
拉缝线，将吻合器旋紧。打开保险装置击发，静待３０ｓ后完整

切除痔上黏膜，旋开并退出吻合器。观察切除的直肠黏膜层是

否完整呈环状，吻合口是否渗血。术毕将引流管外裹纱布置入

肛管内压迫吻合口，以达到止血目的［３］。两组患者术后均常规

应用抗菌药物以预防感染。对比两组患者在手术时间、住院时

间、术后并发症发生率等方面的差异。

１．３　统计学处理　数据采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学处

理，计量资料以狓±狊表示，采用狋检验。计数资料以率（％）表

示，采用χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　手术时间、住院时间比较　Ｂ组患者住院时间（５．２６±

１．３５）ｄ明显短于 Ａ组（２１．６８±７．１２）ｄ，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。Ｂ 组手术时间 （２１．６８±７．１２）ｍｉｎ与 Ａ 组

（２２．５３±６．３９）ｍｉｎ比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　术后并发症发生率比较　Ａ组并发症发生率为１８．４６％

（１２／６５），其中感染３．０８％（２／６５），水肿９．２３％（６／６５），剧烈疼

痛６．１５％（４／６５）；Ｂ组并发症发生率为３．０８％（２／６５），其中水

肿１．５４％（１／５４），剧烈疼痛１．５４％（１／５４），两组比较差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

目前学术界部分学者认为痔是由于肛们直肠区域静脉扩

张引起的团块、血管瘤、直肠海绵体组织勃起等所致。部分学

者提出肛垫的概念，认为痔是肛管血管垫的支持结构，但无法

解释外痔的成因，仅是内痔的病因学说之一。由于临床对痔的

病因病机尚未完全阐明，各学说的支持者各执己见，因此在痔

的临床治疗上也较棘手，尤其对混合痔的治疗更加困难，患者

内痔、外痔同时发作，药物治疗常不能达到满意的治疗效果，通

常需要采取手术治疗［４］。

ＭｉｌｌｉｇａｎＭｏｒｇａｎ术是治疗混合痔的传统术式之一，在临

床上应用最为广泛，但该术式术后并发症的发生率较高，患者

创口疼痛剧烈、水肿严重，愈合缓慢［５］。对于无明显分界的环

状混合痔术中如过度保留黏膜皮肤桥，术后可形成肛缘皮赘或

残留子痔，如切除过多黏膜又会延长创口愈合时间，引起肛门

狭窄、控便功能下降等后遗症［６］。

ＰＰＨ术是在肛垫理论基础上提出的一种新的术式，可最

大限度地保留肛垫组织结构和功能，并使其复位、固定于原先

位置，避免或减少了对肛管的解剖，减轻了对组织的损伤［７］。

ＰＰＨ术通过部分环形切除直肠下端黏膜和黏膜下组织，使肛

垫悬吊复位，恢复了直肠下端的正常解剖结构。同时通过阻断

痔上动脉的血液供应，使痔体逐渐发生萎缩，从而发挥良好的

治疗作用［８］。

本研究对比了传统的 ＭｉｌｌｉｇａｎＭｏｒｇａｎ术和ＰＰＨ 术的手

术效果发现，两种术式在手术时间方面无明显差异，而在术后

并发症方面，ＰＰＨ术后患者感染、水肿、疼痛等并发症的发生

率更小，术后恢复时间更快，住院时间更短，提示ＰＰＨ术更符

合肛门局部的生理解剖特点，对患者的损伤更小。

综上所述，ＰＰＨ术在混合痔的治疗中具有恢复快、术后并

发症轻等优越性，值得推广应用。
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·临床研究·

２型糖尿病周围神经病变与下肢血管病变的相关性分析

龚丽娜，李　蓬，李乐嘉，颜　明，王淑清（江苏省南京市市级机关医院物理诊断科　２１００１８）

　　【摘要】　目的　探讨２型糖尿病患者周围神经病变尤其是感觉神经功能与下肢动脉病变之间的关系。

方法　对１５０例２型糖尿病患者及７８例健康者（健康对照组）分别进行下肢动脉多普勒超声检查和神经传导速度

检测，观察下肢动脉内中膜厚度（ＩＭＴ）、有无斑块形成、管腔狭窄、闭塞等情况，并根据是否伴有糖尿病周围神经病

变分组，将结果进行比较分析。结果　２型糖尿病周围神经病变发生率较高，下肢动脉病变率亦高于健康对照组，

血流动力学参数也有明显变化，糖尿病组中下肢动脉病变合并神经传导速度异常率明显高于无下肢动脉病变组。

结论　血管因素在２型糖尿病患者周围神经病变的发病机制中占重要作用，尽早对糖尿病患者，尤其是合并周围神

经病变患者进行下肢动脉的超声检查，有利于早期诊断及指导治疗。

【关键词】　彩色多普勒超声；　糖尿病；　周围神经病变；　神经传导速度
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　　下肢动脉病变亦是糖尿病（ＤＭ）患者主要的并发症之一， 但由于ＤＭ患者周围神经病变存在使得肢体感觉反馈减退、
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缺失，下肢动脉病变临床症状往往较非ＤＭ 患者更加不明显，

常常贻误诊断［１２］。本研究拟通过彩色多普勒超声在周围神经

病变（ＤＰＮ）患者下肢动脉病变中的应用，评估２型ＤＭ下肢动

脉病变及ＤＰＮ之间的相互关系，以期为临床的早期诊断、治疗

方案及预后评估提供有利依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１月至２０１２年１２月在本院住

院的２型ＤＭ患者１５０例，男８６例，女６４例，年龄３８～７５岁，

病程１～２５年。２型ＤＭ 诊断依据均符合世界卫生组织１９９９

年标准，除外其他原因所致神经病变者，包括遗传因素、药物、

手术、其他代谢性疾病以及因四肢骨折、创伤史、皮肤病、长期

毒物接触史等所致的神经病变。根据患者有无 ＤＰＮ 分为

ＤＰＮ组及无ＤＰＮ组，诊断标准依据临床症状及神经传导速度

（ＮＣＶ）的结果。ＤＰＮ组８２例，其中男４９例，女３３例，病程

２～２５年；无ＤＰＮ组６８例，男３７例，女３１例，病程１～１１年。

健康对照组共７８例，选择同期相应年龄，除ＤＭ、高血压、冠心

病、长期吸烟饮酒史、创伤史及有感觉神经症状如麻木、疼痛及

蚁走感者外。各组间一般资料差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

根据患者有无下肢动脉病变分为ＤＭ 合并下肢动脉病变组及

无下肢动脉病变组，诊断标准依据下肢动脉超声检查结果。

ＤＭ合并下肢动脉病变组１２３例，无下肢动脉病变２７例。

１．２　方法

１．２．１　一般情况检查　测量所有患者的身高、体质量、血压、

心率、腹围、眼底情况、询问病史、足背动脉搏动情况。

１．２．２　血液生化测定　受检者均测定清晨空腹血糖（ＦＢＧ）、

糖化血红蛋白、总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、低密度脂蛋白

胆固醇（ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、载脂蛋

白Ａ１。

１．２．３　神经传导速度检查　选用美国 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ肌电诱发电

位仪，恒温３０℃，屏蔽操作，测定神经传导速度。上肢测定采

用顺向法，用表面电极在腕部记录，指环电极刺激中指；下肢测

定时采用逆向法，用表面电极在足背部记录，由小腿内外踝作

逆向刺激而得出感觉神经传导速度的数据（测定值根据年龄不

同进行判定）。

１．２．４　彩色多普勒超声检查　选用ＰｈｉｌｉｐｓＩＵＩＩ彩色多普勒

超声检查仪，分别测定双侧股动脉、动脉、胫后动脉、足背动

脉的管径、血流、管壁斑块情况，管腔狭窄程度判断以《超声医

学》第４版论述为标准。应用频谱多普勒分别测定双侧股动

脉、动脉及足痛动脉的最大内流速度 （Ｖｍａｘ）、舒血期血流

速度（Ｖｒ）及阻力指数（ＲＩ）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行分析，数据

以狓±狊表示，多组间数据比较采用方差分析，两两比较采用ｑ

检验，异常率比较用χ
２ 检验，变量之间的相关性用多元线性回

归分析。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＮＣＶ检查　１５０例２型ＤＭ患者中ＮＣＶ异常者８２例，

异常率５４．７％，其中正中神经异常者３４例，异常率２２．７％，腓

肠神经异常者６２例，异常率４１．３％，胫神经异常者５９例，异

常率３９．３％。下肢感觉神经异常率明显高于上肢感觉神经异

常率，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　彩色多普勒超声检查

２．２．１　二维超声表现　健康对照组、无ＤＰＮ组，ＤＰＮ组ＩＭＴ

增厚发生率分别为３９．７％、７３．５％、８９．０％，差异有统计学意

（犘＜０．０５）。管腔内径狭窄比超过７０％的５１例，管腔闭塞１９

例。２型ＤＭ下肢动脉斑块分布多呈弥漫性、散在、多发性、多

节段性，健康对照组多分布在大血管分叉处，呈单发或局灶性

病变。２型ＤＭ病变血管以动脉以下的远端动脉多见，足背

动脉受累最为明显，其次是胫动脉、动脉。见表２。

２．２．２　频谱多普勒　在血流动力学方面，ＤＭ 组下肢动脉的

ＲＩ增高，Ｖｍａｘ、Ｖｒ降低，与健康对照组相比，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。尤其在足背动脉，较为严重的患者频谱失去正

常三向波形态，表现为单向双峰，舒张早期负向波消失；或呈单

峰改变，舒张波消失，并且频带增宽，频窗消失。而股动脉、

动脉一般仅表现为ＲＩ增高，Ｖｍａｘ、Ｖｒ降低，频谱形态大致正

常。考虑因足背动脉较细，ＩＭＴ增厚或斑块形成，易致管腔局

限性狭窄缩小，故血流动力学改变出现较早，较为典型，见

表３。

２．３　神经传导速度与动脉病变间的相关分析

２．３．１　ＤＭ合并下肢动脉病变组１２３例，ＤＭ 无下肢动脉病

变组２７例，将两组的神经传导速度进行比较，结果提示ＤＭ组

合并下肢动脉病变者明显慢于ＤＭ 无下肢动脉病变者，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．３．２　将ＤＰＮ组和无ＤＰＮ组的下肢动脉病变率进行比较，

结果提示ＤＰＮ组下肢动脉病变者７３例，无ＤＰＮ组下肢动脉

病变者５０例，差异有统计学意义（χ
２＝６．０５，犘＜０．０５）。

２．３．３　１５０例２型ＤＭ 患者中，同时合并下肢动脉病变与周

围神经病变者７３例，无下肢动脉病变及周围神经病变者１８

例，ＤＭ周围神经病变与下肢动脉病变呈正相关（狉＝０．３４１，

犘＜０．０５）。

２．４　生化指标分析　两组间生化指标比较分析发现下肢动脉

病变组ＦＢＧ、ＴＧ、ＴＣ、ＨｂＡ１ｃ、ＬＤＬＣ较无动脉病变组有所增

高，ＨＤＬＣ降低，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。将ＤＰＮ组

与无ＤＰＮ组之间的生化指标进行比较，发现 ＤＰＮ组ＦＢＧ、

ＴＧ、ＴＣ、ＨｂＡ１ｃ、ＬＤＬＣ较无ＤＰＮ组有所增高，ＨＤＬＣ降低，

但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　３组间神经传导速度异常比较（狓±狊，ｍ／ｓ）

组别 狀 左正中神经 右正中神经 左腓肠神经 右腓肠神经 左胫神经 右胫神经

健康对照组 ７８ ５５．６８±７．１２ ５６．３９±７．７６ ５６．２３±７．６７ ５６．１２±８．２９ ４６．８７±６．９８ ４５．６２±５．３７

无ＤＰＮ组 ６８ ５４．１８±８．３９ ５５．２２±８．８９ ５５．８９±７．２１ ５５．４６±７．４１ ４５．１２±６．１２ ４４．９８±７．１２

ＤＰＮ组 ８２ ４４．２２±８．５５ ４５．１２±８．６２ ４５．６１±９．２１ ４６．１９±９．５８ ３５．７６±８．２６ ３５．０２±９．７８

犉 － ４７．８２ ４３．０５ ４３．５８ ３３．５４ ５４．２９ ４７．１６

犘 － ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

　　注：－表示无数据；健康对照组与无ＤＰＮ组之间差异无统计学意义（犘＞０．０５），ＤＰＮ组与健康对照组及无ＤＰＮ组之间的差异均有统计学意

义（犘＜０．０５）。
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表２　３组间内中膜厚度（ＩＭＴ）、斑块形成、管腔狭窄、

　　　管腔闭塞发生率比较［狀（％）］

组别 狀 ＩＭＴ增厚 斑块形成 管腔狭窄 管腔闭塞

健康对照组 ７８ ３１（３９．７） ２２（２８．２） ５（６．４） １（１．２）

无ＤＰＮ组 ６８ ５０（７３．５） ４３（６３．２） １９（２７．９） ５（７．３）

ＤＰＮ组 ８２ ７３（８９．０） ６８（８２．９） ２７（３２．９） １３（１５．８）

表３　３组间血流动力学参数分析（狓±狊）

分组 Ｄ（ｍｍ） Ｖｍａｘ（ｃｍ／ｓ） Ｖｒ（ｃｍ／ｓ） ＲＩ

健康对照组 股动脉 ７．８±０．４６ ９８．１±２４．９ ４４．８±５．９ ０．９６±０．０９

动脉 ５．２±０．２１ ６０．８±１８．４ ３２．７±７．８ １．００±０．０９

足背动脉 ２．２±０．１７ ４０．５±１５．６ ２１．９±６．５ １．００±０．１４

无ＤＰＮ组 股动脉 ７．６±０．７９ ８５．７±１９．９ ３５．１±９．３ ０．９９±０．０８

动脉 ５．５±０．６９ ５４．６±１３．８ ２３．３±６．７ １．１０±０．２１

足背动脉 １．７±０．３１ ３０．９±７．９ ９．８±５．５ １．１９±０．２８

ＤＰＮ组 股动脉 ７．５±０．７４ ７６．９±１１．９ ２８．７±７．４ １．１２±０．１２

动脉 ５．１±０．５４ ４９．６±１０．８ １８．９±５．９ １．２１±０．２１

足背动脉 １．５±０．２９ ２６．８±６．５ ７．９±５．２ １．２９±０．３３

３　讨　　论

ＤＭ周围神经病变常常是一个隐匿、渐进的过程，临床症

状出现缓慢，往往与病理严重性不一致。如果能早期发现ＤＭ

患者ＤＰＮ，及时给予合适的干预办法可以使溃疡的发生率降

低６０％，截肢的发生率降低８５％
［３５］。ＤＰＮ 的主要病理变化

是无髓鞘神经纤维轴突变性，甚至消失，有髓鞘神经纤维髓鞘

节段性或弥散性皱缩或脱髓鞘以及髓鞘再生引起的郎飞结节

间长度改变［６］。本研究发现２型ＤＭ患者中，神经传导速度异

常率可达５４．７％，且下肢感觉神经异常率明显高于上肢感觉

神经异常率。

关于ＤＭ血管病变的研究较多，大多证实ＤＭ 患者的动

脉硬化及斑块发生率较高，本研究也证实了这一观点。在研究

中还发现健康对照组中斑块多位于大动脉分叉处，位置相对集

中，受损血管较为局限，一般无血流动力学的改变。而ＤＭ 患

者在病程早期即可出现下肢动脉病变，动脉硬化发生率高，发

展迅速，斑块分布散在，范围较广，主要累及下肢远端动脉，尤

以胫动脉、足背动脉多见［７］。血流动力学改变也较为明显，波

峰延迟，频带增宽，频窗消失，严重者失去正常三相波形态。直

接影响到微血管的灌注，导致下肢肢端缺血和ＤＰＮ，而造成继

发感染和缺血性溃疡、坏疽。提示下肢动脉病变可作为２型

ＤＭ微血管并发症的重要标记。

但是动脉病变是否加速 ＤＰＮ，尚待研究。本研究发现

ＤＰＮ组动脉病变的发生率８９．０％，无ＤＰＮ组动脉病变发生率

７３．５％，健康对照组动脉病变患病率３９．７％，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。ＤＰＮ组下肢动脉病变发生率较无ＤＰＮ组及

健康对照组高，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。下肢动脉病变

合并神经传导速度异常者７３例，神经传导速度异常但无下肢

动脉病变组１８例，即ＤＭ患者ＤＰＮ合并下肢动脉病变的例数

明显多于无下肢动脉病变者，且ＤＭ 患者中伴有下肢动脉病

变者神经传导速度明显慢于无下肢动脉病变者，ＤＭ下肢动脉

病变与ＤＰＮ明显正相关。血管因素对ＤＭ 患者ＤＰＮ具有直

接的影响，不仅是斑块形成、管腔狭窄及闭塞的发生。血流动

力学的改变也导致肢端血管的低搏动和低灌注，加速了ＤＰＮ

的发生，因此在存在下肢动脉病变而无临床症状和神经传导速

度改变的ＤＭ患者中，加强改善循环治疗与控制血糖、营养神

经同样重要，可在一定程度上延缓ＤＰＮ的发生。

鉴于ＤＰＮ患者下肢动脉病变临床检出率低，生化指标无

明显差异，彩色多普勒超声检查的阳性率明显高于临床检查，

为早期诊断ＤＭ下肢动脉病变提供了可靠依据
［８］。彩色多普

勒超声灵敏度高，检查方便，重复性好，无创无痛等特点，成为

更易为患者接受的检测手段，能够直接观察血管内壁、斑块性

质、管腔狭窄闭塞等情况，明显提高下肢血管病变的检出率［９］，

对早期诊断、预防和治疗ＤＭ 下肢血管病变具有重要的临床

指导意义。常规对ＤＭ患病初期进行下肢动脉追踪检查，将有

助于了解患者的动脉病变及病变程度，协助临床医生制订最佳

治疗方案，采取有效的治疗手段，控制疾病的发展，防止严重并

发症出现，从根本上解除患者的痛苦。
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