
在过去，直肠前突一直被认为是出口梗阻型便

秘的常 见原因。但直肠前突是女性 X 线排粪造影检

查常 见的征象[1]，而且临床采用手术解决直肠前突

治疗便秘的实践表明，术后治疗效果不够理想。因

此，近年来的文献报道对于直肠前突是否会引起便

秘有不同的观点[2-6]。本研究选取 2015 年 1-12 月在

天津市人民医院便秘专科门诊就诊的 333 例便秘

患者作为观察对象，分析直肠前突在各便秘类型中

的分布，进一步探讨直肠前突与功能性便秘的关

系，从而为临床治疗提供参考。

1 资料与方法
1.1 临床资料 333 例临床诊断为便秘的患者中，

男性 75 例，女性 258 例，男女之比为 1∶3.44。年龄

12～84 岁，平均 52.6 岁。纳入标准：便秘的诊断参照

罗马 III 标准[7]，即诊断前症状出现至少 6 个月，近 3
个月症状符合以下 2 点或 2 点以上:（1）排便感到

费力；（2）粪便呈块状或坚硬；（3）排便有不尽感；

（4）排便时有肛门阻塞感；（5）排便需用手法帮助(如

用手指帮助排便、盆底支持)；（6）便次<3 次/周。排除

标准：（1）有肠道手术病史者；（2）肠道器质性疾病。

1.2 方法
1.2.1 结肠传输试验 患者于检查前 3 d 起禁食任

何帮助排便的药物和食物，保持正 常 生活习惯不作

特殊改变。检查前 1 d 上午口服 20 粒不透 X 线标

志物胶囊，于服标志物 24、48、72 h 之后每日拍摄腹

部平片 1 张。进行结肠传输试验标志物的划线分区

及数量记录，并结合运输指数 TI，将便秘患者分为 4
型（运输指数 TI[4]=第 3 天直乙部存留标记物数/第 3
天大肠内存留的全部标记物数）。

1.2.2 排粪造影 检查前 1 d 晚 8~10 时冲服泻剂，

以清洁肠内积粪。检查时，患者侧卧于胃肠机检查

床上，经患者肛门插管灌入硫酸钡悬液，使之进入

乙状结肠及降结肠远端后拔出导管。让患者背向医

务人员端坐于排粪造影桶上，调整患者位置，使双

侧股骨头重 合，分别摄取静息、提肛、力排充盈、力

排黏膜直肠侧位片，必要时摄正 位片。正 常 直肠前

突深度应小于 5 mm。根据卢任华[8]的诊断标准，前

突程度通常 分为 3 度：6～15 mm 为轻度;16～30 mm
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摘要 目的：探讨直肠前突与功能性便秘的关系，为直肠前突的临床处理提供依据。 方法：回顾性分析 333 例便秘患者的结肠
传输试验及排粪造影资料，分析直肠前突以及其中的重度直肠前突在不同便秘类型中的分布概率。结果：333 例便秘患者，结肠
传输试验正常型占 42.9%(143/333)，慢传输型 21.3%(71/333)，出口梗阻相关型(出口梗阻型加混合型)35.7%(119/333)。 重度直肠
前突在上述各型便秘中的发生率差异有统计学意义（P<0.05）。 结论：重度直肠前突是引起便秘的重要原因之一，明确直肠前突
与功能性便秘的关系对临床制定治疗方案有重要指导意义。
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为中度; >30 mm 为重 度。

1.3 统计学分析 数据处理采用 SPSS17.0 统计软

件进行，率的比较采用 字2 检验，P<0.05 为差异有统

计学意义。

2 结果
2.1 结肠传输试验结果 本组 传输试验正 常 型

143例，72 h后结肠内标记物≤4粒；慢传输型 71例，

标志物散布在结肠各段，停留时间超 过 72 h，并且

TI<0.25；出口梗阻型 48 例，72 h 后标志物停留于直

肠或乙状结肠，并且 TI>0.75；混合型慢传输 71 例，

标志物在结直肠各部位传输均有延迟，并且 0.25≤
TI≤0.75。
2.2 直肠前突在各型便秘中的分布 本组 333 例

便秘患者中，传输正 常 型 143 例，慢传输型 71 例，

出口梗阻相关型(出口梗阻型加混合型)119 例。在排

粪造影检查中，合并与未合并直肠前突在各便秘类

型中的分布差异无统计学意义（P>0.05），见表 1。

2.3 重度直肠前突在各型便秘中的分布 合并与

未合并重 度直肠前突在各便秘类型中的分布差异

有统计学意义（P<0.05），见表 2、3。

3 讨论
便秘原因复杂，造成患者功能性便秘的主要原

因为结肠传输无力及功能性出口梗阻，同时二者常

常 合并存在[9]。鉴别便秘患者慢传输和出口梗阻的

重 要步骤是分析结肠传输试验中标记物在大肠内

的分布，其次进行排粪造影检查进一步明确出口梗

阻型便秘的原因。本研究以传输试验标记物在大肠

内的分布并结合运输指数为依据，分析直肠前突及

重 度直肠前突在各便秘类型中的分布。同时联合应

用结肠运输指数，将对结肠运输异常 者分析病因更

具科学性。

本研究比较了直肠前突及重 度直肠前突在关

系不确定型（传输试验正 常 ）、无关型（慢传输型）和

出口梗阻相关型（出口梗阻型加混合型）3 组 中的分

布。结果显示，重 度直肠前突在上述 3 组 便秘类型

中的分布差异有统计学意义。复习相关文献，

Siproudhis 等[10]根据健康志愿者直肠前膨出深度多

<25 mm 的观察结果提出，只有直肠前膨出的深度

大于 30 mm（即重 度直肠前突）才有意义。徐毅等[4]

认为真正 有病理意义的直肠前突应是口小，纵深

>30 mm。因此笔者认为重 度直肠前突是导致便秘

的原因，排便时粪便积存于呈囊袋状膨出的直肠壶

腹内而不易排出肛门外，从而使患者出现便秘症

状。临床采用手术解决直肠前突治疗便秘，对于在

多数情况下术后疗效不佳问题，笔者认为部分原因

可能与手术病人的选择有关，如本研究观察到重 度

直肠前突在传输正 常 型便秘患者中较慢传输型与

出口梗阻相关型中所占比例较大。因此临床采用手

术解决直肠前突治疗便秘前，应重 视手术病人的选

择。便秘原因复杂，应联合运用结肠传输试验及排

粪造影检查，综合分析引起便秘患者诸多因素中的

主要矛盾，以指导临床治疗。
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分型
传输正 常 型 慢传输型 出口梗阻相关型

字2 P
例 % 例 % 例 %

合并直肠前突 111 77.6 49 69 89 74.8
1.864 0.394

未合并直肠前突 32 22.4 22 31 30 25.2

表 1 直肠前突在各型便秘中的分布

表 2 重度直肠前突在各型便秘中的分布

型别 字2 P

传输正 常 型与慢传输型 9.488 0.002

传输正 常 型与出口梗阻相关型 7.97 0.006

慢传输型与出口梗阻相关型 0.781 0.45

表 3 重度直肠前突在各类型便秘两两比较结果

分型
传输正 常 型 慢传输型 出口梗阻相关型

字2 P
例 % 例 % 例 %

合并重 度直

肠前突
35 24.5 5 7 13 10.9

14.222 0.001
未合并重 度

直肠前突
108 75.5 66 93 106 89.1
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