
fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华胃肠外科杂志 2024 年12 月第 27 卷第 12 期　Chin J Gastrointest Surg, December 2024, Vol. 27, No. 12

慢性便秘检查与评估中国专家共识
（2024版）

中国医师协会肛肠医师分会

通信作者：赵克，Email：plazhaoke111@sina.com；刘宝华，Email：LBH57268@163.com；

杨关根，Email：yangguangen88@126.com
【摘要】　慢性便秘是一种常见的功能性疾病，诊断主要依据病史和体格检查。实验室检查对于

明确慢性便秘的病因、类型、严重程度和治疗效果具有重要意义。由中国医师协会肛肠医师分会组织

牵头，召集国内相关领域的专家，结合国内外最新循证医学证据，对慢性便秘常用的不透X线标志物

法结肠传输试验、结肠压力测定、肛门直肠压力测定、球囊逼出试验、钡灌肠检查、排粪造影检查、磁共

振排粪造影、盆底神经肌肉功能检查和盆底超声检查 9种实验室检查方法的适应证、检查方法、判断

标准和临床价值进行归纳和整理，依据评估、制定和评价的分级系统（GRADE）进行证据质量评估和

推荐强度分级，形成《慢性便秘检查与评估中国专家共识（2024版）》，旨在为规范开展相关检查和准

确进行临床实践提供帮助和指导。
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【Abstract】 Chronic constipation is a common functional bowel disease, and its diagnosis is 

based on history and physical examination. Laboratory examination is important for determining 

the cause, type, severity and treatment effect of chronic constipation. At present, the commonly 

used workup of chronic constipation includes X-ray, magnetic resonance, pelvic floor ultrasound, 

neuroelectrophysiology and colorectal manometry, etc., which are recommended in many 

constipation diagnosis and treatment guidelines, but there has been no consensus on various 

examination indications, examination methods, judgment criteria and clinical value norms in detail. 

Led by the Anorectal Physicians Branch of the Chinese Medical Doctor Association, the editorial 

department of the Chinese Journal of Gastrointestinal Surgery convened domestic experts in related 

fields to summarize and sort out common laboratory examination methods for chronic constipation 

in combination with the latest evidence-based medical evidence at home and abroad, and conducted 

evidence quality assessment and recommendation strength classification according to the GRADE 

system. The Chinese Expert Consensus on the Examination and Evaluation of Chronic Constipation 

(2024 edition) was thus formed to help and guide the standardized examination in clinical practice 

and accurately interpret its clinical value.
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一、背景

慢性便秘是一种常见的功能性肠病，严重影响

人们的日常生活和生命质量［1］。慢性便秘的临床

表现为排便费力、粪便干硬、排便有不尽感、肛门直

肠堵塞感和排便次数减少（自发排便<3 次/周）；

病程持续６个月或以上，可诊断为慢性便秘［1］。

随着我国生活水平的不断提高、工作生活压力增

大及人口老龄化明显，慢性便秘发病率逐渐升

高。。2022 年 Meta 分析结果显示，我国慢性便秘的

总患病率为 8.5%［2］。根据便秘症状和临床特征，

便 秘 可 分 为 结 肠 慢 传 输 型 便 秘（slow transit 
constipation，STC）、出 口 梗 阻 型 便 秘（outlet 
obstructive constipation，OOC）和混合型便秘（STC
和OOC同时存在）；其中，OOC最为常见［3］。

慢性便秘的诊断除依据临床症状外，各种实验

室检查结果也是诊断、分型和治疗的主要依据。目

前，慢性便秘相关的各种辅助检查在我国尚不普

及，且缺乏统一的规范标准，严重影响便秘的诊断

和治疗（特别是手术治疗）效果评价的准确性。因

此，对便秘各种检查方法及其适应证、判断标准和

临床价值统一规范，有着重要的临床指导意义。由

中国医师协会肛肠医师分会牵头，召集我国本领域

的专家组成编审委员会，结合当前的最新循证医

学 证 据 ，依 据 评 估 、制 定 和 评 价 的 分 级 系 统

（grading of recommendations assessment，development 
and evaluation，GRADE），见表 1［4］。进行证据质量

评估及推荐强度分级，制订《慢性便秘检查与评估

中国专家共识（2024版）》，从而提高慢性便秘的诊

治水平。

二、慢性便秘检查方法

推荐1：不透X线标志物法结肠传输试验

推荐意见：有助于慢性便秘的诊断与分型，尤

其适用于结肠 STC的诊断。结肠传输试验的运输

指数（transit index，TI值）≤0.5是 STC手术的重要

依据，并能指导手术方式的选择（证据强度：B级，

推荐等级：强推荐）。

结肠传输试验包括不透 X 线标志物法、核素

法、氢呼气法和胶囊内镜等，其中不透 X 线标志物

法在临床应用最为广泛，是诊断 STC 的重要检查

方法［5］。

（一）适应证

（1）慢性便秘诊断和分型；（2）便秘治疗后的疗

效评估；（3）了解结肠传输减慢的病因及病理生理

变化［6］。

（二）检查方法

1.检查前和检查期间注意事项：检查前 3 d 停

用影响胃肠道动力及分泌的药物，检查期间需要保

持正常生活及饮食。

2.不透X线标志物检查方法：检查当日早餐后

吞服 1 粒胃肠动力标记物胶囊（内含 20 或 24 枚不

透光标志物），分别于 6、24、48和 72 h（必要时可增

加至 96或 120 h）行腹部立位X线平片检查，确定标

志物不同时间所在位置的数量。

3.读片方法：从第 12胸椎棘突至第 5腰椎棘突

作连线（腹中线），再从第 5腰椎棘突向骨盆出口两

侧做切线，将结肠分为左半结区（L）、右半结肠区

（R）和直肠乙状结肠区（SR）3 个区域，通过对 3 个

区域标记物的分布及数量，进一步明确功能性便秘

的分型。

（三）判定标准

1. 不透 X 线标志物排出率：72 h 标记物排出

率>80%为结肠传输正常，排出率≤80%为结肠传输

异常。

2. 计算运输指数（TI）值及其诊断分型：TI=
SRm/（RCm+LCm+SRm），其中 SRm 为直肠乙状结

肠标记物数，RCm为右半结肠标记物数，LCm为左

半结肠标记物数。TI>0.5诊断为 OOC，TI<0.5诊断

为STC，TI=0.5诊断混合型便秘。

（四）临床价值

不透 X 线标记物结肠传输试验是目前诊断

STC 的金标准，具有成本低、易于开展等优点。一

般认为，72 h 不能排出 80% 的标记物作为诊断标

表1 推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）
证据质量描述［4］

分级

证据强度分级

 高（A）
 中（B）
 低（C）
 极低（D）
推荐强度分级

 强推荐

 弱推荐

具体描述

非常有把握观察值效应值接近真实值效应值

对观察值效应值有中等把握：观察值效应值有可
 能接近真实值效应值，但也有可能差别较大

对观察值效应值的把握有限：观察值效应值可能
 与真实值有很大差别

对观察值效应值几乎没有把握：观察值效应值与
 真实值效应值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊、或弊大于利

利弊不确定，或无论质量高低的证据均显示利弊
 相当
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准，必要时可进行多次检查。也有文献报道，采用

48 h作为标准，亦有较高敏感性［7］。最近国内有3篇

文献报道了 477例结肠传输试验结果，其中 STC有

108例（22.7%），OOC有85例（17.8%），284例（59.5%）

为正常传输型，显示结肠传输试验用于功能性便

秘的分型具有良好的依从性和安全性［7-9］。结肠

传输试验影响因素较多，受排便时肛管直肠压力

差及直肠感觉功能的影响，与肛管直肠压力存在

一定的相关性［6］。另外，年龄和性别也影响结肠

传输试验的结果。与女性相比，男性的结肠传输

时间明显增加（P=0.000 6），并且每年增加 1.02 h；
女性的肛管直肠压力明显高于男性（P<0.05），也

影响结肠传输试验的结果［10］。目前研究表明，结

肠传输试验的 TI 值≤0.5 是 OOC 手术的主要参考

依据［11-12］。另外，如果不透X线标志物通过盲肠和

升结肠顺畅，无滞留现象，可选择保留回盲部的次

全结肠全切除术。

推荐2：结肠压力测定

推荐意见：结肠压力测定能够实时监测全结肠

腔内压力变化，了解 STC的病因，并进行分类，为

STC治疗和手术方式的选择提供依据；亦可评估

STC、先天性巨结肠和大便失禁治疗后的疗效（证

据强度：B级，推荐等级：强推荐）。

结 肠 压 力 测 定 又 称 为 全 结 肠 测 压（high- 
resolution colonic manometry，HRCM），通过测压导

管记录整个结肠的蠕动收缩情况，了解结肠收缩

活动的病理生理变化，对多种结直肠疾病进行

评估［13］。

（一）适应证

（1）诊断 STC 并进行分型，指导结肠切除术的

肠管切除范围；（2）诊断先天性巨结肠和结直肠

畸形［14］。

（二）检查方法

1. 测压导管的放置：肠道清洁后检查日上午

10∶00 前在内镜下将钛夹和带标记线的导管头端

放到回盲部，并用钛夹将导管固定于回盲瓣。

2.测压定位：在Ｘ线下进行放射定位，展现导

管的大致轮廓，X线还能清晰显示导管每隔 5 cm的

显影标记线。

3. 测压过程：将导管另一端连接至 HRCM 主

设备，于基线稳定后行体内校准，实时记录患者在

24 h 内不同状态下的结肠运动情况。嘱患者分别

于检查当日中午进食约为 1 000千卡热量的午餐，

以 观 察 有 无 高 幅 蠕 动 收 缩 波（high amplitude 
propagation contraction，HAPC）的出现，晚餐和次日

早餐可正常进食进水。次日上午10∶00时由医师取

出导管。检查过程中受试者需自行记录休息、进食、

睡眠和晨起时间。

4.测压数据的分析：利用系统软件对测压数据

进行分析并显示为压力地形图谱，医师根据压力地

形图谱了解 HAPC、晨起反射和胃-结肠反射，以评

估全结肠蠕动收缩情况，推断病变部位和类型，指

导下一步治疗。

（三）判断标准

1.正常传输型便秘（肠易激综合征-便秘型）的

压力表现：晨起清醒状态下出现３个连续且完整的

HAPC，自升结肠开始横向传播，下行乙状结肠后至

直肠。

2. 静息状态下 STC 的压力表现：孤立性收缩

波：在无任何压力活动的情况下，随机出现收缩波，

并持续至少 30 s；HAPC：振幅>75 mmHg，持续时

间>10 s，跨越 6个或更多通道，传播距离>30 cm；低

幅蠕动收缩波（low amplitude peristaltic contraction，
LAPC）：振幅 >5 mmHg，但 <75 mmHg，传播速度

>0.5 cm/s，跨越 6 个或更多通道；同时性收缩波

（simultaneous contraction wave，SPW）：所有传感器

同时发现收缩波；逆行收缩波：传播速度>0.5 cm/s，
跨越6个或更多通道，传播距离>30 cm。

3.诊断分型：Ⅰ型 STC：HAPC以及新斯的明诱

导的HAPC、LAPC和清醒-胃结肠反应均为阳性（正

常），提示神经元回路完整；Ⅱ型 STC：神经病变（神

经丛的空泡变性）和肌病（固有肌外层的纤维化），

HAPC缺失和清醒-胃肠道反应受损，存在新斯的明

诱导的 HAPC；Ⅲ型 STC：神经病变和肌病，HAPC
缺失和清醒-胃肠道反应受损，不存在新斯的明诱

导的 HAPC；Ⅳ型 STC：HAPC 和新斯的明诱导的

HAPC、LAPC和清醒-胃结肠反应的缺失，提示更严

重的神经病变和肌病，结肠动力严重受损。排便或

盆底功能障碍型便秘的压力表现：HAPC 和 LAPC
均可被检测。

（四）临床价值

美国神经胃肠病与胃肠动力学协会（American 
Neurogastroenterology and Motility Society，ANMS）推

荐结肠压力测定检查，并认为能检出 STC结肠的感

觉功能障碍和神经肌肉功能失调现象［15］。Rao
等［16］报道，依据 HAPC、胃结肠反射和晨起反射这
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3 种生理学现象，有 2 种以上缺失为神经源性 STC
（神经通路病变和次要的肌肉病变）；而肌源性 STC
有 2种以上正常存在，但明显减弱（肌肉损伤，但神

经通路完整）。

根据高分辨率结肠测压检测到HAPC，不仅能对

便秘进行分类，而且能指导临床治疗［13］。对于Ⅰ型

和Ⅱ型 STC，建议改变生活方式和药物治疗。Ⅲ型

STC，推荐先保守治疗，必要时手术治疗。Ⅳ型

STC，建议行全结肠或次全结肠切除术。另外，如

果在升结肠区域，可见 HAPC 或新斯的明诱导的

HAPC，提示升结肠有蠕动功能，选择保留回盲瓣的

次全结肠切除术［17］。Battaglia 等［18］发现，对比沙可

啶试验有反应的便秘患者，药物治疗都有效，可避

免手术；如果对比沙可啶没有反应，药物治疗后仍

旧无效者，需接受结肠次全或全切除术。

HRCM还能评估手术的疗效，了解先天性巨结

肠手术后结肠的功能［19］。研究发现，骶神经刺激明

显增加乙状结肠逆行蠕动，可在减少大便失禁中发

挥作用［20］。

推荐3：肛门直肠压力测定

推荐意见：高分辨肛门直肠测压（high⁃resolution 
anorectal manometry，HR⁃ARM）技术用于慢性

便秘诊断，尤其盆底肌痉挛导致的OOC。了解慢

性便秘患者的肛门压力和直肠感觉的变化，为便秘

的诊断和手术提供客观依据。用于慢性便秘治疗

前后肛门直肠功能的评估（证据强度：B级，推荐等

级：强推荐）。

肛门直肠压力测定指利用测压仪器，检测肛门

直肠内压力和直肠肛门间存在的生理反射，了解肛

门直肠的功能状态。

（一）适应证

（1）功能性便秘：为功能性便秘的诊断提供

较为客观的诊断依据［21］。（2）大便失禁：肛门直肠测

压检查能够对神经功能障碍、括约肌功能不良和肛

门粪便溢出性失禁进行鉴别［22］。（3）先天性巨结肠：

特征性的变化是直肠肛门抑制反射消失［23］。（4）生

物反馈治疗前后的肛门功能评估。（5）评估肛门直

肠手术前后的功能状态。

（二）检查方法

1.高分辨肛门直肠测压（HR-ARM）技术：目前

最常用，不但可提高数据采集的空间分辨率，还可

提 供 直 肠 和 肛 管 压 力 活 动 的 连 续 可 视 化 ；

3D-HR-ARM 不仅可提供功能信息，还可提供解剖

信息，便于外科手术前后进行评估定位。其操作步

骤为：（1）嘱患者左侧卧位，屈髋屈膝。（2）导管前端

用润滑剂涂抹后插入肛门，然后慢慢向肛门外牵拉，

仅留 1~2个通道在肛门外缘。（3）导管固定后，让患

者不要做任何动作，以便适应导管。压力测定：（1）
稳定期：在导管插入后和操作前，先观察3 min，使插

管后肛门的张力恢复到基线水平。（2）松弛期：嘱患

者放松呼吸，不做任何动作，在放松状态下测量基础

肛门张力，记录60 s。操作过程中提醒患者放松，保

持安静，避免出现运动伪影。可看到频率为 0.5~
2.0次/min的超慢波，即为肛门静息压。（3）收缩期：

嘱患者用最大力量收缩肛门，记录肛门压力，共做

3次测试，每次持续 5 s，每次间隔 30 s。选择 3次缩

肛动作中完成最好的 1次数据，作为肛门最大收缩

压。（4）力排期：让患者做3次排便动作，持续15 s，每
次间隔 30 s，模拟排便过程测量肛门和直肠压力变

化。直肠球囊不强制注气。因可能有与患者和技术

因素相关的假阳性结果，选择 3次力排中完成最好

的1次数据（定义为质量上最正常的）用于分析。

2. 直肠肛门抑制反射（rectal anal inhibitory 
reflex，RAIR）的测定：由于直肠内的球囊快速扩张

时可诱导肛门压力下降。球囊的起始容积一般为

30 ml，向球囊内快速注气 50 ml，测量患者直肠快

速扩张时肛门压力下降的幅度，以此评估RAIR。

3.直肠感觉测试：用注射器或气泵向球囊内充

气，随着球囊扩张的程度增加，询问患者的感觉，分

别得出初始感觉、便意感和最大耐受容量。

肛肠测压数据受诸多因素影响，需要各自测出

每个指标正常值。

（三）判断标准

1. 肛管静息压（resting anal pressure，RAP）：主

要由内括约肌产生，约占总压力的 80%，耻骨直肠

肌和外括约肌也参与维持肛管静息压，因为组织学

上证实两者含有Ⅰ型红肌纤维，该肌纤维不易疲

劳，作用慢而持久，静息时呈持续紧张状态。

2. 肛 管 最 大 自 主 收 缩 压（anal max-imal 
contraction pressure，AMCP）：主要反映代表外括约

肌耻骨直肠肌及盆底肌的收缩功能。

3. 直肠的感觉阈值（rectal sensation threshold，
RST）：指引起直肠短暂感觉的最小容量，代表直肠

的敏感性。

4. 直肠最大耐受量（rectal maximum tolerance，
RMT）：指直肠所能耐受而不排出肛门的容量，此时
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受试者有便急感或疼痛。

5.直肠肛门抑制反射（RAIR）：包括抑制和收缩

反射，正常人直肠适当扩张时肛门内括约肌松弛，

肛管压力下降，同时外括约肌收缩肛管压力上升，

两者为肛门自制的重要因素，直肠被剧烈扩张时外

括约肌也转为松弛，肛管压力明显降低。

（四）临床价值

OOC是由于盆底肌排便时不协调收缩，或不能

松弛，和（或）排便推力不足等原因所致，可进一步

分为高肛管压力型、低直肠压力型和混合型［24］。肛

门直肠测压（anorectal manometry，ARM）可用于

OOC的诊断和分型，能够了解肛门括约肌的压力、

直肠的感觉功能和顺应性以及排便时直肠括约肌

间的协调性。赵亚婧等［25］报道，盆底痉挛综合征的

肛门直肠压力和直肠感觉值均显著增高（P<0.05），

解释了排便困难的原因。马木提江·阿巴拜克热

等［26］测定 200例慢性便秘患者及 50例健康者的肛

肠压力，结果表明，OOC患者的肛肠压力均高于健

康者（P<0.05），STC 患者肛管静息压高于健康者

（P<0.05）。Mion等［27］观察了 36例无症状者和38例

大便失禁患者，结果显示，大便失禁患者的肛门压力

明显低于无症状者。Rasijeff等［28］通过 13项研究进

行Meta分析，共计2 981例大便失禁患者和1 028例

对照者，结果表明，ARM是评估大便失禁和肛门直

肠功能的最佳技术。不仅对诊断功能性便秘和大

便失禁等有重要价值，其对促进肛门功能的恢复也

具有重要指导意义［29］。

推荐 4：球囊逼出试验（balloon expulsion test，
BET）

推荐意见：球囊逼出试验是一种简单易行的检

查方法，用于慢性便秘初步筛选，协助诊断直肠推

进力不足导致的排便障碍。在慢性便秘的诊断中，

有独特的应用价值（证据强度：C级，推荐等级：强

推荐）。

BET是将带有球囊的导管插入直肠，要求受试

者在预设时间内排出直肠内充气或充水的球囊，用

以评估直肠的综合排便功能［30］。

（一）适应证

（1）慢性便秘的初步筛选［31］。（2）协助诊断直肠

推进力不足导致的排便障碍。

（二）检测方法

患者取左侧卧位，屈髋屈膝；操作者将带有球

囊的导管润滑后插入直肠中，向球囊注入 37℃注射

用水 50 ml。在私密的卫生间，坐于坐便器上，尝试

将直肠内球囊排出肛门［32］。

（三）判断标准

健康者在 5 min 内排出球囊。超过 5 min 排出

者，结果为阳性，提示功能性排便障碍［33］。

（四）临床价值

目前，球囊逼出试验是诊断直肠推进力不足较

为准确的诊断方法，可作为便秘的初筛方法，诊断直

肠无力型排便障碍［31-32］。临床观察发现，球囊逼出

时间延长组，患者的肛门静息压、肛门最大收缩压和

肛门直肠压差值更高（P<0.05）；直肠初始阈值、排便

感觉阈值和最大耐受量均升高（P<0.05）；对排便障

碍型便秘有辅助诊断意义，可判断病变程度，指导临

床治疗［33-34］。其优点是简单易行，用于排便障碍患

者的初步评估；缺点是检测装置和方法难以标准化。

推荐5：钡灌肠检查

推荐意见：钡灌肠检查主要了解结直肠的形态

改变，同时排除器质性病变；为了解便秘病因提供

依据；对便秘手术治疗有一定的指导作用（证据强

度：C级，推荐等级：弱推荐）。

结肠钡灌肠检查可直观显示结肠形态、轮廓、

位置、走行和腔内的改变，明确有无结直肠器质性

病变和结直肠形态结构异常［35］。

（一）适应证

（1）结直肠癌筛查和结肠肿瘤定位。（2）成人巨

结肠、结肠脾曲综合征、横结肠下降和乙状结肠冗

长等的诊断。

（二）检查方法

包括单纯性钡剂灌肠和气钡双对比造影检查，

目前常采用后者。

1.准备：（1）肠道清洗：检查前 1 d流质饮食，检

查前 12 h行肠道准备；（2）硫酸钡配置：配制颗粒均

匀型硫酸钡 70%~80%（W/V）造影剂；（3）造影剂用

量：成人80~120 ml。
2.方法：检查时患者先取头低左侧卧位，采用

压力灌肠器经肛管（带气囊导管）注入钡剂。俯卧

位于透视下观察钡剂行走方向，使钡液逆行结肠内

流动。钡剂到达横结肠脾曲时取右侧卧位，待钡剂

自然流入横结肠时逐次注气 500~800 ml，气推钡

行，直到造影剂到达回盲部结束，分别摄取结直肠

的充盈相和黏膜相。

（三）临床价值

结肠钡灌肠检查对成人巨结肠、结肠脾曲综合
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征、横结肠下降和乙状结肠冗长行钡灌肠检查，可提

供准确的诊断依据［35-37］。尤晴［38］采用排粪造影和钡

灌肠诊断 76 例便秘患者，钡灌肠显示横结肠下垂

17例（22%）、结肠冗长 26例（34%）以及脾区综合征

20例（26%），提示排粪造影联合钡灌肠能为确诊便秘

的病因提供依据。文海洋等［39］选择95例便秘患者，

探讨胃肠排空试验联合钡灌肠+排粪造影检查在便

秘分型中的应用价值，认为三者结合能对便秘分型

进行精准诊断，为临床治疗提供依据。Sun 等［40］认

为，横结肠下降程度是评估 STC 的可行性指标。

Sharma等［41］观察了128例慢性便秘患者，在钡灌肠的

各种参数中，钡剂在结肠保留 48 h是最有意义的指

标，用于排除慢性便秘患者的巨结肠疾病。便秘患

者的钡灌肠检查意义，更多在于鉴别诊断。便秘患

者在外科手术前，对于横结肠下垂、结肠冗长以及结

肠整体形态全方位掌控，使手术更精准、更有针对性。

推荐6：排粪造影检查

推荐意见：排粪造影检查能显示直肠前突、直

肠内脱垂及耻骨直肠肌痉挛等的形态变化，为

OOC诊断的首选检查方法；亦可为手术治疗方法

的选择和疗效评估提供可靠依据（证据强度：A级，

推荐等级：强推荐）。

排粪造影是指借助造影剂模拟生理排便过程，

利用 X 线观察记录排便时盆底与直肠的形态学变

化和征象。

（一）适应证

主要用于诊断直肠前突、直肠黏膜脱垂、直肠

套叠、盆底肌痉挛综合征和会阴下降综合征［42］。可

了解排便过程中的异常病理生理学改变以及排便

运动机制的协调性等。

（二）检查方法

1.体位：患者先采取左侧卧位，头侧抬高 10°，
经肛门向直肠内注入稠钡250 ml，或 75% W/V稀钡

250 ml，直肠充盈后肛管缓慢退出。

2.检查程序：患者取标准侧位端坐于特制排粪

桶上，左侧靠近荧光屏。在电视监视下拍摄排便前

和用力排便过程中肛门直肠侧位片。整个过程动

态观察摄片过程，分别拍摄静止、力排及黏膜相，然

后测量直肠前突深度、乙齿距（乙状结肠最低点到

耻尾线的垂直距离）、骶直距（第 3骶椎与直肠后壁

的距离）、肛上距和肛直角等。

（三）判断标准

1.肛管长度：男性为（37.67±5.47） mm；女性为

（34.33±4.19） mm。

2.肛直角：肛管轴线与直肠轴线相交所形成的

后位开放角度，静息状态为（101.9±16.4）°，力排时

为（120.2±16.7）°。
3. 肛上距：耻尾线为耻骨联合与尾骨尖的连

线，它相当于盆底位置。肛上距为肛管、直肠轴线

交点至耻尾线的垂直距离，如果男性≥31 mm、女

性≥36 mm，提示会阴下降。

4.直肠前突深度：直肠突出形成弧顶部的切线

与直肠突出起始部之间连线长度，6~15 mm为轻度

前突，16~30 mm为中度前突，>31 mm为重度前突。

5.乙齿距：正常力排时为负值，正值为内脏下垂。

6.骶直距：骶直距>20 mm诊断骶直分离。

（四）临床价值

排粪造影可动态排粪动作时显示直肠、肛管

部的形态变化，直观地判断排便过程中的直肠前

突、直肠内脱垂、盆底痉挛等，是 OOC 进行分类诊

断的重要依据［43-44］。X 线排粪造影简便、快速、可

重复操作，是评估 OOC 的首选检查。刘宝华等［45］

报道，盆腔动态多重造影可为诊断的膀胱、子宫脱

垂及盆底腹膜疝提供可靠依据。如果直肠前突的

囊袋有造影剂残留，需用手压迫阴道或手助排粪，

为选择外科手术提供重要依据［46］。有两项研究观

察了 277 例便秘患者，结果表明，排粪造影与

3D-HR-ARM 联合应用，可为盆底障碍疾病诊断和

外科干预提供可靠得依据［47-48］。

推荐 7：磁共振排粪造影（magnetic resonance 
defecography，MRD）

推荐意见：MRD 能够对 OOC 进行诊断及分

型，在诊断盆腔器官脱垂、盆底痉挛综合征和盆底

疝等方面有一定的优势，为便秘的诊治提供可靠的

依据（证据强度：B级，推荐等级：强推荐）。

MRD是运用MR成像技术，在被检者主动排便

时采集动态图像，对肛管直肠等部位进行动态和静

态结合观察的无创性检查方法。

（一）适应证

进行 OOC 的诊断及分型［49-50］：如盆底痉挛型、

盆底松弛型、直肠推动力不足型和混合型；可观察

膀胱、子宫等盆底其他脏器形态的变化和脱垂的

程度［42］。

（二）检查方法

使用 1.5T或 3.0T磁共振，相控阵表面体线圈。

检查前 2 h排空直肠，适度充盈膀胱。检查时，患者
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取左侧卧位，膝关节及髋关节屈曲。经肛门向直肠

内灌入适量超声耦合剂，一般为 100~120 ml。先行

静态序列扫描，推荐使用高分辨率快速自旋回波

T2WI序列采集盆腔矢状面、横断面（垂直于肛管长

轴）和冠状面图像，层厚 3~5 mm。动态成像包括静

息、缩肛和排粪相，推荐采用稳态进动成像序列行

正中矢状面多时相扫描，层厚7~10 mm。

（三）判断标准［50-51］

1.盆底痉挛综合征：力排时肛直角不增大，保

持在90°左右甚至更小，伴耻骨直肠肌痉挛压迹。

2.直肠前突：通过测量膨出最远端距直肠肠壁

的距离，分度标准是<2 cm为Ⅰ度，2~4 cm为Ⅱ度，

>4 cm为Ⅲ度。

  3.直肠内脱垂：增粗松弛的直肠黏膜或肠壁全

层向内折叠入直肠或肛管，MRD 上表现为肠壁环

形内折≥3 mm。

  4.会阴下降综合征：为排便时肛管直肠交界

部（anorectal junction，ARJ）下降，M 线（自直肠肛

管连接处的直肠后壁向耻尾线所做的垂线）延长

（>3 cm）。

  5.盆底疝：MRD表现为直肠阴道间隙增宽、加

深，间隙内可见腹腔脂肪或肠管疝入，低于耻尾线

（pubococcygeal line，PCL）。

（四）临床价值

MRD能较全面地评估盆腔脏器及盆底和盆壁

形态结构以及功能影像信息，尤其是对复合型盆底

功 能 障 碍 引 起 的 便 秘 有 重 要 的 诊 断 价 值 。

Langenbach 等［52］对 50例盆底功能障碍症状者进行

排粪造影检查和MRD检查对比，发现MRD在诊断

盆腔器官脱垂、盆底痉挛综合征和盆底疝等方面有

一定的优势。Li等［53］报道，在排便困难的女性患者

中，排便功能紊乱和盆底脱垂往往同时存在，在

53例排便功能紊乱的女性患者中，24例（45.3%）有

多种疾病，包括膀胱膨出、阴道或宫颈脱垂、直肠前

突和会阴下降。MRD检查的缺点是检查时间长和

费用较高，仰卧位检查，可能会低估某些盆底功能

障碍性疾病的真实程度。但是，MRD 仍然是便秘

临床诊疗的重要影像手段。

推荐8：盆底神经肌肉功能检查

推荐意见：盆底肌肉肌电检查能描记耻骨直肠

肌和外括约肌的肌电活动，分析和判断肌纤维损害

程度。盆底神经功能检测能准确区分神经源性便

秘或肌源性便秘。耻骨直肠肌综合征、盆底痉挛综

合征、OOC 均有特征性盆底肌电图表现（证据强

度：C级，推荐等级：弱推荐）。

盆底神经肌肉功能异常是慢性便秘（尤其是排

便障碍性便秘）的常见原因，盆底肌电检查是发现

和评价盆底神经肌肉异常的常用方法，可进行大便

失禁的病因和分类诊断。

（一）适应证

1.盆底松弛：包括直肠内脱垂、直肠黏膜松弛、

直肠前突、会阴下降等。

2.盆底痉挛：包括耻骨直肠肌痉挛（失弛缓）综

合征、内括约肌痉挛（失弛缓）综合征等。

（二）检测方法［54-55］

1.肛门括约肌肌电图：应用肌电图（或诱发电

位）仪器，设置合适参数。帮助患者采取左侧卧位

并屈髋屈膝、分开两臀，消毒肛周皮肤，于齿状线处

作进针部位，通过调整进针电极的位置，在出现持

续性的张力性电活动时，可判断针已至肛门括约

肌，记录有无异常自发电位、以及肛门括约肌轻微

收缩时 20个运动单位电位的平均时限和平均波幅

等指标，进行进一步分析。

2.骶反射：方波脉冲刺激阴茎（阴蒂）背神经，

采用同心圆针电极于球海绵体肌或括约肌进行记

录，方波波宽 0.2 ms，刺激强度为感觉阈值的 7倍以

上的超强电刺激，选取同样刺激强度下具有 20 次

以上重复性的波形进行分析。

3. 阴部神经体感诱发电位（pudendal never 
somatosensory evoked potential，P-SEP）：在头皮的Cz
（−）-Fz（+）皮肤电极记录，方波脉冲反复刺激阴茎

（阴蒂）背神经，方波波宽0.2 ms，刺激强度为感觉刺

激量的 3 倍以上，叠加 100 次或以上，重复 2~3 次，

分析有重复性的波形。P-SEP 的传导路径是从阴

茎（或阴蒂）背神经传入，经过脊髓后索，到达中枢

阴部皮质区，能够反应从阴部神经上行到中枢感觉

通路的完整性［56］。

4. 阴部神经皮肤交感反应（pudendal never 
skin sympathetic reflex，P-SSR）：将记录电极放在手

心和足心，参考电极放在手背和足背。刺激部位

为阴茎（阴蒂）背神经，采用单次脉冲超强刺激，波

宽 0.2 ms，计算分析记录波的波幅及潜伏期，并将

其与正中神经刺激的皮肤交感反应记录波值做比

较，从而了解其解剖途径的差异。记录 SSR，评估

脊髓交感神经束的传出［57］。

（三）临床价值

一般认为，骶反射、P-SEP 和肛门括约肌或耻
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骨直肠肌肌电图三项联合检测，能较全面地评估盆

底神经功能。

1.耻骨直肠肌综合征：肛门括约肌肌电图的异

常表现为静息相下耻骨直肠肌处于紧张异常的放

电状态；轻度收缩相表现为动作电位时间缩短，肌

纤维放电密度增加，并有较多的短棘波多相电位；

重 度 收 缩 相 表 现 为 运 动 单 位 电 位（motor unit 
potential，MUP）和干扰相的波幅明显增高。高静息

电位是耻骨直肠肌痉挛的突出表现，用力排便时耻

骨直肠肌出现明显的收缩异常，引起粪便排出障

碍［58］。主要是高级中枢调节机制失调。

2.盆底痉挛综合征：肛门括约肌肌电图的异常

表现为静息相出现异常电位；轻度收缩相，动作电

位的电压和波幅降低；重度收缩相，出现单个 MUP
或混合相；模拟排便相出现反向收缩。99%以上盆

底痉挛综合征患者出现肌电图明显异常［59］。

3.OOC：肛门括约肌肌电图的异常表现为静息

相出现异常电位，尤以会阴下降者居多；轻度收缩

相，动作电位电压下降，波幅缩短，表明肌源性损

伤；重度收缩相，无任何 MUP 出现，表示外周神经

完全损伤，只能产生单个MUP或混合相，往往见于

脊髓前角细胞疾患或外周神经不完全损伤；模拟排

便相反常收缩，都见于盆底横纹肌失弛缓症。OOC
的肌电图突出表现为明显的复合性电位、纤颤电位

和短棘波多相电位。肌肉随意收缩时，动作电位电

压下降和肌肉活动减弱，出现低波幅和短时限肌

电图［60］。

推荐9：盆底超声检查

推荐意见：盆底超声检查可用于OOC的诊断，

指导便秘的治疗；了解盆腔脏器脱垂的程度；评估

盆底功能训练和生物反馈治疗前后的疗效。但是，

盆底超声检查测量数据与体位选择和患者做动作

的准确性相关，波动性较大（证据强度：B级，推荐

等级：强推荐）。

经会阴盆底超声具有非侵入性、易于操作和可

动态观察等特点，可以及早发现与便秘相关的盆底

结构和功能的异常改变［61-63］。

（一）适应证

排便异常，直肠下段和肛管及其周围病变，后

盆腔脏器脱垂等。

（二）检查方法

可采用经会阴、经阴道及经直肠等检查途径，选

择腹部凸阵探头、线阵探头或腔内探头等进行检查。

1.检查前准备：嘱患者排空大小便，并帮助患

者理解以下两个动作［61］：（1）盆底肌收缩动作要领，

即肛门收缩上提的动作。以盆腔脏器向头腹侧移

动或肛提肌裂孔缩小，且持续时间≥3 s视为有效的

盆底肌收缩动作。（2）Valsalva 动作的要领，即深吸

气后屏气向下用力增加腹压的动作。以盆腔脏器

向背尾侧移动或肛提肌裂孔增大，且持续时间≥6 s
视为有效。

2.检查过程：常用检查体位为膀胱截石位。探

头置于患者会阴正中处，指示点朝向患者腹侧，声

束方向与人体矢状面平行，获取盆底标准正中矢状

切面，显示耻骨联合后下缘、耻骨后间隙、尿道、膀

胱颈、膀胱、阴道、直肠壶腹部、肛管及肛提肌等结

构。启动 3D 或 4D 扫查模式，获取盆底容积数据，

显示盆底轴平面。

（三）判断标准

1.直肠前突：在Valsalva动作下，直肠壶腹部前

壁与壶腹部内容物向前下方突入阴道后壁呈囊袋

状膨出，直肠远端突出最顶端至肛管内括约肌延长

线的垂直距离≥10 mm，肛管直肠内括约肌连续性。

2. 肠疝：Valsalva 动作时可见呈等高回声的腹

腔内容物，于直肠和阴道后壁之间下降疝出。疝出

物主要为小肠、腹膜、乙状结肠或网膜。

3.直肠内套叠和直肠脱垂：在最大 Valsalva 动

作下，观察到直肠壁全层或直肠黏膜层进入远端肠

腔或肛管内，迫使近端肛管开放产生一个箭头形状

的扩张。

4.会阴体过度运动：最大Valsalva动作下，直肠

壶腹部位于耻骨联合后下缘水平参考线下方，与参

考线的垂直距离≥15 mm，同时肛管直肠内括约肌

连续。

5.盆底失弛缓综合征：Valsalva动作下，肛管直

肠连接部向头腹侧运动，肛直角不增大或者变小，

肛提肌裂孔前后径变小。

（四）临床价值

盆底超声检查不仅可以帮助诊断直肠前突、肠

疝和直肠内套叠等便秘相关疾病，而且还能判断疾

病的严重程度。Murad-Regadas等［64］使用经肛管直

肠超声三维成像，在矢状位测量静息及力排时，依

据直肠突出程度分为Ⅰ~Ⅲ度：Ⅰ度<0.6 cm，Ⅱ度

0.7~1.3 cm，Ⅲ度>1.3 cm。依据 Valsalva 动作期间

直肠壁的折叠位置，能对肠内套叠进行分级［65］。经

会阴超声显示的肠疝，是肠管下降充满直肠阴道间
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隙，并以阴道为标记，根据下降程度进行分级：Ⅰ级

为远端最下部分进入阴道的上1/3，Ⅱ级为中间1/3，
Ⅲ级为下部 1/3［66］。盆底超声是近年应用于临床的

新型评价方法，尽管有诸多优势，但测量标准尚未

统一，测量数据与体位选择关系密切，波动范围较

大，需要更多临床数据积累。

三、结束语

慢性便秘是一种十分常见的肠道功能性疾病，

患病率有逐渐升高趋势，正确合理地应用各种检查

方法，对明确慢性便秘的病因、确定慢性便秘的类

型、评价慢性便秘的疗效具有十分重要的意义。随

着各种新型检查设备的不断涌现、检查技术和评判

标准的不断更新，慢性便秘的诊断与治疗必将更为

科学和精准。

《慢性便秘检查与评估中国专家共识（2024版）》编写委员会

专家名单（按姓氏拼音首字母排序）
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