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　　功能性便秘（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ，ＦＣ）是儿童
消化系统较为常见的症候之一，以持续性或间断性

排便困难，粪质坚硬而不伴有腹部不适或腹痛为主

要表现。其发病机制仍不十分明确，治疗效果欠佳。

目前国内外均有报道，直肠动力和感觉功能变化在

很多ＦＣ患儿中均有异常，推测肛门直肠动力及感
觉异常可能是 ＦＣ产生的基础。为探讨 ＦＣ发生与
肛门直肠动力学异常之间的关系，本研究将 ３０例
ＦＣ患儿与３０例健康儿童的肛门直肠动力学改变进
行比较，报道如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象
ＦＣ组３０例患儿为２００７年３月至 ２００９年 １２

月我院消化内科门诊诊断为 ＦＣ的患儿，其中男２１
例，女９例，年龄６～１４岁，平均年龄９．３±１．２岁，
近２月内未使用胃肠动力药。正常组为３０例健康
儿童，其中男２０例，女１０例，年龄５～１４岁，平均年
龄８．９±１．５岁，均无消化系统疾病史，近２月未使
用影响胃肠动力的药物。所有儿童智力正常，能配

合操作。两组儿童性别、年龄构成差异无统计学意

义。检查获得监护人的知情同意。

１．２　ＦＣ的诊断
参照罗马Ⅲ标准（适于４岁以上儿童）［１］。符

合下列２项或以上，症状每周至少１次，持续２个月
以上，且不符合肠易激综合征 （ＩＢＳ）的诊断标准：
（１）每周排便≤２次；（２）每周至少有１次大便失
禁；（３）有大量粪便潴留或有与粪便潴留有关姿势；
（４）有排便疼痛或困难病史；（５）直肠内存在大粪
块；（６）大块粪便曾堵塞厕所管道病史。
１．３　仪器

肛门直肠测压采用瑞典 ＭｅｄｔｒｏｎｉｃＳｙｎｅｃｔｉｃｓ公

司生产的高分辨多通道胃肠功能监测仪（Ｐｃ
ＰｏｌｙｇｒａｆＨＲ）低顺应性灌注测压系统，灌注水流速
０．３ｍＬ／ｍｉｎ。肛门直肠测压导管外径３．５ｍｍ，其前
端束一最大容量为５００ｍＬ的气囊，距导管顶端 ３ｃｍ
以下有４个灌注测压通道，其两两间距为１ｃｍ，各侧
孔平面相隔９０°。图像及数据分析由瑞典公司提供
专业软件完成。

１．４　肛门直肠测压方法
检测前嘱受试者排空粪便，排便困难者可于术

前１ｈ用开塞露协助排便。检查时患儿取左侧屈膝
卧位，经肛门插入导管，当测压导管灌注测压通道进

入肛门直肠括约肌高压区时，测压仪即可显示高压

图形，继续插入导管，直至４个灌注测压通道均进入
高压区。先行肛门直肠压力测定，记录直肠静息压、

肛管静息压、最大缩窄压、肛管高压带长度（ＨＰＺＬ）、
肛管直肠屏障压等。分别向气囊内按每秒钟０．５～
１ｍＬ每次５ｍＬ梯度注气，检测引起肛门直肠抑制
反射的最小松弛容积（ＭＲＶ）及肛门括约肌松弛率。
肛门直肠抑制反射测压表现为，当直肠内气囊达到

一定容积时，肛门内括约肌压力下降大于０．６７ｋＰａ
（５ｍｍＨｇ）。检测受试者直肠对容量刺激的感觉，
按每秒钟０．５～１ｍＬ每次５ｍＬ注气梯度，每隔３０ｓ
向气囊内注气。观察受试者直肠排便阈值及最大耐

受阈值，模拟排便动作，观察排便动作，观察排便压

力曲线变化，把模拟排便压力曲线分为 Ａ、Ｂ、Ｃ三
型，Ａ型排便压力曲线下降，表示横纹肌正常松弛；
Ｂ型排便压力曲线呈双相或水平线，表示横纹肌部
分松弛；Ｃ型排便压力曲线上升，表示横纹肌反常收
缩，并记录肛门内括约肌主动收缩压及直肠收缩压。

１．５　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１１．０统计软件进行分析，数据用均

数±标准差（ｘ±ｓ）表示，两组样本均数比较用 ｔ
检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

·５１９·
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２　结果

２．１　肛门直肠压力测定
表１显示 ＦＣ组的肛门直肠屏障压与对照组比

较明显增高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），直肠静
息压、肛门内外括约肌静息压及肛管高压带长度与

对照组比较差异无统计学意义。

２．２　肛门直肠随意自主运动功能测定
结果显示收缩肛门、模拟排便时，ＦＣ组与对照

组的收缩肛门内括约肌主动收缩压及模拟排便直肠

收缩压比较差异无统计学意义。见表２。
２．３　直肠敏感性、耐受性及顺应性的测定

结果提示 ＦＣ组直肠对容量刺激的最大耐受量
和直肠顺应性均较对照组增大，两组比较差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０１），而最低敏感量也明显高于对
照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表１　ＦＣ组与对照组肛门直肠压力比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数
直肠静息压

（ｍｍＨｇ）
肛门内括约肌静息压

（ｍｍＨｇ）
肛门外括约肌静息压

（ｍｍＨｇ）
肛门直肠屏障压

（ｍｍＨｇ）
肛管高压带长度（ｃｍ）

对照组 ３０ ６．３±２．４ ６０±２１ ３３±５ ５７±１６ １．５±０．５
ＦＣ组 ３０ ５．６±１．５ ６８±１２ ３２±７ ７７±２３ １．８±０．７
ｔ值 １．２６ １．５４ １．３２ ２．０１ １．２５
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

　　表２　ＦＣ组与对照组随意动作时肛门直肠压力比较　
（ｍｍＨｇ，ｘ±ｓ）

组别 例数
收缩肛门内括约肌

主动收缩压

模拟排便直肠

收缩压

对照组 ３０ １０８±３８ ３２±１１
ＦＣ组 ３０ １１３±３２ ３０±１４
ｔ值 １．１２ １．４５
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５

表３　ＦＣ组与对照组直肠对容量刺激反应的比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数
最低敏感量

（ｍＬ）
最大耐受量

（ｍＬ）
直肠顺应性

（ｍＬ／ｍｍＨｇ）
对照组 ３０ ３２±１３ ５３±１８ ６±３
ＦＣ组 ３０ ５６±１９ １１６±１６ １１±４
ｔ值 ２．２１ ２３．１ ２５．８
Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１

２．４　随访结果
３０例ＦＣ患儿中有２４例跟踪随访３个月以上，

１８例随访至２年，每３月随访１次。６例失访。其
中２４例予基础治疗，１０例接受了生物反馈治疗，症
状改善明显。２４例复查直肠测压其肛门直肠屏障
压、最低敏感量、最大耐受量均明显改善。

３　讨论

儿童ＦＣ属下消化道动力障碍性疾病，无特异
的形态学和生化学的异常（指电子结肠镜下及消化

道钡餐检查均无异常，血清学检查无异常），临床诊

断依靠症状学，即存在便秘的症状并排除继发性便

秘和肠易激综合征，其发病机制不明。本研究通过

探讨儿童ＦＣ与肛门直肠动力学改变之间的关系，
以便更好地了解儿童 ＦＣ的发病机制，为分析病情
和评估疗效提供病理生理依据。

本研究中 ＦＣ患儿直肠静息压、肛门内外括约
肌的压力以及肛管高压带长度与对照组比较，差异

无统计学意义，与国内报道一致［２３］。表明便秘患儿

静息状态下，单纯直肠、肛门括约肌压力变化关系不

大。但直肠肛门屏障压较对照组增加，差异有统计

学意义。肛门直肠屏障压是直肠将粪便挤入肛管并

排出体外需要克服的阻力，生理情况下，此压力对防

止大便失禁及控制适时排便起重要作用。但此屏障

压明显升高，将增加粪便由直肠进入肛管的阻力，造

成排便费力。此动力学异常可能是 ＦＣ患儿发病的
原因之一。

随意动作时由于患儿配合困难，难以测定肛门

括约肌松弛率及最小松弛容积，仅统计其主动收缩

压及模拟排便直肠收缩压，本研究结果显示 ＦＣ组
患儿肛门内括约肌主动收缩压及模拟排便时直肠收

缩压与对照组比较差异无统计学意义，提示 ＦＣ患
儿便秘的原因还需考虑结肠慢传输的可能，有条件

的可进行结肠传输试验加以证实［４５］。根据我国慢

性便秘诊治指南中提出，慢性便秘可分为出口梗阻

型、慢传输型和混合型［６］。从肛门直肠动力学改变

可进一步明确便秘类型，有利于针对性治疗。

直肠的感知性通过直肠最低敏感量和最大耐受

量来评估。最小敏感量和最大耐受量的增加，反映

了直接肠壁对内容物刺激的反应性下降，造成便意

·６１９·
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缺乏、粪便过久储存在直肠内，排便间隔延长。直肠

的顺应性表示直肠在单位时间内压力容积的变化，

表明直肠对膨胀刺激的适应能力。直肠顺应性增加

可使粪便较长时间在直肠内储存，粪便干结，排便间

隔延长和排便费力［７］。本研究结果提示 ＦＣ患儿直
肠的最大耐受性与顺应性均明显高于对照组，表明

直肠壁对容积扩张引起排便反射的阈值增加，产生

便意所需的容量增加，造成排便间隔延长和排便费

力。然而，直肠顺应性增加有可能为长期便秘所导

致，这样易造成恶性循环。长期便秘，不仅降低患儿

的生活质量，还给家长造成很重的心理负担。肛门

直肠测压简单易行，可及时明确便秘病因及类型，给

治疗及预后提供可靠依据。
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·消息·

国际儿科肾脏病学会（中国）培训中心招募学员通知

２０１０年４月北京大学第一医院儿（肾）科联合香港玛嘉烈医院青少年部被国际儿科肾脏病学会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＰｅｄｉ
ａｔｒｉｃＮｅｐｈｒｏｌｏｇｙＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＩＰＮＡ）正式批准为中国首家国际儿科肾脏病学会培训中心（ＩＰＮＡＴｒａｉｎｉｎｇＣｅｎｔｅｒ）；该中心
主任为丁洁教授，副主任为赵孟准教授（香港）、肖慧捷主任医师、姚勇主任医师，主要专家还有钟旭辉、赖伟明（香

港）、谢纪超（香港）等医师。我国拥有国际性儿科肾脏病培训中心可以避免在其他国家受训时的语言障碍，非常有利

于我国儿肾医师队伍的培养和壮大。按照 ＩＰＮＡ规定，培训中心的学员在经过培训中心评估、ＩＰＮＡ审查后可以获得
“ＩＰＮＡＦｅｌｌｏｗ”的称号，并享有ＩＰＮＡ给予的如下待遇：（１）获得ＩＰＮＡ颁发的“ＩＰＮＡＦｅｌｌｏｗ”证书；（２）获得 ＩＰＮＡ赠送的
一部ＰｅｄｉａｔｒｉｃＮｅｐｈｒｏｌｏｇｙ专著；（３）由ＩＰＮＡ资助（免会议注册费，提供交通费和食宿费）参加一次亚洲或国内学术会
议、或继续医学教育（ＣＭＥ）课程。

北京大学第一医院儿（肾）科决定于２０１１年正式接收首期培训学员，预计接受１～２位学员；培训期为６～９个月，
其中１～２个月在香港玛嘉烈医院青少年部接受培训；由ＩＰＮＡ资助学员在培训期间的食宿费用、学员所在地至北京及
北京至香港的往返机票。ＩＰＮＡ（中国）培训中心将给每位受培训的医生制定详细的培训计划。欢迎大家踊跃报名！

申请者条件：医学本科以上学历、有三年以上临床工作经验、有一定英语基础的儿科医生。

申请程序：（１）申请者将个人简历（重点简述在肾脏领域的医、教、研经历）、所在单位（科室）负责人和一位正高职
称医师的书面推荐信寄往北京大学第一医院儿（肾）科；（２）ＩＰＮＡ（中国）培训中心将对申请者材料进行审核；（３）获准
学员的资料将被报送ＩＰＮＡ备案；（４）由ＩＰＮＡ（中国）培训中心通知被批准学员具体事宜。

申请材料邮寄地址：北京市西城区西安门大街１号，北京大学第一医院儿科（信封外面标注“ＩＰＮＡ培训中心”字
样）；邮编１０００３４；收件人钟旭辉医师。

申请截止日期为２０１１年１月１５日。
联系人：钟旭辉医师；联系电话：０１０－８３５７２１６８；Ｅｍａｉｌ：ｘｕｈｕｉ７８７６＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

北京大学第一医院儿（肾）科

２０１０年９月１４日

·７１９·




