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室肛肠科病因直肠前壁由直肠***隔支撑，该隔主要由骨盆内

筋膜组成，内有肛提肌的中线交叉纤维组织及会阴体。若直

肠***隔松弛，则直肠前壁易向前膨出，类似疝突出。多见于

慢性便秘致腹内压长期增高的女性、多产妇、排便习惯不良

者、老年女性会阴检弛等。 国内通过对45例直肠前突患者进

行常规检查、肛肠动力学、盆底肌电图、排粪造影及肛肠转

动功能等项检查，对直肠前突的病因及发生气理提出以下见

解，认为直肠前突系排便时直肠前壁过度突入***的一种病理

状态。正常排便时腹压升高，盆底肌松弛，肛管直肠角度变

钝，盆底呈漏斗状，肛管成为最低点，粪便在排便压驱动下

排出。由于骶曲的影响，下行粪块的垂直分为成为排便动力

，而水平分力则作用于直肠前壁使向前突出。在男性，由于

前方坚实，直肠不易前突；而女性则由于前方较空虚，该水

平分力则作用于直肠前壁使其向前突出。在男性，由于前方

坚实，直肠不易前突；而女性则由于前方较空虚，该水平力

作用于直肠***隔。直肠***隔中有腹会阴筋膜通过，并有在中

线交织的提肛肌纤维，二者可大大加强直肠***隔的强度，以

反抗上述水平分力，使直肠前壁在排便时不致过度前突而改

变粪块运动的方向。 分娩、发育不良、筋膜退变及长期腹压

增高均可使盆底受损而松弛。尤其是分娩时，可使肛提肌裂

隙中的交织纤维撕裂，腹会阴筋膜极度伸展或撕裂，从而损

伤直肠***隔的强度，影响其反抗排便的水平分力而逐渐向前

突出。本组患者多在产后发病，提示本病发生与经***生产有



关；本病多发生于中年，提示可能与结缔组织的退变有关。 

前突发生后，其顶部便突破盆膈而成为排便时的最低点，且

其纵轴与粪便下行方向一致，沿骶曲下行的粪块首先进入前

突，如此时大便干硬不易变形或盆底不能同步松弛，则排便

压力将主要作用于前突顶部，患者虽感会阴部胀满，但粪便

却难以排出。由于排便压力作用方向改变且被部分耗散，直

肠后壁受压减少，主要位于此区的排便感受器得不到充分刺

激，以致盆底肌不能充分松弛而开通肛管上口，粪便难以导

入肛管。会阴胀满迫使患者更加用力，形成恶性循环，使前

突不断加深，盆底不断下降。盆底痉挛综合征患者困难排便

时盆底肌反常收缩，对直肠前壁和盆底提供了主动保护，因

此该组患者盆底下降较少，直肠前突也较浅。由此提示，直

肠前突与盆底松弛有十分密切关系，盆底受损很可能是始发

因素，其导致的直肠前突又反过来加重分底下降，二者可互

为因果。 盆底下降时，支配盆底肌的阴部神经必然受到牵拉

。该神经末端长约90mm，受拉伸展不超过12%。本组患者安

静时神经受牵拉为19.4%，而排便时受牵拉则为31.3%。如此

反复过度牵拉将导致神经功能或器质性损害，使受其支配的

肛提肌、外括约肌逐渐变弱，表现为收缩压下降。Read认为

，阴部神经损伤可使直肠感觉功能下降，直***张力降低，直

肠收缩反射迟钝。文献证实，肛提肌的直肠附着部及耻骨直

肠肌均有大量内脏神经纤维分布，因此，便意产生及直肠的

反射性收缩可能也与此有关。盆底异常下降对上述内脏神经

也难免造成损伤。54例患者中肛管收缩压、便意感觉容量、

直肠收缩波及收缩率均下降，提示有盆底神经损伤。神经损

害可加重盆底功能失调，进一步损害非排便功能，互为因果



形成恶性循环。 盆底神经肌肉受损伤位置异常下降，其所支

托的组织器官亦随之松驰下降而造成多种病变。检查结果表

明直肠前突几乎均合并其他类型的松弛性病变，这提示直肠

前突是某种复杂的病理过程中的一环。 综上所述，作者认为

直肠前突不是一个独立的病变，可能是盆底松弛综合征的一

种表现。临床表现排粪困难是直肠前突的主要症状。用力排

粪时腹压增高，粪块在压力的作用下冲向前突内，停止用力

后粪块又被挤回直肠，造成排粪困难。由于粪块积存在直肠

内，患者即感下坠，排便不尽而用力努挣，结果腹压进而增

加，使已松弛的直肠***膈承受更大的压力，从而加深前突，

如此形成恶性循环，排粪困难越来越重，少数患者需在肛周

、***内加压协助排粪，甚至将手指伸入直肠内挖出粪块。部

分患者有便血及肛管疼痛。检查直肠指诊及排粪造影等是诊

断直肠前突的主要检查方法。 ㈠指诊检查：直肠指诊可触及

肛管上端的直肠前壁有一圆形或卵圆形突向***的薄弱区。用

力排粪时突出更明显。 ㈡排粪造影：可见到直肠前壁向前突

出，钡剂通过肛管困难。前突的形态多为事袋状，鹅头角状

或土丘状，边缘光滑，如前突深度超过2cm，其囊袋内多有

钡剂嵌留；如合并耻骨直肠前肌病变，则多呈鹅征。 ㈢所隔

排出试验：将一头连接气囊的导管插入***壶腹部，注

入100ml气体。让患者用力作排便动作，从中了解直肠的排泄

功能。正常者5分钟内可将气囊排出，超过5分钟者为排出延

迟。作者检查39例，其中有2例排出正常；16例排出时间＞5

分钟，8例＞7分钟，5例＞10分钟，6例在15分钟左右，2例

＞15分钟仍未排出，阳性率达94.9%。诊断根据上述典型病史

、症状及体征，直肠前突诊断并不困难。正常人用力排粪时



，在肛管直肠交界处前上方有时可见向前膨出，长度较长，

但深度一般不超过5cm。国内医学界提出直肠前突排粪造影

检查，可分为三度：即轻度，前突深度为0.6～1.5cm；中度

为1.6～3cm，重度ldquo.U&rdquo.字形。游离基底较宽的粘膜

肌层瓣（瓣内必须有肌层），粘膜肌层瓣向上分离须超过直

肠***隔的薄弱处。先做3～4间断横行缝合，横行缝叠松弛的

直肠***隔；再做2～3针间断垂直缝合，缩短直前壁，降低缝

合粘膜肌层瓣的张力，促进愈合。切除过多的粘膜，将粘膜

肌层瓣边缘与齿线间断缝合，最后间断或连续缝合两侧纵形

切口。 ㈡经直肠闭式修补（Block）法：根据前突大小，用弯

血管钳纵行钳夹直肠粘膜层，再用2/0铬制肠线自下而上连续

缝合粘膜肌层，直到耻骨联合处。缝合时应下宽下窄，以免

在上端形成粘膜瓣影响排粪。该法仅适用于较小的（1～2cm

）直肠前突。 经直肠入路修补直肠前突的优点：①方法简便

；可同时治疗其他伴随的肛管直肠疾病；②可用局麻完成手

术；③更直接接近括约肌上区，能向前折叠耻骨直肠肌，重

建肛管直肠角。该法缺点是不同是纠正膀胱突出或***后疝，

有肛管狭窄者亦不是经***修补，合并以上情况者以***修补为

宜。 ㈢直肠内封闭缝合法修补直肠前突：其手术要点是，在

直肠前突处行双重连续交锁缝合，将该处直肠粘膜、粘膜下

组织和肌层缝合一起，消灭直肠前壁囊袋。连续交锁缝合要

勒紧，以达到绞窄效果，从而引起粘膜坏死脱落，靠该处粘

膜下和肌层组织使创面快速愈合。该类手术适用于中间位直

肠前突，特点是快速、简单易行、出血少，不足之处是有时

前突封闭不完全，术后可复发。 必须注重，单纯直肠前突较

少，多合并有直肠前壁粘膜脱垂、直肠内套叠、会阴下降、



肠疝等。治疗时应同时治疗合并疾患，否则将影响疗效。另

外，需认真做好术前预备和术后护理。术前3日口服肠道抗生

素，术前2日进软食，手术当日禁食，并清洁灌肠、冲洗***

。术后继续用抗生素或甲硝唑等预防感染，进流食，保持5

～7天不大便。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下

载。详细请访问 www.100test.com 


