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排粪造影力排时与提肛时肛直角及其变化诊断盆底失弛缓征的价值
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【摘要】　目的：提高盆底失弛缓征排粪造影诊断水平。方法：回顾性分析４５例明确诊断为盆底失弛缓征患者及２０

例排便正常者的排粪造影Ｘ线影像，在侧位照片上测量力排时和提肛时的肛直角（ＡＲＡ），并计算两组的肛直角差。结

果：病例组力排时和提肛时肛直角及其差分别为（９６．８±３．９）°、（８５．３±２．１）°、（９．８±５．１）°，对照组分别为（１２０．５±７．８）°、

（８０．２±６．５）°、（４１．６±３．９）°，两组肛直角差之间差异有极显著性意义（犘＜０．０１）。其中，２７例盆底痉挛综合征患者力排

时和提肛时肛直角变化较小，为（７．６±１．８）°，且力排肛直角＜９０°；１５例耻骨直肠肌综合征患者力排、提肛肛直角变化很

小，仅（２．８±１．３）°，且力排肛直角≤９０°；３例肛门内括约肌失弛缓综合征患者力排肛直角增大（＞１００°），肛直角差较大，为

（１２．６±４．１）°。三者两两比较肛直角差之间差异存在极显著性意义（犘＜０．０１）。结论：提肛、力排肛直角及其变化对盆底

失弛缓征的诊断有重要价值。
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　　盆底失弛缓征是指排便时盆底肌群不能生理性放

松引起的一组功能性出口梗阻性便秘症候群［１］。其命

名随着对该症候群认识的不断深入而有所不同，先后

出现的常用名称有耻骨直肠肌综合征（ｐｕｂｏｒｅｃｔａｌｉｓ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＲＳ）
［２］、盆底痉挛综合征（ｓｐａｓｔｉｃｐｅｌｖｉｃ

ｆｌｏｏｒｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＰＦＳ）
［３］、盆底失弛缓综合征［４６］等，

排粪造影是诊断该疾病的重要方法。本文总结我院

２００１年３月～２００７年８月４５例明确诊断为盆底失弛

缓征患者及２０例排便正常者排粪造影提肛与力排肛

直角及其变化，探讨肛直角及其变化对本病的诊断价

值，旨在提高盆底失弛缓征诊断的准确性。

材料与方法

本组４５例盆底失弛缓征患者中，男１９例，女２６

例，平均年龄４３．６岁，病程８个月～３０年不等，均有

排便困难、肛门坠痛、排便时间较长等症状，且为慢性、

进行性加重的排便困难。排便时需过度用力，往往用

力越大，粪便排出越困难，排便后仍有便意、下坠感和

直肠下段的重压感。另选择２０例不同性别、年龄排便

正常者为健康对照组。

所有病例肛管直肠指诊均有明显紧缩感。４２例

指检时越向肛管深部紧张度越高，其中２７例提肛耻骨

直肠肌有轻度活动，耻骨直肠肌无明显肥大，诊断为

ＳＰＦＳ，保守治疗排便困难明显缓解；１５例可触及肥大

的耻骨直肠肌，边缘锐利、部分有触痛，提肛耻骨直肠

肌活动度差，诊断为ＰＲＳ，均行肛门后横切口耻骨直

肠肌全束部分切断术治疗，疗效显著。３例指检时紧

缩感主要是在下部肛管，尤以肛门口部为明显，提肛耻

骨直肠肌有活动，探查肛管内外括约肌间沟发现该沟

变深，诊断为肛门内括约肌失弛缓综合征（ａｃｈａｌａｓｉａ
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图１　正常排粪造影。ａ）提肛相，示提肛

时肛直角明显变小；ｂ）力排相，示力排

时耻骨直肠肌松弛，肛直角明显增大。

图２　ＳＰＦＳ。ａ）提肛相；ｂ）力排相，肛

直角均小于９０°，可见耻骨直肠肌压迹。

图３　ＰＲＳ。ａ）提肛相；ｂ）力排相，肛直

角变化很小，直肠远段后缘呈“搁架征”。

图４　ＡＳＡＩ。ａ）提肛相，示提肛时肛直

角变小；ｂ）力排相，示力排时肛直角增

大，但钡剂不能排出。

ｓｐｈｉｎｃｔｅｒａｎｉｉｎｔｅｒｎｕｓ，ＡＳＡＩ）。

检查技术：检查前清洁灌肠，取半立位将１５０％硫

酸钡（马陆Ⅱ）混悬液４００ｍｌ注入直肠，受检者坐于可

透Ｘ线的便器上使左右股骨重合，显示耻骨联合及尾

骨，受检者模拟排便过程，用岛津ＡＸＦａｓｔ５００ｍＡ胃

肠机分别摄肛管直肠结合部静坐、提肛（肛门紧闭上

提）、力排（用力排便，肛门大开）时的肛管直肠侧位相，

必要时摄正位片，摄片范围包括尾骨尖、耻骨联合、肛

门外口。

肛直角的划线与测量：肛直角为近似直肠轴线（直

肠远端后壁的切线）与肛管轴线的夹角，测量提肛、力

排肛直角，计算力排与提肛肛直角差值。其它继发征

象如直肠内套叠等不在本研究范围内。

统计学处理：所有指标采用狓±狊表示。统计采用

ＳＰＳＳ１０．０软件包的狋检验，取双侧犘值，犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

结　果

４５例病例组和２０例对照组的力排、提肛肛直角

及其肛直角差见表１。对照组提肛肛直角变小，力排

肛直角增大（图１）。

表１　病例组与对照组肛直角及其肛直角差 （°）

组别 提肛肛直角 力排肛直角 肛直角差

对照组 ８０．２±６．５ １２０．５±７．８ ４１．６±３．９
病例组 ８５．３±２．１ ９６．８±３．９ ９．８±５．１

注：两组肛直角差之间差异存在显著性意义（狋＝６．６７２，犘＜０．０１）。

２７例ＳＰＦＳ组力排、提肛肛直角变化较小，为
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７．６°±１．８°，且力排肛直角＜９０°（图２）；１５例ＰＲＳ组

力排、提肛肛直角变化很小，仅为２．８°±１．３°，且力排

肛直角≤９０°（图３）；３例ＡＳＡＩ组提肛肛直角变小，力

排肛直角增大，肛直角变化较大，为１２．６°±４．１°，且力

排肛直角＞１００°（图４），三者两两比较，ＳＰＦＳ组与

ＰＲＳ组、ＡＳＡＩ组与ＰＲＳ组、ＡＳＡＩ组与ＳＰＦＳ组，肛

直角差之间狋值分别为２．２９７、５．１８５、２．４３９，犘值均＜

０．０１，差异存在显著性意义（表２）。

表２　三组患者肛直角及其肛直角差 （°）

组别 提肛肛直角 力排肛直角 肛直角差

ＳＰＦＳ组 ８１．４±３．５ ８９．２±３．４ ７．６±１．８

ＰＲＳ组 ８３．４±２．５ ８５．３±１．４ ２．８±１．３

ＡＳＡＩ组 ８０．３±５．５ １０５．５±４．６ １２．６±４．１

讨　论

１．肛直角的形成与维持的解剖结构

肛直角是指肛管与直肠的夹角，它的形成与维持

主要依赖于会阴体、前列腺提肌（或耻骨阴道肌）及耻

骨直肠肌的牵拉［７］。会阴体是由会阴深横肌、会阴浅

横肌、球海绵体肌、前列腺提肌（或耻骨阴道肌）和肛门

外括约肌前部纤维交织而成的腱状结构，肛管前壁上

部的直肠纵肌和肛门内括约肌向前呈角状突起，融合

于会阴体。肛管前壁上部与会阴体的这种融合关系，

使得肛管前壁有一个重要的支持固定的依托，而会阴

体则借助于会阴深横肌、会阴浅横肌和前列腺提肌（耻

骨阴道肌）在骨盆上的附着牢固地固定于盆底中央。

耻骨直肠肌是肛提肌中最强厚部分，是形成与维持肛

直角最重要的肌肉，它并非单一肌袢，而是与前列腺提

肌（耻骨阴道肌）共同起于耻骨支后面和肛提肌腱弓

前部，且均在耻骨尾骨肌下外方同一层次上，无论在形

态上还是在功能上都应该将二者视为一个整体，它们

共同作用于肛管，前列腺提肌（耻骨阴道肌）牵拉会阴

中心体和肛管前壁上部向前上，耻骨直肠肌在肛直曲

后方与对侧同名肌的肌束接续形成袢，牵拉肛直曲后

侧向前略向上，其共同作用的结果是上提肛管的同时

加曲了肛直角。

２．肛直角与控便和排便的关系

肛直角变化反应了盆底肌群主要是耻骨直肠肌的

活动度，静态呈收缩状态，肛直角约９２°，阻止了粪便

自直肠进入肛管，使肛管上皮免受粪便的刺激，排便反

射得以延缓；肛直曲受耻骨直肠肌牵拉前移，使直肠壶

腹内大部分粪便的重量由盆膈后部的耻骨尾骨肌和骼

骨尾骨肌来承担，减轻了加在耻骨直肠肌和肛门括约

肌上的压力，从而使排便得以抑制。正常人提肛时耻

骨直肠肌收缩，肛管上缘上提，肛直角变小；静坐相肛

直角９０°左右，排便时耻骨直肠肌松驰，肛管上缘下

移，肛直角增大便于粪便排出。Ｍａｈｉｅｕ等设计的排粪

造影是让受检者在模拟排便过程中分别摄肛管直肠交

界处静坐、提肛、强忍、力排侧位Ｘ线影像，可以通过

比较静坐、提肛、力排肛直角的变化间接推断盆底肌的

功能。

３．肛直角对盆底失弛缓征的诊断价值

盆底失弛缓征包括ＳＰＦＳ、ＰＲＳ、ＡＳＡＩ，三者临床

症状相似，排粪造影征象相似，易混淆。陈长青等［８］认

为三者是盆底失弛缓征的不同发展阶段，是盆底肌由

功能性改变到盆底肌不同肌束组器质性损害逐渐发展

的过程。从本研究看ＡＳＡＩ排粪造影提肛、力排肛直

角变化虽然小于对照组，但变化是明显存在的，结合指

检耻骨直肠肌有一定的活动度，我们认为前两者是盆

底失弛缓征的不同发展阶段，长时间ＳＰＦＳ会演变成

ＰＲＳ，ＰＲＳ是ＳＰＦＳ的进一步发展，ＡＳＡＩ则是一种独

立疾病。ＳＰＦＳ大多是功能性的，盆底肌呈持续性收

缩，不松弛，肛直角减小，力排肛直角后缘可有半弧形

痉挛压迹，提肛与力排肛直角变化较小，本组为７．６°±

１．８°，且力排肛直角＜９０°（表２）；ＰＲＳ主要是耻骨直肠

肌肥厚，病理上有肌纤维增粗变性及其周围炎症及脓

肿［９］，力排、提肛肛直角变化很小，本组仅２．８°±１．３°，

且力排肛直角≤９０°；ＡＳＡＩ是因内括约肌肥厚，肛管

神经肌肉运动功能障碍，弛缓功能失常，耻骨直肠肌的

功能并没有太大障碍，表现为便开始迟疑，肛直角虽增

大，但肛管窄、长而难开，钡剂不能排出，或间断少量排

出，力排与提肛肛直角差较大，本组为１２．６°±４．１°，且

力排肛直角＞１００°。

正常人群提肛由于耻骨直肠肌的收缩肛直角最

小，力排由于耻骨直肠肌的松弛肛直角最大，静坐相肛

直角介于两者之间，力排与提肛肛直角的变化大于力

排与静坐相肛直角的变化。盆底失弛缓征由于排便时

盆底肌群不能生理性放松，提肛、力排肛直角变化变

小，静坐与力排肛直角变化更小。本研究比较提肛、力

排肛直角变化，可以捕抓到更敏感的诊断信息，提高盆

底失弛缓征诊断敏感性，结合提肛、力排肛直角大小为

ＳＰＦＳ、ＰＲＳ、ＡＳＡＩ提供重要的鉴别诊断依据，对临床

治疗方法的选择重要指导价值。
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　图１　ａ）Ｘ线片示骨盆骨质疏松并多发骨折，左髂骨骶骨侧溶骨性骨

质破坏；ｂ）ＭＳＣＴ软组织窗示骨质破坏区内见圆形高密度影（箭），边

界清楚，周围软组织肿胀；ｃ）增强 ＭＲＩ示肿瘤不规则环形强化（箭）。

图２　术后８个月复查，ＭＳＣＴ骨窗，示原术区一棉絮状高密度影（箭）。

　　病例资料　患者，男，１９岁。２００６年４月无明显诱

因出现腰部疼痛。曾在当地以腰椎间盘膨出、强直性脊

柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ，ＡＳ），行腰椎牵引及 ＡＳ相

应治疗，但效果不明显。后疼痛逐渐加重。于２００７年６

月来我院求诊。入院实验室检查：Ｃ反应蛋白３．７ｍｇ／ｌ

（正常值范围０～１０．０ｍｇ／ｌ），血沉１８ｍｍ／１ｈ（正常值范

围０～１５ｍｍ／１ｈ），碱性磷酸酶５０５ＩＵ／ｌ（正常值范围３５～

１３４ＩＵ／ｌ），钙 １．８７ｍｍｏｌ／２４ｈ（正 常 值 范 围 ２．５～

８．０ｍｍｏｌ／２４ｈ），余未见异常。

Ｘ线片示骨盆骨质疏松并多发陈旧性骨折，左侧髂

骨溶骨性骨质破坏（图１ａ）。ＭＳＣＴ软组织窗示左侧髂

骨翼骶骨侧大部分骨质破坏吸收，其内见一圆形直径约

１．６ｃｍ高密度影（图１ｂ）。ＭＲＩ增强示病灶环形强化，

其内壁可见结节样突起（图１ｃ）。拟诊为左髂骨恶性骨

肿瘤。全麻下行病灶清除术，病理诊断：（左髂骨）硬化

性上皮样纤维肉瘤。肿瘤清除术后半年复查ＣＴ骨窗可

见原瘤区棉絮状高密度影（图２），为肿瘤复发所致。

讨论　硬化性上皮样纤维肉瘤（ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇｅｐｉｔｈｅｌｉ

ｏｉｄｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＳＥＦ）是一种特殊类型的纤维肉瘤，非

常罕见，由 ＭｅｉｓＫｉｎｄｂｌｏｍ等于１９９５年首次报道
［１］。其发病年

龄广，平均年龄４５岁，大多数位于下肢和肢带部位，发生于髂

骨的罕见，文献上仅见１例报道
［２］。ＳＥＦ总是位于组织深部，

常贴于骨上，病程长短不等，１／３病例有肿物明显增大并伴有疼

痛症状。肿物大小差异很大，平均７～１０ｃｍ。一般界限清，分

叶状或多结节状，质硬、灰白色，可见黏液样、囊性变和钙化区，

坏死少见。

结合文献［１４］，ＳＥＦ在影像学上表现为溶骨性骨质破坏。

恶性程度较低者，破坏边界较清且锐利，恶性程度高者边界不

清，骨质破坏呈渗透样改变；肿瘤常累及周围软组织。瘤灶区

密度一般较均匀，偶可见到囊变、小点片状钙化灶及化生性骨。

ＣＴ增强后肿块内可有不同程度强化。ＳＥＦ在Ｔ１ＷＩ上通常为

低信号，Ｔ２ＷＩ上根据肿瘤分化程度不同，可呈高信号、低信号

或混杂信号，增强 ＭＲＩ上肿瘤强化，其内组织分化不等强化程

度不同。本病例经北京大学医学院及积水潭医院病理科医师

会诊，瘤区内圆形高密度影考虑为：①上皮样血管内皮瘤，认为

病变内的骨为反应性病变；②淀粉样变伴非特异性慢性炎症。

与经典的纤维肉瘤相比，ＳＥＦ属于一种低度恶性或分化良

好的纤维肉瘤［３］。但本例术后半年ＣＴ扫描示原瘤区出现高密

度影，临床考虑为肿瘤复发，推测可能为本病例恶性程度较高。
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