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结肠慢传输性便秘的临床进展

Clinical advances in colonic slow transit constipation

张连阳　　(第三军医大学大坪医院野战外科研究所普通外科 ,重庆 400042)

　　便秘是常见的胃肠道症状 ,可由多种疾病引起。长期以来

有关便秘的名词较多 ,定义模糊 , 相互混淆 , 明确其基本概念是

准确把握这一常见症状的基础。顽固性便秘 , 也称难治性便

秘 ,指便秘症状经药物 、手术等治疗效果不佳 ,反复出现或持续

存在;习惯性便秘 , 强调因生活习惯所致的慢性便秘 , 多见于老

年 、体弱 、长期卧床等情况;继发性便秘 ,也称症状性便秘 ,指由

于各种明确的病因导致的便秘 ,包括低纤维素饮食 、肠道肿瘤 、

药物 、代谢性或内分泌性疾病 、系统性疾病 、神经性疾病或精神

性疾病等;器质性便秘 , 指由于肿瘤 、炎症 、狭窄或肛裂等结直

肠肛管等疾病导致粪便通过或排出障碍;出口(梗阻)性便秘 ,

指由于直肠 、肛管的形态或功能异常导致的粪便排出障碍 , 肠

道传输功能可正常或延迟 , 如直肠内脱垂 、耻骨直肠肌综合征

等。现根据我们的经验 , 结合有关进展 , 就结肠慢传输性便秘

的基本概念 、诊断和治疗等临床进展简述如下 。

1　结肠慢传输性便秘的基本概念

　　结肠慢传输性便秘指由于各种原因导致结肠传输减慢 , 粪

便中水分吸收增加等所致的便秘 , 属慢性 、原发性 、功能性 、结

肠性和慢传输性便秘。“慢性”指便秘症状持续 1 年以上 ,实际

多在5 ～ 10年以上。“原发性”也称特发性 ,指对其病因及流行

病学了解不全面 ,尚未发现明确的发病原因。“功能性”指无全

身器质性病因及药物因素 ,并经钡灌肠和纤维结肠镜检查除外

结直肠器质性病变 ,而结直肠肛管盆底等动力检查存在与便秘

相关的功能异常 ,现多以功能性便秘的罗马Ⅱ诊断标准[ 1]为参

考 ,慢传输性便秘占功能性便秘的 45.5%。“结肠性”指导致便

秘的病变或功能改变局限于结肠 , 或以结肠为主 , 区别于全胃

肠道性动力障碍和出口梗阻性便秘。

　　“慢传输”指由于各种原因造成的肠道运动功能障碍 、内容

物传输延迟 ,是针对肠道传输功能延迟的分类方法 , 不涉及发

病原因 ,实际上结肠慢传输性便秘也分为继发性便秘和原发性

便秘 2 类。按结肠动力变化 , 结肠慢传输性便秘分 2 类:①结

肠无力 , 表现为结肠内测压时高幅传送收缩减少 , 从而导致结

肠集团运动消失或减弱 , 对进餐或胆碱酯酶无反应 , 是结肠慢

传输性便秘的常见类型;②末端结肠运动紊乱或不协调 , 导致

近侧结肠内容物通过障碍。按结肠形态变化 ,结肠慢传输性便

秘也分 2 类:①特发性巨结肠 , 是不明原因导致的结肠局部或
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全部扩张 ,如巨乙状结肠等 , 扩张肠段的运动迟缓。 ②结肠冗

长 ,某段或全部结肠长度超过其正常长度的 40%, 常伴结肠动

力障碍 ,有认为长期便秘与大量使用泻剂会加重结肠及其系膜

的松弛与延长。

2　结肠慢传输性便秘的诊断

　　需对患者进行系统的检查 , 逐步明确是否慢性 、原发性 、功

能性 、结肠性 、慢传输性便秘。诊断大致分 3 步:①排除全身性

疾病和药物因素 , 并行结肠镜和钡灌肠排除结直肠肿瘤 、炎症和

狭窄等器质性病变;②行结肠传输试验及直肠排空功能等检查,

了解结直肠肛管动力状态;③分析发现的形态变化 、动力异常等

与症状之间的关系 ,便秘是多种疾病导致的一种症状 ,现行多种

肛肠功能检查发现的某种异常可能是多种疾病的结果 ,例如排

粪造影发现直肠前突 ,不能就认定便秘是直肠前突所导致[ 2] 。

　　不透过 X线标志物法是量化结肠传输功能的常用方法 , 简

便可靠[ 3] 。检查前结肠内粪便可通过扩张直肠等减慢结肠的

传输速度[ 4] ,但行结肠传输试验前是否灌肠排空结肠中的粪便

尚有争论。同位素扫描法将放射性核素标记的不被肠道吸收

的物质通过口服或盲肠置管的方法引入结肠内 , 连续检测其在

结肠中的传输过程 , 从而计算局部或全部结肠的传输功能 , 常

用 99Tc和 111In , 较不透过 X 线标志物法精确 , 24 ～ 48 h 就可获

得结果 ,但尚未普及[ 5] 。

　　直肠排空功能检测包括排粪造影 、球囊排出试验 , 排粪造

影结合盆腔造影可明确盆底脱垂的有关形态学变化[ 6] 。结直

肠压力测定有助于判断是否存在肛门括约肌 、直肠和盆底的感

觉和运动障碍 ,将传感器置于结肠内 , 在接近生理的情况下监

测结肠内压力 , 若 24 h 压力监测缺乏特异性推进性收缩波 , 是

行结肠切除术的指征。另外 ,通过膨胀或电刺激可检测直肠感

觉功能 ,通过电极插入或表面电极法肌电图可了解盆底横纹肌

功能 , 测定阴部神经末梢运动潜伏期能显示有无神经传导异

常;肛门内超声有助于了解括约肌有无缺损。通过全面的结直

肠 、肛管及盆底功能检测 , 可系统了解结肠慢传输性便秘的病

理生理改变 ,指导治疗并判断预后。

3　结肠慢传输性便秘的治疗

　　首先是多饮水(1 500～ 2 000 ml/ d),多进高纤维食物;养成

良好的排便习惯;增加活动量;灌肠可用于急性和慢性便秘 , 必

要时加用甘油或泻盐等 ,也可用“洗肠”技术。对于严重粪便堆

积于结肠中的慢传输性便秘者 ,在应用其他非手术治疗前先灌

肠可提高疗效。
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　　上述治疗效果较差者 ,可给予 1～ 2 周的泻剂治疗, 以无毒

副作用 、不产生药物依赖性为原则。主要药物包括:①容积性泻

剂, 指含纤维素或欧车前的各种制剂 ,是结肠慢传输性便秘的首

选治疗 ,但需数周才起效 , 有时可导致腹胀 , 需同时保证足够的

水分摄入;②渗透性泻剂, 包括山梨醇 、乳果糖和聚乙二醇 4000

等,前两者可导致腹胀, 聚乙二醇 4000 不被细菌分解, 可增加排

便次数和改善粪便性状 , 长期服用无明显副作用;③促动力药

物,包括西沙比利 、莫沙比利和普卡比利[ 7]等 , 可与渗透性泻剂

或容积性泻剂同时使用 , 可促进结肠传输 , 增加直肠感觉 ,增加

自主排便 ,减少排便时间 ,可有效改善慢传输性便秘的症状。

　　接触性泻剂 ,也称刺激性泻剂 , 包括蓖麻油 、蒽醌类泻剂和

多酚化合物等 ,在容积性和渗透性泻剂无效时可短期使用 , 由

于接触性泻剂使用方便(多为片剂)、起效快(服用后 6～ 10 h 排

便)等 ,为便秘者广泛采用 , 但我们用大黄 、酚酞等长期喂养大

鼠 ,证实可损害结肠肌间神经丛 , 导致“泻剂结肠” [ 8] , 临床也观

察到使用这类泻剂常出现依赖性 ,故我们强调这类接触性泻剂

仅能短期使用 ,切忌长期服用 , 以免使症状顽固 , 而导致最终需

手术治疗。

　　生物反馈治疗对 60%的无出口性便秘的结肠慢传输性便

秘有效[ 9] 。也有研究表明生物反馈对 70%的慢性特发性功能

性便秘有效 ,而与便秘类型无关[ 10] 。另外 ,相当部分结肠慢传

输性便秘者合并盆底功能异常 ,生物反馈治疗和盆底肌训练可

以纠正盆底功能异常 ,也有助于改善便秘症状。 骶神经刺激通

过直接刺激神经调节盆腔脏器及后肠的功能 , 具有创伤小 , 可

重复 ,已成功用于尿潴留 、肛门失禁和慢传输性便秘[ 11] 。

　　由于导致结肠传输延迟的病因不明 , 结肠切除术只针对传

输延迟的结肠 ,实际上是对症治疗 ,并未治疗导致传输延迟的

病因 , 也不是结肠慢传输性便秘治疗的终极手段 , 不能解决其

他胃肠道的动力障碍。另外 ,衡量治疗效果的标准是治疗后患

者症状的改善情况 , 而不是某一项功能检查是否恢复正常 , 故

采用有创性治疗 ,尤其是结肠切除术等不可逆性方法应非常慎

重。结肠切除术的适应证包括[ 12] :①便秘症状严重 , 便次<2

次/周 ,无便意 ,腹胀 , 需靠泻剂维持排便;②除外全身或肠道器

质性疾病 、药物等导致的继发性便秘;③结肠传输试验等证实

有全结肠或节段性结肠慢传输 , 结肠测压证实有结肠无力 , 钡

灌肠证实有结肠冗长并与传输延迟一致;④病史 5 年以上 , 经

非手术治疗 1年以上无效;⑤无精神性疾病。合并出口梗阻的

慢传输便秘者 ,单纯行全结肠切除, 约有 60%的病人便秘症状将

复发。我们的经验表明术前应明确是否合并出口梗阻, 如果合

并直肠内脱垂 、盆底疝 、子宫后倾和直肠前突等 ,争取同时手术

修复 ,否则术后出口梗阻症状难以改善[ 13] ;如果合并耻骨直肠肌

反常收缩 、盆底痉挛综合征等情况 ,应行生物反馈治疗。合并上

消化道功能异常 , 则结肠切除术后效果不佳[ 14] ,但作为严重便秘

的对症治疗手段的结肠切除术 ,仍然可增加这部分病人的排便

次数 , 应向患者说明术后腹胀 、腹痛等症状可持续存在。

　　尽管采用结肠切除治疗慢传输性便秘已有 100 年历史 , 但

由于其的病因 、病理机制不完全清除 , 是全或次全切除 、是否保

留回盲瓣等各家观点不同 ,均缺乏有力的前瞻性 、对照 、随机的

循证医学证据。结肠部分切除术适用于节段性结肠传输延迟 、

节段性结肠冗长和特发性节段性巨结肠者 , 切除病变肠段 , 如

乙状结肠切除或左半结肠切除等 ,有助于减少术后腹泻和肛门

失禁的发生[ 15] , 多数报道远期复发率达 50%以上 , 应慎用。 结

肠次全切除术疗效与全结肠切除术疗效相近 ,由于保留了更多

的结肠或/和回盲瓣 , 术后腹泻程度较轻 , 回肠乙状结肠吻合可

提出切口外进行 ,操作容易;盲肠直肠吻合操作较复杂 , 需将升

结肠经小肠系膜转至左侧与直肠吻合。 Sarli等[ 16 , 17]报道开放

和腹腔镜辅助的次全切除结肠后逆蠕动盲直肠吻合术 ,认为有

助于改善控便能力 ,避免肛门失禁。结肠全切除术是慢传输型

便秘的经典手术 , 可开放或腹腔镜下完成[ 18] , 长期有效率约

90%[ 19 , 20] ,但术后腹泻发生率较高。由于结肠慢传输性便秘并

不构成对病人的生命威胁 ,病人求助于手术是希望获得更高的

生活质量 ,我们 11 例腹腔镜全结肠切除术的经验表明 , 腹腔镜

全结肠切除术是治疗结肠慢传输性便秘治疗安全 、有效的方

法[ 18 , 21] ,可减少粘连性肠梗阻和切口并发症的发生[ 22] ,具有创

伤小 、疼痛轻 、住院短 、恢复快和腹部外观好等优点。结直肠全

切除 、回肠储袋肛管吻合术需切除全部结直肠 , 回肠 J 型储袋

肛管吻合。由于切除了直肠 ,术后可能出现盆腔自主神经丛功

能障碍 , 包括尿潴留和性功能障碍 ,故仅限于全结肠切除回直

肠吻合不满意或手术失败者 , 不能作为便秘的常规治疗手段。

回肠腹壁造口术有报道用于治疗伴全小肠运动迟缓者 ,但术后

生活质量明显下降 ,病人很难接受 , 应慎行。

　　结肠全切或次全切除虽然增加了排便次数 , 但远期也存在

3 个方面的问题 , 在手术前应充分考虑 ,对老年等肛门括约肌功

能薄弱的病人慎行结肠全切除术。 ①粘连性肠梗阻 , 发生率为

17%,总的再手术率为 12%[ 20] 。我们强调手术中注意保护肠

管 ,保留大网膜并置于小肠与切口之间 , 经腹腔镜手术有助于

减少粘连性肠梗阻的发生。 ②腹泻 , 术后 2 周病人均有不同程

度大便次数增多 ,排稀便每天数次至 20 余次 , 用易蒙停可有效

控制 , 3个月后排便 3 ～ 5 次/ d , 仅少数需持续使用抗腹泻药。

③肛门失禁 ,结肠全切除术治疗结肠慢传输便秘 , 保留结肠过

多便秘可能会复发;保留过少则控便能力下降 , 可出现肛门失

禁[ 23] 。 Lim 随访了 54 例术后病人 , 11 例有不同程度的失禁 ,

20.4%的病人虽然完全自制 ,仍担心粪便失禁的发生。 FitzHar-

ris[ 24]随访 75 例因慢传输性便秘行结肠次全切除术的病人 ,

21%有大便失禁。
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文章编号:1000-5404(2004)12-1035-01　 个案与短篇

非一致性模糊查询在医院信息系统中的实现方法

Realization in non-uniform fuzzy query of hospital information system

陈学涛 ,范忠武 ,黄卫平 ,张　平　　(第三军医大学新桥医院信息科 ,重庆 400037)

　　随着医院信息化建设水平的提高 , 医院管理信息系统。 已

成为医院管理者及广大医务人员获取信息的重要途径之一 , 能

否较好地设计和应用医院管理信息系统中的查询程序 ,直接关

系到医院管理信息系统的使用效率。

　　非一致性模糊查询是指当数据库中没有与用户的查询提

问严格匹配的记录时所进行的查询[ 1] 。医院信息系统(hospital

information system , HIS)的使用中 , 存在很多需要进行非一致性

模糊查询的情况。往往由于查询条件的模糊性 , 使得用户不能

从数据库中得到相关的信息。 如何正确的应用模糊查询思想

来设计和应用HIS 中的相关程序? 笔者想结合工作实际 ,谈谈

自己的看法。

　　作者简介:陈学涛(1977-),男 ,湖北省天门市人 ,硕士研究生 ,技师 ,主要从

事医学统计学在医院管理 、临床 、科研中的应用方面的研究。电

话:(023)68774768

　　收稿日期:2003-11-14;修回日期:2004-03-15

1　电脑辅助查询

　　查询过程当中提供相关信息供用户判断 ,借助人脑智能的

直观感知 ,即通过电脑和人脑的结合实现模糊查询。

　　例如 ,在 HIS中 , 经常出现一个病人有多个 ID号或住院号

的情况 ,即所谓“一人多号”问题 , 影响了病案资料的完整性 , 如

何进行查询呢? 通常的解决办法是在 HIS 中查询相同姓名的

病人是否每次入院都为同一 ID 号 , 如有则加以改正。 但事实

上并非这样简单 , 存在以下问题需要考虑到:①如何从成千上

万的病人库中挑选出哪些病人记录可能存在“一人多号”问题。

②姓名相同 ,有可能为同名同姓的不同病人。 ③姓名不同 , 也

可能为同一病人 ,如“刘刚” , 有可能输成“刘钢” 、“刘岗”等。

　　第一个问题可通过计算机语言来实现。我们可以利用循

环语句(DO WHILE…END DO), 将最近一个星期或一个月的入

(下转 1038页)
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