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高分辨率肛门直肠测压临床操作与
分析指南（成人）*#

中华医学会消化病学分会胃肠动力学组　胃肠功能性疾病协作组　食管疾病协作组

摘要　肛门直肠测压是评估肛门直肠动力和感觉功能的重要技术。目前，我国已有数百家医疗机构相继开展

高分辨率肛门直肠测压（HR‐ARM）。为规范该技术的操作和应用，中华医学会消化病学分会及其胃肠动力学组、胃

肠功能性疾病协作组、食管疾病协作组与中国健康促进基金会共同开展胃肠动力诊疗质控评估建设专科协作公益

项目（GIMQCC），牵头制定本指南。本指南制定过程中邀请国内相关领域专家对国内外相关文献进行检索、梳理、

讨论，并召开多次专家研讨会，确定指南内容。本指南涉及HR‐ARM的适应证、禁忌证、详细操作流程，以及数据分

析和解读。
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Abstract　Anorectal manometry is an important technique for evaluating anorectal motility and sensory function. At 
present, hundreds of medical institutions in China have successively carried out high‐resolution anorectal manometry (HR‐
ARM). In order to standardize the operation and application of this technology, the Gastrointestinal Motility Group, 
Functional Gastrointestinal Disease Group and Esophageal Disease Group of Chinese Society of Gastroenterology, Chinese 
Medical Association, together with the China Health Promotion Foundation, jointly carried out the Gastrointestinal Motility 
Quality Control Circle (GIMQCC), and initiated the development of this guideline. During the development process of this 
guideline, domestic experts in relevant fields were invited to search, organize, and discuss relevant literatures both 
domestically and internationally, and multiple rounds of expert seminars were held to determine the contents of the 
guideline. This guideline covers the indications, contraindications, detailed operation procedures, as well as data analysis 
and interpretation of HR‐ARM.
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肛门直肠测压技术是通过将水灌注或固态测

压导管置入直肠和肛管，对直肠和肛管压力进行实

时测量，也可对直肠感觉和涉及肛门括约肌功能控

制的脊髓反射通路进行评估。消化道测压技术历

史悠久，传统测压导管测压通道数目少，高分辨率

肛门直肠测压（high ‐ resolution anorectal manometry, 
HR‐ARM）和 3D 高分辨率肛门直肠测压（3‐dimen‐
sional high ‐ resolution anorectal manometry, 3D ‐ HR ‐

ARM）技术相比传统测压技术导管测压通道数目增

多，排布更密集。HR‐ARM 和 3D‐HR‐ARM 可同时

检测肛管全段和部分直肠压力，3D‐HR‐ARM 还可

对肛管压力进行三维成像，更细致地展示肛管不同

方位的压力情况。

HR‐ARM 是评估肛门直肠动力和感觉功能的

重要技术，准确诊断需建立在规范操作的基础之

上。目前，我国已有数百家医疗机构相继开展 HR‐
ARM。为规范该技术的操作和应用，中华医学会消

化病学分会及其胃肠动力学组、胃肠功能性疾病协

作组、食管疾病协作组与中国健康促进基金会共同

开展胃肠动力诊疗质控评估建设专科协作公益项
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目（Gastrointestinal Motility Quality Control Circle, 
GIMQCC），专家组成员经多次讨论形成如下建议，

供临床医师应用HR‐ARM时参考。

一、适应证和禁忌证

1. 适应证

①便秘或排便障碍的评估：识别排便时直肠肛

管协调性或直肠感觉是否异常，对可能存在巨直肠

或巨结肠的患者检测直肠肛管抑制反射（rectoanal 
inhibitory reflex, RAIR）有无异常。

②排便失禁的评估：识别肛门括约肌功能是否

受损和直肠感觉有无异常。

③功能性直肠肛门痛的评估：识别肛门括约肌

张力是否增高和排便时直肠肛管协调性有无异常。

④术前和术后肛门直肠功能的评估：用于描述

肛门括约肌功能和排空参数的测定，尤其是对于可

能因手术（如瘘管切开术、括约肌切开术、直肠固定

术）导致排便失禁或影响排便的患者。

2. 禁忌证

①严重肛门狭窄等导致导管无法插入。

②严重心肺疾病，如急性心肌梗死、严重心律

失常、重度心力衰竭、呼吸衰竭不能平卧等。

③严重凝血功能障碍。

④下消化道出血。

⑤精神或意识障碍不能合作。

⑥月经期、妊娠期。

⑦急性消化道传染病。

二、操作流程

1. 操作前准备

①消化道准备：HR‐ARM 前无需禁食或禁水，

亦无需进行特殊肠道准备。建议受检者于测压前

排便，测压前肛门直肠指诊如发现直肠内有残余

粪便，可使用灌肠剂，但测压需在灌肠剂使用时间

≥30 min后进行[1]。如测压前使用了灌肠剂，需在报

告中注明以提示临床医师。

②核对受检者信息：核对申请单与受检者的姓

名、性别、年龄等信息是否一致，熟悉受检者的病

情、病史、症状等，了解有无禁忌证。

③了解用药史：检测前应详细了解受检者的用

药史，测压前无须停药；如受检者使用了影响直肠

肛管功能的药物，须在报告中注明。

④沟通操作信息：与受检者充分沟通，说明检

查的意义、安全性，以消除其恐惧心理，应特别告知

受检者在检查过程中的注意事项，使其能更好地

配合。

⑤签署知情同意书：知情同意书应包含 HR‐
ARM的临床意义、操作过程、可能的风险等内容。

2. 物品准备

①一般物品：无论采用固态还是水灌注测压系

统，均需准备润滑剂、60 mL 注射器（用于球囊注

气）、三通阀、胶布、纸巾、无菌手套。

②特殊物品：固态测压系统需准备一次性导管

套膜、消毒棉片、滑石粉棉片、气吹（用于导管套

膜）、校准盆、温度计（用于体温校准）。水灌注测压

系统需准备托盘（用于放置导管）、灌注用水（建议

使用灭菌注射用水）。

3. 导管和测压系统准备

①导管连接前准备：a. 球囊安装。不论是水灌

注测压还是固态测压，测压前均需将球囊绑定在导

管头端，注意如采用固态测压，需先进行压力校准，

之后再绑定球囊。b. 球囊测试。安装好球囊后需

尝试注气以检查是否漏气，如发现漏气，需检查是

球囊破损还是绑线过松所致。

②测压导管连接：将准备好的测压导管连接至

高分辨率测压系统，采用水灌注测压需将导管的各

个通道连接至相应灌注孔，固态测压则直接将导管

连接线连接至数据采集器。

③运行数据采集系统：确定导管正确连接至测

压系统后，开始运行数据采集系统，录入受检者

信息。

④导管压力校准：不论是采用水灌注还是固态

测压系统，每次测压前必须进行压力校准。如采用

固态测压系统，根据导管要求至少每周进行 1次体

温校准。

⑤导管压力置零：导管在正式置入受检者体内

前，应先进行压力置零以保证压力测量准确。水灌

注测压导管应在受检者左侧卧位时的肛门水平（导

管置入体内的高度）位置进行压力置零。这是由于

水灌注测压导管的压力感受受水势能的影响，导管

所在高度不同会导致压力测量差异。固态测压导

管的压力测量不受导管高度影响，可在任意水平位

置进行压力置零。

4. 测压操作

①肛门直肠指诊：置管前需先进行肛门直肠指

诊。通过指诊可获取盆底结构、功能、感觉的初步

信息，了解受检者直肠内粪便残余量（如有较多粪

便残余，可建议受检者排便或根据情况使用灌肠
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剂），指导受检者理解在后续测压过程中发出的指

令，如“收缩肛门”和“模拟排便”动作。

②导管置入：受检者取左侧卧位，平静呼吸，屈

髋屈膝呈 90°。将导管涂抹润滑剂后轻轻置入受检

者直肠。如使用 3D‐HR‐ARM，应保证插入式导管

手柄上的凸点朝向受检者后方。调整导管位置以

确保完整显示肛门括约肌压力和部分直肠压力。

③导管固定和位置录入：拭去肛周和臀部皮肤

液体、润滑剂等，保持皮肤干燥，固定导管。注意导

管固定必须牢固，避免后期测压时导管移位，如发

生导管移位，应及时调整至最佳位置。根据系统要

求录入导管深度。

④导管适应：导管置入后，待受检者适应 3 min
后再开始采集数据。

⑤数据采集：a. 静息压力。嘱受检者静卧，放

松，测量肛管静息压力（测量时间至少 60 s）。在导

管适应期和静息压检测期间，可能观察到肛管的慢

波压力图像（1~2次/min）。b. 收缩肛门。该动作用

于测量肛管或盆底肌肉主动收缩时的肛门括约肌

压力，包括短缩肛（short squeeze, 持续时间为 5 s）和

长缩肛（long squeeze, 持续时间为 20~30 s）。因目前

不同医疗中心对行短缩肛和长缩肛的次数尚未统

一，本指南建议行 3次短缩肛，取完成最好的一次进

行数据分析，每次收缩间隔 30 s。对于长缩肛，如受

检者配合良好，可只进行 1次，但在缩肛完成后需休

息 1 min，确保肛门括约肌压力恢复至静息状态后再

进行后续操作。c. 咳嗽。该动作用于测量腹腔或

盆腔压力快速增高时控制肛门括约肌功能的脊髓

反射通路是否完整。受检者需用力咳嗽 2次，中间

间隔 30 s，咳嗽需用力且为单次咳嗽。d. 模拟排便。

该动作用于评估模拟排便时直肠和肛管的压力改

变。受检者需进行 3 次模拟排便动作，每次持续

15 s，每次模拟排便动作之间间隔30 s。操作医师需

指导受检者在模拟排便动作时尝试把测压导管排

出。e. RAIR。RAIR反映直肠快速扩张时肛管压力

的反射变化。正常情况下，直肠球囊扩张后可见到

肛管压力下降。RAIR的操作方法为向球囊快速充

气，起始充气量为 10 mL，观察肛管压力下降情况，

如未见压力下降，则将气体全部抽出后再增加注气

量（每次注气增幅为 10 mL）进行检测。对于 RAIR
正常的受检者，注气量≤50 mL 即可观察到肛管松

弛。如注气至 50 mL仍未引出RAIR，应行相应检查

如排粪造影排除该受检者是否存在巨结肠。f. 直肠

感觉测试。该检测通过向直肠内球囊充气扩张以

评估直肠感觉功能。在向直肠注气的过程中，记录

受检者出现初始感觉、便意感、排便窘迫感和最大

耐受感时的注气量。目前不同医疗中心的注气方

式尚未统一，包括间歇递增注气和连续注气 2种方

式。间歇递增注气：首先以 10 mL为增幅，逐级向直

肠内球囊注气，受检者反馈直肠内出现初始感觉

后，记录对应的注气量，再以 20 mL 为增幅进行逐

级注气，记录受检者出现便意感、排便窘迫感和最

大耐受感时的注气量；每次注气量达目标值后需维

持约 30 s，然后释放排空所有气体，再进行下一个

容量的注气。连续注气：以 10 mL/s 的速度匀速注

气，记录不同感觉出现时的注气量；最大注气量应

≤300 mL，如受检者在注气量达 300 mL前已出现最

大耐受感，可停止注气；直肠手术后或因其他疾病

造成直肠顺应性变差者有可能在大量注气后发生

穿孔 [2]，故最大注气量应<300 mL。间歇递增注气

和连续注气方式不同，应分别建立各自的正常参

考值标准。

5. 测压过程中的医患沟通解释用语

①短缩肛：“请您用最大的力气夹紧肛门并持

续5 s。”
②长缩肛：“请您用最大的力气尽可能持久（持

续时间为 20~30 s）地夹紧肛门。”操作者应约每 5 s
提醒受检者“继续用力，继续用力。”

③咳嗽：“请您用力咳嗽 1次。”操作者应示范 1
次，并向受检者强调只能咳嗽 1 次，连续咳嗽则不

合格。

④模拟排便：“请您做排便的动作，就像您在家

排便一样。”

⑤直肠感觉：a. 初始感觉阈值确定用语为“我将

向刚刚放在您直肠的球囊里打一些气。当您肠道里

出现感觉后请告诉我。” b. 便意感阈值确定用语为

“当您有明确想排便的感觉时请告诉我。” c. 排便窘

迫感阈值确定用语为“当您排便感觉比较急，需要跑

着去卫生间的时候，请告诉我。” d. 最大耐受感阈值

确定用语为“当您感到无法忍受时，请告诉我。”

6. 数据采集后处理

①导管拔出和数据保存：嘱受检者静卧，拔出

导管，再保存数据。

②设备消毒：测压操作完成后将导管与测压系

统断开，根据生产厂商的消毒指导说明进行常规

消毒。
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7. 检测后注意事项

如检查结束后患者出现腹痛或肛门出血的情

况，应密切观察，结合临床表现判断是否存在肠道

穿孔等需要立即接受医疗处理的情况，并予酌情

处理 [3]。
三、数据分析和报告模板

HR‐ARM 包括水灌注测压系统和固态测压系

统，两者测压原理不同，不同导管的外径、测压方式

和测压通道排布存在差异。此外，直肠肛管压力参

数存在性别差异。因此，使用不同测压仪器时应分

别建立不同性别的正常参考值标准。

根据已有的国内外关于 HR‐ARM 正常参考值

的文献，有些参数的正常参考值范围较大，某些异

常结果如模拟排便时直肠肛管失调也可见于健康

人群。因此，在解读HR‐ARM数据时需结合受检者

的临床症状，以及其他检测结果综合判断测压结果

的临床意义。

1. 肛管静息压

分析：不同测压软件的测量方式存在差异。大

部分软件计算的是静息框中测得的最大压力在不

同时间点的平均值，也有软件计算静息框中测得的

所有压力在不同时间点的平均值。图 1为肛管静息

压正常与异常的典型图示。

解读：有研究[4]采用传统HR‐ARM，发现肛管静

息压来自于肛门内括约肌（55%）、肛门外括约肌

（30%）和内痔静脉丛（15%）。从病理生理发生机制

角度而言，肛管静息压低主要见于排便失禁患者。

相关meta分析显示，肛管最大静息压偏低诊断排便

失禁的敏感性和特异性分别为 60%和 93%[5]。硬皮

病、肛门括约肌损伤、痔疮切除术是肛管静息压降

低的常见原因[6]。肛管静息压高可见于肛裂、肛门

痛、便秘患者。肛管静息压低或高均可见于无症状

人群，需合理定义其临床意义。

2. 肛管收缩压

分析：肛管收缩压主要包括肛管最大收缩压和

肛管持续收缩时间。肛管最大收缩压为快速收缩

肛门时肛管的最大压力，肛管持续收缩时间为持续

收缩肛门 30 s时受检者连续保持压力>50% 最大收

缩压的时间。图 2为肛管收缩压正常与异常的典型

图示。

解读：肛管最大收缩压降低或肛管持续收缩时

间缩短主要见于排便失禁患者。肛管收缩属于自

主意识控制，受检者的配合程度和动作完成质量很

重要。有些受检者并无排便失禁症状，也有可能出

现肛管收缩压力或持续时间异常。

3. 咳嗽时肛管压力

分析：咳嗽时肛管压力指用力咳嗽时肛管压力

的增加幅度。图 3为咳嗽时直肠肛管压力正常与异

常的典型图示。

解读：咳嗽时肛管压力主要用于评估排便失禁

患者控制肛门外括约肌的脊髓反射通路的完整性。

正常情况下，腹压快速增加会触发肛门外括约肌反

射性收缩。如咳嗽时肛管压力增幅不明显，则提示

骶反射弧异常。

4. 模拟排便时直肠肛管压力

分析：模拟排便时可测量多个参数，如直肠压

力、肛管残余压和肛管松弛率。直肠压力指模拟排

便时的直肠压力；肛管残余压指肛管静息压与模拟

排便时肛管最低压力的差值；肛管松弛率指模拟排

便时肛管压力与肛管静息压的比值×100%。

注：压力标尺的颜色越暖（红黄色所示）代表压力越高，颜色越冷（蓝绿色所示）代表压力越低；1 mmHg=0.133 kPa
A：肛管静息压正常，静息时肛管压力带呈黄绿色；B：肛管静息压低，静息时肛管压力带呈绿色，且宽度较压力正常者变窄；C：肛管静息压

高，静息时肛管压力相对较高，肛管压力带呈红黄色

图 1　肛管静息压正常与异常图示
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正常排便时，直肠压力应增高，肛管压力应降

低。相关研究根据模拟排便时直肠压力的变化情

况将模拟排便时的直肠肛管压力失调分为 4 种类

型[7‐8]（图 4）：Ⅰ型指排便时直肠推进有力，但肛管矛

盾收缩；Ⅱ型指排便时直肠推进无力的同时，肛管

矛盾收缩；Ⅲ型指排便时直肠推进有力，但肛管松

弛不明显；Ⅳ型指排便时直肠推进无力的同时，肛

管松弛不明显。

解读：模拟排便时直肠肛管压力失调多见于出

口梗阻型便秘。但需要注意的是，测压时发现压力

异常不一定具有临床意义。由于多种因素，如检查

时的排便环境或排便体位不自然，导管质地并不类

似粪便等，均可能造成健康受检者在检测时出现假

阳性表现。出现压力异常时，需关注受检者是否有

排便困难或费力的症状，以及结合其他肛门直肠检

测如球囊逼出试验等综合判断其临床意义。相关

meta 分析显示，HR‐ARM 模拟排便动作诊断出口

梗阻型便秘的合并敏感性为 79%，合并特异性为

64%[9]。
5. RAIR
分析：受检者RAIR正常的情况下，直肠球囊扩

张后可见到肛管压力下降。图 5为 RAIR 正常与异

常的典型图示。

解读：受检者RAIR正常的状态下，可在≤50 mL
的注气量下观察到肛管松弛。除先天性巨结肠，

RAIR 消失还可见于肠神经节发育异常症、后位环

肌切开术后和直肠低位前切除术后[10‐12]。一项系统

综述显示，RAIR 消失诊断先天性巨结肠的敏感性

为91%，特异性为94%[10]。
6. 直肠感觉

分析：将受检者出现初始感觉、便意感和最大

耐受感的阈值与正常参考值范围进行对比，如有≥2
项阈值高于正常参考值上限，则定义为直肠低敏

感；如有 1项阈值低于正常参考值下限，则定义为直

肠高敏感[13]。
解读：直肠低敏感可见于慢性便秘和排便失

注：压力标尺的颜色越暖（红黄色所示）代表压力越高，颜色越冷（蓝绿色所示）代表压力越低；1 mmHg=0.133 kPa
A：受检者于箭头处时间点开始收缩肛门，可见肛管压力快速升高，肛管压力带由静息时的黄绿色变为紫红色且持续存在，提示肛管收缩

有力且能持续；B：受检者于箭头处时间点开始收缩肛门，肛管压力带由静息时的黄绿色短暂变为红黄色，提示肛管收缩力不足且不能维持

图 2　肛管收缩压正常与异常图示

注：压力标尺的颜色越暖（红黄色所示）代表压力越高，颜色越冷（蓝绿色所示）代表压力越低；1 mmHg=0.133 kPa
A：正常情况下咳嗽时肛管压力增幅明显，肛管压力带由静息时的黄绿色变为紫红色，且肛管压力明显高于直肠压力；B：排便失禁患者肛

管静息压力下降，咳嗽时肛管压力增幅不明显，静息时和咳嗽时肛管压力带均呈绿色，肛管压力与直肠压力差异不明显

图 3　咳嗽时直肠肛管压力正常与异常图示
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注：压力标尺的颜色越暖（红黄色所示）代表压力越高，颜色越冷（蓝绿色所示）代表压力越低；1 mmHg=0.133 kPa
A：正常排便时直肠推进有力（压力带由静息时的蓝色变为黄绿色），肛管可见松弛（压力带由静息时的红黄色变为淡绿色）；B：Ⅰ型异常

指排便时直肠推进有力（压力带由静息时的蓝色变为黄绿色），但肛管出现矛盾收缩（压力带由静息时的红黄色变为紫红色）；C：Ⅱ型异常指排

便时直肠推进无力（压力带颜色较静息时无明显改变），同时肛管矛盾收缩（压力带由静息时的红黄色变为紫红色）；D：Ⅲ型异常指排便时直肠

推进有力（压力带由静息时的蓝色变为黄绿色，甚至部分区域出现红色），但肛管松弛不明显（压力带颜色较静息时差异不明显）；E：Ⅳ型异常

指排便时直肠推进无力（压力带由静息时的蓝色变为淡绿色），同时肛管松弛不明显（压力带颜色较静息时差异不明显）

图 4　模拟排便时直肠肛管压力图示

注：RAIR为直肠肛管抑制反射；压力标尺的颜色越暖（红黄色所示）代表压力越高，颜色越冷（蓝绿色所示）代表压力越低；1 mmHg=0.133 kPa
A：RAIR正常，直肠充气至 10 mL（白色实线箭头处，可见充气后直肠压力带由静息时的蓝色变为黄绿色）即可引出肛管括约肌松弛（白色

虚线箭头处，肛管压力带由黄绿色变为淡绿色）；B：RAIR异常，直肠充气至30 mL（白色实线箭头处）肛管松弛不明显（白色虚线箭头处，肛管压

力带颜色变化不明显），充气至50 mL（红色实线箭头处）仍未引出肛管括约肌松弛（红色虚线箭头处，肛管压力带颜色变化不明显）

图 5　RAIR 正常与异常图示

禁，直肠高敏感可见于急迫性排便失禁、直肠炎和

肠易激综合征[1]。
7. 报告模板

本共识建议采用统一的报告模板（图6）。
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8. 正常参考值

各医疗中心采用的设备有差异，操作流程也不

统一，应根据自身情况合理选用正常参考值。目前

部分设备已发布中国人正常参考值[14‐15]（表1）。

注：RAIR为直肠肛管抑制反射；1 mmHg=0.133 kPa
图 6　高分辨率肛门直肠测压检查报告模板

表 1　中国人 HR⁃ARM 正常参考值

检测参数

肛管平均静息压(mmHg)
肛管最大自主收缩压(mmHg)
收缩持续时间(s)
肛门括约肌长度(cm)
模拟排便时肛管残余压(mmHg)
模拟排便时肛管松弛率(%)
模拟排便时直肠压力(mmHg)
RAIR (mL)
初始感觉阈值(mL)
便意感阈值(mL)
排便窘迫感阈值(mL)
最大耐受感阈值(mL)

固态HR‐ARM
男

67.1~75.1
196.6~225.4
11.1~13.3

3.4~3.7
66.4~76.7
29.8~34.4

‐
<50

44.1~49.4
80.7~91.0

122.7~139.7
176.6~197.3

女

67.9~76.6
147.8~167.2
11.5~13.1

3.2~3.5
54.1~63.4
37.4~43.0

‐
<50

45.4~50.2
80.0~87.9

116.0~128.4
160.2~175.8

3D‐HR‐ARM
男

56.6~65.5
180.9~208.6
10.8~13.8

3.4~3.8
72.6~89.7
16.6~28.3
53.5~91.2

<50
40.6~47.8

‐
94.2~110.8

147.1~162.0

女

55.8~64.6
150.5~184.3
13.2~16.3

3.3~3.7
51.8~78.7
21.2~33.0
31.2~60.4

<50
36.4~43.6

‐
82.2~98.6

134.6~155.4
注：“‐ ”为无此值；RAIR为直肠肛管抑制反射；HR‐ARM为高分辨率肛门直肠测压；1 mmHg=0.133 kPa
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