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肛门良性疾病围手术期排粪管理
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【摘要】 肛门良性疾病发病率的显著上升与人们生活

节奏的加快、饮食结构的改变、工作压力的增加以及社会心

理因素有关。手术是肛门良性疾病重要的治疗方法之一；围

手术期排粪管理则与手术疗效密切相关。目前的临床实践

中，针对肛门良性疾病的围手术期排粪管理尚缺乏共识意

见。为此，中国中西医结合学会大肠肛门病专业委员会组织

针对肛门良性疾病围手术期排粪困难的原因、排粪管理的重

要性以及管理策略等方面展开讨论，并形成共识意见，以期

为肛门良性疾病围手术期排粪管理的临床实践提供参考。
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【Abstract】 The significant increase in the incidence of
benign anal diseases is related to the fast-paced life style, the
change of dietary structure, the increase of work pressure and
social psychological factors. Surgery is one of the most important
treatments for benign anal diseases, while perioperative
defecation management is closely related to the efficacy of
surgery. In current clinical practice, there is no consensus on
the management of perioperative defecation for benign anal
diseases. Hence a discussion was held by the Professional
Committee of Colorectal Diseases of Chinese Society of
Integrated Chinese and Western Medicine, concerning the
causes of perioperative defecation difficulties in perioperative
anal benign diseases, the importance and specific strategy of
defecation management. A consensus was consequently formed,
aiming to provide a guideline for the clinical practice.
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手术是肛门良性疾病（如痔、肛周脓肿、肛瘘或肛裂等）治

疗的主要方法。鉴于肛门直肠特殊的解剖结构和生理功能，

手术后患者的排粪习惯会有所改变，这不但在围手术期对患

者切口愈合不利，而且也会影响患者术后的生活质量。临床

实践中，肛门良性疾病手术相关的排粪管理与手术疗效密切

相关，但近些年对于肛门疾病的临床诊断和治疗“指南”均未

涉及围手术期排粪管理［1⁃4］。考虑临床工作中，肛门良性疾病

患者围手术期主要以排粪困难多见，本共识从患者及医护人

员的角度出发，对肛门良性疾病围手术期排粪管理进行讨论。

一、围手术期排粪困难的定义及其危害

我国的一项城市居民肛肠疾病流行病学调查结果显示，

中国城市居民肛门良性疾病发病率高达 51.14%；有研究表

明，排粪困难是肛门良性疾病发病的高危因素，因粪便干结，

使得发生肛裂的风险增加；干硬粪便对肠黏膜的机械性损

伤，也增加痔和直肠溃疡的发生率；而以上疾病的发生又会

进一步加剧排粪困难，如此恶性循环［5⁃6］。

肛门良性疾病围手术期排粪困难常表现为：术前便秘，

术后3 d以上无排粪（非控制饮食）；主诉肛门坠胀、疼痛、腹

胀；无效排粪——持续便意、频繁如厕；排粪极度痛苦和恐

惧；术后粪便嵌顿常伴创面水肿、外痔血栓、排尿困难等。

围手术期患者出现排粪困难后，导致粪便坚硬，刺激术

后创面，同时其肠道微生物构成与排粪正常人群有显著差

异［7⁃8］。这些因素交互作用，可能会影响手术创面愈合，增加

感染等围手术期并发症发生的风险［9］。法国学者针对痔切

除术患者的随访研究表明，有长期便秘病史的患者，对手术

效果不满意率较无便秘患者更高，便秘导致的排粪困难、排

粪不尽感以及被迫辅助排粪都是手术满意度低的重要原

因［10］。综上所述，肛门良性病围手术期应重视排粪管理，以

期降低排粪困难给患者手术预后带来的不良影响。肛门良

性疾病围手术期排粪困难的常见病因见表1。

扫码阅读电子版

表1 肛门良性疾病围手术期排粪困难病因［9］

病因类别

患者相关

药物相关

手术相关

具体病因

术前合并有排粪困难症状

围手术期心理因素（排粪恐惧）

环境、卧床、饮食因素（患者自行控制饮食等）

麻醉及镇痛药物影响

其他药物作用

手术创伤、疼痛、炎性病变、水肿

肛门盆底肌痉挛，参与排粪的肌群张力减低

肛管移行区感觉下降
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推荐意见1：应重视肛门良性病围手术期患者的排粪管

理。

二、围手术期排粪管理

（一）术前排粪管理

多个肛门良性病临床指南推荐，术前合并有排粪困难的

患者，要积极地优先治疗排粪困难［9，12］。因此，对于术前合并

排粪困难的肛门良性病患者，为保证手术后首次排粪通畅，

建议采用超前干预，即术前2 d开始使用缓泻剂（如乳果糖、

纤维素类制剂等）以排出宿粪，减轻术后排粪疼痛程度及降

低止痛药的需求，提高患者手术满意度［13⁃17］。对于术前不存

在排粪困难的患者，术前1 d给予口服聚乙二醇泻剂排空粪

便，做好术前肠道准备即可。见表2。
推荐意见 2：对于术前合并排粪困难的肛门良性病患

者，建议采用超前通便干预，术前2 d开始使用缓泻剂；术前

不存在排粪困难的患者，术前1 d进行肠道准备。

（二）术后排粪管理

肛门良性疾病术后排粪管理在近20年临床实践过程中

发生了显著变化。过去，肛门良性病术后主张控制排粪，通

过控制 1~2周饮食，减少排粪次数或完全控制排粪，以期减

少术后早期排粪对伤口的影响。然而，通过临床实践中对肛

门部伤口愈合规律的认识，目前术后排粪管理强调通粪和预

防排粪困难。术后排粪管理包括术后饮食指导、术后通便药

物的使用、术后疼痛管理及排粪管理目标4个方面内容。见

表2。
1.术后饮食指导：术后6 h内禁食禁水，6 h后可进半流饮

食，24 h后可以正常饮食。多食纤维含量高的蔬菜、水果等以

利排粪通畅，增加高蛋白食物摄入，以利于手术创面愈合。

2.术后通便药物的使用：由于肛门部手术创面的存在，

术后往往导致患者因排粪疼痛而恐惧排粪，术后合理预防性

使用通便药物，保持软粪至切口愈合，可显著减轻患者排粪

时的疼痛，加快术后创面愈合，提高患者手术满意度。

主要通便药物的种类包括：（1）渗透性泻剂：通过在肠内

形成高渗状态，吸收水分，增加粪便体积，刺激肠道蠕动。主

要有乳果糖、聚乙二醇以及镁盐。有研究显示，围手术期使

用乳果糖可显著提高痔的日间手术患者满意度，减轻术后疼

痛。起始剂量为口服 15 ml，2次/d，根据粪便性状给予维持

剂量10~25 ml/d，保持软粪状态至切口愈合［14⁃16］。因此，共识

建议，术后常规预防性给予渗透性泻剂预防排粪困难，如出

现腹泻或排粪次数超过 3次/d，则停药并根据具体情况对症

处理。（2）容积性泻剂：通过滞留粪便中的水分，增加粪便含

水量和粪便体积，起到软化粪便的作用。常用药物包括小麦

纤维素颗粒、欧车前和聚卡波非钙等，能有效缓解肛门良性

疾病手术排粪困难，减少出血发生率［18⁃19］。共识建议，术后

早期常规使用容积性泻剂，注意服用纤维素类制剂时应注意

增加饮水量，避免出现消化道梗阻。（3）刺激性泻剂：如蒽醌

类药物和蓖麻油等，通过作用于肠神经系统，可增强肠道动

力和刺激肠道分泌。对渗透性泻药和容积性泻药不敏感的

排粪困难患者，可短期内使用。

3.特殊情况处理：手术后发生粪便嵌顿可考虑临时行甘

油制剂、甘露醇、磷酸钠盐或硫酸镁制剂等灌肠；术后发生腹

泻应及时停用通粪药物；切口愈合后期维持纤维素制剂的使

用，可有效避免肛门狭窄出现。

推荐意见3：术后常规预防性给予渗透性泻剂预防排粪

困难；如出现腹泻，则及时停用通便药，并临时给予止泻剂止

泻；术后早期可常规使用容积性泻剂，注意使用时增加饮水

量，避免出现消化道梗阻；术后对于渗透性泻药和容积性泻

药不敏感的排粪困难患者，可短期内使用刺激性泻剂作为补

救方案。

（三）术后疼痛管理

疼痛是肛门良性疾病患者术后最常见的症状，术后创面

疼痛可导致患者畏惧排粪，粪便干结甚至粪便嵌顿。因此，

良好的术后镇痛有助于预防排粪困难，改善术后患者的生活

质量和手术满意度。共识推荐采用多模式镇痛方案［20］。对

于中度以上疼痛，激动拮抗类或部分激动类阿片类药物可与

非甾体抗炎药物配合使用，但使用阿片类药物时应考虑尿潴

留及便秘等各类不良反应，止痛药的使用以去阿片化或低阿

片化为原则；布托啡诺经鼻给药，口服镇痛药均对镇痛有正

向作用；中医针灸止痛，局部使用解痉药膏，例如硝酸甘油酯

软膏，硫糖铝软膏可有效减轻术后疼痛，进而减少术后排粪

困难的发生。

推荐意见4：术后采用多模式镇痛方案有效预防术后排

粪困难；中医针灸以及局部解痉药膏可减少术后排粪困难的

发生。

三、排粪管理的目标

排粪管理的目标是保持软粪，以Bristol粪便性状评分量

表中 3~5型为目标，尽快恢复胃肠道正常的生理功能，以利

表2 肛门良性疾病围手术期管理指导

管理方案

术前肠道准备

术后保持软粪

处理粪便嵌顿

术后创面止痛

药物类别

渗透性泻剂、刺激性泻剂

渗透性泻剂
容积性泻剂
刺激性泻剂

清洁灌肠

非甾体类止痛药物

局部解痉药物

推荐药物

聚乙二醇、复方匹可硫酸钠、磷酸钠等

乳果糖、聚乙二醇
欧车前、小麦纤维素颗粒、聚卡波非钙等
番泻叶颗粒

甘油制剂、甘露醇、磷酸钠盐或硫酸镁制剂等

洛索洛芬钠片等

硝酸甘油酯软膏
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手术创口的愈合，见表3［21］。每次排粪后应尽量清洗肛门部

创面，防止切口感染。注意饮食，合理使用药物维持软粪至

切口愈合；综合管理术后疼痛，避免患者畏惧排粪。

推荐意见 5：采用Bristol粪便性状评分量表中 3~5型作

为管理目标评估标准。

四、出院后排粪管理

1.出院评估：根据患者全身情况、手术创面愈合情况以

及排粪情况决定。

2.出院后饮食指导：术后 1个月内应多休息，避免剧烈

活动；多食新鲜水果、蔬菜，富含纤维素的食物，多饮水，忌烟

酒及辛辣、刺激性食物。

3.出院后排粪管理：养成每日定时排粪的习惯，切勿久

坐，避免排粪时久蹲及过于用力；出院后维持使用渗透性泻

剂或容积性泻剂保持排粪通畅至切口愈合［22］。

推荐意见 6：出院后注意注意饮食，定期盆底肌康复训

练；出院后注意粪便性状的观察，配合饮食、生活习惯调整，

以及使用渗透性泻剂或容积性泻剂，保持软粪至切口完全愈

合后。

本专家共识基于现有证据，提供肛门良性疾病围手术期

排粪管理的标准，包括术前管理、术中管理和术后管理。为

反映临床实践的持续发展，该专家共识将会定期更新。
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