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顽固性便秘的外科治疗——术式选择
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【摘要】　当慢性便秘发展至顽固性便秘阶段时，患者便秘症状重且持续，药物治疗往往效果不

佳，因此常需考虑外科手术治疗。顽固性便秘患者的临床表现多样，其基础病理生理改变涉及结直肠

和盆底解剖结构异常及功能紊乱，且各不相同。对于采用外科手术治疗顽固性便秘，术前精准分型诊

断至关重要，需制订确切有效的手术方案，以避免无针对性的经验性治疗。术后保持长期良好效果的

关键在于进行全面而科学的术前评估，以及正确的个体化术式选择。近年来，得益于顽固性便秘基础

研究与临床诊疗的进展，以及外科微创技术和围手术期管理水平的提升，手术治疗的安全性和有效性

已显著提高。本文综合国内外研究进展与作者的临床经验，重点探讨术前精准评估、术式科学选择以

及围手术期肠道微生态治疗等方面的内容，以期为同道临床实践提供参考。
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【Abstract】 When chronic constipation develops to the stage of intractable constipation, the 
symptoms of constipation in patients are severe and persistent, and drug treatment is often 
ineffective, so surgical treatment is often considered. The clinical manifestations of patients with 
intractable constipation are variable, and the underlying pathophysiological changes involve various 
abnormal and dysfunctional anatomical structure of colorectal and pelvic floor, which are different. 
For the surgical treatment of intractable constipation, accurate preoperative classification diagnosis 
is very important, and it is necessary to formulate an exact and effective surgical plan to avoid 
untargeted empirical treatment. The key to maintain long-term good results after surgery is to carry 
out comprehensive and scientific preoperative evaluation and the correct choice of individual 
operation. In recent years, thanks to the progress of basic research and clinical diagnosis and 
treatment of intractable constipation, as well as the improvement of minimally invasive surgical 
techniques and perioperative management, the safety and effectiveness of surgical treatment have 
been significantly improved. Based on the research progress at home and abroad and the authors' 
clinical experience, this paper focuses on the contents of preoperative accurate assessment, scientific 
selection of surgical methods and perioperative intestinal microecological therapy, so as to provide 
references for clinical practice in the same field.
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慢性便秘是一种常见的功能性肠道疾病［1］。其

发病率高且呈逐年上升趋势，严重影响人们的生活

质量［2-3］。目前，国际上对其诊断主要参考罗马Ⅳ标

准［4］。治疗方式以非手术治疗（包括饮食与生活习惯

指导、优化的药物阶梯治疗、生物反馈治疗、骶神经调

节与穴位刺激治疗、生物代谢和肠道微生态调理等

综合治疗）为主［5］。当病情发展到非手术治疗无效的

顽固性便秘（intractable functional constipation，IFC）
时，外科手术是确切有效的治疗手段［6-7］。手术应

符合以下条件［8］：（1）病情的严重程度足以值得承

担手术的风险；（2）各种药物和综合治疗均已无效；

（3）通过各项检查，确认存在可通过合理手术进行

纠正的解剖或生理异常；（4）排除全身性疾病和精

神心理方面的原因。无论是结肠慢传输型便秘

（slow transit constipation，STC）、出口梗阻型便秘

（outlet obstructive constipation，OOC），还是 STC 和

OOC同时存在的混合型便秘，手术长期效果的决定

性因素是全面科学的术前评估、正确的个体化术式

选择和良好的围手术期管理。因此，本文将重点围

绕 IFC手术的围手术期管理以及术式选择展开，并

强调重视围手术期肠道微生态治疗的重要性。

一、全面精准的术前评估

IFC 患者症状多样，病理生理改变各异，需精

准分型诊断，制定有效的个体化手术方案，避免盲

目的经验性治疗。有针对性的临床检查对明确病

因和类型，指导手术选择及评估疗效至关重要。外

科医师在选择检查方法时，要有的放矢，在规范化

的同时做到合理的“个体化”。

在临床中，罗马标准常用于确定便秘及其亚

型，但却不能评估疾病的严重程度。国际盆底疾病

联盟建议在评估便秘患者时使用便秘患者症状评

估问卷 （patient assessment of constipation symptom 
questionnaire，PAC-SYM）和 便 秘 严 重 程 度 量 表

（constipation severity instrument，CSI）［9］。

结肠镜、钡灌肠和腹部CT检查［9-11］对排除腹腔

和结直肠器质性病变和解剖异常，以明确有无成人

巨结肠、结肠脾曲综合征、横结肠下降和乙状结肠

冗长等十分重要［12］；尤其钡灌肠检查可直观显示结

肠整体形态、轮廓、位置、走行和腔内的改变［11］。

多次结肠传输试验和全结肠压力测定是诊断

STC的重要检查方法，可了解结肠收缩活动的病理生

理变化，并能指导手术方式的选择。不透X线标志物

顺利通过小肠（排除假性肠梗阻）、盲肠、升结肠无滞

留现象；全结肠压力测定如在升结肠区域，可见高幅

蠕动收缩波（high amplitude propagation contraction，
HAPC）或新斯的明诱导的HAPC，提示升结肠有蠕动

功能，可选择保留回盲部的次全结肠切除术［13-14］。

应通过排粪造影、肛门直肠压力测定、盆底神

经肌肉功能检查、球囊逼出试验和盆底超声检查

明确 OOC 患者属于盆底松弛型 OOC（直肠内脱垂

套叠、直肠前突、会阴下降综合征和盆底疝等），还

是盆底痉挛型 OOC（耻骨直肠肌综合征、盆底痉挛

综合征等）［15-16］；同时鉴别先天性巨结肠和直肠推

动力不足［17-18］。磁共振排粪造影和盆底超声是近

年来应用于临床的新型评价方法，能较全面地评

估盆腔脏器病变，提供更为清晰准确的盆底、盆壁

形态结构和排便功能影像信息，对复合性盆底功

能障碍引起的 OOC有重要的诊断价值［19-20］。

二、科学有效的手术方式选择

1. 结肠慢传输型便秘（STC）：对于 STC 手术方

式的关键问题，主要集中在结肠切除的范围和肠道

重建方式的选择两个方面。结肠全切除或次全切

除是目前最受认可的切除范围，结肠部分切除因便

秘复发率高，应慎重采用［21］。全结肠切除-回肠直

肠吻合术（total colectomy with ileoretal anastomosis，
TC⁃IRA）是目前国际上治疗STC的常用术式。因为

切除了全部传输减慢的结肠，可明显改善 STC 患

者的便秘症状，远期有效率高，便秘复发率低［22］。

与开放手术相比，腹腔镜 TC-IRA 手术能获得更好

的术后胃肠功能康复和更少的围手术期并发症发

生率［23］。机器人 TC-IRA 与腹腔镜手术相比，有着

更低的中转开腹率［24］。次全结肠切除也是 STC 外

科治疗的常用术式，国内应用较多。主要包括两

大类：（1）保留回盲瓣的次全结肠切除、盲肠直肠

或升结肠直肠吻 合 术（subtotal colectomy cecum 
rectal anastomosis，SCCRA）（顺蠕动或逆蠕动）；

（2）保留远端乙状结肠的次全结肠切除、回肠乙

状 结 肠 吻 合 术（subtotal colectomy ileosigmoidal 
anastomosis，SCISA）。SCCRA保留了回盲瓣及其功

能，理论上回盲瓣阻止回肠内容物过快地进入结

1244



中华胃肠外科杂志 2024 年12 月第 27 卷第 12 期　Chin J Gastrointest Surg, December 2024, Vol. 27, No. 12

肠，延长食糜在小肠内消化吸收时间，同时有阻止结

肠内容物反流入回肠、保持回肠低菌状态的“细菌栅

栏”作用，降低了结肠细菌易位至回肠所致的顽固性

腹泻发生率［22］。但目前关于升结肠切除范围尚无统

一标准，笔者认为盲肠和升结肠不宜保留过长，以

6~8 cm为宜。SCISA保留部分乙状结肠，不需要分

离直肠及盆底，不易损伤盆底植物神经系统，对中

青年男性性功能和排尿功能的保护具有重要意义。

但这两类术式均有增加术后便秘复发的风险［25］。

国内多家便秘外科治疗中心，正在联合开展关于

TC⁃IRA与SCCRA两种手术方式的多中心随机对照

研究，期望为外科医师在术式选择方面提供高级别

的临床研究证据。此外，非结肠切除手术包括结肠

旷置术和回肠或结肠造口术，可作为年老体弱和其

他无法耐受结肠切除手术患者的替代手术方式，也

是多种手术失败后极端情况下的选择［26］。

2.出口梗阻型便秘（OOC）：罗马Ⅳ诊断标准将

其分为盆底痉挛型、直肠推动力不足型、盆底松弛

型和盆底混合型 4个亚型［4］。前两型一般建议通过

药物、扩肛、生物反馈、肉毒杆菌毒素注射和骶神经

调节等非手术方法治疗［27］。后两型当患者存在较

严重出口梗阻症状且非手术治疗无效时，可考虑手

术治疗。随着腹腔镜、机器人微创手术的普及，腹

腔镜腹侧补片直肠固定术（laparoscopic ventral 
mesh rectopexy，LVMR）逐渐成为治疗混合多种复

杂盆底解剖异常患者主流的术式［28］。直肠脱垂还

包括经肛手术，从早期的 Delome手术、Altemeier手
术到吻合器痔上黏膜环切钉合术（PPH）、经肛吻合

器直肠切除钉合术（STARR）等；直肠前突包括经

肛、经阴道及经会阴入路多种术式。治疗决策的选

择应综合考虑多种盆底解剖和功能异常程度及部

位（包括是否合并前盆和中盆脱垂）、既往盆腔及会

阴手术史、精神心理异常程度和是否有生育要求等

因素，从而制定个体化的策略。严格掌握手术适应

证，减少因过度治疗带来的风险［29］。

3.混合型便秘：混合型便秘患者同时存在结肠

慢传输和肛门直肠排粪障碍两种病理生理紊乱，便

秘症状重且持续，药物治疗效果欠佳，常求助于外

科手术治疗，约占慢性便秘的 10%。国内外报道混

合型便秘在 IFC 中的发生率为 40.2%~85.3%［30］。该

类型便秘尚无明确统一的外科治疗方法，除选择适

当的结肠切除术式外，还应对其所伴有的、能通过

手术治疗的出口梗阻病变采取同期或分期手术［31］。

在黎介寿院士和李宁教授指导下，我们于 2000 年

开始了便秘外科治疗的临床研究，接受外科手术治

疗的 IFC患者的资料显示，混合型便秘占 90.2%［32］。

我们从病史调查和临床研究中发现，许多患者早期

可能仅是 STC 或 OOC，随着病程迁延，两种便秘类

型可互为因果、恶性循环，最终形成难治性混合型

便秘。只是某些病例以结肠慢传输为主，某些病例

以出口梗阻为主。我们对顽固性混合型便秘的外

科 治 疗 进 行 了 技 术 创 新 即“ 金 陵 术 ”（Jinling 
procedure），在行保留回盲瓣的结肠次全切除术解

除慢传输病因的同时，行升结肠与直肠（后壁）侧侧

吻合，该吻合方式的思路来自先天性巨结肠手术的

启发，纠正了盆底解剖和功能紊乱，从而解除了出口

梗阻病因［33］。至今已施行 3 720 余例，近远期疗效

均较满意，术后随访患者排便满意率 1年为 92.7%，

2 年为 94.4%［34］。术后 10 年研究结果显示，患者排

便满意率为87.56%［35］。最近更新的2024版《美国结

直肠外科医师学会慢性便秘诊疗临床实践指南》再

次将金陵术推荐为治疗顽固性便秘的替代手术方

式［36］。另外，部分 IFC患者可并发粪石性肠梗阻和

巨结肠，此类患者临床处理非常困难，我们通过恢复

肠道通畅、营养治疗和肠道微生态调节后再行金陵

术治疗，同样取得较好的效果［35］。

三、重视围手术期肠道微生态治疗

加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）的理念已在我国结直肠外科广泛普及和应

用，在 IFC围手术期治疗中开展ERAS，降低了围手

术期并发症的发生率，促进了肠道功能的恢复，缩短

了住院时间［37］。由于 IFC病理生理复杂，常伴发胃

肠动力功能障碍、营养不良、肠道菌群紊乱和精神心

理障碍，对围手术期管理提出了更高的要求［38］。

IFC 患者在手术前即存在一定程度肠道菌群

失调，加之麻醉手术的应激和围手术期的多种干

预，会进一步导致肠道微生态紊乱。由此引起的肠

道消化吸收和动力功能异常、机体炎性反应、肠黏

膜屏障破坏、肠道细菌易位和免疫功能低下等，不

仅减缓了患者的术后康复，也是导致各种并发症发

生的重要因素之一。国外研究术前（5~14 d）结合

术后（2~10 d）应用益生菌治疗结直肠手术患者，能

够一定程度上纠正菌群失调，并显著降低患者体内

炎性因子水平和术后感染相关并发症［39］。我们在

2016年率先提出“肠道微生态预康复治疗理念”，强

化并建立了围手术期肠内营养联合肠道微生态治疗
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临床路径［40］。肠道微生态治疗包括肠内营养、益生菌、

益生元和肠菌移植（fecal microbiota transplantation，
FMT）。顽固性便秘尤其在并发胃肠动力功能障

碍、粪石性肠梗阻、巨结肠甚至中毒性巨结肠时，宜

首先恢复肠道通畅性（如灌肠、内镜或 X 线下放置

结肠减压管等），同时置入鼻空肠管行肠内营养联

合肠道微生态治疗，2~4 周再实施确定性手术治

疗。并从术后早期延伸至整个康复期直至痊愈，能

够促进胃肠道动力功能的恢复，减少术后胃瘫和麻

痹性肠梗阻持续时间（由 8~12 d下降至 4~6 d）；保

护肠黏膜屏障功能，降低术后感染性肠炎的发生

率（由 10.8% 下降至 3.4%），尤其减轻小肠细菌过

度繁殖（small intestinal bacterial overgrowth，SIBO）
和致死性肠炎的严重程度，缓解早期腹胀及腹泻症

状，提高胃肠生活质量评分，改善术后早期生活质

量，在缩短术后住院时间的同时降低再住院率［41］。

FMT可以迅速恢复肠道菌群多样性，改善患者肠道

菌群结构，是更为理想的菌群重建方法。但其在胃

肠外科手术后菌群重建方面尚处于研究起步阶段，

仍需大量临床观察［42-43］。

针对存在结直肠和盆底解剖结构异常及功能

紊乱的 IFC患者，外科手术被视为一种有效的治愈

性治疗手段。得益于过去十多年间 IFC 领域基础

研究与临床诊疗所取得的显著进展，以及外科微创

技术和围手术期管理水平的不断提升，手术治疗的

有效性和安全性已经得到了大幅度的提高［44］。尽

管如此，IFC的外科临床诊治，尤其在术前评估、术

式选择以及术后疗效评价等方面，仍然缺乏被广泛

认可的金标准和高级别的临床研究证据，需要更多

的高质量临床研究的开展去求证。相信随着对

IFC循证医学和病理生理机制的持续深入研究，未

来将会涌现出更多的研究成果并应用于临床实践，

助力 IFC外科疗效的整体提升。
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