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关注肛周良性疾病伴有的躯体症状障碍
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【摘要】　肛周良性疾病是一类既常见又复杂的消化系统疾病，涵盖了肛裂、肛瘘、痔疮、失禁、疼
痛以及排便障碍等多种症状，这些疾病既可能源于解剖异常，也可能属于功能性疾病范畴。值得注意
的是，部分患者即便在解剖异常得到纠正后，仍可能持续遭受肛周不适、会阴坠胀、排便障碍及腹胀等
困扰，这些症状严重时甚至会影响患者的社会功能。以往，结直肠外科医生对躯体症状障碍（SSD）这
类疾病关注较少。本文旨在从心身医学的角度，阐述 SSD在肛周良性疾病中的具体表现，并呼吁建立
生物-社会-心理的医学模式，来提升此类患者的整体康复效果。建议当肛周良性疾病与心理障碍共
病时，应先以SSD治疗做铺垫，在心理障碍和SSD得到改善后，再考虑行手术治疗。
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【Abstract】  Benign anorectal diseases represent a prevalent and intricate category of 
gastrointestinal disorders, encompassing conditions such as anal fissures, fistulas, hemorrhoids, 
incontinence, pain, and defecation disorders. These conditions include both anatomical 
abnormalities and functional disorders. Some patients continue to experience discomfort such as 
perianal discomfort, perineal heaviness, defecation difficulties, and abdominal bloating even after 
anatomical issues have been addressed, severely impairing social functioning. Generally, colorectal 
surgeons have paid little attention to somatic symptom disorder (SSD). This article introduced the 
manifestation of SSD in benign anorectal diseases from a psychosomatic perspective, advocating for 
the establishment of a biopsychosocial medical model in the diagnosis and treatment of these 
conditions to enhance patient rehabilitation outcomes. It is recommended that when benign anal 
diseases coexist with psychological disorders, SSD treatment should be used as a prerequisite. 
Surgical treatment should be considered only after the improvement of psychological disorders and 
SSD.
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肛周良性疾病包括痔、排便障碍或失禁、肛周

直肠疼痛、肛瘘等，并伴随有疼痛、瘙痒、感染、出

血、脏污和气体控制不良等症状。然而在目前临床

治疗中，大量患者纠正解剖异常后，症状并无缓解
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甚至反而会感到加重。手术医生可能会告知患者

会阴神经敏感，但往往无从下手，给患者带来极大

痛苦。躯体化症状是个体在心理压力或情绪困扰

下表现出的躯体症状，在各专科发病率极高。肛周

良性疾病常与躯体化症状共病，心理与躯体症状相

互作用加重病情，但难以为专科医生所识别，致使

传统治疗效果不佳。

躯体症状障碍（somatic symptom disorder，SSD）
指存在躯体症状的前提下，对这些症状有过度的思

想、感受或行为反应，并持续6个月以上。患者多数

倍感痛苦，严重影响生活和工作，同时伴有与症状相

关的过度焦虑或抑郁。SSD可表现在各个系统，如

呼吸系统表现为胸闷、气短，心血管系统表现为心

慌、气短、心率加快以及血压增高，五官表现为咽部

异物征以及异球征，消化系统多为腹胀、嗳气、消化

不良、便秘、腹泻、会阴坠胀以及排便不尽等［1］。SSD
患者常因多种非特异性症状首诊于临床各科，被诊

断为各类功能性躯体综合征，检出率高达 33.8%［2］。

SSD患者过度关注自身躯体状况，而难以接受自己

可能存在心理问题，反复求医、过度检查，却无法得

到满意疗效，不仅影响个人及家庭的日常生活，也容

易引发医师的负面体验，从而加剧医患矛盾，导致医

疗资源浪费［3］。因此，通过单纯手术方法解决肛周

盆底病理异常可能效果不佳，甚至引发医患纠纷。

一、肛周良性疾病与SSD
1.肛周良性疾病与 SSD共病：两者的共病率极

高。肛周良性疾病不仅会引发局部症状，还常伴随

显著心理症状，如抑郁、焦虑、压力、情绪不稳定、过

度关注、强迫和怀疑等。有学者报道，92.7% 的肛

周直肠疼痛合并心理症状，其中 30%有抑郁症［4-5］。

本团队的队列研究显示，顽固性便秘患者中焦虑发生

率为 80.20%，抑郁 72.77%，而 SSD 则高达 86.32%。

SSD 便秘患者也伴有更严重的焦虑、抑郁、便秘症

状及更差的治疗效果［6］。肛提肌综合征在没有便

秘症状情况下，约85%表现出排便协同失调的生理

特征，而两者均与焦虑、抑郁及性虐待史相关。精

神障碍患者的肛周疾病发生率也显著升高，如便秘

发生率可达20%~37%［7］。

2.盆底肛周病理改变并非肛周症状的病因：排

便障碍常见症状有排便困难、排便不尽、下腹坠胀

等，影像学检查常发现直肠黏膜套叠或乙状结肠冗

长等解剖改变。但是近半数健康人群都有直肠内

套叠［8］。又如直肠推力不足、盆底肌协同失调是排

便障碍的典型病理改变，但这些改变在正常人群中

也普遍出现［9］。甚至近 90% 的健康人群肛门直肠

测压存在异常［10］。

3.肛周良性疾病与 SSD可互为因果：在询问病

史过程中，有些患者的躯体化症状与心理障碍有明

确的先后顺序，更多患者则没有明确的先后顺序，

而表现为互为加重，形成恶性循环。肛周神经感受

器分布丰富，对疼痛、瘙痒等更为敏感，长期不适刺

激可能影响心理状态，造成严重的焦虑［11-12］。有些

患者既往就有严重的社会-心理应激事件，其心理

压力需要通过躯体某些症状来表达、宣泄出来。

83%肛瘘诊断前有应激，明显高于痔（22%）［13］。肛

瘘伴随的炎症也与攻击行为风险增加有关［14］。

4.肛周SSD漏诊率高：SSD患者症状复杂、多样

且不具特异性，严重程度可从轻微功能损害到严重

致残状态。医生通常在查出器质性病变后，仅仅停

留在处理病理性改变层面上，没有进一步探索心理

障碍。医生习惯于从病理解剖异常寻找病因，以手

术纠正病理解剖“异常”，如盆底疝行直肠悬吊术、

直肠黏膜脱垂行黏膜环切术以及耻骨直肠肌痉挛

行松解术等，而忽视了心理障碍与这些解剖“异常”

共存，影响治疗效果。笔者亲历一例便秘患者，

19 岁时诊断为肛周括约肌失弛缓行全结肠切除

术。其后腹胀仍不缓解加之术后并发症，在 11 年

内经历 11 次手术，终无缓解。本中心按 SSD 给予

心理治疗和抗焦虑治疗，在 32 岁时治愈并重返工

作。但因全结肠切除术后高草酸血症，双侧尿路频

繁结石，造成终生影响。有些医院行便秘手术治疗

时，在知情同意书上明确告知患者“便秘是一种复

杂综合征，属于世界尚未解决的难题”。可见盆底

肛周疾病诊治的复杂性。

二、肛周良性疾病发生SSD的原因

目前研究显示，SSD 发病受生物、心理和社会

多因素影响；生物因素中，大脑结构和功能变化如

额叶皮质-纹状体环路功能失调与灾难观念、情绪

调节、自我感觉和知觉功能异常相关，并导致 SSD
易感性增加［15-20］。心理因素主要包括童年负性经

历及个性特征（不良的人格基础、回避型或焦虑型

依恋模式等），躯体症状可能被用作心理防御或潜

意识获益的手段［21-22］。此外受传统文化影响，患者

很难直面情绪问题，也可能加重 SSD。社会因素中

的疾病、压力和负面生活事件则是诱发躯体不适的

重要因素［21］。临床医生对检查结果“过度强调病理
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解剖异常”（如乙状结肠冗长、盆底疝、小肠坠入盆

腔道格拉斯窝压迫直肠造成排便障碍），或对生物

学因素的坚持，会诱发或加重患者对其症状的痛苦

体验和担心［23］。在各种因素影响下，患者的感知倾

向于“不够精确的感官输入”和“过于精确的预期”

这一模式，诱发对身体的痛苦感知，并进一步导致

躯体症状的出现和慢性化，严重影响心身健康，

见图1［24］。

三、SSD的筛查评估

在门诊接诊过程中，我们常会遇到“四多一少”

的现象，即病历多、症状描述多、检查单据多、用药

种类多，但各项检查的异常发现却相对较少。面

对这种情况，除了考虑是否存在器质性疾病外，我

们还应警惕患者是否有躯体化症状的存在。为了

快速评估这些症状是否与过度的思想、感觉和行

为相关，我们可以询问患者：“你每天需要花费多

少时间来担心和处理自己的身体症状？”如患者每

天花 3~4 h担心自己的身体不适，应进行更全面的

SSD 筛查［25］。目前已有多个标准化和经过验证的

自评量表可协助评估和筛查 SSD。患者健康问卷

（patient health questionnaire-15，PHQ-15）和躯体症

状量表（somatic symptom scale-8，SSS-8）常用于评

估躯体症状负荷。我们还可以使用指南推荐的

“90 s”问题法，快速将有心理障碍的患者筛查出

来［26］。具体问题包括：你容易焦虑或紧张吗？最近

你是否更焦虑或忐忑不安？是否有一些特殊场合

或情景更让你紧张？你是否有过突然发生的强烈

不适感、心慌、眩晕、憋气或呼吸困难等症状？最近

几周是否觉得无精打采、伤感，对生活的乐趣减

少了？

四、治疗方式的探索

肛肠科医生要树立生物-心理-社会医学模式

的理念。将心身整合的医疗理念，心身同治的接诊

技术贯穿诊疗全过程。既避免用单一的生物医学

思维模式治疗肛周疾病，也避免过早否认躯体疾

病。针对患者的躯体主诉，根据病史和体格检查明

确肛周疾病诊断，同时探索相关的社会心理压力

源，识别导致症状发生、维持或恶化的因素，帮助患

者理解生理和心理症状之间的联系。

建立共情互信的医患关系，是肛周疾病治疗

及管理的核心。医患同盟从尊重患者症状开始，

承认症状真实性，共情患者对症状的感受，理解患

者的疾病观念，使患者感到医生确实认真对待其

躯体主诉。评估患者心理状态，通过健康宣教，解

除病耻感并鼓励患者正确认识疾病。对于以失禁

为代表的肛周疾病，经过医疗保健人员适当的教

学和随访，多达 20% 的患者不需要进一步治疗［27］。

安慰与解释也是痉挛性肛周直肠疼痛的一线治

疗［28］。必要时与心理科多学科讨论，制定更好的

治疗方案。

除心理治疗外，很多精神类药物同样对于 SSD
有明显的效果。常用于肛周良性疾病的精神类药

物有三大类：（1）选择性血清素再摄取抑制剂

（selective serotonin reuptake inhibitor，SSRI）：代表

药物为氟西汀、帕罗西汀、西酞普兰、舍曲林。（2）血

清 素 - 去 甲 肾 上 腺 素 再 摄 取 抑 制 剂（serotonin- 
norepinephrine reuptake inhibitor，SNRI）［29］：如度洛

西汀和文拉法辛。SNRI通常耐受良好，副作用少。

度洛西汀已被美国食品药品监督管理局批准治疗

慢性疼痛、抑郁症、焦虑症，但在肛周疾病中仍缺乏

高质量临床研究。（3）血清素-去甲肾上腺素-氟哌

噻吨再摄取抑制剂：如黛力新等。

本中心针对顽固性排便障碍且伴有焦虑抑郁

症状的患者，采用氟西汀进行治疗。该药物不仅显

著改善了患者的精神障碍，而且有效缓解了便秘症

状。在为期 6个月的治疗周期内，氟西汀的综合有

效率高达 67.8%。除了氟西汀，还包括氟伏沙明、

艾司西酞普兰、帕罗西汀、舍曲林和文拉法辛等药

物可供选择。而对于功能性疼痛患者，我们首选的

治疗药物则是曲美布汀和度洛西汀。

骶神经刺激（sacral nerve stimulation，SNS）在保

守治疗无效的顽固性失禁和便秘患者中显示出广

泛的应用潜力，本中心先后完成了 43 例 SNS 治疗

功能性排便障碍和盆底疼痛，短期效果尚满意，参

数调整是至关重要的因素，否则 3~6 个月后都会

失效。

图1　躯体症状障碍（SSD）多因素疾病模型［24］
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其他治疗还包括菌群移植、生物反馈等神经调

控方法、中医药（如针灸）等特色疗法以及手术等方

式。肠道微生物群可以通过影响神经系统来缓解

便秘为主的肛周症状，包括使用益生菌、合生元、后

生元以及粪便微生物移植等方法也取得了一定的

效果。生物反馈被认为是治疗排便障碍、失禁及肛

提肌综合征的首选方法。通过直肠测压、肛周肌电

图、直肠感觉评估和球囊排出等技术，患者可以获

得关于肛周直肠功能紊乱的视觉和语言反馈，学习

矫正措施，并通过长期练习改善盆底肌肉的协调

性，从而改善相关症状［30］。

综上，当肛周良性疾病与心理障碍共病时，即

使要做手术，建议能够先以 SSD 治疗做铺垫，在心

理障碍和 SSD得到改善后再行手术治疗，效果可能

更好、更安全。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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关于中华医学会系列杂志论文二次发表的推荐规范

为了让更多的读者有效获得某些由政府机构和专业组织制定的指南和共识， 或其他对临床实践有指导意义的学

术论文，根据国际惯例和我国的实际情况，凡符合下列条件并提供相应材料，中华医学会系列杂志允许或接受论文用

同一种语言或另一种语言的二次发表。  
1. 责任机构或作者须征得相关期刊的同意，首次发表论文的期刊和准备二次发表的期刊均无异议。二次发表的

期刊需取得首次发表该论文期刊的同意书， 首次发表的期刊向二次发表期刊提供论文首次发表的版本。  
2. 尊重首次发表期刊的权益，二次发表至少在首次发表的 8 周之后，或相关期刊协商决定发表间隔。  
3. 二次发表的论文宜面向不同的读者，建议节选或摘要刊登。  
4. 二次发表的论文必须忠实于原文，忠实地反映首次发表的版本中的数据和解释，作者数量不能增减，顺序也不

能改动。  
5. 在二次发表的文题页脚注中，要让读者、同行和文献检索机构知道该论文已全文或部分发表过，并标引首次发

表的文献。如：“本文首次发表在《中华内科杂志》，2015，54（1）：18⁃21”，英文为“This article is based on a study first  
reported in the Chin J Intern Med， 2015，54（1）：18⁃21”。  

6. 必要时，不同期刊的编辑可共同决定同时或联合发表某篇论文（含指南共识类文章），编辑应在文中告知读者该

论文是同时发表。

7. 不同期刊的编辑可共同决定同时发表某个学术会议的新闻报道等消息， 但如果附加图表等较多专业内容，宜

在一种期刊首先发表，再次发表需遵循二次发表的相关规定。  
8. 中华医学会系列杂志发表的文章授权其他杂志二次发表后，可用于学术交流目的，不得用于商业用途。  
9. 图书拟收录中华医学会系列杂志发表的指南共识等学术论文，除征得中华医学会杂志社的同意外，需在首次发

表的 6 个月之后收录。  
10. 美国国立医学图书馆不提倡对翻译文章二次发表，如果文章首次发表在被 Medline 收录的杂志中，将不再标引

翻译文章。如果同一期刊以多种语言同时发表某篇论文，Medline 在收录时标注该论文多种语言发表。  

中华医学会杂志社  
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