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【摘要】　近年来，肠菌移植（FMT）治疗炎症性肠病（IBD）的临床及基础研究取得了诸多进展。在

新的微生态诊疗理念不断应用于临床的情况下，规范FMT治疗 IBD的流程，为广大临床工作者提供基

于最新循证医学证据的共识意见，很有必要。由中华医学会肠外肠内营养学分会、中国人体健康科技

促进会肠道微生态与肠菌移植专业委员会和上海市预防医学会肠道微生态专业委员会牵头组织，参

考国外最新共识和国际国内相关研究进展，汇集国内专家临床实践经验，编撰制定了《肠菌移植治疗

炎症性肠病专家共识（2025版）》。本共识围绕FMT适应证选择、肠道菌群检测、IBD移植的供体选择

与质量控制、移植期注意事项、FMT的移植途径与剂量的选择、FMT并发症的处理以及未来研究方向

等问题共整理出29条推荐意见，旨在为FMT治疗 IBD提供规范化实践指导。
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【Abstract】 In recent years, significant progress has been made in the clinical and basic 
research on fecal microbiota transplantation (FMT) for the treatment of inflammatory bowel disease 
(IBD). With the continuous application of new microbiota-based diagnostic and therapeutic concepts 
in clinical practice, it is imperative to standardize the diagnostic and therapeutic processes of FMT 
for IBD and provide consensus recommendations based on the latest evidence from evidence-based 
medicine for clinical practitioners. Organized by the Chinese Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition of the Chinese Medical Association, the Gut Microbiota and FMT Committee of the Chinese 
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Society for Human Health Sciences, and the Gut Microbiota Committee of the Shanghai Preventive 
Medicine Association, and with reference to the latest international consensus and relevant research 
advancements, this consensus integrates the clinical practice experience of domestic experts to 
establish the "Consensus of Chinese experts on gut microbiota and fecal microbiota transplantation 
in inflammatory bowel disease (2025 edition)". This consensus provides 29 recommendations 
focusing on the selection of FMT indications, gut microbiota analysis, donor selection and quality 
control for IBD transplantation, considerations during the transplantation period, selection of 
transplantation routes and dosages, management of FMT-related complications, and future research 
directions, aiming to offer standardized guidance for the clinical application of FMT in the treatment 
of IBD.

【Key words】 Inflammatory bowel disease; Fecal microbiota transplantation; Expert 
consensus
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近 20 年 来 ，肠 菌 移 植（fecal microbiota 
transplantation，FMT）在我国临床上已经逐渐得到

推广应用，相关的临床和基础研究也在深入开展

并取得了诸多进展，新的微生态诊疗理念不断更

新。与此同时，相关的检测手段和治疗方案更迭

换代十分迅猛。为进一步规范 FMT在炎症性肠病

（inflammatory bowel disease，IBD）治疗实践中的临

床应用，为FMT治疗 IBD的临床实践及基础研究提

供规范、全面而可行的指导，由中华医学会肠外肠

内营养学分会、中国人体健康科技促进会肠道微生

态与肠菌移植专业委员会和上海市预防医学会肠

道微生态专业委员会牵头组织，兰州大学循证医学

中心提供方法学指导，依据 2023年第一版罗马《肠

道菌群与肠菌移植在炎症性肠病中的应用共识》，

结合国内外最新研究进展和我国国情，在汇集中国

FMT及 IBD领域专家临床经验基础上，从FMT背景

概述、适应证选择、菌群检测、供体选择及质量控

制、移植期注意事项、移植途径及剂量的选择、并发

症处理以及未来发展方向等 8 个方面分别进行阐

述，形成了《肠菌移植治疗炎症性肠病专家共识

（2025版）》。

一、共识的形成方法

1.共识的适用人群：本共识使用者是从事FMT
治疗及 IBD 相关工作的医师、护士和研究人员，使

用环境为开展FMT治疗的医疗及科研机构。

2.共识制定工作组：工作组成员由中华医学会

肠外肠内营养学分会、中国人体健康科技促进会肠

道微生态与肠菌移植专业委员会、上海市预防医学

会肠道微生态专业委员会以及兰州大学循证医学

中心的专家构成，名单附后。

3.利益冲突声明：参与共识意见制定的所有专

家均填写利益冲突表，声明不存在利益冲突。

4.共识中临床问题的确定：临床问题由临床核

心专家组结合肠道微生态诊疗规范以及 IBD 诊治

的临床需求提出，通过共识会议法筛选和确定。

5. 共识的传播、实施与更新：共识意见将通过

学术期刊、线上或线下学术会议进行宣讲和解读以

及新媒体推文等多种途径进行传播，以促进共识推

荐意见在临床的推广和实施。计划在 2年内，评估

最新研究证据情况和临床需求，必要时进行更新。

二、专家共识

（一）概述

推荐意见 1：IBD的发病机制是多因素的，受到

遗传易感性、宿主黏膜免疫反应以及饮食和肠道菌

群等环境因素的影响。

IBD 包括克罗恩病（Crohn disease，CD）和溃疡

性结肠炎（ulcerative colitis，UC）两种亚类，是一种

免疫反应介导的、主要发生于肠道内的慢性消化道

炎性疾病。作为肿瘤坏死因子-α（TNF-α）抑制剂

的英夫利西单克隆抗体（infliximab）是其一线药物

之一，但仍有相当比例的患者疗效不佳。目前，其

发病机制仍未充分阐明，但现有证据表明，基因易

感性和免疫失衡等个体因素，以及饮食和特定肠道

微生物等环境因素，均与其发生有着密切的关系。

IBD 的易感基因主要涉及屏障功能、免疫耐受、固

有免疫和淋巴细胞活化等生物学过程，这与发病部
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位（如肠黏膜）存在严重免疫反应及刺激性食物会

加重病情等现象吻合。近年来的研究发现，IBD患

者的肠道菌群存在显著的异常，包括一些关键肠道

菌如普拉梭菌（Faecalibacterium prausnitzii）、肠道罗

氏 菌（Roseburia intestinalis）、两 种 真 杆 菌

（Eubacterium hallii 和 Eubacterium rectale）以及布氏

瘤胃球菌（Ruminococcus bromii）的减少，同时有害

菌如侏儒瘤球菌（Ruminococcus gnavus）、脆弱拟杆

菌（Bacteroides fragilis）、大肠杆菌（Escherichia coli）
和无害芽孢梭菌（Clostridium innocuum）的增加［1］。

这些发现提示，调节肠道菌群可以成为 IBD治疗的

一个有效靶点。

推荐意见 2：肠道微生物组的组成、丰度、多样

性及功能状态的失衡，推动了 IBD的发生和进展。

肠道微生物群由细菌、真菌及病毒等构成，在

维持宿主生理和免疫稳态方面发挥关键作用。

IBD 患者的肠道微生物群结构相较健康人群发生

显著改变，且CD和UC之间的肠道微生物群结构也

存在差异［2］。基于临床队列的研究表明，IBD 患者

肠道菌群多样性降低，通常伴随共生菌与病原菌比

例失调，厚壁菌门丰度减少和肠杆菌丰度过高等特

征［2-3］。除细菌菌群外，IBD患者肠道中还存在真菌

菌群和病毒组的失衡［3-5］。肠道微生物群失衡已被

证明与 IBD 发展密切相关。肠道菌群失调可通过

直接或间接（如经短链脂肪酸、胆汁酸和色氨酸等

代谢物）作用，诱发黏膜免疫紊乱，影响宿主能量代

谢及破坏黏膜屏障功能等，推动 IBD 的发生和进

展［6-7］。此外，特定的疾病特征性真菌（如念珠菌）

能够诱发组织损伤，促进炎性反应［8］；而由有尾噬

菌体目扩张引驱动的肠道病毒组失调，能够影响肠

道免疫和屏障功能，影响整体肠道稳态［5］。

推荐意见 3：在CD和UC患者的肠道微生物组

中促炎细菌过度增殖，抗炎细菌丰度相对不足。

IBD 患者的微生物组成及代谢物水平与健康

人群存在显著差异。IBD 患者的微生物多样性降

低，具有抗炎作用的微生物如普拉梭菌等显著减

少。抗炎微生物可通过刺激外周血单核细胞，促进

抗炎细胞因子 IL-10 的分泌，抑制 NF-κB 通路等降

低肠道炎性反应。同时，促炎细菌和它们的代谢物

如黏附侵袭性大肠埃希菌等，在 IBD患者肠道中富

集，促炎菌株可逃逸黏膜免疫并引发黏膜炎性反

应，参与到 IBD致病过程中。肠道菌群构成紊乱可

损害肠道屏障功能，继发病原微生物易位，引发免

疫系统的过度反应，这是 IBD 炎性反应的重要部

分。肠道微生物群紊乱可以影响免疫细胞的行为，

促炎细胞因子过度分泌，进一步加剧肠道炎性反

应。肠道菌群紊乱还会影响它们的代谢产物，短链

脂肪酸（SCFA）（如丁酸盐、乙酸盐和丙酸盐）是肠

道微生物分解膳食纤维产生的小分子化合物，它能

通过调节组蛋白去乙酰化酶抑制活性、基因表达、

细胞增殖和免疫应答来影响宿主细胞。IBD 患者

粪便中的丁酸盐含量降低，而丁酸盐可以通过调节

Treg 细胞的产生和增强巨噬细胞的活性预防结肠

炎。共生微生物可以通过修饰代谢物改变宿主产

生的信号分子。肠道微生物产生的色氨酸脱氢酶

能够将饮食中的色氨酸转化为色胺和其他分子。

研究表明，在CD患者的肠道微生物中，色氨酸代谢

基因有所下降；缺失 IBD 易感基因（CARD）动物的

微生物色氨酸代谢发生了改变，导致宿主更易患结

肠炎［9］。

推荐意见 4：与一般人群相比，IBD患者感染艰

难梭状芽孢杆菌的风险更高。

艰难梭菌（Clostridium difficile）属于革兰阳性

孢子厌氧菌，是医院内患者感染性腹泻的最常见原

因之一。该菌最初于 1935年从哺乳婴儿的粪便中

分离出来。 1978 年，艰难梭菌感染（Clostridium 
difficile infection，CDI）首次被报道为假膜性肠炎的

病因。在普通人群中，CDI的主要危险因素包括长

期使用质子泵抑制剂（proton pump inhibitor，PPI）和

抗生素患者以及免疫力低下、老年、患多种慢性疾

病、低白蛋白血症、肾功能不全、留置鼻饲管和胃肠

手术等。多项研究表明，IBD是成人和儿童 CDI的
独立危险因素。一项涉及 461 例 IBD 暴发入院患

者的荟萃分析显示，35 例（7.6%）患有 CDI，10 例

（2.2%）携带非毒性艰难梭菌［10］。甚至还有研究显

示，IBD患者的CDI风险是非 IBD患者的 8倍，终身

感染率约为 10%，多数为门诊或社区获得性感

染［11］。这可能与 IBD患者较早使用免疫抑制剂、抗

生素和类固醇有关［12］。值得注意的是，IBD显著增

加了CDI的风险，而CDI不仅加重了 IBD的症状，还

可能导致治疗升级、治疗失败、住院、手术和病死率

增加等不良后果。与非 IBD对照组相比，IBD患者

的 CDI 复发率是其 4.5 倍，初次抗 CDI 治疗后的艰

难梭菌携带状态发生率是 8 倍［12］。一项在英国进

行的为期5年的 IBD患者研究发现，IBD患者因CDI
进行紧急结肠切除术的频率是非 IBD患者的两倍，
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CDI与结肠切除术的短期风险无关，但与长期风险

有关［13］。预防和治疗 IBD中CDI的复发，依然是临

床上的挑战。

（二）适应证选择

推荐意见 5：合并艰难梭状芽孢杆菌感染的

IBD患者，推荐进行FMT治疗。

FMT是治疗复发性CDI的有效方法，尤其适用

于 IBD患者。IBD患者的肠道菌群失调增加了CDI
的易感性，可能导致黏膜损伤、肠炎和增加病死率。

肠道菌群的破坏导致初级胆酸与次级胆酸比例失

衡，增加CDI的风险。FMT能迅速恢复胆酸代谢菌

群，降低 CDI 复发风险，并通过增加短链脂肪酸的

产生，尤其是丁酸，来减少肠道通透性和炎性病变，

从而维持上皮细胞的完整性。此外，FMT抑制T细

胞活动和白细胞黏附，调节肠黏膜免疫功能［14-15］。

前瞻性研究显示，FMT对复发性CDI的治愈率高达

94%，与非 IBD 患者相似［16］。Tariq 等［17］的研究表

明，接受 FMT的 IBD患者中，CDI的治愈率为 80%，

在长达 9.3个月的随访中未见复发。另一项多中心

研究中，接受 FMT 治疗的 113 例 IBD 患者中，71%
治愈CDI，长期随访发现，39%的患者 IBD活动性下

降［18］。因此，推荐将FMT作为合并CDI的 IBD患者

的治疗选项。

推荐意见 6：5-氨基水杨酸应答不佳的轻-中度

UC的可考虑FMT诱导缓解。

5-氨基水杨酸制剂是治疗轻 -中度 UC 的一

线药物，用于疾病的维持治疗和诱导缓解。然

而，部分患者可能对此治疗反应不佳，即在使用

标准剂量后症状未得到有效控制。Gut 发布的

指南中提到，FMT 能有效诱导轻至中度 UC 的缓

解［19］。研究表明，对于传统治疗无效的轻至中

度 UC 患者，FMT 可实现一定程度的诱导缓解［20］。

Gastroenterology 发表的一项 RCT 研究显示，接受

FMT的 UC患者中有一定比例实现了临床缓解，尽

管效果因个体差异而不同［21］。因此，对于对 5-氨基

水杨酸治疗反应不佳的 UC 患者，建议采用 FMT
治疗。

推荐意见 7：对于高度机械性肠梗阻、严重动

力性肠梗阻、未经控制的肠瘘及腹腔感染、高流量

腹泻、未经控制的脓毒血症、中毒性巨结肠以及高

度怀疑癌变和消化道活动性大出血的 IBD患者不

推荐进行FMT治疗。

FMT 治疗的患者可能存在严重的肠炎和肠黏

膜屏障损伤，治疗过程中有传递致病菌和传递潜在

病原体的风险，可能导致严重不良反应。近期有发

现，两例免疫功能受损的成人接受了含有产超广谱

β-内酰胺酶大肠杆菌的供体粪便，结果 1 例死亡。

肠道黏膜屏障严重受损的 IBD患者，在治疗后极易

发生肠源性感染［22］。此外，肠内营养不耐受是 UC
患者 FMT治疗后疾病复发的独立危险因素［23］。因

此，不推荐对存在高度机械性肠梗阻、严重动力性

肠梗阻、未控制的肠瘘及腹腔感染、高流量腹泻、未

控制的脓毒血症、中毒性巨结肠、高度怀疑癌变及

消化道活动性大出血等严重并发症的 IBD 患者进

行FMT治疗［24］。

推荐意见 8：近期接受高风险免疫抑制剂和细

胞毒性药物治疗者以及中性粒细胞<1 500/mm3的

IBD患者，需谨慎进行FMT治疗。

FMT的不良事件发生率较低，文献报道为 1%~
4%，主要为短暂的胃肠道反应［25- 26］。但 IBD 患者、

尤其是活动期患者，由于肠道屏障功能受损，移植

的菌群存在潜在的病原体感染风险［27］。对于近期

使用过高风险免疫抑制或细胞毒性药物，如利妥昔

单克隆抗体、阿霉素或持续 4周以上的中高剂量类

固醇激素（20 mg/d 泼尼松或更高剂量），以及当前

处于严重免疫抑制状态的患者，接受 FMT 治疗具

有高风险［28］。因此，在这些情况下进行 FMT 需要

格外谨慎。

（三）肠道菌群检测

推荐意见 9：在FMT治疗前后，对患者肠道菌

群进行检测。

监测治疗前后患者的粪便和黏膜菌群变化，对

FMT治疗的多重意义包括：（1）评估治疗效果并了

解微生物群落的恢复情况［29］；（2）跟踪病情变化并

优化 FMT 的剂量、频率和途径以提升疗效［28］；（3）
通过客观微生态指标变化反映疾病进程，增强患者

对治疗的信心［30］；（4）探索新的研究方向，提供特定

菌群与疾病的相关性数据以深入理解 FMT的机制

和长期效果［31］。此外，监测患者肠道微生物标志物

可及早发现、预防以及针对性处理不良反应，以确

保 FMT过程的安全，满足监管要求，保证治疗的标

准化和规范化［32］。

推荐意见 10：需要关注 IBD 患者小肠微生态

变化，如小肠细菌过度生长。

IBD影响整个肠道，尽管大多数研究侧重于通

过粪便样本分析菌群，但小肠菌的作用意义重大，
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它不仅负责营养吸收，还在维持宿主与微生物之间

的免疫稳态中扮演核心角色。IBD 患者、尤其是

CD 患 者 中 小 肠 细 菌 过 度 生 长（small intestinal 
bacterial overgrowth，SIBO）的发生率较高，预估在

25%~88% 之间，常见于存在胃小肠-结肠瘘、不完

全性肠梗阻或手术相关并发症如回盲瓣切除后的

结肠反流及盲袢的患者。SIBO 可能加剧 CD 患者

的病情和肠道菌群变化，血液内毒素及 TLR2 和

TLR4 的过表达可能参与炎性反应和 IBD 的进展。

利用利福昔明治疗 SIBO已被证实能减轻CD和UC
患者的症状［33-34］。研究显示，与健康对照相比，CD
患者十二指肠黏膜的 α -多样性增加，且菌群中

24 种菌属的丰度显著改变，包括回肠造口术样本

中发现的非典型韦荣菌、唾液链球菌和 graevenitzii
放线菌，这些变化与 IBD 相关，且具有促炎潜

能［35-36］。因此，在对 IBD 患者进行 FMT 治疗时，应

关注小肠菌群的状态，并对SIBO进行及时干预。

（四）IBD移植供体的选择与质量控制

推荐意见 11：用于治疗 IBD 的供体进行粪便

钙卫蛋白检测，并排除 IBD家族史。

为确保供体粪便的安全性和有效性，建议对供

体进行粪便钙卫蛋白检测，以排除有潜在肠道炎性

病变的供体，并应避免选用有 IBD 家族史的供体。

粪便钙卫蛋白水平与肠道炎性改变密切相关，有助

于识别炎性状态，而 IBD的遗传倾向可能影响肠道

菌群的炎性标志物，增加治疗风险。因此，这些筛

选措施可以减少潜在炎性病变和疾病传播的风险，

提高FMT的成功率［37］。

推荐意见 12：制备后，菌液的质量控制标准应

包括活菌比例、有益菌及有害菌丰度。

在制备菌液过程中，使用丙啶单氧化物处理并

结合定量 PCR方法，可以有效区分活菌和死菌，确

保移植液中活菌的准确计数［38］。采用严格的厌氧

条 件 可 以 有 效 保 留 活 菌 如 faecalibacterium 
prausnitzii、clostridium coccoides、bacteroides fragilis
和 eubacterium hallii 等关键抗炎有益菌，维持短链

脂肪酸（如丁酸和乙酸）的生成能力，提升 FMT 的

有效性。在供体筛选过程中，应检测并排除携带致

病因子的菌株，如产毒素的 bacteroides fragilis、
fusobacterium nucleatum 和 携 带 colibactin 基 因 的

escherichia coli，以降低健康风险［39-41］。供体粪便中

的细菌噬菌体多样性与 FMT 成功率相关，高噬菌

体多样性的供体更可能实现成功的FMT［42］。

推荐意见 13：IBD的优质供体具备较高的菌群

多样性以及高厚壁菌门丰度。

尽管 FMT 供体经过严格筛选，不同供体的治

疗效果仍存在差异。优质供体通常对大多数受体

有效，表现为菌群均匀度和多样性较高［43］。一项针

对 IBD的研究显示，供体有效率>75%的样本，其菌

群均匀度显著高于有效率<25% 的供体，且优质供

体 中 厚 壁 菌 门 微 生 物 如 Ruminococcus bromii、
Fusicatenibacter saccharivorans、Blautia wexlerae 和 
Lachnospira pectinoschiza 显著富集。因此，供体筛

选应侧重于菌群多样性高、且厚壁菌门丰度较高的

特征，以提高FMT的治疗效果［44］。

（五）移植期注意事项

推荐意见 14：FMT 前须签署知情同意，确保

IBD 患者对 FMT 的获益和可能不良反应的充分

知情。

FMT为 IBD患者提供了一种新的治疗选择，特

别是对于传统治疗无效的患者。临床经验证明，患

者在接受 FMT治疗前需了解以下关键信息：（1）入

选和排除标准：患者应被明确告知是否符合治疗条

件；（2）知情同意：医疗团队需向患者及家属详细说

明治疗目的、过程、机制、风险及潜在并发症，并获

取其签署的知情同意书；（3）心理支持：应告知患者

治疗可能的心理影响及相应干预措施，这些措施有

助于确保治疗的透明度和患者的安全性［45］。

推荐意见 15：合并艰难梭状芽孢杆菌感染和

（或）小肠细菌过度生长的患者，在FMT前使用肠

道抗生素进行预处理。

荟萃分析显示，抗生素预处理策略在 FMT 治

疗 IBD 中的应答率和缓解率上显示出优势［46］。这

些临床改善与粪便菌群丰富度和 α 多样性的增加

以及多种产短链脂肪酸的厌氧菌的富集有关。对

于同时患有艰难梭状芽孢杆菌感染和 SIBO 的患

者，在进行 FMT 前应使用抗生素预处理。这一措

施可以消除病原菌和有害细菌，降低炎性风险和症

状的严重程度，减少 FMT后的并发症，同时为有益

菌群的定植和生长创造更佳的环境，加快肠道菌群

稳态的恢复，提高FMT的成功率［46-48］。

推荐意见 16：对 IBD患者进行FMT联合常规

治疗。

从成本效益角度来看，FMT与标准治疗的结合

在长期治疗中表现出更高的性价比。数据表明，标

准治疗联合 3 次 FMT 管理的总成本为 213 037 美
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元，相较于单独标准治疗节省了 3 868美元，并且增

加了 0.068个质量调整生命年［49］。这种成本和疗效

上的双重优势，显然有助于提升患者的生活质量，

减轻经济负担。此外，根据一项荟萃分析的结果，

标准治疗加 FMT 相对于仅标准治疗，在诱导缓解

方面的相对风险（2.130）显著［50］。这项分析包括了

4项随机对照试验，共计 277例患者，证明了FMT在

诱导缓解方面的优越性，进一步支持了其作为 UC
治疗方案的重要性。综合各项研究，FMT在诱导缓

解、临床反应和内镜缓解方面，与其他靶向治疗药

物同样有效且安全。我们相信，通过在常规治疗中

引入FMT，能够为 IBD患者提供更加全面而个性化

的治疗方案，从而显著改善治疗效果。

推荐意见 17：FMT联用生物制剂、免疫抑制剂

和糖皮质激素是安全的。

FMT 通过有效纠正 IBD 患者的肠道菌群紊乱

并缓解肠道炎性病变，辅助传统治疗，特别是在过

去 5年的临床研究中，已经被广泛应用于对常规治

疗（如 5-氨基水杨酸、免疫抑制剂或生物制剂）响应

不佳的 IBD 患者。这些研究表明，作为联合疗法，

FMT能够增加微生物的多样性，补充传统治疗中无

法实现的益生菌恢复，从而可能提高治疗效果。然

而，现有研究在 FMT的使用时间、剂量和方法上缺

乏标准化，需要更多的标准化研究来优化治疗效

果。最新的临床荟萃研究还表明，FMT 与生物制

剂、免疫抑制剂和糖皮质激素等常规治疗相结合，

不会增加不良反应的发生率［49］。

推荐意见 18：FMT治疗后的疗效评估应包括

临床评估、内镜评估和微生态评估。

为了全面评估 FMT 的疗效，治疗后的评估应

涵盖以下 3 个主要方面：（1）临床评估：这是评估

FMT效果的基础，包括患者症状的变化、生活质量

的改善以及炎性指标的变动；（2）内镜评估：内镜检

查可以直接观察肠道黏膜的状态，评估炎性程度的

变化和黏膜愈合情况，黏膜愈合被认为是 IBD治疗

的重要目标，与长期预后密切相关；（3）微生态评

估：通过分析 FMT后患者的肠道微生物组成变化，

评估微生物群的多样性和稳定性。

使用高通量测序技术来监测微生物种群的结

构变化，特别是益生菌如普拉梭菌和罗氏菌属的丰

度。微生态的恢复与临床疗效之间的相关性分析，

对于理解 FMT的作用机制和优化治疗方案具有重

要价值。通过这三方面的综合评估，可以全面了解

FMT治疗的效果，指导后续治疗决策，并为临床实

践提供科学依据［51］。

（六）移植途径与剂量的选择

推荐意见 19：对于合并营养不良及营养风险

的患者，采取鼻空肠营养管途径移植，并同时进行

肠内营养治疗。

IBD 患者的营养不良发生率为 20%~85%［52］。

IBD患者多伴有肠道菌群失调，而菌群失调可能导

致营养物质的吸收效率降低，进而引发或加剧营养

不良［52］。FMT可能通过恢复正常的菌群组成，改善

肠道炎性状态和营养状况［53］。肠内营养在控制疾

病活动、维持缓解和改善营养状况方面表现出显著

优势。对于那些无法通过口服获得足够营养或存

在胃排空延迟的患者，鼻空肠管可用于肠内营养补

充。鼻空肠管不仅是营养支持的一个重要途径，也

是 FMT 的常用移植方式之一［24］。因此，对于存在

营养不良和高营养风险的 IBD患者，采用鼻空肠营

养管同时进行 FMT 和肠内营养治疗，可以优化临

床管理策略。

推荐意见 20：随机对照试验尚未揭示，不同

FMT的移植途径在 IBD治疗中的疗效及安全性存

在差异。

FMT的安全性、有效性和成本受到移植内容物

质量及移植途径的影响。现有移植途径包括鼻胃

管、鼻空肠管、胃-十二指肠镜、口服胶囊、保留灌肠

和结肠镜。2023 年的一项荟萃研究表明，不同途

径的诱导缓解率差异无统计学意义［50］。选择递送

途径时，需考虑多种因素，如患者依从性、成本效

益、舒适度、操作侵入性、是否需要住院治疗、误吸

及感染风险以及重复给药的可行性等。目前尚未

明确FMT的最佳移植途径。

推荐意见 21：多次输注菌液可增加 IBD 患者

的临床应答。

多次输注菌液对于 IBD 患者的临床应答具有

显著潜在优势。FMT的多次输注可通过增加供体

微生物多样性与定植机会以提高临床缓解率。有

研究表明，在 8周内高频次输注（40次）FMT后，UC
患者的临床缓解率从对照组的 8% 提升至 27%［51］。

相比之下，Moayyedi 等［21］和 Costello 等［20］采用单次

输注方法，缓解率仅为 24%~32%，效果有限。这表

明，单次输注可能难以完全恢复肠道微生态，而多

次输注则可逐步积累有效菌群，增强移植成

功率［53-54］。
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推荐意见 22：活动期 IBD使用FMT取得临床

缓解后，继续使用口服胶囊FMT方式维持缓解。

由于基于现有研究显示出其在维持缓解中的

潜在优势，推荐在活动期 IBD通过FMT取得临床缓

解后，继续使用口服胶囊形式的 FMT 进行维持治

疗。Sood等［55］的研究表明，维持缓解治疗长达48周

的患者，FMT 组的临床缓解率显著高于对照组

（88.6% 比 55.6%），内镜缓解率也大幅提高（62.9%
比 22.2%）。此外，Haifer等［56］研究采用冻干胶囊每

日口服方式，在 48 周的疗程中显示出持续缓解效

果，说明口服胶囊形式具有良好的患者依从性和稳

定性。口服胶囊 FMT 相比灌肠或内镜操作，更加

便捷而安全，适合长期维持治疗，尤其在需要频繁

移植的患者中，降低了侵入性操作的风险［57］。通过

连续使用，FMT可以帮助受体肠道逐步恢复菌群多

样性和稳定性，从而延长疾病缓解时间。尽管目前

样本量有限，仍有必要进一步探索最佳疗程和频

率，以优化患者的治疗体验和长期效果。

（七）并发症的处理

推荐意见 23：FMT治疗期间轻度不良反应多

为自限性，治疗结束后可自行缓解。

FMT 涉及将供体的粪便微生物群移植入患者

体内，包括细菌、真菌、噬菌体及其代谢物的转移。

鉴于 IBD患者常伴有肠黏膜损伤，接受FMT的患者

在少数情况下可能会出现不良反应。在执行的随

机对照试验中，FMT相关的不良反应较为有限，轻

到中度的不良反应发生率为 10%~30%，主要表现

为腹胀、排便次数增多、肠鸣音增加、排气增多和反

胃等，这些症状多数在治疗后能自行缓解［58］。

推荐意见 24：建立严重不良事件报告制度，包

括FMT治疗期间疾病活动、病情恶化及难以用其

他原因解释的感染。

尽管我国尚未报告 FMT治疗导致的严重不良

事件，但已知全球范围内接受 FMT的患者中，感染

和死亡的报告率为 1.4%，其中 0.99%与微生物群相

关。鉴于此，建立一个明确的不良事件报告制度显

得尤为重要。该制度应明确报告责任人、渠道及时

限，确保医务人员能及时上报并处理严重不良事

件。这一制度不仅对 FMT 治疗 IBD 的管理和医疗

风险防范至关重要，同时也有助于追踪不良事件的

原因，为未来的治疗安全提供参考［59-61］。

推荐意见25：出现FMT治疗严重不良事件后，

应立即留取患者血液及粪便样本，并与相应供体样

本进行比对。

美国食品药品监督管理局（Food and Drug 
Administration，FDA）曾报告 FMT 治疗因供体样本

中的耐药菌转移引发严重感染甚至死亡的案例［62］。

一项关于 FMT 不良事件的分析指出，严重不良事

件几乎全发生在肠黏膜屏障受损的患者身上［56］。

这表明，移植物从受损肠黏膜屏障转移至体内存在

显著风险。因此，若 FMT 治疗后出现严重不良事

件，应立即采集患者的粪便和血液样本，并与供体

的备份样本进行对比分析，以确定是否为移植物传

播所致，并查明潜在有害微生物或物质的来源。这

一步骤对于评估治疗的安全性和完善 FMT的应用

具有重要意义。

（八）未来研究方向

推荐意见 26：未来研究需要确定用于治疗 IBD
的供体和受体的最佳特征，实现精准FMT治疗。

FMT 疗法已在多项临床随机对照试验中被用

于治疗 IBD，但治疗过程中仅有部分患者对该疗法

有响应性［20-21，51，63］。供体菌群构成的波动性和受体

原籍菌的恢复能力，是决定患者 FMT 治疗预后的

两个关键因素［64-65］。因此，需要明确供体和受体的

最佳特征，通过优化供体和改良移植前准备策略，

以期实现 FMT 精准治疗。在此过程中，首先需要

明确供体移植菌中起到失调重塑作用的基石菌的

具体菌株或菌种亚种，深度了解其菌间互作、交叉

喂养、生态位特性等与植入性相关的具体参数，从

而为供体和受体的定向干预创造有利条件［66］。其

次，需要阐明受体菌群的定植拮抗机制，找到提供

定植抗性的关键原籍菌类群，并设计合理的 FMT
前患者原籍菌清除方案，以提高供体健康菌群植入

率［67］。在此基础上，需要改良 FMT 移植物的稳定

性、一致性和批间重现性，以便在不同受体治疗过

程中始终保存最佳的供体菌群特征；同时也需要对

患者基线特征进行干预，让患者处于较易接受外源

菌群的状态［23］。并且通过递送方式改良将 FMT移

植物精准递送到需要修复的生态位处，从而实现精

准修复和精准治疗［24］。

推荐意见 27：未来研究需要明确在 IBD 患者

中预测FMT反应的生物标志物及临床特征。

IBD患者对FMT疗效的个体差异显著，不同患

者对同一供体菌群的缓解率、复发率和不良事件发

生率存在明显差异［20，44，63］。影响 FMT 疗效的关键

因素包括供体特性、受体条件和移植方法。多项研
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究表明，供体的肠道菌群生态和分类学特征对治疗

结果有重要影响，尤其是在UC患者中，选择具有高

菌种多样性和丰富的短链脂肪酸产生菌的供体通

常与更佳的预后相关［44，67-69］。此外，患者的免疫基

因多态性、FMT的时机和肠道微生物组成等也是关

键影响因素，这些因素共同调节移植菌群在受体肠

黏膜的定植效率和特异性，进而影响 FMT 后的疾

病复发和不良事件发生［67，70-71］。治疗中采取的干预

措施，如抗生素预处理、移植菌群的初始植入位置

选择及益生元辅助等，也会影响治疗响应［43， 72］。建

议未来的 FMT 研究应结合多组学技术、生物信息

学和临床数据管理，筛选并验证与 FMT 响应性相

关的临床和微生物标志物，制定针对性的供体、受

体配型标准和治疗方案，以提高 FMT 的临床应用

效果。

推荐意见 28：未来研究需要确定FMT治疗的

功能菌群、功能代谢产物，进一步揭示菌群与宿主

免疫的相互作用机制。

目前研究显示，IBD 患者肠道菌群紊乱显著，

关键代谢物如短链脂肪酸、胆汁酸和色氨酸在其肠

道中含量减少，这些变化可能导致抗炎共生菌减少

与促炎致病菌增多，从而引发免疫系统的过度激

活。虽然 FMT 治疗 IBD 能部分恢复肠道菌群平衡

并抑制炎性反应，但关于代谢物及其对免疫调控影

响的研究尚不充分［73］。因此，有必要进一步研究在

FMT治疗中起核心作用的功能菌群及其代谢物，并

探索其具体的免疫调节机制，以提高治疗的针对性

和有效性。

推荐意见 29：未来研究需进一步明确小肠液

联合 FMT 的肠道全菌谱移植在 IBD 中的应用

价值。

通过对十二指肠和回肠内容物的微生物组分

析发现，CD患者的小肠微生物多样性减少，与健康

对照组的菌群组成存在显著差异，且表现出更强的

促炎潜力；活动期 CD患者的小肠菌群组成的显著

变化与疾病的复发和缓解周期紧密相关［35， 74］。因

此，深入研究小肠菌群在 CD进展中的作用及其作

为治疗靶点的潜力，对于改善疾病管理策略具有重

要意义。
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