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顽固性功能性便秘的外科治疗进展
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　　［摘　要］　近年来我国便秘患者数量呈现逐年增长趋势，其中功能性便秘较为常见，又分为出口梗阻型便秘（ＯＯＣ）、慢传输型
便秘（ＳＴＣ）及混合性便秘（ＭＣ）。国内外学者将难以通过保守治疗获得症状缓解的功能性便秘称为顽固性功能性便秘。对于此类
患者，在长期无效的内科治疗下有增加肿瘤发生、诱发心脑血管意外及产生严重心理问题的风险。外科手术是顽固性便秘治疗的

最后选择。外科学者从未停止对便秘术式的改进，ＰＰＨＳＴＡＲＲ、ＴＳＴＳＴＡＲＲ、金陵术等术式均有较佳疗效的报道。然而便秘的外科
治疗仍然面临引发机制不明确、缺乏预判疗效的方法以及缺乏远期疗效的研究结果等问题。本综述首先阐述顽固性便秘的流行病

学、治疗现况及诊断分类标准，并系统性回顾了便秘手术指征、手术方式的选择、手术效果的评估、术后并发症及当前外科治疗存在

的问题，以期为了解便秘的外科治疗进展提供便利。
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　　便秘是以排便困难为主要表现的一类症候群，而
非特指某一疾病。便秘包括器质性便秘和功能性便

秘，前者存在明确的消化系统器质性病变。本文主要

讨论功能性便秘（后简称便秘）。欧美一项流行病学

调查显示便秘的发生率高达２７％，国内缺乏大宗流行
病学数据［１］。虽然便秘为一种功能性、良性疾病，却

具有较大的危害性。长期慢性便秘可导致肠道毒素吸

收入血、神经衰弱、精神心理障碍、腹痛腹胀、增加结肠

癌风险等危险。此外，合并有高血压、冠心病的患者还

具有因用力排便而诱发心脑血管意外的可能。未经治

疗的便秘是没有自愈可能的，因而便秘需要重视并积

极治疗。临床上常用的便秘保守治疗包括饮食及生活

方式的调节、益生菌益生元、泻剂、结肠动力药物、生物

反馈、骶神经刺激等，这些治疗仅对于一部分患者有

效。业内将经过积极内科治疗而无法缓解症状的便秘

称为顽固性便秘，以突显疾病严重程度。此类患者长

期忍受便秘带来的各种痛苦，严重影响生活质量，降低

学习和工作能力，部分患者甚至因此而产生严重抑郁、

焦虑、社交障碍等心理行为问题。２０世纪初就有学者
尝试采用外科手术的方式治疗顽固性便秘，随后的一

百余年里各时期均有学者提出了各自对便秘外科治疗

的理念及手术方式。随着人们生活水平的提高，患者

对医疗质量的要求也在不断提高，不仅要求解除便秘

症状还要求有良好的排便功能、生活质量以及满足审

美等。２０１７年罗马标准亚洲工作组最新的统计数据
显示有４６．１％的便秘患者对当前的治疗效果表示不
满意，提示便秘的治疗水平亟待提高［２］。作为一种良

性疾病，便秘本身极少危及患者生命，如因手术导致肠

瘘、肠梗阻等并发症常引发医疗纠纷，严重损害医患关

系。可见当前顽固性便秘外科治疗面临极大挑战，本

研究就便秘外科治疗作一文献综述，以期为了解便秘

的外科治疗进展提供便利。

１　便秘发生的影响因素、诊断标准及分类

１．１　便秘发生的影响因素
目前认为便秘的发生与肠神经系统功能障碍、肠

道动力降低、盆底及结直肠解剖结构异常、不良饮食习

惯、药物副作用以及高龄等多种因素相关，但具体发生

机制仍然有待于发掘［３６］。近年来还有国内外学者报

道便秘患者存在肠道菌群紊乱，表现为肠道菌群的多

样性减少且粪菌移植治疗有效［７８］。便秘的发生既有

解剖结构的异常同时又具有生理功能的紊乱以及心理

行为的因素。复杂的疾病发生发展影响因素很大程度

上给便秘的临床诊疗增添了难度。

本文阐述的便秘类型为功能性便秘，虽然冠之以

“功能性”，但有相当比例的患者是存在解剖结构异常

的。然而这些可能存在的解剖异常除引发排便功能障

碍外似乎并不对患者造成其他影响，本人认为这是功

能性便秘命名合理性的原因。这也同时提醒外科医生

治疗便秘的目的为改善功能而非纠正所有解剖异常。
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１．２　便秘的诊断标准和分类
学术界对于便秘的诊断标准一直存在争议，较为

权威的是罗马诊断标准。该标准对包括便秘在内的功

能性胃肠病的诊断及分类制定了标准规范，并先后颁

布了罗马Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ标准。在临床实践及科学研究
中使用最多的为《罗马Ⅲ标准》。
２００６年，在经历了长达６年时间的准备，由美国

胃肠病学会 （ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
ＡＣＧ）发起，来自１８个国家或地区的８７名专家共同制
定了功能性胃肠病的《罗马Ⅲ标准》。该标准依据同
行专家意见并结合部分循证医学数据将大便次数减少

（每周小于３次）、排便费力、粪便干硬、排便不尽感、
需要手法辅助排便及排便时直肠肛门梗阻感共计６个
排便异常定为便秘症状（这些症状出现的频率超过

２５％）。排除器质性便秘、药物影响及肠易激综合征
等可能影响排便的疾病，患者在未使用泻药的情况下

累积超过６个月出现以上症状且最近３个月中每月至
少发作３ｄ上述６个便秘症状中的２项即可诊断为便
秘［９］。虽然这一定义在随后的多数临床研究中被采

用，但其也仅仅为专家共识，并非完全基于循证医学的

定义。在《罗马Ⅲ标准》的基础之上，２０１６年修订并颁
布了《罗马Ⅳ标准》，该标准中将功能性便秘的６个基
本便秘症状的判定频度阈值进行了调整，其中需要采

用手法辅助排便的判定频度阈值调整为２０％，其余５
个症状判定频度阈值由２５％调整为５０％［１０１２］。此外，

专家组特别强调在进行症状判定时应当停止使用泄

剂、额外膳食纤维等可能影响排便的药物，并以自发性

排便计数排便次数［９，１３］。

依据罗马标准，国内外学者为便于临床诊疗将功

能性便秘大体分为出口梗阻型便秘（ｏｕｔｌｅｔｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ，ＯＯＣ）、慢传输型便秘（ｓｌｏｗｔｒａｎｓｉｔｃｏｎｓｔｉ
ｐａｔｉｏｎ，ＳＴＣ）及混合性便秘（ｍｉｘｅｄｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ，ＭＣ）。
其中出口梗阻型便秘在罗马Ⅲ标准中命名为排便困难
型便秘，但国内学者多继续沿用出口梗阻型便秘的命

名［１４１５］。功能性便秘的诊断和分类标准主要依据同

行专家的经验和临床观察，其纳入的诊断条款也多为

主观性，基于循证医学的诊断标准有待于讨论制定。

２　便秘的外科治疗

２．１　便秘的手术指征
便秘是一种良性疾病，患者对于手术治疗效果常

会有较高的心理预期。便秘患者常不仅要求解除便秘

症状，还对良好的功能和外观美学具有较高要求，对于

手术并发症更是难以接受。本着对患者负责的职业道

德及预防医疗环境不佳情况下频发的医患纠纷，严格

把握手术指征是开展便秘外科治疗的基本前提。

虽然并无权威机构颁布的标准手术指征，依据各

大型医疗机构的临床研究，便秘的手术指征包括但不

限于以下标准［１６１７］：①符合罗马Ⅲ诊断标准；②经结
肠传输试验、排粪造影、肛管测压等检查明确诊断为出

口梗阻型便秘、慢传输型便秘或混合性便秘中的一种，

排除其他可能引发便秘症状的功能或器质性疾病；

③对各种正规的内科治疗均无效；④便秘症状对患者
生活质量造成严重影响，一般病史在３～６年以上，患
者有强烈的手术意愿并承诺愿意承担手术效果不佳或

术后并发症的风险；⑤排除无民事能力或合并有精神
系统疾病的患者；⑥排除一般手术禁忌证。外科医生
应当认识到便秘是在多种因素作用下的症候群，引发

便秘症状中有可通过手术解除的解剖结构异常才具有

手术指征。

２．２　便秘的手术方式选择
手术方式选择不当是导致便秘手术失败或术后并

发症的主要原因，而非单纯手术操作问题。针对不同

类型便秘，合理选择手术方式是确保疗效的前提。

２．２．１　出口梗阻型便秘的手术方式　　引发出口梗
阻型便秘的原因较多，常见的包括直肠内脱垂、直肠前

突、内括约肌失迟缓征、耻骨直肠肌综合征及会阴下降

等。部分患者可合并多种诱发便秘的因素，复杂的致

病因素使得手术方式的种类繁多，缺乏统一标准的术

式。本文仅介绍几种较为成熟和认可度相对较高的

术式。

吻合器痔上黏膜环切术（ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｐｒｏｌａｐｓｅ
ａｎｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓ，ＰＰＨ）不仅对痔具有较高的治愈率，其
对由轻中度直肠内脱垂引发的便秘具有显著的症状改

善作用。在ＰＰＨ术式的基础之上，国外学者发明了一
种新的术式，该技术通过两把ＰＰＨ吻合器分别切除直
肠内脱垂组织以及直肠前突组织，并命名为双吻合器经

肛门直肠切除术（ｓｔａｐｌｅｄｔｒａｎｓａｎａｌｒｅｃｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｂｙｓｅ
ｑｕｅｎｔｉａｌｌｙｕｓｉｎｇｄｏｕｂｌｅｃｉｒｃｕｌａｒｓｔａｐｌｉｎｇｄｅｖｉｃｅｓｆｏｒｔｈｅｐｒｏ
ｃｅｄｕｒｅｆｏｒｐｒｏｌａｐｓｅａｎｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓ，ＰＰＨＳＴＡＲＲ）［１８］。
ＰＰＨ术及 ＰＰＨＳＴＡＲＲ术对于轻中度直肠内脱垂或直
肠前突具有较好疗效，但并不适用于重度直肠内脱垂

（大于５ｃｍ）及Ⅲ度直肠前突则。为解决这一问题，
Ｎａｌｄｉｎｉ等［１９］首先报道了组织选择性经肛门切除术

（ｔｉｓｓｕｅｓｅｌｅｃｔｉｎｇｔｈｅｒａｐｙｓｔａｐｌｅｄｔｒａｎｓａｎａｌｒｅｃｔａｌｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＴＳＴＳＴＡＲＲ），该术式通过一种弧形切割吻合器完
整切除直肠内脱垂或前突组织，且最大切除组织体积

可达１９ｍＬ，对于重度直肠内脱垂及直肠前突均有效。
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ＰＰＨ术及 ＰＰＨＳＴＡＲＲ在既往的国内报道已经较为常
见，而ＴＳＴＳＴＡＲＲ在近两年内报道开始逐步增多，效
果较佳［２０－２１］。以上３种术式虽然属于微创手术，但仍
然具有损伤肛门括约肌的可能，因而并不适用于具有

肛门失禁风险的患者。为解决这一问题，Ｄ’Ｈｏｏｒｅ
等［２２］设计了腹腔镜辅助腹侧直肠功能性悬吊术（ｌａｐａ
ｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｎｔｒａｌｒｅｃｔｏｐｅｘｙ，ＬＶＲ），该术式正逐步取代既
往的经直肠后入路分离直肠固定术。盆底失迟缓综合

征及耻骨直肠肌痉挛的治疗较为棘手，主要手术方式

为闭孔内肌自体移植术和耻骨直肠肌部分肌束切断

术，远期疗效均不理想。以上术式在改善出口梗阻型

便秘患者症状上均有一定效果，但目前的临床报道主

要为短期疗效，其长期疗效有待于进一步观察证实。

２．２．２　慢传输型便秘的手术方式　　慢传输型便秘
存在肠神经元细胞减少、Ｃａｊａｌ间质细胞减少及神经递
质异常等肠神经系统异常［２３］。通过切除传输功能障

碍的结肠并重建消化道是慢传输型便秘外科治疗的基

本原理。国内外报道的手术方式主要包括［２４２５］：①全
结肠切除联合回肠直肠吻合术；②次全结肠切除联合
回肠乙状结肠吻合或盲肠直肠吻合术；③传输功能障
碍结肠部分切除术；④阑尾或回肠造口顺行灌洗术；⑤
结肠旷置术。部分手术方式由于自身的局限性在便秘

的临床治疗中已较少采用或已被摒弃：部分结肠切除

术因术后便秘症状复发率过高而不再被使用；阑尾或

回肠造口顺行灌洗术适用于年老、体弱患者暂时解除

便秘症状；而结肠旷置术因人为制造盲袢也不受外科

医生青睐［２６］。全结肠切除和次全结肠切除是当前临

床上使用较多的两种手术方式。结肠次全切除全结肠

切除在国外的报道较多，这种术式术后复发的概率较

小，但术后早期腹泻较为严重［２７］。次全结肠切除术的

切除范围为升结肠至直肠中上段，这种手术方式保留

回盲部而更符合生理，但患者有便秘复发的风险。国

内一项新近的研究显示结肠次全切除术治疗后１年便
秘复发率为１２．８％，而全结肠切除术后并未观察到复
发病例［２８］。可见对于慢传输型便秘的手术方式选择

上并无标准的参考依据，且国内也缺乏术后的长期随

访数据，这些领域需要进一步探索。

２．２．３　混合性便秘的手术方式　　上文阐释了出口
梗阻型便秘和慢传输型便秘的手术方式。事实上出口

梗阻和传输障碍互为因果，出口梗阻所致粪便淤积及

泻药滥用可引发传输障碍，而传输障碍所致长期用力

排便可导致盆底功能结构异常从而引发出口梗阻。临

床上可联合使用出口梗阻和慢传输手术方式解决混合

性便秘的问题。本文重点阐述李宁教授团队创立的混

合性便秘手术方式－金陵术［１７］。

金陵术是一种联合使用改良Ｄｕｈａｍｅｌ术和结肠次
全切除术的术式，旨在通过一次手术同时解决患者出

口梗阻和慢传输问题［２９］。主要手术过程如下：首先行

结肠次全切除并保留１０ｃｍ升结肠及腹膜返折以下直
肠；沿直肠后壁游离一隧道直至盆底肌，在直肠后壁内

括约肌水平戳孔行直肠与升结肠端侧吻合；于直肠断

端水平横行切开升结肠并将下端切缘与直肠直肠断端

后壁间断缝合；经肛门行直肠后壁全长与升结肠侧侧

吻合；将升结肠上端切缘与直肠断端前壁间断缝合。

姜军等［１７］发表的一项纳入１１００例混合性便秘
患者采用金陵术治疗的临床研究，患者术后 １个月
Ｗｅｘｎｅｒ评分显著低于术前水平，术后１年的排便满意
度高达９４．７％；但术后手术部位感染、吻合口出血、吻
合口瘘、尿潴留、性功能障碍、便秘复发、肠梗阻、吻合

口狭窄的发生率和病死率分别为 ４．３６％、５．４５％、
６．００％、６．９１％、０．６４％、０．４５％、８．８２％、４．００％和
０．２７％，术后并发症总发生率为２５．５４％。该项研究
是迄今为止国内有关便秘外科治疗临床研究中纳入病

例量最大的研究，具有较高参考价值。从该项研究结

果可以看出，虽然金陵术在改善混合性便秘患者临床

症状上较为有效，但具有较高的术后并发症发生率。

３　便秘手术的疗效评估

　　当前缺乏标准的便秘手术疗效评估标准，依据各
大机构的临床研究，便秘的手术疗效评估量表主要包

括：①胃肠生活质量指数（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｌｉｆｅｑｕａｌｉｔｙｉｎ
ｄｅｘ，ＧＬＱＩ），该量表的评分范围为０～１４４分，分数越
高提示生活质量越高；②Ｗｅｘｎｅｒ评分，其评分范围为
０～３０分，分数越低提示排便功能越佳；③部分研究机
构通过患者满意度调查的方式评估便秘手术治疗

效果［２９］。

４　便秘的术后并发症

术后并发症对便秘患者来说常难以接受，一旦出

现将成为医疗纠纷隐患，这也使得多数外科医生对便

秘手术望而生畏。便秘的术后并发症包括腹泻、肛门

失禁及粘连性肠梗阻，关于并发症的发生率并无高质

量的研究可参考。涉及结肠切除的便秘手术有导致术

后严重腹泻的可能，但多数患者随着手术后时间延长

均可得到可耐受程度的缓解。此外，复方地芬诺酯和

易蒙停等药物均可有效控制腹泻。术后肛门失禁的发

生与术后长期腹泻、用力排便等导致括约肌功能障碍

有关，国内尚无此类并发症的报道。同一般腹部手术

９５７局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（１０）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



一样，便秘术后可能发生粘连性肠梗阻，该种并发症重

在预防。术中采用大量生理盐水冲洗腹腔或结合使用

防粘连药物均有一定预防作用。当外科医生决定采用

手术方式治疗便秘这种功能性疾病时，应当充分考虑

到如何尽量减少术后并发症的发生。

５　便秘外科治疗存在的问题

便秘的引发机制，特别是慢传输型便秘的机制尚

不明确。通过手术这种具有破坏性的方式治疗便秘这

种功能性疾病时，应当充分考虑到手术仅是通过切除

引发症状的肠管，而非治愈了肇事肠管。面对患者对

手术疗效的过高心理预期，临床上却缺乏一种可有效

预测手术疗效的指标或评估手段，这使得手术指征的

制定主要基于外科医生的经验和患者的意愿。此外，

虽然多种术式均取得了较为满意的短期疗效，但仍然

缺乏高质量的远期疗效研究。

６　展望

便秘是一种症候群而非特指某一疾病，通过改变

解剖结构而达到缓解症状是外科手术得以成为疾病治

疗手段之一的基本前提。严格把握手术指征是确保疗

效的关键。外科学者从未停止对便秘术式的改进，

ＰＰＨＳＴＡＲＲ、ＴＳＴＳＴＡＲＲ、金陵术等术式均有较佳疗
效的报道。然而便秘的外科治疗仍然面临引发机制不

明确、缺乏预判疗效的方法以及缺乏远期疗效的研究

结果等问题。这些问题亟待进一步探索研究。
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结直肠癌手术伤口感染处理方法的研究进展

杨　越，宋　娟，董云娅，李　敏　（陆军军医大学第一附属医院普通外科，重庆 ４０００３８）
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　　［摘　要］　结直肠癌是常见的消化道恶性肿瘤之一，目前手术治疗是结直肠癌首选治疗方式，而伤口感染是术后常见并发症
之一。伤口感染可造成伤口难以愈合，严重者可出现切口脂肪液化和肠瘘，给患者身心带来痛苦，还增加医疗费用，延长住院时间。

近几十年来治疗手术伤口感染的方法各式各样且效果显著，本文就结直肠癌手术伤口感染处理方法做一综述，为广大医护人员提

供系统完整的感染伤口处理方法。

［关键词］结直肠癌；伤口感染；手术伤口；负压封闭引流；干性愈合疗法；湿性愈合疗法
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　　结直肠癌是世界上第三大肿瘤，位于肺癌、乳腺
癌之后，其病死率在恶性肿瘤中位居第４位［１］。我国

结直肠癌的发病率呈上升趋势，其中女性少于男性，比

例为１∶１．３８［２］，该病与遗传因素及环境因素密切联
系［３］。手术是目前的主要治疗措施，而伤口感染是术

后最常见的并发症之一，其感染率大于２０．０％［４］。大

量研究结果表明［４６］，结直肠癌术后伤口感染病原菌以

革兰阴性杆菌为主，其中主要是大肠埃希菌感染，其次

为铜绿假单胞菌和鲍氏不动杆菌，而革兰阳性球菌以

金黄色葡萄球菌为主。近年来处理感染伤口的方法很

多，有研究显示，腹部感染伤口应用软聚硅酮银离子敷

　［基金项目］重庆市科技攻关计划（ＣＳＴＣ２０１２ｇｇｙｙｉｓ１００２９）
　［通信作者］宋　娟，Ｅｍａｉｌ：ｓｏｎｇｊｕａｎｔｎ＠１６３．ｃｏｍ

料可减少换药次数，促进伤口愈合，减少换药费用［７］。

张杰等［８］指出发生伤口感染后早期合理使用负压封

闭引流技术也可减少换药次数，缩短修复时间。本文

就目前临床上常用的术后伤口感染的处理方法综述

如下。

１　伤口感染的原因与分类

患者术后发生伤口感染，可刺激机体产生全身炎

性反应，导致败血症，严重损害患者的身体健康，延长

患者的住院时间。大量研究结果表明，术后伤口感染

的发生除了与术中的无菌技术及医生操作的熟练程度

有关外，还与患者年龄、有无糖尿病、肥胖程度、有无合

并肠梗阻、术中失血量、手术持续时间及患者住院时间

有关［９１１］。当患者年龄大于等于６０岁时，
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