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优化慢性便秘的诊断和处理

方秀才

中国医学科学院　北京协和医学院　北京协和医院消化内科（１００７３０）
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　　摘要　引起慢性便秘的病因复杂，详细了解患者的便秘症状和相关病史、全面的体格检查（包括肛门直肠指
诊）、有针对性地对便秘的病因和功能性便秘可能的病理生理机制进行评估，在此基础上制订个体化的治疗方案，

是优化慢性便秘诊治的可行举措。
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　　慢性便秘（ｃｈｒｏｎｉｃｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ）是一种常见病
症，在我国普通人群中患病率为３．６％ ～１２．９％，老
年人群患病率更高。引起慢性便秘的病因复杂，详

细了解患者的便秘症状和相关病史、全面的体格检

查、有针对性地对便秘的病因和可能的病理生理机

制进行评估，在此基础上制订个体化的治疗方案，

是优化慢性便秘诊治的可行举措。

一、全面评估症状、详细体格检查

１．慢性便秘的诊断标准：慢性便秘最常见的症
状是排便次数减少、粪便干硬和排便费力。对慢性

便秘的判断可以参考功能性便秘罗马诊断标准

（表１）［１］。
２．病史采集要全面、详细：对慢性便秘患者，应

详细询问每周自发排便次数、粪便干硬程度（借鉴

Ｂｒｉｓｔｏｌ粪便性状量表）以及排便费力、排便时肛门直
肠堵塞感、需要手法辅助排便和排便不尽感的频度

和严重程度。自发排便是指在不服用补救性泻剂

或手法辅助情况下的自主排便，相对于罗马Ⅲ诊断
标准中的排便次数，自发排便次数更能体现便秘患

者肠道功能的真实情况［１］。对长期服用泻剂或依

赖开塞露、灌肠辅助排便的患者，可酌情建议停药

后再评估症状严重程度。

表１　功能性便秘罗马Ⅳ诊断标准

１．必须包括下列二项或二项以上：

　ａ．至少１／４（２５％）的排便感到费力

　ｂ．至少１／４（２５％）的排便为干粪球或硬粪（Ｂｒｉｓｔｏｌ粪便性状量表

１～２型）

　ｃ．至少１／４（２５％）的排便有不尽感

　ｄ．至少１／４（２５％）的排便有肛门直肠梗阻／堵塞感

　ｅ．至少１／４（２５％）的排便需要手法辅助（如用手指协助排便、盆

底支持）

　ｆ．每周自发排便少于３次

２．不用泻剂时很少出现稀便

３．不符合肠易激综合征的诊断标准

诊断前症状出现至少６个月，近３个月符合以上诊断标准

除上述６个便秘症状外，还应特别注意询问患
者的便意、粪便量以及是否存在排便费时、排出困

难、空排现象（想排便而排不出）等。缺乏便意是慢

性便秘患者常见的症状，提示直肠感觉功能减退，

导致难以启动有效的排便反射，粪便长时间存留在

直肠内，水分被过度吸收，粪便变得更加干硬。一

些特殊的排便现象对便秘病因的判断有提示作用，

如需按压下腹部或需将手指深入阴道向后压迫直
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肠方可排出粪便，提示可能存在直肠前突。

除便秘症状外，还应仔细了解患者是否存在警

报症状，如便血、贫血、消瘦、发热、明显腹痛等。警

报症状是分析判断患者是否需行进一步检查排除

器质性疾病的主要线索。

患者的排便习惯和对排便的认知与便秘症状

有密切联系。如厕条件、排便时不专注（如看书、玩

手机）会影响排便；盲目追求不留“宿便”而在没有

便意的情况下反复如厕、久蹲、用力排便，久而久

之，可导致排便障碍。

对慢性便秘患者病史的了解还应包括患者的

饮食习惯、运动、精神心理状态和睡眠情况，重度、

难治性便秘患者易合并焦虑、抑郁，甚至强迫症状。

对以排便障碍为主要表现的患者，还需常规了解分

娩史（女性患者）、有无性虐待史等。此外，还应常

规了解患者的基础疾病和相关药物使用情况。详

细了解既往诊疗情况对分析难治性便秘患者治疗

无效的原因以及进一步优化处理非常重要。

３．体格检查要全面、有重点：对慢性便秘患者
的体格检查强调全身检查、重点检查腹部和肛门直

肠。通过常规肛门指诊可获得排除肛门直肠器质

性病变的第一手资料。肛门指诊时要常规了解患

者肛门括约肌的紧张度，嘱患者做缩紧肛门的动

作，此时括约肌的紧张度相当于肛门直肠测压时的

缩榨压，肛门括约肌紧张度降低是患者合并大便失

禁的原因，紧张度过高则导致排便障碍。存在肛门

直肠疼痛的患者，向后牵拉耻骨直肠肌时出现触

痛，提示可能为肛提肌综合征；有经验的医师可通

过触诊耻骨直肠肌、直肠前突的囊袋、直肠内黏膜

堆积等体征对引起便秘的形态结构性疾病（耻骨直

肠肌肥厚、直肠前突、直肠黏膜脱垂等）作出初步判

断［２］。肛门指诊时嘱患者做用力排便的动作，如指

诊的手指反而被夹紧，提示患者可能存在不协调性

排便。对存在大便失禁、不协调性排便的患者，还

可通过肛门指诊指导患者训练肛门直肠功能。对

失禁患者，嘱其重复做提肛动作使指诊的手指能被

夹紧，通过该动作的练习增强括约肌紧张度；对不

协调性排便患者，嘱其在力排时做“鼓腹”并放松肛

门括约肌的动作以使指诊手指不再被夹紧并被向

外推。指导患者在掌握要点后回家坚持训练，达到

生物反馈训练治疗的目的。

二、有针对性地选择辅助检查

１．排查器质性疾病：慢性便秘的病因包括功能
性疾病（功能性便秘、功能性排便障碍、便秘型肠易激

综合征、阿片引起的便秘）、动力性疾病（如假性肠梗

阻、巨结肠）、形态结构改变（如结肠冗长、直肠前

突）、器质性疾病（如肿瘤、炎症性肠病）、药物引起的

便秘等，其中以功能性疾病最为常见。对症状较轻、

无警报征象的患者，可根据罗马Ⅳ标准作出功能性便
秘的诊断，并治疗随诊。对年龄 ＞４０岁的初诊慢性
便秘患者，特别是伴有警报征象或在随诊中出现警报

征象的患者，需选择辅助检查以明确排除器质性疾

病［３］。警报征象包括：便血、粪便隐血试验阳性、发

热、贫血和乏力、消瘦、明显腹痛、腹部包块、血 ＣＥＡ
升高、有结直肠腺瘤史或结直肠肿瘤家族史等。

在辅助检查中，可将粪便常规和隐血试验、血

ＣＥＡ作为初筛检查，再根据患者具体情况选择其他
检查项目。如对怀疑炎症性肠病的患者选择检测

ＥＳＲ、ＣＲＰ和相应抗体谱，对怀疑甲状腺功能低下的
患者增加甲状腺功能检查。在美国，单纯便秘患者

结肠镜检查发现较大息肉和可疑癌的风险并不高

于常规接受结直肠癌筛查的人群，因此作者并不推

荐单纯便秘患者行结肠镜检查［４］。《中国慢性便秘

诊治指南》充分考虑到我国的实际情况，提出对年

龄＞４０岁和有警报征象者，需考虑进一步检查［３］。

对需检查结直肠的患者，可参考表２建议选择检查
手段以排除器质性疾病，读者可参阅“慢性便秘诊

治中辅助检查优化选择流程图”［５］。

表２　慢性便秘患者结直肠检查的建议

患者情况 结肠镜 钡灌肠 ＣＴ仿真结肠镜

粪便隐血试验阳性 ＋＋＋ ＋ ＋＋

血ＣＥＡ升高 ＋＋＋ ＋ ＋＋

结直肠癌家族史 ＋＋＋ ＋ ＋＋

儿童、青少年发病，慢传输症状为主 ＋＋ ＋＋＋ ＋

年老体弱 ＋ ＋＋ ＋＋＋

结肠镜检查耐受差 ＋ ＋＋ ＋＋＋
腹盆腔肿瘤累及结直肠 ＋ ＋＋ ＋＋＋
结肠扩张、狭窄 ＋ ＋＋ ＋＋＋

＋～＋＋＋表示推荐强度，＋＋＋为首选推荐

２．评估结直肠形态和功能：对排除了器质性疾
病的慢性便秘患者，如临床症状较重、常规治疗效

果不佳，需进一步了解其是否存在结直肠形态改变

和结直肠功能异常。对多数患者而言，根据便秘症

状本身难以区分是结直肠形态改变还是功能异常，

抑或二者同时存在，也难以判断形态结构和功能改
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变孰因孰果。医师可根据患者的主要症状群判断

便秘可能的病理生理机制。以排便次数减少、粪便

干硬为主要表现提示结肠传输延缓（慢传输型便

秘），以排便费力、排便时肛门直肠堵塞感、需要手

法辅助排便等为主要表现的患者可能存在出口梗

阻（包括形态改变和功能异常，后者即功能性排便

障碍）。表３列出了对非器质性慢性便秘患者选择
结直肠肛门形态和功能评估的建议。需指出的是，

这些检查并非慢性便秘患者必须进行的检查，临床

上可根据各医疗机构的资源有针对性地选择使用。

对难治性便秘患者，特别是考虑手术治疗者，应对

其结直肠和肛门形态、功能进行全面、精细的评估

（如有条件的单位可选择磁共振排粪造影），为外科

选择最佳手术方式提供参考。

钡灌肠、ＣＴ仿真结肠镜可检出结肠冗长，肛门
直肠超声检查可检出肛门括约肌缺损，未在表３中
列出。现阶段不推荐胶囊内镜作为慢性便秘患者

评估结肠传输功能的常规检查，主要是基于经济和

胶囊嵌顿风险的考虑。结肠压力测定是诊断结肠

无力的有力佐证，是难治性便秘患者接受次全结肠

切除术的指征，目前尚未作为常规检查方法。

此外，在慢性便秘患者的评估中要特别注意对

心理状态的评估，必要时请心理精神专科医师会诊。

三、个体化的综合治疗方案

对继发性便秘患者的治疗主要是积极治疗原

发病，同时采取有效药物对症处理便秘。对功能性

便秘患者，治疗目标是缓解症状，恢复正常肠道动

力和排便生理功能。

１．选择治疗方案的原则：在具体治疗方案中，
强调一般治疗的重要性。帮助患者充分认识导致

便秘的因素、去除诱因；推荐合理的膳食结构，增加

膳食纤维素摄入和饮水量，增加体力活动量；培养

良好的排便习惯，调整精神心理状态；合理选择通

便药，避免滥用泻剂；掌握生物反馈治疗的指征；严

格掌握手术适应证。

２．药物治疗的优化策略：药物治疗是慢性便秘
患者的主要治疗手段，常用药物可分为膳食纤维制

剂、容积性轻泻剂、渗透性泻剂、刺激性泻剂、促动

力剂、促分泌剂和中成药，每类药物的主要作用机

制不同，患者对每种药物的反应可能有差异，临床

医师应根据患者便秘症状的严重程度、可能的病理

生理机制、药效、安全性、药物依赖性以及价效比选

择通便药，同时应考虑每位患者的特殊性［１，６］。

对以排便次数减少、粪便干硬为主要表现，

ＧＩＴＴ检查提示存在结肠传输延缓的患者，首选膳食
纤维制剂、容积性轻泻剂、渗透性泻剂，症状较重者

合并使用促动力剂可提高疗效、减少单药加量带来

的不良反应。对以排便费力、排便时肛门直肠堵塞

感、需要手法辅助排便为主要表现，ＡＲＭ提示存在
排便障碍（包括不协调性排便、直肠推进力不足）的

患者，如粪便干硬，可选择使用膳食纤维制剂、容积

性轻泻剂或渗透性泻剂。

药物治疗中需注意几种特殊情况［２］：①轻度便
秘、老年患者首选膳食纤维制剂或容积性轻泻剂或

渗透性泻剂，安全性好；从小剂量开始使用，逐渐加

量，避免引起严重腹泻等不良反应。②对有粪便嵌
塞的患者，使用泻剂和促动力剂前应有效解除嵌

塞。③孕产妇、哺乳期患者首选膳食纤维制剂和乳
果糖。④刺激性泻剂限于短期使用；开塞露、灌肠
等主要作为临时性解救措施，但对长期卧床和终末

期患者可作为主要治疗手段。

近年上市的促动力剂普芦卡必利是一种选择性

表３　对非器质性慢性便秘患者选择结直肠肛门形态和功能评估的建议

检查项目
功能异常

传输延缓 排便障碍 感觉异常

形态改变

结肠冗长等疾病 直肠前突等疾病

胃肠传输时间（ＧＩＴＴ） ＋＋＋ ＋   
肛门直肠测压（ＡＲＭ） ／＋ ＋＋＋ ＋＋＋  
三维高分辨ＡＲＭ  ＋＋＋ ＋＋＋  耻骨直肠肌痉挛

球囊逼出试验  ＋（初筛） ±  ±
排粪造影  ＋＋ ± ± ＋＋＋
磁共振排粪造影  ＋＋＋ ± ＋ ＋＋＋
肛周肌电图  ＋＋   
阴部神经终末电位潜伏期  ＋ ±  盆神经损伤

＋～＋＋＋表示推荐强度，＋＋＋为首选推荐
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５羟色胺４（５ＨＴ４）受体激动剂，对以排便次数减少、
粪便干硬为主要表现的女性患者有效，已有在老年

慢性便秘患者中使用的报道［７８］。选择性２型氯离
子通道激动剂鲁比前列酮和鸟苷酸环化酶 Ｃ受体
激动剂利那洛肽通过不同机制促进肠道分泌，对慢

传输型便秘疗效肯定［９１０］，其中鲁比前列酮对吗啡

引起的难治性便秘有效。

功能性便秘患者病程长，药物治疗疗程要足

够。一般而言，重度患者药物起效后至少需巩固４
周，然后逐渐减量至停用。对顽固性便秘、老年患

者，维持治疗和减量过程要适当延长，以减量后能

维持正常的自发排便为原则；对于停药有困难者，

尽量选择安全性好的药物，以最小剂量维持治疗。

３．提高生物反馈治疗的疗效：生物反馈治疗功
能性排便障碍的疗效肯定［１１］，主要用于纠正不协调

性排便动作，对直肠推进力不足、感觉功能的恢复

也有一定帮助，疗效与疗程和是否坚持训练有关。

粪便干硬的患者同时选择泻剂软化粪便，合并心理

障碍的患者同时给予抗焦虑抑郁治疗，能提高生物

反馈治疗的疗效。

４．改善心理状态：对合并心理障碍的患者，在
使用通便药的同时，应指导患者调整情绪，必要时

加用抗抑郁焦虑药（如盐酸舍曲林），或请心理精神

专科医师会诊。有条件的单位可采取消化内科与

心理医学科联合治疗模式，可能更有利于患者接受

治疗，提高疗效。

５．手术治疗的原则：真正需要手术治疗的慢性
便秘患者只是少数。当症状严重影响工作和生活，

且经至少６个月严格的非手术治疗无效时，可考虑
手术治疗。强调术前全面评估结直肠形态和功能，

尽量纠正功能异常，并调整好患者的心理状态；如

存在多种形态学改变，手术在治疗主要病变的同时

还应治疗合并的病变。手术存在并发症和复发风

险［２３］。术后采用适当药物维持治疗非常重要。

６．分级诊疗：《中国慢性便秘诊治指南》提倡对
慢性便秘患者实行分级诊疗［６］。第一级诊治适用

于多数轻、中度患者，且无警报征象，可经验性治疗

２～４周，即在一般治疗的基础上，根据患者具体情
况选用膳食纤维制剂、容积性轻泻剂、渗透性泻剂

或促动力剂。第二级诊治的对象是经验性治疗无

效、经进一步检查未发现器质性疾病的患者，可通

过结直肠和肛门形态、功能检查了解可能病理生理

机制后调整治疗方案，增加泻剂剂量或联合用药，

同时加强心理认知治疗。第三级诊治主要针对第

二级诊治无效的患者，需进一步检查明确肠道形态

和功能异常的部位，必要时组织多学科会诊，决定

优化治疗方案，包括精神心理治疗和手术治疗。
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