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临床研究 
 

大便失禁诊治的临床策略 
余承锦 

昆明理工大学医学院临床医学专业 141 班 

摘要：大便失禁是肛肠科的难治病诊断相对简单，但其治疗较为困难，尚缺乏规范化的诊治标准。本文针对大便失禁的诊断和治疗策略进
行阐述，倡导多学科联合诊治，供临床医生参考。 
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大便失禁是一种肛肠科的常见病和难治病，通常指机体对直肠内

液态、固态内容物以及气体的蓄控能力减弱或丧失，导致大便次数增

多。根据其临床表现可分为被动型、急迫型和漏粪型。大便失禁患者

直肠内容物经常在无意识状态下溢出，严重者不时地散发着难闻的异

味，令患者有羞辱感，给患者带来了极大的精神负担，严重影响患者

的生活质量。 

1 大便失禁的诊断 

大便失禁的诊断相对较为简单，大部分患者可以通过询问病史、

肛门指检、肛门直肠压力测定、腔内超声及排粪造影等检查进行确诊，

必要时可行神经电生理和 MRI 等检查辅助佐证。 

结合患者病史，常规采用肛门指检即可诊断。有研究主张肛门直

肠压力测定是检测肛门直肠压力和直肠感觉功能首选手段[2]，大便失

禁患者测压表现出肛门直肠的静息压、收缩压降低，直肠肛门抑制反

射消失或直肠顺应性明显减弱等[3]。通过腔内超声可以直观判断肛门

括约肌的完整程度，有助于判断是否需要外科干预[4]。排粪造影可以

通过肛直角和直肠黏膜像的变化判断是否因直肠脱垂、耻骨直肠肌功

能紊乱或盆底结构变化引起的大便失禁[5]。 

2 大便失禁的治疗 

目前，大便失禁是全世界肛肠医生公认的疑难病、难治病，临床

治疗较为困难。笔者认为大 便失禁的治疗具有阶梯性和循序渐进，

一般多以对症保守治疗为主[6]，只有当内科治疗无效时，考虑外科手

术干预。 

2.1 保守治疗 

首先，祛除病因，寻找分析大便失禁的原因，排除其他疾病引起

的大便失禁，积极治疗原发病；其次，调整生活方式，恢复正常的排

便习惯和排便规律，调整饮食结构，增加膳食纤维的日常摄入量，必

要时进行心理干预，消除心理负担。 

2.1.1 药物 

阿洛司琼等五羟色胺受体拮抗剂能降低内脏的高敏感性，减慢结

肠蠕动，控制大便次数。洛脈丁胺类止泻药通过抑制肠道蠕动，能安

全有效控制急、慢性腹泻，减少排便体积和次数。此外，雌激素替代

疗法能改善经产妇的便失禁症状。 

2.1.2 康复锻炼 

大便失禁的自我锻炼和康复治疗非常重要，没有明显的外伤史的

患者，医生的首要建议是自我康复，提肛锻炼，可以每天反复多次、

间断进行收缩和放松肛门的练习。另外，电刺激通过提高患者肛门的

敏感度治疗大便失禁，取得了一定的临床效果。 

2.1.3 生物反馈 

国际公认非侵入性干预治疗大便失禁的一线疗法。此疗法通过借

助电子设备将肛周一些不易被感知的生理和病理信号，以视听觉形式

反馈给患者，有意识地进行控制，通过“动作—反馈—学习—再动作”

的模式，逐步纠正自身的功能障碍至恢复正常。 

2.2 手术治疗 

当内科干预无效时，通过影像学检查证实肛门括约肌确实存在缺

损的病例，充分评估手术风险后，可以采用有效的手术方法缩短愈合

时间，改善患者失禁症状，提高生活质量。常用的外科手术治疗有以

下三种：（1）肛门括约肌修补术被认为是括约肌缺损的首选治疗方案；

（2）肛门括约肌成型术又称肌肉转移术；（3）骶神经刺激本疗法 

此外，大便失禁的患者行手术治疗后，多数的专科医师建议患者

配合生物反馈训练，通过协调术后肌群的顺应性，增强括约肌的收缩

力量，提高近期和远期疗效，降低复发率。 

3.展望 

大便失禁是一种盆底功能障碍性疾病，多呈现进行性加重，常令

患者具有羞辱感，保守或手术干预的 疗效持续性较差，复发率较高，

严重影响着患者的生活质量。临床常见的大便失禁更多的是盆底多器

官和肌群的结构和功能紊乱，对临床医生提出更大的挑战。而临床医

生常具有不同的治疗观点，治疗现状相对无序，缺乏规范化的诊治流

程，急需制订完善的 阶梯式治疗链以确保治疗效果。总之，大便失

禁的诊治面临着巨大的考验，还有很长的路要走，需要大量深入的基

础实验和临床研究，明晰病因病机，创新技术水平，提高临床疗效。 
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