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回肠储袋肛管吻合术后排便生理改变
及储袋功能评价

王健胜，龚剑峰

南京大学医学院附属金陵医院普外科，江苏 南京 210002

［摘要］　对于内科难治性溃疡性结肠炎以及家族性腺瘤性息肉病病人，回肠储袋肛管吻合术

（ileal pouch-anal anastomosis，IPAA）是首选的手术方式。尽管关于储袋术后结构性和炎性并发症

（包括储袋炎）已有较多文献报道，但功能性储袋疾病仍了解甚少。其复杂之处在于 IPAA术后储袋

功能结果变量定义的可变性，以及缺乏症状报告的标准化。部分病人的储袋功能较差，这可能是由于

储袋生理未达最佳或病人特定因素（年龄、性别、体重指数和饮食习惯）所致。因此，探讨储袋正常的

生理功能，进一步研究储袋功能性并发症，对于改善 IPAA病人术后生活质量至关重要。
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［Abstract］ Restorative proctocolectomy with ileal pouch-anal anastomosis （IPAA） is preferred 
for patients with medically refractory ulcerative colitis （UC） and familial adenomatous polyposis 
（FAP）.  While many reports have discussed postoperative surgical and inflammatory complications of 
pouch， functional pouch disorders are poorly understood.  Two complicating factors are a great variability 
of defining functional outcomes after IPAA and a lack of standardization for reporting symptoms.  Normal 
pouch function has yet to be adequately defined.  The underlying etiologies for poor functional outcomes 
are quite diverse， such as pelvic sepsis， pouchitis， anastomotic complications and pouch volvulus， etc.  
However， some patients manifest poor pouch function even without such complications.  It is possibly 
due to non-optimal pouch physiology or such specific patient factors as age， gender， body mass index 
（BMI） and dietary habits.  Therefore it is imperative to explore the normal physiological function of 
pouch and better manage the functional complications to enhance the postoperative quality-of-life.
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全直肠结肠切除术后实施回肠储袋肛管吻合术（ileal 
pouch-anal anastomosis，IPAA）可恢复肠道连续性，避免永

久性回肠造口，改善病人生活质量。大多数接受 IPAA治疗

的病人都有良好的功能结果和生活质量［1］。然而，储袋术后

病人排便功能可能会发生较大变化，并且目前对于什么是最

佳储袋生理功能了解仍十分有限。储袋功能障碍包括储袋

易激综合征和储袋排空障碍等［2］。类似于未行结直肠切除

的病人，储袋排空障碍可能是由于盆底肌肉矛盾收缩或放松

不足和/或试图排便期间的推进力降低等因素引起［3-4］。症

状包括排便时伴腹部和/或盆腔疼痛，腹胀，便秘，疲劳和排

便不尽等。IPAA术后病人在出现上述症状时需要考虑储袋

功能障碍。因此，本文基于当前研究，对 IPAA 术后病人储

袋生理功能及影响因素进行探讨。

一、储袋解剖结构及相应功能结局

（一）储袋设计和生理特点

回肠储袋的最初构想是为了替代回肠-肛门直接吻合
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术，既避免了末端回肠造口，又切除了病变的结直肠，同时构

建储袋进行粪便储存，利用肛门来控制大便排出，从而达到

治愈溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）的目的［5］。

人类肠道是为了有效消化、吸收营养物质和容纳排泄

物，平均每天有一次可控的排便。正常情况下，肠内容物在

餐后 3～4 h通过小肠，结肠则对消化产物进行处理，右半结

肠固化大便，左半结肠储存大便，而直肠则为排便器官。通

常情况下，直肠是空虚的，但一旦被大量粪便填满，排泄的压

力与肛门直肠抑制反射以及肛门外括约肌的随意放松相结

合，产生一个易于排便的运动，启动排便。接受 IPAA 的病

人失去了结肠，同时也失去了“正常”排便的能力。如果病人

不能理解和适应这种新的生理机能，就会导致储袋功能出现

问题［6］。

1978年，Parks首次描述了S型储袋［5］。然而，在最早报

道的 5例病人中，仅 1例能自主排便。输出袢过长是 S 型储

袋的弱点，其容易扭曲，阻碍储袋排空。Utsunomiya［7］则首

次设计了 J型储袋，没有长的输出袢，比S型储袋更能有效地

排空。Fonkalsrud［8］认识到回肠储袋存在蠕动性差的缺点，

设计了同向蠕动的H型储袋，但是这一创新易出现输出袢狭

窄，阻碍了H型储袋设计的应用。

当制作储袋时（J型储袋），通常是一段顺行蠕动与逆行

蠕动的小肠吻合。而回肠储袋作为储存器，不能产生任何排

便蠕动压力［6］，那么排便是如何发生的呢？唯一的蠕动动力

来自于储袋上方的小肠和储袋下方残留的直肠和肛管。病

人可通过Valsalva动作对储袋顶部施加压力来协助排便，但

是，除非是水样便，否则不会产生太大的作用。此外，储袋排

空还依靠重力，当病人坐位，括约肌和盆底放松时，大便可从

肛门排出。因此，排便在储袋病人和结直肠完整病人是完全

不同的生理过程［6］。

（二）术后储袋功能结局

储袋的功能很大程度上取决于储袋排空效率。排空效

率高的储袋功能就会相应的更好。如果储袋排空效率低，将

会导致病人频繁排便［9］。

由于储袋主要靠重力排空，如果大便干结、肛门狭窄、排

便时耻骨直肠肌不放松，储袋出口扭转、储袋出口长、狭窄等

问题，将会影响储袋有效排空［6］。粪便不排空将滞留在储袋

内，导致细菌过度生长。引起腹胀、腹痛以及加重储袋炎。

睡眠时的肛门括约肌松弛，储袋内粪便填充过满会导致病人

容易大便失禁，导致粪便漏出。

由于缺乏有效的储袋收缩，病人应能较长时间推迟排

便。且上厕所时排空储袋需要时间，对于储袋病人来说，

2 min就能完成排便的时代已经结束。由于UC病人存在多

年的排便次数多和里急后重等问题，会导致盆底肌肉松弛功

能障碍。IPAA后仍会因盆底肌肉功能障碍，存在排便障碍

相关问题。

二、术后储袋功能评价的方法

Lewis 等［10］确定了具有良好功能的储袋的 4个特征：排

便的自发性，延迟排便的能力，节制和大便频率。他们将理

想的储袋定义为每天 4～6次排便，完全节制，自发排便以及

具有将排便推迟 15 min的能力。

4个因素与完美功能结局显著相关，即最大静息肛门压

力，上、中部位肛管的感觉阈值，回肠储袋顺应性，以及存在

储袋肛门抑制性反射。肛门控制的质量取决于一个顺应性

好的回肠储袋，一个较敏感的肛门括约肌及储袋和肛门括约

肌之间具有正常的反射协调活动。只要满足这些标准，无论

储袋的设计如何，都能获得极好的储袋肛门协调［10］。

在当前文献中，多种测试用于评估储袋功能，包括高分

辨率储袋肛门测压、球囊排出试验、钡剂或磁共振排便造影、

储 袋 顺 应 性 、储 袋 肛 门 压 力 梯 度（pouch anal pressure 
gradient，PAPG）、静息和挤压时的肛门压力、回肠储袋容量、

直肠肛管抑制反射等。但是，由于尚未建立 IPAA术后健康

储袋的正常参考值，因此对病人测试结果的解释受到限制。

（一）储袋生理参数

高分辨率测压显示平均肛门静息压力为（72±16）

mmHg，平均肛门挤压压力为（247±69）mmHg，模拟排便期

间平均PAPG为（–27±37）mmHg；与男性相比，女性表现出

更大的PAPG［（–40±15）mmHg比（–17±13 mmHg）］［11］。

球囊排出试验显示，球囊排出的平均时间为 54 s，女性

比男性有着更长的球囊排出时间［（74±21）s 比（40±18）s］
［11］。与直肠功能正常人群相比，储袋病人对于置入储袋内的

球囊产生感觉的平均阈值非常低，发生在球囊体积为（7±4）

mL时，产生排便冲动发生在（19±10）mL，仅（30±12）mL的

体积时就会出现疼痛［12］。

动态磁共振排便造影显示，排便时肛门储袋连接处的最

大下降为（3. 81±1. 09）cm，平均下降为 2. 6 cm；静止、缩肛

和排便时的储袋肛门角分别为（106. 0±16. 7）°、（86. 6±
18. 4）°和（125. 5±17. 8）°；病人在磁共振机器上平躺时尝试

排出造影剂的排空率为（44. 5±33. 0）%，而在厕所造影剂排

空率为（74. 2±18. 7）% ［11］。

Taylor等［13］则评估了储袋的顺应性，储袋的平均顺应性

为 9. 5 mL/mmHg。Melvin 等［14］的研究显示储袋的平均肛

门括约肌压力为 64 mmHg，储袋的平均顺应性为 12. 9 mL/
mmHg，平均 PAPG 为-39. 5 mmHg。与正常直肠相比，J 型
储袋体积减少，扩张性和顺应性减小，这可能会导致 IPAA
病人难以区分排气与排便［12］。

储袋压力测试显示具有正常功能的储袋开始产生感觉

时的压力为 15 mmHg，产生排便冲动时的压力为 22 mmHg，
产生不适感的压力为 33 mmHg；储袋容量测试表明，储袋开

始产生感觉的体积为 274 mL，产生排便冲动时的体积为 352 
mL，产生不适感的体积为 443 mL［15］。有研究表明S型储袋

的容量和顺应性大于 J型储袋［16］。

储袋术后，静息肛门压力（residual anal pressure，RAP）
为 55 mmHg［15］。虽然随着时间的推移，观察到静息肛门压

力轻度增加，但 1年后的RAP仍然显著低于术前水平［17］。最

大肛门挤压压力为 165 mmHg［15］，正常病人术后最大肛门挤

压压力能够恢复到术前水平［17］。
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（二）储袋生理参数与功能的相关性

储袋术后功能结局个体差异较大，并且对特定储袋生理

参数在最佳功能中所起的作用了解有限。储袋顺应性与

24 h排便次数、夜间排便次数和日间轻微漏便成反比［14］。储

袋体积大、顺应性好与功能良好呈正相关，体积小与病人排

便次数多、储袋炎发生相关［17-18］。能够推迟排便（＞30 min）
的病人储袋顺应性更强［16］。一项研究发现，即使是回肠长度

相同的病人，其储袋体积差异也较大［18］。最初的储袋体积预

示着随后的整体功能，用于构建储袋的回肠长度也可在一定

程度上预测之后的储袋体积和功能结局。

PAPG 减少往往会导致部分病人漏便率增加［19］。具有

良好储袋顺应性和PAPG的病人往往大便次数较少，且控便

能力好。对于生活质量而言，PAPG降低会对病人日常活动

产生负面影响，使病人产生一些尴尬的情形（如漏便）。与其

它生理参数相比，PAPG被证明是储袋功能和生活质量的更

敏感指标［14］。

有良好大便节制功能的病人的 RAP 较高，储袋排空更

彻底，能推迟排便＞30 min的病人肛门挤压压力高于排便急

迫病人。最佳的临床结局（即完全控便，低频率的排便和低

的排便急迫性）与高的肛门压力、储袋容量，储袋顺应性以及

储袋排空完全有关［16］。

括约肌压力的增加与储袋功能的改善相关，具体是减少

了 24 h 排便次数、白天和夜间漏便［14］。但是文献对于 RAP
与渗漏之间是否存在相关性这个问题上，存在不同结

论［17，20-23］。有两项大样本研究发现 RAP 和漏便之间存在显

著相关性［20，24］。

三、影响储袋功能的因素

（一）年龄、性别和体重指数

年龄对储袋生理和功能都有显著影响。随着年龄增加，

24 h排便次数和夜间排便次数、白天漏便以及夜间渗漏都明

显增加。尽管年龄与储袋功能之间显著相关，但年龄并没有

与生活质量独立相关［25］。性别和体重指数对总体储袋功能

有显著影响。性别与夜间排便次数相关，男性夜间排便次数

较女性更多，体重指数对 24 h排便次数以及夜间排便次数均

产生负面影响［14］。

（二）盆腔脓肿

IPAA 术后盆腔脓肿发病率在 6%～37% 之间［26-27］。

Chessin［28］和 Hallberg 等［29］研究表明盆腔脓肿不会损害功能

预后。其他研究则报道了相反的结果［30-33］。Farouk 等［32］报

道，在发生盆腔脓肿的 IPAA病人，白天大便失禁比例高，需

要更多使用药物和护垫。同样，Selvaggi等［31］也报道了术后

早期出现盆腔脓肿的病人功能预后更差，在排便频率、区别

排气和排便、大便控制、护垫的使用和止泻剂的使用方面都

受到功能损害。Breen 等［30］报道称，发生盆腔脓肿的病人

24 h排便次数显著增加，辨别排便和排气的能力减弱。Kiely
等［33］对超过 3 000例 IPAA 病人 24年的随访分析表明，盆腔

脓肿病人大便失禁更严重，病人克利夫兰整体生活质量评分

明显低于非盆腔脓肿病人。

（三）吻合方式

有研究报道，IPAA行吻合器吻合与手工吻合在术后并

发症发生率上没有显著差异，大便失禁和夜间渗漏的发生率

有显著差异，吻合器吻合的病人往往结果更好；手工吻合的

病人夜间渗漏和大便失禁导致了相应的护垫使用的增加［34］。

两种吻合方式各有缺点。手工吻合进行黏膜切除术需

要更多的肛管操作，有损伤括约肌和改变肛门括约肌压力的

风险［35］。肛门过渡区（ATZ）有丰富的感觉神经支配，参与

辨别排气和排便［36-37］，维持肛门直肠或储袋肛门抑制反射。

因此，在接受黏膜切除术的病人中，辨别排气和排便的能力

大大降低［39］。而吻合器吻合在吻合口附近留下了潜在病变

和可能炎症的直肠黏膜，炎症刺激可能导致大便急迫［40］。

（四）储袋类型

一项荟萃分析［34］基于 18份报告 1 519例病人的数据，评

估了 J型、S型和W型储袋的疗效。J型储袋大便频率较高，

使用止泻药在 J型储袋组比S型和W型储袋组更常见。S型

和 W 型储袋在大便频率和止泻药使用方面无显著差异。J
型储袋比S型或W型储袋的病人需要插管排便的概率更低。

渗漏和大便失禁方面无显著差异，但 J型比W型储袋病人使

用护垫较多。

一项研究［40］对恢复性全结肠直肠切除后长期储袋功能进

行了探究，与 J型储袋相比，W型储袋在术后前 5年的排便频

率明显较低，S型和W型储袋在术后20年里排便频率之间差

异无统计学意义。术后10年里 J型储袋夜间漏便情况较W型

储袋更为普遍。排便急迫性在各种储袋之间无显著差异。

（五）储袋龄

储袋龄对于生活质量的影响，储袋手术 10年后，排便频

率的中位数为 6次/24h。排便频率平均数每 10年增加 0. 3

次［41］。多数病人术后 24 h和夜间的排便频率都能维持正常，

并在 20多年时间里保持稳定［42］。但是渗漏和排便急迫均有

随储袋龄增加的趋势［40］。

四、术后储袋功能评分

多个以问卷形式存在的生活质量评估系统已经被用来

评估肠道手术后的功能结果［43］。以往对恢复性全结肠直肠

切除病人的评估显示，大多数病人的术后功能结果为“良好

至优秀”，但生活质量与储袋功能的关系尚不完全清楚［44］。

（一）Oresland 评分

Oresland 系统［45］是文献中最早用于储袋功能评价的评

分系统。该评分是利用一种任意的积分系统开发的，并未通

过任何形式的多变量分析，但已用于许多研究。功能评分量

化了储袋整体功能（得分范围 0～15），功能整体良好的病人

得分为 0分，功能较差的病人得分最高为 15分。见表 1。

（二）储袋功能评分

储袋功能评分（the pouch functional score，PFS）在储袋

功能评价的基础上，探究储袋功能对生活质量的影响。

Lovegrove等［46］对 1977～2005年接受储袋手术的 4 013例病

人进行了克利夫兰整体生活质量评分，并随访 7年，利用线

性回归分析用于识别独立的功能症状域，作为可能的预测生
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活质量因素，以开发和验证 PFS，从而创建了第一个考虑单

个症状主观障碍程度的评分系统。见表 2。

表2 储袋功能评分表

症状域

24 h排便次数

　0～5
　6～8
　9～10
　＞10
夜间排便次数

　≤1
　≥2
排便紧急

　没有

　有

严重大便失禁

　从不

　很少

　有时

　多数

　经常

轻微大便失禁（漏便）

　从不

　夜间

　白天

　均有

止泻药

　没有

　有

抗生素

　没有

　有

最高分数

分数

0
2
5
9

0
2

0
2

0
1
2
7
9

0
1
1
3

0
2

0
3
30

来源：Br J Surg,2010,97(6):945-951.

该评分显示，24 h排便次数及夜间排便次数、排便急迫，

便失禁、止泻药及抗生素的使用与储袋功能及病人生活质量

显著相关。无功能障碍至最大功能障碍范围为 0～30。其中

严重便失禁、排便急迫和排便频率对生活质量的影响最大。

PFS证实了储袋术后长期功能结局对生活质量的影响，是一

个可靠和有效的评分指标。

（三）储袋功能障碍评分

储袋功能障碍评分（pouch dysfunction score，PDS）开发

和验证了一个简单有效，并可以由病人轻松填写，以识别对病

人生活质量影响最大的储袋功能评分系统。研究者回顾性分

析了1980～2010年在丹麦接受 IPAA的1 229例病人，并对病

人进行问卷调查。在使用以生活质量为应变量的有序逻辑回

归的多变量模型中，发现功能与生活质量相关［47］。见表3。
PDS对所有纳入项目进行了精确定义，并使用严格的方

法来开发评分系统。评分量表基于每个问卷项目的重要性

和频率，并使用顺序逻辑回归计算得出。PDS研究表明，从

病人角度来看，排便急迫和排便不尽感对于生活质量的影响

更为重要，女性PDS评分显著高于男性［47］。

五、术后储袋功能障碍

储袋功能障碍包括储袋易激综合征（irritable pouch 
syndrome， IPS）和储袋排空障碍，例如非松弛性盆底功能障

碍（nonrelaxing pelvic floor dysfunction，N-RPFD）等［2］。此

外，最近文献中报道了一组症状复合群，定义为储袋肛管综

合征［48］。

（一）IPS
IPS 是一种病因不明的功能性疾病，部分 IPAA 病人出

现类似储袋炎临床症状，但内镜及组织学检查均不支持储袋

炎或封套炎时，则需考虑 IPS［49］。

IPS病因尚不清楚，可能是由于储袋顺应性或敏感性改

变。Miller等［50］对 16例W型储袋和 15例正常人对照者进行

了直肠肛管测压，并检测储袋在不同压力下的活动状态，结

果显示与正常组相比，储袋表现为静止状态，缺乏收缩活动。

表1 Oresland评分表

评价指标

排便次数（次）

　日间

　夜间

排便紧急（不能推迟排便大于 30 min）
排便困难（一周内任何时间排便时间超过 15 min）
污粪或漏便

　日间

　夜间

肛周疼痛

护垫使用

　日间

　夜间

饮食限制（避免某些影响储袋功能的食物）

药物（持续使用或者间断使用）

社会障碍（不能恢复全职工作或参加社会生活）

分数

0

≤4
0

没有

没有

没有

没有

没有

没有

没有

没有

没有

没有

1

5
＞1次/周

有

有

＞1次/周
＞1次/周

有时

＞1次/周
＞1次/周

有

有

有

2

≥6
≥2次/晚

持续

来源：Int J Colorectal Dis,1989,4(1):50-56.
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在一项对储袋传入神经支配的研究中，与健康志愿者相比，

储袋病人大便感觉的容积阈值较低，顺应性较差，且储袋扩

张时更频繁地出现牵涉性腹痛［51］。这些结果表明储袋敏感

性发生改变。

在有症状的储袋病人中，IPS 患病率为 18%～43%。

IPS具有内脏高敏感性、但生物力学正常的特点［49， 52］。心理

因素也可能在 IPS中发挥作用。常规使用抗抑郁和/或抗焦

虑药物者患 IPS 风险更高［53-54］。黏膜免疫系统活化可能在

IPS 发生发展过程中产生作用。常规组织学检查显示多数

病例无黏膜异常，但定量组织学、免疫组织化学和超微结构

分析显示淋巴细胞、肥大细胞、肠嗜铬细胞和肠神经等细微

形态学变化［55-56］。有报道称，IPS 储袋体黏膜活检标本中肠

嗜铬细胞数量增加［57］。

IPS病人的感觉阈值不仅与健康储袋组相比下降，与有

炎症、顺应性差的储袋相比也有所降低，这提示 IPS 和储袋

炎的临床症状可能基于不同的病理生理基础［53］。IPS 的治

疗应遵循功能性肠道疾病的治疗方法，经验性的以症状为导

向的方法可用于 IPS 病人。近 50% 的 IPS 病人对肠易激综

合征的典型治疗方案有效，治疗措施包括安慰、饮食调整、膳

食纤维补充、止泻药、抗痉挛药和抗抑郁药等［49］。

（二）储袋肛管综合征

2021年 PROPS 专家共识确立了评价储袋生理功能的

七个关键临床症状（包括排便失禁、污粪、排便急迫、次数多、

排便不连续或中断、肛周不适、夜间症状）和 7个临床结局

（使用护垫、关注厕所、饮食及药物调整、睡眠和精力障碍、性

生活及社交活动受影响、精神情绪和心理负面改变）等。如

病人报告上述 1个以上临床症状及临床结局，则可被诊断为

储袋肛管综合征 ［48］。共识证实既往研究中未统一报告的一

些额外的关键症状，包括不可预测的排便、排便模式改变（不

连续、中断、排便不完全）、夜间症状和肛周疼痛等，对于病人

功能评价及生活质量也同样重要［48］。但该共识并未确定这

些症状或结果是否会导致生活质量恶化。因此，必须量化储

袋肛管综合征症状对病人生活质量的影响。为此，Cavallaro
等［58］开发一种经过严格验证的标准化临床评分系统——储

袋肛管综合征评分（IPSS），该系统可以识别患有储袋肛管

综合征症状的病人，并且可以测量储袋肛管综合征的严重

程度。

在 IPSS 评分系统创建过程中，研究人员先对 298例病

人的队列进行问卷调查，通过逻辑回归模型探究每个症状对

生活质量的影响程度，建立症状相应的评分，症状评分加权

得出 IPS严重程度评分。在随后的 386例病人队列中，研究

人员进行了有效性测试。此外，对该评分系统进行了重测效

度、聚合效度和临床有效性测试。IPSS 评分与 Wexner 评
分、FIQoL 评分、LARS 评分、MSK-BFI 评分等具有显著的

相关性。

随着 IPSS 评分的产生和验证，临床医生现在有了一个

重要的工具来测量以病人为中心的术后结果，以量化储袋功

能，并可在将来的多中心研究中对结果进行标准化报告。通

过测定储袋病人所经历的功能范围变化，临床医生将能够确

定在哪些手术技术和医疗管理上的改变可能改善储袋功能，

提高病人生活质量［58］。

（三）N-RPFD
N-RPFD是由直肠、腹部和盆底肌肉不协调进而出现反

常的肛门收缩和/或排便时放松异常所导致的［3， 59- 60］。N-
RPFD定义为排便时骨盆底和肛门肌肉的反常收缩和/或松

弛受损［3-4］。其诊断标准包括以下一项或多项：（1）球囊排出

试验异常（坐位球囊排出时间大于 60 s）；（2）储袋-肛门压力

梯度降低，直肠（储袋）压力降低，肛门松弛或残余肛门压力

升高；（3）钡或磁共振排便造影显示大于 50% 造影剂残留；

（4）肛门外括约肌肌电图显示基线活动升高，在模拟排便期

盆底肌肉矛盾收缩增加或未能适当放松［61］。N-RPFD 在普

通人群中很常见，尤其是便秘病人。Quinn 等［61］研究表明，

在 IPAA病人中N-RPFD也很常见，近 75%的 IPAA病人存

在N-RPFD。

与结肠完整的病人相似，N-RPFD在储袋病人中可能是

由于对自主憋便的不良适应反应所致［4］。由于对排便频率

过多和排便失禁的恐惧，许多 UC 病人会自主憋便。IPAA
后频繁排便仍然是许多病人的一个问题。荟萃分析表明，

IPAA后的平均排便频率为 5. 9次/24h［62］。因此，在 IPAA前

后，在频繁排便的情况下，自主憋便和反复收缩盆底肌肉可

能会导致反常肛门收缩和/或放松失调。

与无慢性储袋炎病人相比，N-RPFD在慢性储袋炎病人

中更常见［61， 63］。其原因尚不完全清楚，粪便淤积可能发挥了

重要作用。储袋内容物排空受损引起的粪便淤积会促进肠

道共生菌群改变和细菌超载，导致随后的储袋炎［64-67］。粪便

淤积在储袋炎发生发展中的作用需要进一步研究。因此，建

议任何 IPAA 术后合并慢性储袋炎和提示有储袋排便障碍

表3 储袋功能障碍评分表

症状

在过去的 2周内，您每 24 h有多少次感觉不完全排空？

　没有或者＜1次/24h
　1～4次/24 h
　超过 4次/24 h
过去 2周内每 24 h排便次数

　＜10次/24 h
　≥10次/24 h
在过去的 2周内，您有多少次无法控制的排便？

　0
　≥1
在过去 2周内，您是否因储袋问题使用过止泻药？

　没有

　有

在过去 2周内，您是否有过突然而严重的排便冲动？

　没有

如果是，您可以推迟多久排便的冲动？

　＞30 min
　5～30 min
　≤5 min

分数

0
1
2

0
1

0
0

0
0.5

0

0
1
3

来源：Colorectal Dis,2013,15(12):e719-e725.
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症状的病人进行N-RPFD评估。

N-RPFD 是一种潜在的可治疗的疾病。生物反馈疗法

已被证明对有完整结肠的 N-RPFD 病人有效［68-70］。2010年

的一项RCT研究表明，与标准治疗相比，生物反馈治疗 12个
月后症状和客观指标的持续改善（即球囊排出时间改善）［71］。

尚有研究表明与结肠完整的病人相似，生物反馈治疗对于诊

断为N-RPFD的 IPAA病人也是有效的［61］。

六、结论与展望

IPAA 已经成为 UC 病人的标准术式，多数病人术后都

能有较高的生活质量，但是仍然有部分病人存在术后储袋功

能不满意的情况，影响生活质量。手术改变了原本的解剖结

构，既往用于评估结直肠切除术后肠道功能的检查是否适用

于储袋病人，对于正常储袋功能的定义和生理参数的确定仍

需要进一步探究。结合影像学检查、内镜检查以及各种生理

功能评估，相信UC外科治疗在医护人员及病人的共同努力

下将会不断改善，病人术后功能及生活质量将会大大提高。
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