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摘　要：虽然已有越来越多的证据支持粪菌移植 (fecal microbiota transplantation, FMT) 的重要临床价值，但

是大量的研究者和医生基于其现有的知识结构难以理解和用好 FMT。重点从 FMT 的概念认知、最新 FMT
体系状态以及未来发展方向等角度进行综述和讨论。
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Abstract: Fecal microbiota transplantation (FMT) has been supported as an important therapy for many diseases by 
increased evidence. However, a lot of researchers and doctors have difficulty to understand and use FMT. The 
review focused on recognition of FMT, the latest FMT system and the future of FMT.
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张发明，博士，副教授，副主任医师，南京医科大学第二附属医院肠病中

心主任，南京医科大学整合肠病学重点实验室主任，创建南京医科大学附属逸夫

医院微生态治疗科，受国家自然科学基金和江苏省领军人才等项目资助。致力于

复杂肠病、粪菌移植标准化体系及微生态诊疗新技术研究，是智能化粪菌分离系

统、经内镜肠道植管术 (TET) 等多项技术及其器械的发明人，提出粪菌移植升阶

治疗策略，建立中华粪菌库 - 紧急救援计划 (fmtbank.org) 作为全国肠道感染的援

救平台。以第一或通讯作者在国际重要期刊发表的论文获较高频次引用。

粪菌移植 (fecal microbiota transplantation, FMT)
作为重建肠道菌群的最有效手段 [1-3]，已用于难辨

梭状芽孢杆菌 (Clostridium difficile) 感染等多种菌群

相关性疾病的治疗和探索性研究，并被认为是近年

的突破性医学进展 [4]。然而，这不是一项单纯的技

术，而是一种体系。如果假设该体系健全，而且假

设 FMT 最终被证明可以用来有效治疗特定状态 ( 或

特定类型 ) 的难治性肠道感染，难治性炎症性肠病，

癫痫病、肝病、肿瘤合并的肠道疾病，糖尿病合并
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的神经病变以及自闭症合并的过敏症等 ( 统称肠道

菌群相关性疾病 )，那么，这在医疗技术类型和学

科分类构架中又如何定位 FMT 呢。更重要的是，

在中华粪菌库紧急救援计划实施之后的 1 年中，获

得异地救治的患者数量远远不足实际需求的数量，

关键的困难不是 FMT 的本身价值，而是很多医生

还不相信 FMT，甚至无法理解 FMT。
要促进 FMT 体系的认知和应用，利用整体整

合医学 ( 也称整合医学 ) 概念 [5] 可能是重要的出路。

在作者近期发表的关于FMT体系 [6-8]论文的基础上，

本文重点从 FMT 概念的认识方式、FMT 的技术整

合以及未来发展方向等角度进行如下综述和讨论。

1　人类FMT的应用：从阴阳平衡到内稳态平衡

FMT 始于中国古代至少已有 1700 年 [9]。实际

上，粪便入药的历史可追溯到更为久远的时间 [10]。

这也体现医学发展的历程离不开经验的积累和自我

更新的基本特点。作者按当今 FMT 的本质概念，

就粪便入药的文献按以下标准考证：(1) 用人的粪

便来源物质给人治病；(2) 给药途径是入消化道；(3)
不混含其他可能严重影响菌群存活的炮制方法或推

测明显干扰疗效的配伍 ( 即推测以存活功能菌群发

挥疗效 )；(4) 文字记载的方法、适应证、疗效可鉴。

同时，通过对中国古文献及印度等传统医学文献考

证，发现东晋时期 ( 公元 300—400 年间 ) 葛洪所著

《肘后备急方》( 简称《肘后方》) 满足以上条件，

其详实记载了多种方剂、方法、治疗疾病及其疗效。

之后的大量中医学书籍，如明代《本草纲目》、近

代《重订通俗伤寒论》等都不断更新其用法、治疗

疾病状态及效果评估。

中医学判断需要用 FMT 治病，包括后来选择

儿童作为供体，主要是依据阴阳平衡理论做出治疗

选择。而在现代医学中，自 Theodor Escherich 于

1884 年从肠病患者粪便中发现致病的大肠杆菌
[11]

开始，恐惧细菌的影响就越来越深，这或许是西方

在近几十年才将 FMT 用于临床的关键原因。

美国的 Eiseman 等 [12] 于 1958 年报道，FMT
有效治疗了 4 例严重伪膜性肠炎患者，这曾被认为

是人类最早的 FMT 记录。然而，在之后的二十年间，

没引起人们关注。1978 年，难辨梭状芽胞杆菌 (C. 
difficile) 被发现是伪膜性肠炎的主因，并与抗生素

的使用密切相关，FMT 治病的方法才逐渐得到重

视 [13-14]。1981 年，Bowden 等 [15] 报道用经鼻肠置管

输入粪液的方法，成功治愈了16例伪膜性肠炎患者。

1989 年，Bennet 和 Brinkman[16] 报道通过粪清灌肠

治疗溃疡性结肠炎的经验 1 例，该报道拓展了 FMT
潜在的适应证范围。同年，Borody 等 [17] 借助结肠

镜途径治疗慢性便秘、炎症性肠病等疾病，再次拓

宽了 FMT 的潜在适应证范围。

2011 年，美国“FMT 合作组”正式定名 FMT[18]。

FMT 的中文译为“粪菌移植”[19-20]，“粪”字不雅，

其存在虽然难以回避，但是，比名词学更重要的是

其方法学实质 [7]。

2013 年，FMT 被纳入治疗复发性难辨梭状芽

孢杆菌感染 (CDI) 的指南 [21]，这种成分含混不清的

“偏方”在西方国家有了正式的医学地位，是 FMT
在其医学史上的标志性进步。

2013 年，Zhang 等 [22] 报道 FMT 成功治疗严重

克罗恩病合并肠内瘘感染，为 FMT 适应证扩大到

腹腔感染性病变或脓肿提供了新依据。2015 年，

Cui 等 [23] 报道 FMT 直接或者联合激素治疗脱离

激素依赖型状态，提出 FMT 升阶治疗策略 (step-up 
FMT strategy)。本文作者进一步阐述该策略的整合

治疗学价值 [6]。2016 年，日本研究者报道 FMT 成

功治疗高剂量激素依赖的溃疡性结肠炎案例 [24] ；

FMT 成功治疗急性移植物抗宿主反应的激素依赖

和激素抵抗 [25]。印度研究者则用 FMT 治疗严重酒

精性肝炎但又不适合使用激素的患者，取得明显疗

效 [26]。这些研究为传统概念中的免疫性疾病的治疗

打开了新的视窗，其发挥作用的关键是依靠整体

菌群。

很多研究希望寻找到某些特定的细菌和特定的

信号途径来阐释肠道菌群与疾病的关系，也取得了

重要进展 [27-29]。当今的科技已经在人类历史上取得

了空前的发展，但是利用人粪给人治病的现实需求

仍处于无可替代的形势。FMT 的临床疗效，启发科

学家反思现代生命科学对疾病认知方式存在的局限

性，人类对细菌的认识正在从寄希望于单一的特定

细菌转向整体菌群，这种从具体向整体的转变是微

生物与疾病关系研究领域在近 20 年的重要认识突

破。因此，配方菌群 (synthetic microbiota transplantation, 
SMT) 或者称之为 mini-FMT，则可望发挥相似或仅

次于 FMT 的临床疗效，在与 FMT 相同或不同的治

疗需求层面有其重要价值。

依据当前的原理，应用 FMT 治病主要是通过

重建肠道菌群来重建患者的内稳态，这是一种重要

的“整体观”。当然，粪水中的微生物代谢产物和

破碎的微生物碎片物质也与宿主产生了一定的相互
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作用，但是至少从美学的角度考虑，我们更应该选

择具有“生产力”的菌群来实现疾病的治疗。对比

古今医学，尤其从医学史的角度陈述，可以说明：

虽然古今利用粪便物质治病的理论有异，但其临床

疗效从古至今都具有难以替代的意义。

2　FMT体系：从简单技术向技术与资源整合

2.1　最佳粪便供体的筛选：检验、表型和其他因素

共同决定

供体按照来源可分为异体和自体两类。异体来

源是主流，异体来源供体的筛选方法是在纳入标准

下使用严格的“排除法”，是用药史、病史、感染

与常见病原体检验指标等进行筛查，排除可能影响

肠道菌群的因素，从而获得最健康的供体。虽然菌

群分析有利于评估菌群，但是，筛选最佳粪便供体，

依靠检验、表型和其他因素共同决定，离不开整体

思维，而单一的微生物组学分析尚不足以用来作为

筛选依据。综合目前文献对 FMT 供体的要求 [30-32]，

结合本中心的基础 [33-34] 并提出供体多维标准 [7]，包

括年龄、生理、病理、心理、诚信、时间、环境、

受者 8 方面，通过一系列表格式问卷和检验检查清

单逐一筛查。

(1) 年龄：儿童、少年和青年阶段，推荐 6~24 岁。

主要从安全性和质量状态两方面考虑。依据中国古

文献，十多岁的年龄阶段是推荐选择对象，虽然涉

及儿童的伦理更麻烦一些，但是捐赠粪便这对儿童

供体的伤害几乎为零。幼儿作为受体时，供体年龄

应相近。(2) 生理：具有良好的遗传背景 ( 如家族长

寿 )，具有长期良好的生长发育状态、智力状态，

饮食结构、睡眠状态、日常活动、机体锻炼正常，

并且具有规律的排便习惯；反之，排除。(3) 病理：

要求检验检查的项目；近 3 个月内有抗生素用药史；

近一年发生过非创伤性感染、过敏、免疫异常疾病

病史；排便习惯异常；有可疑或明确病原体感染，

直系长辈存在糖尿病、肿瘤、炎症性肠病、免疫系

统疾病等遗传倾向疾病等。对是否选择患者的家庭

成员作为供体存在一定争议，建议尽量避免选择

亲属及配偶作为供体 [35]。虽然针对炎症性肠病

(inflammatory bowel disease, IBD) 的治疗，我们未

发现供受体的关系对治疗效果有显著性影响 [33]，但

是，此前的报道 [35] 表明，FMT 治疗 CDI，直系亲

属的供体对 CDI 的治愈率 (90.5%) 要略高于非亲属

来源的供体 (84%)。医生选择患者亲属作为供体，

主要是考虑方便患者和医生自我保护。(4) 心理：

需要具有健康的心理状态，有心理和行为学异常者，

须排除。(5) 诚信 ：诚实、守信是保障获取供体准

确信息的前提，诚信可疑者，需要排除。(6) 时间：

如果使用冻存状态粪菌，则建议选择冻存 1~3 个月

的样品为宜，在此期间，供体的机体状态一直在接

受平行验证，如果有窗口期未暴露的疾病在此期间

出现，则可以判定为不合格样品。(7) 环境 ：在农

村生活的健康儿童比城市的儿童具有更好的肠道菌

群。在特殊环境生活的人，不适合作为供体来源，

如高温、高寒、高湿、高污、高碱、高盐等。(8)
受者状态：主要参考受体的年龄、免疫状态、营养

状态。循“植被 - 土壤”理论：最普适的土壤是生

长多样性最丰富植被的必要条件。儿童患者选择儿

童供体，青少年及其以上年龄阶段患者则可以选择

儿童和青少年供体。对于存在免疫状态异常、激素

依赖状态和低蛋白血症的患者，更容易发生不良事

件，临床疗效也更不容易显现。在临终状态时才接

受 FMT，其疗效自然也难以体现。

自体来源的供体筛选，主要目的是患病前制备

并深低温保存，以备患病后使用。但是，由于其筛

选标准可能会比较低，当自体不使用时，不适合将

自体供体转为异体供体供他人治疗使用。

2.2　粪菌的制备与保存：古今之别在于整合新技术

FMT的状态可分为发酵、新鲜和冻存 3种形式。

《本草纲目》(1596 年版 )[36] 记载其炮制方法就

包括，在气温低的季节，将粪便过滤，将悬液在地

下埋藏长时间之后再使用。发酵法本质上是选择性

培养粪便中的菌群。有研究尝试模拟肠道环境对粪

便液体进行发酵获取源自人的菌群 [37]。

冻存方法则是在新鲜制备菌液基础上利用现代

低温保存技术发展而成。这对于粪菌库和异地救治

疾病非常重要，但是冻存会导致大量细菌死亡，对

部分疾病的治疗，与新鲜状态对比，疗效差异则明

显下降，比如炎症性肠病 [33]。

临床利用 FMT，应当通过纯化技术手段去除：

(1) 食物来源的未消化残渣；(2) 真菌、病毒等和细

菌不属于同类的微生物；(3) 微生物和宿主在肠道

的可溶和不可溶性代谢产物。这些代谢物质和破碎

的微生物碎片也有一定治疗价值，但是，需要整合

当今的美学标准，所以开展 clean FMT，获取纯化

的菌群非常重要，即采用微滤加离心富集法 [34]。将

粪便原物与微滤加离心富集法获取的菌群对比分

析，我们发现两者在菌群结构上无显著性差别，证

明微滤加离心富集法的可靠性 [33]。
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粪菌制备的实验室应有专属的净化空间，避免

交叉感染。操作者应在“看不见、摸不着、闻不到”

的条件下完成操作。供体样品的制备、保存条件和

使用状态当记录在案。

缩短粪菌处理时间和暴氧时间，是保存菌群功

能的关键，因为粪便菌群以厌氧菌为主。如单独培

养的普拉梭菌在暴氧环境中 2 分钟即死亡 [38]，提示

粪便菌群在空气中的长时间暴露会增加功能菌群的

死亡。在还不知道菌群离开肠道之后的存亡规律之

前，最应该做的就是将这些菌群尽早的送到它们该

去的地方 ( 肠道 )[39]。2015 年，2 项 FMT 治疗溃疡

性结肠炎的随机对照临床研究 [40-41] 发表了完全不同

的结果，解释其现象为“不是 FMT 的原理，而是

其方法学影响临床结果”[42]。目前较多使用的手工

实验方法，推荐粪便离开人体 6 h 可以进入试验流

程。我们基于“粪菌智能分离系统”(GenFMTer，
南京法迈特 ) 和相应的实验室 ( 图 1) 和临床治疗流

程，将从粪便离开人体，实验室处理过程到输注到

患者体内的时间控制在 1 h 以内。FMT 的操作方

法还存在另一误区，就是用粪便重量和混悬液体积

来记录治疗剂量。其实，粪便重量与其中菌群数量

不成正比，这在不同个体之间更为明显。做好这些

方法，可能是我们报道 FMT 治疗炎症性肠病安全

性和疗效数据优于其他报道的重要原因之一。

2.3　FMT的治疗途径、剂量和频次：从自由定义

走向统一

粪菌给入途径分为上消化道、中消化道、下消

化道 3 种途径 [43]。上消化道途径主要指口服粪菌

胶囊；中消化道途径包括通过鼻肠管、胃镜钳道孔、

经皮内镜胃造瘘空肠管 ；下消化道途径包括结肠

镜、灌肠、结肠造瘘口，以及经内镜肠道植管术

(transendoscopic enteral tubing, TET) 等。TET 作为新

的内镜技术，其保留肛内时间平均 12.4 d，患者满

意度是 98.1% [43]。医生应针对患者的不同情况和各

种途径的特点选择其最合适的输入途径。无论是采

用哪一种途径，在给入时保护患者心理非常重要，

推荐 “say everything, but see nothing” 的流程观念。

目前对 FMT 需要的粪菌数量无统一标准，主

要是部分技术细节尚未充分公开。有研究建议每次

使用 50~60 g [44-46]。一项系统综述报道，输入粪菌

体积增加有改善预后的趋势 [47]，但该分析忽略了粪

菌输入途径等多种方法学因素。比如，这些数据无

法反映移植过程中粪菌实际的数量，这在没有实现

粪菌的纯化与富集之前，或者没有公开此数据之前，

图1  中华粪菌库基于GenFMTer系统的万级净化实验室
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讨论 FMT 治疗剂量与疗效是不全面的。需要提醒

的是，这都是针对 CDI 的治疗数据进行分析的结果，

FMT 对 IBD、便秘等其他疾病的疗效报道结果则差

异很大，主要原因是 CDI 对 FMT 的治疗要求最低。

治疗频次决定于不同疾病。治疗 CDI 多为一

次治愈。然而，治疗 IBD，维持疾病缓解则需要在

3~6 月重复治疗，短时间增加治疗频次有益，但是

过多的治疗次数未必获得绩效最大化的结果 ( 结果

待发表 )。FMT 的治疗途径、剂量和频次正在基于

越来越多的证据从自由定义走向统一。

2.4　FMT适应证：从难辨梭状芽孢杆菌感染向细

菌相关性疾病的转变

目前，FMT 的用途可分为两种层次：医学指

南确认的疾病 ( 第三次复发的难辨梭状芽孢杆菌感

染 ) 的常规治疗和指南之外的疾病 ( 即细菌相关性

疾病 ) 的探索性研究。截止 2016 年 12 月 1 日，美

国官方临床试验注册机构 www.clinicaltrials.gov 网

站共注册有 140 项关于 FMT 的临床试验。涉及治

疗 CDI、IBD、肠易激综合症 (irritable bowel syndrome, 
IBS)、肝硬化、脂肪肝、肝性脑病、癫痫、肥胖症、

营养与代谢异常、器官移植等数十种疾病种类或疾

病状态，其中以 FMT 治疗 CDI 和 IBD 为主，而

FMT 对肝病的治疗为第三大研究热点，肝硬化患者

肠道菌群也得到更多认识 [48]。尽管消化道菌群与类

风湿关节炎的研究 [49] 已有报道，尚无 FMT 治疗的

报道。

FMT 治疗 CDI 已列入临床治疗指南 [21]，但是，

病情严重或合并严重的并发症、接受 FMT 时的住

院状态以及既往 CDI 相关的住院次数是单次 FMT
治疗失败的危险因素 [50]。因此，稍早的 FMT 治疗

时机是获取更好疗效的重要因素。

FMT 治疗 IBD 的疗效，报道的结果差异较

大 [51]。我们报道的 30 例经中消化道单次 FMT 治疗

难治性克罗恩病 (Crohn’s disease, CD) 的研究，1 个

月的有效率和缓解率分别达到 86.7% 和 76.7%，最

长有效维持时间已过 4 年 [33]。Suskind 等 [52] 最近报

道经鼻空肠管对 9 例 CD 患者进行多次 FMT，治

疗后 2 周 77.8% (7/9) 的患者达到临床缓解，5 名患

者在治疗后 12 周无需额外的药物治疗。这些研究

均提示 FMT 对 CD 有治疗价值。

我们提出 FMT 升阶治疗方案 (step-up FMT 
strategy)[23,53]，57.1 %(8/14) 的激素依赖型溃疡性结

肠炎 (ulcerative colitis, UC) 患者可获脱离激素依赖

状态，最长有效维持时间达到 18 个月。这是一种

整合医学的治疗概念 [54]( 图 2)，该治疗策略的提出

为激素依赖型 IBD 及其他难治性免疫性疾病增加了

一种治疗选择。继此之后，日本 Shimizu 等 [24] 报道

1 例儿童 UC，对高剂量激素依赖，使用类克等治

疗失败，通过多次 FMT 治疗成功诱导临床缓解并

达到低剂量激素控制，进一步支持 FMT 脱离激

素依赖的治疗价值。我们对 207 名 CD 患者进行调

查 [55]，发现 74.29% 的患者愿意接受第 2 次 FMT，
疗效是其选择的主要原因，并有超过 89.52% 的患

者愿意向其他患者推荐 FMT。不过，还没有检验和

评估手段判别 FMT 治疗 IBD 的预期疗效，治疗后

短期的细胞因子和 C 反应蛋白结果并不能预测患者

的远期疗效 [56]。

肠道菌群紊乱相关的多重细菌耐药、多器官感

染 [57] 等均有应用 FMT 治疗的报道。目前已报道的

用 FMT 治疗的肠道外疾病包括自身免疫性疾病，

如特发性血小板减少性紫癜 [58]、多发性硬化、肌张

力障碍、神经系统疾病 ( 如帕金森病 )[59]、自闭症 [60]、

慢性疲劳综合征、代谢综合征和肥胖等，但还需要

大量的临床随机对照试验深入研究。

3　FMT的安全性：由杂乱向可控性规律性反

应转变

FMT 的安全性当成为临床决策的首要考虑因

素。一直以来，报道的不良事件纷繁杂乱 [61]。其实，

分析学术杂志和学术会议上口头报道的 FMT 不良

事件，可以得出结论：FMT 发生并发症 ( 或不良事

件 ) 主要与主观上认为 FMT 简单且客观上用简单

方法 ( 泛指相关方法学 ) 开展 FMT 有关，最容易发

生不良事件的受者是免疫状态差和肠道溃疡严重的

患者。最严重的不良事件是麻醉状态下因为呕吐物

误吸而死亡，国际上报道发生过 1 例 [62]。通过

FMT 传播疾病属于严重的并发症，曾有报道不严格

FMT 导致巨细胞病毒感染 [63]。清醒或者镇静条件

下经中消化道途径 FMT 最常见的不良反应是恶心、

呕吐，这主要与流程不合理有关，人性的操作流程

和精细的准备 [33] 则完全可以避免。我们完成 1 300
余例 FMT，均未出现呕吐、窒息、感染、死亡等此

类离奇的并发症。腹泻多见于结肠术后、严重 IBD
患者，一般不需药物处理则自行好转。发热多见于

免疫状态异常的患者，通常持续 1~2 h 即自行消退，

不需药物处理。而存在肛瘘、左半结肠狭窄的患者，

术后由于粪便成型，可能导致粪性肠梗阻、瘘口堵

塞等可能直接导致疾病加重，因此，对于肠道存在
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明显的纤维性狭窄的患者，必要时应予以内镜下扩

张，并在术后给予正确的饮食指导，部分患者则需

辅助肠内营养。因此，规范、人性、严格的实验室

流程和临床方案，是避免较为严重的不良事件的

关键。

4　FMT的生命伦理与法规：非营利性治疗服

务决定其发展方向

FMT 必须遵循其伦理学原则 [64]。在中国，目

前还存在一些医疗单位伦理否决的现象，这属伦理

过度限制，生命优先的原则没有得到体现。然而，

将 FMT 推向高度商业化方向，以及在公众媒体使

用戏谑之词，是伦理过度放松。

2013 年 5 月，美国将 FMT 纳入研究型新药

(investigational new drug, IND) 管理。2016 年 3 月，

FDA 发布了 FMT 治疗 CDI 所需 IND 的新规，这与

2013 的规定不同，此次主要是针对商业化的粪菌银

行进行限制。该政策是出于安全因素考虑，避免粪

菌库的商业化会将风险放大。

美国已经批准收费代码，部分保险公司已经

将该项目纳入保险范围。英国于 2014 年成立了粪

菌移植基金会 (The Fecal Microbiota Transplantation 
Foundation) 用以支持 FMT 的临床研究。作者于

2013 年发起公益捐赠肠病研究基金 (Intestine 
Initiative) 用于支持 FMT 的探索性研究。只有将

FMT 合理定价收费，纳入医疗保险，才能真正使

FMT 得到普及，更大范围降低相关诊疗经济负担。

中国一样需要针对 FMT 的具体审批和监管措

施，包括实验室条件、操作规范、治疗适应证等。

2015 年，江苏省首先在全国批准将 FMT 纳入正式

收费项目，这对于将 FMT 从有限开展的研究层面

推向常规治疗奠定了至关重要的基础。美国开展的

FMT 例数上升非常迅速，从 2012 年到 2016 年已达

到 20 000 例，中国的 FMT 同期平行进行，但是在

在粪菌移植基础上，结合常规治疗如激素、肠内营养、生物制剂等，可消除或减轻单一治疗无法脱离激素依耐的状态。

图2  粪菌移植升阶治疗策略发挥1+1+1>3的治疗效果
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这 4 年间，仅仅只有 2 000 例，其主因除医生对 FMT
的认识差异，还在于两个国家的医院承担治疗费用

的制度不同，难辨梭状芽孢杆菌感染的诊疗现状不

同，比如，中国医院对重复无意义救治所导致高额

医疗费用一般不承担支付责任，而美国则不然。

FMT 不是一项单纯的技术，而是一种技术体

系。即使在符合药品生产质量管理规范 (Good 
Manufacturing Practice, GMP) 标准的体系条件下完

成全部实验过程，也不可能实现重复生产，不可能

成为药品，因此，FMT 应该纳入类同输血治疗一样

的管理，定位属于医疗技术，新设“临床微生态学”

或“医学微生态学”的学科分类，并将 FMT 和

mini-FMT 纳入其中。研究者和科技企业当具有足

够的社会责任和自律意识，法规应限制只允许医疗

机构开展非营利性 FMT，并从散乱的开展 FMT 医

疗机构向大型粪菌库平台转变，这将在根本上保障

FMT 领域的健康、有序发展。

5　FMT的未来：从临床突破向疾病认知突破

转变

FMT 的临床疗效，从根本上引发了全世界科

学家从肠道微生态角度寻求多种疾病的诊疗突破，

催生了微生物组检测和分析技术的快速发展，重塑

了医学知识结构，奠定了微生态学作为新学科存在

的价值基础。然而，只有系统做好 FMT 体系，让

医生愿意开展，患者乐意接受，才能让更多的患者

受益于 FMT。因此，整合多种现代科技开发机器代

替人工处理粪便，依靠高级别净化条件完成全部实

验室过程 [6-7,39]，选择最优给入途径和救治流程，就

可以从整体上满足医学治疗所涉及的伦理、生物安

全、质控、人性化、受者需求等多种条件。

FMT 的具体作用机制尚不清楚，主要在于通

过实现新的菌群 - 宿主相互作用达到治病的目的。

目前肠道菌群与脑、肝 [48]、肿瘤、代谢 [65]、风湿

免疫疾病 [49]、骨髓、心血管 [66] 和皮肤病等研究进展，

已经预示其当前在国内外都已成为研究热点。可以

用某一种相关分子、细菌去预设其中的机制，有利

于人类认识整体菌群与整个机体之间的关系，但绝

不可用以替代其复杂机制，更不可能替代其临床治

疗价值，因此，整体整合医学的认识方法对正确认

识并用好 FMT 体系尤为重要。

所以，整体整合医学概念对认识 FMT 和促进

FMT 体系建设非常重要。随着人类对肠道菌群相关

性疾病的认知加深，明确其适应证，重塑医生的知

识结构，安全、高效、规范、人性和经济的 FMT
造福人类健康的医学价值才得以完美体现。
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