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脊髓损伤(spinal cord injury)神经源性肠道功能障碍

(neurogenic bowel, NB)[1—2]，是脊髓损伤后肠道失中枢神经支

配造成感觉运动障碍，使结肠活动和肛门直肠功能发生紊

乱，导致结肠通过时间延长，肛门括约肌失去自主控制，直肠

平滑肌与盆底横纹肌协调性被打乱，表现为便秘、大便失禁

等肠道并发症[2]，损伤平面在T5—6以上可影响全部肠道[3]。

20世纪末国外调查示：约1/3的SCI患者认为SCI稳定后，直、

结肠功能障碍比膀胱及性功能障碍对身心健康的影响更严

重，其中41%患者认为排便功能障碍是中等或严重影响寿命

的问题[1,4]。2001年美国神经外科医师协会也呼吁要重视SCI

后大便功能障碍的诊治[5]。但到目前为止国内外现代医学以

肠道灌洗、通便药、结肠造口术、人工肛袋、置留肛管引流为

主要治疗手段，但无特效疗法[6—8]。对SCI后肠功能变化主要

以OMEG临床指南、罗马Ⅲ诊断标准为主，尚无公认且针对

SCI后肠道功能的专门评价方法。因SCI肠道特殊病理变

化，这些诊断标准、评价方法尚未在国内外临床普遍承认、使

用。因此，本文综述近十年脊髓损伤相关文献，对其诊断标

准、评价方法、现代医学疗法及有效性，以及临床研究存在的

问题。

1 SCI后肠道功能障碍相关诊断标准

目前临床对SCI后肠道功能障碍的诊断无金标准，主要

参照罗马Ⅲ诊断标准[9]和国际胃肠组织(World Organization

of Gastroenterology)的OMGE指南[10]。在病史采集过程中需

注意排便感、是否存在精神疾患和家族便秘史。体格检查包

括叩诊(检查肠气)、触知粪块、直肠触诊。在诊断检查中，注

意通过粪块形态及分析评估肠道功能障碍严重程度(连续称

量3天内排出的粪便，平均少于100g为便秘)。影像学检查
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中，腹部X线片也可用于评估严重程度和是否存在肠梗阻。

肌电描记法用于判断是否存在痉挛性特发慢性便秘。其他

还包括直肠黏膜活组织检查、乙酰胆碱酯酶染色和结肠转运

时间[11]。其他相关诊断标准有便秘外科诊治指南[12]、中国慢

性便秘的诊治指南[13]、便秘临床实践指南[14]。

国内近十年SCI肠道功能障碍临床研究中，仅4项(共64

项临床试验)研究有明确的诊断标准[15—17]。在web of knowl-

edge中30篇相关文献中并未涉及明确临床诊断标准。

2 SCI后肠功能障碍相关排便功能评价

上世纪末人们已经开始关注SCI后排便功能障碍及其

伴随的心理异常[18]，现相关评价仍以肠道(结直肠、肛门为主)

功能评价和生存质量评价结合为主。国内常用的肠道功能

测定方法有结肠通过时间测定[19—20]和直肠肛门测压[21]。结肠

通过时间测定主要是使患者空腹服用含有硫酸钡胶剂的胶

囊(每个胶剂直径1mm，长6mm，重6.75mg，20个胶剂/胶囊)，

连续3天每日定时吞服胶囊，第4—7天同一时间拍摄腹部平

片。并采用公式：

计算节段结肠和全结肠通过时间[26]。直肠肛门测压主

要通过一系列测压系统和软件分析得到肛管直肠压力图形，

测量指标主要为：最大肛管静息压、最大肛管收缩压和收缩

时间、直肠压、直肠容量感觉阈值、直肠括约肌反射、直肠顺

应性和排便时直肠-括约肌协调性[21]。生存质量评价以量表

形式为主，国内外常使用：Barthel指数评分法[22]、世界卫生组

织生存质量-100(WHOQOL-100)量表[23]和质量调整期望寿命

(quality adjusted life expectancy, QALE) [24]。此外国际脊髓

损伤肠功能扩展数据集也有助于提高NB的诊断、评价和研

究水平[11,25]。一项《国际脊髓损伤肠功能扩展数据集-数据

表》的评价者间信度分析，一致性程度分别为：5项最佳(≥

0.81)、11项显著(0.61—0.80)、20项适中(0.41—0.60)、11项弱

(0.21—0.40)、5项极差(<0.20)[25]。

3 现代康复医学治疗方法

世界胃肠病学组织推荐的2008年《慢性脊髓损伤急性

期治疗指南》制定了针对SCI后肠道管理办法（图1），主要方

法为饮食调节、体育活动、手指直肠刺激(digital rectal stimu-

lation, DRS)、腹部按摩和用手协助(manual evacuation)，在上

述方法无效的情况下使用缓泻剂。指南要求进行SCI肠道

管理的医务人员需要认识到SCI后的肠道功能障碍包括便

秘和大便失禁。入院后24h内须进行肠道功能评估。处理

方法上需要注意适当使用栓剂、肠道灌洗液和缓泻剂，要分

辨哪些患者需要依赖于DRS或者用手协助排便，否则容易造

成肠梗阻。《脊髓损伤后肠道功能障碍：美国临床实践指南》

在国内也较常用[26]。

近十年国内外SCI神经源性肠道功能障碍的临床试验

较少(中国学术期刊网络出版总库64篇，Pubmed 16篇)。涉

及的治疗方法主要为康复训练，包括直肠功能训练、饮食调

理、腹部按摩、局部刺激(栓剂和DRS)和缓泻剂。在近5年管

理办法逐渐丰富，并逐渐推广使用腹部按摩，但临床研究趋

势波动仍较大(图2)。

3.1 康复训练及其循证医学依据

3.1.1 日常饮食调理和健康教育：SCI神经源性肠道功能障

碍的康复训练包括饮食调理、健康教育、直肠功能训练、体育

运动、磁刺激和局部刺激。饮食调理参照上述指南，规范患

者水及纤维摄入量，每日纤维摄入量20—30g，水份的摄入量

按1ml/kcal+500ml/d或40ml/kg+500ml/d计算[3,26]。谷斌斌[27]等

用橄榄油联合高纤维素饮食治疗后，24例(46.2%)患者每日

排便1次，23例(44.2%)患者每隔1—2日排便1次，5例(9.6%)

患者3—5日内没有排便。张淑莲等[28]调查发现“脊髓损伤的

程度预后及便秘的处理方法”为患者最想要了解的医护知

识，可作为健康教育的重点内容。

NB的饮食调理被列为4级循证医学依据(1级=物理治疗

循证数据库评分(physiotherapy evidence database, PEDro

score)≥6 的临床随机对照试验(randomized clinical trial,

RCT)；2级=PEDro评分≤5且为非随机性、前瞻性试验的RCT

试验，或队列研究;3级=病例对照研究；4级=自身对照试验或

临床病例系列；5级=观察报告或病案报道[29]。高纤维饮食调

理(25—30g/d)可增加结肠传输时间。一项纳入11例NB患者

的RCT得出，不是所有患者服用大量或增加高纤维摄入量

后，能够促进排便。高纤维饮食调理的疗效因人而异[29]。

3.1.2 直肠功能训练：直肠功能训练根据NB发生机制选择

适当方法。以便秘为主要表现者损伤平面较低，多为圆锥马

尾以下损伤时,乙状结肠通过时间延迟，只在损伤早期,升结

肠通过时间延长[1]。对此可采用顺时针摩腹、DRS、盆底肌训

练、桥式运动和模拟排便，在上述手段不能刺激排便的情况

下可使用直肠栓剂和用手协助排便。而大便失禁者多损伤

平面较高、程度严重，采用肛门牵拉和盆底肌训练[30]。谢燕

崧等[31]比较常规护理与联合直肠功能训练组患者治疗3周后

排便功能，10例(32.3%)患者1—2天排便1次，耗时<10min，

15例(48.4%)患者3天排便1次，耗时20min内，6例(19.3%)患

者4天以上排便，耗时20min以上，较对照组有显著差异(P≤
0.05)。衣丰等[32]用常规清洁护理联合直肠功能训练8周后，

评定Barthel指数，26例患者排便控制良好，均达到1—2天排

便一次，较常规清洁护理者有显著差异(P≤0.05)。Furusawa

K等[33]将患者分为青年组(<50岁)、中年组(50—69岁)和老年

组(≥70岁)，进行肠道功能训练，治疗后3组患者ADL无显著
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图1 脊髓损伤患者肠道管理策略[3]

差异，但老年组仅18.2%患者不需要肠道训练，显著低于中

年组(41.1%, P<0.01)和青年组(53.3%, P≤0.05)。治疗后能

产生自主排便者老年组(36.4%)显著少于青年组(66.7%, P<
0.05)。提示SCI老年NB患者在肠道功能训练方面更需要得

到重视。Coggrave MJ等[34]调查接受肠道功能训练6周以上

的NB患者，在治疗前后对治疗方法的偏好，显示患者虽然排

便功能改善，但并不能降低对口服缓泻药和用手协助排便的

需求。

直肠功能训练中，腹部按摩为4级循证医学依据[29]。一

项纳入24例NB患者的研究将患者分为治疗组(饮食调理+手

指刺激+15min腹部按摩)和对照组(饮食调理+手指刺激)，治

疗3周后评估得出：持续3周，每天15min腹部按摩可显著增

加结肠传输时间，增加每周排便次数，缓解腹胀感[29,35]。

3.1.3 功能磁刺激：近十年功能磁刺激(functional magnetic

图2 近10年国内外所使用治疗方法种类、频次和趋势
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定期记录排便情况
尽量避免使用导致便秘的药物（如：吗啡衍生物、
抗胆碱能类药物）

持续给患者常规排便处理
有效的干预方法包括：
·饮食管理：保持日常饮食、流质、纤维和刺激性食物的搭配均衡
·常规（按时吃饭，排便常规-每天设在同一时间、同一地点进行排便，如：厕所/卧床）
·物理疗法：利用胃结肠反射，如：热食物触发、腹部按摩、体育活动
·体位摆放：尽可能坐在马桶/带椅子的便盆上-持续坐足日常排便所用时间
·药物：大便软化剂、兴奋剂或渗透性泻药
·局部触发排便（如：栓剂、手指刺激、用手协助排便）

如果治疗计划需要改变，需评估：
·患者认为在肠道护理遇到的问题
·问题产生原因和相关影响因素
·药物史和给药方法
·体格检查，包括肛门检查
·流质和常规饮食摄入，包括每日纤维摄入
（纤维摄入：低剂量10g/d，中等量18g/d，大剂量25g/d）

如果大便偏软：
·纤维摄入是否为大剂量或中等量：减少不溶性纤维
·如果上述方法无效，减少可溶性纤维
·如果纤维摄入为小剂量：逐渐增加不溶性纤维
*不溶性纤维包括全麦食物，如：小麦、玉米、大米

如果大便偏硬：
·保证流质摄入>2L/d
·如果不溶性纤维为小剂量或中等量，需要逐步加量
·如果不溶性纤维为大剂量，试减量

如果上述计划实施后仍未改善肠道运动，以下方法仍需持续：
·给予最优化流质和常规饮食
·继续局部刺激触发排便（栓剂/用手协助排便）

排查梗阻：
检查直肠是否有粪便负荷
必要时腹部平片或超声排除肠道梗阻或近端粪便负荷

排查梗阻：
考虑使用缓泻药，如：番泻叶 1—2次/晚，
或默维可，必要时加量。

严重的近端粪便负荷
治疗方法较复杂，可能需要大剂量缓泻药清除粪便
需听取脊髓损伤专科意见

避免频繁更变排便管理计划
每种策略更变前须给足干预疗程。在评估后，确认试验疗程。

▼

▼

▼

▼ ▼

▼

▼

▼ ▼
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stimulation, FMS)在国外和国内港台逐渐开展，大陆还处于

动物实验研究阶段。Tsai PY等[36]将22例NB患者均分2组，

分别进行圆锥上FMS和骶神经FMS，3周后两组患者平均结

肠运输时间(CTT)减少(P<0.001)，并且两组治疗后CTT分别

减少(P=0.003, P=0.043)，且在3个月后随访仍显示有显著改

善(P<0.01)。
FMS为1—2级循证医学依据[29]。1项1级证据的RCT研究

得出腹壁外体表FMS可增加四肢瘫NB患者的排便次数[37]。1

项2级证据的RCT研究得出，连续8周，每周5日，25min/d的

FMS可加快结肠传输时间[38]。

3.1.4 肠道灌洗：Christensen P等[39]一项随机对照试验将肠

道灌洗联合肠道护理(治疗组)与单一肠道护理(对照组)相比，

治疗10周后采用St. Mark大便失禁分级系统(St. Mark's fe-

cal incontinence grading system, FIGS)和神经源性肠功能障

碍评分(neurogenic bowel dysfunction score, NBD)，治疗组较

对照组评分较低，提示肠道灌洗有助于改善患者便秘和大便

失禁的症状。该结果与其1年后用Cleveland临床便秘评分

系统(Cleveland Clinic Constipation Scoring System, CCCSS)、

FIGS和NBD评价结果一致[40]。该研究组还对丹麦、德国、意

大利、英国和瑞典5个国家的随机对照试验中肠道灌洗治疗

进行成本效益分析，肠道灌洗液生产成本普遍偏高，但用于

护工的花费较低，整体花费低于社会人均收入[41]。

1项1级证据研究、2项4级证据研究和1项5级证据的

报道支持结肠灌洗有效，显示肠道灌洗疗法可缓解NB患者

便秘、大便失禁症状。当肠道灌洗治疗无效时，有强力证据

证明胃肠动力药对便秘有效。当上述两种均无效时，有较弱

证据证明手术治疗可以改善肠道症状[29]。

4 SCI肠功能障碍临床研究存在问题

目前国内外已经认识到脊髓损伤神经源性肠功能障碍

对患者生存质量的严重影响，从2001年起陆续制定出脊髓

损伤或外科专科对NB的诊断、治疗指南。但近十年国内外

相关临床研究仍然较少，国外仅少数为RCT，可能原因如下：

①诊断标准：国内外临床试验中，半数以上研究未说明诊断

依据、诊断标准来源、检查方法、诊断结果及其分类，提示这

些指南并未得到良好推广，并且多数尚未在国内组织翻译和

部分内容本土化。此外国内使用的专科诊断标准多为《脊髓

损伤后肠道功能障碍：美国临床实践指南》，国内专科诊断标

准需要进一步改进、推广。提倡多学科发展的今天，治疗指

南中需要在各科相关的治疗方案、每种方法使用量、对应的

循证医学依据、推荐程度进行完善。②肠道功能评价方法：

国内大部分临床试验少数使用Barthel指数、ADL等涵盖多个

概念生活自理能力的量表，极少应用专门神经源性肠功能障

碍的评价量表，如国际脊髓损伤肠功能扩展数据集-数据表、

脊髓损伤后的Burwood肠功能障碍问卷、FIGS、NBD和CCC-

SS等，大部分量表尚未翻译成中文，进行信度效度分析。国

外除量表评估还有仪器测定结肠传输时间等指标，进一步准

确评估。③随机对照临床试验：目前，国内外尚未出现高质

量的随机对照试验，因此很难开展SCI神经源性肠功能障碍

治疗的系统评价。一项研究仅对NB患者手术和非手术疗法

的临床研究进行文献质量评估，但未进一步采用meta分析和

偏倚的评估，尚无充分证据显示肠道灌洗的有效性。因此，

NB疗效的不确定性导致医务人员信心不足、难以坚持完成

NB这样需要耗费大量精力、长期观察随访的研究。在肠道

训练、护理方面尚有以下缺陷：①国内大部分肠道功能训练、

饮食调理、排便时间等项目因医生护士处理、执行医嘱等占

据大量时间，多嘱患者家属或护工自行护理，操作规范性无

法得到保证，治疗基线水平无法确保一致。②NB患者肠道

管理过程难以控制。一方面医生、护士对于患者肠道功能未

详细评估，不排除肠道感染、溃疡、脱垂等并发症的漏诊；另

一方面，由于患者自行训练，各自排便训练时间点参差不齐，

训练准确性、训练量无法得到有效监督，饮食控制难以保

证。③脊髓损伤神经源性肠功能障碍未开展大量临床和动

物实验研究，近十年国内仅5项国家自然科学基金与脊髓损

伤后肠道功能异常有关。因此国内临床研究人员难以在缺

乏国内专科诊断标准、缺乏高信度效度的国内评价量表、少

人力支持、少研究经费来源的情况下完成研究，难以做出大

样本、多中心的随机临床对照试验。
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