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脊髓损伤神经源性肠道功能障碍康复干预进展*

庄维崧1，2 彭娟娟2 白子荣2 高海霞3 王 萌2，4

神经源性肠道功能障碍（neurogenic bowel dysfunction，

NBD）是由于肠道失去神经支配，造成肠道感觉和运动功能

减退，缺乏胃结肠反射，最后导致排便障碍[1]。神经源性肠道

功能障碍是脊髓损伤的重要并发症之一，临床表现为慢性腹

胀、便秘、大便失禁等，研究显示，脊髓损伤患者上述问题的

发生率分别高达38%[2]，41%[3]及76.6%[4]。随着病程发展，脊

髓损伤患者神经源性肠道功能障碍程度会持续加重，严重影

响患者的生存质量[5]。神经源性肠道功能障碍领域康复治疗

方法的研究一直是热点问题，然而国内相关文献较少。本文

就脊髓损伤神经源性肠道功能障碍的康复治疗进行综述，希

望为脊髓损伤临床康复工作者带来新的启发。

1 神经源性肠道功能障碍分类及发生机制

神经源性肠道功能障碍临床表现与脊髓损伤水平有

关。根据脊髓损伤水平，神经源性肠道功能障碍分为上、下

运动神经元性肠道功能障碍。上运动神经元性肠道功能障

碍（upper motor neuron bowel dysfunction，UMNBD）是脊

髓圆锥以上平面的损伤，特点是排便低级反射中枢存在，通

过排便反射使肠壁缓慢推进粪便，但肛门括约肌缺乏自主控

制，出现结肠和肛门括约肌张力增加，导致便秘和粪便潴

留。下运动神经元性肠道功能障碍 (lower motor neuron

bowel dysfunction，LMNBD)是脊髓圆锥或马尾神经损伤，

表现为脊髓-结肠-直肠主导的正常排便功能丧失，直肠顺应

性降低和肠道蠕动缓慢，仅肌间内神经丛活动引起结肠节段

性蠕动，肛门外括约肌功能丧失，造成大便失禁和便秘[6]。

脊髓损伤后患者无法完成正常排便。正常排便过程是

粪便刺激直肠末端壁内的压力感受器，将便意信号沿腹部神

经和骶神经传导至排便低级中枢，然后经盆神经上行至大脑

皮质，最后产生排便行为。排便行为依赖于大脑、脊髓、肠神

经元，以及结肠、直肠、肛门括约肌、盆底肌等身体结构的相

互协调作用。有意识的排便过程是由大脑皮质控制，经脑桥

巴林顿核 (barrington's nucleus，BN)、自主神经传导通路

(path-ways of nervous system，PNS)，传入腰骶段脊髓低级

排便中枢，经由盆神经节与肠神经系统联系，通过直肠与结

肠蠕动配合，肛门外括约肌放松，完成排便[7—8]。脊髓损伤后

上述神经通路受阻，排便高级中枢与低级中枢的联系中断、

排便相关神经反射(胃肠反射、直肠-肛门抑制反射和直肠-直

肠反射等)减弱、肠道自主神经及运动失调、肛门括约肌与盆

底肌的肌张力和肌力异常，患者出现神经源性肠道功能障

碍[9—10]。

随着脊髓损伤神经源性肠道功能障碍病理生理学机制

研究的深入，其病理生理学机制还涉及脊髓损伤后肠道菌群

失调对脑-肠轴的异常调节，胃肠激素、胃肠肽、细胞因子在

神经-免疫-内分泌网络的异常调控等[11]。

2 神经源性肠道功能障碍治疗

脊髓损伤后神经源性肠道功能障碍治疗包括药物治疗、

手法治疗、肛门冲洗治疗、物理因子治疗、肠道管理、手术和

中医康复[12]。患者脊髓损伤水平、是否是完全性脊髓损伤、

功能障碍程度、症状、发病前肠道基线功能、并发症不同，因

此，采用个性化的肠道管理方案是必要的。其中，半数以上

患者使用非手术保守治疗方法可获得良好的治疗效果[13]。

2.1 药物治疗

脊髓损伤后神经源性肠道功能障碍的常用药物是缓泻

剂（比沙可啶，乳果糖，车前子）和促胃动力药（西沙必利，普

鲁卡必利，新斯的明）[13]。研究显示，促胃动力药的应用易引

起腹痛、腹泻和头疼等药物不良反应[14]。

2.2 手法治疗

手指直肠刺激是通过食指或中指戴手套，缓慢插入直肠

以圆形运动方式刺激左半结肠与直肠壁引起神经冲动，传到

胃肠道粘膜下神经丛，促使结肠蠕动波产生，诱导排便反射，

广泛应用于辅助完全性脊髓损伤患者排便过程中，但该刺激

方法可能会引起直肠收缩压力过大，引发内脏牵涉反射，损

伤肛门直肠粘膜、肛门括约肌，导致患者血压增高[15]。而过

高血压刺激颈动脉窦与主动脉弓的压力感受器，诱发脊髓损

伤患者自主神经功能障碍[16—17]。
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腹部按摩用于恢复期的脊髓损伤患者。脊髓损伤慢性

期患者肠道活动减少、腹压变小，引起腹痛和排便困难。腹

部按摩 20min，按摩方向沿顺时针从盲肠至结肠，可促进直

肠波产生和加快结肠运动，该方法有助于缩短结肠运输时

间、增加排便频率[18]。

2.3 肛门冲洗治疗

肛门冲洗是将导管插入直肠，向球囊充气以固定在直肠

内，通过手动泵进行清水灌肠，排空灌肠液和粪便，较广泛应

用于保守治疗无效时的替代治疗[19]。已有研究证实，肛门冲

洗能够减少患者肠道管理时间，缓解便秘症状与减少大便失

禁次数，长期提高患者生存质量[20—21]。但肛门冲洗可能会引

起部分患者腹痛、肛周出血以及肠穿孔，因此在使用肛门冲

洗治疗前对患者及家属进行相应操作培训与应急处理[22]。

2.4 物理因子治疗

物理因子治疗包括骶神经、骶神经前根电刺激、功能性

磁刺激和生物反馈疗法。

骶神经电刺激治疗可调节肠道局部反射通路，提高结肠

波动频率和腹壁压力，改善不完全性脊髓损伤患者肛门直肠

运动及感觉功能[23]。因个体差异，参数选择如刺激频率、强

度存在差别。Lombardi等[24]对39例不完全性脊髓损伤患者

行骶神经电刺激（脉冲刺激频率 5—20Hz，周期 210s，振幅

0.5—4V），分为便秘组和大便失禁组，治疗 1个月及随访 38

个月后，记录Wexner便秘评分表、SF-36量表、观察患者每周

排便次数、并发症。结果显示，便秘组患者Wexner便秘评分

表评分较术前提高13.09分，每周排便增加3.33次；大便失禁

组评分表评分较术前提高 8.18 分，每周失禁次数减少 3.32

次，60%患者生存质量改善，12%患者肢体痉挛加重。

骶神经前根电刺激，分离脊髓S2-4前脚和背脚后，利用放

置于前根内刺激器对直肠和肛门括约肌进行刺激，达到减少

乙状结肠运输时间，改善部分完全性脊髓损伤患者自发性排

便能力的目的[25]。值得注意的是，刺激过程中，可能会引起

肛门外括约肌收缩，影响肠道排空。肛门神经阻滞术有利于

减少刺激过程中肛门外括约肌过度收缩。Rasmussen等[26]对

587例接受骶神经前根电刺激的脊髓损伤患者进行系统回顾

研究(1986—2011)，结果显示，73%脊髓损伤患者植入骶神经

前根电刺激后，独立如厕和排便频率增加，神经源性肠道功

能 障 碍 量 表 评 分（neurogenic bowel dysfunction score，

NBDS）从 17分降低到 11分，肠道症状量表评分从 6分减少

到4分，便秘评分量表（cleveland constipation score，CCS）从

治疗前7分减少为6分。

功能性磁刺激是通过对T6—T12的脊神经节及其支配

的深层腹肌进行激活，有助于触发肠道自主神经系统，加快

肠道蠕动，缩短部分上运动神经元损伤的患者结肠运输时

间。Tsai等[27]对 22例平均年龄 46.7岁伴有胃肠道障碍的脊

髓损伤患者进行 3周功能性磁刺激治疗：在T9和L3神经孔

处分别进行每日20min功能性刺激治疗，刺激强度从50%增

加到70%，刺激频率为20Hz，每分钟刺激2s，间歇28s。通过

结肠运输时间、Knowles便秘量表和随访问卷进行评估，结

果显示所有患者平均结肠蠕动时间从治疗前 62.6h 降低至

50.4h，便秘评分24.5分降低到19.2分，表明功能性电刺激可

以改善脊髓损伤患者肠道症状。

生物反馈疗法常与盆底肌训练联合使用，通过可视化信

号提示正确引导患者盆底肌锻炼，协调肛周肌肉放松与收缩

运动，增加肛门括约肌和耻骨直肠肌力、肌耐力，同时提高肠

道自主神经控制和直肠灵敏性，缩短肠道管理时间，改善不

完全性脊髓损伤患者便秘和大便失禁[28]。Mazor等[29]对21例

不完全性脊髓损伤伴有胃肠道功能障碍患者进行 6周生物

反馈治疗，每次 30—60min，具体干预措施包括正确排便方

式、直肠感觉再训练以及呼吸训练。治疗前后通过肛门测

压、Knowles 便秘问卷和大便失禁评分表 (wexner conti-

nence grading scale，WCGS)进行评估，结果显示，患者球囊

排出时间减少 54s，肛门直肠压力增加 9mmHg，40%患者便

秘量表评分降低，87%患者排便时间减少。

2.5 肠道管理

多元化的肠道管理包括均衡饮食、摄入足够液体和纤

维、生活方式改变、合理使用栓剂和减少药物使用。通过肠

道管理改善大便性状，促进肠道排空[30]。研究显示，脊髓损

伤患者的日常饮食中饱和脂肪摄入过多，水果、蔬菜、全谷

类、植物蛋白等摄入不足[31]。合理的肠道饮食管理能够一定

程度减少脊髓损伤患者肠道排空困难的发生率。Badiali

等[32]研究显示，每日摄入纤维15g和1500ml液体能够减少结

肠运输时间和有利于粪便排出，但对脊髓损伤患者肠道蠕动

频率和大便性状改善不显著。最佳纤维摄入量以及类型仍

有待论证。

生活方式改变是结合患者脊髓受伤前排便习惯与生活

方式养成定时排便和正确如厕方式，在清晨或饭后20min内

利用胃结肠反射坐在马桶上或左侧卧在床上进行排便，可根

据患者实际情况进行个性化调整。行动不便的患者坐在马

桶上时可以建议使用脚凳。栓剂是肠道管理的常见组成部

分，通过与手指直肠刺激联合使用，配合直肠结肠反射，对粪

便嵌塞的患者有较好效果[33]。

2.6 手术治疗

手术方式包括结肠造口术、顺行节制性灌肠术和自体干

细胞治疗。

结肠造口术是通过腹壁开口将肠管翻转缝于腹壁后形

成肠造口。乙状结肠是最佳肠造口位置[34]。研究显示，脊髓

损伤患者接受结肠造口术后，肠道管理时间缩短，半数患者

生存质量提高，可有效缓解患者早期腹痛、腹胀和排便等肠
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道问题[35—36]。造口术后并发症如疝气、腹部疼痛以及肠梗阻

等[37]。

顺行节制性灌肠术是在阑尾处制造灌肠口，建立肠管与

阑尾间新通道，利用灌肠液刺激结肠蠕动使粪便软化和下

移，达到清洗胃肠道疗效。研究显示，顺行节制性灌肠术能

够提高脊髓损伤后顽固性便秘患者的排便控制能力，减少自

主神经反射异常发生率，但术后部分脊髓损伤患者会出现肠

梗阻和瘘口溢粪[38]。

自体干细胞疗法是近年来临床治疗中新兴方法，该方法

主要是针对脊髓损伤后伴严重便秘的患者。其可能机制是

释放神经营养因子，刺激机体免疫和抗炎能力，促进脊髓神

经再生。Guadalajara等[39]研究发现，一例损伤平面为T12的

58岁男性脊髓损伤患者治疗前存在排便次数减少和排便费

力感增加，留置导尿和步态异常的问题。肛门直肠测压显

示：静息压和最大收缩压均为35—40mmHg，动态MRI显示：

直肠脱垂和骨盆下降。通过骨髓穿刺取 50ml骨髓，无菌条

件下培养 3 亿间充质基质细胞（MSC），细胞主要包括

CD105、CD90、CD166、CD73。进行 9 个月干细胞注入蛛网

膜下腔治疗，每 3个月接受 1亿细胞。治疗后患者肛门静息

压 力 从 40mmHg 提 高 到 820mmHg，肛 门 直 肠 压 力 从

35mmHg增加为105.4mmHg，神经源性肠道功能障碍量表评

分从19分减少到6分。

2.7 中医康复

腹部推拿[40]、针刺[41]、灸法[42]和中药穴位离子导入等[43]等

中医康复技术，通过加快肠道蠕动，动态调节肠道神经节段

兴奋性与肠道内环境，恢复肠道生物钟的周期性，增强排便

意识，改善脊髓损伤患者自主排便。

3 创新性技术

3.1 新型辅助设备

山柑藤枝特制的牙刷，刺激牙周组织内的三叉神经末梢

后，通过内侧纵束传输刺激大脑内迷走神经核，进而增加胃

肠内迷走神经活动，产生肠道蠕动波，可用于部分存在严重

便秘的脊髓损伤患者。Esfandiari等[44]对 61例平均 53.35岁

脊髓损伤患者进行每日早/晚餐后5min山柑藤枝牙刷刷牙治

疗，6周后通过神经源性肠道功能障碍量表和便秘评估量表

（constipation assessment scale，CAS）评估。结果显示，患者

便秘评估量表从治疗前3.62分降低到1.99分，神经源性肠道

功能障碍量表评分从治疗前10.75分减少为5.7分。

辅助行走设备通过提高下肢运动，增加患者运动量，刺

激结肠蠕动、增加腹压，缩短排便时间和增加排便次数，应用

于完全性脊髓损伤患者。Chun等[45]对10例完全性脊髓损伤

患者进行 14周外骨骼辅助行走设备(ReWalk™，ReWalk Ro-

botics Inc，Marlborough，MA)干预治疗，每周 3—4 次，每次

30—90min。治疗前后，通过生存质量评分量表、肠道管理日

记和Bristol大便分类表(bristol stool scale，BSS)评估，结果

显示，80%患者粪便变软，70%生存质量量表评分较治疗前提

高>10%以上。

3.2 益生菌

研究显示，完全性脊髓损伤的患者肠道内胺酸果菌科

（acidaminococcaceae）、劳特氏菌属(blautia)、紫单胞菌科(por-

phyromonadaceae)和韦荣球菌（lachnoclostridium）高于健康

男性，拟杆菌属（bacteroides）和拟杆菌科（bacteroidaceae）丰

度减少[46]。

益生菌通过动态调节肠道微生物群数量和种类，稳定肠

粘膜屏障功能，恢复局部以及全身免疫反应，改善脊髓损伤

患者肠免疫组织系统功能[47]。Wong等[48]对 164例平均年龄

50岁脊髓损伤伴腹泻患者，进行口服益生菌治疗，每日1次，

持续 1 周。该益生菌成分为干酪乳杆菌（lactobacillus casei

shirota），6.5×109CFU/ml。治疗前后，通过质子泵抑制剂使用

情况和营养筛查量表(spinal nutrition screening tool，SNST)

进行评估。结果显示，20.4%患者接受质子泵抑制剂，患者腹

泻发生率为17.1%，表明干酪乳杆菌可以改善脊髓损伤患者

腹泻症状。

4 小结

尽管脊髓损伤后神经源性肠道功能障碍的临床研究多，

研究方法丰富，但仍有患者存在便秘、大便失禁和慢性腹痛

问题，影响了患者日常生存质量。不断探索和改进方法技

术，解决脊髓损伤后产生的胃肠功能障碍，是有必要的。本

文综述了脊髓损伤后神经源性肠道功能障碍康复治疗最新

进展，方便临床工作者更好地了解其干预方法，继续拓展相

关研究。相信随着该领域康复理论与技术的不断提升、方案

的优化，脊髓损伤后神经源性肠道功能障碍问题的处理可以

得到满意的临床效果。
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·综述·

意识障碍评估方法应用现状及其分析*

李冬霞1 万 力1 陈妙玲1 龙建军1 王玉龙1，2

临床行为检查是评估意识障碍（disorder of conscious-

ness，DOC）的金标准，但受到神经系统缺陷等方面的影响，

大约 40%有觉醒和意识波动的最小意识状态（minimally

conscious state，MCS）患者被误诊为植物状态（vegetative

state/unresponsive wakefulness syndrome，VS/UWS）[1]。基于

多模态的神经电生理和脑成像检查是近些年DOC领域的新

兴技术。这些技术对 DOC 患者的评估提供更多的辅助信

息[2]。本文拟对已有的评估检查方法进行总结，比较各种方

法的优劣，寻找有前景的技术，积极探索未来的研究方向。

1 意识障碍概述

意识包括两个方面：觉醒和知觉。觉醒与脑干有关，指

的是人的警觉水平。知觉与皮质—丘脑网络有关，指的是意

识的内容[3]。意识已被证明与顶叶网络及额顶联合皮质与丘

脑之间的连通性有关[4]。

DOC 包括昏迷、VS/UWS 和 MCS。昏迷是一种极不警
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