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【摘要】　传统屏障理论认为，大便失禁与直肠肛管屏障作用失衡及大便性状相关。但在临床实

践中，其被证实并不能准确解释所有类型的大便失禁。近年来，大便失禁相关机制研究已转变为从整

体入手，将直肠肛门作为功能单元、通过中枢-外周神经系统支配及肛门内外括约肌调控的环路机制

的新理念；以骶神经调控术为主流术式的大便失禁诊疗策略正悄然发生变化。随着中国人口老龄化

程度加深，提升大便失禁诊疗需求越来越急迫，本文从大便失禁病理生理研究进展及诊疗方式更新角

度，探讨其诊疗及机制研究趋势。
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【Abstract】 The traditional barrier theory believes that fecal incontinence is related to an 
imbalance of the recto-anal barrier and the characteristics of stool. However, in clinical practice this 
theory proves unable to explain all types of fecal incontinence. In recent years, research on the 
mechanisms related to fecal incontinence has shifted to a new integrative concept with the rectum 
and anus as functional units, and the central-peripheral nervous system and internal and external 
anal sphincters as a control loop. The diagnosis and treatment strategy of fecal incontinence, which 
is replaced by sacral neuromodulation, is undergoing a quiet change. With the progressively aging 
population in China, the need to improve the diagnosis and treatment of fecal incontinence has 
become increasingly urgent. This article explores the trends in diagnosis and treatment and 
mechanism research from the perspective of recent advances in pathophysiological research and 
updated diagnosis and treatment methods for fecal incontinence. 
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大便失禁（fecal incontinence）通常被看作是以

直肠内容物难以控制的不自主排出状态，临床尚缺

乏标准化治疗策略［1］。目前多个学会对大便失禁

定义存在偏差，但大多数学者认同将其定义为，经

肛门不自主排出直肠内容物（气体及大便），且不能

耐受延迟排泄的一类症状；诊断大便失禁需满足上

述症状持续至少 1个月以上，且年龄>4岁［1-2］；据统

计，成人大便失禁发生率为0.4%~18.0%［3-5］。

对于保守治疗失败的大便失禁病例，既往手术

是以括约肌修复及肛门成形术为主流选择。然而，

当 1994 年 Klaus Matzel 率先开展骶神经调节术

（sacral nerve modulation，SNM）治疗大便失禁成功后，

20多年来，该疗法已向全球推广并获得广泛认可，

大有成为大便失禁一线疗法的趋势［6-7］。随着 SNM
在大便失禁的适应证拓展和技术成熟，目前临床

针对大便失禁的诊疗策略正逐渐发生改变［8］：对

于规范保守治疗效果不理想或难以耐受的大便失

禁患者，欧美国家优先选择 SNM 作为主要干预措

施的比例从 29% 增加到 89%；而以括约肌修复或

括约肌成形术作为主要干预措施的病例从 68% 减

少到 46%。不仅如此，SNM在产科会阴体裂伤［9］及

直肠癌保肛术后低位前切除综合征（low anterior 
resection syndrome，LARS）［10］所致的大便失禁也取

得满意的疗效，这说明 SNM 已逐渐成为大便失禁

治疗不可或缺的选择。

为何大便失禁诊疗趋势发生如此大的转变，又

如何看待这一趋势及未来应对挑战呢？笔者就这

一问题，通过新时代背景下大便失禁的发病高危因

素、病因研究进展以及 SNM 诊疗相关情况等探讨

此问题。

一、大便失禁发生相关高危因素

目前研究表明，种族、学历、收入及婚姻状态与

大便失禁发生无相关性，不同类型病因所致的大便

失禁具有其不同特征及发病高危因素［11-12］。女性

生产相关的大便失禁高危因素包括：（1）高龄、生产

次数、经阴道生产、产钳助产以及产道侧切所致的

直肠肛门损伤等［13］。（2）肠道功能障碍如慢性腹泻、

肠易激综合征、子宫部分切除术及炎性肠病

等［14-16］。（3）生活习惯如低纤维食物摄入、肥胖、经

肛门性交、吸烟及活动量低下［17-18］。高龄相关的直

肠肛门静息压降低、直肠敏感性下降及直肠感觉容

量改变均与大便失禁发生呈现正相关［11，19］。

除此之外，神经退行性疾病如包括椎间盘突

出、单侧创伤性阴部神经病变、脊柱裂、肌营养不良

症、帕金森病、外周神经损害如多发结节硬化、糖尿

病及神经脱髓鞘疾病等，均可导致直肠感觉及控便

反射障碍，造成大便失禁［20-21］。中枢神经系统病变

如多发结节硬化、中风、脑肿瘤、脊髓病损及认知退

行性变均与大便失禁发生明显增加，仅多发结节硬

化患者大便失禁发生率接近 30%；约 1/4 囊性纤维

化患者可表现为急迫性大便失禁［22-24］。

医源性因素如痔切除术所致的肛门内外括约

肌损伤、肛门括约肌松解术、肛门狭窄、肛瘘手术治

疗及肛门扩张均与大便失禁发生率相关［25］。行全

结肠切除+回肠肛门吻合术后，接近 40% 的患者发

生大便失禁，会阴及骨盆骨折导致肛门括约肌损伤

与大便失禁发生明显相关；除此之外，胃肠道功能

障碍及疾病亦与大便失禁同期发生，包括腹泻、便

秘、克罗恩病、溃疡性直肠炎、乳糜泻和肠易激综

合征［26-28］。

先天性大便失禁病因包括直肠肛门畸形和肌

肉退行性病变（如肌无力症或重症肌无力），内括约

肌退行性变及放疗损害与大便失禁发生的呈现正

相关［29］。

二、大便失禁病理生理机制研究证据及进展

近年来，随着研究的深入，不断认识到人体控

便是以直肠内容物产生信号，通过外周-中枢神经

系统传导整合后，定位于肛门内外括约肌及盆底肌

群的环路体系。任何与大便性状、肛门括约肌复合

体及盆底肌群、直肠储便功能及排便相关神经通路

任何环节出现病理损害以及结构缺陷损害等，都可

能导致大便失禁［29］。诊疗手段的变更与大便失禁

的病理生理机制息息相关，本节从大便失禁传统理

论及研究进展两个方面去探讨。

1.传统屏障理论：该理论认为，大便控便-排泄

类似于“包裹及快递员”关系：当直肠内容物容量达

到一定程度后，刺激信号通过脊髓传入脑干（大脑）

皮层，再通过信号整合后传入肛门括约肌复合体，

松弛括约肌复合体从而达到排便。基于这一理论，

大便失禁发生与直肠肛管屏障作用失衡、大便不成

形或稀便息息相关［29］。

传统理论认为，控便基础在于肛门括约肌功能

产生直肠肛管静息压所致：肛门内括约肌提供

55%~75% 静息压占比，外括约肌提供约 25% 静息

压占比，直肠肛管血管结缔结构提供约 15% 占

比［30-31］。20 世纪 70~80 年代时期，这一理论风行一
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时，并在多种病因所致的大便失禁中得以证实，同

期引入了盆底肌电图、直肠肛管测压及精神心理测

试等多种评估工具评价大便失禁。盆底电生理相

关研究表明，阴部神经损伤、括约肌损伤、生产或会

阴下降能够导致盆底肌及支持结构功能障碍（痉挛

及收缩障碍），并出现了直肠静息压下降，基于这一

理论认为，直肠肛管静息压降低直接或间接参与了

大便失禁的发生［32-33］。

传统理论的核心在于，将直肠肛管神经 -血

管-肌肉结构作为控便的中心，但不能合理解释如

下场景下大便失禁的发生：女性盆腔器官脱垂，尤

其是以阴道脱垂为主要表现的会阴中心支撑结构

功能损害，尽管肛门括约肌无明显损伤，但由于盆

腔器官脱垂导致支撑韧带及神经牵拉所致的副损

伤，出现了大便失禁及尿失禁的发生［29］。另外，盆

腔器官脱垂、痔及慢传输便秘均可导致信号传导障

碍而造成大便失禁，并无明显的直肠肛门静息压下

降证据，这说明传统理论混淆和夸大了括约肌复合

体作为控便中心的地位［34-35］。

传统屏障理论简单形象，然而在临床实践中被

证实并不能解释所有类型的大便失禁。因此，大便

失禁发生机制需要新的理论体系加以阐述。

2.大便失禁发生新机制：随着Petros盆腔整体理

论的研究深入，妇产科中有关女性尿失禁及大便失禁

的研究证据补充，大便失禁研究逐渐转向将直肠肛门

作为独立功能单元、神经系统及盆底作为辅助支撑结

构的整体研究模式，就像研究膀胱和尿道一样［6，36］。

传统理论认为，肛门括约肌损害即可导致大便

失禁，但在产科相关会阴裂伤等临床实践发现：肛

门括约肌损伤与大便失禁发生并无直接因果关

系［36-37］。研究还发现，80例医源性大便失禁患者中

并无肛门括约肌损害病史，仅39%（31例）患者出现

肛门括约肌变薄，提示大便失禁发生与肛门括约肌

损害及厚度改变并无直接关系［38］。研究还显示，对

存在盆腔器官脱垂患者修复子宫骶韧带后，大便失

禁改善率上升了23%（65%比88%）［37］。

在大便失禁新理论中，将直肠 -肛管作为控

便-失禁功能单元，该理论认为，控便-排便受多个

环路精准控制，任一环节出现病理损害均可导致大

便失禁［36］。以直肠-肛管作为控便-失禁功能单元

为例，大便失禁发生与直肠收缩障碍相关，尤其是

直肠-肛管外部施加压力失衡状态；直肠-肛管收缩

的控制依赖于肛门、盆底支撑结构以及其他盆腔器

官（如阴道）的反射。整体理论还认为，控便-排便

机制类似于“足球比赛中进攻队员及守门员”的关

系，中枢神经系统通过调控环路精确控制着控便及

排便，在“进攻和防守”之间自动切换，一旦该平衡

打破，则可演化为大便失禁，见图1［29］。

（三）SNM治疗大便失禁的现状及机制研究

自从 1994 年 SNM 成功治疗大便失禁以来，目

注：肠易激综合征（irritable bowel syndrome，IBS）；以便秘为主的 IBS（constipation predominant-IBS，C-IBS）
图1　基于整体理论的大便失禁发病相关病理生理机制图解[29]
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前已成为大便失禁最重要的治疗手段［39］。一项多

中心研究报道了 133例大便失禁患者行 SNM治疗，

122例（87%）患者接受最终电池永久植入，超过40%
获得完全控便；SNM 治疗组随访 5 年，89% 的患者

症状明显改善，36%的患者自述“完全控便”［40］。另一

项多中心研究，报道了随访中位数超过 5年的 SNM
治疗大便失禁的效果，结果显示，60.7%（197/325）
的患者获得长期控便，大便失禁次数从术前 5.3次/
周减少到1次/周，自觉控便时间从术前1.5 min延长

到术后7.5 min；直肠测压及经直肠彩超监测的肛管

及盆底结构参与控便相关参数可保持 8~15 年

稳定［41］。

此外，随着 SNM 实践的深入，目前适应证已逐

渐拓展到以下情况所致大便失禁［42］：（1）神经源性

疾病：包括椎间盘突出、单侧创伤性阴部神经病变、

脊柱裂、肌营养不良症；（2）外科相关性疾病：溃疡

性结肠炎行全结直肠切除 J 型回肠储袋肛管吻合

术后、直肠脱垂修复术后、有或无新辅助放化疗史

的直肠癌保肛手术后 LARS 等；（3）直肠肛门畸形

术后；（4）肛门外括约肌萎缩。

目前，有关 SNM 治疗或改善大便失禁的确切

机制尚不明确，越来越多的证据显示，SNM 可能通

过以下机制改善或治疗大便失禁：（1）调控躯体-内

脏反射抑制结肠活动，提高肛门内括约肌静息压力，

从而提高控便能力［9-10］；（2）增加肛门外括约肌调节

活动。研究表明，SNM刺激阴部神经能增强大脑皮

层和肛门活动有关的运动中枢反应，使得肛门外括

约肌活动增强达到控便［11］；（3）可调控结肠蠕动节

律，介导逆蠕动活动，减少大便对直肠肛管刺激，从

而减少大便失禁风险［12］；（4）可通过调控盆底肌群

及直肠肛门支持结构，改善肛门括约肌缺损型大便

失禁［43］。

综上证据，将直肠肛门作为控便-失禁功能单

元，控便-排便受多个环路精准控制的新理论对于大

便失禁发生及进展机制较传统屏障理论更为全面，

但距离真正理解大便失禁还为时尚早。

三、大便失禁病理生理研究未来和诊疗展望

尽管动物实验及临床实践对于大便失禁的发

生及进展机制认识有了长足的进步，但仍有诸多问

题需要更多证据加以阐释，从而为科学合理诊疗大

便失禁提供理论依据。

大便失禁病理生理机制研究中，亟待解决的相

关问题归纳为以下几点［29，44］：（1）直肠肛管感觉信

号产生机制及通路，尤其是便意急迫感产生机制；

（2）通过功能性 MRI 脑成像研究直肠、肛管、盆底

肌及远端结肠信号传入通路及机制；（3）探索远端

结肠与直肠在控便及排便中的具体角色；（4）探索

气体、固态粪便及液态粪便对远端结肠及直肠肛

管收缩反应及控制-排泄模式；（5）直肠收缩-反射

信号如何整合传入大脑皮质，参与控便-排便及其

机制；（6）SNM参与整体控便-排便机制及模式；（7）
胫神经调控在控便机制中的作用及其具体信号通

路；（8）交感神经及副交感神经在远端结肠、直肠及

肛门括约肌复合体的分布以及控便-排便调节机制

及模式。

随着中国人口老龄化程度的不断加深，大便失

禁正逐渐成为新的公共卫生问题，这对临床系统评

估和诊疗大便失禁提出严峻的要求。目前我国仍

缺乏大便失禁流行病学数据以及疾病特征，如何探

索适合国人大便失禁的合理化诊疗流程，任重道

远。从全世界范围来，以 SNM 为代表的新一代治

疗方法确实为大便失禁的治疗带来了一种新的选

择，但对于地区医疗技术发展不均衡的中国，如何

同质化诊疗大便失禁仍然面临诸多问题。

由于大便失禁病因复杂，如何系统和标准化症

状严重程度成为临床治疗过程中的难点。无论是

Wexner/CCF 失禁评分、大便失禁生活质量评分

（quality of life score，QL评分），还是大便失禁严重指

数（severity index，SI）、圣马克失禁评分（St.Marks 
incontinence score，SMIS）等，均不能兼顾到多种大

便失禁病因，这导致标准化评价大便失禁诊疗效果

存在困难。因而，探索国际规范或适合不同病因类

型的大便失禁相关症状及特征评估和程度分化量

表（尤其是开发适合国人的大便失禁量表）、规范大

便失禁诊断及评估的需求尤为迫切。尽管困难重

重，但不可否认的是，随着大便失禁病理生理机制

研究的推进，SNM技术的成熟，临床研究的深入，大

便失禁诊疗一定会越来越成熟。
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