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马尾综合征后神经功能恢复障碍机制及神经源性膀胱长期
功能重建策略研究进展
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【摘 要】马尾综合征（cauda equina syndrome，CES）是由腰骶神经根受压或损伤引起的严重神经功能障碍，部分患者经减压治

疗后仍遗留排尿、排便及鞍区感觉等功能障碍。本文以“临床问题—机制解释—评估分层—长期干预”为主线，围绕CES减压

术后神经功能恢复障碍及神经源性膀胱长期管理进行综述。现有证据表明，持续性神经功能障碍可能与机械压迫及缺血、沃

勒变性、施万细胞表型转换、神经免疫微环境、细胞外基质重塑及脑—膀胱网络可塑性等多种因素相关，但部分机制证据主要

来源于外周神经或脊髓损伤模型，尚缺乏CES特异性临床证据。治疗方面，早期磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）
评估并尽快减压仍是急性CES的基础策略；术后应结合尿动力学检查、残余尿量测定及神经功能评定进行动态评估，规范开展

清洁间歇导尿、药物治疗和康复训练，必要时考虑骶神经调控等治疗。干细胞、外泌体、神经导管及人工智能等新技术仍面临

安全性隐患、标准化缺失和临床证据不足等转化障碍。未来应建立以CES分型和膀胱功能为基础的分层管理体系，并通过多

中心前瞻性研究完善长期预后评价和治疗策略。
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Research progress on the mechanisms of impaired neurological recovery 
after cauda equina syndrome and long-term functional reconstruction 

strategies for neurogenic bladder
Guo　Jie1，Zhou　Lina1，Lei　Ling1，Zhang　Yanjun2

（1.School of Clinical Chinese Medicine，Gansu University of Chinese Medicine；
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【Abstract】Cauda equina syndrome （CES） is a severe neurological disorder caused by compression or injury of the lumbosacral nerve 
roots. Some patients continue to experience dysfunction in urination，defecation，and saddle sensation after decompression. This review 
follows a thematic framework of “clinical problem，mechanistic explanation，stratified assessment，and long-term intervention” and 
summarizes impaired neurological recovery and long-term management of neurogenic bladder after decompression for CES. Current 
evidence suggests that persistent neurological dysfunction may be associated with multiple factors，including mechanical compression 
and ischemia，Wallerian degeneration，Schwann cell phenotypic switching，neuroimmune microenvironment，extracellular matrix re⁃
modeling，and brain-bladder network plasticity. However，some of the mechanistic evidence is derived primarily from peripheral nerve 
or spinal cord injury models，and CES-specific clinical evidence remains scarce. In terms of treatment，early magnetic resonance imag⁃
ing assessment and prompt decompression remain the fundamental strategies for acute CES. After surgery，patients should undergo dy⁃

namic assessment based on urodynamic testing，measurement of 
post-void residual volume，and neurological evaluation. Standard⁃
ized interventions，including clean intermittent catheterization，phar⁃
macological therapy，and rehabilitation training，should be imple⁃
mented. Sacral neuromodulation and other therapies may be consid⁃
ered when indicated. Emerging technologies，such as stem cells，
exosomes，nerve conduits，and artificial intelligence，still face trans⁃
lational challenges such as safety concerns，a lack of standardiza⁃
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tion，and insufficient clinical evidence. Future research should establish a stratified management system based on CES classification 
and bladder function and should use multicenter prospective studies to refine long-term prognostic evaluation and therapeutic strate⁃
gies.
【Key words】cauda equina syndrome；impaired neurological recovery；neurogenic bladder；neural repair；neuromodulation；long-term 
functional reconstruction

马尾综合征（cauda equina syndrome，CES）是由于腰骶神

经根受压或损伤导致的 1组严重神经功能障碍综合征，典型

表现包括鞍区感觉减退、排尿困难、尿潴留、肛门括约肌功能

减退及性功能障碍等[1]。根据 1 项 2022~2023 年发表的、基

于苏格兰全国人口的研究，CES 的年发病率为 2.7/10 万人·

年[2]。病因以急性腰椎间盘突出最为常见，世界神经外科医

师联盟（World Federation of Neurosurgical Societies，WFNS）脊

柱委员会资料将其比例估计为约 45%，其余包括创伤、肿瘤、

感染、血肿、血管病变和医源性因素等[3]。CES的长期负担并

未随着减压手术技术进步而减轻。2021年 1项纳入 2 362例

CES患者的长期队列研究显示，减压术后 5年患者发生持续

性膀胱功能障碍的绝对风险较匹配对照增加约 10%~12%；

2024 年西京医院 356 例退行性疾病相关 CES 队列随访 3~5
年时，膀胱功能障碍残留率为 41.9%，提示术前神经功能状

态和长期管理仍是影响远期结局的重要因素[4]。近期系统

评价和Meta分析纳入 16项研究、987例患者，末次随访持续

性膀胱功能障碍发生率为 32.6%，而术前已存在膀胱功能障

碍者的长期残留率仍较高[5]。不同研究的结果差异较大，与

CES 定义、病因、术前分型、随访时间及结局指标不统一有

关，因此不能以单一比例概括所有患者。既往文献多聚焦于

CES定义、急诊影像及手术时机，对减压后持续性膀胱功能

障碍的“为什么发生”和“如何长期管理”的讨论相对分散。

尤其是，部分机制证据直接来自CES患者，另一些则来源于

坐骨神经损伤、脊髓损伤等模型，若不区分证据来源，容易造

成机制外推过度。另一方面，既往文献对CES分型、客观膀

胱功能评价、上尿路保护及新兴技术转化障碍的整合仍不充

分。基于此，本文以“临床问题—机制解释—评估分层—长

期干预”为主线：首先明确CES分型和术后持续性功能障碍

的临床问题；其次区分CES直接证据与外周神经及脊髓损伤

模型的间接证据，解释神经修复受限的可能机制；最后建立

急性期减压、恢复期膀胱管理、慢性期神经调控和长期多学

科团队（multidisciplinary team，MDT）随访相衔接的管理框

架，以期为脊柱外科和泌尿康复科临床提供更具可操作性的

参考。

1　CES 临床分型与术后功能恢复的核心问题

1.1　CES的临床分型与预后意义

CES的临床表现具有较强的异质性，相关分型标准也不

断调整。Lavy C 等[6]提出的分型体系将患者分为疑似 CES

（CES-suspected，CESS）、早 期 症 状 性 CES（symptom-only 
CES，CESE）、不完全 CES（CES-incomplete，CESI）、伴尿潴留

CES（CES with urinary retention，CESR）和完全 CES（CES-
complete，CESC）。其中，CESI 患者已出现膀胱感觉或排尿

功能异常，但仍保留部分自主排尿能力；CESR 主要表现为

无痛性尿潴留，并可出现溢出性尿失禁；进展至CESC后，膀

胱感觉和自主排尿能力进一步丧失，同时鞍区感觉障碍、肛

门括约肌及性功能障碍往往更加明显。WFNS 脊柱委员会

建议采用这一扩展分型，有助于统一临床诊断和沟通，并为

预后判断提供依据[7]。
这种分型的临床意义并非简单地区分疾病严重程度，更

重要的是评估骶神经功能受损的程度以及潜在恢复空间。

CESI与 CESR不能简单归为同一类型。已有研究及 Meta分
析显示，术前出现尿潴留通常与较差的远期膀胱功能结局相

关，而手术时机对不同临床亚型的影响也并不相同。因此，

临床评估时除记录CES分型外，还应关注膀胱感觉、自主排

尿能力、残余尿量、鞍区感觉功能以及肛门括约肌功能等指

标。这些信息对于判断术后恢复潜力和制定随访方案更具

实际意义。

1.2　术后持续性神经源性膀胱：从“减压成功”到“功能恢复

不足”

CES患者减压术后仍存在排尿障碍，并不能简单归因于

手术效果不佳。解除机械性压迫只是治疗的起点，受损神经

根的轴突和髓鞘修复、施万细胞（Schwann cell）功能恢复以

及神经—膀胱反射调节功能的重建均需要一定时间。已有

长期随访及 Meta 分析显示，虽然部分患者术后影像学提示

压迫已经解除，但膀胱功能仍可持续异常。因此，评价 CES
术后恢复情况时，MRI所显示的神经结构变化不能作为唯一

依据，还应结合膀胱感觉、逼尿肌功能、排尿协调性、残余尿

量以及上尿路情况进行综合判断。

从临床管理来看，术后仍有尿潴留、排尿困难或反复尿

路感染的患者，不宜仅采取观察等待。此类患者应进一步测

量残余尿量，必要时接受尿动力学检查，以明确膀胱储尿和

排尿功能状态，并据此选择导尿、药物治疗及康复措施。这

样既能动态了解神经功能恢复情况，也有助于减少长期膀胱

高压、尿路感染等并发症。

2　CES 术后神经功能恢复障碍的病理机制

CES术后神经源性膀胱与会阴部功能障碍并非单一机
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械压迫所致，而是机械损伤、局部缺血、继发性炎症反应、神

经免疫调控异常及中枢神经重塑共同作用的结果。近年来

研究认为，神经损伤后沃勒变性（Wallerian degeneration）、施

万细胞表型转换、巨噬细胞极化、细胞外基质（extracellular 
matrix，ECM）重塑及神经营养因子表达异常，是影响骶神经

功能恢复的重要病理机制。因此，深入理解 CES 后的病理

过程，对于优化神经保护策略和促进长期功能重建具有重

要意义。

2.1　机械压迫、缺血与沃勒变性

机械压迫首先影响神经根微循环和轴浆运输，持续压迫

可进一步引起脱髓鞘、轴突变性及传导障碍。动物实验和影

像学研究提示，马尾神经受压后可出现水肿和血流动力学改

变。然而，目前尚没有获得广泛认可的人体 CES“临界压迫

阈值”，也没有足够证据确定“缺血超过多少小时即可发生不

可逆损伤”的统一时间窗。不同压迫程度、压迫持续时间、神

经根受累范围以及个体基础状态均可能影响损伤阈值，因此

不宜将某一动物实验压力值直接作为临床手术决策。

近年来研究认为，CES后神经损伤具有典型的沃勒变性

特征。轴突损伤后，远端轴突及髓鞘迅速崩解，随后施万细

胞和巨噬细胞共同参与清除髓鞘碎片，并诱导再生相关基因

的表达，为轴突再生创造条件[8]。神经切断后轴突再生速度

约为 2~3 mm/d，挤压损伤后可达到约 3~4 mm/d[9]。但该速度

来自一般外周神经损伤模型，不能直接用于预测马尾神经根

的恢复时间；CES神经根位于椎管内，且损伤往往为多神经

根、压迫性和缺血性混合损伤，因此其真实再生速度及功能

性再支配窗口仍缺乏临床定量证据。

2.2　施万细胞表型转换与轴突再生受限

神经损伤后，成熟施万细胞能够去分化为修复型施万细

胞，通过分泌神经生长因子（nerve growth factor，NGF）和脑源

性神经营养因子（brain-derived neurotrophic factor，BDNF）、

胶质细胞源性神经营养因子（glial cell line-derived neuro⁃
trophic factor，GDNF）等多种神经营养因子，促进轴突再生和

髓鞘重建。然而，在长期压迫和持续炎症状态下，施万细胞

修复能力逐渐下降，其迁移能力下降及神经营养因子的分泌

减少，最终影响再生通路的建立[10]。目前关于神经营养因子

的研究多来自外周神经损伤或神经源性膀胱模型，提示这些

因子可能参与神经存活和再支配，但尚不足以证明单独提高

某一神经营养因子水平即可改善CES患者膀胱结局。因此，

临床上不宜将实验性神经营养因子治疗等同于标准治疗。

2.3　神经免疫微环境：从炎症清除到再生支持

炎症反应在神经损伤后的作用并非单向。损伤早期，炎

症细胞及巨噬细胞等炎症细胞参与坏死组织、髓鞘和轴突碎

片的清除，这一过程对于损伤区域的清除及后续轴突再生具

有一定作用。随着修复进程推进，炎症反应需要逐步减弱并

向组织修复状态过渡；如果炎症持续存在，或这一转换过程

受到干扰，则可能使局部炎症状态延长，影响轴突再生和组

织修复。传统上常以“M1促炎、M2抗炎”解释巨噬细胞在这

一过程中的作用，但这种划分更多是一种研究上的简化模

型。已有周围神经损伤研究发现，M1样巨噬细胞在损伤早

期的吞噬和清除碎片的过程中并非完全有害，其参与的炎症

反应可能是后续再生的必要环节[11]。因此，巨噬细胞的作用

更适合从损伤阶段和局部微环境变化的角度来理解，而不能

简单归结为某一表型“有益”或“有害”。

需要指出的是，目前针对 CES 患者的相关研究仍较有

限，尚缺乏能够同时反映巨噬细胞亚群构成、时间变化及效

应量的纵向临床数据。关于损伤早期M1样表型细胞增多、

随后向M2样修复表型转变的认识，主要来自坐骨神经等周

围神经损伤模型[12]。这些研究为理解 CES后的神经免疫变

化提供了参考，但由于马尾神经根的解剖位置和损伤环境与

典型周围神经损伤并不完全相同，相关结果仍需在CES模型

及临床样本中进一步验证。 因此，现阶段更值得关注的是

炎症反应的时间变化、不同巨噬细胞亚群的具体作用及其与

施万细胞和神经组织修复之间的交互作用，而非单纯地通过

抑制炎症或促进M2极化来干预疾病。

此外，近期 1项两样本孟德尔随机化研究利用芬兰基因

组计划（Finnish Genome Initiative，FinnGen）数据库中的 CES
病例及大规模炎症相关GWAS数据，对炎症蛋白、免疫细胞

与CES之间的潜在因果关系进行了分析。研究发现，部分炎

症蛋白和免疫细胞与 CES 发生风险存在遗传学层面的关

联[13]。 但这类研究反映的是遗传预测暴露与疾病风险之间

的因果关系，并不能直接说明CES患者局部神经组织存在相

同的炎症变化，更不能据此确定某一炎症因子是术后神经功

能障碍的直接治疗靶点。因而，该研究更适合作为CES炎症

机制研究的线索，而非临床治疗依据。

2.4　ECM重塑与瘢痕化：再生通道的物理和生化限制

神经损伤发生后，局部 ECM 的组成和排列会随修复过

程发生变化。胶原、层粘连蛋白、纤维连接蛋白及蛋白聚糖

等成分不仅构成组织结构的重要基础，也可影响细胞迁移、

轴突延伸以及神经营养因子的分布。已有外周神经损伤研

究表明，ECM参与损伤后局部微环境的形成，并可通过细胞

外信号调控神经修复过程[14]。当胶原沉积和纤维化程度增

加时，损伤区域的组织结构可能发生改变，从而影响轴突延

伸以及施万细胞、巨噬细胞等修复相关细胞的功能。

从这一角度看，ECM重塑与神经导管、水凝胶等组织工

程技术具有一定的结合潜力。通过改善损伤局部的基质环

境，可能为轴突延伸和细胞迁移提供更适宜的条件。不过，

目前这方面的研究主要集中于外周神经损伤模型及组织工

程模型，尚缺乏针对CES患者的直接临床证据。尤其是调节

基质金属蛋白酶（matrix metalloproteinase，MMP）/金属蛋白

酶组织抑制剂（tissue inhibitor of metalloproteinase，TIMP）平

衡或靶向特定 ECM 成分能否促进马尾神经功能恢复，目前

仍没有明确结论。因此，现阶段 ECM 相关干预更多属于神
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经再生和组织工程领域的研究方向，尚不能作为CES的常规

临床治疗手段。

2.5　中枢可塑性与脑—膀胱网络重构

排尿功能能否恢复并不完全取决于 S2~S4 神经根传导

功能的恢复，还涉及骶髓排尿中枢、脑桥排尿中枢以及前额

叶皮质等多个中枢结构之间的协调。正常排尿本身就是一

个由外周感觉输入、脊髓反射和高级中枢共同参与的过程。

相关功能影像学研究发现，长期异常的膀胱感觉输入可能伴

随脑—膀胱网络的功能变化[15]。但目前关于脑—膀胱网络

重构的研究对象较为复杂，相关证据主要来自一般神经源性

膀胱、功能性排尿障碍患者的功能影像学研究，直接针对

CES患者的研究仍然有限[16]。因此，这一机制目前更适合作

为解释CES术后长期膀胱功能差异的补充性依据，而不能将

其视为已经得到临床验证的CES特异性机制或生物标志物。

未来仍需结合CES患者的功能影像学资料、尿动力学资料及

长期随访资料，进一步明确中枢网络变化与膀胱功能恢复之

间的关系。

3　多维功能评估与动态随访：从结构诊断转向功

能分层

近年来，CES后神经源性膀胱与会阴部功能障碍的评估

模式已由单纯影像学诊断逐步发展为覆盖解剖结构、神经功

能、生活质量及长期预后的多维评估体系。单一检查往往难

以全面反映患者神经损伤程度，而MRI、尿动力学检查（uro⁃
dynamic study，UDS）、电生理检查及标准化功能量表各有优

势，联合应用能够提高CES的诊断准确性及功能分级能力，

并为治疗方案制定及长期随访提供依据。

3.1　MRI与DTI：明确压迫原因，但不能替代功能评价

MRI是目前临床确诊马尾综合征首选影像学检查方法，

可清晰识别椎间盘突出、椎管狭窄、脊柱肿物、椎管内感染、

血肿等压迫病灶，直观判断马尾神经受压范围与损伤严重程

度，急诊 MRI 既能明确手术指征，也能为减压手术方案制定

提供依据[17]。同时近年来，扩散张量成像（diffusion tensor 
imaging，DTI）逐渐应用于周围神经损伤评估。DTI能够通过

各向异性分数（fractional anisotropy，FA）及表观扩散系数

（apparent diffusion coefficient，ADC）反映神经纤维束的完整

性及髓鞘的损伤程度，其对轻度神经损伤及术后恢复的评估

敏感性优于常规 MRI[18]。但目前采用 DTI 的研究样本量有

限、扫描参数和后处理方法缺乏统一标准，因此更适合作为

辅助研究工具，而不是独立判断手术或预后的指标。

需要注意的是，影像学所反映的神经结构变化与患者实

际功能状态并不完全一致。临床中可见部分患者MRI显示

明显神经压迫，但尿动力学检查并未发现严重功能异常；同

时，也有患者术后MRI提示压迫解除，但仍长期存在逼尿肌

活动低下及排尿障碍。这说明MRI主要反映神经解剖结构

变化，而不能完全替代功能评价。因此，目前临床诊疗过程

中仍需将MRI作为CES诊断和结构评估的重要基础，并结合

尿动力学检查、电生理检查以及功能量表等手段，对患者神

经功能状态进行综合判断，以避免单纯地依据影像结果评价

治疗效果。

3.2　尿动力学与 PVR：神经源性膀胱分型和上尿路保护的

核心

UDS是诊断马尾综合征后神经源性膀胱的核心检测项

目，可客观记录膀胱储尿、排尿的全过程指标，包含逼尿肌收

缩强度、膀胱顺应性、膀胱感觉阈值、残余尿量、尿道括约肌

协同状态等。残余尿量（post-void residual，PVR）测定则具

有操作简便、可重复的优势，适合门诊和随访阶段动态监测。

对于持续尿潴留、PVR升高、反复尿路感染或症状与影像学

不一致者，应优先考虑进一步行 UDS 检查。相较于仅凭主

观症状描述，尿动力学能精准分辨逼尿肌收缩无力、逼尿肌

括约肌协同失调、低顺应性膀胱等分型，为导尿方案、药物治

疗、神经调控治疗方案的选择提供明确依据。目前临床普遍

认为，尿动力学不只是初次确诊的检查项目，更应纳入长期

随访常规流程。针对持续尿潴留、残余尿量偏高、反复尿路

感染的患者，定期复查尿动力学，有助于动态调整膀胱护理

方案，降低肾脏、输尿管等上尿路受损风险[19]。

3.3　电生理：BCR、PSEP与EMG的互补价值

电生理检查主要包括球海绵体反射（bulbocavernosus re⁃
flex，BCR）、阴部神经体感诱发电位（pudendal somatosensory 
evoked potential，PSEP）及 针 极 肌 电 图（electromyography，
EMG），可客观评价骶神经反射弧完整性及盆底肌失神经支

配程度[20]。其中，BCR反映 S2～S4节段反射弧功能，是判断

骶神经损伤的重要指标；PSEP可评价感觉传导通路的完整

性；EMG 则可直接反映尿道外括约肌及盆底肌失神经支配

及再支配情况。EMG 检查结果受病程影响较大，应结合不

同时间窗进行解释。EMG 结果具有时间依赖性，急性期阴

性结果不能单独排除 CES；随着失神经改变出现，其对损伤

程度和再支配的判断价值增加。因此，电生理检查应结合病

程和临床分型解释。对于术后持续会阴部麻木、排尿困难但

MRI无明显残余压迫者，电生理有助于判断骶神经通路是否

仍存在功能损害，从而决定是否进一步行康复治疗或神经调

控评估[21]。

3.4　PROMs与长期上尿路监测

患者报告结局测量（patient-reported outcome measures，
PROMs）能够补充评估客观检查无法充分反映的生活质量

和症状负担。神经源性膀胱症状评分（Neurogenic Bladder 
Symptom Score，NBSS）、国际尿失禁咨询问卷（International 
Consultation on Incontinence Questionnaire，ICIQ）及Wexner便
秘评分（Wexner Constipation Score，WCS）或Wexner肛门失禁

评分（Wexner Incontinence Score，WIS）等量表可用于膀胱和

肠道功能的连续评估[22-23]。长期随访还应关注PVR、尿常规
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及尿培养、血肌酐、估算肾小球滤过率（estimated Glomerular 
Filtration Rate，eGFR）、泌尿系统超声以及必要时 UDS 等指

标，以降低反复感染、膀胱输尿管反流、结石及肾功能损害的

风险。长期随访的终点不应仅设定为“是否能自行排尿”，而

应同时关注低压储尿、有效排空、上尿路安全和生活质量。

4　分阶段长期综合管理：临床问题对应解决方案

马尾综合征术后膀胱、会阴部功能损伤的治疗目标，已

经从单纯解除神经压迫，转变为促进神经修复、恢复排便及

排尿自主控制、提升长期生活质量。多项临床指南、系统综

述提出，需要根据病程划分不同阶段开展针对性干预：急性

期尽快解除神经压迫，减少继发性神经损伤；恢复期强化

膀胱管理、盆底康复训练；病程>6 个月的慢性期，采用神

经调控、功能重建手段持续改善症状。本文不再将 0~48 h、
48 h~6 个月及>6 个月作为具有明确生物学意义的固定分

界。48 h多为既往手术时机研究中采用的比较时间节点，并

不能作为神经组织损伤和修复过程的绝对界限。2026年最

新Meta分析显示，与 48 h后接受减压者相比，48 h内手术患

者早期排尿功能及神经功能恢复相对较好；但进一步比较

<24 h与 24~48 h手术者时，长期结局并未表现出显著差异，

且术前膀胱功能状态对预后的影响更为明显。基于此，本文

将术后管理划分为 3个阶段：急性期主要完成诊断、减压，实

施围术期保护；恢复期以术后早期至 6个月为主，重点处理

膀胱功能和神经功能恢复问题；慢性期则针对>6 个月仍存

在的功能障碍进行进一步分层评估和功能重建。这样的划

分更侧重临床管理需要，而非人为规定神经损伤的绝对时间

界限。

4.1　急性期：快速诊断、及时减压与神经保护

对于急性CES首先需要明确 2问题，即是否存在进行性

神经功能障碍，以及影像学是否提示仍有可以解除的机械性

压迫。其首要目标是在临床表现和 MRI检查结果支持 CES
诊断后，尽快解除马尾神经压迫，恢复神经血供，减轻继发性

神经损伤。目前国际指南建议，一旦明确CES诊断且存在进

行性神经功能障碍，应尽早实施手术减压，但现有证据尚不

足以将 24 h、48 h 作为所有患者必须遵循的统一时间界

限[24]。临床决策应根据尿潴留进展速度、鞍区感觉障碍加重

趋势、双下肢神经功能恶化程度、MRI压迫范围及手术风险

等因素进行判断，而非机械限定单一时间节点。对于 CESI
患者，应密切观察自主排尿能力和膀胱感觉的变化；CESR
或CESC患者则需要尽早采取可靠的膀胱排空措施，并将上

尿路保护纳入管理目标。对于疑似CES患者，临床重点并不

是机械地追求某一个具体小时数，而是尽快完成高质量MRI
检查、明确神经功能分型，并由脊柱外科及时判断是否需要

减压。具体手术时机仍需结合症状出现时间、神经功能变

化、术前膀胱状态及实际医疗条件来综合决定。

4.2　恢复期：以安全排尿和神经功能重建为中心

4.2.1　 清 洁 间 歇 导 尿（clean intermittent catheterization，
CIC）　CIC 目前仍被认为是 CES 后神经源性膀胱长期管理

的基础措施，也是国际神经源性膀胱指南推荐的一线治疗策

略[25]。规范实施CIC可减少膀胱过度扩张的发生、降低残余

尿量、改善膀胱顺应性、减少尿路感染并保护上尿路功

能[26-27]。导尿频率应根据残余尿量、饮水情况及UDS结果动

态调整，而非固定每日导尿次数。CIC的目的在于保证膀胱

安全储尿和有效排空，并非单纯增加导尿次数。实施过程中

还应考虑患者的手功能、认知状况、家庭支持及长期依从性。

对于操作存在困难者，可由护理和康复团队进行规范培训，

并根据随访结果及时调整方案。

4.2.2　药物治疗　药物选择应建立在尿动力学表现的基础

上。对于逼尿肌过度活动患者，可应用抗胆碱能药物或 β3
受体激动剂改善尿急及尿频[28]；对于逼尿肌活动低下的患

者，目前尚缺乏明确有效药物，必要时仍需联合 CIC维持低

压储尿。由于CES患者神经损伤程度差异较大，目前药物治

疗主要作为辅助措施，应根据 UDS 结果实施个体化方案。

药物治疗不能替代膀胱排空及上尿路保护。如果患者排尿

症状发生变化，应首先重新评估膀胱功能类型，再决定是否

调整药物，而不宜仅因症状持续存在不断增加药物剂量。

4.2.3　盆底康复、生物反馈与电刺激　盆底肌训练可增强盆

底肌力量、提升尿道闭合压力，改善排尿时肌肉协调性，是恢

复期核心康复手段[29]。其实际效果可能受到残余神经功能

程度的影响，因此治疗方案应结合鞍区感觉、BCR、EMG 检

查结果以及自主排尿能力进行选择。需要指出的是，目前针

对CES患者开展的相关研究数量有限，一般神经源性膀胱或

盆底疾病中的研究结果不能直接等同于CES患者的治疗结

果。康复治疗主要是利用尚存的神经功能促进排尿及相关

功能恢复，不能替代解除机械压迫的手术治疗。对于感觉和

运动功能均完全缺失的患者，应结合实际神经功能状态判断

康复预期，避免将单纯盆底训练作为主要治疗手段。

4.3　慢性期：神经调控与功能重建

4.3.1　骶神经调控　骶神经调控（sacral neuromodulation，
SNM）通过电刺激骶神经相关通路，对储尿和排尿反射进行

调节。针对神经源性膀胱的 Meta 分析纳入 15 项研究、573
例患者，结果显示 SNM 可能减少排尿频率、漏尿次数、增加

膀胱容量以及改善部分尿动力学指标，但不同研究的人群和

疾病病因差异较大，其中 CES患者所占比例较低[30]。因此，

现阶段 SNM在CES中的应用更适合定位为经过严格筛选后

的选择性治疗，而不能视为所有 CES 患者均适用的标准方

案。实施 SNM 前通常需要进行试验性刺激，以判断患者是

否仍存在能够调节的神经通路。同时，应充分评估感染风

险、植入相关并发症、MRI兼容性及脉冲发生器电池寿命等

因素。SNM 更适用于仍保留一定神经通路、经过规范膀胱

管理后症状仍未得到有效控制的患者。对于骶神经功能完
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全丧失的患者，其治疗效果可能受到明显限制，因此术前筛

选尤为重要。

4.3.2　经皮胫神经刺激　经皮胫神经刺激（percutaneous 
tibial nerve stimulation，PTNS）属于微创神经调控技术，通过

刺激胫神经间接调控骶神经反射弧[31]。与 SNM 相比，PTNS
创伤较小、安全性较高，可作为轻、中度患者或不能接受植入

治疗的患者的重要选择。近年来发表的 Meta 分析提示，

PTNS能够改善排尿症状及生活质量，但其治疗效果应结合

排尿症状、残余尿量及其他客观功能指标综合判断，而不能

仅以治疗次数评价疗效。此外，神经调控技术为慢性期神经

源性膀胱功能重建提供了新的治疗思路。已有研究发现，初

级运动皮层（M1区）参与排尿行为的中枢调控，对不完全性

脊髓损伤患者实施 M1 区重复经颅磁刺激后，膀胱容量、残

余尿量及尿流率等指标可得到一定改善，提示中枢神经调控

可能通过促进排尿相关神经网络重塑而改善膀胱功能[32]。

4.3.3　神经再生医学：与常规治疗明确区分　再生医学依托

干细胞、细胞外泌体、人工神经导管、水凝胶支架、神经营养

因子递送载体等技术，为受损马尾神经修复提供新方向，但

绝大多数方案仍停留在动物实验阶段，真正实现大范围临床

应用，还需要解决安全性、疗效稳定性、给药标准化等核心难

题。干细胞治疗需要重点关注异位组织形成、异常增殖、免

疫排斥反应及远期安全性；外泌体治疗则涉及来源细胞、制

备纯度、生物活性、批次一致性及储存条件等问题，现阶段尚

缺乏统一的质量控制标准。神经导管的应用同样受到缺损

长度和局部组织环境的限制。目前以商业化的神经导管主

要用于较短节段的周围神经缺损，部分临床资料提示，缺损

长度增加后修复效果可能下降；尽管部分产品可用于修复最

长约 2~3 cm 的神经缺损，但长节段缺损的稳定桥接仍是临

床转化面临的主要问题[33]。需要强调的是，这些资料主要来

自一般周围神经损伤研究，不能据此推断神经导管能够直接

用于马尾神经根缺损的修复。

目前上述再生医学技术仍处于研究和早期临床转化阶

段，不宜作为CES常规治疗。涉及患者应用时，应严格遵循

伦理审查要求和临床研究规范，并对治疗安全性和长期效果

进行评价。

4.4　MDT 长期随访：建立“神经—膀胱—上尿路—生活质

量”闭环

CES 患者往往需要长期康复，因此建立 MDT 管理模式

具有重要意义[34]。可以由脊柱外科、泌尿外科、康复医学科、

神经内科、疼痛科等科室护理团队及心理支持团队组成多学

科协作组，长期随访中重点监测膀胱和肠道功能、PVR、

UDS、肾功能、泌尿系超声、NBSS 评分、ICIQ 评分及 Wexner
评分。长期接受CIC治疗者，还需定期了解导尿依从性及并

发症发生情况。数字化排尿日记和远程康复能够为长期随

访提供支持，但不能替代必要的面对面评估和客观功能检

查。CES长期管理的重点并不是单纯地等待神经功能自行

恢复，而是在随访过程中及时发现膀胱排空不全、膀胱压力

异常、残余尿量增加及上尿路受累等情况，并根据变化调整

治疗方案。通过持续的功能评估和多学科协作，才能兼顾神

经功能恢复、膀胱安全，并提高患者长期生活质量。

5　预后影响因素及长期功能恢复

CES后神经源性膀胱功能及会阴部功能恢复存在较大

的个体差异，其预后受减压时机、术前神经功能状态、年龄、

合并疾病、康复依从性及长期管理等多种因素共同影响。目

前普遍认为，尽早实施手术减压有助于增加神经功能恢复机

会，但国际指南更强调“尽早减压（as early as possible）”，而

非严格限定24 h或48 h等固定时间窗。因此，结合不同阶段

的临床表现及膀胱功能状态，可将患者大致归为 3类：第一

类为 CESI且仍具有自主排尿能力者，治疗重点在于尽早解

除神经压迫，尽可能地保留现有神经功能；第二类为 CESR
或存在明显膀胱排空不全者，除及时完成减压外，还应规范

实施 CIC、加强上尿路保护，避免长期排尿障碍造成继发性

神经损伤；第三类为病程超过 6 个月仍存在明确功能障碍

者，此时治疗重点可由急性神经保护逐步转向尿动力学评

估、神经调控及长期功能康复。上述分层主要用于明确不同

阶段的管理重点，并非替代临床诊断或作为独立的预后评分

工具。临床治疗仍需结合患者术前 CES 分型、神经功能变

化、膀胱功能检查结果及术后恢复情况进行个体化调整。

6　新兴技术的转化瓶颈与未来研究方向

6.1　再生医学：从“有效”走向“可重复、可监管”

目前再生医学研究更多关注轴突延伸、组织学改善等指

标，今后的评价体系应进一步向功能结局和长期安全性延

伸。对于CES患者，仅有组织修复或轴突数量的增加并不能

说明治疗真正改善了临床功能，还需要结合膀胱储尿和排尿

情况、排尿效率以及神经电生理检查等指标进行判断[35-36]。

近年来，代谢组学等新兴技术也开始用于探索马尾神经损伤

后膀胱功能改变的潜在生物学基础，为寻找与神经功能恢复

及膀胱功能重建相关的客观标志物提供了新的研究路径[37]。

不过，目前此类研究主要来源于脊髓损伤等相关神经系统疾

病，能否直接外推至CES患者尚需进一步验证。同时干细胞

治疗仍需解决细胞来源、给药剂量、体内迁移及异常增殖等

问题；外泌体研究则涉及来源细胞、制备方法、分离纯度、生

物活性及批次间一致性，尚需建立较为统一的质量评价体

系。神经导管的应用还受到缺损长度、材料机械性能及损伤

局部瘢痕环境等因素的影响。由此看来，再生医学真正进

入临床仍需要解决疗效可重复性、质量控制和长期安全性

等问题。
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6.2　神经免疫调控：避免“简单M1→M2”思维

神经损伤后的免疫反应具有明显的时间和空间差异，单

纯地按照 M1 和 M2 对巨噬细胞进行划分，难以完整反映其

实际状态。后续研究可借助单细胞测序、空间转录组及多组

学技术，进一步观察巨噬细胞与施万细胞、成纤维细胞及神

经元之间的相互作用。研究重点应逐渐由单纯比较 M1/M2
比例转向分析不同细胞状态、功能变化及其出现的时间规

律。更重要的是，这些发现仍需在CES相关模型和临床样本

中得到验证，并进一步明确免疫微环境变化是否与膀胱功能

恢复存在稳定的联系。

6.3　闭环神经调控：疗效之外需要关注设备安全

闭环神经调控能够根据膀胱压力、肌电或神经电信号的

变化调整刺激参数，为个体化神经调控提供了新的技术路

径。不过，与刺激效果相比，长期植入后的安全性同样是临

床应用需要面对的问题。目前仍存在植入部位感染、设备故

障、电池续航有限、信号噪声以及长期刺激稳定性不足等

问题。后续研究除优化刺激参数外，还应明确不同患者的

适用条件和安全范围，并通过长期随访评价设备稳定性及

临床获益。

6.4　数字疗法：可及性与依从性同样重要

数字疗法可以用于排尿日记记录、康复训练指导和远程

随访，为CES长期管理提供了新的辅助方式。但实际应用效

果不仅取决于软件或平台本身，也与患者的年龄、数字设备

使用能力、网络条件以及长期依从性有关。部分老年患者或

数字素养较低者可能难以持续使用相关工具。因此，后续研

究除了观察短期症状改善，还应关注患者的实际使用情况，

并将依从性、可及性和成本效益纳入评价体系。对于数字化

工具能够完成的随访内容，也应明确其边界，避免以远程管

理替代必要的临床检查。

6.5　人工智能：从单中心预测模型走向外部验证

人工智能可将 MRI、DTI、尿动力学、电生理检查及临床

资料整合，为CES患者预后分层提供辅助信息。但由于CES
病例数量有限，单中心研究容易受到病例选择偏倚和样本分

布差异的影响，建立的模型未必能够直接应用于其他医疗机

构。因此，后续模型研究除保证足够的事件数外，还需要设

置独立验证集，并通过多中心数据进行外部验证[38]。同时，

应报告模型的校准度、临床净获益及可解释性。现阶段，AI
更适合用于辅助识别高风险患者和完善随访分层管理，其结

果仍应由临床医生结合患者具体情况综合判断，而不宜直接

替代临床决策。

7　证据分级

本 文 依 据 牛 津 循 证 医 学 中 心（Oxford Centre for 
Evidence-Based Medicine，OCEBM）证据等级的基本框架，对

现有治疗证据进行叙述性归类（表 1）。由于 CES 相关的随

机对照试验有限，部分证据具有间接性，因此表中“推荐”仅

代表基于现有证据的临床倾向，不等同于正式GRADE工作

组正式完成的证据评定。

8　总结与展望

马尾综合征术后出现神经功能恢复障碍，不是残留机械

压迫单一因素所致，而是神经根原发性损伤，叠加继发性缺

表 1　马尾综合征后神经功能恢复及膀胱功能管理相关措施的证据分级与临床建议

干预/评估

早期减压

CIC

UDS+PVR

盆底康复/生物反馈

SNM
PTNS
干细胞/外泌体/神经

导管

闭环神经调控

AI预测模型

主要证据来源

系统评价/Meta分析、队列研究、

国际共识

神经源性膀胱临床实践指南、

系统综述［35］
CES队列、泌尿学指南［35］

康复研究及间接证据［34］
神经源性膀胱Meta分析、病例系列

Meta分析/umbrella review
动物实验、小样本临床研究

早期技术研究

回顾性模型研究

OCEBM证据层级

（按研究设计）

2a（间接证据）

2a（间接证据）

2b（间接证据）

2b~3b（间接证据）

2a（间接证据）

2a（间接证据）

4~5

4~5
3b（回顾性预测

模型）

主要结局

尿功能、运动/感觉恢复

排空、PVR、上尿路保护

膀胱顺应性、逼尿肌功

能、排空效率

排尿协调、生活质量

尿频、漏尿、容量、UDS
尿路症状、生活质量

组织修复、神经再生

刺激精准性、功能改善

预测恢复和风险分层

临床建议

建议尽快完成；不设统一24 h或

48 h绝对阈值

建议作为排空障碍患者基础措施

建议用于持续症状及长期分层

可作为恢复期辅助治疗

可考虑，需严格筛选和试刺激

可考虑辅助应用

不推荐常规应用

研究阶段

研究阶段，可辅助而非替代决策

注：表中证据等级依据 Oxford Centre for Evidence-Based Medicine（OCEBM）分层框架，按研究设计确定；对于来源于一般神经源性膀胱、外周神

经损伤或其他非 CES 人群的研究，即使原研究设计等级较高，因存在间接性，本文不将其解释为 CES 特异性的同等级证据，并在表中标注“间

接证据”。2a~3b 等连续等级仅用于提示不同研究设计所对应的证据范围，不代表正式 GRADE 证据质量分级
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血、沃勒变性、施万细胞表型转换、神经免疫微环境、细胞外

基质重塑，以及脑-膀胱网络发生可塑性改变等多重病理机

制共同作用的结局。现有临床资料表明，即便完成减压手

术，仍有不少患者会遗留长期膀胱功能异常。由此提示，临

床诊疗目标不能局限于解除局部压迫，还应当拓展到神经保

护、排尿功能重建、上尿路保护以及提升患者生活质量等多

个维度。

开展相关研究时，需要明确区分关于马尾综合征的直接

研究证据，以及坐骨神经损伤、脊髓损伤等动物模型所得出

的间接参考证据。现阶段针对人体马尾综合征，仍未得到公

认的神经根缺血临界压力阈值、不可逆损伤的时间窗口，也

缺少巨噬细胞极化作用的定量数据；另外，外周神经轴突 2~
3 mm/d 的再生速度，也无法直接套用于马尾神经根。基于

上述现状，后续研究需要统一马尾综合征的诊断标准与分型

体系，规范膀胱功能评估、神经电生理检测及生活质量评价

方法，统一结局指标，开展多中心前瞻性队列研究与随机对

照试验。

在临床实际工作中，可将疑似马尾综合征、早期症状性

马尾综合征、不完全性马尾综合征、伴尿潴留型马尾综合征

及完全性马尾综合征作为早期风险分层的重要依据。但

CES分型用于描述临床表现及膀胱功能障碍程度，不应与球

海绵体反射等电生理体征相互替代。急性期需尽快完善磁

共振检查并把握手术减压时机；恢复期重点依靠清洁间歇导

尿、尿动力学检查开展膀胱管理，同步开展神经康复干预；进

入慢性期后，结合患者残存神经功能，酌情选用骶神经调控、

经皮胫神经刺激等功能重建手段，并依托多学科协作模式完

成长期随访。再生医学、神经免疫调控、闭环神经调控、数字

疗法及人工智能技术具有潜在研究前景，但现阶段尚无法取

代现有规范治疗。具有转化价值的科研工作，不能仅停留在

观察轴突再生情况，更需要聚焦临床终点，验证干预手段能

否帮助患者恢复自主排尿、减少导尿依赖、保护上尿路功能，

以及改善长期生活质量。
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