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■背景资料
近年来, 内脏感觉
的异常在消化系
统功能性疾病发
病中的作用引起
了人们的广泛重
视, 与消化道运动
检查方法相比, 感
觉功能的检测还
处于起步阶段, 有
的还只是试验阶
段. 目前已有不少
评价内脏感觉的
方法, 其中以扩张
诱发感觉的试验
最为常用. 恒压器
技术的规范化推
动了对功能性疾
病发病机制的认
识. 而一些神经反
射抑制技术和脑
成像技术以及其
他一些感觉的检
测技术, 都是近年
来发展起来的新
技术. 
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摘要  
内脏敏感性在功能性胃肠病的发病机制中得
到越来越多的证实, 其检测方法的研究也得到
了重视. 我们简要介绍了RⅢ反射反向抑制技
术、恒压器检测技术、脑显像技术、黏膜电
刺激方法和温度刺激方法在检测内脏敏感性
中的应用.  
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0  引言

近20多年来, 消化功能紊乱性疾病诊断与治疗

的进步是上世纪消化领域中最令人注目的成就, 
一些诸如腹痛、腹泻、腹胀、早饱、反酸、嗳

气等症状, 除了消化道器质性疾病外, 更多见于

功能性疾患. 这些疾病最初归因于胃肠动力异

常, 然而随着消化道功能检查的发展, 人们发现

即使是健康的个体, 强烈的情感环境或环境刺

激也能使其食管、胃、小肠和结肠的运动增强; 
一些胃肠功能紊乱的患者经过胃肠测压和胃电

图等检查发现其并不存在胃肠动力的异常. 近
来, 内脏感觉异常被认为是功能性胃肠病的主

要发病机制[1-7]. 为了更好地研究消化道的敏感

性, 使之为临床和治疗服务, 人们正在探索一些

研究方法, 这些方法必须具备以下条件: (1) 能客

观地、定量地评价内脏感觉; (2) 能识别痛觉的

传入神经通路及其相关受体; (3) 探索控制内脏

感觉的增强及抑制机制[5-7]. 

1  RⅢ反射反向抑制技术

1.1 RⅢ反射的基本原理和实验方法 RⅢ反射是

指由躯体痛觉刺激引起同侧屈肌的屈曲反射, 
通常是用电刺激腓肠肌神经引起同侧股二头肌

屈曲反射, 反射记录需在肌肉完全松弛的前提

下进行. 因为它属于RⅢ(Aδ型) 型传入纤维传

导, 故称为RⅢ反射[8]. 
RⅢ反射被一整套计算机系统所引发和记

录, 包括Physio Labo System, Notocord System. 
首先将后踝皮肤去油腻. 在后踝的踝神经分布

区域表面皮肤上每隔2 cm安放一对表面电极, 按
0.17 Hz的频率 (10次/min) 给腓肠神经以电刺激, 
每次电刺激包括5个恒定的持续1 ms的一连串电

流脉冲, 内侧股二头肌的肌电反应通过上述成

对的表面电极记录下来. RⅢ反射应答是指在每

次刺激后90-180 ms间的多相信号, 通过放大, 再
数字化, 全波整流化及整体化. 利用经过整合的

平面图用来评价RⅢ反射的应答质量. 评价时首

先确定反射阈值, 然后把刺激腓肠神经的强度

调节到高于阈值的20%, 加以固定, 以备做进一

步试验. RⅢ反射应答幅度通常使用对照期平均

水平的百分数来表示[8-13]. 
RⅢ反射应答与电刺激诱发的疼痛密切相

关. 比如, 10 mA左右的电刺激, 其反射阈值与疼

痛阈值密切相关. 此值在同一患者的不同时期

都可被精确重复, 但不同个体有微小差别. 这种

密切的联系已被吗啡的剂量反应所证实[14]. 但患

者痛觉有病理性减退时、缺乏或主诉有不同器

官同时疼痛者, 应另当别论. 因此, RⅢ反射应答

可以认为与刺激腓肠肌神经所引起痛觉敏感性

有特异的、客观的生理性联系. 
1.2 RⅢ反射反向抑制技术 古希腊医学家希波

克拉底有句名言: "如果病人身上两个不同部位

同时感到疼痛, 那么疼痛较剧烈的部位可以使

疼痛较轻部位的感觉迟钝[8]" . 这句名言很好地

阐述了RⅢ反射反向抑制技术的原理: 异位躯体

的疼痛能有效地、特异地抑制RⅢ反射应答及

其疼痛的敏感性. 其抑制程度与该条件反射刺

激的强度有直接联系. 这种抑制作用与自主神

经功能改变无关, 也不是情绪或应激反应的结

果. 同时, 也与脊神经运动神经元的突触后抑制
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■研发前沿
随着神经影像学
的发展, 脑成像
技术是目前内脏
感 觉 研 究 的 热
点, 影像科和消
化科的医师较为
热衷, 且没有什
么副作用, 随着
价格的降低, 会
对功能性胃肠病
在感觉异常发病
机制方面有较大
的突破.

无关. 一般认为与感觉神经元活性抑制有关. 值
得注意的是丘脑痛觉丧失的患者, 痛觉刺激应

用于其麻木的手仍可进行抑制RⅢ反射. 因此, R
Ⅲ反射抑制并不完全涉及痛觉[8].  

在同类动物研究中, 推测疼痛刺激抑制R
Ⅲ反射应答是通过刺激弥散的毒性抑制性调节

剂 (diffuse noxious inhibitory controls, DNIC) 来
完成的[15]. 当两种有害的刺激应用在体内的不

同区域时, 这些调节剂被激发了, 产生了竞争效

应. 因此DNIC是反向刺激反应过程中的神经递

质. 也就是说, 异位痛点掩盖了原来疼痛, 触发

了DNIC, DNIC特异性地影响脊椎背侧集合神

经元, 后者在感觉信号传递中起关键作用[15,16]. 
DNIC在解剖上也得到了证实, 涉及脊髓及上脊

髓结构的回路[17], 与作为神经递质的阿片肽及5-
羟色胺密切相关[18-21]. 总之, 异位刺激引起RⅢ反

射抑制能客观地评价躯体疼痛所触发的传入信

息, 并不受痛觉经验的干扰, 这样就限制了情绪

和认知因素对评价人类内脏敏感性的影响. 在
内脏敏感性的检测中, 通过对扩张刺激消化道

不同部位所引发的RⅢ反射抑制进行研究, 可对

内脏敏感性作出客观量化的评价. 
1.3 RⅢ反射反向抑制技术评估内脏敏感性 RⅢ
反射反向抑制技术直到最近才应用于人类内脏

敏感性的评价. 
1.3.1 评价胃的敏感性 如上文所述, 异位的躯体

疼痛条件刺激一样, 不同容量的胃扩张也可抑

制RⅢ反射应答, Willer et al [8]对9名健康志愿者

给予5个不同水平的胃扩张刺激, 结果发现在200 
mL、400 mL容量扩张水平上, 上腹部无不适感

或感轻微不适, 反射应答无明显变化, 而在600 
mL、800 mL、1 000 mL容量扩张水平上, 相应

的抑制反射分别为25%、35%和55%, 抑制幅度

与胃扩张水平、内脏知觉强度二者明显相关. 
相隔2 wk后, 先后两次以1 000 mL容量扩张, 产
生十分相似的抑制. 这一研究结果说明这项技

术重复性非常好, 可对人类内脏的敏感性做出

客观量化的评估.  
1.3.2 评价直肠的敏感性 早期的一项研究[22,23]发

现, IBS患者对快速时相性扩张的疼痛阈值要显

著低于对阶梯式扩张的疼痛阈值, 据此猜测, 不
同的直肠扩张方式可能作用于不同的肠壁感受

器: 缓慢倾斜式扩张可能激活黏膜受体, 而快速

时相性扩张可能激活浆膜感受器. 
Sabate et al [24]以6名健康志愿者为研究对象, 

在局部给予利多卡因或安慰剂前后分析这两类

直肠扩张方式对RⅢ反射的效应. 结果发现, 利
多卡因可显著降低缓慢倾斜式扩张或快速扩张

引起的RⅢ反射的抑制, 而安慰剂却无此效应. 
在快速扩张的初期, 可观察到RⅢ反射的增强现

象, 利多卡因或安慰剂对此均无效应. 据此认为, 
直肠壁内存在两种类型的受体, 快速扩张首先

活化肌肉或浆膜内的感受器, 然后才是黏膜感

受器, RⅢ反射先后经历了增强和抑制的双相过

程. 利多卡因作用于黏膜感受器, 降低快速扩张

引起的RⅢ反射的抑制, 而对快速扩张初期RⅢ

反射的增强无效应. 

2  恒压器检测技术

恒压器 (barostat) 最早是由Azpiroz和Malagelada
设计使用的, 最初用来评估空腔脏器的张力变

化[25]. 在过去的十多年中, 恒压器已经被广泛应

用于许多研究中, 用以测定各种空腔脏器张力

的变化. 为了维持器官中气囊内压力的恒定, 需
不断地向气囊内注入或排出气体, 这种气体的

运动可以反映器官张力的变化情况. 许多研究

者利用恒压器作为一种膨胀装置, 以评估内脏

的敏感性[26]. 
2.1 恒压器简介 恒压器是一种由电脑控制的泵

装置, 进气管连接一个气囊, 维持一定的压力. 
通过不断往气囊内注气或吸气, 其容积的改变

反映了肠壁的张度. 泵装置可以是风箱, 也可以

是注射器. 实验前还必须对系统进行校准. 测定

压力容积后, 系统会作出一些计算, 对结果中人

为因素作一些补偿修改[26-33].  
恒压器作为扩张装置有许多优点: (1) 风箱

的大小可由无原则扩张的脏器而定, 这样就可

以使气囊快速充盈并牵拉肠壁; (2) 有了计算机

控制充气系统, 分析仪能进行多种模式扩张; (3)
充盈的速度、持续时间、压力、最大扩张容量

均由电脑控制, 因此实验重复性好; (4)恒压器最

大的优点是能够准确地测量气囊的压力和容积. 
无论将固定参数定义为压力 (等压扩张) 或容积 
(等容扩张), 另一个参数都能立即被测出[28]. 

为了维持置于结肠内气囊的较低但却恒定

的压力, 恒压器抽出气囊内的气体, 使气囊紧贴

结肠壁. 结肠内的气囊通常是圆柱形的, 并且足

够大, 使气囊任何时候都能保持顺应性, 适应恒

压器所施加的变化, 不至于影响测定结果. 为此, 
应该使用薄的聚乙烯气囊, 而不采用乳胶气囊, 
后者会干扰恒压器对张力变化的反应. 恒压器

气囊的尺寸必须适应所研究的器官. 对结肠来
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说, 气囊的最大容积应是700 mL, 最大直径为10 
cm, 长度约为10 cm, 这样在检查时不至于干扰

器官的生理活动. 对于直肠来说, 用的是椭圆形

气囊, 最大容积为600 mL, 完全膨胀时气囊直径

可达到12 cm. 这样的尺寸也不会干扰测定结果, 
通常情况下, 在张力研究或扩张研究中, 气囊容

积一般不超过最大容积的90％, 以维持足够的顺

应性. 
在张力研究中, 将气囊放置在器官内, 用中

等量 (200 mL) 的气体膨胀气囊. 当受试者苏醒

后 (若应用了麻醉), 排出结肠内过多的气体 (当
有结肠镜时), 从平衡期开始记录肠道张力, 保持

压力恒定在工作压力, 持续监测气囊内的容积, 
一直到达稳定的基础状态. 在大多数文献报道

中, 达到基础稳定状态的时间不超过15-20 min, 
除特殊情况外. 达到平衡后, 正常的实验就可以

开始了. 
工作压力 (operating pressure) 指的是在研

究过程气囊内的压力维持恒定时的压力. 在这

一压力下, 研究者能够发现引起腹内压增高的

各种事件 (如呼吸运动、过劳或咳嗽). 此时, 应
记录下工作压力, 以此作为每个试验组的平均

水平, 作为参照. 但有时也采用标准化的工作压

力, 这个压力在对每个受试者的研究中都是固

定的. 不管采用什么样的压力标准. 压力的范围

通常在l0-12 mmHg之间. 气囊内的压力膨胀到

10-12 mmHg是否会干扰肠道生理性动力活动, 
目前尚未可知. 
2.2 扩张技术 

2.2.1 扩张方式 不同的扩张方式会影响内脏感觉

的研究结果. 无论以测得的压力还是以容积两种

形式的哪一种来定义内脏感觉的正常范围, 得出

对扩张敏感或机能亢进的定义, 都会因扩张方式

不同而不同[26,28,29].  
对消化道进行腔内扩张时, 首选必须确定

第一参数, 即确定扩张的水平是由囊内压力决

定 (等压扩张) 还是由囊内气体容量决定 (等容

扩张) 的. 以容量为标记会带来某些问题, 如容

量与气囊直径或囊内压力不是线性关系. 这是因

为: (1) 大多数病例应用圆柱形气囊; (2) 气体的

可压缩性; (3) 气囊形状和尺寸的微小变化会影

响气囊容积测量结果, 从而影响到压力——容积

曲线; (4) 在一定程度上, 容量受被测对象解剖结

构的影响. 而测定压力能避免影响容量测定的诸

多因素: 气囊形状, 肠壁的顺应性和收缩度, 研
究对象的解剖结构等. 因此人们多采用压力测定

来表示感觉阈. 恒压器的反馈装置可以维持恒

定的囊内压, 进行等压扩张. 若腔内探头使用得

当, 大多数情况下等容扩张和等压扩张的结果

是相同的, 疼痛的阈值比容量阈值更可靠且重

复性好. 
目前已有多种模式的扩张试验, 它们主要

基于两种刺激法, 一种是连续、渐进、累积性

的扩张 (累积性扩张), 另一种是在一定时间内

快速的时相性扩张并突然牵拉肠壁 (时相性扩

张). 扩张过程必须持续60 s, 扩张间期应大于或

等于60 s. 试验中, 受试者的感觉不能被立即记

录到, 这是由于肠壁需3-5 s的适应, 而反射性收

缩在10-20 s后发生. 现已证明, 用不同的扩张模

式诱发受试者的反应各不相同. 比较两种扩张, 
Harraf et al [34]发现, IBS患者直肠的高敏感性只

能被时相性扩张所诱发. Sabate et al [24]以两种方

式扩张, 结果发现, 快速时相性扩张所诱发的痛

阈明显低于阶梯性累积扩张. 这些结果提示, 两
种扩张方式可能存在不同的传入神经通路.  
2.2.2 内脏感觉阈值测定方法 在测定感觉阈值时, 
正确区分敏感性和反应偏差 (response bias)非常

重要. 下面列举几项技术能尽量减少反应偏差, 
以正确评价受试者是否存在敏感性的异常[29,35]. 

渐至极限法 (ascending method of limits): 此
法指扩张强度逐渐增加, 直到受试者报告痛感, 
包括线性渐增、阶梯性渐增和时相性渐增的方

法. 此法的优点在于简便、刺激次数少, 疼痛有

一个明显的阈值. 缺点是给予受试者的刺激是

可以预见的, 所以对心理偏见很敏感, 容易被心

理因素或既往经验所左右, 测得的痛阈不可靠. 
随机法 (random sequence): 以随机顺序给予

刺激强度, 受试者评价每次刺激. 优点在于较少

受到心理偏见的影响, 刺激程序不可预知, 检查

次数相对较少. 但是有些刺激过于疼痛, 可能出

现假随机顺序, 而类似于渐至极限法. 
追踪法 (tracking technique): 出现疼痛时, 下

一次随机选取与上一次相同或高的刺激, 报告

不痛时, 下一次随机选取与上一次相同或低的

刺激. 这种方法刺激顺序不可预知, 且阈值经过

多次刺激而定. 但是需要多次扩张 (多达45次). 
双随机阶梯法 (double random staircase): 第

一阶段, 每次报告疼痛后, 扩张压力递减, 报告

不痛, 压力递增, 第二阶段同样操作计算机随机

交叉第一二阶段. 刺激顺序不可预知, 且阈值经

过多次测试而定. 但是仍需要多次扩张 (多达30
次), 但比追踪法少. 
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■创新盘点
目前对内脏感觉
的研究主要集中
在空腔脏器对扩
张的反应, 而本文
将能感觉的客观
反映 (反射的增强
或抑制、脑血流
等的变化) 的检测
方法做了较为详
细的叙述, 这些检
测方法在国内尚
未能开展, 随着神
经生物学等学科
的发展, 相信这些
检测技术定会将
我国的功能性胃
肠病带入一个新
的领域.
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■应用要点
脑成像技术在国
内已有见报道, 但
随着神经影像学
的发展和检查价
格的平民化, 相信
会带来更多的相
关报道. 神经反射
技术由于对受试
者和检测者的要
求都比较高, 目前
尚处于实验室阶
段.

2.2.3 扩张反应的评价方法 所有的痛觉评估方法

都要求个体把他们各自主观感觉的强度与某一

尺度标准相结合. 扩张的容量或压力作为评价尺

度并不充分, 最常用的2个评估感觉试验结果的

方法是视觉模拟量表和语言模拟量表[26].  
视觉模拟量表 (visual analog scale, VAS): 

VAS是一条线, 一般长10-15 cm, 中间没有分割

点, 两端是显著不同的两个描述性词语, 如"无痛

"、"难以想象的剧痛"等. VAS常被视为一种比例

尺, 适合进行参数统计, 具有敏感性强、不受心

理偏差影响的特点. 
语言模拟量表 (verbal descriptive scales): 语

言模拟量表敏感性比VAS稍差. 量表中所包含的

词汇越多敏感性越强. Accarino et al [36]创立了一

种评估胃肠道扩张的感觉的新方法, 他们给出了

7种评估尺度, 让受试者选择其中一种给他们进

行感觉分级. 用于描绘胃和小肠扩张感觉的级别

有"饱胀"、"不适"和"恶心"等, 而用"胀满"、"急
迫"等来描述结肠和直肠的感觉. 
2.3 恒压器检测技术的应用 

2.3 .1  评价 I B S患者的内脏敏感性  1973年 , 
Ritchie[37]首先报道了IBS患者痛觉过敏的实验证

据, 他发现将置入直肠的气囊充气60 mL后, 有
56%的IBS患者报告腹痛, 而对照的健康人只有

6%感觉腹痛, 表明IBS患者直肠－乙状结肠气囊

扩张的感觉阈值降低. 后来有研究显示, 直肠扩

张时, IBS腹泻患者比便秘者痛阈低, 提示直肠运

输功能对肠知觉的影响[38,39]. 
与结肠类似, 在空肠扩张试验中, IBS患者也

表现超敏. Trimble et al [40]证明, IBS患者对扩张

的敏感性比较弥散, 涉及整个食道、各段小肠、

结肠和直肠. Houghton et al [41]的研究也发现类

似的观点. 对IBS患者肠道敏感性的病理生理学

目前还有争议. 以往一些观点认为, 这可能是由

于肠壁松弛功能障碍导致肠收缩时张力增加, 
从而刺激肠壁机械感受器所致. 这些结果提示, 
IBS患者肠道高敏感性的病因可能存在于内脏

传入神经, 但病变的确切位置尚未明确. 对IBS
患者与正常志愿者进行空肠传入神经电刺激和

扩张空肠的实验, 结果发现IBS患者扩张引起的

痛阈比正常组低, 而电刺激引起的感觉与正常

组相同. 这个结果提示, 病变可能位于肠壁机械

感受器. 
2.3.2 评价其他功能性胃肠紊乱疾病的内脏敏

感性  Klatt et al [42]在功能性消化不良患者中进

行胃扩张试验 ,  发现患者的痛阈比对照组低 . 

Johnston et al [43]应用气囊扩张研究了食管的感

觉. 研究发现在不明原因的胸痛患者中行食管

内气囊扩张的阈值明显低于正常人. 此法能较

好的评价食管的超敏感性, 在不明原因的胸痛

检查中合用此法可以增加食管滴酸试验和腾喜

龙(依酚氯铵)试验的敏感性. 但由于食管位于刚

性的胸腔内, 所以与腹内脏器有很大的不同. 与
IBS相比, 食管内气囊扩张多用于心源性胸痛和

食管源性胸痛的鉴别. 
2.3.3 评价胃肠顺应性 顺应性是指空腔脏器对

扩张的容受性. 等压扩张时, 在压力-容量曲线

中, 以dv/dp来表示顺应性, 其单位是mL/mmHg. 
为得出顺应性, 需要在每一个压力段测定气囊

容量, 制定压力-容量曲线, 计算出斜率, 从而得

出顺应性. 曲线的形态可因被测脏器的不同而

不同, 但容量与压力基本呈线性关系, 中间呈直

线, 只在高压阶段与低压阶段有所曲折. 顺应性

受许多因素影响, 包括脏器的张力、收缩性、

周围的解剖结构、扩张装置的弹性(恒压器、探

头和气囊)[26]. 

3  脑显像技术

随着神经胃肠病学的快速发展, 人们认识到许

多胃肠症状的根源在"脑"中, 脑肠轴在功能性胃

肠病的发病机制中起到了重要的作用[44-49]. 近些

年发展的脑显像技术可以是人们初步了解大脑

皮层处理内脏感觉信息的部位, 通过与正常人

的比较, 获得一些功能性胃肠病与感觉相关的

发病机制[48]. 现已开展的技术包括功能性磁共

振 (fMRI)、正电子发射断层扫描技术 (PET) 和
单光子发射计算机断层扫描技术 (SPECT)、皮

质诱发电位 (CEP) 及脑磁图 (MEG)[45]. 但这些

技术由于检查花费时间长, 检测费用昂贵, 因而

尚不能广泛开展. 
3.1 功能性磁共振(fMRI) fMRI是以脱氧血红蛋

白的磁敏感效应为基础的磁共振成像技术. 利
用血氧水平依赖技术可测定局部脱氧/氧合血红

蛋白值, 从而反映中枢局部兴奋性变化. 当中枢

神经元兴奋时代谢水平的提高必然依赖于局部

脑血流量的增加及更多的氧合血红蛋白, 表现

为磁共振信号增强[49]. 
Mertz et al [50]以16名健康志愿者和18名IBS

患者为研究对象, 分别在非疼痛性及疼痛性直

肠扩张期间进行fMRI检查. 结果显示, 在大多数

受试者中, 直肠刺激引起活动增强的部位有扣

带回前部、额前皮质、岛叶、背侧丘脑; 但与

时乐, 等. 内脏感觉的检测方法                                                                                                                                          327
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对照组相比, IBS患者扣带回前部活化的程度要

更显著. 研究认为, IBS患者对刺激的处理活化

模式与正常人无明显差异, 但对痛觉的敏感性

增强. 
Bernstein et al [51]比较了正常人、炎症性肠

病和IBS患者直肠内扩张时核团活化的部位, 发
现三类人在排便和疼痛感觉时的活化核团类似, 
但额前皮质活化后的像素百分比正常人显著高

于IBS组, 炎症性肠病又要比正常人显著. 研究

认为, 这是鉴别三组人群的一个方法. 
3.2 正电子发射断层扫描技术(PET)和单光子发

射计算机断层扫描技术(SPECT) PET是利用放

射性示踪剂探测活动脑区域中血流量增加和能

量代谢的成像技术, SPECT是为单光子计数型, 
以普通γ发射体为探测对象, 采用扫描机或闪烁

照相机探测光子的原理, 探测器以不同角度探

测放射性核素发出的γ射线, 然后由所获得的数

据重新形成断层图像[52]. 
Ladabaum et al [53]研究发现, 给15名健康志

愿者扩张胃出现疼痛、恶心及饱胀等症状时, 
进行PET检查, 发现丘脑、双侧岛叶、扣带回前

部、尾状核、脑干导水管周围灰质、小脑及枕

骨皮层的活动增强, 说明伤害性刺激胃扩张激

活了内脏痛有关的中枢结构. 
Berman et al [54]对30例IBS患者采用PET评

价直肠压力刺激引起的局部神经活动的改变. 
直肠压力刺激下的脑血流增加的部位包括扣带

回前部、岛叶、额叶前部、背侧丘脑和小脑. 
在同样的刺激条件下, 男性的那些局部活动改

变更为显著, 男性被激活的岛叶为双侧, 而女性

为单侧. 研究发现, 岛叶的活动与客观内脏压力

有显著的相关, 而扣带回前部则与主观的不适

症状相关. 
Silverman et al [55]证实, IBS患者在接受到内

脏疼痛性直肠扩张刺激后在大脑激活部位与健

康人不同. 健康人激活部位在扣带回前部, 该部

位与痛觉抑制功能有关, 而IBS患者激活部位则

在额前叶, 该部位与以往伤害性事件的记忆有

关. 上述IBS患者额前叶皮质在内脏疼痛性直肠

扩张刺激时活动性增高表明其对痛觉的处理过

程的不同, 而扣带回前部活动的缺失则表明痛

觉抑制系统的失调. 
Naliboff et al [56]也在12例IBS患者及12例健

康对照者中开展了一项研究, 以明确IBS患者和

正常个体的大脑应对真实的直肠扩张刺激及预

期直肠扩张刺激 (即研究者告诉患者将要施加

直肠扩张刺激, 但事实上气囊压力为0) 所发生

的改变. 研究中记录受试者接受中等强度 (45 
mmHg) 的扩张刺激及预刺激时局部脑血流的改

变. 结果表明: 无论是真实给予的刺激, 还是其

后的预刺激, IBS患者和健康个体的局部脑血流

均被激活且没有明显差异; 与对照组相比, IBS
患者表现为颞叶、脑干的活动减弱, 而扣带回

中部和中间额前皮质被激活——也就是大脑整

合情绪、注意力和痛觉的区域. 研究认为: IBS 
和正常人, 给于结肠刺激: 真实刺激和预期刺激, 
发现都有反应, 但反应的部位是不同的. 说明中

枢神经对IBS患者的影响是很大的. 
3.3 皮质诱发电位(CEP) CEP是大脑对感觉刺激

的电生理反应, 通过头皮上的电极记录下来, 即
由脑电图反映出来. 

Fukudo et al [57]比较了10例IBS患者和11例
健康志愿者的结肠和小肠压力, 同时分析给予

心理应激和新斯的明后的脑电图能谱. 结果显

示, 心理应激后, IBS患者的脑电图的β波和θ波

的百分比均较对照组有显著提高, 且心理应激

后结肠运动的能谱改变之间呈正相关, 给予新

斯的明后两者之间也存在正相关. 这提示, IBS
患者的脑和肠对于心理应激和胆碱能刺激的反

应过强, 这些过强的反应之间也可能存在联系. 
Sinhamahapatra et al [58]评估了13名IBS患者

对直肠电刺激的感知阈值, 然后用超过感知阈

值50%强度对直肠进行电刺激, 在距离顶侧2 cm
处记录大脑诱发电位. 研究发现, IBS患者对直

肠电刺激的感知阈值要比对照组低, 直肠电刺

激可引起易于辨认、重复性较好的大脑诱发电

位. IBS患者的P1、N1、P2潜伏期要比对照组短, 
IBS患者的P1/N1幅度要比对照组大. 我们从客观

上说明了内脏传入通路的敏感性增高是IBS的
一种发病机制. 
3.4 脑磁图(MEG) MEG通过置于头皮外的高敏

感磁力计测量由皮质传入神经活动产生的时

间—变异的磁性区域. MEG主要用于评价食管

的传入通路. 
Schnitzler et al [59]对7例健康志愿者的远端

食管的内脏传入神经、正中神经的躯体感觉传

入神经进行了非疼痛性电刺激以引起皮质活动, 
通过MEG检查分析发现, 正中神经的躯体感觉

传入神经刺激可引起刺激侧对侧的初级躯体感

觉皮质短潜伏期反应 (20-60 ms) 以及双侧的次

级躯体感觉皮质长潜伏期反应 (60-160 ms). 相
反, 食管传入神经刺激没有引起初级躯体感觉

328                            ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R             世界华人消化杂志     2006年1月28日    第14卷   第3期

■名词解释
恒压器 (barostat): 
一种由电脑控制
的泵装置, 进气管
连接一个气囊, 维
持一定的压力. 通
过不断往气囊内
注气或吸气, 其容
积的改变反映了
肠壁的张度. 为了
维持器官中气囊
内压力的恒定, 需
不断地向气囊内
注入或排出气体, 
气体的运动可以
反映器官张力的
变化情况 .   顺应
性(compliance): 
空腔脏器对扩张
的 容 受 性 .  等 压
扩张时 ,  在压力-
容 量 曲 线 中 ,  以
d v / d p 来 表 示 顺
应 性 ,  其 单 位 是
mL/mmHg. 为得
出顺应性, 需要在
每一个压力段测
定气囊容量, 制定
压 力 - 容 量 曲 线 , 
计算出斜率, 从而
得出顺应性. 曲线
的形态可因被测
脏器的不同而不
同, 但容量与压力
基本呈线性关系, 
中间呈直线, 只在
高压阶段与低压
阶段有所曲折. 
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皮质反应, 而双侧的次级躯体感觉皮质的反应则

与正中神经引起的长潜伏期反应相类似(70-190 
ms). 结果提示, 食管内脏传入神经不像躯体感觉

传入神经, 主要投射至次级躯体感觉皮质, 在初

级躯体感觉皮质缺乏有意义的表现. 

4  黏膜电刺激方法

Rossel et al [60]对12名IBS患者在直肠乙状结肠交

接处进行电刺激发现, IBS患者直肠乙状结肠交

接处对电刺激表现出感觉阈值和疼痛阈值的显

著降低, 这为IBS患者存在内脏感觉过敏提供了

一个证据. 

5  温度刺激方法

Villanova et al [61]在健康志愿者的胃和小肠内放

置一个水囊, 通过恒温器调节水囊内的温度, 逐
渐升高温度 (42℃、47℃、50℃) 或降低温度 
(32℃、22℃、12℃) 对胃和小肠进行刺激, 每次

刺激持续3 min, 同时用恒压器测定胃的张力. 冷
刺激可引起受试者上腹部寒冷感觉以及胃的反

射性收缩, 而热刺激则引起上腹部温暖感觉以及

反射性胃松弛, 对小肠的温度刺激也引起与胃刺

激相似的感觉. 但胃和小肠的反射反应具有部位

的特异性, 无论是热刺激或冷刺激, 都能引起胃

的反射, 但对小肠而言, 只有热刺激能引起胃肠

反射, 而冷刺激则无反射效应. 研究结果表明, 沿
着胃肠道分布有热、冷感受器, 胃和小肠对冷热

刺激的传入神经通路存在差异. 
总之, 与内脏运动功能检测方法相比, 内脏

感觉的检测还处于一个初级阶段, 因为感觉的检

测要排除人为和主观的因素比较困难. 以上的检

测方法除了恒压器技术应用较多年外, 其他技术

尚在实验阶段, 有些技术如脑成像技术由于价格

十分昂贵, 故限制了其应用. 而RⅢ反射反向抑制

技术虽能客观反映内脏的感觉变化, 但此技术需

要比较专业的人员操作, 试验也比较麻烦, 国内

尚未见报道. 随着神经胃肠病的发展和功能性胃

肠病诊断和治疗的进展, 相信在不久的将来对内

脏敏感性的检测技术一定会有突飞猛进的发展. 
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                                                                 •消息•

第11届全国中西医结合结直肠肛门病学术会议征文通知

本刊讯 第11届全国中西医结合结直肠肛门病学术会议定于2006-03在广东省深圳市召开, 本次会议由中国中

西医结合学会主办, 现将有关征文事项通知如下. 

1 征文内容

本次会议的征文内容包括 : (1)介绍结直肠肛门基础研究的新动态、新进展、新成果; (2)结直肠肛门肿瘤疾

病的诊断及治疗的新技术、新成果, 直肠癌扩大根治术式和疗效, 中低位直肠癌保肛手术方法、适应呈征和

效果, 肛管直肠癌会阴肛门重建术的术式、方法、效果; (3)中西医结合治疗结肠慢传输型、出口梗阻型及结

肠、直肠、盆腔、盆底解剖生理功能异常等便秘疾病的诊断治疗方法、适应证、临床疗效和经验教训; (4)中

西医结合治疗炎症性肠病的经验及手术方式选择; (5)中西医结合预防、治疗肛肠常见疾病的新方法、新经验; 

(6)采用中西医结合治疗结直肠肛门疾病的临床护理及造口护理的新方法、新经验; (7)肛门、结直肠损伤及异

物处理的经验; (8)介绍国内外肛肠疾病检查、治疗的新器械、新设备、新药物. 

    

2 征文要求

文章应有临床实用性, 基础研究应具有科学性和先进性; 全文4 000字以内, 要求寄打印稿(欢迎用软盘或电

子信箱投稿), 并附500字以内的摘要一份, 关键词3-5个; 征文稿件请寄: (1)广东省公安边防总队医院(深圳

武警医院)肛肠外科柯玮收, 邮编518029, 电话: 0755-82699768, 手机: 13714327555, email: kewei1968@126.

com; (2)深圳市第二人民医院肛肠科舒洪权收, 邮编: 518039, 电话: 0755-26250353, 手机: 13923803457, email: 

ssshhhqqq66@163.com.

3 其他

本次会议可授予国家级继续教育I类学分6分, 会议具体日期及详细地址另行通知. 欢迎广大相关领域工作及研

究人员参加. 


