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神经电生理检测技术在盆底功能障碍评定中的应用进展

龚媛媛1 王红星1，2

盆底功能障碍（pelvic floor dysfunction，PFD）主要包括

压力性尿失禁（stress urinary incontinence，SUI）、盆腔器官

脱垂（pelvic organ prolapse，POP）、大便失禁、便秘、性功能

障碍、下尿路感觉异常和慢性盆腔痛等系列疾病[1]。多项研

究显示此类疾病的发生发展与盆底神经肌肉损伤有关。神

经病变如脊髓损伤、马尾综合征、周围神经病变；系统性疾病

如帕金森综合征、多系统萎缩；阴道分娩、高龄等均可引起

PFD。目前，PFD的诊断主要依靠盆底超声、MRI、盆底肌电

等技术。其中，盆底电生理变化与PFD相关，并且PFD在出

现临床症状之前，盆底电生理功能可能已经发生变化[2]。因

此盆底神经电生理的评定对于PFD的早期诊断、鉴别诊断、

治疗和预后判断均有重要意义。

神经电生理检测技术包括：①同心圆针肌电图；②单纤

维肌电图；③表面肌电图；④神经传导速度检测；⑤体感诱发

电位；⑥延迟反应（如F波）和反射活动（H反射、骶反射等）。

1 表面肌电图

表面肌电图（surface electromyography，sEMG）是肌肉

收缩时经表面电极和放大器记录所获得的肌电信号。对其

肌电幅度和速率进行时域和频域的定量分析，可在一定程度

上反映神经肌肉功能活动。主要评价指标包括：平均肌电值

（AEMG）、积分肌电值（IEMG）、均方根值（RMS）、中位频率

（median frequency，MF）、平均功率频率（mean power fre-

quency，MPF）和变异系数等，可反映肌肉兴奋时运动单位

激活数量、运动单位类型及同步化程度、肌肉收缩力量、疲劳

度和快慢肌协调性与稳定性等。

Grape等[3]认为盆底肌 sEMG是早期检测PFD的可靠方

法，主要通过阴道或直肠内电极实现。Aukee 等 [4]证明

sEMG 肌电值与盆底肌的受损程度呈负相关。Jantos[5]发现

慢性盆腔痛患者 sEMG（Glazer评估）显示盆底肌的收缩波幅

显著降低，肌肉静息状态测试的基线和变异系数明显升高，

提示盆底肌稳定性下降，存在过度活动、快慢肌收缩受限及

肌肉损伤。此外，研究还证实 sEMG静息振幅与慢性盆腔痛

的疼痛持续时间呈负相关，但与疾病严重程度无关。Nowa-

kowski 等[6]对 49 例大便失禁患者的研究证明 sEMG 诊断大

便失禁的敏感度和特异性分别达到 96%和 98%。一项研究

对产后 SUI、POP及对照组盆底表面肌电分析发现，对照组

肌电图持续收缩值和快速收缩值均显著高于研究组，且SUI

组的快速收缩值显著低于POP组，POP组的持续收缩值显著

低于SUI组[7]。提示产后PFD与盆底肌收缩力下降有关，其

中POP可能与Ⅰ类肌纤维受损有关，而SUI可能与Ⅱ类肌纤

维受损有关。此外，Madill SJ等[8]发现SUI患者经过 3个月

盆底康复训练后，sEMG快速收缩平均波幅增加，募集时间

缩短。提示 SUI 症状可能与Ⅱ类肌纤维反应速度下降有

关。此外，表面肌电还可用于分析左右括约肌的活性，对初

产妇会阴切开方式的选择具有指导意义，从而减少分娩后括

约肌神经支配的损伤[9]。国内有学者研究证明POP患者盆底

重建手术后盆底肌最大收缩肌电值和收缩持续时间均较术

前明显提高，提示重建手术可提高盆底肌力[10]。sEMG作为

评估肌肉功能的主要方式，可动态反映肌肉的肌电变化情

况。能够协助诊断异常的盆底肌肉活动引起的PFD，是早期

检测肌肉松弛性疾病的有效手段，其主要优点是操作简单、

客观、非侵入性，同时也可用于保守治疗。

除了以上所述的常规表面肌电，一种新型的高密度矩阵

表面肌电电极除了能获取肌肉活动的时域信息外，还可获取

肌电信号的空间信息，从而可提高肌电信号定量分析的准确

度。相较于传统的双电极结构，使用阵列式电极能够更好的

反映面积较小肌肉的收缩情况，以及评估肌肉激活区域的肌

力，对评估盆底肌的神经肌肉功能有着更好的精确度[11]。国

外一项研究中使用了一种高密度阴道内和直肠内电极探头，

采集了10例健康受试女性在进行盆底最大自主收缩时的表

面肌电信号，采用信号处理技术实现对分离不同运动单位动

作电位（motor unit action potential，MUAP）的肌电信号，以

获得MUAP的神经支配区域，从而可了解盆底肌和肛门括约

肌等不同肌群的运动模式[12]。高密度矩阵表面肌电可应用于

检测PFD患者盆底肌的活动状况，分析肌肉不同区域的发力

模式，从而能够制定更为合理的个体化康复治疗方案。
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2 同心圆针肌电图

同心圆针肌电图检查是将同心圆针电极插入肌肉中以

评估肌肉静息状态、随意收缩下肌电活动的一种技术。盆底

肌同心圆针肌电图对PFD诊断和鉴别诊断主要通过肛门外

括约肌（external anal sphincter，EAS）、尿道括约肌（urethral

sphincter，US）进行评估，评价指标包括插入电位、自发电位、

运动单位动作电位和募集电位。

MUAP分析是目前评估盆底神经肌肉损伤的一种快速、

客观的测量方法。Gregory WT等[13]采用定量EAS-EMG分

析发现无症状妇女MUAP各项参数包括时限、波幅、面积、多

相波百分率均较未生育妇女组升高，提示阴道分娩会导致隐

匿性神经损伤。与正常对照组相比，SUI 患者盆底肌不仅

MUP时限延长、波幅升高、多相波百分率增高，且大力收缩

时募集电位平均波幅降低，都提示SUI患者肛门括约肌存在

病变，从而对SUI患者的早期诊断及治疗疗效评估提供理论

依据[14]。Weidner AC等[15]通过对肛门外括约肌MUAP的干

扰型（IP）分析时发现，POP患者每秒转折数较正常人减少，

提示存在神经源性的损伤。尿潴留患者行US-EMG检查可

出现复杂重复放电。便秘患者与健康对照组的 EAS-EMG

对比发现[13]，便秘患者静息时EMG活性往往低于排便时，而

正常人 EAS-EMG 活性在静息时往往高于排便时。此外，

EMG也有助于PFD的病因诊断。二便失禁、性功能障碍是

多系统萎缩(multiple system atrophy，MSA)和帕金森病（Par-

kinson disease，PD）的常见并发症。研究表明，MSA存在骶

髓Onuf核的选择性受损，EAS-EMG检查可表现出MUAP的

波幅增宽、时限延长和多相波百分比增多，自发电位或卫星

电位等神经源性损害特征[16]。而 PD 患者由于Onuf核不受

累，EAS-EMG多表现正常。有学者认为，PD患者EAS-EMG

平均时限与病程具有相关性，EAS-EMG可用于MSA和PD(

病程≤5年)早期的鉴别诊断[17]。脊髓损伤、马尾损伤也是造

成PFD的重要原因，EAS-EMG通常表现为异常的慢性失神

经-神经再支配，包括自发电位、宽大MUAP以及募集电位减

少或缺失[18]。

同心圆针肌电图是对肌纤维的结构和组成成分变化进

行定性诊断，研究的是运动单位的整合性，通过对运动单位

的分析可精准了解属于神经源性损害还是肌源性损害，对于

PFD的诊断和病因诊断具有较大价值。但同 sEMG相比，其

作为一种有创性检查，患者接受程度较差。

3 单纤维肌电图

单纤维肌电图（single fiber EMG，SFEMG）可选择性地

记录单个肌纤维的动作电位。对于检测神经肌肉接头的传

导功能具有最高的灵敏度。评价指标包括：①颤抖（jitter），

能客观反映单个神经肌肉接头的传导功能，通常用平均连续

波间期差（MCD）来表示，MCD增大表示肌纤维和神经细支

冲动传导阻滞；②纤维密度（fiber density，FD），表示同一运

动单位内肌纤维的密度。FD的异常增加提示肌纤维的失神

经支配。临床研究表明SFEMG作为常规EMG的补充，能够

证实神经肌肉疾病运动单位的结构和生理上的变化，反映盆

底肌的功能状态和神经支配情况，可协助PFD的诊断。

Anderson 等 [19]在研究中发现 SUI 患者肛门外括约肌平

均FD高于对照组，Weidner AC等[20]也发现，女性SUI患者的

肛门外括约肌FD明显增高，提示SUI患者盆底肌存在去神

经支配。Smith等[21]也证实女性SUI（伴或不伴POP）患者肛

门外括约肌SFEMG均有肛门外括约肌和盆底肌部分失神经

支配的特征。

4 神经传导速度检测

神经传导速度检测可用来评价盆底神经传导通路的完

整性。在PFD中，研究最多的是阴部神经。阴部神经作为支

配盆底肌最重要的运动神经，是唯一可用于检测其运动传导

速度的神经，评价指标为末端运动潜伏期(PNTML)，是指从

刺激阴部神经到肛门括约肌或尿道括约肌出现复合肌肉动

作电位的时间间隔，刺激位置在直肠内刺激或阴道内进行。

PNTML延长可视为阴部神经损伤的证据。Zhu等[22]发

现SUI患者PTNML较正常尿控组明显延长，提示阴部神经

分支可能存在神经脱髓鞘损伤。Bakas 等 [23]发现 SUI 患者

（伴或不伴 POP）PNTML 显著延长，而 POP 组 PNTML 与对

照组无明显差异，这种阴部神经分支差异性损伤提示失神经

损伤部位可能在远端，也可发生在肌肉或神经肌肉接头处。

此外，目前尚无文献证明PNTML延长与脱垂程度分级存在

相关性。大便失禁通常被认为与括约肌撕裂或阴部神经损

伤有关。研究发现，大便失禁者也可出现PNTML延长，但与

症状严重程度无明显相关性[24]。而Rasmussen等[25]对 178例

大便失禁的中老年女性患者的研究发现，临界值为2.4ms时，

79%患者两侧PNTML均正常；临界值为 2.2ms时，66%患者

两侧PNTML均正常，这提示特发性大便失禁很可能是由年

龄增加引起的盆底肌肉功能减弱所致，只有少数人可能有盆

底神经损伤。此外，单侧PNTML延长可能无临床意义。美

国胃肠病协会最近一份声明中认为PNTML不能用于评估大

便失禁。尽管如此，PNTML仍然被认为是唯一可用于评估

肛门外括约肌躯体神经支配情况的耐受性检查。Lee等[26]发

现初产妇和经产妇阴道分娩后均出现PNTML明显延长，提

示阴道分娩可导致阴部神经和盆底括约肌损伤。这与

Snooks等[27]研究结果相符。尽管如此，但目前并没有证据直

接证明这种PNTML延长与阴道分娩本身有关。此外，Greg-

ory WT等[13]认为只有当阴部神经损害达到一定程度时，才

会出现PNTML延长。总之，PNTML检测虽不能反映疾病的
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进展过程，且有些人认为其对PFD诊断的特异性和敏感性

不够高，但它可以检测阴部神经的运动传导功能，从而为

PFD诊断和预后判断提供客观的参考指标。

5 体感诱发电位

阴部神经体感诱发电位(pudendal nerve somatosensory-

evoked potential，SSEP)是刺激阴茎或阴蒂背神经至大脑感

觉皮质，通过表面电极在头皮记录电位，评估阴部神经、S2—

S4神经根、骶脊髓和脊髓后角感觉传入通路完整性。评价

指标包括潜伏期和波幅。SSEP可用于检测性功能障碍或膀

胱功能障碍，对于PFD诊断及预后有较高应用价值。

阴部神经完整性对于性功能维持起到重要作用[28]。研

究认为SSEP能评估背神经受累程度，判断神经损伤严重程

度[29]。如Schmid等[30]对32例性功能障碍男性脊髓损伤患者

研究发现，有 16例患者SSEP完全缺失，提示感觉传导通路

损伤，表明SSEP可作为评估躯体感觉性骶脊髓传导功能的

参考指标。但仅依据SSEP潜伏期并不能反映神经源性性功

能障碍的损害程度。MSA患者也可有阴部神经或骶脊髓损

伤 [31]。Pellegrinet 等 [31]发现，13 例 MSA 患者中 69.2%两侧

SSEP的N1潜伏期延长。提示可能有Onuf核以外其他病变

部位的存在，这对MSA患者神经病变定位诊断具有一定的

帮助。膀胱功能障碍是急性脊髓损伤最重要的并发症之一，

Curt等[32]在对脊髓损伤患者研究中发现SSEP P40潜伏期与

1个月后膀胱功能恢复程度（尿道外括约肌功能）呈负相关，

故SSEP可作为评估急性脊髓损伤后膀胱功能预后的电生理

指标。此外，Malaguti等[33]发现尿潴留患者经骶神经调节治

疗后SSEP P40潜伏期明显缩短，从而对其治疗效果进行预后

判定。但也有人在对SUI患者的评估中并没有发现SSEP潜

伏期的改变，认为SSEP不适用于SUI的诊断[34]。总之，虽然

SEEP对于感觉传导通路的评估还有很大的局限性，但其仍可

作为盆底神经损伤的证据之一，从而指导PFD的康复治疗。

6 骶反射

骶反射是指刺激骶神经支配区，引起会阴和盆底肌的收

缩反应，可用来评估骶段（S2—S4）及其相应的传入和传出神

经通路的完整性。主要包括球海绵体肌反射（Bulbocaverno-

sus reflex，BCR）、肛门反射、会阴－肛门反射和膀胱肛门反

射。常采用表面电极刺激背神经、针电极或表面电极在肛门

外括约肌或球海绵体肌记录电活动。评价指标包括骶反射

潜伏期和波幅。当骶反射弧任一部位损害时，反射都可能延

迟或消失。

骶反射对PFD诊断具有较高的敏感性、特异性和阳性预

测价值[35]。研究发现[34]，SUI患者肛门反射潜伏期较对照组

延长，说明 SUI 患者存在骶神经传导通路损伤。Lee DG

等[36]对一组尿潴留患者的研究发现，经过治疗后能诱发正常

BCR患者的膀胱功能恢复良好，而BCR缺失患者的膀胱功

能则恢复较差，结果表明BCR在膀胱功能障碍预后判断方

面具有重要的参考价值。Tas等[37]发现性功能障碍与BCR消

失密切相关，且BCR还可判断脊髓损伤患者性功能损伤程

度。此外，BCR还有助于MSA和PD鉴别诊断。Cai等[38]研

究证明MSA和 PD组BCR的波幅均显著低于健康对照组，

而MSA组BCR潜伏期较早期出现 PFD的 PD组明显延长，

提示MSA的阴部神经损伤较PD严重，BCR潜伏期的延长可

能有助于区分早期的MSA和PD。总之，骶反射可作为马尾

神经或下运动神经元损伤所继发的PFD的诊断及功能预后

判断的补充。

7 小结

神经电生理技术的迅速发展为PFD的诊断、预防、病情

动态观察及发病机制的研究提供了客观评价手段，可明确了

解盆底神经肌肉的异常变化，促进对 PFD疾病的认识和研

究。未来应在传统的盆底神经电生理技术的基础上，不断加

强对新技术的研究，以便更深入且更广泛的应用于相关疾病

的临床研究中。
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