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·临床研究·

基于电诊断评估的产后压力性尿失禁
综合康复治疗临床疗效观察

周勋琦1 邓乙首1 李 丹1 邝志强1 龚金生1 梁振文1 陈卓铭1 李建华2，3

摘要

目的：明确产后尿失禁患者肛提肌是否存在神经源性损伤或肌源性损伤，进一步观察盆底肌训练结合生物反馈治疗

对两种损伤类型的尿失禁患者的临床疗效。

方法：81例产后压力性尿失禁患者均采用同心圆针电极评估左右侧肛提肌后分为神经源性组（n=33）和肌源性组

（n=48），两组患者均接受盆底肌训练联合生物反馈治疗，分析并对比两组患者治疗前后，肛提肌运动单位动作电位

（motor unit action potential ，MUAP）波幅，改良牛津评分法（modified oxford scale，MOS）评分，尿失禁生活质

量量表（incontinence quality of life scale，I-QOL）评分及尿失禁发生的情况。

结果：经过 6 周治疗后，两组 I-QOL、MOS 评分与治疗前相比均有显著提高（P＜0.05），且肌源性组 I-QOL 评分

（85.26±9.43）明显高于神经源性组 I-QOL评分（74.40±8.01）（P＜0.05）；肌源性组尿失禁发生率（10%）明显低于神经

源性组（18%）；肌源性组MOS评分明显优于神经源性组(P＜0.05)；肌源性组左、右侧肛提肌运动单位动作电位波幅

明显高于治疗前（P＜0.05），神经源性组左、右侧肛提肌运动单位动作电位波幅明显低于治疗前（P＜0.05）。

结论：产后尿失禁患者肛提肌存在神经源性损伤或肌源性损伤，盆底肌训练结合生物反馈治疗能有效改善两种损伤

类型的压力性尿失禁患者临床症状，但对于肛提肌出现神经源性损伤的患者应考虑做进一步的临床处理。
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Abstract
Objective：To determine whether there exists neurogenic or myogenic injury in levator ani muscle in patients

with postpartum urinary incontinence， and furthermore to observe the clinical efficacy of conventional pelvic

floor muscle training combined with biofeedback therapy on urinary incontinence caused by two types of injury.

Method：81 patients with postpartum stress urinary incontinence were divided into neurogenic group (n=33)

and myogenic group (n=48) based on needle electromyography. Both two groups received the same biofeed-

back therapy and pelvic floor muscle training. Before and after treatment, the motor unit action potential

（MUAP） amplitude of Levator ani muscle, modified oxford scale (MOS) ，incontinence quality of life scale (I-

QOL) and the occurrence of urinary incontinence were analyzed and compared between two groups.

Result：After 6 weeks of treatment，the I-QOL and MOS scores of the two groups were significantly higher

than those before treatment(P<0.05)，and the I-QOL scores of the myogenic group (85.26±9.43)were significant-

ly higher than those of the gneurogenic group (74.40±8.01) (P<0.05). The incidence of urinary incontinence in

the myogenic group (10%) was significantly lower than that in the neurogenic group (18%). The motor unit ac-
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女性产后尿失禁在临床中常见，多属于压力性

尿失禁。压力性尿失禁是指喷嚏、咳嗽、大笑、运动

等腹压增高的情况，出现不自主的尿液自尿道口漏

出的现象 [1]。根据第五次尿失禁国际咨询会议报

道，压力性尿失禁占女性尿失禁总患病率50%，产后

压力性尿失禁发生率达9%—45%[2]。产后压力性尿

失禁不仅影响产妇的生活质量，而且增加产妇发生

焦虑和抑郁的风险[3]。临床中会遇到尿失禁患者经

过常规盆底肌训练或生物电刺激治疗后仍然没有明

显的临床症状改善，因此明确盆底肌是否存在肌源

性损伤或神经源性损伤是有必要的。同时综合康复

治疗模式的研究也极其重要，国内大部分的康复治

疗方法都是针对盆底肌进行局部治疗[4—5]，采用单一

生物反馈治疗产后尿失禁是目前综合性医院普遍存

在的问题，疗效局限。本文拟采用悬吊下盆底肌训

练、呼吸训练结合生物反馈治疗综合模式，进一步观

察该模式治疗对产后压力性尿失禁的临床影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年5月—2019年8月在我院康复科门

诊接受治疗的初产妇113例。使用同心圆针电极检

测肛提肌，评价盆底肌有无神经肌肉损害，113例中

81例伴有神经肌肉损害，32例肛提肌无神经肌肉损

害不纳入本研究。同心针采集双侧肛提肌静息状态

下有异常自发电位，轻收缩状态下的运动单位动作

电位，分别计算患者各运动单位波幅的平均值，依据

已建立的肛提肌肌电图参考值范围[6]，波幅宽大超

过正常值纳入神经源性组共33例；同心针采集双侧

肛提肌静息状态下无异常自发电位，轻收缩状态下

的运动单位动作电位，分别计算患者各运动单位波

幅的平均值，依据已建立的肛提肌肌电图参考值范

围 [6]，波幅窄小低于正常值纳入肌源性组共 48 例。

经统计学分析结果，两组患者一般资料比较差异均

无显著性意义(P＞0.05)，见表1，具有可比性。全部

患者签署知情同意书，本课题研究方法经暨南大学

附属第一医院伦理委员会审批通过。

入选标准：所有产后尿失禁患者盆底肌伴有神

经源性损害或肌源性损害，均已接受妇科检查、血常

规、尿常规、B超等相关检查，结合临床症状，确诊为

产后压力性尿失禁。

排除标准：①合并尿路感染、阴道炎症、阴道损

伤、盆腔其他器质性疾病；②伴有严重心、肺、肾功能

不全者；③认知功能障碍者、精神病患者；④中途停

止或修改治疗方案者。

剔除标准：①已进入试验而发现不符合入选标

准或符合排除标准者；②未按设计方案完成试验，有

明显的干预因素影响疗效判定或安全性判定者。

脱落标准：①符合入选标准且至少接受过一次

本试验所规定的治疗方案，但未完成整个临床试验

方案且未痊愈的患者；②试验期间患者发生严重不

良反应或发生了其他意外事件，不适合继续接受试

验的患者；③试验期间病情恶化，有可能发生生命危

险而需要采取紧急措施的患者；④试验期间受试者

因其他原因致病情恶化或死亡的患者；⑤试验期间

不愿继续参与试验的患者。

1.2 治疗方法

1.2.1 生物反馈治疗：两组患者均采用三甲医疗器

械有限公司F1台式单通道电子生物反馈治疗仪，治

疗时将柱状电极表面均匀涂抹润滑剂后置于阴道

tion potential (MUAP)amplitude of left and right Levator ani muscle in the myogenic group were significantly

higher than that before treatment (P<0.05)；the motor unit action potential （MUAP）amplitude of left and right

Levator ani muscle in the neurogenic group were significantly lower than that before treatment (P<0.05).

Conclusion：There exist neurogenic or myogenic injury in patients with levator ani muscle of postpartum incon-

tinence ，and the regular pelvic floor muscle training combined with biofeedback therapy can effectively im-

prove the clinical symptoms of stress urinary incontinence caused by the two types of injury. Yet，the patients

with neurogenic injuries of the levator ani muscle should be considered for further clinical treatment.

Author's address Department of Rehabilitation Medicine， the First Affiliated Hospital， Jinan University，

Guangzhou，Guangdong，510630

Key word electrical diagnosis；pelvic floor muscle training；stress incontinence；biofeedback；levator ani muscle

554



www.rehabi.com.cn

2021年，第36卷，第5期

内，深度约5cm，由1名经过专业培训的康复治疗师

引导患者做缩阴动作，首先让患者尽量放松，调整呼

吸后再收缩阴道；治疗师提醒患者最大程度收缩阴

道，以便采集到括约肌表面肌电的最大信号，以后每

次收缩均以这条基线为目标再次收缩阴道。仪器通

过人工语音口令鼓励患者尽全力超越基线，维持6s

后放松。治疗参数：频率 20—30Hz，采用不对称双

向方波，波宽 1ms，斜坡 ramp23s，刺激 3—5s，休息

10s 再行刺激。每次治疗 20min，每日 1 次，每周 3

次，连续6周。

1.2.2 盆底肌训练：腹式呼吸法[7]：嘱患者仰卧平躺

放松，指导患者闭上嘴巴，用鼻子吸气，吸气时慢慢

地鼓起腹部，缩唇呼气时，慢慢地把气呼出去，腹部

凹下。每天重复练习，疲劳时休息。

凯格尔训练 [8]：嘱患者仰卧平躺放松，双腿屈

曲，指导患者将左右阴唇向中间靠拢同时向肚脐方

向用力，收缩臀部肌肉向上提肛，紧闭尿道、阴道及

肛门保持几秒钟慢慢放松再收缩。每天重复练习，

疲劳时休息。

悬吊下盆底肌训练：治疗自始至终由同一位治

疗师完成。采用挪威 Redcord悬吊训练系统，具体

训练方法：

①俯卧搭桥：患者取俯卧位，双前臂支撑、双膝

实性绳悬吊，嘱患者收腹抬高骨盆使身体呈水平位

置。②仰卧搭桥：患者取仰卧位，双上肢置于两侧平

行身体、双踝宽带悬吊，嘱患者伸直双腿、提肛缩阴

同时抬高骨盆使身体呈水平位置。③侧卧髋外展：

患者取侧卧位，下方手置于头下、上方手平行身体、

左膝或右膝实性绳悬吊，嘱患者下方腿下压将身体

抬高成一条直线，同时上方腿做外展动作。④侧卧

髋内收：患者取侧卧位，下方手置于头下、上方手平

行身体、左膝或右膝实性绳悬吊，嘱患者抬高下方腿

同时上方腿下压将身体抬高成一条线。⑤仰卧骨盆

上抬：患者取仰卧位，双手置于体侧，左膝或右膝屈

曲90°，膝关节正上方实性绳悬吊，嘱患者首先将吊

带里的腿伸直，然后抬高悬空的腿与吊带里的腿保

持平行，同时提肛缩阴抬高骨盆使身体呈水平位

置。以上每个动作均有五个训练级别，医者可以通

过改变力臂、支撑面及增加平衡软垫等方式调整难

度负荷。每次选取两个动作训练，每个动作重复 6

次为 1组，共 5组，组间休息 1min，每日 1次，每周 3

次，连续6周。

1.3 评定指标

压力性尿失禁分度[9]：0级：无尿失禁；Ⅰ级：只

有发生在剧烈压力下，如咳嗽，打喷嚏或慢跑；Ⅱ级：

发生在中度压力下，如快速运动或上下楼梯；Ⅲ级：

发生在轻度压力下，如站立，但患者在仰卧位时可控

制尿液。

改 良 牛 津 评 分 法（modified Oxford scale，

MOS）[10]：共分为6级，0分：不懂阴道收缩，只懂腹部

收缩；1分：有肌肉颤动；2分：有非振动样的弱压力，

但不能将检查者手指顶起；3分：检查者手指有弱顶

举感；4分：检查者手指被抓住并吸进；5分：检查者

手指被抓住并有明显顶举感。

尿失禁生活质量量表（incontinence quality of

life，I-QOL）[9]：共22个问题包含行为的限制、心理的

影响和社会障碍等三个方面。每一题按照回答标准

进行判定，分别计1—5分，最低0分，最高100分，分

数越高，代表生存质量越高。

肌电图（electromyography，EMG）[6]：采用上海

海神公司肌电图诱发电位仪，检查室25°左右，患者

俯卧位，暴露臀部消毒局部皮肤，滤波 20Hz—

10kHz，扫描速度5—10ms/D，在肛门与尾骨间左、右

侧插入同心圆针电极，进针后待静息期后嘱患者做

提肛缩阴动作并维持，分别记录左、右侧肛提肌运动

单位动作电位的活动，波幅正常值范围（498±189）

μV。

1.4 统计学分析

所有数据采用SPSS 20统计软件进行分析，以

均值±标准差表示，组内治疗前后采用成对样本 t检

验，组间采用两样本独立 t 检验，P＜0.05 为有显著

性差异。

2 结果

两组治疗 6周后，尿失禁发生率较治疗前明显

表1 两组患者一般资料比较

组别

肌源性组
神经源性组

例数

48
33

性别

女
女

年龄
（x±s，岁）

29.5±2.3
31.4±4.1

产程
（x±s，天）
98.8±32.5
95.1±44.6
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降低，且肌源性组明显（10%）低于神经源组（18%），

见表2。

两组治疗 6周后，组内改良牛津评分明显优于

治疗前，肌源性组优于神经源性组（P＜0.05），组间

进行比较，肌源性组改良牛津评分明显优于神经源

性组（P＜0.05），见表3。

两组治疗 6周后，组内比较尿失禁生活质量量

表问卷评分明显优于治疗前（P＜0.05），组间进行比

较，肌源性组尿失禁生活质量量表评分明显优于神

经源性组（P＜0.05），见表4。

两组治疗6周后，肌源性组左、右侧肛提肌运动

电位波幅明显高于治疗前（P＜0.05），神经源性组

左、右侧肛提肌运动电位波幅明显低于治疗前（P＜

0.05），见表5。

表2 两组治疗前后尿失禁分度比较 （例）

组别

肌源性组
治疗前
治疗后

神经源性组
治疗前
治疗后

例数

48

33

0级

0
43

0
27

Ⅰ级

26
4

17
2

Ⅱ级

15
1

12
3

Ⅲ级

7
0

4
1

表3 两组治疗前后改良牛津评分比较 （x±s，分）

组别

肌源性组
神经源性组

t值
P值

例数

48
33

治疗前

2.67±0.80
2.37±0.72

-1.352
0.151

治疗后

3.17±0.89
2.93±0.98

-0.936
0.002

t值

-4.176
-5.461

P值

0.000
0.000

表4 两组治疗前后尿失禁生活质量评分比较（x±s，分）

组别

肌源性组
神经源性组

t值
P值

例数

48
33

治疗前

60.05±5.22
61.03±4.84

0.086
0.933

治疗后

85.26±9.43
74.40±8.01

8.258
0.007

t值

12.46
4.749

P值

0.025
0.003

表5 两组治疗前后肛提肌运动电位波幅比较 （x±s，μV）

组别

肌源性组
神经源性组

例数

48
33

左
治疗前
198±45
530±119

治疗后
492±157
443±102

t值
15.36
9.721

P值
0.043
0.007

右
治疗前
159±26
584±168

治疗后
389±243
471±130

t值
4.88
13.01

P值
0.038
0.022

3 讨论

肛提肌是盆底肌中重要组成部分，附着于盆壁

内侧面，左右对称性排列呈向下的漏斗状，两侧肌纤

维围成盆膈裂孔，女性尿道和阴道在此通过，阴道分

娩时肛提肌是胎盘娩出的主要肌肉，也是最容易损

伤的盆底肌，因此对于肛提肌的研究可以间接反映

盆底肌的功能。阴道分娩是女性压力性尿失禁发生

的重要原因之一，尤其是初产妇与尿失禁发生的关

系更密切[11]。产妇在经阴道分娩时，胎儿头部下降，

压迫膀胱颈和尿道上端伴膀胱后角过度增大使其变

成漏斗形，过度牵拉盆底肌肉和盆底神经，导致肛提

肌出现肌源性或神经源性改变[12]。研究发现产后压

力性尿失禁患者多数伴有肌源性损伤，经阴道分娩

后损伤盆底肌，造成泌尿生殖道的支持结构受损，支

配盆底的肌肉受机械性损伤[13]。仍有少数伴有神经

源性损伤，可能是孕期长期受牵拉的组织发生慢性

的撕裂和分离所导致，也可能是经阴道生产时阴道

口侧切或撕裂伤导致阴部神经损伤[14]。会阴侧切不

仅对会阴结构和阴部神经造成一定破坏，而且增加

盆底功能障碍的发生率[15]。综合康复训练可以加快

伤口愈合，促进周围血液循环，强化盆底肌肌力。神

经源性损伤后波幅增高是由于运动单位范围增大所

导致，正常的神经运动轴索会有侧支发出支配失神

经的肌纤维，增加了原本不属于正常神经的运动单

位范围。经过综合康复治疗后，伴随神经再生恢复，

运动单位募集的范围减小，运动单位动作电位波幅

降低趋于正常值。本研究中的肌源性损害不同于临

床电生理诊断的肌病，产后尿失禁的患者没有病理

改变、没有临床支持。评估中发现静息状态没有自

发电位，肛提肌运动动作单位募集波幅窄小，可能是

由于盆底肌松弛不会收缩、募集不充分引起，并不是

因为被神经支配的肌纤维仅有部分处于正常状态，

有部分因病变后表现出运动单位动作电位波幅窄小

的现象。因此，经过综合康复治疗后患者学会怎样

收缩发力，盆底肌肌力锻炼后得到强化，再次进行评

估肛提肌运动单位波幅增高趋于正常值，临床疗效
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优于伴有盆底神经损害的神经源性组。由于神经源

性损害后神经再生恢复速度较慢，6周的训练周期

过短同时没有配合神经营养药物治疗等因素影响，

临床疗效没有肌源性损害改善的明显。

针对女性产后压力性尿失禁的治疗目的是通过

主动或被动康复训练改善盆底肌肌力，强化逼尿肌

的稳定性，改善尿道压和腹压的协调合作功能；通过

强化尿道平滑肌和尿道横纹肌中的括约肌和肛提

肌，来改善组织弹性和血运状况[16]。盆底功能障碍

性疾病康复专家共识[17]推荐意见：产妇产后大于 42

天，无论能不能充分独立收缩盆底肌，均推荐使用生

物反馈联合盆底肌锻炼治疗。生物反馈治疗是将电

刺激探头置入阴道内，通过不对称的波形传递不同

强度的电刺激，增加盆底肌收缩的力量，达到改善膀

胱功能状态的效果[18]，使膀胱颈部及尿道近端收缩，

增强膀胱储尿功能，加强对尿道和膀胱颈支撑作用，

但过度的刺激反而会损伤盆底肌肉及盆底组织[19]。

DeLancey 等 [20]提出的“吊床假说”阐述了阴道和尿

道之间支持结构的关系，并且说明维持该结构的稳

定依赖于盆底肌和盆腔结构的完整连接。而盆底稳

定基于核心稳定的基础之上，盆底支撑的结构由肌

肉、韧带和筋膜等组织组成，起到维持膀胱颈和尿道

正常位置作用，从而达到维持正常排尿的功能[21]，研

究指出增强产妇产后盆底肌肌力可有效预防压力性

尿失禁。Kegel[22]也认为女性产后发生压力性尿失

禁是由于盆底肌没有被唤醒或缺乏协调合作的功能

所导致，而通过盆底肌训练是可以治疗女性压力性

尿失禁。悬吊下盆底肌训练较常规的盆底肌锻炼更

有优势，不仅可以刺激盆底的肌肉和神经，还可以强

化腰腹、腰骶核心稳定，其治疗核心是激活“休眠”或

失活的肌肉，使肌肉从损伤后的休眠状态转变为激

活状态并恢复其正常功能[23]，悬吊下盆底肌训练是

对盆底肌和腰腹核心肌群的同步训练[24]。训练过程

中通过反复收缩阴道提升尿道近端与膀胱颈部在骨

盆中的高度，联合腹压协同作用，掌握正确的盆腹肌

肉的协调运动，达到提高盆底肌自我主动运动和自

我控制能力，从而维持良好盆底功能，使尿道、膀胱

有更好的协调控制能力，因此，更有助于治疗产后压

力性尿失禁[25]。

4 结论

本研究提示产后尿失禁患者存在肛提肌的肌源

性损伤和神经源性损伤问题，目前临床采用的常规

康复治疗对于肛提肌的两种损伤类型患者临床症状

改善均有效，但肛提肌神经源性损伤的患者较肌源

性损伤患者疗效差。今后需先根据肛提肌的肌电图

检查结果明确肛提肌损伤类型，再进一步制订个体

化的、针对性的康复治疗方案。另外该研究也提示，

采用盆底肌训练结合生物反馈治疗模式的患者康复

临床疗效较好。由于本研究训练周期较短且无随访

资料，未能观察到综合康复治疗对尿失禁患者的远

期生活质量的影响，未来我们计划制订大样本量、多

周期训练，随访产后综合康复治疗对产后压力性尿

失禁的远期影响，来进一步验证临床疗效。
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