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女性压力性尿失禁患者盆底整体功能分析

杨硕　 李旭红

【摘要】 　 目的　 采用盆底器官脱垂分度(ＰＯＰ￣Ｑ)、盆底电生理、盆底超声、肛肠动力检查对女性压力性

尿失禁(ＳＵＩ)患者进行功能评估ꎬ探讨各指标与女性 ＳＵＩ 的相关性及女性 ＳＵＩ 患者盆底整体功能的变化ꎮ
方法　 共选取 ＳＵＩ 女性患者 ２５ 例作为 ＳＵＩ 组ꎬ另选取健康女性 ２３ 例作为对照组ꎮ 采用 ＰＯＰ￣Ｑ 对 ２ 组受试者

ＰＯＰ 的严重程度进行评估ꎻ采用盆底超声测量 ２ 组受检者在静息状态、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作以及从静息状态到

Ｖａｌｓａｌｖａ动作时的膀胱颈位置、膀胱尿道后角、尿道倾斜角、盆膈裂孔大小ꎻ采用盆底电生理检查评估 ２ 组受试

者盆底肌Ⅰ类、Ⅱ类肌纤维肌力和疲劳度ꎻ并对 ２ 组受检者进行肛肠动力学检查ꎮ 对 ２ 组受试者各项检查结

果进行分析和比较ꎬ并采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方法分析各指标与女性 ＳＵＩ 发生风险的相关性ꎮ 结果　 ＳＵＩ 组
盆腔器官脱垂严重程度(其中 ＰＯＰ￣ＱⅠ期ꎬＰＯＰ￣ＱⅡ期ꎬＰＯＰ￣ＱⅢ期的例数分别为 １１ 例、１２ 例、２ 例)与对照组

比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｖａｌｓａｖａ 动作时ꎬＳＵＩ 组的膀胱颈位置、尿道倾斜角、膀胱尿道后角、膀胱

颈下降距离、尿道旋转角度与对照组比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 从静息状态到 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时ꎬＳＵＩ
组的膀胱颈下降距离、尿道旋转角度与对照组比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 盆腔器官脱垂严重程

度、膀胱颈下降距离、尿道旋转角度、Ｖａｌｓａｖａ 动作时膀胱颈位置、尿道倾斜角是女性 ＳＵＩ 发生的危险因素ꎬ与
ＳＵＩ 的发生有显著相关性(Ｐ<０.０５)ꎬ且盆腔器官脱垂、膀胱颈及尿道支撑功能改变影响了 ＳＵＩ 患者盆底整体

功能ꎮ 结论　 女性 ＳＵＩ 患者的膀胱颈移动度和尿道活动度越大则 ＰＯＰ 越严重ꎻＰＯＰ、膀胱颈和尿道支撑功能

的改变会影响女性 ＳＵＩ 患者盆底整体功能ꎮ
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　 　 压力性尿失禁( ｓｔｒｅｓｓ ｕｒｉｎａｒｙ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅꎬＳＵＩ)
是指在咳嗽、打喷嚏、大笑、运动等腹压突然增高时
出现不自主的漏尿ꎬ是影响女性健康和生活质量的
常见病、多发病ꎬ常伴随大便失禁、盆腔脏器脱垂、性
功能障碍等其他盆底功能障碍性疾病[１] ꎮ ＳＵＩ 患者
的漏尿症状会随着年龄的增长越来越重[２] ꎮ 在我国
成年女性中ꎬＳＵＩ 总的患病率高达 １８.９％ꎬ且在５０ ~
５９ 岁年龄段最高ꎬ为 ２８.０％ [３] ꎮ

目前ꎬ由于盆底组织解剖结构和功能的复杂性ꎬ
单一的常规检查难以评估 ＳＵＩ 患者的盆底整体功
能ꎮ 盆底器官脱垂分度( ｐｅｌｖｉｃ ｏｒｇａｎ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｑｕａｎｔｉ￣
ｆｉｃａｔｉｏｎꎬＰＯＰ￣Ｑ)检查可以简便、快速地量化 ＳＵＩ 患者
盆腔器官脱垂(ｐｅｌｖｉｃ ｏｒｇａｎ ｐｒｏｌａｐｓｅꎬＰＯＰ)的程度ꎬ是
评估盆底整体功能评估的基础[４] ꎻ而盆底超声检查
则可显现女性前盆腔尿道、膀胱在静止期和 Ｖａｌｓａｖａ
动作时的图像ꎬ动态、实时、显示膀胱颈与耻骨联合
的关系、膀胱尿道后角的大小等ꎬ为评估前盆腔尿道
膀胱的解剖学结构和功能改变提供可靠的依据[５] ꎻ
另外ꎬ采用盆底电生理检查可检测盆底肌肉Ⅰ、Ⅱ类
纤维肌力、疲劳度以及腹压增加时盆底肌的电生理
变化ꎬ可据此来判断和评估 ＳＵＩ 患者是否存在神经
肌肉损伤ꎻ还有研究报道ꎬ肛肠动力学检查可为临床
研究提供肛管直肠功能状态的信息ꎬ而这些信息可
作为药物、生物反馈治疗以及手术治疗疗效评价的
客观指标[６] ꎮ

本研究拟采用 ＰＯＰ￣Ｑ、盆底超声、盆底电生理、
肛肠动力学检查等方法进行盆底功能整体评估ꎬ以
患者为中心ꎬ全面综合地分析 ＳＵＩ 结构和功能ꎬ以期
提高 ＳＵＩ 评估的精确性和诊治 ＳＵＩ 的科学性ꎬ为 ＳＵＩ
患者的早期预防、精准治疗以及疗效评价提供借鉴ꎮ

对象与方法

一、研究对象
纳入标准:①符合 ＳＵＩ 诊断标准ꎬ症状表现为咳

嗽、大笑、打喷嚏、运动或体位改变等腹压增加时有
不自主漏尿现象[３] ꎻ②压力诱发试验( ＋) [３] ꎻ③膀胱
颈抬举试验( ＋) [７] ꎻ④受试者均签署知情同意书ꎮ

排除标准:①近 ３ 月内使用过对排尿功能有影
响的药物ꎻ②合并泌尿生殖系统疾病、神经系统疾病
史、慢性呼吸系统疾病、出血性疾病、心脏病史、糖尿
病史、盆腔手术史等ꎻ③神经源性尿失禁、急迫性尿
失禁ꎻ④超声残余尿量>１００ ｍｌꎮ

选取 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１７ 年 １ 月在中南大学湘
雅三医院门诊就诊且符合上述标准的 ＳＵＩ 患者 ２５ 例
设为 ＳＵＩ 组ꎻ另选择同期在我院体检中心体检的无
尿失禁主诉、无尿失禁表现、无严重妇科疾病的健康
妇女 ２３ 例设为对照组(排除标准同 ＳＵＩ 组)ꎬ本研究
经中南大学湘雅三医院医学伦理学会批准ꎮ ２ 组的
受试者的例数、平均年龄、平均体重指数、孕次、产次
等一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意义 ( Ｐ>
０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组受试者一般资料(ｘ－±ｓ)

组别 例数 年龄
(岁)

体重指数
(ｋｇ / ｍ２)

孕次
(次)

产次
(次)

ＳＵＩ 组 ２５ ５１.７６±１２.４３ ２３.７６±３.３１ ２.８０±１.３８ ２.１２±１.０５
对照组 ２３ ４４.６０±１７.５４ ２４.３１±２.６２ ２.４３±１.２０ １.８７±０.８１

二、检查方法
１. 检查前准备:进行检查前ꎬ对 ２ 组受试者进行

盆底肌收缩指导和 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作练习指导ꎮ
２. ＰＯＰ￣Ｑ 检查:是以处女膜缘为参照(０ 点)ꎬ以

阴道前壁、后壁和顶部 ６ 个点为指示点(前壁两点
ＡａꎬＢａꎻ后壁两点 ＡｐꎬＢｐꎻ顶部两点 Ｃ、Ｄ)ꎬ这六点相
对于处女膜缘的距离用数值表示ꎬ处女膜缘内侧记
为负数ꎬ外侧记为正数ꎬ对脱垂做出量化ꎬ同时记录
阴道全长( ｔｏｔａｌ ｖｉｇｉｎａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬＴＶＬ)、生殖道裂孔长度
即尿道外口到阴唇后联合中点的距离(ｇｅｎｉｔａｌ ｈｉａｔｕｓꎬ
Ｇｈ)、阴唇后联合到肛门的距离( ｐｅｒｉｎｅａｌ ｂｏｄｙꎬＰｂ)ꎮ
再利用 ＰＯＰ￣Ｑ 将 ＰＯＰ 的严重程度分为 ５ 期(Ⅰ期 ~
Ⅴ期)ꎬ每例受试者均测量各点位置及长度ꎬ共测量 ２
次ꎬ取 ２ 次结果的平均值(图 １) [８] ꎮ

图 １　 ＰＯＰ￣Ｑ 测量各点正常位置

３. 盆底电生理检查:受检者于截石体位ꎬ外阴消
毒ꎬ将法国产 ＰＨＥＮＩＸ ＵＳＢ８ 型神经刺激治疗仪肌电
治疗探头放置于受检者阴道内ꎬ检查受检者 Ｉ 类、Ⅱ类
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肌纤维的肌力[９]和疲劳度情况(图 ２)ꎮ

图 ２　 Ⅰ类、Ⅱ类肌纤维肌力及疲劳度检查图

４. 盆底超声检查:在静息状态和 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作下
应用美国 ＧＥ 公司生产的 Ｖｏｌｕｓｏｎ Ｐ８ 型二维超声测量
膀胱颈位置、膀胱尿道后角、尿道倾斜角ꎻ再利用 ３Ｄ
超声选择容积渲染模式(Ｒｅｎｄｅｒ 模式)ꎬ测量盆膈裂孔
的左右径、前后径、周长及面积(图 ３、４)ꎮ

　 　 图 ３　 静息状态下膀胱颈距离耻骨联合距离、膀胱尿道后

角、尿道倾斜角、盆膈裂孔

　 　 图 ４　 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时膀胱颈距离耻骨联合距离、膀胱尿道后

角、尿道倾斜角、盆膈裂孔

５. 肛肠动力学检查:肛肠动力学检查是利用加拿

大 ＴＴ 公司生产的带盆底肌电诊断的尿动力学分析系

统 Ａｑｕａｒｉｕｓ ＴＴ Ｔｒｉｔｏｎꎬ采用多通道水灌注间接测压法

测量肛门括约肌功能长度(图 ５)、肛管静息压、肛管最

大收缩压、排便弛缓反射、直肠排便压(图 ６)、直肠肛
管收缩反射、直肠肛管抑制反射、肛管舒张压(图 ７)、
初始感觉、初始排便感觉、最大耐受量或疼痛时的注
气量ꎮ

图 ５　 肛门括约肌功能长度的测量

图 ６　 肛管静息压、肛管最大收缩压、排便弛缓反射、直肠排便压的测量

图 ７　 直肠肛管收缩反射、直肠肛管抑制反射、肛管舒张压的测量

三、统计学分析
所有数据录入前均经过校对ꎬ并应用 Ｅｘｃｅｌ 建立

数据库ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件进行数据分析ꎮ
计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ｔ 检验ꎬ计数资料以构成
比描述ꎬ采用 χ２ 检验ꎮ 对影响 ＳＵＩ 的指标进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
多因素回归分析ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、ＰＯＰ￣Ｑ 检查结果
ＳＵＩ 组 ＰＯＰ 严重程度与对照组比较ꎬ差异有统计

学意义(χ２ ＝ ６.５０ꎬＰ<０.０５)(表 ２)ꎮ
二、盆底肌电生理检查结果
ＳＵＩ 组和对照组Ⅰ类肌纤维肌力、Ⅰ类肌纤维疲

劳度、Ⅱ类肌纤维肌力、Ⅱ类肌纤维疲劳度异常率均较
高ꎬ尤其是Ⅰ类肌纤维肌力和Ⅱ类肌纤维肌力ꎬ２ 组的
异常率均在 ９０％以上(表 ３)ꎮ

􀅰６３８􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ４０ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.１１



表 ２　 ２ 组受试者 ＰＯＰ￣Ｑ 检测指标比较分析

组别　 例数 ＰＯＰ￣ＱⅠ期
[例(％)]

ＰＯＰ￣ＱⅡ期
[例(％)]

ＰＯＰ￣ＱⅢ期
[例(％)]

Ｔｖｌ
(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

Ｇｈ
(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

Ｐｂ
(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

ＳＵＩ 组 ２５ １１(４４) ａ １２(４８) ａ ２(８) ａ ８.１２±０.９３ａ ３.４２±０.８１ａ ３.２０±０.６１ａ

对照组 ２３ １８(７８) ５(２２) ０(０) ７.８９±０.８３ ３.５７±０.８２ ３.３０±０.７６

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 ２ 组受试者盆底肌电生理检查指标比较分析[例(％)]

组别　 例数
Ｉ 类肌纤维肌力

正常 异常
Ⅰ类肌纤维疲劳度
正常 异常

Ⅱ类肌纤维肌力
正常 异常

Ⅱ类肌纤维疲劳度
正常 异常

ＳＵＩ 组 ２５ ２(８) ２３(９２) ９(３６) １６(６４) １(４) ２４(９６) １７(６８) ８(３２)
对照组 ２３ １(４) ２２(９６) ９(３９) １４(６１) １(４) ２２(９６) １４(６１) ９(３９)

　 　 四、盆底超声检查结果
静息状态下ꎬＳＵＩ 组的膀胱颈位置、尿道倾斜角、

膀胱尿道后角、盆膈裂孔左右径、盆膈裂孔前后径、盆
膈裂孔周长、盆膈裂孔面积与对照组比较ꎬ差异均无统
计学意义(Ｐ>０.０５)(表 ４)ꎮ

Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时ꎬＳＵＩ 组的膀胱颈位置、尿道倾斜
角、膀胱尿道后角与对照组比较ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)(表 ５)ꎮ

从静息状态到 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时ꎬＳＵＩ 组的膀胱颈
下降距离、尿道旋转角度与对照组比较ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０５)(表 ６)ꎮ

五、肛肠动力学检查结果
肛肠动力学检查结果显示ꎬＳＵＩ 组的肛管静息压、

肛管最大收缩压、括约肌功能长度、肛管松弛压、直肠
排便压、直肠初始感觉容量、直肠排便感觉容量、直肠
最大耐受容量与对照组比较ꎬ差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)(表 ７)ꎮ

六、影响 ＳＵＩ 的指标的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析
结合 ＰＯＰ￣Ｑ、盆底电生理、盆底超声、肛肠动力学

的检测结果ꎬ２ 组受试者差异有统计学意义指标包括:
盆腔器官脱垂严重程度、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时的膀胱尿道
后角、膀胱颈位置、尿道倾斜角度以及从静息状态到
Ｖａｌｓａｌｖａ动作时的膀胱颈下降距离和尿道旋转角度ꎮ

将计量资料转变成分类资料ꎬ并进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因
素回归分析ꎬ发现 ＰＯＰ 严重程度、膀胱颈下降距离、尿
道旋转角度、Ｖａｌｓａｌｖａ动作时膀胱颈位置、Ｖａｌｓａｌｖａ动

表 ４　 ２ 组受试者静息状态盆底超声指标的比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 膀胱颈位置
(ｃｍ)

尿道倾斜角
(°)

膀胱尿道
后角(°)

盆膈裂孔
左右径(ｃｍ)

盆膈裂孔
前后径(ｃｍ)

盆膈裂孔
周长(ｃｍ)

盆膈裂孔
面积(ｃｍ２)

ＳＵＩ 组 ２５ ２.４７±０.３６ １５.４８±４.８３ １１６.９２±１５.２０ ４.８８±０.６５ ５.４７±０.７１ １６.２２±３.１５ １８.８８±４.７４
对照组 ２３ ２.５７±０.４６ １６.２４±４.４６ １０６.３９±２３.４９ ４.７２±０.６２ ５.３９±０.６５ １６.０５±１.６９ １７.０３±３.２５

表 ５　 ２ 组受试者 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时盆底超声指标的比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 膀胱颈位置
(ｃｍ)

尿道倾斜角
(°)

膀胱尿道
后角(°)

盆膈裂孔
左右径(ｃｍ)

盆膈裂孔
前后径(ｃｍ)

盆膈裂孔
周长(ｃｍ)

盆膈裂孔
面积(ｃｍ２)

ＳＵＩ 组 ２５ ０.９４±１.０５ａ ２５.９２±８.２１ａ １２６.７１±２２.７４ａ ５.３４±０.５９ ６.０１±０.６１ １８.４０±１.８９ ２３.７５±５.７０
对照组 ２３ １.７０±１.３４ １９.０９±４.６７ １０８.１６±３１.３２ ５.０６±０.４９ ５.９３±０.６６ １７.８８±１.５４ ２１.８５±４.３６

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

表 ６　 ２ 组受试者由静息状态到 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时盆底超声指标变化量的比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 膀胱颈下降
距离(ｃｍ)

尿道旋转角度
(°)

膀胱尿道后角
变化量(°)

盆膈裂孔左右径
变化量(ｃｍ)

盆膈裂孔前后径
变化量(ｃｍ)

盆膈裂孔周长
变化量(ｃｍ)

盆膈裂孔面积
变化量(ｃｍ２)

ＳＵＩ 组 ２５ １.５２±０.９７ａ １０.４４±９.８７ａ ９.７９±１９.１０ ０.４５±０.３８ ０.５３±０.５３ ２.１９±２.７８ ４.３６±３.２６
对照组 ２３ ０.９１±０.４３ ２.８４±５.３６ １０.１９±２４.７９ ０.５８±１.７７ ０.３７±１.２８ １.６１±３.６５ ３.８３±５.１４

　 　 注:与对照组比较ꎬａ Ｐ<０.０５

表 ７　 ２ 组受试者肛肠动力学检查指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 肛管静息压
(ｍｍＨｇ)

肛管最大
收缩压(ｍｍＨｇ)

括约肌功能
长度(ｃｍ)

肛管松弛压
(ｍｍＨｇ)

直肠排便压
(ｍｍＨｇ)

直肠初始感觉
容量(ｍｌ)

直肠排便感觉
容量(ｍｌ)

直肠最大耐受
容量(ｍｌ)

ＳＵＩ 组 ２５ ６０.５２±２２.２３ １１１.５６±４０.８６ ３.２２±０.６５ ３１.１６±１３.７７ ３２.８０±１４.３２ ３５.２０±１０.０５ ８３.２０±２５.１２ １４５.６０±３６.３４
对照组 ２３ ６１.５０±２２.５０ １０５.０９±２５.３２ ３.２４±０.８２ ３４.４３±１５.０１ ３１.２３±１１.３５ ３４.５５±１２.６２ ７９.０９±２７.０６ １５７.２７±５３.９２
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作时尿道倾斜角是女性 ＳＵＩ 发生的危险参数ꎬ与 ＳＵＩ
的发生有显著相关性(Ｐ<０.０５)ꎮ 比值比( ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬ
ＯＲ)值分析发现ꎬＰＯＰ 程度越严重、从静息状态到 Ｖａｌ￣
ｓａｌｖａ 动作时的膀胱颈下降距离越大、从静息状态到
Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时的尿道旋转角度越大、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时
尿道倾斜角度越大、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时膀胱颈到耻骨联
合距离越小的人群患 ＳＵＩ 风险较大ꎻ从标准化回归系
数分析发现ꎬＰＯＰ 程度越严重对患 ＳＵＩ 的风险性最
大ꎬ其他依次为膀胱颈下降距离越大、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时

膀胱颈到耻骨联合距离越小、尿道旋转角度越大、Ｖａｌ￣
ｓａｌｖａ 动作时尿道倾斜角度越大(表 ８)ꎮ

表 ８　 影响 ＳＵＩ 的指标的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析

指标　 　 　 回归系数 标准误 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

盆腔器官脱垂严重程度 １.４８ ０.６１ ４.４１ １.３３￣１４.６５
膀胱颈下降距离 １.４３ ０.６５ ４.１６ １.１６￣１４.９３
尿道旋转角度 ０.２２ ０.０８ １.２５ １.０７￣１.４６
Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时膀胱尿道后角 ０.０３ ０.０２ １.０３ １.００￣１.０６
Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时膀胱颈位置 ￣１.１４ ０.５１ ０.３２ ０.１２￣０.８８
Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时尿道倾斜角 ０.１７ ０.０６ １.１９ １.０５￣１.３４

讨　 　 论

本研究对 ＳＵＩ 患者和健康妇女(ＳＵＩ 组和正常组)
进行了 ＰＯＰ￣Ｑ 检测ꎬ所得结果与 Ｎｙｇａａｒｄ 等[１０] 和

Ｓｗｉｆｔ[１１]在美国调查得出的结论基本一致ꎮ 本研究 ＳＵＩ
组和对照组的纳入及剔除标准中均未涉及盆腔脏器脱
垂ꎬ仅将其作为一项检查参数ꎬ经 ＰＯＰ￣Ｑ 检查ꎬＳＵＩ 组
患者 ＰＯＰ 严重程度与对照组比较ꎬ差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 该研究结果说明ꎬＳＵＩ 和盆底器官脱垂
(ｐｅｌｖｉｃ ｏｒｇａｎ ｐｒｏｌａｐｓｅꎬＰＯＰ)作为盆底功能障碍性疾

病ꎬ其病因具有一定相关性ꎮ 本研究以 ＰＯＰ 严重程度
为自变量ꎬ对影响 ＳＵＩ 的指标进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归
分析ꎬ结果发现ꎬ盆腔器官脱垂严重程度是女性 ＳＵＩ 发
生的危险因素ꎬ与 ＳＵＩ 发生有显著相关性(Ｐ ＝ ０.０２)ꎻ
从 ＯＲ 点估计值来看ꎬ盆腔器官脱垂程度越严重的人
群患 ＳＵＩ 风险越大(ＯＲ ＝ ４. ４１ꎻ９５％ＣＩ １. ３３￣１４. ６５)ꎮ
这与 Ｒａｍａｎａｈ 等[１２]研究所发现的临床上 ＳＵＩ 的发生

与 ＰＯＰ 有密切联系相符ꎮ 由此可见ꎬＰＯＰ 的严重程度
与女性 ＳＵＩ 发生风险密切相关ꎬ即 ＰＯＰ 程度越严重的
人群患 ＳＵＩ 风险越大ꎮ 本课题组认为ꎬ这可能与 ＰＯＰ
和 ＳＵＩ 的发生存在共同因素有关ꎮ 有研究发现ꎬ核心
蛋白聚糖作为重要的胶原调节物ꎬ可能共同参与 ＰＯＰ
及 ＳＵＩ 的发生、发展过程[１３]ꎮ 针对 ＰＯＰ 及 ＳＵＩ 病因

的相关性ꎬ有研究发现ꎬ对 ＰＯＰ 进行手术治疗能有效

缓解 ＳＵＩ 症状ꎬ并且效果显著[１４]ꎮ 以上研究提示ꎬＳＵＩ
与 ＰＯＰ 同作为盆底功能障碍性疾病ꎬ针对其病因及发

病风险的相关性ꎬ应采取联合治疗的方案ꎬ在疗效上对
其进行联合评估ꎮ

本研究盆底肌电生理检查结果显示 ＳＵＩ 组及对照
组Ⅰ类肌纤维肌力、Ⅰ类肌纤维疲劳度、Ⅱ类肌纤维肌
力、Ⅱ类肌纤维疲劳度异常率均较高ꎬ尤其是Ⅰ类肌纤
维肌力和Ⅱ类肌纤维肌力两组异常率均在 ９０％以上ꎬ
但 ２ 组受试者组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
这与 Ｂｕｒｔｉ 等[１５] 的研究结果一致ꎬ其原因可能是两组
受试者都在妊娠、分娩的过程中造成不同程度盆底肌
肉、筋膜、神经的损伤ꎬ尤其是在阴道分娩过程中ꎬ胎头
重量直接压迫盆底ꎬ导致盆底肌肉、神经、肛提肌及盆
底结缔组织缺血甚至断裂ꎬ尿道周围组织对尿道支撑
作用减弱[１６￣１７]ꎮ 该结果说明ꎬ盆底肌纤维肌力和疲劳
度的改变对于 ＳＵＩ 患者盆底整体功能的影响需要进一
步分类进行评估ꎮ

本研究通过对盆底超声测量结果分析ꎬ发现在
Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时ꎬＳＵＩ 组的膀胱颈位置、尿道倾斜角、膀
胱尿道后角与对照组比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ从静息状态到 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时ꎬＳＵＩ 组的膀胱颈
下降距离、尿道旋转角度与对照组比较ꎬ差异均有统计
学意义 (Ｐ< ０.０５)ꎻ对影响 ＳＵＩ 的指标进行多因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析ꎬ结果发现ꎬ膀胱颈下降距离、尿道旋
转角度、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时膀胱颈位置、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时
尿道倾斜角是女性 ＳＵＩ 发生的危险因素ꎬ与发生 ＳＵＩ
风险有显著相关性(Ｐ 均<０.０５)ꎻＰＯＰ 程度越严重、从
静息状态到 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时的膀胱颈下降距离越大、
从静息状态到 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时的尿道旋转角度越大、
Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时尿道倾斜角度越大、Ｖａｌｓａｌｖａ 动作时膀
胱颈到耻骨联合距离越小的人群患 ＳＵＩ 风险较大ꎬ这
与 Ｓｅｎｄａｇ 等[１８]、Ｎａｒａｎｊｏ￣Ｏｒｔｉｚ 等[１９]以及 Ｄｉｅｔｚ 等[２０] 的
结果相同ꎮ 该结果说明ꎬ膀胱颈移动度及尿道活动度
变大是女性 ＳＵＩ 发生的关键因素ꎬ结合本研究盆底肌
电生理的结论ꎬ印证了 ＳＵＩ 患者盆底支持功能受损ꎬ这
对于女性 ＳＵＩ 的诊断及治疗评估具有十分重要的
意义ꎮ

随着盆底理论将前、中盆腔逐渐引至后盆ꎬ对盆腔
疾病患者进行肛肠动力学检查可为该疾病提供多学科
整体评估及相关病理生理学信息ꎬ有助于疾病的决策
和优化[２２]ꎮ 临床上ꎬ３１％的 ＳＵＩ 患者常同时出现大便
失禁ꎬ研究认为ꎬ这与肛管外括约肌损伤相关[２３]ꎮ 本
研究的肛肠动力学检查结果显示ꎬＳＵＩ 组和对照组的
许多指标异常率高ꎬ这可能是由于 ２ 组受试者中ꎬ有相
当一部分存在有不同程度的便秘和痔疮造成ꎮ ＳＵＩ 组
的肛管静息压、肛管最大收缩压、括约肌功能长度、肛
管松弛压、直肠排便压、直肠初始感觉容量、直肠排便
感觉容量、直肠最大耐受容量与对照组比较ꎬ差异均无

􀅰８３８􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ４０ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.１１



统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 这可能与盆底结构非常复杂ꎬ
影响因素颇多ꎬ临床表现多样ꎬ客观的结构改变与患者
的症状不一定完全一致有关ꎮ

综上所述ꎬ女性 ＳＵＩ 患者的膀胱颈移动度及尿道
活动幅度变大ꎬＰＯＰ 程度更严重ꎮ ＰＯＰ、膀胱颈及尿道
支撑功能改变影响 ＳＵＩ 患者盆底整体功能ꎬ而盆底肌
纤维肌力和疲劳度、盆膈裂孔的大小及肛肠动力学改
变对于 ＳＵＩ 患者盆底整体功能的影响还需要进一步的
分层次全面评估ꎮ
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