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　 　 【摘要】 　 目的　 观察在常规康复治疗的基础上配合徒手呼吸训练治疗脑卒中后吞咽功能障碍的疗效ꎮ
方法　 选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ６ 月期间在武汉市第一医院就诊且符合入选标准的脑卒中后伴吞咽功能

障碍患者 ４８ 例ꎬ按照随机区组法分为观察组与对照组ꎬ各 ２４ 例ꎮ ２ 组患者均接受脑卒中后常规康复治疗ꎬ包
括运动功能训练、作业活动训练、物理因子治疗和吞咽功能训练等ꎬ观察组在常规康复治疗的基础上增加徒手

呼吸功能训练ꎬ主要包括咳嗽声门练习、缩唇呼吸训练、胸廓活动训练、腹肌收缩与放松练习、腹式呼吸训练和

腹式呼吸强化训练等ꎮ ２ 组患者观察周期均为 ６ 周ꎮ 评价 ２ 组患者治疗前、治疗 ６ 周后(治疗后)肺功能指标

[最长呼气时间、第一秒用力呼气容积(ＦＥＶ１)、用力肺活量( ＦＶＣ)]最大吸气压( ＰＩｍａｘ)、洼田饮水试验

(ＫＤＷＴ)、标准吞咽功能评定(ＳＳＡ)、功能性吞咽困难评分(ＦＤＳ)ꎮ 结果　 治疗后ꎬ观察组患者的最长呼气时

间[(６.００±０.７７)ｓ]、ＦＥＶ１[(３.４３±０.３０)Ｌ]、ＦＶＣ[(３.９０±０.１７)Ｌ]、ＰＩｍａｘ[(６３.５３±１０.７６)ｃｍＨ２Ｏ]均高于组内治

疗前和对照组治疗后ꎬ差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ观察组的 ＫＤＷＴ 疗效等级与对照组比较ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但观察组的 ＫＤＷＴ 显效率高于对照组ꎮ 治疗后ꎬ观察组患者的 ＳＳＡ 和 ＦＤＳ 评

分显著低于组内治疗前和对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在常规康复的基础上辅以

徒手呼吸训练可显著改善脑卒中患者的呼吸功能ꎬ并有效地促进患者吞咽功能的恢复ꎮ
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　 　 吞咽功能障碍是脑卒中后常见且严重的一种并发
症ꎬ据国内研究报道ꎬ其发生率为 ３０％ ~ ７８％[１￣２]ꎮ 研
究证实ꎬ吞咽功能障碍患者极易发生呛咳、误吸ꎬ甚至
导致肺炎、营养不良等并发症[３]ꎮ 根据中国吞咽障碍
评估与治疗专家共识(２０１７ 年版)ꎬ吞咽障碍的治疗主
要包括营养管理、促进吞咽功能、代偿方法、外科手术、
康复护理这五大方面ꎬ尚未包含呼吸训练的内容[４]ꎮ
有研究报道ꎬ脑卒中吞咽功能障碍患者治疗前、后的呼
吸功能发生了明显变化ꎬ提示脑卒中后呼吸功能与吞
咽功能两者间可能存在关联[５]ꎮ 因此ꎬ本课题组认
为ꎬ探讨呼吸训练对脑卒中后吞咽功能障碍的疗效具
有一定的研究价值ꎮ 本研究观察了常规康复的基础上
增加徒手呼吸训练对脑卒中伴吞咽障碍患者吞咽功能
恢复的影响ꎬ旨在为临床提供经验和参考ꎮ 报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象
入选标准:①符合«各类脑血管疾病诊断要点»的

诊断标准[６]ꎬ第一诊断为一侧肢体偏瘫的初发脑卒中
(脑出血或脑梗死)患者ꎬ并经 ＣＴ 或ＭＲＩ 证实ꎻ②患者
年龄 １８~７０ 岁ꎻ③患者意识清楚ꎬ无感觉性失语ꎬ无严
重的感觉和认知障碍ꎬ可理解简单的运动性指令ꎬ并可
遵照执行ꎬ简易精神状况量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉ￣
ｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分≥２４ 分ꎻ④经吞咽功能造影检查确
认存在吞咽功能障碍ꎻ⑤在治疗师徒手帮助下可实现
口唇闭合ꎬ并完成呼吸功能测试ꎻ⑤研究方案经医院伦
理委员会审查ꎬ所有患者均签署研究知情同意书ꎮ

排除标准:①合并严重肺、肾、肝等功能严重异常
者ꎻ②既往存在脑卒中病史且遗留肢体功能障碍者ꎻ③
恶性肿瘤、颅脑手术及蛛网膜下腔出血等ꎻ④精神疾病
者等其他不适合康复训练的患者ꎻ⑤存在颜面部明显
的疼痛(如三叉神经痛)ꎻ⑥研究中途患者病情突然加
重或脑血管疾患复发等情况ꎮ

选取 ２０１７ 年 ０１ 月至 ２０１８ 年 ０６ 月在武汉市第一
医院康复医学科和(或)神经康复科住院且符合上述
标准的脑卒中后吞咽功能障碍患者 ４８ 例ꎬ按照随机区
组法将其分为观察组与对照组ꎬ每组患者 ２４ 例ꎮ 本次
研究中ꎬ观察组有 １ 例偏瘫症状较轻患者提前出院ꎬ１
例患者因家庭与医院距离较远而转院ꎻ对照组有 １ 名
患者因癫痫发作而退出研究ꎬ１ 例患者因医保支付方
式和自身支付能力受限而主动出院ꎮ ２ 组患者的性
别、平均年龄、平均病程、病变和瘫痪侧别等一般资料ꎬ
组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ组间具有可比
性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ２４ １８ ６ ５８.４２±７.６４ １.８３±０.７６
对照组 ２４ ２０ ４ ５９.０４±７.０７ ２.１７±０.８７

组别 例数
病变性质(例)

脑梗死 脑出血
偏瘫侧别(例)
左侧 右侧

观察组 ２４ １４ １０ １２ １２
对照组 ２４ １７ ７ １０ １４

二、治疗方法
２ 组患者均接受脑卒中后常规康复治疗ꎬ观察组

在常规康复治疗的基础上增加徒手呼吸功能训练[１￣３]ꎮ
１.常规康复训练:包括运动功能训练、作业活动训

练、物理因子治疗和吞咽功能训练等ꎮ 其中吞咽功能
训练主要包括口面部活动训练、喉上抬动作训练、咽部
冷刺激、声门闭锁练习、摄食训练、吞咽电刺激训练、进
食体位选择和食物性质选择等ꎮ 以上常规康复训练项
目均为每日 １ 次ꎬ各项治疗时长 ３０ ~ ４０ ｍｉｎꎬ每周治疗
５ 日ꎬ连续治疗 ６ 周ꎮ

２.徒手呼吸功能训练:主要包括咳嗽声门练习、缩
唇呼吸训练、胸廓活动训练、腹肌收缩与放松练习、腹
式呼吸训练和腹式呼吸强化训练等ꎮ 具体如下:①咳
嗽声门练习———先深吸气后短暂闭气ꎬ然后关闭声门
后继续增加腹内压ꎬ最后突然打开声门ꎬ形成一个强烈
的的咳嗽ꎻ②缩唇呼吸训练———患者坐位下(或辅助
坐位下)两手置于腹部ꎬ训练中指导患者深吸气ꎬ在吸
气末端屏气 １ ｓ 左右ꎬ再嘱患者缩唇(或治疗师徒手辅
助患者缩唇)作吹哨样平稳而缓慢的呼气ꎬ尽量保持
吸气与呼气时间比为 １ ∶ ２ꎬ逐渐减慢呼吸频率ꎻ③胸
廓活动训练———患者仰卧位平静呼吸ꎬ治疗师双手掌
面接触患者前方肋骨的皮肤(可以隔着少量衣物)ꎬ在
患者呼气或吸气时ꎬ分别施加肋骨下压或肋骨上提的
作用力ꎬ以辅助患者恢复充分的胸廓活动ꎻ④腹肌放松
与收缩练习———治疗师徒手轻揉或牵伸患者的腹部偏
瘫侧紧张的肌肉以让患者获得腹部放松练习ꎬ治疗师
通过轻叩或挤压腹部肌肉等手法来促进患者腹部肌肉
的主动收缩ꎻ⑤胸式呼吸训练———患者取坐位或者仰
卧位ꎬ治疗师用双手掌面置于患者下胸廓ꎬ根据患者的
吸气时胸廓上提的活动能力施加相适应压力ꎬ让患者
感受并对抗吸气时胸廓活动的阻力ꎻ⑥腹式呼吸强化
训练———患者仰卧位ꎬ治疗师双手置于患者的腹肌上ꎬ
在患者缓慢吸气的同时施加腹部下压的作用力ꎬ并嘱
患者予以对抗该阻力ꎬ在患者呼气时施加少量下压作
用力以促进恢复膈肌的活动度ꎮ 徒手呼吸功能训练每
日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ 日ꎬ连续治疗 ６ 周ꎮ
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三、疗效评价标准
于治疗前、治疗 ６ 周后(治疗后)分别对 ２ 组患者

的肺功能指标和吞咽功能指标进行肺功能检测和吞咽
功能评估ꎮ

(一)肺功能检测
１.肺功能参数评价ꎬ包括最长呼气时间、第一秒用

力呼气容积(ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｉｎ １ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１)、用
力肺活量(ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＦＶＣ)ꎬ采用肺功能分析
仪(日本 Ｃｈｅｓｔ 公司 ＡＣ￣３３ 型)ꎬ评估中治疗师辅助患
者口唇闭合[７]ꎮ

２. 最 大 吸 气 压 ( ｍａｘｉｍａｌ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＰＩｍａｘ)ꎬ通过吸气流速峰值结果来计算吸气肌强度ꎬ
实为 ＰＩｍａｘ 的预测值ꎬ反映吸气肌所能提拉的最大重
量ꎬ计量单位为 ｃｍＨ２Ｏꎬ采用 ＰＯＷＥＲ ｂｒｅａｔｈｅ 的肺功

能评估训练ꎬ评估中治疗师辅助患者口唇闭合[８]ꎮ
(二)吞咽功能评估
１. 洼 田 饮 水 试 验 ( Ｋｕｂｏｔａ ｄｒｉｎｋｉｎｇ ｗａｔｅｒ ｔｅｓｔꎬ

ＫＤＷＴ)ꎬ根据脑卒中患者饮用 ３０ ｍｌ 温开水的饮用情
况ꎬ分为 Ｉ~Ｖ 级ꎬ级别越高代表患者吞咽功能障碍越
重ꎮ 疗效评定标准如下ꎬ无效为患者吞咽功能无改善ꎬ
治疗后 ＫＤＷＴ 等级无变化ꎻ有效为患者吞咽功能有所
改善ꎬ治疗后 ＫＤＷＴ 等级上升 １ 个级别ꎻ明显有效为
患者吞咽功能明显改善ꎬ治疗后 ＫＤＷＴ 等级上升 ２ 个
级别ꎻ显著有效为患者吞咽功能显著改善ꎬ治疗后
ＫＤＷＴ等级上升 ３ 个或 ４ 个级别ꎮ 显效率＝(明显有效
人数＋显著有效人数) /总人数×１００％[９]ꎮ

２.标准吞咽功能评定( ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＳＳＡ):评价内容包括患者的意识、头与躯干
的控制能力、唇部控制、呼吸方式、软腭的运动、咽部反
射、喉功能和自主性咳嗽ꎬ得分为 ８ ~ ２３ 分ꎻ患者饮一
匙水(约 ５ ｍｌ)ꎬ观察其有无口角流水、喉部运动异常、
反复吞咽、吞咽时喘鸣和声音质量异常等情况ꎬ重复 ３
次ꎬ得分为 ５~１１ 分ꎬ２ 次及以上正常则继续进行下一
步评定ꎻ观察患者饮水 ６０ ｍｌ 过程中是否一次性饮完ꎬ
有无呛咳、误咽或喘鸣等ꎬ得分 ５ ~ １２ 分ꎮ 总分 ４６ 分ꎬ
得分越高代表患者的吞咽功能越差[１０]ꎮ

３.基于吞咽功能造影检查的功能性吞咽困难评分
(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｓｃａｌｅꎬＦＤＳ) [１１]:该项评分共计 ９
项ꎬ分为唇闭合、食团形成、食物残留在口腔、口腔通过
时间、诱发咽部吞咽动作、喉上抬和会厌闭合、渗入鼻
腔、残留在梨状隐窝ꎬ各项得分越高代表吞咽功能造影
检查种吞咽功能性活动越差ꎬ满分为 １００ 分ꎮ

四、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计学软件进行数据分析ꎮ 其

中计数资料采用 χ２ 检验或 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ￣Ｓｍｉｒｎｏｖ￣Ｚ 检
验ꎻ计量资料采用(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ检验方法为 ｔ 检验ꎮ 以

Ｐ<０.０５为差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后肺功能指标变化比较

治疗前ꎬ２ 组患者的最长呼气时间、ＦＥＶ１、ＦＶＣ 和

ＰＩｍａｘ 组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗

后ꎬ２ 组患者的最长呼气时间、ＦＥＶ１、ＦＶＣ 和 ＰＩｍａｘ 均

高于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且
观察组治疗后的各项指标均高于对照组治疗后ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后肺功能指标变化(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 最长呼气
时间(ｓ) ＦＥＶ１(Ｌ) ＦＶＣ(Ｌ) ＰＩｍａｘ

(ｃｍＨ２Ｏ)
观察组

　 治疗前 ２４ ２.５０±０.３７ ２.８１±０.２７ ３.２３±０.１７ ４５.５９±１０.９３
　 治疗后 ２４ ６.００±０.７７ａｂ ３.４３±０.３０ａｂ ３.９０±０.１７ａｂ ６３.５３±１０.７６ａｂ

对照组

　 治疗前 ２４ ２.３４±０.４５ ２.７２±０.２２ ３.３４±０.２１ ４５.８９±１３.６１
　 治疗后 ２４ ４.２８±０.６５ａ ３.１６±０.３６ａ ３.６１±０.３２ａ ５６.３８±７.９３ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组患者治疗后 ＫＤＷＴ 疗效的比较

治疗后ꎬ观察组洼田饮水试验(ＫＤＷＴ)疗效等级
(６ 例显著有效、８ 例明显有效、５ 例有效、５ 例无效)与
对照组(３ 例显著有效、６ 例明显有效、７ 例有效、８ 例

无效)比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但观察组洼
田饮水试验(ＫＤＷＴ)的显效率 ５８.３３％高于对照组显

效率 ３７.５０％ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗后洼田饮水试验(ＫＤＷＴ)的疗效

组别 例数
疗效等级(例)

显著
有效

明显
有效 有效 无效

显效率
(％)

观察组 ２４ ６ ８ ５ ５ ５８.３３
对照组 ２４ ３ ６ ７ ８ ３７.５０

　 　 注:疗效结果采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ￣Ｓｍｉｒｎｏｖ Ｚ 检验ꎬＺ＝ ０.７２２ꎬＰ＝ ０.６７５

三、２ 组患者治疗前、后吞咽功能评估结果比较
治疗前ꎬ２ 组患者的 ＳＳＡ 和 ＦＤＳ 评分组间比较ꎬ差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者的标准

ＳＳＡ 和 ＦＤＳ 评分均低于组内治疗前ꎬ差异均有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后的 ＳＳＡ 和 ＦＤＳ 评分均

低于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者治疗前、后 ＳＳＡ 和 ＦＤＳ 评估结果比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＳＳＡ

治疗前 治疗后
ＦＤＳ

治疗前 治疗后
观察组 ２４ ３６.７５±４.０４ ２２.２５±２.８０ａｂ ４８.２５±３.０４ ３４.１７±２.７８ａｂ

对照组 ２４ ３７.３３±３.５７ ２７.５０±３.３４ａ ４７.７８±３.２７ ３９.４０±３.３４ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５
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讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ观察组患者在常规康复的基础
上辅以徒手呼吸训练 ６ 周后ꎬ最长呼气时间、ＦＥＶ１、
ＦＶＣ、ＰＩｍａｘ、ＳＳＡ 和 ＦＤＳ 评分较组内治疗前均明显改
善ꎬ且优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ在常规康复的基础上辅以徒手呼
吸训练可改善脑卒中患者的呼吸功能ꎬ有效地促进患
者吞咽功能的恢复ꎮ

部分病重的脑血管意外患者不仅会出现受累侧呼
吸肌功能下降、胸廓顺应性降低ꎬ血氧饱和度和有效通
气量降低[１２￣１３]ꎬ而且其肺泡上皮细胞和肺毛细血管内
皮细胞受累ꎬ并致使患者出现通气功能障碍[１４￣１５]ꎮ 研
究显示ꎬ脑卒中后呼吸功能下降可导致患者咳嗽和咳
痰等气道廓清功能受限ꎬ与患者吞咽功能障碍之间存
在密切的关联[３ꎬ１３]ꎬ而呼吸训练可帮助患者避免误吸ꎬ
并降低患者肺炎的发生率[２ꎬ１５]ꎮ

徒手呼吸训练包括多项徒手治疗技术ꎬ咳嗽声门
练习可以预防患者呼吸肌群的废用性萎缩ꎬ增加肺泡
通气量ꎬ改善通气 /血流比值[１７]ꎻ缩唇呼吸训练能够调
节有效通气量ꎬ避免其过早闭合以减少肺内残气量ꎻ腹
式呼吸训练能够明显提高膈肌的力量、活动度ꎬ降低呼
吸频率ꎬ改善用力肺活量ꎬ有助于改善患者吞咽时呼吸
功能的协调性[１８]ꎻ胸廓放松训练维持且改善脊柱和胸
廓的柔软性和活动性ꎬ提高肺的顺应性ꎬ调节呼气节
律[１９]ꎻ腹肌收缩和放松练习可以强化腹式呼吸的同
时ꎬ增加患者的咳嗽时的胸腔内压力ꎬ腹直肌、腹横肌、
腹内外斜肌作为人体的核心稳定肌群ꎬ对患者保持坐
站位的躯干稳定亦起到保护作用[２]ꎮ

吞咽包括口腔前期、口腔准备期、口腔期、咽期和
食管期这五个时期ꎬ受位于延髓的吞咽中枢和中远段
食管肠壁中的肠神经系统自主反射性的控制ꎮ 口腔准
备期为闭口鼻呼吸ꎬ咽期初呼吸暂停 ０.４ ｓ 左右ꎬ食管
期恢复呼气状态ꎬ通过呼气气流清理呼吸道口的少量
残留异物[１５ꎬ１８]ꎻ其中咽期是发生吞咽障碍的关键时
期ꎬ患者可能出现咽期呼吸急促、口腔期用口呼吸ꎬ或
者咽期突然呼吸都可能引起食物进入呼吸道ꎬ引发吞
咽障碍或误吸等[２０]ꎮ 贾慧敏等[２] 在核心肌群和徒手
呼吸功能训练对脑卒中后吞咽障碍效果的研究中发
现ꎬ徒手呼吸功能训练可增加膈肌活动度ꎬ并降低斜角
肌、胸锁乳突肌等呼吸辅助肌的疲劳程度ꎬ提高肺活量
和呼吸效率ꎬ增强咳嗽力度和廓清能力ꎬ进而避免误吸
和呛咳等ꎮ 还有研究提出ꎬ呼吸道廓清能力的改善可
降低患者发生误吸的可能性ꎬ降低吞咽障碍导致的相
关肺部并发症ꎻ同时患者膈肌力量的增强可抑制浅快
呼吸等代偿呼吸模式ꎬ在缓解呼吸肌疲劳的基础上提

高呼吸肌的控制能力ꎬ提高呼吸与吞咽活动的协调性ꎬ
减少咽期过程中发生的呼吸功能障碍[１１]ꎮ

综上所述ꎬ在脑卒中后吞咽常规康复的基础上辅
以徒手呼吸训练可改善脑卒中后吞咽功能障碍患者的
吞咽功能ꎬ同时对患者的呼吸功能的提高亦有帮助ꎬ具
有临床推广应用ꎮ
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ｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ (ｐａｉｎ ｒａｔｅｄ >０ ｉｎ ａｎｙ ｍｕｓｃｌｅ ｇｒｏｕｐ) ｗａｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｉｎ ８５.０％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ５０.４％ ｒａ￣
ｔｅｄ ａｓ ｓｅｖｅｒｅꎬ ２５.０％ ｍｏｄｅｒａｔｅꎬ ａｎｄ ９.６％ ｍｉｌｄ. Ｉｎ ｕｎａｄｊｕｓｔｅｄ ａｎａｌｙｓｅｓ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｓｔａｔｕｓꎬ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ
ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｐｅｌｖｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｈｅａｖｉｎｅｓｓ ｂｕｔ ｎｏｔ ｗｉｔｈ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｌａｐｓｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ (ｓｅｅｉｎｇ ｏｒ ｆｅｅｌｉｎｇ ａ ｖａｇｉｎａｌ ｂｕｌｇｅ ｏｒ ｈａｖｉｎｇ ｔｏ ｐｕｓｈ ｕｐ ｏｎ ａ ｂｕｌｇｅ ｔｏ ｓｔａｒｔ ｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｕｒｉｎａｔｉｏｎ) ｏｒ ｌｅａｄｉｎｇ ｅｄｇｅ. Ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｏｆ ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ａｔ ｓｅｖｅｒａｌ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｓｉｔｅｓ ｗａｓ ａｌｓｏ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐａｉｎ
ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ａｂｄｏｍｅｎ (ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ａｔ ａｌｌ ｓｉｔｅｓ) ａｎｄ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ｔｈｅ ｂｌａｄｄｅｒ (ｒｉｇｈｔ ｏｂｔｕｒａｔｏｒ ｉｎｔｅｒｎｕｓ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｌｅｖａｔｏｒ ａｎｉ)ꎻ ａｎｄ
ｗｉｔｈ ｄｅｆｅｃａｔｏｒｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｅｍｐｔｙｉｎｇ (ｐａｉｎ ａｔ ａｌｌ ｓｉｔｅｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｏｂｔｕｒａｔｏｒ ｉｎｔｅｒｎｕｓ)ꎬ
ａｎａｌ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ ｔｏ ｆｌａｔｕｓ (ｐａｉｎ ａｔ ａｌｌ ｓｉｔｅｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ)ꎬ ａｎｄ ｐａｉｎ ｗｉｔｈ ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ (ｐａｉｎ ａｔ ａｌｌ ｓｉｔｅｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｏｂｔｕｒａｔｏｒ ｉｎｔｅｒ￣
ｎｕｓ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｌｅｖａｔｏｒ ａｎｉ) .

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｗａｓ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｅｅｋｉｎｇ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｓｙｍｐｔｏｍｓ. Ｌｏｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍ ｂｏｔｈｅｒꎬ ｅｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｆｏｒ ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａ￣
ｕｓａｌ ｓｔａｔｕｓ. Ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｉｎ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍ ｂｏｔｈｅｒꎬ ａ ｒｏｕｔｉｎｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ
ｆｌｏｏｒ ｓｙｍｐｔｏｍｓ.

【摘自:Ｍｅｉｓｔｅｒ ＭＲꎬ Ｓｕｔｃｌｉｆｆｅ Ｓꎬ Ｂａｄｕ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｍｙｏｆａｓｃｉａｌ ｐａｉｎ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｐｅｌｖｉｃ ｆｌｏｏｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｓｙｍｐｔｏｍ ｂｏｔｈｅｒ: ｉｓ ｔｈｅｒｅ
ａ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ? Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ２０１９ꎬ９ꎬ２２１(３):２３５.ｅ１￣２３５.ｅ１５. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ａｊｏｇ.２０１９.０７.０２０.】
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