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􀅰临床研究􀅰

盆底肌电刺激联合膀胱训练治疗不完全脊髓损伤
术后排尿功能障碍的疗效观察
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【摘要】 　 目的　 探讨盆底肌电刺激联合膀胱训练治疗不完全脊髓损伤术后患者排尿功能障碍的疗效ꎮ
方法　 采用随机数字表法将 ２００９ 年 １１ 月至 ２０１４ 年 １２ 月期间收治的 ６２ 例不完全脊髓损伤术后排尿功能障

碍患者分为治疗组与对照组ꎬ其中对照组(共有患者 ３２ 例)行常规间歇性导尿ꎬ治疗组(共有患者 ３０ 例)在此

基础上增加盆底肌电刺激及膀胱训练ꎮ 记录所有患者治疗前、后膀胱残余尿量、尿动力学检测指标、拔尿管试

验成功率以及治疗 １５ ｄ、３０ ｄ 时尿路感染率ꎬ并进行对比分析ꎮ 结果 　 所有患者均获得随访ꎬ平均随访时间

１８.５ 个月ꎮ 与治疗前比较ꎬ２ 组患者治疗后膀胱残余尿量、最大尿流率或平均尿流率、充盈期末逼尿肌压力等

指标均明显改善(均Ｐ<０.０５)ꎻ随访终末期时治疗组膀胱残余尿量[(１２.３４±１.３４)ｍｌ]、最大尿流率[(１９.２１±
２.４１)ｍｌ / ｓ]或平均尿流率[(１５.３５±２.４９)ｍｌ / ｓ]、充盈期末逼尿肌压力[(３２.４３±７.６５)ｋＰａ]等指标均显著优于

对照组水平(均Ｐ<０.０５)ꎻ治疗组拔尿管成功率(９６.７％)显著高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗组平均导尿天数

[(１８.３±５.６)ｄ]较对照组显著缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 １５ ｄ、３０ ｄ 时治疗组尿路感染率(分别为 １６.７％和 ６.７％)均
显著低于对照组水平(均Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 盆底肌电刺激结合膀胱训练可显著改善不完全脊髓损伤术后患者

排尿功能ꎬ减少持续导尿天数ꎬ降低尿路感染率ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 近年来高处坠落、交通事故等外伤日益增多ꎬ脊髓
损伤( ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙꎬＳＣＩ)的发生率也逐年提高ꎮ
相关研究资料显示ꎬ排尿障碍是 ＳＣＩ 患者主要并发症
之一[１]ꎮ 当前国内、外治疗 ＳＣＩ 后排尿功能障碍的方
法有间歇导尿法、膀胱训练法、药物治疗法、电刺激及
针灸治疗等[２￣６]ꎻ但由于发病机制复杂ꎬ采用单一手段
治疗神经源性膀胱的效果往往欠佳ꎮ 本研究联合采用
盆底肌电刺激及膀胱训练治疗不完全性脊髓损伤术后
排尿功能障碍患者ꎬ发现临床疗效满意ꎮ

对象与方法

一、研究对象
共选取 ２００９ 年 １１ 月至 ２０１４ 年 １２ 月期间在我院

治疗的脊髓损伤术后排尿功能障碍患者 ６２ 例ꎬ患者入
选标准包括:①均符合美国脊髓损伤学会制订的 ＳＣＩ
诊断标准[７]ꎬ且均经查体、ＭＲＩ 并结合手术探察证实
为 ＳＣＩꎻ②均进行减压内固定手术治疗ꎬ且均为不完全
性脊髓损伤患者(不包括骶髓损伤)ꎻ③脊柱外科手术
后时间>１ 个月(即患者处于稳定期阶段)ꎬ经常规药
物及四肢康复训练治疗后患者膀胱功能仍无明显改
善ꎻ④排尿功能障碍ꎬ主要是尿失禁、不能自主排尿ꎬ包
括部分自主排尿不充分者(其残余尿量>１００ ｍｌ)ꎻ尿流
动力学检查(包括尿流率、膀胱最大容量、残余尿量、
逼尿肌收缩力等)至少有 １ 项指标异常ꎻ⑤均签署知
情同意书ꎮ 采用随机数字表法将上述入选患者分为治
疗组(共 ３０ 例)及对照组(共 ３２ 例)ꎮ 治疗组共有男
２１ 例ꎬ女 ９ 例ꎻ年龄 ２３ ~ ７１ 岁ꎬ平均(３４.２±６.７)岁ꎻ病
程 １.２ ~ ２.９ 个月ꎬ平均(１.５±０.５)个月ꎻ颈髓损伤 ２２
例ꎬ胸髓损伤 ２ 例ꎬ腰髓损伤 ６ 例ꎮ 对照组共有男 ２２
例ꎬ女 １０ 例ꎻ年龄 ２１~７２ 岁ꎬ平均(３５.６±９.２)岁ꎻ病程
１.３~２.８ 个月ꎬ平均(１.５±０.４)个月ꎻ颈髓损伤 ２３ 例ꎬ胸
髓损伤 ２ 例ꎬ腰髓损伤 ７ 例ꎮ ２ 组患者上述一般资料
情况经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法
对照组患者给予常规间歇性导尿ꎬ并严格控制饮

水量ꎻ治疗组患者在对照组干预基础上增加盆底肌电
刺激及膀胱功能训练ꎮ

１.常规间歇性导尿:患者每天液体摄入量控制在
１５００~１８００ ｍｌꎬ即早、中、晚餐各摄入 ４００ ｍｌ 液体ꎬ下
午 ２ 点、４ 点及晚上 ８ 点各摄入 ２００ ｍｌ 液体ꎬ从晚上 ８
点至次日早上 ６ 点期间不饮水ꎬ输液患者可酌情减少
液体摄入量ꎬ一般每 ４ ~ ６ ｈ 导尿 １ 次ꎬ每天约导尿 ５

次ꎮ 如 ２ 次导尿间期患者能自主排出 １００ ｍｌ 以上尿
液ꎬ且残余尿量≤３００ ｍｌ 时可每 ６ ｈ 导尿 １ 次ꎻ如 ２ 次
导尿间期患者能自主排出 ２００ ｍｌ 尿液ꎬ且残余尿量<
２００ ｍｌ 时可改为每 ８ ｈ 导尿 １ 次ꎻ当残余尿量<８０ ｍｌ
时可停止导尿ꎮ 对于手功能尚可的患者可要求其在家
中进行自主间歇性导尿(女性患者可对照镜子进行相
关操作)ꎮ

２.盆底肌电刺激:采用加拿大产 Ｕｒｏｓｔｙｍ 生物反馈
电刺激盆底治疗仪ꎬ男性或女性未婚患者取侧卧位ꎬ已
婚女性患者取仰卧位ꎬ由治疗师将直径 １.５ ｃｍ 治疗棒
涂上导电膏ꎬ男性或女性未婚患者将治疗棒(图 １)插
入直肠内 ５~７ ｃｍꎬ已婚女性患者则将治疗棒插入阴道
内 ５~７ ｃｍꎬ通过治疗棒两端电极刺激盆底肌肉组织ꎬ
逐渐调大刺激电流强度ꎬ同时询问患者感受ꎬ一旦患者
感觉疼痛不适即提示电刺激强度已超过患者最大耐受
限ꎬ此时再稍微调小输出电流强度ꎬ待患者能耐受后则
以该刺激强度进行治疗ꎬ电刺激频率 １０ ~ ４０ Ｈｚꎬ脉宽
２００~２２０ μｓꎬ通 /断比为 １ ∶ ２ꎬ每日治疗 １ 次ꎬ每次治
疗持续 ３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

图 １　 电刺激治疗棒结构图

３.膀胱功能训练:其训练共分为 ３ 个阶段ꎬ分别
是:①电刺激前盆底肌训练ꎬ要求患者取仰卧位ꎬ屈膝
屈髋ꎬ主动缩肛和放松各 ５ ｓꎬ反复训练 １０ 次为 １ 组ꎻ
完成 １ 组训练后休息 ４~５ ｍｉｎꎬ连续训练 ３ 组ꎻ②电刺
激时膀胱训练ꎬ尽力让患者放松ꎬ手指轻叩患者大腿内
侧、下腹部或会阴部ꎬ寻找触发点便于让患者感受尿
意ꎬ并有意识加以引导控制ꎬ促进患者建立排尿反射ꎻ
③电刺激后膀胱训练(反射性排尿训练)ꎬ治疗师用手
按摩患者膀胱区 ３ ~ ５ ｍｉｎꎬ用拳头向脐下深按压 ３ ｃｍ
并向耻骨方向滚动ꎬ动作缓慢、柔和ꎬ同时嘱患者加腹
压帮助尿液排出(即 Ｃｒｅｄｅ 法)ꎻ患者取坐位ꎬ身体前
倾ꎬ屏气呼吸ꎬ增加腹压ꎬ用力练习排便动作帮助尿液
排出ꎬ重复训练数次直至膀胱内尿液排空(即 Ｖａｌｓａｌｖａ
屏气法)ꎮ
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表 １　 治疗前、后 ２ 组患者尿流动力学指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＲＵＶ(ｍｌ) ＭＢＣ(ｍｌ) ＭＦＲ(ｍｌ / ｓ) ＡＦＲ(ｍｌ / ｓ) ＰＤｅｔＱｍａｘ(ｋＰａ)

对照组

　 治疗前 ３２ ２５０.３９±２１.５５ ２５５.４３±５２.６２ ６.３２±１.２１ ５.５６±１.２１ ５２.４２±１２.３２
　 治疗后 ３２ １３２.５６±３２.６５ａ ３４５.７１±３５.９８ａ １１.４９±６.２１ａ ９.５４±１.２５ａ ４３.９２±１１.２１ａ

治疗组

　 治疗前 ３０ ２５５.７７±３７.６１ ２５８.３２±３５.８７ ６.２１±２.１９ ５.２６±１.１７ ５３.１２±１１.４３
　 治疗后 ３０ １２.３４±１.３４ａｂ ４６５.６５±４７.８２ａｂ １９.２１±２.４１ａｂ １５.３５±２.４９ａｂ ３２.４３±７.６５ａｂ

　 　 注: 与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 三、疗效评定标准
１.拔除尿管试验:２ 组患者均于治疗 ２ 周后每隔

１０ ｄ尝试拔除尿管 １ 次ꎬ若拔除尿管后患者能自主排

尿且残余尿量<５０ ｍｌꎬ即表示患者膀胱已基本恢复排

尿机能ꎮ
２.膀胱 Ｂ 超检查:２ 组患者均于治疗前、治疗 ４ 周

后采用 Ｂ 超检查膀胱残余尿量(ｒｅｓｉｄｕａｌ ｕｒｉｎｅ ｖｏｌｕｍｅꎬ
ＲＵＶ)以及是否存在膀胱结石、肾萎缩和泌尿系积水

等并发症ꎮ
３.尿流动力学测定:２ 组患者均于治疗前、后进行

尿流动力学检查ꎬ检查指标包括 ＲＵＶ、最大膀胱容量

(ｍａｘｉｍａｌ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＭＢＣ)、最大尿流率(ｍａｘｉ￣
ｍａｌ ｆｌｏｗ ｒａｔｅꎬＭＦＲ)、充盈期末逼尿肌压力 ( ｄｅｔｒｕｓｏｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｔ ｐｅａｋ ｆｌｏｗꎬＰｄｅｔＱｍａｘ)、平均尿流率(ａｖｅｒａｇｅ
ｆｌｏｗ ｒａｔｅꎬＡＦＲ)等ꎮ

４.尿路感染发生率:于盆底肌电刺激治疗１５ ｄ、
３０ ｄ后 ２ 组患者均取中段尿进行培养ꎬ统计 ２ 组患者

治疗后持续导尿天数及尿路感染率(如菌落计数≥１×
１０５ ｃｆｕ / ｍｌ表示尿路感染阳性)ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量数据以(均数±标准差)表示ꎬ采
用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ治疗前、
后计量资料比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组间比较采用独立

样本 ｔ 检验ꎬ患者尿路感染率比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<
０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者拔除尿管试验结果比较

本研究入选患者均获得随访ꎬ随访时间 １２ ~ ３６ 个

月ꎬ平均 １８.５ 个月ꎮ 治疗前 ２ 组患者均给予间歇性导
尿引流尿液ꎻ治疗 ２~４ 周后ꎬ发现治疗组共有 ２９ 例患

者拔除导尿管ꎬ无需进行导尿ꎬ拔尿管率为 ９６.７％ꎻ对
照组仅有 ２１ 例患者拔除导尿管ꎬ拔尿管率为 ６５.６％ꎮ
经 χ２ 检验发现ꎬ治疗组患者拔尿管率显著高于对照组

水平ꎬ组间差异具有统计学意义(χ２ ＝ ９.５５９ꎬＰ<０.０５)ꎮ
二、２ 组患者尿流动力学及 Ｂ 超检查结果比较

对照组共有 ３ 例患者术后 １ 个月时 Ｂ 超检查显示

膀胱巨大结石ꎬ转科行碎石治疗后好转ꎬ未见肾萎缩、
积水或返流等并发症ꎮ 与治疗前比较ꎬ治疗后 ２ 组患
者最大膀胱容量、最大尿流率或平均尿流率均有所增
加ꎬ膀胱残余尿量减少ꎬ充盈期末逼尿肌压力下降ꎬ其
间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 随访终末期时
发现治疗组各项尿流动力学指标均显著优于对照组水
平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据
见表 １ꎮ

三、２ 组患者尿路感染发生情况比较
６２ 例患者中ꎬ治疗组持续导尿天数较对照组明显

缩短ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 １５ ｄ
后ꎬ对照组有 ２８ 例患者(８７.５％)发生尿路感染ꎬ其中 ６
例需间断使用进口左氧氟沙星、美罗培南注射液等静
滴消炎ꎻ治疗组有 ５ 例患者(１６.７％)出现不同程度尿
路感染ꎬ两组患者尿路感染率组间差异具有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 ３０ ｄ 后ꎬ２ 组患者尿路感染率均有
所下降ꎻ其中治疗组尿路感染率亦显著低于对照组水
平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见
表 ２ꎮ

表 ２　 治疗后 ２ 组患者导尿时间及尿路感染情况比较

组别 例数 平均导尿天数
(ｄꎬｘ－±ｓ)

尿路感染率(％)
治疗 １５ ｄ 时 治疗 ３０ ｄ 时

对照组 ３２ ２６.８±７.８ ８７.５ ３１.３
治疗组 ３０ １８.３±５.６ａ １６.７ａ ６.７ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

相关研究指出ꎬ长期导尿容易诱发脊髓损伤患者
大量并发症ꎬ如尿道黏膜损伤、泌尿系反复感染、尿路
结石、肾衰竭等[８]ꎻ而单纯通过膀胱训练寻找触发点
诱导反射性排尿ꎬ患者在实际治疗过程中很难掌握正
确触发方式ꎬ甚至训练时出现高压力膀胱头痛、大汗、
高血压等不适症状ꎬ其临床效果往往欠佳[８￣９]ꎮ 本研究
联合采用盆底肌电刺激及膀胱训练治疗脊髓损伤后排
尿功能障碍患者ꎬ发现随着治疗时间延长ꎬ２ 组患者最
大膀胱容量、最大尿流率与平均尿流率均有所增加ꎬ膀
胱残余尿量减少ꎬ逼尿肌压力下降ꎬ并且治疗组各项尿
流动力学指标均明显优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗
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组患者排尿困难程度较治疗前显著缓解ꎬ会阴部感觉
功能恢复ꎬ其中 ２９ 例患者成功拔除导尿管ꎬ拔尿管成
功率为 ９６.７％ꎬ而对照组拔尿管成功率仅为 ６５.６％ꎻ通
过随访发现ꎬ治疗组 ２９ 例拔除尿管患者仅有 １ 例需间
断行电刺激治疗以维持排尿反射ꎬ余 ２８ 例患者均能长
期自主排尿ꎬ门诊复查 Ｂ 超未见肾积水、膀胱萎缩、泌
尿系结石等并发症ꎬ而对照组 ２１ 例拔除尿管患者共有
１２ 例均再次出现不同程度排尿困难ꎬ３ 例患者术后 １
个月 Ｂ 超检查显示膀胱巨大结石ꎮ 上述结果与国内、
外相关研究报道基本一致ꎮ 如 Ｇｏｄｅｃ 等[１０] 采用盆底
电刺激治疗 １１ 例脊髓损伤后膀胱功能障碍患者ꎬ发现
共有 ９ 例患者尿频、尿失禁症状得到改善ꎻ国内窦坤
等[１１]采用盆底肌电刺激治疗 ３０ 例脊髓损伤患者ꎬ发
现治疗后患者膀胱充盈末期逼尿肌压力、残余尿量及
最大尿流率均显著改善ꎮ

刘良乐等[１２]对 ４０ 例脊髓损伤术后膀胱功能障碍
患者疗效分析后发现ꎬ单纯盆底肌电刺激拔尿管成功
率约为 ８７.５％ꎻ而单纯通过膀胱训练(即使联合视觉反
馈) [９]其拔尿管成功率约为 ７５.０％ꎮ 本研究治疗组患
者拔尿管成功率(９６.７％)略高于上述两种单一治疗手
段ꎬ推测与下列因素有关:①本研究对象均为脊髓不完
全损伤患者ꎬ而既往研究通常包含脊髓完全损伤病例ꎻ
由于完全性脊髓损伤平面以下感觉、运动、反射功能完
全中断ꎬ致初级排尿中枢( Ｓ２~４)与高级中枢(大脑皮
质)间失去功能联系ꎬ大脑无法感知原始排尿冲动ꎬ排
尿指令也无法到达低位中枢ꎬ失去了对排尿的意识控
制ꎬ因此仅通过盆底肌电刺激治疗此类排尿障碍患者
的有效性难以令人信服ꎮ ②针对脊髓损伤后神经源性
膀胱的训练方法众多ꎬ其适应证又各不相同ꎬ而且随着
患者病情进展ꎬ其排尿功能障碍也会出现相应变化ꎬ故
如何选择个体化膀胱功能训练方法不仅能有效改善患
者排尿功能ꎬ同时还能促使患者达到低压储尿和排尿
目标ꎬ最终有利于建立膀胱平衡ꎮ 与以往联合治疗方
法不同ꎬ本研究将膀胱功能训练与盆底肌刺激相结合
并进行适当改良ꎬ如在电刺激前 ３０ ｍｉｎ 通过患者卧床
主动进行盆底肌训练ꎬ以增强盆底肌收缩力量ꎬ改善盆
底肌电感知力ꎬ促使盆底肌群在后续低频电刺激时能
够规律收缩ꎬ抑制逼尿肌不自主收缩ꎬ促进有效排尿ꎻ
在电刺激过程中ꎬ盆底肌电刺激能兴奋部分脊髓神经
元ꎬ增强提肛肌及尿道扩约肌收缩ꎬ此时应用 Ｃｒｅｄｅ 手
法更容易寻找排尿触发点并加以引导ꎻ在电刺激结束
后嘱患者增加腹压排尿ꎬ能尽量减少残余尿量ꎬ巩固电
刺激疗效ꎬ最终有利于排尿反射建立ꎻ总之盆底肌电刺
激易化了膀胱训练过程ꎬ而膀胱训练又有助于增强盆
底肌电刺激疗效ꎮ ③随着患者病情发展ꎬ其排尿功能
障碍也会出现相应变化ꎬ笔者据此制订了个性化治疗

方法ꎬ在治疗数周后ꎬ对于盆底肌尚有收缩功能的尿失
禁患者ꎬ于电刺激前重点对其盆底肌进行强化训练ꎬ以
增强其控尿能力ꎻ如患者经测定为逼尿肌及尿道括约
肌乏力ꎬ则在电刺激过程中采用手法进行膀胱触发排
尿训练ꎻ如果检测发现患者逼尿肌及括约肌功能协调ꎬ
膀胱收缩易触发且收缩时充盈期末逼尿肌压力在安全
范围内ꎬ则重点在电刺激后进行反射性排尿训练ꎮ

另外ꎬ本研究还通过比较尿路感染发生率进一步
探讨该联合疗法的优势ꎬ结果显示:治疗组患者平均导
尿天数、尿路感染率均显著优于对照组水平 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ 如对照组中有 １ 例车祸致颈髓中央管损伤老
年患者术后长期导尿ꎬ术后 ６ 周尝试拔除尿管ꎬ但拔管
后次日出现高热、尿频、排尿困难等症状ꎬＢ 超显示膀
胱有残余尿ꎬ故重新行间歇性导尿以及左氧氟沙星静
滴ꎬ术后 ８ 周再次拔除尿管ꎬ重复出现上述症状需再次
行间歇性导尿ꎻ治疗组 １ 例患者在术后 １ 个月时仍不
能自主排尿ꎬ并反复发作尿路感染ꎬ经电刺激及膀胱训
练联合治疗 ２ 周后成功拔除尿管ꎬ且尿培养阴性ꎮ 相
关研究报道ꎬ由于间歇性导尿过程中导尿次数较多ꎬ护
士或陪护者工作量随之增加ꎬ对严格执行无菌操作和
手卫生标准的依从性随之降低ꎬ致使间歇性导尿患者
外源性感染机会显著增多[１３]ꎻ而长期尿路感染容易导
致肾输尿管返流、肾萎缩、肾功能不全等并发症ꎮ 通过
早期应用盆底肌电刺激并结合膀胱功能训练ꎬ能有效
缩短脊髓损伤术后患者导尿天数及病程ꎬ降低尿路感
染发生率ꎬ避免肾功能不全、肾积水等并发症发生ꎬ促
进患者早日康复ꎮ

Ｂｏｓｃｈ 等[１４]通过为期 １０ 年的随访发现ꎬ脊髓不完
全损伤后膀胱功能末次随访恢复率约为 ５３％(中央管
损伤类型)和 １００％(半脊髓损伤类型)ꎬ提示此类神经
源性膀胱患者均有一定自愈倾向ꎮ 本研究对部分长期
导尿患者(脊髓损伤时间>３ 个月)尝试应用盆底肌电
刺激及膀胱训练治疗其排尿功能障碍ꎬ未能取得满意
疗效ꎻ部分患者即使最后成功拔除尿管ꎬ但其尿流动力
学指标明显不及其他病程小于 ３ 个月的脊髓损伤患
者ꎻ部分患者仍需长期导尿ꎮ 笔者认为ꎬ盆底肌电刺激
结合膀胱训练治疗脊髓损伤排尿障碍患者具有“时间
窗”效应ꎬ在患者脊髓损伤后 １ 个月内ꎬ此时脊髓功能
尚未稳定ꎬ经过手术减压、药物、常规四肢康复训练等
治疗后ꎬ其运动、感觉、肌张力、排尿等功能均有可能恢
复ꎬ此时不适宜强行介入电刺激治疗ꎻ而在脊髓损伤 ３
个月后ꎬ由于长期严重漏尿、留置导尿未夹闭或膀胱冲
洗等因素ꎬ引起膀胱壁不同层面纤维化ꎬ顺应性下降ꎬ
形成低容量性膀胱ꎬ此时仅单纯通过外在电刺激、膀胱
训练等手段显然不能改善患者膀胱功能ꎮ 因此笔者建
议ꎬ盆底肌电刺激结合膀胱训练治疗不完全脊髓损伤
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后排尿功能障碍患者应在损伤后 １~３ 个月内进行ꎬ对
于部分病程超过 ３ 个月的患者ꎬ可在施行膀胱水扩
张[１５]、定时夹闭开放尿管等基础上尝试应用该联合方
法ꎮ

综上所述ꎬ与传统间歇性导尿法比较ꎬ盆底肌电刺
激结合膀胱训练可显著改善不完全脊髓损伤术后患者
排尿功能ꎬ缩短患者导尿天数ꎬ降低尿路感染发生率ꎬ
建议在脊髓损伤后 １~３ 月内开展治疗ꎮ 遗憾的是ꎬ目
前国内、外对于电刺激治疗脊髓损伤后排尿功能障碍
的具体机制尚未完全阐明ꎬ但在脊髓再生研究尚未取
得实质性进展情况下ꎬ该疗法具有操作简单、疗效确切
持久、副作用少、易被患者接受等优点ꎬ值得临床进一
步研究、推广ꎮ
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