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生物反馈电刺激联合盆底肌肉锻炼对全子宫切除术后
盆底功能恢复的影响

邵亦琦　 叶琳　 陶洁静　 林海玲

【摘要】 　 目的　 观察生物反馈电刺激联合盆底肌肉锻炼对全子宫切除患者术后盆底功能恢复的影响ꎮ
方法　 采用随机数字表法将 １００ 例在我院妇产科行经腹全子宫切除术患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ５０ 例ꎮ
对照组患者术后给予盆底肌肉康复训练(即 Ｋｅｇｅｌ 训练)ꎬ观察组患者在 Ｋｅｇｅｌ 训练基础上辅以生物反馈电刺

激治疗ꎮ 分别于术后 ３ 个月、６ 个月时对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ评定内容包括盆底肌力级别、１ ｈ 尿垫试验

及性生活满意度调查等ꎮ 结果　 术后 ６ 个月时发现观察组及对照组患者盆底肌力级别、尿垫试验漏尿量[分
别为(０.７６±０.１７)ｍｌ 和(３.７９±１.２５)ｍｌ]、性生活满意度[分别为 ８８％和 ６４％]等均较术后 ３ 个月时明显改善ꎬ
并且上述指标均以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 盆

底肌肉锻炼联合生物反馈电刺激能显著增强经腹全子宫切除术后患者盆底肌肉肌力ꎬ改善压力性尿失禁病

情ꎬ从而整体提高患者生活质量ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
【关键词】 　 生物反馈电刺激ꎻ　 盆底肌肉锻炼ꎻ　 全子宫切除术ꎻ　 盆底肌功能

　 　 全子宫切除术是妇科常见术式之一[１￣２] ꎬ该手术改变了患

者盆底整体结构及生理状态ꎬ患者宫颈周围环遭到破坏ꎬ膀胱

及直肠位置下移ꎬ影响膀胱与直肠等组织神经支配[３] ꎬ术后容

易出现结缔组织筋膜、肌肉及韧带等盆底支持结构功能异常、
神经组织损伤及营养血管障碍[４￣５] ꎬ患者主要临床表现包括盆

腔器官脱垂(ｐｅｌｖｉｃ ｏｒｇａｎ ｐｒｏｌａｐｓｅꎬＰＯＰ)、压力性尿失禁( ｓｔｒｅｓｓ
ｕｒｉｎａｒｙ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅꎬＳＵＩ)、大便失禁(ｆｅｃａｌ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅꎬＦＩ)和性

功能障碍( ｓｅｘｕａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＳＤ)等[６] ꎻ如不及时进行干预治

疗ꎬ患者症状可能会逐渐加重ꎬ对术后功能恢复及生活质量均

造成严重影响ꎮ 本研究联合采用生物反馈电刺激及盆底肌肉

锻炼对全子宫切除术后患者盆底功能进行针对性干预ꎬ发现康

复疗效满意ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 ６ 月期间在我院行经腹全子宫

切除术后患者 １００ 例ꎬ患者纳入标准包括:①年龄 ４０~ ５５ 岁ꎻ②
因良性疾病接受经腹全子宫切除术ꎻ③自愿参加本研究ꎬ并签

署知情同意书者ꎻ另外本研究符合医学伦理学标准ꎬ并经医院

伦理委员会批准ꎮ 患者剔除标准包括:①合并泌尿系统或生殖

系统感染ꎬ术前存在盆底功能障碍性疾病ꎻ②术后发生尿潴留、
尿失禁、下肢静脉血栓等并发症ꎻ③既往有盆腔手术史ꎬ合并有

高血压、糖尿病、肾病、心脏病等内科系统疾病ꎻ④病理检查可

疑癌变等情况ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为观察组及

对照组ꎬ２ 组患者年龄、手术方式、孕产次、分娩方式、文化程度

等一般资料情况(表 １)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

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

手术方式(例)
开腹

全子宫切除
腹腔镜下

全子宫切除

平均孕次
(次ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ５０ ４８.８±２.５ ５ ４５ ３.２±０.３
对照组 ５０ ４９.８±２.６ ４ ４６ ３.１±０.３

组别 例数 平均产次
(次ꎬｘ－±ｓ)

分娩方式(例)

剖腹产 顺产

文化程度(例)

文盲 小学 初中
或以上

观察组 ５０ １.６±０.１ ８ ４２ ２ １４ ３４
对照组 ５０ １.４±０.１ １０ ４０ １ １７ ３２

二、治疗方法

２ 组患者术前均由护士采用口头语言并结合训练手册教导

其 Ｋｅｇｅｌ 运动训练方法ꎬ并保证每位患者正确掌握 Ｋｅｇｅｌ 运动训

练要点ꎬ具体训练动作包括:训练时保持平躺位ꎬ双腿弯曲ꎬ与
进行妇科检查时姿势类似ꎬ收缩臀部肌肉向上提肛ꎬ紧闭尿道、
阴道及肛门ꎬ体会尿急时憋尿感觉ꎬ保持盆底肌肉持续收缩 ５ ｓꎬ
然后慢慢放松ꎬ５~１０ ｓ 后重复收缩ꎬ以连续收缩 ２０ ~ ３０ 次为 １
个训练周期[７] ꎬ整个训练期间患者正常呼吸ꎬ保持身体其他部

位放松ꎮ 本研究 ２ 组患者于术后第 ３ 天在体力允许情况下进行

不同姿势(包括站、坐、躺等)Ｋｅｇｅｌ 训练ꎬ训练时尽量避免腹肌、
臀部肌肉及大腿内侧肌肉收缩ꎬ每日运动频率、训练周期根据

术后恢复情况及时调整ꎬ同时指导患者回家后继续坚持 Ｋｅｇｅｌ
训练ꎬ每天训练 ３ 次ꎬ每次持续 ２０ ~ ３０ ｍｉｎꎬ每周至少训练 ４ ~
５ ｄꎬ连续训练 ２４ 周ꎮ

观察组患者在进行 １２ 周 Ｋｅｇｅｌ 训练后辅以生物反馈电刺

激治疗ꎬ采用加拿大产 ＬＡＢＯＲＩＥ 生物反馈电刺激盆底治疗仪ꎬ
治疗时患者取平躺位ꎬ双腿弯曲ꎬ将治疗电极插入阴道内ꎬ调节

电刺激强度诱发盆底肌肉收缩ꎬ电流强度以患者有刺激感、但
无疼痛感为宜ꎬ通常电刺激强度设定为 １０~ ２０ ｍＡꎬ电刺激频率

为 ５~ ５０ Ｈｚꎬ指导患者根据治疗仪显示的反馈信息主动收缩盆

底肌ꎬ并在下一次电刺激来临前充分松弛盆底肌肉ꎬ如此交替

进行盆底肌收缩、舒张训练ꎬ帮助患者逐渐学会根据肌电反馈

􀅰７７３􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ５ 月第 ３９ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.５



信号主动控制盆底肌收缩、舒张部位及强度ꎮ 每次治疗前根据

患者敏感性重新设置电刺激频率、脉宽、强度等参数ꎮ 上述生

物反馈电刺激每周治疗 ３ 次ꎬ每次治疗持续 ４０ ｍｉｎꎬ治疗 ４ 周为

１ 个疗程ꎬ共治疗 ３ 个疗程ꎮ
三、疗效观察指标

于术后 ３ 个月、术后 ６ 个月时对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ具
体评定内容包括以下方面ꎮ

１.盆底肌力评估:参照国际通用的会阴肌力测试法[８] ꎬ根据

受刺激后患者阴道肌肉收缩质量、保持时间及收缩次数不同分

别计 ０~５ 级(具体评级标准见表 ２)ꎬ正常人一般在 ４ 级以上ꎬ
所有患者检测均由同一位专业人员完成ꎮ

表 ２　 盆底肌力评估标准

肌力分级 收缩质量 保持时间 / ｓ 收缩次数
(无疲劳) / 次

０ 级 无 ０ ０
１ 级 颤动 １ １
２ 级 不完全收缩 ２ ２
３ 级 完全收缩ꎬ没有对抗 ３ ３
４ 级 完全收缩ꎬ具有轻微对抗 ４ ４
５ 级 完全收缩ꎬ具有持续对抗 ５ ５

２.尿失禁评价:采用 １ ｈ 尿垫试验对患者膀胱收缩肌功能

进行评价ꎮ 具体评价方法如下:试验开始前要求患者膀胱持续

充盈 １ ｈꎬ实验开始后患者不再排尿并放置经称重的尿垫ꎬ最初

１５ ｍｉｎ 饮水 ５００ ｍｌꎬ然后卧床休息 ３０ ｍｉｎꎬ再行走并上、下一层

楼台阶ꎬ下蹲起立 １０ 次ꎬ用力咳嗽 １０ 次ꎬ原地跑动 １ ｍｉｎꎬ弯腰

拾地板上小物体 ５ 次ꎬ洗手 １ ｍｉｎꎮ 完成上述动作后立即测量尿

垫重量并评估漏尿量ꎬ２ ~ １０ ｇ 为轻度漏尿ꎬ１０ ~ ５０ ｇ 为中度漏

尿ꎬ大于 ５０ ｇ 为重度漏尿[９￣１０] ꎮ
３.性生活质量评价:采用«国际最新女性性功能评价表(ｂｒｉｅｆ

ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｅｘｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｗｏｍｅｎꎬＢＩＳＦ￣Ｗ)»对 ２ 组患者性欲、性
唤起、性高潮、性心理、异常症状(性交痛、阴道干涩等)５ 个方面

进行评分ꎬ≥４ 分为满意ꎬ２~４ 分为基本满意ꎬ≤２ 分为不满意ꎻ性
生活总体满意患者包括满意患者和基本满意患者[１１￣１２]ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １６.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ２ 组患者计量资料组内比较采用配对 ｔ
检验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料用百分比描述ꎬ采
用 χ２ 检验进行统计学分析ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、术后 ２ 组患者盆底肌力改善情况比较

术后 ３ 个月时 ２ 组患者盆底肌力评级结果组间差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ术后 ６ 个月时 ２ 组患者盆底肌力评级结果均

较术后 ３ 个月时明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组患者盆底肌力

评级结果亦显著优于对照组水平ꎬ组间差异具有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ
二、术后 ２ 组患者漏尿量比较

术后 ３ 个月时 ２ 组患者漏尿量组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ术后 ６ 个月时 ２ 组患者漏尿量均较术后 ３ 个月时明显改

善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且此时观察组患者漏尿量亦显著少于对照组水

平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ３　 术后 ２ 组患者盆底肌力手法测定结果比较(例)

组别 例数
术后 ３ 个月时

<Ⅳ级 ≥Ⅳ级
术后 ６ 个月时

<Ⅳ级 ≥Ⅳ级
观察组 ５０ ２４ ２６ ８ ４２ａｂ

对照组 ５０ ２６ ２４ ２１ ２９ａ

　 　 注:与组内术后 ３ 个月时比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬ
ｂＰ<０.０５

表 ４　 术后 ２ 组患者漏尿量比较(ｍｌꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 术后 ３ 个月时 术后 ６ 个月时

观察组 ５０ ５.５３±２.１２ ０.７６±０.１７ａｂ

对照组 ５０ ５.７１±２.５３ ３.７９±１.２５ａ

　 　 注:与组内术后 ３ 个月时比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬ
ｂＰ<０.０５

三、术后 ２ 组患者性生活质量比较

术后 ６ 个月时观察组患者性生活总体满意率为 ８８％(４４ /
５０)ꎬ明显高于对照组满意率 ６４％(３２ / ５０)ꎬ组间差异具有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

人体盆底肌肉层主要由提肛肌组成ꎬ包括耻骨尾骨肌、骶
骨尾骨肌、坐骨尾骨肌等ꎬ提肛肌一方面有支持盆腔器官作用ꎬ
另一方面还能收缩下端直肠及阴道组织ꎬ并且与膀胱颈及近端

尿道括约肌收缩功能也有密切联系ꎮ 经腹子宫全切除患者术

后容易出现盆底功能障碍ꎬ表现为盆底肌肉肌力下降、尿失禁

以及性生活质量下降等异常ꎮ Ｋｅｇｅｌ 盆底肌功能训练是目前公

认治疗尿失禁(由盆底功能障碍诱发)简单、易行、无痛手段之

一ꎮ 本研究对照组患者于术后进行 Ｋｅｇｅｌ 训练ꎬ经 ６ 个月训练

后发现该组患者盆底肌力及漏尿量均有明显改善ꎬ进一步证明

Ｋｅｇｅｌ 训练对子宫切除患者术后盆底功能改善具有显著作用ꎮ
生物反馈电刺激也是目前广泛应用且行之有效的盆底功能

障碍治疗方法之一ꎮ 电刺激治疗是通过不同频率电流刺激受损

盆底肌肉使之进行有节律收缩ꎬ能强化整个骨盆底肌群功能ꎬ进
而增强肌力[１３]ꎻ而肌电生物反馈电刺激在强调患者进行主动盆

底肌肉收缩同时ꎬ还给予不同频率电刺激干预ꎬ以达到强化训练

盆底肌肉目的ꎮ 经反复训练后ꎬ患者可在没有肌电生物反馈设备

帮助下自行进行盆底肌肉训练ꎬ从而最终达到通过意志自如控制

排尿[１４]ꎮ 本研究结果显示ꎬ观察组患者在 Ｋｅｇｅｌ 干预基础上辅

以生物反馈电刺激ꎬ经 ３ 个月联合治疗后其盆底肌力、漏尿量及

性生活质量等均显著优于治疗前及对照组水平ꎬ相关治疗机制可

能包括:在生物反馈治疗过程中ꎬ术后患者通过有意识主动收缩

盆底肌群ꎬ能不断刺激感觉运动皮质并建立新的感觉兴奋痕迹ꎬ
促进盆底肌功能改善ꎻ另外在患者有意识、主动收缩盆底肌时辅

以电刺激ꎬ可进一步提高神经肌肉兴奋性ꎬ帮助患者完成盆底肌

收缩ꎬ不仅能增强盆底肌肉肌力ꎬ而且还能向中枢神经系统输送

大量本体、运动感觉信息ꎬ有助于机体感觉运动中枢对盆底肌运

动产生新的感知ꎬ从而正确控制靶肌肉运动功能[１５]ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ经腹子宫全切除术有可能导

致女性盆底功能障碍性疾病ꎬ盆底肌肉锻炼联合生物反馈电刺

激能明显改善术后患者压力性尿失禁ꎬ提高盆底肌肉肌力ꎬ从
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而在一定程度上解决患者社交障碍并改善其生活质量ꎬ该联合

疗法值得临床推广、应用ꎮ
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矫形器结合康复训练治疗小儿拇指扳机指的疗效观察

陈楠　 杜青　 毛琳　 周璇　 梁菊萍　 邓巍巍　 于虹　 靳梦蝶　 杨晓颜

【摘要】 　 目的　 探讨矫形器结合康复训练治疗小儿拇指扳机指的疗效ꎮ 方法　 选取 ６０ 例拇指扳机指患儿纳

入治疗组(共 ７０ 个患指)ꎬ给予康复训练及矫形器治疗ꎻ另选取 ６０ 例年龄、性别相匹配的拇指扳机指患儿(共 ６９ 个

患指)纳入对照组ꎬ只给予康复训练ꎮ 治愈标准为患儿拇指屈曲畸形消失ꎬ拇指各关节可正常主动活动至 ０°且无

弹响ꎮ 比较 ２ 组患儿拇指扳机指治愈率及治愈时间ꎮ 结果　 治疗组患儿共有 ６５ 个患指治愈ꎬ治愈率为 ９２.９％ꎻ对
照组患儿共有 ６３ 个患指治愈ꎬ治愈率为 ９１.３％ꎬ２ 组患儿治愈率组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ但治疗组治愈时

间[(４３.２±４.２)周]较对照组治愈时间[(５１.４±７.７)周]明显缩短ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 矫形

器结合康复训练治疗小儿拇指扳机指可加速患指痊愈ꎬ缩短治疗时间ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
【关键词】 　 拇指扳机指ꎻ　 保守治疗ꎻ　 矫形器ꎻ　 手法

基金项目:上海市卫生和计生委员会重要薄弱学科(康复医学)建设项目(２０１５ＺＢ０４０６)
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　 　 小儿拇指扳机指是一种儿童常见疾病ꎬ可表现为拇长屈肌

腱在腱鞘内滑动受阻ꎬ被动活动屈曲或伸展的拇指指间关节可

产生如扣扳机一样的阻挡感ꎬ影响拇指指间关节正常活动ꎬ导
致拇指屈伸功能障碍ꎬ多为无痛性拇指指间关节活动受限ꎬ其
发病率为 ３.３‰ꎬ男、女患儿比例约为 １ ∶ ４[１] ꎮ 拇指扳机指的病

因目前尚未明确ꎬ可能与先天遗传或后天创伤等因素有关[２] ꎮ
手术及保守治疗是目前小儿拇指扳机指主要治疗手段ꎬ保守治

疗主要包括康复训练、矫形器治疗等[３￣４] ꎮ 近年来保守治疗应

用于小儿拇指扳机指已得到越来越多认可ꎮ 相关研究显示ꎬ被
动牵伸可有效治疗小儿拇指扳机指[５] ꎬ单纯矫形器治疗对小儿

拇指扳机指也有良好疗效[６] ꎻ但目前关于矫形器联合被动牵伸

治疗小儿拇指扳机指的临床报道较少ꎮ 基于上述背景ꎬ本研究

旨在探讨矫形器联合康复训练治疗小儿拇指扳机指的疗效ꎬ为
小儿拇指扳机指的临床治疗选择提供参考依据ꎬ以促进小儿拇

指扳机指的早期干预ꎮ
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