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不同电刺激方案对弱肌力相关女性松弛型盆底功能障碍的
短期疗效研究*

胡 青1 李文娟1 张祖娟1 吴 玥 1 谢臻蔚1，2

女性松弛型盆底功能障碍（underactive pelvic floor

muscles dysfunction，UPFD）是因盆底肌不能有效收缩引

起的以盆腔器官脱垂（pelvic organ prolapse，POP）、压力性

尿失禁（stress urinary incontinence，SUI）、粪失禁及阴道松

弛为主要症状的一组症候群[1]。据国外报道，该病发病率高

达 25%，且随年龄增长而上升，年龄、肥胖、妊娠和阴道分娩

是主要的危险因素 [2—3]。盆底肌训练（pelvic floor muscle

training，PFMT）联合电刺激（被动训练）、触发电刺激（主被

动联合训练）和生物反馈（主动训练）是预防和治疗 UPFD

的有效方法。许多临床研究已证实电刺激在UPFD中的疗

效[4—5]，其原理是电流直接刺激或通过盆底肌周围神经间接

引起盆底肌被动收缩 [6]，经阴道电刺激(transvaginal electri-

cal stimulation，TVES)是主要形式，但电刺激的次数和疗

程存在争议[7]。此外，依据运动康复理论，肌肉训练方案的

选择由肌力决定，肌力严重低下（0—1级）者推荐电刺激为

主的被动康复方案，肌力 2—3级者推荐主被动相结合的肌

肉训练方案[8]。但在盆底康复中，电刺激治疗后盆底肌力的

变化报道不一，特别是对于肌力严重减退难以主动训练的

患者，尚未见电刺激方案相关研究。本研究拟通过随机对

照单盲设计，评价不同电刺激方案对不同盆底肌力 UPFD

的短期疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究共纳入 2017年 3—10月在浙江大学医学院附属

妇产科医院盆底疾病诊治中心诊治的女性UPFD患者82例，

所有患者均根据国际尿控协会UPFD诊断标准确诊，且根据

改良牛津肌力分级标准指测肌力为 3级以下。排除无性生

活者、孕妇或备孕中无法确定是否妊娠、高张型盆底功能障

碍或肌电评估显示静息电位≥6μV、存在影响神经及肌肉功

能的慢性疾病（如多发性硬化、帕金森病、重症肌无力等）、存

在盆底肌电刺激治疗禁忌证、不愿接受临床观察的患者。本

研究已通过浙江大学附属妇产科医院伦理审查，所有患者均

签署知情同意书。

本研究为随机单盲前瞻性研究，由专人在不知晓患者治

疗方案及分组的情况下负责评估不同方案的疗效。患者按

照计算机生成随机数字表分层随机法分为4组：肌力0—1级

者分为：a组 25例（电刺激 5次）和 b组 21例（电刺激 3次+触

发电刺激2次），肌力2级者分为：c组18例（电刺激3次+触发

电刺激 2次）和 d组 18例（触发电刺激 3次+生物反馈训练 2

次）。a与b两组间以及 c与d两组间患者一般资料比较差异

无显著性意义（表1），组间具有可比性。
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表1 患者一般资料比较 （x±s）

数值

年龄（岁）

体质指数（BMI）

经产妇(%)

阴道分娩(%)

产钳助产(%)

剖宫产(%)

孕期或产后SUI(%)

POP(%)

a组（n=25）

33.71±7.42

22.78±2.81

40.60%

81.30%

15.60%

3.10%

63.30%

40.00%

b组（n=21）

32.47±3.20

22.56±2.45

46.70%

83.30%

10.00%

6.70%

56.70%

56.70%

a、b组比较P值

0.47

0.79

0.82

1.00

0.78

0.95

0.60

0.20

c组（n=18）

34.18±7.11

21.00±5.97

54.2%

87.5%

8.3%

4.2%

45.8%

54.2%

d组（n=18）

33.76±4.82

22.76±3.63

47.60%

90.50%

9.50%

0.00%

35.00%

25.00%

c、d组比较P值

0.85

0.11

0.89

1.00

1.00

1.00

0.68

0.53
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1.2 分组方案及干预措施

所有患者盆底肌康复治疗的频率为每周2次（间隔2—3

天 1次），为期 3周，肌电值评估和康复治疗采用南京麦澜德

医疗科技有限公司生物反馈刺激仪，型号 MLD B4plus，肌

电评估用阴道电极型号MLD V2，康复治疗用阴道电极型号

MLD V1，电刺激治疗电流为直流电，每次治疗时间均为

30min，TVES及触发电刺激的频率选择为50Hz，脉宽250μs，

工作休息时间比2∶4[9]。

1.3 观察指标

指测肌力及盆底肌电值采用改良牛津肌力评分法进行指

测肌力评估。采用Glazer五阶段标准评估法检测肌电值，包

括：前静息阶段平均值，快肌最大值、放松时间，慢肌平均值、

变异性，耐力阶段平均值，后静息阶段平均值。为了避免腹肌

等协助集群肌电信号的交叉干扰，同期检测腹肌肌电信号，规

定腹肌参与率低于10%时记录为盆底肌协调，反之为不协调。

生活质量评估运用自主研发的盆易康 APP（专利号

01877485），在专人指导下由患者自行录入问卷调查表，包括

盆底功能影响问卷7（PFIQ-7）、盆底功能障碍问卷20（PFDI-

20）、盆腔脏器脱垂尿失禁性功能问卷（PISQ-12）和尿失禁影

响问卷（ⅡQ-7）。

1.4 统计学分析

采用SPSS V11.0进行数据统计分析，计数资料指各组

治疗后肌力变化（提升、不变、减退），使用百分比进行描述，

采用 χ2检验；计量资料（包括年龄、BMI、产次、肌电评估和问

卷调查结果）用均数平均值±标准差描述，使用 t检验。数据

集采用意向性分析，双侧检验P＜0.05为差异有显著性意义。

2 结果

所有患者治疗后均无不良反应。在研究结束后失访共

计4位，失访率4.9%，其中b组2人、c组1人、d组1人，失访的

主要原因为患者因产后母乳喂养未能坚持来院治疗完成整

个治疗方案。

2.1 治疗前后肌力变化

2.1.1 肌力0—1级患者治疗前后对照：a组与b组治疗后，指

测肌力均无显著性差异。肌电值评估显示 b组治疗后快肌

放松时间较治疗前明显降低（治疗前VS治疗后，2.82±3.42s

VS 0.70±0.68s，P=0.01）。a 组治疗前后肌电值变化均无显

著性差异(表2)。

2.1.2 肌力 2级患者治疗前后对照：c组与 d组治疗前后相

比，指测肌力均无显著性差异。肌电评估结果显示，治疗后

两组慢肌变异值均较治疗前显著减少（c组治疗前VS治疗

后，0.27±0.06 VS 0.23±0.07，P=0.04，d组治疗前VS治疗后

0.29±0.06 VS 0.20±0.06，P<0.001）。肌力2级的患者其他肌

电值在治疗前后比较无显著性差异（表3）。

2.1.3 不同方案治疗后比较：a组与b组，c组与d组治疗后指

测肌力提高率均无显著性差异（a 组 VS b 组，36% VS

33%，P=1.0；c 组 VS d 组，10.3% VS 30.8%，P=0.391）。治

疗后 a组前静息平均值较 b组明显下降（a组VS b组，2.57±

1.90 VS 3.95±1.7μV，P=0.017），其他肌电值无显著性差

异。c组和d组治疗后相比肌电值没有显著性差异。

2.2 UPFD相关生活质量问卷

各个组自身对照结果显示，治疗前后各问卷评分均无显

著性差异(表2—3)。a组与b组间以及c组与d组间问卷评分

均无显著性差异。

2.3 腹肌协调率

a组、b组的治疗前后腹肌协调率均无显著性差异（a组

治疗前VS治疗后，42.11% VS 75%，P=0.05；b组治疗前VS

治疗后 42.11% VS 65%，P=0.21，见表 4）。c组和 d组治疗

前后腹肌协调率均无显著差异（c 组治疗前 VS 治疗后

45.45% VS 81.82%，P=0.50，d 组治疗前 VS 治疗后 62.5%

VS 87.5%，P=1.00，见表4）。各个组治疗后腹肌协调率均明

显升高，但 a组与 b组相比，c组与 d组相比差异均无显著性

意义（a组 vs b组，P=0.70；c组 vs d组，P=0.74）。

表2 肌力0—1级的UPFD患者治疗前后肌电值与问卷评分情况 （x±s）

数值

Pre-mean(μV)
Flick-max(μV)

Flick-relaxation(s)
Tonic-mean(μV)
Tonic-variation
Edu-mean(μV)
Post-mean（μV）

PFDI-20
PISQ-12

IIQ-7
PFIQ-7

注：P值为各个组治疗前、后数据比较。①P≤0.01为差异有显著性意义，前静息阶段平均值（pre-mean）、快肌最大值（flick-max）、快肌放松时间
（Flick-relaxation）、慢肌平均值（tonic-mean）、慢肌变异值(Tonic -variation)、耐力阶段平均值（edu-mean）、后静息阶段平均值（post-mean）。

a组（n=25）
治疗前

3.68±3.17
19.64±13.65
1.40±2.10
11.64±6.81
0.25±0/09
9.94±4.65
2.97±1.96

39.97±30.70
31.17±6.28
1.25±1.77
4.36±6.42

治疗后
2.57±1.90

21.01±13.13
0.98±2.02

13.29±8.94
0.21±0.05

12.07±8.23
2.65±2.30

35.25±37.28
31.52±5.47
2.00±2.49
3.45±5.95

P值
0.15
0.73
0.48
0.48
0.11
0.28
0.60
0.64
0.84
0.42
0.63

b组（n=19）
治疗前

4.52±2.64
23.31±11.88
2.82±3.42
13.32±8.07
0.24±0.07
12.02±6.52
3.65±2.00

51.06±37.77
32.62±5.34
2.10±2.079
8.15±14.62

治疗后
3.95±1.75
24.02±8.96
0.70±0.68
15.38±6.99
0.22±0.05
14.05±5.94
3.68±1.78

35.36±36.27
31.29±6.61
1.38±8.91
5.37±1.06

P值
0.42
0.83
0.01①

0.39
0.30
0.31
0.95
0.18
0.48
0.39
0.48
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3.1 电刺激的原理及参数选择

PFMT是治疗UPFD的最基本的盆底肌主动训练方法，

被相关指南推荐为重要治疗措施。然而，该法不适用于肌力

差、不能有效主动收缩盆底肌的患者。电刺激可直接或间接

引起肌肉被动收缩，是目前临床上最主要的盆底肌被动训练

方法。基础研究显示，ES会加强肌肉收缩力，增加肌纤维的

数量，并通过抑制副交感神经运动神经元，并重组盆底的胶

原蛋白达到改善盆底肌功能的作用[9—10]。因此，对于弱肌力

相关UPFD患者，目前尚无电刺激优化方案的相关研究，临

床上常用经验性治疗，即早期予以电刺激被动训练，逐渐过

渡到主被动训练相结合的触发电刺激以及辅以生物反馈的

主动训练的方案，直至实现后续长期的PFMT治疗。阴道壁

的低电阻特性及其与阴部神经的分支距离近等优点使得

TVES在盆底电刺激治疗中应用最广。电流、脉宽、刺激持续

时间、刺激频率等是电刺激的主要参数，共同决定了电刺激

的疗效。多数文献支持，用于治疗UPFD的频率为 50Hz和

脉宽 200—1000μs[11—12]。一项关于 TVES 治疗 SUI 患者的随

机对照研究提示，中频和低频电流对阴道压力改善无显著差

异 [13]。Desantana 等 [14]推荐 TVES 一周两次或隔天一次的治

疗频率，因其可最大限度的减少治疗后患者的阴道轻微疼痛

的主诉。因此，本研究选择了 50Hz的频率和 250μs的脉宽、

每周2次、每次30min的电刺激方案用于UPFD患者的治疗。

3.2 电刺激对盆底肌力的影响

盆底肌主被动训练的目标是通过提高肌力从而改善

UPFD症状。现有运动医学研究已发现电刺激可有效增强

肢体骨骼肌肌力，但有关电刺激对盆底肌力的影响尚不明

确。Pereira等[7]的一项前瞻性随机对照研究中，对60岁以上

的SUI妇女进行持续6周共12次的电刺激治疗，发现电刺激

组治疗后漏尿症状较未治疗组明显减少，但两组患者盆底肌

力提升无显著差异。部分[12]研究提示，电刺激在治疗绝经前

SUI女性，第8周和第16周时盆底肌力指标明显优于生物反

馈组；产后 UPFD 女性中，TVES 组盆底快肌和慢肌肌力较

PFMT组均显著提升[15]。我们的研究结果显示，各组短期治

疗后盆底肌力均无显著改善，可能与本研究干预期限较短有

关，有待日后的追踪随访及进一步深入研究加以解释。

3.3 电刺激对盆底肌电值的影响

肌电评估可以较完整的记录下盆底肌肉状态的电生理

指标，已被证实是UPFD预防和干预中的可靠且常用的预测

工具[16—17]。孙智晶等[15]将TVES用于产后6个月和12个月女

性的盆底康复治疗，结果发现TVES组盆底电生理指标均有

明显改善。我们的研究发现，a组治疗后前静息阶段的平均

值明显低于b组，这表明电刺激可能比触发电刺激更有效地

放松盆底肌从而促进肌肉运动的协调性；同时，研究发现 b

组在治疗后快速收缩阶段放松时间较治疗前明显缩短，表明

早期开始主动锻炼可能在加强盆底快肌收缩的控制方面更

有效；此外，c和 d组治疗后慢肌阶段变异率明显减少，表明

TVES 可以明显改善肌力 2 级的 UPFD 慢肌的协调性。总

之，EMG肌电结果表明，TVES对于盆底肌快速收缩和缓慢

收缩的稳定性是有益处的。基于此，我们建议可根据肌电评

估前静息阶段和快速收缩的稳定性选择合适的电刺激方案。

3.4 电刺激对UPFD相关生活质量的影响

生活质量是评价临床疗效的重要指标，但现有研究关于

电刺激能否改善 UPFD 患者的生活质量尚有争议。Pereira

等[7]的随机对照试验显示TVES可显著提升SUI患者的生活

质量。一项随机对照试验评价了50岁以上SUI女性通过12

次TVES治疗后，KHQ问卷表评价的生活质量较对照组明显

表3 肌力2级的UPFD患者治疗前后肌电值与问卷评分情况 （x±s）

数值

Pre-mean(μV)
Flick-max(μV)

Flick-relaxation(s)
Tonic-mean(μV)
Tonic-variation
Edu-mean(μV)
Post-mean（μV）

PFDI-20
PISQ-12

IIQ-7
PFIQ-7

注：P值为各个组治疗前、后数据比较，①P<0.05，②P<0.001

c组（n=18）
治疗前

3.94±2.53
32.79±17.58
0.84±2.07

17.76±7.20
0.27±0.06

16.79±6.43
4.04±3.39

22.61±29.63
33.75±3.80
3.20±4.94
5.47±9.09

治疗后
3.79±2.89

32.64±14.62
0.39±0.13

19.38±8.12
0.23±0.07

16.26±7.17
3.84±3.02

27.16±36.17
32.27±5.74
4.00±4.00
8.33±11.67

P值
0.87
0.98
0.37
0.54

0.04①

0.82
0.92
0.70
0.40
0.81
0.30

d组（n=17）
治疗前

3.69±2.16
32.37±10.26
0.87±2.04
20.21±8.03
0.29±0.06
16.38±7.38
3.22±2.09

34.77±30.72
32.53±4.17
3.86±3.93
3.86±3.93

治疗后
2.92±2.12

37.03±13.45
0.38±0.17

24.59±9.35
0.20±0.06

19.47±8.28
3.59±2.68

30.70±28.52
32.67±5.41
3.17±1.94
2.40±2.95

P值
0.30
0.26
0.34
0.15
0.00②

0.25
0.64
0.71
0.94
0.70
0.97

表4 UPFD患者治疗前后腹肌协调率

组别

a组
b组
c组
d组

注：P值为a、b、c、d各组治疗前、后数据比较

治疗前

42.11%
42.11%
45.45%
62.50%

治疗后

75.00%
65.00%
81.82%
87.50%

P值

0.05
0.21
0.50
1.00
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改善 [12]；然而，孙智晶等 [15]对产后 PFD 患者的研究发现，

TVES组治疗后PFIQ-7和PISQ-12所反映出的生活质量并没

有显著改善。本研究收集了患者治疗前后临床常用的四种

UPFD生活质量问卷评分，结果显示问卷所反映的生活质量

在各组间并无差异。我们的研究对象为UPFD患者，涵盖了

产后SUI患者、孕期有SUI症状但产后无症状的患者，产后

盆底肌力弱以及无症状POP（Ⅰ期和Ⅱ期）患者，入选患者大

部分无明显临床症状，在生活质量影响与其他相关研究结果

的不一致可能与研究对象的入选标准不同有关。

4 结论

对于弱肌力相关UPFD患者，电刺激在短期内可能比触

发电刺激更有效地放松盆底肌从而促进盆底肌运动协调性，

电刺激早期辅以主动训练有助于提高盆底肌控制能力，可考

虑根据肌电评估结果选择电刺激方案。
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