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  [摘要] 目的 探讨围手术期磁电联合治疗在改善盆底重建术后患者盆底肌力,减少并发症发生和缓解

疼痛中的效果。方法 选取2020年1月至2021年1月于该院应用网片、吊网治疗的盆腔器官脱垂(POP)手术

患者60例作为研究对象,经由随机数字表法分为试验组和对照组,每组各30例。试验组在术后第11天开始接

受围手术期磁电联合治疗方案,对照组在术后第31天开始接受常规电刺激联合生物反馈治疗方案。比较两组

治疗前后盆底功能障碍影响问卷简版(PFIQ-7)评分、自觉症状发生率、盆底肌电、改良牛津肌力分级(MOS)、
盆底肌肉疼痛图谱评分及POP量化分度(POP-Q)。结果 治疗后3个月,两组PFIQ-7评分均较治疗前明显

降低(P<0.05),且试验组明显低于对照组(P<0.05);试验组各自觉症状发生率均明显低于对照组(P<
0.05);两组盆底Ⅰ、Ⅱ类肌电最大值均较治疗前明显升高(P<0.05),且试验组盆底Ⅰ类肌电最大值明显高于

对照组(P<0.05);试验组 MOS明显优于对照组(P<0.05);试验组8个测定点疼痛评分均明显低于对照组

(P<0.05)。治疗后12个月,试验组POP-Q明显优于对照组(P<0.05)。结论 盆底重建术后患者围手术期

即开始磁电联合治疗,在改善患者术后盆底肌力、缓解术后疼痛和减少并发症发生等方面具有一定作用。
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  盆腔器官脱垂(pelvic
 

organ
 

prolapse,POP)是一

类因创伤、退化等诸多因素导致的盆底支持结构张力

下降、支持功能薄弱,进而引起盆腔器官位置出现移

位或降低的盆底功能障碍性疾病(pelvic
 

floor
 

dys-
function,PDF),手术治疗是其主要的治疗方法。但

研究发现经阴道置入网片的盆底重建术虽能达到理

想的解剖复位,但不能确保功能恢复和症状改善[1]。
而随着对盆底整体理论的深入了解及POP手术的发

展,治疗目的不仅仅是改善脱垂,更是要恢复盆底功

能[2-3]。因此,国内外有研究在围手术期即开始进行

1~3个月的盆底肌肉锻炼和生物反馈电刺激训练,以
期达到盆底功能恢复,然而部分效果并不理想,即没

有最大限度改善患者生活质量[4-7],究其原因可能为

深部肌肉刺激不足。近年来磁刺激技术作为电生物

反馈的补充,能有效达到深部肌肉进行神经刺激,促
进盆底肌肉及深部神经修复,改善PFD症状[8-9]。因

此,本课题组尝试磁电联合的方式,目的是达到盆底

肌肉的全程刺激,更好地实现功能重建,为盆底重建

术后延续治疗提供新思路。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2020年1月至2021年1月于本院应用网

片、吊网治疗的POP手术患者60例作为研究对象。
采用随机数字表法分为试验组和对照组,各30例。
纳入标准:(1)POP量化分度(POP-Q)为Ⅱ度及以上

者;(2)极大影响生活质量,要求手术者;(3)经全身检

查证实对麻醉与手术具有耐受能力者;(4)具有良好

的配合性,对磁刺激、生物反馈电刺激能够做到配合

者;(5)对于本研究知情,同时于《知情同意书》上自愿

签字者。排除标准:(1)伴肾、心、肺与肝等脏器机能

不全者;(2)生殖系统出现畸变者;(3)伴泌尿生殖系

统恶性肿瘤者;(4)术前慢性盆腔痛者;(5)术后出现

大出血、感染并发症者;(6)伴重度心脑血管疾病与置

入心脏起搏器等装置者;(7)有意识障碍问题,不能自

行开展盆底肌训练者;(8)BMI≥30
 

kg/m2 者。
1.2 方法

  对照组实施术后常规护理,以及出院指导与健康

教育。采用 Myotrac
 

SA9800生物反馈刺激仪(加拿

大Thought
 

Technology公司),治疗期间患者呈半卧

位,双腿稍隔开一定距离,置入阴道电极,进行电刺激

15
 

min(调节频率30
 

Hz,脉宽200
 

μs),随后指导患者

基于仪器屏幕所示生物反馈曲线开展15
 

min的盆底

肌训练,术后第31天开始,隔天1次治疗,共10次。
试验组除实施上述对照组所行护理措施,还于术
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后第11天开始给予盆底功能性磁治疗,采用 Mag-
neuro

 

30F
 

磁刺激仪(南京伟思医疗科技股份有限公

司)对患者实施磁刺激干预。患者可着衣物坐在治疗

椅上,接受盆底治疗。基于患者主观感受状况,对刺

激强度做出调节,待患者感觉盆底收缩后,将强度上

调5%,设定刺激频率10
 

Hz,持续4
 

s,后休息6
 

s,共
治疗20

 

min。术后第11天开始,隔天1次治疗,共10
次。术后第31天开始给予与对照组相同的电刺激+
生物反馈治疗。
1.3 观察指标

 

1.3.1 问卷调查
 

于治疗前、治疗后3个月分别使用盆底功能障碍

影响问卷简版(PFIQ-7)对两组的盆底功能进行评价,
评分愈高说明PDF症状对患者生活影响愈甚,反之

则影响越轻。采用自制的调查表评估两组的自觉症

状,包括急迫性尿失禁、压力性尿失禁及便秘。
1.3.2 Glazer评估

 

治疗前、治疗后3个月采用规格型号为 MLD
 

B2T
的盆底肌肉神经评估与刺激治疗仪(南京伟思医疗科

技股份有限公司)。在进行Glazer评估时,把4片电

极片各自贴于腹部左、右腹直肌核心处及骨性隆突部

位,将评估探头放入阴道内,告知患者基于仪器所示

开展同步测试,通过阴道电极采集并测量盆底肌群进

行一系列收缩和放松动作时的盆底肌肌电信号,测试

完毕后读取包括静息、Ⅱ类肌(最大值)、Ⅰ类肌(最大

值)、耐力测试及后静息5个维度的结果。Glazer评

估可以辅助诊断或鉴别诊断,对了解患者盆底功能恢

复状况有所帮助,用于评价治疗效果。
1.3.3 改良牛津肌力分级(MOS)[10]

 

治疗前、治疗后3个月分别对两组进行 MOS评

估,检查人员戴手套并于指尖涂抹润滑剂,食指探至

阴道口内4~6
 

cm,于4点、8点区域对两侧盆底肌展

开触摸,告知患者进行盆底肌的收缩、放松活动,检查

者感知肌肉的活动。MOS共6个级别:(1)0级(无),
未见肌肉活动;(2)Ⅰ级(颤动),只见肌肉颤动感;(3)
Ⅱ级(弱),会感觉到肌力,但未见抬举感;(4)Ⅲ级(中
等),与Ⅱ级相比肌力提高,会见肌肉抬举感,并且阴

道后壁上抬,能够观察到会阴体与肛门内收现象;(5)
Ⅳ级(好),有良好收缩性,手指对阴道后壁按压,可以

对抗阻力抬高阴道后壁,可较为牢固地抓住检查人员

的手指,且将其吸进;(6)Ⅴ级(强),能对抗强阻力来

抬高阴道后壁,可牢固抓住手指,同时朝阴道中牵拉。
1.3.4 疼痛评分

治疗前、治疗后3个月分别对患者进行盆底肌的

疼痛评估。检查前患者排空膀胱,呈截石位。所有患

者皆应描绘盆底肌肉疼痛图谱[11](含肛提肌、梨状肌、
闭孔内肌等,合计15个测定点)。各触诊点记录患者

下述3个方面的信息:(1)疼痛评分,测量工具为比较

数字评分法(NRS)数值评定量表,无痛、轻度、中度、
重度、剧痛对应的评分依次为0、1~3、4~6、7~9、10
分;(2)疼痛表现;(3)疼痛的部位分布。统计分析疼

痛评分。
1.3.5 POP-Q评估

 

于治疗前、治疗后12个月分别评估两组POP情

况,根据测量结果分为0~Ⅲ
 

4个程度:(1)0度表示

宫颈外口距处女膜边缘大于4
 

cm;(2)Ⅰ度表示宫颈

外口距处女膜边缘小于4
 

cm;(3)Ⅱ度表示部分宫体

或宫颈脱出阴道口;(4)Ⅲ度表示宫颈与宫体均脱出

阴道口。
1.4 统计学处理

 

采用SPSS22.0软件进行数据分析。计量资料以

x±s表示,两组间比较采用独立样本t检验,治疗前、
后的比较采用配对样本t检验;计数资料采用例数或

百分比表示,组间比较采用χ2 检验,等级资料比较采

用秩和检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组一般资料比较

两组患者年龄、BMI、孕(产)次比较,差异均无统

计学意义(P>0.05),见表1。
表1  两组一般资料比较

组别 n
年龄

(x±s,岁)
BMI

(x±s,kg/m2)

孕次(n)

≤2次 ≥3次

产次(n)

≤1次 ≥2次

对照组 30 60.70±8.85 22.92±3.19 4 26 12 18
试验组 30 56.57±9.86 23.52±3.88 7 23 17 13

t/χ2 1.709 -0.660 1.002 1.669

P 0.093 0.515 0.506 0.301

2.2 两组治疗前后PFIQ-7评分比较

治疗前,两 组 PFIQ-7评 分 无 明 显 差 异(P>
0.05);治疗后3个月,两组PFIQ-7评分均较治疗前

明显降低(P<0.05),且试验组明显低于对照组(P<
0.05),见表2。

表2  两组治疗前和治疗后3个月PFIQ-7评分

   比较(x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后3个月 t P

对照组 30 32.19±12.23 19.62±8.20 6.875 <0.001

试验组 30 28.72±11.30 11.88±11.30 9.309 <0.001

t -1.046 -3.038

P 0.300 0.004

2.3 两组治疗前后自觉症状发生率比较

治疗前,两组急迫性尿失禁、压力性尿失禁及便

秘发生率均无明显差异(P>0.05);治疗后3个月,试
验组各自觉症状发生 率 均 明 显 低 于 对 照 组(P<
0.05),见表3。
2.4 两组治疗前后盆底表面肌电值比较
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治疗前,两组盆底Ⅰ、Ⅱ类肌电最大值均无明显差异

(P>0.05);治疗后3个月,两组盆底Ⅰ、Ⅱ类肌电最大值

均较治疗前明显升高(P<0.05),且试验组盆底Ⅰ类肌

电最大值明显高于对照组(P<0.05),见表4。

表3  两组治疗前和治疗后3个月新发自觉症状发生率比较[n(%)]

组别 n
急迫性尿失禁

治疗前 治疗后3个月

压力性尿失禁

治疗前 治疗后3个月

便秘

治疗前 治疗后3个月

对照组 30 8(26.7) 4(13.3) 21(70.0) 13(43.3) 7(23.3) 5(16.7)

试验组 30 9(30.0) 0 20(66.7) 5(16.7) 6(20.0) 0

χ2 0.082 4.214 0.082 5.551 0.100 5.362

P 0.782 0.041 0.783 0.032 0.764 0.022

表4  两组治疗前和治疗后3个月盆底Ⅰ、Ⅱ类肌电最大值比较(x±s,UV)

组别 n
盆底Ⅰ类肌电最大值

治疗前 治疗后3个月 t P

盆底Ⅱ类肌电最大值

治疗前 治疗后3个月 t P

对照组 30 13.49±9.76 19.62±8.20 -5.926 <0.001 22.63±11.60 28.56±9.69 -6.280 <0.001

试验组 30 14.11±8.80 24.25±7.56 -6.710 <0.001 26.49±15.39 32.67±15.32 -4.749 <0.001

t 0.259 2.580 1.100 1.243

P 0.796 0.012 0.280 0.219

2.5 两组治疗前后 MOS比较

治疗前,两组 MOS无明显差异(P>0.05);治疗

后3个月,试验组 MOS明显优于对照组(P<0.05),
见表5。

表5  两组治疗前和治疗后3个月 MOS比较(n)

组别 n
治疗前

<Ⅲ级 ≥Ⅲ级

治疗后3个月

<Ⅲ级 ≥Ⅲ级

对照组 30 29 1 23 7

试验组 30 28 2 14 16

χ2 0.345 5.616

P 0.557 0.018

2.6 两组治疗前后盆底肌肉疼痛图谱评分比较

在盆底肌肉疼痛图谱描计过程中,发现疼痛集中

在左闭孔内肌、左坐骨棘、左髂尾肌、左骶棘韧带、右
闭孔内肌、右坐骨棘、右髂尾肌及右骶棘韧带8个测

定点,故只记录该8个点的疼痛评分。治疗前,两组

盆底肌肉疼痛图谱上述8个测定点疼痛评分均无明

显差异(P>0.05);治疗后3个月,试验组8个测定点

疼痛评分均明显低于对照组(P<0.05),见表6、7。
2.7 两组治疗前后POP-Q比较

治疗前,两组POP-Q无明显差异(P>0.05);治
疗后12个月,试验组POP-Q明显优于对照组(P<
0.05),见表8。

表6  两组治疗前盆底肌肉疼痛图谱评分比较(x±s,分)

组别 n 左闭孔内肌 左坐骨棘 左髂尾肌 左骶棘韧带 右闭孔内肌 右坐骨棘 右髂尾肌 右骶棘韧带

对照组 30 1.47±1.85 0.97±1.33 1.20±1.61 0.73±1.20 1.37±1.96 1.17±1.29 0.77±1.38 0.57±1.31

试验组 30 1.33±1.88 0.97±1.30 1.23±1.57 0.90±1.19 1.67±1.94 1.03±1.33 1.03±1.63 0.90±1.30

t -0.282 0.000 0.085 0.543 0.597 -0.400 0.683 0.991

P
 

0.781 1.000 0.947 0.598 0.553 0.692 0.500 0.338

表7  两组治疗后3个月盆底肌肉疼痛图谱评分比较(x±s,分)

组别 n 左闭孔内肌 左坐骨棘 左髂尾肌 左骶棘韧带 右闭孔内肌 右坐骨棘 右髂尾肌 右骶棘韧带

对照组 30 0.93±1.51 0.97±1.03 1.00±1.20 0.77±1.41 1.17±1.51 1.07±1.02 0.80±1.22 0.57±1.14

试验组 30 0.23±0.63 0.20±0.48 0.13±0.51 0.10±0.40 0.20±0.55 0.20±0.41 0.27±0.58 0.03±0.18

t -2.352 -3.688 -3.643 -2.502 -3.295 -4.346 -2.178 -2.545

P
 

0.021 <0.001 <0.001 0.028 <0.001 <0.001 0.034 0.014
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表8  两组治疗前和治疗后12个月POP-Q比较(n)

组别 n
治疗前

0度 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

治疗后12个月

0度 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

对照组 30 30 0 0 0 18 10 2 0

试验组 30 29 1 0 0 26 3 1 0

Z -1.000 -2.260

P 0.317 0.020

3 讨  论

PDF是 中 老 年 女 性 常 见 疾 病,发 病 率 高 达

20%~40%[12-13],严重影响患者的身心健康。盆底重

建术能最大限度修补盆底缺陷,实现解剖复位,一定

程度上改善患者生活质量,但其不能改善患者盆底肌

电生理,即不能实现盆底功能重建[14]。然而,盆底神

经肌肉功能与PDF的发生及其症状的严重程度有着

直接联系,盆底深层肌以Ⅰ类肌纤维(慢肌纤维)为
主,主要起到支撑作用,其生物电信号异常,将导致

POP;盆底浅层肌以Ⅱ类肌纤维(快肌纤维)为主,在
控便、控尿和性功能中发挥作用,其生物电信号异常,
将会导致排便、排尿功能异常及性功能障碍等[15]。因

此,术后新发尿失禁是常见现象,与此同时,随着网片

在盆底重建术中的广泛应用,相应并发症随之凸显,
其中网片相关性疼痛及尿失禁等下尿路症状是常见

且处理较棘手的问题[16],降低了患者对手术的满意度

和生活质量[17-18]。因此,术后实施盆底肌肉电生理疗

法促进功能恢复具有重要意义[19]。
已有研究表明,盆底重建术后实施电刺激+生物

反馈干预,能够使Ⅰ、Ⅱ类肌纤维肌电压下降,由此增

强盆底肌力,并且刺激局部末梢神经呈兴奋表现,使
肌肉血液循环得到改善,代谢机能有所提升,帮助神

经传导尽快恢复,减轻临床症状[20]。本研究也显示:
与康复治疗前比较,对照组治疗后盆底Ⅰ、Ⅱ类肌电

最大值增加,PFIQ-7评分降低,生活质量有所改善。
但有学者研究指出,用电极进行电刺激时,由于表皮、
肌肉的电导率很小,导致较深部位的电流很小[21],且
电场进入组织内很快发散,所以很难进行深部肌肉神

经刺激。而患者阴部神经及网片置入着力位置在坐

骨棘和骶棘韧带后方,位置较深,加之起到盆底支撑

作用的Ⅰ类肌纤维也位于盆底深部,因此单一采用电

生物反馈治疗无法缓解术后疼痛和提高深部肌肉功

能[22]。另外,由于电刺激联合生物反馈属于侵入性操

作,在围手术期无法开展康复治疗,功能恢复具有一

定滞后性。
功能性磁治疗是新型非创伤性且在围手术期即

可进行的刺激神经肌肉系统的方法,其可穿透衣物、
骨骼,到达深部4~5

 

cm的组织,反复激活肌肉活动,
由此提升肌肉的耐力与力量[23]。本研究显示,在减轻

患者并发症,提升其生活质量方面,围手术期即开始

磁电联合治疗的试验组在改善尿失禁、便秘,特别是

缓解疼痛方面优于电刺激治疗的对照组,且生活质量

评分更高;此外,治疗后试验组盆底Ⅰ类肌电最大值

明显高于对照组(P<0.05),对于位于深部的Ⅰ类肌,
磁治疗产生的感应电场值比表面电刺激产生的值大

得多,因此对于深层肌肉的刺激,磁治疗效果更好。
磁线圈形成的磁场可穿透盆腔器官,刺激深部盆底肌

肉和骶神经根,改变盆底肌肉群的活动,反复激活运

动神经纤维与运动终板,在增加肌肉强度和耐力的同

时抑制膀胱排空反射机制,提高控尿能力[24];磁刺激

还可以通过协调直肠和肛门括约肌活动,增加肛管直

肠角,耻骨直肠肌和盆底肌得到放松,同时通过刺激

神经递质释放,调节肠肌丛神经节和神经元之间的连

接,以促进结肠运动,从而缓解便秘[25];此外,骶部的

高频磁刺激可通过影响支配盆底肌及盆腔器官的传

入神经以缓解盆腔疼痛[26]。值得一提的是,磁刺激治

疗能使患者增加对盆底肌的本体感受,感受盆底肌的

收缩,使其更容易掌握正确的盆底肌锻炼方法,从而

更加有效地提高后期盆底肌训练的质量,将术后盆底

康复训练的效果最大化[27]。另外,磁刺激治疗安全、
无痛、无创且易于操作,患者只需坐在治疗椅上即可

完成治疗,实现在围手术期即开始进行康复锻炼,有
利于缩短康复治疗的起效时间[28]。

有学者统计脱垂手术的平均复发率为36%[29],
尽管多项研究表明重建术复发率低于其他术式[30],但
其仍然是盆底手术医生的巨大挑战,也是亟待解决的

临床问题。影响脱垂复发的因素包括过高的BMI、长
期便秘、过重的体力活动、长期腹压增加、不良生活方

式、初次手术时的家族手术史、阴裂大、盆底肌撕裂损

伤及虚弱等[31],其中大部分都是可改善因素。本研究

显示,试验组患者由于盆底肌肉得到更有效的锻炼,
其治疗 后12个 月 POP-Q 明 显 优 于 对 照 组(P<
0.05)。以上提示对于手术患者除了严密观察其手术

成功率、近远期的手术并发症以外,应帮助患者建立

更健康的生活方式以降低可改善因素导致的脱垂复

发率,如减重、戒烟、积极治疗内科疾病及盆底肌肉锻

炼等。
综上所述,本研究创新性地对盆底重建术后患者

施行磁电联合盆底康复围手术期治疗,术后第11天

开始在围手术期(疼痛高发和网片植入适应期)进行
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功能性磁治疗,术后第31天开始给予电磁刺激联合

生物反馈治疗,结果显示磁电联合治疗患者肌力提升

及不适症状缓解均优于单一电生物反馈治疗患者,表
明该方法有效。但本研究仍存在一定的局限性,随访

时间有限,未涉及干预的长期效果。
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ERCP患者参与治疗决策现状、相关因素及与住院信息、
术后信息的相关性研究*

刘 捷1,樊洪玲2,封 敏3,杨 杰4,赵庆华1△

(1.重庆医科大学附属第一医院护理部,重庆
 

400016;2.重庆医科大学附属第一医院第一分院重症医学科,重庆
 

400016;3.重庆市璧山区人民医院护理部,重庆
 

402760;4.重庆医科大学附属第一医院肝胆外科,重庆
 

400016)

  [摘要] 目的 调查内镜逆行胰胆管造影(ERCP)患者参与治疗决策现状,研究其与住院信息、术后信息

的相关性。方法 采用便利抽样法,于2019年8—11月选取重庆医科大学附属第一医院、重庆市璧山区人民

医院行ERCP手术的患者作为研究对象,采用一般资料调查表、决策参与量表(CPS)、社会支持评定量表

(SPSS)、焦虑自评量表(SAS)、ERCP认知与态度问卷进行调查,统计住院信息和术后信息,并分析患者参与治

疗决策的相关因素。结果 共发放143份问卷,收回有效问卷135份,有效回收率94.41%。ERCP患者参与

治疗决策被动型为27例(20.00%),合作型为25例(18.52%),主动型83例(61.48%);相关因素包括文化程

度、ERCP认知水平、社会支持水平、焦虑状态;参与治疗决策类型与住院时间、住院费用、术后进食时间具有相

关性(P<0.05)。结论 医护人员需要加强对患者ERCP相关知识的健康教育,满足其治疗信息需求,促进医

患共同参与决策。
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  内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影(encoscopic
 

retrograde
 

cholangio-pancreatography,ERCP)指在内镜下经十

二指肠乳头插管注入造影剂,逆行显示胰胆管的一项

造影技术[1]。通过ERCP可以在内镜下进行胆总管

结石取石术,放置鼻胆引流管治疗急性化脓性梗阻性

胆管炎,行胆管支架引流术及十二指肠乳头括约肌切

开术等介入微创治疗,其安全性、有效性得到了广泛

认可[2],具有创伤小、恢复快、住院时间短、可重复性、
疗效肯定等优点,对于肝、胆、胰疾病有较高的诊断和

治疗价值[3]。随着医学模式的转变,“以患者为中心”
的观点普遍被接受,患者参与医疗、护理决策体现了

“以患者为中心”。依据患者参与治疗决策的程度,可
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