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摘要：目的　探讨盆底超声在观察产后近期压力性尿失禁患者前腔室结构变化的应用价值。方法　随机选取经
阴道自然分娩、并在产后６～８周接受产后复查的初产妇１８２例进行经会阴盆底超声检查，其中压力性尿失禁组
（ＳＵＩ组）７２例，对照组１１０例。观察静息状态下及最大 Ｖａｌｓａｌｖａ动作时前腔室结构的超声改变。超声观察及测
量的参数包括：静息状态下膀胱颈位置、逼尿肌厚度、膀胱后角以及最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时膀胱颈的移动度、尿道旋
转角、有无尿道内口漏斗形成、有无膀胱膨出。结果　静息状态下ＳＵＩ组的逼尿肌厚度为（３．２１±０．８６）ｍｍ，对照
组为（３．１１±０．７６）ｍｍ，２组差异无统计学意义（ｔ＝０．７９８，Ｐ＝０．４２６），但静息状态下 ＳＵＩ组膀胱颈位置更低
［（２３．６１±４．５７）ｍｍｖｓ．（２５．３５±４．０５）ｍｍ］、膀胱后角更大［（１３４．１４±２１．０４）°ｖｓ．（１１４．２９±１０．５３）°］，差异有
统计学意义（ｔ值分别为 －２．６９７、８．４２２，Ｐ值分别为 ０．００８、０．０００）。最大 Ｖａｌｓａｌｖａ动作时膀胱颈移动度
［（３０．３９±８．３７）ｍｍｖｓ．（２１．８２±７．６５）ｍｍ］和尿道旋转角［（４５．２１±１２．７８）°ｖｓ．（３３．２５±１４．５８）°］ＳＵＩ组均较
对照组明显增大，２组比较差异有统计学意义（ｔ值分别为７．１１５、５．６７３，Ｐ值均为０．０００），尿道内口漏斗形成率
（５５．５６％ ｖｓ．３０．００％）、膀胱膨出率（６３．８９％ ｖｓ．２４．５５％）ＳＵＩ组亦增高，差异均有统计学意义（χ２值分别为
１１．８３１、２８．０４１，Ｐ值分别为０．００１、０．０００）。结论　产后压力性尿失禁的发生与膀胱颈、尿道支持结构及肛提肌
的损伤有关。利用盆底超声动态观察前腔室结构和功能状态，可早期发现盆底组织异常改变，为临床及早诊治产

后压力性尿失禁提供客观依据。
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　　压力性尿失禁（ｓｔｒｅｓｓｕｒｉｎａｒｙｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＳＵＩ）是
指在打喷嚏、咳嗽或大笑等腹压突然增高时尿液不自
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主溢出，不是由逼尿肌收缩或膀胱壁对尿液的压力引

起的，特点是正常状态时无漏尿，腹压增加时尿液自动

流出，是一种常见的盆底功能障碍性疾病，严重影响了

女性的身心健康和生活质量。虽然多发生于中老年女

·２６２１· 中华全科医学　２０１６年８月第１４卷第８期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇｕｓｔ２０１６，Ｖｏｌ１４，Ｎｏ８



性，但妊娠与分娩导致的盆底损伤仍是其发病的重要

因素［１２］，有研究显示，经阴道分娩产后４～６周、３个
月及１２个月 ＳＵＩ的发病率可达１５．９％ ～２５．４％［３］。

超声在ＳＵＩ中的临床应用价值已被广泛认可［４５］，本研

究旨在应用盆底超声观察产后近期ＳＵＩ患者前腔室结
构和功能的变化，探讨该技术对产后ＳＵＩ的应用价值，
以期为该病的及早诊断、适时干预和康复治疗提供更

多客观依据。

１　资料与方法
１．１　临床资料　随机选取２０１４年２月—２０１５年８月
在我院产科单胎足月分娩，并于产后６～８周复查的
１８２例初产妇，其中主诉应力状态下至少有３次漏尿
者７２例（ＳＵＩ组），经检查证实为压力性尿失禁，年龄
２１～３６岁，平均（２８．１０±３．２２）岁；对照组１１０例均无
尿失禁症状，年龄１９～３７岁，平均（２７．３２±３．６９）岁，
无盆底功能障碍性疾病病史。２组均无引产史，既往
无盆腔手术、慢性泌尿系感染及慢性咳嗽史，无妊娠高

血压、糖尿病，排除孕前明确诊断压力性尿失禁者，孕

前均未进行盆底康复训练和治疗。所有受检者均知情

同意。

１．２　仪器与方法
１．２．１　使用仪器　使用ＧＥＬＯＧＩＱＥ９彩色多普勒超
声诊断仪，配有容积探头，探头频率４～８ＭＨｚ，探头二
维扫查角度７０°，容积扫查角度８５°。
１．２．２　研究方法　通过调查问卷及我院电子病历系
统获取以下资料：产妇年龄、新生儿出生体重及产妇孕

前、分娩前的体质量指数（ＢＭＩ），见表１。入选者于产

后６～８周均进行盆底超声检查。受检者排空膀胱及
直肠，膀胱残余尿量 ＜５０ｍｌ，取膀胱截石位。探头外
覆一次性保护套，保护套内外均涂抹足量无菌耦合剂，

将探头置于尿道外口与阴道口之间观察盆腔脏器位

置。于正中矢状切面，以耻骨联合后下缘的水平线为

参考线，对受检者静息状态和最大 Ｖａｌｓａｌｖａ动作时的
图像分别进行采集、储存。有效 Ｖａｌｓａｌｖａ动作的判断
标准：受检者屏气向下用力至最大腹压时，盆腔脏器向

背尾侧移位、动作持续 ５ｓ以上，肛提肌裂孔明显扩
张。

１．３　观察指标　观察静息状态下超声图像的变化，测
量以下指标（见图１）：①膀胱颈的位置，即膀胱颈与耻
骨联合后下缘水平线的垂直距离；②逼尿肌厚度，超声
声束垂直于膀胱黏膜，通过尿道和膀胱颈确定近膀胱

中线的部位，在此部位测量膀胱壁内缘到外缘的距离；

③膀胱后角，即膀胱三角区后壁与近段尿道的夹角。
最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时观察和测量以下指标（见图２）：
①膀胱颈移动度，即最大 Ｖａｌｓａｌｖａ动作时膀胱颈位置
与静息状态下位置的差值；②尿道旋转角，静息状态下
和最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时尿道倾斜角（即上段尿道与人
体纵轴线所成的夹角）的差值；③膀胱有无膨出，指膀
胱下缘有无低于耻骨联合后下缘水平线；④尿道内口
有无漏斗形成，观察尿道内口有无开放呈漏斗状。上

述涉及测量的指标均测量３次取平均值。注意扫查过
程中检查者必须保持探头稳定，力度适当，避免过度压

迫会阴部软组织。

　　注：图１Ａ示膀胱颈的位置；图１Ｂ示逼尿肌厚度；图１Ｃ示膀胱后角（ＰＢ：耻骨联合，ＢＬ：膀胱）。

图１　静息状态下测量膀胱的指标

１．４　统计学方法　所有数据录入前均经过校对，应用
Ｅｘｃｅｌ建立数据库，采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行统
计学处理。计量资料以 ｘ±ｓ表示，符合正态分布的计
量资料比较采用ｔ检验，不符合的采用秩和检验；计数
资料的比较采用χ２检验。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结　果
２．１　２组产科资料的比较　ＳＵＩ组与对照组产妇的年
龄、新生儿出生时体重以及孕前、分娩前体质量比较，

差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　盆底超声表现　静息状态下盆底正中矢状切面

图像包括耻骨联合、耻骨后间隙、尿道、膀胱颈、阴道、

子宫颈、直肠、肛管以及直肠壶腹部（见图３）。受检者
均能较好地配合完成 Ｖａｌｓａｌｖａ动作，二维超声显示盆
腔脏器向后下方移动，部分受检者可观察到膀胱颈移

动度增大，尿道内口呈漏斗样改变，和／或膀胱下缘位
于耻骨联合后下缘水平线以下。

２．３　２组盆底超声测量和观察参数的比较　静息状
态下ＳＵＩ组与对照组逼尿肌厚度差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；膀胱颈位置、膀胱后角以及最大 Ｖａｌｓａｌｖａ
动作时膀胱颈移动度、尿道旋转角比较，２组差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＳＵＩ组尿道内口漏斗形成率为
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５５．５６％，大于对照组（３０．００％），膀胱膨出率ＳＵＩ组亦
较对照组增高（６３．８９％ ｖｓ．２４．５５％），差异均有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），见表２、表３。

　　注：图２Ａ示膀胱颈的位置，与静息状态下位置的差值即为膀胱颈移动度；图２Ｂ示尿道旋转角，即最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时与静息状态下尿道倾斜角

的差值；图２Ｃ示膀胱下缘位于耻骨联合后下缘水平线以下；图１Ｄ示尿道内口开放呈漏斗形（红色箭头处）。

图２　最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时观察和测量的指标
表１　ＳＵＩ组与对照组产科资料的比较

组别 例数 年龄（岁）
新生儿出生体重

（ｋｇ）
孕前ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

分娩前ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

ＳＵＩ组 ７２ ２８．１０±３．２２ ３．２４±０．５３ ２０．４２±２．７４ ２６．１２±３．００
对照组 １１０ ２７．３２±３．６９ ３．１６±０．４１ １９．７７±２．２４ ２５．５６±２．５３
ｔ值 －１．４６３ －１．２３８ －１．７５１ －１．３７３
Ｐ值 ０．１４５ ０．２１８ ０．０８２ ０．１７１

　　注：正中矢状切面显示由腹侧至背侧依次为耻骨联合（ＰＢ）、尿道
（Ｕ）、膀胱（ＢＬ）、阴道（Ｖ）、子宫（ＵＴ）、肛管（Ａ）和直肠（Ｒ）。

图３　经会阴盆底超声声像图表现
３　讨　论
　　流行病学调查显示［６７］，女性的各个年龄阶段都有

可能发生ＳＵＩ，由于受心理、经济以及社会等因素的影
响，许多患病妇女未到医院就诊，ＳＵＩ实际发病率比临
床统计的发病率更高。产后是一个特殊时期，如果能

够及早对疾病作出正确诊断，早期高质量的盆底肌功

能锻炼能明显改善临床症状，有效地降低发病率，提高

患者的预后及生活质量。目前ＳＵＩ的诊断方法包括询
问病史、棉签试验、指压试验、膀胱尿道造影、尿动力学

试验、盆腔三维 ＣＴ、磁共振成像及超声检查等。在各
种影像学检查中，ＭＲＩ以其空间分辨率良好、检查效果
确切得到广泛认可，不仅可显示全盆腔组织结构，还可

以通过计算机技术重建三维图像。但因价格昂贵、患

者体内金属物、无法进行 Ｖａｌｓａｌｖａ动作和缩肛动作的
动态观察，难以作为常规检查手段在产后广泛开展［８］。

超声技术具有实时、经济、无辐射、重复性好且可动态

观察盆底结构的运动变化等优势，声像图的空间分辨

率接近ＭＲＩ［９］，能清晰显示膀胱颈的位置及活动度，实
时观察前腔室结构的运动过程，为评估尿道膀胱的解

剖学改变提供可靠依据，已经广泛应用于 ＳＵＩ的诊断
中［１０］。ＡｌｖａｒｅｚＮａｖａｒｒｏＭ等［１１］的研究结果显示，盆底

超声在诊断ＳＵＩ的灵敏度为９４％，特异性为７３％，阳
性预测值３．４６，阴性预测值０．０８，表明经会阴盆底超
声可作为临床诊断ＳＵＩ的有效方法。本研究可以在不
同的生理学动作时测量前腔室结构的多项参数，捕捉

膀胱膨出最严重时的图像进行分析，表明盆底超声对

于量化前腔室结构变化具有较高的应用价值。

表２　静息状态下及最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时ＳＵＩ组与对照组盆底超声计量参数的比较

组别 例数
静息状态下

膀胱颈位置（ｍｍ） 逼尿肌厚度（ｍｍ） 膀胱后角（°）
最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时

膀胱颈移动度（ｍｍ） 尿道旋转角（°）
ＳＵＩ组 ７２ ２３．６１±４．５７ ３．２１±０．８６ １３４．１４±２１．０４ ３０．３９±８．３７ ４５．２１±１２．７８
对照组 １１０ ２５．３５±４．０５ ３．１１±０．７６ １１４．２９±１０．５３ ２１．８２±７．６５ ３３．２５±１４．５８
ｔ值 －２．６９７ ０．７９８ ８．４２２ ７．１１５ ５．６７３
Ｐ值 ０．００８ ０．４２６ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
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　　压力性尿失禁的发生与前腔室解剖结构的改变密
切相关。正常情况下，阴道前壁、膀胱和尿道受到周围

韧带、肌肉及筋膜的支持和协调作用，膀胱颈部和尿道

口的位置相对稳定，膀胱后角及尿道倾斜角处于正常

的状态。妊娠及分娩均会对女性盆底支持组织造成损

伤，使盆底结构发生改变［１２１３］。妊娠期间，由于子宫体

积增大、孕妇及胎儿体重逐渐增加，盆底支持结构承受

着越来越大的压力；为使产道在分娩过程中进一步扩

张，机体分泌胎盘激素溶解盆底韧带胶原，使韧带松

弛。随着妊娠进展和盆底胶原蛋白重构，结缔组织韧

性及弹力进一步降低，从多方面影响了盆底组织的稳

定性。由于激素的变化，尿生殖区的结缔组织对激素

的敏感性增高，使得妊娠期尿动力学及尿道长度发生

变化，膀胱移动度增加。经阴道分娩过程中，组成盆底

支撑结构的肌肉、筋膜、韧带受到过度牵拉、甚至撕裂，

以及胎头压迫产道周边肌肉、分娩前后的肌肉去神经

化都进一步加重对尿道膀胱支持结构、盆底肌肉组织

和阴部神经的损伤。本研究显示，静息状态下 ＳＵＩ组
膀胱颈的位置更低，膀胱后壁与近端尿道形成的膀胱

后角更大，说明产后 ＳＵＩ患者的前腔室解剖结构发生
较大改变，与相关的研究结果一致［１４］。

表３　最大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时ＳＵＩ组与对照组盆底超声
计数参数的比较（例）

组别 例数
尿道内口漏斗形成

有 无

膀胱膨出

有 无

ＳＵＩ组 ７２ ４０ ３２ ４６ ２６
对照组 １１０ ３３ ７７ ２７ ８３
χ２值 １１．８３１ ２８．０４１
Ｐ值 ０．００１ ＜０．００１

　　控制排尿的两个重要因素是膀胱颈、尿道及其周
围支持结构的控尿作用和尿道括约肌功能的正常。

ＳＵＩ的发病机制尚未统一观点，多数学者认为与尿道
膀胱的解剖结构改变、盆底支持组织受损、尿道阻力降

低、尿道膀胱压力关系的改变以及尿道括约肌的损伤

有关。正常解剖情况下，女性腹压突然增加时压力能

同等传导至膀胱和近端尿道，尿道内外括约肌受到压

力刺激后产生收缩，同时肛提肌收缩牵拉阴道向耻骨

移位，尿道外口闭合，以维持正常的尿道闭合压。产后

ＳＵＩ患者盆底解剖结构发生改变，尿道膀胱周围支持
结构变得松弛、薄弱，膀胱后角增大甚至消失，增加腹

压时膀胱颈和近端尿道活动度增大，下移至腹内压作

用范围以外，压力仅传递至膀胱，不能传递到膀胱颈和

近端尿道，尿道内压下降，当膀胱内压力超过尿道内压

力时，发生ＳＵＩ。有学者回顾性研究发现［１５］，膀胱颈的

下降与ＳＵＩ的发生密切相关，ＲＯＣ曲线分析诊断膀胱
颈移动度增大的截断值为≥２５ｍｍ。本研究 ＳＵＩ组最
大Ｖａｌｓａｌｖａ动作时膀胱颈的移动度为（３０．３９±８．３７）
ｍｍ，尿道旋转角明显增大，与对照组比较差异有统计

学意义，表明ＳＵＩ患者膀胱尿道周围支持结构和肛提
肌的功能受损，膀胱颈和近端尿道具有更高的活动性。

本次研究结果显示，最大 Ｖａｌｓａｌｖａ动作时 ＳＵＩ组
尿道内口漏斗形成率大于对照组，２组差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），分析原因可能与尿道括约肌功能失
调、尿道周围支持结构薄弱，引起近端尿道松弛不能有

效闭合有关。肌肉、韧带和筋膜组成了盆底肌性弹力
系统，三者间的相互协调作用，塑造了盆底器官的形

态、结构和功能，而这些器官的正常功能又直接依赖于

盆底结构的完整性。任何组织受损，都会导致盆底结

构完整性的破坏。ＳＵＩ组最大 Ｖａｌｓａｌｖａ动作时膀胱膨
出率明显高于对照组，提示压力性尿失禁通常合并有

膀胱膨出，反之如果压力性尿失禁合并膀胱膨出则提

示该患者盆底支持系统受损，为分析 ＳＵＩ的发病原因
提供了解剖学依据。

本文未针对ＳＵＩ的严重程度分组讨论，膀胱颈移
动度与膀胱膨出程度对诊断ＳＵＩ的严重程度是否有潜
在价值尚待进一步深入研究。综上所述，ＳＵＩ的发生
与产后盆底支持结构的损伤缺陷有关。超声不能直接

诊断压力性尿失禁，但盆底超声可以观察到产后 ＳＵＩ
患者膀胱颈位置下移，前腔室结构具有高活动性，更容

易合并尿道内口漏斗化和膀胱膨出，对临床诊断 ＳＵＩ
和制定相应的治疗方案有重要意义。超声检查还能及

早发现无临床症状但盆底声像图已经有异常改变的患

者，为指导产妇早期进行盆底功能训练，预防盆底功能

障碍性疾病提供更多有价值的信息。
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栓组右颈内静脉管患者比例为５５．５％，是良性肿瘤患
者的１．３倍，且显著高于无血栓组右颈内静脉管患者
的３２．０％，说明右颈内静脉管患者易发生导管性血
栓。进一步Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，置管部位是发生导
管性血栓的危险因素（ＯＲ＝９．７５２）。分析原因，可能
是因为右颈内静脉比锁骨下静脉细，易发生血栓［１１］。

当前，就抗凝药物是否能预防中心静脉置管患者发生

血栓存在较多分歧［１２］，本组中未预防性抗凝患者比例

为５７．８％，高于预防性抗凝的４２．２％，单与对照组无
明显差异，并不是患者发生置管性血栓的危险因素。

血栓组安静患者比例为６５．６％，是运动患者的１．９倍，
且显著高于无血栓组安静患者的４７．７％，说明安静患
者易发生导管性血栓。进一步Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，
活动度是发生导管性血栓的危险因素（ＯＲ＝３．９１３）。
分析原因，患者安静状态下，尤其是卧床状态易引起血

流淤滞，血液粘度升高，导致血栓发生［１３］。

因此，在对患者进行护理时，要重点关注患者发生

血栓的危险因素。要做到：①置管前后进行健康教育：
向患者讲解置管的目的和过程，确保得到患者的配合，

发生问题时可主动报告护理人员。②规范置管维护：
合理选择穿刺部位，尽可能一次穿刺成功，预防置管不

当造成的气胸、神经损伤等；置管期间密切注意患者穿

刺皮肤处的变化，并及时处理；输液期间密切关注穿刺

部分是否发生渗液、渗血等；正确置管，避免凝血、导管

脱出等。③置管期间护理：鼓励患者多饮水，利于患者
血液的稀释，促进血液粘度的降低；指导患者饮食、日

常生活，避免咳嗽、便秘等，预防腹压升高，造成患者下

肢静脉回流；鼓励患者适当活动，促进患者的血液循

环。④血栓期护理：观察栓塞部位症状的变化，并给予
溶栓治疗，并进行规范化护理［１４１５］。

总之，围术期留置中心静脉导管患者易发生置管

相关血栓，性别、年龄、肿瘤类型、置管部位、活动度是

患者发生置管相关血栓的危险因素，应针对危险因素，

采取相应的护理措施。
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