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摘要 目的：观察骶神经根磁刺激联合行为治疗对脊髓损伤（SCI）后膀胱过度活动症(OAB)的临床疗效。方

法：选取我科2017年12月至2018年12月期间收治的SCI后OAB患者33例, 均采用行为治疗和骶神经根磁

刺激治疗,共治疗4周。比较治疗前后排尿日记记录项目、膀胱过度活动症症状评分（OABSS）问卷评分、尿

失禁问卷表简表（ICIQ-SF）评分及尿失禁生活质量量表 (I-QOL)评分。结果：治疗后患者24 h平均排尿次数

为（7.30±1.01）次、平均排尿量为（204.79±9.19）mL、平均尿急次数为（1.36±0.86）次、平均尿失禁次数为

（0.58±0.50）次，OABSS总评分为（3.64±1.06）分，ICIQ-SF评分为（11.61±1.14）分，I-QOL评分为（70.39±2.77）

分，与治疗前比较差异均具有统计学意义（均P＜0.05），治疗总有效率为75.76%。结论：骶神经根磁刺激联

合行为治疗能够抑制SCI后膀胱过度活动，改善尿频、尿急、尿失禁，改善生活质量。
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脊髓损伤（spinal cord injury，SCI）是一种由于

各种原因（外伤、椎管内占位、炎症等）伤及脊髓，引

起正常的运动功能、感觉功能和自主神经功能改变

的疾病。SCI后，由于脑桥的高级排尿中枢与骶段

脊髓的低级排尿中枢的联系中断，正常的排尿抑制

机制被破坏，出现膀胱过度活动症 (overactive

bladder，OAB)，表现为尿频、尿急、尿失禁，严重影

响患者生活质量，降低患者对参与家庭和社会生活

的信心，不利于患者回归家庭和社会。目前全球

OAB的患病率为11.8%，女性患病率为12.8%，男性

患病率为 10.8%[1]。一项来自中国的流行病学调查

显示，我国的OAB发病率约为6.0%，其中干性OAB

为4.2%，湿性OAB为1.8%[2]。膀胱功能的改善是康

复的重要组成部分。常规的治疗方法是采用生活

习惯干预及抗胆碱能药物治疗，但其依存性或药物

副作用限制了患者的长期持久使用；手术容易增

加患者的经济负担，且存在风险性，后期疗效难以

持久。近些年，随着电磁刺激技术的发展，许多研

究[3-6]发现，电刺激骶神经根可有效治疗排尿功能障

碍，利用变化的磁场可在体内产生电流调节神经细

胞的功能，故对SCI后OAB患者予以骶部神经根磁

刺激治疗代替骶神经根电刺激，越来越受到康复科

医生的关注，但临床报道较少。本研究观察了骶神

经根磁刺激联合行为治疗对SCI后OAB的治疗作

用，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取我科 2017 年 12 月至 2018 年 12 月期间收

治的SCI后OAB患者33例，其中男15例，女18例；

年龄 18～60 岁，平均（32.7±8.12）岁；病程 5～32 个

月，平均（8.42±4.74）个月；均符合《中国泌尿外科疾

病诊断治疗指南（2014版）》中关于OAB[7]的诊断标

准。纳入标准：①骶髓以上节段损伤的SCI患者，男

女不限；②存在尿频和尿失禁，经尿动力学检查证

实逼尿肌反射亢进，连续 3 d排尿日记显示功能性

膀胱容量＜300 mL；③患者曾口服抗胆碱药物，有

明显副作用或治疗效果不佳；④治疗前 1个月未应

用任何调节逼尿肌收缩力的药物；⑤无器质性尿路

梗阻、尿路结石和泌尿系统肿瘤；⑥患者对本研究

知情并且同意，配合治疗。排除标准：①生命体征

不稳定者；②靠近刺激部位（直线距离＜10 cm）有

植入性金属或电子仪器的患者；③伴有严重心脏

病、恶性肿瘤、下肢静脉血栓急性期、出血性疾病等

不宜进行磁刺激者；④明显躁动，打闹严重者；⑤严

重认知功能障碍的患者。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 所有入组患者均采用行为治疗

和骶神经根磁刺激治疗。疗程中禁止服用其他影

响排尿的药物。

行为治疗：主要包括生活方式指导（控制液体

摄入、减少咖啡因或酒的摄入等）、膀胱训练（延迟

排尿、定时排尿）、盆底肌训练，并且记录排尿日记

（记录内容包括排尿时间、排尿量、残余尿量、尿急

次数、尿失禁次数）。

S3神经根磁刺激治疗：应用武汉依瑞德公司生

产的磁刺激仪，线圈直径 9 cm，峰磁场强度 2.0 T。

患者取俯卧位, 确定S3神经孔，约在骶骨上缘和尾

骨连线的中点向左右各旁开 1横指，将蝶形线圈置

于骶骨中间，覆盖双侧S3神经孔。采用单个脉冲刺

激观察磁刺激反应，出现S3神经根有效磁刺激即可

见双侧足趾收缩并且患者有明显肛门收缩感时开
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图5 OAB患者治疗前后
OABSS总评分比较

图6 OAB患者治疗前后
ICIQ-SF评分比较

始治疗。磁刺激参数设置：强度为 45%～60%最大输出强度，

频率 15 Hz，每分钟刺激 5 s，共刺激 20 min，每天 1次，每周治疗

5 d、休息2 d，共治疗4周。

1.2.2 疗效评价 评价指标：①排尿日记记录项目：记录治疗前

及治疗后3 d的排尿日记，内容包括24 h内排尿次数、每次排尿

量、尿急次数、尿失禁次数，计算均值对比。②膀胱过度活动症

症状评分(overactive bladder symptom score,OABSS)[8]问卷评分：

评估治疗前后OAB情况，评分为 0～15分，分数越高表示膀胱

过度活动的情况越严重。③尿失禁问卷表简表（international

consultation on incontinence questionnaire urinary incontinence

short form，ICIQ-SF）[9] 评分：评估治疗前后尿失禁情况。

ICIQ-SF问卷有4个项目，其中3项总分构成 ICIQ-SF评分，这3

个项目分别是漏尿频率（0～5分）、漏尿量（0～6分）和尿失禁对

生活质量的影响（0～10分），第4项是引起尿失禁原因的自我诊

断。此问卷得分分为 3个等级 ，分别是轻度（小于 7分）、中度

（7～14分）、重度（大于 14分）。ICIQ-SF得分最低 0分，最高 21

分，得分越高则尿失禁程度越严重。④尿失禁生活质量量表

(incontinence quality of life，I-QOL)[10]评分，评估治疗前后尿失

禁对生活质量的影响。此问卷包括行为限制（8个条目）、心理

影响（9个条目）、社会功能限制（5个条目）3个维度。评分区间

为0～100分，分数越高表示生活质量越好。

临床疗效评价标准：①治愈为尿急、尿频及尿失禁症状基

本消失，正常情况下排尿间隔＞2 h、24 h排尿次数＜8次、夜尿

＜2次、OABSS评分＜3分；②显效为尿急、尿频症状缓解，排尿

间隔较治疗前延长，24 h排尿次数较治疗前减少、尿失禁次数较

治疗前减少50％；③无效为尿急、尿频、急迫性尿失禁症状无缓

解，尿失禁次数无减少。总有效率=(治愈例数+显效例数)／总

例数×100%。

1.3 统计学处理

采用SPSS 22.0软件进行统计分析处理。计量资料用（x±s）

表示，采用配对 t 检验分析治疗前后的结果差异，采用双侧检

验。P＜0.05 表示差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 OAB患者临床疗效

收治的 33 例 OAB 患者经 4 周治疗后，治愈 11 例，显效 14

例，无效8例，治愈率为33.33%，总有效率75.76%。

2.2 OAB患者治疗前后排尿日记记录项目比较

OAB患者治疗后24 h平均排尿次数为（7.30±1.01）次，与治

疗前的（13.12±1.02）次比较显著减少，差异具有统计学意义（t=

37.883，P＜0.05）,见图 1。OAB患者治疗后 24 h平均排尿量为

（204.79±9.19）mL，与治疗前的（124.48±6.94）mL 比较显著增

多，差异具有统计学意义（t=-44.734，P＜0.05），见图2。OAB患

者治疗后 24 h 平均尿急次数为（1.36±0.86）次，比治疗前的

（3.76±0.87）次比较显著减少，差异具有统计学意义（t=15.920，

P＜0.05），见图 3。OAB 患者治疗后 24 h 平均尿失禁次数为

（0.58±0.50）次，与治疗前的（1.24±0.71）次比较显著减少，差异

具有统计学意义（t=6.435，P＜0.05），见图4。

2.3 OAB患者治疗前后OABSS总评分比较

OAB患者治疗后 OABSS 总评分为（3.64±1.06）分，与治疗

前的（8.15±1.09）分比较显著降低，差异具有统计学意义（t=

27.609，P＜0.05），见图5。

2.4 OAB患者治疗前后 ICIQ-SF 评分比较

OAB 患者治疗后 ICIQ-SF 评分为（11.61±1.14）分，与治疗

前的（16.03±1.24）分比较显著降低，差异具有统计学意义（t=

24.635，P＜0.05），见图6。

2.5 OAB患者治疗前后 I-QOL评分比较

OAB患者治疗后 I-QOL评分为（70.39±2.77）分，与治疗前

的（61.12 ± 2.64）分比较显著升高，差异具有统计学意义

（t=-20.477，P＜0.05），见图7。
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3 讨论

OAB 是 SCI 后神经源性下尿路功能障碍的一种表现形

式。中国泌尿外科疾病诊断治疗指南[7]指出，OAB被国际尿控

协会（international continence society,ICS）定义为一种以尿急为

特征的症候群，常伴有尿频和夜尿症状，伴或不伴有急迫性尿失

禁 ；在 尿 动 力 学 上 可 表 现 为 逼 尿 肌 过 度 活 动（detrusor

overactivity，DO），也可能是其他的膀胱尿道功能障碍。OAB对

患者本人和社会都带来严重的负担，而SCI患者作为一类特殊

的群体，损伤后膀胱功能恢复慢，治疗困难，一旦出现膀胱过度

活动，导致的尿频、尿急、尿失禁严重影响该类患者的生活质量

及社会参与，同时逼尿肌压力过高易导致尿液反流，可出现肾功

能损害，严重者可出现肾衰竭。有文献报道，SCI所致的膀胱和

尿道功能障碍会导致泌尿系感染及严重的肾功能损害（肾衰

竭），这是 SCI后死亡率升高的主要原因[11,12]。故探索针对 SCI

后OAB的治疗干预手段是十分有必要的。临床上，OAB治疗

的原则是：降低膀胱压力，增加膀胱容量，实现低压储尿，低压排

尿，减轻上尿路损伤[13]。OAB的常规治疗包括行为学治疗、药

物治疗(口服M受体拮抗剂等或膀胱内给药)、生物反馈疗法、神

经电刺激和手术治疗等[14]。行为治疗的依存性、药物治疗的副

作用都限制了患者的长期持久使用；手术容易增加患者的经济

负担，且存在风险性，后期疗效难以持久，以上均给SCI后OAB

患者的治疗带来许多困扰。随着电生理技术的不断发展，许多

专家学者研究发现，变化的磁场可以兴奋或抑制神经系统，已报

道磁刺激可以促进神经的生长，帮助突触的形成，故磁刺激治疗

OAB越来越受到临床医生的关注。

1987年Barker 等[15]报道了利用磁刺激技术可以有效地刺

激大脑和外周神经系统，此后磁刺激不断受到人们的关注。目

前已知它对中枢神经和外周神经有兴奋作用，使不活跃的突触

变成活跃的突触，形成新的传导通路，而且磁刺激也有利于神经

细胞的生长和形成新的神经突触[16]。

正常膀胱的储尿与排尿功能主要依赖于大脑、脊髓、外周

神经相互调控，使膀胱与尿道活动产生协同作用。SCI后，低级

中枢联系高级中枢的传导通路受阻，排尿的随意控制及协调膀

胱括约肌功能的正常反射通路被打乱，在脊髓的休克期表现为

无反射型膀胱，出现尿储留，而在后期常出现逼尿肌反射亢进、

膀胱逼尿肌-尿道括约肌协同功能失调。影响膀胱功能或可对

膀胱产生刺激的传入神经纤维主要有两种类型，一种是 Aδ机械

敏感性神经纤维；另一种是C纤维，起传导疼痛、温度觉和触觉

的作用，对化学性刺激很敏感，而对机械性刺激不敏感[17]。当

SCI后，C纤维介导的感觉神经通路开始发挥作用，表现出自发放

电活性，且随膀胱压力上升而表现出活性增加，引起膀胱过度活

动。可通过刺激外周神经诱导抑制性神经反射来抑制逼尿肌收

缩，目前已被报道的具有调控作用的外周神经主要有骶神经[18]、

胫神经[19]、阴部神经[20]等。骶神经刺激的机制目前未能阐明，但

一致认为骶髓为储尿和排尿反射的低级中枢。Fall等[21]的研究

结果显示，人体脊髓排尿中枢位于S2～S4节段，其中S2节段主要

调控尿道括约肌的活动，S3节段主要调控膀胱逼尿肌的活动。

磁刺激主要通过刺激支配膀胱尿道的外周神经，影响其兴奋性

与抑制性实现对膀胱功能的调节；通过刺激S3传入神经根，可以

激活脊髓抑制通路，从而抑制逼尿肌的过度活动[22]。ICS指南

也认可骶神经调控可用于OAB的治疗，特别是顽固性OAB的

二线治疗方案[23]。

本研究结果显示：骶神经根磁刺激联合行为治疗治疗SCI

后OAB 患者可以取得较好的临床疗效，改善了患者的尿急、尿

频以及尿失禁等症状，提高了患者的生活质量，降低了患者的经

济负担，同时，骶神经根磁刺激治疗SCI后OAB是无创的，患者

的依存性较高。但由于受到时间限制，我们收集的临床病例相

对较少，今后进一步进行相关研究时，可以收集足够的临床病例

扩大样本量，进行随机对照研究，并进一步通过尿动力学取得客

观指标，进行对比，观察结果。同时在以后的工作中可以进行长

期随访，如可进一步收集3个月及半年之后患者的随访资料，观

察其疗效及副反应。
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