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［摘要］目的：观察温针灸联合盆底肌训练 （PFMT）、阴部神经电刺激对根治性前列腺切除术后尿失

禁 （PPI） 患者的治疗效果。方法：将 93 名行根治性前列腺切除术治疗的肾阳虚型 PPI 患者随机分为对照组

46 例和试验组 47 例。对照组采用 PFMT 联合阴部神经电刺激治疗，试验组在对照组基础上联合温针八髎、肾

俞和命门穴治疗。治疗12周后，比较2组国际尿失禁咨询委员会尿失禁问卷表（ICI-Q-SF）、尿失禁生活质量问

卷（I-QOL）、PPI康复趋势评分表、盆底肌力 （Glazer方案）、1 h尿垫试验漏尿量和临床疗效。结果：治疗后，

试验组愈显率为 93.62%，对照组为 78.26%，2 组比较，差异有统计学意义 （P＜0.05）。治疗 4、8、12 周，

2组 ICI-Q-SF评分均较治疗前下降 （P＜0.05），并呈逐渐下降趋势 （P＜0.05）；且试验组 ICI-Q-SF评分在相同

时间点均低于对照组 （P＜0.05）。治疗 4、8和 12周，2组 I-QOL评分均较治疗前升高 （P＜0.05），并呈逐渐升

高趋势 （P＜0.05）；且试验组 I-QOL 评分在相同时间点均高于对照组 （P＜0.05）。治疗 4、8 和 12 周，2 组 PPI
康复趋势评分均较治疗前升高 （P＜0.05），并呈逐渐升高趋势 （P＜0.05）；且试验组 PPI 康复趋势评分在相同

时间点均高于对照组 （P＜0.05）。治疗 4、8和 12周，2组 Glazer评分均较治疗前升高 （P＜0.05），并呈逐渐升

高趋势 （P＜0.05）；且试验组 Glazer评分在相同时间点均高于对照组 （P＜0.05）。治疗 4、8 和 12 周，2 组 1 h
尿垫试验漏尿量均较治疗前减少 （P＜0.05），并呈逐渐减少趋势 （P＜0.05）；且试验组 1 h 尿垫试验漏尿量在

相同时间点均少于对照组 （P＜0.05）。随访 3 个月，2 组 ICI-Q-SF 评分、1 h 尿垫试验漏尿量均较治疗后升

高（P＜0.05），I-QOL评分、PPI康复趋势评分、Glazer评分均较治疗后降低（P＜0.05）；且试验组 ICI-Q-SF 评

分、1 h 尿垫试验漏尿量低于对照组 （P＜0.05），I-QOL 评分、PPI 康复趋势评分高于对照组 （P＜0.05），而

Glazer 评分组间差异不大 （P＞0.05）。结论：在 PFMT 联合阴部神经电刺激基础上加用温针灸治疗 PPI 疗效显

著，可改善患者尿失禁症状及盆底肌功能，提高生活质量，促进疾病康复，且远期疗效相对较好。
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Abstract：Objective： To observe the curative effect of warming-needle moxibustion combined with 

pelvic floor muscle training (PFMT) and electrical pudendal nerve stimulation (EPNS) on patients with post-

prostatectomy incontinence (PPI) after radical prostatectomy (RP). Methods： A total of 93 cases of PPI 

patients of kidney yang deficiency type with RP treatment were randomly divided into the control group and 

the trial group，with 46 and 47 cases in each group respectively. The control group was treated with PFMT 

combined with EPNS of the pudendal nerve， and the trial group was additionally treated with warming-

needle moxibustion at Baliao points， Shenshu point (BL 23)， and Mingmen point (Du 4) based on the 

treatment of the control group. After 12 weeks of treatment，the scores of the International Consultation on 

Incontinence Questionnaire Incontinence short form (ICI-Q-SF) ， Incontinence Quality of Life Scale 

(I-QOL)， PPI Rehabilitation Trend Scoring Scale， and the pelvic floor muscle (Glazer Protocol)， urine 

leakage measured by 1-hour pad test， and clinical effects were compared between the two groups. 

Results：After treatment，the cure rate was 93.62% in the trial group and 78.26% in the control group，

the difference being significant (P＜0.05). After treatment for 4， 8， and 12 weeks，ICI-Q-SF scores in 

the two groups were decreased when compared with those before treatment (P＜0.05) and showed a 

gradual downward trend (P＜0.05)；ICI-Q-SF scores in the trial group were lower than those in the control 

group at the same time point (P＜0.05). After treatment for 4，8，and 12 weeks，I-QOL scores in the two 

groups were increased when compared with those before treatment (P＜0.05) and showed a gradual rising 

trend (P＜0.05)；I-QOL scores in the trial group were higher than those in the control group at the same 

time point (P＜0.05). After treatment for 4，8，and 12 weeks，the scores of the PPI Rehabilitation Trend 

Scoring Scale in the two groups were increased when compared with those before treatment (P＜0.05) and 

showed a gradual rising trend (P＜0.05)；the scores of the PPI Rehabilitation Trend Scoring Scale in the trial 

group were higher than those in the control group at the same time point (P＜0.05). After treatment for 4，

8， and 12 weeks， Glazer scores in the two groups were increased when compared with those before 

treatment (P＜0.05) and showed a gradual rising trend (P＜0.05)； Glazer scores in the trial group were 

higher than those in the control group at the same time point (P＜0.05). After treatment for 4， 8， and 

12 weeks，urine leakage measured by 1-hour pad test in the two groups were decreased when compared 

with those before treatment (P＜0.05) and showed a gradual downward trend (P＜0.05)； urine leakage 

measured by 1-hour pad test in the trial group was less than that in the control group at the same time point 

(P＜0.05). During the 3-month follow-up， the ICI-Q-SF scores and urine leakage measured by 1-hour 

pad test in the two groups were increased when compared with those after treatment (P＜0.05)，and the 

scores of I-QOL ， the scores of the PPI Rehabilitation Trend Scoring Scale and Glazer were decreased 

when compared with those after treatment (P＜0.05)； ICI-Q-SF scores and urine leakage measured by 

1-hour pad test in the trial group were lower than those in the control group (P＜0.05)， and the scores 

of I-QOL，the scores of the PPI Rehabilitation Trend Scoring Scale in the trial group were higher than those 

in the control group (P＜0.05)，but there was not much difference in Glazer scores between the two groups 

(P＞0.05). Conclusion：Warming-needle moxibustion has significant curative effects in the treatment of PPI 

based on PFMT combined with EPNS of the pudendal nerve，which can improve the symptoms of urinary 

incontinence and pelvic floor muscle function in patients， improve quality of life， promote disease 

recovery，and have relatively good long-term curative effects.
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前列腺癌（PCa）是指发生在前列腺的上皮性恶性

肿瘤，早期常无症状，随着肿瘤的发展，逐渐增大

的前列腺腺体压迫尿道可引起进行性排尿困难，PCa
还可侵及膀胱、精囊、血管神经束，引起血尿、血

精、阳痿。近年来，随着中国人口老龄化程度的不

断加深，PCa发病率不断增高，已经成为男性中第二

常见的恶性肿瘤[1]。根治性前列腺切除术（RP）是局限

性PCa的首选治疗方式，其良好的临床疗效得到了广

泛认可，并已成为包括美国、欧洲和中国在内的各

大权威指南的一线推荐治疗方案[2-3]。RP可有效地切

除病灶，其包括开放根治性前列腺切除术（ORP）、腹

腔镜根治性前列腺切除术（LRP）及机器人辅助腹腔镜

根治性前列腺切除术（RALP），能明显降低肿瘤负荷，

有效地控制疾病的进展。但RP术后尿失禁（PPI）仍是

其术后最主要并发症之一，严重影响患者的生活质

量[4]。目前对于PPI的治疗分为手术干预和保守治疗，

手术治疗主要有男性吊带术、经尿道注射填充剂和

人工尿道括约肌（AUS）植入术等[5]；保守治疗以物理

治疗为主，主要有盆底肌训练（PFMT）、生物反馈疗

法、电刺激和磁刺激[6]。手术治疗一般在RP术后 1年

后进行，存在高昂的医疗成本、二次手术风险和治

疗空窗期等不利因素。保守治疗费用相对低廉、疗

效稳定、并发症少，更易为患者接受。尿失禁属中

医学遗溺、遗尿、遗溲等范畴，以肾阳虚衰、肾气

不固为主要病机，治疗上多以温肾固阳为原则[7]。温

针灸是中医传统治疗方法，它结合了针灸和艾灸的

治疗机理，通过刺激人体穴位或特定部位，产生温

热的刺激效应，具有温经通络、培元固本之功效。

本研究观察温针灸联合 PFMT、阴部神经电刺激对

RP术后PPI的临床疗效，结果报道如下。

1 临床资料

1.1 辨证标准 参考 《中药新药临床研究指导原

则（试行）》 [8]中的肾阳虚证辨证标准。主症：腰膝酸

软，性欲减退，畏寒肢冷；次症：精神萎靡，夜尿

频多，下肢浮肿，动则气促，发槁齿摇；舌脉：舌

质淡苔白，脉沉迟，尺无力。具备以上主症 2项、次

症2项，结合舌脉即可辨证肾阳虚证。

1.2 纳入标准 符合中医肾阳虚证辨证标准；RP术

后；术后 1个月后出现尿失禁；1 h尿垫试验 2～50 g；
病人及家属知情同意，签署知情同意书；愿意接受

本方案治疗，依从性好。

1.3 排除标准 非RP术后尿失禁者；完全性尿失禁

者；合并心、脑、肝、肾及造血系统等严重疾病；

存在智力、意识和精神障碍等；已行PPI相关手术治

疗者；正在进行放化疗者；对温针灸有禁忌证者。

1.4 一般资料 选取 2022 年 2 月 1 日—2023年 5月

31日嘉兴市第一医院收治的 93例肾阴虚证 PPI患者

纳入研究，按照时间顺序编号，采用 SPSS软件随机

数发生法，分为对照组 46例和试验组 47例。对照组

平均年龄（66.34±9.23）岁；平均病程（6.31±4.29）个

月；平均体质量指数（BMI）21.56±2.75；平均术前前

列腺癌 Gleason 评分[9]（6.32±1.71）分。试验组平均年

龄（65.68±7.21）岁；平均病程（6.82±3.35）个月；平均

体质量指数（BMI）21.63±2.31；平均术前前列腺癌

Gleason 评分[9]（6.47±1.53）分。2 组年龄、病程、BMI
和术前前列腺癌 Gleason评分比较，差异均无统计学

意义（P＞0.05），具有可比性。本研究获得嘉兴市第

一医院伦理委员会批准（编号：2022-LY-127）。

2 治疗方法

2.1 对照组 采用 PFMT联合阴部神经电刺激治疗。

①PFMT：患者平日在家作提肛运动，每次维持 5～
10 s，逐渐放松，休息 2～5 s，并分别在仰卧、站立

和坐立姿态重复 20 次，以上过程每天完成 3 个循

环[10]。②阴部神经电刺激：采用生物刺激反馈仪（南

京麦澜德医疗科技股份有限公司，型号：MLDB4T）
治疗，嘱患者操作前排空大小便，将消毒电极置入

其肛门，进行 20 min 的经肛门电刺激治疗，根据

患者 耐 受 的 程 度 调 节 电 流 强 度 ， 频 率 设 定 为

35～80 Hz，强度设定小于 55 mA，每次 30 min，每

周3次。治疗12周。

2.2 试验组 在对照组的基础上加温针灸治疗。温

针灸操作方法：针刺点选择八髎穴（上髎、中髎、次

Keywords： Urinary incontinence； Prostatectomy； Kidney yang deficiency syndrome； Warming-

needle moxibustion； Pelvic floor muscle training； Electrical pudendal nerve stimulation； Urinary 

Incontinence Quality of Life Questionnaire
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髎、下髎）、肾俞穴和命门穴，八髎穴分别对应第

1～4 骶后孔，碘伏消毒后，采用 0.30 mm×75 mm 华

佗牌毫针（苏州医疗器械厂）于穴位外 0.5～1.0 cm 处

向骶后孔方向斜刺 5.0 cm，捻转提插得气，使针感向

阴部放射。对于肾俞穴和命门穴，使用 0.30 mm×
75 mm毫针直刺 1 cm，捻转提插得气。完成以上步骤

后，剪取 2～3 cm 艾条段（仁和药业股份有限公司），

插在针炳上，点燃施灸，期间注意避免艾条熄灭，

可用小纸片放置毫针周围以防烫伤皮肤，每次艾灸

2 壮。治疗12周。

3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 在治疗前、治疗 4、8、12周后及治

疗结束后 3 个月分别测定 2 组国际尿失禁咨询委员

会 尿失禁问卷表（ICI-Q-SF）、尿失禁生活质量问

卷（I-QOL）、 PPI 康复趋势评分表、盆底肌力评

估（Glazer评分）、1h尿垫试验漏尿量和疗效评价的相

关数据，并进行数据的统计学处理。①ICI-Q-SF 评

分。包含尿失禁频率、渗透量、对日常生活的影响

3 项打分项目以及评估尿失禁类型的第 4项非打分项

目。在填写表格时嘱患者对前 4周的症状进行回忆，

3 项打分项目的总分即为量表评分结果，值越高

表 示 严 重 程 度 越 高 [11] 。 ②I-QOL 评分。I-QOL 评

分涉及行为受限、社交影响和对心理的影响 3个领域

共 22 个问题，每个题采用里克特 5 级评分法，分数

越高，表示生活质量越高[12]。③PPI 康复趋势评分。

根据患者临床症状，从轻到重包括 6 个分值，分别

为：-10 分为一直漏尿、无如厕行为；-8 分为漏尿

量＞自解量，尿频；-6分为漏尿量＜自解量，尿频；

-4分为自解下午漏尿，咳嗽漏尿，尿频；-2分为自

解，不漏尿，尿频； 0 分为正常排尿，不漏尿。

④Glazer 评分。使用麦澜德生物刺激反馈仪进行检

测，分别在肛内和腹部皮肤放置电极片，选择Glazer
评估模块，通过前静息阶段、快肌（Ⅱ类纤维）阶段、

慢肌（Ⅰ类纤维）阶段、耐力测试阶段和后静息阶段

的评估，获得最终分数，高于80分属于正常[13]。⑤1 h
尿垫试验漏尿量。根据国际尿失禁协会指南，具体

操作为：患者试验前排空膀胱，穿好已经称重的尿

垫，15 min 内饮入 500 mL 纯净水，分别进行步行

30 min、站起和坐下10次、咳嗽10次、原地踏步1 min、
弯腰捡物 5次、自来水洗手 1 min，1 h终末收集尿垫

称量[14]。⑥临床疗效。

3.2 统计学方法 采用 SPSS25.0统计学软件进行数

据分析。计量资料符合正态分布者以均数±标准差（x 
± s）表示，对于重复测量计量资料，采用两因素重复

测量方差分析；对于组间两样本的计量资料，采用

成组样本 t检验。计数资料以百分比（%）表示，采用

χ2检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参考《女性压力性尿失禁诊断和治

疗指南（2017）》 [13]拟定。治愈：1 h尿垫试验漏尿量＜

2 g；显效：1 h尿垫试验漏尿量较治疗前减少≥50%，

但仍达不到治愈标准；未愈：1 h尿垫试验漏尿量较

治疗前无减少或减少＜50%。

4.2 2组临床疗效比较 见表1。治疗12周后，试验

组愈显率为 93.62%，对照组为 78.26%，2 组比较，

差异有统计学意义（P＜0.05）。

表1 2组临床疗效比较       例

组 别

对照组

试验组

χ2值

P值

例数

46
47

治愈

4
7

显效

32
37

未愈

10
3

愈显率（%）

78.26
93.62

4.559
0.033

4.3 2组治疗前后 ICI-Q-SF评分比较 见表 2。治

疗 4、8、12 周，2 组 ICI-Q-SF 评分均较治疗前下

降（P＜0.05），并呈逐渐下降趋势（P＜0.05）；且试验

组 ICI-Q-SF评分相同时间点均低于对照组（P＜0.05）。

随访 3 个月，2 组 ICI-Q-SF 评分均较治疗 12 周升

高（P＜0.05），但试验组评分低于对照组（P＜0.05）。

表2 2组治疗前后 ICI-Q-SF评分比较（x ± s）   分

组 别

对照组

试验组

例数

46
47

治疗前

17.41 ± 3.62
17.83 ± 3.79

治疗4周    
15.37 ± 3.17①

14.61 ± 2.84①②

治疗8周    
13.41 ± 2.78①

10.53 ± 2.38①②

治疗12周    
10.82 ± 2.51①

7.29 ± 1.96①②

随访3个月      
12.67 ± 3.62①

10.46 ± 2.29①②

注：①与本组前一时间点比较，P＜0.05；②与对照组相同时

间点比较，P＜0.05
4.4 2组治疗前后 I-QOL 评分比较 见表 3。治疗

前，2 组 I-QOL 评分比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）。治疗4、8、12周，2组I-QOL评分均较治疗前升

高（P＜0.05），且呈逐渐升高趋势（P＜0.05）；试验组

在相同时间点 I-QOL 评分均高于对照组（P＜0.05）。

随访 3个月，2组 I-QOL评分均较治疗 12周降低（P＜

0.05），而试验组 I-QOL评分高于对照组（P＜0.05）。
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表3 2组治疗前后 I-QOL评分比较（x ± s）   分

组 别

对照组

试验组

例数

46
47

治疗前

38.42 ± 6.74
37.95 ± 6.62

治疗4周

42.16 ± 4.29①

49.53 ± 7.31①②

治疗8周

54.83 ± 7.25①

67.42 ± 5.10①②

治疗12周

67.42 ± 4.06①

81.34 ± 6.27①②

随访3个月

52.37 ± 8.35①

71.52 ± 5.81①②

注：①与本组前一时间点比较，P＜0.05；②与对照组相同时

间点比较，P＜0.05
4.5 2组治疗前后PPI康复趋势评分比较 见表 4。
治疗前，2组 PPI康复趋势评分比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）。治疗4、8、12周，2组PPI康复趋势

评分均较治疗前升高（P＜0.05），且呈升高趋势（P＜

0.05）；且试验组PPI康复趋势评分在相同时间点均高

于对照组（P＜0.05）。随访 3个月，2组 PPI康复趋势

评分较治疗 12 周降低（P＜0.05），但试验组 PPI 康复

趋势评分高于对照组（P＜0.05）。

表4 2组治疗前后PPI康复趋势评分比较（x ± s）  分

组 别

对照组

试验组

例数

46
47

治疗前

-7.09 ± 2.26
-6.98 ± 2.14

治疗4周   
-6.48 ± 1.94①

-5.62 ± 1.76①②

治疗8周    
-5.48 ± 1.62①

-4.85 ± 1.35①②

治疗12周    
-4.57 ± 1.32①

-3.96 ± 1.12①②

随访3个月    
-5.13 ± 1.58①

-4.55 ± 1.72①②

注：①与本组前一时间点比较，P＜0.05；②与对照组相同时

间点比较，P＜0.05
4.6 2组治疗前后 Glazer评分比较 见表 5。治疗

前，3 组 Glazer 评分比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）。治疗4、8、12周，2组Glazer评分均较治疗前

升高（P＜0.05），且呈逐渐升高趋势（P＜0.05）；试验

组 Glazer 评分相同时间点均高于对照组（P＜0.05）。

随访 3个月，2组Glazer评分均较治疗 12周降低（P＜

0.05），而2组Glazer评分差异不大（P＞0.05）。

表5 2组治疗前后Glazer评分比较（x ± s）   分

组 别

对照组

试验组

例数

46
47

治疗前

51.47 ± 11.35
50.94 ± 10.19

治疗4周

59.18 ± 9.27①

65.58 ± 7.26①②

治疗8周

66.93 ± 8.46①

71.34 ± 7.04①②

治疗12周

71.24 ± 5.26①

78.58 ± 6.60①②

随访3个月

67.83 ± 5.18①

68.17 ± 6.35①

注：①与本组前一时间点比较，P＜0.05；②与对照组相同时

间点比较，P＜0.05
4.7 2组治疗前后1 h尿垫试验漏尿量比较 见表 6。
治疗前，2 组 1 h 尿垫试验漏尿量比较，差异无统计

学意义（P＞0.05）。治疗 4、8、12周，2组 1 h尿垫试

验漏尿量均较治疗前减少（P＜0.05），且呈逐渐减少

趋势（P＜0.05）；且试验组 1 h尿垫试验漏尿量相同时

间点均少于对照组（P＜0.05）。随访 3 个月，2 组 1 h
尿垫试验漏尿量均较治疗 12周增加（P＜0.05），但试

验组1 h尿垫试验漏尿量少于对照组（P＜0.05）。

表6 2组治疗前后1 h尿垫试验漏尿量比较（x ± s）  g
组 别

对照组

试验组

例数

46
47

治疗前

27.52 ± 5.89
28.13 ± 6.23

治疗4周

21.67 ± 5.36①

16.64 ± 3.73①②

治疗8周

15.60 ± 3.27①

9.25 ± 2.71①②

治疗12周

11.24 ± 2.78①

4.63 ± 1.94①②

随访3个月

13.73 ± 2.70①

6.82 ± 1.56①②

注：①与本组前一时间点比较，P＜0.05；②与对照组相同时

间点比较，P＜0.05
5 讨论

近年来，随着 PCa发病人数逐渐增多，PPI患病

人数也随之增多，对社会造成的负担不容小觑。男

性的控尿功能依赖于尿道括约肌系统、神经支配以

及其支持结构的完整性。尿道括约肌可细分为近端

和远端尿道括约肌，近端尿道括约肌受来自盆神经

的自主副交感神经纤维支配，远端尿道括约肌从精

阜到尿道球部近端，通过自主（盆神经）和躯体神

经（阴部神经）来支配[15]。RP 术时，尿道近端括约肌

被基本移除，平滑肌纤维的完整性和连续性丧失，

致使远端尿道括约肌对保持控尿功能起到了关键作

用；若术中或术后出现远端尿道括约肌的结构

或（和）支配神经受损，就有可能导致 PPI 的发生[16]。

此外，逼尿肌功能障碍、收缩力受损和逼尿肌顺应

性改变也可引起 PPI，该机制存在于高达 30% 的病

例中[17]。

PPI治疗包括手术和保守治疗两方面。对于手术

治疗，AUS 植入术虽是主流的手术治疗方式，但其

成功率在54%～91%之间，具有一定失败风险和创伤

性，并且术后并发症高达 30%[18-19]。经尿道注射填充

剂适用于轻度或不适合手术的 PPI 患者，由于 RP 术

后膀胱颈部易产生较多瘢痕，故成功率＜25%，需多

次注射才能获得满意的效果，并且疗效通常仅可维

持 1年或更短的时间，多需要进行额外注射[20]。男性

吊带术的长期数据较为有限，有 14% 的患者术后出

现并发症，包括尿潴留、感染和尿道糜烂，并且有

9% 的患者需要移除吊带[20]。此外，手术治疗一般在

RP 术后 1 年后方可进行。保守治疗具有费用相对低

廉、疗效稳定、并发症少等优点，各大指南均建议

对 PPI 患者应首先进行保守治疗。PFMT 通过增强肌

力、增加尿道静息压、延长尿道功能长度以及增加

括约肌血供等作用，从而促进自主控尿的作用，能

够缩短自主控尿的恢复时间，目前推荐所有患者术

后拔除尿管后均应进行PFME，但部分患者仍无法正
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确执行盆底肌收缩[21-22]。阴部神经电刺激是一种被动

训练盆底肌肉的方式，通过肛道电极予以脉冲电流，

达到调节神经肌肉的兴奋性、增强肌肉肌力弹性、

促进局部血液循环，从而改变盆底膀胱和尿道功能

状态，达到改善储尿和排尿功能的目地[23]。目前，以

上2种方式在PPI的保守治疗过程中应用得较为广泛。

根据PPI的临床表现，可归属于中医学遗溺、遗

溲、小便不禁等范畴。《灵枢·九针论篇》载：“膀

胱不约为遗溺。”《素问·咳论》亦云：“肾咳不已则

膀胱受之，膀胱咳状，咳而遗溺。”可见遗尿的病位

在膀胱，病机为膀胱的气化不利、开阖失司、固摄

功能失调，与肾密切相关。《灵枢·本输》曰：“三

焦者……并太阳之正，入络膀胱，约下焦……虚

则遗溺。”《诸病源候论》中亦指出：“小便不禁者，

肾气虚……”可见膀胱为州都之官，与肾之经络相

连，共同主管水液的气化、开阖、藏泄，其中肾阳

的温煦固摄作用尤为重要，肾阳虚证在尿失禁患者

中多见。因此，对于肾阳虚型 PPI 患者治以温肾固

阳，以期达到约束膀胱、固精缩尿的效果。

八髎穴属足太阳膀胱经，该穴具有补肾壮阳、

强筋骨、健腰膝等功效，广泛应用于治疗腰骶疼痛、

泌尿系疾病和生殖系统疾病。八髎穴解剖位置特殊，

八个空位各自对应第 1～4 骶后孔，局部有丰富的肌

肉、神经（盆腔神经、S1～S4骶神经）和血管聚集，具

有广泛的反射位点。如盆腔自主神经可支配性器官

和膀胱，S1～S4骶神经可引发膀胱逼尿肌和括约肌的

运动，脊髓排尿中枢位于骶髓 2～4 的侧角细胞[24]。

另有研究表明，针刺八髎穴可通过调节中脑和脑桥

放电，改善膀胱功能和治疗尿失禁[25]。以上机制可能

是针灸八髎穴治疗尿失禁的起效基础。艾叶具有温

阳散寒、通脉的功效，温针八髎穴可起到激发肾阳、

蒸腾气化、固摄下焦的作用。赵文静[26]发现常规针刺

加用温针八髎穴，可使患者的尿失禁程度和临床症

状评分明显改善。萨仁[27]使用温针八髎穴治疗肾气不

固型脑卒中后尿失禁，总有效率达 76.67%，疗效显

著。肾俞穴位于第二腰椎棘突下旁开 1.5寸，具有温

补肾阳之功用。命门穴位于第二、三腰椎棘突间，

具有补肾壮阳、舒筋活络之功用。古代医家在治疗

肾虚证常将肾俞、命门合用，如《扁鹊神应针灸玉

龙经》有云：“老人虚弱小便多，夜起频频更若何，

针助命门真妙穴，艾加肾俞疾能和。”综上，温针灸

八髎穴、肾俞穴和命门穴，有温补肾阳、固摄膀胱

之功效，可用于肾阳虚型PPI的治疗中。

1 h尿垫试验是临床上最常用的评估尿失禁严重

程度的方法，本研究结果表明，治疗 4、8和 12周时

2 组尿垫重量均较治疗前降低，且试验组疗效更佳。

同时，基于 1 h尿垫试验的愈显率亦表明试验组疗效

优于对照组。ICI-Q-SF 评分、PPI 康复趋势评分和

I-QOL评分涉及生活影响、心理影响和社交影响等方

面，均是对尿失禁患者生活质量的有效评估。本研

究结果还显示，治疗 4、8 和 12 周时，2 组 I-QOL 评

分、PPI康复趋势评分逐渐升高，ICI-Q-SF评分逐渐

降低，且试验组效果更显著。提示温针灸联合

PFMT、阴部神经电刺激对改善患者的生活质量有更

佳的疗效。上述疗效指标在随访 3 个月后均有所变

差，但试验组各项指标仍远好于对照组，提示联合

温针灸治疗的疗效具有一定的稳定性，但更远期的

疗效有待进一步观察研究。

Glazer 方案可以确认肌肉控制力、肌肉反应速

度、肌肉激活程度、肌纤维耐力和肌纤维的稳定性，

反映了盆底肌肉的功能。本研究结果显示，治疗 4、
8和 12周时，2组 Glazer评分逐渐升高，且试验组升

高更显著，提示该疗法可明显改善患者盆底肌的各

项功能。在随访 3个月后Glazer评分均有所变差，且

2组之间差异无统计学意义。提示试验组在改善患者

生活质量的机制可能不仅仅与盆底肌肉功能有关，

可能还涉及其他原因，如针灸还可通过调节中脑和

脑桥放电，改善膀胱功能、治疗尿失禁[28]。

综上所述，在PFMT联合阴部神经电刺激基础上

加用温针灸治疗PPI疗效显著，可改善尿失禁症状及

盆底肌功能，提高患者生活质量，促进疾病康复，

且远期疗效相对较好，值得临床推广并形成标准操

作规程及技术规范。
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