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肛提肌损伤与盆底功能障碍性疾病关系研究
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　　［摘　要］　盆底功能障碍性疾病（ＰＦＤ）是女性常见疾病，每年因此花费巨额医疗费用。目前主要认为ＰＦＤ与盆底肌肉、神经
的损伤有关。肛提肌作为盆底肌肉最强大的部分，其损伤及萎缩与ＰＦＤ的发生及加重密切相关。妊娠、自然分娩、长期负重、绝经
等都会导致肛提肌的损伤和萎缩。肛提肌的损伤程度与ＰＦＤ的严重程度具有相关性，ＰＦＤ症状严重程度随着肛提肌损伤程度的加
重而加重，而肛提肌功能的恢复一定程度上可使ＰＦＤ症状改善。ＭＲ可以清楚显示盆底结构，ＰＦＤ患者肛提肌在ＭＲ等影像学上的
形态改变则进一步证实了肛提肌损伤与ＰＦＤ之间的关系，ＭＲ可以作为诊断ＰＦＤ的方法。量化肛提肌与ＰＦＤ之间的关系，应是研
究的重点。

　　［关键词］盆底功能障碍性疾病；盆底脏器脱垂；压力性尿失禁；盆底支持结构；肛提肌
　　［中图分类号］Ｒ３２２　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１６０１１８

　　盆底功能障碍性疾病（ｐｅｌｖｉｃｆｌｏｏｒｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＰＦＤ）是由于女性盆腔支持结构发生病变导致盆底结
构、功能等发生异常引起的一系列疾病，主要包括便

秘、大便失禁（ｆｅｃａｌｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＦＩ）、盆底痛、尿失禁
（ｕｒｉｎａｒｙｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＵＩ）、盆腔脏器脱垂（ｐｅｌｖｉｃｏｒｇａｎ
ｐｒｏｌａｐｓｅ，ＰＯＰ）、性功能障碍等疾病，涵盖了泌尿外科、
妇科和结直肠外科三大领域。国内外文献报道 ＰＦＤ
发病率不一，但普遍居高。有文献报道 ＰＦＤ困扰着
３７％的成年女性［１］。在美国，每年大约有２０万女性需
要依靠手术修复盆底脱垂，并因此花费超过十亿美

元［２］。ＰＦＤ中又以ＰＯＰ和压力性尿失禁（ｓｔｒｅｓｓｕｒｉｎａ
ｒｙｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＳＵＩ）常见，国内报道 ＳＵＩ发病率在
４０％左右［３］。朱兰等［４］对我国 ７个城市妇女尿失禁
进行流行病学调查，发现患病率为 ３０．９％。张莉娟
等［５］调查无锡市盆底功能障碍性疾病，其中ＰＯＰ患病
率１３．１５％。ＰＦＤ是女性常见病、多发病，严重影响患
者的生活质量和身心健康，且随着人口老龄化，其发病

率整体呈上升趋势，是一个不可忽视的卫生问题。肛

提肌的损伤与ＰＦＤ的发生有密切关系，本文从肛提肌
角度入手进行研究，以加深对 ＰＦＤ认识，从而为更有
针对性防治ＰＦＤ提供参考。

１　盆底解剖结构

　　女性盆腔器官的支持结构及功能的完整需要正常
的盆底肌肉和筋膜结构，以及能够通过神经正常支配

盆腔肌肉的能力。盆底主要由肛提肌群和尾骨肌及覆

盖其上的上、下面的筋膜构成。致密的盆内筋膜将肛

提肌及盆腔器官包含于盆腔内，并辅助肛提肌群支撑

固定盆腔器官。盆底功能的正常依赖神经对肛提肌群

的正常支配。支配肛提肌的神经主要是骶丛神经和盆

内脏神经。国内汪建平［３］介绍了上世纪 ９０年代
Ｐｅｔｒｏｓ、Ｕｌｍｓｔｅｎ及Ｄｅｌａｎｃｅｙ为解决 ＰＦＤ提出的与盆底
解剖结构密切相关的一系列新理论。这些理论包括：

①盆底三腔室系统。人为地将盆腔从冠状面分成前中
后３个腔室，作为外科医生临床诊断和施术的指导。
前盆腔包括阴道前壁、膀胱和尿道，前盆腔结构和功能

障碍主要表现为尿道、膀胱和阴道前壁膨出。中盆腔

包括阴道和子宫，其结构和功能障碍主要是子宫或阴

道穹窿脱垂、肠膨出和直肠子宫陷凹疝等。后盆腔包

括阴道后壁和直肠等组织和器官，主要表现为阴道后

壁、直肠膨出等结构和功能障碍。②盆底支持层面。
盆底３个支持层面主要靠３个支持层面将相应组织器
官固定在相应位置。顶端支持主要以子宫主韧带及子

宫骶韧带为主，将子宫及阴道上部支持固定。侧方支

持主要是肛提肌群及筋膜，支撑固定膀胱、阴道中部和

直肠，是盆底的主要支持结构，肛提肌形态及功能障

碍，将会直接导致盆底脏器脱垂发生。远端融合支持

主要是耻骨宫颈筋膜和直肠筋膜延伸融于会阴体，以

支持尿道远端和肛管。

２　盆底功能障碍性疾病病因学

　　完好的盆底支持系统被形象地描述为“干船坞理
论”［６］。其中盆底器官好比船本身，盆底筋膜是将船

锚在岸边的绳索，肛提肌就是河里的水。水可以载船，
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防止绳索过于绷紧，好比肛提肌支撑盆底器官，防止盆

底筋膜过度牵拉。盆底器官、肛提肌、筋膜相互协调，

共同维持盆底功能正常。如果水从船底抽走，或者绳

索拉断，船就会因为失去支撑而倾没。同样地，肛提肌

和盆底筋膜任何一个发生缺损，都有可能产生盆底功

能障碍以致盆底脏器脱垂。盆底是一个功能整体，充

分理解盆底肌肉、筋膜和神经支配关系对分析盆底支

持结构每一组成部分的损伤会如何导致盆底脏器脱垂

十分重要。其中，肛提肌是盆底最强大的肌肉，是盆底

器官主要支持结构。女性盆底支持组织因退化、创伤

等因素导致其支持薄弱，从而发生ＰＦＤ。妊娠、自然分
娩、长期负重及绝经等是 ＰＦＤ常见的高危因素，导致
肛提肌损伤、萎缩，使其支持盆底脏器功能下降。

２．１　妊娠对盆底的损伤
　　胶原蛋白在人体有着非常重要的生理功能，为支
持组织提供强大的生物力学强度及伸缩性。肛提肌属

于横纹肌，富含Ⅲ型胶原蛋白，与Ⅰ型胶原蛋白含量比
例改变，尤其是Ⅲ型胶原蛋白变化，将导致肛提肌性质
改变，影响肛提肌功能［７］。胶原蛋白受雌激素影响，

妊娠期女性体内激素水平改变，雌激素水平降低，雌激

素对肛提肌等滋养作用下降，造成肛提肌萎缩。妊娠

期增大的子宫压迫髂静脉，引起血液回流障碍，使盆底

组织供血不足，代谢失衡。妊娠时子宫因重力下移，比

未妊娠时更大的力量直接作用于肛提肌等支持系统，

肛提肌等在向下的压力作用下而被拉伸，盆底肌肉长

时间过度伸展，甚至超出神经纤维牵张极限而失去神

经支配。妊娠对盆底的损伤可能延续至产后。Ｄｕｒｎｅａ
等［８］认为分娩相关的盆底损伤与 ＰＯＰ，尤其是与子宫
脱垂密切相关。

２．２　自然分娩对盆底的损伤
　　有高达３０％的女性在经阴道顺产自然分娩后会
出现肛提肌的损伤，而肛提肌的这种撕裂伤可能会导

致盆底功能永久性损伤［９］。这种损伤通常是直接的

肌肉和骶丛神经损伤，包括肌肉和神经的挤压及撕裂

伤。充分了解肛提肌损伤与自然分娩后盆底器官活动

度之间的关系是非常重要的［１０］。Ｄｉｅｔｚ等［１１］评估了未

育妇女与产后１年妇女膀胱颈下移的情况，发现阴道
顺产对盆底器官支持结构有消极的影响，几乎任何形

式的剖宫产发生产后盆底器官脱垂情况都比阴道顺产

更少见。５５％的ＰＯＰ女性都有明显的肛提肌损伤，相
比之下，肛提肌正常的女性只有１５％，清楚地表明了
阴道顺产与ＰＯＰ之间的联系［１２］。阴道顺产与ＰＯＰ之
间呈非线性关系，首次阴道顺产对 ＰＯＰ影响最大。阴
道分娩次数的增加，ＵＩ患病率也会随之增高，阴道分

娩２次及以上是ＵＩ的危险因素，这是由于阴道分娩会
损伤盆底的结缔组织和肌肉，这种损伤是不可逆的，且

随着分娩次数增加而加重［１３］。Ｓｗｉｆｔ等［１４］发现胎儿体

质量过重也是ＰＯＰ的危险因素，因为过重的胎儿会造
成肛提肌更严重的损伤。Ｈａｎｄａ等［１５］进行的一项会

阴切开、分娩裂伤、手术助产与阴道顺产后盆底功能障

碍性疾病关系的大型前瞻性队列研究发现，中位时间

是７．５年，产钳助产和会阴多处裂伤显著地增加了产
后盆底脏器脱垂的概率。

２．３　盆底神经损伤
　　盆底神经主要是阴部神经和骶丛神经。阴部神经
主要支配肛门括约肌，控制排便，其受损将会导致大小

便失禁。骶丛神经主要支配肛提肌。盆底神经纤维也

像肌肉纤维一样，也会在过度挤压及牵拉时受损，神经

纤维在承受长度拉伸１５％的牵拉和８０ｍｍＨｇ长达２ｈ
的压力时会出现不可逆转的损伤。对大小便失禁的机

制的研究推动了对盆底阴部神经的研究。Ｌｉｅｎ等［１６］

研究了分娩时胎头对阴部神经各分支产生的压力，发

现胎儿娩出时，胎头对阴部神经各分支的牵拉长度超

过了神经纤维所能承受的最大限度的１５％。直肠下
和肛门括约肌分支甚至达到了３５％和３２％。

３　肛提肌对维持盆底正常功能的作用

　　盆底肌肉、筋膜、韧带和神经等支持结构相互作
用，共同维持盆底功能的正常。在这些支持结构中，盆

底肌肉对盆底脏器起主要支撑作用，对防止 ＰＯＰ意义
重大。在盆底肌肉中，肛提肌是最大，最重要的肌群，

有较好的弹跳力、较大的伸展性和较高的静息压。肛

提肌在肌肉纤维方向承受了盆底最大的压力，肛提肌

在肌肉纤维方向的生物力学特性构成了盆底肌肉最主

要的性质［１７］。因此，研究肛提肌的结构、生物特性对

理解盆底功能障碍性疾病有重要意义。

３．１　肛提肌的结构与部位
　　肛提肌起于耻骨后面与坐骨棘之间的肛提肌腱
弓，纤维行向内下，止于会阴中心腱、直肠壁、尾骨和肛

尾韧带，左右联合呈漏斗状。肛提肌由５块肌肉构成：
耻骨阴道肌、耻骨会阴肌、耻骨直肠肌、耻骨肛管肌、髂

骨尾骨肌。耻骨阴道肌起于耻骨后侧面，然后上行进

入中尿道层面的阴道壁。耻骨会阴肌同样起于耻骨后

侧面，上行至会阴体两侧。耻骨直肠肌起于耻骨盆面，

后行绕过直肠肛管交界处两侧和后方，与对侧肌纤维

连接，形成一Ｕ形袢。耻骨肛管肌起于耻骨盆面而后
止于肛门内外括约肌间沟。髂骨尾骨肌起于肛提肌腱

弓，分布于髂尾棘。影像学上将肛提肌分为２种功能
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成分：①耻骨 －直肠 －肛管肌。其肌束呈厚 Ｕ形结
构，环绕终末直肠和肛管，前后运动，主要调节肛管直

肠角，司括约功能。②耻骨 －髂骨 －尾骨肌。其肌束
呈板状，上下运动，能对抗腹内压，是肛提肌主要的支

持部分。后者又被称为耻骨内脏肌。

３．２　肛提肌的生物力学特性
　　Ｄａｎｉｅｌ等［１８］根据盆底矢状面 ＭＲ影像，利用有限
元分析方法，建立了一个二维的、对称的、固定系数的

生物力学的模型来模拟矢状面上阴道前壁及其支持结

构，以期将肛提肌的生物力学性质量化。模型中，阴道

前壁由肛提肌板支持，紧贴于直肠的可拉伸变形的薄

膜，并固定在会阴膜上，在 ｖａｌｓａｌｖａ相时假定会阴膜是
固定不变的。肛提肌板被简化为一端固定在骶骨上的

“活门”，并假定肛提肌板和直肠之间无相对运动。肛

提肌的组成部分之一的耻骨内脏肌（ｐｕｂｏｖｉｓｃｅｒａｌｍｕｓ
ｃｌｅ，ＰＣＭ）被视为控制肛提肌板倾角的结构，以活动收
缩性和被动拉伸性两种元素建立模型（Ｆｐｖｍ＝Ｆａｃｔｉｖｅ＋
Ｆｐａｓｓｉｖｅ）。阴道前壁膜及其他相似组织拉伸与受力之间
的指数关系被用来体现生物组织之间非线性材料

特性，即：

　　其中Ｃ１、Ｃ２是材料的固定系数，ｌ是当前长度，ｌ０
是初始长度。受损的耻骨直肠肌（Ｄｅｆｅｃｔ％）可用活动
收缩力（Ｆａｃｔｉｖｅ）与被动拉伸系数（Ｆｐａｓｓｉｖｅ）来模拟，即：

　　通过以上耻骨直肠肌受损与产力的公式，我们可
以看出随着耻骨直肠肌受损程度的增加，耻骨直肠肌

所能产生的收缩力逐渐减少，在已知耻骨直肠肌材料

系数情况下，可以一定程度上量化其受损程度与产生

收缩力之间的关系。而产生的收缩力意味着肛提肌对

盆底的支持能力，肛提肌正常，能够产生足够的收缩力

以将盆底脏器维持在正常位置。肛提肌受损，产生的

收缩力减损，则对盆底的支持能力下降，引起ＰＯＰ、ＳＵＩ
等盆底功能障碍性疾病。故在肛提肌提供盆底主要的

支持力的情况下，肛提肌的受损程度决定着 ＰＯＰ等盆
底功能障碍性疾病的严重程度。

４　肛提肌损伤引起ＰＦＤ

　　在Ｃｈｅｎ等［１９］的有限元分析模型中，模拟了肛提

肌与盆底脏器之间的相互关系。在腹腔加压情况下，

受损的肛提肌已不能产生足够的力对抗腹腔压力的增

加，于是模拟肛提肌板的“活门”被迫开放，肛提肌板

倾角增大，阴道前壁的下部已不能被肛提肌板所支撑，

于是产生了阴道前壁脱垂［２０］。聂玫等［２１］研究ＰＯＰ患
者肛提肌形态在动态 ＭＲ上的表现，发现静息及最大
腹压状态时，ＰＯＰ患者肛提肌裂隙面积比正常对照组
明显增大，具有统计学意义。肛提肌裂隙面积直接反

应肛提肌形态功能。Ｌｉ等［２２］通过三维 ＭＲ评估肛提
肌的形态，进一步发现耻骨内脏肌的形态改变与脱垂

的关系更密切。模型与临床研究都证实了肛提肌的损

伤引起其支持功能下降，最终导致 ＰＦＤ。而肛提肌功
能的恢复则有可能改善 ＰＦＤ症状。蔡红霞［２３］通过早

期有效规律的肛提肌训练促进肛提肌功能的早期恢

复，发现对于前列腺术后尿失禁患者疗效确切。

５　ＰＦＤ患者肛提肌影像学表现

　　有限元分析模型表明肛提肌是盆底主要支持结
构，其损伤会导致盆底功能障碍。产科的研究中也证

实了肛提肌损伤与 ＰＦＤ之间的相互关系。盆底影像
学则能为肛提肌损伤与 ＰＦＤ之间的关系提供客观证
据。ＭＲ能够清楚显示肛提肌形态结构，是肛提肌影
像评价的金标准。Ｔｕｎｎ等［２４］研究ＳＵＩ与 ＰＯＰ患者的
ＭＲ上盆底肌肉的形态，发现相对于健康对照组，尿失
禁与脱垂患者肛提肌ＭＲ信号密度较高，阴道“吊床”
样的结构缺失，表明ＰＦＤ患者在 ＭＲ上肛提肌存在缺
损。Ｓｉｎｇｈ等［２５］的研究则进一步揭示了不同分度的盆

底脏器脱垂在 ＭＲ上肛提肌不同的形态学改变，研究
发现所有的重度（Ⅲ、Ⅳ度）脱垂患者肛提肌形态都呈
异常，并非所有轻度（Ⅰ、Ⅱ度）脱垂患者肛提肌形态
都异常；随着脱垂分度增加，肛提肌联合裂孔增宽，表

明ＰＦＤ严重程度与肛提肌受损程度呈相关性。沈洪
君等［２６］通过研究盆底动态ＭＲ上特殊解剖标志，发现
Ｈ线、Ｍ线长度与膀胱颈、子宫颈、肛直肠连接部越过
ＰＣＬ的距离呈正相关，从而也表明肛提肌功能异常严
重程度与盆腔脏器脱垂严重程度呈正相关。Ｈｏｙｔｅ
等［２７］利用三维ＭＲ彩色图像对比有 ＰＦＤ症状和无症
状女性肛提肌厚度，发现无症状女性肛提肌前方两侧

体积较ＰＯＰ患者大，右前方体积较 ＳＵＩ患者大。肛提
肌体积大小反映肛提肌的缺损程度，说明 ＰＦＤ患者存
在不同程度的肛提肌缺损。以上研究表明，ＭＲ能为
ＰＦＤ患者肛提肌改变提供客观的影像学证据，随着肛
提肌受损程度增加，ＰＦＤ严重程度也增加。

６　小结

　　研究肛提肌与ＰＦＤ之间的关系，具有重要的临床
意义。研究肛提肌的生物力学特性，结合临床症状、体

６３５ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１６，２５（７）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



征、实验室及影像学检查，尤其是结合盆底 ＭＲ，根据
ＭＲ上肛提肌形态改变及因此带来的重要脏器位置的
改变，量化肛提肌受损程度与ＰＦＤ严重程度之间的关
系，抓住 ＰＦＤ发生的主要矛盾，增加评估 ＰＦＤ的客观
临床资料，进而建立基于患者临床症状、体征、辅助检

查的ＰＦＤ严重程度分级，根据不同分级有针对性指导
ＰＦＤ的治疗，提高治疗效果，改善患者生活质量。
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