
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


第一节概 述

一、意义

良性前列腺增生(Benign prostatic hyperplasia , 

BPH) 是引起中老年男性排尿障碍最为常见的一

种良性疾病[lJ。主要表现为组织学上的前列腺

间质和腺体成分的增生、解剖学上的前列腺增大

(Benign prostatic enlargeme时， BPE)、尿动力学上

的膀脱出口梗阻 (Bladder outlet obstruction , BOO ) 

和以下尿路症状(Lower urinary tract symptoms , 

LUTS) 为主的临床症状。

一、流行病

组织学上 BPH 的发病率随年龄的增长而增

加，最初通常发生在 40 岁以后山，到 60 岁时大于

50% ， 80 岁时高达 83%[3J。与组织学表现相类似，

随着年龄的增长，排尿困难等症状也随之增加。

大约有 50% 组织学诊断 BPH 的男性有中度到重

度 LUTS[ l]。有研究表明似乎亚洲人较美洲人更

易于产生中"重度的 BPH 相关症状[4J。

三、病因学

BPH 的发生必须具备年龄的增长及有功能

的率丸两个重要条件。国内学者调查了 26 名清

朝太监老人，发现 21 人的前列腺已经完全不能触

及或明显萎缩[抖。但 BPH 发生的具体机制尚不

明确，可能是由于上皮和问质细胞增殖和细胞凋
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前 亡的平衡性破坏引起。相关因素有:雄激素及其

展 与雌激素的相互作用、前列腺|闯质一腺上皮细胞

望 的相互作用、生长因子、炎症细胞、神经递质及遗
及 传因素等[IJ。
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McNeal 将前列腺分为外周带、中央带、移行

带和尿道周围腺体区。所有 BPH 结节发生于移

行带和尿道周围腺体区[IJ。早期尿道周围腺体区

的结节完全为间质成分;而早期移行带结节则主

要表现为腺体组织的增生，并有问质细胞数量的

相对减少。间质组织中的平滑肌也是构成前列腺

的重要成分，这些平滑肌以及前列腺尿道周罔组

织受肾上腺素能神经、胆碱能神经或其他酶类递

质神经支配，其中以肾上腺素能神经起主要作用 O

在前列腺和膀脱颈部有丰富的 α 受体，尤其是 αl

受体[叫，激活这种肾上腺素能受体可以明显提高

前列腺尿道阻力。

前列腺的解剖包膜和下尿路症状密切相关。

由于有该包膜的存在，增生的腺体受压而向尿道

和膀脱膨出从而加重尿路梗阻。前列腺增生后，

增生的结节将腺体的其余部分压迫形成"外科包

膜两者有明显分界。增生部分经手术摘除后，

遗留下受压腺体，故术后直肠指诊及影像学检查

仍可以探及前列腺腺体。

五、病理生理改变

BPH 导致后尿道延长、受压变形、狭窄和尿

道阻力增加，引起膀脱离压并出现相关排尿期症

状。随着膀脱压力的增加，出现膀脱逼尿肌代偿

性肥厚、逼尿肌不稳定并引起相关储尿期症状。

如梗阻长期未能解除，逼尿肌则失去代偿能力。

继发于 BPH 的上尿路改变，如肾积水及肾功能损

害，其主要原因是膀脱内压力升高。

六、 11伍床表现、诊断及治疗

LU恒的临床症状包括储尿期症状、排尿期症

状以及排尿后症状。储尿期症状包括尿频、尿急、

尿失禁以及夜尿增多等;排尿期症状包括排尿踌

躇、排尿困难以及间断排尿等;排尿后症状包括排

尿不尽，尿后滴沥等。

引起 LUTS 的原因有很多，膀脱、膀脱颈、前

列腺、尿道外括约肌以及尿道中的一个或多个部

分出现结构性或功能性的异常都会引起 LUTS ，如

BPH、膀脱过度活动症 (Over active bladd , OAB)、

尿路感染、尿道狭窄等;控制下尿路的神经通路，

包括中枢和外周神经系统的异常也会引起 LUTS ，

如神经源性膀脱尿道功能障碍等。另外，一些心

血管系统疾病、呼吸系统疾病以及肾功能不全等

也能引起 LUTS o 其中 ， BPH 是中老年男性最常

见的病因之一O

通常人们把老年男性的 LUTS 都归因为前

列腺疾病，特别是 BPHo 但是，目前认为 BPH 引

起的 LUTS 只是所有老年男性 LUTS 的一部分，

还应考虑膀脱其他疾病(如 :OAB、逼尿肌功能低

下、间质性膀脱炎)，肾脏疾病(如:肾小管功能障

碍)以及神经系统的疾病(如:下丘脑功能障碍)。

所以，需要泌尿外科医生用整体的观念来理解

LUTS。另外，有 LUTS 的中老年男性还容易有性

功能障碍，并且与 LUTS 的严重程度相关[肘。东

南亚的一项研究中，82% 的 LUTS 男性患者存在

性功能障碍[9 J。因此，有学者将与前列腺有关的

LUTS" '1主功能障碍 (Erectile dysfunction , ED )和慢

性盆腔疼痛综合征 (Chronic pelvic pain syndrome , 

CPPS) 统称为下尿路功能障碍 (Lower urinary tract 

dysfunction , LUTD)。

诊断 BPH 引起的 LUTS 需要根据症状、体格

检查尤其是直肠指诊、影像学检查、尿动力学检查

及内镜检查等综合判断。而对 LUTS 的治疗除了

对因治疗以外，越来越多的泌尿外科医生开始重

视 LUTS 的对疲治疗。针对 LUTS 的多病因特征，

在治疗上也应采用多样化的综合治疗。对病因明

确的 L盯币，应尽可能采用对病因治疗加对症治

疗;对可知病因而无法治疗的或者病因不明确的

LUTS 应采用对症治疗。目前，针对 BPH 引起的

LU凹，治疗上主要包括观察等待、药物治疗及外

科治疗;治疗目的是为减轻症状，改善生活质量，

延缓疾病进展以及预防并发症发生O
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民性前列眼i曾生诊治
指甫的制

BPH 是中老年男性常见的排尿障碍性疾病，

其发病率随着年龄的增长而增加。 BPH 目前已

经成为世界各地泌尿外科临床诊疗中最为常见

的疾病之一，同时其庞大的患者人群以及高昂的

医疗费用已经成为一种社会问题。随着我国国

民经济水平的不断发展以及社会老龄化的到来，

BPH 的临床诊疗在未来的数十年内将可能成为

我国泌尿外科临床工作以及医疗卫生事业发展的

重要问题。

、世界各国 诊?台指南的特点

美国健康卫生委员会与泌尿外科学会在

1994 年共同提出了第一版 BPH 诊治指南，主要针

对 BPH 诊疗步骤进行了一定的规范川。 1996 年

美国泌尿外科学会进一步提出了以症状评分系统

为中心的新版 BPH 诊治指南。欧洲泌尿外科学

会和日本泌尿外科学会也分别于 1998 年和 1999

年提出了各自的 BPH 诊治指南。之后，美国泌尿

外科学会与欧洲泌尿外科学会分别对其 BPH 诊

治指南进行了不断更新[日]。由于社会文化发展

的不同，各国泌尿外科学会制定 BPH 诊治指南的

侧重点也有所不同。美国以及欧洲泌尿外科学

会制定的 BPH 诊治指南重视主观因素的结果，如

采用国际前列腺症状评分 (International prostate 

symptom score , IPSS) 与生活质量评分(Q叫ity of 

life , QOL) 的结果对患者干扰的轻重程度进行判

断。自 2010 年起，欧洲泌尿外科学会对 BPH 诊

治指南的制定由病因学为主导逐步过渡到以症状

学为主导，更注重强调对 LUTS 发生的不同原因

与机理的探讨[5]0 日本泌尿外科学会提出的 BPH

诊治指南结合主观症状以及客观因素的结果，如

IPSS 与 QOL 评分、前列腺体积、最大尿流率、残

余尿量的结果对患者病情的轻重程度进行综合
判断[6J。
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性
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制定王诊?台指甫的
必要性与目的

BPH 的临床表现主要以不同形式的下尿路

症状为主。 BPH 的治疗方法多种多样，包括等待

观察、药物治疗以及各种外科治疗。然而，在 BPH

的临床诊疗过程中，对患者病情轻重程度的判断、

各种治疗效果的比较以及不同治疗方法的选择等

方面我国尚无明确标准可依因此有必要对 BPH

的临床诊疗行为进行规范化工作。制定 BPH 诊

治指南的目的是为不同医疗条件下的泌尿外科医

师选择合理的 BPH 诊断方法以及治疗手段提供

相应的临床指导。本指南是对 2011 版 BPH 诊治

指南的更新。

-~、 诊治指甫的意义

BPH 诊治指南的制定是医学领域临床诊疗

规范中的一部分，BPH 诊治指南的完成及不断更

新对促进临床医疗工作的规范化有着积极的意

义。中华医学会泌尿外科学分会是中国泌尿外科

学界最具权威性的学术组织，有责任向社会提供

标准化的医疗服务模式。其中各项临床诊治指南

的制定与推广具有代表性的意义。制定 BPH 诊

治指南的意义主要是:①有利于 BPH 诊断和治疗
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版 申国;L凶尿外科疾病诊断治疗指南

前 方法的选择与统一;②有利于对 BPH 临床进展的

摇 连续观察;③有利于 BPH 不同治疗方式的效果判

罢 定;④有利于各地区 BPH 诊疗结果的比较;⑤有
及 利于提高 BPH 的诊疗水平，进一步维护患者的
排5 利益o

E 四、盟诊治摇甫的制定方法
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循证医学为基础的诊治指南的制定需要以下

几个过程:①组织构成的确立;②临床研究论文的

评判;③诊治指南的具体制定;④诊治指南的更新

O 

1. 组织构成的确立此次 BPH 诊治指南的

修订工作由中华医学会泌尿外科学分会负责，聘

请了包括全国主要地区各大医院在内的十余位专

家教授组成编委会进行指南修订。

2. 临床研究论文的评判 在我国 BPH 诊治

指南的制定中，对美国泌尿外科学会、欧州泌尿外

科学会以及日本泌尿外科学会制定的 BPH 诊治

指南进行了反复的讨论，认为其中具有共性的部

分被本指南采用。编委也对以下问题进行了探讨:

① BPH 诊疗过程中人种差异很小;②不论何种治

疗方法都应该符合国家的医疗保险政策;③我国

的 BPH 诊治指南应该符合中国国情同时能够得

到国际认可。在具体的文献评判过程中根据以下

标准判断文献的可信度:

I 大规模随机对照结果明确的临床研究

丑 小规模随机对照结果明确的临床研究

盟 非随机，有同期对照的临床研究

N 非随机，有前期对照的临床研究
V 元对照的临床回顾性研究
3. 诊治指南的具体制定 中国 BPH 诊治指

南首先应该用于指导中国泌尿外科医生的临床实

践，同时能够代表国内外 BPH 诊治指南的最高水

准。中国版 BPH 诊治指南包括了以下 6 个部分:

①良性前列腺增生概述;②良性前列腺增生诊治

指南制定的背景、目的、意义与方法;③良性前列

腺增生的临床进展性;④良性前列腺增生的诊断;

⑤良性前列腺增生的治疗;⑥良性前列腺增生的

随访。

在诊断以及治疗篇中对 BPH 患者初始评价

手段以及各种治疗手段推荐意见的定义为:①推

荐:已经被临床验证，并且得到广泛认可的内容;

②可选择:在部分患者得到了临床验证;③不推

荐:尚未得到临床验证。

诊治指甫的更新与完善

制定 BPH 诊治指南的目的是为了对不断出

现的新的理念与方法进行更新与完善，从而更好

地规范我们的医疗工作。因此，本次指南对 BPH

的相关内容进行修改和补充O

本次指南更新的增加了:① LUTS 的概念以

及 BPH 与 LUTS 的关系，强调 LUTS 的多因性;

②新的可能与 BPH 临床进展相关的危险因素;

③ BPH 诊断流程图;④ M 受体拮抗剂在 BPH 患

者治疗中的应用;⑤近些年开展较为广泛的各类

激光手术治疗以及经尿道等离子前列腺剔除术的

内容;⑥治疗流程阁 O

在应用 BPH 诊治指南时，不能将在PH 的临

床诊疗完全模式化，不同的病情以及患者不同

的需求需要我们进行不同的处理。尽管大多数

发达国家已经完成了各项临床诊治指南的制定

并且进行了反复修改，但对于中国的泌尿外科

学界来讲，良性前列腺增生诊治指南与诸多指

南一样，难免存在一些不尽如人意之处。例如

对患者治疗效果的评价囡内外尚没有统一的标

准，在我们的制定过程中也希望对治疗有效、元

改善或失败的临床判定制定明确的标准，但是由

于缺乏相关循证医学的数据支持未能完成。希

望在今后的几年内有大量高质量的相关论文出

现在我们的专业期刊，以利于今后的 BPH 诊治

指南的不断更新。今后在临床普及和应用该诊

治指南的过程中，还要关注各种治疗方法的费用

与疗效的比较研究等内容，进一步完善 BPH 诊

治指南。

六、据南声明

本指南与任何个人及团体元财务及利益之冲

突。指南编写的目的是为临床医师诊治不同程度

的 BPH 病人提供相应的参考，并不是标准的治疗

方法，依据本指南来诊治病人并不能完全保证每

一位病人得到最佳的治疗方法和良好的恢复。指

南也并不能取代临床医生的个人经验，也不排斥

未被列入的其他治疗方法，医生应依据病人的具

体情况和所在医疗机构的具体条件提供给病人个

体化治疗。
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性前列腺增生的
It笛床进展性

多项研究证实 BPH 为一种缓慢进展的前列

腺良性疾病[叫，其症状随着患者年龄的增加而进

行性加重，并出现相应的并发症。

临床进展性的定义

BPH 的临床进展性是指随着病程的延长，

BPH患者的主观症状和客观指标进行性加重的趋

势。目前较为公认的 BPH 临床进展的内容包括:

LUTS 加重而导致患者生活质量下降、最大尿流率

进行性下降、反复血尿、反复尿路感染、膀恍结石、

急性尿满留 (Acute urinarγretention ， AUR) 以及肾

功能损害等问气BPH 患者接受外科治疗是疾病进

展的最终表现形式O 良
性
前
列
腺
增
生
诊
断
治
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指
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二、临床进展性的评价

1. LUTS 加意生活质量主要通过 IPSS 来

评价，随着 LUTS 加章， IPSS 逐渐增加，研究表

明[叫:BPH 患者的 IPSS 逐年增加，年平均增幅为

0.29~2 分不等。

2刷最大尿流率进行性下降 尿流率是评判

BPH 临床进展性的客观指标之一，但其对膀脱出

口梗阻的诊断缺乏特异性。在 01红lsted county 研

究中，对患者随访 6 年，所有年龄组患者的最大尿

流率呈持续下降，平均每年下降达 2% ，其中 40 岁

年龄组每年下降1.3%;70 岁以上年龄组每年下降

6.59毛 [9 J 。

3. BPH 相关并发症的发生 反复血尿、反

复尿路感染、膀脱结石、急性尿、路留以及肾功能损

害等均为 BPH 进展的表现，其中急性尿滋留和

肾功能损害为主要指标。 MTOPS 研究的结果提

示[IJ 在 BPH 导致的严重并发症中，急性尿?猪留

发生率最高。急性尿游留的发生是膀脱功能失代

偿的主要表现，为 BPH 进展的一个重要事件。多

项研究表明急性尿满留累计发生风险为每年为

6.8%0~ 12.3%00 BPH 的临床进展与慢性肾功能不

全之间存在着一定的关系。一项研究显示 BPH

患者的慢性肾功能不全发生率为 9%[ 叫。

4. BPH 手术治疗几率上升手术治疗几率

的上升是 BPH 临床进展性的标志。 PLESS 相关

研究结果显示[ 1 J, 12 J 随访 4 年的安慰剂组中，7%

的患者发生急性尿滞留， 10% 的患者需要接受外

科手术治疗。急性尿满留为进行手术治疗的首要

原因。

临床进展的信险因素分析

目前支持 BPH 具有临床进展性最为有力的

研究是 01msted County [13 J 、 ALTESS[14J 、PLESS [15J 

及 MTOPS 研究〔叫。众多的研究资料表明年龄、

血清 PSA、前列腺体积、最大尿流率、残余尿量、

IPSS、前列腺慢性炎症[川、代谢综合征[18 J及膀脱

内前列腺突出程度等因素与 BPH 临床进展性相
关[川2]0

1. 年龄研究表明 :BP狂患者 AUR 及需要

手术的发生率随着年龄的增加而升高[13 ， 16 ， 2
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茵 01日lsted County 研究发现 70~79 岁年龄段 AUR 的

最 发生率比 40~49 岁年龄段高 7.9 倍[21J ， 70 岁以上

主 男性需要接受于术治疗的发生率为每年则轨，
及 而 40~49 岁年龄段仅有每年 0.3 %0 [ 13 J 0 MTOPS 
排
~ 研究发现:安慰剂组中，年龄注62 岁的 BPH 患者

最 发生临床进展的可能性更大[削。

属 2 血清 PSA 国内外研究发现血清阳可

250 

预测前列腺体积的增加〔抖26 J、最大尿流率的改

变[27 J 以及急性尿满留发生的危险和需要手术的

可能性[川8-31 J。高血清 PSA 患者的前列腺体积增

长更快[川6];PLESS 研究显示:急性尿滋留的发生

风险和需要于术治疗的风险随着血清 PSA 升高

而增加，随访 4 年累计发生率分别为低 PSA 水平

组(0.2~1.3nglml) 7.8% ，高 PSA 水平组(3.3~12.0ng/ 
ml)19.9% [19Jo ALTESS 研究亦发现:PSA 基线水

平高会增加 AUR 和即H 相关手术风险。 MTOPS

研究发现:血清 PSA~ 1.6ng/ml 的 BPH 病人发生

临床进展的可能性更大[ 16J。

3. 前列腺体积 前歹列G腺体积可预测 B即PH 患

者发生急性尿潜留的危险性和需要手术的可能
性[ω

尿滋留的发生和需要手术治疗的风险随着前列腺

{体本积的增大而增加，随访 4 年累积发生率分别为

小前列腺体积组(14~41ml)8.9%，大前列腺体积组

(58~ 150ml)22% [川。 Olmsted County 研究发现前

列腺体积~30ml 的 BPH 患者发生急性尿满留的

可能性是前列腺体积 <30ml 的 3 倍[21JO MTOPS 

研究证实前列腺体积二~31ml 的 BPH 患者发生临

床进展的可能性更大[ 16J。

4. 最大尿流率 MTOPS 研究发现最大尿流

率 <10.6mlls 的 BPH 患者发生临床进展的可能性

更大[削。另一研究表明，最大尿流率:::::; 12ml/s 的

BPH 患者发生急性尿潜留的风险是最大尿流率

> 12mlls 者的 4倍[21 ]。国内学者也发现手术与非

手术 BPH 患者的最大尿流率存在明显差异[33 ]。

5. 残余尿量 MTOPS 研究发现:残余尿量

~39ml 的 BPH 患者发生临床进展的可能性更

大[16Jo ALTESS 研究发现:基线时，残余尿量增多

是症状恶化的危险因素，能够预测 BPH 临床进

展，可以作为评估风险的主要危险因素，但是残

余尿量应该作为一个动态变量在随访过程中进

行观测，如果残余尿最持续增加，则预示着患者

发生 AUR 的风险增加。国内学者发现 BPH 患

者出现肾积水的发生率随着残余尿蠢的增加而

明显上升[33 J。因此，残余尿量可预测 BPH 的临
床进展[ 16 ， 32-33J 。

6翩症状评分 IPSS>7 分的 BPH 患者发生急

性尿滋留的风险是 IPSS:::::;7 分者的 4 倍[21 J。对

于无急性尿滋留病史的 BPH 患者，储尿期症状评

分及总的症状评分均有助于预测 BPH 患者需要

接受手术治疗的风险[30]0

7. 前列腺慢性炎症 MTOPS 研究中对随机

抽取的 1197 名患者组成的亚组进行基线时前列

腺穿刺活检，其中有 43% 的患者合并有前列腺慢

性炎症。该亚组中发生急性尿滞留的患者均是活

检提示前列腺慢性炎症的患者，无慢性前列腺炎

症的患者没有一例发生急性尿滋留。因此，前列

腺的慢性炎症可能是 BPH 临床进展性的预测因

素之一〔川。

8. 代谢综合征代谢综合征 (Metabolic

syndrome , MS) 是多种代谢成分异常聚集的病理

状态，是一组复杂的代谢紊乱症候群。韩国延世

大学医学院的一项研究显示:符合代谢综合征诊

断条件越多的患者，其具一个以上 BPH 进展危险

因素的风险增加，前列腺体积注31ml 或残余尿量

三:::39ml 的比例明显增加{圳。提示代谢综合征可

能是 BPHI临床进展的危险因素之一。

9. 膀脱内前列腺突出度 (Intravesical prostatic 
protrusion , I PP) 近年来的研究表明，经腹超声

通过中线矢状面测量 IPP 可以预测急性尿滋留

患者拔管失败的可能性[34J。另有研究表明，IPP

超过 10mm 的 BPH 患者中，其前列腺体积、血清

PSA 值及残余尿量增加更显著，急性尿满留发生

率更高，因此， IPP 超过 10mm 的患者有可能从

早期外科干预中受益[3川新加坡的一项研究甚

至表明， IPP 作为膀脱出口梗阻的预测因予优于

PSA 和前列腺体积[37 J。因此，IPP 可能成为一个

新的 BPH 临床进展的危险因素。

此外，长期高血压(尤其是高舒张压) [川、
前列腺移行带体积及移行带指数[39-40 J也可能与

BPH 的临床进展有关。 ALF-ONE 研究(一项涉及

29 个国家共 6523 名受试者的国际多中心研究的

开放式研究，其中包含 689 名欧洲男性)通过评价

阿峡瞠嗦每天 10mg 口服的长期有效性、安全性

及临床时效性发现:阿峡瞠嚓治疗六个月，LUTS

改善不明显的患者，发生急性尿满留及 BPH 相关

手术的风险明显增加[41 J。因此，对部分 α 受体阻

滞剂不应答可能是预示 BPH 疾病进展的一个重
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耍的危险因素，它可以帮助筛选出高风险的临床

进展性 BPH 患者。
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良性前列朦 的诊断

以下尿路症状为主诉就诊的 50 岁以上男性

患者，首先应该考虑 BPH 的可能。为明确诊断，

需作以下临床评估。
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一、韧始评

1. 病史询问(Medical history) {推荐)
(1)下尿路症状的特点、持续时间及其伴随

症状

(2) 手术史、外伤史，尤其是盆腔手术或外伤史

。)既往史:包括性传播疾病、糖尿病、神经

系统疾病、可能与夜尿症有关的心脏疾病病史O

(4) 药物史，可了解患者目前或近期是否服

用了影响膀脱出口功能或导致 LUTS 的药物

(5) 患者的一般状况

(6) 国际前列腺症状评分 (IPSS ，表 10-1)

IPSS 是目前国际公认的判断 BPH 患者症状

严重程度的最佳手段O

IPSS 是 BPH 患者下尿路症状严重程度的主

观反映，它与最大尿流率、残余尿量以及前列腺体

积无明显相关性[叫。

IPSS 患者分类如下:(总分。-35 分)

轻度症状 。-7 分

中度症状也19 分

重度症状 20-35 分

(7) 生活质量 (QOL) 评分:QOL 评分 (0~6 分)

(表 10俐2) 是了解患者对其目前 LUTS 水平的

感受，其主要关心的是 BPH 患者受 LUTS 困扰的

程度及是否能够忍受。因此，又称之为困扰评分。

以上两种评分尽管不能完全概括下尿路症状

对 BPH 患者生活质量的影响，但是它们提供了医

生与患者之间交流的平台，能够使医生很好地了

解患者的疾病状态山。

2. 体格检查( Physical exarnination) {推荐)
(1)外生殖器检查:除外尿道外口狭窄或其

他可能影响排尿的疾病(如:包菜，阴茎肿瘤等)λO 

(ω2幻)直肠指诊 (ωDi塌♂t凶址 r肌e倪ct时址 exarr削m口ffil让llll

DRE 是 B即PH 患者重要检查项目之一，需在膀脱排

空后进行o DRE 可以了解前列腺的大小、形态、

质地、有无结节及压痛、中央沟是否变浅或消失以

及虹门括约肌张力情况。 DRE 对前列腺体积的

判断不够精确，目前经腹超声或经直肠超声检查

可以更精确描述前列腺的形态和体积[4]。

DRE 还是前列腺癌筛沓的一个重要手段。

国外学者临床研究证实，DRE 异常的患者最后确

诊为前列腺癌的比例为 26%~34% [剖，而且其阳

性率随着年龄的增加呈上升趋势O

(3) 局部神经系统检查(包括运动和感觉)月工

周和会阴外周神经系统的检查以提示是否存在神
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表 10唰1 国际前列腺症状评分 (IPSS)

在五次中

在最近一个月内，您是否有以下症状? 无
症状

少于 少于 大约 多于 几乎 评分
一次 半数 半数 半数 每次

1.是否经常有尿不尽感? 。 2 3 4 5 

2. 两次排尿间隔是否经常小于两小时? 。 2 3 4 5 

3. 是否曾经有间断性排尿? 。 2 3 4 5 

4. 是否有排尿不能等待现象? 。 2 3 4 5 

5. 是否有尿线变细现象? 。 2 3 4 5 

6. 是否需要用力及使劲才能开始排尿? 。 2 3 4 5 

7. 从入睡到早起一般需要起来排尿几次? 没有 1 次 2 次 3 次 4 次 5 次

。 2 3 4 5 

症状总评分工

表 10-2 生活质量指数 (QOL)评分

高兴 满意大致满意 还可以 不太满意 苦恼 很糟

如果在您今后的生活中始终伴有现 。

在的排尿症状，您认为如何?

2 3 4 6 

生活质量评分(QoL)

5 
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经源性疾病导致的神经源性膀脱功能障碍C

3. 尿常规( Urinalysis) (推荐)尿常规可以

确定下尿路症状患者是否有血尿、蛋白尿、服尿及

尿糖等。

4. 血清前列腺特异抗原 (PSA) (推荐)血z 清阳不是前列腺癌特有的，前列腺癌、 BPH、前
毒 列腺炎都可能使血清阳升高。另外，泌尿系感
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染、前列腺穿刺、急性尿满留、留置导尿、直肠指诊

及前列腺按摩等也可以影响血清 PSA 值。

血清 PSA 与年龄和种族有密切关系。一般

40 岁以后血清 PSA 会升高，不同种族的人群 PSA

水平也不相同。血清 PSA 值和前列腺体积相关，

但血清 PSA 与 BPH 的相关性为 0.30ng/ml/时，

与前列腺癌为 3.5ng/ml/ml [6 J。血清 PSA 升高可

以作为前列腺癌穿刺活检的指征。一般临床将

PSA 二三 4ng/ml 作为分界点[7 J。血清 PSA 作为一项

危险因素可以预测 BPH 的临床进展，从而指导治

疗方法的选择山。
5. 前列腺超声检查( Prostate ultrasonography) 

(推荐)超声检查可以了解前列腺形态、大小、

有无异常回声、突入膀脱的程度，以及残余尿量

(Postvoid residual volume)。经直肠超声(Transrectal 

ultrasonography , TRUS) 还可以精确测定前列腺体

积(计算公式为 0.52 x 前后径×左右径×上下径)。

经腹部超声检查可以了解膀脱壁的改变以及有元

结石、恕室或占位性病变[9 ， 10 J 。

6. 尿流率检查( U roflowmetry) (推荐)尿

流率检查有两项主要指标(参数):最大尿流率

(Qmax) 和平均尿流率 (Average f10w rate , Qave)，其

中最大尿流率更为重要。但是最大尿流率下降不

能区分梗阻和遥尿肌收缩力减低，必要时行尿动

力学等检查。最大尿流率存在个体差异和容量依

赖性。因此，尿量在 150~200ml 时进行检查较为

准确[ 11 ]重复检查会增加可靠性。

根据裙始评估结果需要的
进一步检查

1. 排尿日记 (Voiding diary) {可选择) 以

夜尿或尿频为主的下尿路症状患者应记录排尿日

记， 24 小时排尿日记不但可发现饮水过量导致的

排尿次数增加，而且也有助于鉴别尿崩症、夜间多

尿症和膀脱容最减少[山，lOL

2. 血肌酶( Creatinine) (可选择) BPH 导致

的膀脱出口梗阻可以引起肾功能损害、血肌即升

高。 MTOPS 的研究数据认为如果膀脱排空正常

的情况下可以不必检测血肌由于因为由于 BPH 所

致的肾功能损害在达到血肌即升高巳经有许多其

他的变化，如肾积水、输尿管扩张反流等，而这些

可以通过超声检查及静脉尿路造影检查得到明确

的结果[12]。仅在巳经发生上述病变，怀疑肾功能

不金时建议选择此检查。

3. 静脉尿路造影 (Intravenous urography) 

检查(可选择)如果下尿路症状患者同时伴有反

复泌尿系感染、镜下或肉眼血尿、怀疑肾积水或者

输尿管扩张反流、泌尿系结石应行静脉尿路造影

检查。应该注意，当患者造影剂过敏或者肾功能

不全时禁止行静脉尿路造影检查。

4. 尿道造影( Urethrogram) (可选择)怀疑

尿道狭窄时建议此项检查O

5. 尿动力学检查 (Urodynamics) (可选择)

对引起膀脱出口梗阻的原因有疑问或需要对膀脱

功能进行评估时建议行此项检查[13Jo BPH 患者

拟行手术及微创治疗前如出现以下情况，建议行

尿动力学检查:

①尿量:;::; 150ml; ② 50 岁以下或 80 岁以.L;

③残余尿 >300ml;④怀疑有神经系统病变或糖尿

病所致神经源性膀脱;⑤双侧肾积水;⑥既往有盆

腔或尿道的手术史。

6. 尿道膀脱镜(Urethrocystoscopy) 检查(可

选择)怀疑 BPH 患者合并尿道狭窄、膀脱内

位性病变时建议行此项检查。

通过尿道膀脱镜检查可了解以下情况:①前

列腺增大所致的尿道或膀脱颈梗阻特点;②膀脱

颈后唇抬高所致的梗阻;③膀脱小梁及恕室的形

成;④膀脱结石;⑤残余尿量测定;⑥膀脱肿瘤;

⑦尿道狭窄的部位和程度。

7. 上尿路超声检查(Upper urinary tract 

ultrasonography) 检查(可选择):可了解肾、输

尿管有无扩张、积水、结石或占位病变。尿常规分

析异常、大量残余尿、肾功能不金或有泌尿系统疾

病史的患者推荐该检查[10 ]。

二、不推荐检查项

计算机断层扫描 (Con职lted tomography , CT) 

和磁共振成像 (Magnetic resonance imagi吨， MRI)

由于检查费用高，一般情况下不建议该项检查。
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性前列腺增生的治疗

下尿路症状是 BPH 患者的切身感受，最为患

者本人所重视。由于患者的耐受程度不同，下尿

路症状及其所致生活质量的下降是患者寻求治疗

的主要原因，下尿路症状以及生活质量的下降程

度也是治疗措施选择的重要依据。应充分了解患

者的意愿，向患者交代包括观察等待、药物治疗和

外科治疗在内的各种治疗方法的疗效与副作用。

一、观察等待(watchf睦1 waiti鸣〉

观察等待是一种非药物、非手术的治疗措施，

包括患者教育、生活方式指导、定期监测等。因为

BPH 是组织学一种进行性的良性增生过程，其发

展过程较难预测，经过长时间的监测，BPH 患者

中只有少数可能出现尿满留、肾功能不全、膀脱

结石等并发症[1-2 J。因此，对于大多数 BPH 患者

来说，观察等待可以是一种合适的处理方式，特别

是患者生活质量尚未受到下尿路症状明显影响的

时候。

1. 推荐意见轻度下尿路症状(IPSS::;:;7) 的

患者，或者中度以上症状 (IPSS 二~8)但生活质量尚
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未受到明显影响的患者可以采用观察等待。

接受观察等待之前，患者应进行全面检查(初

始评估的各项内容)以除外各种 BP日相关并发症。

2. 临床疗效接受观察等待的患者在随访

至 1 年时 85% 保持病情稳定， 5 年时 659毛元临床

进展[川。一项研究将 556 名有中度下尿路症状的

BPH 患者分为外科治疗和观察等待两组，随访到

5 年时观察等待组有 36% 的患者转入外科治疗
组， 64% 保持稳定[4J。

3. 观察等待的内容

(1)患者教育:应该向接受观察等待的患者

提供 BPH 疾病相关知识，包括下尿路症状和 BPH

的临床进展，特别应该让患者了解观察等待的效

果和预后。同时还应该提供前列腺癌的相关知识。

BPH 患者通常更关注前列腺癌发生的危险，研究

结果显示有下尿路症状人群中前列腺癌的检出率

与无症状的同龄人群元差别[5]0

(2) 生活方式的指导:①改变生活嗜好:避免

或减少咖啡因、乙醇，辛辣摄入。乙醇和咖啡具有

利尿和剌激作用，可以引起尿量增多、尿频、尿急

等症状。②合理的液体摄入:适当限制饮水可以

缓解尿频症状，注意液体摄入时间，例如夜间和出

席公共社交场合前限水。但每日水的摄入不应

少于 1500ml o ③优化排尿习惯:伴有尿不尽症状

的患者可以采用放松排尿、二次排尿和尿后尿道

挤压等。④精神放松训练:伴有尿急症状的患者

可以采用分散尿意感觉，把注意力从排尿的欲望

中转移开。如挤捏阴茎、呼吸练习和会阴加压等。

⑤膀脱训练:伴有尿频症状的患者可以鼓励患者

适当憋尿，以增加膀脱容量和排尿间歇时间。

⑥加强生活护理:对肢体或智力有缺陷的患者提

供必要的生活辅助。⑦伴有便秘者应同时治疗。

(3) 合并用药的指导 :BPH 患者常因为合并

其他全身性疾病同时使用多种药物，应了解和评

价患者这些合并用药的情况。避免应用充血性药

物和抗纽胶药物，前者可以使前列腺充血，增加尿

道阻力，后者可以阻滞乙戳胆碱的活性，使膀脱逼

尿肌松弛，收缩力减弱，增加排尿困难。除此之外，

还有一些精神病类药物、平喘类药物和胃肠解痊

止痛类药物等，也会引起患者排尿困难。必要时

在其他专科医师的指导下进行调整以减少合并用

药对泌尿系统的影响。

(4) 定期监测:定期监测是接受观察等待

BPH 患者的重要临床过程。观察等待开始后第 6
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个月进行第一次监测，以后每年进行一次。监测 显症状改善则不应继续使用[9 j。一项关于坦索

内容为初始评估的各项内容，其中前列腺体积和 罗辛治疗 BPH 长达 6 年的临床研究结果表明 α

血清 PSA 可以预测 BPH 患者的症状、尿流率、急 受体阻滞剂长期使用能够维持稳定的疗效[10 J 。

性尿漏留和手术介入的自然病程。定期监测的目 同时 MTOPS 和 CombAT 研究也证实了单独使用

的主要是了解患者的病情发展状况，是否出现临 α「受体阻滞剂的长期疗效[11J。

床进展以及 BPH 相关并发症和/或绝对于术指 α 受体阻滞剂不影响前列腺体积和血清

征。根据这些个体的风险评估结果，医生可以给 PSA 水平，不能减少急性尿满留的发生。但是急

患者建议，并根据患者的愿望转为药物治疗或外 性尿满留 BPH 患者接受叭"受体阻滞剂治疗后

科治疗。 成功拔除尿管的机会明显高于安慰剂治疗。年龄

不影响 α 受体阻滞剂的疗效[川。在短期(I年

二、药物治疗 内)的研究中，BPH 患者的基线前列腺体积不影

响 α1- 受体阻滞剂的疗效。

BPH 患者药物治疗的短期目标是缓解患者 目前不同种类 αr 受体阻滞剂间的直接对照

的下尿路症状，长期目标是延缓疾病的临床进展， 研究较少，美国泌尿外科学会 BPH 诊疗指南制定

预防并发症的发生。在减少药物治疗副作用的同 委员会采用特殊的 Bayesian 技术进行总结的结果

时保持患者较高的生活质量是 BPH 药物治疗的 显示，在剂量相当的前提下，各种 αl…·受体阻滞剂

总体目标。 的临床疗效相近，副作用有一定的不同。与非高

1.α" 受体阻滞剂 选择性叫"受体阻滞剂相比，坦索罗 i起心血

(1) α" 受体阻滞剂的作用机制和尿路选择 管系统副作用的发生率较低，但是异常射精的发

性:α" 受体阻滞剂主要是通过阻滞分布在前列腺 生率相对较高[叫。

和膀脱颈部平滑肌表面的肾上腺素能受体，松弛 (4) 副作用 :α「受体亚型的选择性和药代动

平滑肌，达到缓解膀脱 ili 口动力性梗阻的作用。 力学等因素影响药物的副作用发生率。常见副

根据尿路选择性可将 α- 受体阻滞剂分为非选择 作用包括头晕、头痛、乏力、困倦、体位性低血压、

性 αm 受体阻滞剂(盼节明)、选择性 α1- 受体阻滞 异常射精等。体位性低血压更容易发生在老年、

剂(多沙盹嗦、阿块瞠臻、特拉略嗦)和高选择性 合并心血管疾病或同时服用血管活性药物的患

叫"受体阻滞剂(坦索罗辛 α1A>α1D>α姐，荼嗷 者中。服用 α1- 受体阻滞剂的患者接受白内障

地尔 α1D>α1A>α1B)。赛洛多辛是一种新的高选 手术时可能出现虹膜松弛综合征 CIntraoperative

择性 α1- 受体阻滞剂，其对 α1A 受体的亲和性显 floppy iris syndrome)。因此建议在白内障手术前

著高于 α1D 受体和 α1B 受体(α1A>α1D>α1B)[6J。 停用 α 受体阻滞剂，但是术前多久停药尚无明

α，受体阻滞剂"备床用于治疗 BPH 引起的下尿路 确标准队，15 J 。

症状始于 20 世纪 70 年代[7J。最初采用的非选择 2. 5α" 还原酶抑制剂

性 αm 受体阻滞剂(盼韦明)具有明显的副作用，因 (1)作用机制和句"还原酶的分型:旬，还原

而难以被患者接受。目前临床应用的药物主要为 酶抑制剂通过抑制体内辜酣向双氢靠自同 (DHT) 的

叫……受体阻滞剂。 转变，进而降低前列腺内双氢辜酬的含量，达到缩

。)推荐意见:推荐使用 αγ 受体阻滞剂治疗 小前列腺体积、改善下尿路症状的治疗目的。

BPH，适用于有中"重度下尿路症状的 BPH 患者。 5α 还原酶有两类同工酶:

。)临床疗效: I 型旬，还原酶:主要分布在前列腺以外的

Djavan 和 Marberger 的 Meta 分析结果显示: 组织中(例如:皮肤或肝脏);

与安慰剂相比，各种 αγ 受体阻滞剂能显著改善 E 型 5α翩还原酶:前列腺内的主要缸"还原

患者的症状，使症状评分平均改善 30%~40%、最 酶类型，起主要作用。

大尿流率提高 16%~25% [8J。 非那雄胶抑制 H 型句"还原酶，而度他雄胶

αf 受体阻滞剂治疗后数小时至数天即可改 可抑制 I 型和 E 型句"还原酶(双重阻滞剂)。

善症状，但采用 IPSS 评估症状改善应在用药 4~6 非那雄胶可以降低血清 DHT 水平 70%，度他

周后进行。连续使用 α「受体阻滞剂 1 个月元明 雄胶可以降低血清 DHT水平 95%[削。二者对于
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前 前列腺内的 DHT 水平的降低幅度为 85%~909毛。

在 (2) 推荐意见:如-还原酶抑制剂适用于治疗
堂 前列腺体积增大同时伴中"重度下尿路症状的
及 BPH 患者。对于具有 BPH 高临床进展风险的患
排
~ 者，缸"还原酶抑制剂可用于防止 BPH 的临床进z 展，包括减少急性尿满留或 BPH 需要接受子才可台
属 疗的风险。
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(3) 临床疗效:

目前研究认为非那雄胶和度他雄胶在临床疗

效方面相似。有研究显示前列腺体积越大，基线

PSA 水平越高，度他雄胶起效越快[17 ]。

非那雄胶可以缩小前列腺体积 20%~30% ，降

低 IPSS15% ，提高最大尿流率1.3~ 1.6mlls ，并能将

BPH 患者发生急性尿满留和需要手术治疗的风

险降低 50% 左右[ 18，时，同时还能显著减少低级别

前列腺癌的发生率[20 ]。

度他雄胶缩小前列腺体积 20%~30%，降低

IPSS20%~ 309毛，提高最大尿流率 2.2~2.7ml/s ， BPH 

患者急性尿满留和需要手术干预的风险分别降低

57% 和 48% ，同时能显著减少低级别前列腺癌的
发生率{21]0

5α- 还原酶抑制剂对前列腺体积较大和/或

血清 PSA 水平较高的患者治疗效果更好[剑。句"

还原酶抑制剂的起效时间相对较慢，随机对照试

验的结果显示使用 6-12 个月后获得最大疗效。

其长期疗效已得到证实，连续药物治疗 6 年疗效
持续稳定[23 ]。

句"还原酶抑制剂能减少 BPH 患者血尿的

发生率。一些研究资料显示经尿道前列腺电切术

前应用句"还原酶抑制剂能减少前列腺体积较大

的 BPH 患者手术中的出血量[剖，25 ]。

(4) 副作用:侃"还原酶抑制剂最常见的副作

用包括勃起功能障碍、射精异常、性欲低下和其他

如男性乳房女性化、乳腺痛等[26]0

(5) 对于血清 PSA 水平的影响:如m 还原酶抑

制剂能降低血清 PSA 的水平，服用 6 个月以上可

使 PSA 水平减低 50% 左右。对于应用 5αm 还原

酶抑制剂的患者进行 PSA 筛查时应考虑药物对
于 PSA 的影响 [27 ]。

3. M 受体拮抗剂

M 受体拮抗剂通过阻断膀脱毒草碱 (M)受体

M2 和 M3 亚型)，缓解逼尿肌过度收缩，

降低膀脱敏感性，从而改善 BPH 患者的储尿期症

状[绍]。托特罗定、索科那新是目前临床常用药物，

其他药物还有奥西布宁等O

BPH 患者以储尿期症状为主时，M 受体拮抗

剂可以单独应用[29]。治疗过程中，应严密随访残

余尿量的变化[30]0 M 受体拮抗剂可以改善 BPH

手术后的储尿期症状，但是目前缺乏大样本研究

的支持。

M 受体拮抗剂的不良反应包括口干、头晕、便

秘、排尿困难和视物模糊等，多发生在用药 2 周内

和年龄 >66 岁的患者。欧美多数研究显示残余尿

>200ml 时 M 受体拮抗剂应慎重应用;逼尿肌

收缩元力时不能应用。尿滞留、胃滋留、窄角性青

光眼以及对 M 受体拮抗齐IJ过敏者禁用。

4. 植物制剂

植物制剂 (Phytotl阳apeutic agents) 如普适泰

等适用于 BPH 及相关下尿路症状的治疗。有研

究结果提示其疗效和 5α- 还原酶掷制剂及 α 受

体阻滞齐。相当、且没有明显副作用{川2]。但是植

物制剂的作用机制复杂，难以判断具体成分的生

物活性和疗效的相关性。以循证医学原理为基础

的大规模随机对照的临床研究对进一步推动模物

制剂在 BPH 治疗中的临床应用有着积极的意义。

5. 中药

目前应用于 BPH 临床治疗的中药种类很多，

取得了一定的临床疗效，具体请参照中医或中西

医结合学会的推荐意见开展治疗。

6. 联合治疗

(1) α 受体阻滞剂联合缸"还原酶抑制剂。

1)推荐意见:叫"受体阻滞剂联合 5α翩还原

酶抑制剂联合治疗适用于有中，重度下尿路症状

并且有前列腺增生进展风险的 BPH 患者。采用

联合治疗前应充分考虑具体患者 BPH 临床进展

的危险性、患者的意愿、经济状况、联合治疗带来

的费用增长及副作用等。

2) 临床疗效:目前已有多项关于 α「受体阻

滞剂与缸"还原酶抑制剂联合治疗的前瞻性随

机对照研究，其中最为著名的是 MTOPS 研究和

CombAT 研究。这些长期 (1 年以上)的研究结果

证实了联合治疗在降低前列腺增生临床进展风

险方面优于任何一种单独药物治疗，在下尿路症

状以及最大尿流率的改善方面有更好的疗效，而

且与 αγ 受体阻滞剂相比，联合治疗可以降低患

者急性尿磁留或 BPH 需要接受手术治疗的风险。

在缩小前列腺体积方面，联合治疗与缸，还原酶
抑制剂效果相似[33 ， 34 ]。
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联合治疗时患者可能面临 α广受体阻滞剂和

缸"还原酶抑制剂所造成的副反应，总的副反应

发生率高于单独药物治疗。

(2) 叫"受体阻滞剂联合 M 受体拮抗剂

叫"受体阻滞剂和 M 受体拮抗剂联合治疗

BPH 的下尿路症状，既改善排尿期症状，又缓解

储尿期症状，从而提高治疗效果。

1)推荐意见

以储尿期症状为主的中重度 LUTS 患者可

以联合 αc 受体阻滞剂和 M 受体拮抗剂进行治

疗[划。联合治疗方案有两种:先应用 αγ 受体阻

滞剂，如果储尿期症状改善不明显时再加用 M

受体拮抗剂，或者同时应用叭"受体阻滞剂和 M

受体拮抗剂。联合治疗前后必须监测残余尿量的

变化。

2) 临床疗效

α1翩受体阻滞剂能缓解 BPH 患者中 79% 的

排尿期症状，但仅能缓解 340毛的储尿期症状[36]。

α 受体阻滞剂治疗 BPH 患者 LUTS4~6 周时，如

果储尿期症状改善不明显，加用 M受体拮抗剂能

够显著改善尿急、尿频、夜尿等症状，不增加急性

尿漏留发生率[刀拥]。目前多数研究中联合治疗疗

程为中12 周。

有研究显示，α 受体阻滞剂与 M 受体拮抗

剂联合治疗的疗效明显优于 α广受体阻滞剂单独

应用。 TIMES 研究表明，托特罗定联合组索罗辛

治疗男性 BPH 患者 12 周，可以显著改善 IPSS ，

降低尿急次数、夜尿次数和急迫性尿失禁次数等。

尤其是前列腺体积 >29mL 和血清 PSA> 1.3ng/mL

的 BPH 患者，联合治疗相比单独药物治疗更有优
势[39-41]。

αγ受体阻滞剂与M受体拮抗剂联合治疗时，

可能出现两类药物各自的不良反应，但是不会导

致有临床意义的残余尿量增加 (6~24mL)，不显著

影响 Qmax[但]。对于有急性尿滞留史、残余尿量

>200mL 的 BPH 患者，M 受体拮抗剂应谨慎联合

使用。

三、手术和微创治疗

1. 手术和微创治疗目的 BPH 是一种临床

进展性疾病，部分患者最终需要手术或微创治疗

来解除下尿路症状及其对生活质量所致的影响和

并发症。

2. 适应证具有中"重度 LUTS 并已明显影

响生活质量的 BPH 患者可选择手术及微创治

疗[ 43，叫，尤其是药物治疗效果不佳或拒绝接受药

物治疗的患者O

当 BPH 导致以下并发症时\建议采用手术和

微创治疗:①反复尿满留(至少在一次拔管后不能

排尿或两次尿满留);②反复血尿，药物治疗无效;

③反复泌尿系感染;④膀脱结石;⑤继发性上尿路

积水(伴或不伴肾功能损害)。

BPH患者合并腹股沟庙、严重的房疮或脱旺，

临床判断不解除下尿路梗阻难以达到治疗效果

者，应当考虑手术和微创治疗。膀脱恕室的存在

并不是绝对的手术指征，除非伴有反复性尿路感

染或渐进的膀脱功能障碍[45 J。

残余尿蠢的测定对 BPH 所致下尿路梗阻程

度具有一定的参考价值，但因其重复测量的不稳

定性、个体间的差异以及不能鉴别下尿路梗阻和

膀脱收缩无力等因素，目前认为不能确定可以作

为手术指征的残余尿最上限。但如果残余尿明显

增多以致充溢性尿失禁的 BPH 患者应当考虑手

术或微创治疗。

治疗方式的选择应当综合考虑医生个人经

验、患者的意见、前列腺的大小以及患者的伴发疾

病和全身状况。

3. 治疗方式 BPH 的手术和微创治疗治疗

包括经典的外科手术治疗、激光治疗以及其他治

疗方式。 BPH 治疗效果主要反映在患者主观症

状(如 IPSS) 和客观指标(如最大尿流率)的改变。

治疗方法的评价则应考虑治疗效果，并发症以及

社会经济条件等综合因素O

经典的外科手术方法有经尿道前列腺电切

术 (Transurethral resection of the prostate , TURP) 、

经尿道前列腺切开术 (Trans盯ethral incision of the 

prostate , TUIP) 以及开放性前列腺摘除术。目

前 TURP 仍是 BPH 治疗的"金标准" [45]。各种

外科手术方法的治疗效果与 TURP 接近或相似，

但适用范围和并发症有所差别。作为 TURP 或

TUIP 的替代治疗手段，经尿道前列腺电汽化术

(Transurethral electrovaporization of the prostate , 

TUVP)、经尿道前列腺等离子双极电[1]* (Bipolar 

transurethral plasmaKinetic prostatectomy , TUPKP) 

和经尿道等离子前列腺剔除术(Transurethral 

plasmakinetic enucleation of the prostate , TUKEP) 目

前也应用于外科治疗。所有上述各种治疗手段均

良
性
前
列
腺
增
生
诊
断
治
疗
指
南
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前 能够改善 BPH 患者 70% 以上的下尿路症状。
列
腺 (1)经尿道前列腺电切术 (TURP) 和经尿道
4始z 前列腺切开术 (TUIP) TURP 主要适用于治疗前列

及 腺体积在 80ml 以下的 BPH 患者，技术熟练的术
排
愿 者可适当放宽对前列腺体积的限制。因冲洗液吸

语 收过多导致的血容量扩张及稀释性低纳血症(经

毫 尿道电切综合征，TUR-忧生率约肌其危险因
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素包括:术中出血多、手术时间长和前列腺体积大

等[ 43剧。需要输血的几率约 2%~5%。术后各种

并发症的发生率[43叫:尿失禁约 1%~2.2% ，逆行

射精约 65%~70%，膀脱颈孪缩约 4%，尿道狭窄约

3.8%。随着各种微创技术的发展，近年来 TURP

的比例也有所下降。

TUIP 最初是在 1969 年开始应用。适用

前列腺体积小于 30时，且无中叶增生的患者。

TUIP 治疗后患者下尿路症状的改善程度与 TURP

相似[46 ， 49 ]。与 TURP 相比，并发症更少，出血及需

要输血的危险性降低，逆行射精发生率低，手术时

间及住院时间缩短。但远期复发率较TURP高[46]。

近年来这种技术已被重新重视，对于前列腺体积

小于 30ml 的患者，可能取代 TURP 治疗。

。)经尿道前列腺等离子双极电切术

(TUP盯)和经尿道等离子前列腺剔除术 (TUKEP)

TUPKP 是使用等离子双极电切系统，并以与单

极 TURP 相似的方式进行经尿道前列腺切除手

术。关键是采用生理盐水为术中冲洗液，很少发

生 TUR-S [4川]。作为 TURP 的另外一种选择，与

TURP 比较 TUPKP 的主要优点包括术中、术后出

血少，降低输血率和缩短术后导尿和住院子时

间 [49]。远期并发症与 TURP 相似。

TUKEP 通过改变 TUPKP 的切割方法，达到

将前列腺于包膜内切除，更加符合前列腺解剖结

构，具有切除前列腺增生组织更完整、术后复发

率低、术中出血少等特点。对于体积大于 80时的

BPH 的患者也可应用。其治疗效果与 TURP 元明

显差异，组织切除率和获取率高于 TURP，可增加
前列腺偶发癌的检出率[51]0

(3)开放性前列腺摘除术 主要适用于前列

腺体积大于 80ml 的患者，特别是合并膀脱结石、
或合并膀脱恕室需一并于术者[47 ， 48 ]。常用术式

有耻骨上前列腺摘除术和耻骨后前列腺摘除术。

开放手术的出血量、输血的几率、住院时间高于

TURP。术后各种并发症的发生率[47 ， 48 ]尿失禁约

1%，逆行射精约 80%，膀脱颈孪缩约 1.8% ，尿道

狭窄约 2.6%。对勃起功能的影响可能与手术

元关。

(4) 经尿道前列腺电汽化术 (TUVP) 适用

于凝血功能较差的和前列腺体积较小的 BPH 患

者，是 TUIP 或 TURP 的另外一种选择。其止血

效果更好[49]长期疗效在改善症状，提高尿流率

和生活质量评分等方面与 TURP 相当;但术后尿

路刺激症状、排尿困难和尿滞留的发生率略高于

TURP。远期并发症与 TURP 相似。

(5) 经尿道激光子术激光具备凝间止血效

果好和非导电特性，因此近十余年以来，经尿道

激光手术已成为 BPH 重要的治疗方式。前列腺

激光手术是通过激光对组织的汽化、切割及切除

(如经尿道钦激光前列腺剔除术、经尿道前列腺

激光汽化术)或组织的凝固、坏死及迟发性组织

脱落(如经尿道激光凝固术)，达到解除梗阻的

目的。

经尿道前列腺激光手术的种类及其特点:目

前用于治疗 BPH 的激光主要包括 Ho:YAG 激光

(钦激光)， KTP 激光(绿激光)及 2/-Lm 激光(锯激

光)。激光手术的共同特点是术中出血相对较少

及无 TU邸，尤其适合于高危因素的患者(如高龄、

贫血、重要脏器功能减退等)，但是各种激光的作

用原理及其激发波长均不同，因此具有各自的组

织作用特性及不同的手术效果。

1) Ho : YAG 激光(钦激光):其原理是通过

激发连接于纪"铝 m 石榴石晶体上的稀有元素钦

产生波长为 2100nm 的脉冲激光及其瞬间释放的

强大能量，达到组织切割与凝固作用，同时由于其

能量的水吸收特征，故能最主要为表浅组织吸收

并达到较高温度而汽化组织，但热损伤深度仅为

O.4mm。因此，钦激光特别适合于组织的精密切

除。目前已广泛采用的是经尿道钦激光前列腺剔

除术 (Transurethral homium laser enucleation of 

prostate , HoLEP): 钦激光所产生的峰值能量可

导致组织的汽化、和前列腺组织的精确和有效

的切除[川，具有切除彻底、适合于各种体积的
前列腺增生患者[53] 0 HoLEP 术后留置导尿时

间短，术后逆行射精的发生率与其他经尿道手术

方式类似，没有术后勃起功能障碍的报道[9 ]。术

后 1 年 Qmax 优于 TURP，术后 5 年再手术率低于
rrIJRP{52 , ]O 

2) KTP 激光(绿激光):其原理是当 Nd:YAG

(钦激光)穿过碳酸钦氧钢 (KTP) 晶体时产生波
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长为 532nm (位于可见光谱绿光区域)的脉冲激

光，故称绿激光。其能量优先为被氧合血红蛋

白吸收，其次为水吸收，因此有利于血管的凝

和组织的汽化，热损伤深度为 1~2mm。目前主

要采用经尿道激光汽化术 (Transurethral Laser 

V aporization): 通过激光能量汽化前列腺组织，以

达到外科治疗的白的。短期 IPSS、尿流率、 QOL

评分的改善与 TURP 相当。术后尿满留而需要

导尿的发生率高于 TURP[别。长期疗效尚待进

一步研究。主要缺陷是由于组织汽化术后无法

获得病理组织。

3) 银激光:锯激光是微量元素纪 m 铝"石

榴石 (Yttrium-maluminum-garnet，即银元素)激发

产生的连续激光，包括有波长分别为1.91μm 及

2.01μm，因此常通称为 2/-1m 激光。由于其波长接

近于水的能量吸收峰值，因而产生有效的组织汽

化、切割及凝固作用。文献报道采用前列腺银激

光汽化切除术，近期手术有效率(最大尿流率、术

后 IPSS 的改善)与 TURP 相似，术后血红蛋白及

电解质水平较 TURP 稳定，而远期疗效有待循证
医学证据支持[56 J 。

(6) 其他治疗

1)经尿道微波热疗 (Transurethral Microwave 

Therapy , TUMT) 可部分缓解 BPH 患者的尿流率

和 LUTSo 适用于药物治疗无效(或不愿意长期

服药)而又不愿意接受手术的患者，以及伴反复尿

谶留而又不能接受外科手术的高危患者。

各种微波治疗仪的原理相似，即加热致组织

温度超过 45 0C时发生凝固性坏死，其 5 年的再治

疗率高达 84.4%;其中药物再治疗率达 46.7% ，手
术再治疗率为 37.7% [57 J 。

2) 经尿道针刺消融术 (Transurethral N eedle 

Ablation , TUN A) 是一科!简单安全的治疗方法c

适用于前列腺体积 <75ml，不能接受外科手术的

离危患者，对一般患者不推荐作为一线治疗方法。

术后下尿路症状改善约 50%~60%，最大尿流率平

均增加约 40%~70% , 3 年需要接受 TURP 的患者

约 20% [刷。远期疗效有待进一步观察。

3) 前列腺支架 (Stents) 是通过内镜放置在

前列腺部尿道的金属(或聚亚氨脂)装置[59 J。

以缓解 BPH 所致下尿路症状。仅适用于伴反复

尿满留又不能接受外科手术的高危患者，作为导

尿的一种替代治疗方法。常见并发症有支架移位、

钙化，支架闭塞、感染、慢性疼痛等[59 J 。

经尿道前列腺气囊扩张尚有一定的应用范

围。目前尚元明确证据支持高能聚焦超声、前列

腺酒精注射的化学消融治疗作为 BPH 治疗的有

效选择。
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四、宜患者尿路留的处理

1)急性尿满留 BPH 患者发生急性尿满留

时，应及时引流尿液。首选置入导尿管，置入失

败者可行趾骨上膀脱造瘦[60 J。一般留置导尿管

3~7 天[60-62 J 如同时服用 α 受体阻滞剂 3~7 天，可

提高拔管成功率[62-63 J。拔管成功者，可继续接受

BPH 药物治疗。拔管后再次发生尿满留者，应择

期进行外科治疗。

2) 慢性尿磁留 BPH 长期膀脱出口梗阻、慢

性尿滋留可导致输尿管扩张、肾积水及肾功能损

O 如肾功能正常，可行手术治疗;如出现肾

功能不全，应先行引流膀脱尿液，待肾功能恢复到

正常或接近正常，病情平稳，全身状况明显改善后

再择期手术{削5 J。
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第六节 最性前列腺堪生的随访

BPH 的各种治疗均应进行随访，随访的目的

是评估疾病进展、疗效和相关的副作用或并发症，

并提出进一步解决方案。根据接受治疗方式的不

同，随访内容也不尽相同。

一、观察等待

观察等待不是被动的单纯等待，应该告知患

者需要定期的随访[IJ。在患者症状没有加剧，没有

发展到具有外科手术指征的状况下，第一次随访

应该在 6个月后，之后每年一次。如果发生症状加

重或出现手术指征，就需及时改变治疗方案。随

访内容主要包括 IPSS、尿流率检查和残余尿测定。

必要时每年进行一次直肠指诊和血清 PSA 测定。

二、药物治疗

在患者症状没有加剧，没有发展到具有外科

绝对于术指征的状况下句随访计划可以是服药后

1-3 个月进行第一次随访，之后每年一次[川随

访内容主要包括 IPSS、尿流率检查和残余尿测定。

必要时每年进行一次直肠指诊和血清 PSA 测定。

αγ 受体阻滞剂和 M 受体拮抗齐。:对这类患

者开始服药后 1 个月内应该关注药物副作用，如

果患者有症状改善同时能够耐受药物副作用，就

可以继续该药物治疗[3 J。

如"还原酶抑制剂:对这类患者的随访可以

在开始服药后 3 个月[抖，应该特别关注血清 PSA

的变化并了解药物对性功能的影响。
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性
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腺
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工、外科治疗

在接受各类外科治疗后，应该安排患者在手

术后 1 个月时进行第一次随访。第一次随访的内

容主要是了解患者术后总体恢复状况，术后早期

可能出现的相关症状。术后 3 个月时就基本可以

评价治疗效果，此后随访视病人情况而定口10 J。

包括经尿道微波热疗在内的其他治疗由于治

疗方式的不同，其疗效和并发症可能不间，其随访

计划应为接受治疗后第 6 周和第 3 个月，之后每

6 个月一次[4J。

随访内容主要包括 IPSS 、尿流率检查和残余

尿测定。必要时可进行尿液细菌培养、直肠指诊

及血清 PSA 测定等。
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一、制订指甫的目的、意义与方法

〈一〉神经源11由芳脱的定义

神经源'1生膀脱 (neurogenic bladder , NB) 是由

于神经控制机制出现紊乱而导致的下尿路功能障

碍，通常需在存有神经病变的前提下才能诊断 1]。

根据神经病变的程度及部位的不同，神经源性膀

脱有不同的临床表现。此外，神经源性膀脱可引

起多种长期并发症，最严重的是上尿路损害、肾功
能衰竭[2]。

神经源性膀脱的临床表现和长期并发症往往

不相关山，因此早期诊断、并且对出现后续并发
症的风险进行早期评估与预防具有非常重要的

意义。

目前国际上关于神经源性膀脱的英文名词尚

未统一，文献上应用的名词有 neurogenic bladder 、

neuropathic bladder、 neurogenic lower urinary tract 

dysfunction 、 neuromuscular dysfunction of the lower 

unn町 tract 等。本指南统一使用"神经源性膀脱"

这一名词与概念，涵盖了上述英文名词所包含的

内容。

〈二〉指南制订的背景\目的与意义

目前国际尿控协会(ICS)、欧洲泌尿外科学会

(EAU) 已制订了关于神经源性下尿路功能障碍的

名词规范和相关指南。且AU 先后于 2006 年、2008

年和 2012 年发布了第 1 版、第 2 版和第 3 版"神

经源性下尿路功能障碍诊治指南" [川6]。国际尿

失禁咨询委员会(IcI)先后于 1998 年、2002 年、

2004 年及 2009 年召开了四次专家会议，并正式
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出版了咨询报告，其中包含了神经源性尿失禁的

诊治指南口，8]0 2006 年美国截瘫退伍军人协会发

表了"成人脊髓损伤患者膀脱管理指南"川。中

华医学会泌尿外科学分会 (CUA) 也于 2011 年发

布了第 1 版"神经源性膀脱诊断治疗指南" [IOJ 

2013 年中国残疾人康复协会及中国脊髓损伤学

会也发表了"脊髓损伤患者泌尿系管理与临床康
复指南"[IIL

受中华医学会泌尿外科学分会委托，在 CUA

尿控学组的组织领导下、在"国家十二五科技

支撑计划课题"的支持下，我们编写了第 2 版

CUA"神经源性膀脱诊断治疗指南目的是进一

步更新信息、为临床工作者提供关于神经源性膀

脱的定义、流行病学、诊断、治疗以及随访等方面

的最新知识与推荐，以期为我国不同医疗条件下

的医护人员在神经源性膀脱的诊断方法和治疗手

段的选择方面提供最新参考与指导O

本指南力求反映此领域国内外研究的临床成

熟状态与最新进展，为临床工作者提供最新文献

与循证医学证据和推荐。

〈三〉指南制订的程序与万法

由于神经源性膀脱涵盖因中枢和(或)周围神

经系统病变导致的各种类型膀脱和(或)尿道功能

障碍。有鉴于此，我们遵循循证医学的原则和方

法，参照 Oxford 循证医学系统确定文献证据水平

及推荐等级标准，将本指南推荐等级确定为 A 、B 、

C, D 12]个级别 [12 J。利用 Pubmed 和 Cnki 检索近

10 年的文献，以第一版 CUA"神经源性膀脱诊断

治疗指南"为蓝本、参考 2012 版 EAU"神经源性

下尿路功能障碍诊治指南"等国外指南，结合我

国实际情况编写了本指南，所应用名词术语遵循

ICS 出版的名词标准[1 ， 13 J。本指南编写组汇集了

国内重要的尿控领域专家。鉴于神经源性膀脱的

复杂性，随着对其基础与临床研究的不断深入，本

指南将在已发表文献的基础上不断进行更新。
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神经源性膀脆的病因、
病理生理应分类

〈一〉病因

所有可能影响储尿和(或)排尿神经调控的

疾病都有可能造成膀脱和(或)尿道功能障碍，神

经源性膀脱的临床表现与神经损伤的位置和程度
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可能存在一定相关性、但并无规律性，目前尚缺乏

大样本的神经源性膀脱的流行病学研究数据O

1. 中枢神经系统因素

(1)脑血管意外:脑血管意外( cerebrovascular 

accident , CV A) 可引起各种类型的下尿道功能障

碍。尿失禁是脑血管意外后的常见症状，但尿失

禁多是短暂的。 57%~83% 的 CVA 患者在 CVA

早期出现尿失禁，约 80% 患者能在发病后 6 个月

内恢复排尿功能[IJ。

。)颅脑肿瘤 :24% 的颅脑肿瘤患者可发生

下尿路功能障碍[抖。其症状与肿瘤累及程度和范

围有关。一般认为肿瘤发生在额叶部位才可能造

成神经源性膀脱[3 J。额叶皮质的肿瘤患者 30%

存在排尿困难[刊。患有脑胶质瘤的儿童尿滞留的

发病率高达 71% [5J。

(3) 压力正常的脑积水:压力正常的脑积水

(normal pressure hydrocephalus , NPH) 是指脑脊液

压力正常而脑室扩张，患者有进行性的痴呆、步态

不稳、等代表性症状的综合征。约 95%NPH 患者

存在逼尿肌过度活动 (DO) 的尿动力学证据[6 J。

(4) 脑瘫:脑瘫 (cerebral palsy , Cp) 是一种非

进展性的大脑紊乱性疾病。脑瘫患者中发生神经

源性膀脱十分常见[7]0 1/4 的脑瘫患儿存在膀脱
功能障碍问题[别。

(5) 智力障碍:智力障碍也是造成神经源性

膀脱的原因之一。感染、中毒、围产期损伤、代谢

紊乱(高钙血症、低血糖、苯丙酣酸尿)、畸形(脑积

水、小头畸形等)、遗传疾病 (Down 综合征)和脑瘫

都可以导致智力障碍。智力障碍主要分为两种类

型:先天性精神发育迟滞和后天获得性痴呆(如老

年痴呆症)。

1)精神发育迟滞:精神发育迟滞的患者，根

据不同的障碍级别，有 12%~65% 的患者伴有下

尿路功能障碍[9 J。其中最常见的症状是尿失禁、

遗尿、尿游留。尿动力检查可表现为逼尿肌反射

减弱或 DO、膀脱内压增高、膀脱容量过高和残余

尿增多[川。超过 114 的精神发育迟滞患者有夜间

遗尿， 12% 的患者白天及夜间都有尿失禁[川。

2) 老年痴呆症:老年痴呆症(阿尔茨海默

病、路易体痴呆、 Binswa吨er 病、 Nasu-Hakola 病和

Pick 病)极易导致神经源性膀肮[ 11 ,12 J。但是老年

痴呆患者引发的神经源性下尿路功能障碍不易和

年龄增长或其他伴发疾病引起的下尿路功能障碍

区分。因此，真正由于老年痴呆症导致的发病率

尚无可靠的统计学数据。不过患有老年痴呆症者

比未患老年痴呆症者更容易发生尿失禁l 13 J 

神
生又

源
'1‘生阿尔茨海默病 (Alzheimer' s disease , AD) 是引 膀

起老年痴呆的最常见原因，23%~48% 阿尔茨海默 摆
病患者存在尿失禁[14 J。驯的路易体痴呆患者 最
存在逼尿肌过度活动，539毛的患者会发生急迫性 异
尿失禁[川0

多发脑梗死是引起老年痴呆的第二大原因，

509毛~84% 的多发踊梗死患者合并尿失禁，并且出

现尿失禁的时间要早于阿尔茨海默病，但是这些

患者并不总是伴有痴呆，而且在出现尿失禁之前

常表现有尿频、尿急[16 J。提示多发脑梗死患者与

阿尔茨海默病患者的尿失禁发病机制有所不同。

(6) 基底节病变:基底节是一组解剖结构关

系紧密的皮质下核团的总称其功能复杂而广泛，

有排尿调控的作用。故而基底节病变可造成神经

源性膀脱。

帕金森病 (Parkinson' s disease , PD) 是最常见

的基底节病变，是一种突发的、缓慢进展的中枢神

经系统变性疾病，主要是由于中脑黑质和纹状

体内的神经递质多巴胶减少所引起。 27%~70%

的帕金森病患者可因神经源性膀脱导致排尿异

常[口， 18 J。下尿路症状可以和震颤同时出现，但多

数出现在疾病的进展期[ 19]。大多数基底节病变

患者下尿路功能障碍在运动障碍之后出现。尿急、

尿频和排尿不畅是 PD 患者最常见的神经源性下

尿路症状，27% 的 PD 患者可有急迫性尿失禁[1剖，

最常见的尿动力表现为通尿肌过度活动和(或)外

括约肌功能障碍[ 17 J。也有报道认为 PD 患者下尿

路功能障碍并不具有疾病特异性，而是和年龄相

关[ 20J。故而对于老年男性，在明确排尿症状与该

症关系前，应排除前列腺增生等梗阻性因素。帕

金森病症状轻但有严重排尿异常的帕金森病患

者，还应排除患者是否同时患有多系统萎缩。

(7) 多系统萎缩:多系统萎缩 (multiple system 

atrophy , MSA) 是基底节、脑干、小脑、脊髓和自

主神经多部位多系统变性的一组综合征，包括

橄榄体"脑桥"小脑萎缩 (olive-pons- cerebellum 

atrophy ， OPCA)、纹状体"黑质变性( striatum-nigra 

degeneration , SND) 、 Sh}心rager 综合征 (Shy-Drager

syndrorne , SDS) 和小脑脊髓变性病等。多系统萎

缩患者出现排尿异常的症状早、且很严重。在多

系统萎缩的不同进展期，排尿异常的表现各异，尽

管在一个阶段患者表现为 DO，但是几个月或数年

指
南
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前列 后又可能表现为膀脱排空障碍和不同程度的慢性 spinal cord injury , TSCI)引起的膀脱功能障碍以做

腺 尿j猪留 O 髓为界又可划分为上运动神经元功能障碍和下运
增生 Sh)心rager 综合征是一种较为罕见的综合 动神经元功能障碍。脊髓损伤平面越高，DO 、

及排尿功能 征。几乎所有 Sh)心rager 综合征患者早期就可出 尿肌 m 外括约肌协同失调 (DESD) 和逼尿肌-膀

现神经源、性下尿路功能障碍，约 73% 的患者伴有 月光颈协同失调 (DBND) 的发生率越高[31 J。
尿失禁[21 J。 9%~16% 的脊髓损伤患者为脊髓中央损伤

碍障 (8) 共济失调:深感觉、前庭系统、小脑和大 综合征 (central cord 叩ldrome ， CCS)，为一种不完

脑损害都可发生共济失调，分别称为感觉性、前庭 全脊髓损伤。老年人中 CCS 的比例更高，42% 的
性、小脑性和大脑性共济失调。一般临床上的"共 CCS 患者伴有神经源性膀脱[刃]。 临床上 TSCI 合

济失调多特指小脑性共济失调。小脑参与调控 并脑损伤的发病率在近 50 年来明显增加，故需要

排尿反射，故小脑疾患可以导致人类排尿功能障 特别注意是否脊髓和脑问时损伤，以便合理地对

碍。共济失调患者常见尿动力学表现为 DO ，伴/ 其导致的神经源性膀脱进行诊断和治疗[33 ]。

不伴逼尿肌"尿道括约肌协同失调 (DSD) [22 ， 23]。 2) 非外伤性脊髓损伤:非外伤性脊髓损伤的

(9) 神经脱髓鞠病变(多发性硬化症):多发性 发病率难以统计，有的学者估计与外伤性脊髓损
硬化症 (multiple sclerosis , MS) 系自身免疫作用累 伤近似，主要是因脊柱、脊髓的病变(肿瘤、结核、

及中枢神经系统的神经髓黯，形成少突胶质细胞， 畸形等)所引起。

导致受累的神经发生脱髓鞠变性，这种脱髓喘病 A. 脊髓发育不良:脊髓发育不良又称脊柱裂

变最常累及颈髓的后柱和侧柱，但也常累及腰髓、 或脊髓神经管闭合不全。 DO 和 DSD 是脊髓发育

告配髓、视神经、大脑、小脑和脑干o 50%~90% 的多 不良患者产生上尿路严重损害的最主要原因[34]。

发性硬化症患者可伴有神经源性膀脱[24 ]。其 11备 脊髓脊膜膨出引起的膀脱尿道功能障碍的发病

床症状随病变累及的神经部位和病程改变而异O 率尚不清楚，但大多数研究认为其非常寓，可达
2%~12% 的 MS 患者的早期就存在下尿路功能障 90~97% [35]。并且约 50% 的脊髓发育不良患儿

碍，有些研究甚至高达 34% [25]。大多数 MS 患者 可存在 DO 和 DSD [36]。

在确诊 10 年后会出现神经源性膀脱症状。 B. 脊髓栓系综合征:脊髓栓系综合征(tethered

多发性硬化症患者的尿动力表现主要为 DO 、 cord syndrome , TCS) 是由于椎体和脊髓的生长速
DSD 和遥尿肌收缩减弱{26]0 多发性硬化症患者 度不同，以及脊髓周围的纤维化造成，多见于儿童

下尿路功能障碍的发病率与患者的残疾状态有 及部分经过神经外科手术的成人。 56% 的脊髓栓

关，出现行走困难的 MS 患者全部可有下尿路功 系患者存在下尿路功能障碍，患者逼尿肌可以表
能障碍[27]0 10% 的 MS 患者排尿异常症状可以是 现为收缩减弱，也可表现为 DO [37]。脊髓栓系可

疾病早期的唯一表现。由于多发性硬化症的临 导致尿动力学发生不同类型的异常改变，脊髓栓

床特点是缓解与加重不断相交替，因此其泌尿系 系的位置与尿动力学表现的类型及上尿路损害不

症状也并非一成不变。尿频和尿急是最常见的 相关，上尿路损害与否及损害程度与 DO 、 DSD、逼
症状，约占 31 %~85%;而尿失禁约占 37%~72%; 尿肌压力以及患儿年龄密切相关。

伴或不伴有尿沸留的尿路梗阻约占 2%~52% [28]。 C. 脊柱肿瘤:约 20% 脊柱转移瘤的患者合

常随累及神经部位的变化和病程的演变而发生相 并有脊髓损伤，进而导致神经源性膀脱。在一项
应的变化，但这种排尿障碍变化很少向改善方向 大规模调查中发现，22% 的肾癌脊髓转移的患者
发展[29 ]。 伴有神经源性膀脱[38 ]。

(1 0) 脊髓病变:创伤、血管性病变、先天性发 D. 遗传性痊孪性截瘫:77.6% 遗传性痊孪性
育异常、医源性及药物等原因均可能造成脊髓损 截瘫 (hereditary spastic paraplegia , HSP) 患者会发
害，几乎所有脊髓损伤性病变都可以影响膀就尿 生神经源性膀脱[39 ]。

道功能。不同节段、不同程度的脊髓损伤会导致 E.尾部退化综合征:尾部退化综合征 (caudal

不同类型的下尿路功能障碍，在损伤后的不同时 regression syndrome , CRS) 为脊柱末端发育障碍，
问段临床表现也有所不同[到]。 可向时伴有神经源性膀脱、肾发育不良、外生殖器

1)创伤性脊髓损伤:创伤性脊髓损伤(甘aumatic 畸形、月工肠畸形、无足并肢畸形及足畸形等。确诊

270 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


为 CRS 的患者中， 61% 伴有神经源性膀脱，20%

的 CRS 患者只靠一个肾脏维持生命[40 J。

(ll) 椎问盘疾病:椎间盘突出症可导致神经

源性膀脱[41JO 1%~15% 腰椎间盘突出症患者的慑

神经根会受到影响，最常见的症状为尿满留[42 J 。

许多报道认为即使实施了椎间盘子术，术后效果

也并不理想[43 J。由中央型腰椎间盘突出症引起

的马尾综合征比较少见，仅占所有椎间盘突出患

者的 1~5%。目前临床多提倡要早期行减压手术，

但术后并不一定能使各项功能得到恢复[料]。

(12) 椎管狭窄

1)腰椎管狭窄:一般不会引起膀脱尿道功能

障碍，可是一旦出现症状往往呈进展性发展，且多

与马尾神经受压有关。伴有难治性下肢疼痛的腰

椎管狭窄患者中约 50% 有可能发生神经源性膀
脱[45 J。

2) 颈椎病:是一种退行性疾病。严重的脊髓

型颈椎病 (cervical spondylotic myelopathy , CSM) 患

者会发生神经源性膀脱和肠道功能障碍[46 J。

2. 外周神经系统因素

(1)糖尿病:糖尿病是最常见的一种代谢性

疾病，糖尿病膀脱 (diabetic cystopathy , DCP) 又称

糖尿病神经源性膀脱 (diabetic neurogenic bladder , 

DNB)o DCP 作为糖尿病引起的泌尿系统并发症，

发病率高，占糖尿病患者的 25%~85% [47]，其具体

机制尚不清楚，一般认为主要与糖尿病外周神经

病变在膀脱的表现，以及肌源性异常(即逼尿肌

功能损害)等因素有关[48 J。糖尿病病程在 10 年

以上时，糖尿病膀脱的患病率会明显增高。随着

H 型糖尿病自主神经病变严震程度的增加，发生

DCP 几率也越来越高[刷。

(2) 酬酒:酣酒(酒精滥用)会导致周围神经

病变，目前报道酿酒引起神经源性膀脱的患病

率兹别很大，有报道为 5~15%[50]，也有报道为

64% [51J。酬酒所致的肝硬化患者更容易引发神

经源性膀脱，该类患者副交感神经的损害要比交
感神经损害严重[51 J。

(3) 药物滥用:氯胶酬是苯环己睬皖的衍

生物，临床上主要用于小儿麻醉，因其英文名为

Ketamine ，俗称 "K 粉是一种新型毒品。氯胶国同

滥用可导致膀脱等泌尿系统损害，但具体机制尚

不清楚，可能与免疫反应和外周神经、血管损伤有

关[5川3 J。主要表现为下尿路剌激症状、急迫性尿

失禁和血尿[川3 J。其发病率尚无统一认识。

(4 )其他不常见的周围神经病变

1)卧琳症:高达 12% 的吟琳症患者可发生
膀脱扩张[54 J 。

2) 结节病:也称肉样瘤病，也可因周留神经

病变导致神经源性膀脱，但非常罕见[55 J 

3. 感染性疾病

(1)获得性免疫缺陷综合征:获得性免疫缺

陷综合征 (acquired immune deficiency syndrome , 

AIDS) 引起神经系统病变的发生率很高，感染

H凹的单核细胞可通过血脑屏障进入中枢神经系

统，直接损害大脑、脊髓和周围神经，当神经病变

累及支配膀脱尿道的中枢和(或)周围神经系统

时，也会导致相应的排尿异常。受累神经部位不

间，排尿功能障碍的表现亦有所不同[56 J。经过抗

病毒、抗感染、抗胆碱药物治疗后，AIDS 患者的排

尿功能可有所改善[57 J。

(2) 急性感染性多发性神经根炎:急性感

染性多发性神经根炎，又称吉兰 m 巴雷综合征

(Guillain-Barré syndrome , GB)。是由于病毒或接

种疫苗引起细胞免疫和体液免疫介导的白发、多

发性炎性脱髓黯周围神经病，一般神经系统症状

较为严茧，而下尿路症状相对较轻。排尿异常的

患者多为运动麻痹性膀脱，此类患者均有大量的

残余尿，急性期患者通常需留置导尿管[58Jo GBS 

患者神经源性膀脱的患病率从 25% 到 80% 以上

不等[58 J 但在大多数情况下其发病率是递减的。

(3)带状瘤彦:带状瘤痊病毒可侵犯腰慨神

经，除可造成相应神经支配部位皮肤簇集水泡外，

还可导致盆丛及阴部神经受损，进而影响膀脱及

尿道功能，此症导致的排尿异常多为暂时性[刑。

出现在腰配部和生殖器的痛彦患者神经源性下尿

路功能障碍的发生率高达 28%，就带状痕彦患者

整体而言，神经源性膀脱的发病率是 4% [60J。

(4) 人 T 淋巴细胞病毒感染:人 T 淋巴细胞

病毒 (human T-切叩hotropic virus , HTLV) 感染可

合并脊髓病(HTLV -associated myelopathy ，自AM) ，

以 I 型 T 淋巴细胞病毒 (HTLV幽 1 )感染居多，

H 型 T 淋巴细胞病毒 (HTLV-ll) 感染比较少见。

HTLV 感染合并 HAM 的患者尿动力学检测证实

存在 DO 及 DSD[削。

。)莱姆病:莱姆病 (Lyme disease) 是白蝉传

播博氏疏螺旋体 (Borrelia b盯gdorferi) 感染引起的

一种全身性疾病。 Chancellor 等对 7 名合并有

下尿路症状的莱姆病患者进行分析，在尿动力
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前腺增列生
检查中， 5 例患者出现 DO 、 2 例逼尿肌不收缩，无 APR 发生排尿功能 的几率要小。研究显示
DSD[62JO 保留自主神经手术后 889毛的患者于术后 10 天能

(6) 脊髓灰质炎:脊髓灰质炎 (poliomyelitis) 自主排尿;行盆腔自主神经完全切除术者 78% 的

患者多因逼尿肌不收缩而有尿滋留症状，通常可 患者术后出现尿漏留，需要导尿处理[69 ]。手术时

随疾病的恢复而恢复。脊髓灰质炎患者中存在 神经的保留对于预防神经源性膀脱的发生非常重

下尿路症状者高达 93%，但只有很少的一部分患 要[泪，71 ]。行直肠癌根治性切除时，术中如能保留

者因出现逼尿肌收缩力减弱或不收缩需要导尿 两侧神经，术后几乎 100% 都能获得比较好的排

治疗。脊髓灰质炎后综合征 (post-polio syndrome , 尿功能，而仅保留单侧神经的患者则下降至 90%

PPS) 的发生率在女性和男性患者中分别高达 左右[切。行双侧去神经的根治性切除患者中，术

87% 和 74%。在女性患者中尿失禁发生率大于 后有 309毛患者需要导尿处理[73]若不保留神经则

70%，但重皮尿失禁多出现于 PPS 患者中;男性患 只有 309毛的患者能维持正常的排尿功能[72 ]。有

者多表现为排尿后滴沥或急迫性尿失禁，有 PPS 研究提示 RCR 术后，长期存在神经源性膀脱的患

症状者其下尿路症状也更为严重[63]O 者只占 10%，但该研究并未明确这是否缘于神经

(7) 梅毒(syphilis): 随着医疗水平的发展，神 损伤的治愈和成功的膀脱康复治疗[ 74]。

经梅毒的发生已经非常少见。约有 10% 梅毒患 2) 根治性子宫全切除:子宫的支持韧带中含

者会出现神经梅毒(脊髓痴)，腰慨部的脊髓背侧 有来源于下腹下神经丛的自主神经及神经节，其

或脊髓根部受累导致的脊髓脊膜炎会导致膀脱尿 中子宫管在韧带的神经分布密度大于主韧带。因此，

道功能障碍。噩期梅毒患者存在膀脱顺应性降低、 根治性子宫切除术对下尿路功能的影响较单纯性

DO 、 DSD 和残余尿增加等病理生理改变。这也提 子宫切除更大[75 ]。根治性子宫全切术后、盆腔放

示固期梅毒可能因上运动神经元损伤而产生相应 疗后、子宫全切并放疗后和宫颈肿瘤术前患者的

的下尿路功能障碍[64]。 尿动力学检查对比发现:膀脱顺应性降低或 DO

(8) 结核病( tuberculosis) :脊柱可以发生结核 发生率分别为 57% 、45% 、 80% 和 24%，各组的膀

性病变，尤以儿童的脊柱结核更加严重和危险。 脱容量都有所减少。前一组术后患者 100% 存在

发生截瘫的患者均有膀脱和肠道功能异常，元截 腹压协助排尿现象，而第四组则为 0%，残余尿增

瘫的患者也部分存在膀脱和肠道功能异常。行手 多发生率分别为 41% 、27% 、40% 和 24% [76]。

术治疗的患者，术后膀脱和肠道的功能异常仍占 3) 前列腺癌根治术:前列腺癌根治术(radical

较大比例[65 ]。 prostatectomy , RP) 后可导致盆底神经功能障碍，

4. 医源性因素 尿失禁是前列腺癌根治术术后最常见的并发症O

(1)脊柱子术:脊柱子术的患者会出现神经 前列腺癌根治切除术中，术后引起尿失禁并发症

源性膀脱。因做骨脊索瘤实施慨骨切除术后导致 的主要原因为直接的括约肌损伤而造成的控尿

神经源性膀脱的发生率高达 749毛〔叫，一些术前因 功能不金，其次则主要是前列腺侧旁神经血管束

脊柱疾病导致神经源性膀脱的患者，术后有部分 的损伤导致的括约肌功能不全，以及 DO 等膀脱

病例能恢复正常[67 ]。 功能障碍[77]多数文献报道保留神经的前列腺根

(2) 根治性盆腔手术:根治性的盆腔手术术 治切除术可以更好地保存外括约肌的功能，缩短

后并发神经源性膀脱者较常见。 术后达到控尿的时间[圳。具有脑血管疾病、多发

1)直肠癌根治切除术 (radical rectal resection , 性硬化和帕金森病等神经系统疾病相关的 DO 患

RCR): 直肠癌经腹会阴直肠切除术( abdominal- 者， RP 术后尿失禁的危险性大为增高[78 ]。膀脱

perineal rectal resectÎon , APR) 后导致神经源性膀 颈狭窄是手术后充盈性尿失禁的原因。因此，也

脱的几率很高，有研究显示 50% 以上的经腹会阴 有术者保留膀脱颈部以减少手术后膀脱颈狭窄的

直肠切除术患者术后会出现下尿路功能障碍。 可能性[刑。

主要原因是手术过程中损伤了盆神经支配逼尿 (3) 区域脊髓麻醉:区域脊髓麻醉可能会导致

肌的纤维、阴部神经或直接损伤了尿道外括约 神经源性膀脱，但其发病率尚无确切数据[80 ， 81 ]。

肌[叫。直肠保留括约肌的手术，如经腹的低位 有个案报道影像引导下腰椎问孔硬膜外注射类由

直肠切除 (low abdominal rectal resection , LAR) ，比 醇[叫和革肖内注射甲氨蝶口令治疗后可导致区域脊
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髓麻醉，进而发生神经源性膀脱[83 ] 

5. 其他原因

(1) Hinman 综合征:发病率约为 0.5% ，患者

多为成年人，是由于排尿时尿道外括约肌随意性

收缩引起的一种功能性膀脱出口梗阻。 95% 的患

者有严重梗阻症状并有半数以上合并尿急、尿

频和夜尿症。所有患者的排尿均为间断、不连续

状[84 J。尿动力还发现女性 Hinman 综合征患者在

排尿初感觉时膀脱容量明显低于男性，在初次尿

急与膀脱容量上也明显低于男性。部分患者有逼

尿肌过度活动，男性在最大尿流率时的最大逼尿

肌压力明显高于女性[85 J。由于目前尚未找到确切

的神经损害机制，多数人认为该病是由于排尿不

良习惯、心理或精神因素造成，但也有文献称之为

"非神经性神经源性膀脱" (本指南不推荐此名词)。

(2) 重症肌无力:重症肌元力 (myas也ema gra巾，

MG)是一种自身免疫性疾病，主要影响横纹肌，发

生神经源性膀脱的很少。重症肌无力患者的下尿

路功能障碍主要变现为排尿困难，尿动力学检查

可发现逼尿肌收缩减弱甚至无反射[86 J。

(3) 系统性红斑狼疮:大约有 50% 的系统性

红斑狼疮 (systemic lupus erγthematos时， SLE) 患者

存在神经系统受累情况，因而也可导致神经源性

膀脱。 SLE 所致神经源性膀脱的发病率约为 1% ，

但尚缺乏流行病学数据进一步证实[87 J。

(ω4ω) 家族性淀粉样变性多发性神经病变:

家族性淀粉样变性多发性神经病变(恼f归amil且la址1 

am叫yloi创id也ot配i扣cp阴olynel

染色体显性遗传疾病，约 5到0% 的 FAP 患者伴有神
经源性膀脱[闹88削8川o

O 

参考文献

1. Nitti VW. Adler H. Comhs AJ. The role of urodynamics 

in the evaluation of voiding dysfunction in men after 

cerebrovascular accident. J Urol , 1996 ,55 (1): 263-266 

2. Andrew J , Nathan PW. Lesions of the anterior frontallobes 

and disturbances of mictur让ion and defecation. Brain , 

1964 , 87:233-262 

3. Maurice-Williams RS. Micturition symptoms in frontal 

tumours. J Neurol Neurosurg Psychiatry , 1974 , 37(4): 

431-436 

4. Lang EW , Chesnut RM , Hennerici M. Urinary retention and 

space-occupying lesions of the frontal cortex. Eur Neurol , 

1996 ,36(1):43-47 

5. Renier WO 噜 Gahreels FJ. Evaluation of diagnosis and non­

surgical therapy in 24 children with a pontine tumou r. 

N europediatrics , 1980 , 11 (3): 262-273 

6. Sakakibara R , Kanda T , Sekido T , et a l. Mechanism 

of bladder dysfunction in idiopathic normal pressure 

hydrocephalus. N eurourol U rodyn , 2008 , 27 (6): 507啕510

7. Gündogdu G ， K凸mür M, Avlan D , et al. Relationship of 

bladder dysfunction with upper urinarγtract deterioration 

in cerebral palsy. J Pediatr Urol. 2012 A吨 21 [Ep由 ahead

of print ] 

8. Novak 1, Hines M, Goldsmith S , et al. Clinical prognostic 

messages from a systematic review on cerebr址 palsy.

Pediatrics , 2012 , 130 (5): 1285-1312 

9. Mitchell SJ , Woodthorpe J. Y oung mentally handicapped 

adults in three London boroughs: prevalence and degree of 

disability. J Epidemiol Community Health , 1981 ,35 (1 ): 

59-64 

10. Hellstrom P A ,J arvelin M, Kontturi MJ , et al. Bladder 

function in the mentally relarded. Br J Urol, 1990 , 66: 

475-478 

神
经
源
性
膀
脱
诊
断
治
疗
指
南

11. Horimoto Y ，别atsumoto M, Akatsu H , et al. Autonomic 

dysfunctions in dementia with Lewy bodies. J Neurol , 

2003 ,250 (5): 530-533 

12. McGrother C , Resnick M, Yalla SV ,et al. Epidemiology 

and etiology of urinary incontinence in the elderly. World 

J Urol , 1998 , 16 (Suppl l) :S3-9 

13. Toba K , Ouchi Y , Orimo H , et al. UrinaIγincontinence in 

elderly inpatients in Japan: a comparison between general 

and geriatric hospitals. Aging (班ilano) ， 1996 , 8 (1) :47-54 

14. Cacabelos R , Rodrí guez B, CalTera C ,et al. APO丑-related

frequency of cognitive and noncognitive symptoms in 

dementia. Methods Find Exp Clin Pharmacol. 1996 , 18 

(10): 693-706 

15. Ransmayr GN ,Holliger S , Schletterer K , et al. Lower 

urinary tract symptoms in dementia with Lewy bodies , 

Parkinson disease , and Alzheimer disease. Neurology , 

2008 ,70(4):299-303 

16. Kotzoris H , Barclay LL , Kheyfets S , et al. Urinary and gait 

disturbances as markers for early multi-infarct dementia. 

Stroke , 1987 , 18 (1): 138-141 

17. Sakakibara R , Uchiyama T , Yamanishi T , et al. Bladder 

and bowel dysfunction in Parkinson' s disease. J Neural 

Transm , 2008 , 115 (3): 443-460 

18. Campos.….Sousa RN ,Quagliato E , da Silva BB , et al. 

Urinary symptoms in Parkinson' s disease: prevalence and 

associated factors. Arq N europsiquiatr , 2003 , 61 (2B): 

359-363 

19. Winge K , F owler CJ. Bladder dysfunction in Parkinsonism: 

mechanisms ,prevalence , symptoms ,and management. 

273 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


、

版

前
列
腺
增
生
一
及
排
尿
功
能
障
碍

Mov Diso1'd , 2006 , 21 (6): 737-745 

20. G1'ay R , Stern G , Malone-Lee J. Lowe1' urina1'Y t1'act 

dysfunction in Pa1'kinson' s disease: changes 1'elate to age 

and not disease. Age Ageing , 1995 ,24 (6): 499-504 

21. Chandi1'amani V A , Palace 1, Fowle1' CJ. How to 1'ecognize 

patients with pa1'kinsonism who should not have urological 

surgery. B1' J Urol, 1997 , 80 (1): 100-114 

22. Sugiyama M, Sakakibara R , Tsunoyama K , et al. Ce1'ebella1' 

Ataxia and Ove1'active Bladde1' afte1' Encephalitis Affecting 

the Ce1'ebellum. Case Rep N eurol , 2909 , 1 (1): 24-28 

23. Leach GE , Fa 1'saii A , Ka 1'k P , et al. U 1'odynamic 

manifestations of ce1'ebella1' ataxia. J U 1'01 , 1982 , 128 (2): 

348-530 

24. Giannantoni A , Scivoletto G , Di Stasi SM , et al. Lowe1' 

unnarγtract dysfunction and disability status in patients 

with multiple sclerosis. A1'ch Phys Med Rehabil , 1999 ,80 

(4):437-441 

25. DasGupta R , F owle1' CJ. Sexual and urological dysfunction 

in multiple sclerosis : better unde1'standing and imp1'oved 

the1'apies. Clll+ Opin Neurol ,2002 , 15 (3):271-278 

26. Litwille 1' SE , F1'ohman EM , Zimmern PE. Multiple 

sclerosis' and the urologist. J Urol , 1999 , 161 (3): 743翩757

27. Bemelmans BL , Hommes 0 R , Van Ke1'1'eb1'oeck PE , et 

al. Evidence fo1' early lowe1' urinary t1'act dysfunction in 

clinically silent multiple sclerosis. J U1'ol 1991 , 145 (6): 

1219ω1224 

28. Fingerman JS , Finkelstein LH. The overactive bladde1' in 

multiple sclerosis. JAOA ,2000 , 100(S3):S9-S12 

29. Ciancio SJ ,Mutchnik SE , Rivera VM , et al. U1'odynamic 

pattern changes in multiple scle1'osis. Urology , 2001 ,57 

(2): 239-245 

30. Rapidi CA , Pet1'opoulou K , Galata A , et al. N europathic 

bladde1' dysfunction in patients with moto1' complete and 

sensOIγincomplete spinal co1'd lesion. Spinal Co1'd , 2008 , 

46 (10): 673-678 

31. Webb DR ,Fitzpat1'ick JM ,O'Flynn JD. A 15跚yea1' follow翩

up of 406 consecutive spinal co1'd injuries. BJU , 1984 ,56 

(6): 614- 617 

32. Lenehan B , St1'eet J , 0 'Toole P , et al. Cent1'al co1'd 

syndrome in l1'eland: the effect of age on clinical outcome. 

Eur Spine J ,2009 , 18 (10): 1458-1463 

33. Hagen EM , Eide GE , Rekand T , et al. T1'aumatic spinal 

co1'd injury and concomitant 岛rain injury: a cohort study. 

Acta N eurol Scand Suppl , 2010 , (190): 51-57 

34. Selzman AA , Elde1' JS , Mapstone TB. Urologic consequences 

of myelodysplasia and othe1' congenital abnormalities of 

the spinal cord. Urol Clin N Am , 1993 ,20 (3):485-504 

35. Smith E. Spina bifida and the total ca1'e of spinal 

myelomeningocoele. Sp1'ingfield , lL: CC Thomas , ed , 

274 

1965;pp.92-123 

36. van Gool JD , Dik P , de Jong TP. Bladde 1'-sphincte 1' 

dysfunction in myelomeningocele. Eur J Pediatr , 2001 , 

160 (7): 414-420 

37. Adamson AS , Geliste1' J , Haywa1'd R , et al. Tethe1'ed 

co 1'd syndrome: an unusual cause of adult bladder 

dysfunction. B1' J Urol , 1993 ,71 (4): 417-421 

38. Jost G , Zimme1'er S , F1'ank S , et al. Int1'adural spinal 

metastasis of 1'enal cell cancer\Repo1't of a case and 1'eview 

of 26 published cases. Acta Neurochi1' (Wien) , 2009 , 151 

(7): 815-821 

39. B1'aschinsky M, Zopp 1, Kals M, et al. Bladder dysfunction 

in he1'editarγspastic paraplegia: what to expect? J N eurol 

Ne旧osurg Psychiat叮， 2010 ， 81(3):263-266

40. Torre M , Buffa P , Jasonni V , et al. Long-term urologic 

outcome in patients with caudal 1'eg1'ession syndrome , 

compa1'ed with meningomyelocele and spinal cord lipoma. 

J Pediat1' Surg , 2008 ,43 (3): 530-533 

41. Ba1'tolin Z , Gilja I , Bedalov G , et al. Bladder function in 

patients with lumbar interveltebral disc p1'otrusion. J U1'ol , 

1998 , 159 (3): 969-971 

42. Dong D , Xu Z , Shi B , et al. U1'odynamic study in the 

neurogenic bladde1' dysfunction caused by inte1've1'teb1'al 

disk hernia. Neurourol Urodyn ,2006 , 25 (5):446-450 

43. Ahn UM , Ahn NU , Buchowski Jr旺， et al. Cauda equina 

synd1'ome seconda1'Y to lumbar disc herniation: a meta­

analysis of surgical outcomes. Spine , 2000 , 25 (12): 1515-

1522 

44. Olive1'o WC , Wang H , Hanigan WC , et al. Cauda equina 

synd1'ome (CES) f1'om lumbar disc herniations. J Spinal 

Diso1'd Tech , 2009 , 22 (3): 202-206 

45. Kawaguchi Y , Kanamori M, Ishihara H , et al. Clinical 

symptoms and surgical outcome in lumba1' spinal stenosis 

patients with neurologic bladder. J Spinal Diso1'd , 2001 , 

14 (5):404-410 

46. Darren RL , Hughes A , Frank PC , et a l. Cervical 

Spondylotic Myelopathy: Pathophysiology , Clinical 

Presentation , and Treatment. HSS J , 2011 , 7 (2): 170-178 

47. 双卫兵，王东文.糖尿病膀脱研究进展.中华泌尿外

科杂志， 2006 ， 27 (3):213♂15 

48. Kitami K. Vesicourethral dysfunction of diabetic patients. 

Nippon Hinyokika Gakkai Zasshi , 1991 , 82 (7): 1074-

1083 

49. Bilal N , Erdogan M , Ozbek M , et al. lncreasing seve1'ity 

of cardiac autonomic neuropathy is associated with 

increasing prevalence of nephropathy , retinopathy , and 

peripheral neuropathy in Turkish type 2 diabetics. J 

Diabetes Complications , 2008 ,22 (3): 181-185 

50. Barter F , Tanner AR. Autonomic neuropathy in an 

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


alcoholic population. Postgrad Mecl J , 1987 , 63 (746): 

1033-1036 

5 1. Anonymous. AutonomÍc neuropathy in liver disease. 

Lancet , 1989 ,2 (8665): 721-722 

52. 夹克，朱秀群，姚铭广，等.氯胶酬相关性泌尿系统损

害.中华泌尿外科杂志， 2008 ， 29 (7): 489-492 

53. 夏昕晖，孙璇，王回新，等.氯胶酿相关性膀脱炎五例

报告.中华泌尿外科杂志，2011 ， 32 (1 2): 857 

54. Bloomer JR , Bonkovsky HL. The porphyrias. Dis Mon , 

1989 , 35 (1): 1-54 

55. Chapelon C , Ziza JM , Piette JC , et a1. Neurosa1'coidosis: 

signs , course and treatment in 35 confirmed cases. 

Medicine (Baltimore) , 1990 ,69 (5): 261-276 

56. Khan Z , Singh VK , Yang WC , et a1. Neurogenic bladde1' in 

acquired immune deficiency syndrome (A1DS). Urology , 

1992 ,40 (3): 289-291 

57. Menendez V ，飞Talls J ,Espuna M, et a1. N eurogenic bladder 

in patients with acquired immunodeficiency syndrome. 

Neurourol Urodyn , 1995 , 14 (3): 253-257 

58. Sakakibara R , Hattori T , Kuwabara S , et a1. Micturitional 

disturbance in paients with Guillain-Barré syndrome. J 

Neurol Neurosurg Psychiatry , 1997 ,63 (5): 649-653 

59. Chen PH , Hsueh 日F ， Hong CZ. He1'pes zoster'乱ssociated

voiding dysfunction: a retrospective study and literature 

review. Arch Phys Med Rehabil , 2002 , 83 (11 ): 1624-

1628 

60. Greenstein A , Matzkin H , Kaver 1, et a1. Acute urinary 

retention in herpes genitalis infection. Urodynamic 

evaluation. Urology , 1988 , 31 (5): 453-456 

61. Murphy EL , Fridey 1, Smith JW , et a1. HTLV -associated 

myelopathy in a cohort of HTL V -1 and HTL V - II -infected 

blood dono1's. Neurology , 1997 ,48 (2): 315-320 

62. Chancellor MB , McGinnis DE , Shenot PJ , et a1. U1'inary 

dysfunction in Lyme disease. J U1'ol , 1993 , 149 (1): 26-30 

63. Johnson VY , Hubba1'd D , Vordermark JS. Urologic 

manifestations of postpolio syndrome. J咽TOCN ， 1996 , 

23 (4):218翩223

64. Garber SJ , Christmas TJ , Rickards D. Voiding dysfunction 

due to neurosyphilis. Br J Urol , 1990 ,66 (1): 19-21 

65. Mushkin AY. Kovalenko KN. Neurological complications 

of spinal tube1'culosis in children. 1nt Orthop , 1999 , 23 

(4): 210偏212

66. Schwab JH , Healey JH , Rose P , et al. The surgical 

management of sacral chordomas. Spine (Phila Pa 1976) , 

2009 ,34 (24): 2700-2704 

67. Kawaguchi Y , Kanamori 班， lshihara H , et a1. Clinical 

symptoms and surgical outcome in lumbar spinal stenosis 

patients with neuropathic bladder. J Spinal Disord , 2001 , 

14 (5):404-410 

68. Hollabaugh RS , Steiner MS , Sellers KD , et al. N euroanalomy 

of the pelvis: implications f0 1" co1onic ancl recta1 l"f~section. 

Dis Co1on Rectum , 2000 , 43 (1 0): l390-1397 

69. Hojo K , Vernava AM , Sugihara K , et al. Preservation 

of urine voicling ancl sexual function after recta1 cancer 

surgerγ. Dis Colon Rectum , 1991 , 34(7):532-539 

70. Pocard M ,Zinzinclohoue F , Haab F , et a1. A prospective 

study of sexual ancl urinarγfunction befo1'e and after tota1 

mesorectal excision with autonomic nerve preservation for 

recta1 cancer. Surgerγ ， 2002 ， 131 (4): 368-372 

71. Kim NK , Aahn TW , Park JK , et a1. Assessment of sexua1 

and voicling function afte1' tota1 mesorecta1 excision with 

pelvic autonomic ne1've preservation in ma1es with rectal 

cancer. Dis Co1on Rectum , 2002 ,45 (9): 1178-1185 

72. Mitsui T , Kobayashi S , Matsuura S , et a1. Vesicourethral 

dysfunction following radica1 surgery fo1' recta1 carcinoma : 

change in voiding pattern on sequential uroclynamic 

studies and impact of nerve-sparing sur唔ger予 1nt J Uro咀1 ，

1998 , 5 (1): 35-38 

神
经
源
性
膀
脱
诊
断
治
疗
指
南

73. Sugihara K , Moriya Y , Akasu T , et a1. Pelvic autonomic 

nerve preservation for patients with rectal carcinoma: 

oncologic and functiona1 outcome. Cancer , 1996 , 78 (9 ): 

1871-1880 

74. Eickenberg HU , Amin M , Klompus W , et a1. Urologic 

complicatÎons following abdominoperinea1 resec tÎon. J 

Urol , 1976 , 1152 (2): 180-182 

75. Sekido N , Kawai K , Akaza H. Lowe 1' urinary tract 

dysfunction as persistent complication of radical 

hysterectomy. 1nt J U rol , 1997 ,4 (3): 259-264 

76. Lin HH , Sheu BC , Lo MC , et al. Abnormal urodynamic 

findings after radical hysterectomy or pelvic irradiation for 

cervical cancer. 1nt J Gynaeco1 Obstet , 1998 , 63 (2): 169-

174 

77. 徐j乱烨，邢金春.影响前列腺癌根治术患者术后尿控

相关因素分析.中国医疗前沿. 20 l3 , 8 (1): 44 

78. 廖利民.前列腺术后尿失禁及其访治.临床泌尿外科

杂志， 2008 ， 23:81-84

79. 马合苏提，靳宏勇，出强.尿控技术用于经耻骨后前列

腺癌根治术 80 例分析.中国男科学杂志，20l3， 27( 1):

35-37 

80. Mardirosoff C ,Dumont L. Bowel and bladder dysfunction 

after spinal bupivacaine. Anesthesiology , 2001 ,95 (5): 

l306 

81. Auroy Y , Benhamou D , B盯伊es L ,et al. Major complications 

of regional anesthesia in France: The SOS Regiona1 

Anesthesia Hotline Service. Anesthesiology , 2002 , 97 (5): 

1274-1280 

82. Kennedy DJ , Dreyfuss P , Aprill CN , et al. Paraplegia 

following image-guided transforaminal lumbar spine 

275 

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版甲固立Di\尿外科疾病诊断治疗指南

前 epidura1 steroid injection: two case reports. Pain M时，
列
腺 2009 ， 10(8):1389-1394

增 83. Pascual AM , Coret F , C臼anova B , et al. Anterior 1umbosacral 
h 号

衷 po1yradiculopathy after ir山atheca1 administration of 

赞 methotrexate. J Neuro1 Sci , 2008 , 267 (1 -2): 158-161 

功 84. Groutz A , Blaivas JG , Pies C , et al. Learned voiding 
êb 

握 俐川m叫(no创I川

石碍寻 adults. Neurouro1 Urodynam , 2001 ,20 (3): 259-268 

276 

85. Hinman F. Nonneurogenic neurogenic b1adder (the 

Hinman syndrome): 15 years 1ater. J Uro1 , 1986 , 136 (4): 

769-777 

86. Sand1er PM , A villo C , Kaplan SA. Detrusor areflexia in 

a patient with myasthenia gravis. Int J U ro1 , 1998 ,5 (2): 

188-190 

87. Sakakibara R , Uchiyama T , Y oshiyama M, et al. Urinary 

dysfunction in patients with systemic lupus erythematosis. 

Neurourol Urodyn , 2003 , 22 (6): 593-596 

88. Andrade MJ. Lower urinary tract dysfunction in familia1 

amy1oidotic po1yneuropathy , Portuguese type. N eurouro1 

Urodyn , 2009 ,'28 (1): 26-32 

(二〉病理生理

下尿路(膀脱和尿道)有两个主要功能:在适

当的时机进行储尿和排尿[1]。为了调节这两种生

理过程，由一个类似于切换电路的复杂神经控制

系统，对膀脱的储尿功能和尿道的括约功能进行

协调脑桥排尿中枢对这个系统进行控制，同时又

接收来自高级中枢的神经输入，尤其是来源于额

叶内侧的神经冲动。因此，脊髓-脑干"脊髓排

尿反射通路的任何部位受损，都将导致储尿和排

尿功能障碍[2 ， 3 ]。神经源性下尿路功能障碍通常

可由脑桥上、俄上脊髓、慨髓、慨髓以下及外周神
经病变引起{M]0

1. 脑桥上病变[7斗。]脑桥上病变由于损伤

了大脑的抑制中抠，大脑皮质元法感知膀脱充盈，

不能随意控制储尿和排尿，往往出现逼尿肌过度

活动 (DO)，临床上多表现为尿失禁;由于脑桥排

尿中枢是完整的，逼尿肌 m 括约肌协同性通常为

正常，很少发生逼尿肌 m 括约肌协同失调 (DSD) ，

因此对上尿路的损害较小。常见的脑桥上病变的

原因是脑卒中、中自金森病和痴呆等。
2. 献髓以上的脊髓损伤[11斗4] 慨上脊髓损

伤患者，中枢调节排尿的下行通路被阻断，这种协

调膀脱、肠道、括约肌功能的反射通路因此被打

乱;同时，完全 SCI 后膀脱尿道感觉的上传通路被

中断，括约肌的保护性反射以及中枢对逼尿肌自

主反射的抑制作用丧失。所导致下尿路功能障碍

的典型模式是 DO 及 DSD，产生逼尿肌高压、残余

尿增加、尿失禁及泌尿系感染等表现，进而导致膀

就输尿管反流、输尿管扩张、肾积水及肾脏搬痕

化等上尿路损害，严重者导致肾功能不全、甚或尿

毒症。
3. 献髓损伤[15-19]慨髓损伤患者根据逼尿

肌神经核和阴部神经核损伤情况不同，临床表现

也不同。如果通尿肌神经核损伤而阴部神经核完

整，表现为逼尿肌松弛或无反射、膀脱容量增大且

压力低，由于外括约肌痊孪，从而导致尿满留，这

类患者对上尿路损害相对较小，出现尿失禁情况

也少。如果阴部神经核损伤而逼尿肌神经核完整，

则表现为括约肌松弛、 DO 或者通尿肌痊孪、膀脱

容量降低，由于膀脱出口阻力较低，很少引起上尿

路损害，但尿失禁症状比较严重。如果逼尿肌神

经核和阴部神经核同时损伤，则出现混合的改变。

服髓病变多见于俄髓发育异常(如慨裂、慨脊膜

膨出等)患者，其下尿路病理生理复杂、个体差异

很大，除了上述典型改变以外，经常会出现 DO 及

DSD 等服髓上损害的特征，可能与神经发育缺损

水平及病变累及水平较高有关;由于病变的长期

性，这类患者上尿路损害程度不次于、甚或超过献

上脊髓损伤患者。
4. 献髓以下及周围神经病变[20-22]排尿慨

反射中枢受损、或者相关外周神经受损，均可累及

支配膀脱的交感和副交感神经，或同时累及支配

尿道括约肌的神经，导致通尿肌反射及收缩力减

弱或消失、和(或)尿道内外括约肌控尿能力减低，

出现排尿困难或尿失禁O

不同水平的神经病变导致的神经源性膀脱其

病理生理改变具有一定规律性，但并非完全与病

变水平相对应。同一水平病变、不同病因、不同患

者或同一患者在不同病程，其临床表现和病理生

理改变均可能有一定差异。另外神经源性膀脱患

者储尿障碍与排尿障碍常常并存，必须从储尿、排

尿及其协同性多方面来分析病理生理改变。影像

尿动力学是揭示神经源性膀脱患者下尿路及上尿

路病理生理改变及其规律性的准确方法、"金标

准"也是分类的基础。

Madersbacher [ 23 ]根据神经损伤部位、充盈以

及排尿阶段膀脱逼尿肌和尿道外括约肌的功能状

态，提出了一个分类图(图 11-1)，描述了多种神经

源性膀脱的类型，是对下尿路病理生理改变的直
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道尿肌

。 O 
过度活动 活动低下 正常活动 过度活动

尿道括约肌

损害部位:脊髓 腰骨配部 脑桥上部 腰眼部

逼尿肌

θ 向 向 向
O O 。

活动低下 正常活动 过度活动 活动低下

尿道括约肌

损害部位:慨髓以下 腰配部 括约肌 括约肌

图 11-1 Madersbacher 典型神经病变所致下尿路功能障碍类型图

观描述与总结O

〈三〉分类

神经源性膀脱分类标准应包含以下内容:

①以尿动力学结果作为分类基础;②反映临床症

状;③反映相应的神经系统病变;④全面反映下尿

路及上尿路的功能状态。

目前尚无理想统一的神经源性膀脱分类方

法。国际尿控协会(ICS) 仅将下尿路功能与功能

障碍分为储尿期和排尿期两部分描述，并基于尿

动力学结果针对患者储尿期和排尿期的功能提

出一个分类系统(表 11-1)，该分类可以较好反

映膀脱尿道的功能及临床症状，但其没有反映上

尿路状态，也需要补充相应的神经系统病变的诊
断[川7 。

廖利民在既往下尿路功能障碍分类方法的

基础之上，提出了一种包含上尿路功能状态的

神经源性膀脱患者全尿路功能障碍的新分类方

法[28 ， 29 ]其中对肾孟输尿管积水扩张提出了新的

分度标准。此分类方法可为评估、描述、记录上尿

路及下尿路的病理生理变化、制订治疗方案提供

全面、科学及客观的基础O

表 11-2 对膀脱输尿管反流的分级参照国际

反流分级标准[30]: 1 级:反流至不扩张的输尿管;

表 11 斗 ICS 下尿路功能障碍分类

储尿期 排尿期

膀脱功能 膀脱功能

逼尿肌活动性 遥尿肌收缩性

正常或稳定 正常

逼尿肌过度活动 逼尿肌收缩力低下

特发'性 逼尿肌无q~缩

神经源、性 尿道功能

膀脱感觉

正常 尿道梗阻

增强或过度敏感 尿道过度活动

减弱或感觉低下 机械梗阻

缺失

非特异性

膀肮容量

正常

低

顺应'性

正常

高

低

尿道功能

正常

功能不全

神
经
源
性
腊
就
诊
断
治
疗
指
南
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前 E 级:反流至不扩张的肾孟肾盏;因级:输尿管、

自 肾孟肾盏轻中度扩张，杯口变钝;N级:中度输尿
军 管迂曲和肾孟肾盏扩张 ;V级:输尿管、阳肾盏
及 重度扩张，乳头消失，输尿管迂曲。但是许多神
排
~ 经源性膀脱患者并无膀脱输尿管反流存在，却经

注 常出现肾孟肾盏积水扩张和输尿管迂曲扩张;

毫 廖利民依据静脉阳造影或泌尿系核磁水成像
(MRU) 检查，新提出了肾孟输尿管积水扩张分度

标准[乱29]: 1 度:肾孟肾盏轻度扩张、输尿管元扩

张 ;2 度:肾孟肾盏中度扩张、杯口变饨，输尿管轻

度扩张 ;3 度:肾孟肾盏中度扩张和输尿管中度扩

张迂曲 ;4 度:肾孟肾盏重度扩张、军L头消失，输尿

管重度扩张迂曲。上述肾孟输尿管积水扩张经常

源、自膀脱壁增厚导致的壁段输尿管狭窄梗阻。此

方法最后对患者肾功能的损害程度也进行了

分类。

. 表 11-2 廖氏神经源性膀脱患者全尿路功能障碍分类方法

下尿路功能
上尿路功能

尿道功能

正常

梗阻

过度活动

逼尿肌唰尿道外括约肌协同失调

逼尿肌"膀脱颈协同失调

括约肌过度活动

括约肌松弛障碍

机械梗阻

储尿期

膀脱功能

逼尿肌活功性

正常

过度活动

膀脱功能

逼尿肌收缩性

正常

收缩力低下

无收缩

膀脱感觉

正常

增加或过敏

减退或感觉低下

缺失

膀脱容量

正常

增大

减小

顺应性

正常

增高

降低

尿道功能

正常

功能不全

膀脱颈

外括约肌

排尿期

膀脱输尿管反流

有:单、双侧

程度分度

H 

盟

N 

V 

肾孟输尿管积水扩张

无

:单、双侧

程度分度

今
J
A

叶
3
A

吁

膀脱壁段输尿管梗阻

无

梗阻

肾功能

正常

代偿期

失代偿期

氮质血症

尿毒症
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等级

所有可能影响有关储尿和(或)排尿神经调节 A 

过程的神经系统病变(包括中枢性、外周性)，均

可能影响膀脱和(或)尿道功能。病因隐匿者，

应尽力哥找神经病变的原因

神经源性膀就11伍床症状及严重程度的差异性 A 

并不总是与神经系统病变的严重程度与部位

相一致，因此不能单纯根据神经系统原发病变

的类型、程度和水平来臆断膀脱尿道功能障碍

的类型

尿动力学检查作为神经源性膀脱的分类基础 A

能够阐明下尿路病理生理的变化，为制订和调

整治疗方案、随访治疗结果提供客观依据;其

中影像尿动力学检查具有极高的11备床价值

神经源、性膀脱患者下尿路功能障碍可导致上 A 

尿路损害，必须明确上尿路病理生理状态。保

护上尿路功能是贯穿神经源性膀脱患者诊断、

治疗与随访整个过程的主线

神经源性膀脱患者下尿路功能障碍的分类方 B 

法可采用 Madersbacher 及 ICS 分类方法，上尿

路及下尿路功能障碍的分类方法可采用廖氏

神经源性膀脱患者全尿路功能障碍的新分类

方法
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而---'"、 神经源性膀脏的诊断

神经源性膀脱的早期诊断和客观评估非常重

要，只有早期诊断才能尽早及时治疗，防止并发症

的产生与进展。神经源性下尿路功能障碍的出现

有时可能并不伴随神经系统症状，但却仍然提示

有神经系统病变存在的可能[ 1， 2]。早期诊断及治

疗，能有效避免不可逆的下尿路、甚至上尿路病变

的发生与进展。神经源性膀脱的诊断主要包括 3
个方面[日

1. 导致膀脱尿道功能障碍的神经系统病变

的诊断如病变的性质、部位、程度、范围、病程

等，应通过神经系统疾病相关的病史、体格检查、

影像学检查和神经电生理检查明确，必要时请神

经科医生协助诊断O

2. 下尿路和上尿路功能障碍以及泌尿系并

发症的诊断如下尿路功能障碍的类型、程度，

是否合并泌尿系感染、结石、肿瘤，是否合并肾

积水、输尿管扩张迂曲、膀脱输尿管反流等上尿

路损害。应从相应的病史、体格检查、实验室检查、

尿动力学检查和影像学检查、膀脱尿道镜加以

明确。

3. 其他相关器官、系统功能障碍的诊断 如

是否合并性功能障碍、盆腔脏器脱垂、便秘或大使

失禁等，应通过病史、体格检查、实验室检查、影像

学检查加以明确O

280 

在进行任何侵入性检查之前，必须进行详尽

的病史采集与全面的体格检查。对于怀疑神经源

性膀脱的患者而言，必须在侵入性检查之前完成

病史采集、排尿日记以及体格检查，这些初诊资料，

对于长期的治疗及随访很有必要。

(一〉病史[5-7J

详尽的病史采集是神经源性膀脱的诊断首要

步骤。大多数患者在就诊时已经知道自己患有神

经系统疾病，神经源性膀脱的病因、病理生理及分

类已在上节作了较为详细的阐述，除此之外还应

询问患者的生活方式、生活质量等内容。

1. 遗传性及先天性疾病史 如脊柱裂、脊髓

脊膜膨出等发育异常疾病。

2. 代谢性疾病史如糖尿病史，注意询问血

糖治疗及控制情况，是否合并糖尿病周围神经病

变、糖尿病视网膜病变等并发症。

3. 神经系统疾病史如带状瘤痊、格林-巳

利综合征、多发性硬化症、老年性痴呆、帕金森病、

脑血管意外、颅内肿瘤、脊柱脊髓肿瘤、腰椎间盘

突出症等病史。

4. 外伤史应详细询问自出生至就诊时外

伤(尤其是脊髓损伤)的时间、部位、方式，伤后排

尿情况及处理方式等。

5. 既往治疗史特别是用药史、相关于术

史，如神经系统手术史、泌尿系统手术史、盆腔及

盆底手术史、抗尿失禁手术史等。

6. 生活方式及生活质量的调查 了解吸烟、

饮酒、药物成瘾等情况，评估下尿路功能障碍对生

活质量的干扰程度等。

7. 尿路感染史应询问感染发生的频率、治

疗方法及疗效。

8. 女性还应询问月经及婚育史 初潮年龄

可能提示代谢相关疾病O

〈二〉症状〔凹，7 ， 8J

1. 泌尿生殖系统症状

(1)下尿路症状 (LUTS): 症状开始出现的时

间非常重要，可为分析与神经系统疾病的因果关

系提供依据。 LUTS 包括储尿期症状、排尿期症状

和排尿后症状。储尿期症状含尿急、尿频、夜尿、

尿失禁、遗尿等;排尿期症状含排尿困难、膀脱排

空不全、尿游留、尿痛等;排尿后症状含尿后滴沥

等。上述症状推荐以排尿日记形式加以记录。
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(2) 膀脱感觉异常:如有无异常的膀脱充盈

感及尿意等。

(3) 泌尿系管理方式的调查:如腹压排尿、叩

击排尿、挤压排尿、自行漏尿、!可歇导尿、长期留置

尿管、留置膀脱造瘦管等。

(4) 性功能障碍症状:生殖器有元缺损;生殖

器区域敏感性;男性注意是否存在勃起功能障碍、

性高潮异常、射精异常等女性注意是否存在性欲

减退、性交困难等。

。)其他:如腰痛、盆底疼痛、血尿、服尿等。

2. 肠道症状频繁排便、便秘或大便失禁;

直肠感觉异常、里急后重感;排便习惯改变等。

3. 神经系统症状包括神经系统原发病起

始期、进展期及治疗后的症状包括肢体感觉运动

障碍、肢体痊孪、自主神经反射亢进、精神症状及

理解力等。

4. 其他症状如发热以及血压增高等自主

神经功能障碍症状O

体才各恼查[3-8J

1 一般体格检查 注意患者精神状态、

识、认知、步态、生命体征等。重要的认知功能障

碍和记忆混乱与异常排尿行为密切相关。了解患

者的精神状态、意识和智力、运动功能状态等有助

于制订治疗策略O

2. 泌尿及生殖系统检查所有怀疑神经源

性膀脱的患者均应进行标准的、完整的泌尿系统

体格检查，包括肾脏、输尿管、膀脱、尿道、外生

殖器等的常规体检，还要注意腰腹部情况。应常

规进行虹门直肠指诊，了解虹门括约肌张力和大

便嵌塞。女性要注意是否合并盆腔器官脱垂等。

男性还要检查前列腺，了解软硬程度和是否有波

动，因前列腺炎症和前列腺版肿在神经功能障

碍的男性并非少见，特别是长期留置导尿管的

患者。

3. 神经系统检查

(1)感觉和运动功能检查:脊髓损伤患者应

检查躯体感觉平面、运动平面、脊髓损伤平面，以

及上下肢感觉运动功能和上下肢关键肌的肌力、

肌张力。感觉平面是指身体两侧具有正常感觉功

能的最低脊髓节段，感觉检查的必查部分是检查

身体两侧各自的 28 个皮节的关键点。运动平面

的概念与此相似，指身体两侧具有正常运动功能

的最低脊髓节段。脊髓损伤平面通过如下神经学

检查来确定:③检查身体两侧各自 28 个皮节的关 贸

键感觉点;②检查身体两侧各自 10 个肌节的关键 在
肌。应特别重视会阴及鞍区感觉的检查。脊髓节 晨
段的感觉关键点体表分布见图 1比图 l山 去

(ω2引)神经反射检查:包括膝臆反射、， ß跟良臆反 毁

射、提辜肌反射、月旺工门反射、球海绵体肌反射、各种 j挥号
病理反射(饵H幽ann 征和灿ns哝圳ki叫i

射所对应的脊髓节段见图 1门1-4 0

(3) 会阴部/鞍区及月工诊检查:此项检查可以

明确双侧 S2-SS 节段神经支配的完整性。会阴部/

鞍区感觉检查范围从脏门皮肤勃膜交界处至两侧

坐骨结节之间、包括胚门委副莫皮肤交界处的感觉，

通过虹门指诊检查直肠深感觉。运动功能检查

图 11-2 脊髓节段的感觉关键点体表分布
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图 11-3 脊髓节段的感觉关键点体表分布(会阴、鞍区和

下肢)
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图 11-4 常用神经反射所对应的脊髓节段

是通过旺门指诊发现虹门括约肌张力、有元自主

收缩。也可进行球海绵体反射检查，即男性轻轻

挤压阴茎或女性轻轻地将阴蒂挤压到耻骨联合，

同时将手指置于直肠中感觉胚门括约肌的收缩，

可以评估 S2-S4 反射弧的完整性。通过针刺胚门

皮肤粘膜交界处的方法检查虹门括约肌收缩，可

以评估 S2-S5 的完整性。提辜反射弧评估的是

L1-L2 感觉神经节。不完全性脊髓损伤指在神经

损伤平面以下、包括最低位的战段保留部分感觉

或运动功能;反之，如果最低位的俄段感觉和运动

功能完全消失则确定为完全性脊髓损伤。

〈四〉实验室三恼蛮[3号， 9 ， 10J

1. 尿常规可了解尿比重、尿中红细胞、白

细胞、蛋白水平，是否存在泌尿系感染等，并间接

反映肾功能状况。

2. 肾功能检查通过血肌断、尿素氮水平反
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[决总肾功能状况反映上尿路功能受损程度，为进

一步拟定治疗方案和合理选择影像学检查提供依

据。肾功能异常时患者用药应相应调整药物剂量。

3. 尿细菌学检查 通过检查明确病原菌种

类，并根据药物敏感试验结果选择敏感药物。

〈五〉影像学恼查

1. 泌尿系超声 此检查无创、简便易行，通

过检查重点了解肾、输尿管、膀脱的形态及残余尿

11.12]0 B 型超声可用来评估肾脏及输尿管解剖

的许多特征，包括肾脏大小、肾积水、肾皮质厚度、

肾畸形、肾结石和肿瘤、输尿管扩张等。在神经源

性下尿路障碍患者，检测肾脏积水及输尿管扩张

极其重要，可提示下尿路严重病变，但超声不能辨

别功能及器质性梗阻、也不能证实膀脱输尿管反

流及其程度，经常需要其他影像技术进一步明确。

超声是一种测定肾积水及输尿管扩张程度、观察

病情进展、评估治疗反应的有效工具。

2. 泌尿系平片 可了解有无隐性脊柱裂等

腰饿骨发育异常、是否合并泌尿系结石等。

3. 静脉尿路造影是一个传统的了解肾、输

尿管、膀脱形态以及分侧肾功能的影像学方法，检

查的成功依赖于有足够的肾功能，在肾功能异常

时应慎重使用造影剂，以免加重肾脏的损害。

4. 泌尿系 C丁 Cτ 扫描为上尿路解剖提供

有用的信息，能够较直观地了解肾脏皮质厚度、肾

孟积水的形态改变、输尿管扩张程度、泌尿系结石

和新生物等。增强扫描能更清楚显示解剖特征(依

赖于肾功能)。与 B 超和静脉肾孟造影相比，能更

清楚显示上尿路及膀脱形态，了解泌尿系统临近

器官情况，但肾功能异常时应慎重选择增强扫描。

螺旋 CT 泌尿系统三维重建技术可以在冠状面等

多个层面非常清晰地完整显示肾脏大小、皮质厚

度、肾孟积水形态、输尿管迂曲扩张、壁段输尿管

狭窄、膀脱形态等尿路形态变化，并对上尿路积水

扩张程度进行分度。

5. 泌尿系 MR 水成像 (magnetic resonance 

urography , MRU) MRU 对上尿路的评估与 CT

相似，该检查无需使用造影剂即在冠状面等多个

层面非常清晰地完整显示肾孟积水形态、输尿管

迂曲扩张、壁段输尿管狭窄、膀脱形态等尿路形态

变化，并对上尿路积水扩张程度进行分度，且不受

肾功能影响。泌尿系 MRU 检查还可辅助诊断硬

脊膜粘连或脊椎手术形成的脊髓栓系综合征[13 ]。
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当患者体内有心脏起搏器、霄'折内

入物时禁用。

6. 核素检查包括肾图、科尿肾图或肾动态

检查，可反映分侧肾功能情况，明确肾脏供血状

态。利尿肾因可以鉴别上尿路梗阻(如壁段输尿

管梗阻)的性质是机械性或动力性梗阻，但检查结

果受到利尿剂注射时间、水合作用和利尿作用、膀

脱是否充盈和膀脱内压力等的影响，当怀疑有上

尿路梗阻性疾病时推荐采用科尿肾图联合膀脱引
流综合判断[14 J 。

7. 膀脱尿道造影 可以了解膀脱尿道形态，

是否存在膀脱输尿管反流、并对反流程度进行分

级，是否存在 DSD 等情况;尿动力学检查时可同

期行此项检查，即为影像尿动力学检查。

σ飞〉臆1光尿道镜恼查

此检查对神经源性膀脱早期诊断价值不大，

镜下所见外括约肌收缩及膀脱颈口的形态并不能

真实反映这一复杂结构的功能。但膀脱尿道镜检

查可用于下尿路并发症的评估，同样有助于评估

尿道及膀脱的解剖学异常。长期留置导尿管或膀

脱造瘦管的患者推荐定期行此项检王军以除外膀脱
肿瘤[ 15 J。

ct) 尿动力学恼查

1 刷引言 尿动力学检查能对下尿路功能状

态进行客观定量的评估，是揭示神经源性膀脱患

者下尿路功能障碍的病理生理基础的唯一方法，

在神经源性膀脱患者的诊疗与随访中具有不可替

代的重要位置。患者病史、症状及体检结果是选

择尿动力检查项目的主要依据，鉴于大部分尿动

力学检查项目为有创性检查，因此应当先行排尿

日记、自由尿流率、残余尿测定等元创检查项目，

然后再进行充盈期膀脱测压、排尿期压力流率测

定、肌电图检查、神经电生理检查等有创检查项

目[旧8 J。影像尿动力学是证实神经源性膀胧患者

尿路功能障碍及其病理生理改变的"金标准"。

在尿动力学检查过程中，认识和排除白受检

者、检查者和仪器设备等因素产生的干扰，对正确

分析和解释检查结果具有重要意义。在进行尿动

力学检查之前，患者应当排空大便。鉴于神经源

性膀脱患者多合并存在便秘，故建议在检查前晚

进行灌肠，以清除直肠内的粪块。如果治疗允许，

应停用作用于下尿路的药物 48 小时以上，如不能

停用，必须在判读检查结果时记录分析。对于高 摊

位脊髓损伤的患者，检查过程可能诱发自主神经 蒜
反射亢进，建议在尿动力学检查中监测血压。对 革
存在泌尿系感染高危因素的患者，在行尿动力学 结
检查之前或之后可选择性使用抗生素预防感染。 !2 

2 常用尿动力学检查项目 挥
(1)排尿日记:是一项半客观的检查项目，建 喜

议记录 2~3 天以上以得到可靠的结果[归，川9 J。此

项检查具有无创性和可重复性。

。)自由尿流率:该检查项目的结果是对下

尿路排尿功能状态的客观和综合反映，但不能反

映病因和病变部位。一般在有创的尿动力学检查

前进行，并重复测定 2~3 次以得到更加可靠的结

果[ 17 ， 19 ， 20]。需要注意的是某些患者无法以正常的

体位排尿，可能会影响尿流率检查结果，须在判读

时加以考虑。

(3) 残余尿测定:建议在排尿之后即刻通过

超声、膀脱容量测定仪及导尿等方法进行残余尿

测量，对于神经源性膀脱患者的下尿路功能状态

初步判断、治疗策划及随访具有重要价值。携便

式膀脱容量测定仪使得残余尿量的临床常规测定

成为可能，应积极推广。

(4) 充盈期膀脱压力"容积测定(cystomeh'哺削，

CMG):此项检查是模拟生理状态下的膀脱在充盈

和储尿期的压力 m 容积变化、并以曲线的形式记

录下来，能准确记录充盈期膀脱的感觉、膀脱顺

应性、逼尿肌稳定性、膀脱容量等指标，同时，也要

记录膀脱充盈过程中是否伴随尿急、疼痛、漏尿、

自主神经反射亢进等异常现象[ 17 ,22 ,23 J。正常膀脱

应具有良好的顺应性，在充盈过程中只有很小的

膀脱压力改变，即使在诱发条件下也不发生逼尿

肌的元抑制性收缩。膀脱顺应性反映的是膀脱容

量变化与逼尿肌压力变化之间的关系，其计算公

式为6V/6P【M 单位为 ml/cmH20。检查前应排
空膀脱，充盈膀脱速率应与生理状况相似，最好是

以 10ml/min 或更慢的速度充盈膀脱，充盈膀脱所

用盐水应加热至体温。过快或者用室温盐水充盈

膀脱会剌激膀脱，影响检查结果的准确性。正常

膀脱顺应性的标准值很难建立，一般以为正常成

年人膀脱顺应性的参考值为 20~40ml/cmH20。实

际膀脱充盈压可能比顺应性的计算更有价值，原

因是膀脱顺应性变化较大，其值主要取决于如何

确定计算顺应性时膀脱充盈的起始和终止这 2 个

点，以及相对应的压力和容量值，如果顺应性的定
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义被过分简化，则会出现潜在的错误结论[24 ， 25 J。 DSD 有重要价值。同心困针电极肌电图仅在特殊

(5) 漏尿点压测定 情况使用。更精细的肌电图检查如运动单位肌电

1)逼尿肌漏尿点压(de柱user leak point press旧e ， 函、单纤维肌电图等，更多应用于神经生理方面的

DLPP) 测定 :DLPP 是指在无逼尿肌自主收缩及腹 研究[刀，28 J。

压增高的前提下，膀脱充盈过程中出现漏尿时的 (8) 尿道压力测定:可分为尿道压力描记

最小逼尿肌压力，可用以预测上尿路损害危险，当 (urethral pressure profile , UPp) 及定点尿道压力测

DLPP 二三 40cmH20 时上尿路发生继发性损害的风 ， UPP 是测量和措记压力沿后尿道的分布，此项

险显著增加[22 ， 23 J。在元逼尿肌自主收缩及腹压改 检查主要用以测定储尿期尿道控制尿液的能力，

变的前提下，灌注过程中逼尿肌压达到 40cmH20 反映的是尿道括约肌的状态，以及尿道有无搬痕

时的膀脱容量称为相对安全膀脱容量。严重的膀 狭窄等。而位于膜部尿道的定点尿道压力测量、

脱输尿管反流可缓冲膀脱压力，这种情况下，若反 即膀脱压力"尿道压力·击

流出现在逼尿肌压力达到 40cmH20 之前，则相对 DSD 具有重要价值。值得注意的是尿道压力测定

安全膀脱容量为开始出现反流时的膀脱容量。因 的影响因素较多，测定结果有时存在较多变异。

此将 DLPP 二~40cmH20 作为上尿路损害的危险因 (9) 影像尿动力学检查(video urodynamics , 

素，其在神经源性膀脱的处理中具有重要意义，推 VUDS): 此项检查是将充盈期膀脱测压、压力"流

荐为必须获得的尿动力学参数。 率测定等尿动力学检查与 X 线或 B 型超声等影

2) 腹压漏尿点压(abdominalleak point pressure , 像学检查相结合，结合的形式可以是完全同步或

ALPP) 测定 :ALPP 指腹压增加至出现漏尿时的膀 非同步两种。影像尿动力检查，特别是结合 X 线

脱腔内压力，主要反映尿道括约肌对抗腹压增 的影像尿动力检查是目前诊断逼尿肌"尿道外括

加的能力，该指标在部分由于尿道括约肌去神 约肌协同失调 (DESD)、逼尿肌"膀脱颈协同失调

经支配所致的压力性尿失禁患者中具有意义， (DBN时，判断膀脱输尿管反流 (VUR) 和漏尿点压

对于其他神经源性膀脱患者中的临床应用价值有 力等神经源性膀脱患者尿路病理生理改变最准
限[口， 13 ]。 确的方法[ 17，川0]。在膀脱充盈和储尿过程中观

(6) 压力懦流率测定 (pressure幽flow study): 该 察 VUR 及发生反流时的压力变化是该检查项目

检查反映了逼尿肌与尿道括约肌的功能及协同 的重要内容，VUSD 可以对反流程度进行分级、也

状况，是一者在排尿过程中的共同作用的结 可分为高压反流与低压反流。 VUDS 对漏尿的观

果[17 ， 22 J 主要用来确定患者是否存在膀脱出口梗 察也很灵敏，对 DLPP 和 ALPP 的判断更加简便。

阻 (BOO)，特别是有元机械性或解剖性因素所致 DLPP 二三 40cmH20 是上尿路损毁的危险因素，根据
的 BOO。然而，大部分神经源性膀脱患者的 BOO DLPP 及 VUR 发生前的膀脱容积可确定安全膀脱

类型为功能性梗阻，如逼尿肌"尿道括约肌协同 容积。在排尿阶段，在高压"低流状态下，影像尿

失调 (DSD)、尿道括约肌松弛障碍、膀脱颈松弛 动力检查可以更精确地确定梗阻部位，可以直观

障碍等，因此此项检查在神经源性膀脱患者应与 地观察到排尿时括约肌的活动，尤其在 EMG 检查

括约肌肌电 (EMG) 检查或影像学检查联合同 效果不佳或不能明确诊断的情况下判断 DESD 及

步进行，才能更正确诊断功能性 BOO、更具有临 DBND[31]。同时还可以观察膀脱形态异常、后尿

床意义。 道形态变化和膀脱尿道结石等重要病变和病理生

(7) 肌电图 (EMG) 检查:用以记录尿道外括 理改变。推荐有条件的医院针对神经源性膀脱患

约肌、尿道旁横纹肌、月工门括约肌或盆底横纹肌的 者积极开展影像尿动力检查O

肌电活动，间接评估上述肌肉的功能状态。尿动 (10) 膀脱诱发实验:为确定有元逼尿肌反射

力学检查中的 EMG 一般采用募集电位肌电图， 存在、以及鉴别神经损伤平面位于上位神经元还

通常使用虹门括约肌贴片电极记录 EMG，反映整 是下位神经元，可在充盈期膀脱测压过程中行诱

块肌肉的收缩和舒张状态。检查时常规同步进行 发试验。逼尿肌过度活动往往可以通过增加腹压、

充盈期膀就测压或压力"流率测定，可反映逼尿 改变体位、快速灌注刺激性介质、注射拟胆碱药物

肌压力变化与尿道外括约肌活动的关系、排尿期 等方式诱发出来 O

逼尿肌收缩与外括约肌活动的协调性，对于诊断 1)冰水实验 (ice water test , IWT): 这一试验
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是在充盈期膀脱测压过程中应用冰盐水快速灌注 (2 )阴部神经体感诱发电位 (pudendal 神生圣
膀脱，以诱发逼尿肌收缩的出现。 IWT 用于鉴别 somatosensory evoked potential , PSEP): PSEP 是检

神经损伤位于上位神经元还是下位神经元方面有 测脉冲刺激通过阴茎背神经(或阴蒂神经)、阴部

一定价值，也可判断膀脱感觉功能。逼尿肌反射 神经沿脊髓传导至大脑皮层的速度，从阴部神经

弧完整的上位神经元损伤患者 IWT 可以诱发出 剌激点到大脑皮层整个传导通路上存在损害，可

逼尿肌收缩，但结果存在假阳性和假阴性的可能， 以导致诱发电位波峰、潜伏期、波帽的变化。它反

应结合其他检查项目对结果进行解释阳，33 J。 映了神经冲动沿阴部神经传入纤维到达慨髓后，

2) 氯贝胆碱超敏实验( bethanechol 沿脊髓上行传导到大脑皮层通路的 整性[38 J 。

S叩ersensitivity test , BST):该试验的原理是基于一 目前，国内外健康人群 SEP潜伏期尚无统一标准，

种观察到的现象即当一种机体组织结构发生去 典型值为 39ms ，延长或缺失可判断为异常。

神经损伤时，该组织对来自于损伤的神经系统所 (3) 阴部神经运动诱发电位 (motor evoked 

传递的神经递质具有增高的敏感性。对于逼尿 potential , MEP):测定从大脑皮层沿脊髓下传到盆

肌而言，其副交感神经的递质为乙耽胆碱，因此， 底部的运动传导通路的完整性，从大脑皮层到盆

皮下注射拟乙眈胆碱药物(如氯贝胆碱)，可诱发 底整个传导通路上的损害，都可以导致诱发电位

逼尿肌的收缩，从而证实膀脱支配神经的受损。 波峰、潜伏期、波幅的变化。目前国内外健康人群

BST 可用来鉴别神经源性和非神经源性逼尿肌元 阴部神经运动诱发电位潜伏期尚无统一标准。

反射， BST 阳性结果通常提示神经源性逼尿肌元 (4) 阴部神经传导测定(nerve conduction studi，臼):

反射。但此实验具有局限性，结果应综合其他检 包括运动传导和感觉传导的测定。尽管神经传导

查结果进行解释[ 34J。此外 BST 阳性对于预测口 测定在下尿路神经病变的数据较少，但此技术对

服氯贝胆碱的治疗效果具有一定意义。 于鉴别膀脱病变的神经缺陷方面是有价值的。

()\)神经电生理恼查
1)运动神经传导(口削or nerve conduction , MNC): 

使用特殊的 St Mark's 阴部神经电极，食指尖端为

1. 引言神经电生理检查是对神经系统物 剌激电极，食指末端为记录电极，测定运动动作电

理检查的延伸，目前已有专门针对下尿路和盆底 位的潜伏期及波幅。 潜伏期正常小于 5ms ，多为

感觉和运动功能的神经通路的电生理学检查，对 2ms ，波幅为 lmV ，延长或缺失为异常。

神经源性膀脱患者的膀脱和盆底功能障碍进行评 2) 感觉神经传导 (sensory nerve conduction , 

估，为治疗方案的制订和患者的预后判断提供 SNC): 使用 2 对贴片电极，剌激电极贴于阴茎尖

参考。 端、记录电极贴于阴茎根部，可测定感觉电位传导

2. 神经电生理学检查下尿路及盆底神经 的潜伏期、波I陆及传导速度。典型潜伏期为1.5ms ，

电生理检查项目有尿道括约肌或月工门括约肌肌电 波幅为 5μV，传导速度为 40ms/s ，延长或缺失为

图、阴部神经传导速率、球海绵体反射潜伏期、阴 异常。
部神经体感诱发电位等[35 ， 36 J。 (5) 自主神经反应测定

(1)球海绵体反射 (bulbocavernosus reflex , BCR) 1)副交感神经:使用特定的气囊尿管环形刺

潜伏期 :BCR是通过电刺激阴茎或阴蒂神经，记录 激电极及月工寨记录电极，刺激膀脱颈或尿道教膜，

球海绵体肌在剌激后的电位变化(女性患者以虹 记录旺门应答，可测定副交感反应的潜伏期。刺

门括约肌电位变化为参考)，测定其潜伏期[37 J。该 激后感觉电位的典型潜伏期为 55~70mso 延长或

检查主要用于评估下运动神经元损伤患者 S2-S4 缺失为异常。

阴部神经反射弧完整性。然而，目前国内外健康 2) 交感神经:皮肤交感反应 (skin sympathetic 

人群 BCR 潜伏期尚无统一标准，但通常认为典型 response , SSR) ，使用贴于阴茎或阴蒂的表面记录

均值为 33ms o 若所测患者的 BCR 潜伏期超过均 电极，剌激手掌正中神经，在阴茎或阴蒂记录应

值士 2.5~3倍标准装或波形未引出可判断为异常。 答，可测定交感反应的潜伏期与波幅。剌激后

BCR 潜伏期在正常范围并不能排除慨髓反射弧 SSR 的典型潜伏期为1.5s、波幅为 2~3mV。延长

轴突存在损伤的可能性。脊髓检系综合征和慨髓 或缺失为异常。 SSR 是人体在接受引起神经电活

上脊髓损伤患者的 BCR 潜伏期经常可缩短。 动的剌激之后出现的皮肤反射型电位，可有外源
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性和i内源性剌激诱发产生。 SSR 可以评价下尿路

相关交感功能的完整性，下尿路传入冲动在唤醒

主观尿意感觉的同时能诱发 SSR，其可作为判断

膀脱感觉的指标，有助于判断膀脱颈功能的健全

与否，以及是否存在协同失调。

推荐意见 等级

病史采集 A 

必须进行详细的病史采集，注意泌尿系、肠道、 A 

神经系统及性功能的既往史及现病史。特别

注意疼痛、感染、血尿、发热等可提示特异性诊

断的症状

体格检查 A 

制订下一步检查计划时应考虑患者是否有身 A 

体缺陷

尽可能详细进行神经系统检查，尤其是阴部/ A 

鞍区的感觉及反射。详细检查胚门直肠的感

觉与收缩功能，以及盆底功能

辅助检查 A 

尿常规、肾功能、尿细菌学检查、泌尿系起声、 A 

泌尿系平片、膀脱尿道造影检查

下尿路及盆底电生理检查，尽力寻找神经病变 B 

或缺陷的直接证据

上尿路 MRU 或 CT 三维重建成像，可以明确 B 

肾孟输尿管积水扩张程度及迂曲状态

尿动力学检查 A 

排尿日记 B 

尿流率及残余尿等非侵入性检查必须安排在 A 

侵人性检查之前

对接受侵入性尿动力学检查的患者来讲，影像 A 

尿动力学检查是诊断评估神经源性膀脱尿路

功能障碍的金标准;推荐开展以 X线造影液体

为介质的充盈期膀脱压力-容积 -EMG 测定

及排尿期压力. -EMG 测定

充盈期膀脱"压力容积测定时，充盈膀脱速率 B 

应与生理状况相似(推荐速率为lOmllmin)，充

盈膀脱所用盐水应加热至体温
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四、神经摞性膀脆的治疗

(一〉神经源'1回去1光的治疗目标与原则

1. 神经源性膀脱的治疗目标 神经源性膀

脱的治疗目标[ 1-4J ①保护上尿路功能;②恢复(或

部分恢复)下尿路功能;③改善尿失禁、提高患者

其中，首要目标是保护肾脏功能、使患

者能够长期生存;次要目标是提高患者生活质量。

在治疗策划过程中应进一步考虑以下问题:患者

的残疾状况、治疗成本、技术复杂性以及可能出现

的并发症。

研究已证实脊髓损伤患者的首要致死原因是

肾功能衰竭[5 ， 6 ， 7 ， 8 J 因此保护上尿路功能至关重

治疗的黄金法则是:确保逼尿肌压力在储尿

期和排尿期都保持在低压安全范围内[叫，这将明

显降低此类患者源于泌尿系统并发症的致死率。

尿失禁治疗对于患者回归社会非常重要，并直接

影响生活质量，生活质量是任{可治疗决策中必须

考虑的一个重要组成部分[ 1-4J。

对于在充盈期 (DO、低顺应性)或在排尿期

(DSD、其他原因引起的膀脱出口梗阻)逼尿肌压

力过高的患者，治疗的具体措施是:将一个过度活

动的、不稳定的高压膀脱转变成一个被动的低压

储尿囊(尽管会导致大量的残余尿)，使尿失禁得

以控制，然后采用间歇导尿等低压排尿方法来排

空膀脱[2J。
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2. 神经源性膀脱的治疗原则 神经源性膀

脱的治疗原则包括:①首先要积极治疗原发病，在

原发的神经系统病变未稳定以前应以保守治疗为

;②选择治疗方式，选择应遵守先保守后外科的

次序，遵循逐渐从无创、微创、再到有创的循序渐

进原则;③单纯依据病史、症状和体征、神经系统

损害的程度和水平不能明确下尿路功能状态，影

像尿动力学检查对于治疗方案的确定和治疗方式

的选择具有重要意义忡，10 ， 11]。制订治疗方案时要

综合考虑患者的性别、年龄、身体状况、社会经济

条件、生活环境、文化习俗、宗教习惯、潜在的治疗

风险与收益比，在与患者及家属充分讨论后、结合

患者个体情况制订个性化治疗方案。④神经源性

膀脱患者的病情具有临床进展性，因此治疗后应

定期随访，随访应伴随终生，病情进展时应及时调

整治疗及随访方案[抖。

推荐意见 等级

神经源性膀脱治疗的首要目标是保护肾脏功 A 

能、使患者能够长期生存，次要目标是提高患

者生存质量

治疗策划应遵循从无创到有创的循序渐进原 A 

则，结合患者综合情况制订适合患者自身的个

体化治疗方案

治疗的黄金法则是确保逼尿肌压力在储尿期 A 

和排尿期都保持在低压、安全范围内

神经源性膀脱患者治疗后应定期、终生随访 A

病情进展时应及时调整治疗及随访方案
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〈二〉神经源11四期光的常用治疗方法

1. 常用的保守治疗方法 在神经源性膀脱

的治疗中，保守治疗占有十分重要的地位。相对

于手术治疗，其侵入性小，低廉实用，若使用得当，

几乎很少有严重的不良反应，能够有效延缓神经

源、性膀脱的进展，改善患者生活质景。下述的各

种保守治疗手段及理念应贯穿于神经源性膀脱患

者的各个处置阶段。

(1) 手法辅助排尿

1)扳机点排尿:通过叩击耻骨上膀脱区、挤

压阴茎、牵拉阴毛、摩擦大腿内侧、刺激虹门等剌

激，诱发逼尿肌收缩和尿道括约肌松弛排尿。扳

机点排尿的本质是剌激诱发饿反射排尿，其前提

是具备完整的慨神经反射弧[仆。扳机点排尿并不

是一种安全的排尿模式，仅适用于少数慨上脊髓

损伤的患者，方案实施前需要运用尿动力学测定

来确定膀脱功能状况，并在尿动力检查指导下长

期随访，以确保上尿路安全0

2) Crede 手法排尿:适合手法辅助排尿的患

者群有限，只适用于撒下神经病变患者，故应严格

指证，慎重选择，除外已有膀脱输尿管反流的病

例。应在尿动力学检查允许的前提下才能施行，

并严密随访观察上尿路安全状态。 Crede 手法排

尿法:先触摸胀大的膀脱，将双手置于耻骨联合上

方膀胧顶部，缓慢由轻到重向膀脱体部挤压，将尿
液挤出 [2]。

3) Valsalva 排尿:指排尿时通过 Valsalva 动

作(屏气、收紧腹肌等)增加腹压将尿液挤出[2 ]。
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适宜人群同 Crede 手法排尿，应严格指证慎重选

择;同样要在尿动力学检查允许的前提下才能施

行，并严密观察上尿路安全状态。

上述三种排尿法特殊情况下对于部分病情

稳定患者适用。对已经接受尿道括约肌切断术、

A 型肉毒毒素尿道括约肌注射术等降低膀脱出口

阻力治疗的患者，可通过 Crede 手法和 Valsalva

法促进排空，通常两法联合使用。由于辅助排尿

可能导致膀脱压力超过安全范围，故实施这类辅

助排尿前必须通过影像尿动力学检查明确上尿

路功能状态，除外膀脱输尿管反流，以确保其安全

性[川]。不推荐常规使用此类方法。应用期间必

须长期严密随访，严格的影像尿动力学检查是相

当必要的[4J。该类方法的禁忌证主要包括存在膀

脱输尿管反流、膀脱出口梗阻、逼尿肌"括约肌协

同失调、肾积水、盆腔器官脱垂、症状性泌尿系感

染、合并庙气等。

。)康复训练

1)膀脱行为训练:膀脱行为训练主要包括定

时排尿和提示性排尿。定时排尿是指在规定的时

间间陆内排尿，主要适用于由于认知或运动障碍

导致尿失禁的患者，同时也是针对大容量、感觉减

退膀脱的首选训练方法(例如糖尿病神经源性膀

脱)。提示性排尿指教育患者想排尿时能够请求

他人协助，需要第三方的协助方能完成，该方法

适用于认知功能良好、但高度依赖他人协助的患
者[2 ， 5-7 J 。

推荐将膀脱行为训练作为其他治疗方法的辅

助。具体膀脱训练方案目前尚无统一定论，应根

据患者具体情况，参照排尿日记、液体摄入量、膀

脱容量、残余尿量、以及尿动力学检查结果等指标

制订。一般情况下，日向每 2 小时排尿 1 次，夜间

4 小时排尿 1 次，每次尿量小于 350ml o
2) 盆底肌肉锻练:盆底肌肉锻练主要包括

Kegels 训练和~月道重力锥训练等。 Arnold Kegel 
医生于 1950 年将 Kegels 训练应用于产后尿失禁

患者，以加强盆底肌肉收缩力，大约 114 的患者尿

失禁得以改善。阴道重力锥训练较 Kegels 训练

复杂，该方法将阴道锥景入患者阴道内、月工提肌以

上，当重物置于阴道内时，会提供感觉性反馈，通

过收缩胚提肌维持其位置保证阴道锥不落下，依

次增加阴道锥重量，从而提高盆底收缩力。该方

法的患者满意率为 40%-70%。其优点在于可以

自我学习旦不需要仪器的监测。缺点为阴道锥置

入困难、阴道不适感、阴道流血等G 对于不完全去 望

神经化的神经源性尿失禁及神经源性 DO 患者， 源

推荐使用该类方法以增强盆底与括约肌力量，从 居
而改善尿失禁、抑制 DO o

3) 盆底生物反馈 (biofeedbacld: 通过装置建

立外部的反馈通路，部分代偿或训练已经受损的

内部反馈通路，采用模拟的声音或视觉信号来反

馈提示盆底肌肉活动状态，经过训练提高盆底肌

肉/胚提肌强度、体积及功能的治疗，达到盆底康

复治疗的目的。该方法有利于排尿习惯改变忡，9 J。

通过生物反馈，教会患者充分认识放大躯体行为，

患者能体会到通常情况无法体会的信息，同时训

练躯体行为达到治疗效果，患者必需配合训练，学

习增强自我意识和自我调节的方法，并不断练习，

如同学习乐器。一般经过 3 个月可达稳定效果，

躯体"精神和谐正常。操作时先作盆底表面肌电

评估(Glazer 评估)，全面了解盆底神经肌肉的功

能状态，预测其治疗效果。治疗方案常采用是每

日 2-3 次，每次 20 分钟，总共 3-6 个月 O 生物反

馈仪有医院用型和家庭用型。盆底生物反馈也可

结合其他盆底锻练方法。推荐应用肌电图生物反

馈指导训练盆底肌，能够加强肌肉收缩后放松的

效率和盆底肌张力，巩固盆底肌训练的效果忡，10 J。

(3) 导尿治疗

1)间歇导尿:间歇导尿(IC) 是膀脱训练的一

种重要方式，膀脱间歇性充盈与排空，有助于膀脱

反射的恢复，是协助膀脱排空的金标准[ 1, 10 J。长

期的问歇尊尿包括元菌!可歇导尿和清洁间歇导尿

(CIC)。 间歇导尿适应证是逼尿肌活动性低下或

收缩力减弱的患者、或 DO 被控制后存在排空障

碍的患者[5 ， II ， 12J O CIC 对于神经源性膀脱患者近

期和远期的安全性已经得以证实，无菌间歇导尿

更有助于减少泌尿系感染和菌尿的发生[13 ， 14 J。间

歇导尿的注意要点:①选择适当粗细的导尿管:推

荐使用 12-14Fr 的导管(女性可以选用 14-16Fr);

②尽可能无商操作:尿道外口消毒后，经尿道无菌

插管;③充分润滑尿道:推荐使用润滑剂以避免发

生尿道损伤等并发症;④轻柔操作:缓慢插入导尿

管，避免损伤尿道教膜;⑤完全引流尿液后，轻微

按压耻骨上区，同时缓慢拔出导尿管，尿管完全拔

出前夹闭尿管末端，完全拔出尿管，防止尿液反

流。导尿频率平均每天 4-6 次，导尿时膀脱容量

小于 400时，可根据尿动力学检查确定安全膀脱

容量以及导尿量。推荐采用超声膀脱容量测定仪

脱
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前 测定膀脱容量，依据容量决定是否导尿;⑥适当控

摄 制饮水，使每日导尿量在 2000ml 左右;⑦必须加

2 强患者及陪护对于 IC 的教育制11练，使其掌握并
及 长期坚持间歇导尿;⑧对于间歇导尿的患者每年
排
l7f? 至少应随访一次，随访内容包括体检、实验室检z 查、泌尿系 B 超及尿动力学1金查。
撞 到留置导尿和膀脱造瘦:留置导尿和膀脱造

290 

瘦对于神经源性膀脱患者而言，在原发神经系统

疾病的急性期，短期留置导尿是安全的;但长期留

置导尿或膀脱造瘦均可有较多并发症。长期

尿管者菌尿(105 个 1m!) 比例可高达 100% ，多种

细菌寄生，并具有耐药菌。女性患者可选择长期

留置尿管;不推荐男性患者长期留置尿管、但可选

择性使用膀脱造瘦方法。对长期留置导尿或膀脱

造瘦的患者每年至少随访一次，随访内容包括尿

动力检查、肾功能检测、全尿路影像学检查。成

人留置导尿推荐使用 12~16F 全硅胶或硅化处理

的尿管，无菌导尿技术有助于保持闭合引流系统

的无菌状态，水囊注水 5~10ml 固定尿管、减少球

囊对膀脱颈的压迫并延长其被尿沉渣堵塞的时

间[ 15-24]。导尿管应定期更换，硅胶导尿管应为首

选、2~4 周更换一次，而(硅胶涂层)乳胶导尿管每

1~2 周需更换一次。

推荐在阻塞或感染发生前定期更换尿管，不

推荐将膀脱灌洗和预防性使用抗生素作为常规控

制泌尿系感染的方法，有症状的泌尿系感染推荐

尽量使用窄谱抗生素治疗。推荐对留置导尿或膀

脱造瘦超过 10 年、严重肉眼血尿、慢性顽固性泌

尿系感染的患者进行膀就癌的筛查，每年例行膀

脱镜检查，应防止由于膀脱孪缩而导致的上尿路

积水扩张。

(4) 外部集尿器:男性尿失禁患者可选择使

用阴菜套和外部集尿器，对于已经接受尿道外括

约肌切断术的男性患者推荐使用外部集尿器，但

过度肥胖、阴茎萎缩或回缩的患者佩戴外部集尿

器会比较困难。为防止乳胶过敏，可选择使用具

有白布功能的硅胶外部集尿器。长期使用外部集

尿器会导致菌尿、局部湿彦性皮炎，但其引起泌尿

系感染的风险并不比其他方法高。应定期检查佩

戴外部集尿器后是否能够低压排空膀脱，是否有

残余尿。通过定期更换器具、维持膀脱低压，良好

的卫生护理能够减少合并症的发生[1 ， 10 ]。

(5) 腔内药物灌注治疗:用于膀脱腔内灌注

治疗的药物主要有抗胆碱能药物和 C 纤维阻滞

剂。膀月光腔内灌注抗胆碱能药物 (M 受体阻断

剂)抑制 DO，此方法因其不同的药物代谢途径而

有效地降低抗胆碱能药物的全身副作用。目前

可选择用于腔内灌注的抗胆碱能药物有托特罗

定、奥昔布宁[挡回到]等。辣椒辣素及其类似物 RTX

( resiniferatoxin) 均为 C 纤维阻滞剂，通过使 C 纤

维脱敏，减少逼尿肌过度活动，作用维持到 C 纤

维恢复致敏为止。辣椒辣素刺激性较强，并没

有在临床上应用，理论上 RTX 抑制 DO 的作用

较辣椒辣素强 1000 倍，而其疼痛、炎性神经肤

分泌、自主神经反射亢进等全身和局部副作用较

低，因此有文献报道选择性使用 RTX 治疗神经
源性 DO Ule--36]; 但是临床研究表明，与 A 型肉毒素

逼尿肌注射相比 RTX 膀脱灌注具有一定临床局
限性[37 ]。

(6) 电剌激

1)引言:利用神经细胞对电剌激的应答来传

递外加的人工电信号，通过外电流的作用，在神经

源性膀脱患者产生局部的肌肉收缩或松弛。各种

电剌激装置通过适当的电极从体表、组织或细胞

干预生物电信号，能控制或调整装置的频率、电压

等参数，必须符合科学性、安全性、适用性及持久

性的原则，以确保临床运用的疗效。

尿道括约肌和(或)盆底肌的强烈收缩、会阴

部紧张及身体活动均可反射性抑制排尿[ 5，到。然

而强烈收缩尿道括约肌和(或)盆底肌的作用机制

受传出神经激活影响，其余均是由传入神经激活

所产生[39 J。阴部神经电剌激可对排尿反射及逗

尿肌收缩产生强烈抑制作用。这种剌激可能是在

脊髓和脊髓以上水平达到兴奋和抑制性输入之间

的平衡阳，40 ， 41 ]这意味着对于不完全脊髓损伤患

者将可能有效归，40]但是对于完全损伤患者则无

法达到效果[42 ]。

2) 外周临时电剌激:股后神经剌激和外部临

时电刺激(如阴茎/阴蒂或阴道 r在肠腔内电刺激)

在急性剌激时可抑制神经源性 DO [43]。两种方法

在由于 MS 导致的神经源性膀脱患者测试中显示

出持续的长期效应(分别为 3 个月和 1 年) [料， 45 ]。

在 MS 患者中，将神经肌肉电剌激与盆底肌肉训

练及生物反馈相结合可使得下尿路功能障碍的发

生率大幅度下降[46]此外，这种组合治疗方式明

显优于单独电剌激治疗。

3) 膀脱腔内电刺激:膀肮腔内电刺激(IVS)

是通过带有剌激电极的尿管插入膀脱内，以生理
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盐水作为介质刺激逼尿肌，通过逼尿肌与中枢间

尚存的传入神经联系通路，诱导膀脱产生排尿感

觉，从而继发性增加传出通路神经冲动，促进排尿

或提高控尿能力。推荐常用剌激参数为脉冲幅

度 10mA、周期 2ms、频率 20险，每天剌激 45~90

分钟，为期至少 l 周。 IVS 的适应证为神经源性

膀脱感觉减退和(或)逼尿肌收缩力低下的患者。

目前对于中枢或外周神经不完全性损伤患者，IVS

是唯一既能够改善膀肮感觉功能、又能够促进排

尿反射的治疗方法。只有当遥尿肌与大脑皮质之

间的传入神经通路完整(至少部分存在)，并丑逼
尿肌尚能收缩时，IVS 才可能有效[32 ， 33 ， 36 ， 37 J 。

IVS 可增强膀脱灌注时感觉、促进排尿，并有

可能修复逼尿肌的神经控制[ 5 ， 32月]。有文献报道

对于不完全 SCI 或脑脊膜脊髓膨出的患者 IVS 可

增加膀脱容量、改善膀月光顺应性、延迟膀脱充盈

感觉[34 J。在神经源性逼尿肌收缩元力的患者 I , 

IVS 可改善排尿效率、减少残余尿量[36 J。研究表

明 IVS 对于外周神经病变患者的疗效最佳，但前

提是逼尿肌必须无损伤、并且逼尿肌与大脑仍然

存在传入连接。同时，剌激电极定位及膀脱充盈

程度也是决定疗效的重要参数。

的盆底肌屯剌激:盆底肌群在尿液控制中起

重要作用，其功能状况影响着尿液储存和排出，同

时盆底肌群通过复杂的神经通路联系着尿路和其

他器官，尤其是与膀脱的相互作用。其主要通路

有两条:一为阴部神经"胸髓-腹下神经反射(交

感通路)，另一为阴部神经"慨髓，盆神经反射(副

交感通路)。其主要作用机制为电流通过剌激尿

道外括约肌及阴部神经一方面加强尿道括约肌

收缩，增强尿道关闭功能;另一方面形成神经冲

动，通过局部神经回路及神经反射，产生对膀脱及

尿道的双重作用，通过抑制膀脱逼尿肌、激活尿

道括约肌而达到控尿目的。目前盆底肌电剌激

采用的途径多是经阴道或旺门插入电极，以!可歇

式电流刺激盆底肌肉群。一般刺激参数为:电流

4~10mA，频率 20~50Hz，每天治疗 2 次，共 8~12

周，其适应证主要用于治疗尿失禁。文献报道，达

到增加尿道张力和强化膀肮抑制的最佳状态的电

剌激频率分别是 20~50日z 和 5~10Hz; 使用 50尬

的经阴道电剌激技术，其膀脱内压在治疗前后未

见改变，而功能尿道长度和最大尿道闭合压得到

改善。然而，目前临床上尚无法完全针对不同类

型尿失禁分别施以不同的电剌激频率、从而获得

神

研究报道盆底肌电刺激获得的尿失禁治愈率 慧
和有效率分别达到阳% 5fQ 27.5% ，主要表现在 革
初始感觉的膀脱容量和有效膀脱容量的增加，以 接
及尿失禁发生次数的减少[飞但也有随机、双盲 量
的对照研究发现:对照组和电刺激组患者在满意 再
率、60 分钟尿垫测试以及尿动力学参数的差别并 吉
未达到显著界值，因而对阴道内电剌激治疗作为

单一的治疗手段提出了质疑[49 J。盆底肌电剌激

的主要副作用为反复操作而可能引发的阴道感染

或激惹。

5) 外周阴部神经电剌激:挤压阴茎头部可以

产生膀脱逼尿肌的抑制现象闷，5仆，认为产生膀脱

收缩抑制的机制是通过阴部"盆神经反射起作

用，剌激阴部神经后可以经由 R 肾上腺素系统激

活交感神经，或是激活慨髓的中间神经元(其可释

放抑制性神经递质如牛氨基丁酸、脑啡肤等)，从

而抑制膀脱收缩。使用方法:在阴部神经的表面

分支中，阴茎背神经是最接近于皮肤的分支;因此

男性患者将阴极置于其阴茎根部、阳极置于距阴

极 1cm 远处，在女性患者阴极置于阴蒂处、阳极

置于耻骨联合处。通常电刺激参数为 15险、持续

90 秒、波宽范围从 150~300us ，理想、状态是恰好未

引出 DO o

(7) 针灸:中医认为神经源性膀脱患者因

脉受损、下焦之气阻滞、气滞血册子或肾气受损、膀

脱气化功能失调所致。临床以补中益气、通调下

焦为治疗方法。针灸疗法具有易于操作、痛苦小、

经济等优点，如果能够探索到疗效确切且安全性

好的治疗穴位及刺激强度，针灸可作为改善神经

源性膀脱的方法之一[52 J。针刺对膀脱功能调节

的作用机制:①调节高级中枢:通过针刺调节膀脱

排尿中枢，使其兴奋或抑制作用实现，不同穴位在

主治功效上的差异也是由于针刺时在中枢引起的

变化不同所致[53 J ②调节低级中枢:通过针刺作

用于慨髓排尿中抠，从而影响膀脱排尿功能。针

刺骨在部穴位可直接调节相关神经的过度兴奋、松

弛尿道括约肌和盆底肌、降低尿道阻力。通过神

经反射调节交感和(或)副交感神经对膀脱逼尿肌

和尿道括约肌的影响，协调膀脱逼尿肌和尿道括

约肌，调节膀脱的贮尿、排尿功能，这可能就是针

灸通经理气、司助膀脱气化的主要机制。针刺疗

法也可改善脊髓损伤患者损伤部位的微循环，加

强组织的新陈代谢，减轻受损组织的水肿，从而缓
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解脊髓病变所致的下尿路症状〔川。

常用揄穴:目前最常用的穴位是八谬、三阴

交和中极[ 55 J。八谬穴为膀脱经脆穴，实际是剌

激穴下的阴部神经末梢和来自膀脱的传入神经末

梢[56 J 被动引起逼尿肌和尿道括约肌节律性收缩

舒张运动，协调两者之间的功能;三阴交是足三阴

经交会穴，足三阴经循行少腹或阴器，能通调下

焦气机;中极为膀脱之募穴，亦为治疗此病之要
穴[57 J。

针刺操作方法:针刺八谬穴多深刺，针尖与

皮肤呈 60 度角，与身体后正中线呈 30 度角，向内

下方斜刺。针刺手法:因本病症多属虚证或本虚

标实之证，故针刺手法多用补法。刺激方式:①针

刺:在针刺操作时要得气，使气至病所。针刺次穆

时医者应觉指下沉紧，同时患者感觉麻胀感放散

至整个会阴部及尿道为佳。②电针:刺激多以患

者耐受为度，使用电针仪时，应调整脉冲频率及电

流，至患者出现明显胚门及会阴肌肉节律性收缩

为止。

揄穴选取原则不一，因为针刺的穴位及手法

亦有变化，配伍繁杂，临床实践中往往多法配合，

但总的取穴原则是辨证与辨病相结合，脏腑辨证

和经络辨证相结合，并参考现代解剖学理论取穴。

因此，不同的取穴和手法会影响针刺治疗神经源

性膀脱的疗效O

推荐意见 等级

保守治疗是神经源、性膀脱治疗的初始方法，并 A 

贯穿于治疗的不同阶段;不同类型神经源性膀

脱适合不同的保守疗法

自身行为训练为其他疗法的辅助方法 B 

盆底肌肉锻练在盆底肌及尿道括约肌不完全 B 

去神经支配的患者中，可拇制逼尿肌过度活

动、改善盆底功能或尿失禁状态

任何辅助膀脱排空的方法、或手法辅助排尿都 C 

必须谨慎，必须在尿动力学检查允许前提下施

行、并定期随访

盆底生物反馈可结合其他盆底锻练方法开展 B

应用 EMG 生物反馈来指导训练盆底肌，可以

加强盆底肌张力和控制能力，巩固盆底肌训练

的效果

间歇导尿是膀脱训练的一种重要方式，膀脱间 A 

歇性充盈与排空，有助于膀脱反射的恢复，是

协助膀脱排空的金标准;间歇导尿具有实施原

则、应用条件与标准方法，必须遵循
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推荐意见

留置导尿和膀脱造瘦在原发神经系统疾病急

性期的短期应用是安全的，{班长期留置导尿或

膀脱造瘦均有较多并发症

男性尿失禁患者可选择使用阴茎套和外部集

尿器，对于已经接受尿道外括约肌切断术的男

性患者应使用外部集尿器

等级

C 

B 

膀脱腔内灌注治疗的药物

断剂

腔后神经剌激和外部临时电剌激(如阴茎/阴 B 

蒂或腔内)可抑制神经源性逼尿肌过度活动

IVS 的适应证为神经源性膀脱感觉减退、和 B 

(或)逼尿肌收缩力低下的患者

M 受体阻 C 

盆底肌电刺激途径多经阴道或月工门插入电极 B

以间歇式电流剌激盆底肌肉群，主要用于治疗

尿失禁

针灸疗法具有易于操作、痛苦小、经济等优点 C

对于一些疗效确切且安全性好的穴位(如八

音委、三阴交和中极)，针灸可作为改善神经源性

下尿路功能障碍的选择方法
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2. 口服药物治疗神经源性膀脱的药物治

疗效果与作用于膀脱尿道的神经递质及受体分布

相关。膀脱收缩最主要是通过乙眈胆碱诱导剌激

膀脱平滑肌中的节后副交感胆碱能受体引起。乙

酷胆碱是人类膀脱逼尿肌产生收缩的主要神经递

质，逼尿肌上主要分布 M2 和 M3 受体，其中 M3 受

体被认为是调控逼尿肌收缩的主要受体亚型。 M

受体阻断剂通过竞争性抑制乙航胆碱与逼尿肌上

M3 和 M2 受体的结合而抑制膀脱逼尿肌反射性收
缩、减轻逼尿肌过度活动 (DO) 程度，进而起到治

疗神经源性膀脱的作用。 α 肾上腺素受体兴奋可

以使尿道平滑肌层收缩、导致尿道内口关闭 ;αlA

受体在男性尿道前列腺部及女性尿道的分布上

占绝对优势，因此 α 受体阻滞剂可降低膀脱出口

阻力。
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应用单一药物治疗神经源性膀脱的疗效有

限，包括药物治疗在内的联合治疗才能获得最大
疗效[ 1-3 J。

(1)治疗逼尿肌过度活动的药物

1) M 受体阻断剂 :M 受体阻断剂是治疗神经

源性 DO 的一线药物。 M 受体阻断剂可以稳定逼

尿肌、抑制 DO、增加膀脱顺应性，达到保护肾脏和

膀就功能的目的。控制神经源性 DO 的药物剂量

要比控制特发性 DO 的剂量大[4，川，该类药物也有

可能影响逼尿肌收缩力、导致残余尿量增加。因

此大部分神经源性膀脱患者在服用 M 受体阻断

剂的同时，需要配合间歇导尿来排空膀脱[6 J 也有

部分残余尿量较少的患者可以联合使用 α 受体

阻断剂来辅助膀脱排空。

目前国内临床应用的 M 受体阻断剂:托特罗

定与索利那新最为常用，另外奥昔布宁、丙吸维林

及曲司氯镀也有应用，达非那新仅见国外使用[7 J。

此类药物总体上有良好耐受性，应用人群广泛，包

括儿童及老年患者，可显著改善神经源性膀脱患

者尿动力学指标(包括增加最大膀脱容量、抑制

DO、降低储尿期膀脱压力等)。但这类药物均有

不同程度的口干等副作用，选择性更高的 M 受体

阻断剂可以减少副作用的发生 [8-10 J 。

托特罗定是膀脱高选择性 M 受体阻断剂，同

时阻断 M2 及 M3 受体亚型;其与膀脱的亲和力要

高于唾液腺，因此其口干等副作用要低于奥昔布

宁;其脂溶性较低，因此不易通过血脑屏障，中枢

神经系统副作用较小[ 11 J 是治疗神经源性膀脱的

典型药物。

索利那新是新型高选择性 M 受体阻断剂，对

M 受体亚型及膀脱组织均具有更高的选择性，与

M3 受体的结合力要高于 M2' 与逼尿肌上 M受体
的结合力要比唾液腺强，因此口干副作用小[削。

在中枢神经系统副作用也较小、不会削弱认知功

能[ 12J 在神经源性膀脱治疗中也具有良好的应用
前景[曰， 14J。

曲司氯饺对 M 受体亚型无选择性，几乎不经

过 P450 酶代谢，这使其较少出现药物与药物的

相互作用[10 J。丙吸维林及奥昔布宁为混合作用

机制的药物，除抗胆碱作用外，同时也作用于膀

脱钙离子通道，发挥松弛膀脱逼尿肌的作用，奥

昔布宁的口干副作用较大[归，16 J。黄酬赈醋治疗

神经源性 DO 缺乏循证医学证据支持，作用机制
不清楚[17 J 。

上述药物有不同的耐受曲线，若患者服用- 2 
种药物出现副作用或者治疗效果不理想时，可以 蔬

更换为另一种药物[lU; 有研究报道在服用奥昔布 革
宁和托特罗定治疗失败的神经源性膀脱患儿中应 器
用索利那新后症状得到进一步改善[ 19 J。也有文 史

献报道不同种类的 M 受体阻断剂联合应用治疗 异
神经源性膀脱，可取得最大治疗效果，如托特罗 喜
定和索利那新、奥昔布宁和托特罗定、奥昔布宁

和索利那新等联合用药对那些单一用药无效的患

者可以产生较好疗效，且不会显著增加药物不良
反应[20 J。

2) 磷酸二酶酶抑制剂 (PDE5I):磷酸二百旨酶

抑制剂药物包括西地那非、伐他那非、他达那非和

阿伐那非。已经证实此类药物治疗 DO 有显著疗

效，伐他那非可以改善脊髓损伤患者的尿动力学

指标[2 1， 22 J。这些都支持膀脱是 PDE51 的作用靶

器官， PDE51 是治疗神经源性膀脱可能的替代药

物或辅助用药。

(2) 治疗逼尿肌收缩无力的药物 :M 受体激动

剂药物(氯贝胆碱)及胆碱醋酶抑制剂药物(澳地

斯的明)虽然可以改善逼尿肌收缩力、增强膀脱排

空，但因其频发、严重的副反应，因此没有常规用

于临床[妇-25 J。目前尚无有效的药物能够治疗逼尿

肌收缩无力，间歇导尿仍是治疗逼尿肌无反射的
首选治疗[26 J 。

(3) 降低膀脱出口阻力的药物:α 受体阻滞剂

可以降低膀脱出口阻力，改善排尿困难等排尿期

症状，也可部分改善尿频、尿急、夜尿等储尿期症

状。对逼尿肌-膀脱颈协同失调 (DBND) 的患者

应用 α 受体阻滞剂，可降低逼尿肌漏尿点压力，
其副作用较少[27 ， 28 J。 临床常用的 α 受体阻滞剂

有坦索罗辛、阿夫瞠臻、特拉瞠嗦、多沙略嚓和茶

服地尔等。

坦索罗辛是一种最常用的 αlA 选择性受体阻

滞剂，其可以减轻膀脱出口阻力。研究表明长期

服用坦索罗辛治疗成人神经源性膀脱具有良好

的疗效和耐受性，可以改善排尿期和储尿期的症

状[29 J。相比应用于排尿期逼尿肌元反射的患者，

逼尿肌存在收缩的患者药物疗效更佳[30 J。

阿吠瞠嗦[川、特拉瞠嗦[圳、多沙瞠嗦[33 J和茶

月!衷地尔[ 34J能够改善排尿困难、减少排尿后残余尿

，对治疗神经源性膀脱均有不错的疗效。此类

药物的副作用主要为血压降低，可从正反两方面

来看待此副作用:正面是用于降低及预防因自主
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神经功能障碍导致的高血压，负面是体位性低血

压导致跌倒等意外发生。

(4) 增加膀脱出口阻力的药物 :α 受体激动齐。

(如米多君)可增加膀脱出口阻力，但无证据支持

其在神经源性膀脱治疗中的有效性。目前尚无治

疗神经源性尿道括约肌功能不全的有效药物[ 35]。

削减少尿液产生的药物:去氨加压素为一

种合成抗利尿剂，可以减少肾脏尿液的产生、减少

膀脱内尿量，进而缓解下尿路症状，主要用于夜尿

症、遗尿和尿崩症[36 ， 37]0 多个临床试验证实了去

氨加压素在神经源性膀脱过度活动治疗中的有效
性[ 38 ， 39]。尤其是尿步勇、夜尿明显的患者[39 ， 40 ]。去

氨加压素可用于神经源性膀脱巳致上尿路积水扩

张、肾功能损害的夜间产尿量增多的患者，减少夜

尿。一些尿崩症患者经常产生严重的上尿路积水

扩张，被误诊为神经源性膀脱，去氨加压素对于非

肾性尿崩症患者可以缓解上尿路功能的损害O

(6) 其他药物:ι 肾上腺素受体是人类膀脱

分布最为广泛的在肾上腺素受体亚型，也是调节

膀脱逼尿肌放松的最主要的白受体亚型[41]。相

关实验巳经证实其在动物 DO模型中的有效性[42]。

近年的临床研究证实了在3 受体激动剂治疗非神

经源性 OAB 的有效性和安全性，可以缓解尿频、

尿失禁的症状，稳定逼尿肌;同时，耐受性良好，并

无口干、便秘、认知功能损害等 M 受体阻断剂常

见的副作用[41]。但神经源性 OAB 患者并不是该

药临床试验的受试对象，因此其在神经源性 DO

中是否有类似疗效非常值得进一步研究O

推荐意见 等级

采取包括药物治疗在内的联合方式来治疗神 A 
经源性膀脱

M 受体阻断剂治疗神经源性逼尿肌过度活动 A

可降低储尿期膀脱压力、保护上尿路功能，可

配合间歇导尿或其他方式来排空膀脱

α 受体阻滞剂可以降低神经源性膀脱患者膀 B 

脱出口阻力、减少残余尿

去氨加压素治疗神经源J性膀脱患者夜尿症 B 

磷酸工醋酶抑制剂 (PDE5I)治疗神经源性逼 C 

尿肌过度活动

M 受体激动剂及胆碱醋酶抑制剂治疗逼尿肌 D 

收缩无力的证据不足

α 受体激动剂治疗神经源性尿道括约肮功能 D 

不全的证据不足

黄翻U)反醋治疗神经源性通尿肌过度活动的证 D 

据不足
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3. 临床常用的手术治疗方法 神经源性膀

脱的手术治疗方法分为治疗储尿功能障碍的术

式、治疗排尿功能障碍的术式、同时治疗储尿和排

尿功能障碍的术式和尿流改道术式四大类，本指

南仅阐述在神经源性膀脱治疗中应用的临床常用
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腺 重建储尿功能可以通过扩大膀脱容量和(或)

望 增加尿道控尿能力两条途径实现，重建排尿功能
及 可以通过萨加膀脱收缩力和(或)降低尿道阻力排曰

思 两条途径实现。需要特别指出的是:鉴于神经源z 性膀脱的病因、病理生理机器上临床症状及病程演
庭 进的复杂性和多样性，治疗的首要目标是保护上

尿路功能、而不是单纯提高控尿和(或)排尿能力，

因此在选择任何手术治疗方法之前都应与患者充

分沟通，将患者的治疗期望值控制在合理的范围

以内。

(1)重建储尿功能的术式

1)扩大膀脱容量的术式:针对神经源性膀脱

患者施行该类术式的目的在于:扩大膀脱容量、抑

制 DO、改善膀脱壁顺应性，为膀脱在生理安全的

压力范围内储尿创造条件，从而降低上尿路损害

的风险。术式的选择要遵循循序渐进的原则。

A. A 型民j毒毒素膀脱壁注射术 :A 型肉毒毒

素 (BTX-A) 是肉毒杆菌在繁殖中分泌的神经毒

素。其注射于靶器官后作用在神经肌肉接头部位，

通过抑制周围运动神经末梢突触前膜的乙航胆碱

释放，引起肌肉的松弛性麻痹，这是一种可逆的

"化学性"去神经支配过程，注射后靶器官局部肌

肉的收缩力降低，随着时间推移，神经轴突萌芽形

成新的突触接触，治疗效果逐渐减弱直至消失{l ]O 

B盯T、χχ耳x.兀兀帽-A

治疗无效、但膀脱璧尚未严重纤维化的神经源性

逼尿肌过度活动患者O 对于同时合并肌萎缩侧索

硬化症或重症肌无力的患者、怀孕及哺乳期妇女、

过敏性体质者以及对本品过敏者禁用 BTX-A 治

疗。使用 BTX…A 期间禁用氨基糖昔类抗生素[叫。

目前包括中国在内的多个国家均生产临床使

用的 BTX-A o 文献报道治疗成人神经源性 DO 的

剂量为 200~300U ，部分 BTX-A 药品规格不同需

要相应调整剂量，使用时将 200~300U 的 BTX-A

溶于 10~15ml 注射用水中，在膀脱镜下通过特制

的注射针分 20~30 个点、每点 0.5时，将其均匀注

射于膀脱顶部、体部、两侧壁的逼尿肌内，注射时

避开输尿管口周围和膀脱撞大血管[2-7 J 注射部位

覆盖膀脱三角区者比避开膀脱三角区者似乎

更有优势，能更好地改善尿失禁及尿动力学参

数[8 J。粘膜下注射与肌内注射效果差异不大，结

膜下注射能更好地定位[9J。对于神经源性 DO 患

者， 200U 和 300U 两种剂量对患者尿动力学指标、
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尿失禁、生活质量并元显著差异'美国 FDA 推荐

使用 2却00∞U llo飞)

成人神经源性 DO 患者接受 BTX-A 膀脱壁

注射后，膀脱容量、)1顶应性、逼尿肌稳定性明显改

善，尿失禁次数减少，大多数患者术后需配合间歇

导尿，因此术前应告知患者术后需行间歇导尿、并

提前加以训练[11-14 J 多数患者接受注射 1 周左右

起效，疗效平均维持 3~9 个月，随着时间推移治疗

效果逐渐下降，目前证据表明重复注射治疗可以

得到持续疗效 [15-20 J。有文献报道 BTX-A 膀脱壁

注射后能明显减少神经源性膀脱患者泌尿系感染

的发生率[21 J 因此高度推荐应用 BTX-A 膀脱壁注

射术治疗神经源性 DO。也有儿童神经源性 DO

患者接受 BTX-A 膀脱壁注射治疗的报道[泣，23 J。

目前国产 BTX-A 在临床应用中显示出很好的疗

效，但缺乏与进口同类制品的直接比较[ 24J。

成人接受 BTX-A 膀脱壁注射后罕见不良反

应发生[25 ]。最常见的并发症为下尿路感染和尿

满留。急性肉毒毒素中毒可引起全身瘫痪和呼吸

衰竭，也有个案报道的并发症为注射后一过性全

身肌无力、过敏反应、流感样症状等[IJ。本药品需

按相关规定严格管理。

B. 自体膀脱扩大术(逼尿肌切除术):自体膀

脱扩大术(逼尿肌切除术)通过剥除膀脱壁肥厚

增生的逼尿肌组织，同时保留膀脱蒙敖占膜的完整性，

形成一"人工憨室

储尿期膀脱内压力，达到保护上尿路的目的O 该

术式的主要目的在于抑制逼尿肌过度活动，术中

应切除脐尿管周围膀脱顶、后壁、两侧璋的大约占

总量至少 20% 的逼尿肌组织，以期更有效地抑制
O D 

自体膀脱扩大术的适应证:经过 M 受体阻断

剂等药物、或 A 型肉毒毒素注射治疗无效的神经

源性 DO 患者，推荐术前膀脱测压容量成人不应

低于 200~300ml、或同年龄正常膀脱容量的 70% ，

术后大多数患者须配合间歇导尿[26-28 J。一般术后

1~2 年膀脱容量可以达到稳定状态，在膀脱容量

未达到稳定状态前可配合应用抗胆碱能制剂。大

约 2/3 的患者术后长期疗效稳定，术后效果不佳

的患者仍可接受肠道膀脱扩大术[28-30 ]。推荐应用

本术式治疗神经源性 DO。

主要并发症有膀恍穿孔、保留的膀脱教膜缺

血纤维化等。但由于该术式不涉及肠道，避免了

尿液与肠道直接接触导致的肠粘液分泌、电解质
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重|吸收等并发症，手术创伤较肠道膀脱扩大术小，

并发症发生率低l28拍 o 腹腔镜自体膀脱扩大术目

前尚处于探索阶段。

C. 肠道膀脱扩大术:肠道膀脱扩大术通过

截取一段肠管，所截取的肠管沿对系膜缘剖开按

"去管化"原则(即 Laplace's 定律)折叠缝合成 "u'\

"s" 或 "W" 形的肠补片，将肠补片与剖开的膀脱

吻合形成新的有足够容量的储尿囊，从而达到扩

大膀脱容量、低压储尿、防止上尿路损害的目的。

肠管的选择可以采用回肠、回盲肠、乙状结肠等，

空肠因易造成严重代谢紊乱(低纳、高钙及酸中毒

等)而禁忌使用。目前最为常用的仍然是乙状结
肠及回肠膀脱扩大术[妃，川3 J。

肠道膀脱扩大术的适应证:严重 DO、逼尿肌

严重纤维化或膀脱孪缩、膀脱顺应性极差、合并膀

脱输尿管反流或壁段输尿管狭窄的患者[26，川3 J。

术前应常规行影像尿动力检查，评估患者膀脱的

容量、稳定性J员应性以及尿道括约肌和膀脱出口

的功能，判断是否合并膀脱输尿管反流。可使用

B 超、静脉尿路造影或泌尿系磁共振水成像、同位

素肾图等检查了解上尿路形态及积水扩张程度、

判断分侧肾功能。肾功能不全的患者接受肠道膀

脱扩大术前应充分引流尿路以期降低血 Cr 水平，

严重肾功能不全的患者应慎用该术式。其他的禁

忌证有合并 Crohn 病或溃殇性结肠炎等肠道炎症

性疾病、既往因接受盆腔放疗或腹部手术导致的
严重腹腔粘连等[3叩]。

当合并膀脱输尿管反流时，是否需要间期行

输尿管抗反流再植目前存在争议[38-40 J。有文献

报道单纯行肠道膀脱扩大术， 1 ~班级膀脱输尿
管反流的改善率为 100% ， N级反流的改善率为

87.5% , V级反流的改善率为 61.5%。低等级反流

和(或)高压反流的患者在单纯行肠道膀脱扩大术

后，输尿管反流通常会自动消失。但也有文献推

荐盟~V高等级膀脱输尿管反流合并上尿路积水

时应积极行同期输尿管抗反流再植术，以及时、最

大限度保护上尿路功能[叫。有鉴于此，本指南推

荐对于程度严重的膀脱输尿管反流(高等级反流

和(或)低压反流)在实施肠道膀脱扩大术时应同

期行输尿管抗反流再植术。合并严重括约肌功能

不全的患者可选择配合膀脱颈闭合术、膀脱颈悬

吊术或人工尿道括约肌植入术[42 ， 43 J。因尿道狭

窄、接受膀脱颈闭合术、肢体畸形、过度肥胖等原

因术后无法经尿道间歇导尿的患者，可选择同期

行可控腹壁造口术(阑尾或因肠)。膀月光孪缩导致 神

的壁段输尿管狭窄患者在肠道膀脱扩大术时应向 iz 
期行输尿管抗反流再植术。 居
炀道膀脱扩大术长期疗效确切L忡叫斜削叫4钊飞8

然为膀脱扩大的"金标准"\，高度推荐应用本术式 毁

治疗严重的神经源性膀脱，尤其是严重逼尿肌过 j异号
度活动、逼尿肌纤维化或膀脱孪缩所致严重低顺 吉
应性膀脱、合并上尿路损毁的患者O 术后患者须

配合间歇导尿。主要并发症有肠道分泌粘液阻塞

尿路、尿路感染、结石形成、肠梗阻、肠道功能紊

乱、高氯性酸中毒、维生素 B12 缺乏、电解质紊乱、

储尿囊破裂、血栓形成立者尿囊恶变等问-48 J。术后

可能仍有部分患者漏尿(尤其是早期)，仍需口服

M 受体~断剂治疗。此手术在保护肾功能、提高

生活质量、改善尿动力学参数方面和 BTX-A 膀脱

壁注射术类似，但疗效更长久[49-50 J。鉴于因神经

源性膀脱而行肠道膀脱扩大术患者的年龄往往较

小，因此术后的长期随访十分重要，高度推荐对术

后患者进行终身随访O

2) 增加尿道控尿能力的术式:任何增加尿道

控尿能力的术式都会相应地增加排尿阻力，因此

这类术式对于神经源性膀脱的主要适应证为:因

尿道括约肌功能缺陷 (ISD) 导致的尿失禁，各种

原因导致的膀脱颈或尿道外括约肌去神经支配均

可发生压力性尿失禁。在实施该类手术前应通过

影像尿动力学检查明确膀脱的容最、稳定性J顶应

性、收缩能力，以及是否存在膀脱输尿管反流、肾

积水等上尿路损害。

A. 填充剂注射术:填充剂注射术通过在内镜

直视下，将填充剂注射于后尿道教膜下，使尿道腔

变窄、延长，增加后尿道闭合能力。应用的填充剂

有:硅胶颗粒、多聚糖自干、多聚四氟乙烯 (Teflon) 、

胶原、自体脂肪等。目前多聚四氟乙烯、胶原被弃

用，而多聚糖即使用广泛[川2J。

填充剂注射术的适应证:尿道固有括约肌功

能缺陷(ISD)，但逼尿肌功能正常的患者，通过注

射增加尿道封闭作用提高控尿能力。填充剂

射后 Valsalva 漏尿点压力增加，但并不影响逼尿

肌漏尿点压力和排尿压力[53 J。反复注射疗效不

确切，但不影响其他治疗[54J。文献报道该术式

应用于儿童神经源性尿失禁患者的近期有效率

30%~809毛，远期有效率 30%~40% ，远期疗效欠佳，

儿童可选择使用。目前缺乏填充剂注射治疗成人

神经源性尿失禁的大宗报道，因此不推荐该术式
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版 申国汹i尿外科疾病诊断治疗陆高

前 应用于成人患者[到。填充剂注射后应注意随访，

展 如果尿失禁复发则提示病情有反复。

Z B 尿道吊带术:尿道吊带术是指通过吊带白
及 膀脱颈或中段尿道下方将膀脱颈或尿道向耻骨
排
原 上方向悬吊，固定膀脱颈及中段尿道(在女性患z 者)，或者压迫球部尿道(在男性患者)，~提高控
震 尿能力。

300 

尿道吊带术的适应证:在神经源性膀脱中应

用的指证为尿道闭合功能不全的患者。术前膀脱

的容量、稳定性、)1庆应性良好或可以控制，术后排

尿问题可以通过间歇导尿解决[5山]。因此在明确

适应证的条件下，推荐使用本方法。

吊带材料可选用自体筋膜以及合成材料[56-58 J。

该术式在女性神经源性尿失禁患者中的成功率高

于男性。男性适用于症状轻微至中等程度患者，

否则仍然首选人工尿道括约肌植入术[59 J。主要

并发症有吊带断裂或松弛、吊带过度压迫导致尿

道侵蚀、感染、导尿困难、直肠损伤等[60J。部分神

经源性尿失禁患者术后因膀脱出口阻力增加影响

了逼尿肌稳定性，可能造成膀脱顺应性恶化，因此

术后要严密随访，必要时应配合使用 M 受体阻滞

剂、膀脱扩大术等方法降低膀脱压力、扩大膀脱容

，改善膀脱顺应性。

C. 人工尿道括约肌植入术:目前临床广泛使

用 AMS800 型人工尿道括约肌，由袖套跚储水囊"

控制泵在管道的连接下构成的 3 件套装置，其原

理是利用包绕尿道的袖套充盈来压迫尿道，利用

在储水囊调节和控制泵控制下排空袖套、释放对

尿道的压迫进而实现排尿O

人工尿道括约肌(AUS) 植入术的适应证:尿

道括约肌去神经支配导致的神经源、性括约肌功能

不全[6附]。所有准备接受该术式的患者术前均应

行影像尿动力学检查评估尿失禁的类型、程度以

及膀脱的感觉、容量J因应性、稳定性和收缩性，排

除尿道狭窄、膀脱出口梗阻和膀脱输尿管反流等

异常。对于存在 DO 及膀脱顺应性差的患者术前

应加以纠正。术前通过膀脱尿道镜检查证实膀脱

颈和球部尿道的腔内结构正常，必须排除泌尿生

殖系统感染，可能导致感染的诱因(如泌尿系统解

剖畸形、泌尿系结石等)必须在术前予以纠正。准

备接受人工尿道括约肌植人的患者必须具有正常

智力及生活自理能力，双上肢功能良好，能够独立

使用人工尿道括约肌装置。

因神经源性尿道括约肌功能不全而接受 AUS

植入术的患者，术后总体控尿率在 709毛~959毛，

AUS 装置翻修率在 16%~609毛，装置取出率在

19%~41% [川4J O AUS 植入术在神经源性尿失禁

患者中的总体疗效不如非神经源性尿失禁患者，

主要远期并发症包括感染、尿道侵蚀、尿道萎缩、

机械故障等[65 J。部分神经源性膀脱患者有可能

在接受 AUS 植入术后因膀脱出口阻力增加，膀脱

内压力超过安全范围进而导致肾积水、膀脱输尿

管反流等并发症，因此术后应及时复查影像尿动

力学及上尿路影像学检查，必要时应配合使用 M

受体阻滞剂、自体膀脱扩大术、肠道膀脱扩大术等

方法降低膀脱压力、扩大膀脱容量，改善膀脱顺应

性。长期间歇导尿、术前反复泌尿系感染、年龄大

于 70 岁、盆腔放疗均可能是该手术失败的风险因
素[叫。

。)重建排尿功能的术式

1)增加膀脱收缩力的术式

A. 黯神经前根剌激术:俄神经前根剌激术

(SARS) 通常使用 Brindley 剌激器，电极安放于

S2~S4 慨神经前根(硬膜外)，皮下部分接收器置

于侧腹部易于患者掌控处，通过导线与电极相

连。植入电极刺激眼神经前根诱发膀脱收缩。

Brindley 技术包括 Brindley 做神经前根刺激器+

慨神经后根切断术。此术式在配合慨神经后根完

全性切断术 (SDAF) 的条件下，可选择应用于俄髓

以上完全性脊髓损伤患者，要求患者支配膀脱的

传出神经功能必须存在。不推荐不完全性脊髓损

伤患者接受此手术。

B. 逼尿肌成形术:该类术式主要包括腹直肌

转位膀脱重建术、背阔肌逼尿肌成型术 (LDDM)、

腹内斜肌瓣逼尿肌成型术等，其主要机制为腹直

肌或背阔肌转位后，进行显微外科术行神经血管

的吻合，利用腹直肌或背阔肌收缩及腹压增高的

力量排尿[日-68 J。遥尿肌成形术的适应证:逼尿肌

无反射、旦膀脱出口阻力较低的神经源性膀脱患

者。手术最常见的并发症是持续尿满留、上尿路

损毁、盆腔月在肿、供皮区皮下积液等。施行该类手

术的前提是必须解决尿道阻力过高的问题，术后

需长期随访患者以避免形成或加重上尿路损毁O

2) 降低尿道阻力的术式:降低尿道阻力的术

式主要包括尿道外括约肌切断术、尿道支架置入

术、 A 型肉毒毒素 (BTX-A) 尿道括约肌注射术等，

用于模上脊髓损伤或脊膜膨出患者逼尿肌"尿道

外括约肌协同失调 (DESD) 等排尿障碍的治疗。
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通过阻断尿道外括约肌和(或)尿道周围横纹肌不

自主性收缩，改善膀脱排空能力，纠正膀脱内病理

性高压状态，从而达到保护上尿路的目的。通常

由于术后出现尿失禁而需要配合外部集尿器，因

此这类手术主要适合男性神经源性膀脱患者。

A. A 型肉毒毒素尿道括约肌注射术:A 型肉

毒毒素 (BTX-A)尿道括约肌注射术是一种可逆的

"化学性"括约肌去神经支配手术，根据后尿道阻

力增高的部位分为尿道外括约肌注射术与尿道内

括约肌(膀脱颈)注射术。 BTX-A幽-幽幽.A

最为 1ω00队~2却00∞U，注射前将其溶于 5ι~1ωOm叫l 注射用

水中，在膀脱镜下通过特制的注射针于 3 ，、 6ι、9队、， 1口2 

点位将其分 8ι~1ω0 个点分别注射于尿道外括约肌
内和(或)尿道内括约肌(膀脱颈)内[阳6ω协阳9弘川.习7圳2]O

BTX-A 尿道外括约肌注射术的适应证:

保守治疗无效的 DESD 患者，儿童建议剂
100U [73]。

BTX…A 尿道内括约肌或膀脱颈注射术的适应

证:成人保守治疗无效的逼尿肌无反射、逼尿肌收

缩力减弱、尿道内括约肌(膀脱颈)松弛障碍或痊

孪、逼尿肌-膀脱颈协同失调 (DBND) 等治疗。

根据情况部分患者可行 BTX….A 尿道括约肌

及膀脱颈联合注射术，注射剂量可适当增加。文

献报道术后大多数患者残余尿量减少，排尿期最

大逼尿肌压力降低，大约 4% 的患者术后出现短

暂的压力性尿失禁症状。术后疗效平均维持约 6

个月，随着时间推移治疗效果逐渐下降，但可重复

注射。推荐应用此可逆方法来降低神经源性膀脱

患者的膀脱出口阻力，改善排尿困难、尿频及尿满

留等症状，但药品应按规定严格管理。

B. 尿道外括约肌切断术:尿道外括约肌切断

术为不可逆的破坏性手术，该手术主要目的在于

降低 DESD 导致的病理性膀脱内高压状态。

尿道外括约肌切断术的适应证:主要指证是

男性脊髓损伤患者 DESD，次要指证有频繁发作

的自主神经反射亢进、因 DESD 导致的残余尿量

增多与反复泌尿系感染发作、因尿道假道或狭窄

而间歇导尿困难、因膀脱引流不充分导致严重上
尿路损害的患者[阳6]。

由于术后患者需配合使用外用集尿器，因此

该术式不适于女性患者和由于阴茎萎缩配戴外用

集尿器困难的男性患者。应用针状或环状电极电

刀、激光(如钦激光)实施尿道外括约肌 12 点位切

断，切口自精阜近端延伸到尿道球部近端，深度直

至所有尿道外括约肌肌纤维被切断 76-79 I。具有逼 贺

尿肌-膀脱颈协同失调或严重良性前列腺增生的 蒜
患者应同时进行膀脱颈切开或前列腺切除术[80 ]。 在
术后大约 70%~90% 的患者膀脱排空功能和上尿 摆
路的稳定性都可以得到改善[叫。患者自主神经 要

反射障碍的改善率可达 90% 以上。大约 140毛的 异
患者初次手术效果不理想，须二次手术。远期困 苦
尿道外括约肌切断不充分、逼尿肌收缩力低下、膀

脱颈狭窄、尿道搬痕狭窄等原因的再次手术率为

30%~60% 0 主要近期并发症有术中和术后出血、

复发、感染(甚至菌血症)、勃起功能的损害、射精

障碍、尿外渗等。行尿道外括约肌 12 点位切断，

尽量减少横向切口可使出血和潜在的勃起功能障

碍并发症降到最低。近年来随着间歇导尿观念的

普及与 BTX-A 的临床应用，尿道外括约肌切断术

的应用日趋减少，但对于部分特定患者群体(例如

DESD 合并残余尿量增多的男性四肢截瘫患者)，

该术式仍有其应用价值O

c. 膀脱颈切开术:神经源性膀脱患者实施经

尿道外括约肌切断术时，如果合并 DBND、膀脱颈

纤维化或狭窄，可同期行膀脱颈切开术[80 1。也有

文献报道对一些逼尿肌元反射或收缩力减弱的神

经源性膀脱患者进行尿道内括约肌切断术，其远

期疗效尚缺乏证据支持，重要问题是术后膀脱颈

燎痕化导致重复手术、膀脱结构损毁可能破坏残

存的排尿反射O

D. 尿道支架置入术:尿道支架置入术可以部

分替代尿道外括约肌切断术，目前使用的主要是

记忆合金的网状支架。

尿道支架置入术的适应证同尿道外括约肌切

断术。与尿道外括约肌切断术相比，尿道支架置

入术具有出血少、住院时间短、对残存勃起功能影

响小、持久可逆等优点[川3]。术后排尿期最大逼

尿肌压力和膀脱漏尿点压力降低，残余尿最减少，

自主神经反射亢进和泌尿系感染的发生率也显著

降低。尿道支架置入术的禁忌证:尿道近端阻塞

(膀脱颈病变、良性前列腺增生症等)。主要并发症

有会阴部疼痛、支架的变形和移位、支架腔表面形

成结石、支架对尿道组织的侵蚀、尿道损伤、文架

刺激诱发尿道上皮增生导致继发性梗阻、支架取

出困难等{制6] 由于上述难以克服的并发症，此方

法的远期疗效受到质疑，尤其在 BTX-A 广泛应用

后，其临床价值大为受限。

(3) 同时重建储尿和排尿功能障碍的术式
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版

1)慨神经后根切断+慨神 前根剌激术 及客观观察指标改善 509毛以上，即可进入第一阶

(SDAF +SARS): 1978 年 Brindley 实施了 一例 段，即电剌激发生器的永久植入术，将永久性剌激

SDAF+SARS 术，即 Brindley 剌激器植入术，此术 器植入臀部外上象限、并与永久电极相连接。应

式包括完全切断 S2 、 S3 及 S4 神经后根，同时·在 用患者及医用程控仪来调节各刺激参数(如频率、

S2-饥饿神经前根植入 Brindley 电极。 电压、波宽及频道等)、也可开关装置。根据日常

SDAF+SARS 术的适应证:DESD 合并反射性 刺激电压的高低及时间长短，装置植入后数年应

尿失禁、残余尿增多的假髓以上完全性脊髓损伤 更换内置电池[ 90-则。测试期间刺激装置有较高的
、

患者。通过完全切断眼神经后根可以改善膀脱)1厌 细菌感染率，注意预防[95 ]。电极植入后可能会发

应性、抑制逼尿肌无抑制收缩，因此膀脱壁严重纤 生位移，所以 X 光照片可对比前后电极位置、判

维化的患者不适合此术式。由于 Brindley 电极释 断位移情况，必要时可以再次固定。主要并发症

放的刺激电流超过了正常人的疼痛阂值，因此该 有电极植入部位疼痛、感染、腿部疼痛/麻木/反

术式不适用于不完全脊髓损伤患者[87 ]。 应消失、电极移位、电极被包裹纤维化等[96 ， 97 ]但

Brindley 电刺激利用尿道括约肌和膀脱逼尿 这些并发症极为有限。 SNM 对于那些体外测试

肌不同的生物学特性，产生一种"剌激后排尿" 获得良好效果的神经源性膀脱患者应积极行刺激

模式。大约 80% 的患者可以获得足够的膀脱 器永久植入术;一些患者虽然不能完全改善储尿

收缩产生有效排尿，但术后应加强对上尿路的 与排尿功能，但在储尿功能改善后可配合间歇导

随访[盯，88 ]。电剌激也可能引发患者排便和勃起。 尿解决膀脱排空 ;SNM 对一些神经源性膀脱患者

主要并发症有完全切断慨神经后根导致患者残存 的大使功能也有较好改善。总之，由于神经源性

的勃起和射精功能损害、便秘症状加重、电极装置 膀脱的复杂性，SNM 疗法的临床研究(包括适应

故障、电极植入部位感染和疼痛、脑脊液漏等[89 ]。 证选择、疗效观察、远期随访等)才刚刚开始、并展

由于该术式创伤较大，有可能导致患者残存勃起 现出很好的前景。另外 SNM 并不影响置有心脏

和射精功能、以及排便功能的丧失，因此临床应用 起博器患者的心率{圳。

受到一定限制。 (4) 尿流改道术:尿流改道包括可控尿流改

2) 慨神经调节术:慨神经调节术(SNM 或 道和不可控尿流改道两类。

SNS) 是近年发展起来的一种治疗慢性排尿功能 可控尿流改道的适应证:①神经源性膀脱合

障碍的新方法，适应证为急迫性尿失禁、严重的尿 并膀脱肿瘤;②膀脱严重孪缩合并膀脱出口功能

急 m 尿频综合征和无膀脱出口梗阻的原发性尿满 不全;③患者长期留置尿管产生尿道楼、慨尾部

留。目前美国 FDA 尚未将神经源性膀脱列入常 压疮等严重并发症;④患者因肢体畸形、尿道狭

规适应证，但研究提示，SNS 对于部分神经源性膀 窄、尿道瘦、过度肥胖等原因经尿道!可歇导尿困难

脱(如隐性憾裂、不全脊髓损伤、多发硬化等)也有 者{圳00]。主要禁忌证有合并肠道炎症性疾病、严
治疗作用[90-93 ]。 重腹腔粘连等。所选用肠道必须遵循 Laplace's

SNS 通过剌激传入神经，可以恢复尿路系统 定律去管化重建成高容量低压的可控储尿囊，同

兴奋和抑制信号的正常平衡关系。早期 SNM 治 时能满足抗反流、控尿、能自行插管导尿的原则。

疗可以减少尿路感染的机会、保持膀脱容量正常、 短期内可控尿流改道的控尿率超过 80% ，常见的

改善逼尿肌过度活动和尿失禁，同时 SNM 并无神 并发症有肠教液分泌、感染、电解质紊乱、腹壁造

经损伤[ 94]。目前 SNM 既可以体外实施、也可体 口狭窄、输尿管与储尿囊的吻合口狭窄等[101 ]。利

内永久植入装置。体外剌激即通过穿刺将电极置 用月工门控制尿液的术式禁忌用于神经源性膀脱

人 S3 神经孔，而电刺激发生装置于体外，剌激仅 患者。当患者经腹璧造口自行间歇导尿困难，或

是临时性的。目前临床广泛使用电刺激装置永 因上尿路积水、严重肾功能损害等原因无法接受

久植人的方法，也称为 InterStim 疗法。该方法分 可控尿流改道时，可选择不可控尿流改道。回肠

两阶段进行:第一阶段，将永久性电极穿刺法植 膀脱术是最常用的术式，主要缺点为需要终身配

入 S3 神经孔，进行体外电剌激，测试阶段通过排 戴集尿袋，主要并发症有感染、电解质紊乱、肠梗

尿日记、残余尿量和症状改善程度评估疗效，测试 阻、小肠远端梗阻、营养吸收不良、肠粘连、吻合口

期通常为 2 周(不超过一月)，如患者主观症状以 漏、吻合口狭窄、腹壁造口狭窄、造口旁店、结石形
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(二〉神经源JI四到光常见病理生理改变
的治疗策略

不同的神经系统病因可以导致相同的下尿路

病理生理改变，对同一病理生理改变治疗的策略

是基本一致的。因此通过尿动力学、尤其是影像

尿动力学检查明确下尿路病理生理状况对于治疗

决策的制订具有重要意义。

1. 逼尿肌过度活动 (00) 的治疗策略抑制

DO 的保守治疗方法有:行为训练、盆底肌功能训

练、盆底电刺激、生物反馈、针灸、口服 M 受体阻

断剂、膀脱腔内药物灌注(抗胆碱能药物、RTX)

在积极治疗原发疾病的基础上，推荐采用包括行

为治疗及药物治疗在内的联合治疗。高度推荐 M

受体阻断剂为代表的抗胆碱能药物治疗神经源性

DO。对盆底肌及尿道括约肌不完全去神经化的

患者，推荐使用盆底肌功能训练、盆底电剌激

物反馈等措施。口服 M 受体阻断剂治疗元效时

可使用膀脱腔内灌注抗胆碱能药物、 RTX 等。经

保守治疗元效但膀脱壁尚未纤维化的患者高度推

荐应用 A 型肉毒毒素 (BTX….A) 膀脱壁注射术、推

荐应用自体膀脱扩大术。 DO 合并膀脱顺应性极

差(膀肮璧严重纤维化、膀脱孪缩)的患者高度推

荐应用肠道膀脱扩大术。慨神经调节对部分神

经源、 DO 性有效，可选择使用。上述治疗措施因

抑制 DO 造成的残余尿增多问题可以由间歇导

尿解决。

2. 逼尿肌无反射的治疗策略 高度推荐!可

歇导尿作为逼尿肌无反射患者协助排空膀脱的标

准办法。 Crede 手法排尿和 Valsalva 排尿有诱发

或加重上尿路损害的风险，适宜患者群有限，除非

有尿动力学证明其安全性，否则不推荐常规使用。

原发病急性期时可短期留置导尿或耻骨上膀脱造

瘦;原发病稳定之后，可选择应用 α 受体阻滞剂、

部分患者可选择短期联合氯贝胆碱治疗。对于

中枢或外周神经不完全性损伤患者，推荐使用膀

胧腔内电刺激改善膀脱感觉功能、促进排尿反射。

手术治疗方法中推荐 B1χ-A 尿道括约肌注射术、

可选择膀脱成形术，但术后应长期观察上尿路情

况;不推荐单独应用慨神经前根剌激术治疗逼尿

肌无反射。

3. 低j顺应性膀脱的治疗策略膀脱顺应性

降低是导致上尿路损毁的重要危险因素，所有治

疗措施均应以将膀脱压力控制在安全范围内、保

神
经
源
性
膀
脱
诊
断
治
疗
指
南
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前 护上尿路功能、防止肾损害为首要目标。轻度低
列
腺 顺应性膀脱推荐口服 M 受体阻断剂、 A 型肉毒毒

去 素膀脱壁注射术;由于逼尿肌严重纤维化、膀脱孪
在 缩造成的重度低顺应性膀脱高度推荐应用肠道膀
尿 脱扩大术治疗。z 4 尿道括约肌功能不全的治疗策略 尿道
喜 括约肌功能不全可以由解剖性或功能性原因导

308 

致，患者的年龄、性别、先天疾病史、既往药物治疗

史和外伤手术史、尿道固有括约肌及其周围组织

结构状况、尿道活动度、神经系统评估对于治疗方

案的选择具有重要意义，在选择有创治疗方式前

还要评估膀脱功能以除外通尿肌过度活动、低顺

应性膀脱等病理生理改变。

行为训练、盆底肌功能训练、盆底电剌激、生

物反馈等适用于轻度尿道括约肌功能不全的患

者，目前尚无有效的口服药物能够治疗神经源性

尿道括约肌功能不全。神经源性轻、中度尿道括

约肌功能不全导致的尿失禁推荐尿道吊带术，尿

道吊带术在女性患者中的成功率高于男性，部分

患者术后由于膀脱出口阻力增加带来的残余尿量

增多可以通过问歇导尿解决。严重的尿失禁患者

推荐人工尿道括约肌植入术。 儿童神经源性尿失

禁可选择填充剂注射术，不推荐该术式应用于成

人神经源性尿失禁患者O

5. 尿道外括约肌过度活动的治疗策略针

对尿道外括约肌过度活动的保守治疗方法主要依

靠间歇导尿，目前尚无有效的口服药物能够抑制

尿道外括约肌的过度活动。手术治疗方法高度推

荐尿道外括约肌切断术，推荐使用 BTX-A 尿道外

括约肌注射术。需要特别指出的是:尿道外括约

肌切断术、尿道支架置入术有着严格的应用指证，

术后会加重患者尿失禁症状，因此此类手术主要

适用于接受佩戴外部集尿器的男性脊髓损伤患

者。短期尿道支架置入值得考虑，但其长期并发

症较为严重。

6. 逼尿肌"膀脱颈协同失调 (DBND) 的治

疗策略针对 DBND 的保守治疗方法推荐口服 α

受体阻滞剂。手术治疗推荐 BTX-A 膀脱颈注射

术，部分患者可选择膀脱颈切开术。

7. 逼尿肌"原道外括约肌协同失调 (DESD)

的治疗策略 DESD 指逼尿肌收缩时伴随有尿道

外括约肌不自主收缩(或不舒张)，因此治疗 DESD

可以从抑制逼尿肌收缩或抑制尿道外括约肌不

自主收缩两条途径入手。抑制逼尿肌收缩的治

疗方法详见 DO 的治疗，抑制尿道外括约肌不自

主收缩的治疗方法详见尿道外括约肌过度活动

的治疗。对于 DESD 合并反射性尿失禁、残余尿

增多的做髓以上完全性脊髓损伤患者，可选择

SARS十SDAF 术(即 Brindley 剌激器植入术)。

、神经源性膀胧常见泌尿系
并发班的处理

(一〉臆1光输尿筐皮流的处理

膀脱输尿管反流 (VUR) 分为原发性和继发

性，本指南仅阐述神经源性膀脱继发 VUR 的处

理。治疗目的和神经源性膀脱一样，首先保护患

者的肾功能。在纠正继发性 VUR 之前，必须首

先纠正 DSD、低顺应性膀脱、膀脱内病理性高压、

泌尿系感染等导致 VUR 的诱发因素。部分继发

性 VUR 随着 DSD 的纠正、膀恍顺应性的改善可

以减轻甚至消失。纠正了诱发因素后仍然存在的

VUR，可以考虑微创或开放手术治疗[1 ，口，抖。

1. 诊断影像学检查是 VUR 诊断和治疗的

依据，常用方法包括泌尿系彩超、膀脱尿道造影、

肾脏核素扫描等。病史采集和记录排尿日记、尿

流率、残余尿量测定等对了解下尿路是否存在功

能障碍有重要意义。泌尿系感染是 VUR 的诱因

之一，当神经源性膀脱患者存在泌尿系感染时必

须进一步处理[5 ， 6]。高度推荐常规行影像尿动力

学检查，既可确诊有无反流、判断反流程度，又可

了解膀脱功能障碍类型与反流时的膀脱压力。国

际反流协会对 VUR 程度进行了分级[门，为反流的

治疗和疗效评估提供了标准，本指南也推荐此分

级方法: 1 级:反流未至肾孟，伴有不同程度的输

尿管扩张;2 级:反流至肾孟，无集合系统扩张，正

常的肾穹窿 ;3 级:轻度或中度的输尿管扩张，伴

有或不伴有输尿管迂曲，伴有轻度的集合系统扩

张;4 级:适度扩张的输尿管伴有或不伴有迂曲，

肾脏穹窿变饨，但是图像上依然可见肾乳头状突

起;5 级:输尿管扩张迂曲明显可见，集合系统明

显扩张，肾乳头的图像消失，肾实质显影。

放射性核素检查时反流患儿受到的辐射量比

膀脱尿道造影少，但是图像较差[8]。近期研究排

尿超声图和磁共振尿路检查取得了较好的诊断效

果[9，川1]但是考虑到膀脱尿道形态和反流分级

标准，X线膀脱尿道造影仍然是评估 VUR 的"金
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泌尿系超声检查一般在出生一周才可进行。

观察膀脱充盈和空虚状态下集合系统扩张的程

度，可证实 VUR 是否存在。膀脱壁的增厚和形态

可!可接反映有无下尿路症状和反流存在。出生后

显示无肾积水可以排除严重尿路梗阻，但不能除

外 VUR[ 口， IUO 膀脱尿道造影发现反流，可进一步

行 DMSA 核素显像评估肾脏的损害程度[8 ]。

2. 治疗 当泌尿系感染、充盈期和排尿期膀

脱离压成功控制后 VUR 仍不消失时，需要进行抗

反流手术治疗。

(1)保守治疗[12]对于轻度反流没有肾脏损

害者，可以采用保守治疗，包括观察随访、间断或

连续的抗生素预防应用、排尿训练等。国外学者

建议儿童包皮环切术作为保守治疗的一部分，从

降低部分儿童泌尿系感染的发生率。一旦出现发

热等症状性泌尿系感染，则应考虑终止保守治疗，

进一步采取其他治疗措施。

(2) 手术治疗:手术治疗包括内镜下输尿管

口填充剂注射抗反流术和输尿管膀脱再植抗反

流术。

1)填充剂注射抗反流术:填充剂注射抗反流

术是指利用膀脱镜在输尿管口旁或输尿管进入膀

脱的人口部分布膜下注射一定体积的填充剂，通

过延长输尿管膀脱壁内段或抬高输尿管口、使管

腔变窄来达到治疗 VUR 的目的，注射后输尿管口

形成火山口样外观。注射的填充剂包括聚四氟乙

烯 (PT阻，或 Teflon)、胶原蛋白、自体脂肪、聚二甲

硅氧烧、硅树脂、软骨细胞、聚糖斯/透明质酸液

体 (Deflux)o PTEE在成人抗反流应用中效果不错，

但是尚未允许在儿童中应用[川。胶原蛋白和软

骨细胞治疗效果较差，目前 Deflux 在国外应用较

广[ 14] 国内应用不多。

本方法优点在于损伤较开放手术小，注射后

近期成功率达 65%-75%，因此推荐使用。注射后

复查超声和排尿期膀脱尿道造影，若反流依然存

在，可以在第一次注射 6 个月后重复注射。

注射无效可考虑开放手术，既往接受填充剂注射

抗反流术并不增加开放手术难度[15]0

2) 输尿管膀脱抗反流再植术:输尿管膀脱抗

反流再植术的基本原则为从膀脱勃膜下层潜行植

入输尿管，以延长膀脱内壁输尿管的长度。手术

成功率高达肌~蜘 16]。 望

输尿管膀脱抗反流再植术的术式可分为经膀 蔬
一性脱外、经膀脱内和膀脱内外联合操作工大类。目 膀

前常用的术式有仙en 7\(， P仙叫eadbe阳术、 号
Paquin 术、 Gle附Anderson 术等，输尿管粗大者应 毁

做裁剪或折叠，以缩小输尿管的口径[ 17 J。最常用 存

和可靠的术式为 Cohen 式膀脱输尿管再植术O 近 喜
年来，腹腔镜微创手术进行输尿管再植取得了和

开放手术一样的效果;但腹腔镜子术的缺点是耗

时长，和开放手术相比，其优势仍有争议，目前尚

不作为推荐的手术方式[1对。

术后最常见的并发症是 VUR 未能消除;其

次是术后输尿管膀脱连接部梗阻，这可能由于输

尿管血液供应破坏导致疤痕、或输尿管穿入膀脱

肆段扭曲所致;也有术后反流和梗阻并存的情况。

术后 4~8 周可应用 B 超复查以排除术后梗阻，术

后 2~4 个月可行排尿期膀脱尿道造影了解手术是

否成功，之后可参照神经源性膀脱的随访原则定
期复查[ 18]。

低顺应性膀脱的患者常需要接受膀脱扩大

术，当伴有膀脱输尿管反流时是否同期进行输尿

管膀脱再植仍然存在争议。有文献分别对IV~V

级、 m~v级这样高等级的 VUR 在膀脱扩大术同

期行输尿管抗反流再植术获得了满意的远期效

果[ 19 ， 2时，并认为对此种程度严重的反流，应在行

膀脱扩大术同时行输尿管再植术，否则容易残存

反流及逆行感染。但也有文献认为单纯进行膀脱

扩大使膀脱压力降低后，多数输尿管反流(尤其是

低于IV级的反流或高压反流)可自行减轻或消失，

反流治愈的比例与反流的严重程度兀关[21 ]。因

此本指南推荐对于程度严重的VUR(高等级和(或)

低压反流)应与膀脱扩大术同期行输尿管抗反流

再植术，不推荐在未行膀脱扩大术的情况下单独

行输尿管抗反流再植术。

3. 预防和随访定期影像学随访包括肾脏

超声、膀脱尿道造影、核素扫描和 DMSA 扫描等，

应视为保守治疗的一部分，可以定期检测患者

VUR 的进展、自愈情况以及患者肾脏功能状

态。随访频率因人而异，每年至少应进行两次

B 超检查、一次影像尿动力学检查，发现疾病进

展者应行进一步检查(如膀脱镜和 DMSA 扫描

检查等)。
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推荐意见 等级

影像尿动力学检查可以确诊有无膀脱输尿管 A 

反流 (VUR)、判断反流程度、确定反流时膀脱

压力、了解膀脱功能障碍类型

在实施抗反流治疗前、或抗反流治疗同期应纠 A 

正导致 VUR 的诱发因素

在诱因去除后 VUR 仍不消失者，应进行外科 A 
咱问 治疗

膀脱镜下输尿管口填充剂注射抗反流术治疗 B 

VUR 具有微创优点，应严格选择填充剂种类

对于程度较重的反流(高等级反流和(或)低压 B 

反流)在行膀脱扩大术的同期行输尿管抗反流

再植术，输尿管粗大者应行裁剪或折叠

对于神经源性膀脱在未行膀脱扩大术的情况 D 

下，单独行输尿管抗反流离植术

定期影像学随访:每年至少应进行两次 B 超检 B 

查、一次影像尿动力学检查，根据情况决定进

一步检查
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〈二) 5ili\尿系感染的处理

泌尿系感染或尿路感染 (UTI)是神经源性膀

脱的常见并发症之一。研究表明约 33% 的脊髓

损伤患者在任何时候都存在菌尿[1] 反复发作的

泌尿系感染可导致肾功能损害、生活质量下降、预

期寿命缩短、患者死亡率升高[ 2]。神经源性膀脱

患者尿路感染的病因有膀脱排空不完全、膀脱内

高压状态、膀脱结石、膀脱输尿管反流、器械检查

和治疗(导尿等)，其他诱发因素还包括液体摄入

量较少、卫生状况不良、会阴细菌定殖、褥疮、与慢

性疾病相关的宿主抵抗力下降等[3，叫。

1. 诊断

(1)临床表现:神经源性膀脱患者 UTr 可分

为元症状菌尿、症状性感染以及细菌定植状态，大

部分患者的 UTr 形式为无症状菌尿。因为感觉缺

失，患者通常不会有尿频、尿急、尿痛等观症状，

主要临床表现为腰背部或腹部不适、导尿间隔期

漏尿、痊孪状态增加、不适、昏睡和(或)烦躁、尿液

混浊恶臭等[5 ]。

。)实验室诊断:在上述临床表现的基础上，

符合下述实验室检查的四个条件之一即可诊
断[ 6]. 

1)清洁中段尿或导尿留取尿液(非留置导尿)

培养革兰阳性球茵茵数二;:: 104CFU/时，革兰阴性杆

茵茵数二三 105CFU/ml 0 

2) 新鲜尿标本经离心，应用相差显微镜检

查 (400 x )在每 30 个视野中有半数视野观察到

细菌。

3) 元症状性菌尿症患者虽无症状，但在近期

(通常为 1 周内)有内镜检查或留置导尿史，尿液

培养革兰阳性球茵茵数二:::: 104CFU/时，革兰阴性杆

菌菌数;::: 105CFU/ml 应视为尿路感染。

4) 耻骨上穿刺抽吸尿液细菌培养，只要发现

细菌即可诊断尿路感染O

2. 治疗首先在开始治疗前必须尽力寻找

并积极去除导致 UTr 的解剖结构和功能上的危险

因素与诱发因素，选择正确的排尿方式、降低膀脱

压、减少残余尿、处理 VURo 研究证实，同长期留

置尿管相比，间歇导尿可以明显降低 UTr 的发生

率。多数神经源性膀脱患者均存在菌尿，在没有

临床症状时并不需要处理。在治疗 UTI 时，尽可

能使用对正常菌群影响较小的抗生素，治疗至少

应持续5天、再感染或复发感染需要治疗7~14夭。

尿路感染最常见的细雨以大肠埃希菌居首 要

位，其次是铜绿假单胞菌、克雷白菌属，部分为金 源

色葡萄球菌和表皮葡萄球菌，肠球国也可见到。 器
有时尿液病原商培养呈混合感染状态。因为菌群 号
种类繁多，细菌耐药的可能性也比较大，所以必须 摆

在开始经验性治疗前进行尿培养，根据尿培养药 捍
敏结果选用抗生素[5]。对于大多数神经源性膀脱 喜
患者不需要预防性使用抗菌药即使留置尿管的

患者也不需要预防性使用抗生素[门。预防用药仅

限于复发性 UTr 以及存在 VUR 的部分病例，预防

性抗商治疗不能显著地降低症状性尿路感染，反

而导致耐药菌几乎成倍地增加[7 ， 8]0

3. 预防预防神经源性膀脱患者复发性 UTr

的措施是正确处理下尿路功能障碍(包括

降低膀脱内压、完全排空膀脱等)、处理 VUR、摒弃

长期留置尿管、选择采用正确排尿方法、去除泌尿

系结石等。如果采用间歇导尿，应使用无菌技术、

采用消毒润滑剂或亲水导管[9]。每日适量饮水有

利于预防感染，但研究表明，口服蔓越莓提取物及

乌洛托品(六亚甲基因胶)对预防 UTr 均元益处，

常规膀脱冲洗对预防 UTr 的发生也是无效的，尤

其不推荐使用抗生素盐水进行常规膀脱冲洗。虽

然临床上广泛采用酸化尿液的方法(如 L 蛋氨酸)

来预防神经源性膀脱患者 UTI，但其效果并未获

得循证医学证据支持。低剂量、长期抗生素预防

用药可在部分特定难治性、反复发作的 UTr 患者

中应用，但由于其可增加细菌耐药性、必须严格限

制。在神经源性膀脱患者中通过接种疫苗来预防

UTr 尚未见获得成功的报道[10 ]。

推荐意见 等级

反复发作的尿路感染可导致神经源性膀脱患者 A 

肾功能损害、生活质量下降、预期寿命缩短，必

须积极控制

神经源性膀脱患者尿路感染有许多病因、诱因 A 

及危险因素，在开始治疗 UTI 前或治疗和预防

过程中应积极寻找并去除之

降低膀胧店、排空膀脱、处理 VUR、纠正不正确 A 

的排尿方式、去除泌尿系结石等措施应贯穿于

神经源性膀脱患者 UTI 治疗与预防的整个过程

间歇导尿可降低部分神经源性膀脱患者尿路感 A 

染发生率

大部分元症状性菌尿患者无需抗生素治疗 8 

对于临床诊断的 UTI 患者在开始经验性治疗前 A 

进行尿培养，根据药敏试验选择性使用抗生素
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推荐意见 等级

每日适量饮水有利于预防 UTr A 

常用口服蔓越莓提取物、乌洛托品、 L 蛋氨酸酸 C 

化尿液等方法来预防神经源性膀脱患者 UTr

常规膀脱冲洗、尤其是抗生素盐水进行常规膀 D 

脱冲洗来预防神经源性膀脱患者 UTI

常规预防性使用抗生素来防治神经源性膀脱患 D 

者 UTr
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、小儿神经源性膀胧

小儿神经源性膀脱 (PNB) 较成人神经源性膀

脱具有自身特点，包括治疗困难、病程长、对上尿

路危害大等。新技术、新方法的应用显著降低了

上尿路并发症的发生率[1]。

〈一〉病因和发病机制

PNB 病因以脊髓脊膜膨出最为多见，其他脊

柱畸形包括隐性脊柱裂和脊髓发育异常等[1]。脊

髓脊膜膨出引起的 PNB 诊断非常容易，但隐性脊

柱裂、中枢神经系统病变和发育异常是否可以作

为诊断 PNB 的直接依据仍需进一步研究。出

后因脑瘫、脑膜炎、中枢和周围神经系统损伤、神

经系统肿瘤及盆腔手术(如巨结肠、高位月工门

肠畸形和模尾部畸胎瘤等)损害支配膀脱尿道的

神经，也可引起 PNB。这些病因可造成脊髓神经

损伤、脊髓栓系、神经根粘连或受压迫，是一个先

天发生、后天进行性发展的动态病理生理学过程。

外伤和肿瘤造成的脊髓损伤在儿童少见，严重的

虹门直肠畸形可伴发 PNBo

不同的 PNB 患儿下尿路功能障碍的类型可

能不同[川]。早期病理生理改变各不相间，晚期均

可出现膀脱壁肥厚、纤维组织增生、膀脱输尿管反

流 (VUR) 及肾脏损害。无张力膀脱或括约肌去

神经化的患儿可能膀脱压力低下，但即使膀脱完

全排空，也可能出现 VURo PNB 最童要的两个并

发症是上尿路损害和尿失禁。上尿路功能损害包

括肾孟积水、输尿管迂由扩张及肾功能不全，主要

原因是 DO 、 DSD 及膀脱顺应性下降所致的膀脱

内高压;另外长期 VUR 及尿路感染可导致肾脏搬

痕化及肾脏萎缩。 PNB 患儿尿失禁原因有括约肌

部分或全部去神经支配、 DO、膀脱顺应性降低、慢

性尿满留等O

〈二〉诊断臼-5J

1. 病史要重点了解神经系统病史、既往脊

髓和盆腔手术史、下尿路症状和下肢症状出现的

年龄、及其缓解或加重情况。如果排尿异常反复

治疗失败，提示有神经损害的因素存在。其他疾

病(如便秘和大使失禁等)经常伴随 PNB 的存在。

2. 1临床症状特征

(1)排尿异常:包括①尿急、尿频;②尿失禁:
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以混合性尿失禁和急迫性尿失禁多见，但也有充

溢性尿失禁和压力性尿失禁;③尿储留:主要为排

尿困难、费力。

(2) 反复泌尿系感染。

(3) 排便异常:部分患儿可以表现为不同程

度的便秘和大使失禁，其特点为便秘和大使失禁

同时存在。

(4) 下肢畸形及步态异常:严重者表现为肢

体发育不对称或运动障碍。

3. 体格检查

(1)耻骨上包块:导尿后包块消失O

。)腰慨部包块、皮肤异常或手术瘫痕:提示

有脊膜膨出或曾行脊膜膨出修补术;注意检查背

部和腰献部中线是否有脂肪瘤、异常毛发分布、皮

肤凹陷、瘦管、窦道、血管瘤或色素底等。

。)饿髓反射、月工门外括约肌张力和会阴部

皮肤感觉异常。

(4) 神经病变体症:脊柱畸形、异常步态、异

常臆反射。

。)下肢畸形和功能障碍:出现下肢和足部

畸形、高足弓或槌状趾、双下肢不对称、下肢或足

萎缩，相应的去神经改变和顽固性溃殇。

4. 辅助检查

。)凡诊断为或疑有泌尿系感染者均应行

血、尿常规检查、尿细菌培养和药物敏感试验等，

以便确定是否并发尿路感染和指导抗生素的应

用。血液生化检查可以明确肾功能状态。

。)影像学检查

1)超声检查和 X 线检查 :B 超能发现肾脏形

态变化、尿道内口开闭状态、测定残余尿量和膀脱

壁厚度等。胎儿及新生儿棘突椎板未完全骨化，

所以 B 超能清楚显示胎儿及新生儿脊柱区各结

构，是新生儿脊髓拴系早期诊断的首选方法。脊

柱 X 线平片可发现脊柱畸形，如脊柱侧弯和腰慨

椎裂等。

2) 泌尿系核磁水成像 (MRU) 和放射性核素

肾脏扫描:用于显示肾孟输尿管迂曲扩张状态、评

估肾脏功能、肾脏搬痕化及肾孟输尿管排泄情况。

3) 膀脱尿道造影:能清晰显示 VUR 及反流

程度，典型 PNB 膀脱形态呈"圣诞树"样改变。

5. 尿动力学特点 小儿 PNB 的临床症状与

神经系统损伤水平和程度的关系很难确定，只能

通过尿动力学检查明确下尿路病理生理状况，并

指导临床治疗。小儿膀脱功能处于逐渐发育完善

过程，许多尿动力学参数与年龄有关，应特别注 z 
6,7 J 

O 

首选尿流率检查联合超声残余尿测定等无

创检查，该方法一般用于 5 岁以上儿童，婴幼儿因

尿量少或不能自主排尿限制了其应用。尿量在

45ml 以上尿流测定值就有参考价值。最大尿流

率和尿流曲线的形状是判断膀脱尿道功能的主要

依据。正常儿童排尿后一般无残余尿，但新生儿

排尿后残余尿多见，但连续测定 2-3 次排尿至少

可有一次排空膀脱，如果多次测定残余尿量都超

过 10ml，提示存在膀脱排空不全[6]。膀脱测压

尽可能选用较细的测压管，灌注速率低于 10ml/

mm; 膀脱容量及顺应性减低、逼尿肌漏尿点压

力高于 40cmH20 是上尿路损害的高危因素;压
力"流率测定可应用于大龄儿童，最大逼尿肌排

尿压在男女儿童分别为 66 和 57 cmH20; 预测膀
脱最大容量:婴儿 (<2 岁)可依据公式:膀脱容量

(ml) =38十2.5 x 年龄(月);儿童(二:::2 岁):膀脱容量

(ml) = [年龄(年)+2J X30[8-1O]。

小儿尿动力学检查与成人相比有许多特

点[ 11 , 12]: (1 )残余尿量应反复测定，排除假象;

(2) 小儿 DO 发生率较成人高，可能是正常现象，

小儿排尿压异常增高常提示存在 DSD ;(3) 影像尿

动力学检查更易发现小儿 DO 和 VUR。

〈三〉治疗

1. 治疗原则[5 ， 1川 1 PNB 的治疗目的在

预防上尿路的损害，确保患儿参加正常社会活动。

具体目标是降低储尿和排尿期膀脱内压力，在安

全膀脱容量条件下有效控尿和自主排尿。适应

社会活动的有效控尿时间以 4 小时为宜，婴幼儿

不小于 1 小时。在治疗原发病的同时，根据临床

症状、神经系统和影像学及尿动力学检查结果对

PNB 进行分类，并进行针对性的治疗。无论泌尿

系症状是否严重，均应坚持长期、定期复查尿动力

，以便准确了解患儿下尿路功能状态，以便进一

步采取措施有效防止上尿路状态恶化。学龄儿童

应重视对尿失禁的控制，从而改善其社会交往的

自卑心理。

高度推荐早期治疗脊髓脊膜膨出等原发病。

治疗方式首选保守治疗如膀脱训练或盆底训练，

生物反馈技术对于上运动神经兀损害和部分下运

动神经元损害有一定疗效。间歇导尿应在出生后

尽早实施，从新生儿开始就应使用间歇导尿，有利

源、
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前 于患儿长大后接受这种治疗。 PNB 患儿常有尿
列
腺 路感染，超过 50% 的接受间歇导尿的患儿有商尿

量 存在，但无症状菌尿患儿不推荐服用抗生素治疗。
及 PNB 患儿子术治疗没有年龄限制，外科手术治疗
排
尿 目的是让患儿获得安全的低压储尿和排尿功能oz 在保护上尿路的前提下，确保膀脱排空、扩大膀脱
喜 容积和增加尿道括约肌阻力。手术方式分为改善

储尿功能、改善排空功能、加强盆底肌、尿流改道

等种类，每种手术方法均有其特定的适应证，因此

高度推荐结合个体情况选择手术方式。
2. 排空膀肮方法[ 16斗 8]

(1)辅助排尿法:最简单的治疗方法有按压

下腹部(Crede's 动作)、屏气增加腹压 (Valsalva 动

作)辅助排尿、两次排尿法等，可有效改善排尿和

减少残余尿。但此类方法必须在尿动力学证明安

全的前提下实施，并定期随访上尿路情况。

。)清洁间歇导尿:清洁间歇导尿 (CIC) 简便

易行，随着导管材质和润滑技术的提高，该技术应

用越来越普及。 CIC 没有年龄限制，新生儿及婴

幼儿父母帮助实施，6 岁左右开始可以训练自行

CIC o 为了保证自家清洁间歇导尿的患儿的依从

性，可行定期心理辅导。早期开始 CIC 联合 M 受

体阻断剂治疗，可以降低膀脱压力和上尿路损害

风险。一般建议每天导尿今6 次，能有效治疗逼

尿肌无反射的患儿的排尿困难和尿失禁。膀脱顺

应性良好的患儿也可同时采用增加膀脱出口阻力

手术改善尿失禁。

3. 扩大膀脱容量

(1)药物治疗[19-23]:M 受体阻断剂等抗胆碱

能药物常用于扩大 PNB 患儿的膀脱容量、治疗

DO。常用的药物有托特罗定、索利那新、奥昔布

宁、由司氯胶和丙哝维林。但是口干、便秘等副作

用影响其临床应用。托特罗定在儿童中应用通常

O.lmg/ (kgod)，分两次服用;索利那新在儿童的应
用有待进一步积累经验。奥昔布宁在儿童推荐从

小剂量开始，根据临床反应调整剂量。
(2) 膀脱训练归的6]

1)延迟排尿:即主动延迟排尿间隔时间，达

到增加膀脱尿意容量，减少排尿次数，抑制膀脱收

缩的目的。适用于:尿频、尿急、尿失禁，功能性膀

脱容量小、膀脱实际容量正常的患儿。对严重低

顺应性膀脱、器质性膀脱容量减少者禁用O

2) 定时排尿:即按既定的排尿间隔时间表进

行排尿，达到控制膀脱容量，或减少尿失禁的发

生，或预防膀月光高压对上尿路损害的目的。适应

于:膀脱感觉减退、膀脱容量增大、低顺应性膀脱;

对有残余尿或有 VUR 者可在第一次排尿间隔数

分钟后做第二次排尿。

。) A 型肉毒毒素治疗[丑，川8]经内镜逼尿肌

A 型肉毒毒案注射已经开始用于治疗儿童神经源

性 DO，达到尿控的有效率为 60%~839毛，有较好的

临床应用前景。

(4) 膀脱扩大手术[协31 ]自体膀脱扩大术适

用于 DO、膀脱安全容量过小、经保守治疗无效者，

术后应配合 CIC 治疗。其他膀脱扩大手术:膀脱

扩大术的材料有结肠、四肠、胃、输尿管等，因肠

及乙状结肠膀脱扩大术的文献报道最多，术前患

儿或父母掌握 CIC 很重要;主要并发症是肠勃膜

分泌物、复发尿路感染、电解质紊乱、结石形成和

癌变。
(5) 电剌激[32 ， 33]:PNB 应用电刺激治疗的报

道较少。 Kaplan 曾报道经尿道电剌激膀脱扩大膀

脱容量，但是未见重复报道。剌激股后神经在儿

童非神经源性膀脱疗效好于 PNB。俄神经电剌激

也成功用于 PNB 治疗。

4. 增加括约肌阻力

(1)盆底肌训练 (Kegel 运动)和生物反馈治

疗[34]盆底肌训练和生物反馈治疗主要用于较大

儿童压力性尿失禁的治疗，膀脱生物反馈可治疗

急迫性尿失禁，通过记录盆底肌肌电图和采用图

像和声音信号形式指导患儿进行正确收缩和松弛

盆底肌的生物反馈疗法能有效治疗 DSD。

。)康复电剌激治疗[川6]多采用非植入性

电极，直接剌激外周效应器官。其直接作用于盆

底肌，剌激尿道外括约肌加强控尿功能;还可以调

节阴部神经的传入纤维，抑制逼尿肌收缩，改善膀

脱储尿期功能。

。)膀脱颈手术:膀脱颈元张力性尿失禁患

儿可以用膀胧前壁延长尿道或双侧儒腰肌盆底悬

吊术、或膀脱颈锥状肌悬吊术加以治疗。

(4) 人工尿道括约肌[35]儿童植入人工尿道

括约肌时，括约肌袖套置于膀脱颈水平。 AUS 的

使用常需要配合使用 CIC ，较大儿童可以用该

方法。
(5) 注射填充剂[36 ， 37]内镜膀脱颈教膜下注

射填充剂可以有效增加膀脱出口的阻力。

(6) 尿流改道和可控性膀脱造瘦[38-40 ]尿流

改道和可控性膀脱造口是加强括约肌阻力的最后
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选择(尿道关闭)。根据 Mitrofanoff 原则，此技术

经历了多次改进，阑尾或去管化的肠段或输尿管

都可以用作输出道。

(四〉随记[41J

鉴于小儿 PNB 病程往往呈进行性发展，PNB

患儿应终生随访。推荐随访次数一般 3 岁以下患

儿每年 3 次、学龄期儿童每年 2 次。推荐每次随

访常规行尿常规和泌尿系超声检查，膀脱造影、影

像尿动力学检查每年 1 次。

推荐意见 等级

小儿神经性膀脱 (PNB) 的诊断要参考神经系 A 

统损害的病史、储尿和排尿异常疫状和相关体

格检查，提示 PNB 时JJi进行影像尿动力学

检查

治疗原则是保护肾脏功能、使患儿能够长期生 A 

存，在学龄期注意提高患儿生存质量

积极治疗原发病。根据临床症状、神经系统和 A 

影像学检查及尿动力学检王军结果对 PNB 进行

分类，然后依据尿动力学分类进行针对性个性

化治疗

膀脱高f豆、逼尿脱-括约肌协同失调、慢性尿 A 

满留等均是上尿路损害的危险因素，应尽早对

这些因素采取治疗措施

与骨科、月工肠外科、妇产科、康复等相关科室联 B 

合评估和制订治疗方案。

清洁间歇导尿联合 M 受体阻断剂作为基础治 A 

疗方法

严格外科手术适应摇征，结合个体情况制订于 A 

术治疗方案

神经源性膀脱患者治疗后应定期、终生随访， A 

病情进展时应及时调整治疗及随访方案
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七、神经源性膀脱相关的
性功能和生育j问题

神经病变或损伤会影响性健康，神经源性膀

脱患者通常伴随性功能障碍。神经系统病变主

要包括脊髓损伤 (SCI)、脑卒中、多发性硬化症、帕

金森病等[1]其中 SCI 患者超过 80% 处于生育年

龄。神经系统损伤后，男性患者存在勃起功能障

碍 (ED)、射精障碍和精液质量下降;对女性患者

影响较小，但也会存在性交困难以及药物影响受
孕等问题[ 2]。
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患者性功能障碍与脊髓损伤平面有关，T12

以上损伤可阻断来自大脑的冲动，失去精神性勃

起功能;但以下损伤会影响反射性勃起;T12 至

S2 之间损伤，会出现混合型勃起功能障碍。射精

中枢位于 T11-L3 ，此范围病变的患者不能射精川。
脑卒中患者最常出现的症状是性欲减退，多发性

硬化症患者较常见的并发症有性欲下降、 ED 、阴

茎感觉功能下降和早泄。半数以上帕金森病患者

存在 ED，但无明显射精障碍[IJ。神经病变导致

的性功能障碍与生育问题的处理需要特殊手段和

方法。

〈一〉男性勃起切能障碍

1. 药物治疗磷酸二醋酶 5 (PDE5) 抑制剂，

脊髓损伤合并 ED 的患者使用 PDE5 抑制剂是安

全有效的，可以长期使用[4 ， 5 ]推荐 PDE5 抑制剂

作为一线用药。此类药物在 SCI 患者中使用的主

要副作用是头痛和面部潮红。对于四肢瘫痪或

者高位截瘫的患者，使用 PDE5 抑制剂可能会导

致数小时的体位性低血压。对于患有其他神经

病变的患者，其作用尚缺乏数据。文献报道长期

使用他达拉非或西地那非治疗多发性硬化症和帕

金森病患者的 ED 是安全有效的[叫。绝大多数

神经源性 ED 患者应该长期接受 PDE5 抑制剂治

疗，但有患者因依从性差、副作用等原因停药[3 J 

也有一些严重神经受损的患者抵制使用 PDE5 抑
制剂[10 J。

2. 设备治疗 负压吸引装置和阴茎环对于

治疗脊髓损伤患者 ED 有效，但并不普及[ 11 , 12 J 。

3. 海绵体注射疗法脊髓损伤 ED 患者对

口服药物无效者，海绵体注射血管活性药物通常

有较好疗效，应注意调整药物剂量;该方法的并发

症包括阴茎异常勃起和阴茎海绵体纤维化。尿道

内推注前列腺素凹的疗法对脊髓损伤 ED 患者

疗效不佳{川。

4. 阴茎假体植入术脊髓损伤 ED 患者在

其他保守治疗失败后，可选择阴茎假体植入术。

该疗法并发症包括感染和假体穿孔，阴茎穿孔

发生率约为 10% ，发生率与使用的假体类型有
关[ 14-16]。

〈二〉男性生育

脊髓损伤患者常伴发不育症，发病率高于普

通人，但原因不清，可能与 ED、无射精和精液异常

有关[ 17 J 但多数患者有较强的生育欲望[ 18 J。辅助 建

生殖的出现，尤其是胞浆内精子注射技术的开展， 源

使 SCI 患者有更多的机会成为生物学父亲[叫。 层
有逆射精的患者可以使用球囊尿管阻塞膀 摆

脱颈口而达到顺行射精的目的[21 J。海绵体注射 重
治疗对射精和性高潮的影响还需要更多对照研 得
究来证实，研究表明该方法能提高患者自发性 喜
勃起的发生率，且耐受性很好。对于 T10 以上

损伤患者，前列腺按摩是获得精子简单安全的方
法[川。

采集精子最常用的两种方法是震动刺激(VS)

和经直肠电剌激 (EEJ) [21 J。对于 T10 以上损伤

SCI 患者，通常采用 VS 方法采精，如果患者对单

独使用 VS 无反应者，可以同时口服多米君。如

果反复采用 VS 元效者，可以采用 EEJ [23J。当 VS

或 EEJ 均无效时，可以采用手术方式，从附辜或
辜丸获取精子[川6 J。

精液质量与精子活力:通过 VS 获取的精子

活力好于 EEJ 获得的精子[27 J 顺行射精比逆射

精获得的精子活力好 ;EEJ 采用断续电流好于

持续电流[28 J 间歇性导尿患者的精液质量好于留

置尿管患者 [29 J; SCI 患者的精液可以通过适当处

理增加精子活力[30]其他神经系统病变相关的生

育问题缺乏报道O

〈三〉女JI哇!性功能

65%~80% 的 SCI 女性患者在受伤后仍然有

性生活，但频率较损伤前减少，另外据报道，259毛

的 SCI 女性患者性生活满意度下降，但总体生活
质量高于男性[ 3川]。

性活动障碍最大原因是漏尿，另外还有肢体

麻木后本体感觉下降以及肌肉痊孪。性伙伴可以

协助 SCI 女性患者获得自信，增加患者自我魅力

和吸引力[川6 J。药物可以改善阴道干涩，西地那

非可以部分逆转性唤起困难，另外手动或震动剌
激阴蒂可以增加性敏感性[37 ， 38 J。

神经生理学研究显示:对 T11~L2 感觉范围

有针刺感觉的患者，可以获得心理性生殖器充血。

外，饿反射弧 (S2~S5) 存在的 SCI 女性患者阴

道可以分泌粘液并可以获得性高潮。女性患者不

会因特定损伤而导致特定的性功能障碍，即使慨

反射弧完全损伤，在损伤部位以上区域的剌激，仍

可唤起性高潮[39-41 J。与男性相比，女性患者更少

关注性方面的信息[川3 ]。
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(囚〉女l性生撞

脊髓损伤后 6 月左右，女性患者会出现停经，

生育受到暂时影响问]。女性患者在受伤后，70%
的会采取避孕措施，这一比例远离于受伤前[45 ]。

虽然脊髓损伤的女性患者可以怀孕，但其在娃振

期、分娩过程中发生并发症的几率要高于正常女

性。并发症主要包括膀脱问题、痊孪、褥疮、贫血

和自主神经功能紊乱等问，47]。这类女性患者剖

宫产率较高，出生婴儿低体寰的比例也增多。分

娩过程中可以采用硬膜外麻醉缓解自主神经功能

紊乱[48]。脊髓损伤后女性患者更年期情况几乎

没有相关报道[49]。对于其他原因神经系统病变

的女性患者，其性功能和生殖能力未见相关报道。

推荐意见 等级

脊髓损伤后勃起功能障碍(ED) 患者使用 PDE5 A 

抑制剂治疗

口服药物治疗失败的患者，单独或联合使用阴 B 

茎海绵体注射治疗

真空负压吸引或阴茎环治疗可能有效，但使用 C 

不普及

对比保守治疗无效的患者，手术假体植人可作 C 
为一种选择
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八、神经源性膀月党合并
排便功能障碍

直肠与膀脱活动的关联密切，两者有着共同

的神经支配(慨丛及阴部神经)、肌肉参与(盆底肌)

及膀肮胚门反射。神经源性膀脱的患者大多都合

并排便功能障碍，在恢复膀脱功能的同时，排便功

能的改善也是治疗的重点。

神经源性排便功能障碍是一类由于神经系统

病变导致的直肠排空能力显著下降(包括直肠动

力、感觉及协调功能下降)，进而引起储便和(或)

排便功能障碍、产生一系列症状(便秘和(或)便

失禁)的疾病总称。脑损伤及脊髓损伤的患者，
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要表现为反射性排便功能障碍，脊髓休克期及马 j敖直肠:剌激粪便排入直肠，引发排便行为，适用

尾神经损伤的患者引起迟缓性排便功能障碍， 于肠道反射功能障碍的患者;② Valsalva 动作，闭

要表现为旺门括约肌松弛和排便动力障碍[ I，2 J 。 口深呼气。

(一〉诊断概要[1 ， 3 ， 4J
。)饮食管理:下运动神经源性排便障碍的

患者，需进食高纤维素、高容积和高营养食物，每

1. 神经系统病因 通过神经系统疾病相关 日摄入适量的水。而上运动神经源性排便障碍的

的病史、体格检查、影像学检查和神经电生理检 患者，高纤维饮食往往会引起腹胀和胃肠胀气，应

查，明确病变的性质、部位、程度、范围、病程等。 尽量减少食用[协12 ]。

2. 排便功能障碍程度应从体格检查、实验室 。)盆底肌训练:主要包括 Kegels 训练和阴

检查、虹肠动力学检查和影像学检查加以明确。 道锥训练，可增强盆底与括约肌力量及肌肉运动

结合尿动力学、性功能障碍、盆腔脏器脱垂结果加 的协调性，改善尿便失禁。

以判断。评估粪便性状、里急后重、腹痛、排便次 (4) 生物反馈治疗:盆底肌肉康复的高级训

数、排便量、排便时间等，可采用排便日记、神经源 练方法，全面了解盆底肌肉的生理状态，巩固盆底

性排便功能障碍积分评估[5 ， 6 J。 肌训练的效果{附]。

(1)肠传输试验:检查者服用 20 粒不透 X 线 (5) 药物治疗

标记物，48 小时后拍 1 张腹部平片，必要时 72 小 1)直肠刺激性药物包括:①甘油栓剂，作用

时再拍 1 张腹平片，以观察肠道标记物的分布及 为局部剌激和润滑剂;②比沙可破检剂，诱发直肠

排出情况。主要用于疑为结肠运输'性运动缓慢所 蠕动;③磷酸盐灌肠剂。

致使秘和功能性出口梗阻所致使秘的鉴别。 2) 泻剂口服:主要包括容积性泻齐。(膳食纤

(2) 月工门直肠测压:评价胚门直肠生理反射、 维)、渗透性泻剂(聚乙二醇 4000、乳果糖)、刺激性

感觉功能和内外括约肌的功能状态。获取参数: 泻剂(蕃泻叶、盼献、蔑麻油等)。口服泻剂通常伴

胚管静息压、月工管收缩压、直肠排便压、直肠胚管 有便失禁，对于神经源性排便功能障碍患者需要

抑制反射、括约肌功能长度、直肠感觉阙值及最大 个体化治疗评估后方可给予[4 ， 10-12，队削。

耐受量、直肠顺应性等[7 ， 8 J。 (6) 自家经月工门灌肠:自家灌肠治疗可以被

(3) 排粪造影:对直肠和虹门部的功能性和 认为是治疗神经源性排便障碍、提高生活质量的

器质性病变作出鉴别诊断，特别对功能性排出困 一线治疗方法。灌肠治疗明显降低大使失禁，减

难的动态观察[4J。 少口服药物应用，改善患者生活质量[16-19 J。

(4) 盆底肌电图检查:有助于评价盆底肌肉 (7) 电刺激治疗:胚门内置入电极，帮助排便

神经支配情况和分析大使失禁原因。 感觉功能恢复。主要对 Bristol 4 分的患者最为

(5) 其他检查:直肠腔内超声、锁灌肠、结肠 理想，对软化粪便效果较差，适用于慨髓上损伤患

镜、直肠镜、消化道激素测定、组织学检查等。 者[4]。

〈二〉治疗原则与方法概述
(8) 磁剌激治疗:目前尚无确凿的证据证明

其长期效果[20 J。

神经源性膀脱合并神经源性排便功能障碍 2. 外科治疗

病因多元化，病情复杂，治疗要仔细分析患者的需 (1) A 型肉毒毒素耻骨直肠肌注射术:适应证

求、康复目标和预期生活方式，全面考虑、选择合 为保守治疗无效伴神经源性排尿困难的排便功能

适的排便管理方案，并定期评价，目前仍然以保守 障碍患者。
治疗为主[9 ]。 (2) 神经刺激技术[川4]

1. 保守治疗 1)饿神经前根剌激器 (SARS):通常用于脊髓

(1)排便训练:建立规律的作息或管理方案 损伤后膀脱功能障碍的治疗，对一些排便功能障

是控制排便和避免肠道中粪便满留的基础。建立 碍患者也有效。由于该术式创伤较大，临床应用

合理健康教育，患者养成良好的排便习惯[川2]。 较少。

避免长期使用刺激性泻剂;养成饭后或饮水后 2) 饿神经电剌激术 (SNS):采用低频、低电压

15唰30 分钟的规律性排便习惯。可配合①手指刺 电流，慢性剌激慨神经丛。 SNS 对于脊髓完全损
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伤患者无效，对于神经通路存在或完整的神经源

性排便功能障碍患者有一定疗效O
。)外科手术[ 10 , 15 , 25 ] 

1)结肠造瘦:是各种措施的最后选择，可以

提高部分患者的生活质量O

2) Malone JI质行灌肠治疗 (MACE) [比27] 采用

阑尾作为输入道，通过阑尾将灌洗液冲洗灌肠治

疗。主要应用于神经源性大使失禁合并使秘的患

者，特别是脊髓脊膜膨出术后患者，研究提示长期

随访患者满意率达 80% 。

3. 针灸治疗有资料显示，针刺八谬、天枢、

大肠俞、上巨虚、足三里有助缓解便秘和失禁症
状[28 ， 29 ]。

推荐意见 等级

神经源性排便功能障碍治疗通常需要综合性、 A 

个体化治疗，以保守治疗为主。根据不同症状

的病理生理因素，采用排便训练、饮食管理、盆

底生物反馈等不同方法

经月工门灌肢J可以明显改善便秘及大便失禁 B 

功能电剌激、慨神经调节疗法可在适应证内寻 B 

找合适的患者进行治疗

保守治疗无效，如患者可自行完成造口护理的 C 

情况下，可行结肠造瘦或 MACE 手术

针灸等祖国传统医学疗法具有潜在的疗效 C 
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、生活股

生活质量 (QoL) 是个体应对新的生活状态能

力的一个反映，是全方位管理神经源性膀脱患者

的一个重要方面[1 ， 2 J。神经源性膀脱患者的下尿

路功能状态、膀脱管理模式、泌尿系并发症的治

疗效果等已经越来越成为患者生活质量的决定因

素[ 3 ， 4J 恰当的治疗方式适合于大多数患者、不妨

碍其社会独立性。生活质量受到多方面因素的影

响，包括家庭支持、适应能力、劳动能力、自尊心、

经济状态、教育状态、生理及社会环境[目。评价生

活质量时也应该考虑患者的年龄、性别、种族以及

患者对自身状况的接受程度[6J。

〈一〉生活质量评伍

目前缺乏专门针对神经源性膀脱患者的生活

质量问卷，经过验证的工具包括:针对困扰症状的

322 

通用视觉模拟评分法 (VAS); 针对脊髓损伤和多

发性硬化病患者的 Q叫lveen⑧量表是目前可采

用的简单而有判别力的评价工具[轧机10 ]。其他更

全面的健康相关生活质量问卷评估表包括 King's

健康问卷 (KHQ) 、 SF-36 、尿失禁 QoL( I-….QoL) 、 EQ-

5D 、 SF-6D 等。此外，质量调整生存年数 (QALY)

是用生活质量来调整期望寿命或生存年数而得

到的一个新指标，可以作为生活质量评估的指
示[IIJ。

(二〉治疗万法对生活质量的影响

合适的治疗方法应该能控制症状、改善尿动

力学指标、增强身体机能、提高生活质量、减少或

消灭并发症[8 ， 12 J。神经源性膀脱的有效管理是决

定患者生活质量的主要因素[ 13 ,14 J 。

推荐意见 等级

神经源性膀脱治疗的主要目标之一是改善生 A 

活质量

在评价神经源性膀脱及神经源性肠道的疗效 A 

时，必须进行生活质量评估

缺乏针对神经源性膀脱患者生活质量评估的 B 

特异性测量评估工具。有效工具包括针对脊

髓损害和多发性硬化病患者的 Qua1iveen@

表、困扰症状的视觉模拟评分法 (VAS)。此外，

通用的 SF-36 、KHQ ， I-QoL 等问卷也可应用
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十、神经源性膀胧患者的随访

神经源性膀脱是一种不稳定状态，甚至可以

在短时期内发生很大变化，因此高度推荐进行长

期规律的随访[ 1-3 ]。通过随访可以了解膀脱尿道

功能状况和泌尿系统有无并发症发生，并根据随

访结果对治疗方案作出相应调整O

根据基础神经病变的类型和当前神经源性

下尿路功能障碍的稳定程度，全面检查评估的问

隔时间一般不超过 1 年 G 对于多发性硬化和急J性

脊髓损伤患者，复查间隔时间还应缩短。复查内

容包括:尿常规(I次 12 个月);泌尿系超声及残

余尿量测定(1次 16 个月);肾功能及尿动力

检查(1次 11 年);高度推荐采用影像尿动力

检查。
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推荐意见 等级

将尿常规(I次 12 月)，泌尿系超声及残余尿量 B 

测定(I次 16 月)，肾功能及尿动力学检查(I次/

1 年)作为基础随访检查项目

随访期发现危险因素出现或处于危险进展期 A

患者必须接受影像尿动力学检查

患者上尿路及下尿路病理生理状态发生变化 B 

时应及时调整随访时间，间隔应缩短
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结 论

神经源性膀脱是一个多元化的复杂疾病，

要个性化治疗与动态随访。在治疗之前必须对患

者进行全面、具体的诊断，并把当前医疗水平、患

者心理状况及其对未来期望值等因素都考虑进

去。临床医师可以从丰富的治疗方法中进行选

择、并与患者及其家属共同确定恰当的治疗方案;

每种方案各有优劣，即使某种治疗取得成功，终身

密切随访也是必需的。本指南提供权威的循证

医学推荐及专家建议，以指导我国临床工作者尽

可能详实地评估和确定神经源性膀脱状况，并与

患者共同选择合适治疗方案。总之在当前技术状

态下，神经源性膀脱治疗的黄金法则为"有效、安

全、微创"。
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附录一

在 1 介绍 目前，国际上有多个有对中经源性下尿路功能障碍 (NLUTD)诊治指南出版，其随时间推
J7I!. 移而不断修改，包括重要术语和定义L 1-4 J。因际尿控协会(ICS) 专门对 NLUTD 术语和其他相关定义作

雀 出了规定[2 ， 5 ]。基于上述标准对本指南中涉及的名词术语解释如下:

居 2 名词术语及定义

324 

(1)储尿期

日间尿频

夜尿症

尿急

尿失禁

⑧压力性尿失禁

@急迫性尿失禁

@混合性尿失禁

@持续性尿失禁

膀脱感觉

正常

@症状学定义

@尿动力学定义

增强

@症状学定义

@尿动力学定义

减弱

@症状学定义

@尿动力学定义

膀脱容积

@最大，膀脱测压容积

⑧最大膀脱容积

正常逼尿肌功能

逼尿肌过度活动

@期相性逼尿肌过度活动

@终末逼尿肌过度活动

@高压性逼尿肌过度活动

@逼尿肌过度活动时容积

漏尿点压

@逼尿肌漏尿点压

@腹压漏尿点压

逼尿肌顺应性

@低}I阪应性逼尿肌

@高顺应性逼尿肌

日间排尿次数多于正常的主诉(正常排尿次数每天约 8 次)

夜间醒来排尿 1 次以上

突然出现强烈的并难以延迟的尿意

任何非自主的尿液渗漏

用力、使劲、喷嗖或咳嗽时发生的尿液漏出

尿急同时或之后很快发生的尿液漏出

急迫性尿失禁伴有压力性尿失禁

尿液持续漏出的状态

知道膀脱充盈并且感觉逐步增加直到有强烈的尿意

首次膀脱充盈感、首次尿意、强烈尿意等时刻的膀脱容量正常

提前出现并持续存在的尿意

首次充盈感、首次尿意、强烈尿意等时刻的膀脱容量低于正常

感觉到膀脱充盈但元明确排尿意愿

首次充盈感、首次尿意、强烈尿意时的膀脱容量高于正常

充盈期膀肮测压结束时的膀脱容量

充盈期膀脱测压时出现强烈尿意时的膀脱容积

深度全身或脊髓麻醉下测得的最大膀脱充盈量

膀脱充盈过程中膀脱内压力变化很小或没有变化，一般没有逼尿肌

无抑制性期相收缩

膀恍充盈过程中出现的非自主逼尿肌收缩，可自发或受剌激出现

膀脱充盈过程中出现的典型期相性逼尿肌性收缩

膀脱充盈达到最大膀脱容最后出现的逼尿肌单发收缩

最大遥尿肌压力 >40cmH?0

首次发生逼尿肌过度活动时的膀脱容量

无腹压及逼尿肌收缩的前提下，观察到漏尿的最低逼尿肌压力

无逼尿肌收缩前提下，有意识增加腹压引起漏尿的最低膀脱内压力

膀脱容量变化(1.\ V) 和逼尿肌压力变化( 1.\ pdet) 之间的关系

C= 1.\ V/ 1.\ pdet (mL/cmH20) 

顺应性 C= 1.\ V/ 1.\ pdet<20mL/cm日20

顺应性 C= 1.\ V/ 1.\ pdet>40mL/cmH20 
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(2) 排尿期

症状学术语

@尿流缓慢

@间歇性尿流

@尿踌躇

@尿流中断

@排尿费力

@终末漓沥

尿动力学术语

@逼尿肌收缩正常

@逼尿肌收缩减弱

@逼尿肌无收缩

@逼尿肌 m 括约肌协同失调

(3) 排尿后期

尿不尽感

尿后滴沥

疼痛、不适或憋胀感

膀脱过度活动症

(4) 其他

自主神经反射异常

留置导尿

间歇导尿

@消毒间歇导尿

@清洁间歇导尿

@元菌间歇导尿

@自家间歇导尿

排尿日记

@频率，容量表

@排尿"时间表

下运动神经元病变

神经源性下尿路功能障碍

下尿路康复

上运动神经元病变

平衡排尿

扳机点排尿(触发排尿)

尿流速率降低

排尿过程中尿流时停时现

启动排尿困难

排尿过程中尿流一次或多次中断

使用腹部等肌肉力量以启动、维持或改善尿流

排尿终末延迟，尿流缓慢呈滴沥状

神
经
源
性
膀
眈
诊
断
治
疗
指
南

逼尿肌自主收缩导致膀脱在正常时间内完全排空

遥尿肌收缩力量下降、收缩持续时间缩短

遥尿肌不能启动收缩

逼尿肌收缩同时伴有尿道和(或)尿道周围横纹肌不自主收缩

排尿结束后仍感觉没有排尽

排尿结束后短暂的不自主漏尿

可能与膀恍充盈或排尿有关，可在排尿后持续存在的感觉

尿急伴有或不伴有急迫性尿失禁，常伴有尿频和夜尿，常提示下尿

路功能障碍

有害剌激导致交感神经反射增加，出现头痛、高血压、脸红、出汗等

症状和体征。

通过永久性或暂时性留置尿管排空膀脱

通过尿管排空膀脱之后拔除，按一定时间间隔进行。

保持尿管无菌、外阴消毒，使用消毒润滑剂

使用一次性尿管或清洗过的可重复使用的导管，清洗外阴

完全无菌的状态，包括无菌的手套、医用银子、手术衣和口

间歇导尿由患者自身完成

按时间记录排尿次数、排尿量、尿失禁事件、尿垫使用情况、饮水量

及类型、其他相关信息

只记录排尿次数和排尿量

只记录排尿次数

病变位于或低于 Sl-S2 脊髓水平

证实由支配神经病变引起的下尿路功能障碍

下尿路功能障碍的非手术、非药物治疗

病变高于 Sl-S2 脊髓水平

神经源性膀脱患者由生理性逼尿肌收缩、导致低残余尿量的排尿(残

余尿量 <80ml 或 <200毛膀脱容量)

通过感受外界剌激诱发遥尿肌反射来启动排尿
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版申国)~\尿外科疾病诊断治疗指南

目。

在 参考文献
增

轰 1 叫凸"协d由"er H ， l丑品H协刷f如挝el巾i
暨 for the urologic叫al ma叫e阳
功 Uro时l扣og萨eA ， l凹99归8 ， 3刀7:注22刀2-η幽-2刀28

撞 2 灿叫G叩l 孔M盹川4ι，

unnarγand faecal incontinence. 1n: Abrams P , Cardozo L , 

Khoury S , Wein A , eds. 1ncontinence. Plymouth: Health 

Publications , 2005 ; 1061-1062 

4. Consortium for Spinal Cord Medicine. Bladder management 

for adults with spinal cord injury: a clinical practice 

guideline for health-care providers. J Spinal Cord Med , 

2006 ,29(5):527-573 

引导 of terminology in neur川ro刀og萨er旧1让ic lower u盯1町川n归nar叮γ tract dysfunction 

with suggestions for diagnostic procedures. Neurourol 

Urodyn , 1999 , 18 (2): 139-158 

5. Abrams P , Cardozo L , Fall M, et al. The standardisation of 

terminology of lower urinary tract function: Report from the 

Standardisation Sub…committee of the 1ntemational Continence 

326 

3. Wyndaele JJ, Castro D , Madersbacher H , et aL Neurologic Society. Neurourol Urodyn , 2002 ,21 (2): 167-178 

英文

Alzheimer' s disease 

Acquired immune deficiency syndrome 

Abdominàlleak point pressure 

Artificial urinarγsphincter 

Bethanechol supersensitivity test 

Bulbocavemosus reflex 

Botulinum toxin A 

Clean intermittent catheterization 

Cerebrovascular accident 

Chinese Urological Association 

Diabetic neurogenic bladder 

Detrusor sphincter dyssynergia 

Detrusor overactivity 

Detrusor leak point pressure 

Detrusor bladder neck dyssynergia 

Detrusor extemal sphincter dyssynergia 

European association of urology 

Erectile dysfunction 

Electromyography 

Familial amyloidotic polyneuropathy 

Frequency volume chart 

Guillain-Barré Syndrome 

Health-related quality of life 

1ntemational consultation on incontinence 

1ntemational continence socity 

1diopathic detrusor overactivity 

1ntrinsic sphincter deficiency 

1ce water test 

附录工 缩自各语

缩写

AD 

A1DS 

ALPP 

AUS 

BST 

BCR 

BTX-A 

C1C 

CVA 

CUA 

DNB 

DSD 

DO 

DLPP 

DBND 

DESD 

EAU 

ED 

EMG 

FAP 

FVC 

GBS 

HRQoL 

1C1 

1CS 

1DO 

1SD 

I明T1、

中文

阿尔茨海默病

获得性免疫缺陷综合征

腹压漏尿点压

人工黑道捂约肌

氯贝胆碱超敏实验

球海绵体反射

A 型肉毒毒素

清洁间歇导尿

脑血管意外

中华医学会泌尿外科学分会

糖尿病神经源性膀脱

逼尿肌-括约肌协同失调

逗尿肌过度活动

逼尿胆漏尿点压

逼尿肌-膀脱颈协同失调

逼尿肌伺尿道外括约肌协同失调

欧洲泌尿外科学会

勃起功能障碍

肌电图

家族性淀粉样变性多发性神经病变

频率"容量表

格林"巴利综合征

健康相关生活质量

国际尿失禁咨询委员会

国际尿控协会

特发性遁尿肌过度活动

尿道固有括约肌功能缺陷

冰水实验
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英文 缩写 中文

Intermittent catheterization IC 间歇导尿

Intravesical electrical stimulation IVS 膀脱腔内电剌激

Leak point pressure LPP 漏尿点压

Lower motor neuron lesion LMNL 下运动神经元病变

Lower urinary tract LUT 下尿路

Lower urinary tract dysfunction LUTD 下尿路功能障碍

Lower urinary tract symptoms LUTS 下尿路症状

Malone antegrade colonic enema MACE Malone JI顶行灌肠治疗

Myasthenia gravis MG 重症肌无力

Micturition time chart MTC 排尿时间表

Multiple sclerosis MS 多发性硬化症

N eurogenic bladder NB 神经源性膀脱

Neurogenic bowel dysfunction NBD 神经源性肠道功能障碍

Neurogenic detrusor overactivity NDO 神经源性逼尿肌过度活动

Neurogenic lower urinarγtract dysfunction NLUTD 神经源性下尿路功能障碍

Overactive bladder OAB 膀脱过度活动症

Phasic detrusor overactivity PDO 期相性遥尿肌过度活动

Parkinson' s disease PD 帕金森病

Postpolio syndrome PPS 脊髓灰质炎后综合征

Radical prostatectomy RP 前列腺癌根治术

Quality of life QoL 生活质最

Sacral anterior root stimulation SARS 骨挺神经前根剌激术

Spinal cord inju叮 SCI 脊髓损伤

Sacral deafferentation SDAF 假神经去传人术

Systemic lupus erγthematosis SLE 系统性红斑狼疮

Sacral nerve stimulation SNS 慨神经剌激术

Sacral neuromodulation SNM 献神经调节

Terminal detrusor overactivity TDO 终末期逼尿肌过度活动

Upper motor neuron lesion UMNL 上运动神经元病变

Urethral pressure profile UPP 尿道压力描记

Urinarγtract infection UTI 泌尿系感染

Visual analogue scale VAS 视觉模拟评分法

Vesicoureteral reflux VUR 膀脱输尿管反流
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神经源性膀肮诊治流程圈

脑桥上损伤(老年性痴呆、

基底节病变、脑血管病变、

额叶脑肿瘤等)

外用神经损伤、国锥马尾损

伤(糖尿病外周神经病变、盆

腔手术损害、推间盘疾病等)

脑桥下、慑上脊髓损

伤(脊髓损伤、多发性

硬化、脊髓肿瘤等)

@症状(泌尿系、肠道、性功能、神经系统)

@体征(躯体感觉平丽、上下肢感觉运动功能，重点会阴及鞍区检查、球海绵体肌反射、

月工门反射等)

@实验室检查(尿常规、肾功能检查、尿细菌学检查)

@影像学检查(超声、IVP 、 CT 、MRU、核素检查、腾'脱尿遵造影)

嗡影像尿动力学检查及相关电生理检查

@膀脱尿道镜检查

1ì者尿期和/或排尿期功能障碍

重点解决储尿功能障碍，

排尿期问题通过间歇导

尿解决(详见图 2)

解决储尿期+排尿期功能障碍:

1. SDAF+SARS:仅适用于 DESD 合并反

射性尿失禁、残余尿增多的部髓以上

完全性脊髓损伤患者。

2. 辙神经调节术:仅适用于部分经过严

格测试的神经源性膀脱患者(如隐性

服裂、多发硬化等)。

重点解决排尿功能障碍，

尿失禁问题通过外用集

尿器解决(详见图 3)

附图 11-1 神经源性膀脱处理流程图

外用集尿器、行为训练、盆底肌

功能训练、盆底电剌激、生物反

馈、口服 M 受体阻断剂、膀脱

腔内灌注药物 (M 受体阻断剂、

RTX 

外用集尿器、行为训练、盆底肌功

能训练、盆底电剌激、生物反馈

11 A 型肉毒毒素膀脱壁注射术

@自体膀脱扩大术

@肠道膀脱扩大术

@慨神经调节术

(大部分患者术后需辅助间歇

导尿解决膀胧排空问题)

@填充剂注射术

@尿道吊带术

@人工尿道括约肌植入术

(部分患者术后须辅助间歇导尿，术

后也可能因膀脱出口阻力增加影

响逼尿肌稳定性，应严格随访)

附图 11 ♂ 1ì者尿期功能障碍处理流程图
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间歇导尿

留置导尿

耻骨上膀胧造瘦

膀脱腔内电剌激

氯贝服碱和 α 受体阻滞

剂联合治疗

@骨E神经前根电剌激

(仅适用于锻髓以上

完全性脊髓损伤患

者，配合慑神经后根

切断术应用)

@慨神经调节术(部分

患者经严格测试后可

选实施)

@逼尿肌成形术(术后

必须严格随访)

8 BTX-A 尿道外括

约肌注射术

@尿道外括约肌支

架置人术(主要适

用于接受佩戴外

部集尿器的男性

患者)

@尿道外括约肮切

断术(仅适用于男

性脊髓损伤患者)

8 BTX-A 膀脱颈

注射术

@膀脱颈切开术

附图 11-3 排尿期功能障碍处理流程图

针对逼尿肌

过度活动的

治疗:参考抑

制 DO 的治

疗方案，须配

合间歇导尿

针对尿道外括约

肌过度活动的治

疗:参考抑制尿道

外括约肌过度活

动的治疗方案，大

部分患者术后须

佩戴外部集尿器

DESD 合并尿失禁、残余尿

增多的髓髓上完全性脊髓

损伤患者，可选肯在神经后根

切断+饿神经前根 Brindley

剌激器植入术

神
经
源
性
膀
脱
诊
断
治
疗
指
南
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膀脱过度活动症是指以尿急为核心症状、尿

频和急迫性尿失禁等临床表现构成的症候群。近

年来，受到越来越广泛的关注。今受中华医学会

泌尿外科学分会指派，由尿控学组组织，在 2011

年版膀脱过度活动症诊断治疗指南的基础上进行

了修改。

一、定义

膀脱过度活动症 (overactive bladder , OAB) 被

国际尿控学会定义为一种以尿急 (Urgency) 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，没有尿路感染或其他明确的病

理改变。 OAB 在尿动力学上可表现为逼尿肌过

度活动 (Detrusor Overactivity)，也可为其他形式

的尿道一膀脱功能障碍。 OAB 无明确的病因，

不包括由尿路感染或其他膀脱尿道病变所致的

症状。

尿急 (Urgency) 是指一种突发、强烈，且很难

被延迟的排尿欲望;急迫性尿失禁是指与尿急、相

伴随、或尿急后立即出现的尿失禁现象;尿频指

患者主观感觉排尿次数过于频繁，一般认为日间

( waking hours) 排尿小于等于 7 次为正常，但这一

数值受到睡眠时间和饮水习惯等诸多因素的影

响;夜尿指夜间(睡后到起床时间)因尿意而觉醒

排尿 1 次以上，其原因可能为夜间多尿、睡眠障碍

或 OAB 等。

OAB 为下尿路症状Oowerurina巧T tract 叩叩toms ，

LUTS) 的一部分。 OAB 仅为储尿期症状，而 LUTS

既包括储尿期症状，也包括排尿期症状和排尿后

症状。
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二、流行病

根据 2011 年发表的数据，中国 OAB 的总体

患病率为 6.0% ，其中男性患病率 5.9% ，女性患病

率为 6.0%0 OAB 整体患病率随年龄的增长明显

增高，同年龄段男性和女性 OAB 的患病率相近。

18-40 岁人群 OAB 患病率为1.1%，其中男性的患

病率为1.1%，女性的患病率为1.0%0 41 岁及以

上人群 OAB 的患病率为 1 1.3%，其中男性患病率

为 10.9% ，女性患病率为 1 1.8%0 多因素分析显示:

男性高 BMI 与 OAB 患病相关，女性绝经、经阴道

分娩、多次分娩增加 OAB 的患病率。 OAB 会对

患者的生活质量产生明显的困扰。根据 1998 版

OAB 定义，美国报道的 18 岁以上成人 OAB 患病

率为男性 16.0% ，女性 16.9%; 欧洲报道的 40 岁

以上成年人的 OAB 患病率为 16.6%。欧美根据

2002 版 OAB 定义报道的 18 岁以上成年人 OAB

患病率为 1 1.8% ，男、女的患病率相当。

三、病因及发病fJL制

OAB 的病因目前尚不明确。

可能存在以下发病机制:①神经源性学说:中

枢神经、外周神经尤其是膀脱传入神经的异常都

可以导致 OAB 症状，②肌源性学说:逼尿肌平滑

肌细胞的白发性收缩和肌细胞问冲动传递增强均

可以诱发逼尿肌不自主收缩，产生 OAB 症状。

另外有一些其他因素也可能会影响到 OAB

症状的发生，如炎症、膀脱出口梗阻、高龄、精神疾

患(抑郁、焦虑等)

四、诊断(附录 1)

〈一〉筛选JI吱槛查

指一般患者都应该完成的检查项目 O

1. 病史 ①典型症状:包括症状出现的时间

及严重程度;②相关症状:排尿困难、尿失禁、性功

能、肢体运动及排便状况等;③相关病史:泌尿及

男性生殖系统疾病及治疗史;月经、生育、妇科疾

病及治疗史;其他盆腔脏器疾病及治疗史;神经系

统疾病及治疗史。

2. 体检 ①一般体格检查;②特殊体格检

查:泌尿及男性生殖系统、神经系统、女性生殖 院

系统。 tt

3 实验室检查尿液分析。 草

〈二〉选择l性榄查

如不能明确 OAB 诊断或怀疑患者有某种病

变存在，应该选择性完成的检查项目 O

1. 尿流率、泌尿系统超声检查(包括残余尿

测定)

2. 排尿白记鼓励记录排尿日记(见附

2)，尤其对于不能描述每日液体摄入及排尿情况

的患者。另外，排尿日记还可用于评估治疗效果

等。推荐连续记录 3-7 天;

3. 症状问卷可选择。ABSS(附录川、

Overactive Bladder Questionnaire (OAB吨) (附录 4)、

UDI-6 Short F onn 及Incontinence hnpact Questionnaire 

( ll-Q) 等。

4. 病原学检查 疑有泌尿或生殖系统炎症

者应进行尿液、前列腺液、尿道及阴道分泌物的病

原学检查，如涂片或培养0

5. 细胞学检查 疑有尿路上皮肿瘤者进行

尿液细胞学检查。

6. 尿路平片、静脉尿路造影、泌尿系内腔镜、

CT 或 MRI 检查怀疑泌尿系其他疾病者。

7. 侵入性尿动力学检查 ①目的:确定有元

下尿路梗阻，评估膀脱功能。②指征:侵入性尿

动力学检查并非常规检查项目，但在以下情况时

应进行侵入性尿动力学检查:尿流率减低或残余

尿增多;首选治疗失败或出现尿满留;在任何侵袭

性治疗前;对筛选检查中发现的下尿路功能障碍

需进一步评估。③选择项目:充盈期膀脱测压;压

力一流率测定等。

8. 其他检查血生化;血清 PSA(男性 55 岁

以上);对于高龄或怀疑认知能力有损害的患者可

行认知能力的评估等。

五、检疗

〈一〉首选治疗

1. 行为治疗建议:可同其他形式治疗联合

应用。

(1)生活方式指导通过指导患者改变生活

方式，如减肥、控制液体摄入量、减少咖啡因或酒

动
症

断
::t... 

疗
指
南

331 

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版 中国泌尿外科疾病诊断治疗指南

前 精摄入等，可以改善患者症状。

展 (2) 膀脱训练

2 1) 方法一:延迟排尿，延长排尿间隔时间，逐
及 渐使每次排尿量大于 300ml o
排
尿 I.治疗原理:重新学习和掌握控制排尿的技

器 能;打断精神因素的恶性循环;降低膀脱的敏
哥感性。

332 

II. 禁忌证:低顺应性膀脱，充盈期末逼尿肌

压大于 40cmH20 。

盟.要求:切实按计划实施治疗

N. 配合措施:充分的思想工作;排尿日记;

其他。

2) 方法二:定时排尿

I.目的:减少尿失禁次数，提高生活质量。

ll. 适应证:尿失禁严重，且难以控制者。

囚禁忌证:伴有严重尿频O

。)盆底肌训练

(4) 生物反馈治疗

。)其他行为治疗:改善睡眠等O

2. 药物治疗

(1)目前国内常用 M 受体阻滞剂:托特罗定

( Tolterodine) 和索利那新(Solifenacin)。

这些药物通过拮抗 M 受体抑制储尿期逼尿

肌收缩，并对膀脱具有高选择性作用，其在保证疗

效的基础上，最大限度地减少了副作用。

1)托特罗定:

托特罗定是膀脱离选择性 M 受体阻滞剂，能

够同时阻断矶和 M3 受体。对膀脱的亲和性高

于唾液腺。常用剂量为 2~4mg/日，分为速释型和

缓释型。

2) 索利那新:

索利那新对 M3 受体亚型的亲和性较高，对膀

脱的选择性也高于唾液腺，半衰期约为 50 小时。

采用剂量为 5~10mg/ 日，可根据病情调整剂量。

M 受体阻滞剂有一些副作用，如口干、便秘、

眼干、视力模糊、尿满留等。因为缓释型药物造

成的口干发生率低于速释型，应首先考虑使用缓

释剂。闭角型青光眼的病人不能使用 M 受体阻

滞剂。

其他 M 受体阻滞齐IJ包括奥昔布宁(Oxybutynin) 

和丙赈唯林 (Propiverine)。

。)其他可选药物有镇静和抗焦虑药、钙通

道阻断剂、前列腺素合成抑制剂及中草药制剂，但

尚缺乏可信的试验报告。

3. 改变普选治疗的指征

(1)治疗无效;

。)患者不能坚持治疗或要求更换治疗方法;

(3) 出现或可能出现不可耐受的副作用;

(4) 治疗过程中尿流率明显下降或剩余尿最

明显增多O

〈二〉可选治疗

1. A 型肉毒毒素遥尿肌注射对 M 受体拮

抗剂治疗效果欠佳或不能耐受 M 受体拮抗剂副

作用者，可以使用 A型肉毒毒素逼尿肌注射治疗。

2. 膀脱灌注辣椒辣素或 RTX 灌注后降低

膀脱感觉传入，对严重的膀脱感觉过敏者可试用。

3. 神经调节 经阴道、月工门、经皮电神经调

节治疗以及磁剌激治疗，对部分患者有效。慨神

经调节治疗，对部分顽固性的 OAB 患者有效。

4. 外科手术

(1)手术指征:应严格掌握，仅适用于严重低

顺应性膀脱、膀脱安全容量过小，且危害上尿路功

能或生活质量严重影响，经其他治疗元效者。

(2) 手术方法:有膀脱扩大和尿流改道术。

5. 针灸治疗 有资料显示针灸有助缓解

症状O

六、其铀疾病中有关
诊治原则

症状的

OAB 是一个独立的症候群。但临床上的许

多疾病也可出现 OAB 症状，如各种原因引起的

膀脱出口梗阻 (BOO)、神经源性排尿功能障碍、

各种原因所致的泌尿生殖系统感染等。在这些

疾病中， OAB 症状可以是继发性的，也可能是与

原发病伴存的症状，如良性前列腺增生症患者的

OAB 症状。由于这些疾病中的 OAB 症状常有其

自身的特殊性，为此，本诊治指南将介绍几种临

床常见疾病的 OAB 症状的诊治原则，以期能为

!临床在治疗原发病的同时处理 OAB 症状，提供

帮助O

〈一〉膀脱出口梗阻 Cbladder outlet 
obstruction , BOO) 患者的 OAB 诊治原则

常见病因:良性前列腺增生，女性盆腔脏器脱

垂 (pelvic organ prolapse ， POP)、尿道狭窄、原发性

膀脱颈梗阻和抗尿失禁手术等。
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1. 筛选检查

下尿路症状、 Qmax、残余尿等。最大尿流率

<15ml/s ，残余尿 >100ml (女性患者)时考虑膀脱

排空障碍，其原因可能为 BOO 或逼尿肌收缩力受

损，进一步诊断需做压力-流率测定。

2. 选择性检查压力一流率测定，确定有无

BOO 、BOO 的程度以及逼尿肌收缩力 O

3. 治疗原则

(1)针对膀脱出口梗阻的治疗。

。)根据通尿肌收缩功能状况制定相应的

OAB 症状治疗方法:逼尿肌收缩力正常或增强者

可适当辅助使用抗 OAB 的治疗;逼尿肌收缩功能

受损者慎用抗 OAB 治疗。

(3) 梗阻解除后 OAB 仍未缓解者应行进一步

检查，治疗可按 OAB 处理。

〈二〉神经源性排尿切能障碍患者的
OAB 诊治原则

常见病因:脑卒中、脊髓损伤和帕金森病等。

诊治原则:

1.积极治疗原发病。

2. 能自主排尿并希望维持自主排尿者，在

不损害肾功能的前提下根据有无下尿路梗阻，对

OAB 进行相应处理。无下尿路梗阻者参照以上

OAB 治疗原则;有梗阻者按 BOO 诊治原则。

3. 对不能自主排尿者，按 OAB 治疗，以缓解

症状。

压力性尿失禁(Stress Urinary 
Incontinence , SU 1)合并 OAB 患者的诊治
原则

1. 发现以下情况者应怀疑可能问时存在压

力性尿失禁 ①病史提示既有急迫性尿失禁，又

有压力性尿失禁表现。②生育前后和绝经前后控

尿功能出现明显变化。③女性盆腔脏器脱垂。

2. 选择性检查 ①体检:压力诱发试验、膀

脱颈抬举试验和棉签试验;②尿动力学检查:膀脱

测压，腹压漏尿点压或尿道压力措记。③检查目

的在于确定是否合并压力性尿失禁，以及确定压

力性和急迫性尿失禁的程度O

3. 治疗原则 ①首选抗 OAB 治疗;②OAB

解除后，压力性尿失禁仍影响生活质量者，采用针

对压力性尿失禁的相关治疗。③压力性尿失禁

术后仍有或出现 OAB 症状者，可以采取抗 OAB

治疗。 膀
脱

〈囚〉逼尿肌收缩力受损患者的 OAB 诊 基
治原则 骂

1. 发现以下情况应高度怀疑 OAB 伴道尿肌

收缩力受损 ①排尿因难症状严重。②存在明显

影响逼尿肌功能的疾病，如糖尿病和脑卒中

③有逼尿肌功能可能受损的体征，如月工门括约肌

松弛和会阴部感觉明显减退等。④最大尿流率

<15ml/s o ⑤老年男性排尿困难严重，尿流率明显

减低或有大量剩余尿，但前列腺不大者。

2. 选择性检查诊断标准 压力一流率测定

提示低压一低流。

3. …线治疗 ①排尿训练，定时排尿。②在

监测剩余尿基础上适当使用抗 OAB 药物，如合并

膀脱出口梗阻患者，应慎用。③辅助压腹排尿。

④必要时采用间歇导尿或其他治疗。⑤可加用 α

受体阻断剂，降低膀脱出口阻力。

4. 二线治疗 ①辙神经电调节治疗。②暂

时性或永久性尿流改道。

(五〉且他

除前述几种疾病外，还有许多泌尿和男性生

殖系统疾病都可引起或伴随 OAB 征候群。如急、

慢性泌尿系特异性和非特异性感染、急慢性前列

腺炎、泌尿系肿瘤、膀脱结石、膀脱及前列腺手术

后膀脱及前列腺手术后或留置尿管等引起的膀脱

虽然这些局部病变不称为 OAB，但在控

制和解除局部病变的同时，仍可使用本原则指导

治疗，以缓解 OAB 症状。

诊治原则:

1.积极治疗原发病。

2. 在积极治疗原发病同时使用抗 OAB 药物，

以缓解症状。
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附录 1 OAB 诊疗流程

进一步检查

尿流率、泌尿系统超声检查+残余尿

排尿日记

症状问卷

病原学检查等

|排除ω|

随访疗效和不良反应

336 

病史

体格检查

尿液分析

OAB 

行为治疗:

生活方式指导
膀脱训练

盆底肌训练

效果不佳或要求进一步治疗者

M 受体阻滞剂

良反应(如口干、便秘等)

适当调整剂量或更换药物

效果不佳或要求进一步治疗者

进一步检查

尿流率、泌尿系统超声检查+残余尿

排尿臼记

症状问卷

其他治疗

A 型肉毒毒素逼尿肌注射

膀脱灌注辣椒辣素或 RTX

神经调节

外科手术(严格掌握适应证)
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排康日记附录 2

期口H

液体摄入 排尿情况
备注

时间 体积 ml 性质 时间 尿蠢 ml 伴随症状

姓名:
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(OABSS) 附录 3

性别:年龄:

联系地址:

问题 症状 频率/次数
得分

(请打\/)

~7 。

从早晨起床到晚上入睡的时间内，小便的次数是多少?
白天排尿次数

8-14 

二三 15 2 

。 。

2 

夜间排尿次数
从晚上入睡到早晨起床的时间内，因为小便起床的次数是多少?

2 2 

二::::3 3 

无 。

每周 <1 1 

3 二:::: 1 2 

尿急
是否有突然想解小便、同时难以忍受的现象发生?

曰 =1 3 

每日 2-4 4 

日 ~5 5 

无 。

每周<1

4 ~1 2 

急迫性尿失禁
是否有突然想解小便、同时无法忍受并出现尿失禁的现象?

每日 =1 3 

臼 2-4 4 

每日注5 5 

总得分

OAB 的诊断标准:问题 3(尿急)的得分二::::2 分，且总分~3 分

OABSS 对 OAB 严重程度的定量标准:

3~得分~5 轻度 OAB

6~1寻分~11 中度 OAB

得分二::::12 OAB 
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姓名: 日期:

这份问卷主要用于评估在过去 4 周中，以下症状对您的困扰程度。请在最能表述该种症状所带给您的困扰程度的空格

内打〉。

在过去 4 个星期中，您是否曾因以下症 没有 有点 有些 相当 非常 极其

状而感到困扰? 因扰 困扰 困扰 困扰 困扰 困扰

1.因尿急、而感到不适

2. 有些预兆或毫无预兆突发尿急

3. 偶有少量的漏尿

4. 夜尿

5. 夜间因排尿而苏醒

6. 因尿急而出现漏尿症状

请仔细国顾在过去的 4周中，您所有的膀脱相关症状及其对您生活的影响。请尽可能回答每一道有关您多少时间有此

感觉的问题，并在最合适的空格内打〉

在过去 4 个周中，有多少时间您的膀脱相 从来 很少 有些 相当多 多数 所有

关症状使您… 没有 时候 时候 的时候 时候 时候

1.需在公共场所设计到厕所的最快路径

2. 觉得好像身体的某些地方出问题了

3. 在夜间无法良好休息

4. 因经常去鹏所而感到沮丧和烦'国

5. 尽量避免远离腮所的活动(如散步、跑步

或远足等)

6. 在睡眠中苏醒

7. 减少体育活动(如体育锻炼、运动等)

8. 与伴侣或配偶之间产生矛盾

9. 在与他人结伴旅行时因需反复停下来去

厕所而感到不自在

10. 和家人或朋友之间的关系受到影响

11.睡眠时间不足

12. 感到尴尬

13. 一到陌生地点就尽快找出最近的厕所
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自U

尿失禁是影响女性生活质量的常见疾病，据

统计，全球患病率接近 50%，我国人群的患病率与

此相当，其中一半为压力性尿失禁。由于社会经'

济和文化教育等因素，加之女性对排尿异常羞于

启齿，导致女性压力性尿失禁就诊率低，长期以来

不为医患双方所重视。随着我国国民经济的快速

增长及人民生活水平的迅速提高，女性压力性尿

失禁所带来的诸多健康和社会问题正逐渐受到重

视。因此，有必要对我国压力性尿失禁的诊治进

行规范和指导。

压力性尿失禁诊治指甫的进展

尿失禁是泌尿外科常见病和高发病，

受到国际尿控学会和各国泌尿外科学会的重视。

际尿控学会 C Intemational Continence Society , 

ICS) 先后于 1998 年， 2002 年， 2004 年召开了尿

失禁咨询委员会 C International Consultation on 

Incontinence ， ICI)，最后一届会议于 2004 年 6 月

26-29 日召开， 2005 年正式出版诊治指南。美国

泌尿外科学会CAmerican Urological Association , 

AUA) 和欧洲泌尿外科学会 CEuropean Association 

of Urology ， EAU)分别于 1997 年和 2006 年发布了

尿失禁诊治指南。加拿大，日本等发达国家也都

发布了自己的指南，针对各自国家尿失禁的患病

及诊治情况做出了规范。
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制订我国尿失禁诊治指甫的
的和意义

我国排尿功能障碍性疾病的诊治和研究工作

起步较晚，但进步很快。由于各医疗单位对该病

认识程度不一，使得压力性尿失禁的就诊率低，而

且误诊误治时有发生。该类疾病临床症状虽较为

简单，但诊断和鉴别诊断仍有一定难度，近年来，

该类疾病治疗方法进展较快，很多新技术新药物

不断出现，如何正确地诊断该类患者，确定疾病严

重程度，选择何种治疗方案，对疗效和侵入性治疗

方法如何取得平衡，仍应引起我们重视。本指南

的目的在于为泌尿外科医师提供临床诊断和治疗

女性压力性尿失禁的指导意见O

本指南制订的程序和方法

受中华医学会泌尿外科学分会委托，尿控学

组邀请了国内部分专家编撰并审定了本指南。

本指南小组主要检索了Pubmed 和中华医学

期刊网近 10 年的文献，参照公认的循证医学系统

位也If<:l Sys阳1 的论文评判标准进行了标准分级，筛选

出英文文献 221 篇，中文文献 10 篇。在此基础上，

编写组讨论并参考了国际尿控学会尿失禁咨询委员

会、美国泌尿外科学会、欧洲泌尿外科学会和加拿大

泌尿外科学会尿失禁诊治指南中关于女性压力性尿

失禁诊治的部分内容，结合我国情况，写成本指南。

迪瓦
拖

拉
伯

(…〉定义

压力性尿失禁 (stress urinary incontinence , sUI) 

指喷暖、咳嗽或运动等腹压增高时出现不自主的

尿液自尿道外口漏出。

症状表现为咳嗽、喷嘴、大笑等腹压增加时不

自主漏尿。体征是在增加腹压时，能观测到尿液

不自主地从尿道漏出[ 1 ， 2J。尿动力学检查表现为

充盈性膀脱测压时，在腹压增加而逼尿肌稳定性

良好的情况下出现不随意漏尿[IJ。

~指南适用范围

仅适用于女性的压力性尿失禁，或伴发膀脱

过度活动症、盆腔脏器脱垂及膀脱排空障碍的压 女
'1全

力性尿失禁。 压

小儿尿失禁、神经源性尿失禁、急迫性尿失 在
、充盈性尿失禁及各种男性尿失禁等不在本指 去

商之列。 禁
诊
断

(三〉流行病学特点 治
疗

尿失禁的流行病学调查多采用问卷方式。调 普
查结果显示该病患病率差异较大，可能与采用的

尿失禁定义、测量方法、研究人群特征和调查方法

等都有关系。女性人群中 23%-45% 有不同程度

的尿失禁，7% 左右有明显的尿失禁症状[刊其中

约 50% 为压力性尿失禁[4J 其次为混合性尿失禁

和急迫性尿失禁。

1. 较明确的危险因素

(1)年龄:随着年龄增长，女性尿失禁患病率

逐渐增高，高发年龄为 45-55 岁 O 年龄与尿失禁

的相关性可能与随着年龄的增长而出现的盆底松

弛、雌激素减少和尿道括约肌退行性变等有关。

一些老年常见疾病，如慢性肺部疾患、糖尿病等，

也可促进尿失禁进展。但老年人压力性尿失禁的

发生率趋缓，可能与其生活方式改变有关，如日常

活动减少等[的 o

(2) 生育:生育的次数、初次生育年龄、生产

方式、胎儿的大小及娃振期间尿失禁的发生率均

与产后尿失禁的发生有显著相关性，生育的胎次

与尿失禁的发生呈正相关性[川lJ 初次生育年龄

在 20-34 岁间的女性，其尿失禁的发生与生育的

相关度高于其他年龄段[12 J 生育年龄过大者，尿

失禁的发生可能性较大[ 13 J 经阴道分娩的女性比

剖宫产的女性更易发生尿失禁;行音。宫产的女性

比未生育的女性发生尿失禁危险性要大[M];使用

助产钳、吸胎器和缩宫素等加速产程的助产技术

同样有增加尿失禁的可能性[川;出生婴儿体重大

于 4000 克的母亲发生压力性尿失禁的可能性明

显升高[ 11 J 。

(3) 盆腔脏器脱垂:盆腔脏器脱垂 (pelvic

organ prolapse , POp) 和压力性尿失禁严重影响中

老年妇女的健康和生活质量。压力性尿失禁和盆

腔脏器脱垂紧密相关，两者常伴随存在。盆腔脏

器脱垂患者盆底支持组织平滑肌纤维变细、排列

紊乱、结缔组织纤维化和肌纤维萎缩可能与压力

性尿失禁的发生有关[ 16J。

(4) 肥胖:肥胖女性发生压力性尿失禁的几
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9 ， 10 ， 17，则，减肥可降低尿失禁的发生

342 

率[19 ]。

(5) 种族和遗传因素:遗传因素与压力性尿

失禁有较明确的相关性。压力性尿失禁患者患病

率与其直系亲属患病率显著相关[川1]。白种女

性尿失禁的患病率高于黑人[8]0

2. 可能相关的危险因素

(1)雌激素:长期以来认为绝经期妇女雌激

素下降与尿失禁发生相关，但目前还存在争议。

一些研究认为，口服雌激素不能减少尿失禁，且有

诱发和加重尿失禁的风险[剖，阴道局部使用雌激
素可改善压力性尿失禁症状[23 J 。

(2) 子宫切除术:子宫切除术后如发生压力

性尿失禁，一般都在术后半年至一年[24J。手术技

巧及手术切除范围可能与尿失禁发生有一定关

系[25 J。但目前尚元足够的循证医学证据证实子

宫切除术与压力性尿失禁的发生有确定的相关

性。一项 meta 分析显示，由于良性疾病行子宫切

除术后，患者尿动力学诊断的逼尿肌过度活动和

急迫性尿失禁症状明显减轻，但尿动力学诊断的

压力性尿失禁元明显改善[26 J。

(3) 吸烟:吸烟与压力性尿失禁发生的相关

性尚有争议。有资料显示吸烟者发生尿失禁的比

例高于不吸烟者，可能与吸烟引起的慢性咳嗽和

胶原纤维合成的减少有关[27J。也有资料认为吸
烟与尿失禁的发生无关[山，28 J。

一项吸烟与女性下尿路症状相关性调查发

现，吸烟与尿频、尿急症状发生显著相关，且吸烟

量与症状严重程度是正相关;但与压力性尿失禁

无相关性[29 ]。

(4) 体力活动:高强度体育锻炼可能诱发或

加重尿失禁，但尚缺乏足够的循证医学证据。

其他可能的相关因素有便秘、肠道功能紊乱
和慢性咳嗽等忡，阳9J。

最近的一项调查表明，咖啡和茶的摄入与女

性尿失禁的发生并元明显相关性[30 J。

(四〉病理生理机制

1. 膀脱颈及近端尿道下移传统观点认为:

尿道的支撑对腹压增加时控尿至关重要。尿道支

撑结构丧失会导致膀脱颈和尿道不同程度下移，

出现尿道过度活动，这是导致压力性尿失禁的主

要原因。具有正常支撑结构的膀脱颈和近端尿道

位于耳止骨后较高位置，能够将增加的腹压问等的

传递到膀脱和尿道。当尿道过度下移时，增高的

腹压仅传至膀脱而较少传递至尿道，使膀脱压高

于尿道压，出现尿失禁[31 J。但是，临床上一些患

者尽管存在尿道过度下移，仍可以控尿。这说明

在压力导致尿道下移的情况下，尿道仍可能正常
关闭而实现控尿[32 J 。

2. "吊床"理论 1994 年由 Delaney J O. 提
出 [33 J 该理论更加强调尿道周围支撑组织的重要

性。正常情况下，随着腹压增高，尿道被紧压于

"吊床"样的肌肉筋膜支撑结构上，不会漏尿。

这种支持结构减弱，在腹压增高时，膀脱颈和近

端尿道会旋转下移，如果同时伴有尿道开放，就

会发生尿失禁。如果这些支撑结构正常，即使存

在膀脱颈和尿道过度下移，仍可以保持控尿。这

一理论的重要临床意义在于，说明了外科手术的

主要目的是提供一个支撑结构，在腹压增加时，

使膀脱颈和近端尿道被紧压在该支撑结构上面O

一些研究还发现，在腹压增加时，膀脱颈和近端

尿道前、后壁的不同步移动也是发生压力性尿失

禁的原因之一[34 J。因此目前认为，尿道前方的

中段尿道复合体和尿道后方的"吊床"对保持控

尿功能均有重要作用O

3. 尿道固有括约肌缺陷 (ISD) 1980 年由

Mcg山re 等提出， ISD 是指尿道固有括约肌的功能

缺陷，而不论其解剖位置是否正常。目前理论认

为，所有的括约肌性尿失禁患者均有某种程度的

ISD o 包括尿道平滑肌、尿道横纹肌、尿道周围横

纹肌功能退变及受损，导致尿道关闭压下降。

4. 尿道站膜的封闭功能减退 正常尿道教

膜皱疑有密封垫作用，可阻止尿液的渗漏。随着

年龄的增长，尿道教膜萎缩变薄、弹性下降，可导

致其封闭功能减退。尿道炎及尿道损伤等原因造

成尿道教膜广泛受损，导致勃膜纤维化，也可使尿

道教膜的封闭功能减退或消失O

5. 支配控尿组织结构的神经系统功能障

碍 尿道周围的支撑组织相关的神经功能障碍均

可导致尿道关闭功能不全而发生尿失禁O

综上所述，与压力性尿失禁发生关系最为密

切的是膀脱颈近端尿道的解剖位置，尿道固有括

约肌功能和盆底肌肉功能[川9J。但对于具体病例，

常难以准确区分是哪种或哪儿科因素，常是多种

因素共同作用的结果。
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诊断

压力性尿失禁诊断主要依据主观症状和客观

检查，并需除外其他疾病。本病的诊断步骤应包

括确定诊断(高度推荐)、程度诊断(推荐)、分型诊

断(可选)及合并疾病诊断(高度推荐)。
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确足诊断

目的:确定有无压力性尿失禁。

主要依据:病史和体格检查[M]0

1. 高度推荐

(1)病史

1)一般情况:认知能力，生活习惯、活动能

力等。

2) 与腹压增加有关的尿失禁症状:大笑、咳

嗽、喷嗖、跳跃或行走等各种腹压增加状态下，尿

液是否漏出;停止腹部加压动作后漏尿是否随即

终止。

3) 泌尿系其他症状:血尿、排尿困难、尿路刺

激征及夜尿等症状或下腹或腰部不适等。

4) 其他病史:既往病史、月经生育史、伴发疾

病和药物服用史等。

(2) 体格检查

1)一般状态:生命体征、身体活动能力及协

调能力等。

2) 全身体检:神经系统检查包括下肢肌力、

会阴部感觉、胚门括约肌张力及病理征等;腹部检

查注意有无尿满留体征O

3) 专科检查:有元盆腔脏器膨出及程度[7 J 

外阴部有元长期感染所引起的异昧、皮痊;棉签试

验了解尿道活动度(详见附录一)，双合诊了解子

宫水平、大小和盆底肌收缩力等;直肠指诊检查括

约肌肌力，并观察有无直肠膨出 O

的其他特殊检查。

压力诱发试验川，详见附录 o

2. 推荐

。)排尿日记:连续记录 72 小时排尿情况，包

括每次饮水时间、饮水量，排尿时间、尿量，尿失禁

时间和伴随症状等，详见附录二。

(2) 国际尿失禁咨询委员会尿失禁问卷表简

表 OCI-Q-SF) [9J。详见附录三o

ICI-Q.也F 表分四个部分，记录尿失禁及其严

重程度，对自常生活、性生活和情绪的影响 ;ICI­

牛SF 为 ICI-Q-LF 简化版本。

(3) 其他检查:①实验室检查:血、尿常规，尿

培养和肝、肾功能等实验室检查;②尿流率;③剩

余尿。

3. 可选

(1)尿动力学检查:当腹压增加时漏尿，伴有

排尿困难或尿频、尿急等膀脱过度活动症症状时
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需要进行尿动力学检查内容包括:①膀月脱光)压玉力 m

容积测定;②腹压漏尿点压 (ahd巾伽omma址lleak pOÎ山n时t 

p严res创S拙阳S剖u盯I

压力描记O 有剩余尿及排尿困难表现的患者，还

需接受影像尿动力学检查。

。)其他:

1)膀脱镜检查:怀疑有膀脱颈梗阻、膀脱肿

瘤和膀脱阴道瘦等疾病时，需要作此检查。

2) 膀脱尿道造影:既往有 Sling 手术史，怀疑

有膀脱输尿管反流，或需要进行压力性尿失禁分

型的患者O

3) 超声:了解有无上尿路积水，膀脱容量及

剩余尿最。

4) 静脉肾孟造影:了解有元上尿路积水及重

复肾、输尿管，以及重复或异位输尿管开口

5) CT:CT 增强及王维重建，了解有无重复

肾、输尿管，以及重复或异位输尿管开口位置。

(二〉程度诊断

目的:为选择治疗方法提供参考O

1. 临床症状(高度推荐)

轻度:一般活动及夜间元尿失禁，腹压增加时

偶发尿失禁，不需佩戴尿垫。

中度:腹压增加及起立活动时，有频繁的尿失

禁，需要佩戴尿垫生活。

重度:起立活动或卧位体位变化时即有尿失

禁，严重地影响患者的生活及社交活动。

2. 国际尿失禁咨询委员会尿失禁问卷表简

表 (ICI-Q-SF) (推荐)

3. 尿挚试验: 1 小时尿垫试验性， 10 J 0 (推荐)

轻度 :lh 漏尿::::; 19o 

中度 :lg<lh 漏尿 <lOgo

重度 :lOg运 lh 漏尿 <50g o
极重度 : lh 漏尿二三50go

分型诊断

分型诊断并非必需，但对于临床表现与体格

检查不甚相符，以及经初步治疗疗效不佳患者，建

议进行尿失禁分型诊断[比13J。但需注意有时候几

种尿失禁类型可以混合存在。

1. 解剖型/尿道面有括约肌缺陷( intrinsic 

sphincter deficiency , ISD )型排尿期膀脱尿道

造影，或影像尿动力学检查可将压力性尿失禁分

为解剖型 /ISD 型{叫，见附录四。

也有作者采用最大尿道闭合压(maximum

urethral closure press盯e ， MUCP) 进行区分， MUCP<

30cmH20 [ 14 J提示 ISD

2. 腹压j黯尿点压 (ALPP) [14] 采取中速膀

脱内灌注 (50~70mVmÎn)，在膀脱容量达到 200ml

或达到 112 膀脱功能容量时停止膀脱灌注。嘱患

者做 Valsalva 动作，直到可见尿道口有尿液漏出。

记录尿液开始漏出时刻的膀脱内压力即为 ALPPo
AlPP是千连续参数，一般认为其参考值范围

为:① VLPP运60cmH20: 提示尿道括约肌关闭功
能受损，为盟型压力性尿失禁;②VLPP;:;: 90cmH20: 

提示尿道活动过度，为 I 型压力性尿失禁;

③ VLPP 介于 60~90cm旺20 之间:提示尿道括约

肌关闭功能受损和尿道过度活动同时存在，或为

H 型压力性尿失禁;④若膀脱压大于 150cmH20
仍未见尿液漏出，提示尿失禁有其他因素存在。

目前认为，大多数女性压力性尿失禁患者可

同时存在盆底支持功能受损和尿道括约肌缺陷，

以上分型可能过于简单[川。此外，确诊 ISD 的方

法尚存争议，MUCP 和 ALPP 的检测有待规范，其

临界值也需进一步验证[16 ， 17 ]。
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〈囚〉常见合并疾病诊断

参见第五部分:常见合并疾病诊断与治疗。
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工、非手术治疗

〈一〉保守治疗

1. 控制体重(高度推荐)

肥胖是女性压力性尿失禁的明确危险因

素[ 1， 2] 减轻体重可改善尿失禁的症状[ 3 ， 4]。

2. 盆底肌训练(高度推荐)

盆底肌训练 (pelvic floor muscle traini吨， PFMT)

通过自主的、反复的盆底肌肉群的收缩和舒张，增

强支持尿道、膀脱、子宫和直肠的盆底肌张力，增

加尿道阻力、恢复盆底肌功能，达到预防和治疗尿

失禁的目的。 PFMT 对女性压力性尿失禁的预

防和治疗作用巳为众多的套萃 (meta) 分析和随

机对照研究 (randomized con甘olled trials , RCTs)所证

实问时。此法简便易行、有效，适用于各种类型的
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压力性尿失禁，停止训练后疗效的持续时间尚不

明确。

目前尚无统一的训练方法，共识是必须要使

盆底肌达到相当的训练最才可能有效。可参照如

下方法实施:持续收缩盆底肌(提月工运动)2~6 秒，

松弛休息 2~6 秒，如此反复 10~15 次为一组。

天训练 3~8 组，持续 8 周以上或更长[6 ， lUO

PFMT 可结合生物反馈、电剌激治疗进行，经

常在专业人员指导下进行 PFMT 可获得更好的

疗效[川。

3. 生物反馈(推荐)

生物反馈是借助置于阴道或直肠内的电子生

物反馈治疗仪，监视盆底肌肉的肌电活动，并将这

些信息转换为视觉和听觉信号反馈给患者，指导

患者进行正确的、自主的盆底肌肉训练，并形成条

件反射。

与单纯盆底肌训练相比，生物反馈更为直观

和易于掌握，短期内疗效可优于单纯盆底肌训练，
但远期疗效尚不明确[13 ， 14 J。

4. 生活方式的调节(可选)

目前元明确证据表明咖啡因摄入[ 1，15\体育
运动[ 16，川、饮水量[ 18 J、吸烟[4 ， 19]与压力性尿失禁

的发生相关O

5. 电剌激治疗(可选)

电剌激治疗是利用置于阴道、直肠内，或可植

入袖状线性电极和皮肤表面电极，有规律的对盆

底肌肉群或神经进行剌激，增强月工提肌及其他盆

底肌肉及尿道周围横纹肌的功能，以增加控尿能
力 [20 J 。

单独应用电剌激治疗对压力性尿失禁的疗效

尚不明确[4，川2] 尚需大样本、长期随访的随机对

照研究。与生物反馈和/或盆底肌训练结合可能
获得较好的疗效[23-27 ]。

会阴完全失神经支配者是电剌激治疗的禁忌

证，相对禁忌证包括心脏起搏器植入、娃女辰、重度

盆腔器官脱垂、下尿路感染、萎缩性阴道炎、阴道

感染和出血。

6. 磁剌激治疗(可选)

利用外部磁场进行刺激，改变盆底肌群的活

动，通过反复的活化终端运动神经纤维和运动终

板来强化盆底肌肉的强度和耐力，从而达到治疗

压力性尿失禁的目的[28 J 。

磁刺激治疗是一种完全非侵入式的治疗方

式，可以有效改善患者的症状[28 ， 29 ]但应用时间
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较短，仍需大样本随机对照研究。

〈二〉药物治疗

主要作用原理在于增加尿道闭合压，提高尿

道关闭功能，目前常用的药物有以下几种:

1. 度洛西汀(推荐)

原理:度洛西汀(Duloxetine) 是子瓷色胶及

去甲肾上腺素的再摄取抑制剂，它作用于慨髓的

Onuf核园，阻断子起色胶及去甲肾上腺素的再

摄取，升高二者的局部浓度，兴奋此处的生殖神经

，进而提高尿道括约肌的收缩力，增加尿道关闭
压，减少漏尿[30 J。

用法:口服每次 40吨，每天 2 次，需维持治疗

至少 3 个月 O

疗效:多在 4 周内起效，可改善压力性尿失

禁症状[匀，川2J 结合盆底肌训练可获得更好的疗
效[33 J。

副作用:恶心、呕吐较常见，其他副作用有口

干、便秘、乏力、头晕、失眠等[3210

2. 雌激素(推荐)

原理:刺激尿道上皮生长;增加尿道教膜静脉

丛血供;影响膀脱尿道旁结缔组织的功能;增加支

持盆底结构肌肉的张力;增加 α 肾上腺素受体的

数量和敏感性，提高 α 肾上腺素受体激动剂的治
疗效果[ 34J。

用法:口服雌激素不能减少尿失禁，且有诱发

和加重尿失禁的风险[35 J。对绝经后患者应选择

阴道局部使用雌激素，用药的剂量和时间仍有待

进一步研究。

疗效:阴道局部使用雌激素可改善压力性尿

失禁症状[35 ， 36 J 配合盆底肌训练、选择性叫"肾上

腺素受体激动剂可提高疗效O

副作用:长期应用增加子宫内膜癌、卵巢癌、

乳腺癌和心血管病的风险。

3. 选择性 α1- 肾上腺素受体激动剂(可选)

原理:选择性激活膀脱颈和后尿道的时受

体，使平滑肌收缩，尿道阻力增加[ 37]。

用法:常用药为盐酸米多君，口服每次2.5吨，

每天 3 次。

疗效:可改善压力性尿失禁症状[38-42 J 结合使

用雌激素或盆底肌训练可获得更好的疗效[43 J。

副作用:血压升高、恶心、口干、便秘、心悸、头

痛、肢端发冷，严重者可发作脑中风[43 J。
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四、手术治疗

(一〉概述

当保守治疗或药物治疗压力性尿失禁不满意

时，应考虑手术治疗。常见的手术类型包括元张

力尿道中段吊带术、单切口尿道中段吊带术、传统

吊带术、尿道旁注射术。

既往曾经广泛使用的阴道壁悬吊术(其代表

为 Burch 手术)虽然手术疗效稳定，并发症不多，

但因创伤较大，目前运用越来越少。

压力性尿失禁手术治疗的主要适应证包括:

(1)非手术治疗效果不佳或不能坚持，不能

耐受，预期效果不佳的患者。

。)中重度压力性尿失禁，严重影响生活质

量的患者。

。)生活质量要求较高的患者。

(4) 伴有盆腔脏器脱垂等盆底功能病变需行

盆底重建者，同时存在压力性尿失禁时。

行手术治疗前应注意:

(1)告知患者:压力性尿失禁本身只影响患

者的生活质量，并不致命。

(2) 征询患者及家属的意愿，在充分沟通的

基础上做出是否手术的选择O

。)注意评估膀脱尿道功能，必要时应行尿

动力学检查O

(4) 根据患者的具体情况选择术式。要考虑

手术的疗效、并发症及手术费用，并尽量选择创伤

小的术式。

。)尽量考虑到尿失禁的分类及分型，并作

针对性治疗。

(6) 应嘱咐患者术后坚持盆底训练和保将体

型的重要性。

(二〉手术类型

1. 无张力尿道中段吊带术

DeLancey 于 1994 年提出尿道中段吊床理论

这一全新假说，认为腹压增加时，伴随腹压增加引 穿

起的尿道中段闭合压上升，是控尿的主要机制之 E 
[1]。据此，Ulmω(附年)等应用无张力经阴 在

道尿道中段吊带术 (tension-free vaginal tape , TVT) 

治疗压力性尿失禁，为压力性尿失禁的治疗带来

了全新的革命[2 ]。

按吊带最终放置的位置可将此类手术分为

耻骨后尿道中段吊带术(retropubic 口州-urethral

sling)、经闭孔尿道中段吊带术 (transobturator mid­

urethral sling) 和单切口尿道中段吊带术 (single­

incision mid-urethral sling)。耻骨后途径的手术按

吊带穿刺方向又分为术式 down-up 和 up-down 术

式，吕前国内常用的产品分别为 T飞VT 和 S臼PARC;; 

经闭孔途径的手术按吊带穿刺方向又分为 i扫n-oωu

术式和 ou叶m 术式，其各臼的代表性产品分别为

T飞VT下幽O 和 TOTo 穿刺方向也可总称为 vagina-to­

skin 术式和 skin-to-vagina 术式。

(1)耳tl:骨后尿道中段吊带术(高度推荐)

TVT 作为此类术式中的第一种术式在 1996

年进行首次报道，自此压力性尿失禁手术治疗真

正进入微创阶段[2]。此后出现了很多类似的吊带

手术(吊带的材质和设计不同，或穿刺方向不同)，

各类吊带术之间的比较显示治愈率无明显区别，

短期疗效均在 90% 以上[3-11] 0 2008 年 Nilsson 等

首次进行了 TVT手术超过 10 年的长期疗效报道，

疗效仍持续超过 909毛[叫。这类手术的最大优势

在于疗效稳定、损伤小、并发症少O 近年来此类

吊带进行了各种改进，如 TVT 的改进版的 TVT­

EXACT，使得手术操作更加简单安全。

尽管此类手术并发症并不常见，但有时可出

现以下的术中和术后问题[川7]

(a) 膀脱穿孔 易发生在初学者或以往施行

过手术的患者。术中反复膀脱镜检查是必不可少

的步骤。如果术中出现膀胧穿孔，应重新穿刺安

装，并保留尿管 1-3 天;如术后发现，则应取出吊

带，留置尿管 1 周，待二期再安置吊带。

(b) 出血 出血及耻骨后血肿并不罕见，多

因穿刺过于靠近耻骨后或存在癫痕组织。当出现

耻骨后间隙出血时，可将膀脱充盈 2 小时，同时在

下腹部加压，阴道内填塞子宫纱条，严密观察，出

血多能自行停止吸收。

(c) 排尿困难 多因悬吊过紧所致。另有部

分患者可能与术前膀脱逼尿肌收缩力受损/膀脱

出口梗阻有关，此类患者进一步行尿动力学检查
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有所帮助。对术后早期出现的排尿困难，可作问 从理论上有望改善单切口手术的缺点。 Ajust

歇性导尿。约 1%~2.8% 患者术后出现尿游留而 TV下0 的 1 年的短期疗效比较显示疗效相当(84%

需切断吊带，可在局麻下经阴道松解或切断吊带， 和 85.5%) [31J。

术后排尿困难多立刻消失，而吊带所产生的粘连 总的来讲，单切口尿道中段吊带术因其更加

对压力性尿失禁仍有治疗效果。 微创的理念值得临床推荐，但尚缺乏长期的疗效

(d) 其他并发症包括对置入吊带的异物反 观察。

应或切口延迟愈合、吊带侵蚀人尿道或阴道、肠穿 2. 传统吊带术(可选)

孔和感染等，最严重的是憾血管损伤。 此类吊带术是采用自体材料或合成材料形成

(2) 经闭孔尿道中段吊带术(高度推荐) 吊带，跨过尿道或膀脱颈后固定在腹壁或盆腔结

为减少经耻骨后穿刺途径所带来的膀脱穿 构上以稳定尿道[32]。近年来由于合成材料的并

孔、甚 肠道或恪血管损伤的并发症，2001 发症及疗效问题，此类吊带术一般采用自体材料，

Delorme 首先报道了经闭孔的穿刺途径(out-in) , 如腹直肌筋膜、 j涌筋膜等。

即 TOT 术式[18]0 2003 年 de Leval 报道了的 m- 其治愈率达 73%~95%;成功率达 64%~100% 。

out 的经闭孔途径，即 TVT-O 术式[19 ]。 最主要的并发症为排尿困难、新发 OAB、吊带的

此类术式的近期有效率为 84%~90% ，与 TVT 侵蚀和吊带的移位[33 ]。

基本相当，但远期疗效仍有待进一步观察[协圳。 传统吊带手术虽然解决了吊带的组织相容

经闭孔尿道中段吊带术尽管基本排除了损 性问题，但因为手术创伤较大，临床上更倾向于在

伤膀脱或嬉血管的可能性[剖，但有可能增加阴道 ISD 患者和抗尿失禁手术失败患者中使用。

损伤的风险[23 J。少见的严重并发症主要有吊带 3. 尿道旁注射治疗(可选)

阴道侵蚀和闭孔血肿、服肿形成等[24-26 ]。有专家 (1)尿道旁填充物注射术 (urethral bulking 

认为:由于穿刺进针方向不同，TVT-。术式安全 agents) 

性高于 TOT [27]。近年来为降低 TVT-O 手术的术 尿道旁填充物注射术是治疗压力性尿失禁

后腹股沟疼痛的发生率推出了改进版的 TVT- 的最微创的外科术式，在内镜直视下，将填充物注

ABBREVO，获得了初步的肯定结果。 射于尿道内口结膜下，使尿道腔变窄、拉长以提高

总的来讲，无张力尿道中段吊带术疗效稳定， 尿道阻力，延长功能性尿道长度，增加尿道内口的

并发症较少，高度推荐作为尿失禁初次和再次于 闭合，达到控尿目的〔340 与前述治疗方法不同，

术术式，其中 TVT-O 或 TOT 因创伤小，住院时间 填充物注射治疗不是通过改变膀脱尿道角度和位

短，并发症少而优势更加明显[28 ]。 ，而主要通过增加尿道封闭能力产生治疗作用。

(3) 单切口尿道中段吊带术(推荐) 其最佳适应证是单纯因 ISD 所导致的压力性尿失

为进一步降低并发症，2006 年开始出现了单 禁患者。

切口的尿道中段吊带术，即只有尿道中段处的一 常用注射材料有硅胶粒(Macroplastique⑧)、聚

个切口，缩短的吊带仅放置至耻背后或闭孔处，省 四氟乙烯(TeflonTM) 和碳包裹的错珠 (D山在sphere⑧)

去了耻骨上或腹股沟处吊带穿刺出体表所导致的 等，其他可用注射材料有鱼肝泊酸锅、戊二醒交连

两个小切口，同时因吊带长度的缩短，降低了组织 的牛胶原(ContigenTM)、自体脂肪或软骨、透明质
的创伤[29 ]。 酸/聚糖曹干等。

单切口吊带术的疗效文献显示差别很大，有 优点是创伤小，严重并发症发生率低，并可多

的文献认为其疗效与元张力尿道中段吊带术相 次重复进行。

当，而有的文献显示其疗效明显低于尿道中段吊 不足之处:①疗效有限，近期疗效约 30%~

带术[29 J。其长期疗效更需要进一步观察。 50%，远期疗效差。双盲随机对照临床研究证实，

可调节的单切口经闭孔尿道中段吊带术(其 注射白体脂肪疗效与安慰剂之间的差异没有显著

代表为 ADJUST 吊带)有望改善传统单切口吊带 性[35-43 J ②有一定并发症，如短期排空障碍、感染、

疗效不稳定的缺点[301。其特有的锚栓能更加有 尿滋留、血尿、个别材料可能过敏和颗粒的迁移

效地将吊带固定在闭孔处，并且一侧吊带的可调 等，严重并发症为尿道阴道瘦[34 J。

节装置使吊带的松紧度调整至更合适的程度，这 因此尿道旁填充物注射术可选择性用于膀
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9. Merlin T , Arnold E , PETROS P. A systematic review of 

tension-free urethropexy for stress urinary incontinence: 

intravaginal slingplasty and the tension-free vaginal tape 

procedures. BJU Int ,2001 ， 88:871 翩880

10. Dietz HP. TVT and Sparc suburethral slings: a case­

control series. Int Urogynecol , 2004 , 15: 129俐 131

11. Lord HE , Taylor JD. A randomized controlled equivalence 

trial of short-term complications and efficacy of tension­

free vaginal tape and suprapubic urethral support sling for 

treating stress incontinence. BJU Int , 2006 ,98: 367-376 

12. Nilsson CG , Palva K , Rezapour M , et al. Eleven years 

prospective follow-up of the tension free vaginal tape 

procedure for treatment of stress urinary incontinence. 

International Urogynecology Journal , 2008 , 19 (8): 1043-

脱颈部移动度较小的 I 型和醒型压力性尿失禁患

者，尤其是伴严重并发症不能耐受麻醉和开放手

术者。

(2) 尿道旁干细胞注射治疗

近年来运用各类干细胞作为注射材料进行压

力性尿失禁的治疗取得了一些成绩，通过干细胞

的注射促进括约肌的再生，并已经开始运用于临

床[斜]。小样本最l临床研究显示 2 年的有效率可
达 75'1毛 [45 ]。

其最大的优点组织相容性好，更符合生理性，

是一种非常有前途的治疗方法。但总的来讲需要

更多的临床研究来证实以及进一步的 RCT 研究

确定其真实疗效。
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13. Klutke C , Siegel S , carlin B , et al. Urinary retention 

after tension-free vaginal tape procedure: incidence and 

treatment. Urology , 2001 , 58: 697-701 

14. Abouassaly R , Steinberg JR. Complications of tension翩free

vaginal tape surgerγ: a multi-institutional review. BJU 1时，

2004 ,94: 110斗 13

15. Huang KH , Kung FT , Liang HM , et al. Management of 

polypropylene mesh erosion after intravaginal midurethral 

sling operation for female stress urinarγincontinence. Int 

Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct ,2005 , 16 (6): 437-440 

16. Schraffordt koops SE , Bisseling TM , Heintz AP , et al. 

Prospective analysis of complications of tension-free 
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sling operations for urinary incontinence in women. 
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18. Delorme E. Transobturator urethral suspension: mini­

invasive procedure in the treatment of stress urinary 
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19. de Leval 1. Novel surgical technique for the treatment of 

female stress urinary incontinence: transobturator vaginal 

tape inside-out. Eur Urol 2003 ; 44 : 724-30 
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177: 214-218 
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、常见合并疾病诊断与治疗

在诊断压力性尿失禁的同时，必须高度重视

可以影响压力性尿失禁治疗效果的合并疾病，

要包括:膀脱过度活动症(即混合型尿失禁)、盆腔

脏器脱垂、逼尿肌收缩力减弱及膀脱出口梗阻。

(一〉膀脱过度活动症

如患者主诉存在尿频、尿急伴或不伴急迫性

尿失禁，及应怀疑合并有膀脱过度活动症，高度推
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「一一

荐用排尿目记详细了解患者症状具体程度。 OAB

诊治指南有更详细内容。

压力性尿失禁合并膀脱过度活动症(混合型

尿失禁， Mixed U rinary Inc∞on此巾t

应以改善患者生活质量为最终目的O 如排尿日记

显示患者尿次明显增加并且是患者就医的主要

原因时，应先治疗膀脱过度活动症状。膀脱训练、

盆底肌训练及抗胆碱药物治疗均是高度推荐。

用抗胆碱药物 30 天内需随访排尿日记，根据患

者症状及生活质量改善程度，决定下一步治疗方

案，包括:观察、继续用药、接受抗尿失禁手术。当

MUI 患者以压力性尿失禁症状为主时，推荐行

MUS (Mid-Urethral Sling，尿道中段吊带术)手术治

疗，术后 50%~70% 患者的 OAB 症状可能得到一

定程度改善。

〈二〉盆腔脏器脱垂

盆底筋膜、韧带的松弛是压力性尿失禁与盆

腔脏器脱垂的共同发病原因，所以两种疾病常合

并发生。高度推荐截石佼会阴检查以明确盆腔脏

器脱垂及程度，并用 POP-Q 评分描述盆腔脏器脱

垂。 POP-Q 评分内容详见附件五。

SUI 合并盆腔脏器脱垂患者可以出现两种状

况:1、 SUI 症状为主，合并 POP;2 、 POP 症状为主

合并隐匿性 SUI。对于 SUI 合并膀脱膨出患者，

建议的处理原则如下:

1.以 SUI 症状为主时，0 级与 1 级膨出无需

同期处理 ;ll 级以上膨出由于患者可能已经有

阴道脱出物症状，并且随着膨出加重，将造成膀

脱尿道扭曲而导致排尿困难，故推荐同期行相应

的盆底重建手术。多数情况下仅行前盆腔重建

手术。

2. POP 症状为主合并隐匿性 SUI 患者，临床

表现为既往存在压力性尿失禁，膨出加重后 SUI

症状减轻或基本消失;或在 POP 检查中回纳脱出

物(膀胧)后，腹压增加可见明显尿失禁。上述两

种情况均高度推荐术前与患者及家属良好沟通，

签字说明如单纯行盆底重建手术，患者术后出现

压力性尿失禁的可能性加大，或压力性尿失禁的

程度可能加重。处理上推荐在行盆底重建时间期

行抗尿失禁手术。如 POP 患者无主诉 SUI 症状

或症状轻微，不推荐同期行抗尿失禁手术，但术前

需告知患者 POP 术后有不足 10% 的压力性尿失

禁发生率，其中可能需要手术治疗的患者更少。

女
(三〉逼尿肌收缩力减弱 性

压

逼尿肌收缩力减弱常见于老年妇女，如 SUI 在
患者主诉排尿困难，首先高度推荐 B 超检查残余 罄

尿囊，如其有异常，推荐行尿动力学检查予以确 禁

认。需要指出的是常规尿动学检查存在生理性波 草
动， SUI 患者问检查 Pdet 一般表现较低，因此尿 葬
流率波动的曲线形态及腹压辅助排尿状态更具判 雷

断价值。

当患者同时存在 SUI 和因逼尿肌收缩力减弱

造成排尿困难时，首先应当了解何种症状对患者

的生活质量影响大，同时也应当明白尿失禁给女

性患者生活质量造成的麻烦远大于排尿困难。如

果患者有明确的尿失禁症状，则抗尿失禁手术存

在必要，对此类型的女性神经源膀脱患者还可选

行尿道封闭术。术前必须告知患者，如术后残余

尿增加，或出现尿满留，需要行清洁白身间歇导尿

治疗。

〈四〉愣fBl6出口植阻

在除外 POP 所致膀脱出口梗阻外，女性膀脱

出口梗阻多数属于功能性，女性尿道狭窄少见。

当 SUI 患者主诉排尿困难，在排除逼尿肌收缩元

力和 POP 所致因素后，推荐行影像尿动力学检查

进一步确诊。原则上需要先处理梗阻，随访 3 月

后根据病情再行抗尿失禁治疗。
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六、随访

〈一〉盆底肌肉训练 (PFMT) 的随ìB

1. 时间训练后至少 8 周[ 1 ，对。

2. 内容和指标主要随访 PFMT 治疗后的

疗效
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(1)高度推荐连续 72 小时排尿日记[3 ]和 1 小
时尿垫试验[4 ] 

(2) 推荐国际尿失禁咨询委员会尿失禁问卷

表简表 CICI-Q-SF)，指标包括尿失禁次数和量、生
活质量评分等[5]。

。)可选尿动力学检查或盆底肌收缩强度测
试问]。

3. 疗效判定完全干燥为治愈;尿失禁减轻为

改善;两者合称有效;尿失禁不减轻甚至加重为

元效。

〈二〉药物治疗的随ìB

1. 时间多为 3~6 个月 [17]0

2. 内容和指标

(1)高度推荐连续 72 小时排尿日记和 l 小时

尿垫试验。

(2) 推荐国际尿失禁咨询委员会尿失禁问卷

表简表 CICI-Q-SF)，指标包括尿失禁次数和量、生

活质量评分等[目。

(3) 可选尿动力学检查

药物治疗随访时需注意药物的不良反应的观

察及记录:如 α 受体激动剂常见的血压升高、头

痛、睡眠障碍、震颤和心悸[8]、肢端发凉和立毛[9]

等副作用;雌激素有可能增加乳腺癌、子宫内膜

癌和心血管疾患的危险; Duloxetine 有恶心等副
作用[5 ]。

〈三〉手术治疗的随记

1. 时间推荐术后 6 周内至少进行 1 次随访，

主要了解近期并发症山。 6 周以后主要了解远期

并发症及手术疗效。

2. 内容和指标

(1)高度推荐连续 72 小时排尿日记和 1 小时

尿垫试验。

。)推荐国际尿失禁咨询委员会尿失禁问卷

表简表 CICI-Q-SF)，指标包括尿失禁次数和量
活质量评分等[5 ]。

(3) 可选尿动力学检查，尤其是元创检查，如

尿流率地超测定剩余尿量。

对压力性尿失禁的术后随访中还必须观察和

记录近期和远期并发症。

压力性尿失禁术后近期并发症常见有:出血、

血月中形成、感染、膀脱尿道损伤、尿生殖道瘦、神经

损伤和排空障碍、大腿内侧疼痛等。
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远期并发症有:新发尿急、继发泌尿生殖器官

脱垂、耻骨上疼痛、性交痛、尿失禁复发、慢性尿满

留及吊带的侵蚀等[9]。
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七、预!坊

(一〉普及款育

压力性尿失禁是中老年女性的一种常见疾

病。首先，医务人员应逐步提高自身对该疾病的

认识及诊治水平，并广泛开展健康宣教活动，使公

众认识并了解这是一种可以预防和治疗的疾病。
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便于对该疾病做到早预防、早发现、早治疗。对于

压力性尿失禁患者还应注意心理疏导，向患者及

家属说明本病的发病情况及主要危害，以解除其

心理压力。将其对患者生活质量的影响降到最低

限度。

〈二〉避免危险因素

根据尿失禁的常见危险因素，采取相应的预

防措施。

1. 对于家族中有尿失禁发生史、肥胖、吸烟、

高强度体力运动以及存在便秘等长期腹压增高

者，如出现尿失禁，应评估生活方式与尿失禁发生

的可能相关关系，并据此减少对易感因素的接触

机会。

2. 盆底肌训练 (PFMτ) (高度推荐) [1叫

盆底肌训练(pelvic floor muscle training , 

PFMT) 通过自主的、反复的盆底肌肉群的收缩和

舒张，增强盆底肌张力，恢复盆底肌功能，增强尿

道阻力，可达到预防和治疗尿失禁的目的。特别

是产后及娃娘期间行有效的盆底肌训练，可有效

降低压力性尿失禁的发生率和严重程度O

方法:(参考非手术治疗部分)。

3. 生物反馈(推荐)

生物反馈是借助电子生物反馈治疗仪，可指

导患者进行正确、有效、自主的盆底肌肉训练，患

者可更直观地观察到收缩的效果，掌握收缩强度，

并形成条件反射。

4. 选择性剖宫产(可选) [4] 

与自然分娩相比较，选择性剖宫产可降低或

减少压力性尿失禁的发生。但选择性剖宫产时，

还应考虑到社会、心理及经济等诸多因素O
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勘检查万法

1. ICS1 小时尿垫试验

方法:①病人元排尿;②安放好已经称重的

收集装置，试验开始;③ 15 分钟内喝 500ml 无纳

液体，然后坐下或躺下;④步行半小时，包括上下

一层楼梯;⑤起立和坐下 10 次;⑥剧烈咳嗽 10

次;⑦原地跑 1 分钟;⑧弯腰拾小物体 5 次;⑨流

动水中洗手 1 分钟;⑩ 1 小时终末去除收集装置

并称寰。

结果判断:①尿垫增重 >lg 为阳性;②尿垫增

>2g 时注意有无称重误差、出汗和阴道分泌物;

③尿垫增重 <lg 提示基本干燥或实验误差。

2. 压力诱发试验患者仰卧，双腿屈由外

展，观察尿道外口，咳嗽或用力增加腹压时见尿液

漏出，腹压消失后漏尿也同时消失则为阳性。阴

性者站立位再行检查。检查时应同时询问漏尿时

或之前是否有尿急和排尿感，若有则可能为急迫

性尿失禁或合并有急迫性尿失禁。

3. 膀脱颈抬举试验患者截石位，先行压力

诱发试验，若为阳性，则将中指及食指阴道插入患

者阴道，分别放在膀脱颈水平尿道两侧的阴道璧

上，嘱患者咳嗽或 Valsalva 动作增加腹压，有尿液

漏出时用手指向头腹侧抬举膀脱颈，如漏尿停止，

则为阳性。

提示:压力性尿失禁的发病机制与膀胧颈和

近端尿道明显下移有关。

注意:试验时不要压迫尿道，否则会出现假

阳性O

4. 棉签试验截石位，消毒后于尿道插入无

菌棉签，棉签前端应插过膀脱颈。元应力状态下

和应力状态下棉签活动的角度超过 300则提示膀

脱颈过度活动。
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排康巴记

日期:

排尿时间/尿量 尿急? 漏尿? 备注? 饮水时间、类型和量

早 6:00

中午 12:00

下午 6:00

午夜 12:00

一
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(iCi阳Q-SF)

许多患者时常漏尿，该表将用于调查尿失禁的发生率和尿失禁对患者的影响程度。仔细回想你近 4 期来的症状，尽

可能回答以下问题。

1.您的出生日期: 日月年

女男口2. 性别(在空格处打v")

3. 您漏尿的次数?

(在一空格内打v")

从来不漏尿 o

1 星期大约漏尿 1 次或经常不到 1 次口 l
一星期漏尿 2 次或 3 次厂一丁 2

3 

〕
口

次
尿
数
漏
尿
直
漏
一
天

每天大约漏尿 1 次

4. 我们想知道您认为自己漏尿的量是多少?

在通常情况下J您的漏尿量是多少(不管您是否使用了防护用品)

(在一空格内打v")

不漏尿已。
少量漏尿「寸 2

4 中等量漏尿

6 大量漏尿

5. 总体上看，漏尿对您日常生活影响程度如何?

。(表示没有影响)-1O(表示有很大影响)之间的某个数字上面阁

10 9 8 7 6 5 4 3 2 。

有很大影响

ICI-Q…SF 评分(把第 3 、4 ， 5 个问题的分数相加):

从不漏尿山
未能到达厕所就会有尿液漏出

6. 什么时候发生漏尿?

(请在与您情况相符合的那些空格打v")

在咳嗽或打喷嗖时漏尿

在睡着时漏尿

在活动或体育运动时漏尿

在小便完和穿好衣服时漏尿

在没有明显理由的情况下漏尿
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在所有时间内漏尿

非常感谢您回答以上的问题!

没有影响
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性康失4国才

0 型 (type 0) 压力性尿失禁:典型压力性尿失禁病史，但临床和尿动力学检查未能显示压力性尿失

禁，影像尿动力学示膀脱颈近端尿道位于耻骨联合下缘上方，应力状态下膀脱颈近端尿道开放并有所

下降。

I 型:在应力状态下出现漏尿，膀脱底部下移 <2cmo

H 型:在应力状态下出现漏尿膀脱底部下移 >2cmo
llA 型:膀肮底部下移在应力状态下出现者O

llB 型:膀脱底部下移在静息状态下就出现者。

噩型:在静息期膀脱充满时，膀脱颈和近段尿道就已经处于开放状态，可伴有或不伴有下移。

H 型 GSI(真性压力性尿失禁)与尿道过度移动有明显的关系。 1 型和田型 GSI 意味着不同程度

的 ISD 。

自古 女性盆j离疾病 POP-Q t平分表

(Pelvic Organ Prolapse Quantification) 

Aa 点:阴道前壁处女膜上缘 3cm。变化范围一3cm~+3cmo

Ba 点 :Aa 点以上阴道前壁最低点。变化范围 -3cm~ 阴道全长。

C 点:宫颈或宫颈~道疤痕最低点。变化范围一10cm叶10cmo
D 点:后穹隆高点(子宫保留时)。

Ap 点:阴道后璧处女膜上缘 3cmo 变化范围 -3cm~+3cmo

Bp 点 :Ap 点以上阴道后壁最低点。变化范围 -3cm~ 阴道全长。

生殖器裂孔 (Genital hiatus , gh):尿道外口至处女膜后缘距离。

会阴体距离 (Perineal body , pb):处女膜后缘到脏门口距离。

阴道全长 (Tatal vaginallength , tvl): C 点或 D 点在正常位置时的阴道长度。

根据 POP幽Q 评分进行分级:

。级:Aa、Ap 、 Ba、Bp=-3cm ， C 或 D呈一 (TVL-2) cm 

I 级:大于 0 级，但最低点三二 -lcm

H 级:一lcm :::::;最低点三二十lcm

回级 :+lcm运最低点三二十 (TVL-2) cm 

N级:最低点二三十 (TVL-2)cm
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附录六 压刀性康 禁手术 (%) 

TVT TOT T飞TT-O Burch Slings 

术中并发症

膀脱穿孔 3.5~15 。 。

失血 (300rnl) 0.5~4 6.5 。

尿道损伤 0-0.1 。

骨害血管损伤 0.1~0.6 

其他 0.2~2.4 

术后并发症

血肿 。.5~3.4

吊带排斥 0.2~ 1.7 12.9 

吊带调整 1.6~2.9 3.1~3.2 5.7 8~35 

尿路感染 0.7~22 9.7 

发烧 (>38OC ) 0.1~0.8 

尿滞留 。~2.9 3 .4~8.1 1.8 

需留尿管 >1 天 4~14 

排尿困难 13 2~8 

新发尿急 8 17 3~23 
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附隶它压刀性康5是禁诊治策略圈

有
效

ICI-Q-SF 
尿动力学

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


附录八

ICS Intemational Continence Society 国际尿控学会

ICI Intemational consultation on Incontinence 国际尿控咨询委员会

AUA American Urological Association 美国泌尿外科学会

EAU European Association of Urology 欧洲泌尿外科学会

SUI Stress Urinary Incontinence 压力性尿失禁

POP pelvic organ prolapse 盆腔脏器脱垂

MUCP maximum urethral close pressure 最大尿道闭合压

ALPP abdominalleak point pressure 腹压漏尿点压

PFMT pelvic floor muscle training 盆底肌训练

RCTs Randomized controlled trials 随机对照研究

TVT tension-free vaginal tape 无张力尿道中段吊带术

BOO bladder outflow obstruction 膀脱出口梗阻

ISD intrinsic sphincter deficiency 尿道固有括约肌功能缺陷
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