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北京大学女性压力性尿失禁诊疗指南 （草案）

北京大学妇产科学系　　北京大学人民医院女性盆底疾病诊疗中心

　　一、定义

压力性尿失禁 （ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＳＵＩ）是指

喷嚏或咳嗽等腹压增高时出现不自主的尿液自尿道外口溢

出。尿动力学ＳＵＩ是指在充盈性膀胱测压时，在腹压增加

而无逼尿肌收缩的情况下不随意漏尿。

二、相关因素

１．明确的相关因素：年龄、生育、盆腔器官脱垂、肥

胖、种族和遗传因素。

２．可能相关的危险因素：雌激素缺乏、子宫切除术、

吸烟、体力活动、便秘、肠道功能紊乱、咖啡因摄入及慢

性咳嗽等。

三、诊断

１．病史

（１）全身情况：一般情况、智力、认知情况及是否发

热等。

（２）症状：大笑、咳嗽、喷嚏或行走等腹压增加时尿

液是否溢出；停止加压动作时尿流是否随即终止。

（３）其他泌尿系症状：疼痛、血尿、排尿困难、尿路

刺激症状、下腹或腰部不适等。

（４）其他病史：既往病史、月经生育史、生活习惯、

活动能力、并发疾病和使用药物等。

２．体格检查

（１）一般状态：生命体征，步态及身体活动能力，精

细程度及对事物的认知能力。

（２）全身体检：神经系统检查包括下肢肌力，会阴部感觉，

肛门括约肌张力及病理征等；腹部检查注意有无尿潴留体征。

（３）妇科检查：有无盆腔器官脱垂 （ＰＯＰ）及程度；

外阴部有无长期感染所引起的异味、皮疹；双合诊了解子

宫水平和大小，盆底肌收缩力等；肛诊检查括约肌肌力及

有无直肠膨出。

３．辅助检查方法：如患者合并盆腔器官脱垂则将脱垂

器官复位后再行以下检查。

（１）压力诱发试验：患者截石位，观察尿道口，咳嗽

或用力增加腹压同时有尿液溢出，腹压消失后溢尿也同时

消失则为阳性。检查时应同时询问溢尿时或之前是否有尿
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急和排尿感，若有则可能为合并急迫性尿失禁 （ＵＵＩ）。

（２）膀胱颈抬举试验：患者截石位，先行压力诱发试

验，若为阳性，则将中指及食指分别放在阴道内膀胱颈水

平尿道两侧的阴道壁上，嘱患者咳嗽或 Ｖａｌｓａｌｖａ动作增加

腹压，有尿液溢出时用手指向头腹侧抬举膀胱颈，如溢尿

停止，则为阳性。注意试验时不要压迫尿道，否则会出现

假阳性。

（３）棉签试验：截石位，消毒后于尿道插入无菌棉签，

前端应插过膀胱颈。在无应力状态下和应力状态下，棉签

活动的角度超过３０°则提示膀胱颈过度活动。

４．排尿日记：连续记录７２ｈ排尿情况，包括每次排尿

时间、尿量、饮水时间、饮水量、排尿的伴随症状及尿失

禁时间等。

５．国际尿失禁咨询委员会 （ＩＣＳ）尿失禁问卷简表

（ＩＣＩ－Ｑ－ＳＦ）。

６．其他检查：血尿常规，尿培养和肝肾功能等一般实

验室检查，残余尿，尿垫试验。

７．尿动力学检查：自由尿流率，压力－流率测定，尿

道压力描记等侵入性尿动力学检查。

四、尿失禁的分度

１．临床症状分度 （高度推荐）：分为轻度、中度和重

度。轻度：一般活动及夜间无尿失禁，腹压增加时偶发尿

失禁，不需携带尿垫；中度：腹压增加及起立活动时，有

频繁的尿失禁，需要携带尿垫生活；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简表 （ＩＣＩ－Ｑ－ＳＦ）

（推荐）

３．１ｈ尿垫试验：ＩＣＳ标准。试验开始前无需排尿，安

放好已称重的尿垫或卫生巾，１５ｍｉｎ饮水５００ｍｌ，散步和

爬梯３０ｍｉｎ，最后１５ｍｉｎ、下蹲起立１０次、原地跑步

１ｍｉｎ、剧烈咳嗽１０次，弯腰在地板上拾小物体５次，洗

手１ｍｉｎ。尿垫增重＞１ｇ为阳性。

五、分型诊断

１．解剖型／尿道固有括约肌缺陷 （ＩＳＤ）型：影像尿动

力学可将ＳＵＩ分为解剖型／ＩＳＤ型。ＡＬＰＰ ≤６０ｃｍＨ２Ｏ，

最大 尿 道 闭 合 压 （ｍａｘｉｍｕｍ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｃｌｏｓｅ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ，

ＭＵＣＰ）＜２０～３０ｃｍＨ２Ｏ提示ＩＳＤ型。

２．腹压漏尿点压 （ＡＬＰＰ）分型：分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型。
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Ｉ型ＳＵＩ：ＡＬＰＰ≥９０ｃｍＨ２Ｏ；Ⅱ 型ＳＵＩ：ＡＬＰＰ　６０～９０

ｃｍＨ２Ｏ；Ⅲ 型ＳＵＩ：ＡＬＰＰ≤６０ｃｍＨ２Ｏ。

六、常见合并症

常见合并症有：① 膀胱过度活动症 （推荐行尿动力学

检查）；② 盆腔器官脱垂；③ 排尿困难 （高度推荐尿流率

及残余尿量测定，必要时可行侵入性尿动力学检查）。

七 、非手术治疗

１．保守治疗

（１）盆底肌训练 （ｐｅｌｖｉｃ　ｆｌｏｏｒ　ｍｕｓｃｌｅ　ｅｘｅｒｃｉｓｅ，ＰＦＭＥ）

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、膀胱、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。盆底肌

训练对女性ＳＵＩ的预防和治疗作用已为众多 Ｍｅｔａ分析和

ＲＣＴｓ（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌｓ）所证实，适用于各种类

型的ＳＵＩ，但必须进行规范的训练才可能有效，如每次练

习盆底肌收缩 （提肛运动）１０～１５次，每次收缩时保持

２～６ｓ，休息相同时间，每天３～８次，持续８周以上或更

长。停止训练后疗效的持续时间尚不明确。

（２）生物反馈：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，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。疗效优于或

与单纯盆底肌肉训练相当。

（３）电刺激治疗：电流反复刺激盆底神经和肌肉，增

加盆底肌的收缩力，反馈抑制交感神经反射，降低膀胱活

动度。电刺激疗法无绝对禁忌证。心脏起搏器、妊娠、重

度盆腔器官脱垂、阴道炎和出血为相对禁忌证。

（４）减肥：肥胖是女性ＳＵＩ的独立危险因素。减轻体

质量有助于预防ＳＵＩ的发生。

（５）改变饮食习惯：改变饮食习惯，如饮酒、咖啡等

因素，可能有助于治疗ＳＵＩ。

（６）阴道重锤训练：阴道内放入重物 （２０ｇ或４０ｇ），

为避免重物脱出而加强盆底肌收缩，以训练盆底肌。其疗

效尚有争议。副作用有腹痛、阴道炎、阴道出血等，对重

度尿失禁疗效不佳。

２．药物治疗

主要作用原理在于增加尿道关闭压。目前常用药物有

以下几种。

（１）选择性α１－肾上腺素受体激动剂 （推荐）：对ＳＵＩ
有效，尤其同时使用雌激素或盆底肌训练等方法时疗效较

好。常用药物：盐酸米多君片。副作用有高血压、心悸、

头痛、肢端发冷，严重者可出现脑中风。

（２）β－肾上腺素受体拮抗剂 （可选）：可阻断尿道β受

体，增强去甲肾上腺素对α受体的作用。副作用有体位性

低血压及心功能失代偿。

（３）β－肾上腺素受体激动剂 （可选）：可增加尿道张力。

主要机理可能是通过释放神经肌肉接头间的乙酰胆碱来加强

尿道横纹肌的收缩能力，还可在储尿期抑制膀胱平滑肌收

缩。用法：克仑特罗 （Ｃｌｅｎｂｕｔｅｒｏｌ）２０ｍｇ，２次／日，１
个月。一项ＲＣＴ显示，克仑特罗治疗ＳＵＩ效果优于盆底肌

肉锻炼。副作用有房颤、心动过速及头痛。

（４）丙咪嗪 （可选）：抑制肾上腺素能神经末梢的去甲

肾上腺素和５－羟色胺再吸收，可增加尿道平滑肌的收缩力；

并从脊髓水平影响尿道横纹肌的收缩功能；抑制膀胱平滑

肌收缩，并可同时缓解 ＵＵＩ。用法：５０～１５０ｍｇ／日。可

以缓解ＳＵＩ症状及增加尿道关闭压。副作用有口干、视力

模糊、便秘、尿潴留、体位性低血压等胆碱能受体阻断症

状；镇静、昏迷等组胺受体－１阻断症状；心律失常、心肌

收缩力减弱；有成瘾性；过量可致死。

（５）雌激素：促进尿道黏膜、黏膜下血管丛及结缔组

织增生；增强α肾上腺素能受体的数量和敏感性。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。阴

道局部使用雌激素对ＳＵＩ有益。

八、手术治疗

１．手术治疗的适应证：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；②ＳＵＩ较重，严

重影响生活质量；③ＰＯＰ伴有ＳＵＩ需行盆底重建术者，应

同时行抗ＳＵＩ手术。

２．无张力尿道中段悬吊术 （高度推荐）：Ｕｌｍｓｔｅｎ
（１９９６）等采用经阴道无张力尿道中段悬吊术 （ｔｅｎｓｉｏｎ　ｆｒｅｅ

ｖａｇｉｎａｌ　ｔａｐｅ，ＴＶＴ）治疗ＳＵＩ。其最大优势在于疗效稳定、

损伤小、并发症少。短期疗效在９０％以上，长期治愈率在

８０％以上。ＴＶＴ治疗复发性尿失禁时治愈率与原发性尿失

禁相似，治疗混合性尿失禁的有效率为８５％，对ＩＳＤ有效

率达７４％。

ＴＶＴ的并发症包括：① 膀胱穿孔：易发生在初学者

或以往施行过手术的患者。术中需行膀胱镜检查。如果术

中发现膀胱损伤，应退出穿刺器及吊带再重新安放，检查

无损伤后可留置吊带，并保留尿管７ｄ；如术后发现，则应

取出吊带，留置尿管７ｄ，待二次手术；② 出血：出血及

耻骨后血肿并不罕见，多因穿刺过于倾斜或存在粘连。当

出现耻骨后间隙出血时，可将膀胱充盈２ｈ，同时在下腹部

加压，阴道内填塞纱条，严密观察，多能自行吸收。最严

重的是髂血管损伤。③排尿困难：多因悬吊过紧所致。术

后保留尿管２４～７２ｈ。术后５～１０ｄ不能排尿，可局麻下

打开阴道切口，将吊带补片下拉。第１０天后仍不能排尿，

通过局麻下的阴道切口，从中线剪断吊带。④ 其他并发症

包括对置入吊带的排斥反应或延迟愈合，吊带侵蚀入尿道

或阴道，肠穿孔，感染等。

３．经闭孔无张力尿道中段悬吊术 （高度推荐）

经闭孔无张力阴道吊带手术 （ＴＶＴ－Ｏ或 ＴＯＴ）手术

原理与ＴＶＴ相同，但吊带是经闭孔而非耻骨后通过，理

论上排除了损伤膀胱或髂血管的可能 （ＴＶＴ－Ｏ为自内向

外，ＴＯＴ自外向内穿过闭孔）。适合于有耻骨后手术史及

肥胖者。
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治疗ＳＵＩ的近期有效率为８４％～９０％，疗效与 ＴＶＴ
基本相当，经闭孔吊带手术的术中并发症要明显少于ＴＶＴ
手术，少见的并发症主要有吊带阴道侵蚀和闭孔血肿、脓

肿形成及下肢疼痛等。

４．耻骨后库柏韧带悬吊 （Ｂｕｒｃｈ）术 （推荐）

分为开腹和腹腔镜手术两种术式。经耻骨后将膀胱底、

膀胱颈及后尿道两侧之阴道壁缝合于Ｃｏｏｐｅｒ韧带，以提升

膀胱颈及后尿道，从而减少膀胱颈的活动度。主要优点：

①疗效确切：初次手术治愈率在８０％以上。② 损伤膀胱颈

及后尿道机会小。③可同期行子宫及阴道脱垂修复手术。

主要不足：① 手术创伤较大；② 松紧度不易掌握；③ 并

发症发生率较高。主要有排尿困难 （９％～１２．５％，处理方

法有间歇导尿，尿道扩张等），逼尿肌过度活动 （６．６％～
１０％）。

腹腔镜较之开腹手术出血少，损伤小，耐受好，恢复

快，但手术操作时间长，技术要求高，费用高。主要的术

中和术后短期并发症有膀胱尿道损伤、肠道损伤、血管损

伤、出血及耻骨后间隙脓肿形成。长期并发症有手术失效，

新发ＩＳＤ、逼尿肌过度活动、排尿困难及膀胱阴道瘘等。

５．注射疗法

将填充剂注射于尿道内口黏膜下，使尿道腔变窄、拉

长以提高尿道阻力，延长功能性尿道长度，增加尿道内口

的闭合，达到控尿的目的。注射材料有自体脂肪或软骨细

胞、透明质酸／聚糖酐、肌源性干细胞等自体材料，以及各

种胶原，硅油等异体材料。优点是创伤小，严重并发症发

生率低。适合膀胱颈部移动度较小的Ⅰ型和Ⅲ型ＳＵＩ患

者，尤其是伴严重合并症不能耐受麻醉和开腹手术者。

不足：疗效有限，尤其远期疗效差。短期并发症有排

空障碍、感染、尿潴留和血尿，个别材料可能过敏，颗粒

的转移等，严重并发症为尿道阴道瘘。

６．阴道前壁修补术

修补阴道前壁，以增强膀胱底和后尿道的支托组织，

使膀胱和尿道复位，并减少其活动。主要优点有可同时治

疗脱垂，并发症发生率较低。逼尿肌过度活动发生率小于

６％。本术式远期疗效差，近期控尿率约６０％～７０％，５年

有效率约３７％。

九、合并症处理

１．合并膀胱过度活动症：２００５年ＩＣＩ指南建议对混合性

尿失禁首先应评估急迫性尿失禁的诊断，并采用膀胱行为治

疗、盆底肌训练和抗胆碱能制剂等相应措施，待急迫性尿失禁

控制满意后，再对ＳＵＩ诊断、尿失禁严重程度，以及对患者

生活质量的影响进行评判，以确定是否采取相应处理。

２．合并盆腔器官脱垂：ＳＵＩ经常与盆腔器官脱垂同时

存在。① 盆腔器官脱垂无需手术治疗者，ＳＵＩ治疗按单纯

的ＳＵＩ处理。② 盆腔器官脱垂需要手术治疗者，建议同期

行ＴＶＴ或ＴＶＴ－Ｏ或Ｂｕｒｃｈ等抗ＳＵＩ手术。③ 对于盆腔器

官脱垂而无尿失禁症状患者，诊断和处理尚存在争议。术

前诊断出盆腔器官脱垂合并隐匿性ＳＵＩ，应同时进行抗尿

失禁手术以预防术后ＳＵＩ的发生。

３．合并 膀 胱 出 口 梗 阻：应 先 解 除 膀 胱 出 口 梗 阻
（ＢＯＯ），待稳定后再评估和处理ＳＵＩ。

４．合并逼尿肌收缩力受损：逼尿肌受损较轻，无明显

残余尿、平时无明显腹压排尿状态时，可先行保守治疗和

药物处理，无效时考虑行抗ＳＵＩ手术，但术前应告知患者

清洁自行间歇导尿的可能性。逼尿肌受损严重，或有大量

剩余尿量或平时为明显腹压排尿，应注意有无其他尿失禁

的可能，此类患者不建议或慎重行抗尿失禁手术。

十、治疗后随访

１．盆底肌训练 （ＰＦＭＴ）的随访：① 时间：训练后

２～６个月内。② 内容和指标：主观自我评价方法推荐使用

国际上公认的问卷，例如ＩＣＩ－Ｑ评估尿失禁次数和量；对

生活质量的影响。客观证据：高度推荐使用排尿日记和尿

垫试验；可选尿动力学或盆底肌收缩强度。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无效。

２．药物治疗的随访原则：① 主观疗效：使用问卷进行

自我评价，指标包括尿失禁次数和量、生活质量评分等。

② 客观疗效：高度推荐排尿日记、尿垫试验，可选尿动力

学检查。③ 不良反应。

３．手术治疗的随访原则：推荐术后６周内至少进行一

次随访，以后每３～６个月随访一次。

手术疗效评价与随访：① 主观指标：即患者使用问卷

进行自我评价，指标包括尿失禁次数和量、生活质量评分

等。② 客观指标：高度推荐排尿日记及尿垫试验；可选尿

动力学检查，尤其是无创检查，如尿流率及Ｂ超剩余尿量

的测定。③ 并发症随访：对ＳＵＩ的术后随访中必须观察和

记录近期和远期并发症。
（收稿日期：２０１１－１１－１３）

·消息·
第二届全国妇产科宫颈细胞学、阴道镜手拉手培训班通知

北京大学人民医院将于２０１２年４月２２日至２７日举办第二届全国妇产科宫颈细胞学、阴道镜手拉手培训班 （国家级继

续教育Ｉ类学分１０分），重点培训阴道镜检查的规范与操作、妇产科医生如何有效地进行子宫颈癌细胞学筛查、如何理解

宫颈细胞学ＴＢＳ诊断系统，以及宫颈病变的规范化诊治。报名电话：０１０－８８３２５３０２，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｎ＿ｚｈａｏ１２３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ；

联系地址：北京市西直门南大街１１号 北京大学人民医院妇科细胞室 （邮编：１０００４４）；联系人：任丽华、赵昀。

·０６１· 中国妇产科临床杂志２０１２年３月 第１３卷 第２期　Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｍａｒｃｈ　２０１２，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．２


