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中国老年医学学会神经医学分会
 

天津市卒中学会
 

天津市中西医结合学会脑心同治专

业委员会

通信作 者:王 毅,天 津 大 学 天 津 医 院 神 经 内 科,天 津
 

300211;齐 鲁 理 工 学 院,济 南
 

250200,Email:wangyils2005@126.com

【摘要】 卒中后神经源性膀胱(post-stroke
 

neurogenic
 

bladder,PSNB)可发生于卒中的不同阶

段,其病理生理机制复杂。该并发症不仅严重影响患者生活质量,还预示着不良功能结局,并增加死

亡风险及长期致残率。2016年,中国老年医学学会神经医学分会组织编写并发表了《卒中后神经源

性膀胱诊治专家共识》,为该病的临床诊断与管理提供了重要依据。近年来,随着PSNB诊断技术与

治疗策略的持续演进,多项临床研究陆续发表,为临床实践提供了新证据。同时,传统医学相关干预

措施的循证医学证据水平也进一步提升。为提高PSNB患者的诊治水平,促进其康复与提高生活质

量,本指南旨在整合最新证据,由中国老年医学学会神经医学分会牵头,包括神经内科、泌尿外科、康
复医学科、老年医学科、中医内科等多学科专家,采用多轮会议法制定,修订并更新了基于循证医学

的21条临床实践建议。
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【Abstract】 Post-stroke
 

neurogenic
 

bladder
 

(PSNB)
 

can
 

occur
 

at
 

various
 

stages
 

following
 

stroke
 

and
 

involves
 

complex
 

pathophysiological
 

mechanisms.This
 

complication
 

not
 

only
 

significantly
 

impairs
 

patients􀆳
 

quality
 

of
 

life,but
 

also
 

frequently
 

predicts
 

poor
 

functional
 

outcomes
 

thus
 

increasing
 

the
 

risks
 

of
 

both
 

mortality
 

and
 

long-term
 

disability.In
 

2016,the
 

Neurology
 

Branch
 

of
 

the
 

Chinese
 

Geriatrics
 

Society
 

organized
 

and
 

published
 

the
 

“Expert
 

Consensus
 

on
 

the
 

Diagnosis
 

and
 

Treatment
 

of
 

Post-Stroke
 

Neurogenic
 

Bladder”,which
 

provided
 

important
 

guidance
 

for
 

the
 

clinical
 

diagnosis
 

and
 

management
 

of
 

this
 

condition.In
 

recent
 

years,with
 

the
 

continuous
 

evolution
 

of
 

diagnostic
 

techniques
 

and
 

therapeutic
 

strategies
 

for
 

PSNB,multiple
 

clinical
 

studies
 

have
 

been
 

successively
 

published,offering
 

new
 

evidence
 

for
 

clinical
 

practice.Meanwhile,the
 

level
 

of
 

evidence
 

base
 

for
 

traditional
 

medicine-related
 

interventions
 

has
 

been
 

further
 

strengthened.To
 

improve
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

quality
 

of
 

patients
 

with
 

PSNB
 

and
 

promote
 

their
 

rehabilitation
 

and
 

social
 

reintegration,this
 

guideline
 

aims
 

to
 

integrate
 

the
 

latest
 

evidence.Led
 

by
 

the
 

Neurology
 

Branch
 

of
 

the
 

Chinese
 

Geriatrics
 

Society,it
 

was
 

developed
 

through
 

a
 

multidisciplinary
 

approach
 

involving
 

experts
 

from
 

neurology,urology,rehabilitation
 

medicine,geriatrics,and
 

traditional
 

Chinese
 

internal
 

medicine,adopting
 

the
 

multi-round
 

meeting
 

consensus
 

method
 

to
 

formulate,
revise,and

 

update
 

the
 

twenty
 

one
 

evidence-based
 

clinical
 

practice
 

recommendations.
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  2016年,中国老年医学学会神经医学分会基

于当时的诊治现状和临床研究证据,发布了《卒中

后神经源性膀胱诊治专家共识》[1],将卒中后神经

源性膀胱(post-stroke
 

neurogenic
 

bladder,PSNB)
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定义为非意识障碍卒中患者中的膀胱储存与排空

功能障碍,临床主要表现为尿频、尿急、尿失禁及尿

潴留[2],但需排除因语言或肢体功能障碍导致无法

表达尿意或使用如厕器具以及心理因素所引起的

排尿问题。迄今为止,脑卒中及相关神经源性膀胱

的诊治方法在多方面均取得新进展:主动排尿与被

动排尿存在不同的脑区激活模式[3],经皮脊髓电刺

激等神经调控技术在本病临床应用中效果显著[4];
手术选择与临床管理更为规范[5];肉毒杆菌毒素膀

胱注射为患者提供了新的治疗选择[6]。基于先前

共识,本次指南进行修订并更新了基于循证医学的

临床实践建议,对规范和提高PSNB的诊疗水平具

有重要意义。
一、编写说明

1.目标人群及使用者:本指南适用目标人群

为各类脑卒中(缺血性脑卒中、出血性脑卒中)发病

后,合并神经源性下尿路功能障碍的患者,涵盖急

性期、恢复期、后遗症期卒中患者;排除合并先天性

膀胱畸形、泌尿系统恶性肿瘤、严重泌尿系统器质

性损伤等非卒中诱因导致的膀胱功能异常患者。
本指南主要供各级医疗机构神经内科、泌尿外科、
康复医学科、老年医学科、中医内科、全科临床医师

使用。

2.指南专家组及利益冲突声明:本指南由中

国老年医学学会神经医学分会牵头,共组织来自神

经内科、泌尿外科、康复医学科、老年医学科、中医

内科等相关领域长期从事卒中后神经源性膀胱临

床诊疗与研究的专家共同撰写。指南证据评价组

负责文献筛选、方法学质量评价、证据等级划分与

推荐强度判定;指南专家组负责制定指南编制方

案,指南内容撰写,结合临床经验完善诊疗要点,裁
定争议条目,终审确认指南终稿;外审专家组负责

独立、匿名开展外审评价,核查指南科学性、严谨性

及普适性,出具书面评审意见并指导文稿修订;学
术秘书组负责会议组织、专家联络、资料归档、文献

整理、投票数据统计等工作。所有编写人员不存在

直接商业利益冲突。对存在微弱学术关联、课题合

作关联的人员,实行条目回避制度,不得参与相关

板块的投票、评议及审定工作。

3.证 据 检 索 及 质 量 评 价:检 索 范 围 涵 盖

PubMed、Web
 

of
 

Science、Cochrane
 

Library等英

文数据库及中国知网、万方医学、中国科技期刊全

文数据库等中文数据库。英文检索关键词主要包

括: “Post-Stroke
 

Neurogenic
 

Bladder ”

“Neurogenic
 

Lower
 

Urinary
 

Tract
 

Dysfunction”
“Stroke

 

Rehabilitation”“Urinary
 

Incontinence”
“Bladder

 

Management ” “Urodynamics ”
“Catheterization”“Overactive

 

Bladder”“Voiding
 

Dysfunction”。中文检索关键词主要包括:“卒中

后神经源性膀胱”“神经源性下尿路功能障碍”“卒
中康复”“尿失禁”“膀胱管理”“尿动力学”“导尿术”
“膀胱过度活动症”“排尿障碍”。纳入文献类型涵

盖随机对照试验、观察性研究、病例系列、荟萃分

析、临床指南及专家共识等,文献检索截止日期为

2025年9月15日。本指南依据循证医学原则,对
不同类型研究采用匹配的标准化方法学评价工具:
(1)随机对照试验采用

 

Cochrane
 

偏倚风险工具评

估偏倚等级;(2)队列及病例对照观察性研究采用
 

NOS
 

量表进行质量评分;(3)Meta
 

分析及系统评

价采用
 

AMSTAR-2
 

量表评价;(4)病例系列及专

家观点采用定性综合评价;(5)参考外部指南使用
 

AGREE
 

Ⅱ
 

量表评估,最终结合评价结果划分证

据等级。所有文献均由两名评价人员独立完成质

量评价,意见不一致时经由证据小组集体裁定。

4.证据总结:本指南结合证据等级、临床安全

性、医疗经济性、基层可实施性及患者获益多维度综

合研判。专家组通过对研究证据公开讨论后投票的

形式来达成对推荐意见的共识。本指南中的推荐意

见需在共识专家组投票中达到最低80%的通过率。
当专家组意见不一致时,则应用德尔菲方法对推荐

意见进行相应的修改和第二轮投票,直至达成共识。

5.评价标准:本指南参考指南研究与评价工

具,遵循《世界卫生组织指南制订手册》[7]和《中国

制订/修订临床诊疗指南的指导原则(2022版)》[8]

等标准,采用国内临床诊疗指南通用的证据级别与

推荐强度分级体系,对证据质量和推荐强度进行分

级,具体推荐强度和证据等级标准详见表1。

表1 推荐强度和证据等级标准[8]

推荐强度(分4级,Ⅰ级最强,Ⅳ级最弱)

Ⅰ级推荐:基于至少2项A级证据

Ⅱ级推荐:基于1项A级或2项B级证据

Ⅲ级推荐:基于至少1项B级证据或2项C级证据

Ⅳ级推荐:证据矛盾或者不充分

证据级别(分4级,A级最高,D级最低)

A级证据:多项同质的随机对照试验的系统评价或多个随机对照

试验或单项样本量足够的高质量随机对照试验

B级证据:基于至少1个较高质量的随机对照试验

C级证据:基于未随机分组但设计良好的对照试验或设计良好的

队列研究或病例对照研究

D级证据:基于无同期对照的系列病例分析或专家意见
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6.推荐意见形成及指南撰写:本指南采用多轮

专家会议法,首次于2025年5月通过会议讨论,梳
理提炼出PSNB临床诊疗中亟待更新的关键问题,
包括PSNB的临床诊断评估及鉴别诊断、PSNB

 

的

药物治疗方案、系统性的神经调控技术应用和手术

治疗方案,以及中医疗法的补充。于2025年8月

形成初稿并提交撰写专家组审议,同年9月修订形

成第二版并送审专家组与审核组联合评审,最终于

2025年9月形成指南终稿,并获得全体编写委员

会专家审议通过。

7.指南外审情况:本指南在完成修订稿后实

施独立外部评审。外审专家遴选规避本次编写团

队人员,邀请神经内科、泌尿外科、康复医学及循证

医学领域高级职称专家组成外审小组,所有外审人

员均无利益冲突。采用匿名书面评审形式,重点审

核指南结构逻辑性、文献时效性、证据可靠性、诊疗

建议规范性及临床适用性。外审专家逐条出具评

审意见,由统筹工作组统一汇总、筛选、采纳,对争

议条目再次组织专家合议,根据外审意见完成修订

后形成终稿。

8.发布与传播:本指南经中国老年医学学会

神经医学分会审核备案,指南正式发布后,采取多

渠道传播推广模式:通过全国及区域性学术会议开

展指南解读培训;编制简易诊疗流程图、实操手册

适配基层医疗机构;依托线上医学平台开展专家解

读,扩大普及范围,规范各级医疗机构卒中后神经

源性膀胱诊疗流程。

9.更新计划:本指南建立常态化动态更新机

制,常规更新周期为3年。每次更新前6个月由统

筹组启动筹备工作,检索近三年最新中英文文献,
收集各级医疗机构临床应用反馈。结合最新循证

证据、诊疗技术进展及行业标准,对指南内容进行

修订、补充与优化。若期间出现重大突破性研究或

权威诊疗标准更新,可启动临时修订流程。更新完

成后公示修订说明,沿用原有发布渠道进行同步

更新。
二、神经源性膀胱病因

神经源性膀胱(neurogenic
 

bladder,NB)病因

复杂,常见于中枢神经系统病变、周围神经病变、医
源性因素等多种因素。PSNB是其中最常见的类

型之一[9]。超过一半的患者在卒中急性期报告尿

失禁[10],尿动力学研究最常表现为逼尿肌过度活

动。此外,在出血性与缺血性卒中均有尿潴留的报

道[11]。前内侧额叶、脑室周围白质和壳核病变最

常见于下尿路症状。脑白质小血管疾病、脑白质疏

松症与急迫性尿失禁相关,且是功能独立老年人尿

失禁的重要原因[12]。研究显示,尿失禁与随后的

神经功能缺损严重程度、住院率及死亡率独立相

关。下尿路功能障碍可引发下尿路内高压,进一步

累及上尿路,导致膀胱输尿管反流、尿路结石、尿路

感染和肾积水,严重时可引发肾脏损伤和终末期肾

病。因此,推行神经科、泌尿科、康复科医师及全科

医师共同参与的多学科协作模式,是成功管理该病

的关键之一。
三、神经源性膀胱病理生理基础

中枢神经系统的多个脑区和核团协同调控

排尿和储尿功能的执行与整合,例如,额叶内侧

部为逼尿肌运动中枢,损伤时可出现逼尿肌过度

活动 (detrusor
 

overactivity,DO),多 出 现 尿 失

禁[13];旁中央小叶司管尿道外括约肌和盆底肌等

骨骼肌的随意活动,病损后常表现为急迫性尿失

禁,偶有尿潴留(其病理生理机制见表2)。脊髓

是膀胱逼尿肌和尿道外括约肌的下级中枢,储尿

功能依赖于脊髓的交感神经(T11-L2)和阴部神

经(S2-S4)的协同抑制,而排尿由骶髓副交感神

经(S2-S4)主导,并需通过脊髓与脑桥排尿中枢

(pontine
 

micturition
 

centre,PMC)的精确协调实

现。此外,心理因素也可能干扰尿意的产生。高

血压、糖尿病等慢性疾病不仅为卒中常见的诱

因,也对PSNB存在直接影响,例如糖尿病自主神

经病变可影响尿路功能[14]。
脑卒中的急性期和康复期,排尿和储尿功能随

着病程变化而不断变化。损害的部位不同则影响

排尿储尿过程的不同环节,表现出不同类型的膀胱

尿道功能障碍。因此,明确卒中部位对于指导

PSNB个体化治疗至关重要。
四、神经源性膀胱诊断

(一)病史与症状评估

病史采集,明确卒中类型与责任病灶定位,
并系统了解泌尿系统、肠道、神经系统及性功能

相关 的 既 往 史、现 病 史 及 其 对 生 活 质 量 的 影

响[16]。应重点询问以下症状:排尿困难、尿失禁

(急迫性/压力性/充溢性)、尿频(日间>8次)、
尿急、夜尿增多及尿潴留等症状。建议记录排

尿日记,连续记录3
 

d,尤其注意记录异常指标,
如单次尿量<100

 

ml或>400
 

ml、排尿间隔<
2

 

h或>6
 

h,上述表现均提示储尿和/或排尿功

能障碍。
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表2 不同脑区在控制储尿和排尿功能中的主要作用[15]

部位 作用机制和生理作用 临床表现

前额叶背外侧皮层 对排尿进行“抑制-启动”的高级调控 损伤后抑制功能丧失,产生急迫性尿失禁

旁中央小叶 膀胱和直肠的高级控制中枢,启动自主排尿,直接调控骶髓逼尿肌核

(Onuf核),协调盆底肌与尿道括约肌收缩-放松时序

损伤后出现尿潴留

丘脑 上传下达排尿冲动,可能是排尿受情绪和内环境影响的解剖学及功能

基础

尿失禁和尿潴留均有可能发生

内囊 皮质所有与排尿有关的神经纤维均经此处 下尿路症状随病情好转而改善

基底节 影响逼尿肌活动的控制,影响尿道括约肌的活动。杏仁核参与情感对排

尿活动的影响和调节

排尿启停困难

边缘系统 联络下丘脑和脑干网状结构,控制自主神经系统,是膀胱的内脏传出冲

动与体神经传出冲动的交合处

启动排尿性的逼尿肌收缩

小脑 维持尿道外括约肌和盆底肌等骨骼肌的张力,控制尿道外括约肌和盆底

肌等骨骼肌的收缩节律和强度,配合脑桥抑制逼尿肌收缩,协调逼尿

肌和尿道外括约肌的活动

尿失禁,尿潴留等均有可能发生

下丘脑 下丘脑的神经轴突穿过内侧前脑束到脑桥排尿中枢,骶髓自主神经中枢

和
 

Onuf
 

核

昼夜节律性排尿紊乱调节

脑桥Barrington核 为脑桥排尿中枢,接收来自大脑皮层的抑制性信号和来自膀胱的传入信

号,协调排尿。受边缘系统调控,在紧张或恐惧时可能抑制排尿

可能导致尿失禁(失去对排尿的抑制)或尿

潴留(协调障碍)

  PSNB病因复杂,诊断时应注意排除其他非神

经源性因素:(1)既往基础疾病导致的下尿路症状,
如糖尿病或既往脊髓损伤史[17];(2)与年龄相关的

非神经性因素,年龄增长往往出现膀胱逼尿肌老化

导致膀 胱 功 能 下 降,膀 胱 过 度 活 动,残 余 尿 增

加[18];(3)与性别相关的非神经性因素,如老年男

性常见前列腺肥大引起膀胱流出道梗阻;老年妇女

因绝经、多产和不良分娩导致盆底功能障碍而出现

压力性尿失禁[19];(4)药物影响及液体负荷,如使

用三环类抗抑郁药、抗胆碱能药、利尿剂等可影响

排尿功能;卒中后大量输液亦可加重体液负荷,引
起夜尿增多,严重时甚至出现充盈性尿失禁;(5)卒
中后功能限制,如肢体活动障碍、认知或语言能力受

损可能限制患者如厕及使用便器的能力,高级认知

功能损害也可影响其表达排尿需求,该类症状可能

随卒中康复和功能恢复而改善;(6)精神心理因素。
推荐1:神经源性膀胱病因复杂,任何可能影

响储尿和/或排尿神经调控的中枢性或外周性神经

系统病变,均可能导致膀胱和/尿道功能障碍。推

荐详细采集病史并记录排尿日记(Ⅰ级推荐,A级

证据)。
推荐2:神经源性膀胱的临床表现及严重程度

与神经系统原发病之间存在异质性,不应仅依据原

发病的类型、严重程度或病变水平来推断膀胱尿道

功能障碍的具体类型(Ⅰ级推荐,A级证据)。
(二)神经系统查体

进行一般查体和神经系统专科查体时,特别需

注意以下内容:下肢肌力、病理征(如Babinski征)
和鞍区感觉障碍;球海绵体肌反射;会阴-骶髓反射

评估(肛门括约肌张力减退提示逼尿肌无反射,而
增高提示逼尿肌亢进)。

(三)辅助检查

1.尿动力学检查(金标准):卒中急性期常因

脑休克出现尿潴留,建议动态复查;恢复期(2~4
周后)可能表现为急迫性尿失禁[20]。检查过程中

应简化指令(如“咳嗽”“排尿”),必要时重复测试;
对于严重认知障碍患者,应依赖客观指标(如残余

尿量、尿流率)进行评估。卒中相关尿动力学常见

表现为大脑病变后常出现逼尿肌过度活动和尿急/
尿失禁(抑制通路受损);脑干/小脑病变可出现逼

尿 肌-括 约 肌 协 同 失 调 (detrusor
 

sphincter
 

dyscoordination,DSD);骶髓以上病变会出现无意

识控制反射性排尿[21](表3)。
 

表3 尿动力学评估[22]

评估阶段 评估内容

储尿期评估 膀胱感觉(减退提示骶髓病变)、逼尿肌过度活动、膀
胱顺应性(低顺应性提示可能上尿路损害风险)

排尿期评估 逼尿肌收缩力:最大尿流率<15
 

ml/s、排尿时间延

长提示收缩无力

脑桥以上卒中可出现DSD,逼尿肌收缩时尿道括约

肌不松弛

残余尿量 超声或导尿测量,>100
 

ml为异常,提示排空障碍

注:DSD,逼尿肌-括约肌协同失调。

推荐3:推荐将尿动力学检查作为PSNB的分

类基础,用以制定、调整治疗方案,复查可为随访提
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供客观依据(Ⅰ级推荐,B级证据);其中影像尿动

力学检查具有极高的临床价值(Ⅰ级推荐,B级证

据)。

2.影像学评估[23]:(1)超声:用于评估膀胱壁

厚度(>5
 

mm提示慢性梗阻)、肾盂积水及残余尿

量。MRI/CT:用于排除结构性病变(如椎间盘突

出、脊髓压迫等),并评估卒中责任病灶与排尿中枢

(如额叶、脑桥等)的关系。(2)动态膀胱造影:用于

显示膀胱形态(如出现“圣诞树样”改变提示小梁增

生),膀胱输尿管反流。

3.快速床旁试验:(1)冰水试验(4℃):向膀胱

快速注入
 

60
 

ml
 

冰水,若数秒内喷射排出,提示逼

尿肌反射亢进(多见于上运动神经元损伤);若仅缓

慢流出,则提示无反射(多见于下运动神经元损

伤)。(2)尿道闭合压力测定:女性>94
 

cmH2O
(1

 

cmH2O≈0.098
 

kPa)或男性>100
 

cmH2O提

示括约肌过度活跃。

4.其他:其他下尿路病理可能与下尿路症状

共存。当怀疑尿道狭窄、膀胱结石或膀胱肿瘤等结

构性病变,建议使用膀胱镜检查;对于肾功能不全、
肌肉量减少个体、高危人群或需要单独评估每个患

者肾功能,推荐使用测量血清肌酐并估算肾小球滤

过率。
(四)诊断与评估

诊断PSNB包括以下三点:(1)明确卒中诊断;
(2)存在上或下尿路功能障碍及相关泌尿系统并发

症,且考虑为神经源性膀胱;(3)上述两者之间存在

时间关联,且无法用其他病因解释。在PSNB的临

床评估方面,主要分型方法包括国际尿控协会

(International
 

Continence
 

Society,ICS)分型法、廖
式 分 型 法、基 于 尿 动 力 学 特 征 的 分 型 法、

Madersbacher
 

分 型 法、Turner-Warick
 

分 型 法、

KraneSiroky
 

分型法和
 

SALE
 

分型法等,这些方法为

神经源性膀胱的评估与管理提供了多元视角。本指

南推荐依据 Madersbacher分类法,并结合尿动力学

检查结果进行分型(表4)。Madersbacher分类法最

初针对脊髓损伤后神经源性膀胱设计,因其简洁

实用,目前已广泛用于包括脑卒中在内的其他病

因所致神经源性膀胱。该分型基于尿动力学检

查,通过评估排尿期与充盈期逼尿肌及尿道外括

约肌的收缩状态进行分类,对不同水平神经病变

所导致的膀胱功能障碍具有一定规律性的反映

能力,可较好体现下尿路功能状态及临床症状,
但其不能评估上尿路功能及具体神经系统病变

性质[24]。此 外,比 利 时 鲁 汶 大 学
 

Jean-Jacques
 

Wyndaele
 

教授团队于2010年提出的
 

SALE
 

分类

法,可为神经内科与康复科医生提供一种简便的

床旁分型工具,适用于神经源性膀胱的初步评估

与处理指导,并有助于判断是否需要转诊至泌尿

专科进行尿动力学等深入检查,但目前该分类法

在临床尚未广泛应用[25]。
推荐4:若未及时有效治疗,PSNB患者的下尿

路功能障碍可能引发上尿路损害,增加卒中治疗与

康复难度。因此,保护上尿路功能应贯穿于神经源

性膀胱患者诊断、治疗及随访的全过程(Ⅰ级推荐,

A级证据)。
推荐5:推荐基于尿动力学检查结果,采用

 

Madersbacher
 

分类法对PSNB进行分型,以指导

临床治疗(Ⅰ级推荐,A级证据)。
(五)鉴别诊断

诊断时需依次排除泌尿系统疾病及其他神经

系统病变。若卒中并非主要致病因素,或神经系统

与泌尿系统检查均未见器质性病变,则需考虑焦

虑、抑郁等心理因素或环境因素的可能,此类情况

下心理评估可有阳性发现[26]。

1.泌尿系统疾病:泌尿系统疾病常表现为排

尿困难、尿失禁等多种症状,但通过详细询问病史、
体格检查及针对性辅助检查(表5),通常可予以鉴

别。例如,部分男性患者在卒中前已存在良性前列

腺增生或者前列腺癌,卒中后因活动减少、液体管

理变化等因素,原有泌尿系统疾病的症状可能加重

或更为凸显[27]。

表4 依据
 

Madersbacher分类结合尿动力结果进行定位诊断[24]

分类 尿动力学特征 卒中关联部位

逼尿肌过度活跃+括约肌过度活跃 无抑制收缩+高尿道阻力 基底节/内囊病变

逼尿肌过度活跃+括约肌活动不足 无抑制收缩+低尿道闭合压 额叶皮质损伤

逼尿肌活动不足+括约肌活动不足 收缩无力+低残余尿道压力 脑桥或骶髓继发性损伤

逼尿肌活动不足+括约肌过度活跃 收缩无力+DSD 广泛皮质-脑桥通路中断

注:DSD,逼尿肌-括约肌协同失调。
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表5 神经源性膀胱与泌尿系统疾病的鉴别[9]

疾病 产生机制 鉴别要点

良性前列腺

增生/前列腺癌

机械性梗阻尿道 常见于老年男性;症状以排尿困难(尿线细、中断、费力)、尿频、尿急、夜尿增多为主;残
余尿量增加;直肠指诊、前列腺超声、前列腺特异性抗原可鉴别

膀胱出口梗阻 除前列腺疾病外,还包括尿道

狭窄、膀胱颈挛缩、女性膀

胱颈梗阻等

尿流率测定显示梗阻曲线;影像尿动力学检查可明确梗阻部位和性质

膀胱过度活动症 逼尿肌过度活动,病因可能为

特发性、膀胱炎、膀胱结石/
肿瘤等刺激

尿急、尿频、急迫性尿失禁是核心症状;通常无明确的神经系统损伤证据;尿动力学检查

显示DO,但无逼尿肌-括约肌协同失调;尿常规、膀胱镜可排除感染、结石、肿瘤等局

部因素

压力性尿失禁 盆底肌松弛,尿道括约肌关闭

不全
主要见于女性(尤其产后、绝经后)[28];咳嗽、打喷嚏、大笑、运动等腹压增高时出现不自

主漏尿;通常无尿急、排尿困难;神经系统检查正常;尿动力学检查显示腹压漏尿点压

力降低,逼尿肌稳定

尿路感染 膀胱/尿道炎症刺激 尿频、尿急、尿痛常见;可伴有发热、腰痛(提示上尿路感染);尿常规见白细胞、细菌,尿
培养阳性;抗感染治疗有效;神经系统检查通常正常(除非感染本身引起谵妄等)

膀胱结石/肿瘤 异物刺激或占位梗阻 可能伴有血尿、下腹痛;影像学(超声、CT、膀胱镜)可明确诊断

注:DO,逼尿肌过度活动。

  推 荐 6:推 荐 进 行 血 糖 及 糖 化 血 红 蛋 白

(HbA1c)检测,以排除糖尿病性膀胱病变(Ⅰ级推

荐,A级证据)。
推荐7:老年男性患者应通过超声和前列腺特

异性抗原检测,鉴别前列腺梗阻性与神经源性排尿

困难(Ⅰ级推荐,A级证据)。

2.其他神经系统疾病:若卒中并非患者唯一

的或主要的病因,则需系统排查其他神经系统病变

(表6),以指导针对性病因治疗。尤其应注意是否

存在如腰椎间盘突出、椎管狭窄等具有手术干预指

征的疾病,早期明确诊断对患者治疗及预后具有重

要意义[29]。

3.其他因素:(1)心因性排尿障碍:多表现为

焦虑相关尿频,无器质性病变证据,排尿日记显示

规律性差。心理评估有助于辅助诊断。(2)药物性

排尿功能障碍:多种药物可影响膀胱及尿道功能,
如抗胆碱能药可能导致尿潴留;α受体激动剂可增

加出口阻力,α受体阻滞剂则降低出口阻力;利尿

剂可引起尿频;镇静剂或阿片类药物可抑制逼尿肌

收缩或意识。详细询问用药史至关重要,症状出现

常与药物开始或加量时间相关,调整或停用可疑药

物后症状可改善。(3)功能性排尿障碍:常与环境

因素有关。寒冷可激活全身交感神经系统,引起膀

胱颈与尿道括约肌收缩、逼尿肌抑制,导致排尿启

动困难、尿流变细或中断,并增加尿潴留风险;同时

也可刺激膀胱冷觉感受器,引发尿频、尿急,增加急

迫性尿失禁风险。
推荐8:建议详细询问病史并进行神经系统检

查,寻找卒中以外的神经系统疾病体征(如脊髓、圆

锥马尾或周围神经病变等)[31](Ⅰ级推荐,A级证

据)。
推荐9:对存在“红旗征象(如严重的或新发的

背痛、进行性神经功能缺损、双侧神经系统症状、鞍
区麻木、括约肌功能障碍和既往恶性肿瘤病史等)”
的患者,建议紧急行脊髓 MRI以排除压迫性病变;
同时可考虑腰骶椎影像学检查,用于排除结构性病

变(如严重退变、隐性脊柱裂等)[32](Ⅰ级推荐,A
级证据)。

五、神经源性膀胱治疗

PSNB可依据脑卒中分为急性期(卒中后2周

内)和非急性期(卒中后2周以上)。治疗重点在于

非急性期的长期治疗,急性期核心原则为加强监

测,及时识别病情变化,不推荐急性期常规开展针

对性康复或长期药物治疗。
(一)一般治疗

准确评估与诊断PSNB是治疗的基石。卒中

患者病情多样,治疗需遵循个体化原则,建议患者

或家属在治疗前后记录排尿日记,该方法是经济且

有效的评估工具。具体诊治流程可参考图1~3。

1.导尿技术:间歇导尿被视为神经源性膀胱

患者 管 理 的“金 标 准”。但 目 前 清 洁 间 歇 导 尿

(clean
 

intermittent
 

catheterization,CIC)的接受度

仍较低,医患双方均存在认知误区,患者及家属在

操作中也常缺乏正确指导[33]。

2. 盆 底 肌 训 练:盆 底 肌 训 练 (pelvic
 

floor
 

muscle
 

training,PFMT)在
 

PSNB
 

管理中兼具预

防、治疗与康复支持三重作用,尤其适合在早期

介入[34]。
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表6 神经源性膀胱与其他神经系统疾病的鉴别[9,30]

疾病 产生机制 鉴别要点

痴呆 认知功能障碍导致功能性尿失禁(找不到厕

所、忘记如厕和脱衣困难等);晚期可能涉

及神经系统广泛病变

进行性认知功能下降(记忆、执行、语言等);排尿障碍表现为功能性尿失禁,
而非典型的神经源性膀胱模式;神经系统检查以认知评估异常为主

帕金森病及帕金

森叠加综合征

中枢神经系统退行性变影响基底节-脑桥

排尿中枢通路

运动迟缓、肌强直、静止性震颤;膀胱症状以尿急、尿频、急迫性尿失禁为主

(逼尿肌过度活动);可伴有便秘、直立性低血压等自主神经症状;神经系

统检查有典型锥体外系体征

多系统萎缩 广泛的中枢神经系统变性,累及自主神经

核团(如Onuf)及锥体外系、小脑

早期、突出且严重的自主神经功能障碍(常出现急迫性+压力性尿失禁、尿
潴留、男性勃起功能障碍、直立性低血压);可伴有小脑性共济失调、帕金

森综合征(对左旋多巴反应差);特征性尿动力学表现(逼尿肌过度活动+
尿道括约肌失神经改变)。MRI可见“十字征”“壳核裂隙征”

周围神经病 累及 支 配 膀 胱 的 自 主 神 经 纤 维(如 骨 盆

神经、阴部神经)
见于多种病因(糖尿病、慢性炎症性脱髓鞘性多发性神经病、淀粉样变性、副

肿瘤性、盆腔手术后损伤等);膀胱症状多为感觉减退、排尿困难、尿潴留;
伴有其他周围神经病变表现(四肢远端感觉运动障碍);神经传导速度/肌

电图可辅助诊断

糖尿病性膀胱病 糖尿病周围神经病变累及膀胱感觉和运动

神经

有长期糖尿病史;早期可表现为膀胱感觉减退、容量增大、排尿间隔延长,后期

可进展为尿潴留、充盈性尿失禁;常伴有其他糖尿病神经病变症状(如肢体

麻木);血糖控制情况相关;尿动力学显示感觉减退、逼尿肌收缩力减弱

马尾综合征 巨大腰椎间盘突出、椎管狭窄、肿瘤等压迫

马尾神经

急性或亚急性起病;鞍区感觉障碍(麻木);双下肢运动/感觉障碍(可为不对

称)、根性疼痛;大小便失禁(尿潴留/失禁、大便失禁);腰骶部 MRI可确诊

腰骶神经根 病/
丛病

椎间盘突出、椎管狭窄、肿瘤、炎症等压迫

神经根或腰骶丛

单侧或不对称的下肢根性疼痛、无力、感觉障碍;膀胱功能障碍相对较轻或

不典型;MRI和肌电图有助于定位和定性

脊髓疾病 创伤性、血管性(脊髓梗死、出血)、炎症性(横
贯性脊髓炎)、压迫性(肿瘤、椎间盘突出、脓
肿,硬膜外血肿)、退行性(脊髓型椎病)。损

伤平面及程度决定膀胱功能障碍类型(上运

动神经元型/下运动神经元型/混合型)

存在明确的脊髓平面以下运动、感觉、自主神经功能障碍;卒中通常无脊髓

平面体征(除非特殊类型卒中如延髓或高位颈髓血管病);MRI和神经电

生理检查至关重要。注意卒中后卧床、抗凝等可能增加脊髓硬膜外血肿

风险

注:Onuf,奥努夫核;MRI,磁共振成像。

  3.康复治疗:应结合神经定位、膀胱功能障碍类

型、认知及手功能状况制订个体化康复方案。治疗以

行为训练为基础,可联合物理治疗、药物治疗等多种

方法综合干预。应遵循分阶段原则,随神经功能恢复

及时调整策略,积极实施膀胱再训练(图4),并重视终

身管理理念,即使功能趋于稳定仍建议定期随访评

估。针对合并卒中后认知障碍(PSCI)的患者,对于轻

度认知障碍者,可将训练任务拆解为单步骤具象化目

标,搭配视觉提示卡辅助理解;对于中重度认知障碍

者,需缩短单次训练时长至15~20
 

min、增加休息间

隔,同时强化家属协同参与,通过固定训练场景、重复

强化核心动作及正向鼓励等方式巩固训练效果。
(二)药物治疗

卒中患者因中枢神经系统疾病的特殊性,用药

时需全面考虑对认知、血压、血脂及血糖的潜在影

响。例如,对于存在认知障碍风险的患者,应优先

选用米拉贝隆,而不推荐使用毒蕈碱受体拮抗剂

(M受体拮抗剂),以免加重卒中后谵妄或痴呆风

险。需严格管理血压的患者应慎用α受体阻滞剂,
如确需使用,则须监测立位血压,防范低血压发生。

PSNB
 

主要表现为储尿期障碍(如逼尿肌过度活

动)和排尿期障碍(如逼尿肌收缩无力或膀胱出口

梗阻)。如需联合用药,推荐策略如下:针对储尿期

障碍,可联合使用 M 受体拮抗剂与β3受体激动

剂;针对排尿期障碍,可联用α受体阻滞剂与胆碱

能激动剂,并同时配合间歇导尿[30,35](表7)。急性

期与慢性期的用药策略各有侧重,其中急性期需强

化各项指标监测以保障用药安全,慢性期则更注重

长期不良反应管控与治疗依从性提升。急性期以控

制尿失禁、改善排尿困难等症状为目标,选用短效制

剂小剂量起始,按需用药,用药后需高频次监测血

压、心率、认知状态等关键指标,警惕急性风险;进入

慢性期后,优先选用长效制剂提升用药依从性,结合

其他康复手段,根据患者功能恢复情况调整剂量,同
时持续监测肝肾功能、残余尿量等指标,关注不良反

应,评估药物相互作用,必要时及时停药。
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注:IVP,静脉肾盂造影;CT,计算机断层扫描;MRI,磁共振成像;MRU,磁共振泌尿系水

成像;ROC,受试者工作特征曲线。

图1 神经源性膀胱诊治流程图

注:CIC,清洁间歇导尿。

图2 储尿期功能障碍处理流程图

2831 中华老年医学杂志2026年9月第45卷第9期 Chin
 

J
 

Geriatr,September
 

2026,Vol.45,No.9



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

注:DO,逼尿肌过度活动;DESD,逼尿肌-尿道外括约肌协同失调;BTX-A,A
 

型肉毒毒素。

图3 排尿期功能障碍处理流程图

图4 膀胱再训练流程
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表7 神经源性膀胱常用药物[9,30]

药物类别 代表药物 适应证 禁忌证与注意事项

毒蕈碱受体拮抗剂 托特罗定、索利那

新、奥昔布宁

储尿期障碍:急迫性尿失禁、逼尿肌

过度活动

闭角型青光眼、重症肌无力、严重胃肠道疾病和肝功能

障碍;慎用于卒中后认知障碍及QT间期延长者

β3肾上腺素受体激动剂 米拉贝隆 不耐受毒蕈碱受体拮抗剂的储尿期障碍

患者,不良反应更少(无口干/便秘)
未控制的重度高血压(收缩压≥180

 

mmHg和/或舒张

压≥110
 

mmHg);避免与强效CYP3A4抑制剂联用

α受体阻滞剂 坦索罗辛、多沙

唑嗪

排尿期障碍:降低膀胱出口阻力,减少

残余尿量

禁用于低血压、近期发生过心肌梗死、胃肠道或食道

梗阻、严重肾功能不全的患者

胆碱能激动剂 氯贝胆碱 逼尿 肌 收 缩 无 力(证 据 有 限,二 线

选择)
哮喘、消化道溃疡、心动过缓;可能诱发自主神经反射

亢进

注:1
 

mmHg=0.133
 

kPa。

  推荐10:推荐使用毒蕈碱受体拮抗剂治疗由

逼尿肌过度活动引起的尿急、尿频和急迫性尿失

禁。使用时需注意其抗胆碱能不良反应,如口干、
便秘、视力模糊及认知功能障碍等;若评估发现患

者已存在认知功能障碍,则不建议使用(Ⅰ级推荐,

B级证据)。
推荐11:推荐使用β3肾上腺素能受体激动剂

以缓解逼尿肌过度活动症状。该类药物无抗胆碱

能相关不良反应,对认知功能无影响,耐受性良好,
尤其适用于不能耐受抗胆碱能药物的患者(Ⅱ级推

荐,B级证据)。
推荐12:对存在膀胱出口梗阻或逼尿肌-括约

肌协同失调(DSD)所致排尿困难、尿潴留的男性患

者,可考虑使用α1受体阻滞剂,以降低尿道阻力、
改善排尿(Ⅲ级推荐,B级证据)。

推荐13:若单一药物治疗效果不佳,可考虑在

专科医生指导下联合使用不同作用机制的药物。
联合用药期间应密切监测不良反应(Ⅲ级推荐,B
级证据)。

(三)中医整合疗法

本病在中医属“癃闭”(尿潴留)或“遗溺”(尿失

禁)范畴,核心病机为脑神失养、神机失用,致膀胱

气化失司、开阖不利;或源于脾肾亏虚,膀胱气化无

权。本病发于中风之后,属中医外治常见病证。中

医整合疗法具有成本低、不良反应小、患者接受度

高等优势,并可联合康复治疗应用,对本病显示出

良好的适用性[36]。
中医整合疗法常用针刺、艾灸。针刺包括毫

针、电针,取穴以百会、次髎、中极、会阳、关元、中
髎、三阴交等为主,每周施用>5次[37-38];艾灸多用

隔物灸,取穴以气海、神阙、关元等为主[39]。针刺

及艾灸疗法可联合使用[40],或联合其他非手术治

疗技术[36]。
推荐14:对耐受中医治疗的患者,推荐使用针

刺(包括毫针、电针、火针)及艾灸疗法(Ⅱ级推荐,

A级证据)。
(四)神经调控技术

1.神经调控技术能够增强突触可塑性,调节多

巴胺、谷氨酸等神经递质水平,促进神经环路的功能

性代偿。目前应用于神经源性膀胱的神经调控技术

中,除 了 骶 神 经 调 控[41](sacral
 

neuromodulation,

SNM)和 经 皮 胫 神 经 刺 激 (percutaneous
 

tibial
 

nerve
 

stimulation,PTNS)[42]这些比较成熟的技术

外,还包括多种新兴或辅助技术,以及脑机接口等

尚在探索中的方案。这些技术通过不同靶点与机

制调节相应神经通路[43](表8)。

2.卒中患者在急性期与慢性期对神经调控技

术的选择存在显著差异。急性期更适宜采用无创

性调控皮层兴奋性的方案,而慢性期则可考虑植入

式闭环刺激系统。此外,针对PSNB混合型功能障

碍,多模态联合治疗往往具有更好的适用性[44-46]。
推荐15:对于卒中后以逼尿肌过度活动为主

且对一线行为或药物治疗反应不佳或无法耐受的

患者,推荐采用PTNS作为二线治疗方案。该技

术安全、微创,可显著改善尿急、尿频及急迫性尿失

禁症状,提高生活质量[47](Ⅱ级推荐,B级证据)。
推荐16:重复rTMS可考虑用于治疗卒中后

逼尿肌过度活动,常用参数包括高频刺激初级运动

皮质(M1区)或低频刺激辅助运动区。作为一种

无创性中枢调控手段,rTMS显示出治疗潜力,但
目前建议在临床研究或具备相关经验的医疗中心

中选择性应用[48](Ⅱ级推荐,C级证据)。
推荐17:对于药物及其他微创神经调控治疗

(如PTNS)无效或不耐受的难治性PSNB患者,若
经严格阶段性测试证实有效,可考虑植入SNM 系

统作为高级治疗选择。SNM 对急迫性尿失禁、尿
频尿急等症状具有显著改善效果[49-50](Ⅱ级推荐,

B级证据)。
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表8 神经源性膀胱神经调控技术一览表[44-46]

名称 原理 适应证 注意事项

无创/微创外周神经调控技术

 骶神经调控 储尿期能够增强尿道括约肌收缩力,减少压

力性尿失禁,抑制DO,改善急迫性尿失禁

排尿期协调和训练括约肌自主松弛,减轻

DSD,减少残余尿量(配合定时排尿)

保守治疗失败的储尿期症状为主

(DO、尿失禁)
需评 估 认 知、跌 倒 风 险;避 免

急性期植入

 经皮胫神经刺激 通过针刺或电极贴片刺激踝关节附近的胫

后神经(骶神经丛分支),间接调节骶髓排

尿中枢,抑制逼尿肌过度活动

安全无创,适合运动功能障碍严重

或抗凝治疗患者;可早期在康复

期 启 动。轻 度 DO、不 耐 受 药

物/手术、抗凝患者

对逼 尿 肌 收 缩 无 力 型 效 果 有

限;长期疗效需维持治疗

 阴部神经刺激 直接刺激阴部神经(支配尿道括约肌和盆

底),增强括约肌收缩或抑制逼尿肌反射

DSD或压力性尿失禁为主的患者;
可作为SNM无效时的替代方案

经皮短期刺激:类似PTNS,电极置

于坐骨结节或经直肠/阴道刺激。
植入式(较少用):电极植入阴部神

经旁,连接IPG(类似SNM)

 盆底肌电刺激 通过 阴 道/直 肠 探 头 或 体 表 电 极 刺 激 盆

底肌,增强 括 约 肌 收 缩,反 射 性 抑 制 逼

尿肌

早期 康 复 即 可 使 用,预 防 肌 肉

萎缩,改善轻度尿失禁;适合配

合度差的患者

对重度DO或DU效果有限

中枢神经调控技术

 经脊髓磁刺激 无创磁脉冲刺激骶髓或皮层运动区,调节

中枢兴奋性,促进神经可塑性

亚急性期卒中(由于具有神经修

复潜力,通过长时程增强促进

排尿通路重组,并可同步结合

膀胱功能训练)

局限性为疗效持续时间短,需
重复疗程;设备普及度低

 经颅磁刺激(rTMS) 刺激大脑皮层,辅助运动区、前扣带回,调控

下行抑制通路

针对卒中病灶同侧或对侧皮层,
改善中枢对膀胱的抑制控制;尤
其适合合并认知障碍或中枢性

DO的患者

刺 激 靶 点 的 个 体 化 差 异 大,
疗效预测困难

闭环式植入神经调控

 条件性骶神经刺激 植入式系统实时监测膀胱压力或括约肌肌

电,仅在排尿周期特定阶段(如逼尿肌异

常收缩时)触发电刺激

更生 理 性 调 控,减 少 无 效 刺 激。
适合 混 合 型 功 能 障 碍(DO+
DU)的卒中患者

处于临床试验阶段(如Finetech-
Brindley系统改良版)

 脑-膀胱接口 利用 EEG 或 皮 层 电 极 解 码“排 尿 意 图”,
触发骶神经或脊髓刺激实现自主排尿

高位脊髓完全损伤或严重皮层损

伤患者

技术尚未成熟

注:DSD,逼尿肌-括约肌协同失调;DO,逼尿肌过度活动;DU,逼尿肌活动低下;EEG,无创脑电图;SNM,骶神经调节;PTNS,经皮胫神

经刺激;IPG,植入式脉冲发生器。

  (五)手术治疗

PSNB的手术治疗应依据患者具体情况个体

化选择(表9)。A 型肉毒杆菌毒素(botulinum
 

toxin
 

type
 

A,BTX-A)膀胱注射为首选方法;骶神

经调控[51]对患者的认知程度要求较高;膀胱扩大

术必须配合患方的导尿能力;尿流改道则为最后选

择。应特别强调围术期多学科评估的重要性。卒

中患者手术需重点关注以下四点:一是神经损伤类

型多以上运动神经元型为主;二是患者基础状态常

较差,多病共存普遍;三是护理依赖程度个体差异

大;四是术后管理较普通患者更为复杂。若康复及

药物治疗效果不佳,可依层次逐步推荐手术干预。

PSNB手术治疗的核心目标为保护上尿路功能、改
善控尿 及 排 尿 能 力。对 于 逼 尿 肌 过 度 活 动 型

PSNB,欧洲泌尿外科学会推荐在一线行为与药物

治疗效果不佳时,将肉毒杆菌素注射作为标准选

择。多项RCT研究表明,BTX-A膀胱注射短期内

(6~9个月)效果显著,且安全性良好[52-54]。
推荐18:对于卒中后膀胱过度活动症导致的急迫

性尿失禁,或逼尿肌过度活动导致的膀胱低压储尿功

能受损,在经过保守治疗及口服药物治疗效果不佳或

无法耐受其不良反应时,推荐进行逼尿肌内注射

BTX-A治疗。该疗法能有效抑制逼尿肌过度活动,
增加膀胱容量,改善尿失禁,提高患者生活质量(Ⅰ级推

荐,A级证据)。在实施BTX-A注射前,必须由专业

医师进行详细的尿动力学检查,以明确诊断为逼尿肌

过度活动,并排除膀胱出口梗阻、低压逼尿肌等禁忌

症。术后应密切随访,监测残余尿量,并指导患者或

有能力的照料者进行清洁间歇导尿,以应对术后可能

出现的排尿困难及尿潴留(Ⅰ级推荐,B级证据)。
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表9 神经源性膀胱常用术式对比[55-57]

名称 机制 适用人群 注意事项

微创手术(建议首选)

 膀 胱 壁 逼 尿 肌

BTX-A注射术

抑制胆碱能神经末梢释放,松弛

过度活动的逼尿肌

顽固性 DO 导致尿失禁,抗胆碱能药无效或

无法耐受认知不良反应,膀胱容量>100
 

ml
(避免注射后尿潴留)

无法配合术后导尿者禁用,效果持

续6~9个月(可重复注射),为局

麻下膀胱镜操作

 尿 道 括 约 肌 肉

BTX-A注射术

松弛痉挛的尿道外括约肌,改善

排尿困难

DSD,尿道压力>80
 

cmH2O的排尿梗阻 完全性尿失禁由于加重漏尿而禁

用,需同步解决膀胱问题(如DO

+DSD需联合膀胱注射)

 尿道外括约肌切

断术[55]

切断尿道外括约肌,永久性地降

低尿道出口的阻力,牺牲尿控

功能,以保护上尿路

主要指征是男性脊髓损伤患者出现逼尿肌-外

括约肌协同失调,次要指征有频繁发作的自

主神经反射亢进、反复尿路感染发作等

仅适用于男性,患者已充分了解并

接受术后永久性尿失禁,并愿意

终身佩戴尿袋

重建手术(具有中-高手术风险)

 人工尿道括约肌

置入术[56]

通过储液球囊的压力变化模拟

天然括约肌的功能

尿道括约肌去神经支配导致的神经源性括约肌

功能缺失或括约肌闭合功能不全

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
 

本装置

 逼 尿 肌 切 除 术

(自体膀胱扩

大术)

通过 剥 除 膀 胱 壁 肥 厚 增 生 的

逼尿肌组织,形成“人工憩室”

适用于膀胱壁增厚及逼尿肌纤维化患者,经过

受体拮抗剂等口服药物或肉毒毒素注射治疗

无效的神经源性
 

DO
 

患者

术前膀胱测压容量成人不应低于
 

200

~300
 

ml,术后大多数患者须配合
 

IC,在膀胱安全容量未达到稳定状

态前配合应用毒蕈碱受体拮抗剂

 肠 道 膀 胱 扩

大术[57]

用 肠 管 扩 大 膀 胱 容 积,降

低储尿压

顽固性低顺应性膀胱(容量<200
 

ml,>40
 

cmH2O),

上尿路损害进行性加重(肾积水/肌酐↑)

术后必须终身CIC,禁用于认知/手功

能障碍而无法执行CIC禁用于肠切

除高风险(卒中后长期卧床肠粘连)

 膀胱颈切开术/

尿道支架置入

降低膀胱出口阻力,改善尿潴留 DSD或膀胱颈纤维化导致的梗阻,α受体阻滞

剂无效的排尿困难

优先选择可逆性尿道支架,可能加

重尿失禁

尿流改道术(终末选择)

 回肠膀胱术

(Bricker术)

截取 回 肠 作 为 尿 路 通 道,腹

壁造口

膀胱功能完全失代偿伴有上尿路损害,重度痴

呆、双上肢瘫痪无法管理CIC

能够彻底解决排尿问题(佩戴造口

袋),注意可能出现电解质紊乱。

有研究表明
 

50%的患者需再次进

行手术,故现在很少使用

 耻骨上膀胱造瘘术 直接引流膀胱至腹壁 临终关怀者,极高手术风险者,临时过渡 并发症包括膀胱挛缩(5年发生率

>50%),反 复 感 染/结 石,鳞 癌

风险(>10年)

注:BTX-A,A
 

型肉毒毒素;DSD,逼尿肌-括约肌协同失调;DO,逼尿肌过度活动;IC,间歇导尿;CIC,清洁间歇导尿。

  推荐19:对于极少数卒中后合并低顺应性膀

胱、膀胱功能性容量严重减小,经BTX-A注射等

微创治疗无效,并出现上尿路损害(如肾积水、膀胱

输尿管反流)风险的患者,可谨慎考虑行膀胱扩大

术(自体肠代膀胱术)。该术式可有效增大膀胱容

量、降低储尿期压力,有利于保护上尿路功能(Ⅱ级

推荐,C级证据)。
推荐20:对于PSNB功能障碍晚期出现严重

且不可逆的上尿路损害者,或患者存在长期严重的

尿失禁伴有会阴部皮肤严重并发症(如难以治愈的

湿疹、压疮),同时因认知或上肢功能限制无法完成

间歇导尿,且其他治疗均告失败时,为便于护理及

减少下尿路并发症,可考虑行耻骨上膀胱造瘘术

(Ⅱ级推荐,C级证据)。

推荐21:一般不推荐将回肠膀胱术等不可控

性尿流改道作为卒中患者的首选术式。仅在其他

腹部手术(如因膀胱癌行膀胱全切)同时需要尿流

改道,或特殊情况下(如合并复杂膀胱-直肠/阴道

瘘)才予以考虑(Ⅲ级推荐,D级证据)。
六、总结和展望

卒中后神经源性膀胱所引发的尿潴留、尿失禁

及反复尿路感染等问题,严重降低患者生活质量,
阻碍康复进程,易诱发不良情绪,并与卒中后其他

功能障碍相互影响,形成恶性循环。PSNB
 

的管理

已成为神经科和康复领域的重要挑战,其核心在于

依托尿动力学分型实现精准评估与个体化治疗。
当前,治疗策略已从传统的单一并发症处理,逐渐

演进为以保护上尿路功能为核心、同时改善下尿路
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功能与患者生活质量的综合管理模式。标准治疗

流程涵盖行为训练、清洁间歇导尿、药物治疗及必

要的手术干预,旨在重建储尿与排尿的平衡。
展望未来,PSNB的治疗正迈向神经功能修复

与智能交互的新纪元。神经调控技术是当前的研

究前沿[58]。骶神经调节已被证明对部分难治性患

者有效,而更为精准的闭环式骶神经刺激系统也正

在积极研发中。脑机接口技术带来了革命性设想,
通过解码与排尿控制相关的高级皮层信号(如前扣

带回皮层、岛叶),并将其转化为外部设备(如植入

式骶神经刺激器)的控制指令,有望实现“意念触

发”的生理性排尿,从根本上重建大脑-膀胱的联

络,为完全性功能恢复提供可能[59]。此外,组织工

程与再生医学(如干细胞移植、生物材料支架)旨在

修复受损的神经通路或膀胱逼尿肌本身;而靶向生

物制剂(如神经生长因子抑制剂)则可能精准调控

过度活跃的膀胱传入神经。这些新兴疗法多数仍

处于临床前或早期临床研究阶段,但代表了一种从

“对症处理”向“对因治疗”的范式转变。最终,

PSNB的管理必将深度融合神经科学、泌尿外科

学、生物工程及数据科学,通过多学科协作,为患者

制定高度个体化、动态调整的全程管理方案,真正

实现神经功能修复与生活质量的整体提升。
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