
临床泌尿外科杂志 2023年

JClinUrol(China) 38卷8期

引用本文:韶云鹏,张俊杰,岳德洲,等.伴或不伴 Hunner病变的间质性膀胱炎/膀胱疼痛综合征女性患者尿动力学检

查特点分析[J].临床泌尿外科杂志,2023,38(8):622-626.DOI:10.13201/j.issn.1001-1420.2023.08.012.

伴或不伴 Hunner病变的间质性膀胱炎/膀胱疼痛
综合征女性患者尿动力学检查特点分析∗

韶云鹏1　张俊杰1　岳德洲1　沈百欣1　薛珺1　丁留成1　陈正森1　卫中庆1

∗基金项目:南京医科大学科技发展基金项目(No:NMUB2019048)
1南京医科大学第二附属医院泌尿外科(南京,210000)
通信作者:卫中庆,E-mail:Weizq1@163.com

　　[摘要]　目的:根据间质性膀胱炎伴或不伴 Hunner病变的分型,探讨间质性膀胱炎/膀胱疼痛综合征(inter-
stitialcystitis/bladderpainsyndrome,IC/BPS)女性患者客观尿动力学参数差异。方法:回顾性分析2013年1
月—2020年12月南京医科大学第二附属医院接受膀胱水扩张和尿动力学检查的604例IC/BPS的女性患者临

床资料。IC/BPS患者根据美国泌尿外科指南标准行膀胱水扩张,根据膀胱镜检查中 Hunner病变是否存在,将
患者分为 Hunner病变组和非 Hunner病变组。比较2组患者平均排尿次数、平均排尿量、疼痛视觉模拟量表评

分(VAS)、O'Leary-Saint症状评分和尿动力学检查客观指标,对患者的临床症状进行评估。比较2组患者的基线

参数和尿动力学检查参数。结果:604例IC/BPS女性患者中,286例(47.35%)IC/BPS患者在麻醉状态下行膀

胱水扩张检查中出现 Hunner病变。排尿日记提示,Hunner组IC/BPS患者平均排尿次数较非 Hunner组患者更

频繁,且平均排尿量明显减少,差异有统计学意义(P<0.05)。尿动力学检查客观指标提示,Hunner组的初始排

尿感、正常排尿感、出现不适膀胱容量、强烈排尿感和最大膀胱容量均显著低于非 Hunner组(P<0.05)。ROC
曲线结果提示,尿动力学结果中出现不适膀胱容量≤141mL[曲线下面积(AUC)=0.827,P<0.001]、强烈尿意

≤200mL(AUC=0.867,P<0.001)和最大膀胱容量≤215mL(AUC=0.867,P<0.001)对诊断存在 Hunner病

变的IC/BPS患者更有意义。结论:伴或不伴 Hunner病变的IC/BPS患者,其主观症状的差异和尿动力学客观指

标的差异相一致。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethedifferencesofobjectiveurodynamicparametersinfemalepatientswith
interstitialcystitis/bladderpainsyndrome(IC/BPS)accordingtotheclassificationofinterstitialcystitiswithor
withoutHunner'sdisease.Methods:Theclinicaldataof604femalepatientswithIC/BPSwhoreceivedtreatment
fromJanuary2013toDecember2020intheSecondAffiliatedHospitalofNanjingMedicalUniversitywereretro-
spectivelyanalyzed.ThepatientswithIC/BPSunderwentbladderhydrodistentionaccordingtotheAmericanuro-
logicalguidelines.AccordingtothepresenceofHunner'slesionsincystoscopy,thepatientsweredividedinto
Hunner'slesiongroupandnon-Hunner'slesiongroup.Theaverageurinationfrequency,averageurinationvolume,

visualanaloguescale(VAS),O'Leary-Santsymptomscoreandobjectiveindicatorsofurodynamicexamination
werecomparedbetweenthetwogroupstoevaluatetheclinicalsymptomsofthepatients.Baselineparametersand
urodynamicparameterswerecomparedbetweenthetwogroups.Results:Amongthe604IC/BPSfemalepatients,

286(47.35%)IC/BPSpatientshadHunnerlesionsduringtheexaminationofbladderhydrodistentionunderanes-
thesia.Intermsofurinationdiaryresponse,theaverageurinationfrequencyofIC/BPSpatientsinHunnerlesion
groupwasmorefrequentthanthatofnon-HunnerlesiongroupIC/BPSpatients,andtheaverageurinationvolume
wassignificantlydecreased.Thedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Theobjectiveindicatorsof
urodynamicexaminationindicatedthattheinitialurgetourinate,normalurgetourinate,strongurgetourinate,
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maximumbladdercapacityandpainwithfillingintheHunnerlesiongroupweresignificantlylowerthanthosein
thenon-Hunnerlesiongroup(P<0.05).TheresultsoftheROCcurveindicatedthatpainwithfilling≤141mL
(areaunderthecurve[AUC]=0.827,P<0.001),strongurgetourinate≤200mL(AUC=0.867,P<0.001)

andmaximumbladdercapacity≤215mL(AUC=0.867,P<0.001)weresignificantlyimportantforthediagno-
sisofIC/BPSpatientswithHunnerlesion.Conclusion:Thedifferencesinsubjectivesymptomsandobjectiveuro-
dynamicparametersareconsistentinIC/BPSpatientswithorwithoutHunner'slesions.

Keywords　interstitialcystitis;urodynamictest;Hunner'sdisease;bladderhydrodistention

　　间质性膀胱炎/膀胱疼痛综合征(interstitial
cystitis/bladderpainsyndrome,IC/BPS)是一种以

尿频、尿急、盆腔和(或)膀胱疼痛症状为主要临床

表现的综合征[1-2]。IC/BPS的病因及病理生理机

制尚未明确,诊断标准也尚未统一[3-4],目前明确诊

断较为复杂,这导致患者的常规治疗效果并不满

意。目前临床对IC/BPS的评估方法一般根据患

者的主诉、排尿日记和临床症状评估指标[5]。尿动

力学检查是一种利用流体力学及电生理学原理,评
估患者下尿路功能的可靠检查方法[6]。目前临床

多用于尿控相关疾病的诊断,但IC/BPS没有统一

的尿动 力 学 检 查 标 准[7-8]。本 研 究 回 顾 性 分 析

2013年1月—2020年12月南京医科大学第二附

属医院诊断为IC/BPS且治疗前行尿动力学检查

的604例女性患者的临床资料,根据 Hunner病变

的存在情况,比较IC/BPS患者的尿动力学参数,
以分析伴或不伴 Hunner病变的IC/BPS患者之间

的客观差异。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2013年1月—2020年12月南京

医科大学第二附属医院接受膀胱水扩张和尿动力

学检查的604例IC/BPS女性患者临床资料。患

者年龄53(40,63)岁,病程40(14.00,91.75)个月。
所有患者诊断均符合美国泌尿协会指南诊断标

准[9],排除尿路感染和膀胱癌。收集患者病史及体

格检查资料,并于检查前完成连续3d排尿日记。
行尿动力学检查后,在全身麻醉下行膀胱镜检查和

膀胱水扩张,以明确患者是否存在 Hunner病变,
膀胱镜检查发现的 Hunner病变符合欧洲间质性

膀胱炎研究学会的 ESSIC 分型[10]。将患者分为

Hunner组和非 Hunner组。
1.2　尿动力学检查

所有患者在治疗前均接受尿动力学检查,我们

回顾性收集了604例IC/BPS女性患者的尿动力

学结果。患者在行尿动力学检查前2周停止服用

可能影响测试结果的药物。采用加拿大 Laborie
公司生产的尿动力学检查仪,检查内容及诊断标准

参考2000年国际尿控协会动态尿动力学检查标准

委员会的报告[6,11]。检查分别进行自由尿流率测

定和压力流率测定。检查方法为患者坐在特定的仪

器上排尿,记录自由尿流率和排尿量,然后在专用检

查床上取截石位,经尿道插入7Fr膀胱测压管,导出

膀胱残余尿量,体外大气压下置零,检查传导性良好

后,以恒定的速度灌注膀胱,灌注液体为常温无菌生

理盐水,膀胱测压时充盈速度为50mL/min。检查

报告均至少经2位CUA-BUI尿动力学规范化培训

班毕业的泌尿外科医师进行再次判读,以排除人为

误差,保证其真实性、准确性。
1.3　观察指标及评价标准

完善病史资料、VAS评分及 O'Leary-Saint评

分分别评估患者一般情况。根据国际尿控学会

(ICS)发布的尿动力学技术规范(goodurodynamic
practice,GUP)[6]统一报告中名词术语,最大尿流

率(maxflowrate,Qmax)指尿流率的最大测定值;
尿量(voidedvolume,VV)指尿流率测定过程中逼

尿肌收缩所排出的尿液容量;残余尿量(post-void
residualurine,PVR)指排尿结束的瞬间膀胱内残

留的尿液容量,本中心通过导尿方式明确;储尿期

过程中主要观测初始排尿感(firstdesiretovoid,
FD)、正常排尿感(normaldesiretovoid,ND)、强
烈排尿感(strongdesiretovoid,SD)、出现不适膀

胱容量(painwithfilling,PF)、最大膀胱容量(max-
imumcystometricbladdercapacity,MBC)和逼尿肌过

度活动(detrusoroveractivity,DO);排尿期观察指标

为最大尿流率时逼尿肌收缩压(PdetQmax)。
1.4　统计学方法

应用SPSS26.0统计软件处理数据,不符合正

态分布的计量资料以 M(P25,P75)表示,组间比较

采用非参数检验。以P<0.05为差异有统计学意

义。通过观测者操作特性曲线(receiveroperating
characteristic,ROC)对尿动力学检查的检出能力

进行定量评价。
2　结果

2.1　2组患者的基础临床资料

本研究纳入604例IC/BPS的女性患者临床

资料。在全麻状态下行膀胱镜检查和膀胱水扩张,
286 例 (47.35%)患 有 Hunner 病 变,318 例

(52.65%)在膀胱镜检查中表现为黏膜下出血,根
据膀胱镜下表现分为 Hunner病变组和非 Hunner
病变组。排尿日记提示,Hunner病变组患者较非

Hunner病变组患者具有更严重的尿频症状和更小
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的功能膀胱容量,差异有统计学意义(P<0.05)。
但2组 VAS评分和 O'Leary-Sant评分比较差异无

统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1　2组患者基线资料比较

M(P25,P75)

项目
Hunner病变组

(286例)
非 Hunner病变组

(318例)

平均排尿量/mL 50(39,80)1) 90(70,120)

平均排尿次数/次 32(24,42)1) 23(18,29)

VAS评分/分 8(7,10) 8(6,9)

O'Leary-Sant评分/分 30(27,32) 29(26,31)

　　与非 Hunner病变组比较,1)P<0.05。

2.2　尿动力学检查指标

根据尿动力学检查指标,Hunner组中多项参

数指标较非 Hunner组存在明显差异,Hunner组

在充盈测压过程中 FD、ND、SD、PF和 MBC较非

Hunner组 明 显 降 低,差 异 有 统 计 学 意 义 (P <
0.05)。2组排尿期 PdetQmax 比较差异无统计学

意义(P>0.05)。尿流率检查中非 Hunner组患者

VV明显高于 Hunner组,差异有统计学意义(P<
0.05),而 Qmax 和 PVR 比较差异无统计学意义

(P>0.05)。见表2。

表2　2组患者尿动力学指标比较

M(P25,P75)

指标
Hunner病变组

(286例)
非 Hunner病变组

(318例)

尿流率指标

　Qmax/(mL/s) 11.25
(7.03,17.08)

12.2
(7.2,18.5)

　VV/mL
127.25

(88,168.83)1)

130
(88.03,178.75)

　PVR/mL 21(8,34) 23(14,27)

充盈期膀胱压力容积测定

　FD/mL
55.15

(32.85,78.32)1)

79.10
(63.20,94.80)

　ND/mL
92.45

(62.72,123.9)1)

133.30
(109.40,162.45)

　SD/mL
151.4

(109.13,213.78)1)

263.2
(229.08,301.85)

　PF/mL
113.25

(81.9,152.65)1)

181.60
(154.40,208.08)

　MBC/mL
167.40

(116.53,243.43)1)

292.05
(253.03,329.5)

DO/例(%) 186(65.03) 158(49.69)

排尿期压力-流率测定

　PdetQmax/cmH2O 30.5(20,45) 31.0(19,46)

　　 注:1cmH2O=0.098kPa;与 非 Hunner病 变 组 比

较,1)P<0.05。

2.3　ROC曲线分析尿动力学检查预测 Hunner病

变的标准

为确定尿动力学参数预测 Hunner病变的潜

在能力,我们进行标准的 ROC 曲线分析,PF、SD
和 MBC的曲线下面积(AUC)分别为0.827[95%
可信区间(CI):0.793~0.861]、0.867(95%CI:

0.837~0.898)和0.867(95%CI:0.836~0.898),

P<0.001,见图1。最大约登指数的最佳截断值

PF为141mL,SD为200mL,MBC为215mL(约
登指 数 分 别 为 0.554、0.662 和 0.682)。采 用

141mL的截断值检测PF,灵敏度和特异度分别为

86.2%和69.2%。此外,在这个 PF体积下,进一

步计算阳性预测值(PPV)为81.9%和阴性预测值

(NPV)为75.1%。对SD的ROC曲线采取截断值

为200mL时,灵敏度为95.6%,特异度为70.6%,
PPV 为 93.5% 和 NPV 为 77.9%。对 MBC 的

ROC 曲线采取截断值为 215 mL 时,灵敏度为

99.7%,特异度为 68.5%,PPV 和 NPV 分别为

98.5%和77.8%。见表3。

图1　ROC曲线

表3　PF、SD、MBC的ROC曲线参数分析

参数 PF SD MBC

AUC 0.827 0.867 0.867

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

95%CI 0.793~0.861 0.837~0.8980.836~0.898
截断值/mL 141 200 215
灵敏度/% 86.2 95.6 99.7
特异度/% 69.2 70.6 68.5

PPV/% 81.9 93.5 98.5

NPV/% 75.1 77.9 77.8
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3　讨论

IC/BPS根据 ESSIC 在水扩张后膀胱镜检查

结果 可 分 为 Hunner病 变 型 和 非 Hunner病 变

型[10,12]。研究已经表明,根据膀胱镜下表现是否存

在 Hunner病变,在年龄、膀胱容量、组织病理学和

神经生物学特征以及对治疗的反应方面存在差

异[13-14]。有研究认为,目前对于IC/BPS的诊断更

依赖于症状而非膀胱镜检查和活检,这导致IC/
BPS确诊时机常被延误[4]。尿动力学检查是评估

患者下尿路功能的可靠检查方法[6],充盈下膀胱内

压测量一直被部分IC/BPS诊断标准所提倡,同时

部分研究也认为尿动力学能区分膀胱过度活动症

和IC/BPS[7],但目前IC/BPS尚没有统一的尿动

力学检查标准。
研究显示 Hunner病变的IC/BPS患者的发病

率为5%~57%[2],在本研究中286例(47.12%)患
者在膀胱镜下表现有 Hunner病变。这提示目前

IC/BPS的诊断模式主要依赖于患者的病史和体格

检查结果,而较少强调客观性临床检查。将患者分

为 Hunner病变亚型和非 Hunner病变亚型可能会

提高我们对IC/BPS的整体认识,并可以帮助临床

医生确定是否需要对患者进行侵入性的膀胱镜检

查。本研究中,2组患者年龄、病程、VAS评分和

OSS评分比较差异均无统计学意义,所以临床表现

和疼痛特征不能预测膀胱镜的检查结果,这和相关

研究[15-16]一致。
尿动力学检查的客观参数在IC/BPS中的诊

断价值仍存在争议,目前没有大量的文献评价尿动

力学在IC/BPS中的作用[17],部分研究认为尿动力

学检查参数与尿频、夜尿和尿急相关,与疼痛、水扩

张下膀胱镜检查结果(除非出现 Hunner病变)和
干预治疗效果无关。目前很少有研究讨论尿动力

学在IC/BPS诊断和分型中的作用,但是已有一些

文章证实尿动力学参数与IC/BPS的诊断存在相

关性[18-19]。Sastry等[18]报道,所有尿动力学参数

和尿量与间质性膀胱炎问题指数得分呈负相关,且
存在 Hunner病变的IC/BPS患者的下尿路症状更

严重。本研究中对 Hunner组和非 Hunner组患者

的尿动力学参数进行统计,发现根据尿动力学检查

指标2组存在明显差异,Hunner组在充盈测压过

程中客观测量的膀胱容量包括FD、ND、SD、PF和

MBC较非 Hunner组明显降低,差异有统计学意

义(P<0.05)。同时在尿流率检查中,非 Hunner
组患者 VV明显高于 Hunner组,差异有统计学意

义(P<0.05)。提示2组IC/BPS患者症状的严重

程度与尿动力学参数之间有相关性。
对尿动力学参数中2组差异有统计学意义的

FD、ND、SD、PF和 MBC和排尿日记的平均排尿量

进行ROC分析。基于 ROC分析,FD、ND和平均

排尿量的 AUC值均小于0.80,说明它们没有足够

的诊断价值。而 PF、SD和 MBC3个指标可以有

效预测IC/BPS患者 Hunner病变存在,具有相对

较高的特异度和灵敏度。本研究结果表明,PF≤
141mL、SD≤200mL或 MBC≤215mL的患者需

要进行膀胱镜检查,以确定是否存在 Hunner病

变。因此,当对某些IC/BPS患者进行尿动力学检

测时,PF、SD和 MBC的截断值可以为临床医生提

供额外的信息。
本研究的不足之处在于收治患者多为顽固性

IC/BPS患者,已接受过多种治疗方式但效果不佳,
可能带来结果存在一定偏倚。同时由于本次研究

为回顾性研究,尿动力学检查报告是由医生复评,
不能有效评估在充盈测压阶段疼痛和膀胱容量的

实时变化情况,未能为2组患者疼痛特征差异提供

更多信息。
综上所述,IC/BPS是一种基于尿频、尿急及膀

胱区疼痛症状的临床综合征的诊断,早期诊断IC/
BPS并避免出现漏诊、误诊,需要客观临床指标的

支撑。尿动力学检查在诊断下尿路症状时具有重

要参考价值。存在 Hunner病变和非 Hunner病变

的IC/BPS患者主观症状的差异被证实与客观尿

动力学参数的差异相对应,同时可通过 PF、SD和

MBC数值进行结果预测。虽然在IC/BPS患者的

常规检查中,尿动力学不是强制性的,但希望可以

为IC/BPS患者的诊断和治疗提供有用的信息。
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