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　　[摘要]　目的:评价盆腔超声监测联合各类量表评分对膀胱水扩张术治疗间质性膀胱炎的临床疗效。方法:
选取2019年6月—2023年6月于陕西省人民医院行膀胱水扩张术的间质性膀胱炎患者共34例,比较术前及术

后3个月24h排尿频次、夜尿频次、平均尿量及盆腔超声测量膀胱最大充盈容量、排尿后膀胱壁厚度、残余尿变

化及术前和术后3个月 O’Leary-Sant间质性膀胱炎评分—症状评分(ICSI)、O’Leary-Sant间质性膀胱炎指数—
问题评分(ICPI)、盆腔症状评分(PUF)、疼痛视觉模拟评分(VAS)、焦虑自评量表(SAS)等变化。结果:在实施膀

胱水扩张术后盆腔超声测量膀胱最大充盈容量较术前明显增加,且差异有统计学意义(P<0.05);术后膀胱处于

空虚状态下超声测量的膀胱壁厚度较术前变薄,差异有统计学意义(P<0.05);充盈状态下治疗前后膀胱壁厚度

变化差异无统计学意义(P>0.05)。术后3个月ICSI、ICPI、PUF、VAS、SAS等评分均较术前明显下降,且差异

均有统计学意义(P<0.05)。结论:盆腔超声监测膀胱最大充盈容量联合各类量表评分对间质性膀胱炎行膀胱

水扩张术后疗效随访中有较好的指导意义。
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Abstract　Objective:Toexploretheclinicalefficacyofpelvicultrasoundcombinedwithvariousscalesinthe
treatmentofinterstitialcystitiswithbladderhydrodistention.Methods:Atotalof34patientswithinterstitialcys-
titiswhounderwentbladderhydrodistentioninourhospitalfromJune2019toJune2023wereselected.Thepre-
operativeandpostoperative24-hoururinationfrequency,nocturiafrequency,averageurinevolume,andmaximum
fillingbladdervolumemeasuredbypelvicultrasoundat3months,aswellasthebladderwallthickness,residual
urinechanges,andtheO'Leary-Santinterstitialcystitissymptomindex(ICSI),O'Leary-Santinterstitialcystitis
problemindex(ICPI),pelvicpainandurgency/frequency(PUF),andpainvisualanaloguescore(VAS),self-
ratinganxietyscale(SAS)beforeandaftersurgerywerecompared.Results:Afterimplementingbladderhydro-
distention,themaximumfillingcapacityofthebladdermeasuredbypelvicultrasoundwassignificantlyincreased
comparedtobeforesurgery,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05);Thethicknessoftheblad-
derwallmeasuredbyultrasoundinanemptystateaftersurgeryhasbecomethinnerthanbefore,andthediffer-
enceisstatisticallysignificant(P<0.05);Therewasnostatisticallysignificantdifference(P>0.05)inthethick-
nessofthebladderwallbeforeandaftertreatmentinafilledstate.Thepostoperativescoresat3monthsofICSI,

ICPI,PUF,VAS,SAS,etc.weresignificantlylowerthanbefore,andthedifferenceswerestatisticallysignifi-
cant(P<0.05).Conclusion:Pelvicultrasoundmonitoringofmaximumbladdercapacitycombinedwithvarious
scaleshasgoodguidingsignificanceforpreoperativediagnosisandpostoperativefollow-upofinterstitialcystitis.
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　　间质性膀胱炎(interstitialcystitis,IC)是以与 膀胱相关的慢性骨盆疼痛为主要表现,伴有尿频、
尿急等症状的一组病症,也称为膀胱疼痛综合征

(bladderpainsyndrome,BPS)[1-2],EAU 指南将其

纳入慢性骨盆疼痛的范畴[3]。IC的主要临床特征
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为原因不明的严重盆腔疼痛,且疼痛部位表现不

一,多见于下腹部膀胱区、尿道周围,也可表现为阴

道、肛门周围或腹股沟区甚至肩背部疼痛,疼痛多

与膀胱的充盈及排空相关,常为憋尿时疼痛,排尿

后缓解,并伴有严重的尿频、尿急症状,部分患者同

时伴有性交痛或射精痛[2]。对于IC/BPS的发病

率和患病率,由于全球不同时间或地域的定义和诊

断标准不统一故难以准确统计分析。据文献统计

报道,其平均发病年龄为40~50岁,多见于30~70
岁,女性发病率约为男性的2~5倍[4]。

IC/BPS的发病机制目前尚未具体明确,大量

研究表明可能为多病因、多种发病机制综合作用的

结果,其组织学特点主要为膀胱壁纤维化并伴膀胱

容量的减少[5-6]。由于其病程长、症状重(疼痛及尿

频)、治疗效果欠佳及易复发等因素,严重影响患者

身心健康及生活质量,该类患者多同时伴随失眠、
焦虑、抑郁、社交障碍等。正因IC/BPS病因难以

具体明确,临床治疗也尚无明确的规范化标准,大
部分诊疗均依赖于临床经验,缺乏高质量的临床证

据支撑,治疗的核心理念为缓解临床症状、控制疾

病进展,改善生活质量。膀胱水扩张术是目前临床

应用较广泛的诊断和治疗IC的方法[7],本文旨在

比较IC行膀胱水扩张患者术前、术后盆腔超声监

测最大膀胱充盈容量及膀胱壁厚度、残余尿等相关

指标变化及 O’Leary-Sant间质性膀胱炎评分—症

状评分(interstitialcystitissymptomindex,ICSI)、
O’Leary-Sant间质性膀胱炎指数—问题评分(in-
terstitialcystitisproblemindex,ICPI)、盆腔症状

评分(painandurgency/frequency,PUF)、疼痛视

觉模拟评分(visualanaloguescore,VAS)、焦虑自

评量表(self-ratinganxietyscale,SAS)等变化并行

统计分析,从而对盆腔超声监测联合上述量表评分

对水扩张治疗IC的临床疗效进行评价。
1　资料与方法

1.1　一般资料

选取2019年6月—2023年6月于我院行膀胱

水扩张术的IC患者共51例。纳入标准:①符合IC
的诊断标准;②年龄18~75岁;③超过9个月的尿

频(日尿8次以上)、夜尿症(睡眠时解尿2次以

上)、尿急、膀胱疼痛和性交困难等;④病例资料完

善,各类量表评分完善。排除标准:①泌尿系感染、
泌尿系肿瘤、结石等泌尿系疾病;②其他原因引起

的慢性膀胱疼痛;③病史小于6个月;④尿动力残

余尿量大于350mL。根据纳入排除标准,本研究

最终入组患者34例,其中男4例,女30例;平均年

龄(57.62±11.53)岁。
1.2　研究方法

对上述纳入研究的患者,比较术前及术后3个

月盆腔超声所测量的膀胱最大充盈容量、排尿前后

膀胱壁厚度变化、残余尿量变化;并观察术前和术

后ICSI、ICPI、PUF、VAS、SAS评分的变化。
1.2.1　盆腔超声指标测量　嘱患者行盆腔超声检

查前憋尿至最大耐受程度时,超声测量膀胱最大充

盈容量、最大充盈膀胱壁厚度,取得数据后嘱患者

排空膀胱,再次测量残余尿、排尿后膀胱壁厚度。
1.2.2　排尿日记记录　嘱患者连续3d详细记录

24h内排尿时间(精确到分钟)及排尿量(mL)。统

计排尿日记中24h总小便频次、夜间排尿频次、单
次最大尿量、24h平均尿量等数据。

1.2.3　ICSI及ICPI[8]　ICSI主要评估强烈尿感

的频次、小便间隔时长、夜尿频次、膀胱疼痛等症状

的严重程度,每项评分按程度轻重分为0~5分,最
后统计总得分,最高分为20分,得分越高提示症状

越重。ICPI指日间及夜间小便频次、毫无预警排

尿及膀胱疼痛等症状对患者的困扰程度,每项按轻

重分为0~4分,统计总得分,最高分为16分,得分

越高提示困扰越重。
1.2.4　PUF　采用盆腔疼痛和尿频、尿急患者症

状调查表,调查表总计有8项问题,涵盖日间及夜

间小便频次、性交疼痛、盆腔疼痛、便后尿急感相

关,最终得分为症状分数和困扰分数总和,其中症

状分数得分为问题1+2a+4a+5+6+7a+8a得

分总和;困扰分数得分为问题2b+4b+7b+8b得

分总和。

1.2.5　最大憋尿程度疼痛评价　采用 VAS[9]进

行评价,其分值为0~10分,0分为无痛,10分为疼

痛难以忍受;患者根据自己最大憋尿程度盆腔各部

分疼痛程度为自己的疼痛状态进行评分。

1.2.6　焦虑评价　采用SAS[10]进行评价,该量表

由20个条目组成,按1、2、3、4级评分。评分结果:
<50分为正常;50~59分为轻度焦虑;>59~69
分为中度焦虑;>69分为重度焦虑。
1.2.7　膀胱水扩张术　患者行全身麻醉,麻醉满

意后,取截石位,常规消毒铺单。水扩张前行经尿

道膀胱镜检查术,探查膀胱腔内有无肿瘤、结石等

占位性病变及炎症表现,输尿管开口及喷尿是否正

常,膀胱颈有无明显梗阻等征象。而后行膀胱注水

试验:膀胱内注水约200mL,再次观察膀胱黏膜,
对于注水试验阳性者(即膀胱黏膜见点状出血及

Hunner溃疡)进一步行水扩张,具体方法为插入三

腔尿管,接 水 管 灌 注 生 理 盐 水,灌 注 压 达 70~
80cmH2O(1cmH2O=0.098kPa)后维持2min,

2min后测扩张后膀胱容量并记录。最后再次行镜

检,记录扩张后膀胱黏膜出血、撕裂、有无活动性出

血及膀胱穿孔等,并根据具体探查情况必要时行电

凝止血等治疗。术后根据引流液颜色必要时行无

菌生理盐水膀胱冲洗。
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1.3　统计学方法

采用软件SPSS23.0进行统计数据分析整理,

计量资料采用 ■X±S 表示。治疗前后两样本比较

先检验方差是否齐,如方差齐则采用配对样本均数

的t检验;如方差不齐则采用秩和检验。以P<
0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　治疗前后排尿日记显示小便频次及尿量比较

行膀胱水扩张术后3个月与术前比较,患者

24h排尿频次及夜间排尿频次均较术前明显减少,
最大尿量及平均单次尿量较术前均明显增加,且差

异均有统计学意义(P<0.05),见表1。

表1　治疗前后24h排尿频次、夜尿频次及最大尿量、平均尿量比较 ■X±S

时间 例数 24h排尿频次 夜尿频次 最大尿量/mL 平均尿量/mL
治疗前 34 27.32±11.59 9.09±4.45 138.68±59.94 77.53±37.78
治疗后 34 11.41±3.60 2.74±1.54 346.18±94.32 222.26±67.85
Z -5.088 -4.944 -5.017 -5.013
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.2　治疗前后盆腔超声测量膀胱最大充盈容量、
排尿前后膀胱壁厚度及残余尿量比较

行膀胱水扩张术后3个月与术前比较,超声测

量的膀胱最大充盈容量较术前明显增加,排空膀胱

后膀胱壁厚较术前变薄,差异均有统计学意义(P
<0.05);排尿前膀胱充盈状态下膀胱壁厚度变化

及残余尿量治疗前后比较差异无统计学意义(P>
0.05),见表2。

表2　治疗前后盆腔超声测量指标比较 ■X±S

时间 例数
膀胱最大充盈

容量/mL

膀胱壁厚度

(排尿后)/cm

膀胱壁厚度

(排尿前)/cm
残余尿量/mL

治疗前 34 131.56±67.14 0.460±0.147 0.350±0.104 19.06±25.41
治疗后 34 267.26±60.36 0.310±0.851 0.431±0.114 11.53±14.56
Z -4.993 -2.953 -1.153 -1.573
P 值 <0.001 0.003 0.249 0.116

2.3　治疗前后各类评分变化比较

术后3个月ICSI、ICPI、PUF、VAS、SAS等评

分均较术前明显下降,且差异均有统计学意义

(P<0.05),见表3。

表3　治疗前后ICSI、ICPI、PUF、VAS、SAS评分比较 分,■X±S

时间 例数 ICSI评分 ICPI评分 PUF评分 VAS评分 SAS评分

治疗前 34 16.94±1.28 14.65±1.39 17.41±1.28 8.35±0.77 52.44±9.44
治疗后 34 7.35±1.84 8.03±1.91 7.35±1.92 3.09±0.97 38.29±7.57
Z -5.100 -5.097 -5.102 -5.174 -4.823
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

3　讨论

IC距1915年被 Hunner团队首次报道至今已

有百余年之久,在过去的数百年间,关于该疾病的

命名定义、诊断标准以及治疗方案均在不断地探索

和发展,然而,迄今IC/BPS这个诊断名称仍然是

一个笼统的症候群[11]。主要表现为持续时间超过

6周(或6个月)的慢性盆腔疼痛、压迫感或不适且

伴有尿频、尿急等下尿路症状[12],且上述症状常顽

固又反复,长期困扰患者,多数患者均合并焦虑、抑
郁现象,使该患病群体生活质量严重下降[13]。

由于疾病发病机制不明,病因不确定,临床表

现多样化且存在异质性,故而IC/BPS的诊断和治

疗一直以来都是泌尿外科的研究和临床难题,至今

无治愈方法,临床治疗原则以改善症状为主。近年

来,临床上对于IC的治疗方式呈现多样化。常用

的保守治疗方式为膀胱灌注治疗[14],以其安全、无
创、并发症少等特点广泛应用于临床,灌注使用的

药物也涉及较多种类,主要有透明质酸钠、利多卡

因和肝素钠及碳酸氢钠混合液、硫酸软骨素[15]、戊
聚糖多硫酸钠等[16]。而在外科手术治疗方式中,
除了本研究涉及的膀胱水扩张术外,膀胱逼尿肌内

肉毒素多点注射术近年来也应用较为广泛,尤其是

用于复发型、难治性的患者[17]。另外对于膀胱容

量极小、膀胱顺应性极差且其他治疗手段失败的患
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者依然可以考虑行膀胱扩大术,而在术式选择上可

根据具体情况行原位膀胱扩大或Bricker尿流改道

术。而近年来,穿戴式胫神经刺激及骶神经调控术

也越来越被临床医生及患者接受。
本研究就膀胱水扩张术治疗IC的疗效做了简

单分析。麻醉下膀胱水扩张术是临床应用较广泛

的诊断及治疗方法,被包括 EAU 及 AUA 等多家

指南推荐[1,2,6,11]。对于膀胱水扩张改善患者疼痛

及尿频症状的机制,有研究表明首先膀胱水扩张术

后膀胱感觉神经末梢被破坏从而使得膀胱对疼痛

的敏感性降低而达到缓解疼痛的目的[18-19],也有研

究称水扩张治疗可以扩大患者的膀胱容量从而减

少尿频次数,然而疗效维持时间长短不一,文献报

道数月至数年不等[20]。对于膀胱水扩张术临床上

目前尚无标准化方法。AUA则推荐低压和短时间

扩张对症状缓解的效果,Hsu等[21]在近期也报道

了低压(40cmH2O)、短时间(2min)水扩张同样可

引发球状病灶,达到了诊断与分型的目的。
本研究中对于膀胱镜下灌注200mL行注水

试验 阳 性 患 者 采 取 水 扩 张 术,灌 注 压 达 70~
80cmH2O后维持2min。膀胱容量是否增加是目

前临床上评估IC客观疗效的常用指标,置管导尿

是临床常用的测量膀胱容量的方法之一,因其测量

准确性高被广泛应用。本研究对水扩张术前及术

后患者均进行了盆腔超声测量最大充盈状态下膀

胱容量,结果显示行膀胱水扩张术后超声所测得的

最大憋尿状态下膀胱容量较术前有明显增加,对于

该类患者无论术前协助诊断还是术后疗效随访中

盆腔超声均有很好的指导意义,且超声操作简单、
耗时短、无创、价格经济、患者接受度高,依从性良

好,可作为诊断筛查及疗效评价的有效方法。
对于水扩张术前及术后的排空后膀胱壁厚度

本研究也做了一定数据分析,结果显示,术后3个

月时排空状态下的膀胱壁厚度较术前有所变薄,而
充盈状态下膀胱壁厚度变化差异无统计学意义。
笔者认为随访3个月膀胱空虚状态下超声测量膀

胱壁厚度较术前有所变薄可能与水扩张致膀胱黏

膜撕裂从而相对变薄相关。有文献报道经多次水

扩张后膀胱壁有明显增厚表现,这可能与研究报道

的多次膀胱水扩张后膀胱壁纤维化相关[22],本研

究因随访时间较短,缺乏一定证据,后续可继续跟

进随访研究。而对于术前、术后残余尿量比较差异

无统计学意义,表明膀胱水扩张术一般不会增加术

后尿潴留的风险。
虽然IC/BPS临床表现存在多样性及差异化,

然而其“尿频、尿急及盆腔疼痛”等典型症状又多具

有代表性,故多种症状评分及调查问卷在临床诊断

及治疗效果随访评估中均被广泛使用,包括 PUF
评分、ShortForm McGill疼痛评分、UPOINT 评

分、VAS评分、ICSI评分和ICPI评分等[10,23-24]。
本研究中对于IC行膀胱水扩张的患者于术前

及术后随访中均进行了ICSI、ICPI、PUF、VAS及

SAS评分的统计,从结果观察,术后上述评分均较

术前明显降低且差异均有统计学意义,可见上述评

分对于膀胱水扩张术在IC患者治疗的疗效随访中

有很高的应用价值。另外,从患者术前焦虑自评量

表结果来看,IC患者中有很大一部分患者合并轻-
中度焦虑,这可能与疾病病程较长、尿频及盆腔疼

痛症状突出等相关,在对患者诊断及术后随访中进

行焦虑测评有助于较好地了解患者心理状态,指导

我们在患者管理及疾病治疗过程中重视患者的心

理健康状况,加强教育宣教,引导患者调整心态积

极面对疾病并在必要情况下请精神心理科专业医

师会诊加以抗焦虑药物应用改善患者焦虑症状,从
而提高患者生活质量,且术前、术后做好 VAS评分

对于患者焦虑状态的治疗方案调整上也有一定的

指导意义。
本研究对盆腔超声检查联合各类量表评分对

膀胱水扩张术治疗IC的临床疗效得出了明显的结

论,但仍具有很大缺陷,比如数据量较少、研究中心

单一等,可能对于结果的产生出现偏差,后续需要

进一步联合多中心、扩大病例数再进行研究总结。
综上所述,盆腔超声监测膀胱最大充盈容量、

残余尿量等指标联合ICSI、ICPI、PUF、VAS 及

SAS评分对于IC的诊断及在膀胱水扩张治疗IC
的疗效随访中均有较高的应用价值。对于IC的治

疗上,任何单一的治疗方式可能都不是最佳策略,
临床上可以考虑综合多种方法、多种学科优势,采
取个性化的综合治疗策略,包括联合中医药技术、
心理干预、个性化护理等多方面达到缓解患者症

状,改善生活质量的目的。
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