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疗从简单开始，如治疗外周水肿，调整液体摄入的时间和量

，或在床边准备一便桶。但是，关键的治疗是行为治疗。膀

胱的再训练方案，包括抑制急迫排尿的技术，能够延长排尿

的间隔时间。例如，一位病人每3小时失禁一次，其训练方案

为白天每2小时排尿一次，而在这2小时之间要抑制急于排尿

的欲望。一旦病人能够白天控制排尿保持连续3天，则排尿间

隔可延长1/2小时，依此进行，直到达到满意的结果或可节制

排尿。还可加上生物反馈治疗，但其效果未明确。 在无法进

行再训练方案的病人，可采用一种迅速排尿的技术。它可使

收容机构中的老年人尿失禁的频率降低高达50%。每隔2小时

询问病人是否需要排尿，陪同回答是的病人去厕所，并在排

尿后正性加强（避免负性加强）。在无反应的病人不应进行

迅速排尿。 如排尿日记表明是夜尿和夜尿性尿失禁，应明确

其原因。心衰引起的多尿应当减少利尿剂的用量。压力梯度

袜及白天抬高下肢可能对不伴心衰或低白蛋白血症（如静脉

功能不全）的外周水肿有效。不是由于外周水肿引起的多尿

可能对调整液体摄入，在傍晚时或晚间早一些服用快速作用

的利尿剂有效。逼尿肌活动过度同时收缩能力下降及仅在高

容量时引发杂乱收缩的病人，在睡觉前插管去除残余尿，增

加膀胱的功能容积，可能会恢复节制排尿和睡眠。 药物治疗

可增进行为治疗的效果，但不能取代行为治疗，因为药物通

常不能消除杂乱收缩。如果尿失禁发生在可预测的时间，可



预防性应用起效快的药物（如羟丁宁）。有时小剂量联合使

用两种具互补作用的药物（如羟丁宁和丙咪嗪）可增加疗效

，减少不良反应。有些药物可经膀胱内使用，但仅限于能自

行插管的病人。所有的膀胱松弛药均可引起尿潴留。在其他

疗法无效的尿失禁病人（如DHIC）及间歇性插管可行的病人

，有意识地引发尿潴留和间歇性地插导尿管可能有用。 增加

膀胱成形术将一部分的肠管或胃与膀胱结合可提高其弹性从

而增加膀胱容量。此疗法可用于难治性逼尿肌反射亢进的严

重病例，尤其是膀胱收缩顺应性差的病人。体质虚弱的病人

为反指征。 难治性尿失禁病人可能需要尿垫和特制的内衣。

有很多产品，并可根据病人的选择定制。阴茎套管可能对有

些男性有帮助，但常引起皮肤破损，降低恢复节制排尿的动

力，对阴茎小或卷缩的男性可能不可行。新型的体外收集器

具可能对女性有效。逼尿肌过度活跃的病人不推荐使用尿道

内插管，因为插管常可加剧收缩。如果必须要插管（如为了

让顽固性逼尿肌过度活跃病人的褥疮愈合），应使用小的气

囊以减少刺激和防止尿液从管周漏出。如果膀胱痉挛持续存

在，可使用羟丁宁。老年人应当避免使用抗胆碱能不良反应

较明显的药物（如颠茄栓剂）。 流出道功能不全可因肥胖病

人减轻体重，治疗相关疾病（如萎缩性阴道炎，咳嗽）和有

时植入子宫托而减轻。盆腔肌肉锻炼（如Kegel锻炼法）常有

效，特别是在有压力时锻炼。病人必须收缩盆腔的肌肉而不

是大腿，腹部或臀部的肌肉，常需要再次教导，生物反馈法

可能有用。在年龄＜75岁的女性，治愈率达10%~25%，有效

率在此基础上再加40%~50%，尤其是有动力，按照指导进行

锻炼，接受书面指导和/或随访的病人。＞75岁的女性能否达



到相似的疗效不知道。 子宫托有不同的尺寸和形状，对希望

延迟手术或手术有高危险性的病人可能有用。避孕隔膜可加

重年轻女性的压力性尿失禁。塞子有时对老年女性有用。更

新型的器具也可得到。 非药物的其他治疗包括调整上厕所和

液体摄入的方案以保持膀胱内尿量少于漏出的阈值。此法常

适用于老年女性，因其括约肌功能不全常较轻微，是萎缩引

起。 使用α-肾上腺素能兴奋剂（如苯溴丙胺太林25~75mg，

每日2次）可能有效，尤其在与雌激素同时应用。这些药物对

括约肌本身功能不全的女性有效（见下文）。丙咪

嗪10~25mg，每日1~4次适用于压力性和冲动性尿失禁且没有

体位性低血压的病人。 其他治疗方法失败或无法接受时，可

能需要手术以矫正尿道活动过度。与其他膀胱颈悬吊术相比

，前阴道缝合术治愈压力性尿失禁的效果较差。很多老年女

性不能耐受Marshall-Marchetti-Kranze术，它需长时间的腹部

手术及术后恢复时间延长。另一种从耻骨上进行的方法，

即Burch阴道悬吊术，手术范围较小，可矫治阴道前壁松弛，

且成功率很高。但是，在有些阴道活动度不够和容量不足的

女性，此方法可加重阴道后壁薄弱，导致痛性尿淋沥和尿潴

留。阴道膀胱颈悬吊术（如Pereyra，Stamey和Raz法）是相对

比较小的手术，但其效果常不如Burch法持久。另一种方法（

耻骨阴道悬吊术）常用于括约肌本身功能不全，其致病率较

高，除了矫正尿道活动过度，更多可能发生慢性尿潴留。 针

对括约肌功能不全的其他治疗方法，特别是在前列腺切除术

后的男性，包括植入一个人工的括约肌。根据病人的选择，

大约70%的病人恢复了有节制的排尿，剩下的病人中，大多

数每天只需1~2块尿垫，但有20%~40%的病人需要再次手术或



修正。另一种方法是在尿道周围注入膨胀剂。使用戊二醛交

联的小牛胶原，短期的好转或治愈率在女性可达50%~95%，

但在男性疗效要差得多。虽然使用膨胀剂很有吸引力（注入

只需局部麻醉，短时间就能完成），但是通常需要多次注射

才能成功。在年龄＞75岁病人中的使用经验有限，有发生尿

潴留（常需要插导尿管）的危险。 在男性如所有其他干预措

施均失败时，阴茎套管，阴茎钳，阴茎鞘（如McGuire假体，

类似于运动支持物）或自行粘附的鞘（特别如衬有多聚凝胶

或纤维素）可能有用。有为女性应用尿液收集的器具。薄型

的超强吸收的多聚凝胶尿垫更容易吸收压力性尿失禁时漏出

的少量的尿液。正在研究的电刺激是用于女性的一种有希望

的疗法。 男性流出道梗阻用α-肾上腺素能阻滞剂（如哌唑

嗪1~2mg，每日2~4次；特拉唑嗪1~10mg/d；多沙唑

嗪1~8mg/d）治疗可缓解症状，改善排尿后残余尿，流出道阻

力和尿流率。 5α-还原酶抑制剂非那雄胺（保列治）5mg/d可

缩小前列腺的体积，但症状的改善要延迟数月后。有些研究

者建议联合应用α-肾上腺素能阻断剂，但这方面的证据尚缺

。 如果症状持续存在，可采用经尿道切除前列腺（TURP）

或耻骨上或耻骨后前列腺切除术。其他方法（如膀胱颈切口

双侧前列腺切除）使得手术减压可行，甚至最虚弱的病人。 

尿道支架是一种有希望的非药物干预措施，但缺乏长期随访

资料。不良反应包括支架移动和尿急（常于数周或数月后消

失）。有希望的经尿道的新技术包括微波高温治疗，激光治

疗及针刺摘除，但缺乏长期的资料。 女性有巨大膀胱突出的

病人往往需要手术，如果同时存在尿道活动过度还应施行流

出道悬吊术。如果有膀胱颈部功能不全或尿道关闭压力



＜10cm水柱，可能需采用不同的手术方法以免引起括约肌功

能不全。原发性的膀胱颈部梗阻容易矫正，甚至是体质最虚

弱的病人。尿道远端狭窄可予扩张或雌激素治疗。如果存在

尿道口狭窄，有必要进行更广泛的干预，另外扩张可反复进

行。然而，大多数扩张的女性并没有尿道狭窄但其逼尿肌活

动低下，对这类病人，扩张常常无助，反而有害。 逼尿肌活

动低下的处理是减少残余尿，消除肾盂积水（如果存在）和

预防尿脓毒症。首先，插管给膀胱进行≥7~14天的减压，同

时去除损害逼尿肌功能的可能因素（如粪便嵌塞，药物的不

良反应）。 如果减压不能完全恢复膀胱功能，加强排尿技术

可能有帮助：两次排尿或作Crede动作（排尿时在耻骨上施压

）或Valsalva动作。在抗胆碱能药物（如三环类抗抑郁药）引

起膀胱收缩不良有不能停药的病人，乌拉胆碱40~200mg/d分

次服用有时有用。应监测残余尿以便若乌拉胆碱无效即可停

用。 如果减压后逼尿肌无收缩，那么任何干预措施似都无效

，病人应予间歇性插管或是放置尿道内导管。经常有症状性

尿路感染或有心脏瓣膜异常或有矫形假体的病人，行间歇性

插管治疗时可能应当给予抗生素或扁桃酸乌洛托品预防尿路

感染；但这种预防方法对尿道内置管的病人无效。如果间歇

插管在机构中进行，应采取无菌措施而不只是清洁，因为在

这种环境下细菌的流行和致病力均很强。 更多信息请访问：
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