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卒中患者排泄需要知觉受损尿失禁的临床特征研究
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　　［摘要］　目的　了解卒中患者排泄需要知觉受损（ｉｍｐａｉｒｅｄａｗａｒｅｎｅｓｓ，ＩＡ）尿失禁（ｕｒｉｎａｒｙｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＵＩ）的临床特
点。方法 　前瞻性连续观察２２５例住院急性卒中患者，评估排尿事件和排尿知觉、行脑 ＣＴ／ＭＲＩ检查；９例 ＩＡＵＩ患者检
测尿动力学；随访患者６个月的存活和尿控制情况。结果 　发生ＵＩ８９例，其中急迫性ＵＩ３２例，ＩＡＵＩ５７例。ＩＡＵＩ的排
尿愿望（Ｐ＜０．０１）、漏尿前膀胱充盈感（Ｐ＜０．０１）、对漏尿的知觉（Ｐ＜０．０５）较急迫性ＵＩ差，高龄（Ｐ＜０．０５）、全或部分前
循环综合征（Ｐ＜０．０１）和有顶叶新病灶（Ｐ＜０．０５）者比较多，Ｂａｒｔｈｅｌ指数（Ｐ＜０．０１）和认知（Ｐ＜０．０５）评分差；尿动力学
显示尿道压力低或逼尿肌活动过度；６个月存活和尿控制均较急迫性ＵＩ差（Ｐ＜０．０１）。结论 　 高龄、排尿知觉障碍、前
循环脑损害重、尿动力学不同和结局不良是卒中后ＩＡＵＩ的临床特征。
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　　尿失禁（ｕｒｉｎａｒｙｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＵＩ）常见于卒中早
期，许多研究表明ＵＩ是卒中结局不良的强预测因素，

但是至今缺乏效果肯定的治疗方法［１－２］。原因除了对

ＵＩ认识和干预不足外，部分可能也与临床分类不恰当
有关［３］。ＵＩ通常分为急迫性ＵＩ、张力性ＵＩ、混合性ＵＩ
及其他ＵＩ。一般认为卒中后 ＵＩ主要是急迫性 ＵＩ，膀
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胱逼尿肌活动过度是常见机制，但也有逼尿肌活动不

足和尿动力学正常者［４］。卒中后脑桥上部抑制通路、

运动、语言的损害以及其他的神经缺损与ＵＩ的发生有
关，卒中也可能降低对膀胱信号的感知和理解能力。

近年Ｐｅｔｔｅｒｓｅｎ等［５－６］研究提出排泄需要知觉受损的尿

失禁（ＵＩｗｉｔｈｉｍｐａｉｒｅｄａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｔｈｅｎｅｅｄｔｏｖｏｉｄ，
ＩＡＵＩ）是预测卒中３个月和１年结局的强独立因子，
而传统的急迫性ＵＩ不是，这可能提示新的治疗途径。
ＩＡＵＩ定义为感知膀胱泄露信号能力、注意泄露事件
能力减退或二者均减退的 ＵＩ［５］。为了解 ＩＡＵＩ的临
床特征，利于临床识别和治疗，我们完成了这项前瞻性

病例研究，报告如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　前瞻性连续收集２００７年８月１日至２００８年１２月３１日本
院神经内科的急性卒中患者，符合世界卫生组织（ＷＨＯ）的诊
断标准［７］，并由脑ＣＴ／ＭＲＩ证实。纳入标准：①新发卒中，发病
时间≤１５ｄ；②年龄≥１８岁；③患者清醒，病情稳定并能交流；
④有卒中史但神经功能恢复良好；⑤患尿路感染治愈者。排除
标准：①发病前有ＵＩ；②蛛网膜下腔出血；③患者有严重心、肺、
肝和肾功能衰竭。研究经医院伦理委员会批准，患者签署或由

直系亲属代签知情同意。

１．２　方法
１．２．１　神经影像和临床评估　　所有患者于发病２４～７２ｈ内
完成脑ＣＴ／ＭＲＩ扫描，结果由不了解患者排尿状况的神经放射
医生判定。发生ＵＩ者由１名神经科主治医师在发病７～１５ｄ
进行临床评估，此时病情趋于稳定并能减少早期死亡导致的偏

畸，尽可能停用影响排尿的药物，评估内容：①年龄、性别、使用
镇静剂和既往病史（吸烟、饮酒、高血压、糖尿病、卒中、心房纤

颤和冠心病），并按已有方法将卒中分为全前循环综合征（ｔｏｔａｌ
ａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＡＣＳ）、部分前循环综合征（ｐａｒｔｉａｌ
ａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＡＣＳ）、后循环综合征（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＯＣＳ）和腔隙综合征（ｌａｃｕｎａｒｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＬＡＣＳ）［８］；②残疾：用去除尿控制条目的 Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ＢＩ）表示
（９０分完全独立，少于９０分至少１项活动独立）；③认知功能：
采用简易精神状况检查法（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，
ＭＭＳＥ）和老年人认知功能减退知情者问卷（ｉｎｆｏｒｍａｎｔｑｕｅｓｔｉｏｎ
ｎａｉｒｅｏｎｃｏｇｎｉｔｉｖｅｄｅｃｌｉｎｅｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ，ＩＱＣＯＤＥ）评价。ＭＭＳＥ
满３０分为正常，划界分 ＜２４；ＩＱＣＯＤＥ能评估患者过去１０年
的认知功能变化，含针对亲属的１６个问题，每个问题评１分
（较好）－５（较差）分，平均分≥３．３１提示认知功能减退；④６
个月的存活和尿控制。

１．２．２　排尿记录观察　　于临床评估同时，由专职护士为患
者做排尿观察记录≥４ｄ，每４小时询问１次膀胱症状（充盈感、
尿急、尿频）以及是否有漏尿并进行检查。按国际尿控协会

（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅｓｏｃｉｅｔｙ，ＩＣＳ）的定义识别尿急、尿频和
ＵＩ症状［９］，按Ｐｅｔｔｅｒｓｅｎ等［５］的定义认定ＩＡＵＩ。用简易量表评

估患者对排尿事件的关注程度：０，没有问题／不麻烦；１，小讨
厌／稍麻烦；２，大问题／很麻烦［１０］。

１．２．３　尿动力学检测　　平均于卒中后３２（７～４８）ｄ进行尿
动力学分析仪（ｌａｂｏｒｉｅｍｅｄｉｃａｌｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ，ＡＱＵＡＲＩＵＳＸＬＴ）检
测。患者呈截石位，以１２Ｆ导管通过尿道进入排空的膀胱，再
插入７Ｆ测压管，连续记录膀胱和尿道最大压力。通过导管滴
入等渗盐水，速度２５ｍｌ／ｍｉｎ，期间检查者观察可能影响压力测
量的患者活动或者其他事件，判断记录伪迹。膀胱灌注过程中

反复要求患者咳嗽和收缩盆底，按照ＩＣＳ指南识别和记录首次
排空愿望、强烈排空愿望、逼尿肌收缩和最大膀胱测压容

量［１２］。当有膀胱收缩并连续漏液，或者滴入４５０～５００ｍｌ盐水
时停止灌注，除去导管使患者在舒适位自行排尿，再插入导管

测量残余尿量。

１．３　统计学方法
　　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件，行 χ２检验和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归相关分析。

２　结果

２．１　ＵＩ的发生及临床表现
　　纳入患者２２５例，年龄３５～９４（６５．０±３．７４）岁，其中女性
９５例，脑出血２４例，８９例发生 ＵＩ，其中急迫性 ＵＩ３２例，ＩＡＵＩ
５７例。ＩＡＵＩ者中高龄（Ｐ＜０．０５）、ＴＡＣＳ或 ＰＡＣＳ（Ｐ＜０．０１）、
ＣＴ／ＭＲＩ显示的新病灶（Ｐ＜０．０５）及顶叶新病灶（Ｐ＜０．０５）均
较多，也多见入院 ＢＩ评分低（Ｐ＜０．０１）、ＩＱＣＯＤＥ评分高和
ＭＭＳＥ评分差（Ｐ＜０．０５），而性别、既往病史、ＰＯＣＳ／ＬＡＣＳ及使用
镇静剂与急迫性ＵＩ的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　８９例卒中后ＵＩ患者的临床特点（例）

变量　　 急迫性ＵＩ（ｎ＝３２） ＩＡＵＩ（ｎ＝５７） χ２ Ｐ
年龄＞７９岁 １２ ２６ ３．７０ ０．０２
女性 １５ ２７ ２．３３ ０．４０

吸烟ａ １９ ２２ ３．５６ ０．２４

饮酒ｂ １３ １６ ４．６５ ０．３６
高血压病 ２１ ３３ ５．０９ ０．２３
糖尿病 ５ １１ １．２１ ０．０８
卒中史 １０ １４ １．７１ ０．３２
心房纤颤 ６ １３ １．６３ ０．１７
冠心病 ９ １２ ２．５４ ０．３０
使用镇静剂 １３ ２２ １．６８ ０．４６
ＩＱＣＯＤＥ≥３．３１ ８ ２９ ３．９３ ０．０１
ＴＡＣＳ／ＰＡＣＳ ２１ ４３ ７．８９ ０．００１
ＰＯＣＳ／ＬＡＣＳ １１ １４ ２．３７ ０．３５
ＣＴ／ＭＲＩ旧病灶≥１ ８ １１ ０．７７ ０．２０
ＣＴ／ＭＲＩ新病灶 ２４ ４２ １２．７ ０．０１
额叶新病灶 １０ １５ ２．０２ ０．０５
顶叶新病灶 １２ ３２ ４．８０ ０．０１
入院改良ＢＩ＜９０ １８ ４５ １８．５０ ０．００１
入院ＭＭＳＥ＜２４ １９ ３８ ９．８０ ０．０１

ａ超过５年或者每天吸烟超过１０支或者戒烟不足１年；ｂ超过５年
或者目前饮酒大于５００ｇ／周

　　多因素回归分析显示年龄 ＞７９岁、ＩＱＣＯＤＥ评分、ＴＡＣＳ／
ＰＡＣＳ、顶叶新病灶及 ＢＩ、ＭＭＳＥ评分与 ＩＡＵＩ独立相关（Ｐ＜
００５，Ｐ＜０．０１）。见表２。
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表２　ＩＡＵＩ的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量　　 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ

年龄＞７９岁 ３．３１ １．２０－１０．４７ ０．００３

ＩＱＣＯＤＥ≥３．３１ １２．５６ １．７５－６５．２ ０．００２

ＴＡＣＳ／ＰＡＣＳ １６．６２ ２．１５－２２．８３ ０．００１

ＣＴ／ＭＲＩ新病灶 ０．５３ ０．３９－１３．７ ０．３４９

顶叶新病灶 ９．３５ ０．５４－１１．２１ ０．００８

入院改良ＢＩ＜９０ １２．３２ ６．５６－９２．５２ ０．０３７

入院ＭＭＳＥ＜２４ １４．６３ ６．０９－３８．０３ ０．０２４

　　另外，ＩＡＵＩ患者有４２例（７３．７％）显示新卒中灶（３８例右
侧，１４例左侧），在基底节、内囊／丘脑和额叶或者顶叶同样常
见，其中２例合并旧卒中灶；另１５例中的１１例只见旧卒中灶
（１１／１５ｖｓ２／４２，χ２＝４．２５，Ｐ＜０．０１），且多见 ＩＱＣＯＤＥ评分高
（１２／１５ｖｓ６／４２，χ２＝５．２，Ｐ＜０．０１）。３２例累及顶叶的患者有
２１例否认ＵＩ；其他部位损害的患者没有表现ＩＡＵＩ为主的ＵＩ。
　　如表３所示，ＩＡＵＩ的排尿愿望和漏尿前膀胱充盈感、对漏
尿的知觉和排尿问题的关注程度均不如急迫性 ＵＩ（Ｐ＜０．０５，
Ｐ＜０．０１），６例感到排尿问题很麻烦；２０例有部分排尿知觉，排
尿前偶尔有膀胱充盈感，但是经常不能感知漏尿发生，即使清

醒亦如此，其余３１例完全否认有漏尿或者排尿问题，当被告知
时，患者或是解释，或者承认，但是再次发生时仍然否认。否认

者与有部分排尿知觉的患者中ＭＭＳＥ评分差的分别有１７例和
７例，差异有统计学意义（χ２＝３．５５，Ｐ＜０．０５）。

表３　８９例卒中后ＵＩ患者的症状和行为（例）

排尿事件关注程度

ＵＩ 强烈尿意
漏尿前

膀胱充盈感

尿频

（＞８次／ｄ）
漏尿知觉

０ １ ２

急迫性ＵＩ ３２ ３２ ３２ ３２ ０ ５ ２７

ＩＡＵＩ ０ ５ ２０ ６ ３１ ２０ ６

χ２ ３３．３ ２３．９ ２．２ ４．３ ２５．３ ５．７ ２１．７

Ｐ ０．００１ ０．００１ ０．０３ ０．０１ ０．０１ ０．０１ ０．０１

２．２　尿动力学表现
　　９例ＩＡＵＩ患者完成尿动力学评估，其余患者多因没有知

情同意，少数因出院、死亡或者活动明显困难未能评估。９例中
４例否认 ＵＩ但被告知后承认，５例能部分感知排尿，如表４所
示，４例否认 ＵＩ的患者在检测全程中尿道压力低，约等于
１５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），首次漏尿事件分别发生在
充盈６５～７０ｍｌ而没有逼尿肌明显收缩时，继续充盈６５～７０ｍｌ
时逼尿肌出现小幅收缩，同时尿道压力为负值，接着发生漏尿，

但是都缺乏排泄愿望。另５例患者均显示逼尿肌活动过度，除
１例外，首次排泄愿望出现在相当高容量时，且不强烈。

２．３　６个月存活和尿控制情况
　　６个月后，ＩＡＵＩ的患者存活３８例（３８／５７，６６．７％），急迫
性ＵＩ患者存活２９例（２９／３２，９０．６％），两者比较差异有统计学
意义（χ２＝１６．３２，Ｐ＜０．０１）；前者只有３例排尿控制，且都是在
卒中急性期感到排尿问题很麻烦的患者（３／３８，７．９％），而后者
有２２例ＵＩ完全恢复（２２／２９，７５．９％），两者差异有统计学意义
（χ２＝１１．６３，Ｐ＜０．０１）。

３　讨论

　　虽然卒中后ＵＩ很常见，但是卒中后 ＩＡＵＩ还未被
广泛注意。本研究显示急迫性ＵＩ的尿意强烈，恢复较
快，预后好，而ＩＡＵＩ的尿意减弱或缺乏，恢复差，预后
不良，高龄、ＴＡＣＳ／ＰＡＣＳ且累及顶叶、卒中前后认知
障碍、病后残疾重者易发生，二者的特征明显不同。不

同程度的排尿知觉损害不仅包括注意和感知水平，也

涉及对膀胱信号的理解水平。健康人额叶和中脑的各

种结构对清醒时识别膀胱传入信号及排尿反射的意志

抑制很重要，然而，特定状态下正确感知和确认这种信

号也要顶叶和颞叶的参与［１１］。以往研究［１２］显示卒中

后ＵＩ者常见顶叶、额叶和中脑损害，本研究中额叶见
到新病灶的主要是急迫性ＵＩ患者，而 ＩＡＵＩ患者更多
有顶叶损害，且多数否认自己有 ＵＩ，这是一种认知障
碍病觉缺失。卒中后对运动缺损的病觉缺失常见于
右侧脑损害的患者，涉及额叶、顶叶、颞叶和皮质下损

害，最多见于额叶与顶叶同时受累，提示损害广泛和结

表４　９例ＩＡＵＩ患者的尿动力学结果

患者 年龄（岁） 性别 病灶部位 ＭＭＳＥ评分 知觉程度
首次排泄愿望

容量（ｍｌ）

首次非抑制膀胱

收缩容量（ｍｌ）
膀胱测压容量（ｍｌ） 尿道压力（ｃｍＨ２Ｏ） 残余尿（ｍｌ）

１ ７９ 男 左颞顶枕叶梗死 ２０ 否认 无 ６５ ６５ ≈１５ １００

２ ７２ 男 左顶叶梗死 ２２ 否认 无 ７０ ７０ ≈１５ ３００

３ ８７ 女 右额叶旧病灶 １９ 否认 无 ２６０ ４５０ ≈１５ １５０

４ ７１ 男 右颞顶叶梗死 ２７ 否认 无 ５００ ４６０ ≈１５ ３５０

５ ７８ 女 左基底节梗死 ２５ 部分 ３００ ２８５ ２８５ 正常 ２１０

６ ８４ 女 右额颞顶叶梗死 ２８ 部分 ３５０ ３１５ ３１５ 正常 １００

７ ７５ 男 右基底节出血 ２７ 部分 １１０ １２０ １２０ 正常 １６０

８ ８５ 男 左额顶叶旧病灶 ２６ 部分 ３３５ ３８０ ５００ 正常 ２５０

９ ７０ 男 右基底节梗死 ２３ 部分 ４３０ ３１０ ２５５ 正常 ３２０
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局不良［１３］。也有研究［１４］显示 ＩＡＵＩ除与额顶叶损害
相关，也与基底节和脑室周围白质广泛损害有关。这

样，患者否认 ＵＩ本质上可视做脑功能严重障碍的标
志，部分知觉ＵＩ与否认 ＵＩ可能表示脑损害程度的轻
重不同，也能解释卒中相关ＵＩ对预后的影响。另外，
本研究 ＩＡＵＩ患者属于 ＴＡＣＳ和 ＰＡＣＳ的多，亦支持
ＩＡＵＩ反映前循环脑功能严重障碍，因为 ＴＡＣＳ和
ＰＡＣＳ通常损害额顶叶和基底节，结局不良［１５］。高龄

和卒中前认知障碍者脑功能本已减退，卒中后的脑损

害也引起或加重认知障碍［１６］，加之其他残疾导致生活

能力下降，所以患者容易发生ＩＡＵＩ。
　　文中的９例患者完成了尿动力学评估，显示２种
不同的膀胱／尿道行为方式，共同之处是感知膀胱充盈
不良，尿意缺乏或减弱，否认漏尿的患者排尿知觉最

差。一些脑功能成像研究提示逼尿肌活动过度和膀胱

感觉减弱与大脑皮质功能障碍有关，这可能支持顶叶

知觉损害导致 ＩＡＵＩ［１７］。本研究因检测例数少，尚难
考察膀胱尿道活动与脑损害部位的确切联系，但是９
例中有６例累及前循环供血区脑叶，或许有一定提示
意义。近期有研究显示卒中后 ＵＩ的膀胱活动类型与
脑损害部位缺乏相关性，但是这项研究没有考察

ＩＡＵＩ［１８］。
　　本研究显示高龄、排尿知觉障碍、前循环脑损害
重、尿动力表现不同和结局不良是卒中后 ＩＡＵＩ的临
床特征，与Ｐｅｔｔｅｒｓｅｎ等［１９］报道相似，提示临床应注意

识别急迫性ＵＩ与ＩＡＵＩ。急迫性 ＵＩ可能自行恢复或
者从已有的治疗措施获益，ＩＡＵＩ则不然，早期排尿行
为和知觉训练可能利于 ＩＡＵＩ恢复，并根据尿动力学
检测采取相应的医疗措施。目前的研究患者较少，需

要更大的样本验证结果。
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