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【摘 要】近年来，间质性膀胱炎/膀胱疼痛综合征（interstitial cystitis/bladder pain syndrome，IC/BPS）在基础研究与临床诊疗方面

取得显著进展。为进一步优化诊疗路径、提升规范化管理水平，本共识以循证医学为基础，结合国内外最新研究成果与临床实

践经验，同时结合我国患者特征与实际医疗资源。本共识围绕 IC/BPS的定义、分型、诊断流程、分层递进治疗策略、特殊人群

管理及长期随访等方面提出核心推荐意见，旨在为临床医师提供兼具时效、科学与实用的诊疗指导，改善患者生活质量。
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【Abstract】In recent years，significant progress has been made in 
both basic research and clinical management of interstitial cystitis/
bladder pain syndrome（IC/BPS）. To further optimize diagnostic and 
therapeutic pathways and enhance standardized management，this 
consensus was developed on the basis of evidence-based medicine，
integrating the latest domestic and international research findings 
with clinical experience. It also takes into account the characteris⁃
tics of Chinese patients and the practical availability of medical re⁃
sources. This consensus provides key recommendations on the defi⁃
nition，classification，diagnostic workflow，stepwise treatment strate⁃
gies，management of special populations，and long-term follow-up 
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of IC/BPS. It aims to offer diagnostic and therapeutic guidance that is timely，scientific，and practical，thereby improving patients’ 
quality of life.
【Key words】interstitial cystitis；bladder pain syndrome；expert consensus

推荐意见1：IC/BPS定义为持续≥6周的慢性盆腔疼痛或

不适（主要累及耻骨上区及会阴部），伴日间排尿（≥8次/24 h）、

夜尿（≥2次/24 h）及尿急（突发紧迫的排尿欲望难以延迟），

且经病史、实验室及影像学检查排除感染、肿瘤、结石等明

确病因的综合征。

推荐意见2：IC/BPS为排他性诊断，需通过“初步临床评

估-实验室检查-影像学与功能学检查-其他检查”逐步排除

易混淆疾病，同时明确分型。

推荐意见 3：治疗目标是缓解膀胱疼痛，减少尿急感和

排尿频率，并改善患者的生活质量。然而，正如个体中不明

确的致病因素和异质性所表现的那样，IC/BPS 的模式各不

相同。因此，个体化治疗是必要的。

推荐意见 4：临床实践中，基于表型的治疗方案同样具

有临床价值。但其目前仍存在表型分类标准尚未统一，部分

表型特异性治疗证据等级较低等问题，暂无法取代分层治疗

成为主流。

推荐意见 5：IC/BPS治疗后需于 1、3、6个月进行随访评

估，核心指标包括间质性膀胱炎症状指数（interstitial cystitis 
symptom index，ICSI）/间质性膀胱炎问题指数（interstitial cys⁃
titis problem index，ICPI）/泌尿生殖系统疼痛指数（genitouri⁃
nary pain index，GUPI）等评分、视觉模拟评分法（visual ana⁃
logue scale，VAS）疼痛评分、24 h 排尿日记参数及生活质量

问卷。长期随访需重点监测药物副作用、患者治疗耐受性与

症状复发情况。

1　概 述

1.1　背景

间质性膀胱炎/膀胱疼痛综合征（interstitial cystitis/
bladder pain syndrome，IC/BPS）是一种病因未明，以膀胱相关

慢性盆腔疼痛及下尿路症状为核心表现复杂性泌尿生殖系

统疾病，其诊断需排除感染，肿瘤等明确病因[1-2]。
IC/BPS患病率因研究方法与诊断标准不同存在差异。美

国基于退伍军人健康管理局（Veterans Health Administration，
VHA）大样本数据结合病历深度回顾的研究显示，女性 IC/BPS
患病率约为 1.08%，男性约为 0.66%[3]。而基于欧洲间质性

膀胱炎研究协会（European Society for the Study of Interstitial 
Cystitis，ESSIC）诊断标准的欧洲流调数据显示 IC/BPS 的患

病率仅为（8~18.6）/10万（即 0.008%~0.018 6%）[4]。但有报道

称 48% 的 IC/BPS 男性患者初诊时被误诊为前列腺炎，这可

能导致男性患者的发病率被严重低估[5]。目前国内缺乏全

国性人群抽样或多中心大样本调查数据，其流行特征仍需进

一步通过系统性流行病学研究明确。

迄今为止，IC/BPS的病因尚未明确，患者发病可能由单

一致病因素诱发或多因素协同作用导致。当前研究认为其

发病机制可能涉及尿路上皮糖胺聚糖（glycosaminoglycans，
GAGs）层缺失[6]、自身免疫反应异常[7]、慢性炎症激活[8]、神经

源性调控紊乱[9]及遗传易感性[10]等多方面因素。

1.2　共识的制定方法

1.2.1　系统全面检索相关文献　检索的英文数据库包括

PubMed、Embase和Cochrane Library，中文数据库包括中国知

网、万方数据库和中国生物医学文献数据库，检索时限均为建

库至 2025年 9月 10日。英文文献检索词主要包括 interstitial 
cystitis、bladder pain syndrome、painful bladder syndrome、IC/
BPS；中文文献检索词主要包括间质性膀胱炎、膀胱疼痛综

合征、IC/BPS。排除了非中英文、学位论文、索引目录、无法

获取全文的文献及重复发表的文献，纳入 IC/BPS 相关随机

对照试验、多中心队列研究、Meta 分析及高质量专家指南。

依据 GRADE 对诊疗证据质量进行判定，最终构建“规范化

兼具个体化”的诊疗框架。在完成文献检索、筛选和证据总

结后，撰写共识初稿。

1.2.2　专家函审修订　将初稿送交领域专家进行函审，根据

专家反馈意见，经多轮修订完善，形成最终共识内容。

1.3　定义

2025 版共识结合循证证据与临床实践，将定义更新为

“持续≥6周的慢性盆腔疼痛或不适（主要累及耻骨上区及会

阴部），伴日间排尿（≥8次/24 h）、夜尿（≥2次/24 h）及尿急（突

发紧迫的排尿欲望难以延迟），且通过病史、实验室及影像

学检查排除感染、肿瘤、结石等明确病因的综合征”。

2　IC/BPS 分型

IC/BPS的病理机制尚未明确。Hunner病变是其典型表

现之一，但仅见于少部分患者。根据是否存在Hunner病变，可

将患者分为溃疡型 IC/BPS（Hunner interstitial cystitis/bladder 
pain syndrome，HIC）与非溃疡型 IC/BPS（non-Hunner intersti⁃
tial cystitis/bladder pain syndrome，NHIC）[11]。该分型通过膀胱

镜检查实现，尤其在麻醉下的膀胱水扩张术（hydrodistension，
HD）中，借助膀胱镜可清晰观察膀胱黏膜形态，是临床最常

用的分型方式，也是治疗选择的关键依据。

2.1　HIC
HIC 患者膀胱镜下可见典型 Hunner 病变：外翻的红色

黏膜区域，病灶中心多伴中央瘢痕，周围小血管呈辐射状分

布，表面常附着纤维蛋白沉积物或凝结物[12]。在HD过程中，

病灶易随膀胱膨胀发生破裂，血液从病变处呈“瀑布样”渗

出[13]。需注意，局麻膀胱镜易漏诊，推荐在全麻或区域麻醉

下结合水扩张检查。窄带成像技术可辅助识别此类病变，表

现为溃疡区绿色出血及周围红色血管增生[14]。
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从病理层面来看，HIC 患者膀胱壁存在重度炎症反应，

以肥大细胞、中性粒细胞大量浸润为主要特征。该病变的典

型病理表现之一为炎症细胞呈局灶性神经周围聚集，同时可

见尿路上皮剥脱及间质纤维化改变[13]。
在临床特征上，HIC 患者较 NHIC 患者通常表现出更明

显的尿频、夜尿症状，间质性膀胱炎症状指数（interstitial 
cystitis symptom index，ICSI）评分更高，且患者年龄更大[15]。
麻醉下膀胱解剖容量多<600 mL，症状更以膀胱为中心，疼

痛随膀胱充盈加重，排尿后缓解。

治疗方案包括溃疡电灼术，病灶内注射曲安奈德等。

2.2　NHIC
NHIC患者膀胱镜下无Hunner病变，可能仅见肾小球样

出血点，但该表现缺乏特异性，部分患者膀胱黏膜甚至无明

显异常。

从病理关联来看，NHIC患者膀胱壁炎症程度相对较轻，

核心病理改变为尿路上皮屏障功能受损（GAGs层缺失），少

数患者伴轻度间质纤维化。与 HIC不同，NHIC炎症反应呈

弥漫性，无局灶性神经周围炎症聚集。

在临床特征方面，NHIC 患者占 IC/BPS 患者总数的

85%~90%，症状个体差异较大，以中青年患者为主，女性患

病率略高于男性。核心症状以尿频、尿急为主，疼痛多为膀

胱充盈时压迫感，程度较HIC轻，可能伴随盆腔、会阴部牵涉

痛，麻醉下膀胱容量通常正常。

治疗上优先选择修复尿路上皮GAGs层的方式，如膀胱

灌注透明质酸、肝素或口服戊聚糖多硫酸钠（pentosan poly⁃
sulfate sodium，PPS）。

3　诊断标准与流程

3.1　核心症状标准

3.1.1　典型症状　IC/BPS患者常表现为膀胱或尿道相关疼

痛，具体可表现为压迫感、烧灼感，且疼痛程度随膀胱充盈

程度明显加重。最常见的泌尿系统症状是尿急和尿频，注

意这些症状可能在疼痛发生前就已经存在[16]。然而，尿频与

尿急并非 IC/BPS 的特异性表现，亦常见于膀胱过度活动症

（overactive bladder，OAB）。二者核心鉴别在于排尿目的：

OAB 患者频繁排尿主要是为避免尿失禁，而 IC/BPS 患者则

是为缓解疼痛[17]。
此外，IC/BPS患者的疼痛可能由多种因素诱发，如腹压

增加、性生活、月经周期变化或饮食因素。咖啡因、酒精、

柑橘类水果、西红柿、碳酸饮料和辛辣食物是发作的常见

诱因[18]。
3.1.2　排除疾病　诊断 IC/BPS 前需系统排除以下疾病，避

免误诊。①感染性疾病：包括尿路感染、结核性膀胱炎等，需

通过尿培养、结核菌素试验等检查排除。②肿瘤性疾病：伴

血尿患者需行膀胱镜活检，排除膀胱恶性肿瘤等泌尿系统肿

瘤。③药物相关性膀胱炎：结合用药史，排除环磷酰胺等药

物诱发的化学性膀胱炎。④其他下尿路及盆腔疾病：还需排

除 OAB、膀胱结石，以及前列腺、尿道、妇科（如子宫内膜异

位症）、盆底等部位的相关疾病。

3.2　分步诊断流程

3.2.1　初步临床评估　全面病史采集和体格检查对区分 IC/
BPS的典型症状和其他症状至关重要。①病史采集：记录患

者症状，明确既往有无尿路感染史、盆腔手术或放疗史、致膀

胱炎药物使用史、性功能障碍史、自身免疫性疾病史、抑郁症

或惊恐发作史、过敏史、创伤史与创伤后应激障碍史。②体

格检查：常规腹部与盆腔检查，排查包块、膀胱充盈度、压痛

区；重点触诊盆底肌肉，男性需查会阴区压痛，女性触诊阴道

前壁压痛并筛查外阴痛、阴道炎等；必要时行神经与肌肉骨

骼专项检查。③排尿日记：建议患者记录 72 h排尿日记，记

录每次饮水时间、饮水量、排尿时间及单次尿量，有助于区分

单纯多尿与 IC/BPS并评估病情的严重程度。IC/BPS患者单

次排尿量通常为 86~174 mL（无症状女性平均为 289 mL），平

均日间排尿次数为 17~25次（非 IC/BPS 患者平均 6次）[19-20]。
若患者有排尿不尽史，或体格检查可触及膨隆的膀胱，需进

一步测量排尿后残余尿量。④量表工具：ICSI、间质性膀胱

炎问题指数（interstitial cystitis problem index，ICPI）及泌尿生

殖系统疼痛指数（genitourinary pain index，GUPI）均为 IC/BPS
的自评症状量表[21-23]，可辅助诊断但缺乏特异性，无法单独作

为诊断手段，但可用于评估症状严重程度以建立基线，并监

测患者对治疗干预的反应。

3.2.2　实验室检查　①尿常规与尿病原体培养：需重点关注

白细胞尿、血尿。白细胞尿需排除感染；血尿除感染外，还需

结合吸烟史等危险因素评估，必要时行尿脱落细胞学检查进

一步排除尿路恶性肿瘤可能。尿病原体培养应为阴性，以排

除感染性膀胱炎，避免掩盖或混淆 IC/BPS 的诊断。②尿液

标志物检测（可选）：目前尚无公认的确诊性尿液生物标志

物，相关检测仅作为临床研究参考[24-25]。
3.2.3　影像学检查及功能学检查　①超声检查：评估膀胱残

余尿量，检查膀胱壁厚度及膀胱容量，排除膀胱出口梗阻、膀

胱结石、肿瘤等器质性病变。②膀胱镜检查及 HD：膀胱镜

检查具有多重作用，包括对有血尿等危险因素的患者排除膀

胱恶性肿瘤及其他病变、识别 Hunner 病变并区分 HIC 和

NHIC分型、评估膀胱充盈对疼痛症状的影响、客观评估“功

能性”膀胱容量、为适宜的盆腔检查提供便利以及缓解患

者顾虑。鉴于这些作用，尤其是 HIC 的诊断需依赖直接观

察，指南建议对所有疑似 IC/BPS 的患者常规开展膀胱镜检

查。HD 作为一种治疗手段，可以短期缓解症状，改善膀胱

储尿功能，但反复实施可能会导致进一步损伤[26]。③尿动力

学检查：通过对膀胱储尿、排尿关键功能维度的量化评估，为

IC/BPS 患者的病情判断提供核心依据。具体指标对比，

见表1。
3.2.4　其他检查　钾敏感试验：该试验可能预测HD的治疗

疗效，但是特异性与敏感性有限，不推荐作为 IC/BPS的常规

诊断检查[27-28]。
磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）：有研究

提出 MRI 可用于 IC/BPS 的亚分类（区分 HIC 和 NHIC）[29-30]。
但诊断价值尚未得到证实，指南不推荐常规使用。
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4　治疗策略

IC/BPS治疗遵循“分层递进”原则，根据患者症状严重程

度、治疗反应及疾病分型，依次选择一线、二线、三线及四线治

疗方案，实现“无创到微创，基础到精准”的治疗，见图1。
4.1　一线治疗

一线治疗以无创、基础干预为核心，适用于所有 IC/BPS
患者，尤其适用于轻中度症状人群，通过疾病认知引导与初

步干预缓解症状，为后续治疗奠定基础。

4.1.1　患者教育与行为调整　①患者教育：需告知患者 IC/
BPS无明确病原体，症状波动与心理因素、生活习惯密切相

关。同时强调治疗的长期性与个体化特征，避免因短期疗效

不佳产生抵触情绪。②饮食指导：建议患者记录饮食日记，

排查特异性症状刺激物，主动规避已知诱发症状的食物或饮

料。③膀胱训练：结合 72 h排尿日记开展排尿行为训练：从

初始 30~60 min的排尿间隔起步，逐步延长至 2~3 h，通过养

成规律定时排尿的习惯改善膀胱感觉功能与容量。同时

将每日液体摄入控制在 1 500~2 000 mL，避免过量致膀胱

过度充盈或不足引发尿液浓缩刺激。④心理干预：大多数

IC/BPS患者都经历过应激、抑郁和痛苦[31]。应鼓励减轻压力

的活动，包括正念[32]、冥想[2]、认知行为疗法[33]以及家庭或网

络的支持。

4.1.2　口服药物治疗　M受体阻滞剂（证据等级：中；推荐：

有条件推荐）通过拮抗膀胱 M 受体抑制逼尿肌收缩，改善

IC/BPS患者尿频、尿急症状。常见口干、便秘等抗胆碱能不

良反应，闭角型青光眼患者慎用。

α受体阻滞剂（证据等级：中；推荐等级：有条件推荐）可

松弛膀胱颈及尿道平滑肌，适用于合并下尿路梗阻表现的

IC/BPS患者。用药期间需警惕头晕、体位性低血压，建议初

始小剂量并监测血压。

戊聚糖多硫酸钠（pentosan polysulfate sodium，PPS）（证

据等级：中；推荐等级：有条件推荐）是美国食品药品监督管

理局（Food and Drug Administration，FDA）和加拿大卫生部批

准的唯一口服 IC/BPS治疗药物，禁用于有黄斑病变病史者。

用药期间需定期检查视网膜，警惕视力变化。

阿米替林（证据等级：中；推荐等级：有条件推荐）是临床

常用于 IC/BPS 治疗的三环类抗抑郁药。常见嗜睡不良反

应，推荐患者于睡前服用，减少日间嗜睡影响。

西咪替丁（证据等级：低；推荐等级：有条件推荐）是 H2

受体拮抗剂，用于 PPS、阿米替林无效或合并胃酸反流的患

者。长期使用需警惕男性乳房发育与肝酶升高，定期复查肝

功能。

羟嗪（证据等级：低；推荐等级：有条件推荐）是第一代 
H1 受体拮抗剂，仅用于肥大细胞活化相关 IC/BPS患者。闭

角型青光眼、前列腺增生患者慎用或禁用。

镇痛药物：①非甾体抗炎药（证据等级：中；推荐等级：有

条件推荐）通过抑制环氧化酶减少前列腺素合成，缓解 IC/
BPS相关疼痛。长期使用需注意消化道溃疡、肾功能损害风

险，有消化性溃疡病史者慎用；②阿片类药物（证据等级：低；

推荐等级：有条件推荐）仅用于重度疼痛且其他镇痛治疗无

效的 IC/BPS 患者，需严格评估成瘾性风险，建议短期小剂量

使用并密切监测。

植物制剂（证据等级：低；推荐等级：有条件推荐）多通过

抗炎、抗氧化机制辅助改善症状，如槲皮素等植物提取物。

因疗效证据有限，宜在医师指导下选用，注意过敏反应，过敏

体质者慎用。

4.2　二线治疗

二线治疗适用于一线治疗无效或不耐受的患者，聚焦局

部干预与物理治疗，通过精准作用于膀胱或盆底肌，提升疗

效并减少全身用药不良反应。

4.2.1　膀胱内局部灌注治疗　膀胱内局部灌注适用于一线

治疗无效或不耐受口服药物者。现有证据显示无单一药物

或组合方案更优[34]，需结合患者症状、耐受性及医疗资源个

体化选择，所有方案均为有条件推荐：

肝素是临床常用的膀胱内灌注药物，可以补充尿路上皮

GAGs层，修复膀胱黏膜屏障。在 IC/BPS二线治疗中应用广

泛。临床常规剂量为 50 000单位溶于 10~20 mL 生理盐水，

每周灌注 2~3次，连续 4~6周为 1疗程，后续根据症状调整为

维持治疗。对肝素过敏或有活动性出血的者禁用。

二甲基亚砜（dimethyl sulfoxide，DMSO）是美国FDA批准

的唯一 IC/BPS膀胱内灌注药物，兼具抗炎、镇痛与组织渗透

作用，对中重度膀胱疼痛的患者效果更明显。临床常规使用

50% DMSO 溶液 20~50 mL，膀胱内保留 15~20 min（延长保

留时间会增加疼痛风险），每周 1次，连续 6周为 1疗程，维持

治疗可改为每2~4周1次。对DMSO过敏的患者禁用。

透明质酸作为一种天然的GAGs类物质，可修复膀胱的

GAGs层，并抑制局部炎症反应，进而改善膀胱的屏障功能。

临床研究显示，透明质酸对大部分 IC/BPS 患者具有良好的

表 1　尿动力学检查核心指标对比

评估维度

最大膀胱容量

膀胱顺应性

最大逼尿肌压力

最大尿流率（Qmax）
残余尿量

健康人群标准

400~600 mL
正常（压力平缓升高）

功能正常

15~30 mL/s
极少，接近无

IC/BPS患者

100~300 mL
降低（压力快速升高）

显著升高

平均7 mL/s
较高（排空不完全）

核心关联症状

储尿障碍、尿频

膀胱过度活动、尿急

膀胱过度活动、尿急加剧

排尿流速慢、尿线细、尿无力

尿不尽感、膀胱区域隆起
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治疗效果，尤其在长期治疗中效果较理想[35]。

利多卡因是临床常用的局部麻醉药，可以快速缓解 IC/
BPS患者的膀胱疼痛症状，尤其适用于不耐受口服镇痛药的

患者。临床常规剂量为200 mg利多卡因溶于10~20 mL生理

盐水，加入 420 mg碳酸氢钠碱化以增强药物渗透力，膀胱内

保留 20~30 min，按需使用或每周 1~2 次。严重肝肾功能不

全者需调整剂量，对酰胺类局麻药过敏的患者禁用。

药物组合灌注无指南明确推荐某一组合为首选，常见方

案为肝素+利多卡因+碳酸氢钠，三者联用可同时改善黏膜屏

障功能与疼痛症状。临床常规方案为 50 000 U肝素+200 mg
利多卡因+420 mg碳酸氢钠，溶于 20 mL生理盐水，每周灌注

2次，连续 4周为 1疗程，维持治疗每 1~2周 1次。对任一成

图 1　治疗策略流程图

—— 155



重庆医科大学学报 2026 年第 51 卷第 2 期 （Journal of Chongqing Medical University 2026.Vol.51 No.2 ）

分过敏的患者禁用。

4.2.2　物理治疗　盆底肌筋膜手法治疗适用于合并盆底肌

功能异常的 IC/BPS患者，包括肌筋膜释放术、触发点注射及

改良 Thiele 按摩等。临床常用方案为每周 1~2 次，每次 30~
45 min，6~8周为 1疗程。需注意某些物理疗法（如凯格尔运

动）可能加重 IC/BPS患者的症状[36]，需根据患者盆底肌功能

状态选择合适疗法。急性尿路感染或盆底皮肤破损者禁用。

经皮神经电刺激（transcutaneous electrical nerve stimula⁃
tion，TENS）适用于以盆腔疼痛为主、伴轻度尿频的 IC/BPS患

者，优先刺激骶部或阴部神经支配区域，通过神经电刺激缓

解疼痛。临床常用方案为每日 1~2次，每次 20~30 min，电流

强度以患者感知轻微麻刺感且无明显不适为宜，8周为 1疗

程。合并心脏起搏器、妊娠或急性盆腔炎症的患者禁用。

低 能 量 体 外 冲 击 波（low-energy extracorporeal shock 
wave，Li-ESW）治疗适用于一线药物或膀胱灌注治疗效果不

佳、伴顽固性盆腔疼痛或尿频的 IC/BPS患者。临床应用中，

常用方案为每周 1 次，每次 20~30 min（冲击波剂量 1 000~
2 000 次/部位），4~6 周为 1 疗程，治疗时需确保膀胱残余尿

量<50 mL，避免冲击波对膀胱壁造成额外刺激。伴有膀胱

结石、严重凝血功能障碍或盆腔肿瘤的患者禁用。

4.3　三线治疗

三线治疗针对二线治疗无效或特定亚型患者，以精准微

创干预为核心，控制症状的同时最大限度降低创伤，平衡疗

效与安全性。

4.3.1　逼尿肌注射肉毒杆菌毒素A（botulinum toxin A，BTX-
A）　适用于难治性 IC/BPS 者，尤其伴尿急、尿频者，可联合

HD。需向患者告知治疗后可能出现急性尿潴留、尿路感染

风险，治疗后密切监测相关并发症。

4.3.2　Hunner病变针对性治疗　Hunner病变为 IC/BPS的特

殊表型，年龄越大发生率越高，症状更重。

治疗方案推荐：①病灶电灼术：经尿道电灼去除Hunner
病变，可显著降低患者疼痛评分及 ICSI/ICPI评分；②曲安奈

德病灶内注射：局部注射糖皮质激素，抑制病灶炎症反应，缓

解疼痛。2种治疗方案均为有条件推荐。

4.4　四线治疗

为 IC/BPS 患者的终极干预手段，仅用于前三线治疗无

效、症状严重且无手术禁忌者。需与患者充分沟通，权衡手

术获益与风险后决定是否实施。

4.4.1　口服环孢素A（证据等级：极低）　环孢素A是强效免

疫抑制剂，适用于患者合并肠易激综合征等自身免疫性疾病

时，或对其他口服药物疗效不佳的 IC/BPS患者，尤其是 HIC
患者。不良反应包括肾毒性、高血压、脱发、肝损伤及感染风

险，应每月检测肌酐、血压，并定期检测肝功能。严重肾功能

不全、未控制的高血压等患者禁用。环孢素A须由具有用药

经验的专科医师管理与监测[37]。

4.4.2　手术治疗（证据等级：极低）　经尿道切除 Hunner 病
变仅在怀疑恶性肿瘤或 Hunner病灶较大时使用，因并发症

发生率高，复发时间与电灼术差异无统计学意义[38]，不作为

首选。

膀胱重建/扩大术是极难治性患者的最后选择，需评估

患者整体状况，术后可能出现尿控问题，临床极少应用。研

究显示HIC亚型手术获益高于NHIC[39]。

4.4.3　骶神经调控（sacral neuromodulation，SNM）（证据等

级：极低）　通过植入电极电刺激骶神经，调节膀胱神经反射

通路，改善膀胱功能与疼痛症状，适用于伴中重度盆腔疼痛

的 IC/BPS。操作分测试刺激与植入永久性刺激器两步。存

在明显禁忌证，如植入部位感染、凝血功能障碍等，常见不良

反应为臀部刺痛感。

5　特殊人群管理

IC/BPS特殊人群因生理特点、基础疾病或合并症不同，

诊疗需求存在差异，临床需实施针对性管理策略，确保诊疗

安全与有效。

①老年人群：是Hunner病变的高发人群，发生率随年龄

递增[40]，且面临尿动力学异常、麻醉耐受差、症状重等问题。

临床对疑似老年患者应优先用膀胱镜确诊，治疗需兼顾糖尿

病等基础病，选择口服药物、膀胱灌注等创伤小、器官负担轻

的方案，控制症状的同时降低治疗风险。

②合并基础疾病人群：合并自身免疫疾病、过敏史患者，

需警惕炎症叠加，优先选择免疫调节相关治疗，避免使用可

能诱发免疫紊乱的药物；合并胃肠道疾病或妇科疾病患者，

需多学科协作（multidisciplinary team，MDT）管控共病，减少

饮食刺激等交叉诱发因素，避免症状加重。

③性别差异人群：IC/BPS患者存在显著性别差异，临床

需根据不同性别患者的症状特点与需求制定个性化诊疗方

案。男性患者的疼痛强度与范围更低，更关注尿频及睡眠问

题，倾向以行动应对、在医疗中更易获得支持，需求聚焦生理

治疗；女性患者疼痛更显著，受膀胱疼痛与情绪恶性循环困

扰，易社交退缩、诊疗中常被忽视，需求侧重于情感与社会

支持[41]。

6　疗效评估与长期随访

为动态监测 IC/BPS 患者治疗反应、及时调整方案并降

低疾病复发风险，需建立标准化的疗效评估体系与长期随访

机制。

6.1　疗效评估

遵循“短期密集监测+长期规律随访”原则，设定评估时

间点为治疗启动 1、3、6个月，此后每 6个月随访 1次。核心

评估指标包括：①症状评分量表：ICSI（评估症状严重程度）

与 ICPI（症状对生活质量的影响）联合使用可更全面反映症

状负荷，GUPI量表补充疼痛评估中的不足，精确定量泌尿生

殖系统疼痛程度。②视觉模拟评分法（visual analogue scale，
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VAS）疼痛评分：治疗后 VAS 评分降低≥30% 为疼痛缓解有

效，降低≥50% 为显著缓解，该指标是评估疼痛症状改善的

核心量化标准。③24 h排尿日记参数：提取“平均单次尿量”

与“昼夜排尿次数”2项关键指标，通过对比治疗前后参数变

化，判断患者尿频、尿急症状改善及膀胱储尿功能恢复状态。

④生活质量问卷：推荐使用简明健康状况量表（short form 36 
health survey，SF-36）或膀胱疾病专用生活质量量表（intersti⁃
tial cystitis symptom index-quality of life，ICSI-QOL），从生理

功能、心理状态、社会活动等多维度评估治疗对患者生活质

量的改善效果。

6.2　随访内容

按不同治疗药物特异性不良反应制定监测方案，早期发

现并处理药物不良反应。

结合患者对治疗的接受度等主观反馈与盆底肌康复治

疗中VAS疼痛评分升高>2分等客观指标，评估治疗耐受性，

耐受差时及时调整方案。

明确 IC/BPS 复发定义，详细记录复发时间、潜在诱因

（如饮食、情绪、劳累）及症状特征，为优化维持治疗方案、实

现个体化病情管控提供依据。

7　小结与展望

未来 IC/BPS 的诊疗突破可围绕多机制协同靶向展开。

针对 IL-17 介导的炎症与疼痛，研发抗 IL-17 抗体或信号

通路抑制剂，实现炎症精准抑制[42]。围绕NLRP3-GSDMD焦

亡通路，优化靶向抑制剂的膀胱递送系统，减少膀胱壁细

胞焦亡导致的炎症与组织损伤[43]。依托富含血小板血浆

（platelet-rich plasma，PRP）及干细胞技术，升级尿路上皮屏

障修复方案[44]。此外，还可针对粪便中的 IC/BPS 盆腔疼痛

相关缺陷菌群（deficient in IC pelvic pain，DIPP）开发靶向益

生菌补充方案，通过调节“膀胱-肠-脑”轴改善菌群失衡相

关炎症与疼痛，为多机制协同治疗增添新维度[45]。

作为当前 IC/BPS 诊疗的循证指导文件，本共识内容将

以 2025年为基准，持续追踪后续发表的高级别临床研究证

据（如随机对照试验、多中心 Meta 分析）进行动态修订与完

善，确保始终为临床实践提供兼具时效、科学与实用的诊疗

参考。
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