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·临床观察·
骶髓下脊髓损伤患者尿动力学特点与处理⓪

吴娟，廖利民，李丹，付光，李东

[摘要] 目的 分析研究骶髓下脊髓损伤患者尿动力学特点，随访泌尿系康复治疗方法及疗效。方法 回顾性分析骶髓下脊髓

损伤患者 169例影像尿动力检查结果和泌尿系管理方法，观察其泌尿系变化及并发症的发生情况。结果 129例(76.33%)表现为逼

尿肌无反射，其中 46 例(27.22%)表现为膀胱顺应性增加，12 例(7.10%)出现膀胱输尿管返流；21 例(12.43%)表现为逼尿肌过度活

动，膀胱顺应性下降，其中 5例(2.96%)出现膀胱输尿管返流。根据尿动力检查结果选择不同的治疗方法，2年随访治疗效果满意，

无特殊并发症。结论 骶髓下脊髓损伤患者大多表现为逼尿肌无反射，膀胱顺应性增加。根据尿动力检查结果选择适当的综合康

复治疗手段，能有效保护上尿路功能，预防泌尿系感染等并发症的出现。
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Abstract: Objective To discuss the video-urodynamic characteristics and management in infra-sacral cord injured patients. Methods

The video-urodynamic finding and managements in 169 patients was reviewed. They were followed up for 2 years. Results Detrusor are-

flexia was found in 76.33% (129/169) patients, among them there were 27.22% (46/169) patients appeared hyper-compliance, and 7.10%

(12/169) patients appeared reflux. The video-urodynamic characteristics showed over activity and low-compliance in 12.43% (21/169) pa-

tients, including reflux in 5 cases. Different management was chosen according to the video-urodynamic examination. No special complica-

tion was observed after 2 years follow-up. Conclusion The majority patients with infra-sacral cord injury appeared detrusor areflexia and

hyper-compliance. Special management according to the video-urodynamic characteristics is important for protecting upper urinary tract and

preventing urinary system infection.
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脊髓、圆锥部或马尾神经等不同部位的损伤均可

导致的排尿障碍，但排尿障碍的表现有所不同，治疗

方法也各异。本研究探讨骶髓以下损伤患者的泌尿系

表现和康复治疗。

1 资料与方法

1.1 临床资料 中国康复研究中心北京博爱医院 2004

年 1 月~2009 年 5 月收治的骶髓下(包括脊髓 S1平面以

下、圆锥部或马尾神经的损伤)脊髓损伤患者 169 例，

男性 149 例，女性 20 例；年龄 21~63 岁，平均 28.6

岁；病程 6~36个月，平均 14.5个月。所有患者均是脊

髓休克期过后(以检查球海绵体反射阳性为标准)。

1.2 方法 所有患者均在本院影像尿动力学中心行影

像尿动力检查，并根据尿动力检查结果选择相应的泌

尿系管理方法；患者每 1~2 个月复查泌尿系 B 超、尿

液检查、尿液细菌培养；每 6~12个月复查尿动力学检

查、核磁水成像。追踪 1~2 年，观察其泌尿系变化及

并发症的发生情况。

1.3 尿动力学检查方法 采用 Laborie尿动力检测仪进

行尿动力学测定、X 线检查床同步记录影像。患者取

截石位，灌注液为含 15%泛影葡胺的生理盐水，测定

作者单位：1.中国康复研究中心北京博爱医院泌尿外科，北京市 100068；2.首都医科大学康复医学院，北京市 100068。作者简介：吴娟

(1969-)，女，云南昆明市人，硕士，副主任医师，主要研究方向：神经泌尿与尿动力学。
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项目主要包括尿道压力描记(UPP)、膀胱压力容积测

定、肌电图检查和膀胱尿道造影检查。测定指标主要

包括膀胱安全容量、顺应性、逼尿肌-括约肌协同失

调(DSD)、有无膀胱-输尿管返流等。

1.4 尿动力检查标准 膀胱充盈过程中出现逼尿肌无

抑制性收缩为逼尿肌过度活动。膀胱感觉判断根据患

者的最初排尿感将膀胱感觉分为正常 (150~200 ml)、

过敏(低于 100 ml)、减退(大于 200 ml)、消失。膀胱顺

应性指单位膀胱容积增加产生的压力增高，小于 20

ml/cmH2O(1 cmH2O=98.0665 Pa)为顺应性降低，大于

40 ml/cmH2O 为顺应性增高。排尿期出现逼尿肌收缩

为有反射，未出现逼尿肌收缩为逼尿肌无反射。排尿

时 X 摄影显示膀胱颈开放，同时后尿道有造影剂通过

为膀胱颈开放；若造影剂显示膀胱颈处造影剂成连续

弧形为膀胱颈未开放。逼尿肌无收缩时尿道外括约肌

处无造影剂通过者为外括约肌痉挛，逼尿肌收缩的同

时尿道外括约肌处无造影剂通过者为逼尿肌-外括约

肌协同失调 [1]。检查操作和名词术语参照国际尿控协

会的标准[2]，膀胱输尿管返流分度参见文献标准[3]。

2 结果

2.1 影像尿动力学特点 169 例患者中 129 例(76.33%)

表现为逼尿肌无反射，其中 46例(27.22%)表现为膀胱

顺应性增加，12 例(7.10%)出现膀胱-输尿管返流；21

例 (12.43%)表现为逼尿肌过度活动，膀胱顺应性下

降，其中 5 例 (2.96% )出现膀胱 -输尿管返流；19 例

(11.24%)表现为储尿期逼尿肌稳定，排尿期逼尿肌反

射存在。

2.2 治疗方法及效果 根据尿动力检查结果选择治疗

方法。对于逼尿肌无反射的患者，102 例采取规律间

歇性导尿每日 4~6 次，3 例行膀胱腔内电刺激治疗，

12 例采用腹压排尿，配合间歇导尿排空膀胱；7 例因

膀胱-输尿管返流，留置尿管引流；5例行肠道-膀胱扩

大术，术后通过间歇导尿排空膀胱。对于逼尿肌过度

活动患者，18例采取口服抗胆碱能制剂+间歇导尿，2

例予膀胱壁注射 A 型肉毒毒素+间歇导尿，12 例在间

歇导尿同时行盆底功能训练、针灸治疗，1 例行括约

肌部分切开术；其余 6 例患者接受漏尿，使用外用接

尿装置；9例通过腹压排尿；4例腹压排尿配合间歇导

尿排空膀胱。

所有患者分别在接受治疗后定期随访 1~2 年，所

有患者未出现进行性上尿路损害，膀胱形态保持良

好，出现泌尿系感染 16 例次 (9.6%)、膀胱结石 3 例

(1.8%)。膀胱腔内电刺激治疗 1个月后，2例患者膀胱

尿道感觉功能明显恢复，可以借助部分腹压自行排

尿，残余尿 10~80 ml。

3 讨论

排尿活动是由大脑和脊髓共同支配，多种神经纤

维共同协作完成的精细复杂的活动。脊髓存在控制逼

尿肌和尿道括约肌功能活动的排尿神经中枢，是膀

胱、尿道与低级和高级排尿中枢间各种神经冲动传导

的通路[4-5]。脊髓损伤影响到脊髓初级排尿中枢及其神

经传导通路，进而引起膀胱尿道功能障碍。

不同节段、不同程度的脊髓损伤，早期可发生脊

髓休克，表现为损伤节段以下的感觉、运动、反射均

消失，呈现迟缓性瘫痪状态，此时膀胱功能受到抑制

而出现尿潴留。脊髓休克期过后，随着各种反射的恢

复，不同损伤的部位、程度和范围将表现出不同类型

的膀胱尿道功能障碍[3,6]。

本研究回顾分析骶髓以下脊髓损伤患者下尿路功

能变化，其尿动力学检查显示 76.33%表现为逼尿肌无

反射，27.21%表现为膀胱顺应性增加。其原因分析：

骶髓以上的脊髓损伤(颈胸腰段)由于破坏了骶髓以上

控尿中枢对于骶髓排尿中枢的调控，失去骶髓以上排

尿中枢的抑制作用后，骶髓排尿中枢自行调控未能得

到合理抑制，从而产生逼尿肌反射亢进，引起膀胱最

大容量减少、膀胱顺应性下降等病理生理变化[5,7]；骶

髓及以下的损伤因位于骶髓的低级排尿中枢受到破

坏，逼尿肌反射弧中断，控制膀胱平滑肌的副交感神

经反射消失，可出现逼尿肌反射消失引起排尿困难、

尿潴留 [5]，大多数患者尿动力学检查表现为逼尿肌无

反射。

正常膀胱充盈过程中，在膀胱充盈的初期，逼尿

肌从完全空虚状态开始伸展，随容量增加而压力上

升；当膀胱充盈到一定程度后，膀胱容量增加但却不

伴有相应的压力增加，膀胱内压基本上保持水平状

态；当达到最大膀胱容量时，膀胱壁张力增加，压力

也随之增加，直至有逼尿肌收缩 [8]，这种膀胱充盈过

程中容积改变所致的压力改变称为膀胱顺应性。膀胱

顺应性指在膀胱储尿期随着尿量的增多，膀胱可扩张

而压力无明显波动的特点，反映膀胱的弹性状态，逼
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尿肌纤维存在着大量的神经末梢支配，影响着逼尿肌

的收缩和舒张，使逼尿肌保持一定的张力，维持膀胱

壁的正常顺应性。骶髓以上神经损伤，由于位于骶髓

的排尿中枢失去上位中枢神经调控，膀胱逼尿肌兴奋

性增加，导致膀胱壁张力增高，膀胱顺应性下降 [9]；

而骶髓和/或马尾神经损伤时，逼尿肌接受的兴奋信号

减少甚至消失，常表现为膀胱壁张力降低，膀胱顺应

性增高，伴有逼尿肌反射消失或逼尿肌收缩无力。但

也有部分骶髓和/或马尾神经损伤患者(12.43%)可以表

现为低顺应性膀胱和逼尿肌过度活动。对于骶髓以下

的损伤，如果是完全损伤，表现为逼尿肌无收缩伴括

约肌功能不全 [10]；不全损伤可能有不同的表现，可能

与神经损伤后反射通路重新组合等因素有关。因此，

对于脊髓损伤后泌尿系的表现不能以损伤平面和节段

绝对划分，不同节段损伤的表现都有重合，应根据个

体表现具体评估其下尿路功能。

影像尿动力学作为评估下尿路的重要手段，可以

及时提供客观的膀胱尿道功能状态，能较全面地了解

下尿路的各种功能，为临床明确诊断提供依据；更重

要的是为治疗方案的确定提供主要依据。神经源性膀

胱等下尿路功能损害最严重的后果是上尿路损毁、肾

功能衰竭，因此神经源性膀胱的治疗方案无论从近期

还是远期考虑都必须遵循的目的和原则是：首先是保

护上尿路，提供各种措施来创造膀胱的尿动力学安全

状态；其次是治疗尿失禁、恢复可能的控尿，改善患

者生活质量 [11]。因此，在制定治疗方案时，必须考虑

和强调远期疗效及尿路功能的系统性和完整性。本研

究随访的病例均根据影像尿动力学检查结果制定个性

化的治疗方案，分别采取间歇导尿、膀胱腔内电刺

激、口服抗胆碱能制剂+间歇导尿、膀胱壁注射 A 型

肉毒毒素+间歇导尿、盆底功能训练、针灸治疗、括

约肌部分切开术、肠代膀胱扩大术+间歇导尿、外用

接尿装置、腹压排尿等不同的治疗方案，治疗效果和

长期随访结果说明治疗方案安全可靠，能有效地保护

上尿路功能，最大限度地减少并发症的出现。

综上所述，骶髓下脊髓损伤患者尿动力检查表现

不尽相同，大多表现为逼尿肌无反射，膀胱顺应性增

加，但也有部分患者表现为逼尿肌过度活动和/或膀胱

顺应性下降。根据尿动力检查结果选择适当的综合康

复治疗手段，不但能有效保护上尿路功能，预防泌尿

系感染等并发症的出现，也能通过相应的治疗手段改

善患者膀胱尿道的感觉功能，逐步恢复逼尿肌收缩

力，从而达到安全有效地储尿和排尿，从根本上提高

患者的生活质量。
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