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脑桥上神经损伤导致膀胱尿道功能障碍的影像尿动力学特点研究

梁国力１，鞠彦合２，３，廖利民２，３，吴娟２，３

［摘要］ 目的 探讨脑桥上神经损伤所致膀胱尿道功能障碍的影像尿动力学改变。方法 回顾性分析２００４年２月至２００９年５
月６５例行影像尿动力学检查的脑桥上神经损伤患者的资料，包括临床表现、诊断、排尿方式、超声、尿流率、残余尿、充盈期膀胱压
力容积测定、排尿期压力流率测定和影像学结果，并与骶上脊髓损伤患者进行比较。结果 ６５例患者中，逼尿肌过度活动占
６１５％、反射正常占２４６％、无反射占１３９％、逼尿肌尿道外括约肌协同失调（ＤＳＤ）占６２％、输尿管返流占４６１％。脑桥上不同
神经损伤类型尿动力表现无明显差异；与骶上脊髓损伤比较，ＤＳＤ、输尿管返流、上尿路积水发生率少见，反射正常比例较高。结论
脑桥上神经损伤所致膀胱尿道功能障碍的主要尿动力学特点是逼尿肌过度活动伴括约肌协同正常，较少出现ＤＳＤ、输尿管返流、上
尿路积水等并发症。
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脑桥上神经损伤导致的下尿路功能障碍具有特殊
性，其尿动力学改变有别于脊髓损伤患者。本研究旨
在探究此类患者尿动力学特征。
１ 资料与方法

１１ 临床资料　２００４年２月至２００９年５月北京博爱
医院泌尿外科行影像尿动力学检查的脑桥上神经损伤
患者６５例，其中男性５２例，女性１３例；年龄２０～８４
岁，平均年龄（５０６±１８５）岁；脑梗死２２例，脑出血１８
例，脑外伤２５例；并发前列腺增生７例，糖尿病１例；
发病时间１个月～１０年，平均９个月；排尿困难３２例，
尿失禁２６例；自行排尿５４例，留置尿管８例，留置膀
胱造瘘３例。超声提示前列腺增生７例，右肾积水３
例，膀胱结石１例。体格检查鞍区感觉存在３６例，其
中脑梗死１０例，脑外伤１４例，脑出血１２例。感觉减
退２８例，其中脑梗死１１例，脑外伤１１例，脑出血６
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例。感觉消失１例，脑外伤１例。
１２ 方法　应用加拿大莱博瑞（Ｌａｂｏｒｉｅ）尿动力检查
仪和Ｔｏｓｈｉｂａ放射检查床，体位：截石位，导管：８Ｆ三
腔膀胱测压管，介质：７６％泛影葡胺＋０９％生理盐水，
灌注速度：１０～３０ｍｌ／ｍｉｎ。遵循国际尿控协会（ＩＣＳ）
尿动力学技术规范（ＧＵＰ）进行质量控制，采用ＩＣＳ大
气压下耻骨联合平面进行压力调零的标准［１］，进行自
由尿流率、残余尿量测定，尿道压力测定，充盈期膀胱
压力容积测定，排尿期压力流率测定，影像学检查。
记录参数：膀胱感觉，容量，顺应性，稳定性，逼尿肌过
度活动，排尿期逼尿肌收缩力，ＰＱ图，逼尿肌尿道外
括约肌协同性，膀胱壁形态，膀胱颈开放程度，膀胱输
尿管返流。标准与定义：逼尿肌过度活动（ＤＯ），逼尿
肌无反射（ＤＡ），逼尿肌尿道外括约肌协同失调
（ＤＳＤ），膀胱感觉，膀胱顺应性等定义参考ＩＣＳ关于下
尿路功能名词的标准化报告［２］。

１３ 统计学分析　采用ＳＰＳＳ１６０软件进行统计学
分析。
２ 结果
２１ 尿流率测定　仅９例患者测定成功，最大尿流率
为３０～２００ｍｌ／ｓ。平均（１１０±９７）ｍｌ／ｓ
２２ 膀胱测压　６５例患者中，膀胱感觉过敏３６例，其
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中脑梗死１２例，脑外伤１６例，脑出血８例。感觉存在
２７例，其中脑梗死１０例，脑外伤８例，脑出血９例。感
觉减退１例，脑出血１例。感觉消失１例，脑外伤１
例。

膀胱顺应性下降３７例，其中脑梗死１４例，脑外伤
１５例，脑出血８例。顺应性正常２６例，脑梗死８例，脑
外伤９例，脑出血９例。顺应性增高２例，脑外伤，脑
出血各１例。

膀胱测压容积正常２９例，其中脑梗死８例，脑外
伤１２例，脑出血９例。测压容积减少３６例，其中脑梗
死１４例，脑外伤１３例，脑出血９例。

逼尿肌过度活动４０例（６１５％），其中脑梗死１６
例，脑外伤１５例，脑出血９例。逼尿肌反射正常１６例
（２４６％），其中脑梗死４例，脑外伤６例，脑出血６例。
逼尿肌无反射９例（１３９％），其中脑外伤４例，脑出血
４例，脑梗死１例。

３９例 患 者 过 度 活 动 时 逼 尿 肌 压 力 １１～９６
ｃｍＨ２Ｏ，平均４４４ｃｍＨ２Ｏ；３８例患者首次出现过度
活动时膀胱容量为５０～３４７ｍｌ，平均１１２ｍｌ；２７例患
者出现漏尿时膀胱容量３２～３４７ｍｌ，平均１３９ｍｌ，逼尿
肌漏尿点压力为２５～３６ｃｍＨ２Ｏ，平均３０４ｃｍＨ２Ｏ；
６５例患者最大膀胱测压容量为７９～３４７ｍｌ，平均３１７
ｍｌ。３２ 例 患 者 排 尿 期 逼 尿 肌 压 力 为 １０～１０６
ｃｍＨ２Ｏ，平均２８０ｃｍＨ２Ｏ。
２３ 尿道测压　６５例患者中，静态最大尿道压力２７
～１３１ｃｍＨ２Ｏ，平均６９７ｃｍＨ２Ｏ。
２４ 影像学　逼尿肌尿道外括约肌协同失调４例
（６２％），其中脑梗死２例，脑外伤，脑出血各１例。膀
胱壁光滑２８例，其中脑梗死４例，脑外伤１２例，脑出
血１２例。

膀胱壁不光滑３７例，其中脑梗死１８例，脑外伤１３
例，脑出血６例。并发膀胱憩室１２例，其中脑梗死５
例，脑外伤４例，脑出血３例。膀胱颈开放３３例，其中
脑梗死１３例，脑外伤１０例，脑出血１０例。膀胱颈部
分开放１１例，其中脑梗死４例，脑外伤５例，脑出血２
例。

膀胱颈未开放２１例，其中脑梗死５例，脑外伤１０
例，脑出血６例。膀胱输尿管返流３例（４６％），均为
脑外伤患者，左侧、右侧及双侧返流各１例。
２５ 尿动力学动态变化　１例脑出血患者于伤后３个
月、１０个月分别行２次尿动力检查，首次检查膀胱稳
定，灌注最大容量３５８ｍｌ，无漏尿，未排尿，逼尿肌无反
射。第２次检查示膀胱不稳定，可见漏尿，未排尿。
３４７ｍｌ时出现逼尿肌过度活动。

统计学分析，脑梗死、脑外伤、脑出血３组患者尿
动力结果表明：膀胱初感觉容积、膀胱顺应性、最大测
压容积、过度活动逼尿肌压力、逼尿肌过度活动发生
率、逼尿肌尿道外括约肌协同失调发生率等指标比较
无显著性差异（Ｐ＞００５）。
３ 讨论

下尿路功能障碍的类型依赖神经病变的位置、程
度和发展变化。不同神经疾病中膀胱尿道功能障碍的
发生率和特点不同。中枢神经系统在调节储尿和排尿
方面发挥着重要作用，包括脑桥上、脑桥和脊髓中枢，
排尿是脑桥－中脑灰质或脑桥排尿中枢神经元协调的
结果。收到来自基底核、小脑、大脑皮质等的输入信号
后，脑桥排尿中枢沿着脊髓发出排尿指令。来自脑桥
上中枢的输入信号主要起抑制作用，也不乏促进作用。
主要的抑制区域在小脑，基底神经节和大脑皮质，而易
化似乎是由后面的下丘脑和前脑控制的。大多传入脑
桥排尿中枢的脑桥上的信号是抑制性的，脑血管意外
可中止这种抑制作用，帕金森病和脑肿瘤能引起逼尿
肌过度活动或反射亢进，表现为尿频，尿急，急迫性尿
失禁［４］。

脑出血或栓塞后，受累血管的远端可发生程度不
等的梗死灶。研究显示控制逼尿肌和尿道外括约肌的
神经传导束与支配躯体感觉和运动的神经行走途径几
乎相同，因此常同时受到损害。脑血管意外事件对生
殖泌尿系统影响很大。其中，特别是排尿障碍（从尿潴
留到完全尿失禁），以及性功能障碍。然而，由于脑血
管意外主要发生于老年人群，使得评估和处理泌尿生
殖疾病，如男性膀胱出口梗阻和女性压力性尿失禁等
变得复杂起来。同时，各种并发症，包括糖尿病、血管
异常、冠心病等也可影响泌尿生殖系统。此外，继发于
老年的改变，如膀胱过度活动症、泌尿昼夜节律的改
变、激素减少及认知缺损，也会降低泌尿生殖系统功
能。这些情况都会加重处理的困难。

排尿功能异常的类型因损伤部位不同而异：①当
逼尿肌中枢或其传导纤维损害时出现逼尿肌过度活
动；②若中脑保持完整时一般无逼尿肌尿道外括约肌
协同失调，若小脑或脑干网状结构或二者之间的神经
通路受损，则发生逼尿肌尿道外括约肌协同失调；③
少数发生逼尿肌收缩无力，产生机制不清，可能与某些
功能不明的神经损害有关；④损害的急性期，多出现逼
尿肌无反射，尿潴留十分常见。恢复期可出现尿频，尿
急，急迫性尿失禁。尿失禁的发生率及其严重程度与
颅内病变的部位无明显关系，但与大脑损害程度和患
者意识及运动功能受损的程度有关［５］。

关于两侧病变差异性问题，大多数研究者未能发
现病变在优势或非优势半球时尿动力效应有何差
别［６］。

本组数据显示，６５例脑桥以上脑梗死、脑外伤、脑
出血３种不同的损伤患者之间比较，膀胱充盈期感觉、
容量、稳定性、有无逼尿肌过度活动、有无协同失调、有
无输尿管返流等均无明显差异。逼尿肌过度活动占
６１５％、反射正常占２４６％、无反射占１３９％、逼尿
肌尿道外括约肌协同失调占６２％、输尿管返流占
４６１％。与骶上脊髓损伤患者比较，逼尿肌过度活动、
逼尿肌尿道外括约肌协同失调、输尿管返流、肾积水
发生率明显减少；逼尿肌反射正常及无反射发生率高
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于骶上脊髓损伤［３］。既往文献报道，在恢复期脑卒中
患者中，逼尿肌过度活动发生率很高，约见于７０％的
患者［７］。关于病变性质的影响，一些学者发现，缺血性
卒中更易导致逼尿肌发生亢进，出血性卒中多导致逼
尿肌无反射［８］。逼尿肌过度活动者影像表现为“圣诞
树”样典型改变，膀胱壁不光滑有憩室形成，膀胱颈呈
开放状态，逼尿肌无反射者，膀胱形态光滑居多，膀胱
颈多呈闭合状态。本组中逼尿肌过度活动，膀胱壁不
光滑发生率高，与文献报道相似。很少有文献报道逼
尿肌尿道外括约肌协同失调在卒中患者中发生，既使
报道也可能代表假性协同失调、即在无抑制逼尿肌收
缩时随意收缩外括约肌［９］，其与真性协同失调区别在
于：①患者意图阻止漏尿，假性协同失调肌电图在逼尿
肌收缩后出现，而非同时出现；②经过指导和反馈，患
者能够随意抑制肌电图活性，而真性失调中会阴盆底
的活动是不随意的，不能被患者抑制。由此可见逼尿
肌过度活动而逼尿肌尿道外括约肌协同性正常是脑
桥上中枢损伤的尿动力学及病理生理特点。本组１例
脑出血患者，损伤３个月检查示逼尿肌无反射，伤后１０
个月示逼尿肌过度活动，逼尿肌尿道外括约肌协同失
调，前者考虑发病时间短，可能处于脑休克期有关。这
说明脑桥上损伤的不同时期对下尿路功能的影响是动
态变化的。

综上所述，脑桥上损伤患者恢复期逼尿肌过度活
动发生率高，出现逼尿肌尿道外括约肌协同失调较
少，一般很少造成输尿管返流、上尿路积水、肾功能衰
竭等严重后果。这是有别于脊髓损伤患者的重要特
点。治疗以行为治疗和药物治疗等保守治疗为主。

然而，脑桥上损伤患者源于逼尿肌过度活动的尿
失禁的发生率较高，影响患者生活质量。卒中后早期
出现尿失禁的可能性是５７％～８３％。尿失禁通常是
短暂性的，与患者无法活动和精神状态改变相关。例
如，Ｂｒｏｃｋｌｅｈｕｒｓｔ等报道，早期尿失禁率是３９％，而２
个月后５５％的患者可以控尿，６个月后增加到８０％。
在２或３年的随访数据中，尿失禁的发生率又比一般
人群高。然而，随着时间改善是明显的。恢复的程度
取决于患者本人及其家属的努力［４］。因此，尿失禁的
治疗考虑阶段性原则，以保守治疗为主：①急性期主要
针对原发病治疗，由神经外科或内科施行；②恢复期治
疗的主要目的为促进膀胱尿道功能恢复；③后遗症期
对不能恢复的膀胱尿道功能障碍进行治疗。

对于逼尿肌过度活动的尿失禁患者，如处于昏迷
状态，男性患者采用阴茎套或集尿装置，女性可用吸水
性尿布。意识若清楚，多通过抗胆碱能制剂处理。可
通过口服或其他途径给药，如膀胱内、阴道内、经皮等，
常用药为奥昔布宁、托特罗定。其他如抗痉挛药物，钙
离子阻滞剂，临床疗效欠佳。阻断膀胱传入神经的药
物，如 局 麻 药、辣 椒 辣 素 类 似 物 （ｒｅｓｉｎｉｆｅｒａｔｏｘｉｎ，
ＲＴＸ）、Ａ型肉毒素等，有较好的疗效。各种形式的电
刺激疗法取得好的疗效，但受到费用等因素的限制。
逼尿肌无反射的患者，尿动力检查若膀胱顺应性好，容
量足够，最理想的方法是间歇性导尿。

总之，脑桥上中枢损伤患者具有一定的尿动力学
特点，深入理解其病理生理改变并积极处理，对于改善
尿失禁、提高生活质量具有重要意义。
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