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概论 
女性神经源膀胱需要准确诊断，评估，分类及选择一可接受的排尿方式。尿

动力学检查是准确诊断及分类的必要条件要达致膀胱低压充盈及贮存以保存上

尿路，尿控制及生活素质仍是很多患者面临的挑战。 
 
引言 
神经源膀胱的成因可以是任何影响控制下尿路的神经系统的神经病；包括脊

髓创伤，脑血管病，及周围神经病变等(Peripheral nerve lesion)。 
处理这问题的挑战，在于准确诊断，评估及分类有关神经源膀胱病，以至选

择可接受的排尿方式。主要的目标是以膀胱低压充盈及储存保存上尿路，其次是

维持尿控制及良好的生活素质。 
 
神经源膀胱病的分类 
分类有多种，其中 Madersbacher 所提出的分类，较为实用，它按膀胱功能
将病情分成三类︰(图 1) 
a) 逼尿肌过度活动 (Detrusor overactivity) 
伴括约肌过度活动 (with overactive sphincter) 
伴括约肌活动不足 (with underactive sphincter) 
伴括约肌活动正常 (with normoactive sphincter) 

b) 逼尿肌活动不足 (Detrusor underactivity) 
伴括约肌过度活动 (with overactive sphincter) 
伴括约肌活动不足 (with underactive sphincter) 
伴括约肌活动正常 (with normoactive sphincter) 

c) 逼尿肌活动正常 (Detrusor normoactivity) 
伴括约肌过度活动 (with overactive sphincter) 
伴括约肌活动不足 (with underactive sphincter) 

 
国际理遗学会 ICS 建议采用标准命名，包括将逼尿肌反射亢进(detrusor 

hyperreflexia)正名为神经源逼尿肌过度活动(Neurogenic detrusor overactivity)。 
 



 
图 1. Madersbacher所提出神经源膀胱病的分类 
 
病史及体检 
诊断及评估患者，尤其是可自发排尿的患者时，准确病史，特别是针对紧迫

性失禁征状者，至为重要。排尿日志，通常指尿频率/尿量表，是评估中所必备。
经腹超声剩余尿量，由于结果受技巧影响，应与导尿所量得的经常比对。 
包括骶 S3-5 节感觉，反射肛察张力，肛及盆底肌的随意收缩的详细神经泌
尿科评估外，整体的运动功能及活动技巧也很重要。 
 
检查测试(Investigations) 
尿动力学测试是准确诊断及治疗排尿功能不良的基石。应及早进行，充盈及

排尿膀胱测压为测量膀胱容积，顺应性及区分逼尿肌反射消失或过度活动所必

须。尿导括约肌肌电图动有助检测逼尿肌括约肌协动失调(Detrusor Sphincter 
Dyssynergia)。常见尿动力学技术误差(error)为测前压力对零(Zeroing)标准不一
致，使测压不准确，以及其它仪器干扰使尿导肌电图难以判读。 
视象尿动力学综合排尿膀胱测压及多道尿动力，容许观察逼尿肌一括约肌协

动失调，膀胱颈梗阻，尿动力应力性失禁，膀胱小梁形成及膀胱输尿管反流，是

尿动力的金标准。 
一般认同逼尿压漏尿点(detrusor leak point pressure)在 40cmH2O以上时，足
以增加膀胱输尿管反流的风险，因而必须作视象尿动力测试。此测试的缺点是对

仪器及训练的庞大投资。 
在脊髓创伤的患者，应在尿动力学测试前及其间量度血压以探测自主性反射

异常(autonomic dysreflexia)。在此情况中，患者有高血压、鼻塞、冒汗、头痛及



反射心动过缓(bradycardia)其成因常为膀胱膨胀。患者多为 T6(脊髓 6 节)及以上
脊髓神经创伤。  实时处理括膀胱减压，扶起患者及在高血压持续时使用舌下硝
苯地平(nifedipine)。口服阻断剂如盐酸特拉唑嗪(terazosin)或脊髓痲醉，可用来防
止反射异常复发。 
 
处理 
神经源逼尿肌过度活动 
常见于脑血管意外(Cerebrovascular accident)及骶上脊髓病变。在前者，逼尿

肌压一般正常。尿控有頼患者的认知(cognitive)及活动能力(mobility)。按时排尿，
适当节制液体摄取，及加强患者功能的康复活动均为治疗的基石。抑制逼尿肌过

度活动的抗胆碱能药，因会影响患者认知能力，使用时必须议慎。 
在脊髓病变患者的神经源逼尿肌过度活动可伴有活动正常或过度活动的括

约肌。  在两种情况下，都有反射排尿，但排尿往往不清而且都使患者易有尿路
感染，充盈及排尿时逼尿肌压增加以至失禁。治疗的目的，是要将 “主动富攻撃
性的高压膀胱” 改变为被动低压的储存库。过程中不惜增加剩余尿量。为达此目
的，要用抗胆碱能药抗制逼尿肌过度活动，而排尿则靠自己或他人间歇性导尿。

可使用的抗胆碱能药包括 oxybutynin(氯化羟丁宁 ) ， tolterodine(托特罗
定),trospium chloride and propiverine。因须长期及高剂量使用，不少病人很早便
因为副作用而放弃。 
其它较新的抑制逼尿肌的治疗包括膀胱内灌注辣椒辣水或 RTX，因这有助

于将膀胱传入神经却去除感觉(desensitize)抗胆碱能药亦可作膀胱灌注，以减少副
作用。更有可为的是膀胱内注射肉毒菌毒素，这可达致长达 9个月的对膀胱逼尿
肌可逆的化学去神经。 
在注射范围外远处肌肉的可逆减弱，极少发生。对夜间失禁的患者，

desmopressin(乙酸去氨加压素)，一种抗利尿激素(ADH)的类似物(Analogue)，会
有帮助。 
电神经调制，经外置设施收缩尿括约肌及盆底肌，可在不完全损害中抑制逼

尿肌收缩。  在手术选择上，完全脊髓损害时可用骶脊神经根切断术(sacral 
rhizotomy)连同骶前根刺激(anterior root stimulation)，不完全损害时可用神经调
制。当较低侵入性的步骤失效，可选逼尿肌切除(Detrusor myomectomy)及膀胱扩
大术(Bladder Augmentation)。后者的远期问题包括复发性发炎、结石、穿孔、憩
室，可能恶性转变，粘液分泌及影响肠胃功能。 
手部灵活性不足以经尿道导尿患者，可考虑可控性尿流改道以便导尿。用贮

尿装置失禁的改道，适用于患有顽固失禁的坐轮椅患者，或下尿路严重破坏，或

上尿路严重受损等患者须长期随访。 
 
逼尿肌活动过低 
间歇导尿是最理想的处理方法，因它可达致尿控制及完全排空的目标。若此



方法患者不能接受，可采用辅助排尿方法如瓦萨尔萨瓦法(Valsalva)及克雷德
(Crede’s)可是棌用这两种方法都会増加膀胱内压，因此必须定时紧密监察尿路的
变化。(图 2, 3) 
 

 
图 2. 正常尿路造影 
 

 
图 3. 尿路造影显示神经源膀胱造成肾积液及肾盏变钝 
 



用来增加膀胱收缩力及排空的药物如 bethanechol(氯贝胆碱)成效并不显著，
围绕神经的电神经调制或膀胱内的电刺激，初时的期望并未兑现，成效模棱两可。

对括约肌活动过低，尿道悬带(Urethral sling)比人功尿括约肌似更有效。 
 
其它问题 
虽然间歇导尿对大多数神经源膀胱病患者是理想的治疗，但也有不能做到或

不可接受的。功能的限制，管理的方便，有无照顾者，社会环境及生活习惯都是

决定是否采用间歇导尿的因素。  尿道或耻骨上长期放置导尿管都会引致慢性尿
路感染 (耻骨上导尿较少) ，尿路结石或恶性转变。长期留置导尿管更会引起尿
道创伤及溃疡，可能仍需要抗胆碱药以降低逼尿肌压力及増加膀胱顺应性。 
对排尿及储尿压可接受而剩余尿量少的顽固失禁患者，护垫是一选择。有神

经源膀胱病的女性患者，仍未像男性那样有合用的外挂集尿装置。 
在行清洁间歇性导尿的患者不宜采用长期抗生素抑制治疗，以免引致细菌产

生抗药性。在高危组别，如有内置假体(prosthesis)或免役受抑制的病者，可个别
酌情使用。 
要采用准确的排尿日志紧密道访，察觉到有排尿规律转变时即重复尿动力学

捡查，因之前活动过低膀胱可能渐渐变成过度活动。上尿路有并发症风险较高的，

如拒絶药疗或药疗无反应者，应紧密随访，如每六个月作上尿路评估一次。在长

期留置导尿管超过五年的患者，是否需要每年作膀胱镜检查，以诊察鳞化生

(squamous metaplasia)及结石、仍具争议。 
 
结论 
处理女性的神经源膀胱病，甚具挑战性。首要目标为上尿路保存，而尿动力学检

查则是准确诊断及分类的基础。当药物或微创治疗不足达致高顺应性时，失禁可

能最终需要手术解决。 
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