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病例報告 
 

神經性膀胱功能障礙及上尿路併發症追蹤與治療： 
病例報告 

蔡素如
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  脊髓損傷會導致神經性膀胱功能障礙(neurogenic bladder dysfunction, NBD)造成膀胱排尿異常，由於

逼尿肌反射亢進(detrusor hyperreflexia)合併膀胱適應性降低，使得膀胱壓力上升，造成尿路排泄受阻，引

起上尿路併發症以及腎臟功能受損。對於慢性神經性膀胱功能障礙患者而言，定期接受泌尿系統功能的

監測與追蹤，可以及時發現膀胱或上尿路功能之變化，再依據尿動力學檢查結果，調整膀胱照護策略或

選擇合併藥物治療，以維護腎臟最佳機能與健康品質。 

  我們在此報告一名 22 歲女性患者，因為腰椎損傷導致雙下肢癱瘓與排尿困難，在受傷早期尿動力學

檢查顯示逼尿肌與尿道括約肌無收縮反射，NBD 歸類為下運動神經元類型(lower motor neuron NBD)，藉

由腹壓解尿方式，可達低壓、低殘尿的平衡膀胱狀態，無需服用藥物。受傷時間日久，兩年之後逼尿肌

反射轉而變成反射亢進，膀胱排尿壓力上升，且殘尿量增加，經常引起發燒及反覆性上尿路感染。兩年

後患者再度接受追蹤評估，上尿路檢查發現水腎與腎功能降低，由錄影尿動力學檢查得知，逼尿肌反射

亢進造成極高的排尿壓力(93 cm H2O)，膀胱適應性降低，尿道括約肌仍無收縮活動，所以此時 NBD 重

新歸類為混合類型神經性膀胱功能障礙(mixed NBD)。因上述評估發現進而改變膀胱照護方式，每四到六

小時進行定期間歇導尿以降低殘尿量，並且開始服用抗膽鹼藥物(anticholinergic agent)以降低逼尿肌收縮

與膀胱壓力。治療三個月之後，泌尿系統功能追蹤發現膀胱壓力下降到正常壓力，殘尿量低於 100 毫升，

水腎與尿路感染均緩解，腎臟排泄功能恢復至正常。繼續上述膀胱處置與治療，定期追蹤尿路功能，多

年以來均能維持良好排尿狀態與尿路系統機能。希望藉此病例報告，供作臨床醫師診療及追蹤神經性膀

胱功能障礙患者的參考。（台灣復健醫誌 2006；34(2)：119 - 125） 

 

關鍵詞：神經性膀胱(neurogenic bladder)，排尿障礙(voiding dysfunction)，脊髓損傷(spinal cord injury)，

抗膽鹼藥物治療(anticholinergic therapy) 

 

 
 

  前   言   
 

  脊髓損傷或者脊髓病變會導致神經性膀胱功能障

礙(neurogenic bladder dysfunction, NBD)，出現膀胱排

尿功能異常，包括逼尿肌反射亢進(detrusor hyperreflexia)

與膀胱適應性降低(low bladder compliance)，使得膀胱

灌注與排尿壓力上升，造成上尿路系統排尿阻滯，引

起尿路感染、尿路結石、水腎、膀胱─輸尿管逆流，

以及腎臟功能受損等上尿路併發症。
[1, 2]  

  臨床上應用尿動力學檢查來分類 NBD 的類型，再

依據不同 NBD 表現型態，選擇最適合患者的膀胱照護

方式(bladder management)或給予適當藥物治療，以達

到低壓、低殘尿量的解尿方式。本報告病例是一名因
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為腰椎骨折損傷造成雙側下肢完全癱瘓且合併神經性

排尿障礙的患者，早期的尿動力學檢查分類為下運動

神經元類型(lower motor neuron NBD)，然而受傷時間

日久，兩年後逼尿肌收縮從低壓鬆弛轉變為反射亢進，

NBD 分類轉呈混合類型神經性膀胱功能障礙(mixed 

NBD)。由於患者疏於定期追蹤泌尿系統功能，沒有盡

早察覺膀胱功能發生改變，膀胱排尿壓力已經由低壓

力轉變成高壓力，以致於後來面臨上尿路產生反覆性

腎盂腎炎、水腎與腎功能下降的危機。所幸在後續泌

尿系統追蹤檢查時，得知膀胱與上尿路功能的改變，

立即積極改變膀胱照護策略，並投予抗膽鹼藥物

tolterodine，因此得以改善排尿狀況，恢復上尿路功

能，並在往後幾年內繼續維持腎臟最佳機能。希望藉

由此病例報告，作為臨床醫師診療及追蹤神經性膀胱

功能障礙患者的參考。 
 

  病例報告   
 

    患者為一名現年 22 歲的女性，於民國八十九年六

月四日，因遭逢交通意外事故，導致雙側下肢麻痺無

力，腹下部位感覺缺損，旋即送至附近醫院，當時意

識維持清醒。X 光攝影與脊椎磁振造影檢查，發現第

一節腰椎壓迫性骨折，及第十二節胸椎與第一節腰椎

骨折脫位。因此當天安排手術治療，進行脊椎第十二

胸椎與第二腰椎椎板切除術，與第十一節胸椎至第三

節腰椎內固定術。術後病情穩定，並於三週之後，轉

至復健科接受住院復健治療。住院時的神經學檢查發

現，患者雙上肢徒手肌力測試皆為正常，雙側下肢均

為零分；第十二胸椎皮節以下部位的感覺功能全部喪

失，下肢的深部肌腱反射反應微弱。骨盆神經功能與

反射檢查，發現膀胱缺乏漲滿感覺，球海綿體肌反射

無反應，肛門張力弱，肛門括約肌無自主收縮，會陰

部位感覺喪失，臨床診斷為第十二胸髓完全性損傷

(T12 paraplegia, American Spinal Injury Association, 

A)。病患無自主排尿能力，故需暫時放置留置尿管以

維持排尿功能。經過積極復健運動訓練，腹背肌力改

善，坐姿平衡穩定性增加，雖然下肢肌力沒有顯著恢

復，但是可以自己操控輪椅代步。 

    在第一次住院期間，進行尿路動力學檢查，時間

為受傷後一個月。以二氧化碳氣體灌注進行膀胱壓力圖

(CO2 cystometrogram, CO2 CMG)檢查，結果顯示膀胱最

大壓力小於 30 cm H2O，無明顯逼尿肌收縮反應，灌注

到膀胱容量 400 ml 左右，患者可利用腹壓來排尿。尿

道括約肌肌電圖呈現低活動收縮，沒有顯示逼尿肌─尿

道外括約肌共濟失調(detrusor-sphincter dyssynergia，

DSD)，膀胱適應性正常。上尿路系統的評估，安排腎

臟超音波與腎臟同位素掃瞄之檢查，兩者結果均為正

常。依據上述檢查結果，當時判斷為下運動神經元類

型的神經性膀胱障礙(lower motor neuron NBD, LMN 

NBD)。因此拔除尿管進行膀胱排尿訓練時，患者可藉

由 Valsalva maneuver腹肌收縮與 Credé maneuver恥骨

上方加壓，以增加膀胱壓力的方式幫助排尿，殘尿量

均在 100 ml 以內，且無尿路感染發生。在出院之前建

議患者定期回診，以監測泌尿功能之變化。 

  受傷之後滿一年患者依照醫囑回院，接受例行性

尿路系統功能追蹤，CO2 CMG 檢查顯示，無明顯逼尿

肌收縮反應，灌注到膀胱容量接近 350 ml 時，以腹壓

排尿。膀胱適應性沒有改變，括約肌肌電圖收縮為極

低活動，沒有逼尿肌─尿道外括約肌共濟失調，上述

發現與第一次 CMG 檢查結果相似，神經性膀胱類型仍

歸類為 LMN NBD。臨床神經學檢查顯示，下肢的深

部肌腱反射無反應，膀胱無漲滿感覺，球海綿體肌反射

無反應，肛門張力微弱，肛門括約肌無自主收縮。在腎

臟同位素掃瞄檢查結果上，兩側腎臟功能則為正常。唯

獨進行腎臟超音波檢查，顯示膀胱在較大容量時(超過

400 ml)，兩側腎臟有輕微水腎變化(mild hydronephrosis 

with central pelvis dilatation)，但在排空膀胱之後，水腎

即不復見。因此建議患者使用定期間歇導尿(clean 

intermittent catheterization, CIC)，不要使膀胱容量過漲

而導致排尿阻塞，進而引發水腎變化。 

  由於當時患者忙於求學與課業壓力，沒有進行定

期間歇導尿，殘尿量也逐漸增加到 200至 300 ml之間，

而且此時期經常發生反覆性尿路感染，引起膿尿及發

燒。此期間患者沒有回到醫院追蹤或治療，直到兩年

之後，才返院接受尿路系統功能監測與評估。臨床神

經學檢查顯示，下肢的深部肌腱反射與球海綿體肌反射

仍是無反應，肛門括約肌張力鬆弛且無自主收縮。這次

尿動力學檢查，是以液體(生理食鹽水加上顯影劑)灌注

膀胱，以便進行錄影尿動力學檢查(videourodynamic 

study, VUD)。檢查結果發現如下：逼尿肌在膀胱容量

為 50 ml 時，即開始有收縮反應，直到灌注容量達 120 

ml，逼尿肌反射收縮更強，膀胱壓明顯上升，患者開

始出現排尿，此時漏尿膀胱壓力(leak point pressure, 

LPP)高達 93 cm H2O；尿道括約肌的針極肌電圖，呈現

低活動收縮，無逼尿肌─尿道外括約肌共濟失調；膀

胱造影顯示膀胱壁有小憩室(diverticulum)與小樑增生

(trabeculation) (圖 1)。沒有發現膀胱─輸尿管逆流，但

膀胱適應性已經明顯降低。依上述尿動力學檢查結

果，NBD 診斷分類重新歸類為混合類型神經性膀胱功

能障礙(mixed NBD)，亦即逼尿肌反射亢進混合尿道外
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括約肌無收縮 (detrusor hyperreflexia with external 

urethral sphincter inactivity)。此時腎臟超音波檢查發

現，兩側腎臟有中度水腎變化(moderate hydronephrosis 

with pyelocaliectasis)，而且膀胱排空之後，水腎並沒有

緩解(圖 2)。腎臟同位素掃瞄首次出現異常，右側有效

腎臟血漿流量(effective renal plasma flow, ERPF)的計

算結果，發現數值明顯降低，僅為兩側 ERPF 總值的

39% (圖 3)。由上述的泌尿系統評估結果，判斷此上尿

路併發症源自於膀胱壓力上升及高殘尿量，造成腎臟

排泄尿液受阻，導致水腎與腎功能低下。因此決定給

予抗膽鹼藥物(anticholinergic agent)，以降低逼尿肌反

射亢進與膀胱灌注壓力。一開始選用藥物為 oxybutynin 

(5mg)，一天服用兩次，但是患者無法耐受該藥物的副

作用，包括嚴重的口乾舌燥以及便秘，因此使用一週

之後，改以 tolterodine (2mg)處方給予患者服用，一天

兩次總劑量為 4mg。由於上述副作用減少，患者能夠接

受此處方用藥。同時因為患者雙手功能完全正常，經過

CIC 技術訓練之後，操作步驟已經相當純熟，因此建議

患者每四到六小時定期實施CIC技術，以減少殘尿量。 

  患者開始定期規律服藥之後，自述無明顯副作

用，沒有感到口乾舌燥，也沒有造成明顯的便秘與腸

胃不適症狀，而且每日執行 CIC 導尿技術，一天約 4

到 5 次左右，在患者的工作環境與日常活動中，沒有

造成不便或困擾，在殘尿量逐漸減少到 50 ml 以下，之

後 CIC次數改為一天 1 到 2次。三個月之後，再度接

受泌尿系統功能評估，以瞭解藥物效果與膀胱照護改

變之成效。VUD再度追蹤顯示，膀胱容量增加為 350 ml

左右，LPP 降低為 42 cm H2O，膀胱壁小樑沒有繼續增

生增厚，膀胱適應性也已經改善到正常範圍。腎臟超

 

圖 1. 錄影尿動力學檢查結果。箭頭處表示膀胱
漏尿起始處，壓力為 93 cm H2O，針極尿
道括約肌肌電圖記錄的收縮活動微弱。膀

胱造影顯示膀胱壁憩室與小樑增生。 

 
圖 2. 腎臟超音波檢查之圖示。在腎臟中央高回

音區內，可見腎盂與腎盞擴張而構成無回

音區的空腔，為水腎的典型表徵。 

 

圖 3 腎臟同位素MAG 3掃瞄檢查結果。兩側
腎臟排泄時間曲線正常，唯右側 ERPF
下降。[* 39% of total ERPF]  
* Normal lower limit of relative function: 42% 

/ kidney. 
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音波顯示，兩側腎臟已無水腎的變化跡象，腎臟同位

素掃瞄結果，右側腎臟 ERPF 數值已恢復為正常，佔

兩側總值的 44%。在之後的兩年期間，患者維持定期

服藥，並且一天一到兩次定期間歇導尿，殘尿量均在

100 ml 以下，幾無尿路感染發生；後續腎臟超音波追

蹤沒有再度出現水腎現象，腎臟同位素掃瞄的結果，

兩側腎臟 ERPF之數值均維持正常數值。 
 

  討   論   
 

  因脊髓損傷與病變所產生的排尿困難，對於患者

神經性膀胱功能障礙的類型，有多種分類系統。
[1,3,4] 

臨

床的分類，是依照病灶部位來區分，若因薦髓以上病

灶伴隨發生的上運動神經元類型神經性膀胱功能障礙

(upper motor neuron NBD, UMN NBD)，統計有 65％至

90％患者會合併逼尿肌反射亢進與逼尿肌─尿道外括

約肌共濟失調。
[5] 

因薦髓或馬尾束神經部位病灶而伴

隨發生的下運動神經元類型神經性膀胱障礙(LMN 

NBD)，則往往造成逼尿肌鬆弛，失去收縮能力。若因

多處損傷、非外傷引起、不完全損傷原因等病灶，往

往造成所謂的混合類型神經性膀胱障礙 (mixed 

NBD)，其中以腰椎部位損傷最為常見。依據 Kaplan

等人的研究統計指出，61 名腰椎損傷患者之中，有 40%

無逼尿肌反射收縮；另有 60％逼尿肌反射亢進，且逼

尿肌反射亢進合併 DSD 出現與否的患者各佔一半，其

中有 20％患者在骨盆神經檢測中，球海綿體肌反射陰

性且肛門張力鬆弛。
[5] 

由此可知，脊髓損傷者神經性

膀胱障礙的分類，與脊椎受損部位無絕對相關，尤其

在腰椎或胸腰椎交界處的損傷，造成 mixed NBD 的比

率高，應以尿動力學檢查結果為判斷依據。 

  Light 等人[6]
曾經觀察到一群薦髓以上部位損傷患

者，按照神經解剖學之基本判斷，逼尿肌應該有反射

性收縮，但是這些患者的逼尿肌卻一直呈現無收縮狀

態(detrusor areflexia)，直到追蹤 16個月之後，膀胱才

逐漸出現逼尿肌反射，作者推論應是自主神經反射的

恢復時間較體神經反射(somatic reflex)緩慢之故。此推

論也印證在本次病例，患者的膀胱逼尿肌反射收縮，

也是在受傷超過一年以上才出現。因此可知神經性膀

胱障礙的類型，可能會隨著罹病時間增長而有所改

變，定期監測才能盡早探查膀胱功能改變與否，以隨

時修正膀胱照護的作法。 

  McGuire 等人研究發現，若排尿時膀胱壓力超過

40 cm H2O，將來產生水腎與上尿路功能受損的機率較

一般人為高。
[7] 
他的研究亦曾指出，逼尿肌反射亢進

使得膀胱壓力高於 60 cm H2O 的時間若持續 10秒鐘以

上，便會危及上尿路系統的運作。
[8] 

本病例在受傷後

初期，逼尿肌反射收縮微弱，膀胱壓力低，因此不會

對上尿路排泄產生阻滯；到後期由於逼尿肌反射亢

進，導致膀胱壓力遠超過正常值(93 cm H2O)，才產生

水腎與腎功能降低的危機。對於脊髓損傷患者而言，

上尿路併發症包括水腎、結石、膀胱─輸尿管逆流，

以及腎功能受損等，往往都沒有明顯的臨床症狀，容

易被患者忽略，尤其需要藉助定期泌尿系統功能完整

的檢測。
[9] 

  目前對上尿路系統解剖與功能的評估，以靜脈尿

路攝影(intravenous urography, IVU)、腎臟超音波與腎

臟同位素掃瞄應用最多。IVU 可以完整檢測上、下尿

路系統，在一般醫療機構均能安排，但須視受測者的

腎功能是否適宜接受該項檢查。超音波檢查可以瞭解

泌尿器官的解剖結構是否產生異常，此點與 IVU 類

似。超音波不侵襲性、操作容易、無須事前特殊準備、

沒有副作用，應用在脊髓損傷者非常普及。
[10] 

腎臟同

位素掃瞄屬排泄功能的評估，可以早期探查到阻塞性

尿路功能的異常，計算所得的 ERPF 數值可以代表兩

側腎臟個別的功能。
[11] 

依據作者的先行研究指出，對

於水腎的診斷，腎臟超音波與腎臟同位素掃瞄的敏感

度(sensitivity)分別是 96％與 91％，因此若患者不適合

接受 IVU，可結合超音波與同位素腎臟掃瞄兩項檢

查，以取代 IVU 在篩檢脊髓損傷者阻塞性尿路病變的

角色。
[12] 

  下尿路系統包含膀胱與尿道，以 CMG和 VUD 最

常被應用來檢查功能與結構異常。對於慢性脊髓損傷

者而言，VUD 在檢查膀胱容量、膀胱灌注與漏尿壓力、

DSD 的類別與嚴重程度、膀胱頸出口阻塞、膀胱─輸

尿管逆流、膀胱壁小樑增生或憩室形成、膀胱適應性

降低等，可以藉由一次檢查得知所有結果，有助於醫

師做出明確診斷，對於治療的策略也具重要影響。
[13] 

尿動力學檢查以液體灌注膀胱，較符合生理狀況，不

若 CO2氣體刺激性強，而且液體不受壓縮的特性，對

於漏尿壓力的偵測、膀胱容量的評估更精確。
  

  對上尿路系統產生威脅的重要因素是逼尿肌反射

亢進，造成膀胱壓力上升，因此使逼尿肌異常反射降

低，常用的保守性治療包括口服藥物
[14,15] (如抗膽鹼藥

物 oxybutynin, tolterodine 等)，膀胱內藥物灌注
[16-18] 

(如 oxybutynin, capsaicin 及 resiniferatoxin 辛辣物質

等)。近年來使用肉毒桿菌毒素注射到逼尿肌以減少收

縮，也有不錯的療效。
[19] 上述兩種口服抗膽鹼藥物作

用在膀胱阻斷 muscarinic receptor 的效果相當，但是兩

者副作用卻差異頗大，oxybutynin 經常造成口乾、便秘

等副作用，往往令患者難以忍受，致使服藥不規律或
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者停止服藥。跟據 Appell 的研究比較，
[20]

治療過動性

膀胱時使用 oxybutynin (5 mg three times daily)，有 78

％患者出現嚴重程度的口乾副作用，其中有 20％不再

繼續服藥；使用 tolterodine (2 mg twice daily)患者有 40

％有口乾副作用，且程度輕微可以耐受，僅有 8％放棄

服藥。為了減少 oxybutynin 的副作用，因而也發展出

長效釋放錠與經皮給藥的兩種投藥方式，期望能夠有

效降低口乾的發生率與嚴重程度，其效果有待將來進

一步觀察。以本病例為例，初期服用 oxybutynin 數日

已經無法忍受副作用，改以 tolterodine 之後一直服用

多年，有效降低逼尿肌收縮，漏尿壓力維持在安全範

圍。因此對於脊髓損傷者而言，若需要長期服用抗膽

鹼藥物降低膀胱逼尿肌反射收縮，無法耐受 oxybutynin

引發的副作用時，可以選用 tolterodine 以增進患者用

藥的服從性。 

  針對女性脊髓損傷患者的膀胱處置，若膀胱類型

為 UMN 或 mixed NBD，在儲尿期抑制逼尿肌反射，

在排尿期藉著刺激誘發、肛門括約肌擴張等技巧解

尿，可以達成平衡性膀胱狀態。若屬於 LMN NBD 膀

胱類型，多數人可以使用 Valsalva maneuver 或 Credé 

maneuver，以增加膀胱壓力的方式協助排尿，但是這

些技巧會形成短暫的膀胱高壓力，可能不利於上尿路

功能，因此長期使用有臨床上的爭議存在。
[21] Weld 等

人長期觀察 316 名脊髓損傷者，比較不同的膀胱照護

方式對泌尿併發症發生的影響與相關性，長達 18 年的

追蹤研究發現，在定期間歇導尿(CIC)、放置留置尿管、

膀胱造廔與自發反射排尿等處置之間做比較，CIC 是最

安全的膀胱照護方式，不僅上尿路併發症機率最低，節

省醫療費用支出，又能兼顧良好的日常生活品質。
[22] 

 

  結   論   
 

  脊髓損傷者的神經性膀胱功能障礙會隨罹病時間

增長而改變，進而導致上尿路或腎臟功能異常，若無

明顯之臨床症狀，患者容易輕忽，以致於錯失早期發

現、早期治療的時機，應該致力教育患者瞭解定期監

測泌尿系統功能的重要性。一旦發現膀胱或上尿路功

能變化，依據尿動力學檢查結果，立即調整膀胱照護

策略；若需合併藥物治療，選擇最合適藥物，以提高

患者服藥的意願與服從性。如此必然能改善排尿狀

況，維護上尿路與腎臟功能，保持最佳生理機能與健

康品質。 
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    In spinal cod injury (SCI) patients with neurogenic bladder dysfunction (NBD), detrusor hyperreflexia 
and poor bladder compliance may lead to increased intravesical pressure and other adversities, including 
urinary tract infection, hydronephrosis, vesicoureteral reflux, and impairment of renal function. The 
primary objectives of urologic care after SCI are to provide an acceptable method for managing the lower 
urinary tract, to prevent urinary complications, and to preserve renal function. Because urologic status 
can change or deteriorate many years after the initial injury, sometimes without symptoms, lifelong 
urologic follow-up is fundamental for all SCI patients with NBD. Strategy of bladder management in 
individuals with SCI should be based on urodynamic findings. 
    We report a 22-year-old woman who was admitted with voiding dysfunction and paralysis of lower 
limbs secondary to complete SCI from a lumbar spine injury. The initial urodynamic study demonstrated 
a low intravesical pressure one month after injury, without contraction of detrusor or external urethral 
sphincter. The NBD was classified a lower motor neuron bladder type. Because Valsalva and Credé 
maneuvers worked well, she was able to establish a balanced bladder with a low voiding pressure and a 
low postvoid residual (PVR). Uninhibited detrusor contraction gradually developed two years later, which 
produced a high intravesical pressure and upper urinary tract damage. Renal sonography and renal scan 
revealed hydronephrosis and impairment of renal excretory function. The videourodynamic study 
demonstrated detrusor hyperreflexia with a voiding pressure of 93 cm H2O, low bladder compliance and 
concurrent urethral sphincter inactivity. The diagnosis of mixed type NBD was made two years postinjury. 
In order to achieve intravesical pressure less than 40 cm H2O and low PVR, utilization of anticholinergic 
therapy (tolterodine, 2 mg twice a day) and clean intermittent catheterization (CIC), every four to six 
hours, were performed. Three months later, the patient resumed a normal voiding pressure and a low 
PVR of less than 100 ml. Beyond our expectation, she had resolution of hydronephrosis and 
improvement of renal function after combing CIC with anticholinergic medication. Tw J Phys Med Rehabil 
2006; 34(2): 119 - 125 ) 

 

Key words: neurogenic bladder, voiding dysfunction, spinal cord injury, anticholinergic therapy 
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