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日本での脊損発生率は100万人あたり40名であ

り 1），全国で毎年新たに約 5,000名の脊損患者が

発生すると考えられる。受傷後の初期治療に続い

て，通常は神経学的所見が安定する受傷3ヵ月後

から慢性期脊損として，ADL向上のためのリハ

ビリテーションやその後の尿路管理の方針決定が

なされる。

脊損後は高率に下部尿路機能障害を合併する

が，脊損の重傷度や麻痺レベルにより下部尿路機

能障害の病態はさまざまに異なる。不適切な尿路

管理は患者のQOLを障害するのみならず，腎機

能低下ひいては腎不全を引き起こすリスクを孕ん

でいる。したがって，個々の患者で下部尿路機能

障害の病態を的確に診断し，ADLや患者の意向

に配慮しながら適切な尿路管理を遂行する必要が

ある。しかしながら現状は，このような治療目的

に沿った適切な尿路管理が脊損患者で普遍的に行

われているとはいい難い状況である。

本ガイドラインは日本泌尿器科学会の承認を得

て，日本排尿機能学会が中心となり作成した。本

ガイドライン作成の目的は，EBMに基づいて慢

性期の脊損に伴う下部尿路機能障害の客観的な診

断法と，患者個々の病態に即した適切な尿路管理

の選択指針を示すことである。

下部尿路機能障害の診断

下部尿路機能障害の診断手順として，まず基本

評価により症候性尿路感染と上部尿路障害の有無

を診断し，下部尿路機能を評価して，適切な尿路

管理方針を決定するための情報を収集する。

1．基本評価
すべての脊損患者において，以下の基本評価を

行う。

・病歴：受傷の契機，急性期の尿路管理，尿路合

併症の有無，ADLの程度，排尿状態（尿意，
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脊髄損傷（以下，脊損）に伴う排尿障害の尿路管理の目標は，上部尿路（腎

機能）の保持，尿路感染などの尿路合併症の予防，および尿禁制の獲得であ

る。適切な尿路管理の遂行は脊損患者の生活の質（QOL）の向上に寄与し，

自立と社会復帰を促進する。このように排尿障害に対する尿路管理は，脊損

患者のケアの上できわめて重要な要素のひとつである。脊髄の障害レベルに

よって日常生活動作（ADL）能力も異なることから，個々の患者にあった尿

路管理法を選択する配慮も必要である。適切な尿路管理が臨床の現場で標準

的に実践されるためには，排尿障害を専門に診療する泌尿器科医のみならず，

実際の診療に携わる機会のある医療従事者（一般泌尿器科医，整形外科医，

脳神経外科医，リハビリテーション科医など）が活用できるような診療ガイ

ドラインを作成し，医療サービスの標準化をはかる必要がある。この「慢性

期脊髄損傷における排尿障害の診療ガイドライン」は，このような臨床的必

要性に基づいて，慢性期の脊損に伴う下部尿路機能障害の最も適切な診断と

治療法を選択するための指針を提供することを目的としたものである。

本ガイドラインは，科学的根拠（EBM）に立脚し，泌尿器科専門医の意見

を参考として，1）慢性期の脊損における排尿障害を客観的に評価する適切な

診断法と，2）患者個々の病態に即した経過観察を含めた適切な治療法の選択

指針を示すもので，現時点での標準的な診断・治療法をアルゴリズムのかた

ちで表示した。
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反射性排尿，尿失禁の有無など），自律神経過

反射の有無注），併発疾患とその治療の詳細，

既往症，生活環境や介護環境

・身体所見：神経学的検査（麻痺レベル，会陰部

知覚，肛門括約筋トーヌス，随意的肛門括約筋

収縮，球海綿体反射を含む），男性では前立腺

の触診

・尿検査：試験紙法，尿沈渣

・腎機能評価：血清クレアチニン測定

・上部尿路評価：水腎水尿管の有無

・下部尿路機能：残尿測定，排尿時膀胱尿道造影

（膀胱変形，膀胱尿管逆流の有無，反射性排尿

の状態），ウロダイナミクス；膀胱内圧測定

（排尿筋過活動の有無，膀胱コンプライアンス

の評価）

基本評価では，尿路感染の有無とともに，上部

尿路拡張（水腎水尿管）や膀胱尿管逆流などの上

部尿路障害の有無を明確にすることがきわめて重

要である。超音波断層診断法は非侵襲性でコスト

も低く，水腎症の診断に有用である 2, 3）。上部尿

路障害を認める場合には，腎シンチグラフィにて

分腎機能，腎瘢痕の有無などにつき詳細に評価す

ることが望ましい。上部尿路障害は腎機能低下に

つながりうるため，上部尿路障害がある場合には

早急に適切な尿路管理が必要である。

排尿時膀胱尿道造影は，蓄尿時の膀胱形態およ

び排尿時の膀胱尿道形態の観察，膀胱尿管逆流の

評価を可能とし，尿路管理の方針決定にきわめて

有用な検査である 4）。排尿時の尿道形態の観察か

ら，排尿中の尿道括約筋の状態を知ることができ

る4, 5）。

ウロダイナミクス（尿流動態検査）は，膀胱尿

道機能を知るための有用な評価手段である 6-13）。

膀胱内圧測定は，内圧測定機器があれば比較的簡

単に測定可能であるが，膀胱内圧 ─外尿道括約筋

筋電図同時測定，pressure-flow study（排尿筋圧─

尿流量同時測定）など，その他の検査は特別の専

用機器を必要とする。したがって，膀胱内圧測定

以外のウロダイナミクスは，本ガイドラインでは

オプション検査として位置付ける。

膀胱内圧測定により，排尿筋過活動の有無と膀

胱コンプライアンスにつき評価が可能である。排

尿筋過活動は蓄尿中の排尿筋の不随意的な収縮を

意味する 14）。低コンプライアンス膀胱の定義は

確立されたものがないが，通常は 20 mL/cmH2O

以下を低コンプライアンス膀胱とみなしてい

る8）。膀胱内圧測定の媒体は水を原則とする 14）。

脊損における機能的下部通過障害の主因は排尿

筋─外尿道括約筋協調不全（detrusor sphincter dys-

synergia; DSD）であり，その診断には，外尿道括

約筋筋電図あるいは pressure-flow studyを施行す

るのが望ましいが，排尿時膀胱尿道造影にて排尿

中の尿道形態を評価することによりDSDの存在

の推測が可能である 4）。排尿中に外尿道括約筋部

尿道の開きがよければDSDの可能性は少ないと

判断されるが，後部尿道の異常な拡張や前立腺へ

の逆流が認められる場合にはDSDの存在が強く

示唆される。

随意排尿あるいは反射性排尿が可能な場合に

は，排尿日誌を用いて1回排尿量，排尿回数，尿

失禁の有無（回数），1日尿量を記載し，併せて

残尿量を計測することにより排尿状態の詳細を評

価する。

2．良好な排尿の評価
以下の（1）～（4）のときを良好な排尿と判断する。

（1）残尿が100 mL以下 15）

（2）排尿時膀胱尿道造影にて膀胱変形や膀胱尿管

注）自律神経過反射：第6胸髄より上で損傷を受けた患者では，膀胱の過伸展や尿路感染症などの刺
激が麻痺レベル以下の交感神経を興奮させ，血圧上昇をきたす。その血圧上昇に対し，正常であ
れば交感神経を抑制して血管を拡張させるが，ほとんどの血管を支配している第6～10胸髄に情
報伝達ができないために血圧は上昇を続ける。それに対して，頸動脈洞や大動脈弓圧受容体は血
圧上昇を認知して脳幹部の血管運動中枢に伝え，迷走神経の興奮を促して麻痺していない部分の
血管拡張をきたす。そのため顔が赤くなり，汗が出て，徐脈となる。放置すれば，脳卒中を起こ
すこともある。治療は刺激となっている原因を除去することと血圧を緊急に下げることである。



逆流がない

（3）DSDを示唆する所見がない

（4）膀胱コンプライアンスが20 mL/cmH2O以上

下部尿路機能障害の治療

1．排尿管理法の決定
基本評価とオプション検査としての尿流動態検

査所見を参考として，排尿管理法を決定する。

1）自排尿
症候性尿路感染および上部尿路障害がなく，良

好な排尿と判断した場合は自排尿とする。良好な

排尿の評価を行うことなくCredé排尿（手圧排

尿），Valsalva排尿（腹圧排尿）を続けることは尿

路障害のリスクが高く16, 17），行うべきではない。

2）間欠導尿
上記の自排尿の条件を満たさない場合は，清潔

間欠導尿による排尿管理を行う。間欠導尿による

排尿管理の有用性は確立しており 18-27），自排尿，

カテーテル留置例に比較し，間欠導尿による排尿

管理例では尿路合併症の発生頻度が低い 15, 18）。

間欠導尿の施行に際しては，利尿状況を考慮した

適切な導尿間隔（日中の導尿間隔は3時間以内を

目安とする）を厳守して，高圧蓄尿，膀胱過伸展，

自律神経過反射の出現を回避する。また，膀胱の

蓄尿機能を考慮し，1回の導尿量が適切な量とな

るように導尿間隔，飲水量について指導する。安

全な間欠導尿が確立するまで，排尿日誌を用いて

導尿時刻，導尿量について評価を行う。

2．抗コリン薬
蓄尿中の排尿筋過活動は上部尿路障害，尿路感

染，尿失禁の原因となりうる。抗コリン薬は排尿

筋過活動に対して有効であり 28-31），自排尿ある

いは間欠導尿を行っている症例で，排尿筋過活動

を伴う場合には抗コリン薬を使用する。低コンプ

ライアンス膀胱の改善にも抗コリン薬は有効と考

えられている。抗コリン薬には口内乾燥症，便秘，

残尿の増加などの副作用も少なくないため，その

使用にあたっては副作用の発生に十分留意する必

要がある。

3．α受容体遮断薬
DSDによる尿排出障害や低コンプライアンス

膀胱に対してα受容体遮断薬が有効であるとの報
告が散見されるが 32-34），高い有効性を示すエビ

デンスは少なく，あくまでオプション的な治療と

して位置付けされる。

4．尿路感染症
脊損患者に最も多い合併症である尿路感染症 35, 36）

の診断，治療は尿路管理のなかで重要な位置を占

める。脊損患者の尿路感染は複雑性尿路感染であ

り，一般の尿路感染とは異なることをまず認識し

なくてはならない。起炎菌としては，大腸菌，緑

膿菌，肺炎桿菌，セラチアなどのグラム陰性桿菌

が多い 36）。良好な排尿，失禁性排尿，自己導尿

には感染が少なく，尿道カテーテル留置，膀胱瘻

では必ず感染が起こる。

脊損患者の尿路感染症は症候性の場合にのみ治

療されるべきである。無症候性の細菌尿の存在は

上部尿路に悪影響を及ぼさないので 37），それの

みで治療すべきではない。この場合の症候性とは，

発熱，悪寒が主症状で，尿失禁，自律神経過反射，

発汗，痙性の悪化などが参考症状となる 38）。身

体所見では，腎盂腎炎の場合でも麻痺のため背部

痛などを認めないことが多い。男性では精巣上体

と前立腺の触診で腫大を認めれば，それぞれの炎

症と診断できる。検査としては，検尿 /尿培養 /感

受性検査はもちろん，血液検査で炎症所見を確認

し，起炎菌同定のため血液培養を行う。

治療は起炎菌に感受性のある抗生物質の投与が

原則であるが，起炎菌が判明するまでは経験的な

治療を先行せざるを得ない。使用薬剤としては，

正常細菌叢に影響を与えないものが望ましい 39）。

感受性のある薬剤を投与した場合は24～48時間

で臨床所見が改善する。その時間内に改善がみら

れなければ，薬剤の変更を考慮する40）。

予防に関して，ビタミンCやクランベリージュ
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ースが使用されることがあるが，有効性を示すエ

ビデンスはなく 41, 42），適度な水分摂取と外陰部

の清潔管理が肝要である。

5．間欠導尿が実施困難な場合の尿路管理
なんらかの理由により間欠導尿が実施困難な場

合には，排尿障害を専門とする泌尿器科医を紹介

し，適切な加療を受ける機会を提供する。

1）カテーテル留置
間欠導尿が実施困難な場合には，カテーテル留

置による排尿管理も有効な治療法のひとつであ

る 43-46）。ただし，長期の尿道カテーテル留置は

特に尿路合併症の頻度が高いため 17, 47），膀胱瘻

を造設し，恥骨上カテーテルを留置する。カテー

テルは通常，2～ 4週毎に交換する。膀胱瘻管理

では膀胱結石の発生も少なくないため43），X線単

純撮影あるいは超音波断層診断法にて定期的に評

価する必要がある。

夜間多尿がある場合に夜間のみカテーテルを留

置するなど，生活状況に応じて一時的にカテーテ

ルを留置する間欠式バルーンカテーテルはQOL

を向上させる有用な手段である。

2）外尿道括約筋切開術（男性患者）
DSDによる排尿障害に外尿道括約筋切開術は

有効で，排尿圧の低下や残尿の減少がもたらさ

れ，また自律神経過反射の改善も報告されてい

る 48-51）。ただし，外尿道括約筋切開術後は失禁

性排尿となるので，集尿器が必要となる。

3）尿道ステント留置（男性患者）
DSDによる排尿障害に尿道ステント留置は有

効であるとの報告がある 52-56）。尿道ステントに

より反射性排尿が可能となり，排尿圧の低下，残

尿の減少，自律神経過反射の消失などが報告され

ている。ただし，尿道ステントの長期成績は不明

である。

4）尿路変向術
定期的なカテーテル交換を必要としない非禁制

型尿路変向術として，膀胱皮膚瘻，膀胱腸管皮膚

瘻などがある 57-60）。これらの非禁制型尿路変向

術はストーマ管理を必要とするが，尿路の低圧化

を可能とし，女性患者にも施行可能である。

5）その他の手術治療
欧米では良好な排尿の確立を目指して，仙髄神

経根電気刺激が治療として行われているが 61），

本邦では未認可である。

保存的治療に抵抗性の膀胱の蓄尿機能障害に対

する腸管利用膀胱拡大術 62, 63），Mitrofanoff式導

尿路としての腹壁ストーマの作成 64），尿道括約

筋機能不全に対する尿禁制保持手術など，下部尿

路機能障害に対する種々の手術治療が報告されて

いるが，これらの手術治療は排尿障害を専門とす

る泌尿器科医で行われることが望ましい。

経過観察

本ガイドラインに従って排尿管理を開始した後

も，定期的な経過観察が必須である。はじめは

3～ 6ヵ月毎の経過観察とし，受傷後 2年目以降

は定期検査の間隔を広げ，上部尿路障害の診断も

低コストの検査に変更していく 65）。上部尿路障

害，QOLの低下につながる尿失禁，症候性尿路

感染の反復，日常生活に問題となる自律神経過反

射を認めない場合には，現行の排尿管理を継続す

るが，上記のいずれかを認める場合には，神経泌

尿器科専門医による精査，加療が必要である。

今後の展望

本ガイドラインは脊損に伴う下部尿路機能障害

の最も適切な診断と治療法を選択するための指針

を提供することを目的として作成された。適切な

尿路管理が臨床の現場で標準的に実践されるため

には，排尿障害を専門とする泌尿器科医のみなら

ず，脊損患者の診療に携わる機会のあるすべての

医療従事者（一般泌尿器科医，整形外科医，脳神

経外科医，リハビリテーション科医など）がEBM

に準拠した診断と治療のアルゴリズムに従って診

療を行う必要がある。また，本ガイドラインに準
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拠した尿路管理を行うことにより，医学的および

社会的側面での脊損患者の利益が実際にもたらさ

れているかどうかを検証していく必要がある。

今後は本ガイドラインの普及に努めるととも

に，日本脊髄障害医学会などの関連学会をはじめ，

多くの医療関係者や患者団体による評価と批判を

受け，さらに内容の改訂を重ねなければならない。
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・病歴�
・身体所見�
・尿検査�
・血清クレアチニン�
・上部尿路：�
　　超音波断層診断法�
　　経静脈性尿路造影�
・下部尿路機能：�
　　排尿時膀胱尿道造影�
　　残尿測定�
　　膀胱内圧測定�

・水腎水尿管�
・膀胱尿管逆流�

以下の所見を満たすときに�
良好な排尿と判断�
・残尿 100 mL以下�
・排尿時膀胱尿道造影にて�
　膀胱変形や膀胱尿管逆流�
　がなく，括約筋協調不全�
　を示唆する所見がない�
・膀胱コンプライアンスが�
　20 mL/cmH2O以上�

以下の排尿を含む�
・随意排尿�
・反射性排尿（タッピング，�
　トリガーポイント刺激）�
排尿筋過活動の合併例では�
抗コリン薬併用�

間欠導尿が実施困難な場合�
には以下の治療法を考慮�
（専門医による加療が適当）�
・カテーテル留置（膀胱瘻）�
・外尿道括約筋切開術（男性）�
・尿道ステント留置（男性）�
・尿路変向術 など�

すべての脊髄損傷患者�

基本評価�

良好な排尿�

自排尿　 ＊4 間欠導尿�

排尿筋過活動�
低コンプライアンス膀胱�

経過観察中の上部尿路障害，尿失禁による問題�
症候性尿路感染の反復，自律神経過反射�

間欠導尿�
抗コリン薬�

現行の排尿管理を�
継続�

専門医による�
精査・加療�

上部尿路障害
症候性尿路感染�

なし� あり�

なし� あり�

なし� あり�

なし� あり�

＊1

＊2

＊3

＊4

＊5

＊5＊5

＊3

＊2

＊1

慢性期脊髄損傷における排尿障害の診療アルゴリズム
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