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造
成骨盆底肌肉功能障礙有許多情形是來自於兒童時期

不良的排尿訓練所導致。一般來說兒童的排尿控制，

在三歲之前大半都可以達成禁尿的功能。在兒童的排尿訓練過程

當中，基本上是學習一種讓尿留滯的行為。這行為必順使得括約

肌有足夠的收縮，以及忍受膀胱漲尿的功能。如果我們對於兒童

的排尿訓練過於急躁，常常要求兒童在膀胱尚無尿液感時，即催

促兒童去排尿，有時容易使得這些小朋友用力去排尿，逐漸便會

形成一種不良的骨盆底肌肉緊張狀態。此外，在骨盆底肌肉的功

能方面，也常常會受到一些外界壓力的影響，而產生放鬆不良的

情形，導致排尿時尿道外括約肌及骨盆肌肉無法有效的放鬆，導

致日後膀胱在排尿收縮時產生的高壓性排尿。
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骨盆底及尿道括約肌之功能

一般說來，骨盆底肌肉與尿道括約肌，在功能上是一致的。它們共

同提供了良好的尿道阻力，使得膀胱在灌注的過程當中不至於產生尿液

失禁；而在排尿的過程中，又可以主動放鬆，使排尿時膀胱出口呈現通

暢沒有阻力的狀況。在排尿開始之前也可以經由骨盆底及尿道括約肌的

收縮，抑制逼尿肌核以延緩排尿。在排尿中斷之後，也可以經由這些肌

肉的放鬆來釋放對於逼尿肌核的抑制作用，而達到重新排尿的功能。因

此骨盆底及尿道括約肌在功能上被認為是排尿的一個主要開關[1]。

在解剖學上，男性的尿道括約肌位於前列腺下方，是一個環狀的肌

肉組織。尿道從中間穿過，尿道括約肌平常形成一個緊縮的狀態，使得

尿道維持尿液不外漏的狀況。在女性由於尿道較短，而且沒有前列腺存

在，因此尿道括約肌形成一個環狀的構造，中間有平滑肌，外圍則有橫

紋肌。這些尿道括約肌包住尿道，與骨盆底事實上是不相同。但由於其

神經支配的共通性，因此骨盆底肌肉與尿道括約肌在收縮及放鬆時，都

會維持一定的同步行為。女性的尿道外括約肌較男性為鬆弛，但在正常

的狀況下仍然會維持一定的緊縮，而使尿道不至於發生閉鎖不全的情形

(圖一)。

 

圖一：男性（左圖）及女性（右圖）的尿道外括約肌內視鏡所見。
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排尿訓練

造成骨盆底肌肉功能障礙有許多情形是來自於兒童時期不良的排尿

訓練所導致。一般來說兒童的排尿控制，在三歲之前大半都可以達成禁

尿的功能。這種功能主要是來自於中樞神經的成熟，使得對於膀胱傳入

的漲尿感有足夠的適應能力以及辨識能力。因此可以逐漸忍受較多的尿

液在膀胱裡面，而抑制尿道括約肌的放鬆以及逼尿肌的收縮。因此在兒

童的排尿訓練過程當中，基本上是學習一種讓尿留滯的行為[2]。這種行

為必須使得尿道括約肌有足夠的收縮，以及忍受膀胱漲尿的功能。但在

這種自然形成的排尿及禁尿行為過程當中，如果我們對於兒童的排尿訓

練過於急躁，常常要求兒童在膀胱尚無尿液感時，即催促兒童去排尿，

有時容易使得這些小朋友用力去排尿。這種用力的動作反而會使得骨盆

底肌肉產生反射性的收縮，而造成尿道阻力的增加。時日一久，逐漸便

會形成一種不良的骨盆底肌肉緊張狀態，而導致在正常排尿時放鬆不良

的情形。

此外，在骨盆底肌肉的功能方面，也常常會受到一些外界壓力的影

響，而產生放鬆不良的情形。例如在排尿過程當中，因為姿勢不良或是

馬桶坐位過高，而使得兒童在排尿時無法有效的放鬆其骨盆底肌肉，也

容易造成不良的排尿行為，導致排尿時尿道外括約肌及骨盆底肌肉無法

有效的放鬆，導致日後膀胱在排尿收縮時產生的高壓性排尿[3]。

骨盆底肌肉

骨盆底肌肉由內到外分成深層肌肉及表淺肌肉。在深層的肌肉方

面主要是由提肛肌(levator ani)來提供排尿及排便時的放鬆，而在平常

則維持一定的張力，增加尿道阻力來對抗膀胱內逐漸上升的漲尿壓力

。這些提肛肌主要是由薦髓S3,4神經根所支配。在它產生收縮的時候，

也可以有效的使得骨盆腔內器官向上提高，並且對於器官的出口(尿道

、陰道、肛門)產生外來的壓迫。在較表層的骨盆底肌肉則有transverse 
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perinealis、ischeocavernous、bulbocavernous等肌肉，以及尿道括約肌和

肛門括約肌。這些肌肉主要是由第二節薦髓神經來支配。而在這些肌肉

強烈收縮的時候，可以對於骨盆腔的器官及其出口，產生快速而有效的

壓縮作用[4]。由詳細的骨盆底肌肉解剖圖，我們可以看到較為深部的提

肛肌，以及較為淺部的骨盆底肌肉群。

骨盆底肌肉功能障礙病理生理學

造成骨盆底肌肉功能障礙的原因有很多，可以是中樞性，也可以是

周邊的問題所產生。骨盆底肌肉功能障礙會使得骨盆底肌肉在放鬆的時

候無法有效的放鬆，因而形成在排尿及排便過程當中之阻力增加。造成

這種功能障礙的原因可能是來自於中樞神經的一些多胜肽含量的改變。

尤其是在有壓力或是情緒焦慮不安的情況之下，使得這些肌肉因為神經

多胜肽含量增加，而增加了肌肉的張力所導致。而在局部的作用方面，

則可能因為骨盆底局部的發炎，或是傷害使得由這些肌肉往上傳的一些

神經多胜肽增加，因此造成骨盆底肌肉張力增加所導致。另外也可能來

自於學習得來的功能障礙，使得骨盆底肌肉的控制無法像正常人一樣，

在該收縮的時候強烈的收縮，而在應該放鬆的時候有效的降低阻力，導

致形成功能障礙型排尿(dysfunctional voiding)[5,6]。

在排尿的過程當中，有時候來自於膀胱的不穩定收縮，也會使得骨

盆底肌肉經由反射，而在逼尿肌活性過強的時候產生張力增加的現象。

而這種張力增加更會造成後續的排尿過程當中，膀胱出口阻力的上升，

因而導致排尿時壓力增加[7,8]。因此在部分逼尿肌活性過強的病人，我們

可以看到排尿時具有高壓力低流速的膀胱出口功能性阻塞的現象。

在中樞神經方面，由於壓力慢性學習而來的不良行為、神經受傷，

或是組織傷害、發炎，都會造成中樞神經神經多胜肽分泌的增加，因此

使得骨盆底肌肉的張力隨之上升，而在周邊神經方面則可能因為局部的
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反應、傷害，或是發炎而導致骨盆底肌肉的放鬆不良，甚至會導致疼痛

的產生。中樞與周邊神經互為因果，有時候會由周邊神經的刺激，而產

生中樞神經的放鬆不良之作用，最後導致骨盆底肌肉的功能障礙[9,10]。

骨盆底肌肉張力過高的臨床評估

對於具有排尿及排便障礙的病人，我們在評估其骨盆底肌肉張力過

高時，應該注意以下幾點：

1.病人的下尿路症狀：通常這類病人會具有相當程度的頻尿、急尿

、恥骨上疼痛、會陰部疼痛、深部骨盆底疼痛、下背痛、排尿尿

流細小、排尿間斷、反復性尿路感染，甚至發生尿滯留的情形[11]

。

2.便秘或是排尿困難的症狀。

3.性功能障礙。

4.失眠以及其他的全身性症狀，如頭暈、眼花、下背痛、呼吸急促

等等。

對於這些病人我們必須要小心的評估其問題是否來自於較高張力的

骨盆底肌肉。當此一病人具有一個較高張力的骨盆底肌肉時，我們可以

看到病人在排尿時常常使用腹壓來排尿。使用腹壓的目的，除了增加膀

胱內壓之外，也是利用在使用腹壓的過程當中，造成骨盆底肌肉的拉扯

及放鬆，而在放鬆的過程當中則可以抑制骨盆底肌肉對於排尿中樞的抑

制動作，而使得逼尿肌做有效的收縮。因此病人常常在多次使用腹壓之

後，慢慢的排出尿液。

有時病人變成一個習慣性排尿，在每次排尿之前需要先使用腹壓，

主要目的仍然在於造成骨盆底肌肉被拉扯之後的放鬆，而激發逼尿肌的

收縮。有部分的病人則在排尿開始之前，需要有相當長的時間放鬆骨盆

底肌肉，而這個放鬆的過程當中，逼尿肌才能逐漸的增加其內壓，而產

生有效的收縮。真正具有神經病變的脊髓損傷病人，則可能因為逼尿肌
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及尿道外括約肌共濟失調的病理生理學，而使得排尿過程呈現間歇性，

而且尿道外括約肌產生間歇性的收縮及放鬆，而在其放鬆的過程才能產

生下一波的逼尿肌收縮，因此呈現出間歇性的排尿行為。

骨盆底肌肉功能的臨床評估

對於具有骨盆底肌肉功能障礙的病人，除了肌肉張力過高之外，也

有可能會有肌肉鬆弛的情形。因此病人除了具有排尿及排便困難的情形

之外，也有可能會有骨盆腔器官脫垂的現象。對於這些病人我們在做臨

床檢查的時候，應該注意以下幾點：

1. 是否具有子宮脫垂或是膀胱脫垂的情形。

2. 病人的會陰部肌肉的感覺是否正常。部分具有馬尾症候群的病人

，我們會發現無法放鬆的骨盆底肌肉，是來自於不良的神經傳導

所導致。因此對於會陰部皮膚的感覺必須要仔細的檢測。

3. 肛門括約肌的張力測量。肛門括約肌是否張力過高，或是有過度

鬆弛的情形，都可能會導致骨盆底肌肉在排尿及排便時無法有效

的放鬆。

4. 病人是否能夠自主性的收縮其骨盆底肌肉。

5. 仔細檢查骨盆底是否有發炎的來源，如痔瘡、慢性攝護腺發炎，

或是陰道發炎。

局部的神經學檢查，例如病人的球莖海棉體反射(bulbocavernous 

reflex)，以及下肢的深部肌腱反射(deep tendon reflex)等等。

骨盆底肌肉的肛門指診檢查

對於具有骨盆底肌肉功能障礙的病人，我們更應該詳加檢查其骨盆

底肌肉的張力。我們可以使用帶著手套的食指，在潤滑之後輕輕放入肛

門裡面來檢查其深層及表層的骨盆底肌肉張力，是否正常或是有過高或

過低的現象。另外我們可以檢查提肛肌是否具有敏感度提高，或是壓痛
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的現象。此外對於骨盆底肌肉是否具有有效的收縮能力，以及自主性的

反復收縮及放鬆的能力也是必須要檢查的重點。

在經過詳細的理學檢查之後，以及根據病人的症狀描述，我們通常

可以對於骨盆底肌肉功能障礙做一個初步的診斷，通常我們可以分成三

種情形：

1.尿道括約肌痙攣症候群(spastic urethral sphincter)：代表著一個慢

性張力過高的尿道括約肌，導致膀胱出口功能性的阻塞[8]。

2.骨盆底肌肉放鬆不良(poor relaxation of pelvic floor muscles)：代表

著在排尿過程當中，病人無法快速有效的放鬆其骨盆底肌肉及尿

道括約肌，導致病人在排尿時有遲緩、間斷及低尿流速的情形。

3.骨盆底肌肉或尿道外括約肌無法放鬆(non-relaxing pelvic floor or 

urethral sphincter)：代表病人在排尿的過程當中無法有效的放鬆

其骨盆底肌肉，而導致病人使用腹部用力，或是Valsalva用力來

排尿[10]。

診斷

根據我們初步研判，病人可能來自於骨盆底肌肉功能障礙，我們必

須要進行進一步的診斷，在診斷時我們必須要確定：

1. 病人的下尿路症狀是否代表著骨盆底功能障礙。

2. 尿液檢查正常或是尿液培養並無細菌感染。

3. 病人的骨盆底肌肉張力過高。

4. 病人的最大尿流速較低，而且具有一個阻塞性或是間歇性的排尿

圖形。

5. 男性病人並沒有證據顯示有前列腺肥大或是其他可能的病理存在

。

在初步檢查的時候，我們可以使用尿流速以及骨盆底肌肉肌電圖，
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共同來證明病人是否具有一個間歇性的尿流，以及放鬆不良的骨盆底肌

肉(圖二)。如果使用壓力尿流研究來檢查病人的排尿情形，通常可以發

現具有骨盆底及尿道外括約肌放鬆不良的病人，在排尿時需要使用長時

間的腹壓來促進逼尿肌有效的收縮。而有時在排尿的過程當中，病人也

會因為骨盆底肌肉的收縮，而使得排尿中斷產生不持續的排尿行為。對

於部份中風或是巴金森氏症神經性病變的人，我們也會發現在排尿的時

候會出現所謂的假性共濟失調(pseudodyssynergia)情形，使得病人在逼

尿肌反射性收縮發生的同時，骨盆底肌肉及尿道括約肌也產生強烈的收

縮，而在這種等長收縮的情形之下，導致排尿時膀胱內壓的上升，在隨

後的放鬆之後，病人才會產生較大的尿流速及較低的排尿壓力。而這種

排尿壓力，有時候會與男性病人的前列腺肥大造成膀胱出口阻塞有類似

的情形，小心的檢查可以排除掉[9,12]。

圖二：利用尿流速及骨盆底肌肉肌電圖測量排尿時之變化

由於病人在最大尿流速時具有較低的排尿壓力，因此可以與真正

解剖學上膀胱出口阻塞做一個區分。當然部分具有骨盆底肌肉功能障

礙的病人，在排尿儲存過程當中，有時也會出現陣發性的逼尿肌收縮，

如果此時病人同時有尿液急迫感，而且其骨盆底肌肉肌電圖也會有同步

的收縮，我們認為這可能是來自於逼尿肌活性過強所產生的現象，屬於

一種防衛反射機轉(guarding reflex)。導致骨盆底肌肉張力的增加，而

這種增加有時候也會導致病人在排尿時骨盆底肌肉無法有效的放鬆，而

產生高排尿壓力低尿流速的情形(圖三)。部分的老人家可能因為逼尿

肌收縮力不足，而使得在產生逼尿肌活性過強收縮的同時，骨盆底肌肉

持續的張力增加，而導致病人無法有效的排尿。如果病人並沒有明顯的

神經學上的病變，而在排尿時其骨盆底肌肉無法有效的放鬆，而導致排
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尿時尿道擴張，而骨盆底肌肉阻力增加則會造成所謂的功能障礙型排尿

(dysfunctional voiding)(圖四)。這類的病人可能是來自於長期慢性的逼

尿肌活性過強所導致，除了給予藥物治療逼尿肌活性過強之外，對於骨

盆底肌肉放鬆的治療也是必須的[13]。

圖三：逼尿肌在膀胱灌
注時發生不穩定收縮（
箭頭），同時使骨盆底
肌肉收縮（箭頭）。

圖四：排尿時骨盆底肌肉
無法放鬆，導致功能障礙
型排尿。

對於具有神經性病變的脊髓損傷病人而言，高壓性排尿往往是在排

尿開始之前，由於骨盆底肌肉及尿道外括約肌反射性的活性增強，所導

致的等長收縮所造成。病人通常在高壓性排尿之後，可以因為骨盆底肌

肉的放鬆，而使得膀胱出口隨之降低阻力而有較好的尿流速，以及較低

的排尿壓力。在許多婦女當中，我們可以看到病人排尿時尿道中段無法
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有效的放鬆，使得排尿時造成功能性的膀胱出口阻塞，而產生高壓性低

尿流的排尿圖形。這種共濟失調的尿道外括約肌，如果在一個神經學正

常的病人身上，我們認為可能是來自於學習的障礙，或是慢性尿道外括

約肌痙攣所產生，因此也稱之為功能障礙型排尿(圖五)[14]。

圖五：女性排尿時骨盆底肌肉
放鬆不良造成前端尿道出口阻
塞及高排尿壓（箭頭）

慢性骨盆底肌肉痙攣是否會造成骨盆腔疼痛

近年來，大部分的學者都認為不明原因的骨盆腔疼痛可能病因都是

出在骨盆底肌肉慢性痙攣所造成。由於過去的骨盆底發炎或是其他的病

變導致骨盆底肌肉的張力過高，同時也會產生尿道外括約肌及肛門外括

約肌的肌肉痙攣，甚至會造成骨盆腔內梨形肌(piriformis muscles)的張

力過高。這些張力過高連帶也會造成提肛肌的肌鍵發炎，而使得病人產

生慢性骨盆腔疼痛的症狀[11]。因此對於骨盆底肌肉痙攣的物理治療，以

及藥物治療將可以有效的改善病人的骨盆底疼痛。因此在檢查的時候，

我們應該對於骨盆底的肌肉及骨盆腔內的提肛肌的肌肉群做詳細的理學

檢查，尋找是否具有發炎或是疼痛的痛點。如果有的話，可以進行按摩

或是給予一些止痛消炎的藥物，來改善其骨盆腔疼痛的問題。

慢性前列腺發炎症候群

部分的男性病人也常常具有類似於骨盆底肌肉功能障礙的症狀。他
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們除了覺得骨盆腔有腫脹的感覺之外，也常常會有頻尿、尿道刺激感、

排尿遲緩、排尿間斷、殘尿感及下背痛的主訴。過去對於這些病人常常

被診斷為慢性前列腺發炎，但是經過前列腺按摩及治療，通常無法有效

的治癒其症狀。近年來，多數學者認為，尿道外括約肌痙攣很可能是導

致慢性前列腺發炎症候群的一個主要原因[6]。不論病人是否真正的具有

細菌性前列腺發炎，或是具有前列腺發炎的症狀，很可能是來自於排尿

過程當中，由於尿道外括約肌無法完全放鬆，而導致尿液逆流進入前列

腺腺體，而導致的非細菌性前列腺發炎。因此病人如果經過檢查發現，

具有一個張力較高的尿道外括約肌時，我們可以由這個地方著手治療，

將可以有效的改善病人的症狀，減少前列腺慢性發炎的問題。在治療的

過程當中，我們常常需要使用生理回饋的方式，讓病人瞭解其骨盆底肌

肉的張力，並且經由自我訓練慢慢的調節肌肉的張力，使得骨盆底肌肉

恢復正常的情形。

使用生理回饋的治療我們可以讓病人看到自己肌肉張力曲線，而在

收縮以及放鬆的過程當中，瞭解其骨盆底肌肉是否可以隨心所欲的收縮

及放鬆。對於一個骨盆底肌肉張力較高的病人，在治療前通常可以得到

一個較低的收縮壓力，而在放鬆的時候並不能夠有效的恢復到基底線。

但是經過骨盆底肌肉的運動及放鬆之後，病人則可以在收縮及放鬆的時

候，有強而有力的收縮及快速有效的放鬆[9,15]。

此外使用肉毒桿菌毒素治療，對於尿道外括約肌痙攣的病人也可以

在藥物及物理治療失敗之後，作為另外一種治療的選擇。經過尿道外括

約肌的注射之後，我們可以有效的降低尿道內壓，而使得病人在排尿的

時候，有一個較低的尿道阻力。使用肉毒桿菌毒素A治療各種類型的排

尿障礙，其中對於骨盆底肌肉放鬆不良的病人，可以得到25%-33%的良

好效果，另外也有接近6成的病人會有改善(表一)[16,17]。

功能障礙型排尿（dysfunctional voiding）
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部分年輕的病人或是兒童可能具有一些臨床上難以治療的下尿路症

狀，例如白天及夜晚都會有遺尿的情形(diurnal enuresis)，尿液急迫感

及頻尿、便秘、反復性尿路感染，甚至會有持續性的膀胱輸尿管尿液逆

流。這些病人很可能的問題都是出在一個不良的排尿行為，稱之為功能

障礙型排尿。

當我們使用尿路動力學檢查的時候，對於這類病人我們常常可

以發現其排尿並不會呈現正常的鐘形，反而會出現鋸齒狀的排尿圖形

(staccato pattern)。如果在進行尿流速測定的時候，同時使用括約肌肌

電圖記錄，則可以發現病人在排尿過程當中，其尿道括約肌呈現陣發性

收縮及放鬆的情形。如果使用錄影尿動力學檢查，更可以發現這些病人

除了具有高壓性排尿及低尿流速之外，在排尿時可以發現其膀胱頸及後

段尿道都有明顯擴張的現象，而在前段尿道則呈現緊縮狹窄的情形。這

種功能性的排尿障礙，我們稱之為功能障礙型排尿，而這種排尿膀胱尿

道圖形則稱之為尖陀螺型(spinning top)。

有部分的兒童或是年輕的女性病人，常常會有排尿困難、頻尿、急

尿，甚至尿失禁的情形，有些人甚至會有反復性尿路感染，經過檢查會

發現病人在排尿後有殘尿增加的現象，而由於尿液無法完全排空，因此

容易使得膀胱內的細菌滋生，而產生反復性尿路感染。因此對於這種病

人我們應該教育他常喝開水，使得膀胱有足夠的尿液經常沖洗。也容易

使得病人在排尿時有較好的尿流，而且也排得比較乾淨，以預防反復性

的尿路感染。對於這種病人治療的方針主要仍然是以放鬆骨盆底肌肉為

主，而不是在於使用藥物來治療膀胱的感染，或是頻尿、急尿的症狀。

有些小孩出生之後，即有反復性的尿路感染，而這種尿路感染常常

會使得小孩有高燒及腎盂腎炎的現象。如果病人同時具有頻尿、急尿，

或是有遺尿的症狀時，經過檢查常常可以發現病人的反復性尿路感染是
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來自於一個沒有消退的膀胱輸尿管尿液逆流，而其主要的原因則是來自

於排尿時，尿道外括約肌無法有效的放鬆所導致的功能障礙型排尿。

功能障礙型排尿往往會使得病人的膀胱輸尿管尿液逆流，不能夠隨

著年紀增加而自然的消退，因此可能是造成一些較大年紀孩子仍然具有

膀胱輸尿管尿液逆流的主要原因。而且也使得這些逆流導致腎臟結疤，

甚至到最後腎臟功能衰退的主要原因。因此如果發現這類孩子具有功能

障礙型排尿的問題時，我們應該以修正其排尿障礙為主，而不是只有在

使用抗菌藥物來預防尿路感染而已。部分的年輕少女可能到了成年之後

，仍然無法改善其功能障礙型排尿，因此病人逐漸發展出一個逼尿肌活

性過強以及萎縮的膀胱，除了有頻尿、急尿、尿液失禁之外，經過檢查

也會發現在排尿時其骨盆底肌肉無法有效的放鬆，而導致一個高壓性排

尿，以及從小到大一直都沒有消失的膀胱輸尿管尿液逆流。

這種排尿障礙會造成婦女膀胱出口阻塞，根據統計婦女的膀胱出

口阻塞大約有4%的病人，可能是來自於這種學習而來的不良排尿行為

(learned voiding dysfunction)。而對於這種婦女的功能障礙型排尿，尿

道外括約肌痙攣可能是一個主要的原因。另外從小所學習得來不良的排

尿行為，或是從小因為在不適當的環境之下排尿，所導致的骨盆底肌肉

慢性無法有效的放鬆也可能是一個主要的原因。病人可能主要的表現是

以頻尿、急尿、排尿困難，甚至有急迫性尿失禁的主訴。在檢查時我們

應該仔細檢查病人是否具有高壓性排尿，或是在排尿膀胱尿道攝影圖上

具有尖陀螺型的尿道外形。有些病人會有反復性尿路感染，而有些病人

則到成年人之後仍然存在著有兩側的膀胱輸尿管尿液逆流。

根據作者的統計，在94位具有功能障礙型排尿的婦女，尿道外括約

肌活性研究上可以發現，13.8%的病人可能具有排尿時初期放鬆不良的

情形，71.3%的病人則具有排尿過程當中，無法有效放鬆骨盆底肌肉的
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情形，而有14.9%的病人則在排尿過程當中，會有骨盆底肌肉活性增強

的現象。

尿道括約肌痙攣症候群及便秘

有許多具有排尿障礙的病人，排便也是個主要的問題，病人常常會

主訴有排便困難或是慢性便秘的現象。事實上排尿與排便是有相同的神

經所支配，因此在功能上也是息息相關[19]。慢性的便秘會導致肛門外括

約肌張力過高，因此也會使得骨盆底肌肉產生較高的張力，以及較高的

阻力。而這些較高張力的骨盆底肌肉，則在排尿的時候無法有效的放鬆

，因此常常會抑制排尿時逼尿肌的收縮，而導致功能性的膀胱出口阻塞

，或是較多的排尿後殘尿。因此在治療這些病人的排尿症狀時，也應該

要同時治療其慢性便秘，才能夠得到最良好的治療結果[23]。

尿道括約肌痙攣症候群的治療

對於具有尿道外括約肌或是骨盆底肌肉痙攣的病人治療可以有以下

幾種方式：

1.行為治療：給予病人足夠的水分、軟便劑、請病人按時喝水及在

一定的時間排尿(time voiding)、改變排尿姿勢都有助於讓膀胱得

到足夠的擴張，而且在排尿的時候，尿道外括約肌及骨盆底肌肉

較有效的放鬆。

2.物理治療：教導病人使用骨盆底肌肉收縮運動來放鬆肌肉，以減

少骨盆底肌肉的張力。

3.電刺激：我們可以對於一些骨盆底肌肉痙攣的病人使用中頻電刺

激來放鬆其肌肉。

4.生理回饋：讓病人使用眼睛看或是藉由尿流速或肌電圖，讓病人

知道其骨盆底肌肉的張力，隨後經由骨盆底肌肉的運動訓練，慢

慢降低骨盆底肌肉的張力[24]。
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5.藥物治療：如橫紋肌鬆弛劑baclofen、交感神經抑制劑，女性使用

荷爾蒙，或是合併多種藥物來治療，也都可以有效的放鬆骨盆底

肌肉。

6.尿道括約肌注射肉毒桿菌毒素A[25]。

這些治療不論是用單種或是合併多種治療方式，都可以有效的讓骨

盆底肌肉得到鬆弛，而改善病人的下尿路症狀。過去我們對於具有功能

障礙型排尿的病人，使用尿道括約肌注射肉毒桿菌的經驗發現，對於20

個具有功能障礙型排尿障礙的病人注射之後，有6個病人(30%)具有非

常良好的結果，病人在注射之後都能夠非常輕鬆的排尿，而且排尿後的

殘尿也相當的少，14位(70%)則有相當良好的改善，病人雖然偶爾還會

有排尿障礙，但大部份的時候都可以得到很好的排尿(表一)。並沒有病

人在注射之後有不良的結果，或是沒有改善，因此在成功率上可以說是

百分之百。但是這種病人在診斷上要特別的小心，因為有些病人在症狀

上雖然很像是功能障礙型排尿，但其原因可能來自於中樞神經或是情緒

因素所造成。如果是這種病人來注射其效果就沒那麼理想。而在使用尿

路動力學的檢查追蹤肉毒桿菌素治療前及治療後的功能障礙型排尿病人

也可以發現，在治療之後病人的排尿壓力、排尿後殘尿都可以有明顯的

改善。

表一：骨盆底肌肉及尿道外括約肌放鬆不良使用Botox治療後之結果

Good Improve Failed

逼尿肌收縮力低下 (n=27) 13
(48.2%)

8
(29.6%)

6
(22.2%)

逼尿肌外括約肌共濟失調 (n=18) 3
(16.7%)

10
(55.6%)

5
(27.8%)

功能障礙型排尿 (n=18) 6
(33.32%)

7
(58.6%)

2
(11%)

外括約肌放鬆不良 (n=12) 3
(25%)

7
(58.3%)

2
(16.6%)

總數 (n=75) 25
(33.3%)

35
(43.7%)

15
(20%)

DESD=Detrsor external sphincter dyssynergia

結論



19 < 骨盆底功能障礙及下尿路症狀

217◄

骨盆底肌肉功能障礙事實上相當普遍存在於現代人身上。不論是小

孩或老人，男人或女人，當他有排尿障礙、骨盆腔疼痛或是合併有排便

問題的時候，我們都應該想到病人可能具有一個較高張力的骨盆底肌肉

，或者是放鬆不良的骨盆底肌肉，而導致病人的下尿路症狀或是排便的

症狀。正確的診斷，以及持續有耐心的治療，更是達到治療成功的不二

法門。臨床醫師及護理人員對於骨盆底肌肉的檢測應該小心的評估其肌

肉張力，以及自我收縮的能力，進而發掘出部分具有這類問題的病人，

給予適當的物理治療或是骨盆底肌肉運動訓練，將可以使得病人排尿及

排便症狀得到良好的改善。
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