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骨
盆底張力過高在神經學正常的人來說是在自行排尿時

尿道外括約肌活力增強的一種現象。當尿道外括約肌

放鬆不良時可以抑制逼尿肌的有力收縮，導致多種下尿路症狀，

包括尿儲存的症狀(頻尿、急尿及尿失禁)以及尿排空的症狀，包

括：小便細小、遲延、排尿困難及殘尿感。它也可能是造成婦女

反覆性尿路感染的主要原因。骨盆底肌肉或是尿道外括約肌放鬆

不良的情形男性病人是相當常見的，很多研究也都指出排尿功能

不良(dysfunctional voiding)是造成婦女排尿不正常之最常見原因

。而使用terazosin及baclofen共同治療具有尿道外括約肌痙攣症候

群的病人則可以得到在男性67.2%及女性68.5%的成功率。兒童的

排尿功能不良可能會導致尿失禁，膀胱輸尿管逆流手術的必須性

，及可能會導致反復性的尿路感染。慢性而持續的骨盆底肌肉收

縮可能會經由神經學上的改變而導致一個膀胱不穩定性的收縮。

骨盆底肌肉之運動已經被作為這些病人的主要治療方式，而膀胱

輸尿管逆流自動消失的比例也相當的高(35%)，需要進行抗逆流

手術的機會也降底。對於骨盆底張力過高的病人，我們第一步檢

查應該進行尿流速及使用腹部超音波做殘尿量之測定。使用尿流

速及骨盆底EMG是一種非侵襲性檢查且可以被重複使用來檢查病

人的排尿功能不良。如果在排尿時有尿道外括約肌活力的增強時

，排尿功能不良的診斷就可確立。使用錄影尿動力學檢查螢光造

影來偵測其排尿膀胱尿道攝影圖(VCUG)時具有一擴張的後段尿

道及一尖嘴形的遠端尿道可在許多排尿功能不良的病人被發現，

此種現象即表示病人的骨盆底肌肉放鬆不良。對於排尿功能不良

及急迫性尿失禁的病人，使用骨盆底肌肉運動訓練同時配合其飲

食的調節以及排尿姿勢的改變可以有效治療大部份的此類患者。
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前言

骨盆底肌肉之功能在人類的排尿，排便及性功能扮演一個主要決定

性的角色。骨盆底肌肉鬆弛(pelvic floor relaxation) 會造成器官脫垂以及

應力性尿失禁;然而骨盆底張力過高(pelvic floor hypertonicity)則可能以排

尿功能失調，便祕及骨盆腔疼痛做為表現特徵。不如骨盆底鬆弛曾經受

到廣泛的研究，後者則仍尚未得到完全的了解。

骨盆底張力過高在神經學正常的人來說是在自行排尿時尿道外括約

肌活力增強的一種現象。它可能是在膀胱排空時的一個不正常現象，可

能會由於骨盆腔內器官的發炎現象(例如痔瘡、會陰部感染、陰道發炎)

，或者他可能是一個從小就開始有的學習行為障礙。此種現象必須與神

經學疾病所造成的逼尿肌尿道外括約肌共濟失調(DESD)做詳細的鑑別

診斷。在過去很多學者曾經使用dysfunctional voiding，learned voiding 

dysfunction，pseudodyssynergia來描述這種情況。骨盆底張力過高可能

會導致多種下尿路症狀(LUTS)，包括尿儲存的症狀(頻尿、急尿及尿失

禁)以及尿排空的症狀，包括：小便細小、遲延、排尿困難及殘尿感。

它也可能是造成婦女反覆性尿路感染的主要原因，或是病人急性或慢性

尿瀦留以及在某些嚴重的病例造成下下尿路或上尿路的病變的主因。

膀胱與尿道的功能異常通常是同時發生。排尿是一種尿道外括約

肌放鬆與逼尿肌收縮的同步反應。排尿的過程需要藉著尿道外括約肌自

發性的協調放鬆才可完成[1]。當尿道外括約肌放鬆不良時可以抑制逼尿

肌的有力收縮，此一抑制作用是來自於在薦髓排尿中樞裡面對逼尿肌核

(Detrusor nucleus)的抑制[2]。最近在一個中樞排尿控制及尿禁制性的研究

中，經由正子造影(PET)的研究發現在人類的橋腦(pons)才是排尿與尿儲

存的協調中樞。此一協調中樞並非在脊髓而是在橋腦，而在大腦前葉則

有很多神經與此一區域連接，用以控制排尿的行為[3]。心因性的因素也

很容易影響到尿道外括約肌的放鬆。研究指出患有尿瀦留的婦女可能有
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很多身體的症狀[4]。而在患有尿道症候群(urthral syndrome)的婦女也可以

發現這些病人具有相當高的歇斯底里及慮病症狀積分[5]。凡此皆顯示情

緒對尿道外括約肌的影響是相當的大。

男人之尿道外括約肌痙攣(Spastic urethral sphincter in men)

在一項研究具有LUTS而無膀胱外阻塞的男性顯示尿道外括約肌

痙攣的病人中佔54.5%[6]。而在另一個研究報告也指出50歲以下的具有

LUTS的男人pseudodyssynergia的比例佔24%[7]。在曾經接受過經尿道前

列腺切除術(TURP)，而仍有持續性LUTS的男人研究中也發現33%的病

人具有尿道外括約肌放鬆不良的情況[8]。事實上骨盆底肌肉或尿道外括

約肌放鬆不良的情形男性病人是相當常見的，可能比我們想像中的病人

要來的多。事實上在男性病人在具有慢性前列腺炎、痔瘡手術之後、或

是在經尿道前列腺切除術後排尿障礙，來自於括約肌放鬆不良是極為常

見的。這些例子部告訴我們尿道外括約肌對於排尿過程的影響極為重大

，尤其是對於逼尿肌收縮力的影響。而使用terazosin及baclofen共同治

療具有尿道外括約肌痙攣症候群的病人則可以得到在男性67.2%及女性 

68.5%的成功率[9]。

女性病人尿道括約肌痙攣(Spastic urethral sphincter in women)

幾十年前尿道外括約肌放鬆不良即被視為是導致女性排尿障礙的主

要原因[10,11]。尿道症候群即被用來代表在排尿過程時尿道外括約肌痙攣

的一種現象[10]。在最近研究中指出在尿道外括約肌及pubococcygeal肌肉

對於造成女性排尿障礙及膀胱外阻塞都很更要[12]。在我們進行尿路機能

檢查的時候常可以見到女性病人在排尿時無法放鬆其骨盆底肌肉，導致

膀胱無法做正常有效的收縮。而很多研究也都指出此種不正常的排尿或

稱排尿功能不良(dysfunctional voiding)是造成具有LUTS婦女排尿不正常

之最常見原因[13,14]。在進行尿路機能檢查時由於逼尿肌之收縮力受到抑

制，使病人產生低排尿壓及低尿流速的排尿情形，然而也可能會出現高
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排尿壓及低尿流速的情形。此一情形可能是來自於長期慢性的尿道括約

肌痙攣，導致在排尿時無法完全放鬆，因而造成膀胱動力學上的續發性

變化，甚至是形態學上的變化[15]。在作者研究364位具有LUTS婦女進行

錄影尿動力學檢查當中有35位(9.6%)被證明具有膀胱外阻塞。更進一步

的研究顯示其中有14位是具有尿道外括約肌痙攣因而導致病人有高的排

尿壓及LUTS[16]。這些具有尿道外括約肌痙攣的婦女在症狀的表現上是

以頻尿及急尿(79%)，排尿困難(57.1%)，及急迫性尿失禁(29%)為主。

在經過尿道擴張及使用terazosin及baclofen等藥物治療之後，一半以上的

病人都可以得到主觀上的進步及在最大尿流速及殘尿量客觀上的改變。

兒童之排尿功能不良(Dysfunctional voiding in children)

在過去幾十年來兒童的排尿功能不良曾經跟尿失禁、膀胱輸尿管

尿液逆流，及反復性尿道感染聯合在一起討論。在過去注意力是放在

那些造成嚴重上尿路病變的所謂非神經性神經性膀胱(non-neurogenic 

neurogenic bladder)病人的外括約肌功能失調[17,18]。在近年來使用錄影尿

動力學來研究這些兒童則發現這些病人的骨盆底肌肉可能扮演更重要的

角色。因此治療的策略也轉移到骨盆底肌肉的訓練，也因此得到相當好

的成果[19-21]。兒童的排尿功能不良可能會導致尿失禁，膀胱輸尿管逆流

手術的必須性，及可能會導致反復性的尿路感染。研究者認為慢性而持

續的骨盆底肌肉收縮可能會經由神經學上的改變而導致一個膀胱不穩定

性的收縮[22]。

最近的研究亦指出在排尿功能異常，反復性尿路感染，及便秘三者

具有密不可分的關係。骨盆底肌肉的功能異常會使得正常的大腸排空功

能受到影響，而便秘又是造成兒童反復性尿路感染的危險因子[23]。當病

童發生暴發式(break through)的尿路感染可能使得他們必須終止保守療法

，早日進行抗逆流手術。事實上有效的治療便祕曾經被證實可以相當有

意義的減少兒童發生尿路感染的機會，並且使他們排尿功能恢復變成正

常[17,24]。而對於這些兒童的骨盆底肌肉的再訓練治療，則被發現可以成
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功的治療孩子們的便祕，膀胱功能異常，及反復性尿路感染[19,20]。

對於所有具有膀胱輸尿管逆流的兒童而言，應該給予詳細的檢查來

研究其排尿加惡化。經由骨盆底的肌肉訓練大部分病人可能在排尿症狀

的改善良有50-75%的減少[34]。而近年來使用神經肌肉電刺激來治療骨盆

底的神經及肌肉對於病人的尿失禁及病人的排尿功能不良有相當顯著的

改善[35]。

尿道括約肌痙攣及骨盆底肌肉痙攣

(Spastic urethral sphincter and pelvic floor muscles)

骨盆底肌肉包含著很多組的肌肉群，掌我們進行骨盆底肌電圖檢查

(EMG)時，表面EMG的測量會記錄這些肌肉群的電波活力。這些肌肉可

能是，也可能不是代表尿道外括約肌的活力。事實上有研究指出在這些

EMG發現中可能有代表不同肌肉的EMG活性出現在排尿功能不良的病

人身上[12]。然而事實上尚未釐清尿道括約肌及尿道內橫紋肌的角色，或

者整個骨盆會陰部的肌肉都是尿道外括約肌。在使用PET研究人類排尿

的中樞控制上，自願者無法排尿時，在他們的ventrolateral pons會出現血

流增加的活性增強的現象，而此一地區正是尿儲存的中樞，而且也是代

表尿道外括約肌收縮的中樞[3]。這種情形在我們進行尿路機能檢查時經

常可以發現病人無法放鬆其骨盆底肌肉及尿道外括約，也因此其逼尿肌

收縮受到抑制，病人變成無法排尿。因此除非當病人有明顯會陰部的受

傷或是選擇性的神經病變，我們只要把EMG電極置放在靠近肛門外括約

肌應該可以將此處記錄到的EMG活力當作是在排尿時尿道外括約肌的活

力表現[36]。

骨盆底的張力過高的臨床評估

(Clinical assessment of hypertonicity of pelvic floor)

具有骨盆底的張力過高的病人在臨床上可能表現出各種不同的膀胱
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儲存及排空的症狀。雖然這些症狀未特異於骨盆底張力過高，頻尿及急

尿常是最主要的症狀，而排尿困難則未必是主要的症狀。具有排尿功能

不良的病人常常也曾有過反覆性尿路感染的經歷，約佔49%到100%[37]。

而便秘、下背痛及會陰部不舒服也常常在排尿症狀之外被提起。除此之

外，許多身體上的症狀及病人具有歇斯底里的特性也常常在進行檢查時

被注意到。所有具有排尿功能不良的病人都應該接受詳細的骨盆腔泌尿

系統檢查，包括泌尿神經學檢查。測量骨盆底肌肉的強度可以要求病人

在陰道收縮時測量其收縮壁的強度，而對於骨盆肌肉收縮性、收縮強度

以及放鬆的程度也應該詳加記錄。在男性病人肛門周圍肌肉的張力應該

在做肛診時注意。而外病人的會陰部及肛門周圍的感覺也應該特別加以

檢查以發現病人可能有的神經學病變。尿液分析是絕對必要的，以排除

病人有尿路感染的可能性，在年輕的男性我們必須做一前列腺按摩並將

其取出物做顯微鏡下檢查看是否有慢性前列腺炎之可能性，如果尿液檢

查有血尿呈現，則應該進行膀胱鏡檢以排除膀胱腫瘤之可能性，而對於

所有的男性病人都應該進行肛門指診，以發現是否有前列腺癌、前列腺

膿腫或是前列腺肥大。

尿流速(Uroflowmetry)

對於骨盆底張力過高的病人，我們第一步檢查應該進行尿流速及使

用腹部超音波做殘尿量之測定。如果病人具有低的最大尿流速及間歇性

尿流圖，不論病人是否有大量的殘尿都應該懷疑病人是否有骨盆底肌肉

功能不良之情形，尤其是病人未曾有過尿道手術或檢查的經歷時。但是

病人也應被問及檢查結果與平常在家排尿是否類似，如果檢查結果與平

常在家排尿相去甚遠，檢查結果將不被採信。使用尿流速及骨盆底EMG

是一種非侵襲性檢查且可以被重複使用來檢查病人的排尿功能不良。如

果在排尿時有尿道外括約肌活力的增強時，排尿功能不良的診斷就可確

立(圖一)。尿道外括約肌活力可能是間歇性的而導致鋸齒狀的排尿圖形

(圖二)。雖然此一檢查可以提供尿流速及括約肌放鬆不良的證擬，有時

與逼尿肌收縮力低下及用力排尿的情形仍然不容易作鑑別診斷。
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圖一

圖二

錄影尿動力學檢查(Videourodyamics)

對於排尿功能不良的病人是否全部都要進行錄影尿動力學檢查以確

定骨盆底張力過高的診斷至今未有定論。而使用螢光造影來偵測其排尿

膀胱尿道攝影圖(VCUG)時具有一擴張的後段尿道以及一尖嘴形的遠端

尿道可在許多排尿功能不良的病人被發現，此種現象即表示病人的骨盆

底肌肉放鬆不良(圖三)。

圖三

除此之外我們也可在膀胱壓力圖上發現病人具有感覺性急尿症及逼

尿肌不穩定，大約佔有29%到40%的病人[10,38]。在許多具有反覆性尿路
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感染及急迫性尿失禁的小孩，使用錄影尿動力學檢查可以在其VCUG上

發現有一擴張的後段尿道、一狹窄的遠段尿道及單側或兩側的膀胱輸尿

管逆流(圖四)。

圖四

當在最大尿流速時排尿壓力可能會正常也可能會提高。由於現對於

婦女及兒童正常的排尿壓力並沒有一定論，因此最好的診斷方法仍然是

應該以病人貝有一持續性逼尿肌收縮、尿道外括約肌活力的增強，以及

在放射線學上可以見到的尿道狹窄等證據來作為排尿功能不良診斷之依

據。

膀胱外阻塞可能是屬於解剖性也可能是功能性，當一個病人具有高

的排尿壓力但其外括約肌EMG協調性良好時，我們應該懷疑病人具有

尿道狹窄，並且可以使用尿道擴張術來治療病人的尿道狹窄。然而病人

他具有正常或較高的排尿壓力而且尿道外括約肌活力增強，我們則要懷

疑病人具有功能性排尿的膀胱外阻塞。在狹窄的遠端尿道通常就表示放

鬆不良的骨盆底肌肉，由於肌肉的無法放鬆導致尿道在排尿時未能完全

地擴張，因而導致排尿功能不正常。經由錄影尿動力學及尿道外括約肌

EMG來作診斷是非常明確的。而為了要避免因為檢查時導尿管太大所產

生的誤差，作者建議使用3Fr的epidural catheter來取代一般7Fr或8Fr的導

尿管[16]。
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在最近幾年來對於排尿功能不良的治療有相當大的改良，住過去對

於有尿道症候群的婦女使用大量的diazepam曾經有報告具有相當好的結

果[10]。在最近的研究中，作者也發現合併使用baclofen及terazosin對於尿

道外括約肌痙攣症候群可以比單獨使用baclofen得到更好的成效[9]。而在

兒童的排尿功能不良方面，使用生理回饋(biofeedback)及行為模式改良

(behavioral modification)也曾經得到相當好的結果，此種治療方式最近也

逐漸被用來作為男人與女人有相同的症候群之建議治療模式[28,34,39]。如

果病人同時具有逼尿肌不穩定或是膀胱適應性降低的情形，我們可以在

生理回饋之外同時給予抗乙醯膽氨治療[40]。而對於具有排尿功能不良及

急迫性尿失禁的兒童，使用骨盆底肌肉運動訓練同時配合其飲食的調節

以及排尿姿勢的改變可以有效治療大部份的此類患者[41,42]。這些訓練的

計劃都是為了要修正其排尿功能異常、去預防尿路感染的機會，以及改

善病人尿失禁。
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