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中文摘要： 脊髓損傷後導致患者排尿困難，導因於膀胱與尿道括約肌功能

的改變，其中包括逼尿肌–尿道外括約肌共濟失調(detrusor-
external sphincter dyssynergia, DESD)，易造成膀胱內壓上升，

排尿阻力增加。DESD 目前均以尿道外括約肌肌電圖來判讀，

但是因尿道外括約肌位於體內深部，無法經由肉眼辨識，經常

導致記錄電極的定位錯誤。 
本研究以 44 名脊髓損傷後合併神經性膀胱障礙的患者為研究對

象，同時接受錄影尿路動力學檢查與尿道外括約肌肌電圖檢

查，並以量化肌電圖(quantitative EMG)紀錄肛門外括約肌收縮

狀態。研究目的是以肛門外括約肌的量化肌電圖表現，探討肛

門外括約肌與尿道外括約肌兩者之相關性。 
肛門外括約肌量化肌電圖的研究結果顯示，DESD 可區分為連

續性收縮與間歇性收縮兩類，而量化肌電圖分析參數中的

amplitude, phases, frequency 在兩組呈現明顯差異，達到統計學

上顯著水準(p<0.05)。其中在間歇性收縮型態下之 amplitude 均
不超過 250 μV，而在連續性收縮型態下之 amplitude 均超過

300 μV。 
因此本研究推論，採用肛門外括約肌的量化肌電圖來判讀逼尿

肌-尿道外括約肌共濟失調之收縮類型，以運動單元動作電位的

振幅、間期、振頻的變化最具判讀與應用價值。 
英文摘要： Urologic complications have been the major source of morbidity 

and mortality among patients with spinal cord injury (SCI). Injury to 
the spinal cord occurs above the conus medullaris, detrusor 
hyperreflexia with the detrusor-external sphincter dyssynergia 
(DESD) commonly develops. The identification of DESD is based 
on the accurate localization of recording electrode into the urethral 
sphincter during video urodynamic study was performed.  
Due to coexistent spasticity of pelvic floor muscles and difficulty in 
making the sphincter visible direct, the placement of electrodes is 
usually improper in case of EMG guide alone. So we conduct this 
study to evaluate the utilization of anal sphincter electromyogram in 
SCI patients with voiding dysfunction, and to identify a relationship 
between urethral and anal sphincters.  
A total of 44 SCI patients were enrolled in this study. The results 
demonstrated the utilization of quantitative EMG (QEMG) on the 
external anal sphincter (EAS) could differentiate the clinical 
patterns of DESD, including continuous and intermittent DESD. 
The high amplitude (over 300 μV), high phases, and high frequency 
of motor unit potentials indicated of the co-existence of continuous 
DESD. We concluded that the application of QEMG of EAS should 
improve the investigation of DESD severity in patients with 
neurogenic bladder dysfunction. 
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國國科科會會專專題題研研究究計計畫畫成成果果報報告告  

一、 中英文摘要與關鍵詞 

脊髓損傷後導致患者排尿困難，導因於膀胱與尿道括約肌功能的改變，其中包括逼尿肌–

尿道外括約肌共濟失調(detrusor-external sphincter dyssynergia, DESD)，易造成膀胱內壓上升，

排尿阻力增加。DESD 目前均以尿道外括約肌肌電圖來判讀，但是因尿道外括約肌位於體內

深部，無法經由肉眼辨識，經常導致記錄電極的定位錯誤。 

本研究以 44 名脊髓損傷後合併神經性膀胱障礙的患者為研究對象，同時接受錄影尿路動

力學檢查與尿道外括約肌肌電圖檢查，並以量化肌電圖(quantitative EMG)紀錄肛門外括約肌

收縮狀態。研究目的是以肛門外括約肌的量化肌電圖表現，探討肛門外括約肌與尿道外括約

肌兩者之相關性。 

肛門外括約肌量化肌電圖的研究結果顯示，DESD 可區分為連續性收縮與間歇性收縮兩

類，而量化肌電圖分析參數中的 amplitude, phases, frequency 在兩組呈現明顯差異，達到統計

學上顯著水準(p<0.05)。其中間歇性收縮型態下之 amplitude 均不超過 250 μV，而連續性收縮

型態下之 amplitude 均超過 300 μV。 

因此本研究推論，採用肛門外括約肌的量化肌電圖來判讀逼尿肌-尿道外括約肌共濟失調

之收縮類型，以運動單元動作電位的振幅、間期、振頻的變化最具判讀與應用價值。 

 

關鍵詞：神經性膀胱；括約肌；量化肌電圖；脊髓損傷 

 

 

Urologic complications have been the major source of morbidity and mortality among patients 

with spinal cord injury (SCI). Injury to the spinal cord occurs above the conus medullaris, detrusor 

hyperreflexia with the detrusor-external sphincter dyssynergia (DESD) commonly develops. The 

identification of DESD is based on the accurate localization of recording electrode into the urethral 

sphincter during video urodynamic study was performed.  

Due to coexistent spasticity of pelvic floor muscles and difficulty in making the sphincter visible 

direct, the placement of electrodes is usually improper in case of EMG guide alone. So we conduct 

this study to evaluate the utilization of anal sphincter electromyogram in SCI patients with voiding 

dysfunction, and to identify a relationship between urethral and anal sphincters.  

A total of 44 SCI patients were enrolled in this study. The results demonstrated the utilization of 

quantitative EMG (QEMG) on the external anal sphincter (EAS) could differentiate the clinical 
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patterns of DESD, including continuous and intermittent DESD. The high amplitude (over 300 μV), 

high phases, and high frequency of motor unit potentials indicated of the co-existence of continuous 

DESD. We concluded that the application of QEMG of EAS should improve the investigation of 

DESD severity in patients with neurogenic bladder dysfunction.  

 

Key words: Neurogenic bladder; Sphincter; Quantitative EMG; Spinal cord injury 

 

二、 報告內容 

前言 

脊髓損傷患者因為控制排尿的神經性損傷，造成下尿路系統的膀胱與尿道括約肌的協調

機制失衡，導致排尿與儲尿功能障礙 1,2。根據相關文獻報告，上尿路病變及腎功能受損是造

成脊髓損傷病人死亡及罹病的主要原因之一 3-7。由於長期照護膀胱的觀念及醫療技術的進

步，使得因為腎臟疾病導致死亡的比率由二十年前的 43 % 
8降到近年來的 3 至 15 % 

9-10。注

重尿路系統功能的長期監測，以及膀胱照護與醫療進步，才能夠明顯降低上述的泌尿系統罹

病率 11-13。 

薦髓以上部位的損傷，造成膀胱逼尿肌反射亢進(detrusor hyperreflexia)，膀胱內壓升高，

若合併逼尿肌–尿道外括約肌共濟失調(detrusor-external sphincter dyssynergia, DESD)，尿道阻

力增加，導致解尿的殘尿量增加，膀胱灌注壓力(filling pressure)與漏尿壓力(leak point pressure)

上升，進而在輸尿管及膀胱交接處造成阻塞，造成上尿路系統的阻塞性病變 (obstructive 

nephropathy)，導致腎臟功能降低或腎衰竭。膀胱內壓增高，以及逼尿肌反射亢進，也將改變

膀胱壁的順應性(bladder compliance)。薦髓部位的損傷，由於膀胱壁與尿道括約肌長期處於失

神經控制狀態(denervation)，沒有進行逼尿肌收縮與弛張，長期也會容易造成膀胱壁的順應性

降低，膀胱容量減少，儲尿期膀胱灌注壓力上升。 

由於上述臨床變化持續存在，脊髓損傷者需要長期接受泌尿系統功能的監測，以維護尿

路與腎臟功能。而神經性膀胱障礙，往往會隨著時間而有所改變，必頇依照個別變化，對病

患的膀胱照護提出不同的處理方式與治療 12。因此定期進行膀胱與尿道括約肌功能的檢測，

更形重要。 

Kaplan 等人的研究報告指出 14，脊髓損傷者神經性膀胱障礙的分類，應以尿動力學檢查

結果為判斷依據。尿路動力學之檢查工具與項目有各種不同的適用範圍，其中錄影尿路動力

學檢查(videourodynamic study)可以偵測膀胱壓力，更能夠量測到同時間的尿道壓力變化；併

用 X 光放射線透視，同時獲取泌尿系統之影像資料，對於膀胱–輸尿管逆流、膀胱順應性分
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析、膀胱頸口阻塞等併發症，均能以該項檢查得知，是一項方便又能提供多樣化評估的檢查

工具 15-17。 

研究文獻指出 18-20，合併逼尿肌–尿道括約肌共濟失調的出現，與損傷部位、完全性損

傷程度、上尿路併發症有相關性。目前逼尿肌–尿道外括約肌共濟失調，均以尿道外括約肌

肌電圖檢查(urethral sphincter electromyography)的肌電反應來做判讀的依據 18,21,22。逼尿肌–

尿道外括約肌共濟失調的肌電圖分類，最早有 Yalla 
22

, Blavias 
21等人依表現型態分成三種類

型，但實際應用時不易精準判讀。近來 Weld 
20 等人則簡化成連續性收縮(continuous DESD)

與間歇性收縮(intermittent DESD)兩種類型，臨床上容易判讀，較具實用性。 

Lynch 等人研究 23 脊髓損傷後病人在肛門括約肌與直腸的生理變化，發現同樣存在類似

膀胱逼尿肌與尿道外括約肌在尿路動力學上的變化，亦即當直腸擴張時也會造成肛門括約肌

的張力改變。Podnar 等人 24-27運用肛門外括約肌肌電圖檢查(anal sphincter electromyography)，

配合使用量化肌電圖軟體分析(quantitative EMG, QEMG)，研究結果顯示：肛門外括約肌檢查

時容易定位，不需特殊訓練或技巧；不會引起受測者的疼痛；括約肌肌肉組織豐厚，適用量

化肌電圖分析，遠較原始肌電圖更具客觀性；因此建議可用肛門外括約肌肌電圖檢查來診斷

腰薦部神經性疾患。 

在本人一項前趨研究中顯示 28，尿路動力學檢查通常依據肌電圖當做針極電極引導(EMG 

guide alone)，目的將針極置於尿道外括約肌；但是約有三分之一的醫師或技術員會錯置針極

位置，主要是因為來自骨盆底肌肉的痙攣性收縮混淆了尿道外括約肌收縮的肌電表現，導致

判斷失準。另一方面，則是因為尿道外括約肌在膜性尿道周圍，位於體內深部，且無法經由

肉眼輕易辨識，因此放置記錄電極時，不像表淺的肌肉組織般容易定位。 

研究目的 

本研究將以脊髓損傷後合併神經性膀胱障礙的患者為研究對象，在進行一般例行性的錄

影尿路動力學檢查與尿道外括約肌肌電圖檢查時，同時紀錄肛門外括約肌肌電圖。由於肛門

外括約肌可以輕易由肉眼辨識定位，預計可以減少尿道外括約肌紀錄電極錯置的情形；且因

為肌肉組織豐厚特性，非常適用於量化肌電圖的分析，預期據此探討神經性膀胱的患者，肛

門外括約肌的肌電表現與排尿障礙的相關性。 

本研究的目的包括：以量化肌電圖分析肛門外括約肌肌電圖的肌電表現，並依據肌電反

應進行分類；探討肛門外括約肌肌電圖不同類型與排尿障礙之間的相關及其影響程度。 

材料與方法 

研究對象 

於復健科住院及門診的脊髓損傷患者，接受定期泌尿系統功能與尿路動力學檢查，臨床
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評估呈現出神經性膀胱與排尿障礙者，列為本次研究評估的對象。經醫師向病患解釋評估目

的與方法，並由病患簽具同意書，參與本次研究與相關檢查追蹤。病患治療病史中，沒有進

行過膀胱或尿道部位的手術（例如膀胱擴大術，尿道括約肌切開術等）；沒有前列腺肥大或者

尿道狹窄等疾患；檢查進行時，沒有尿路感染；神經學檢查若仍處在脊髓休克期的患者，予

以排除。 

方法與步驟 

詢問病患完整病史，記錄基本資料（年齡、性別、受傷期間、受傷部位與功能程度分類），

進行臨床神經檢查，檢測排尿狀況（記錄解尿方式，自解尿量與殘尿量），記載使用藥物種類

與用量（如 anticholinergic agents, spasmolytic agents）。另需進行尿液常規檢查，以排除尿路感

染。安排進行尿路動力學檢查前，在不影響臨床症狀的許可範圍內，應停止使用 anticholinergic 

agents, spasmolytic agents 及其他影響膀胱功能之藥物至少一天。 

接著進行錄影尿動力學(video urodynamic study)檢查。受測者排空膀胱尿液之後，平躺

於檢查台上，由尿道置入一條 8 號的三路導尿管到膀胱。其中第一條作用為量測膀胱壓力，

第二條作用為量測尿道壓力，第三條作用為顯影劑灌注管。另在直腸肛門處置入一條肛管，

偵測直腸肛門壓力，以此代表腹部壓力。逼尿肌壓力之計算，即為膀胱壓與腹壓之壓力差。

灌注速率以受測者平時的膀胱最大儲存容量來計算，每分鐘速率均為 30 ml/min。 

當檢查一開始，依比例稀釋後的顯影劑緩緩流入膀胱，直到膀胱頸口顯像。開啟 X 光

放射透視儀(fluoroscopy)，經由電視螢光屏監看膀胱、尿道、腎臟與輸尿管影像，觀察是否有

膀胱-輸尿管逆流、膀胱頸口阻塞、膀胱壁肥厚或變形等解剖學變化。持續灌注顯影劑到膀胱，

直到已達最大灌注容量或者尿液漏出為止，最多不超過 600 毫升避免造成膀胱過漲，損傷膀

胱壁肌肉。若第一次檢查因任何操作步驟疏失或者技術錯誤，導致結果異常，需排空膀胱，

重新再進行一次檢查。若受測者的膀胱容量未達 200 毫升，逼尿肌已經產生不自主收縮，得

停止檢查，重新以更低的灌注速度再開始。若已降低到 5 ml/min 還是無法抑制逼尿肌收縮，

此受測者的膀胱功能應屬異常，此研究對象必頇排除。 

進行錄影尿路動力學檢查的同時，以電極紀錄尿道外括約肌的肌電活性，可以由電波訊

號與音訊響度來判讀肌肉收縮情況，依照收縮狀態，將逼尿肌-尿道外括約肌共濟失調區分成

連續性收縮與間歇性收縮兩種類型。進行錄影尿路動力學檢查的同時，另以電極紀錄肛門外

括約肌的肌肉收縮情況，針極電極的置入部位解剖結構如圖 1。測量得到的肌電反應，由另

一外部電腻接收以判讀電波訊號，並運用量化肌電圖(QEMG)解析軟體，進行各項參數的紀錄

與分析，記錄所得的運動單元動作電位(motor unit potentials, MUPs)紀錄如圖 2 所示。 

統計分析 

尿道外括約肌肌電圖的紀錄參數：分成連續性收縮與間歇性收縮兩種類型。肛門外括約
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肌量化肌電圖的紀錄參數：使用 QEMG 軟體，採擷至少 10 個運動單元電位進行分析

(Multi-MUP analysis)，電腻軟體自動運算並記錄下列各項參數，包括：amplitude, duration, area, 

numbers of phases, numbers of turns, spike duration, thickness (area/amplitude), size index 等。依

照尿道外括約肌肌電圖將 DESD 表現分成兩組，再比較這兩組在 QEMG 參數表現上的差異，

顯著水準訂為 0.05。 

結果 

總計 60 名神經性膀胱患者參與研究，其中有 16 名病人進行量化肌電圖分析時均無資料，

故予以扣除。最後總計有符合分析標準的 44 名病人，所有研究對象的基本資料列在表 1。 

當受測者完成檢查之後，均無任何不適症狀發生。依據尿道外括約肌肌電活動分類逼尿

肌-尿道外括約肌共濟失調，可區分為連續性收縮與間歇性收縮兩類，而肛門外括約肌量化肌

電圖參數之結果，分佈如表 2 所示。其中，比較兩組的平均值數據顯示，量化肌電圖參數中

的 amplitude, phases, frequency 的結果，在兩組呈現明顯差異，達到統計學上顯著水準

(p<0.05)。其中，間歇性收縮病人群之 amplitude 均不超過 250 μV，而連續性收縮的病人群中，

amplitude 均超過 300 μV。 

討論 

依據上述研究結果顯示，肛門外括約肌量化肌電圖的參數中，應用在逼尿肌-尿道外括約

肌共濟失調(DESD)的分類時，以 amplitude, phases, frequency 等項具有統計學上的顯著意義。

顯示當肛門外括約肌運動單元動作電位(MUPs)呈現出高振幅、多間期、高振頻的變化時，尿

道外括約肌亦可能同時呈現連續性收縮的型態。 

逼尿肌-尿道外括約肌共濟失調的存在經常影響神經性膀胱的功能表現，也容易造成上尿

路併發症、尿路感染、多殘尿等問題。DESD 目前均以尿道外括約肌肌電圖 (urethral sphincter 

electromyogram)來判讀偵測 DESD 的嚴重程度。但是因為骨盆底肌肉的痙攣性收縮，易造成

尿道外括約肌肌電反應的混淆；且尿道外括約肌位於體內深部，無法經由肉眼辨識，需有純

熟的操作技術與經驗，才不會發生錯置與誤判；這兩項因素經常導致記錄電極的定位錯誤。

尿道外括約肌屬為陰部神經的支配，此神經亦同時支配肛門外括約肌。而此肛門外括約肌為

表層肌肉，肉眼可清楚分辨，容易定位，無需特殊訓練或技巧。且肛門外括約肌的肌肉組織

豐厚，極適合以量化肌電圖分析，所得數據也遠較原始肌電圖更具客觀性。 

回顧以前的相關研究文獻，從未有研究者探討神經性排尿障礙的族群，在肛門外括約肌

量化肌電圖與尿道外括約肌肌電圖表現上的差異，本研究應為首例進行上項主題的研究。量

化肌電圖的資料擷取與分析，有多種不同的方式，包括：single MUP analysis, manual MUP 
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analysis, multi-MUP analysis, T/A analysis of IP 等方法。依據 Podnar 等人的研究發現 24-26，

multi-MUP analysis 的資料擷取快速，電腻可以進行自動分析，對於 MUP duration 的起始點與

結束點的判斷精確，大幅減少操作者的人為誤差，並且可同時在小肌肉上收集較多的 MUP

樣本數進行分析，敏感度(sensitivity)在多種分析方法中是最高的，因此最推薦使用 multi-MUP 

analysis 來作為量化肌電圖的判讀。本研究亦採用此方法來從事肛門外括約肌的 MUP 分析，

若採樣時出現 unstable 或 polyphasic high-threshold MUP 時，會主動將這類樣本刪除，以避免

影響結果。 

本研究結果亦顯示出，當尿道外括約肌表現出連續性收縮時，肛門外括約肌的量化肌電

圖參數中，亦會出現高振幅、多間期、高振頻的變化與反應。同時，還發現連續性收縮的情

形之下，MUP 振幅均在 300 μV 以上，而在間歇性收縮時，MUP 振幅則均不超過 250 μV。這

項發現可以明顯區隔出這兩類型的 DESD，對於臨床醫師或相關技術人員，都有助於 DESD

型態的正確判讀。 

檢查流程與步驟的一致性，對於量化肌電圖與 DESD 的判讀分析也是相當重要。本研究

在進行尿路動力檢查之前，先預估膀胱最大的灌注容量，以最大容量的十分之一為灌注速度

進行檢查，且不超過 30 ml/min 為原則。由於選擇適當的灌注速度，有效減少檢查過程中所引

發的逼尿肌異常收縮。若灌注量低於 100-200 ml 即誘發逼尿肌收縮時，另以更低流速重新開

始檢查。設定膀胱灌注容量上限，不超過 600 ml，避免造成膀胱過漲，損及逼尿肌排尿功能。 

結論 

以肛門外括約肌的量化肌電圖來判讀逼尿肌-尿道外括約肌共濟失調之收縮類型，以運動

單元動作電位的振幅、間期、振頻的變化最具有判讀價值，將可有效應用在神經性膀胱患者

的評估。 
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圖 1. 肛門外括約肌肌電圖針極部位圖示 

 

備註：左方為男性，右方為女性. 

 

 

圖 2. 肛門外括約肌量化肌電圖：運動單元動作電位(motor unit potentials, MUPs)

紀錄圖示(2A, 2B) 

 

圖 2A: Samples 29, amplitude 156 μV, duration 4.38 ms, phases 3, turn 1,  

frequency 1.7 Hz, thickness 1.08, size index -0.53. 

 

 

圖 2B: Samples 49, amplitude 1029 μV, duration 13.88 ms, phases 3, turn 4, 

frequency 2.8 Hz, thickness 1.87, size index 1.89. 
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表 1. 受測者基本資料 

  人數 平均數 範圍 

男性  25   

女性  19   

年齡(歲)   41 25-68 

損傷期間(月)   28 4-216 

損傷部位     

 頸髓 28   

 胸髓 12   

 腰髓  4   

損傷程度     

 ASIA A 21   

 ASIA B 6   

 ASIA C 17   

 

 

 

表 2. 逼尿肌-尿道外括約肌共濟失調病人之肛門外括約肌量化肌電圖之結果  

Multi-MUP parameters 

 DESD 

 Continuous DESD 

(n=18) 

Intermittent DESD 

(n=26) 

Amplitude(μV) 421.56±149.44
*
 172.85±42.62 

Duration(ms) 8.84±2.96 8.72±3.67 

Phases 2.91±0.69
♯
 2.59±0.59 

Turns 2.82±1.09 2.41±0.82 

Frequency(Hz) 2.87±2.49
*
 1.28±1.02 

Thickness 1.22±0.36 1.73±0.77 

Size index 0.29±0.46 0.14±0.73 

以上數值均以 mean±SD 呈現. 

*: p<0.01;  
♯
: p<0.05. 
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四、 計畫成果自評 

本研究的主要目的，為建立神經性膀胱尿道外括約肌肌電圖檢查與肛門外括

約肌肌電圖檢查的相關性，並探討量化肌電圖臨床上的應用範圍與價值。並宣導

神經性膀胱病變與併發症的相關衛教資訊，同時深入探討神經性膀胱照護方法與

處置，推廣定期監測尿路系統功能的重要性。瞭解國內脊髓損傷患者神經性膀胱

各項變化的掌握與瞭解，提供相關醫師參考，提高對患者的照顧與醫療品質。推

廣神經性膀胱障礙的積極性照護觀念，減少後期泌尿併發症，改善生活品質，減

少醫療支出。 

藉由科際之合作，增進不同專科醫師間專業知識之交流，使其對患者提供更

周全之醫療與照護。使醫師熟悉尿路動力學檢查與量化肌電圖的操作與應用，對

未來臨床工作有實質的益處，增進未來從事此類研究的方法與技巧。 

本計畫依照進度完成計畫目標，分析所得的數據資料，可以瞭解神經性膀胱

病人在逼尿肌-尿道外括約肌共濟失調的改變與影響，提供臨床處置之依據。  
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