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一、中文摘要

本研究使用 5％ 酚劑溶液，由電導針
引導定位，經由會陰部位注射到兩側或單
側的陰部神經，藉由阻斷神經傳導以鬆弛
陰部神經支配的尿道外括約肌，用來治療
逼尿肌─尿道外括約肌共濟失調的脊髓損
傷患者。自 88 年 8 月 1 日到 89 年 7 月 31
日止，總計治療 22 名男性脊髓損傷患者，
平均年齡 46.3 歲，平均罹病期間為 2 年 8
個月，痙攣型神經性膀胱有 18 例，混合型
神經性膀胱有 4 例。接受兩側阻斷有 18
名，單側阻斷有 4 名，平均注射劑量為 2.8
毫升。比較治療前後尿路動力學評估指
標，結果顯示殘尿量平均減少 242.8 ml (平
均減少幅度為 65.7％)，解尿之膀胱壓力平
均降低 37.1 cmH2O，最大膀胱壓力平均降
低 43.3 cmH2O，以上各項均達統計上差異
（P<0.05）。病患對排尿功能改善程度表示
滿意，評估術後生活品質指數，平均增加
1.16（P<0.001）。終末陰部神經運動傳導潛
伏期（pudendal nerve terminal motor latency,
PNTML）平均延長 3.2 msec（P<0.001），
顯示阻斷效果良好，此項檢查亦可用以檢
測神經再生狀況。治療期間沒有案例發生
併發症，術後沒有病患出現嚴重尿失禁或
排便失禁，肛門壓力檢測沒有明顯改變。
混合型膀胱雖然也併有逼尿肌─尿道外括
約肌共濟失調，但是因為逼尿肌反射收縮
無力，尿動力學改變不多，治療效果不佳。

本研究結果顯示，以陰部神經阻斷術
治療脊髓損傷併痙攣型神經性膀胱障礙的
患者，可以安全有效降低逼尿肌─尿道外
括約肌共濟失調，改善排尿功能，有利於

長期膀胱照護與腎臟功能之維護。

關鍵詞：脊髓損傷，神經性膀胱障礙，逼
尿肌─尿道外括約肌共濟失調，陰部神經
阻斷

Abstract

The purpose of this study is to utilize the
phenol block of the pudendal nerve in the
treatment of voiding dysfunction due to the
presence of detrusor-sphincter dyssynergia in
spinal cord injury patients who were
refractory to treatment with oral agents and
bladder management with intermittent self-
catheterization. A total of 22 male subjects
were enrolled. A pudendal nerve block was
produced by injecting 5% phenol solution
having localized the nerve by the electrical
stimulation. The mean difference of the
postvoid residual volume, leak pressure and
maximal intravesical pressure before and
after nerve block was 242.8 ml, 37.1 cmH2O
and 43.3 cmH2O, respectively (P<0.05). The
mean quality of life index improved as 1.16
(P<0.001). The mean pudendal nerve
terminal motor latency prolonged with 3.2
msec after nerve block (P<0.001). We
conclude that pudendal nerve block, as a
treatment of detrusor-sphincter dyssynergia,
was safe, easy to perform, and effective.

Keywords: spinal cord injury, neurogenic
bladder, detrusor-sphincter dyssynergia,
pudendal nerve block
二、緣由與目的
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脊髓損傷患者因為排尿控制神經的損
傷，造成下尿路系統排尿功能異常。上運
動神經元病變之神經性膀胱功能障礙，常
會產生逼尿肌收縮反射過強，逼尿肌─尿
道外括約肌共濟失調（detrusor sphincter
dyssynergia）。由於尿道外括約肌及膀胱逼
尿肌協調異常，尿液排空受阻，使膀胱壓
力上升。長期高壓性殘尿量增加，造成膀
胱壁肥厚，膀胱壁適應性降低，在輸尿管
及膀胱交接處形成阻塞，產生上尿路系統
的擴張病變，導致腎臟功能降低或腎衰竭
[1,2]。根據文獻報告，上尿路病變及腎臟
功能受損仍是造成脊髓損傷病患死亡及罹
病的主要原因[3-7]。

鬆弛尿道外括約肌的藥物，常因療效不
佳或全身性副作用而無法有效改善症狀；
間歇性自我導尿可以定期排空尿液，減少
感染，但是手部功能欠佳的患者不易操
作；尿道外括約肌切開術亦為可行的治
療，但須克服患者對手術的畏懼心理，以
及面臨手術可能的併發症（如嚴重尿失
禁、尿道瘢痕攣縮、再重複手術比率偏高）
[8-11]。近年某些研究嘗試以肉毒桿菌毒素
經會陰部或尿道注射，直接麻痺尿道外括
約肌，但是治療成本高昂，限制該項治療
的推廣[12-15]。

本研究以酚劑溶液（5％ phenol）進行
陰部神經阻斷術（pudendal nerve block），
以達到減緩逼尿肌─尿道外括約肌共濟失
調的效果。以酚劑治療，具有藥劑取得容
易，費用便宜，操作步驟簡單等優點。本
研究的對象是選擇經藥物治療失敗，進行
間歇性導尿困難，且不願接受手術治療的
脊髓損傷患者實施陰部神經阻斷術。本研
究的目的，包括檢測脊髓損傷患者使用陰
部神經阻斷術的治療效果與安全性，並追
蹤陰部神經阻斷術的後期影響與病患滿意
程度，同時分析治療前後膀胱尿路動力學
參數、陰部神經傳導功能、肛門壓力與臨
床排尿功能之變化。

三、結果與討論

本研究對象包括男性脊髓損傷患者
22 人，平均年齡 46.3 歲（26-64 歲），其中

頸部損傷患者 16 人，胸部損傷患者 6 人，
平均罹病期間為 2 年 8 個月（6 個月到 18
年）。痙攣型神經性膀胱有 18 例，混合型
神經性膀胱有 4 例，臨床膀胱照護方式如
【表 1】所示。

表 1. 研究對象膀胱照護方式

痙攣型膀胱
(N=18)

混合型膀胱
(N=4)

1.Cystostomy 2
2.Crede maneuver 2
3.Reflex voiding 2
4.CIC 2 2
5.Combine 3 & 4 12

CIC = clean intermittent catheterization

病患在陰部神經阻斷術進行之前接受
臨床神經檢查，尿動力學檢查，直腸肛門
壓力檢查，與陰部神經傳導檢查。本研究
治療方法以 5 ％的酚劑溶液經會陰部位注
射以阻斷陰部神經，先進行單側阻斷，若
注射治療後仍無法輕易誘發排尿，則繼續
進行另一側神經阻斷，總計有 18 名病患接
受兩側神經阻斷，4 名病患接受單側阻斷。
以微小電刺激量引起最強烈肌肉收縮反應
之部位為注射點，每次注射劑量為 0.5 ml，
逐漸增加劑量到電刺激無法引起肌肉收縮
反應為止。一側阻斷使用之酚劑劑量平均
為 2.8 ml（介於 1 至 8 ml）。

阻斷術執行之後，進行追蹤檢查。比
較治療前後尿路動力學各項檢查結果，顯
示殘尿量（postvoid residual volume）平均
減少 242.8 ml (平均減少幅度為 65.7％)，解
尿之膀胱壓力（leak pressure）平均降低 37.1
cmH2O ， 最 大 膀 胱 壓 力 （ maximal
intravesical pressure ） 平 均 降 低 43.3
cmH2O，以上各項檢查數值，均呈現統計
上差異【表 2】。第一次產生不自主逼尿肌
收縮之膀胱容量（bladder volume at first
uninhibited bladder contraction），最大膀胱
容量（maximal bladder capacity），與最大尿
道壓力（maximal urethral pressure）的數值
變化則未達統計上差異【表 2】。

表 2. 治療前後尿路動力學檢查結果之比
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較

阻斷治療前 阻斷治療後
殘尿量 368.2 ±107.5 125.4±95.7§

膀胱解尿壓力 98.4±28.5 61.3±11.0∗

膀胱最大壓力 98.1±41.3 54.8±15.3∗

Vol-1st contract 120.6±74.9 156.3±67.9
最大膀胱容量 262.9±167.5 270.8±173.2
最大尿道壓力 131.3±32.9 93.0±58.4＃

∗ P<0.05 §P<0.001   ＃P=0.056
Vol-1st contract = bladder volume at first
uninhibited bladder contraction.
容量單位：ml
壓力單位：cmH2O

比較治療前後肛門壓力與陰部神經傳
導功能檢查結果，顯示終末陰部神經運動
傳導潛伏期（PNTML）平均延長 3.2 msec，
達統計上顯著差異。肛門靜止壓力與緊縮
壓力（resting anal pressure and squeezing
anal pressure），治療前後之改變無統計上差
異【表 3】。

表 3. 治療前後直腸肛門壓力與陰部神經
傳導檢查結果之比較

阻斷治療前 阻斷治療後

肛門靜止壓力 26.7 ±8.6 24.5±6.3

肛門緊縮壓力 70.7±9.0 74.5±12.1

PNTML (msec) 2.6±0.9 5.8±2.3§

§P<0.001
PNTML = pudendal nerve terminal motor
latency.
壓力單位：cmH2O

以生活品質指數量表（quality of life
index, QLI）評估病患對排尿功能的重要性
與滿意程度[16,17]。結果顯示，平均值由
治療前的 -0.74 ± 0.38 進步為治療後的
+0.42 ± 0.47，平均增加 1.16 ± 0.68，達統
計上顯著差異（P<0.001）。

有六名罹患自主神經反射異常的病
患，治療後發生頻率減低，由每天發作數
次降為兩週一次或不發作。沒有任何病患
在治療期間發生嚴重併發症，治療後沒有
發生排便失禁現象。

針對薦髓部位以上之脊髓損傷患者，
為保持膀胱尿路系統功能，治療原則之一
為減少逼尿肌不自主收縮，減緩逼尿肌─
尿道外括約肌共濟失調，以達到低壓力排
尿，殘尿量減少，即平衡性膀胱（balanced
bladder）的目標。

本研究以 5% 酚劑溶液經會陰部位注
射到骨盆腔後壁的陰部神經，因為酚劑會
作用在局部的神經細胞膜上，破壞蛋白質
結構，使神經軸突與髓鞘的傳導產生阻
滯，當陰部神經無法傳導時，它所支配的
尿道外括約肌就會因去神經作用而鬆弛，
可以有效降低排尿時尿道的阻力[18,19]。
酚劑乃直接作用在神經上，幾乎不會引起
過敏或嚴重的肌肉壞死，而且酚劑溶液取
得容易，價格便宜，療效可達四至六個月。
因陰部神經屬於周邊神經，受到化學藥劑
破壞之後，仍有可能再生，因此一段時間
之後，必要時需重複注射。偶而也有因為
注射部位的神經纖維化，影響神經的再生
完全，所以肌肉痙攣可得到某種程度永久
性的降低[20]。酚劑神經阻斷術經常應用於
腦中風、腦外傷、脊髓損傷、腦性麻痺患
者，降低病患四肢肢體的痙攣，其療效相
當顯著且安全性高。

本研究結果顯示，陰部神經阻斷術以
電導針為引導的注射方式，可以有效定
位，相當安全，操作步驟簡單，不會造成
嚴重併發症，患者接受程度比手術較高。
術後亦未發生排便失禁，肛門靜止與緊縮
壓力沒有明顯改變。有研究報告指出，若
阻斷術效果良好，表示尿道外括約肌切開
術的成功機率大，認為阻斷術可作為進行
手術前之評估參考[21]。

經陰部神經阻斷治療之後，對膀胱尿
路動力學產生顯著影響。殘尿量、膀胱解
尿壓力與最大壓力均顯著降低，不僅減少
間歇導尿次數，尿路感染與尿路結石發生
機會也減少，且低壓性排尿有助於減輕對
上尿路系統的破壞。因膀胱排空困難引發
的自主神經反射異常，其發生頻率也明顯
減少。其中，最大尿道壓力雖有降低趨勢，
但未達統計差異，可能是研究時採用的尿
路插管管徑與實際測量專用插管不同，可
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以考慮在後期研究中改進。
本研究以生活品質指數量表(QLI)分

析患者對排尿功能的滿意程度與重要性，
顯示阻斷術治療已顯著提升病患之生活品
質。治療後測得的終末陰部神經運動傳導
潛伏期(PNTML)，比治療前明顯延長，表
示酚劑已造成陰部神經傳導阻滯，由於此
項檢查容易進行，可以定期檢測以得知神
經是否再生，作為第二次治療時機選擇之
參考。

本研究對象之選取，以上運動神經元
病變之神經性膀胱障礙，且併有逼尿肌─
尿道外括約肌共濟失調的患者為主要對
象，但有四名病患屬混合型神經性膀胱，
其逼尿肌收縮無力，因有嚴重逼尿肌─尿
道外括約肌共濟失調，導致排尿困難，亦
接受陰部神經阻斷術治療。術後評估顯
示，殘尿量減少不如預期，病患對排尿功
能改善滿意度較低。有文獻研究指出，逼
尿肌反射收縮無力的患者接受尿道外括約
肌切開術的失敗率偏高，因而將最大逼尿
肌收縮壓超過 30 cmH2O 列為選擇要件，
以避免手術失敗[9,22]。此點與本研究觀察
結論一致。

本次研究為選取合乎治療要件的病
患，費時耗力，追蹤時間太短，尚未對所
有病患進行療效維持時間評估，此研究要
項將會持續進行。

由上述討論總結，本研究顯示以陰部
神經阻斷術治療脊髓損傷併痙攣型膀胱的
患者，可以安全有效降低逼尿肌─尿道外
括約肌共濟失調，改善尿路動力學指標及
排尿功能，有利於長期膀胱照護與腎臟功
能之維護。

四、計畫成果自評

(一) 研究內容與原計畫相符程度
對於女性脊髓損傷患者而言，尿道外

括約肌切開術並不合適，原來計畫要收集
女性患者以研究能否提供療效，但因為研
究期間，無法找到合乎進行神經阻斷術的
女性患者，因此這一部份研究目標未如預
期完成。另外由於研究期間稍短，無法追

蹤療效維持時間。其他的研究內容大致與
原計畫相同，對研究結果分析與臨床應用
上沒有太大影響。

(二) 達成預期目標情況
本研究順利完成 22 位脊髓損傷患者

進行治療與各項評估，得知陰部神經阻斷
術為一簡單可行、侵襲性低且安全的治療
方式，可以有效減少逼尿肌─尿道外括約
肌共濟失調。

(三) 研究成果的學術或應用價值
本研究的成果與經驗，可以應用在罹

患痙攣性膀胱患者的治療，更進一步推廣
神經性膀胱障礙的積極性處理觀念。

(四) 是否適合在學術期刊發表
本研究方法正確，結果有臨床應用價

值，已完成撰稿，將投稿復健醫學相關學
術雜誌。
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