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　　[摘要]　目的:评估经闭孔盆底网片球部尿道悬吊术治疗男性前列腺切除术后尿失禁(post-prostatectomy
incontinence,PPI)的中长期疗效。方法:回顾性分析2018年4月—2020年4月南京医科大学第二附属医院12
例PPI患者(9例前列腺癌根治术后,3例前列腺电切术后)采用经闭孔盆底网片球部尿道悬吊术的临床资料,并
通过尿垫实验、国际尿失禁咨询问卷简表(ICIQ-SF)中长期随访以评估其疗效及安全性。结果:本组患者中2例

轻度尿失禁(24h使用1~2个尿垫),7例中度尿失禁(24h使用3~5个尿垫)和3例严重尿失禁(24h使用超过

5个尿垫);术前ICIQ-SF评分为(15.3±3.6)分,24h尿垫数量为(5.4±2.3)个;术后3个月ICIQ-SF评分为

(4.8±3.7)分,24h尿垫数量为(1.8±0.4)个;术后12个月ICIQ-SF评分为(1.9±1.0)分,24h尿垫数量为

(1.2±0.4)个;术后24个月CIQ-SF评分为(1.4±1.2)分,24h尿垫数量为(1.3±0.5)个。术后75%的患者不

使用尿垫或只使用1~2个尿垫,未发现伤口感染、尿道侵蚀等并发症。结论:经闭孔盆底网片球部尿道悬吊术是

一个治疗前列腺切除术后尿失禁的患者安全有效的选择,但需要更长随访及精准适应证探索。
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Abstract　Objective:Toassesstheefficacyandsafetyoftransobturatorbulbourethralsuspensionwithpelvic
slingforthetreatmentofpost-prostatectomyincontinence.Methods:Weretrospectivelyreviewedoutcomesinpa-
tientswhounderwenttransobturatorbulbourethralsuspensionwithpelvicslingforpost-prostatectomyinconti-
nencefrom April,2018toApril,2020inSecondAffiliatedHospitalofNanjingMedicalUniversity.Patientswere
evaluatedcontinencesymptomsusinga24-hpadtest,theInternationalConsultationonIncontinenceQuestion-
naire-ShortForm (ICIQ-SF)at3,12,and24monthsaftersurgery.Results:Twopatientshadmildincontinence
(1-2pads/24hours),sevenpatientshadmoderateurinaryincontinence(3-5pads/24hours),and3patients
hadsevereurinaryincontinence(morethan5pads/24hours).ThepreoperativeICIQ-SFscorewas(15.3±3.6),

andthenumberof24-hourpadresultwas(5.4±2.3).TheICIQ-SFscorewas(4.8±3.7),andthenumberof
24-hourpadresultwas(1.8±0.4)afterthreemonths.TheICIQ-SFscorewas(1.9±1.0),andthenumberof
the24-hourpadresultwas(1.2±0.4)at12months.TheICIQ-SFscorewas(1.4±1.2).andthenumberof24-
hourpadresultwas(1.3±0.5)at24monthsafteroperation.Ninepatientsdidnotusepadsoronly1-2padsfor
24hoursaftersurgery,andnocomplicationssuchaswoundinfectionorurethralerosionwerefound.Conclusion:

Thetransobturatorbulbourethralsuspensionwithpelvicslingisaneffectiveoptionforthepost-prostatectomyin-
continencepatient,butthelong-termfollow-upreportsandsuitableindicationshouldbeidentified.
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　　前列腺切除术后尿失禁(post-prostatectomy
incontinence,PPI)是前列腺切除术后的主要并发

症,其发生率从经尿道前列腺切除术后的1%到根

治性前列腺切除术后的27%,给患者的工作和生

活带来严重影响[1-2]。PPI的初步治疗包括生活方

式调整、药物治疗和盆底肌锻炼,当保守治疗失败

6~12个月后可以考虑手术治疗。最新的欧洲泌

尿外科协会男性尿失禁指南指出:吊带适合轻中度

PPI患者,但金标准仍然是人工尿道括约肌(artifi-
cialurinarysphincter,AUS)[3]。虽然 AUS成功

率高,但由于手术程序复杂,机械故障发生率高、操
作掌握复杂并且设备昂贵等原因导致在我国尚未

广泛应用;同时球部尿道吊带植入术操作简单且经

济低廉而更容易被患者接受[4]。
由于我们国家目前尚缺乏男性尿失禁治疗吊

带,多采用疝气网片、女性尿失禁吊带等产品替代,
但网片较小,球部尿道覆盖范围不足等因素导致疗

效欠佳,目前尚未见经闭孔盆底网片球部尿道悬吊

术应用男性PPI的报道。本中心12例PPI患者均

采用经闭孔盆底网片球部尿道悬吊术治疗,术前充

分告知治疗方法的不确定性及风险,探索该方法的

疗效及安全性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2018年4月—2020年4月因腹腔镜根治

性前列腺切除术(9例)、经尿道前列腺切除术(3
例)而发生PPI的12例患者,年龄50~76岁,平均

(67.5±7.5)岁,所有患者盆底肌训练保守治疗失

败且病史超过1年。根据尿垫实验结果分成轻度

(24h使用1~2个尿垫)、中度(24h使用3~5个

尿垫)和重度(24h使用超过5个尿垫)三组。所有

患者术前评估包括详细的病史、影像尿动力学检

查、膀胱镜检查,且经检查明确无膀胱过度活动症,
排除膀胱出口梗阻后纳入手术。
1.2　方法

该手术由1名在男性 PPI手术方面具有丰富

经验的外科医生执行,每位患者均在全身麻醉下进

行手术。麻醉成功后,患者取截石位,常规碘伏消

毒铺无菌单。留置14F导尿管。取阴囊下方会阴

部纵向切口,长4~5cm,逐层分离皮下组织并切

开球海绵体肌,沿其中线向两侧分离,游离尿道球

部近端至会阴中心腱。暴露球部尿道3~4cm 并

切断会阴中心腱释放尿道移动度。以手指钝性分

离出尿道球部及耻骨降支之间的间隙。识别长收

肌腱,分 别 于 两 侧 闭 孔 处 切 开 一 小 切 口,长 约

0.5cm。采用 意 大 利 赫 美 盆 底 网 片 裁 剪 折 叠

(图1),将螺旋状穿刺针自切口垂直穿入闭孔筋膜

内侧上缘(网片两臂尽可能靠近耻骨降支上缘),左
手食指在尿道球部耻骨降支的球海绵体肌内引导

穿刺针向会阴部穿出,吊带的一端与穿刺针固定,
将吊带拉出切口,同法处理左侧。调整两侧吊带,
使得网片平展与球部尿道相贴,分别在网片4个角

距离边线2个网格处将其缝合至球部尿道上,收紧

聚丙烯吊带,吊带末端皮下隧道拉出切口(图2)。
观察伤口内无活动性出血,清点器械、敷料无误,用
3-0可吸收线间断缝合会阴部切口。术后3d拔除

尿管,5d后出院。术后6周限制活动特别是重体

力及腹压增加,以防吊带松弛。

a:术前盆底网片折叠模拟图;b:术前盆底网片折叠实

物图。
图1　赫美网片折叠图

a:术中盆底网片穿刺的模拟图;b:术中盆底网片实际

穿刺示意图。
图2　手术示意图

1.3　疗效评价标准

术后3个月进行门诊临床评估,主要评估患者

手术后24h尿垫使用量和国际尿失禁咨询问卷简

表 (International Consultation on Incontinence
Questionnaire-ShortForm,ICIQ-SF)。本研究术

后12个月和24个月随访结果通过电话采访获得。
如果患者24h尿垫使用量:若为0~1个尿垫,则
为治愈;若为1~2个尿垫,则认为改善。
1.4　统计学方法

应用SPSS16.0统计软件进行数据分析。计

量资料以■X±S 表示,比较采用t检验;计数资料

以频数表示,比较采用χ2 检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2　结果

12例PPI患者(9例腹腔镜前列腺癌根治术

后,3例前列腺电切术后)接受了经闭孔盆底网片

球部尿道悬吊术。患 者 平 均 手 术 时 间 (63.3±
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17.1)min,平均出血(30.0±8.5)mL,术后3d拔

除导尿管。2例患者轻度尿失禁(24h使用2个尿

垫),7例中度尿失禁患者(24h使用3~5个尿垫)
和3例严重尿失禁患者(24h使用超过5个尿垫)。
ICIQ-SF评分:术前(15.3±3.6)分,术后3个月

(4.8±3.7)分,术后12个月(1.9±1.0)分,术后24
个月(1.4±1.2)分。24h尿垫数量:术前(5.4±
2.3)个,术后3个月(1.8±0.4)个,术后12个月

(1.2±0.4)个,术后24个月(1.3±0.5)个。手术

后不同时间ICIQ-SF和24h尿垫数量与术前比较

差异均有统计学意义(P<0.05)。最常见的并发

症是阴囊疼痛(2例),无感染、吊带腐蚀,无排尿困

难和尿路刺激症状。在24个月的随访中,24h尿

垫数量结果提示:2例轻度尿失禁患者治愈;7例中

度尿失禁患者,其中3例治愈,4例改善(使用1~2
个尿垫);3例严重尿失禁患者,其中1例治愈,2例

失败(使用4~5个尿垫)。
3　讨论

前列腺癌患者无明显症状,好发年龄在65~
80岁,是男性最常见的泌尿道肿瘤。研究发现前

列腺根治性切除术后2年尿失禁比例接近9.6%,5
年后是13.4%[5];PPI不仅与括约肌损伤有关,同
时与尿道黏膜接合不良、尿道位置异常、膜性尿道

长度的缩短等因素密切相关[6-8];目前 PPI常用的

干预措施主要包括心理支持、饮食调整、盆底肌肉

训练、生物反馈和电刺激在内的综合治疗模式;若
保守治疗无效则考虑采用男性吊带、AUS等侵入

性手术治疗。
AUS由环形尿道袖套包绕尿道替代尿道括约

肌的功能,为尿道提供连续的环形压缩,实现控尿;
而球部尿道悬吊术的机制主要是重新定位尿道,恢
复尿道的解剖位置和功能实现尿控。研究发现当

在吊带和 AUS之间进行选择时,92%的患者选择

吊带,而当推荐使用 AUS时,25%的患者仍然选择

了吊带[9]。本中心手术前与患者沟通病情并交流

AUS和吊带的优缺点,即使是严重的尿失禁患者,
患者仍然选择男性经闭孔盆底球部尿道悬吊网片

为 AUS的替代方案,主要是因为手术操作相对简

单,且无须植入机械部件,术后立即见效,不良事件

发生率和设备故障率低,同时对患者自身无特殊要

求,且费用较为经济。
目前欧美使用的吊带主要是可调节及不可调

节吊带,其中研究最广泛的男性吊带是 AdVance,
因此将本中心数据与 AdVance吊带结果进行比

较。AdVance长期随机对照临床试验显示出良好

的中期(中位随访48个月)结果,71.7%的患者痊

愈,15.0%的患者的尿失禁改善,13.3%的患者失

败,整体有效率接近87.0%[10]。我们采用经闭孔

盆底网片球部尿道悬吊术的随访结果发现75%的

患者尿失禁治愈改善,50%的患者痊愈。研究结果

显示治愈率相对要低,可能与入组中重度尿失禁患

者比例较高有关,但整体治愈+改善率达到75%,
其改善尿控可能与盆底网片将球部尿道近端向盆

腔牵拉增加功能性尿道的长度,且成角宽大,尿道

位置改变与尿道管腔平行从而实现改善尿控同时

很少导致尿道缺血、侵蚀。我们发现吊带成功的临

床风险因素和评估PPI的客观方法对于帮助指导

术前决策和咨询很重要,而这个决策主要与吊带治

疗疾病的病理生理有关。Soljanik等[11]通过 MRI
研究发现吊带手术放置的成功主要是吊带通过将

松弛和下降的括约肌支撑结构重新定位到术前位

置来动态支持括约肌,而不是吊带对尿道的压缩有

关[12]。尿道复位试验(Repositioningtest)用一种

术前内镜评估尿道括约肌的功能诊断方法,若功能

性尿道接合区>1.0~1.5cm 则advance吊带手术

效果较好[13]。Martinez等[14]选择切除之前的吊带

以帮助重新安置,但观察到治愈率为39%。然而,
当先 前 的 吊 索 留 在 原 位 时,达 到 的 治 愈 率 为

72.4%。可能由解剖引起的瘢痕可能影响了吊索

的重新定位功能。Cornu等[15]发现24h尿垫重

量>200g的患者与吊带失败有关,严重尿失禁、仰
卧在床上漏尿和盆腔放疗病史的患者是吊带手术

不良适应证。Cornu等[15]和 Redmond等[16]发现

年龄、学习曲线和前列腺切除术的类型不影响结

果,而先前的尿道狭窄手术、放疗、糖尿病病史和

24h尿垫重量>200g/d与治疗失败有关。Reh-
der等[17]建议仅在5~7点钟位置之间存在括约肌

缺损时可考虑吊带。尽管 AUS是严重尿失禁特别

是有放疗病史、尿道成形术病史患者的首选选择,
然而有文献表明重度尿失禁患者使用吊带术成功,
但其成功率低于轻度/中度失禁患者[18]。我们研

究发现虽然大部分患者尿失禁症状得到改善,但几

乎1/3术前中重度度失禁的患者术后仍有轻度失

禁,同时发现3例严重PPI患者,其中2例患者的

尿垫使用减少了>50%,另1例患者是完全干燥,
提示我们需要进一步确定男性吊带患者的准确适

应证,手术前做好充分医患沟通交流。
研究结果显示大部分患者对手术效果非常满

意,治愈改善率达到75%,在2年的随访中都是持

久的。本中心经验主要如下:①术前会严格通过

3d排尿日记、尿垫实验症状评估、影像尿动力学检

查、膀胱镜检查、动态磁共振等方式选择合适的患

者;②术中注意吊带固定,沿会阴体中线至尿道球

部增加使用5~6条不可吸收缝线,提示这可能有

助于改善结果,这与Bauer等[18]和Stanford等[19]

的研究发现一致;③避免在术后6周进行重体力活

动,这可能有助于取得成功;④我们将吊带通过皮

下引出2~3cm 及通过术中测量尿道压等方式确

·985·丁留成,等.经闭孔盆底网片球部尿道悬吊术治疗前列腺切除术后尿失禁的中长期疗效分析第8期 　



定吊带悬吊的松紧度以提高疗效,但悬吊时应注意

张力均匀,铺平吊带,避免吊带移位,防止吊带卷曲

使张力点过窄导致的尿道萎缩和缺血。以上这些

措施可能是经闭孔盆底网片球部尿道悬吊术取得

一定疗效的主要原因,但存在一定局限性,包括研

究设计、病例数较少以及由于单一外科医生系列而

导致的普遍性有限。此外,我们没有报告垫重,仅
使用每日垫计数作为PPI严重程度及疗效的衡量

标准。
综上所述,经闭孔盆底吊带植入术治疗男性尿

失禁是一种安全有效的选择,但需要继续评估在

PPI患者中放置的长期疗效和精确适应证,仍需病

例数累积及长期随访进一步验证。
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