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术后尿失禁是经尿道前列腺电切（trans ure⁃
thral resection prostate，TURP）术后一种严重的并发

症，严重影响患者的身心健康。关于 TURP术后发

生尿失禁的原因，目前多认为与电切电极对尿道外

括约肌的切割直接损伤或热传导损伤有关[1]。但随

着 TURP手术的逐渐成熟，保护括约肌免受电切损

伤的观念深入人心，而操作器械的物理性损伤往往

不被重视。本次研究旨在探讨术中膜部尿道损伤

情况与术后尿失禁发生率的关系。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集天台县人民医院 2018年 1 月

至 12 月期间 110 例前列腺增生行TURP手术患者，

年龄 62～88 岁，中位年龄 75.62 岁；均有明显排尿

不畅症状；前列腺症状评分 20～35 分；术前经 B
超、前列腺特异抗原等检查诊断为前列腺增生症；

其中有尿潴留病史者 72 例。所有病例术中均经

辨认清晰尿道括约肌位置，切除范围未超过精阜，

手术结束前再次确认括约肌位置，按尿道黏膜损

伤程度分为两组，A组 86 例患者为无肌损伤组（尿

道黏膜挫擦伤，黏膜完整，未见肌纤维），年龄

（70.20±10.25）岁，前列腺大小（65.54±24.35）ml，前
列腺症状评分（20.53±6.52）分；B组 24 例患者为肌

层损伤组（尿道黏膜撕开，部分可见肌束暴露），年

龄（68.30±11.65）岁，前列腺大小（68.33±19.60）ml，
前列腺症状评分（19.88±7.26）分。两组基本资料比

较，差异无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 所有病例均行 TURP术，采用电切镜为

wolf 电切镜外鞘为 F26，内鞘为 F24，能量工作站为

德国爱博VIO300D。手术时固定外鞘位置，以一个

镜距长度电切颈口部位前列腺组织，从 6点开始，分

别向两侧扩展至顶部 12点汇合。切除至外科包膜

前列腺增生组织，稍退后外鞘重复上述步骤，分段

方法切除增生前列腺组织。将电切镜退到精阜远

侧，减少灌洗液流量，可观察到外括约肌的收缩动

作。修整尖部时反复将电切镜退至远侧，动态观察

尿道外括约肌的收缩动作及外括约肌与电切缘的

距离关系，确保电切能量未损伤尿道外括约肌。

1.3 观察指标 统计两组术后出现尿失禁的例数。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 11.0统计软件进行统

计分析。计量资料比较采用 t检验，计数资料比较

采用χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

术后病人均留置F22三腔导尿管，留置时间4～
6 d。术后A组出现 2 例（2.33%）患者尿失禁，均为

暂时性尿失禁，随访 1 月自行好转。B组出现 3 例

（12.50%）尿失禁，2 例为暂时性尿失禁，随访1 月自

行好转，1 例随访 1年不仍有完全尿失禁，表现为站

立活动时控尿功能欠佳，夜间无尿失禁。A组术后

尿失禁发生率明显低于 B 组，差异有统计学意义

（χ2 =75.41，P＜0.05）。
3 讨论

TURP是良性前列腺增生治疗的“金标准”[2]，在

前列腺（腺体≤80 ml）手术治疗中应用广泛，术后存

在一定尿失禁的发生率[3]。随着TURP的开展，手术

时医生通常都能避免直接的电切损伤及热传导损

伤，但仍有一定比例的尿失禁发生。术后尿流动力

学研究表明术后尿失禁主要为急迫性尿失禁及压

力性尿失禁[4]，因逼尿肌不稳定引起的急迫性尿失

禁最为多见。有资料显示，50%～80% 患者在

TURP术前尿动力学检查存在逼尿肌不稳定情况[5]。

TURP术后前列腺部尿道空缺，尿道闭合压下降，术

后炎症刺激水肿等情况加上括约肌功能本身欠佳

就容易出现急迫性尿失禁。而尿道括约肌本身的

损伤包括电切切割损伤、热损伤以及物理性的压迫
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撕裂损伤都会造成尿道括约肌功能损害而加重急

迫性尿失禁的发生，甚至发生严重的压力性尿失禁

及完全性尿失禁。另外由于损伤后尿道黏膜修复

形成的尿道瘢痕，也会破坏了尿道的闭合机制，也

是导致尿失禁发生的一个原因。本次研究亦证实，

肌层损伤组患者术后尿失禁的发生率明显高于无

肌损伤组（P＜0.05）。
临床上发现术后尿失禁患者大多腺体较长，质

地较硬，或有中叶突入膀胱。而此类患者手术在术

中控制切除范围不超过精阜基础上，结束手术后退

出电切镜观察仍可见精阜以外膜部尿道以及部分

球部尿道 12点位置尿道黏膜不同程度的磨损甚至

扩裂及肌束暴露。以上情况说明尿道外括约肌功

能降低，术后尿失禁的原因极可能与尿道外括约肌

在术中受到了不同程度物理损伤有关。从局部解

剖上看，尿道横纹括约肌自膀胱颈至会阴膜逐渐增

厚，前面横纹肌纤维均较后面丰富，尿道括约肌大

部分分布于尿道 12点位置[6]。在切除膀胱颈口抬高

或中叶突入膀胱的前列腺，由杠杆原理分析顶部受

的应力最大。手术时镜体摆动、下压、进出等动作

以及镜鞘压迫牵拉，造成局部水肿、缺血、撕裂，容

易导致不同程度的尿道外括约肌损伤。膜部尿道

的损伤程度亦可间接反映括约肌功能的损伤，因此

本次研究中膜部尿道发生损伤患者术后出现尿失

禁概率较高。

术中对膜部尿道的保护可以减少术后发生尿

失禁（包括暂时性以及永久性尿失禁）的概率。在

保护膜部尿道上，建议术中应用如丁卡因胶浆注入

尿道腔内，电切镜外鞘上涂满足够的润滑液。对于

尿道偏小或颈口抬高严重的病例，可采用单用内鞘

联合膀胱造瘘建立冲水循环行电切手术。未来的

研究是否可考虑设计一种类似输尿管软镜鞘的材

料来保护尿道黏膜，以减少器械操作导致的括约肌

损伤及降低尿道狭窄并发症。
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