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围手术期介入综合康复训练对前列腺电切术后
尿失禁的临床研究

周烁 洪剑波 何强 姜海华 陈嘉兴

[摘要] 目的 探讨围手术期介入综合康复训练对前列腺电切术后尿失禁患者的效果及临床应用。方法 选取经

尿道前列腺电切术患者 200 例，随机分成试验组和对照组。对照组给予术前、术后常规药物治疗。试验组在对照

组基础上，在围术期介入综合康复训练。比较两组患者出院时的 Glazer 评估中的各项指标、1 h 尿垫试验增重情

况、尿失禁问卷简表评分的情况。结果 试验组在综合康复训练后，出院时的前静息变异系数、快速收缩最大值、

持续收缩平均值、耐力收缩平均值、后静息变异系数均优于对照组，差异均有统计学意义（t分别=-2.22、2.70、2.44、

2.19、-3.62，P均＜0.05），试验组在出院时的 1 h尿垫试验增重及尿失禁问卷评分均明显低于对照组，差异均有统计

学意义（U分别=2187.50、321.50，P均＜0.05）。但两组术后出院时尿失禁发生率比较，差异无统计学意义（χ2=0.43，

P＞0.05）。结论 围手术期介入综合康复训练能改善前列腺电切术后尿失禁症状，但未能明显降低尿失禁发生率。
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Clinical study of perioperative interventional comprehensive rehabilitation training for urinary incontinence
after electroprostatectomy ZHOU Shuo，HONG Jianbo，HE Qiang，et al. Department of Rehabilitation，The People’s
Hospital of Jiangshan，Jiangshan 324100，China.
[Abstract] Objective To explore the effect and clinical application of perioperative interventional comprehensive reha⁃
bilitation training on patients with urinary incontinence after prostatectomy. Methods Totally 200 patients undergoing
transurethral resection of the prostate were enrolled and randomly divide into an experimental group and a control group.
The control group received routine pharmacological treatment before and after surgery，while the experimental group re⁃
ceived additional perioperative comprehensive rehabilitation training.The Glazer assessment，increasing weight of 1-hour
urine pad test，and urinary incontinence questionnaire brief score at admission and discharge between two groups were
compared. Results After rehabilitation intervention，the experimental group demonstrated significant improvements in
the coefficient of variation of resting，the maximum value of rapid contraction，the mean value of endurance contraction，

and the coefficient of variation after resting when compared to the control group（t=-2.22，2.70，2.44，2.19，-3.62，P＜

0.05）.Additionally，there was a statistically significant difference in the increasing weight of 1-hour urine pad and uri⁃
nary incontinence questionnaire scores between the experimental group and the control group at discharge（U=2187.50，
321.50，P＜0.05）.However，the postoperative urinary incontinence incidence between the two groups at discharge showed
no statistically significant difference（χ2=0.43，P＞0.05）. Conclusion Perioperative intervention comprehensive rehabili⁃
tation training can improve the symptoms of urinary incontinence after prostate resection，but it has not significantly re⁃
duced the incidence of urinary incontinence.
[Key words] rehabilitation training； urinary incontinence； transurethral resection； perioperative period

良性前列腺增生（benign prostatic hyperplasia，
BPH）在泌尿外科诊治中极为常见，有研究表明

80 岁以上的男性发病率高达 85%[1]。临床上，经尿

道前列腺电切术（transurethral resection of the pros⁃
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tate，TURP）是治疗BPH的金标准[2]。有研究报告指

出，TURP术后尿失禁的发生率高达13.57%[3]。美国

泌尿外科协会联合女性尿动力学、盆腔医学及尿路

重建学会发布了前列腺治疗后尿失禁管理指南[4]，

提出前列腺切除术前及术后应为患者提供盆底肌

肉锻炼。因此，本次研究对前列腺电切术后尿失禁

患者围手术期给予综合康复训练，取得了一定的临

床效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取江山市人民医院 2020年 8 月

至 2023 年 8 月行经尿道前列腺电切术的患者

200 例。纳入标准为：①符合《2015年前列腺增生

诊治指南》诊断标准，同意行经尿道前列腺电切术

手术，并入组同一手术组；②国际前列腺症状评分

＞7 分，生活质量评分＞3 分；③经直肠超声测量

前列腺体积为 20～130 mL；④自愿接受治疗，并

签署知情同意书。排除标准为：①术前有尿失

禁；②病情严重，伴有重要脏器衰竭；③反复泌

尿系感染；④膀胱功能性疾病如神经源性膀胱；

⑤6 个月内曾接受前列腺手术或相关操作治疗；

⑥合并肾结石、膀胱结石；⑦合并前列腺癌、膀胱

癌或其他恶性肿瘤；⑧伴有精神异常或认知功能障

碍。本次研究已通过医院伦理委员会审批，患者均

知情同意。纳入患者随机分为试验组、对照组两组，

各100 例。试验组年龄为（70.22±4.61）岁，前列腺体

积为（71.89±14.92）mL，国际前列腺症状评分为

（22.45±5.85）分，生活质量评分为（4.14±0.88）分；

对照组年龄为（70.44±4.47）岁，前列腺体积为

（72.44±14.92）mL，国际前列腺症状评分为（22.85±
5.81）分，生活质量评分为（4.10±0.87）分。两组一般

资料比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 对照组只给予术前、术后常规药物治

疗，不给予康复训练，试验组在围术期给予综合康

复训练，具体如下。

1.2.1 盆底电刺激及生物反馈治疗：使用麦兰德

B2T的生物反馈治疗仪，每次30 min，每日1 次。肌

张力高状态时，先降低张力后再予以强化肌力的电

流处方，电刺激后再行反馈治疗，根据患者自身情

况，选择不同的反馈模式，嘱患者根据语音提示进

行反馈练习。

1.2.2 运动疗法：①胸腹式联合呼吸训练：嘱患者

仰卧位，用鼻吸气时，打开两侧肋骨及腰部，缓慢鼓

起腹部，把气吸进腹部；用嘴吐气时，收缩肋骨及腹

部，把腹部的气体挤压出去。每次 5～6 min。②核

心肌群训练：每一个动作训练1 组10 次，每天2 组。

臀桥训练：嘱患者仰卧位，收缩腹部，慢慢将臀部抬

起，保持膝、髋、肩三点一线，臀部用力夹紧，保持

10 s 后慢慢放下；死虫式训练：嘱患者仰卧，手臂伸

直上举，与地面呈 90°，屈膝抬腿，大腿与地面呈

90°，保持 10 s，下放时吸气，还原时呼气，腰部始终

贴于地面；鸟式伸展：嘱患者手膝跪位，左手右膝着

地，右手左膝始于胸前，向远处伸展，保持10 s后回

收到起始位置，伸展时吸气，回收时呼气。

1.2.3 康复宣教：①术前与患者及其家属讲解术后

的注意事项及康复训练的重要性，鼓励患者术后当

日适当进行一些床上运动，如简单的胸腹联合呼吸

训练，术后第 3 天进行生物电刺激及反馈训练、核

心肌群训练。②术后通过加强膀胱训练稳定逼尿

肌，方法如下：留置导尿管时，设置 2～4 h定时开

放，使膀胱定时充盈和排空；拔管后，指导患者在有

尿意时逐渐推迟 1～15 min的排尿时间，以渐进性

增加膀胱容量；在咳嗽、弯腰等腹压增加时，易出现

尿失禁，在尿失禁发生之前先收缩盆底肌，从而控

制尿液的流出。

1.3 评估指标 统计住院期间两组发生尿失禁的

例数。所有患者在入院时、出院时（拔管第 2 天）行

盆底表面肌电评估、1 h尿垫试验、尿失禁问卷简表

评分。盆底肌电评估采用Glazer[5]方案，分为5 个阶

段：①前静息阶段：保持 1 min放松，测试肌电波幅

的平均值和变异性，主要反映静息状态下的肌张

力；②快速收缩阶段：进行 5 次快速最大肌力收缩，

测试每次收缩的最大值，评估快肌纤维的功能状

态；③连续收缩阶段：进行 5 次持续 10 s的收缩，每

次收缩之间间隔 10 s，测试平均收缩肌电的波幅和

变异性，主要观察快、慢肌纤维结合收缩的平均值

和稳定性；④耐力收缩阶段：进行1 min的持续收缩

阶段，测评1 min收缩的平均值和变异系数，评估慢

肌纤维长时间持续收缩的能力和稳定性；⑤后静息

阶段：测试肌电波幅的平均值和变异性，考察盆底

肌在一系列动作之后放松状态下的肌张力，并观察

运动后盆底肌能否恢复到静息状态。1 h尿垫试验

判定标准：尿垫增重≥2 g为阳性；增重＜1 g则提示

基本干燥或试验误差。

1.4 统计学方法 采用SPSS 20.0统计学软件进行

统计分析。正态分布计量资料以均数±标准差（x±s）
表示，非正态分布计量资料以中位数（四分位数）表
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示，组间比较采用非参数检验或 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

2.1 两组尿失禁发生率比较 试验组术后出院时

尿失禁发生 13 例（13.00%），对照组尿失禁发生

17 例（17.00%），两组比较，差异无统计学意义（χ2=
0.43，P＞0.05）。
2.2 两组患者入院时、出院时Glazer评估比较见表1

表1 两组患者入院时、出院时Glazer评估比较

组别

试验组

对照组

入院时

出院时

入院时

出院时

前静息

静息电位/μV
2.56±0.63
2.48±0.59
2.50±0.67
2.50±0.66

变异系数

0.19±0.04
0.17±0.03*#

0.19±0.04
0.18±0.03

快速收缩

最大值/μV
18.68±2.53
19.84±2.39*#

18.83±2.88
18.83±2.93

持续收缩

平均值/μV
13.33±3.21
14.76±3.82*#

13.23±2.59
13.11±2.86

耐力收缩

平均值/μV
12.25±2.97
13.15±2.74*#

11.72±2.29
11.98±2.61

后静息

静息电位/μV
2.59±0.63
2.42±0.58*
2.61±0.69
2.56±0.63

变异系数

0.18±0.04
0.15±0.03#

0.18±0.03
0.18±0.03

注：*：与同组入院时比较，P＜0.05；#：与对照组出院时比较，P＜0.05。
由表 1 可见，两组患者在入院当天Glazer评估

各项指标比较，差异均无统计学意义（t分别=0.46、
-0.04、-0.27、0.10、1.00、-0.20、0.43，P均＞0.05），而

经过康复训练后，试验组在Glazer评估的前静息变

异系数、快速收缩最大值、持续收缩平均值、耐力

收缩平均值、后静息电位值均优于治疗前，差异均

有统计学意义（t 分别 =- 2.72、2.36、2.01、2.22、
-2.77，P均＜0.05），前静息电位及后静息变异系数

与治疗前相比，差异均无统计学意义（t 分别 =
-0.67、-4.34，P均＞0.05）；对照组在出院时与入院

时的Glazer评估各项指标比较，差异均无统计学意

义（t分别=0.05、-0.90、-0.00、-0.22、0.53、-0.40、
-1.05，P均＞0.05）。

试验组综合康复训练后，出院时的Glazer评估

的前静息变异系数、快速收缩最大值、持续收缩平

均值、耐力收缩平均值、后静息变异系数均优于对

照组，差异均有统计学意义（t分别=-2.22、2.70、
2.44、2.19、-3.62，P均＜0.05），但前静息电位、后静

息电位比较，差异均无统计学意义（t分别=-0.23、
-1.20，P均＞0.05）。
2.3 两组患者出院当日 1 h尿垫试验、尿失禁问卷

评分比较见表2
表2 两组患者出院当日1 h尿垫试验、

增重尿失禁问卷评分比较

组别

试验组

对照组

1 h尿垫试验增重/g
0（0，1）*
1（0，2）

尿失禁问卷评分/分
0（0 ，1.5）*
3（2.5，4.0）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2 可见，试验组在出院当日的 1 h尿垫试

验增重及尿失禁问卷评分与对照组比较，差异均有

统计学意义（U分别=2187.50、321.50，P均＜0.05）。
3 讨论

TURP的电切温度最高达 400 ℃，过高温度在

切除尖部组织时，容易引起热穿透损伤，并损伤患

者尿道外括约肌，导致尿失禁、炎性水肿及外括约

肌关闭失调等[6]。加之BPH患者因年龄偏大，自身

存在盆底肌肌力薄弱的问题，极易引起尿失禁症

状。作为治疗TURP术后尿失禁一线治疗药物索利

那新，无论是在总的不良反应发生率上，还是在最

主要不良反应（口干）的发生率上均显现非常高的

概率，分别是 11.7%、5.8%[7]。因此研究治疗术后尿

失禁的关注点落在了这种绿色、便捷、安全的康复

训练上。

本次研究结果显示，试验组综合康复训练后，

出院时的前静息变异系数、快速收缩最大值、持续

收缩平均值、耐力收缩平均值、后静息变异系数均

优于对照组，1 h尿垫试验增重及尿失禁问卷评分均

明显低于对照组，说明通过康复训练确实可提高患

者盆底肌功能，明显改善尿失禁症状，原因可能为

康复训练中的盆底电刺激可提高盆底肌肉兴奋性，

唤醒受损盆底肌；生物反馈型的盆底肌训练可增强

尿道括约肌的收缩力，增加盆底肌的力量；合理的

膀胱训练可以恢复膀胱顺应性和稳定性，从而有效

维持膀胱容积；强有力的核心力量训练为盆底肌群

提供有力支持，共同维持腹盆动力学稳定性。而临

床常于术后尿管拔出后或出院后才开始进行盆底

肌训练指导，然而因患者术后对盆底肌训练认知度

有限及心理准备不足，致使患者往往不能有效理解

训练内容而抗拒相关训练，因此患者的依从性较

（下转第26页）
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差，达不到预防尿失禁及控制尿失禁效果，而术前

介入训练可以使患者尽早掌握动作要领，从而达到

训练目的[8]。但是围手术期康复的介入虽然明显改

善了患者盆底肌力量及尿失禁症状，但由于康复介

入时间并不长，或患者盆底功能基础差，因此在改

善尿失禁发生率上并没有明显差异。

综上所述，围手术期介入综合康复训练对前列

腺电切术后尿失禁有确切的临床疗效，但由于参与

研究的样本量较少，康复介入时间较短，因此出院

后是否应持续进行康复训练，康复训练持续时间有

待考究。期待有进一步大样本、高质量研究来证

实。
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