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如何提高人工尿道括约肌植入术的手术效果

廖利民

　　［摘要］　人工尿道括约肌（ＡＵＳ）植入术是治疗各种原因所致括约肌源性尿失禁的金标准。本文阐述了如何

提高ＡＵＳ植入的手术效果、减少并处理近期及远期并发症的临床经验，包括：①严格掌握手术指证。②严格遵循

手术原则、标准、条件与时机。③术前充分进行医患沟通。④手术技巧。⑤手术并发症的诊断与处理。⑥其他提

高手术效果的新措施。
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　　人工尿道括约肌（ＡＵＳ）装置首次应用于临床

已４０余年，装置经过不断改进，目前 ＡＵＳ植入术

已广泛应用于各种原因所致的括约肌功能损害 性

尿失禁的治疗，成为其治疗的“金标准”。如何提高

ＡＵＳ植入的手术效果、减少近期及远期并发症，现

就笔 者 这 方 面 的 临 床 经 验 介 绍 如 下，以 供 大 家 参

考。
１　严格掌握手术指证

ＡＵＳ植入术适用于各种括约肌功能受损引起

的尿失禁，也称为括约肌源性尿失禁，如 前 列 腺 术

后尿失禁、创伤或手术所致括约肌损害 性 尿 失 禁、
神经源性括约肌功能缺失性尿失禁、女性Ⅲ型压力

性尿 失 禁、各 种 膀 胱 重 建 或 替 代 术 后 的 尿 流 控 制

等。在国外，ＡＵＳ植 入 术 最 常 见 的 适 应 证 是 前 列

腺术后尿失禁，被喻为其“金标准”。但笔者在国内

完成的ＡＵＳ植 入 患 者 中，外 伤 性 骨 盆 骨 折、尿 道

断裂、尿道外括约肌损伤后尿失禁患者所占比例最

高。这类患者较前列腺术后尿失禁更为复杂，经常

与尿道狭窄相伴随，既有尿失禁，又有排空障碍，往
往经历过多次尿道手术，会阴及下腹 部 瘢 痕 明 显，
手术难度加大。但是，如果此类患者尿道狭窄去除

或长期处于稳定状态，手术也可获得 很 好 效 果，此

类患 者 多 见 于 男 性。女 性 压 力 性 尿 失 禁 者 应 用

ＡＵＳ植入术较为少见。

２　严格遵循手术原则、标准与条件、时机

２．１　手术原则

包括选择括约肌源性尿失禁作为手术适应证，
术前去除 尿 道 狭 窄 并 尿 道 状 态 稳 定、膀 胱 功 能 正

常，术中严格遵守无菌原则、遵循手术操作规范，术
后严密随访。

２．２　手术标准与条件

手术前患者必须具备或通 过 处 理 到 达 以 下 标

准与条件：①膀胱功能正常，指逼尿肌稳定性、顺应

性和收缩力正常，逼尿肌过度活动被药物或手术方

式所控制，无低顺应性膀胱或膀胱低顺应性已被纠

正；在一些神经源性膀胱患者，肠膀胱 扩 大 术 可 与

ＡＵＳ植入相结合。文献报道两种术式同时进行并

不增加手术并发症，也不影响成功率，但 笔 者 对 此
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持谨慎态度。逼尿肌完全无收缩的患者 不 适 合 此

手术，尿动力学证实逼尿肌能够启动收 缩，但 收 缩

力减弱者可考虑接受手术，但术后需配合腹压或多

次挤压控制泵以排空膀胱。②排除或纠 正 膀 胱 出

口梗阻，尿道狭窄必须被解决且稳定。尿道狭窄反

复手术并不是手术禁忌证，但是尿道狭窄治疗后必

须条件稳定，至少半年不行尿道扩张，剩余尿量少；
会阴 部 瘢 痕 组 织 会 给 手 术 带 来 困 难，不 是 手 术 禁

忌，但必须确保袖套植入的球部尿道壁柔软和结构

正常。③经膀胱尿道镜证实膀胱颈或尿 道 腔 内 结

构正常。重 点 排 查 球 部 尿 道 有 无 新 生 物、解 剖 畸

形、结石等异常，有的患者虽然存在尿道狭窄，但其

状态多年稳定，此时不需处理之。④排除或控制泌

尿生殖 系 感 染。其 有 可 能 导 致 术 中 或 术 后 ＡＵＳ
装置感染，手术失败，因此尤为 重 要。⑤无 上 尿 路

扩张及膀胱输尿管反流或术前被纠正。⑥患 者 须

具备 正 常 智 商 或 生 活 自 理 能 力，能 够 正 确 使 用 装

置；儿童须发育成熟后再接受该手术。⑦患者预期

寿命应相对较长，但一些前列腺癌患者如术后情况

稳定，也可接受该手术。
２．３　手术时机

重点强调的是尿道狭窄必须被处理且稳定，至
少半年不行尿道扩张且尿道狭窄无进 展。前 列 腺

术后尿失禁患者保守治疗９～１２个月无效者可行

ＡＵＳ手术。
３　术前须充分进行医患沟通

作为一种人工假体植入手术，不可避免地存在

一定的并发症，甚至导致手术失败，加之价格较贵，
国内医保不报销，因此容易产生医患纠纷。有鉴于

此，术前充分的知情同意与医患沟通十 分 重 要，要

让患者及其家属理解以下情况：①让患者了解国内

外手术效果，即手术成功率与控尿率，后 者 分 为 完

全控尿 与 社 会 控 尿（每 天１～２片 尿 垫）。美 国

Ｍｏｎｔａｇｕｅ对５个中心２８６例 患 者 随 访１８～４４个

月，手术成 功 率 为８９％，控 尿 率 达７６％；Ｖｅｎｎ对

１００例患者随访１０年，控尿率为９２％。对５４５例

前列腺术后行ＡＵＳ植入的患者进行１．０～７．７年

随访，控 尿 率 平 均８０％，完 全 控 尿 率 为１０％～
７２％。在国内，本中心２００９年对１５例患者进行了

平均３７个 月 的 随 访，手 术 成 功 率８７％，成 功 者 控

尿率１００％，完全控尿率９２％。目前本中心手术例

数大幅度增加，手术成功率及完全控尿率也显著提

高。术后无论患者达到社会控尿与完全 控 尿 均 视

为手术成功。②就 当 今 科 技 发 展 状 态，ＡＵＳ植 入

术并不是“一劳永逸”，在手术后的近期及远期可能

经历一系列并发症，严重并发症可以导致手术失败

并取出整个装置，有的并发症可以通过再次或多次

修复手术加以解决。③装置寿命的问题 应 区 分 看

待，一部分患者依靠原装置正常工作很 长 时 间，也

有部分患者通过修复手术或更换部件后装置 仍 然

正常工作，两种情况均可计算装置寿命。
４　手术技巧

ＡＵＳ植入术看似简单，但手术技巧性强，国内

具有几例临床经验的医生不占少数，但因手术具有

一定学习曲线，很多医生在出现并发症或手术失败

后即停止此手术。因此，学习曲线的积累和手术技

巧的掌握是手术成功的关键和前提。
术晨备皮：在美国，患 者 摆 好 体 位 后 在 手 术 室

内备皮消毒。但国内很多手术室内禁止备皮，因此

可选择术晨在病房备皮，以避免皮肤损伤所致的细

菌侵入，减少感染机会。
手术途径：根据男性患者会阴及腹股沟部皮肤

瘢痕条件，选择传统经会阴途径或经阴囊途径。但

无论何种途径，由于球部尿道经常存 在 瘢 痕 组 织，
因此应尽量向前寻找到正常解剖结构的尿道 海 绵

体，将其与 阴 茎 海 绵 体 分 离 后 向 球 部 尿 道 方 向 延

伸。
尿道分离：尿道海 绵 体 在１２点 方 向 与 阴 茎 海

绵体紧密 连 接，存 在 一 隔 膜，是 分 离 尿 道 的 关 键。
游离此处时经常导致明显的或隐性的尿道海 绵 体

损伤。若损伤后有尿液漏出，即 可 停 止 手 术，修 补

尿道，至少３个月后择期再次收缩；隐 性 尿 道 损 伤

常常是术后发生尿道侵蚀的原因。因此，分离时应

紧靠阴茎海绵体，解剖性分离，避免粗暴操作。
袖套的选择：袖套大小的选择与术后尿失禁及

尿道侵蚀直接相关。袖套过大，术后完全干燥的几

率很小；过小，术后尿道侵蚀 发 生 率 增 高。我 国 患

者若经会阴途径，多采用４～４．５ｃｍ袖套，若经阴

囊途径，多采用４ｃｍ袖套。
造影剂的使用：使用造影剂填充ＡＵＳ装置系

统既有优点又有缺点。优点是当装置 发 生 故 障 时

可以在Ｘ线下检查，帮助判断可能的原因；缺点是

造影剂黏稠，装置响应时间长，有时会 形 成 袖 套 粘

连或液体梗阻，使装置不能正常工作。使用生理盐

水的优点是装置响应快，液体传送畅 快；缺 点 是 无

法在Ｘ线下判断装置故障的原因。笔者早期多使

用造影剂，目前多使用生理盐水充盈装置。
５　手术并发症的诊断与处理

ＡＵＳ植入术作为当今重建控尿功能最有效的

手段，代表当今治疗括约肌源性尿失禁的最高科技

水准，仍有可能出现一些术后并发症。必须对患者

进行终生随访，有些并发症通过早期发现与积极处

理，装置可以继续使用。
５．１　并发症种类

尿失禁：ＡＵＳ植 入 术 后 尿 失 禁 的 发 生 与 以 下

因素有关：膀 胱 功 能 改 变、尿 道 萎 缩、装 置 机 械 故

障、患者误按失活阀。这些因 素 有 可 能 共 同 存 在：

①膀胱功能改变：这种情况最先报道在神经源性膀

·２４６·
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胱患者中，尤其是儿童。这些改变包括新出现的尿

急、急迫性尿失禁即逼尿肌过度活动、膀 胱 顺 应 性

下降、膀胱压力增高，导致尿失 禁、肾 积 水、肾 功 能

衰竭。文 献 报 道 逼 尿 肌 行 为 改 变 的 发 生 率 高 达

５７％；神经源 性 膀 胱 患 者 更 容 易 发 生。②尿 道 萎

缩：常导致术后尿失禁复发，多发生在袖套部位，常
继发于尿道周围和尿道组织的长时间机械压迫，以
及尿道周围瘢痕组织及尿道的手术损 伤。此 种 萎

缩可通过夜间失活袖套而减轻。文献报 道 尿 道 萎

缩需行修复手术者占３．０％～９．３％，１　０６２例患者

中尿道萎缩发生率为６．１％。③装置机械故障：包

括装置中任一部件穿孔导致液体漏出、系统内气泡

或有机物导致泵的功能不全、连接管打结或接头脱

落。文 献 报 道 其 发 生 率 差 别 较 大，为０％～５２．
５％。Ｆｕｌｆｏｒｄ等报道＞１０年的随访结果表明袖套

是系统最脆弱 的 部 分，１８例 患 者 中 袖 套 出 现 故 障

２２个，多发生于 植 入 后２～３年；其 次 为 泵 功 能 障

碍，４例有６次故障。文献分析发现１　４２１例患者

中ＡＵＳ机械故障发生率为１６．７％。但是，目前使

用的ＡＭＳ８００型ＡＵＳ出现机械故障的几率很低。
侵蚀和（或）感染：侵蚀和感染是两个重要的并

发症，必然导致ＡＵＳ装置的取出。文献报道侵蚀

的发生率为０％～２４．６％，２／３的 侵 蚀 发 生 于 术 后

第１年。发生侵蚀的原因可能为感染、袖套内压力

过高、既往局部放射治疗、袖套过小导致 局 部 缺 血

和袖套激 活 状 态 时 导 尿 引 起 的 损 伤。Ｒａｊ等 回 顾

性分析了６３７例患者，发现患有高血压、冠心病、既
往行放射治 疗 和 之 前 行 ＡＵＳ修 复 的 患 者 更 容 易

发生袖套 侵 蚀。文 献 分 析 表 明：１　４３１例 ＡＵＳ植

入术患者中侵 蚀 发 生 率 为７．５％，１　３３６例 患 者 中

感染发生率为６．１％。
５．２　并发症的诊断

术后尿失禁复发时首先要检 查 控 制 泵 是 否 工

作正常。当压缩控制泵困难时，可能是由于连接导

管打结、连接系统渗漏造成灌注液体丧 失、连 接 系

统梗阻等之故。腹部和盆腔Ｘ线平片可以显示灌

注液体丧失，通过超声检查储液囊可以显示灌注液

体减少。患者出院时应拍一个平片作为 以 后 对 比

的基线，至少 有５０％灌 注 液 体 丧 失 时 才 能 检 测 到

储液囊的放射学影像改变。影像尿动力 学 检 查 可

以明确ＡＵＳ植 入 后 膀 胱 的 行 为 改 变。膀 胱 尿 道

造影在袖带侵蚀处能够显示尿道憩室。内 窥 镜 检

查可以发现袖带造成的尿道侵蚀。术中导电试验，
可以通过使用电阻表，来判断整个系统中液体渗漏

的部位。这可以避免更换整个装置，而仅修复发生

渗漏的部分。逆行灌注测定尿道括约肌 阻 力 可 以

诊断尿道袖套处压迫性压力的丧失。检 查 时 逆 行

从尿道口灌 入 液 体，如 果 ＡＵＳ的 袖 套 功 能 完 好、
尿道完整，那将没有水流通过，这时的灌 注 压 力 就

等于ＡＵＳ球囊的压力。这项技术可以用来检测术

中尿道穿孔或调整袖套的压力。
５．３　并发症处理

膀胱功能改变：对于新出现的逼尿肌过度活动

患者，可服用抗胆碱能药物治疗。对于不能耐受药

物副作用或药物治疗无效的患者，可以考虑行膀胱

扩大术。有报道称在同一切口同时行 肠 道 膀 胱 扩

大术和ＡＵＳ植入术不会影响ＡＵＳ的成功率。然

而Ｆｕｒｎｅｓｓ分析２８６例患者表明，同时手术和分期

手术的感染率分别为１４．５％和６．８％。Ｃａｔｔｏ等发

现虽然同期手术早期可能会发生感染，但远期感染

率没有差别。
尿道萎缩：目前对于尿道萎缩的治疗方法主要

有：①减小袖套直径。文献表 明，对 于 尿 道 萎 缩 患

者，减小袖套直径可以获得满意效果。Ｓａｆｆａｒｉａｎ等

将１７例尿道萎缩的患者更换成为更 小 的 袖 套，平

均随访２２个月，发现修复后每天尿垫 的 使 用 率 下

降。如果目前袖套直径是４．５ｃｍ或者更大，就可

以在同样位置缩小袖套尺寸。②将袖 套 移 到 近 端

或远端位置。Ｃｏｕｉｌｌａｒｄ等报道了将６例尿道萎缩

患者中的５例ＡＵＳ袖套成功移位到近端位置，随

访１年以上，尿失禁症状明显改善。③在原袖套的

远端增加第２个袖套。Ｂｒｉｔｏ等首次描述了应用串

联袖套治 疗 尿 道 萎 缩 患 者，发 现 术 后 控 尿 率 达 到

９５％。Ｋｏｗａｌｃｚｙｋ等报道了９５例尿道萎缩患者使

用串联袖套治疗，获得很好的控尿率，但随访２８个

月时尿道侵蚀发生率达１０．５％。④经白膜途径植

入袖套。经白膜途径植入袖套有以下优点：在尿道

背面将袖套放入阴茎海绵体白膜内，可以增加尿道

周围组织体积，降低侵蚀的危险；修复 手 术 时 可 以

避免尿道和阴茎海绵之间的分离，减 少 尿 道 损 伤；
增加袖套直径，尤其是初始使用４ｃｍ袖套的患者。
然而值得注意的是，该方法有引起勃起功能障碍的

危险。Ｇｕｒａｌｎｉｃｋ等在２００２年 首 次 报 道 了 经 白 膜

植入袖套修复ＡＵＳ侵蚀和尿道萎缩的效果，对３１
例患者进行１７个月的随访，８４％术后获得控尿，未
发生侵蚀或 感 染。２例 术 前 存 在 勃 起 功 能 的 患 者

中，１例 患 者 术 后 出 现 勃 起 功 能 障 碍。Ｍａｇｅｒａ报

道了１８例 使 用 经 白 膜 植 入 串 联 袖 套 修 复 手 术 患

者，随访２６个 月，发 现６９％患 者 控 尿 明 显 改 善。
笔者完成１例经白膜途径单独替换ＡＵＳ袖套修复

尿道侵蚀患者的治疗，至今随访２年，效果满意。
装置故障：发现装 置 故 障，可 取 出 发 生 故 障 的

部件，重 新 植 入 新 部 件。Ａｎｄｒｅｗ等 认 为，如 果 装

置没有发生侵蚀和感染的话，修复手术时在原部位

单独植入部件是安全的，且与在新部位植入相比可

降低并发症。这种方法可以减轻术后水肿，缩短装

置激活时间。与初次植入相比，这种方法没有增加

感染率。ＡＭＳ对大部分ＡＵＳ的预期使用年限为
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７～１０年，Ａｎｄｒｅｗ等选择以３年为界限，修复手术

时如果装置植入超过３年，应更换整套 装 置；不 超

过３年，如果没有发生感染或侵蚀，单独 更 换 部 件

是合理的。目 前 ＡＭＳ８００型 ＡＵＳ装 置 机 械 故 障

率非常低。
感染：一旦发生装置 感 染，应 取 出 整 套 装 置 并

给予抗生素治疗。随后植入新的装置仍 能 获 得 相

同满意效果。有文献表明，当装置感染而没有发生

侵蚀时，取出装置时应立即植入新的装 置，总 体 成

功率可达到８７％。
尿道侵蚀：一旦发现 尿 道 袖 套 侵 蚀，必 须 去 除

袖套，但去除整个系统还是单纯去除袖套目前没有

明确的指 导 原 则。如 果 合 并 感 染，应 取 出 整 套 装

置。有报道描述去除侵蚀袖套后，发生储水囊侵蚀

膀胱。发生侵蚀后是留置尿管待其愈合 还 是 行 手

术修复，目前还不明确。留置尿管待尿道愈合有形

成尿道憩室的风险，而行手术修复会增加尿道周围

纤维化，可能影响新袖套植入的成功率。新植入的

袖套应放置在远离侵蚀位点。在双袖套的患者中，
如果一个袖套发生侵蚀，取出侵蚀袖套可成功使双

袖套变为单袖套系统。经白膜途径植入 袖 套 也 可

用于尿道侵蚀的修复手术，已有很多文献证明了其

效果。笔者在处理１例尿道侵蚀患者时 先 取 出 袖

套，封闭ＡＵＳ在 体 内 的 系 统，留 置 尿 管 待 尿 道 侵

蚀处愈合，半年后经白膜途径植入袖套，手 术 非 常

成功，随访２年，证明此方法有效。

６　提高手术效果的新措施

６．１　小尺寸袖套的应用

目前国内ＡＵＳ的 袖 套 最 小 直 径 为４ｃｍ。对

于最初植入４ｃｍ袖套、发生尿道萎缩的患者，无法

进行减小袖套直径的修复手术。３．５ｃｍ袖套于３
年前进入美国市场，Ｈｕｄａｋ等首次报道了使用３．５
ｃｍ袖套行ＡＵＳ初次手术和修复手术的经验，认为

３．５ｃｍ袖套 与 更 大 直 径 的 袖 套 相 比，短 期 内 尿 道

侵蚀发生率没有增加，为 ＡＵＳ修复手术提供另一

种有效方法，但是仍需要进一步观察其长期效果。

６．２　经会阴与经阴囊途径手术方法的比较与选择

自１９７２年以来，ＡＵＳ植入术的传统手术方法

是会阴部切口植入袖套和下腹部切口植入球囊 和

泵，２００３年 Ｗｉｌｓｏｎ首次报道了在阴囊上部横切口

植入ＡＵＳ的新方法。所有ＡＵＳ部件均可经此单

一切口植 入，减 少 了 手 术 切 口，缩 短 了 手 术 时 间。
对３７例 患 者 平 均 随 访１２个 月，发 现６６％患 者 达

到完全控尿，与传统手术方法相比，并发 症 发 生 率

无差别。尽 管 近 年 来 经 阴 囊 途 径 植 入 ＡＵＳ越 来

越普遍，但是一些专家认为经会阴和经阴囊途径还

是存在差别。Ｈｅｎｒｙ等比较了两种手术方法，发现

经阴囊组的完 全 干 燥 率 为２８．６％，而 经 会 阴 组 为

５６．５％；经 阴 囊 组 术 后 有１７．９％患 者 需 要 行 串 联

袖套进一步 治 疗 尿 失 禁，而 经 会 阴 组 仅 占３．１％。

１年后，Ｈｅｎｒｙ等 又 进 行 了 多 中 心 研 究，发 现 与 经

阴囊途径相比，经会阴途径植入 ＡＵＳ术后患者完

全控尿率更高，术后需要串连袖套的患者更少。

６．３　串联袖套的应用

Ｂｒｉｔｏ等首次描述了应用串联袖套治疗尿道萎

缩患者情 况，发 现 术 后 控 尿 率 达 到９５％。虽 然 国

外有很多文章报道了串联袖套的应用和疗效，但由

于价格原因，国内尚未见相关报道。随着对串联袖

套植入术研究的深入，发现串联袖套植入术后并发

症发生率很高。ＤｉＭａｒｃｏ报道了１８例发生尿道萎

缩后行串联袖套治疗的患者中尿道侵蚀发生 率 为

１１．１％。Ｏ＇Ｃｏｎｎｏｒ等比较了串联袖套和单一袖套

的效果，随访２年，串联组控尿率比单一组高，并发

症无明显差别；但随着随访时间的延 长，串 联 组 并

发症高于单一组。

６．４　尿道侵蚀后的单件袖套替换

一旦发现尿道袖套侵蚀，必须去除袖套。但是

去除整个系统还是单纯去除袖套，目前没有明确规

定。如果合并感染，应取出整套装置。传统观念认

为，发生袖套侵蚀尿道后，细菌会沿连 接 管 而 引 起

储水囊和控制泵感染。所以，在国外一旦发现袖套

侵蚀，即取出具有袖套、储水囊及控制 泵３个 部 件

的整套装置；在我国及其他发展中国 家，这 势 必 会

造成医疗资源的浪费和增加患者的 医 疗 费 用。笔

者对１例ＡＵＳ植入术后发生尿道侵蚀的患者单独

取出袖套后半年，患者尿道侵蚀部位 逐 渐 愈 合，行

单件更换袖套治疗后，患者恢复良好，目前随访２４
个月，患者未出现感染，装置正常工作，患者完全控

尿。此法在２０１０年华盛顿ＡＵＡ年会上得到专家

的肯定。
总之，ＡＵＳ植入 术 是 治 疗 括 约 肌 源 型 尿 失 禁

的“金标准”，尤其适用于前列腺术后尿失禁及尿道

外伤术后尿失禁。患者选择时必须注 意 膀 胱 功 能

障碍，若患者存在逼尿肌过度活动及膀胱顺应性下

降，必须先行处理；术前尿道狭窄必须解除、尿道通

畅性必须稳定。围手术期预防感染将 是 手 术 成 功

的关键因 素 之 一。ＡＵＳ植 入 术 并 非“一 劳 永 逸”，
患者必须接受术后任何种类修复手术的可能性，对
患者进行充 分 的 知 情 同 意。ＡＵＳ植 入 后，术 者 必

须对患者进行终生随访。随着我国经 济 的 发 展 以

及大众对生活质量要求的提高，必将有越来越多的

尿失禁患者 积 极 寻 求 有 效 治 疗，ＡＵＳ植 入 术 定 会

在我国逐步普及，造福广大尿失禁患者。
（收稿日期：２０１３－０８－１２）
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