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腹腔镜前列腺癌根治术后吻合口尿漏的防治
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　　［摘要］　目的　探讨腹腔镜前列腺癌根治术后吻合口尿漏的防治方法。方法　自２００６年１月至２０１１年１月，我院行
腹腔镜前列腺癌根治术１５１例，其中采取双针连续尿道膀胱吻合法５８例、传统尿道膀胱缝合法９３例。出现持续性尿道膀胱

吻合口尿漏８例（５．３％，８／１５１），平均年龄６６（５３～７８）岁；术前总前列腺特异抗原（ＴＰＳＡ）平均３４．３（１．１～１６５．０）ｎｇ／ｍｌ；Ｇｌ

ｅａｓｏｎ评分＜７分４例、７分２例、＞７分２例；ＴＮＭＴ１ｃ５例、Ｔ２ａ２例、Ｔ２ｃ１例；平均手术时间２０２（６０～３６０）ｍｉｎ；均采用调整

导尿管位置、持续低张力牵拉导尿管，并保持导尿管、耻骨后引流管通畅，预防感染、减少液体摄入量，同时加强营养等保守处

理方法。保守治疗失败的病例，行腹腔镜下吻合口尿漏修补。结果　采取双针连续尿道膀胱吻合法的病例，均未出现持续性
吻合口尿漏，明显优于传统法缝合组［０ｖｓ８．６％（８／９３），Ｐ＜０．０５］。６例经保守处理治愈，２例行腹腔镜下吻合口尿漏修补治

愈。平均３３（２１～４３）ｄ拔除导尿管，术后平均随访３９（２２～６０）个月，无尿道狭窄发生。结论　采取双针连续尿道膀胱吻合
法可以有效防止吻合口尿漏的发生，保守治疗、腹腔镜下修补是处理术后持续性吻合口尿漏的有效方法。

　　［关键词］　前列腺肿瘤；前列腺癌根治术；腹腔镜检查；吻合口尿漏
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１１，３２（１１）：１１９７１２００］

　　１９９７年Ｓｃｈｕｅｓｓｌｅｒ等［１］报道了首例经腹膜途径

腹腔镜前列腺癌根治术。自此，腹腔镜前列腺癌根

治术广泛应用于临床。腹腔镜下前列腺癌根治术具

有直视、创伤小、精确微创等优点，但仍存在术中出
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血、直肠损伤、术后尿失禁、吻合口尿漏、排尿困难、

勃起功能障碍等并发症，如何处理、减少并发症已成

为手术成功的关键。本研究回顾性分析自２００６年１
月至２０１１年１月在我院行腹腔镜前列腺癌根治术

的１５１例患者的临床资料，总结了术后吻合口尿漏

发生率及防治处理的有效方法，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００６年１月至２０１１年１月，在我

院行腹腔镜前列腺癌根治术的患者共１５１例，其中

５８例采取双针连续尿道膀胱吻合法。１５１例患者中

出现持续性尿道膀胱吻合口尿漏８例（５．３％），术后

出现尿漏时间平均３～９ｄ，平均年龄６６（５３～７８）岁。

术前总前列腺特异抗原（ＴＰＳＡ）平均３４．３（１．１～

１６５．０）ｎｇ／ｍｌ，其中ＴＰＳＡ＜１０ｎｇ／ｍｌ有４例、１０～
２０ｎｇ／ｍｌ有２例、＞２０ｎｇ／ｍｌ有２例。Ｇｌｅａｓｏｎ评

分＜７分４例、７分２例、＞７分２例。术前测得前列

腺体积平均５２（１８～１１２）ｍｌ。均经直肠前列腺穿刺

活检，病理确诊前列腺腺癌。盆腔ＣＴ、ＭＲＩ和核素

全身骨扫描无盆腔淋巴结、精囊、骨转移。ＩＶＵ 示上

尿路无异常。平均手术时间２０２（６０～３６０）ｍｉｎ。切

缘阳性２例（２５％，２／８），临床病理分期：Ｔ２ａ３例、

Ｔ２ｂ２例、Ｔ２ｃ２例、Ｔ３ａ１例。４例行盆腔淋巴结清

扫，术后病理未发现局部闭孔淋巴结转移，无远处淋

巴结转移。３例行神经血管束保留。术后留置导尿

时间平均８．３ｄ，术前行ＴＵＲＰ手术１例，行新辅助

内分泌治疗（醋酸曲普瑞林和氟他胺）１例，行睾丸切

除去势手术１例。患者临床及病理资料特征见表１。

表１　患者临床及病理资料

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｃａｓｅ
Ｎｏ．

Ａｇｅ
（ｙｅａｒ）

ＴＰＳＡ
ρＢ／（ｎｇ· ｍｌ－１）

Ｈｏｒｍｏｎｅ
ｔｈｅｒａｐｙ

Ｇｌｅａｓｏｎ
ｓｃｏｒｅ

Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｉｍｅ
ｔ／ｍｉｎ

Ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｖｏｌｕｍｅ
Ｖ／ｍｌ

ＴＮＭ
ｓｔａｇｅ

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｓｕｃｃｅｓｓ

Ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｓｔａｙ
ｔ／ｄ

Ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇ
ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｔ／ｄ

１ ７３ ６．１ Ｎｏ ６ ３６０ １８ Ｔ２ｃＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ５４ ３８
２ ６４ １８．６ Ｎｏ ５ ２４０ ３５ Ｔ２ａＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ６１ ４１
３ ５５ ９．６ Ｎｏ ６ ２４０ ３２ Ｔ２ｂＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ３５ ２６
４ ６６ １．１ Ｎｏ ７ １２０ ４８ Ｔ２ｃＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ３７ ２７
５ ７６ １４．１ Ｙｅｓ ９ ２１０ ７９ Ｔ２ｂＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ３３ ３２
６ ７８ ５０．０ Ｎｏ ７ ２５６ １１２ Ｔ２ａＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ３９ ２８
７ ５３ ９．９ Ｎｏ ６ １２９ ６０ Ｔ２ａＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ２１ ２１
８ ６５ １６５．０ Ｎｏ ８ ６０ ３３ Ｔ３ａＮ０Ｍ０ Ｙｅｓ ４５ ４３

　ＴＰＳＡ：Ｔｏｔａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ

１．２　处理方法

１．２．１　尿道膀胱吻合法　双针连续尿道膀胱吻合

法：用尾部相连（３０可吸收线）的双针分别在膀胱颈

后壁５点和７点处作全层缝合，相应尿道端做由内

向外的缝合，一针以顺时针方向每２点连续缝合至

１点钟处作一毯边缝合，收紧缝线后将缝针置于吻

合口左侧。另一枚相连缝针以同样方法每２点做逆

时针连续缝合，两根缝线在１点处打结。注入生理

盐水检查吻合口是否渗漏，如果出现渗漏，加用单纯

缝合修补。

　　传统尿道膀胱缝合法［２］：采用间断缝合法，即用

３０可吸收线先在５点和７点处缝合，然后分别在３
点和９点处缝合，结打在腔外，最后两针分别在１点

和１１点处缝合，暂不打结，先放置Ｆ１８Ｆｏｌｅｙ尿管，

确定位置正确后，再将两针打结。

１．２．２　保守处理　所有吻合口尿漏病例均经引流

液肌酐检测或低压逆行膀胱造影确诊。采取调整导

尿管位置、持续低张力牵拉导尿管，并保持导尿管、

耻骨后引流管通畅，预防感染、减少液体摄入量，同

时加强营养等保守治疗方法。

１．２．３　腹腔镜手术方法　全麻后留置Ｆｏｌｅｙ导尿

管，取１５°～２０°头低足高位（Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ位），脐

下正中线作２ｃｍ横切口，切开各层达腹膜外间隙，

用手指于腹直肌后方两侧扩大腹膜后间隙，置入自

制气囊充气约６００～１０００ｍｌ，留置２～３ｍｉｎ后放

气取出气囊，插入 Ｈａｓｓｏｎ套管，缝合固定。于脐下

两横指、腹直肌外侧缘分别放置２个１０ｍｍＴｒｏ

ｃａｒ，髂前上棘内侧约两横指分别放置２个５ｍｍ

Ｔｒｏｃａｒ，呈扇形排列，ＣＯ２气腹压力为１０～１５ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。

　　常规清扫闭孔淋巴结，超声刀结扎淋巴结，取出

淋巴组织，用超声刀切开盆内筋膜，靠近前列腺部分

切除前列腺耻骨韧带，分离前列腺两侧壁至前列腺

尖部，于前列腺尖部用２０可吸收线缝扎阴茎背深
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血管复合体，以单极电凝或超声刀垂直剪开膀胱颈，

切开尿道前后壁，游离精囊及输精管，切断双侧输精

管，剪开Ｄｅｎｏｖｉｌｌｉｅｒ筋膜前层并沿两层之间分离至

前列腺尖部。切断已缝扎的阴茎背深血管复合体，

暴露下方的尿道前壁，切开尿道前壁，将导尿管从切

口拉出并向上牵拉，以显露尿道侧壁及后壁并切断。

完整切除前列腺。重建膀胱颈。缝合完毕前置入

Ｆ１８Ｆｏｌｅｙ导尿管，完成膀胱尿道吻合。膀胱内注入

１５０ｍｌ生理盐水检查吻合口是否渗漏。先将切除的

前列腺装入标本袋，再经脐下切口取出，完成手术。

　　对于引流量超过１５００ｍｌ／ｄ、持续６ｄ以上的吻

合口尿漏病例，宜采用腹腔镜修补法［３］。本组２例

引流量平均为２３００～３０００ｍｌ／ｄ，平均持续８ｄ，行

腹腔镜修补。常规五孔法建立通路，经腹膜外途径

修补，发现１例吻合口缝合区超过２／３圆周长区域

裂开、缺损，连续完整缝合尿道膀胱（３０可吸收线，

采用改进的双针连续尿道膀胱吻合法），完成尿道膀

胱重建。１例缝合区裂开、缺损未超过２／３圆周长，

连续缝合（３０可吸收线）缺损区域。顺利完成尿道

膀胱炎性组织缝合，注入生理盐水检查有无吻合口

漏。

１．３　比较指标　比较尿道膀胱两种缝合法的吻合

口尿漏发生率。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行

统计学处理，数据资料采用χ
２检验。检验水平（α）为

０．０５。

２　结　果

　　５８例采取双针连续尿道膀胱吻合法的病例均

未出现持续性吻合口尿漏，８例出现持续性尿道膀

胱吻合口尿漏者均为采用传统尿道膀胱缝合法病例

（８．６％，８／９３），两种缝合法吻合口尿漏发生率差异

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

　　８例吻合口尿漏病例中有６例经保守处理治

愈，未采取经皮穿刺引流和肾造瘘引流措施；２例采

用腹腔镜修补治愈，术中未出现任何并发症，手术时

间５８ｍｉｎ。平均３３（２１～４３）ｄ后拔除导尿管，平均

住院时间３９（２１～６１）ｄ，术后ＴＮＭ分期：Ｔ２ａ３例、

Ｔ２ｂ２例、Ｔ２ｃ１例、Ｔ３ａ２例，Ｇｌｅａｓｏｎ评分＜７分３
例、７分３例、＞７分２例。术后平均随访３９（２２～
６０）个月，无尿道狭窄发生，出现生化复发１例，轻度

尿失禁２例（尿布湿数≤１／ｄ）。定期行动力学检查，

最大尿流率１２．６～３５．０ｍｌ／ｓ，平均１７．２ｍｌ／ｓ。性

功能方面，能够自然勃起２例，其他病例均存在不同

程度的勃起功能障碍。

３　讨　论

　　吻合口尿漏多出现于开展腹腔镜前列腺癌根治

术早期，临床上主要与术中吻合技术、感染及术后留

置引流管通畅与否有关。腹腔镜前列腺癌根治术需

要较长的学习曲线，尿道膀胱吻合是最有难度的关

键步骤，也是该术式难以普遍推广的主要障碍。镜

下尿道膀胱吻合有间断和连续缝合法，但间断缝合

法术后吻合口尿漏发生率较高，现在多主张采用连

续缝合法［４５］，Ｂｒａｎｃｏ等［４］采用“双结双针连续缝合

法，ＶａｎＶｅｌｔｈｏｖｅｎ等［５］也采用“单结双针连续吻合

法”，即用２根尾部相连的不同颜色聚乙醇酸缝合

线分别在５点半和６点半位置沿逆时针和顺时针方

向连续缝合，因两根缝线夹角偏小（３０°）、易干扰，造

成缝合困难，并且东方人普遍较西方人骨盆小，暴露

不便利，容易出现缝合盲区，导致术后吻合口尿漏发

生率升高。据国内外大量文献报道，其发生率为

２％～１９．４％［６１０］。本组采用的方法因两针缝线成６０°
（５点和７点起针）夹角，不易干扰，暴露便利，操作

空间更大，避免出现缝合的盲区。另外，由于每针缝

线均为半圆周缝合，因此即使一针缝线断裂，其吻合

部位也可能愈合良好，均可降低吻合口尿漏的发生

率。本组采取此法缝合５８例，无持续性吻合口尿漏

发生，与传统缝合方法比较具有显著的优越性［０ｖｓ

８．６％（８／９３），Ｐ＜０．０５］，说明此法能够有效地防止

吻合口尿漏的发生。

　　对于导尿管留置时间与吻合口尿漏的发生率的

影响，尚没有统一的意见。国外 Ｎａｄｕ等［１１］认为早

期拔除导尿管并不增加吻合口尿漏的发生率。目前

国外多数中心腹腔镜前列腺癌根治术后平均留置导

尿管时间为４～６ｄ，国内马潞林等［１２］主张术后保持

导尿管２～４周较合适。我们认为导尿管留置７～９

ｄ更为合适，如早期拔除导尿管将增加吻合口尿漏

发生率，长时间放置导尿管也将增加泌尿系感染率

和尿道狭窄发生率，并且放置导尿管时间可能与尿

失禁和性功能恢复有关。本组１５１例腹腔镜前列腺

癌根治术病例术后留置导尿平均８．３ｄ，出现吻合口

尿漏８例、尿道狭窄１例，无泌尿系感染病例，低于

国内相关报道［９］。

　　吻合口尿漏能引起肠梗阻、腹膜炎、血肌酐升高

等严重并发症［３］，正确处理吻合口尿漏能够有效地
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防止这些并发症的发生，有国外学者总结了不同的

方法：采取特制的肾输尿管支架间断引流法；１８号

针吸装置的导尿管持续引流；连接于输尿管支架管

（双Ｊ管），经皮穿刺肾造漏转流的有创方法［１３１５］。

这些处理措施针对不同的病例，效果肯定。本组的

经验是：（１）采用引流液肌酐监测或逆行膀胱造影确

诊；（２）注意监测血肌酐，防止发生急性肾功能不全；

（３）首选调整导尿管位置、持续低张力牵拉导尿管，

并保持导尿管、耻骨后引流管通畅，预防感染、减少

液体摄入量，同时采用加强营养等保守治疗方法；

（４）尿道膀胱组织炎性水肿严重，加强抗感染处理，

炎症控制后再行修补术。

　　持续性吻合口尿漏导致组织炎性水肿，使腹膜

外空间与吻合口重建极为困难，增加了手术的难度，

尤其是镜下缝合的难度。因此腹腔镜下吻合口尿漏

修补，对术者提出了更高的要求。我们的体会是：

（１）术者应具备丰富的腹腔镜操作经验；（２）术后出

现持续性尿漏６～１２ｄ为较佳手术时机。吻合口尿

漏大多数可经保守处理治愈，不宜早期行腹腔镜修

补，并且会导致组织炎性水肿、腹膜炎、肠梗阻等并

发症，手术时机选择过长，手术难度将加大。对于引

流量超过１５００ｍｌ／ｄ、持续６ｄ以上的吻合口尿漏病

例，可以采用腹腔镜手术修复，本组２例引流量平均

为２３００～３０００ｍｌ／ｄ，平均持续８ｄ，顺利完成腹腔

镜下修补，平均随访３９个月，无尿道狭窄发生，尿控

能力良好；（３）腹膜外途径与腹腔途径腹腔镜前列腺

癌根治术在术后大多数参数评估是等效的［１６］，但吻

合口尿漏显著不同，经腹腔途径更能导致腹膜炎、肠

梗阻等严重不良后果。因此，在手术途径的选择上

应全面衡量，最低限度减少术后并发症的发生。

　　总之，采取双针连续尿道膀胱吻合法可以有效

防止吻合口尿漏的发生，保守治疗、腹腔镜下修补是

处理术后持续性吻合口尿漏的有效方法，远期的功

能、结果和疗效评价，需进一步随访验证。
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