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·诊疗安全共识·

女性压力性尿失禁手术安全共识
（中国医促会泌尿健康促进分会，中国研究型医院学会泌尿外科学专业委员会）
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　　中国成年女性压力性尿失禁（ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎ－
ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＳＵＩ）的患病率高达１８．９％，在５０～５９岁
年龄段，ＳＵＩ的患病率最高，为２８．０％［１－３］。虽然此
病对生命很少构成威胁，但却严重影响女性的生活质
量，随着人民生活水平的提高，此类患者的就医要求
会急剧增加。我国老龄化进程很快，根据我国的人口
调查结果，目前估计６０岁以上老龄人口已经达到２
亿，到２０２０年将超过人口的２０％，我们不难看到一
个极巨大的医疗需求。

临床诊治过程中，可以根据患者的临床症状、尿
垫实验或国家尿失禁咨询委员会尿失禁问卷表简表

对尿失禁程度进行评估。一旦患者ＳＵＩ诊断成立，

就需要与患者充分沟通包括抗尿失禁手术在内的各

种治疗方案。自上世纪９０年代中期无张力吊带尿道
中段悬吊术（ｍｉｄ－ｕｒｅｔｈａｌ　ｓｌｉｎｇ，ＭＵＳ）运用以来，抗
尿失禁手术除具有明显微创优势外，更是取得良好的
长期有效率。ＭＵＳ治疗的机制是在腹压增加导致尿
道下移过程中关闭将开放的尿道中段，从而达到治疗
目的，其早期代表性产品为无张力阴道吊带术（ｔｅｎ－
ｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ　ｖａｇｉｎａｌ　ｔａｐｅ，ＴＶＴ）。多项随机对照试验
（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）均证实 ＴＶＴ术

１０年有效率达９０％以上［４］。２００７年国际尿控协会
（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＩＣＳ）认可无张力
吊带尿道中段悬吊术取代Ｂｕｒｃｈ手术成为治疗女性

ＳＵＩ的金指标［５］。

目前无张力吊带尿道中段悬吊术产品繁多，但除
吊带产品不同外，其根本的手术方式只有三类，即经
耻骨后途径（ｒｅｔｒｏｐｕｂｉｃ，ＲＰ）、经闭孔途径（ｔｒａｎｓ－ｏｂ－
ｔｕｒｅｔｅｒ，ＴＯ）及单切口途径（ｓｉｎｇｌｅ　ｉｎｃｉｓｉｏｎ　ｓｕｒｇｅｒｙ，

ＳＩＳ）。随着产品的不断更新，无张力吊带尿道中段悬
吊术在临床上得到了广泛开展，但相应的，一些处理
上的不规范也逐渐暴露了出来。

本共识将从医院及科室条件保障、患者筛选及管
理、具体实施操作、特殊情况处置、不良事件管理等方
面对无张力吊带尿道中段悬吊术的规范开展提供参考，

以推动该技术的发展与安全控制，惠及患者与医疗机
构，需特别说明的是其他手术类型不在本共识范围内。

１　医院、科室条件保障

１．１　组织架构　ＳＵＩ对手术医院要求较低，普通县
级医院就可以开展ＳＵＩ手术，住院日也逐渐减少，目
前已经达到门诊、日间手术水平。ＳＵＩ围手术期需要
多个学科合作，医院应该具备相应的科室或者具有与
这些科室迅速联系的能力，其中包括：检验科、影像科
（放射、超声、介入科）、心电图、输血科、泌尿外科、妇
产科、麻醉科、手术室、普通外科（能够处理肠管及血
管损伤等并发症）、内科（具有围手术期评估治疗心血
管、呼吸和感染性疾病的能力）、药房（有基本的下尿
路症状治疗用药）。

ＳＵＩ手术开展的主体可以为泌尿外科或者妇产
科［６］。对较严重并发症，如出血、吊带尿道膀胱侵蚀
等有相应的处理渠道和合作团队。

专家共识推荐：泌尿外科、妇产科、麻醉科、手术
室等基本学科设置是女性ＳＵＩ手术开展的基础，手
术开展单位可进一步完善其他相关科室的配置，以便
围手术期的安全与综合管理。

１．２　人员配备　泌尿外科或妇产科医师应具备充分
的理论和实践基础，特别是尿流动力学和盆底疾病的
基本知识，能够独立进行膀胱镜检查，能够同时处理
膀胱脱垂或阴道前壁脱垂等阴道前腔疾病，能够处理
膀胱过度活动症、出口梗阻等常见的下尿路症状疾
病，能够对手术的常见并发症做出处理，护理团队具
备基本的理论知识储备，知晓手术操作方式，熟悉围
手术期护理和患者管理方法。

专家共识推荐：专业的医生、护理及麻醉团队是
开展ＳＵＩ手术的基本；检验、影像等团队是开展手术
的保障。

１．３　设备匹配　需配备常规经阴式手术器械。围手
术期须具备尿流动力学盆底三维超声的检查设备与

技术，同时应具有膀胱镜的检查设备，以备必要时
使用。

目前国内外主流的女性ＳＵＩ治疗手段因穿刺路
径不同，分为以ＴＶＴ为代表的耻骨后路径和以经闭
孔阴道尿道中段悬吊术（ｔｒａｎｓｏｂｔｕｒａｔｏｒ　ｔｅｎｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ
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ｖａｇｉｎａｌ　ｔａｐｅｓ，ＴＯ－ＴＶＴ）为代表的闭孔路径［７］。

经耻骨后尿道中段悬吊术为经典ＳＵＩ手术治
疗，除应配备常规经阴式手术器械及尿道膀胱镜检设
备外，手术所需耗材包括：聚丙烯网片、网片外鞘及穿
刺套件（穿刺导引针及手柄）。

根据手术入路的不同，经闭孔尿道中段悬吊术又
分为由外至内（ＴＯＴ）和由内至外（ＴＶＴ－Ｏ）两种方
式。所需配备手术设备同上，手术耗材主要包括：聚
丙烯ＴＶＴ吊带、聚乙烯螺旋形导针及导引杆３部分。

１．４　患者管理　入院时应进行护理告知及入院宣
教，术前及术后均应对患者进行行为和心理健康指
导，增强治疗信心和对医护人员的信任感。入院后主
管医师实施管理和查房，具备沟通机制或渠道。科室
定期开展相关知识科普讲座，加强患者对疾病的认识
和自身管理。术后有基本监护措施，做好尿管及排尿
护理和阴道护理。进行患者出院指导，如针对盆底肌
肉的收缩训练。由独立的医师或护士进行后续随访，

包括网片引发的不良反应，患者主／客观控尿状态等。

专家共识推荐：患者及其家属对病情及治疗方式

的知悉，对医护团队的信任及配合是无张力吊带尿道
中段悬吊术顺利开展的前提，医疗单位应具备完善的
患者管理机制，从入院、手术、护理、随访等各阶段对
患者进行全方面管理。

２　实施操作

２．１　患者的选择与评估

２．１．１　手术适应证　①非手术治疗效果不佳或预期
效果不佳的患者；②不能坚持或不能耐受非手术治疗
的患者；③中重度ＳＵＩ严重影响生活质量的患者；④
对生活质量要求较高的患者；⑤伴有盆腔脏器脱垂等
盆底功能病变需行盆底重建者，同时存在ＳＵＩ时。

专家共识推荐：手术治疗的最主要目的是提高患

者的生活质量，适合于保守治疗效果不佳的患者。

２．１．２　手术禁忌证　存在以下情况时应慎重选择手
术治疗及手术方式：①混合性尿失禁（尤其以急迫性
尿失禁为主），应先采用 Ｍ受体阻滞剂或者β受体激
动剂等药物治疗，如症状明显改善，可不手术治疗；如
治疗效果不佳，提示患者为ＳＵＩ为主的混合性尿失
禁，可选择手术治疗；②对于合并尿道阴道瘘、尿道侵
蚀、术中尿道损伤和／或尿道憩室的ＳＵＩ患者，均不
能使用合成吊带，可使用自体筋膜或生物吊带；③
ＳＵＩ合并逼尿肌功能减退、尿潴留、膀胱容量小的患
者慎重选择抗尿失禁手术。

存在以下情况时，应在患者一般情况调整好，或

病情基本稳定后手术：①系统疾病，如严重的高血压、

急性心肌梗死、未能控制的心力衰竭、严重的心律失
常、近期发生脑血管意外者；严重的支气管哮喘、肺气
肿合并肺部感染、肺功能显著减退者；严重的肝、肾功
能异常、全身出血性疾病、严重的糖尿病血糖未能有
效控制者；精神障碍、不能配合手术者。②局部或专
科疾病，如急性泌尿生殖系统感染者；髋关节强直、髋
关节置换术后不能采取截石位者；严重尿道狭窄者。

专家共识推荐：女性ＳＵＩ手术无绝对禁忌证，可
在控制好患者伴随疾病的基础之上，选择合适的手术
时机及手术方式。

２．１．３　术前评估与准备　术前应对患者的身体状况
和ＳＵＩ进行全面评估，确保围手术期安全和手术效
果。术前患者评估分为一般状况评估与ＳＵＩ评估，

其中一般状况评估包括常规进行血尿粪常规、肝肾功
能电解质、血糖、凝血功能以及心电图等检查。对项
目异常或合并基础疾病者视情况选择其他检查。

ＳＵＩ评估包括①排尿日记：连续记录７２ｈ排尿情况，

包括每次饮水时间、饮水量、排尿时间、尿量，尿失禁
时间和伴随症状等；②压力诱发试验：对于发现ＳＵＩ
有较高的敏感度和特异度；③尿垫试验：可以确认是
否存在尿失禁，但它不能区分具体类型的尿失禁；④
棉签试验：可以进行女性尿失禁病因的初步鉴别；⑤
残余尿测定（任何方法）：残余尿量增加可能意味着膀
胱收缩功能受损，会增加术后尿潴留风险；另外，应该
慎重考虑膀胱排空不完全与尿路感染间的关系，对于
残余尿量增多的患者术前需行中段尿培养；⑥侵入性
尿动力学检查：ＳＵＩ的诊断主要依靠症状及患者的主
诉，对于非复杂性ＳＵＩ，术前进行侵入性尿动力学检
查并不是必须的，而对于复杂性ＳＵＩ则有必要进行
详细评估。

专家共识推荐：完善的术前检查与准备是保障手

术安全和效果的前提，术前应详细了解患者身体状
况、伴随疾病，并明确ＳＵＩ的严重程度，是否为复杂
性ＳＵＩ。对存在系统疾病者术前应予以纠正。

２．１．４　术前谈话与过程管理　术前需要让患者和家
属充分了解病情及手术治疗背后的理由。首先，需重
点强调ＳＵＩ只影响生活质量；其次，针对患者的自身
情况讲解选择本次手术方式的原因、手术风险、手术
相关并发症及处理方案、疾病预后等信息；最后，应告
知患者术后坚持盆底训练和保持体型的重要性。

主管医生应在术后尽早与患者进行沟通，及时发
现是否存在尿频、尿急、排尿困难以及手术部位疼痛
等问题。

６０６ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．８Ａｕｇ．２０１９
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治疗过程中由主管医师或专门人员对患者进行

全程管理，在围手术期及随访各阶段对患者进行疾病
相关教育和指导。推荐术后６周内至少进行１次随
访，主要了解近期并发症。６周以后主要了解远期并
发症及手术疗效。

专家共识推荐：术前谈话与签字是手术前准备的

重要环节，应由主管或手术医师亲自进行，其目的在
于患者的知情同意，也在于医师的自我保护。谈话时
应强调手术风险与并发症，使患者充分了解手术情
况，但不可过度夸大，使患者丧失信心。

２．２　手术操作

２．２．１　手术目的与流程　无张力吊带尿道中段悬吊
术的目的在于起到类似耻骨尿道韧带的支撑作用，在
应力状态下起到抬高和关闭尿道的作用，维持尿控。

本共识集中讨论ＴＶＴ及ＴＶＴ－Ｏ（由内向外）。

２．２．１．１　ＴＶＴ手术流程　①麻醉；②摆放截石位，

髋关节屈曲８０°～１００°，下肢外展３０°～４５°，膝盖弯曲
使小腿平行于躯干。髋关节过度屈曲可压迫或牵拉
腹股沟神经和坐骨神经，腿架压迫腓骨颈可损伤腓总
神经。可于腿架相应部位铺衬垫防止压疮和周围神
经损伤，并避免过度屈曲、外展膝、髋关节造成损
伤［８］；③手术区域消毒、铺单；④留置导尿；⑤距离尿
道口１～１．５ｃｍ，做阴道前壁纵行切口，长约１．５ｃｍ；

⑥剪刀锐性剪开（宽度约１ｃｍ）尿道旁耻骨尿道韧带
直至尿道旁疏松间隙，形成隧道，剪刀尖端可触及耻
骨支后下缘；同样方法锐性分离对侧；⑦于耻骨联合
上缘中线旁开２ｃｍ处分别各预留一０．３ｃｍ小切口；

⑧在左手食指引导下穿刺针置入患者右侧尿道旁隧
道，针尖指向患者同侧肩部，穿刺过程中穿刺针保持
水平，手柄保持竖直。一旦出现突破感，紧贴耻骨骨
盆内表面向上穿刺，于耻骨上缘同侧预留小切口处穿
出皮肤；⑨膀胱镜检，如发现膀胱穿孔，应取出该侧穿
刺针，重新穿刺；⑩于尿道与吊带之间垫一把剪刀尖
部或大镊子尖部，紧贴耻骨联合下缘，平行于处女膜
缘，调整吊带张力；如有塑料保护套，应先取出塑料保
护套；最后旋转取出直角钳；全层缝合阴道壁切口，平
皮下剪除多余吊带；留置导尿。

２．２．１．２　ＴＶＴ－Ｏ（由内向外）手术流程　①常规麻
醉；②取截石位（同ＴＶＴ）；③手术区域消毒、铺单；④
留置导尿，排空膀胱；⑤平尿道外口划第１条水平线，

距第１条水平线上方２ｃｍ处标记第２条水平线。第

２条线在股部皱襞交点处外侧２ｃｍ处分别标记两侧

ＴＶＴ－Ｏ出口；⑥在阴道前壁尿道外口下方１．０ｃｍ处
作１．０ｃｍ纵形切口，将阴道壁与尿道分开后，持弯剪

继续使用“推－进”的技术进行分离；⑦将翼状导引器
插入被分离的路径，沿翼状导引器的通路插入螺旋状
推针器。将器械推入，转平，然后轻轻地穿过闭孔膜。

一旦完成，取出翼状导引器。之后，将螺旋状推针器
手柄推向中线，同时转动手柄。推针器的顶端应该从
先前确定的ＴＶＴ－Ｏ穿出点穿出。抓住塑料管的顶
端使其稳定，然后反转螺旋状推针器，将其取出。从
皮肤上拉出塑料管和网带。同样过程穿刺对侧，确保
网带平放在尿道下。当网带放置好之后，拉掉塑料外
套。为避免拉的过紧，在拉掉塑料外套时，在尿道和
网带中间垫一把剪刀尖部或大镊子尖部，调整松紧
后，缝合阴道前壁切口；平皮下剪除多余吊带。

专家共识推荐：手术技巧是确保手术安全性、有
效性、可重复性的重要保障。建议术者应在术前熟悉
盆底解剖和穿刺路径，术中尽可能避免过度解剖，可减
少手术出血量，并确保吊带与周围组织的贴合摩擦。

２．２．２　吊带准备　现在所使用的植入物为Ⅰ类补
片，也就是巨孔单纤维聚丙烯材料，且网孔直径大于

７５μｍ。这些材料可进一步通过重量分类（轻、中、

重）。不使用Ⅱ类（如微孔材料）与Ⅲ类（如含微孔组
分的植入物或多纤维编织的植入物）合成补片，因为
这些材料提高了补片相关并发症的发生率，更有可能
发生侵蚀、窦道形成或感染。

２．２．３　阴道窥查　穿刺时对侧手指置入阴道内引导
穿刺方向可避免阴道穿孔，穿刺后应仔细探查阴道，

发现穿孔应取出吊带，重新穿刺。

２．２．４　膀胱镜检　行经耻骨后无张力吊带尿道中段
悬吊术，穿刺后应用７０°内窥镜，配合Ｆ２２膀胱镜鞘
行膀胱镜检。发现穿孔应取出穿刺针，重新穿刺。

专家共识推荐：良好的手术技巧可以降低膀胱穿

孔的发生率，但无法完全消除。建议所有行经耻骨后
无张力吊带尿道中段悬吊术的患者术中行膀胱镜

检查。

２．２．５　手术记录　手术记录应在术后及时完成，重
点描述穿刺途径，使用吊带品牌及型号，术中膀胱镜
下发现，术中并发症及相应处理措施。

２．２．６　病理报告　原则上术前应排除膀胱肿瘤。如
术中膀胱镜检查偶然发现肿瘤样病变，建议取活检。

病检申请单中应详细描述术中所见。根据病理报告
决定进一步诊疗和随访方案。

２．３　术后处理　术后阴道塞纱压迫止血，２４ｈ后取
出。预防性应用抗生素１ｄ，常规选择二代头孢、甲硝
唑。术后注意阴道清洁，局部可吸收线常规３～６周
后自行脱落。
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２．４　术后疗效评估

２．４．１　尿失禁症状改善评估　主观意识改善：患者
自觉无漏尿，或漏尿情况明显好转，咳嗽、喷嚏、行走
时均无漏尿。

客观评估：尿道试验尿垫增重＜１ｇ，超声残余尿
阴性。

２．４．２　术后随访　包括经耻骨后路径阴道无张力尿
道中段悬吊术、经闭孔路径阴道无张力尿道中段悬吊
术均需要定期随访，推荐术后１月、３月、６月复诊行
膀胱、残余尿、尿常规复查。如术前既有逼尿肌乏力的
患者可适当的提高复诊频率。１年后每年１次复诊。

３　临床风险事件的管理和控制

３．１　手术并发症及处理

３．１．１　出血　血肿特指的是发生的耻骨后血肿，术
后出血发生率为０．０９％，损伤耻骨后静脉丛是导致
出血的主要原因［１０］。其中经耻骨后患者中发生率高
达１６．１％，而经闭孔仅为２．４％。术后出血主要表现
为下腹部疼痛不适，耻骨后血肿或排尿障碍等，主要
是通过彩超确认。

防治措施：①加强医师的技术培训；②对于有凝
血机制障碍或者服用抗凝药物者应请专业医生咨询；

③ＴＶＴ手术时尽量紧贴耻骨后缘和靠近中线，分离
阴道尿道间隙的时候层次清楚；④耻骨后血肿一般可
自行吸收，必要时行穿刺引流。术后予以纱布卷阴道
填塞，下腹部放置软管充分引流，同时预防性使用抗
生素。

３．１．２　膀胱损伤　ＴＶＴ造成膀胱损伤的发生率略
高于ＴＯＴ，主要常见于有腹部盆腔手术、悬吊术后或
有剖宫术病史患者。４０个临床试验显示膀胱损伤比
例为２．５４％［１１］。膀胱穿孔的表现为：膀胱镜下可见
穿刺针、不正常的出血。

防治膀胱损伤的措施有：①穿刺时保持膀胱空
虚；②ＴＶＴ手术时，用导引杆将膀胱推向推针面相反
的一侧，同时穿刺针紧贴耻骨后面，整个穿刺过程在
耻骨后间隙内完成；③初次发生穿孔时，拔出穿刺针
继续再行穿刺。留置导尿１周，考虑预防性应用抗生
素５～７ｄ［１２－１３］。

３．１．３　尿道损伤　尿道中段悬吊术中的尿路损伤主
要为尿道损伤和膀胱穿孔。尿道损伤的发生率为

０．２％，尤其好发于再次手术的患者，过深地切开阴道
前壁和尿道底层筋膜是其常见原因。尿道损伤的早
期征象包括血尿及从阴道口溢出尿液，或可以看到或
触到导尿管。

防治尿道损伤的措施，除加强手术技能的培训
外，还应注意术中可在阴道前壁及穿刺途径注射生理
盐水，形成水垫，分离和穿刺时可进一步降低损伤尿
道的概率。发现尿道损伤后，用５－０可吸收线间断缝
合破损口，同时以十字交叉缝合的方式修补降低尿道
阴道瘘的发生率。缝合并充分止血后，可以继续穿刺
置入吊带，术后应用抗生素预防感染，适当补充小剂
量雌激素。

３．１．４　闭孔神经损伤　很少见，是经闭孔途径手术
（ＴＶＴ－Ｏ、Ｍｏｎａｒｃ）的特有并发症［１４］。主要表现为受
累侧的下肢活动障碍和放射性大腿根部疼痛（位于腹
股沟区和大腿内侧），但均在短期内自行缓解。检查
时，感觉异常或减退，内收肌的运动功能丧失，局部诊
断性注射麻醉药物可以作为辅助手段。如果采用保
守的治疗方法（如闭孔神经阻滞）缓解症状不理想，可
行手术探查和原发性神经修复或移植。

防治闭孔神经损伤的要点：①膀胱截石位双下肢
充分屈曲外展可增大穿刺针与闭孔血管神经间距，减
少损伤机会；②穿刺针严格以耻骨降支为骨性标志走
行以降低闭孔血管神经损伤机会；③一旦出现腹股沟
区域疼痛不适，治疗以药物止痛和局部理疗为主。经
保守治疗后，其症状一般在４周内消失或缓解，极少
数疼痛持续较久［１５－１６］。

３．１．５　感染　术后尿路感染（ｕｒｉｎａｒｙ　ｔｒａｃｔ　ｉｎｆｅｃ－
ｔｉｏｎ，ＵＴＩ）的发生率约为４％，常发生于手术后６周
内［１７－１８］。尿路感染多由膀胱内导尿管引起，也有术后
尿潴留继发感染。与ＴＯＴ相比，ＴＶＴ增加了风险。

可能与ＴＶＴ手术过程中的膀胱镜检查，易于引入尿
路病原体进入尿道和膀胱腔，诱发定植尿路病原菌有
关，术后残余尿过多（超过１００ｍＬ）也是尿路感染发
生的重要危险因素［１５］。

防治尿路感染的措施：①预防措施为患者术前应
该排除尿路感染，术后尽量采取间歇性导尿而非持续
导尿；②手术过程中避免对膀胱神经的损伤和吊带过
紧，以避免术后尿潴留继发感染；③术前应先良好控
制血糖，术中注意无菌操作及预防使用抗生素。

切口感染的发生率约为０．８％。感染原因可能
为ＳＵＩ患者多为中老年女性，尤其为绝经后妇女，阴
道抵抗力差，如同时合并老年性阴道炎或糖尿病，可
增加阴道切口愈合不良率，导致感染，并增加阴道网
片暴露率。

防治尿路感染的措施：①术前应先治疗老年性
阴道炎，并良好控制血糖；②术中注意无菌操作及预
防使用抗生素；③患者在术后４～６周内避免性生活，
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亦可减少切口感染的发生。

３．１．６　新发尿频尿急症状　手术后患者可能出现新
发的尿频尿急症状，在手术后１个月内出现的尿路刺
激症状大部分与感染有关，部分患者因吊带过紧导
致。文献报道，长期随访中新发尿频尿急的发生率会
逐年增加，５年随访发生率在７％左右［１９－２０］，认为这与
年龄的增长、膀胱功能老化、肥胖、便秘、激素水平有
关系［２１－２３］。

出现新发的尿频尿急，早期需要及时抗感染治
疗，但如证实吊带过紧，需要及时减除部分吊带，解除
梗阻。如排除感染及梗阻等继发因素，可采用抗胆碱
能药物、β３受体激动剂等对症药物或其他治疗手段。

专家共识推荐：术后新发的尿频尿急症状需要首

先明确病因，解除继发因素，然后可遵循膀胱过度活
动症（ｏｖｅｒａｃｔｉｖｅｂｌａｄｄｅｒ，ＯＡＢ）治疗原则处置。

３．１．７　排尿困难及尿潴留　暂时性尿潴留在吊带术
后较为常见，由于对术后膀胱出口梗阻有不同的定
义，其发生率为０．６％～２６％ ［２４－２６］，这与吊带过紧、盆
腔脏器脱垂、麻醉方式、逼尿肌收缩无力及尿道水肿
有关［２７］。

手术后出现严重的排尿困难或尿潴留，早期需要
间歇导尿或留置尿管以及定期尿道扩张，晚期患者考
虑吊带过紧，需要手术切断或切除吊带，大约１％～
２．８％ 患者出现。文献报道吊带松解后，９３％的患者
能排尿顺畅，而再次出现尿失禁的几率仅３％［２８］。

专家共识推荐：术前评估膀胱收缩功能、术中恰
当地保持吊带无张力及减少对尿道的过度分离是手

术后减少尿潴留发生率的关键。

３．１．８　吊带暴露及侵蚀　吊带暴露及侵蚀可发生于
阴道、尿道及膀胱，发生的原因包括局部感染、尿道血
供缺失（如放疗或雌激素的缺乏）、吊带过紧、术中尿
道过度解剖、术中尿道损伤、术后尿道扩张及间歇导
尿损伤、过度性生活等［２９］。另外，对于经耻骨后路径
可能出现吊带暴露于膀胱，这与术中穿刺尽管未突破
膀胱黏膜，但路径贴近膀胱或从膀胱肌层穿入有关。

手术中精细的外科操作和使用生物相容性良好

的植入材料能降低吊带暴露及侵蚀的发生率。目前
文献报道倾向于使用大孔聚丙烯吊带，增大网孔尺寸
可以使组织更好地向内生长，并促进它与周围组织整
合生长，降低了纤维化和感染。对于经耻骨后路径吊
带暴露于膀胱，需要在手术中避免贴近膀胱或从膀胱
肌层穿入，在膀胱镜下仔细观察。

一旦吊带暴露于阴道需要及时发现并局部处理，

０．５ｃｍ以内的吊带暴露并症状不明显的阴道吊带侵

蚀可行保守治疗，建议患者避免性生活，并局部外涂
雌激素软膏以促进阴道黏膜的生长。如有感染或已
经侵蚀尿道、膀胱，需要立即通过腹腔镜和膀胱镜下、

开放手术取出或切割暴露的吊带，切除坏死组织，并
对尿道或膀胱进行多层修补［３０］。

３．１．９　吊带相关疼痛、性交痛　腹股沟、大腿内侧疼
痛常发生在经闭孔吊带手术后，但大多在术后１个月
后逐步缓解，经闭孔吊带术式后３．８％～９．７％的患
者出现持续性腹股沟疼痛［３１－３２］。一般认为经闭孔手
术后腹股沟疼痛主要是部分吊带留置在闭孔及大腿

内收肌群中，对闭孔神经的分支造成刺激所致［３３］，吊
带对闭孔周围的肌腱组织刺激和压迫是引起腹股沟、

大腿内侧疼痛的另一个因素［３４］。有部分作者报道不
穿入内收肌群的改良术式（如ＴＶＴ－Ａ、ＴＶＴ－Ｓ等）能
降低术后腹股沟疼痛的发生率［３５－３６］。

性交痛和伴侣疼痛的报道发生率较低，为１．３％

～１２．９％［３７－３９］。性交痛可能和盆底重建手术改变原
有解剖结构有关，如阴道轴角度改变、术后异常瘢痕
形成使阴道缩窄等。吊带也可促进条带状纤维组织
形成，可被患者或性伴侣触及；若发生网片后移可更
接近前穹窿，导致性交痛。避免吊带部位疼痛，建议
术中采用增加缝合皮下组织厚度、阴道黏膜对合平整
及使用可吸收、生物相容性较好的缝线。对术后性交
痛者，需仔细检查，排除阴道瘢痕、条带状物、阴道狭
窄及网片挤压等因素，部分患者在中线离断吊带可缓
解症状。

３．１．１０　ＳＵＩ复发　术后ＳＵＩ再次复发并不少见，

目前文献认为的风险因素与年龄、术前尿道括约肌功
能障碍、肥胖、伴发盆腔脏器脱垂并加重、同步进行

ＰＯＰ修补手术［４０］、行子宫切除手术、激素水平及神经
系统损害等有关。文献认为子宫切除术后神经生理
损伤甚至阴道壁瘢痕可能影响尿道括约肌控尿功能，

但目前无明确循证医学证据表明不同的手术路径与

尿失禁复发率有关［４１］。

术后复发ＳＵＩ的治疗一般建议先进行保守治
疗，包括药物治疗、行为治疗（盆底肌训练）、生物反馈
治疗、盆底肌电刺激治疗以及电针灸等方式辅助治
疗。如果经过长期辅助治疗仍无效，可考虑再次手术
治疗，不同首次手术路径的其他吊带术、自体筋膜悬
吊术、吊带折叠术以及尿道周围填充物注射人工尿道
括约肌植入手术均是可选择的治疗方法［４２－４４］。

专家共识推荐：术后尿失禁再次复发需要首先明

确病因，明确尿失禁诊断类型，治疗上需要采用综合
个体治疗方式。
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３．２　特殊人群或情况的处置

３．２．１　尿失禁合并盆底脏器脱垂　盆腔器官脱垂通
常伴随ＳＵＩ，在很多情况下，ＳＵＩ可能在盆腔器官脱
垂减轻或缓解以及术后新发。因此对于盆腔器官脱
垂伴／不伴有ＳＵＩ的患者在治疗方案的选择上尚存
在一定争议。目前文献报道显示，盆腔器官脱垂患者
合并ＳＵＩ或隐匿性尿失禁，脱垂手术同时实施尿道
中段吊带手术能够改善术后主观ＳＵＩ发生率，但考
虑到术后尿失禁症状可能减轻或改善，因此术前应充
分沟通，可以考虑推迟尿道中段悬吊术，而实施延迟／

分步（术后３月）的尿失禁手术。对于盆腔器官脱垂
未合并ＳＵＩ患者，自体阴道前壁修补术比尿道中段
吊带手术能更好的降低术后新发ＳＵＩ及部分预防术
后尿失禁，但自体组织修补术后盆腔器官脱垂的复发
率更高［４４］。

专家共识推荐：术前对盆腔器官脱垂患者进行充

分的尿失禁评估，可采用尿常规、尿垫试验、尿动力学
检查（推荐佩戴子宫托进行尿动力学检查）、ＯＡＢ评
分、尿失禁问卷评分等，根据尿失禁评估结果，在与患
者进行充分沟通的前提下，采取同步或分步手术治疗
的方案。

３．２．２　尿失禁合并尿道憩室　尿道憩室患者可表现
为类似漏尿的症状，尤其憩室较大的时候，排尿时由
于尿液灌入，可在尿道腹侧看到或触及包块，憩室受
压迫时可有尿液自尿道口滴出，伴随肿块缩小，可伴
有血尿，因此，临床上需要与ＳＵＩ进行鉴别。鉴别方
法可采用尿常规、尿道镜以及尿道造影，甚至核磁共
振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）［４５］。尿
道憩室常常合并尿失禁，发生率１０％～６０％，仅有

１．４％尿道憩室患者接受了尿失禁的评估［４６－４９］。建议
对于尿道憩室进行尿失禁的评估。尿道憩室切除术
后新发ＳＵＩ的发生率在１６％～２０．３％，其风险因素包
括憩室直径大于３ｃｍ以及憩室位于近端尿道［５０－５３］。

关于ＳＵＩ合并尿道憩室的处理目前尚未达成一
致意见，有些医生认为治疗ＳＵＩ的同时进行尿道憩
室切除手术，也有一些医生建议分阶段进行手术。在
切除尿道憩室同时可采用自体阴道筋膜／腹直肌筋
膜／阔筋膜或合成吊带进行尿道中段悬吊术［５４－５５］，建
议在新鲜重建尿道下谨慎使用合成吊带，以减少侵蚀
的可能。

专家共识推荐：建议对ＳＵＩ患者进行充分的尿
道憩室鉴别诊断，可采用体格检查、尿常规、尿道镜、

尿道造影、ＭＲＩ等检查方法。根据患者尿道憩室的大
小、位置、合并症情况以及术者的经验个体化处理，可

采取同步或分步手术治疗方案，谨慎选择合成吊带。

３．２．３　抗尿失禁手术后尿失禁复发　尿道中段悬吊
术后ＳＵＩ复发率在２％～２３％ ［５６－５７］，处理复发性

ＳＵＩ尚缺乏共识。２０１３年Ｃｏｃｈｒａｎｅ文献综述认为
没有数据推荐或否认针对尿道中段悬吊术术后复发

性ＳＵＩ的治疗方案［５７］。２０１２年欧洲泌尿外科学会
（Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＥＵＡ）关于ＳＵＩ
的诊治指南推荐如果对复发性ＳＵＩ患者采取手术治
疗，需要进行详细的个体化评估，包括患者、手术方
案、术者以及当地医疗条件，并提醒患者一线治疗方
案（保守治疗）的安全性以及获益更优于二线手术治
疗［５８］。２０１７年加拿大盆底术后复发性ＳＵＩ诊疗指
南则指出：保守治疗是复发性ＳＵＩ的一线治疗方案，

对于尿道高活动性ＳＵＩ，如果没有尿道括约肌功能障
碍，可以考虑Ｂｕｒｃｈ或尿道中段悬吊术；有尿道括约
肌功能障碍患者推荐尿道中段悬吊术，尤其经耻骨后
尿道中段悬吊术；该指南并未明确盆底手术的定义和
范围［５９］。近期文献报道认为，无论是否取出原吊带，

重复性／二次尿道中段悬吊术均安全可靠［６０－６２］。

专家共识推荐：保守治疗是复发性ＳＵＩ的一线
治疗方案，对于疗效欠佳的患者，可以考虑二次尿失
禁手术，重复性／二次尿道中段悬吊术安全、可靠。

３．２．４　尿失禁合并膀胱逼尿肌无力　ＩＣＳ将膀胱逼
尿肌无力定义为：一种由于逼尿肌收缩无力／收缩力
降低导致的复杂症状，特点是排尿时间延长，伴随／不
伴随膀胱排空障碍，通常伴有尿滴沥、排尿延迟、尿流
缓慢等。针对膀胱逼尿肌的量化参考值仅在男性患
者中得到验证，而关于女性逼尿肌无力的诊断尚缺乏
统一的标准，文献可见采用 ＰｄｅｔＱｍａｘ ≤１０～２０
ｃｍＨ２Ｏ和 Ｑｍａｘ≤１２～１５ｍＬ／ｓ两个参数进行膀
胱逼尿肌无力的诊断［６３］。但是女性排尿过程中，盆
底肌肉松弛，且女性尿道阻力相对男性低，大多数女
性在很低的逼尿肌压力时能够排空膀胱。甚至有些
女性在排尿过程中逼尿肌压力没有增高。因此膀胱
逼尿肌无力在女性患者中往往很难诊断。膀胱颈梗
阻致膀胱逼尿肌压力升高则具有良好的尿失禁吊带

手术术后预测功能，逼尿肌压力的升高预示着尿失禁
吊带术后膀胱排空障碍风险明显下降［６４］。

专家共识推荐：女性膀胱逼尿肌无力的诊断尚缺

乏统一标准，临床诊断困难。术前尿动力学检查提示
逼尿肌无力可能预示着尿失禁吊带术后排尿困难风

险增高。

３．２．５　尿失禁合并会阴裂伤　尿失禁合并单纯Ⅰ～
Ⅱ度陈旧性会阴体裂伤通常无需处理。Ⅲ度及ＩＶ

０１６ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．８Ａｕｇ．２０１９
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度陈旧性会阴体裂伤、会阴体缺失以及伴粪失禁患
者，尿失禁手术同时可以实施会阴体修补术、重建术
以及肛门括约肌成形术。术后阴道填充纱布压迫，３
月内软化粪便避免便秘。
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ｃｏｍｐａｒｅｄ　ｗｉｔｈ　ｔｅｎｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ　ｖａｇｉｎａｌ　ｔａｐｅ　ｆｏｒ　ｓｔｒｅｓｓ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ：ａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００９，１１４（６）：

１２８７－１２９４．

［３８］ＢＡＫＡＳ　Ｐ，ＰＡＰＡＤＡＫＩＳ　Ｅ，ＫＡＲＡＣＨＡＬＩＯＳ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ａｓｓｅｓｓ－

ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｏｕｔｃｏｍｅ　ｏｆ　ＴＶＴ　ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ　ｆｏｒ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉ－

ｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ｉｎ　ａ　ｆｅｍａｌｅ　ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ｒｅｓｕｌｔｓ　ａｔ　１７ｙｅａｒｓ＇ｆｏｌ－

ｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｕｒｏｇｙｎｅｃｏｌ　Ｊ，２０１９，３０（２）：２６５－２６９．

［３９］ＢＡＲＢＥＲ　ＭＤ，ＫＬＥＥＭＡＮ　Ｓ，ＫＡＲＲＡＭ　ＭＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｉｓｋ　ｆａｃｔｏｒｓ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｆａｉｌｕｒｅ　１ｙｅａｒ　ａｆｔｅｒ　ｒｅｔｒｏｐｕｂｉｃ　ｏｒ　ｔｒａｎｓｏｂｔｕｒａｔｏｒ

ｍｉｄｕｒｅｔｈｒａｌ　ｓｌｉｎｇｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００８，１９９（６）：６６６．

ｅ１－ｅ７．

［４０］ＢＡＩ　ＳＷ，ＫＡＮＧ　ＳＨ，ＫＩＭ　ＳＫ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｐｅｌｖｉｃ　ｏｒｇａｎ

ｐｒｏｌａｐｓｅ　ｏｎ　ｌｏｗｅｒ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｔｒａｃｔ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｙｏｎｓｅｉ　Ｍｅｄ　Ｊ，２００３，

４４（１）：９４－９８．

［４１］ＧＡＤＤＩ　Ａ，ＧＵＡＤＥＲＲＡＭＡ　Ｎ，ＢＡＳＳＩＯＵＮＩ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｐｅａｔ

ｍｉｄｕｒｅｔｈｒａｌ　ｓｌｉｎｇ　ｃｏｍｐａｒｅｄ　ｗｉｔｈ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｂｕｌｋｉｎｇ　ｆｏｒ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１４，１２３（６）：

１２０７－１２１２．

［４２］ＭＯＯＲＥ　ＲＤ，ＧＡＭＢＬＥ　Ｋ，ＭＩＫＬＯＳ　ＪＲ．Ｔｅｎｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ　ｖａｇｉｎａｌ

ｔａｐｅ　ｓｌｉｎｇ　ｆｏｒ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｓｔｒｅｓｓ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ａｆｔｅｒ　ｔｒａｎｓｏｂｔｕｒａｔｏｒ

ｔａｐｅ　ｓｌｉｎｇ　ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｕｒｏｇｙｎｅｃｏｌ　Ｊ　Ｐｅｌｖｉｃ　Ｆｌｏｏｒ　Ｄｙｓｆｕｎｃｔ，

２００７，１８（３）：３０９－３１３．

［４３］Ｄｅ　ＬＡＮＤＳＨＥＥＲＥ　Ｌ，ＬＵＣＯＴ　ＪＰ，ＦＯＩＤＡＲＴ　ＪＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｎ－

ａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｏｒ　ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ａｆ－

ｔｅｒ　ＴＶＴ－Ｏ　ｂｙ　ｍｅｓｈ　ｒｅａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｕｒｏｇｙｎｅｃｏｌ　Ｊ，２０１０，２１

（１１）：１３４７－１３５１．

［４４］ＢＡＥＳＳＬＥＲ　Ｋ，ＣＨＲＩＳＴＭＡＮＮ－ＳＣＨＭＩＤ　Ｃ，ＭＡＨＥＲ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．

Ｓｕｒｇｅｒｙ　ｆｏｒ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｐｅｌｖｉｃ　ｏｒｇａｎ　ｐｒｏｌａｐｓｅ　ｗｉｔｈ　ｏｒ　ｗｉｔｈｏｕｔ

ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ　Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，

２０１８，８：ＣＤ０１３１０８．

［４５］ＳＥＴＨ　ＪＨ，ＮＡＡＳＥＲＩ　Ｓ，ＳＯＬＯＭＯＮ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ　ｏｆ

ＭＲＩ　ｆｅａｔｕｒｅｓ　ｏｆ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ　ａｎｄ　ｐｒｅ－ａｎｄ　ｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ　Ｕｒｏｄｙｎ，２０１９，３８（１）：

１８０－１８６．

［４６］ＢＡＲＡＤＡＲＡＮ　Ｎ，ＣＨＩＬＥＳ　ＬＲ，ＦＲＥＩＬＩＣＨ　ＤＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｅｍａｌｅ　ｕ－

ｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌａ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ　ｅｒａ：ｉｓ　ｔｈｅ　ｃｌａｓｓｉｃ　ｔｒｉａｄ　ｏｆ

ｔｈｅ“３Ｄｓ”ｓｔｉｌｌ　ｒｅｌａｖａｎｔ？［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１６，９４：５３－５６．

［４７］ＢＬＡＶＡＩＳ　ＪＧ，ＦＬＩＳＳＥＲ　ＡＪ，ＢＬＥＵＳＴＥＩＮ　ＣＢ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｅｒｉｕｒｅ－

ｔｈｒａｌ　ｍａｓｓｅｓ：ｅｔｉｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｉｎ　ａ　ｌａｒｇｅ　ｓｅｒｉｅｓ　ｏｆ　ｗｏｍｅｎ

［Ｊ］．Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００４，１０３（５Ｐｔ　１）：８４２－８４７．

［４８］ＥＮＥＭＣＨＵＫＷＵ　Ｅ，ＬＡＩ　Ｃ，ＲＥＹＮＯＬＤＳ　ＷＳ，ｅｔ　ａｌ．Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ

ｐｕｂｏｖａｇｉｎａｌ　ｓｌｉｎｇ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ　ｆｅｍａｌｅ　ｕｒｅ－

ｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌａ　ａｎｄ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｊ　Ｕｒｏｌ，

２０１５，８５（６）：１３００－１３０３．

［４９］ＴＨＯＭＡＳ　ＡＡ，ＲＡＣＫＬＥＹ　ＲＲ，ＬＥＥ　Ｕ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃ－

ｕｌａ　ｉｎ　９０ｆｅｍａｌｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｓｔｕｄｙ　ｗｉｔｈ　ｅｍｐｈａｓｉｓ　ｏｎ　ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ　ａｌ－

ｔｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｕｒｏｌ，２００８，１８０（６）：２４６４－２４６７．

［５０］ＳＴＡＶ　Ｋ，ＤＷＹＥＲ　Ｐ，ＲＯＳＡＭＩＬＩＡ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｒｉｎａｒｙ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ

ｂｅｆｏｒｅ　ａｎｄ　ａｆｔｅｒ　ｆｅｍａｌｅ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｅｃｔｏｍｙ—ｃａｎ　ｗｅ　ｐｒｅ－

ｄｉｃｔ　ｄｅ　ｎｏｖｏ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ？［Ｊ］．Ｊ　Ｕｒｏｌ，２００８，１８０

（５）：２０８８－２０９０．

２１６ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．８Ａｕｇ．２０１９



ｈｔｔｐ：／／ｊｍｕｒｏｌｏｇｙ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；ｚｇｍｎｗｋ．ｃｕｇ．ｔｏｐ

［５１］ＬＪＵＮＧＱＶＩＳＴ　Ｌ，ＰＥＥＫＥＲ　Ｒ，ＦＡＬＬ　Ｍ．Ｆｅｍａｌｅ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒ－

ｔｉｃｕｌｕｍ：２６－ｙｅａｒ　ｆｏｌｌｏｗｕｐ　ｏｆ　ａ　ｌａｒｇｅ　ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｕｒｏｌ，２００７，１７７

（１）：２１９－２２４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ　２２４．

［５２］ＬＥＥ　ＵＪ，ＧＯＬＤＭＡＮ　Ｈ，ＭＯＯＲＥ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｒａｔｅ　ｏｆ　ｄｅ　ｎｏｖｏ

ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ａｆｔｅｒ　ｕｒｅｔｈａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ　ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．

Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００８，７１（５）：８４９－８５３．

［５３］ＫＩＭ　ＪＨ，ＬＥＥ　ＫＷ，ＫＩＭ　ＪＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｉｓｋ　ｆａｃｔｏｒｓ　ｆｏｒ　ｄｅ　ｎｏｖｏ

ｍｉｘｅｄ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ｆｏｌ－

ｌｏｗｉｎｇ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｒｅｍｏｖａｌ　ｏｆ　ａ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］．Ｌｏｗ　Ｕｒｉｎ

Ｔｒａｃｔ　Ｓｙｍｐｔｏｍｓ，２０１３，５（３）：１５４－１５８．

［５４］ＧＲＥＩＭＡＮ　Ａ，ＲＩＴＴＥＮＢＥＲＧ　Ｌ，ＦＲＥＩＬＩＣＨ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｏｆ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｆｅｍａｌｅ

ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌａ：Ａ　ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ　ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ　Ｕｒｏｄｙｎ，

２０１８，３７（１）：４７８－４８４．

［５５］ＣＨＡＮＧ　ＹＬ，ＬＩＮ　ＡＴ，ＣＨＥＮ　ＫＫ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆ　ｆｅｍａｌｅ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ　ａｎｄ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ

ｗｉｔｈ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｅｃｔｏｍｙ　ａｎｄ　ｓｕｂｕｒｅｔｈｒａｌ　ｓｙｎｔｈｅｔｉｃ　ｍｅｓｈ

ｓｌｉｎｇ［Ｊ］．Ｌｏｗ　Ｕｒｉｎ　Ｔｒａｃｔ　Ｓｙｍｐｔｏｍｓ，２０１０，２（１）：２２－２６．

［５６］ＭＥＲＬＩＮ　Ｔ，ＡＲＮＯＬＤ　Ｅ，ＰＥＴＲＯＳ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ

ｏｆ　ｔｅｎｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ　ｕｒｅｔｈｒｏｐｅｘｙ　ｆｏｒ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ：ｉｎｔｒａ－

ｖａｇｉｎａｌｓｌｉｎｇｐｌａｓｔｙ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｔｅｎｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ　ｖａｇｉｎａｌ　ｔａｐｅ　ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ

［Ｊ］．ＢＪＵ　Ｉｎｔ，２００１，８８（９）：８７１－８８０．

［５７］ＢＡＫＡＬＩ　Ｅ，ＢＵＣＫＬＥＹ　ＢＳ，ＨＩＬＴＯＮ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｒｅ－

ｃｕｒｒｅｎｔ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ａｆｔｅｒ　ｆａｉｌｅｄ　ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ

ｓｙｎｔｈｅｔｉｃｓｕｂｕｒｅｔｈｒａｌ　ｔａｐｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｉｎ　ｗｏｍｅｎ［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ　Ｄａｔａ－

ｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，２０１３（２）：ＣＤ００９４０７．

［５８］ＬＵＣＡＳ　ＭＧ，ＢＯＳＣＨ　ＲＪ，ＢＵＲＫＨＡＲＤ　ＦＣ，ｅｔ　ａｌ．ＥＡＵ　ｇｕｉｄｅ－

ｌｉｎｅｓ　ｏｎ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｕｒｏｌ，

２０１２，６２（６）：１１１８－１１２９．

［５９］ＬＯＶＡＴＳＩＳ　Ｄ，ＥＡＳＴＯＮ　Ｗ，ＷＩＬＫＩＥ　Ｄ．Ｎｏ．２４８－Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ

ｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｐｅｌｖｉｃ　ｆｌｏｏｒ　ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎａｅｃｏｌ　Ｃａｎ，２０１７，

３９（９）：ｅ３０９－ｅ３１４．

［６０］ＹＡＳＡ　Ｃ，ＧＵＮＧＯＲ　ＵＧＵＲＬＵＣＡＮ　Ｆ，ＤＵＲＡＬ　Ｏ，ｅｔ　ａｌ．ａ　ｖａｌｕ－

ａｂｌｅ　ｏｐｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｆｅｍａｌｅ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ

ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ：ｒｅ－ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ　ｓｌｉｎｇ（ｒｅｍｅｅｘ　ｓｌｉｎｇ　ｓｙｓｔｅｍ）［Ｊ］．Ｕｒｏｌ

Ｉｎｔ，２０１６，９７（２）：２２４－２２９．

［６１］ＳＨＡＷ　Ｊ，ＷＯＨＬＲＡＢ　Ｋ，ＲＡＲＤＩＮ　Ｃ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｏｆ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉ－

ｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ａｆｔｅｒ　ｍｉｄｕｒｅｔｈｒａｌ　ｓｌｉｎｇ　ｒｅｖｉｓｉｏｎ：ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｆｅｍａｌｅ　Ｐｅｌｖｉｃ　Ｍｅｄ　Ｒｅｃｏｎｓｔｒ　Ｓｕｒｇ，２０１７，２３（３）：

１８４－１８７．

［６２］ＧＩＬＣＨＲＩＳＴ　ＡＳ，ＲＯＶＮＥＲ　ＥＳ．Ｓｌｉｎｇ　ｌｏｃａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｓｔｒｅｓｓ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｍｉｄｕｒｅｔｈｒａｌ　ｓｌｉｎｇ
［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，７９（１）：７６－７９．

［６３］ＪＥＯＮＧ　ＳＪ，ＫＩＭ　ＨＪ，ＬＥＥ　ＹＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｆｅａ－

ｔｕｒｅｓ　ｏｆ　ｄｅｔｒｕｓｏｒ　ｕｎｄｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ　ａｍｏｎｇ　ｅｌｄｅｒｌｙ　ｗｉｔｈ　ｌｏｗｅｒ　ｕｒｉｎａｒｙ

ｔｒａｃｔ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ：ａ　ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ｍｅｎ　ａｎｄ　ｗｏｍｅｎ［Ｊ］．Ｋｏ－

ｒｅａｎ　Ｊ　Ｕｒｏｌ，２０１２，５３（５）：３４２－３４８．

［６４］ＡＢＤＥＬ　ＲＡＨＥＥＭ　Ａ，ＭＡＤＥＲＳＢＡＣＨＥＲ　Ｈ．Ｖｏｉｄｉｎｇ　ｄｙｓｆｕｎｃ－

ｔｉｏｎ　ｉｎ　ｗｏｍｅｎ：Ｈｏｗ　ｔｏ　ｍａｎａｇｅ　ｉｔ　ｃｏｒｒｅｃｔｌｙ［Ｊ］．Ａｒａｂ　Ｊ　Ｕｒｏｌ，

２０１３，１１（４）：３１９－３３０．

（编辑　何　婷）
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