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宫颈癌是最常见的妇科恶性肿瘤之一。在全球

女性恶性肿瘤中，其发病率仅次于乳腺癌居第二位，

是发展中国家女性因癌致死的首要因素。全世界每

年新发病例约49万例，我国达到了13.15万例，严重威

胁着广大妇女的健康和生命。经典的Piver Ⅲ子宫切

除术是治疗早期宫颈癌的标准术式，5年生存率可达

到88%～97%［1］。然而，术后常合并较严重的下泌尿

功能障碍包括尿失禁、排尿困难、尿潴留、尿漏、感觉

丧失等，其发生比率高达25%～56%。有文献报道，

宫颈癌广泛性子宫切除术后45.1%的患者出现尿失

禁，31.4%的患者出现排尿障碍，22%～57%的患者出

现膀胱容量下降，20%的患者术后长期遭受盆底症

状，严重影响了患者的生活质量［2-3］。但是有关广泛性

子宫切除术后出现下泌尿功能障碍的原因尚不清楚，

目前认为，一方面与手术导致支配膀胱的自主神经损

伤有关，另一方面与术后泌尿系及盆底解剖位置改变

有关［5］。此外，亦与患者术后放疗、分娩次数、年龄、绝

经、肥胖及遗传因素等有关。现就有关早期宫颈癌广

泛性子宫切除术后出现下泌尿功能障碍的病因研究

进一综述。

一、广泛性子宫切除术的神经组织损伤

目前，国内外多数学者认为广泛性子宫切除术后

患者出现下泌尿功能障碍主要原因在于术中损伤了

盆腔自主神经［1、3-6］。盆腔自主神经由腹下神经（交感

神经）、盆腔内脏神经（副交感神经）及下腹下神经丛

组成。下腹下神经丛的膀胱支，内含有交感及副交感

神经纤维，分别控制膀胱括约肌及逼尿肌功能，感知

膀胱容量变化，并相互调节起到控制排尿的作用。副

交感神经损伤可以引起膀胱对压力敏感性降低，导致

尿潴留。交感神经损伤则引起膀胱顺应性降低，膀胱

颈机能关闭不全，导致尿失禁［1、7］。传统的广泛性子宫

切除手术包括子宫颈、子宫体、宫旁组织、盆腔淋巴结

和部分阴道切除，术中宫骶韧带、主韧带、膀胱宫颈韧

带的切断均会造成盆腔自主神经结构损伤，导致相应

器官的功能障碍。既往研究认为，广泛性子宫切除可

能损伤盆腔自主神经的机制包括：1.切除宫骶韧带时，

损伤腹下神经（交感神经）。2. 清扫髂内静脉内侧及

子宫深静脉周围淋巴结时，损伤盆腔内脏神经（副交

感神经）。3.切除膀胱子宫韧带时，损伤下腹下神经丛

膀胱支。4.切除宫骶韧带、直肠阴道韧带和阴道时，损

伤盆神经丛［8-9］。传统的广泛性子宫切除术后大多数

患者主要表现为排尿及储尿的混合型障碍，尿动力学

检查早期表现为残余尿量较术前增加，膀胱最大容

量、膀胱顺应性、最大尿流率及最大尿流率时逼尿肌

压力均较术前明显降低，其中盆腔自主神经损伤引起

的低顺应性膀胱、逼尿肌受损以及逼尿肌过度活动可

能是其发生的主要原因［10］。在近几年的文献报道中，

保留盆腔自主神经的广泛性子宫切除术后患者的膀

胱功能能得到较好的保护，能明显改善术后患者的下

泌尿道功能障碍［11-13］。由此，多数学者认为：自主神经

损伤是广泛性子宫切除术后下泌尿功能障碍的主要

原因［1、14］。

二、广泛性子宫切除术后泌尿系及盆底解剖位

置改变

近年来，随着女性盆底支持理论的蓬勃发展，女

性盆底功能障碍性疾病的治疗理念和模式已有较大

改变，对女性膀胱排尿生理机制的研究开始转向盆底

组织、器官的整体功能联系方面。妇科肿瘤专家逐渐认

识到：广泛性子宫切除术后出现严重下泌尿道功能障

碍的原因除了盆腔自主神经的损伤外，手术大范围的
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切除子宫阴道及宫旁组织，使得盆腔脏器的支持结构

遭到较大的损伤也是其中不可忽视的重要病因之一。

依据Delancey［15］阐述的盆底支持理论，子宫阴道

支持结构的3个水平: 第1水平:顶端支持,由宫骶韧

带-子宫主韧带复合体垂直支持子宫、阴道上1/3;第2
水平:水平支持,由耻骨宫颈筋膜附着于两侧腱弓形成

白线和直肠阴道筋膜肛提肌中线,水平支持膀胱、阴道

上2/3和直肠；第3水平,远端支持,耻骨宫颈筋膜和直

肠阴道筋膜远端延伸融合于会阴体,支持尿道远端。

显然，广泛性子宫切除术后患者完全丧失了在第一水

平的盆底支持，在第二、三水平也不同程度地受到损

伤，导致阴道穹窿和尿道位置可能下移，膀胱后方空

虚，充盈状态下膀胱支撑力量缺失而后屈，向骶骨窝

过度伸张，膀胱底部与尿道后段形成锐角，尿液积聚

于膀胱不易排出，膀胱颈部梗阻发生，形成尿潴留。

研究报道，广泛性子宫切除术联合盆腔淋巴结清

扫术术后排尿异常的发生率为31%［2］。除与术中损伤

盆腔自主神经有关外，亦可能因术中大范围切除子宫、

阴道及宫旁组织，导致术后膀胱颈因失去子宫支撑而

过度后屈于缩短的阴道残端后，使膀胱底部与尿道后

段间形成锐角，引起膀胱流出道阻力增加有关［16］。调

查显示，广泛性子宫切除术后40%的患者长期存在尿

失禁症状。其发生尿失禁的原因尚不清楚，可能与术

中切除阴道及宫旁组织损伤盆腔神经及膀胱和膀胱

尿道连接部的解剖位置改变有关［17］。此外，有学者试

图通过超声及核磁共振来观察广泛性子宫切除术前

后盆底肌肉的改变来寻找与下泌尿道功能障碍的关

系Axelsen等［18］对22例广泛性子宫切除术患者术前、

术后3月、术后1年行超声及核磁共振检查，通过对比

膀胱颈活动度及盆底肌肉的改变发现，术后3月，膀胱

颈活动度及盆底肌肉面积（肛提肌及耻骨直肠肌）较

术前明显降低，而术后1年，则较术前水平稍降低，此

外，年龄及分娩次数也是影响膀胱颈活动度及盆底肌

肉的影响因素。然而，该研究并未阐述膀胱颈活动度

及盆底肌肉面积的改变与下泌尿道功能障碍的关

系。目前国内外亦未查阅到相关文献的报道。可能

是由于妇科肿瘤医师和盆底医师关注的交叉点较

少。因此，相信随着妇科泌尿盆底学进一步发展，广

泛性子宫切除术后泌尿系及盆底解剖位置的改变与

下泌尿功能障碍的关系将是未来研究的新方向。

三、术后放疗对下泌尿功能障碍的影响

放射线可引起放射线膀胱炎、出血性膀胱炎的发

生，可导致膀胱平滑肌纤维化改变，继而膀胱容量减

小，诱发逼尿肌过度活动，引起尿频、尿痛等症状。术

后辅助放疗是宫颈癌广泛性子宫切除术后持续发生

下泌尿道功能障碍的主要原因［19］。Vinod［20］等研究发

现，早期宫颈癌广泛性子宫切除术后联合放疗同单纯

手术治疗相比，前者严重泌尿系并发症发生率约为后

者的两倍。Hazewinkel［4］等对49例实施广泛性子宫切

除术联合放疗的宫颈癌患者进行10年随访发现，该类

患者长期存在膀胱功能障碍，主要原因在于放疗可引起

盆底肌肉纤维化及血流量减少，肌肉收缩力量减弱。

四、其他因素

1．术后炎症刺激的影响：现已明确，广泛性子

宫切除术后周围组织形成的血肿、水肿及炎症均会导

致下泌尿功能障碍。广泛性子宫切除手术分离创伤

以及电刀热损伤等均可导致术后早期阴道残端局部

水肿、盆腔无菌性炎症发生，远期有膀胱周围组织纤

维化等并发症出现，这些刺激因素均可能导致膀胱底

部神经牵张感受器兴奋激发异常排尿活动，引起早期

及远期膀胱排尿功能障碍［21］。此外，术后导尿管的刺

激也是导致下泌尿功能障碍的诱发因素。多表现为

一过性排尿功能障碍。留置导尿管所致的急性膀胱

炎、尿道炎可引起膀胱、尿道粘膜水肿，其刺激可诱发

排尿活动频繁出现，患者表现为尿频、尿急、尿痛及尿不

尽感，抗感染治疗后可好转。而广泛性子宫切除术后留

置尿管时间较长，术后更易发生下泌尿功能障碍［22］。

2．妊娠和分娩：妊娠和分娩不仅直接导致会阴

撕裂、肛提肌损伤，且牵拉、压迫支配盆底支持组织的

神经，导致盆底肌和尿道括约肌发生部分去神经损

害，间接损害盆底组织的支持功能。此外，分娩还损

伤了盆底筋膜和韧带，导致组织不完全胶原纤维修复

而影响功能。这些支持功能的损害，在形态结构上表

现为盆底及膀胱、尿道的移动度增加。研究发现，阴

道分娩使膀胱颈的移动增加，首次阴道分娩明显损伤

阴道前壁，使压力性尿失禁的发生风险增加。随着产

次的的增加，压力性尿失禁的发生率升高［23-24］。目前

已明确，宫颈癌与早产分娩、多产有关，由此推测，广

泛性子宫切除术后出现下泌尿功能障碍可能与患者

妊娠及分娩次数有关。此外，年龄、肥胖、慢性疾病

（高血压、糖尿病、长期咳嗽等）和盆腔脏器手术史、绝

经及激素替代治疗、遗传等均为术后下泌尿功能障碍

的危险因素［25］。

总之，广泛性子宫切除术后下泌尿功能障碍受多
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种因素影响，目前多数学者认为，术中损伤盆腔自主

神经是其主要原因，泌尿系及盆底解剖位置的改变是

次要原因。因此，在广泛性子宫切除保留盆腔自主神

经的同时如何进行盆底重建，恢复泌尿系及盆底解剖

位置，改善术后患者下泌尿功能障碍，将是未来完善

宫颈癌手术治疗的努力方向和热点问题。
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