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输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术与传统

回肠膀胱术５年疗效回顾性分析
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　　摘　要：目的　比较膀胱全切术后行输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术与传统回肠膀胱术的临床疗效及并发症情况。

方法　回顾性分析２００１年１月至２００９年８月在安徽医科大学附属安徽省立医院泌尿外科行膀胱全切术后的膀胱癌患者的临床

资料（行输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术治疗４２例及传统回肠膀胱术４６例），对比分析围术期情况、术后并发症及肿瘤进展

情况。结果　两种术式在术中出血量、术后住院时间、术后远近期并发症比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。输出道缩窄悬吊

增强可控回肠膀胱组术后控尿生活质量较之传统手术组明显提高（犘＜０．０５）。结论　输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术具有

良好的安全性及临床疗效，对于不适合原位新膀胱术且要求控尿者尤为适合。
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　　 根治性全膀胱切除术是肌层浸润性膀胱癌的基本治疗手

段。全膀胱切除术后的尿流改道术式自１９世纪Ｈａｙｅｓ首创选

择性皮肤造口以来，多年来许多泌尿外科医生一直在寻找符合

尿路生理状态的尿流改道方式，其目的是为了防止、减少各种

术后并发症，提高患者生活质量，各种术式的效果在临床上一

直存有争议，患者术后尿控及并发症的发生报道各有差异。近

年来我国学者徐月敏等将缩窄的回肠用作膀胱的输出道从而

发展出输出道缩窄悬吊可控膀胱术，该术式可有效减少术后并

发症，使尿流的改道接近生理状况［１３］。自２００１年１月以来作

者将该术式做了一定程度的改良，开展了输出道缩窄悬吊增强

可控回肠膀胱术和传统回肠膀胱术作为尿流改道方式，临床疗

效良好，本文对这两种尿流改道术式的临床疗效及术后并发症

进行对比分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２００１年１月至２００９年８月入住

安徽医科大学附属安徽省立医院泌尿外科行根治性全膀胱切

除术的８８例患者临床资料，该研究方案通过了本院伦理委员

会，患者均有肉眼血尿病史，术前完善影像学检查（ＩＶＵ、ＣＴ、

ＭＲＩ），排除上尿路肿瘤及膀胱癌转移。膀胱镜检查了解肿瘤

情况并取活检病理确诊。术前告知患者及亲属输出道缩窄悬

吊增强可控回肠膀胱术和传统回肠膀胱术两种术式的优缺点

及手术风险，患者在完全自愿的情况下选择手术方式，并签署

手术知情同意书。采用输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术

分为组Ⅰ；采用传统回肠膀胱术分为组Ⅱ。其中组Ⅰ患者４２

例，包括男３９例，女３例，年龄（６１．２±１４．６）岁；组Ⅱ患者４６

例，包括男４１例，女５例，年龄（５９．４±１２．３）岁。两组患者年

龄、性别、病理分期差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法

１．２．１　术前准备　所有患者治疗合并疾病能够耐受麻醉及手

术。术前３ｄ开始口服抗菌药物并行肠道准备，从半流质饮食

过渡到全流质饮食，同时肠外营养支持。术前３、２ｄ晚甘油灌

肠剂灌肠，术前１ｄ禁食并全肠道灌洗，术日晨留置胃肠减压

管及尿管。

１．２．２　手术方法　输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术：患

者全身麻醉，仰卧位，下腹部正中切口左侧绕脐上延２ｃｍ。行

常规全膀胱切除术，双侧输尿管留置单Ｊ管。切除阑尾，距回
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盲部１５ｃｍ处截取５０ｃｍ末段回肠，保留肠系膜血管弓，恢复

肠道连续性。生理盐水冲洗肠腔后甲硝唑液冲洗消毒，１００～

１５０ｍＬ无水乙醇灌注肠腔，保留５～１０ｍｉｎ后生理盐水冲洗

干净。取近端１０ｃｍ回肠做输出道，余下４０ｃｍ去肠管化后排

成 Ｗ形（图１），相邻肠壁用２０可吸收缝线连续全层缝合形成

贮尿囊，前壁暂不缝合，两侧输尿管经肠壁戳孔植入贮尿囊内

并做乳头外翻缝合。缝合前壁形成球形贮尿囊，注生理盐水约

３００ｍＬ，观察容量及有无漏尿（图２）。贮尿囊移至盆腔偏右侧

腹膜外间隙内。近端１０ｃｍ回肠，插入Ｆ１２尿管，４号丝线浆

肌层间断缝合缩窄回肠腔，更换Ｆ１６尿管于贮尿囊内。缩窄

的回肠腔固定于腹直肌鞘，心脏补片将输出道悬吊于前腹壁以

增强输出道肠管控尿作用。留置贮尿囊造瘘管１根，切除脐

部，输出道开放端于脐部造口。单Ｊ管及贮尿囊造瘘管经腹壁

另外戳孔引至体外（图３）。术后生理盐水定期冲洗贮尿囊。

回肠膀胱术：常规行膀胱根治性切除后，距回盲瓣１５ｃｍ处切

取１５～２０ｃｍ带系膜游离肠袢，恢复回肠的连续性及修补回肠

系膜空隙。关闭游离肠袢近端，双侧输尿管与端侧吻合，输尿

管内置入单Ｊ管。右髂前上棘与脐连线外１／３处行回肠膀胱

造口，将回肠膀胱浆肌层固定至腹外斜肌腱膜并做乳头外翻缝

合（图４）。

图１　　末段回肠去肠管化后排成 Ｗ形

图２　　新膀胱注入生理盐水３００ｍＬ

１．２．３　术后处理　术后２组均给予心电监护监测生命体征变

化；静脉应用抗菌药物预防感染，补充水、电解质。禁食（必要

时给予胃肠减压），待肠道蠕动恢复后进流质饮食，逐渐改为半

流质饮再过渡到正常饮食。保持引流管通畅，给予定期换药，

回肠膀胱引流管和输尿管支架管２～３周后拔除。组Ⅰ定时回

肠膀胱清洁导尿，并指导患者及家属学习清洁导尿，白天５～６

次，夜间１～２次。组Ⅱ改为佩带皮肤集尿袋，并指导患者及家

属更换集尿袋。

１．２．４　观察指标　统计所有患者术中失血量、手术时间、住院

时间，观察早、晚期并发症，如尿失禁、新膀胱漏尿、切口感染、

电解质紊乱、肠梗阻、贮尿囊结石，尿道肿瘤复发等。并通过电

话联系患者现场填写调查表，采用膀胱癌患者对存活者生活质

量量表（ＦＡＣＴＢＬ）调查患者的健康相关生活质量分数。量表

包括对患者的躯体情况，家庭情况，感情情况和功能情况的评

估，以总分进行评价。

图３　　缩窄悬吊可控回肠膀胱术后

图４　　传统回肠膀胱术后

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料以率表示，

组间比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　围术期情况及近期并发症　组Ⅰ：手术时间（５．８±１．４）

ｈ，术中出血量（４８９．８±１１５．９）ｍＬ，无围术期死亡病例。术后

输出道控尿良好，均可自行清洁导尿，术后住院时间（２１．４±

７．１）ｄ。组Ⅱ：手术时间（５．０±１．３）ｈ，与组Ⅰ比较差异有统计

学意义（狋＝２．５２４，犘＜０．０５）；术中出血量（４７７．２±１１３．２）ｍＬ，

与组Ⅰ比较差异无统计学意义（狋＝０．２１９，犘＞０．０５）；术后住院

时间（１９．７±７．６）ｄ，与组Ⅰ比较差异无统计学意义（狋＝１．８５９，

犘＞０．０５）。组Ⅰ手术时间虽长于组Ⅱ（犘＜０．０５），但术后住院

时间差异无统计学意义（犘＞０．０５），两组术后近期并发症比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），近期并发症均经对症支持

治疗后痊愈，见表１。

２．２　 随访情况　所有患者随访５～７年，无１例失访。随访

期间患者对临床疗效满意，组Ⅰ为３５例（８３．３％），组Ⅱ３８例

（８２．６％），两组相比，差异无统计学意义（χ
２＝０．１７０，犘＞

０．０５）。组Ⅰ随访期间有４例患者偶有夜间新膀胱充盈性尿失
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禁，调整患者清洁导尿时间点后症状消失，所有患者自行导尿

次数为白天５～６次，夜间１～２次。术后６个月回肠膀胱容量

３００～６００ｍＬ；组Ⅱ患者术后长期佩带皮肤集尿袋。２组患者

术后远期并发症如表３所示，其中随访期间新膀胱皮肤吻合口

感染组Ⅰ有４例发生，组Ⅱ有１５例发生，两组差异有统计学意

义（χ
２＝６．３１８，犘＜０．０５）。而两组间贮尿囊结石、上尿路积

水、尿道肿瘤复发、死亡率比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），见表２。随访期间死亡患者除外（组Ⅰ中２例各因心梗

及意外伤死亡）其余均死于膀胱肿瘤复发或转移。随访期间两

组均无肠瘘、输尿管反流、高氯性酸中毒、吻合口坏死脱落等严

重并发症发生。５年随访ＦＡＣＴＢＬ生活质量量表总分组Ⅱ

（１２８．２±９．３）分，与组Ⅰ（１１３．４±８．９）分相比，差异有统计学

意义（狋＝２．０１５，犘＜０．０５）。

表１　　２组患者术后近期并发症比较（狀）

项目 组Ⅰ 组Ⅱ χ
２ 犘

尿瘘 ４ ３ ０．３６３ ＞０．０５

腹壁切口感染 ４ ６ ０．３３３ ＞０．０５

应激性溃疡 ４ ３ ０．３６３ ＞０．０５

肺部感染 ６ ８ ０．１７０ ＞０．０５

电解质平衡紊乱 ２５ ２２ ２．１０２ ＞０．０５

不全性肠梗阻 ６ ９ ０．４７７ ＞０．０５

表２　　２组患者术后远期并发症比较（狀）

项目 组Ⅰ 组Ⅱ χ
２ 犘

吻合口感染 ４ １５ ６．３１８ ＜０．０５

贮尿囊结石 ３ ４ ０．１０８ ＞０．０５

上尿路积水 ７ ５ ０．７８８ ＞０．０５

尿道癌复发 ５ ４ ０．３１９ ＞０．０５

死亡 ７ ６ ０．０２２ ＞０．０５

３　讨　　论

　　根治性膀胱切除术后尿流改道方式选择一直存在广泛争

议。尿流改道主要分３类：不可控尿流改道、可控尿流改道、原

位尿流改道。不可控尿流改道以传统回肠膀胱术应用最为广

泛，至今仍是尿流改道最常用的手术方式［１］，但因患者需终生

佩带集尿袋，严重影响患者术后生存质量，新膀胱出口长期被

尿液浸泡及集尿袋黏附，造成吻合口感染及周围皮肤炎症的高

发。原位膀胱尿流改道术虽无需佩带尿袋，多数患者可恢复生

理排尿功能，但已有报道显示该术式对患者的总体生活质量无

明显改善，且此术式病例选择严格，操作相对复杂，手术技术要

求较高［２４］。对于膀胱肿瘤浸润膀胱颈部的患者，原位膀胱尿

流改道术为禁忌。因此，临床上针对膀胱癌晚期手术患者，一

直尝试在传统回肠膀胱术基础上进行改良，既能满足肿瘤根治

术，又能实现较好的术后尿控，以提高患者生活质量［５］。

安徽医科大学附属安徽省立医院从２００１年在经典回肠膀

胱术基础上，开展输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术，通过

缩窄并悬吊尿流出口，并改道出口于脐部，应用腹前壁肌张力

加压流出道，术后患者尿控及生活质量得到了明显提高，取得

了满意的临床疗效。本研究通过输出道缩窄悬吊增强可控回

肠膀胱术与传统的回肠膀胱术作临床疗效比较，虽然输出道缩

窄悬吊增强可控回肠膀胱术组手术时间长于回肠膀胱术组，但

两组出血量和术后住院时间差异无统计学意义（犘＞０．０５），因

此两种术式安全性相当。在手术疗效上，本研究进行了５～７

年的随访，随访期间组Ⅰ患者中仅４（９．６％）例患者偶有夜间

新膀胱充盈性尿失禁，调整患者清洁导尿时间点后症状消失，

与已有研究［６９］结果相似，且改良后术式中使用的 Ｗ 形回肠新

膀胱具有较大的容量，能满足低压储尿且顺应性较好。作者同

时发现行输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术患者术后６个

月膀胱容量为３００～６００ｍＬ，术后１年回肠贮尿囊充盈状态下

平均压力２２．４（１８．４～２６．５）ｃｍＨ２Ｏ，容量及顺应性均可达到

日常需求。另外，由于组Ⅰ患者术后采用定期清洁导尿，避免

了传统回肠膀胱术后新膀胱出口长期被尿液浸泡以及集尿袋

黏附，导致吻合口反复出现感染等并发症。本研究中，组Ⅰ患

者术后吻合口感染发生率明显低于组Ⅱ患者（９．５％ 狏狊．

３２．６％）。而术后的ＦＡＣＴＢＬ生活质量表调查也提示输出道

缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术患者的健康生活质量高于传统

回肠膀胱术患者。

两组围术期及远期其他并发症比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），其中两种术式均有应激性溃疡发生，其可能的机

制为肠道吻合处的渗血所致，采用术后持续胃肠减压及抑酸治

疗后痊愈，在发生率上两组差异无统计学意义（犘＞０．０５）；术

后切口感染组Ⅰ发生４例（９．５％），组Ⅱ发生６例（１３．０％），差

异无统计学意义（犘＞０．０５），其机制可能与肥胖、年龄、糖尿病

史及切口上的造瘘口等有关，经抗感染、加强换药处理后可恢

复［９］；两组肺部感染发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５），围

术期采取禁止吸烟、加强肺功能锻炼、早期活动等措施以降低

肺部感染的发生；在术后电解质平衡紊乱方面两组发生率均较

高且差异无统计学意义（犘＞０．０５），其发生不仅与肠道的种类

和长短有关，也与肾功能有关［６］；两组术后均有不全性肠梗阻

发生且在发生率上差异无统计学意义（犘＞０．０５），有研究认为

术后咀嚼口香糖能加快肠功能的恢复［１０］；术后回肠膀胱结石

发生率，两组差异无统计学意义（犘＞０．０５），原因可能与排空

和贮尿囊壁内异物及上尿路结石下移有关；在上尿路积水的发

生率上，两组差异无统计学意义（犘＞０．０５），其机制可能为导

尿次数少膀胱压力过大，经过白天增加导尿次数、晚间睡眠时

插管持续引流尿液后可好转［１１１２］。在术后尿道癌的复发上，

输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术组发生５例（１１．９％），回

肠膀胱术组发生４例（８．７％），差异无统计学意义（犘＞０．０５），

相关研究［１３１５］认为其主要危险因素为弥漫性原位癌、膀胱三

角区或膀胱颈部癌及膀胱肿瘤侵犯前列腺部，与这两种手术方

式的选择无关，这和作者的结果类似。在肿瘤复发所致的死亡

率上，两组差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

综上所述，输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术无需佩带

尿袋，自行清洁导尿方便，能够获得类似的生理排尿功能的良

好尿控，生活质量显著提高，术后并发症上与传统回肠膀胱术

相似。因此，本研究认为对于不适合采用原位回肠膀胱术的膀

胱癌患者，采用输出道缩窄悬吊增强可控回肠膀胱术是一种安

全、有效的临床术式，值得临床推广应用。
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反应，以及应激与细胞因子导致的 ＮＦｋＢ相关的细胞反应
［２］；

帕瑞昔布钠作为ＣＯＸ２特异性抑制剂，可能通过相同机制抑

制外周与中枢炎症因子的释放而发挥认知功能保护作用。

综上所述，本研究发现ＣＯＸ２特异性抑制剂帕瑞昔布可

能通过减轻外周炎性反应而对老年骨科患者术后认知功能产

生保护作用，也可能直接或间接抑制中枢炎性反应而发挥作

用。尽管本研究发现ＣＯＸ２抑制剂对ＰＯＣＤ保护的积极效

应，但鉴于ＣＯＸ２在脑内具有广泛的生理作用，因此目前研究

结果尚不能支持采用ＣＯＸ２抑制剂作为ＰＯＣＤ的防治药物。
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