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腹腔镜下膀胱根治性切除联合原位 Ｕ形与 Ｗ 形回肠新膀胱术治疗膀胱癌
的临床疗效比较
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［摘　要］　目的　比较腹腔镜下膀胱根治性切除联合原位Ｕ形与Ｗ形回肠新膀胱术治疗膀胱癌的临床疗效。方法　回顾性
分析行腹腔镜下膀胱根治性切除联合原位回肠新膀胱术的６８例患者的临床资料，根据回肠新膀胱的构建方式将其分为２组，Ｕ组
２８例患者构建Ｕ形新膀胱，Ｗ组４０例患者构建Ｗ形新膀胱。比较２组患者围术期相关指标、术后随访情况及术后并发症情况。
结果　Ｕ组患者手术时间及术后排气时间短于 Ｗ组（Ｐ＜０．０５）；２组患者术中出血量及术后住院时间比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。Ｕ组患者新膀胱容量小于Ｗ组（Ｐ＜０．０５）；２组患者最大尿流率及残余尿量比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２组患者夜间尿控满意率均低于日间尿控满意率（Ｐ＜０．０５）。２组患者术后并发症总发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
Ｕ组患者术后尿失禁发生率高于Ｗ组（Ｐ＜０．０５），其余术后并发症发生率２组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　与Ｕ形
膀胱相比，Ｗ形膀胱具有更大的膀胱容量和更低的尿失禁发生率，但Ｗ形膀胱手术时间及术后排气时间较长，患者术后胃肠道功
能恢复较慢。
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　　膀胱癌是泌尿系统最常见的恶性肿瘤之一。近些
年，随着人们生活方式的改变，膀胱癌的发病率日益上

升。根据美国癌症协会的最新估计，２０２１年美国的新
发膀胱癌患者将达８３７３０例，在所有恶性肿瘤中排名
第四［１］。虽然我国膀胱癌的发病率较美国低，但

２０２０年我国男性新发膀胱癌患者达到了６６２４２例，在
所有恶性肿瘤中排名第八［２］；女性膀胱癌发病率虽低

于男性，但也有逐年上升的趋势。

目前，临床上治疗膀胱癌的主要方法仍是外科手

术。膀胱根治性切除术一直以来都被认为是治疗高危

非肌层浸润性膀胱癌以及ＴＮＭ分期为Ｔ２～Ｔ４ａ、Ｎ０～
Ｎｘ、Ｍ０的肌层浸润性膀胱癌的金标准［３４］。但是，患

者术后均面临尿流改道的问题。如今，尿流改道的主

要方式为输尿管皮肤造瘘术、回肠膀胱术（Ｂｒｉｃｋｅｒ术）
以及回肠原位新膀胱术［５］。Ｂｒｉｃｋｅｒ术后并发症较多，
且对于肥胖及肠系膜短的患者手术难度较大，目前临

床上已较少采用［６］。回肠原位新膀胱术相较于输尿

管皮肤造瘘术更接近正常人的解剖和生理特点，患者

术后无需终生携带集尿袋，能显著提高患者术后生活

质量，因此被大多数患者及医生所采纳。

尽管回肠原位新膀胱术优势明显，但新膀胱的构

建方式受医生主观影响较大，尚无统一标准。目前临

床上主要的新膀胱构建方式为 Ｗ形和 Ｕ形新膀胱。
Ｗ形新膀胱因其高度接近正常膀胱的生理功能，被广
泛应用于膀胱根治性切除术后的膀胱重建；Ｕ形新膀
胱由于所截取的肠段短，对肠道干扰少，也逐渐成为新

膀胱的常见构建方式；但目前关于这２种新膀胱的疗
效仍缺乏对照研究验证其优劣性。本研究回顾性分析

了采用腹腔镜下膀胱根治性切除联合原位 Ｕ形或

Ｗ形回肠新膀胱术治疗的６８例膀胱癌患者的临床资
料，比较２种新膀胱构建方式的优劣，以期为膀胱癌的
临床治疗提供参考依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１６年１月至２０１９年１２月我院收

治的６８例膀胱癌患者的临床资料。纳入标准：①术前
经膀胱镜活检或膀胱肿瘤电切术确诊为膀胱癌；

②ＴＮＭ分期为Ｔ２～Ｔ４ａ、Ｎ０～Ｎｘ、Ｍ０或被列为高危的
Ｔａ、Ｔ１及原位癌；③手术方式为腹腔镜下膀胱根治性
切除联合原位Ｕ形或Ｗ形回肠新膀胱术；④临床资料
完整。排除标准：①影像学检查或其他证据提示患者
有淋巴结转移或远处转移；②合并其他肿瘤；③患有严
重器质性疾病，经相关科室评估，无法耐受手术。本研

究符合伦理学原则且经我院伦理委员会审批通过。

根据回肠新膀胱的构建方式将患者分为２组，Ｕ组
２８例患者构建Ｕ形新膀胱，Ｗ组４０例患者构建Ｗ形
新膀胱。Ｕ组患者男２６例，女２例；年龄３０～７１岁，平
均（５７．８６±８．４２）岁；ＢＭＩ（２３．９２±３．１７）ｋｇ／ｍ２；病理类
型：尿路上皮癌２６例，腺癌２例。Ｗ组患者男３７例，
女３例；年龄 ３３～７９岁，平均（６１．４０±１０．９４）岁；
ＢＭＩ（２４．５８±２．５４）ｋｇ／ｍ２；病理类型：尿路上皮癌
３５例，腺癌４例，平滑肌肉瘤１例。２组患者一般资料
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　术前准备

所有患者术前无渣饮食１周，术前３ｄ开始口服
抗菌药物，术前１ｄ进行清洁灌肠，以保证肠道准备良
好。合并高血压、糖尿病的患者，术前应积极控制血压

６８６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２１，３０（８）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



及血糖至达标；正在口服阿司匹林等抗凝或抗血小板

药物的患者，应至少停药１周。术前对所有患者进行
肺功能、心电图、心脏彩超等检查，并邀请相应科室会

诊，排除手术禁忌。

１．３　手术方法
膀胱根治性切除术：患者全身麻醉，臀部垫高，术

野常规消毒、铺巾。于脐下缘切开皮肤及皮下，置入

１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，建立人工气腹，置入腹腔镜。直视下于
脐下２～３ｃｍ左右腹直肌旁及左右髂前上嵴内上方
２～３ｃｍ处分别置入１２ｍｍＴｒｏｃａｒ及５ｍｍＴｒｏｃａｒ，作
为操作孔。首先显露盆腔，观察髂血管及输尿管。改

变患者体位为头低足高位，找到输尿管，逐步向下游离

至膀胱并切断，沿髂外动脉表面剪开腹膜及髂血管鞘，

由远及近清除髂内、外动静脉及闭孔神经周围淋巴脂

肪组织，手术顺序先右后左。男性患者上提膀胱，暴露

输精管，于近精囊处切断输精管，上推精囊，于精囊下

方打开狄氏筋膜，显露直肠前脂肪，沿此平面逐步分

离，直达前列腺尖部；再次打开耻骨膀胱间隙，沿着前

列腺外侧边缘继续分离，打开左右盆内筋膜，切断耻骨

前列腺韧带，暴露阴茎背静脉复合体，用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹
及超声刀处理两侧膀胱侧韧带，注意勿伤及直肠，将阴

茎背深静脉复合体切断并缝扎，电凝前列腺静脉丛，部

分缝扎，分离前列腺达盆膈处，切开后从尿道前壁取出

尿管，钳夹尿道并切断，于下腹正中取５～６ｃｍ切口，
依次切开至腹腔，取出膀胱标本。对于无生育需求的

老年女性患者，同时切除子宫及双侧附件，从阴道取出

标本，膀胱切除步骤与男性患者相同；对于有生育需求

的青年女性患者，依据患者意见可行单纯膀胱根治性

切除术，保留子宫与附件。

体外重建新膀胱：患者改为平卧位，在距回盲部约

２０ｃｍ处游离并截取保留系膜的回肠段４０～４５ｃｍ，端
端吻合两回肠断端，检查无活动性出血、缺血青紫现

象后，缝合肠系膜裂隙。将保留的回肠段沿着系膜

缘的对侧纵向剖开，形成肠片。Ｕ组患者 Ｕ形对折
（图１ａ），Ｗ组患者Ｗ形对折（图１ｂ），闭合形成储尿
囊。将输尿管以可吸收缝线种植于近端未切开回肠，

并分别放置 Ｆ６号单 Ｊ管，于新膀胱最下方作 １个
１．５ｃｍ的切口，可吸收缝线加固切缘，将新膀胱放入盆
腔。关闭腹壁切口，继续腹腔镜操作，以Ｆ２０号尿管作
为支架，缝合新膀胱和尿道残端，尿管气囊注水，用医

用胶带将其牵拉固定于大腿内侧，并持续牵引。于新

膀胱内注入生理盐水，检查有无漏尿。用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹
间断关闭腹膜，放置腹腔引流管、盆腔引流管各１根。

ａ：Ｕ形新膀胱示意图；ｂ；Ｗ形新膀胱示意图
图１　２组新膀胱示意图

１．４　术后处理
术后放置胃管，直至患者肠道功能恢复。禁食

４～５ｄ，予以静脉高营养支持。自术后３ｄ开始，每天
以５％碳酸氢钠液人工冲洗膀胱２次。视引流量情况，
于术后１２～１４ｄ拔除输尿管支架管，于术后２～３周拔
除尿管。同时指导患者定时排尿、运用腹压排尿，并进

行提肛运动以锻炼盆底肌。术后定期复查，包括排尿

情况、尿流动力学检查、腹部 ＣＴ，必要时可行膀胱镜
检查。

１．５　观察指标
比较２组患者以下指标：①围术期相关指标，包括

手术时间、术中出血量、术后排气时间、术后住院时间；

②术后随访情况，通过门诊随访术后６个月的尿流动
力学相关指标（最大尿流率、残余尿量、新膀胱容量）

及尿控情况；③术后并发症发生率，包括肠梗阻、吻合
口漏尿、感染、尿失禁、肾积水等。

１．６　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２３．０软件对相关数据进行统计学分

析，计量资料符合正态分布，以均数±标准差（ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用 ｔ检验。计数资料采用频数和
率（％）表示，采用χ２检验；当１≤理论频率（Ｔ）＜５时，
采用连续性校正的χ２检验；当 Ｔ＜１时，采用 Ｆｉｓｈｅｒ确
切概率法进行计算。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者围术期相关指标比较
患者均顺利完成手术，均未更换手术方式。Ｕ组

患者手术时间及术后排气时间短于Ｗ组，差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。２组患者术中出血量及术后住院
时间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　患者术后随访情况比较

所有患者术后随访６个月。术后６个月，Ｕ组患
者新膀胱容量小于 Ｗ 组，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。２组患者最大尿流率及残余尿量比较，差
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异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。所有患者拔除导
尿管后均能自主排尿，无需导尿。拔除导尿管后对患

者进行电话随访，其中Ｕ组２５例（８９．２９％）患者日间
尿控满意，１８例（６４．２９％）患者夜间尿控满意；Ｗ组
３６例（９０．００％）患者日间尿控满意，３５例（８７．５０％）
患者夜间尿控满意。２组患者日间尿控满意率均高于
夜间尿控满意率，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　患者围术期相关指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
手术时间／

ｍｉｎ

术中出血

量／ｍＬ

术后排气

时间／ｄ

术后住院

时间／ｄ
Ｕ组 ２８ ３０８．６５±８９．３５１７５．０２±５６．８８ ２．１０±０．７７ ２７．３９±１３．７２
Ｗ组 ４０ ３５３．７５±９０．５２１８２．３４±５６．３４ ３．３３±０．６７ ２３．１３±８．１８０
ｔ －２．０３３ －０．５２５ －６．９９２ １．６０５
Ｐ －０．０４６ －０．６０１ －０．０００ ０．１１３

表２　患者术后６个月尿流动力学指标比较

组别 ｎ
新膀胱容

量／ｍＬ

最大尿流率／

（ｍＬ·ｓ－１）

残余尿

量／ｍＬ
Ｕ组 ２８ ４０５．３９±１９．０４ １５．７０±１．９１ ９１．５２±２７．５６
Ｗ组 ４０ ４８５．００±３２．７５ １５．２１±２．４８ ８９．４５±２４．２１
ｔ －１２．６２６ ０．８７１ ０．３２８
Ｐ ０．０００ ０．３８７ ０．７４４

２．３　患者术后并发症情况比较
２组患者术后并发症总发生率比较，差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。Ｕ组患者术后尿失禁发生率高于
Ｗ组（Ｐ＞０．０５）；但２组术后感染、吻合口漏尿、肠梗阻
及肾积水发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见表３。

表３　患者术后并发症情况比较［例（％）］

组别 ｎ 感染
吻合口

漏尿
肠梗阻 尿失禁 肾积水 合计

Ｕ组 ２８ ２（７．１）３（１０．７）２（７．１） ７（２５．０）１（３．６） １５（５３．６）
Ｗ组 ４０ １（２．５）６（１５．０）５（１２．５） ２（５．０） ０（０） １４（３５．０）
χ２ ０．１０１ ０．０２２ ０．０９６ ４．１２８ ２．３２２
Ｐ ０．７５１ ０．８８１ ０．７５７ ０．０４２ ００．４１２ ０．１２８

：根据Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法得出

３　讨论

随着人们生活方式的改变，膀胱癌的发病率逐年

升高，且极易进展和复发。临床上膀胱癌可分为肌层

浸润性膀胱癌和非肌层浸润性膀胱癌。目前非肌层浸

润性膀胱癌的主要治疗方法为经尿道膀胱肿瘤电切

术，辅以术后膀胱灌注药物（如 ＢＣＧ、吉西他滨、表柔
比星等）［７］。但仍有约１／４的非肌层浸润性膀胱癌患
者会复发并发展为浸润性膀胱癌，最终需要行膀胱根

治性切除术［８］。根据最近的指南［３］，对于高危的非肌

层浸润性膀胱癌患者和 ＴＮＭ分期为 Ｔ２～Ｔ４ａ、Ｎ０～
Ｎｘ、Ｍ０的肌层浸润性膀胱癌患者，应首选手术治疗。

目前，膀胱根治性切除术分为开放性膀胱根治性

切除术、腹腔镜下膀胱根治性切除术和机器人辅助膀

胱根治性切除术。有研究表明，接受开放性膀胱根治

性切除术、机器人辅助膀胱根治性切除术和腹腔镜下

膀胱根治性切除术治疗的膀胱癌患者５年无复发生存
率、癌症特异性生存率和总体生存率均无明显统计学

差异［９］。但也有研究显示，与开放性膀胱根治性切除

术相比，腹腔镜下膀胱根治性切除术可以减少出血量，

缩短住院时间，降低并发症发生率［１０］。还有一些研究

表明，机器人辅助膀胱根治性切除术的肿瘤学结局与

腹腔镜下膀胱根治性切除术相似［１１］，但由于其直接成

本较高，目前尚未得到广泛应用。因此，腹腔镜下膀胱

根治性切除术仍是目前治疗膀胱癌的主流手术方式。

然而膀胱切除后，患者都要进行尿流改道，原位回肠新

膀胱可以使患者拥有近乎正常的排尿力学，且无需携

带集尿袋，提高了患者的术后生活质量，已经成为膀胱

根治性切除术后尿流改道的主要方式。

本研究结果显示，Ｕ组患者的手术时间及术后排
气时间短于Ｗ组。手术时间的长短与术者对解剖结
构的了解及手术的熟练程度有关，且Ｗ形膀胱的构建
方式较Ｕ形复杂，需要更长的时间缝合，从而导致 Ｗ
组的手术时间较长。术后排气时间的长短间接反映了

患者术后胃肠道功能恢复的情况，术后排气时间长，说

明患者术后胃肠道功能恢复慢。术后胃肠道功能的抑

制主要与手术操作创伤、胃肠道显露、炎症渗出等因素

启动了胃肠道动力的负调控机制有关［１２］，并且手术时

间长短和手术方式亦可能影响胃肠道功能恢复［１３］。

同时，构建新膀胱时不可避免地会牵拉肠管及其系膜，

加之要截取一部分肠管，这些操作均会刺激到腹腔神

经丛，使得交感神经元过度兴奋，可能还会刺激一些抑

制性激素的释放，导致胃肠道激素紊乱，从而使肠道在

术后一段时间内处于生理性麻痹的状态。手术时间较

长、对肠管的牵拉及损伤均较重可能是Ｗ组患者术后
胃肠道功能恢复较慢、排气时间更长的主要原因。

根据基本的几何原理，当肠段的长度固定时，将去

管化的肠管做成球形的储尿囊有着最大的储尿

量［１４１５］。本研究中，Ｕ组患者新膀胱容量小于 Ｗ组，
原因为Ｗ形新膀胱是将游离出的回肠段去管化后排
成Ｗ形，然后予以缝合，类似球形，从而使得 Ｗ形新
膀胱比Ｕ形新膀胱具有更大的膀胱容量［１６］。本研究

中２组患者日间尿控均较夜间好，与国外研究结果相
似［１７］，这可能与患者对盆底肌肉的控制有关。白天患

者可以自觉地控制骨盆肌肉以减少渗漏；而夜间患者

入睡后，排尿意识降低，对尿道括约肌控制减弱，因此，

漏尿率升高［１８］，导致患者夜间尿控满意率比白天低。

８８６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２１，３０（８）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



Ｕ组患者术后尿失禁的发生率要高于 Ｗ组患者，这可
能是因为Ｕ形新膀胱的肠管未经去管化，且新膀胱呈
长筒形，肠管的蠕动较 Ｗ形新膀胱更明显［５］，过多的

肠管蠕动会引起膀胱内压增高，从而导致漏尿的发生。

术后早期新膀胱容量较小，无法储存大量的尿液，尿失

禁发生率较高。但随着时间的推移，膀胱容量逐渐增

大，尿失禁的现象也会逐步好转。此外，为了手术切除

更加彻底，术中可能会损伤到控制排尿的神经和相应

的血管，从而导致术后尿失禁［１９］。因此，术中适当保

留血管神经有利于降低尿失禁的发生率［２０２２］。

综上所述，与 Ｕ形新膀胱相比，Ｗ形新膀胱具有
更大的膀胱容量和更低的尿失禁发生率，但Ｗ形新膀
胱手术时间及术后排气时间较长，患者术后胃肠道功

能恢复较慢。本研究也存在一些局限性，纳入患者较

少且患者分布不均匀，设计无法控制选择偏倚，因此，

需更大的前瞻性研究证实本研究结论。
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