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肠代膀胱临床研究进展 

沈 俊，李胜文 

(清华大学医学中心，北京 100083) 

【摘 要】膀胱全切后肠代膀胱术发展至今，经过许多外科医生的不断改进，已经取得明显临床疗效，但是其术后仍有许多不足 

和令人不满意的地方。本文总结了肠代膀胱术的发展历程，重点阐述其目前研究现状，并展望肠代膀胱未来发展的可能方向。 
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Advances of clinical research in othotopic neobladder 

Shen血n，Li Shengwen 

(Medical Center，Tsinghua University) 

【Abstract]Up to now，orthotopic neobladder after cystectomy has been made more effective in clinical treatment by a lot of urologists 

who are making improvement constandy．But there still are many deficiencies and uncomfortable aspects in the patients post—operation． 

This article reviews the brief history of orthotopic neobladder，especially its recent research status，and outlooks its approximate devel— 

opment in the future． 
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1 历史回顾 

手术切除病变膀胱后，医生需要选择一段肠管替代膀 

胱，以保证尿路的完整性。1852年 Simon将输尿管吻合于乙 

状结肠 ．开创了肠道应用于泌尿外科手术的先河，这也是最 

早的尿流改道手术。尿流改道术从形式和功能上来讲可分为 

非可控和可控尿流改道术。1950年 Bricker设计的回肠导管 

术，就是典型的非可控尿流改道手术，它手术操作相对简单， 

且明显改善了肾损害，它是具有里程碑式的手术方式 ，一度 

成为全世界最为流行的尿流改道手术金标准，但是做了该手 

术的患者尿液是无法控制的。直到 19世纪 8O年代初，Kock 

等开创了可控回肠膀胱 

尿流改道术的新时期，使回肠造口由“湿”变“于”，提高 

了病员的生活质量 但是患者需定时自行插管导尿。由于尿 

流改道术后尿液并不经过原来的尿道，而是转经肠管直接流 

出体外．所截取肠管并非能够完全替代膀胱。1979年，Camey 
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与Le Duc将 Kock的回肠袋改良后直接与尿道吻合，使之成 

为经尿道外括约肌控制排尿的原位回肠代膀胱，尽管仍在探 

索阶段，但此手术能使患者像正常人一样经尿道排尿，消除 

了腹壁造口，患者可以重建生活信心。尽管术后仍有诸多令 

人烦恼的并发症，但是与尿流改道相比，肠代膀胱术具有很 

大的优越性，20世纪末至今都被认为是膀胱全切后下尿路 

重建的金标准[1]，它将会为更多的泌尿外科医师采用和不断 

改进。 

2 研究现状 

2．1 手术方式 

肠代膀胱术，即原位或正位肠代膀胱术，它是要求新的 

膀胱在功能上必须尽可能与原膀胱类似，因此原位膀胱的手 

术原则是：①低压力；②大容量；③抗逆流；④可控排尿。迄今 

为止．有报道显示闭．在膀胱根治性切除后可以利用多种方法 

重建新膀胱。 

2．1．1 回肠代膀胱术 取材末段回肠 ，去管化后可以⋯U’、 

“N”、“W”或“s”形等重建新膀胱。以改良后原位回肠新膀胱 

术为例[31：参照Hautmann氏法改良，距回盲部 12～15 cm近端 

截取带系膜血管之回肠45～60 cm，用稀释的聚维酮碘液冲洗 

游离肠管管腔，对系膜缘完全剪开去管道化，w形缝合成片， 
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输尿管与肠片用改良的输尿管末端半乳头直接吻合法．无需 

再另做抗返流输入道(即可起到抗尿液逆流的作用，又可防 

止输尿管口狭窄，进一步保护肾功能)，而且输尿管内不放支 

架管，肠片最低位直接与后尿道吻合，而不是另作切口与后 

尿道吻合(既省时，又可以减少膀胱流出道狭窄的机会)。与 

改良之前的手术相比，它简化了手术环节，利于患者恢复。由 

此可见改良后的原位回肠新膀胱术简单实用，这是肠代膀胱 

术一个很大的进步，也是近年来原位肠代膀胱术的主流方式。 

之所以选取回肠。是因为它的肠壁肌层相对薄，由它做成的 

新膀胱顺应性较好。能够达到大容量和低压力的要求 ，有 

学者经长期随访调查。发现大多数女性患者术后均有满意的 

生活质量[6-7j。 

2．1．2 乙状结肠代膀胱术 取材乙状结肠，主要是因为它临 

近膀胱。有类似的神经支配，而且肌层相对较厚。用改良法为 

例is]，截取带系膜血管的乙状结肠 30～35 cm，对系膜缘剪开 

完全去管道化。u形缝合成片，用改良黏膜下隧道法将输尿管 

与肠片吻合(解决了在乙状结肠新膀胱中尿液易于返流的状 

况)，输尿管内不放支架管，选肠片最低位直接与后尿道吻合。 

在新膀胱与后尿道吻合一半时，自尿道外口插入F20双腔导 

尿管，留做术后引流新膀胱用，同时戳孔留置新膀胱造瘘管l 

根，将肠片缝合成球形制成新膀胱，盆腔内置引流管 1根，将 

新膀胱置腹膜外。另外，xu等[91为了使乙状结肠新膀胱的顺 

应性提高。容量增大，在不剖开肠管壁的情况下直接将该段 

结肠带浆肌层剃掉，取得良好临床手术效果。根据上述我们 

不难看出乙状结肠原位新膀胱术似乎要比回肠原位新膀胱 

术更要简洁一些。近来有不少报道将二者进行比较，一些学 

者认为无论是在手术时间，截取肠段长短，术后代膀胱的分 

泌物的多少，电解质紊乱等方面。乙状结肠原位新膀胱术均 

要优于原位回肠代膀胱术，并推荐大家选择乙状结肠原位新 

膀胱术 n】。而另外一些学者认为，原位回肠代膀胱术一直以 

来都是常用的膀胱重建手术标准，甚至有人也拿二者做比较， 

得出结论正好相反．提出无论是在术后患者恢复时间，术后 

尿流控制以及术后并发症等方面均要优于原位结肠代膀胱 

术口，12]：此外，也有中立学者认为原位回肠代膀胱与原位结肠 

代膀胱的临床疗效相差无几，术后患者的反应及并发症亦无 

明显差异。说明原位结肠代膀胱术是一种可以替代原位回肠 

代膀胱术的方法【l3]。对于临床医生该选择何种方式，我们不 

能一概而论．应该根据具体情况，比如：患者的身体条件、医 

生手术技巧、习惯和医疗环境等来选择适当的手术方式。 

2．1_3 回结肠代膀胱 取末段回肠 10 cm对半纵行翻折抗 

逆流。盲升结肠 15 cm做代膀胱，近端回肠与升结肠远端恢 

复肠道连续性，两输尿管分别以乳头形状移植于回肠两侧，盲 

升结肠去带形成储尿囊，于盲肠最低位切--4'口与尿道吻合， 

或者保留近端阑尾4—5 cm外翻套叠后与尿道吻合。盲升结肠 

的容受性较好 。肠内容物增加而腔内压力变化较小 ，切除结 

肠带后肠壁松弛，使腔内容量增加 ，无需剖开肠管 ，减少出血 

及漏尿机会，截取肠管少，对机体生理功能影响小㈣。Nassar[1~ 

认为，去带盲结肠囊内压最低，作为代膀胱有更好的尿动力 

学特征。相反，Chen等『1句比较后得出结论，用回肠代膀胱要比 

盲升结肠代膀胱的顺应性要好，夜间的尿控能力也较好。同 

时，我们也要考虑到截取一段肠管后对机体消化吸收功能的 

影响，末段回肠是维生素 B12和胆酸唯一的吸收部位旧。此 

段肠管的缺失势必会造成机体对这两种必需物质的缺乏。 

2．1．4 其他方法在肠代膀胱的应用 由于空肠强大的消化 

与吸收功能。它在消化道中的作用不可取代．目前未见空肠 

代膀胱的报道。有资料显示旧，空肠吸收水分比回肠快8倍， 

而且大量的 Na 、Cl_在空肠被吸收。如果截取一段空肠做代 

膀胱，机体将会引起严重的低 Na 、低cl圾 代谢性酸中毒。随 

着微创技术的发展 。如：腹腔镜技术，甚至借助于机器人 

辅助下腹腔镜技术也逐渐在大型医院开展起来，但是，这些 

技术只是相对于开放手术而言 ．他们借助先进仪器可以在人 

体狭小空间内对局部血管神经等解剖方面做到更加精细17o-2n， 

比如，对膀胱癌根治性切除及盆腔淋巴结清扫术是比较有利 

的，视野大且清晰，创伤小，但对于肠代膀胱术而言却无明显 

优势。 

2．2 术后并发症 

2．2．1 新膀胱的分泌与吸收 首先，新膀胱是由肠管重新塑 

形而成，其腔内黏膜是肠黏膜的柱状上皮细胞层，仍然具有 

肠道强大的分泌和吸收功能。它能分泌大量的肠黏液形成黏 

液瓣膜导致或加重新膀胱流出道梗阻[22-23]，容易引起新膀胱 

尿瘘[241，输尿管返流阎，反复感染嘲，结石形成 ，甚至诱发肿 

瘤复发阿；同时，它还能吸收尿液中代谢废物，导致机体酸碱 

失衡及电解质紊乱[2s-~。有报道显示[3o1，通过7年的肠代膀胱 

术后随访发现．尽管长期与尿液接触的肠黏膜绒毛变短，数量 

减少，适应了尿液环境的改变，但是，同时也发现术后分泌黏 

液的杯状细胞增多。提示新膀胱在术后较长时间内黏液分泌 

有增多的趋势。另外，对于肠代膀胱术后感染有研究证实D 捌， 

在回肠代膀胱尿液中培养出的细菌为厌氧菌属。而在结肠中 

的细菌为需氧菌属，这说明术后感染和取材部位肠道黏膜中 

所带细菌相关。如果破坏或去除掉所取肠管黏膜，或许能进 

一 步预防新膀胱术后感染。为此，有许多学者提出各种破坏 

新膀胱黏膜的方法，包括无水乙醇黏膜处理，机械方法黏膜 

处理。光化学法黏膜处理，酶黏膜处理，硫酸鱼精蛋白和尿素 

黏膜处理以及硝酸银黏膜处理等。然而，用这些方法来处理 

黏膜会导致2种结果．不是效果不确切或处理不到位导致肠 

黏膜再生 ，就是处理过当而导致肠壁肌层受损纤维化 ，从而 

影响新膀胱收缩和舒张功能。 

2．2．2 尿失禁与勃起功能障碍 对于尿控不全问题．主要是 

因为在行膀胱切除时损伤了前列腺两侧的勃起神经血管束 

及尿控辅助装置所导致，甚者并发阳痿。有资料统计显示【鲫， 

在对 2 238例患者进行的回归性随访发现 白天尿失禁发生 

率为(13～．4-13．6)％。Desai等嗍提出，在处理膀胱颈部前列腺 
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时应紧贴精囊和前列腺包膜，以保留其外侧的勃起神经血管 

束，如有可能应保留双侧神经血管束；在处理前列腺尖部准 

备离断后尿道时．一定要尽可能多地保留前列腺尖部周围的 

尿道横纹括约肌．这些横纹肌对新膀胱的控尿和排尿功能至 

关重要。由于这些肌肉主要位于前列腺包膜表面，甚者可以 

在膀胱切除前先行TURP或保留部分前列腺组织阁．根治性 

膀胱切除时就可保留精阜水平以上前列腺包膜，这样就可以 

最大限度保留后尿道横纹括约肌。术后患者勃起功能 良好 ， 

尿控满意，白天尿失禁明显减少。 

2．2．3 排空不 良与夜间遗尿 有学者认为[36-37]，膀胱切除之 

后正常排尿反射被打断 ，患者术后不能感知主观尿意。尤其 

是夜间熟睡后没有 (叫醒)排尿机制，代膀胱易发生充盈性尿 

失禁 ，只有定时主动排尿预防尿失禁 ，而且主动排尿时也不 

能感知膀胱排空与否。就算利用腹压主动帮忙也常常会排空 

不良；但是 ，有学者提出[38-39]，肠代膀胱排空不全是一个重要 

的难题，有4％～25％的男性患者因不能完全排空膀胱而必须 

行间歇性的导尿，有证据显示导致排空不全的主要原因是解 

剖学方面的因素，而并非是功能性或神经性因素。 

3 小结与展望 

综上所述，膀胱全切后肠代膀胱术发展至今经过许多外 

科医生的不懈努力，已经取得明显的临床疗效，比如：不仅恢 

复了尿路完整性。还在抗尿液逆流，保护肾功能方面也日益 

完善，另外，在破坏代膀胱肠黏膜方面，也有不少方法减少代 

膀胱的分泌与吸收，其次，术中尽量保护神经和减少后尿道 

旁肌肉的损伤，保证了术后阴茎正常勃起，以及减少尿失禁 

的发生等等，为广大患者，尤其是膀胱癌中晚期患者的治疗 

带来希望。但是，通过大多数患者的术后回访及调查结果显 

示，肠代膀胱术迄今为止仍有许多不足和令人不满意的地方， 

比如：排尿反射弧被打断，不能明显感知自主尿意，患者需要 

主动放松尿道外括约肌进行排尿 ：肠代膀胱毕竟不是原来的 

膀胱，它仍会分泌大量的黏液，造成梗阻、感染，甚至形成结 

石和促使肿瘤复发，它还会吸收尿液中的许多代谢废物 ．加 

重肾脏的负担；代膀胱的肠壁肌肉薄弱，没有原来膀胱肌层 

厚实有力，排尿时还需要借用腹压帮忙，而且不易排净。 

由此，肠代膀胱未来急需解决的问题主要在于以下两个 

方面：其一，能否在膀胱切除之前先寻及膀胱的传入神经和 

膀胱的传出神经纤维，通过神经桥接或神经再生的方法与肠 

代新膀胱连接上，使患者术后能自主感知和控制新膀胱．可 

以明显感知尿意并及时排尿，减少甚至杜绝尿失禁的发生： 

其二。可否利用干细胞工程及组织工程学原理使移行上皮取 

代肠代膀胱的黏膜及黏膜下层，从而避免新膀胱继续分泌大 

量黏液以及重吸收尿液中的代谢废物继而引发的尿路梗阻． 

结石 形成和代谢紊乱等一系列并发症。曾经，有科学家想利 

用组织工程学材料或人工膀胱来重建新膀胱，Alex Turner 

等 建立动物模型取出膀胱黏膜上皮细胞在体外支架上进 

行培养扩增。然后再把该支架连同尿路上皮细胞一起自体移 

植到一段带血供的结肠(去上皮浆肌层)上进行膀胱扩大术， 

获得成功，但是．取出自体膀胱黏膜上皮细胞的局限性及培 

养时间较长，而且需二次手术可能，这就使得临床实际应用 

价值不大。同样，无细胞基质物(AMG)、人工膀胱以及 3D打 

印技术等．目前大多数尚处于试验阶段，由于其价格昂贵，临 

床疗效不确定等限制了其应用。另外，或者可通过器官克隆 

技术，再造一个新膀胱，但这并不只是简单克隆一个器官，还 

涉及到相关的血管神经再造等诸多复杂问题。对于新膀胱而 

言，这些可能将是我们面临的全新的挑战。 
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