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　 　 国内外权威指南仍推荐膀胱根治切除、盆腔淋

巴结清扫术为肌层浸润性膀胱癌的标准治疗 [1] 。

一些膀胱良性病变如严重的腺性膀胱炎、放射性膀

胱炎致严重血尿等也是全膀胱切除指征。 膀胱切除

后的尿流改道方式很多,Bricker 回肠通道和原位肠

代新膀胱是主流尿流改道方式,高龄身体状况偏差

病人可行单纯输尿管皮肤造口 [2] 。 尿流改道术后

晚期( > 30 d)并发症高达 20% ~ 60% [3,4] ,其中尿

路梗阻是重要原因,可以造成肾功能损害、感染、尿

路结石等。 皮肤造口狭窄以及输尿管肠代膀胱吻合

口狭窄 ( ureterointestinal anastomosis stricture, UAS)

造成的梗阻,外科处理较为棘手。 2019 年 1 月 ~

2021 年 9 月,我们采用外科手术治疗尿流改道后尿

路梗阻 12 例,取得良好效果,现将经验总结如下。

1　 临床资料

本组 12 例,男 9 例,女 3 例。 年龄 52 ~ 80 岁,

(70. 1 ± 7. 9)岁。 原发病均为膀胱尿路上皮癌,均

行腹腔镜根治性膀胱切除,原位肠代新膀胱 2 例,输

尿管皮肤造口 4 例,Bricker 膀胱 6 例。 尿流改道术

后至此次手术解除梗阻时间 15 ~ 76 个月,(34. 8 ±

18. 3)月。 UAS 6 例(其中合并输尿管肠代膀胱吻合

口处结石 2 例), Bricker 膀胱回肠通道造口狭窄

1 例,输尿管皮肤造口狭窄 4 例,输尿管下段结石

1 例。

手术选择标准:身体一般状况好,预期寿命长,

能耐受手术,排除恶性病变所致梗阻狭窄;输尿管皮

肤造口狭窄经造口扩张或输尿管镜检查无法放置输

尿管支架管,输尿管积水进行性加重;回肠新膀胱或

Bricker 膀胱输尿管吻合口狭窄致中度以上肾积水

或输尿管积水进行性加重造成肾功能损害;上尿路

结石经保守和体外震波碎石( ESWL)治疗无效;能

接受手术效果不好而行永久肾造瘘。 术前均需充分

肠道准备,以备术中肠管损伤修补。

原位肠代新膀胱尿路梗阻 2 例:① UAS 1 例,

为术后定期随访泌尿系彩超提示肾输尿管积水加

重,CTU 确诊 UAS(图 1A),肾功能轻度损害,血肌

酐 103 μmol / L (正常值 57 ~ 97 μmol / L),尿素氮

8. 1 mmol / L(正常值 3. 1 ~ 8. 0 mmol / L)。 行腹腔镜

输尿管膀胱再植。 气管插管全身麻醉,避开原手术

瘢痕,直视下建立气腹和 3 个通道。 腹腔内粘连明

显,超声刀、剪刀锐性分离肠管粘连,注意保护血管

和肠管。 于左髂总血管分叉处分离出积水输尿管。

盆腔失去原有解剖结构,剪刀锐性剪开输尿管周围

粘连,分离至近新膀胱处,新膀胱形态辨认困难,与

直肠粘连致密,直肠损伤,中转开放手术行输尿管膀

胱再植 + 直肠Ⅰ期修补术。 手术时间 180 min,出血

量约 100 ml,术后 8 天出院,无肠漏等并发症。 3 个

月后膀胱镜下拔出双 J 管,术后 6 个月复查泌尿系

彩超和 CTU,肾及输尿管积水减轻(图 1B),肾功能

正常。 继续随访 10 个月,泌尿系彩超未见肾积水加

重。 ②输尿管结石 1 例,尿流改道术后 26 个月左腰

背部胀痛,泌尿系彩超及 CT 诊断左输尿管下段结

石 1. 2 cm,肾功能正常,ESWL 1 次失败,行输尿管
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镜钬激光碎石术。 因输尿管种植于“W”形回肠新

膀胱较低位置,接近新膀胱颈口,输尿管硬镜逆行上

尿路操作可行,确认输尿管开口并进镜,寻及结石后

钬激光击碎,留置双 J 管。 手术时间约 15 min,术后

1 个月膀胱镜下拔出双 J 管,无结石残留。 继续随

访 8 个月,泌尿系彩超未见肾积水。

输尿管皮肤造口狭窄 4 例:均为术后定期随访

泌尿系彩超提示肾输尿管积水,输尿管皮肤造口狭

窄(图 2),反复尿道探子扩张无效。 肾功能轻度损

害,血肌酐 108 ~ 189 μmol / L。 连续硬膜外麻醉 1
例,气管插管全身麻醉 3 例,平卧位,患侧垫高,环形

切开造口周围皮肤,锐性分离至条索状输尿管。 解

除狭窄环,修剪瘢痕至柔软输尿管壁。 双侧输尿管

置入双 J 管,再次行输尿管皮肤造口重建。 手术时

间 35 ~ 65 min,无并发症。 术后 3 个月拔出双 J 管,
泌尿系彩超示肾积水减轻,肾功能正常。 继续随访

6 ~ 26 个月,造口无再发狭窄。
Bricker 膀胱回肠通道造口狭窄 1 例:术后定期

随访回肠通道造口进行性狭窄(图 3),双侧输尿管

积水,肾功能轻度损害,血肌酐 208 μmol / L,尿素氮

8. 6 mmol / L。 手术方法同输尿管皮肤造口狭窄的处

理。 手术时间 60 min,无并发症。 术后 3 个月复查,

肾积水消失,肾功能正常。 继续随访 6 个月,造口无

再发狭窄,泌尿系彩超未见肾输尿管积水。
Bricker 膀胱 UAS 5 例:腰部酸胀不适 2 例,泌

尿系彩超提示输尿管回肠通道连接处结石 (直径

0. 6 cm 和 0. 8 cm);术后定期随访泌尿系彩超提示

肾输尿管积水加重 3 例。 均有肾功能轻度损害,血
肌酐 108 ~ 219 μmol / L。 手 术 方 法: ① 腹 腔 镜

Bricker 膀胱输尿管再植术 1 例,通道建立和腹腔粘

连分解同前,寻找并游离出回肠通道是关键,于回肠

通道底部游离出双侧输尿管与回肠通道吻合处,见

扩张增粗输尿管及明显狭窄部位,尽量充分游离,便
于切除吻合口狭窄后吻合,修整瘢痕,输尿管内置入

F5 单 J 管,从回肠通道引出体外。 3-0 可吸收线行

输尿管回肠通道端侧吻合 (图 4)。 手术时间 190
min,出血约 80 ml,无并发症,3 个月后拔出输尿管

单 J 管,肾和输尿管积水减轻,肾功能正常。 继续随

访 6 个月,泌尿系彩超未见肾输尿管积水加重,肾功

能正常。 ②顺行逆行双镜联合手术 4 例(包括 2 例

合并输尿管肠代膀胱吻合口处结石)。 由于回肠通

道内寻找输尿管开口较困难,气管插管全身麻醉后,

取斜仰卧位便于双镜联合操作。 超声引导下在 12
肋缘下经肾盏穹隆部穿刺建立 F16经皮肾通道,直视

下沿输尿管放入斑马导丝,经肾造瘘口置入 F12 / 14 输

尿管软镜导引鞘,软镜直达输尿管远端狭窄梗阻

处。 对 2 例吻合口处结石致梗阻,采用钬激光击

碎结石,较大者经套石篮取出,小结石粉末化后冲

入回肠通道内排出,斑马导丝顺行经狭窄段进入

回肠通道,助手经回肠通道逆行放入输尿管硬镜

或膀胱镜,双镜联合操作,钬激光切开狭窄段,注
意狭窄段切开的深度和长度。 2 例单纯输尿管狭

窄致梗阻均为不完全梗阻,顺行置入斑马导丝,在
斑马导丝引导下逆行用输尿管硬镜镜体和输尿管软

镜导引鞘扩张狭窄处。 单 J 管经回肠通道引出至体

外。 4 例手术时间 40 ~ 120 min,平均 72. 5 min,无

并发症。 术后 3 个月复查,拔出单 J 管,无结石残

留,肾和输尿管积水减轻,肾功能恢复正常。 继续随

访 3 ~ 18 个月,泌尿系彩超未见肾输尿管积水加重,
肾功能正常。

2　 讨论

膀胱根治切除尿流改道术后尿路梗阻原因很

多,包括尿路结石、良性或恶性病变所致狭窄等。 梗

阻如果不能及时解除或正确处理,会造成反复尿路

感染,肾功能不可逆性损害。 虽然微创技术在进步,
吻合技术在改良提高,但尿流改道术后尿路梗阻仍

较常见。 由于尿路结构改变和病人自身状况,尿流

改道术后尿路梗阻尤其吻合口狭窄的处理较为困

难 [5 ~ 7] ,大宗病例报道较少,我们总结 12 例处理

经验。
尿流改道皮肤造口包括输尿管皮肤造口和回肠

通道皮肤造口。 造口相关并发症包括皮炎、脱垂、造
口疝以及造口回缩等。 造口狭窄常发生在皮肤层或

筋膜层,位置表浅的狭窄处理相对简单,但容易反复

发作。 输尿管血供损伤以及回肠造口皮肤黏膜分离

导致的缺血可引起造口回缩和瘢痕形成,是狭窄的

主要原因。 因此,尿流改道时输尿管的游离需轻柔

小心,注意保护输尿管血供。 另外,皮肤长期慢性炎

症和过度角化也可导致造口狭窄。 造口狭窄位置表

浅时可以通过定期扩张解决,可采用尿道探子、输尿

管镜或手指等,扩张后留置输尿管支架管 1 个月,如
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图 1　 A. 术前 CTU 示 U 形回肠新膀胱左侧 UAS;B. 回肠新膀胱输尿管再植后 6 个月复查,肾输

尿管积水减轻 　 图 2　 输尿管皮肤造口狭窄 　 图 3 　 回肠通道皮肤造口狭窄 　 图 4 　 A. Bricker

膀胱左侧 UAS,输尿管扩张;B. 切除狭窄瘢痕,输尿管内置支架管后再吻合

反复狭窄,可考虑长期留置输尿管支架管并定期更

换,但增加逆行感染风险,同时增加病人经济负担。

狭窄段长或深时扩张效果差,容易形成假道,应行造

口重建。 本组 5 例皮肤造口狭窄严重,造口重建手

术效果满意。

UAS 原因以良性常见,吻合口缺血或尿漏致输

尿管周围纤维化和瘢痕形成是主要原因。 Bricker

回肠膀胱左侧输尿管可以直接经腹腔与回肠膀胱吻

合,也可穿过骶骨前方乙状结肠后方潜行至右侧与

回肠膀胱吻合。 整体来说左侧输尿管吻合口狭窄多

于右侧,可能与左侧输尿管潜行于乙状结肠后方血

管受压,或左输尿管长段游离造成吻合口血供不佳

有关 [8] 。 虽然开放、腹腔镜或机器人腹腔镜手术治

疗 UAS 效果确切,成功率高 [9] ,但术中解剖结构紊

乱,组织粘连,造成手术难度大,操作复杂,并发症发

生率高,需要严格选择病例,并需要经验丰富的医生

完成手术。 近几年,内镜治疗 UAS 技术逐渐成熟,

包括输尿管镜下球囊扩张、冷刀及激光切开等,取得

很好 的 疗 效 [7] , 但 仍 有 狭 窄 复 发 的 问 题。 由 于

Bricker 回肠通道特殊的解剖结构,逆行输尿管镜确

认输尿管开口及上尿路进镜困难,多经皮肾造瘘顺

行输尿管软镜处理输尿管结石并探查狭窄部位,经

狭窄处放置斑马导丝,在导丝引导下输尿管镜逆行

定位输尿管开口并行上尿路操作。 由于回肠通道排

石困难,顺行软镜钬激光碎石后套石篮取出较大结

石,同时粉末化剩余结石,提高清石率 [10] 。 顺行和

逆行双镜联合同时操作,具有更多优势。 首先,对于

完全闭锁的狭窄吻合口,导丝无法顺行通过,顺行输

尿管镜检查无法定位狭窄部位和判断狭窄程度。 顺

行和逆行双镜联合可以在内镜光源引导下“朝着光

源方向切”,或顺行输尿管内注入亚甲蓝帮助定位

并切开狭窄 [11] ,避免切深或损伤壁外血管和肠管。
其次,双镜联合可以保证狭窄部位切开的深度和长

度,确保成功。 Hu 等 [7] 报道顺行逆行双镜联合治

疗 UAS,20 例部分狭窄成功率为 85% ,9 例完全狭

窄成功率仅为 33. 3% 。 再次,UAS 一般狭窄段较

短,狭窄部位离回肠通道造口近,双镜联合时逆行输

尿管镜可以采用输尿管软镜导引鞘或输尿管硬镜镜

·943·中国微创外科杂志 2022 年 4 月第 22 卷第 4 期 　 Chin J Min Inv Surg,April 2022,Vol. 22. No. 4



体扩张后留置输尿管支架管,取材方便,操作简单,

效果好。 本组 2 例输尿管软镜导引鞘扩张,2 例钬

激光切开狭窄段,均无并发症,效果满意。
腔内治疗 UAS 文献报道较多,但成功率偏低

(成功的判断标准也不统一),常需多次手术以致反

复更换输尿管支架管甚至长期肾造瘘。 开放手术或

腹腔镜手术仍然是 UAS 重要的治疗方法。 本组 2
例吻合口狭窄程度重(均采用 Nesbit 直接吻合法),
瘢痕明显,无法逆行行输尿管镜操作,行腹腔镜输尿

管肠代膀胱再植。 朱再生等 [12] 报道膀胱切除抗返

流新膀胱重建,未见吻合口狭窄,有待长期随访资料

验证。 发生 UAS 的因素是多方面的,包括 BMI、腹
部手术史、盆腔放疗史以及尿漏等。 腹腔镜治疗

UAS 术中分离非常困难,从气腹建立到肠管分离,

必须十分小心,可以利用腹腔镜高清放大的优势避

免肠管和血管损伤。 肠管粘连严重时建议用剪刀冷

刀锐性分离,小心使用超声刀、电钩等热能量器械。
寻及增粗的输尿管是关键,原位新膀胱以髂总血管

为标志,回肠通道以通道回肠近端为定位。 新膀胱

尿流改道术中如果彻底骨骼化盆腔淋巴结清扫,再
次手术游离输尿管难度巨大,无副损伤几乎不可能。
本组 1 例直肠损伤,中转开放手术后顺利行肠管修

补和输尿管新膀胱再植,但整个手术过程非常困难,
是对术者技术和心理的巨大考验。 输尿管末段缺损

长,或纤维化粘连无法游离时,可以采用新膀胱肌瓣

代替,或松解回肠通道近端,以保证无张力吻合。 吻

合时仔细修整狭窄瘢痕组织,均采用 Nesbit 直接吻

合法。 由于二次或多次手术难度大,腹腔镜治疗

UAS 术前需充分沟通,病人能接受手术失败或永久

肾造瘘可能。
我们行原位回肠新膀胱尿流改道以 W 形新膀

胱为主,双侧输尿管远端剖开 1. 5 cm 反折制作形成

乳头,抗返流的同时可以减少吻合口狭窄。 新的输

尿管开口于近新膀胱颈口后壁,不同于 Studer 新膀

胱与输入襻吻合,避免后期内镜下定位输尿管开口

的困难以及无法逆行上尿路输尿管镜操作的难题。
本组 1 例 W 形回肠新膀胱输尿管下段结石,输尿管

镜下定位输尿管开口并行上尿路钬激光碎石非常方

便,安全,快捷。
尿流改道术后尿路梗阻,常见原因为上尿路结

石及皮肤造口、吻合口狭窄,UAS 处理最为棘手。

内镜技术的快速发展为 UAS 的处理带来机会,但仍

有成功率偏低、复发率高等问题。 开放或腹腔镜治

疗 UAS 疗效确切,但手术难度大,术中不确定性多,

建议大医院有经验的医生开展。 如何进一步改良输

尿管肠代膀胱吻合方法,保护输尿管及吻合口血供,

也是需要解决的重要课题。
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