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　　[摘要]　因泌尿系结核进展导致的膀胱挛缩常引起尿频、尿急、尿痛,可伴血尿或脓尿,严重者可合并对侧肾

积水及肾功能不全,甚至可能危及生命。药物保守治疗往往效果不佳,膀胱扩大术是主要的治疗手段。传统开放

手术和腹腔镜手术均取得不错的效果,近年来,机器人平台的出现为术者提供了三维立体视野、更加精细灵活的

机械臂,很大程度方便了腔内游离缝合等操作。2019年4月~2019年12月共有3例患者因结核性膀胱挛缩于

我中心行机器人辅助腹腔镜回肠膀胱扩大术,男2例,女1例,术前泌尿系超声提示膀胱容量分别为35mL、78
mL、9.2mL。3例患者均成功完成机器人辅助腹腔镜回肠膀胱扩大术,无中转开放或普通腹腔镜手术,中位手术

时间240(221~273)min,中位术中出血量100(50~200)mL。中位术后住院时间8(6~10)d。术后随访5~13
个月,膀胱容量300~450mL,膀胱顺应性良好,3例患者均经尿道自主排尿,最大尿流率15.6~19.1mL/s,残余

尿0~50mL。随访期间无结核复发、肾功能不全等并发症发生。综上,我中心初步经验表明机器人回肠膀胱扩

大术能有效增加膀胱容量,改善膀胱挛缩引起的尿频、尿急等症状,提高生活质量。在术前积极抗结核治疗、合理

选择病例和术后严格管理下,机器人辅助腹腔镜回肠膀胱扩大术是治疗结核性膀胱挛缩的一种有效、较理想的方

法,值得临床推广应用。
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Abstract　 Tuberculousbladdercontractureoftencausesfrequenturination,urgency,dysuria,hematuriaor
pyuria.Inseverecases,itmaybecomplicatedwithcontralateralhydronephrosisandrenalinsufficiency,andmay
evenbelife-threatening.Conservativetreatmentisoftenineffective,andaugmentationcystoplastyisthemain
treatment.Bothtraditionalopensurgeryandlaparoscopicsurgeryhaveachievedgoodresults.Inrecentyears,the
emergenceofrobotplatformshasprovidedthesurgeonwithathree-dimensionalstereoscopicfieldofviewanda
moreelaborateroboticarm,whichgreatlyfacilitatessurgicaloperations.From April2019toDecember2019,

therewere3patientswhounderwentrobot-assistedlaparoscopicaugmentationileocystoplastyforbladdercontrac-
tureinourcenter,including2malesand1female.Preoperativeurinaryultrasoundshowedthatthebladdervol-
umewas35mL,78mL,and9.2mL,respectively.All3patientsweresuccessfullycompletedrobot-assistedlap-
aroscopicaugmentationileocystoplastywithoutconversion.Themedianoperationtimewas240 (221-273)min,

andthemedianintraoperativebloodlosswas100(50-200)mL.Themedianpostoperativehospitalstaywas8(6-
10)days.After5-13monthsoffollow-upperiod,thebladdervolumewas300-450mL,andthebladdercompli-
ancewasgood.All3patientscanurinateautonomously.Themaximumurineflowraterangedfrom15.6mL/sto
19.1mL/s.Theresidualurinerangedfrom0to50mL.Nocomplicationsoccurredduringthefollow-upperiod.
Insummary,theinitialexperienceofourcentershowsthatrobot-assistedlaparoscopicaugmentationileocystoplas-
tycaneffectivelyincreasebladdercapacity,relievesymptomsandimprovequalityoflife.Underanti-tuberculosis
treatmentbeforesurgery,reasonableselectionofcases,andstrictpostoperativemanagement,robot-assistedlapa-
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roscopicaugmentationileocystoplastycanbeaneffectiveandidealmethodforthetreatmentoftuberculousbladder
contracture.

Keywords　urinarytuberculosis;bladdercontracture;bladderaugmentation;roboticsurgery

　　泌尿生殖系统是肺外结核第3常见的受累部

位〔1〕。当膀胱结核进展至膀胱容量<50mL时,临
床上定义为结核性膀胱挛缩〔2〕,是晚期肾结核的并

发症之一。我国膀胱挛缩的发病率在泌尿系结核

中所占比例约12.5%〔3〕。结核导致正常膀胱组织

被瘢痕取代,引起膀胱容量及顺应性减低,患者多

表现为严重的尿频、尿急、尿痛伴血尿或脓尿,使患

者生活质量明显下降,对侧肾积水及肾功能不全甚

至可能危及生命。为改善患者主观症状和保护肾

功能,对无膀胱颈和尿道狭窄者,膀胱扩大术是其

主要治疗方法〔4〕。
回肠膀胱扩大术于1889年首次在试验动物中

被提出,并成功应用于患者的治疗。但直到1950
年,Couvelaire将其用于治疗结核性膀胱挛缩后,
才逐渐被推广〔5〕。由于该手术难度较大,既往国内

外报道多采用开放术式,但存在创伤大、术后恢复

时间长、并发症高等缺点。随着微创技术的成熟,
腹腔镜回肠膀胱扩大术因创伤小、术后恢复快、更
加美观而逐渐被采用〔6〕。机器人平台的出现为术

者提供了三维立体视野、更加精细灵活的机械臂,
极大地方便了腔内游离缝合等操作。国外已有机

器人辅助肠道膀胱扩大术的报道,多以个案报道为

主〔7〕。目前国内研究也不多,基于本中心丰富的机

器人上尿路修复手术经验,我们尝试应用机器人辅

助腹腔镜回肠膀胱扩大术治疗结核性膀胱挛缩,并
手术经验及临床效果报告如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2019年4月~2019年12月我中

心收治的结核性膀胱挛缩患者的资料。其中男2
例,女1例。中位年龄38(28~44)岁。3例患者均

表现为尿频、尿急、尿痛,病程2年。
1.2　纳入与排除标准

纳入标准:①泌尿系结核导致膀胱挛缩;②膀

胱刺激症状明显,严重影响生活质量;③药物保守

治疗无明显改善;④患者寻求手术治疗。排除标

准:①活动性泌尿系结核;②拟采用的肠管存在病

变,截取部分肠管可能会产生严重并发症;③尿道

狭窄及膀胱颈挛缩;④严重的肾功能不全(血肌酐

>150μmol/L);⑤严重的心、肺功能受损或凝血功

能障碍无法耐受手术;⑥手术前后不配合检查、随
访的患者。
1.3　手术方法

患者取头低20~30°半截石位,麻醉满意后常

规消毒、铺巾、留置尿管,经脐置入气腹针建立气

腹,保持腹腔压力为12~14mmHg(1mmHg=
0.133kPa)。于脐正中上方两横指处纵行切开

10mm 切口,插入12mm 套管作为机器人镜头臂

通道,置入镜头,直视下分别于脐水平线左右旁开

8~10cm 处穿刺2个8mm 套管作为机器人1号、
2号操作臂,于右侧操作臂外侧8~10cm 处穿刺

8mm 套管作为第3个机器人操作臂。另于左侧操

作臂外上方8~10cm 镜头臂通道水平放置12mm
套管作为助手通道。

在盆底切开膀胱前方腹膜,充分游离膀胱前壁

和两侧壁。在膀胱顶壁横向切开膀胱,并使用带刻

度的支架管测量切口长度,以指导后续裁剪缝合长

度。回肠材料准备及构建采用体外构建方式,取脐

周小切口,将末端回肠拉出体外,距回盲部约15~
20cm 选取长约20cm 的末端回肠,使用缝线标记

肠管远端,并使用直线切割闭合器侧侧吻合肠管两

端恢复肠道连续性。于所取肠管内注入稀碘伏水

充分冲洗,后于对系膜缘1/3及2/3分界处纵行裁

开肠管。将剖开后的肠袢“U”型折叠,3-0倒刺线

连续缝合相邻肠管边缘形成扩大补片,同法缝合

“U”型补片两外侧缘,形成口径与膀胱相当的“碗
状”结构(图1),检查吻合口完整无渗漏。将制备

好的小肠重新置入腹腔内,用3-0倒刺线连续缝合

于膀胱顶壁切口上,保证吻合无张力(图2)。缝合

过程中在膀胱内留置F24蘑菇头造瘘管1根,荷包

缝合固定造瘘管,检查无渗漏,留置伤口引流。依

次缝合各小切口。
1.4　术后处理及随访

术后3周行膀胱造影,如果没有造影剂外溢,
则拔除尿管,夹闭膀胱造瘘管,让患者自行排尿。
术后4周拔除膀胱造瘘,之后每1~3个月对患者

进行随访,6个月后每3个月随访。完善包括尿常

规、血常规、肌酐、血气分析、泌尿系B超、残余尿、
尿动力、膀胱镜在内的检查。
1.5　统计学方法

收集患者临床基线资料、围术期资料及术后随

访资料。包括性别、年龄、临床表现、既往病史、术
前膀胱容量、术前肾功能、手术时间、术中出血、手
术并发症、术后病理及随访结果。统计采用SPSS
25.0统计软件进行处理,计量资料采用中位数(范
围)表示。

2　结果

患肾切除后规律抗结核治疗,复查泌尿系超声
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提示膀胱容量分别为35mL、78mL、9.2mL。2
例患者术前无输尿管反流,1例患者伴有输尿管反

流,输尿管开口管壁增厚毛糙,继发对侧肾盂输尿

管轻度扩张积水。术前中位血肌酐86.4(82.4~
106.2)μmol/L,中位EGFR83.7(73.0~98.4)mL/min。

3例患者均成功完成机器人辅助腹腔镜回肠

膀胱扩大术,无需中转开放或普通腹腔镜手术,中
位手术时间240(221~273)min,中位术中出血量

100(50~200)mL。中位术后腹腔引流管拔除时

间6(5~8)d,术后中位住院时间8(5~10)d。无术

中及术后并发症发生。
术后随访5~13个月,3例患者症状均缓解,

术后中位血肌酐84.0(73.2~101.7)μmol/L,中
位EGFR81.7(76.9~112.5)mL/min。膀胱容量

300~450mL,顺应性良好,3例患者均经尿道自主

排尿,2例患者残余尿分别为0mL、50mL,最大尿

流率19.1mL/s、15.6mL/s,另1例患者尚未复

查。随访期间无结核复发、肾功能不全等并发症发

生。见表1。

A:对系膜缘1/3及2/3分界处裁开肠管;B:“U”型折叠肠管;C:3-0倒刺线连续缝合肠管边缘形成扩大补片;D:缝合肠管末

端形成长度适应的补片。
图1　体外肠管构建

A:切开膀胱顶壁并精确测量切口长度;B:肠袢与膀胱后壁吻合;C:肠袢与膀胱前壁吻合;D:置入膀胱造口管。
图2　机器人辅助腹腔镜回肠膀胱扩大术

表1　临床及随访资料

项目 患者1 患者2 患者3
性别 女 男 男

年龄/岁 28 44 38
BMI 20.2 23.7 27.2

症状
尿频尿急

尿痛

尿频尿急

尿痛

尿频尿急

尿痛

膀胱容量/mL 35 78 9.2
最大尿流率/(mL·s-1) - 8.1 3
输尿管反流 无 无 有

术前肌酐/(μmol·L-1) 82.4 106.2 86.4
手术时间/min 221 240 273
出血量/mL 50 100 200
术后住院日/d 6 10 8
随访/月 12.5 11.5 5.2
术后膀胱容量/mL 380 300 450
最大尿流率/(mL·s-1) 19.1 15.6 -
残余尿/mL 0 50 -
术后肌酐/(μmol·L-1) 84.0 101.7 73.2
并发症 无 无 无

3　讨论

肾结核晚期并发的膀胱结核可引起膀胱壁广

泛瘢痕形成、膀胱容量变小,形成挛缩膀胱,膀胱失

去储尿功能,进而膀胱内压明显升高,最终引起健

侧反流性肾积水和肾功能受损。药物保守治疗对

晚期肾结核导致的器质性病变效果不佳,在这种情

况下外科手术治疗成为首选的治疗方式。其中膀

胱扩大术是治疗结核性膀胱挛缩有效的方法之一,
它可增加膀胱容量和顺应性,改善储尿功能,缓解

患者症状,提高生活质量〔8〕。
理想的扩大膀胱的材料应易于获取,易于塑形

且能够低压扩张,从而实现扩大膀胱容量的目的。
临床常 用 的 选 择 包 括 有 回 肠、盲 肠、乙 状 结 肠

等〔9-11〕。回肠肠壁较薄,顺应性良好,去管状化后

可很大程度增加膀胱容量,理想的取材部位为距回

盲肠瓣25~40cm 处长约25cm 回肠,因为此处肠

段分泌和吸收功能较弱,术后产生的代谢紊乱最

少〔12〕;乙状结肠肠壁肌层较厚,收缩力强,更接近

于正常膀胱的收缩排尿功能,同时因乙状结肠位于
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盆腔,解剖距离较近,手术操作难度相应减小。但

乙状结肠相较回肠顺应性稍差,频繁又强力的收缩

也会影响储尿功能,甚至导致自发憩室或吻合口瘘

的发生。此外,洁净程度较低的乙状结肠导致术后

泌尿系感染的风险较高,另有研究报道使用乙状结

肠进行膀胱扩大术存在恶变的可能〔13〕。盲肠作为

扩大材料常与回肠末端结合使用〔14〕,回盲瓣的功

能可提供抗反流机制〔15〕。管状化和去管状技术均

有报道,其中去管状化可以防止自发性收缩而引起

的膀胱压力升高〔16〕。然而,回盲瓣切除相关的腹

泻和吸收不良通常很明显〔17〕,因此并不推荐使用

这一肠段进行膀胱扩大。当肠管不可用或存在相

对禁忌证时,胃可以作为膀胱扩张的替代材料,它
具有类似于膀胱的低压存储和间歇排空功能,同时

可分泌具有杀菌作用的盐酸〔18-19〕,但是不同于某段

肠管,胃在消化系统有不可替代的作用,且胃与膀

胱解剖距离较远,血供问题难以解决,需谨慎选取

胃作为膀胱扩大的材料。
既往文献对于如何选材尚无统一定论。艾克

拜尔等报道了12例开放乙状结肠膀胱扩大术治疗

晚期肾结核的结果,术后膀胱容量220~410mL,
11例经尿道自主排尿,但术后并发症较多,其中尿

路感染4例,反复肾积水2例,肠梗阻1例,长期带

膀胱造瘘1例〔20〕。马嘉兴等〔21〕报道了完全腹腔镜

乙状结肠膀胱扩大术治疗小容量低顺应性膀胱的

经验,术后患者症状明显改善,膀胱容量增加明显。
祁小龙等〔6〕报道了采用腹腔镜回肠膀胱扩大术治

疗的22例低顺应性膀胱的手术经验,其中3例泌

尿系结核膀胱挛缩患者术后最大尿流率明显增加。
詹鸣等报道4例回肠或乙状结肠膀胱扩大术的远

期疗效,术后随访35~40年,接受回肠膀胱扩大术

的患者术后膀胱容量为750~800mL,接受乙状结

肠扩大膀胱术的患者术后膀胱容量为400~450
mL,乙状结肠扩大膀胱术后并发症较少且轻,如膀

胱容量保持在400~450mL,尿路感染仅偶尔出

现,且无输尿管反流等。但 Rink等〔22〕则指出乙状

结肠术后穿孔的发生率最高,病因不清,可能与损

伤、缺血、感染或伸展过度有关。基于大量尿路重

建的手术经验,我中心认为从代谢问题、黏液分泌、
顺应性及膀胱相似性等多因素考虑,回肠是最理想

的选择。
我中心3例患者均选用回肠作为膀胱扩大的

材料。肠段去管化过程中切断了肠壁环状肌,降低

了肠壁的收缩性,将选取的回肠“杯状”或者“碗状”
重建有利于最终的容量最大化,改善顺应性。短期

随访结果显示所有患者术前症状均消失,术后膀胱

容量300~450mL,患者术后均自主排尿,生活质

量较前明显提高。由于末端回肠吸收功能较弱,术

后要求患者定期排尿,最大程度减少尿液与肠壁的

接触时间,随着术后时间延长,肠黏膜上皮萎缩,其
中吸收能力逐渐下降,因而3例患者均没有发生酸

中毒及电解质紊乱。对于膀胱输尿管口的处理,我
中心采用的膀胱顶壁切开回肠膀胱扩大吻合术式

不改变原有的输尿管口解剖结构,保留天然抗反流

机制,均未发生膀胱输尿管反流、泌尿系感染等并

发症。此外,如果膀胱挛缩患者合并输尿管狭窄,
可同时联合回肠代输尿管术,我中心报道回肠代输

尿管联合膀胱扩大术治疗膀胱挛缩合并长段输尿

管狭窄是一种安全、可行的手术方式〔23〕。再者,因
手术复杂,既往文献报道多采用开放术式,随着临

床上探索采用更加微创、有效的方法施行此类手

术,腹腔镜膀胱扩大术的效果逐渐被证实,国外更

是已有机器人辅助肠道膀胱扩大术的报道〔7〕。目

前国内较少机器人辅助腹腔镜膀胱扩大术的报道。
本文报道3例患者均成功完成机器人回肠膀胱扩

大术,手术时间及出血量与以往报道结果相似,术
后住院日明显缩短,随访期间均无发生腹腔感染、
吻合口瘘、吻合口狭窄等并发症。证实机器人辅助

腹腔镜下膀胱扩大术具有创伤小、术后恢复快等

优点。
对于拟行回肠膀胱扩大的结核性膀胱挛缩患

者,需进行严格的围手术期管理及术后随访。结合

既往开放及腹腔镜回肠膀胱扩大术的经验,我们认

为机器人回肠膀胱扩大术治疗结核性膀胱挛缩应

注意:①严格把握手术指征可有效提供成功率。膀

胱扩大术的手术时机应在患肾切除后,并抗结核药

物治疗半年以上,保证膀胱结核病灶基本愈合;②
对于轻度积水合并肾功能受损者,我们认为膀胱扩

大术并不是加重肾功能不全的因素。膀胱扩大术

可解除肾后梗阻性因素,术后肾功能可得到改善。
而积水肾功能严重受损者,应先行肾造瘘术,待肾

功能代偿后方可施行此手术〔2,24-25〕;③术前应除外

尿道狭窄及膀胱颈部梗阻的手术禁忌,必要时可行

膀胱颈成形术,如有尿道狭窄则应同时进行尿流改

道手术;④体外构建回肠扩大补片较完全腹腔内可

缩短手术时间,小切口并不增加术后患者疼痛及恢

复时间,且理论上能够降低因为肠道污染导致的腹

腔感染的发生;⑤妥善处理对侧输尿管,常规不破

坏输尿管天然解剖结构,若合并对侧输尿管狭窄或

返流,可采用带有抗反流乳头的输尿管膀胱再植;
⑥耻骨上膀胱造瘘管应通过膀胱肌层引出,保证拔

管后切口能较快愈合;⑦术后坚持每天用生理盐水

冲洗膀胱,维持1周以上,防止黏液堵塞;⑧术后常

规口服抗结核药物半年,以免结核复发;⑨术后需

要长期随访,包括尿常规、泌尿系B超、尿流率、膀
胱镜,如术后残余尿较多,可指导患者行间歇性导
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尿来重新建立尿道阻力和排尿压力之间的平稳。
机器人回肠膀胱扩大术能有效增加膀胱容量,

减低膀胱内压,改善膀胱挛缩引起的尿频、尿急等

症状,患者能自尿道排尿,生活质量提高。体外构

建回肠扩大补片手术易操作,术后并发症相对较

少。总之,在术前积极抗结核治疗、合理选择病例

和术后严格管理下,机器人回肠膀胱扩大术是治疗

结核性膀胱挛缩的一种有效、较理想的方法,值得

临床推广应用。
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