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　　[提要]　根治性膀胱切除术是肌层浸润性膀胱癌和高危非肌层浸润性膀胱癌的主要手术方式,原位新膀胱

术因生活质量高而成为根治性膀胱切除术后较为理想的尿流改道手术方式。尿失禁是原位新膀胱术后常见的并

发症,严重影响患者生活质量。本文对根治性膀胱切除和原位新膀胱术后尿控的相关解剖及创新术式进行系统

性回顾,为临床实践工作提供指导。
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　　膀胱癌是最常见的泌尿系统恶性肿瘤之一,对
于肌层浸润性膀胱癌和高危非肌层浸润性膀胱癌,
根治性膀胱切除联合盆腔淋巴结清扫仍然是主要

手术方式。在各种尿流改道术式中,原位新膀胱可

以为患者提供更好的排尿功能、更好的自身形象和

更高的生活质量,正逐渐成为主流术式。然而由于

手术对血管神经束和控尿相关支持结构等的损伤,
导致部分患者术后出现尿失禁、勃起功能障碍等并

发症,从而严重影响患者的生活质量。在各种并发

症中,尿失禁是术后最常见的并发症之一。既往研

究表明,在术后3个月时日间和夜间的尿失禁发生

率甚至达到了41%和72%[1]。为降低术后尿失禁

发生率,目前国内外学者提出了许多改进术式,本
文结合国内外相关研究进展进行综述。
1　保留术后控尿功能的关键解剖

1.1　尿道内括约肌与外括约肌

尿道括约肌复合体主要由两个功能独立的部

分组成,分别为尿道内括约肌和尿道外括约肌。尿

道外括约肌呈 Ω 型覆盖于尿道前外侧,而尿道内

括约肌呈环形包绕尿道,从膀胱颈到尿道膜部,尿
道内括约肌由厚变薄,逐渐被尿道外括约肌包绕。
尿道内括约肌主要由平滑肌组成,通常可以长时间

保持张力,在正常活动时保持控尿。而尿道外括约

肌为横纹肌,可以产生较大的张力但容易疲劳。因

此其被认为负责被动控尿和主动控尿[2-4]。在手术

过程中,对于尿道括约肌的保护尤为重要,主要体

现在前列腺尖部解剖及尿道离断过程中。保留尿

道的长度和对尿道周围组织的保护决定了术后控

尿功能[5-6]。近期一项大型前瞻性研究 中,Kim
等[7]对592例机器人辅助根治性前列腺切除术后

患者进行随访分析,结果表明尿道长度和最大尿道

闭合压是影响术后尿失禁的独立因素,术中对尿道

括约肌的保护尤其是尿道膜部远端的保护对于减

少术后尿失禁至关重要。
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1.2　尿道支持结构

男性尿道的支持结构按照位置可分为前后方

支持和盆底支持。膜部尿道前方支持主要由耻骨

膀胱韧带、耻骨前列腺韧带和盆腔筋膜腱弓提供。
前方的支持结构主要作用在于稳定膀胱颈和外括

约肌复合体的位置,有利于将尿道膜部稳定于耻

骨[8]。后方支持结构主要由会阴中心腱、狄氏筋

膜、直肠尿道肌和肛提肌等组成[9]。盆底支持结构

主要由肛提肌和周围的筋膜等结构组成[10]。这些

支持结构将尿道括约肌维持于正常的解剖位置,并
且成为括约肌尤其是尿道外括约肌收缩时的支点,
为尿道括约肌提供稳定性支持。而在盆腔脏器的

根治性手术过程中,这些支持结构往往被破坏,术
后对于这些结构的重建则可能有助于进一步改善

术后控尿功能。
1.3　神经血管束

神经血管束(neurovascularbundle,NVB)来

源于盆丛,主要走行于盆腔后侧。盆丛分为3个主

要分支,前部分支穿过精囊外侧面和膀胱下外侧

面,前下部分支延伸至前列腺膀胱交界处并沿前列

腺侧面分布,下部分支主要走行于直肠和前列腺后

外侧面,是形成 NVB的主要神经成分。盆丛的下

分支与血管结构联合伴行,形成 NVB,沿着前列腺

后外侧缘继续下行至精囊后呈扇形会聚,到达前列

腺中部后,形成更密集的 NVB,在接近前列腺尖部

时再次呈扇形发散[11-12]。在盆腔根治性手术中,
NVB的损伤与术后尿失禁密切相关,而术中 NVB
的损伤通常是机械性损伤和热损伤造成的,因此在

解剖 前 列 腺 两 侧 时 应 格 外 小 心[3,13-14]。Reeves
等[15]尝试利用 ProPep神经监测系统刺激前列腺

尖部、两侧等部位的 NVB,观察到男性尿道横纹括

约肌受到刺激激活,进一步证实 NVB与患者术后

尿失禁密切相关。近期一项纳入了13项队列研究

的荟萃分析结果也显示,保留 NVB相比传统手术

可以明显改善术后日间及夜间尿失禁[16]。
2　保留术后控尿功能的手术技术

2.1　保留正常组织结构的根治性膀胱切除术

1984年,Walsh等[17]根据尸体解剖研究提出

保留神经的根治性前列腺切除有助于改善术后勃

起功能。随后保留神经技术逐渐用于根治性膀胱

切除术中,改善了术后的功能学结局。目前已有大

量文献表明,保留神经有利于改善原位新膀胱术后

控尿功能和性功能。近期一项纳入13项队列研究

的 meta分析结果显示,在经过选择的患者中保留

神经的根治性膀胱切除可以改善术后日间和夜间

控尿,而 不 会 影 响 肿 瘤 学 控 制 结 局[16]。Furrer
等[18]回顾性分析了1985—2007年接受根治性膀

胱切除术的180例患者,结果同样显示保留神经可

以显著改善术后长期日间和夜间控尿,且随着年龄

增加改善效果更加显著。在传统神经保留技术的

基础上,有学者提出筋膜内切除的根治性膀胱切除

术。该做法与标准的神经保留技术的区别主要在

于横行切开腹膜后,钝性分离精囊,在前列腺基底

部暴露狄氏筋膜,在狄氏筋膜前方游离前列腺至前

列腺尖部,再参照“面纱技术”将前列腺进行筋膜内

切除[19]。近期一项回顾性盲法和对照研究结果显

示,筋膜内切除比传统筋膜间切除更好地改善术后

性功能和控尿功能,且不会影响根治手术的肿瘤控

制[20]。目前主流观点认为,在不影响肿瘤学结局

的前提下,应尽可能采取保留神经的手术方式。
保留前列腺包膜根治性膀胱切除术最早由

Schilling和Friesen在1990年提出[21]。保留前列

腺包膜技术从提出至今,仍存在不少争议,主要风

险在于局部肿瘤残留和偶发前列腺癌。早期学者

认为,切除前列腺的根治性膀胱切除有利于达到根

治目的,预防残留尿路上皮肿瘤的再发,应尽可能

切除全部或者几乎全部前列腺[22-23]。然而,与传统

保留神经技术相比,保留前列腺包膜可以更好地保

留 NVB,还减少了对外括约肌和尿道周围组织的

损伤,在排除肿瘤学风险的前提下,理论上应可以

更好改善术后控尿和性功能。Saad等[24]评估了

60例保留前列腺包膜和47例保留神经的根治性

膀胱切除术患者,结果显示保留包膜组患者的5年

肿瘤特异生存率为90%,而保留神经组为78%(P
=0.055),保留前列腺包膜并没有带来更差的肿瘤

学结局。对于功能学结局,在术后3个月时,保留

前列腺包膜组的患者术后日间控尿功能和勃起功

能均优于保留神经组(P<0.001)。黄健等在保留

前列腺包膜的技术基础上,提出保留前列腺侧包膜

方法,在前列腺基底部两侧分别保留外科包膜或厚

度为1~2mm 的前列腺侧包膜。在术后6周时,
应用该技术患者的日间和夜间控尿率分别达到了

94.7%和89.5%[25]。虽然目前保留前列腺包膜仍

存在争议,但主流观点认为,在术前经过筛选排除

潜在前列腺癌风险后,保留前列腺包膜并不会额外

增加局部复发和偶发前列腺癌残留的风险[26-27]。
保留前列腺的根治性膀胱切除术目前仍是充

满争议的手术方式。类似于保留前列腺包膜技术,
保留前列腺最大的风险依然是肿瘤局部复发及偶

发前列腺癌残留。目前较多的大样本临床研究提

示,经过筛选后,该技术的肿瘤学结局与传统根治

性膀胱切除术无统计学差异。Mertens等[28]纳入

1994—2013年的120例接受保留前列腺根治性膀

胱切除术患者,所有患者均接受术前膀胱颈和前列

腺尿道经尿道活检、前列腺特异性抗原测量及经直

肠超声活检排除潜在前列腺癌。该研究中位随访

时间为77个月,肿瘤学数据显示,局部复发率为

10%,其中1例局部复发发生于残留的尿道前列腺
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部,2.7%的患者诊断为前列腺癌。而功能学结果

显示,96.2%和81.9%的患者达到完全日间和夜

间尿失禁,勃起功能和顺行射精分别为89.7%和

35.5%。另一项纳入185例患者的双中心研究(中
位随访时间7.5年)同样显示,术后20例(10.8%)
患者出现局部复发,其中2例出现在尿道前列腺

部。Basiri等[29]比较了保留前列腺膀胱切除和传

统膀胱切除术患者术后的肿瘤学和功能学结局,结
果表明保留前列腺膀胱切除患者的总体生存率并

无下降,而性功能较传统手术组明显改善。但目前

采取该手术方式仍需谨慎,术前应经过严格筛查,
且未来需要更大样本量、多中心、前瞻性的随机对

照临床研究进一步证实。
女性标准根治性膀胱切除范围包括膀胱、尿

道、阴道前壁、子宫、卵巢及区域淋巴结等。但由于

标准膀胱切除手术范围大、创伤广、无法保留生育

功能、术后性功能障碍等缺点,严重影响女性患者

术后生活质量,尤其是年轻女性[30]。因此有学者

提出保留女性生殖器官的膀胱切除术,在原有的手

术范围内保留阴道、子宫等女性生殖器官,从而改

善女性根治性膀胱切除术后性功能、生育能力及控

尿功能。目前主要的临床争议在于膀胱肿瘤浸润

生殖系统、增加肿瘤局部复发及合并生殖系统肿瘤

的可能[31]。一项纳入874例患者的荟萃分析结果

显示,对于经过筛选后的女性患者,接受保留女性

生殖器官的膀胱切除肿瘤学结果与标准膀胱切除

术相当,且术后性功能和控尿功能得到明显改

善[31]。部分学者以及指南指出,保留生殖器官的

膀胱切除似乎有利于术后性功能和控尿功能恢复,
但目前数据尚不充分,仍需进一步进行前瞻性研

究,采取该手术方式仍需谨慎[32-33]。
2.2　盆底组织重建

盆底组织重建技术最早被应用于根治性前列

腺切除术。在根治性前列腺切除术后,尿道长度缩

短和膀胱出口阻力降低可能会对膀胱颈括约肌和

尿道括约肌的结构和功能造成影响。而尿道括约

肌复合体受损后,对腹部压力的承受作用降低,可
能导致尿失禁进一步加重。为解决这一问题,各种

盆底重建技术被用于根治性前列腺切除手术当中,
包括后路重建、尿道周围悬吊、联合重建等。随着

各类盆底重建技术在前列腺根治手术中的应用,该
类技术也逐渐应用于根治性膀胱切除手术中。

后路重建最早由 Rocco等[34]在开放性根治性

前列腺切除术中提出,在后路重建组的患者中,拔
尿管和术后1个月时的尿控率高于标准手术患者。
在腹腔镜根治性前列腺切除术中也得到类似结

论[35]。Rocco等[36]描述了后路重建技术在根治性

膀胱切除术中的步骤和初步功能学结果。在切除

膀胱和前列腺后,将狄氏筋膜以连续方式缝合到断

端尿道后方的纤维部分,然后以相同的方式再次将

缝合线以巩固重建平面,最后将新膀胱固定于重建

平面,完成新膀胱尿道吻合。该研究评估了11例

接受后路重建男性患者术后控尿情况,在术后12
个月时,日间和夜间控尿率分别为100%和44%。
在另一项研究中,Bianchi等报道了42例接受机器

人辅助腹腔镜根治性膀胱切除和后路重建患者的

术后控尿情况。在术后3、6和12个月时,日间控

尿率分别为61.9%、73.8%和90.5%,夜间控尿率

分别为52.4%、64.3%和73.8%[37]。目前的观点

认为,后路重建技术通过提供支撑平面,有利于限

制新膀胱尿道吻合的张力,同时恢复横纹括约肌的

长度和张力,从而改善控尿。
尿道 周 围 悬 吊,也 称 Patel 悬 吊,最 早 由

Walsh[38]提出。该重建技术目的主要在于耻骨尿

道周围悬吊,在离断阴茎背静脉复合体(dorsalvein
complex,DVC)后进行缝扎,缝合位于尿道和 DVC
之间,缝合后将缝合针穿过耻骨后方骨膜,返回

DVC后再进行缝合固定,将尿道周围组织悬吊固

定于耻骨后方骨膜处。该手术在根治性前列腺切

除术中的应用已得到较多研究证实[39-41]。虽然尿

道周围悬吊在前列腺根治性切除术中广泛应用,且
也有较多中心开始应用于根治性膀胱切除-原位新

膀胱术中,但目前仍缺乏单独针对尿道周围悬吊应

用于原位新膀胱术的功能学随访报道。尿道周围

悬吊可能的机制主要是将吻合口悬吊固定于耻骨

后方,从而提供尿道前方的支撑,稳定正常解剖结

构位置。单纯尿道周围悬吊技术是否可有效提高

原位新膀胱术后控尿功能仍有待探索。
联合重建技术,顾名思义为联合尿道周围悬吊

和后路重建两种盆底重建技术,最早由 Hurtes
等[42]在根治性前列腺切除术中报道。已有荟萃分

析和随机对照研究显示,首先进行尿道周围悬吊后

再进行后路重建,可以改善根治性前列腺切除术后

早期的控尿功能[41-42]。现有的回顾性分析表明,联
合重建技术有利于促进原位回肠新膀胱术后早期

控尿功能的恢复,甚至可以达到类似前列腺包膜保

留技术的功能学结局,且不额外增加术后并发症的

发生[27]。但该项技术仍需要多中心、大样本、前瞻

性的随机对照试验证实。
2.3　最大化保留尿道技术

尿道外括约肌由横纹肌组成,呈 Ω 型分布于

尿道腹侧和两侧,在女性尿道中覆盖总长度的

80%左右,在男性尿道中主要位于前列腺尖部远

端[43-44]。在盆腔根治性手术中,合理地保留足够的

肌性尿道长度,可以减少括约肌的损伤,从而更好

地保留术后控尿功能[5]。此外,尿道吻合口的狭窄

和外括约肌周围纤维化程度是影响术后控尿的重

要因素,与术后尿失禁的持续时间密切相关[6,45]。
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在新膀胱-尿道吻合过程中,无张力尿道-回肠吻合

术对于预防吻合口瘘或狭窄至关重要[46]。最大化

保留尿道有助于尿道新膀胱的无张力或低张力吻

合,从而减少吻合口狭窄和吻合口瘘的发生[47]。
尿道保留长度的增加使得更多的横纹括约肌和平

滑肌得以保留,尿道压力分布的长度相应得到延

长[48]。在根治性前列腺切除术中,最大化保留膜

部尿道长度以后,术后尿失禁的持续时间也明显缩

短[49]。因此,尿道周围结构的保留或重建,保留足

够的尿道长度和良好的尿道新膀胱吻合,是影响原

位新膀胱术后控尿的重要因素。
在离断尿道和尿道新膀胱吻合过程中,确保尿

道吻合口的位置位于括约肌以上,有利于减少术后

瘢痕愈合对括约肌的影响。在男性膀胱前列腺切

除时,DVC结扎可以帮助识别前列腺尖部和外括

约肌的交界处。游离前列腺尖部向尿道膜部延伸

的纤维肌肉基质带,切除后游离前列腺尖部,从而

保留额外长度的膜部尿道和前列腺内尿道长度[47]。
3　总结和展望

目前原位新膀胱术后尿失禁仍无法彻底避免

和解决,术后尿失禁的病因和机制仍不完全清楚。
解剖基础、控尿机制和创新术式的探索对于进一步

改善术后尿失禁十分重要。
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