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　　[摘要]　目的:分析膀胱全切并输尿管皮肤造口术后吻合口狭窄的影响因素,为临床预防输尿管皮肤造口术

后吻合口狭窄提供参考依据。方法:回顾性分析2019年1月—2021年12月在海军军医大学第一附属医院行输

尿管皮肤造口术80例患者的临床资料,对其造口狭窄的相关因素进行单因素分析和多因素logistic回归分析。
结果:44例患者发生输尿管皮肤吻合口狭窄,发生率为55%。Logistic回归分析显示,术中植入导管型号、清洗造

口频率、瘢痕体质为输尿管皮肤造口术后吻合口狭窄的主要影响因素(P<0.05)。结论:输尿管皮肤造口患者吻

合口狭窄发生率较高。选择内径较粗的F8输尿管支架管,按指南要求频率清洗造口1次/d,重点关注瘢痕体质

患者术后愈合情况等为输尿管皮肤造口术后吻合口狭窄的针对性预防措施。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheinfluencingfactorsinstomastenosisaftertotalcystectomyplusuretero-
cutaneostomyandtoprovideareferencebasisforclinicalpreventionofpostoperativestomastenosis.Methods:

Theclinicaldataof80patientswhounderwentureterocutaneostomyfromJanuary2019toDecember2021in
ChanghaiHospitalAffiliatedtothePLA NavyMedicalUniversitywereretrospectivelyanalyzed,andthefactors
associatedwiththeirstomastenosiswereanalyzedbysingle-factoranalysisandmulti-factorlogisticregression.
Results:Stomastrictureoccurredin44patients,withanincidenceof55%.Logisticregressionanalysisshowed
thatthetypeofcatheterimplantedintraoperatively,frequencyofcleaningthestoma,andwhetherthepatients
werescarred,werethemaininfluencingfactorsinstomastrictureafterureterocutaneostomy(P<0.05).Conclu-
sion:Theincidenceofstomastricturewashigherinpatientswithureterocutaneostomy.Measuressuchaschoo-
singathickerinnerdiameterF8ureteralstenttube,cleaningthestomaonceadayasfrequentlyasrequiredbythe
guidelines,andfocusingonpostoperativehealinginpatientswithscarringconstitutionwilllaythefoundationfor
targetedpreventivemeasuresforstomastenosisafterureterocutaneostomyinthefuture.
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　　膀胱癌是泌尿系统最常见的恶性肿瘤之一,发
病率居泌尿系统恶性肿瘤的首位。膀胱癌在全球

恶性肿瘤发病率中位居第11位,男性多发[1]。我

国膀胱癌发病率逐年递增,2020年标化发病率和

死亡率分别为9.5/10万和3.3/10万[2]。根治性

膀胱全切后尿流改道术是目前治疗肌层浸润性膀

胱癌(muscleinvasivebladdercancer,MIBC)和高

危非 肌 层 浸 润 性 膀 胱 癌 (non-muscularinvasive

bladdercancer,NMIBC)的标准手术方式,它是决

定全膀胱切除后的手术疗效及患者生活质量的关

键步骤[3]。临床常用的尿流改道术有:①回肠代膀

胱术,该术式疗效确切、术中及术后早期并发症少,
但不建议用于肠道疾患者,且需腹部造口,终身佩

戴集尿袋,影响生活质量。②原位新膀胱术,患者

不需要腹壁造口,能维持患者生活质量及形象。适

用于膀胱颈、三角区无肿瘤侵犯,无前尿道狭窄、肠
道无明显病变、肾脏、尿道括约肌及盆底功能正常、
且膀胱肿瘤分期预估在 T2 期以内者。③输尿管皮

肤造口术是一种简单、安全、不扰乱腹腔内脏器的
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术式,适用于预期寿命短、姑息性膀胱切除或肠道

疾患无法利用肠管进行尿流改道或全身状态差、不
易耐受手术者。输尿管皮肤造口是临床上常用的

尿流改道方法[4-5]。但输尿管直径小、血运障碍、瘢
痕收缩、局部刺激等因素使得皮肤吻合口狭窄率较

高[6]。吻合口狭窄,又称吻合口缩窄或紧缩,表现

为吻合口皮肤开口细小、难以看见黏膜,或吻合口

皮肤开口正常,但指诊时周围组织紧缩,通常直径

小于1.5cm,手指难于进入,吻合口部位的肠管不

能达到吻合口两侧相邻健康肠的直径或弹性[7]。
吻合口狭窄是输尿管皮肤造口术后常见并发症之

一,多发生于术后8d到数年。狭窄的严重程度分

为0~3级。0级:食指容易通过吻合口,可正常扩

张;吻合口无炎症或纤维化粘连。1级:食指容易

通过吻合口,吻合口直径固定,不能进一步扩张,吻
合口无炎性或纤维化粘连。2a级:吻合口存在阻

力,患者出现疼痛或不适;吻合口有炎症性粘连,可
通过手指扩张打破,食指在扩张前后均可通过吻合

口;2b级:吻合口存在阻力,患者出现疼痛或不适;
吻合口有纤维化粘连,手指扩张不能断裂,食指可

通过吻合口,X 线片未见近端肠扩张。3级:示指

不能通过吻合口,X线观察到近端肠扩张。当狭窄

程度被诊断为2b级或3级的患者,需接受影像学

检查[7],易发生输尿管梗阻,尿液引流不畅,反复尿

路感染和肾积水,引起肾功能不全,严重影响患者

康复和生活质量。目前对于输尿管皮肤吻合口狭

窄的预防鲜有报道。本研究回顾性分析我院泌尿

外科中心80例行输尿管皮肤造口术患者的临床资

料,探讨输尿管皮肤造口患者术后发生吻合口狭窄

的影响因素,以期寻找出预防吻合口狭窄的可行性

方案。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性选取2019年1月—2021年12月我院

泌尿外科中心收治的膀胱癌患者为研究对象。纳

入标准:①根据膀胱癌诊疗指南确诊为膀胱癌,病
理显示无远处转移的 T2~4aN0~ X,M0 期 MIBC,膀
胱镜显示:肿瘤直接通过上皮下结缔组织侵及肌层

和膀胱周围组织。PET/CT提示膀胱壁不断增厚、
感觉僵硬,内壁周围脂肪层软组织呈现阴影,均未

见远处转移病灶;②行根治性全膀胱切除加输尿管

皮肤造口术;③自愿参与本研究并签署知情同意

书;④术后随访满4个月;⑤临床资料完整。排除

标准:①合并其他类型的造口;②患有其他癌症或

重大疾病;③有严重精神疾病或沟通障碍;④预期

寿命少于12个月;⑤病理提示已远处转移的膀胱

癌。研究期间共收集患者121例,15例随访期死

亡自动退出,26例随访期更换电话或未及时复查

被排除,共收集有效病例80例。

1.2　资料收集

文 献 检 索:在 MEDLINE、EMBASE、CI-
NAHL、EBM、PubMED 等 英 文 数 据 库 中,采 用

“bladdercancer”“ureteralskinstoma”“stomaste-
nosis”“influencefactor”等关键词的检索;在中国

生物医学文献数据库(SinoMed)、中文科技期刊数

据库和中国期刊全文数据库中,以“膀胱癌”“输尿

管皮肤造口”“吻合口狭窄”“影响因素”等关键词为

检索词进行检索,查阅并回顾国内外相关文献研

究。选取上海市、北京市、广州市三地10家三甲医

院的泌尿外科学、护理学、康复学、伤口与失禁护理

等方面的高级职称的临床工作者20名作为本次研

究的专家,结合泌尿外科吻合口相关经验制定吻合

口狭窄潜在的影响因素收集表。研究者跟踪病例,
及时收集患者的一般情况,包括:性别、体重指数

(BMI)、术前血清白蛋白浓度、术前血红蛋白浓度、
TNM 分期、是否有术前放疗、术前尿常规检验结果

(pH、尿糖、尿血红蛋白、尿蛋白、尿白细胞、尿比

重)、手术类型、术中植入导管型号;研究者采用电

话回访的形式对患者术后以下资料进行收集:是否

长期植入支架、更换支架导管频率、术后支架移除

时间、术后居家饮水量、术后居家饮食习惯、术后使

用的抗生素种类、是否为瘢痕体质、术后造口扩张

频率、术后定期清洗造口频率、术后更换造口袋的

频率等。
1.3　统计学方法

采用SPSS26.0软件进行数据分析,对输尿管

皮肤造口患者的一般情况和吻合口狭窄情况进行

频数统计;采用χ2 检验或Fisher精确值检验进行

单因素分析,有统计学意义的影响因素纳入logis-
tic多元回归方程,分析出主要影响因素;以 P<
0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　输尿管皮肤造口患者一般情况和术后吻合口

狭窄发生情况

80例患者中,男 67 例,女 13 例,平均年龄

(65.65±7.96)岁。44例(55.00%)患者术后发生

吻合口狭窄并发症,其中37例吻合口狭窄发生在

术后半年内,7例吻合口狭窄发生在术后半年后。
见表1。
2.2　输尿管皮肤造口患者吻合口狭窄影响因素的

单因素分析

结果显示,术前尿常规检验(pH)、术前尿常规

检验(尿比重)、术中植入导管型号、是否长期植入

支架、定期更换支架导管(次/月)、术后居家饮水

量、定期清洗造口频率为(次/d)、术后更换造口袋

的频率(次/d)、是否为瘢痕体质9项指标结果差异

有统计学意义(P<0.05),见表2。
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表1　输尿管皮肤造口患者的一般情况及造口狭窄情况

项目 例数 百分比/%
性别

　男 67 83.75

　女 13 16.25
年龄/岁

　<60 19 23.75

　60~70 37 46.25

　>70 24 30.00

BMI/(kg/m2)

　<18.5 1 1.25

　18.5~23.9 29 36.25

　>23.9 50 62.50
合并基础疾病种类

　高血压 35 43.75

　糖尿病 20 25.00

　消化系统 4 5.00

　心血管系统 7 8.75

　泌尿系统 5 6.25

　免疫系统 1 1.25
吸烟饮酒史

　有 51 63.75

　无 29 36.25
术中有无输血

　有 4 5.00

　无 76 95.00
有无使用机器人辅助

　有 54 67.50

　无 26 32.50
术后血白细胞

　4×109/L~10×109/L 52 65.00

　<4×109/L或>10×109/L 28 35.00
术后造口有无发生狭窄

　有 44 55.00

　无 36 45.00

2.3　输尿管皮肤造口患者吻合口狭窄影响因素的

多因素分析

将单因素分析结果中差异有统计学意义的9
项指标纳入logistic回归模型,分析结果显示,术中

植入导管型号、清洗造口频率、是否为瘢痕体质3
个变量对造口狭窄的影响差异有统计学意义,其
中,导管型号和清洗造口频率为吻合口狭窄的抑制

因素。F8型号导管相较于 F7型号导管吻合口狭

窄率更低;清洗造口间隔时间越短,吻合口狭窄发

生率越低。而瘢痕体质是吻合口狭窄的促进因素,
瘢痕体质患者比非瘢痕体质患者更易发生吻合口

狭窄。根据回归系数建立回归方程:吻合口狭窄

率=1.344+2.692×瘢痕体质×2.100×导管型号

-1.544×清洗造口频率。见表3。
3　讨论

3.1　输尿管皮肤造口患者吻合口狭窄的发生情况

研究表明,膀胱癌患者行根治性膀胱全切加输

尿管皮肤造口术后常发生吻合口狭窄[8]。输尿管

皮肤吻合口狭窄常见于输尿管管径较小、吻合口周

围受尿液刺激造成局部炎症、肉芽组织增生造成瘢

痕收缩、手术中吻合口位置选择不当等[9]。吻合口

狭窄易导致输尿管狭窄,继而会引起输尿管梗阻,
造成肾积水,严重者会发生肾功能衰竭。因此需要

及时处理吻合口狭窄,解除输尿管梗阻,保持尿路

畅通。目前针对输尿管皮肤吻合口狭窄多采用腔

内手术治疗,手段包括球囊扩张、输尿管镜联合输

尿管 扩 张 器、激 光 内 切 开、放 置 输 尿 管 支 架

等[4,10-11]。为减少输尿管吻合口狭窄,对于接受原

位新膀胱的患者术后常留置双J管[12]。有研究结

果显示,长期的支架留置容易导致支架堵塞、移位、
碎裂和肾结石等问题[13]。同时永久留置支架需定

期更换,而患者由于经济负担重、交通不便、家庭支

持不足等原因,治疗依从性并不高[14]。当吻合口

发生狭窄时,临床保守治疗会采用小儿尿道扩张器

进行造口扩张,以保持造口通畅,但此法是有争议

的,如操作不当,造口扩张可能会加剧管壁损伤,导
致吻合口狭窄,且指南也明确指出,不建议将扩张

术作为纠正狭窄的长期做法[15-16]。以上治疗方法

虽能在一定程度上减轻患者吻合口狭窄带来的危

害,但患者反复治疗,增加医疗支出,各类并发症也

会加重患者的身心负担。
本研究结果显示,80例行输尿管皮肤造口术

患者,发生吻合口狭窄44例,狭窄发生率55%,表
明术后吻合口狭窄发生率较高。其他学者也报道

了输尿管皮肤造口术后出现吻合口狭窄类似的并

发症[17]。早期发现和治疗出现的并发症是良好造

口管理的主要目标,大部分吻合口狭窄发生在术后

1年内,因此术后定期泌尿系统B超检查肾脏集合

系统分离指数是发现吻合口狭窄的主要手段。但

目前对输尿管皮肤吻合口狭窄的危险因素研究甚

少,很少有针对性的措施说明如何对术后吻合口狭

窄进行有效的防控措施,这也突出改变风险因素以

预防此类并发症的重要性。综上所述,医护工作者

应更多关注输尿管皮肤造口术后吻合口狭窄并发

症,及时采取预防措施,减少患者狭窄发生率。
3.2　输尿管皮肤造口患者吻合口狭窄的影响因素

输尿管皮肤造口患者术后吻合口狭窄受多种

因素影响,本研究显示,术中植入导管型号、清洗造

口频率以及是否为瘢痕体质是其影响因素。临床

医生可针对这3个主要影响因素,在工作中采取以

下预防吻合口狭窄的措施。
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表2　输尿管皮肤造口患者吻合口狭窄影响因素的单因素分析

项目 例数
造口狭窄

(44例)
狭窄率

/% χ2 P 值 项目 例数
造口狭窄

(44例)
狭窄率

/% χ2 P 值

性别 0.008 0.927 尿常规尿比重 5.214 0.0222)

　男 67 37 55.22 　<1.015 49 22 44.90
　女 13 7 53.85 　≥1.015 31 22 70.97
BMI/(kg/m2) 1.4781) 0.556 手术类型 0.211 0.900
　<18.5 1 0 0(0) 　开腹手术 27 15 55.56
　18.5~23.9 29 15 51.72 　腹腔镜手术 37 21 56.76
　>23.9 50 29 58.00 　机器人手术 16 8 50.00
术前血清白蛋白浓度/(g/L) 1.980 0.159 术中植入导管型号 7.727 0.0052)

　<40 49 30 61.22 　F7 66 41 62.12
　≥40 31 14 45.16 　F8 14 3 21.43
术前血红蛋白浓度/(g/L) 2.251 0.134 是否长期植入支架 4.630 0.0312)

　<130 34 22 64.71 　是 35 24 68.57
　≥130 46 22 47.83 　否 45 20 44.44
T分期 0.132 0.716 定期更换支架周期/(次/月) 6.519 0.0112)

　T1~T2 55 31 56.36 　1~2 50 22 44.00
　T3~T4 25 13 52.00 　>2 30 22 73.33
N分期 0.435 0.509 术后支架移除时间/d 3.682 0.055
　N0 52 30 57.69 　≤4 13 4 30.77
　N1~NX 28 14 50.00 　>4 67 40 59.70
M 分期 0.0211) 0.701 术后使用抗生素种类 1.164 0.281
　M0 2 1 50.00 　β-内酰胺类 56 33 58.93
　MX 78 43 55.13 　喹诺酮类 24 11 45.83
是否接受术前放疗 0.054 0.816 术后居家饮水量/mL 4.702 0.0302)

　是 5 2 40.00 　<2000 44 29 65.91
　否 75 42 56.00 　≥2000 36 15 41.67
尿常规pH 5.304 0.0212) 术后居家饮食习惯 0.776 0.378
　5.0~6.4 55 35 63.64 　清淡 68 36 52.94
　6.5~7.5 25 9 36.00 　重口 12 8 66.67
尿常规尿糖 0.001 1.000 术后是否定期进行造口扩张a) 0.241 0.624
　阳性 9 5 55.56 　是 51 27 52.94
　阴性 71 39 54.93 　否 29 17 58.62
尿常规尿血红蛋白 1.014 0.314 定期清洗造口频率/(d/次) 13.968 0.0012)

　阳性 68 39 57.35 　1 35 11 31.43
　阴性 12 5 41.67 　>1 45 33 73.33
尿常规尿蛋白 3.589 0.058 术后更换造口袋频率/(d/次) 5.166 0.0232)

　阳性 47 30 63.83 　1~7 59 28 47.46
　阴性 33 14 42.42 　>7 21 16 76.19
尿常规尿白细胞 0.550 0.458 是否为瘢痕体质 8.729 0.0032)

　阳性 63 36 57.14 　是 13 12 92.31
　阴性 17 8 47.06 　否 67 32 47.76

　　注:a)扩张方法扩张造口时,常规消毒,以F8~F9小儿尿道扩张器涂石蜡油,缓慢插入造口至尿道扩张器2~3cm 处,停
留3~5min,也可放入小儿导尿管引流保持尿液的排空。1)Fisher精确值;2)P<0.05。

表3　输尿管皮肤造口患者吻合口狭窄影响因素的logistic回归分析

项目 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR 值 95%CI
术前尿常规检验(pH) 1.341 0.687 3.806 0.051 3.824 0.994~14.713
术前尿常规检验(尿比重) -1.039 0.709 2.148 0.143 0.354 0.088~1.420
术中植入导管型号 -2.100 0.970 4.688 0.030 0.122 0.018~0.820
是否长期植入支架 0.142 0.743 0.036 0.849 1.152 0.268~4.946
定期更换支架导管 -0.926 0.670 1.913 0.167 0.396 0.107~1.471
术后居家饮水量 -0.381 0.678 0.315 0.574 0.683 0.181~2.581
定期清洗造口频率 -1.544 0.670 5.313 0.021 0.214 0.057~0.794
术后更换造口袋的频率 -1.205 0.787 2.346 0.126 0.300 0.064~1.401
是否为瘢痕体质 2.692 1.349 3.982 0.046 14.758 1.049~207.612
常量 1.344 3.244 0.174 0.677 3.833
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3.2.1　选择合适的手术材料　本研究结果显示,
术中 植 入 F7 型 号 的 导 管 术 后 吻 合 口 狭 窄 率

(62.12%)明 显 高 于 F8 型 号 导 管 的 狭 窄 率

(21.43%)。美国伤口造口失禁护理协会(WOCN)
发布的尿道造口临床指南中指出,选择合适的造口

产品是预防造口相关并发症的重要举措[16]。输尿

管管径为0.5~0.7cm,F8气囊双腔导尿管管径为

0.27cm,其操作方便且能有效支撑输尿管引流尿

液,预防输尿管管口狭窄,可代替输尿管支架的应

用,目前已广泛应用于临床实践,对预防造口并发

症、提高患者生活质量起着重要作用。因此,行输

尿管皮肤造口术在遵循患者输尿管管径的个体差

异性的前提下,可优先考虑选择F8型号的导管,可
有效降低术后吻合口狭窄的发生率。
3.2.2　定期清洗造口　本研究发现,术后不定期

清洗造口的患者发生造口狭窄的可能性更高,可能

与尿液刺激周围皮肤导致肉芽组织增生有关。定

期清洗造口是输尿管皮肤造口术后狭窄的保护因

素。2022年意大利多学科指南,成人尿流改道术

和造口的手术管理中指出,为了防止渗漏,当造口

袋尿液容量1/3~1/2满时,应进行倒空清洗[9]。
尿路造口袋需要4~6h排空1次,如发现造口袋

有渗漏,应立即更换[18]。输尿管皮肤造口术后正

确护理可预防吻合口狭窄等并发症的发生,提高患

者的生活质量[19-20]。这提示临床医护人员应及时、
准确、全面评估患者造口周围皮肤,按要求定期清

洗更换造口袋,同时持续向患者提供造口袋护理的

健康教育,帮助其掌握造口管理的基本技能,有效

预防吻合口狭窄等并发症的发生发展。
3.2.3　关注瘢痕体质患者出院后康复情况　本研

究结果显示,是否是瘢痕体质是输尿管皮肤造口术

后吻合口狭窄的重要影响因素,瘢痕体质患者发生

吻合口狭窄的风险是非瘢痕体质患者的 15 倍

(95%CI:1.049~207.612)。目前瘢痕体质的临

床诊断标准,一般符合以下条件:①瘢痕隆起于皮

肤表面,表面光滑发亮,界限欠规则,1年内无减轻

迹象;②病变超过原切口损伤边缘,向周围正常组

织发生浸润,呈蟹足状生长;③具有持续性生长、发
红、疼痒等临床症状,无法自愈,不能自行消退;
④单纯手术切除后极易再次复发瘢痕,且复发范围

可超过原瘢痕范围;⑤病理学检查证实瘢痕疙瘩组

织内有大量沉积的胶原、基质成分及成纤维细胞,
并有分裂象[21]。2020版瘢痕早期治疗全国专家共

识:定义瘢痕增生高风险患者为:女性、年龄较小、
既往有瘢痕疙瘩病史或术后瘢痕发生率高的手术,
如胸、腹、颈部手术;病理性瘢痕家族史;合并一种

及以上的危险因素(除年龄和性别外)。如伤口或

创伤较深、全程损伤、创伤或烧伤面积较大、张力部

位愈合时间较长(3周以上);酸烧伤、反复感染、破

溃以及多次手术、网状植皮、术后感染、既往不合理

治疗等医源性因素,均是临床上认可的瘢痕危险因

素。目前国内外尚无瘢痕体质对输尿管皮肤造口

并发症的有关研究,但有学者研究发现,瘢痕体质

患者气管切开术后更易发生声门下气管狭窄,同时

瘢痕体质是吻合器痔上黏膜环切术(PPH)术后吻

合口狭窄的独立危险因素[22-23]。瘢痕体质的发生

包括遗传、炎症刺激和局部皮损等因素,以上因素

导致造口周围瘢痕组织过度增生增厚,最后挛缩而

形成狭窄[24]。因此,临床医生在输尿管皮肤造口

术前要全面问诊,严格掌握手术的适应证,患者是

否为瘢痕体质,如情况严重者应慎重考虑。
综上所述,输尿管皮肤造口患者吻合口发生率

较高。吻合口狭窄受多因素影响,选择合适的手术

器械,定期清洗造口,重点关注瘢痕体质患者术后

恢复情况等措施可有效预防输尿管皮肤造口术后

吻合口狭窄的发生,提高患者的生活质量。但因疫

情影响,样本量较少,故本研究为单中心、小样本的

回顾性研究,研究资料不可避免存在偏差,具有一

定局限性。
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