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　　[摘要]　根治性膀胱全切术联合原位新膀胱是浸润性膀胱癌患者的最佳治疗选择。目前新膀胱术后功能评

价标准尚不完善。尿流动力学检查作为评估膀胱功能的客观手段,在临床上应用广泛。完善标准化尿流动力学

检查可对术后新膀胱的功能进行持续监测以指导管理,从而提高术后生活质量。理想的原位新膀胱应有适宜尿

流率、足够的容量、残余尿少、低压、高顺应性、稳定、具有良好的排尿和控尿能力。针对保护排尿及控尿机制的重

建技术,对于解决原位新膀胱术后新膀胱功能障碍至关重要。本文基于尿流动力学对原位新膀胱功能评价内容

进行综述,并对促进尿控功能的重建技术加以总结,为临床治疗及术后功能评价提供参考。
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Abstract　 Radicalcystectomycombinedwithintestinalorthotopicneobladderhasbeenregardedasthebest
treatmentoptionforpatientswithinvasivebladdercancer.However,postoperativefunctionalevaluationisnote-
noughpresently.Asanobjectivemeantoevaluatethefunctionofneobladderaftersurgery,urodynamicexamina-
tioniswidelyusedbyclinicianstocontinuouslymonitortheorthotopicneobladderandprovidemanagementguid-
ance,thusimprovingpostoperativequalityoflife.Theidealneobladdershouldhavesatisfactoryurinaryflowrate,

adequatebladdercapacity,lowresidualurine,lowpressure,highcompliance,stability,effectiveurinationandu-
rinarycontrol.Reconstructiontechniquesforprotectingthemechanismofurinationandurinarycontrolarevery
importanttosolvethedysfunctionofneobladder.Inthispaper,wereviewedtheevaluationsofneobladderfunc-
tionbasedonurodynamicexamination,andsummarizedthereconstructiontechniquestopromoteurinarycontrol,

whichprovidedreferenceforclinicaltreatment.
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　　根治性膀胱全切术联合原位新膀胱治疗肌层

浸润性和高危肌层浸润性膀胱癌具有良好的肿瘤

学疗效和满意的术后生活质量[1]。原位新膀胱术

是一种常见的尿路重建手术方式,其主要目的在于

利用患者自身的肠道尽量还原接近患者生理状态

下的膀胱功能,旨在营造一个具有一定储尿容量的

低压、高顺应性容器来储存尿液。原位新膀胱术后

有部分患者会出现尿控方面的并发症从而影响患

者的生活质量,例如常见的包括尿失禁、尿道吻合

口狭窄及尿液不完全排空[2-4]。尿流动力学检查能

客观、真实且可量化的评估下尿路功能,可用于评

价原位新膀胱术后患者主要的尿流动力学改变,其
通过记录储尿以及排尿过程中膀胱内的压力情况

以及尿道括约肌的肌电活动情况来反映膀胱及尿

道的功能情况[5]。评估日间或夜间尿失禁及清洁

间 歇 性 导 尿 (cleanintermittentcatheterization,
CIC)的应用有助于评价新膀胱控尿功能。为从根

本上提高根治性膀胱全切术联合原位新膀胱术后

新膀胱功能,保护排尿及控尿机制的盆底重建技术

显得尤为关键。本文基于尿流动力学对原位新膀

胱功能评价内容进行综述,旨在为术后功能评价提

供参考以实现早期干预排尿功能障碍,并对促进尿
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控功能的盆底重建技术加以总结,为临床治疗提供

理论技术指导。
1　原位新膀胱功能的尿流动力学评价

1.1　自由尿流率

自由尿流率的测定:是指利用尿流计记录由膀

胱排尿期逼尿肌收缩所产生的尿流率值及其产生

的尿流曲线模式[6]。最大尿流率(maximumflow
rate,Qmax)是指在尿流率检测过程中所检测到的尿

流率的最大值。Qmax 是尿流率测定中对临床判断

膀胱流出道梗阻最灵敏、最有意义的参数。Ob-
recht等[7]对10例行机器人辅助根治性膀胱切除

和改良的原位Studer新膀胱术后患者进行了随访

观察,发现术后 1 年 Qmax 为 19.6(7.3~43.2)
mL。新膀胱容量随着时间延长逐渐增大,Qmax 随

之升高。除此之外,腹壁强度、输尿管吻合口狭窄、
括约肌机制、新膀胱的位置和形状、排尿体位等均

会影响新膀胱 Qmax
[8]。而在原位新膀胱术后患者

中,Qmax 在回肠与乙状结肠2种肠管类型[9],以及

男女性别组间差异无统计学意义[8]。
1.2　膀胱最大测试容量

膀胱最大测试容量(maximumcystometricca-
pacity,MCC):指在膀胱感觉正常的患者中膀胱充

盈到患者感到不能再延迟排尿时的容积。对于收

缩的膀胱和逼尿肌过度活动的患者,MCC 较小

(50~100mL);对于失代偿的膀胱,MCC 可超过

500~1500mL。对于儿童,MCC与年龄有关(MCC
=30+30✕年龄)[6]。新膀胱采用了肠道代替原膀

胱,由于肠道的弹性特点,新膀胱的膀胱容量较手

术前均会明显增加,同时新膀胱的顺应性明显增

加,从而使新膀胱成为了一个有足够容量且低压储

尿的良好容器[10]。一项长达2年的随访研究表明

腹膜外Studer原位回肠新膀胱术后3个月膀胱容

量(378±66)mL,术后6个月(381±102)mL,术
后12个月(438±75)mL,术后24个月(472±96)
mL,他们的研究表明随着新膀胱术后时间的延长,
患者的膀胱容量逐渐增加[10]。新膀胱储尿囊随时

间的延长容量增加、新膀胱内压力降低、肠管不自

主收缩减弱,因此随着时间的延长,储尿囊会逐渐

膀胱化,且往往可以获得一个具有足够容量的低压

储尿的容器,以保证上尿路的安全性。
1.3　残余尿

残余尿(postvoidingresidual,PVR)是指膀胱

内尿液在每次排尿时不能完全排空,残留在膀胱内

的尿[6]。原位新膀胱术后患者通过增加腹压并配

合尿道外括约肌的松弛来进行排尿,产生 PVR的

原因包括机械性梗阻,如原位新膀胱尿道吻合口狭

窄、前尿道狭窄、膀胱结石、黏液堵塞、肿瘤局部复

发、原位新膀胱黏膜突入尿道等,以及新膀胱功能

性损害,如新膀胱储尿囊进行性增大伴收缩弛缓

等[5]。既往研究指出,PVR超过300mL会造成严

重肾损害,引发尿路感染、结石和输尿管反流等[2]。
Zhong等[11]研究结果显示,原位新膀胱患者术后

PVR为56(47~106)mL。研究发现58例原位新

膀胱患者PVR随着术后时间的延长而降低,在术

后3、6、12、24个月尿流动力学检查中,PVR 均值

分别为68.0、36.2、30.6、14.0mL。术后3、6个月

与术后 12、24 个月比较差异有统计学意义[10]。
PVR被Zhong等[11]证明是术后患者3年及5年的

死亡预测因素,他们提出建议患者在白天每小时小

便1次,在夜间每2h在闹钟的帮助下小便1次。
小便时,患者应放松盆底肌肉,略微增加腹压,身体

向前弯曲,并进行手掌按压以排空膀胱。
1.4　膀胱顺应性

膀胱顺应性(bladdercompliance,BC):指膀胱

充盈过程中膀胱内压力改变量与所导致其改变对

应的容积改变的比值。BC是反映膀胱组织对于膀

胱内压 力 容 受 的 能 力,正 常 情 况 下 BC 应 该 >
20mL/cmH2O[6]。BC是评价上尿路是否安全的

重要指标。现临床上最普遍使用回肠和结肠来制

作肠代膀胱[2]。在进行回肠代新膀胱时,游离出的

目标肠管被切开,以破坏其肠壁肌肉连续性,从而

抑制肠管不自主收缩,后根据目标新膀胱形状进行

再缝合,构建高顺应性,有足够容量、低压的储尿

囊[9]。El-Helaly等[9]研究表明,对比回肠和结肠

两种不同肠段,尿流动力学检查显示:回肠原位新

膀胱术后顺应性比结肠原位新膀胱的更高。詹辉

等[12]发现,乙状结肠原位新膀胱比回肠原位新膀

胱表现出更大的 Qmax 和更少的PVR,但最大膀胱

容量更低、顺应性更低。
1.5　新膀胱的感觉

由于正常生理情况下膀胱的感觉由与储尿及

排尿相关的中枢神经相关[13],而新膀胱为肠道组

织,其与上述神经结构无关联,因此新膀胱患者术

后膀胱感觉与正常人群不同,通常表现为膀胱感觉

减弱或迟钝[6]。正常人膀胱的初始尿意出现在膀

胱容量的50%左右,正常尿意出现在膀胱容量的

75%左右,强尿意大概出现在膀胱容量的90%左

右[14],而正常人可以在出现膀胱初始尿意时开始

排尿,而全膀胱过后的患者由于上述肠道神经特

点,他们的新膀胱感觉常常减退,有研究显示患者

的平均初始尿意约296mL,平均最大尿意约388
mL[5],所以定时排尿对于接受全膀胱术后的患者

也许有着积极的意义。术后新膀胱训练还包括训

练膀胱缓慢增加其可承受的膨胀量,以增加储液器

容量,这可以通过缓慢减少排尿的频率来实现[15]。
研究指出术后第1周嘱患者白天每2h排尿1次,
晚上每3h排尿1次,鼓励患者使用闹钟来确保他

们按时排尿。在第2周,排尿间隔增加到白天每
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3h1次,晚上每4h1次。最终调整至白天每5至

6h排尿1次,晚上排尿1次[16]。应监测膀胱容积

和排尿后残余容积,确定需要更频繁排尿以避免溢

出性尿失禁的患者。
1.6　新膀胱的不自主收缩

在正常膀胱生理储尿过程中,膀胱逼尿肌应当

是绝对静止的,不发生任何收缩,当储尿期逼尿肌

出现收缩均应视为病理收缩,临床称之为:逼尿肌

无抑制性收缩,常常导致患者出现尿频、尿急、尿失

禁等症状[6]。而构成新膀胱的肠管本身具有节律

性蠕动的生理特点,这是导致新膀胱不自主收缩的

主要原因[12]。詹辉等[12]指出新膀胱不自主收缩呈

容量相关性,膀胱容量越大时出现储尿期不自主收

缩的平均次数越多。这样的收缩可能会导致新膀

胱的顺应性降低,故手术过程中对肠管进行去管

化,破坏肠管连续的环状肌层,可以降低新膀胱的

不自主收缩,从而增加新膀胱的顺应性[12]。但去

管化不能完全阻止新膀胱不自主收缩,其原因可能

是被破坏的环状肌层瘢痕愈合后仍然有较大收缩

力,以及肠壁起搏细胞在新膀胱大容量时受到的刺

激增大,从而产生不可控收缩[12]。影像尿动力学

检查发现,术后6个月患者新膀胱残余蠕动性较高

的患者会出现输尿管反流,并与术后夜间尿失禁紧

密相关[16]。
1.7　新膀胱的排尿期功能

对于正常的膀胱,其逼尿肌结构完整,排尿期

逼尿肌可以产生有力而持续的收缩,同时配合尿道

括约肌的松弛,最终导致尿液完全的排空[6]。虽然

新膀胱的肠管可以发生蠕动,但这些蠕动收缩不如

逼尿肌收缩那样有力而持久,因此新膀胱收缩与排

尿无关。对于新膀胱术后的患者主要的排尿机制依

靠:腹压的辅助和尿道括约肌的松弛。一项对于22
例原位新膀胱术后患者进行的研究表明,在排尿期

测压过程中均未见新膀胱主动收缩,均在腹压辅助

后排出尿液,排尿期最大腹压约10~105cmH2O
(1cmH2O=0.098kPa),平均64cmH2O[5]。蔡可

可等[10]研究发现原位新膀胱患者在术后3、6、12、
24个月的排尿期膀胱内压均值分别为48.6、49.2、
58.4、56.8cmH2O,差异无统计学意义(P>0.05)。
同时上述多项研究均对排尿期尿道括约肌肌电信

号进行描记,发现大部分的患者排尿期尿道括约肌

均可松弛打开,这也是新膀胱术后大部分患者在腹

压辅助 排 尿 后 可 以 达 到 较 少 残 余 尿 的 主 要 原

因[10]。但是对于部分腹压排尿后残余尿仍然较多

的患者,CIC 的使用也是一种较好的尿液排空方

式。CIC与传统的尿液引流方式比较具有:①提高

患者生活质量;②降低导管相关泌尿系感染发生;
③有利于膀胱在模拟生理充盈、排空状态下的功能

恢复等优点,同时 CIC的学习周期较短,学习难度

较小,患者及家属容易掌握[6]。
1.8　原位新膀胱控尿功能

原位新膀胱术后的尿失禁取决于多种因素,最
重要的是横纹括约肌完整和低压顺应性储尿囊的

形成。大部分患者术后能达到白天夜间均能控尿,
这可能是因为构建的新膀胱有足够的容量,低静息

膀胱内压和排尿期膀胱内压以及高顺应性[5]。此

外,评估时间至关重要,因为夜间良好或满意控尿

率会随着时间的推移而提高,例如,蔡可可等[10]报

道53例术后患者12个月98%能达到日间控尿满

意,83%的患者达到夜间完全控尿。夜间控尿相对

难以实现,这可能是由于局部脊髓反射弧消失、横
纹括约肌张力下降和夜间利尿所导致,PVR、尿频

和无抑制收缩的最大振幅显著影响着夜间控尿能

力[16]。然而 Otaola-Arca等[17]对已发表研究进行

总结发现,各研究中,手术后日间控尿率范围为

41%~100%,夜间控尿率从0~100%。目前对于

新膀胱术后患者尿失禁概率的研究报道之间存在

较大差异,这种差异也可能是由于对尿失禁定义的

不一致导致的。
2　改善尿控功能的重建技术

根治性膀胱全切术联合原位新膀胱是治疗肌

层浸润性和高危非肌层浸润性膀胱癌的首选手术

方案,但其操作时间长、手术步骤多、难度大、外科

医生学习曲线长、术后并发症发生率高,为提高术

后新膀胱排尿及控尿功能,提高相关盆底重建技术

显得尤为关键(表1)。

表1　改善尿控功能的重建技术及目标效果

改善尿控功能的重

建技术
目标效果

构建符合生理性解

　剖新膀胱

①避免控尿过度;②促进新膀胱排

尿功能

保留排尿相关神经

　支配

①促进新膀胱控尿功能;②避免控

尿过度;③避免膀胱尿道括约肌协

同失调;④促进膀胱壁内牵张感受

器的兴奋传导

保留尿道内在控尿

　功能

①促进新膀胱控尿功能;②避免控

尿过度

保留尿道支持组织 促进新膀胱控尿功能

保证新膀胱的解剖

　位置

①促进新膀胱控尿功能;②避免控

尿过度;③促进新膀胱排尿功能

2.1　构建符合生理性解剖新膀胱

根据拉普拉斯定律,腔内压力与球体的半径成

反比,因此,应将肠代新膀胱构建成近圆形,增大体

积并减小腔内压力以提高控尿能力[7]。也有研究

认为新膀胱的重建将新膀胱底部与腹膜固定,使新

膀胱由 U形变为锥形,更符合生理性解剖结构和
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尿流动力学[17]。原位新膀胱容量不能过大,大肠

腔的吸收表面积愈大,代谢并发症发生风险愈高,
如酸中毒、电解质失衡和营养缺乏(维生素 B12 和

胆汁酸吸收不良)等[15]。长期随访研究表明,大容

量原位新膀胱控尿能力更差,肠代新膀胱壁会因过

度充盈导致变薄,进而降低或丧失顺应性,形成无

张力大膀胱,膀胱体积进行性变大、收缩乏力、排尿

困难、尿潴留等并发症更易发生[5]。因此,原位新

膀胱在构建时应避免体积过大,保证术后维持一定

张力,可避免新膀胱进行性增大和排尿困难,这能

同时保证新膀胱的储尿和排尿功能,也可降低相关

代谢并发症的发生率。
2.2　保留排尿相关神经支配

除了解剖学的影响,越来越多学者认为术中保

留控尿相关神经可以显著提高患者新膀胱术后的

控尿功能。接受保留生殖器和神经的膀胱癌切除

术和原位新膀胱的女性患者中,经过70个月长期

随访,100%达到日间控尿,92%达到夜间控尿,可
长期没有慢性尿潴留发生[18]。研究发现慢性尿潴

留与尿道最大闭合压力非常高有关,他们认为这是

由于术中副交感神经损伤和交感神经的过度刺激

而无法有效松弛尿道近端导致的,即使患者术中未

保留自主神经,术后大部分时间能控尿满意,但患

者在腹 压 或 膀 胱 内 压 突 然 增 加 时 仍 会 出 现 漏

尿[19-20]。新膀胱建立后,缺失了正常膀胱壁内牵张

感受器的兴奋传导,无法产生与原膀胱一样的尿

意,这与术中神经损伤有关,术后患者夜间出现漏

尿情况与此有一定关系[21]。上述多项研究认为术

中保护盆神经丛,有助于提高术后新膀胱控尿

功能[18-21]。
2.3　保留尿道内在控尿功能

术后患者尿意的产生,除了依靠膀胱容量的增

大刺激肠道壁或胃壁的压力感受器,以及对腹腔的

压迫刺激腹压感受器之外,还取决于保留的尿道功

能[5]。男性与女性的尿道结构不同,要求我们在术

中需根据控尿机制的性别差异,对不同的结构进行

重点保留。对于青年男性,孙鹏宇等[22]认为,其后

尿道控尿结构由假复层柱状上皮、黏膜下层、尿道

括约肌复合体、耻骨尿道肌及会阴中心腱组成。在

原位新膀胱术中,应尽量避免损伤会阴中心腱及耻

骨尿道肌、仔细游离前列腺尖部和尿道括约肌、紧
贴尖部切断尿道避免损伤尿道括约肌后导致的尿

失禁、尽量保留足够长度的尿道横纹括约肌,最好

保留至精阜远侧端,术后能达到良好的控尿效

果[22]。术中保留神经、前列腺、前列腺包膜或精囊

腺等结构,有助于术后控尿功能的恢复[23]。对于

女性,尿道外括约肌、膀胱颈、尿道横纹肌复合体

(位于女性尿道中、下1/3,由自主神经支配的平滑

肌和由躯体神经支配的横纹肌组织构成)共同组成

了尿道的内在控尿结构[24]。术中若过度切除尿

道,可能导致控尿功能障碍,出现尿失禁。但若保

留膀胱颈和近端尿道过多或尿道与新膀胱成角不

当,则可造成控尿过度而发生尿潴留[24]。研究指

出应从膀胱颈远端近耻骨尿道韧带处切开,1cm
尿道近端或尿道的1/5切除后可保留足够的尿道

控尿能力,同时不发生控尿过度[25]。
2.4　保留尿道支持组织

尿道支持组织由盆膈(肛提肌、尾骨肌)和会阴

部肌肉等随意肌和盆内筋膜共同构成,两者从阴道

前壁延伸包绕尿道近、中段。术中保留尿道支持组

织、同时注意对神经、尿道周围血管和筋膜的保护,
有助于术后控尿[22]。为促进尿液的顺利排出,应
采用外翻缝合法吻合尿道口与新膀胱,避免过多尿

道组织被缝合[24]。
2.5　保证新膀胱的解剖位置

将带蒂大网膜放至新膀胱与阴道之间,或把新

膀胱与尿道吻合口邻近新膀胱壁或阴道前壁悬吊

至附近的盆底组织上,可保持一个合适的新膀胱尿

道夹 角,提 高 术 后 控 尿 功 能[26]。Chen 等[26]和

Zhou等[27]报道新膀胱向下移位形成的新膀胱尿

道成角和保留近端尿道与膀胱颈过多是导致排尿

障碍的重要原因,在女性患者中通过使用圆韧带悬

吊新膀胱为其提供后部支撑防止向下成角移位,相
比于传统术式可将慢性尿潴留发生率从37.5%降

低至16.7%。原位新膀胱术后 PVR 过大易造成

肾功能损害等相关并发症。为降低术后出现PVR
风险,术中吻合新膀胱与尿道口时,开口宜取新膀

胱最低点,避免形成过度漏斗化的新膀胱颈,减少

机械性梗阻的发生,这样能保证站立位时新膀胱处

于最低位,有利于尿液的排出,提高排尿能力[15]。
输尿管与新膀胱吻合方式中,抗反流吻合容易增加

术后吻合口狭窄、慢性肾功能损伤,而直接吻合则

较少出现并发症[28]。
综上所述,理想的原位新膀胱应满足有足够的

容量,低压储存和高顺应性以帮助控尿,同时具有

以一定时间间隔自主排空,保持低 PVR 的能力。
尿流动力学检查可对新膀胱的功能持续监测,以指

导对术后新膀胱的有效管理,如指导患者形成正常

的排尿模式,进行药物或 CIC的干预,以达到良好

的日间和夜间控尿,从而提高术后生活质量。在根

治性全膀胱切除术联合原位新膀胱后,如何保留后

尿道控尿结构和控尿神经功能以防止尿失禁及尿

潴留的发生,对患者的预后非常关键。盆底重建手

术过程中全面、标准化处理后尿道控尿结构、维持

新膀胱结构与功能的稳定、保留与尿控功能相关的

神经血管束、并以此为标准,可为手术顺利高质量

开展提供参考证据。
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