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膀胱自体扩大术在神经性膀胱患儿中的应用评价

孙小兵１　李殿国２　罗添华１　孙小刚２　吕利利１

【摘要】　目的　评价逼尿肌部分切除、膀胱自体扩大术的临床疗效。　方法　选择脊髓脊膜膨出
患儿６例，其中男性３例，女性３例，年龄１８个月至９岁。患儿均口服索利那新和行清洁间歇导尿３个
月后无好转而行逼尿肌部分切除、膀胱自体扩大术，术后予清洁间歇导尿，手术前及术后１年行泌尿系
超声、排泄性膀胱尿道造影，并行尿动力评价，评价指标为膀胱容量、膀胱顺应性和充盈末逼尿肌压。　
结果　术前尿动力学检查显示６例患儿膀胱容量减小、膀胱顺应性下降及逼尿肌压升高，其中５例膀胱
容量低于预期容量的５０％。排泄性膀胱造影４例合并膀胱输尿管反流，其中左、右侧Ⅳ°反流各１例，双
侧Ⅳ°反流２例。６例患儿手术后恢复顺利，无穿孔、感染发生。术后１年尿动力学检查显示６例患儿膀
胱容量略有增加，但膀胱容量与预期膀胱容量（年龄×３０＋３０）、膀胱顺应性及逼尿肌压力无明显变化，
ＶＣＵＧ显示４例输尿管反流无减轻。　结论　对于膀胱容量明显变小的神经性膀胱患儿，逼尿肌部分
切除、膀胱扩大术不能有效增加膀胱容量和顺应性，降低逼尿肌压，临床不能取得满意的效果。
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　　脊髓脊膜膨出患儿常合并神经性膀胱，逼尿肌
发生纤维化，膀胱容量减小，逼尿肌压力升高，可导

致膀胱输尿管反流、肾积水，严重者可导致肾功能衰

竭，危及生命［１］。治疗的主要目的是建立一个低

压、高容的膀胱，获得良好的贮尿功能，避免上尿路

功能损害，配合清洁间歇导尿还可避免失禁，改善生

活质量。膀胱扩大术是主要治疗手段之一，目前常

用的扩大材料为胃
"

结肠
"

小肠以及输尿管，临床

取得一定的疗效，但均不能达到十分理想的效果。

临床医师都在积极寻求一种理想的手术方式，Ｃａｒｔ
ｗｒｉｇｈｔ等［２］提出逼尿肌部分切除的膀胱自体扩大

术，但仍存在争议，２００８至２０１３年，我们对６例患
儿行逼尿肌部分切除膀胱自体扩大术，现对其进行

分析与评价。
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材料与方法

一、临床资料

选择脊髓脊膜膨出患儿６例，其中男性３例，女
性３例，年龄１８个月至９岁。均曾行脊髓栓系松解
术及脑室腹腔引流，行清洁间歇导尿和口服索利那

新３个月无好转。手术前及术后 １年行泌尿系超
声、排泄性膀胱尿道造影，并应用 ＭＭＳ尿动力仪行
尿动力评价，评价指标为膀胱容量、膀胱顺应性和充

盈末逼尿肌压（表１）。术前尿动力学检查显示６例
患儿均膀胱容量减小、膀胱顺应性下降及充盈末逼

尿肌压升高，排泄性膀胱造影显示４例合并膀胱输
尿管反流，其中左、右侧Ⅳ°反流各１例，双侧Ⅳ°反
流２例。全部患儿接受逼尿肌部分切除膀胱自体扩
大术，其中４例合并输尿管反流的患儿同时行输尿
管再植术，术后坚持清洁间歇导尿。

二、手术方法

取Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ切口入腹，显露膀胱，用生理盐
水充盈膀胱，剪开腹膜，于正中矢状位切开膀胱前后

壁逼尿肌，向两侧将逼尿肌从膀胱黏膜上剥离，使膀

胱黏膜向外膨出形成一大的憩室。合并输尿管反流

者于膀胱后方脐内侧襞处剪开腹膜寻找扩张的输尿

管，环形切开输尿管膀胱连接处逼尿肌并向膀胱顶

部方向延伸约输尿管直径的４倍，将输尿管远端置
于逼尿肌与膀胱黏膜之间，４－０抗菌薇乔线缝合两
侧逼尿肌包埋输尿管，术中如有小的穿孔可用５－０
抗菌薇乔线结扎。为防止切开的逼尿肌闭合，将膀

胱前、后壁分别与腹直肌及后腹膜缝合，以保持切开

的逼尿肌充分张开。于术后第２天开始间断夹闭尿
管，夹闭时间逐步延长，以防止膨出的膀胱黏膜萎

缩，术后２周开始间歇导尿。
三、统计学处理

尿动力学检测结果用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表
示，应用ＳＰＳＳ１８０统计学软件进行配对资料的 ｔ检
验，Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

６例患儿手术后恢复顺利，无穿孔、感染发生，
术前、术后尿动力学检查结果及上尿路变化见表１。
术后１年 ６例患儿膀胱容量增加（ｔ＝５２３，Ｐ＝
０００３），但膀胱容量与预期膀胱容量（年龄 ×３０＋
３０）的比值（ｔ＝０８７１，Ｐ＝０４２４）、膀胱顺应性（ｔ＝

２２２４，Ｐ＝０００８）及充盈末逼尿肌压（ｔ＝０６４７，Ｐ
＝０５４６）均无明显变化（表２）。ＶＣＵＧ显示输尿管
反流无减轻，尿失禁症状无改善。

表１　６例患儿手术前及术后１年临床资料（ｎ）
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓａｔｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄ１ｙｅａｒ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒ６ｃｈｉｌｄｒｅｎ（ｎ）

患者 性别
年龄

（岁）

膀胱容量（ｍＬ）

术前 术后

１ 女 １．５ ３０ ６０

２ 女 ５ ８７ ９６

３ 女 ９ １６５ １９５

４ 男 ３ ５８ ７２

５ 男 ３ ７６ ９０

６ 男 ９ １２６ １４３

膀胱顺应性

（ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ）
逼尿肌压

（ｃｍＨ２Ｏ）
ＶＵＲ

术前 术后 术前 术后 术前 术后

１８ ２８ ６５ ５７ 左Ⅳ° 左Ⅳ°

３４ ３５ ５８ ５５ 双Ⅳ° 双Ⅳ°

４１ ４４ ３１ ４５ 双Ⅳ° 双Ⅳ°

２４ ２５ ６４ ５６

２７ ２８ ５２ ４８

３４ ３７ ５６ ５２ 右Ⅳ° 右Ⅳ°

表２　６例患儿手术前后尿动力学变化（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｒｏｄｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｅｓ

ｏｆ６ｃｈｉｌｄｒｅｎ（ｘ±ｓ）

项目 膀胱容量（ｍＬ） 膀胱容量／预期膀胱容量

手术前 　９０３３±４９４８ ０４８±００８

手术后 １０９３３±５０７０ ０５１±００７

ｔ值 ５２３　 ０８７

Ｐ值 ０００３ ０４２

项目 膀胱顺应性（ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ） 充盈末逼尿肌压（ｃｍＨ２Ｏ）

手术前 ２９７±０８３ ５４３３±１２４４

手术后 ３２８±０７１ ５２１７±４７９　

ｔ值 ２２２ ０６５

Ｐ值 ００８ ０５５

讨　论

神经管闭合不全如脊髓脊膜膨出患儿，由于脊

髓栓系及脊髓自身发育不良，相当一部分患儿会出

现下尿路神经损害，导致膀胱壁纤维化、顺应性下

降、逼尿肌压增高、逼尿肌过度活动、逼尿肌收缩无

力、逼尿肌括约肌不协调等病理生理变化，出现储尿

和排尿功能障碍，临床表现为尿失禁，可并导致上尿

路损害，表现为肾盂输尿管积水、输尿管反流，如不

·２７３·
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积极干预最终出现肾功能衰竭。对于神经性膀胱的

治疗，目前各种治疗方法主要达到两个目的：防止肾

功能损害和改善生活质量，因此要建立一个低压、高

容的膀胱。逼尿肌压降低以后可避免上尿路的损

害。另外，逼尿肌压下降可使膀胱容量、膀胱顺应

性、尿道闭合压增加，有助于改善储尿功能，减轻失

禁。膀胱容量增加可以减少导尿次数，避免因频繁

导尿影响生活、工作和学习。

神经性膀胱的治疗方法有清洁间歇导尿、口服

抗胆碱能药物、逼尿肌肉毒毒素注射、生物反馈电刺

激、骶神经电刺激、膀胱扩大术等，要根据排泄性膀

胱造影、泌尿系超声和尿动力学评价结果采取相应

的治疗［３］。其中膀胱扩大术是目前治疗神经性膀

胱的主要手段之一，其手术方式有很多。膀胱扩大

术主要应用于膀胱容量较少、逼尿肌压力较高的患

儿，理想的膀胱扩大术应达到有效增加膀胱容量和

降低膀胱内压，目前膀胱扩大有小肠膀胱扩大

术［４］、乙状结肠膀胱扩大术［５］、胃膀胱扩大术［６］、输

尿管膀胱扩大术［７］、膀胱自体扩大术［２］及利用生物

工程材料的膀胱扩大术［８］等。尽管目前大多数人

采用小肠或乙状结肠全层行膀胱扩大术，被认为是

膀胱扩大术的“金标准”，能够实现理想的膀胱容量

及顺应性，但并发症较多，如无法消除它的蠕动和收

缩活动，容易出现电解质及代谢紊乱
"

感染
"

黏液

尿、结石
"

恶变等，因此理想的膀胱扩大应该包含正

常的泌尿系上皮。Ｃａｒｔｗｒｉｇｈｔ［２］提出切除部分逼尿
肌行膀胱自体扩大术，可避免黏液和代谢物的产生

或再吸收，也没有癌变的危险，而且手术操作简单，

可以用腹腔镜技术来完成，即使失败也不妨碍以后

行小肠膀胱扩大术。

然而，膀胱自体扩大术的可靠性和有效性仍然

存在争议，尚无公认的手术适应证。ＭａｃＮｅｉｌｙ等［９］

指出膀胱自体扩大术并不能有效增加膀胱容量和降

低逼尿肌压力，其总成功率不到 ２０％，Ｍａｒｔｅ等［１０］

对１１例脊髓发育不良患儿行膀胱自体扩大术，平均
随访６６年７例无明显效果。本组６例术后随访１
年膀胱容量虽有增加，但膀胱容量与预期膀胱容量

的比值、膀胱顺应性及逼尿肌压力均未发生明显改

变，而且膀胱容量的增加与年龄增长有关，我们以前

的动物实验证实逼尿肌切除后膨出的膀胱黏膜发生

纤维化，可能是影响术后效果的重要原因［１１］。

Ｓｎｏｗ［１２］等认为病人的选择至关重要，膀胱自体大术
适合膀胱容量在预期容量７５％以上的患儿。

Ｈａｎｓｅｎ等［１３］对２５例年龄在９个月至１４２岁

的神经性膀胱患儿行膀胱自体扩大术，尽管其中１４
例膀胱容量在预期容量的５０％或以下，但术后５个
月开始膀胱容量明显改善，逼尿肌压力明显下降。

Ｈａｎｓｅｎ认为膀胱自体扩大术的手术适应证是膀胱
顺应性差、膀胱容量小和膀胱高压，年幼患儿如出现

上尿路损害也是手术的指征，强调手术技术和术后

处理是影响结果的重要因素，指出术中要将膀胱前、

后壁分别与腹直肌和后腹膜缝合，术后２ｄ即开始
膀胱的反复充盈，术后２周开始间歇导尿。本组６
例患儿年龄在１８个月至９岁，５例膀胱容量在预期
容量的５０％以下，且逼尿肌压均在４０ｍｍＨｇ以上，
患儿基本情况及手术前后处理与 Ｈａｎｓｅｎ的病例相
似，但并未能取得理想的结果，除膨出的膀胱黏膜挛

缩外，病例选择不当、逼尿肌切除不足或术后时间短

也有可能是其中的原因。

目前有多种技术用于提高膀胱自体扩大术的效

果，防止膨出黏膜的萎缩和粘连，以及穿孔和漏尿。

文献报道应用腹膜［１４］、大网膜［１１］、去黏膜的消化道

浆肌层［１５］、腹直肌［１６］、生物工程材料［８］覆盖膨出的

膀胱黏膜，部分在动物实验中获得较理想的效果，但

要么尚未临床应用，要么远期效果差或缺乏远期报

道，因此膀胱自体扩大术还需大量的、远期的临床观

察进行评价。
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