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膀胱全切肠代膀胱术是治疗局灶性肌浸润性膀胱

癌的金标准，手术范围不光涉及患者的泌尿系统，而且

需要肠截取肠吻合进行泌尿系重建，因此手术时间长，

对患者的创伤大，并发症多［1］。因此改善其围手术期处

理，促进患者恢复一直是泌尿外科医生关注要点之一［2］。

胃肠持续减压是腹部外科围手术期常见的处理措

施，它的目的是为了方便术中上腹部的暴露及术后胃肠

功能的恢复［3］。随着对围手术期处理认识的不断加深，

这一做法的意义遭到质疑。已经有循证医学证据表明

对胃部手术［4］及结直肠手术［5］，预防性胃肠减压没有带

来想象中的益处。尽管膀胱全切肠代膀胱术有与胃肠

外科手术类似的地方如肠切除肠吻合步骤，但仍有许多

方面存在较大差异：同时涉及泌尿系统及肠道系统导致

手术时间长、术中尿液直接与肠道接触、术后腹膜腔不

完整，术后涉及肠瘘及尿瘘可能等这些均可导致术后胃

肠功能恢复延长或肠梗阻的发生，有报道膀胱全切肠代

膀胱术的肠道相关并发症高达30%［6］。虽然有文献报道

膀胱全切肠带膀胱术可以不需要经鼻胃肠减压处理［7］，

但未得到循证医学的证实，因此术后预防性胃肠减压仍

然是膀胱全切肠代膀胱术后的常规处理［8-9］。

对于术后胃肠减压最常见的方式经鼻胃管留置，术

后会给患者带来很明显的咽喉部不适甚至疼痛，患者因

此自行拔出胃管的行为在临床工作中时常遇到。另外

一个更重要的问题是它对患者呼吸功能的影响，从而导

致肺部感染的机率显著增加［5］。因此Buscarini等［10］为

避免上述缺点，早在2000年就报道了在膀胱全切术中

摘要：目的 探讨胃造瘘技术在膀胱全切回肠代膀胱手术中的应用及实际效果。方法回顾性分析2007年3月~2010年2月在中

南大学湘雅二医院行膀胱全切回肠代膀胱手术的两种胃肠减压方式（胃造瘘组48例和经鼻留置胃管组50例）的患者资料，如胃

肠道功能恢复时间、手术相关并发症及住院时间等，通过统计学分析评价两种胃肠减压方式对患者术后恢复及并发症所带来的

影响，了解胃造瘘技术在该手术中的作用。结果两种术后胃肠减压方式在胃肠道恢复、胃肠道并发症、切口愈合及住院天数上

无明显差别，但术后肺部感染率胃造瘘组较经鼻留置胃管组为低，有统计学意义(P<0.05)。结论胃造瘘技术成熟、安全、并发症

低；在高龄患者或有潜在术后呼吸系统并发症风险的患者中，可以采用胃造瘘方式来进行胃肠减压来降低肺部并发症的发生。
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Abstract: Objective To evaluate the clinical results of tube gastrostomy in radical cystectomy and ileal conduit. Methods We
retrospectively analyzed the data of 98 patients undergoing radical cystectomy and ileal conduit between March 2007 and
February 2010. According to postoperative gastrointestinal decompression methods, the patients were divided into nasogastric
decompression group (n=50) and tube gastrostomy group (n=48), and the gastrointestinal recovery time, surgical complications
and hospital stay were compared between them. Results No statistical difference was found in gastrointestinal recovery time,
hospital stay, or surgical complications between the two groups, but the incidence of pulmonary infection was significantly
lower in tube gastrostomy group than in nasogastric decompression group (P<0.05). Conclusion Tube gastrostomy is an easy,
safe and effective means for gastric decompression after radical cystectomy with ileal conduit, especially suitable for elderly
patients and those with potential pulmonary disorder.
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采取胃造瘘的技术，取得了良好的结果，但迄今为止国

内尚无此方面的报告。现将中南大学湘雅二医院泌尿

外科近年来采取Buscarini等［10］报道的胃造瘘技术在中

国膀胱癌人群膀胱全切手术中的运用效果报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2007年3月~2010年2月中南大学湘

雅二医院泌尿外科行膀胱全切回肠输出道98例，年龄

范围59~86岁，其中男72例，女26例。87例病理诊断为

尿路上皮癌，6例为鳞癌，5例为腺癌。按照是否胃造瘘分

为两组，一组为胃造瘘组，另一组为经鼻留置胃管组，两

组一般资料见表1。两组间一般资料均无统计学差异。

1.2 手术方式

胃造瘘组所有患者在行膀胱全切，伴或不伴盆腔淋

巴结清扫后，先行胃造瘘术，按照Buscarini等描述方式

进行：胃造瘘部位选择近胃大弯的无血管前壁，用2-0可

吸收线行浆膜下荷包缝合，在预定胃造瘘部位先经皮肤

自外向内托入F18二腔导尿管，然后在荷包缝合处中心

打孔将管前端穿过大网膜置入胃内，导尿管球囊注水

5~6 ml，接着将荷包缝合线打结收紧，提起导尿管使胃

造瘘处与腹前壁腹膜相贴，并用2-0可吸收线固定，皮肤

面用4号丝线固定。而后的尿流改道使用标准方式进

行。经鼻留置胃管组患者在术前就留置胃管，其他一切

术前术中过程与胃造瘘组一致。胃造瘘组胃管拔除时

间为2~3周，经鼻胃管减压组在胃肠功能恢复后拔除。

1.3 观察指标

观察的指标为术后胃肠道功能的恢复，包括初次

肠鸣音，初次排气，初次排便时间，胃肠道并发症，包括

术后肠梗阻，吻合口瘘。其它相关并发症，如伤口裂口，

肺部感染，以及住院时间。

1.4 统计学分析

t检验用于检测两组之间的各项参数的差别。

Fisher's exact 检验用于比较两组间并发症的差异情

况。P<0.05认为差异有统计学意义。所有分析均采用

SPSS 13.0进行。

2 结果

所有胃造瘘患者的胃造瘘伤口均愈合良好，拔管后

没有发生腹膜炎或胃液溢出情况。通过比较胃造瘘组

和经鼻留置胃管组两组中的情况，它们在术后胃肠道功

能恢复方面和胃肠道并发症方面均无明显差别。另外

在伤口愈合和住院天数方面也无显著性差别。唯一出

现显著性差别的是术后肺部感染的情况，经鼻留置胃管

组发生率（18%）比胃造瘘组（4.2%）高，有显著差异，P<

0.05%。表2 列出了两组之间术后恢复及并发症的发生

情况及P值。

3 讨论

因为该疾病好发年龄在70岁左右，此时往往患者

合并有许多基础疾病如肺部、心血管方面的异常，而且

手术范围涉及患者的泌尿系统及胃肠系统，是泌尿外科

最大的手术之一，因此其手术并发症发生率较高［11］，其

中肺部并发症是最为常见的术后并发症，也是术后导致

患者死亡的重要原因［12］为了降低术后早期并发症，持续

胃肠减压是常用的围手术期处理方式之一，但经鼻胃管

留置是术后肺部并发症的重要原因之一［5］，且明显引起

患者不适甚至自行拔出胃管。因为经鼻胃管相关的肺

部并发症的几种机制为：经鼻胃管通过声门的不完全关

闭限制了有效的咳嗽机制，从而导致分泌物的聚集、肺

不张、继发感染；细菌可以通过胃管从口咽进入肺部；经

鼻胃管可能引起横膈的激惹，功能失调［10］。因此我们采

组别

年龄范围（岁）

平均年龄（岁）

男性

吸烟

术前合并症

高血压

糖尿病

冠心病

肾功能不全

慢性梗阻性肺病

平均手术时间（h）

既往腹部手术史

胃造瘘组
(n=48)

62~84

69.5±7.9

37

31

23

17

21

7

6

4.9±1.5

11

经鼻留置胃管组
(n=50)

59~86

70.0±10.5

35

27

30

22

19

5

2

4.3±1.8

8

P

0.16

0.43

0.29

0.23

0.39

0.56

0.49

0.12

0.32

0.39

表1 两组间一般资料比较
Tab.1 Characteristics and comorbid factors in the two groups

表2 两组间术后恢复及并发症发生的比较
Tab.2 Recovery and complications after surgery in the two groups

组别

胃肠道恢复平均天数

肠鸣音

排气

排便

流质饮食

肠道并发症

肠梗阻（%）

吻合口瘘

肺部感染（%）

伤口感染或裂开

平均住院天数

胃造瘘组
(n=48)

2.33±1.42

4.27±2.25

7.55±1.67

6.24±2.56

6（12.5）

0

2（4.2）

2

13.7±2.5

经鼻留置胃管组
(n=50)

2.65±1.35

4.45±2.41

7.35±1.83

6.32±2.37

8（16）

0

9（18）

1

15.2±1.9

P

0.45

0.48

0.51

0.47

0.62

1

0.03

0.53

0.26
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用胃造瘘技术避免上述副作用，另外本身经鼻胃管留置

也有导致心律失常［13］、甚至移位造成致命损伤的报道
［14］。我们的研究结果也表明在患者恢复肠鸣音、排气排

便及进食时间上，两组间并无明显差异；在胃肠道并发

症方面亦无显著不同；但在肺部感染率上经鼻胃管留置

组患者明显高于胃造瘘组患者，特别是在术前经鼻胃管

留置组慢性梗阻性肺病比例（4%）低于胃造瘘组

（12.5%）（尽管两者无明显统计学差异），这样就更显出

胃造瘘技术对预防术后肺部感染的优势。

因为接受膀胱全切手术的患者往往是高龄，术后胃

肠道功能容易受到各种因素影响，恢复较慢，肠胀气、肠

梗阻出现频率较高，所以临床上还是常规使用术后胃肠

减压［15］。同时为了消除或降低经鼻胃肠减压导致的呼

吸系统并发症，我们采取术后胃造瘘作为胃肠减压的方

式。理论上，胃造瘘大大减轻了患者术后咽喉部的不适

或痛苦，而且消除了经鼻胃管对咽喉部的刺激，减少了

腺体的分泌，同时也方便了术后患者痰的咳出，降低了

肺部并发症的可能。我们研究证明：此种胃造瘘技术成

熟，安全，相关并发症非常低，临床上的应用切实可行；

在进行术后胃肠减压的情况下，相比经鼻留置胃管的方

式，胃造瘘的方法大大降低了术后患者肺部感染的机

率。另外需要指出的是尽管两组患者住院天数无显著

性差异，但仍可以从数据中看出经鼻留置胃管组住院天

数（平均15.2 d）存在高于胃造瘘管组的住院天数（平均

13.7 d）的趋势。

研究表明，与经鼻留置胃管相比，采取胃造瘘方式

并没有延长胃肠功能恢复的时间。另外因为膀胱全切

患者需要尿流改道，而泌尿系吻合口出现尿瘘的情况将

影响患者胃肠功能的恢复，胃造瘘的处理可以避免反复

的胃管插入或长时间的胃管留置。

虽然上述胃造瘘技术相当成熟，而且胃造瘘口与体

壁之间的大网膜又进一步降低了胃液漏出的可能、加速

了瘘口的愈合，研究结果中也没有出现大的胃造瘘相关

并发症，但仍可能存在一些小的问题，主要是皮肤造瘘

口的感染和造瘘管对极少数患者胃蠕动功能的影响。

造瘘口皮肤的红肿可以通过2%过氧化氢清洗后用氧化

锌软膏外用，必要时加用抗感染处理。研究中胃造瘘组

有一位80岁患者术后9 d出现频繁的恶心呕吐，胃镜证

实无幽门梗阻，考虑胃管刺激引起，予以拔除胃造瘘管

后症状消失，而且胃造瘘口皮肤愈合良好。

本研究作为一个回顾性研究，对临床工作有一定的

指导意义，但也不可避免的存在各种混杂因素的影响；

另外本研究的队列相对较小，而且尚缺乏胃造瘘术对患

者长期影响的相关资料，这些不足之处在一定程度上降

低了本研究的可信度。综上所述，胃造瘘术技术成熟、

安全、并发症低；在高龄或有潜在术后呼吸系统并发症

风险的膀胱全切肠代膀胱术患者中，可以采用胃造瘘术

的方式来进行胃肠减压来降低患者肺部并发症的发生。
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