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摘要摘要

目的目的 介绍对一例因回肠导管的输尿管-回肠吻合口出现瘘管的患者，通过双管法施加导管内负压进行的治疗。

病例报告病例报告 患者是一例确诊为膀胱癌的73岁男性，在本中心行根治性膀胱切除术和回肠导管形成术。术后不到1周回
肠导管中出现瘘管。尿液不断漏入盆腔，使患者处于水电解质紊乱的危险中。建议行进一步手术，缝合瘘管以控制
渗漏。为了使患者免于行进一步手术，尝试通过双管施加导管内负压来进行瘘管的辅助治疗。这种保守治疗促成了
瘘管的成功闭合。

方法方法 以保守方式治疗与回肠导管相关的尿瘘在临床上具有挑战性。这是因为瘘管位于体腔深处，几乎不可能自发
愈合。文献显示先前的保守治疗大多不成功。外科手术缝合瘘管是最常用的方法，但不一定始终是理想的选择。通
过双管系统向回肠导管施加导管内负压，目的是促进瘘管的闭合。

结论结论 本病例报告发现，通过双管施加导管内负压来控制回肠导管的输尿管-回肠吻合口引起的瘘管是安全有效的。
这种保守治疗方法值得推广。

使用负压成功治疗回肠导管瘘：病例报告
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引言引言

膀胱癌是一种患病率极高的疾病，具有高复发率和高死亡 

率1。根治性膀胱切除术是治疗肌层浸润性膀胱癌和复发性高

级别非肌层浸润性膀胱癌的金标准2。根治性膀胱切除术后，

外科医生大多选择行回肠导管形成术或尿道造口术进行尿流

改道3。据报告，15-16%的患者在尿流改道后，导管内会出

现瘘管4,5。回肠导管的尿瘘是一种复杂且严重的并发症，常

发生在术后早期2,5。这种并发症的发生不仅会延长患者的住

院时间，而且会增加死亡率5。

回肠导管内的尿瘘治疗困难6。解决这种并发症的一种治疗方

法是进一步手术缝合瘘管；但是，在短时间内对患者进行两

次手术会导致过多的创伤。医生和ET护士经常对是否要进行

二次手术感到非常矛盾，特别是当患者的身体和心理状况可

能不够强健，无法承受二次手术时。此外，患者可能会拒绝

二次手术。除外科手术治疗外，文献还显示其他保守治疗策

略（例如经皮肾造口术或有孔导管）通常无法闭合瘘管5。

负压疗法被广泛用于治疗瘘管，因为它可以促进和加速液体

引流，从而增加瘘管愈合的可能性7–9。通过文献综述，作者

发现，在施用负压疗法后，几例回肠导管瘘患者均获得了积

极的结果10,11。虽然这些先前的研究表明负压疗法可能是治

疗回肠导管内尿瘘的良好临床选择，但相关报告太少，需要

更多的研究来证实该治疗的安全性和有效性。此外，临床医

生必须意识到，回肠导管在负压疗法过程中极易受到施加的

负压量造成的继发性创伤和对回肠导管造成的治疗导管相关

损伤5。在本病例报告中，作者介绍了对回肠导管的输尿管-
回肠吻合口内存在瘘管的患者施加导管内负压的结局。作者

进一步论证了如何使用双管来降低治疗风险。

病例介绍病例介绍

一位在其他方面健康状况良好的73岁男性，因肌层浸润性膀

胱癌行根治性膀胱切除术和回肠导管形成术。术后第5天，

左侧盆腔引流管排出1350 ml淡黄色的引流液，而泌尿造口仅

排出700 ml尿液。怀疑回肠导管的腹内段漏尿。检查左侧盆

腔引流的液体证实了这一怀疑，并确认了尿肌酐的存在。引

流液中存在的肌酐水平高达4396.μmol/L，而血清肌酐的正常

范围为60–110 μmol/L。腹部CT扫描显示瘘管位于右侧移植输

尿管进入回肠导管的位置。

还仔细检查了回肠导管，发现大量粘液蓄积在回肠导管内。

医生冲洗回肠导管，清除粘液。然而，尽管回肠导管不再因

粘液堵塞，尿液仍持续地漏入盆腔。术后第6天，左侧盆腔

引流量增加至1890 ml，而造口排尿量减少至410 ml。漏尿增

加了盆腔感染和水电解质紊乱的风险；这两个临床问题均需

要尽快得到妥善治疗。建议行进一步手术，通过缝合闭合瘘

管。然而，考虑到行进一步手术的创伤、经济成本和患者意

愿，决定先尝试实施保守治疗。

负压疗法负压疗法

所用负压系统由一名医生和一名ET护士构建。作者选择这

种疗法是为了实现两个目标。一是阻止尿液持续流入盆腔，

二是促进瘘管闭合。对器官施用负压疗法是众所周知的禁忌

症，因为器官受到创伤的风险很高。为了避免出血、局部缺

血和治疗导管相关性回肠导管穿孔等不良事件的发生，作者

通过双管对回肠导管施加负压（图1）。双管由硬管和软管

组成。硬管可以很好地传导负压；然而，它可能对回肠导管

造成机械损伤。软管不能承受负压，但可以通过隔离硬管与
回肠导管接触来保护回肠导管免受治疗导管相关性损伤。用
于构建和应用治疗性负压系统的步骤如下。

• 选择柔软、具有保护作用的医用乳胶管作为外管。手术过
程中，软管常规放置在回肠导管内，由于我们的病例出现
尿瘘时，该软管尚未被取出，所以被用作外管（图2）。

• 选择医用吸痰管等硬管作为内管。

• 在内管上剪出六到八个侧孔（图3-4）。

• 使用止血钳将硬管插入造口袋（图5），将造口底盘衬膜
剪成三到四块（图6）。

• 然后医生将硬管插入软管（图7）。内管的插入深度应比
外管短1 cm。

• 将泌尿造口袋贴在造口底盘上（图8），适当地固定内管
（图9）。

• 在造口袋的顶部剪一个小孔（图10），将小管穿过孔插入
造口袋中，形成半封闭的负压（图11）。

• 将内引流管连接到负压系统（图12），并将负压调节至
20–50 mmHg（图13）。在本病例中，使用了壁式引流
器，但也建议使用商用负压治疗机。

• 这一步完成后，观察负压系统是否紧紧吸住造口袋，同时
尿液应立即从回肠导管中吸出（图14）。

在负压疗法过程中，密切监测患者的水电解质平衡状况，每
天两次清除回肠导管中的粘液，并指导患者在卧床时进行被
动活动。邀请一名营养师和心理治疗师加入医疗、ET和护理
团队，帮助改善患者的营养和心理状态。

负压疗法治疗12天后，左侧盆腔引流量减少至210 ml，引
流输出的肌酐水平为73.7 μmol/L，这表明尿液不再漏入盆
腔。2天后负压疗法停止。令人高兴的是，注意到在停止吸
尿后，盆腔引流量没有增加。患者恢复良好并在不久后出
院。经过3个月的随访，没有发现进一步的吻合口功能不
全。

讨论讨论

虽然不是医疗紧急事故，但是回肠导管内瘘是一种通过保守
方式非常难以进行治疗的并发症。到目前为止，这类瘘管事
件的治疗仍处于探索阶段。已尝试使用保守的治疗策略（例
如经皮肾造口术和有孔导管）来管理这些情况，但报告称失
败率较高5。经皮肾造口术常用于尿流改道，带来尿液的成功
引流12；但是，这种尿流改道方法不能帮助瘘管愈合。类似
地，将有孔引流管或有孔治疗导管放入回肠导管内也无效。

图1.双管示意图
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虽然这种方法可以增加尿液引流的通畅性，但不能防止尿液
漏入盆腔，也不能促进瘘管周围肉芽组织的生长，进而辅助
瘘管闭合。

适当的尿液引流和促进肉芽组织的生长是这种性质的瘘管愈
合的关键因素。负压系统可以帮助刺激肉芽组织的形成，并
清除伤口部位多余的渗出液13。因此，负压疗法可能是治疗
尿瘘的一种有效替代方法。持续吸引会将可能导致感染并扰
乱患者的水电解质平衡的漏尿和肠粘液吸收。此外，对血管
新生和肉芽组织形成的刺激会增加瘘管愈合的机率。

虽然负压在促进瘘管闭合方面效果良好，但对于回肠导管内
瘘应谨慎应用。因为对暴露的器官使用负压疗法，可能发生
诸如出血、局部缺血和肠穿孔等不良事件14。安全比疗效更
重要。尽管以前的研究中未报告任何不良事件10,11,15，但这并
不意味着该疗法安全且没有风险。必须采取一些措施来降低
患者的治疗风险。在暴露的器官上插入一个保护盘可以防止
局部缺血，同时仍能提供有效的引流16。

在本文讨论的双管模型中，外管充当一个保护盘，从而保护
回肠导管不受机械损伤，并降低因负压而可能引起的局部缺
血和出血的风险。一项动物实验显示，50-170 mmHg之间的
负压导致肠袢中微血管血流量明显减少16。因此，作者在本
病例中将负压调节至20–50 mmHg，以避免发生局部缺血。
与肠瘘相比，在尿瘘的情况下，吸引管堵塞的可能性较小，
因此不太需要将负压调节到50 mmHg以上。此外，保持负压

半封闭也是一种保护方法，可通过阻止管长时间紧吸至肠组

织来避免局部缺血。

目前关于使用负压疗法治疗尿瘘的建议很少。作者认为，既

然患者没有凝血不良，在密切的临床观察下，值得尝试通过

双管法施加非常温和的负压来帮助尿瘘愈合。在治疗过程

中，需要定期检查吸引管是否移位或堵塞，每天监测盆腔引

流量和器械的收集系统中排出的尿量，警惕出血、局部缺

血、感染、水电解质紊乱等并发症。回肠导管的吻合口处漏尿

可导致输尿管周围纤维化和瘢痕形成，从而容易形成狭窄6。

还需要手术随访以评价吻合状态。

总结总结

回肠导管部位出现瘘管是尿道造口形成后的一种严重并发

症。如何以保守的方式快速有效地促进尿瘘的闭合一直是一

个难题，也是泌尿科医师和ET护士长期以来关注的问题。在

本病例报告中，作者分享了他们通过双管系统施加负压治疗

这种并发症的成功经验。研究结果表明在此情况下的治疗是

安全有效的。它值得进一步研究，因为作者相信更多的患者

可以从中受益。

利益冲突利益冲突
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图2.将软管放置在回肠导管内 图3.在内管上剪出六到八个侧孔

图6.将造口底盘衬膜剪成三到四块 图7.将硬管插入软管 图8.将泌尿造口袋固定在患者体表

图4.显示存在七个侧孔的硬管 图5.使用止血钳将硬管插入造口袋
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图12.将内引流管连接到负压系统 图13.将负压调节至20–50 mmHg 图14.负压系统紧紧吸住造口袋

图9.适当地固定内管 图10.在造口袋的顶部剪一个小孔 图11.将小管穿过孔插入造口袋中


