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　　[摘要]　目的:总结程序化腹腔镜下根治性膀胱切除术(LRC)临床应用效果,进一步优化手术步骤,介绍手

术技巧,帮助同行降低学习难度,加快此术式推广。方法:回顾性分析2012年6月~2016年7月我院120例接受

程序化LRC的膀胱癌患者临床及随访资料,重点介绍手术方法及技巧。其中男99例,女21例,平均年龄(65.5
±10.2)岁;BMI为(23.8±2.5)kg/m2;Charlson合并症指数(CCI)评分(2.5±0.7)分。所有患者均经病理学确

诊为膀胱癌。记录并分析患者围手术期资料、术后病理、术后并发症及随访结果等。结果:120例手术均顺利完

成,无中转开放,膀胱切除时间为(90.2±23.1)min;行标准淋巴结清扫(sPLND)78例,时间为(44.2±15.6)

min,清扫淋巴结数为(11.7±5.2)个;行扩大淋巴结清扫(ePLND)36例,时间为(71.8±17.1)min,清扫淋巴结

数为(23.2±6.8)个。淋巴结密度为7.9%(138/1747),阳性患者24例(21.1%)。出血量为(160.0±142.9)

ml。40例患者行原位回肠新膀胱术(完全腹腔镜25例,小切口辅助15例),回肠通道术60例(完全腹腔镜36例,
小切口辅助24例),20例患者行输尿管皮肤造口,其中大网膜包裹6例。女性患者保留生殖器官13例,整块切除

8例。术后病理显示115例为尿路上皮癌,2例鳞癌,2例腺癌,1例肉瘤;T分期≥T2 期的患者84例(70.0%);
低级别6例(5.0%),高级别109例(90.8%)。术后早期并发症均为Ⅰ~Ⅱ级,主要为发热、疼痛,给予对症处理

后好转。120例患者中,共14例患者失访,中位随访时间48个月,无明显肾积水及肾功能受损。结论:程序化

LRC可以有效简化手术步骤,降低手术难度,缩短学习曲线,减少不必要的操作和损伤,降低出血量和围术期并

发症发生率,最终促进患者早期康复,值得进一步推广和应用。
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Abstract　Objective:Tosummarizetheclinicalapplicationeffectofprogrammedlaparoscopicradicalcystecto-
my,furtheroptimizethesurgicalprocedures,introduceoperatingtechnique,andtohelpurologiststoreducethe
learningdifficultyandspeedupthepromotionofthistechnique.Method:FromJune2012toJuly2016,pro-
grammedlaparoscopicradicalcystectomy(LRC)wasperformedin120patientsdiagnosedwithbladdercancerin
ourcenter,andtherelevantclinicalandfollow-updatawereretrospectivelyreviewed.Surgicalmethodsandtech-
niquesaremainlyemphasized.Ninety-ninepatientsweremaleand21werefemale,themeanagewas(65.5±
10.2)yearsold.BMIwas(23.8±2.5)kg/m2.TheCharlsoncomorbidityindex(CCI)scorewas(2.5±0.7).
Allthepatientswerediagnosedasbladdercancerbypreoperativepathologicalresultsandtheirperioperativedata,

postoperativepathologicalresults,postoperativecomplicationsandfollow-upoutcomeswererecordedandana-
lyzed.Result:Allthe120operationsweresuccessfullyperformedwithoutconversiontoopensurgery.Thetime
forcystectomywas(90.2±23.1)min.Standardlymphnodedissection(sPLND)wasperformedin78patients
andthemean(11.7±5.2)lymphnodesweredissected.ThetimeforsPLNDwas(44.2±15.6)min.Extended
lymphnodedissection(ePLND)wasperformedin36patientsandthemean(23.2±6.8)lymphnodesweredis-
sected.ThetimeforePLNDwas(71.8±17.1)min.Thelymphnodedensitywas7.9% (138/1747)and24ca-
ses(21.1%)hadpositiveones.Theestimatedbloodlosswas(160.0±142.9)ml.Therewere40casesreceiving
orthotopicilealneobladder(intracorporealfor25casesandextracorporealfor15cases),60casesreceivingileal

·958·



conduit(intracorporealfor36casesandextracorporealfor24cases)and20casesreceivingcutaneousureterostomy
respectively.Forfemalepatients,13caseshadtheirreproductiveorganspreservedand8casesbadtheirbladder
resectedwithreproductiveorgans.Postoperativepathologicalresultsshowedurothelialcarcinomain115patients,

squamouscellcarcinomain2patients,adenocarcinomain2patientsandsarcomainonepatient.Therewere84ca-
seswithTstagegreaterthanorequaltoT2(70.0%),6casesoflowgrade(5.0%)and109casesofhighgrade
(90.8%).AlltheearlypostoperativecomplicationsweregradeⅠ-Ⅱ mainlymanifestedasfeverandpainand
couldgetbetterwithsymptomatictreatment.Duringthe120patients,14werelosttofollow-upandthemedian
follow-uptimewas48 monthswithoutobvioushydronephrosisorimpairedrenalfunction.Conclusion:Pro-
grammedlaparoscopicradicalcystectomycaneffectivelysimplifythesurgicalprocedures,lowerthesurgerydiffi-
culty,shortenthelearningcurve,reduceunnecessaryoperationandinjuryaswellasbloodloss,decreasetheinci-
denceofperioperativecomplications,andfinallypromotetheearlyrehabilitationofpatients,whichisworthyof
furtherpromotionandapplication.

Keywords　laparoscopy;radicalcystectomy;programmed;bladdercancer

　　根治性膀胱切除术(radicalcystectomy,RC)
+尿流改道术是治疗肌层浸润性或高危非肌层浸

润性膀胱癌的标准方法,但因手术步骤复杂、操作

时间较长等原因会带来很多并发症,特别是在承受

力较弱的高龄患者〔1〕。随着微创技术的发展以及

在外科领域逐渐得到广泛的应用,腹腔镜手术可以

做到更精准、创伤更小、患者术后恢复更快,从而使

得腹腔镜下根治性膀胱切除术(laparoscopicradi-
calcystectomy,LRC)在临床上具有更大的可行性

和更高的安全性〔2,3〕。随着生活水平的提高和医疗

技术的进步,预期寿命延长,膀胱癌患者人数越来

越多,需要接受 RC的人数也日益增长〔4〕;LRC操

作复杂,耗时较长,患者术后并发症多,管理需要付

出大量时间和精力。因此,LRC在国内推广相对

缓慢。将复杂手术步骤程序化、简单化,可以降低

手术难度,缩短手术时间,有效降低患者围术期并

发症发生率。我们早期对程序化LRC临床应用可

行性进行了报道〔5〕。本文对随访满2年的120例

接受程序化LRC患者的临床资料进行总结,不断

优化手术步骤,介绍手术技巧,以期帮助同行降低

手术难度,加快LRC国内推广。

1　资料与方法

1.1　临床资料

自2012年6月~2016年7月我院120例膀胱

癌患者接受了程序化 LRC+尿流改道手术,且至

少随访2年以上。其中男99例,女21例;平均年

龄(65.5±10.2)岁;平均BMI为(23.8±2.5)kg/m2;
美国麻醉医师协会(AmericanSocietyofAnesthe-
siologists,ASA)评分 1~2 分 111 例 (92.5%),
3分9例(7.5%);Charlson合并症指数(charlson
comorbidityindex,CCI)评分为(2.5±0.7)分。

所有纳入患者术前均经病理确诊为膀胱癌,并
行影像学评估,符合手术适应证,且随访2年以上。
尿流改道方式根据病变范围、患者身体状况和意

愿、术中冰冻结果等决定。记录患者一般资料、围

手术期资料、术后病理、并发症及随访结果等。术

后并发症采用 Clavien分级系统,生活质量评分通

过QLQ-C30(V3.0)获得。该研究经医院伦理委员

会审查通过,所有患者均签署知情同意书。
1.2　手术方法

全麻,垫高臀部,男性采用平卧位,双腿分开约

30°,女性取截石位。经腹腔入路,于脐上缘和平脐

水平双侧腹直肌外侧缘分别置入12mm 套管(完
全腹腔镜下手术3个套管均向头侧移1~2cm),
于双侧髂前上棘内侧3cm 处各置入5mm 套管。
套管置入完毕后,调整体位,头低脚高20~30°,并
向术者倾斜约10°(图1)。

图1　患者体位及Trocar放置分布图

男性患者LRC程序化步骤为〔5〕:①分离乙状

结肠及其他肠管与盆腹腔壁粘连处,将肠管完全放

入腹腔内。于输尿管跨髂血管处打开后腹膜,游离

输尿管直至膀胱壁外,注意保护输尿管血运。沿髂

内动脉尽早分离出脐动脉,Hem-o-lock夹夹闭后

切断。②打开膀胱直肠陷凹处腹膜,沿二者之间间

隙分离暴露出精囊和输精管,切断输精管,向头腹

侧提起精囊和输精管断端,充分暴露并打开 De-
nonvilliers筋膜,见到脂肪后向前分离膀胱前列腺

和直肠之间间隙,直至前列腺尖部。③倒 U 型切

口,切断腹膜反折、膀胱脐正中襞、脐外侧襞等,游
离膀胱前壁和侧壁,打开双侧盆腔内筋膜,暴露耻

骨前列腺韧带及阴茎背深静脉复合体(dorsalvein
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complex,DVC),“8”字缝扎。④侧韧带处理,如不

需要保留血管神经束,可采用止血效果较好的能量

平台手术器械切断;如需要保留血管神经束,采用

Hem-o-lock夹夹闭,冷刀剪断,直至前列腺尖部。
⑤超声刀离断 DVC至尿道,改用剪刀处理尿道两

侧,游离足够长度尿道,Hem-o-lock夹夹闭尿道

后,于中间位置离断尿道,完整切除膀胱前列腺。
女性患者LRC程序化步骤为〔6〕:前盆腔脏器

切除术:①分离卵巢悬韧带并结扎切断;打开髂血

管分叉处后腹膜,游离输尿管,范围同男性患者;尽
早处理脐动脉。②沿盆腔侧壁游离子宫阔韧带,切
断子宫主韧带,前移子宫,暴露并切断骶子宫韧带,
打开直肠子宫陷凹,游离并结扎子宫颈旁的子宫动

脉。向头腹侧提起子宫及附件,横行切断阴道穹

隆,在阴道前壁与膀胱之间游离至后尿道。必要时

切除阴道前壁。③侧韧带处理同男性患者,游离达

膀胱尿道交界处,暴露耻骨尿道韧带。④游离膀胱

前壁,方法同男性患者。⑤可通过牵拉尿管判断膀

胱颈口位置,沿着膀胱颈口继续游离远端尿道,近
端使用 Hem-o-lock夹夹闭,剪刀锥形剪断尿道,尽
量保护尿道环形肌。整块(enbloc)切除膀胱及生

殖器官。保留子宫附件 RC:①游离双侧输尿管至

膀胱壁处,早期处理脐动脉;②保留卵巢悬韧带等

重要解剖结构,打开膀胱子宫陷凹,沿着膀胱和子

宫、阴道之间间隙游离至膀胱颈;③处理膀胱侧韧

带;④处理膀胱前壁;⑤Hem-o-lock夹夹闭尿道近

端,剪断尿道。
淋巴结清扫方式及范围〔7〕:①标准淋巴结清扫

(standardpelviclymphnodedissection,sPLND):
近端自髂总血管分叉水平切开动脉鞘,远端到旋髂

静脉和Cloquet淋巴结,外侧界是生殖股神经,内侧

是髂内血管、闭孔区、坐骨前和骶前淋巴结。②扩大

淋巴结清扫(extendedpelviclymphnodedissection,
ePLND):近端清扫至主动脉分叉处,甚至肠系膜下

动脉水平。其余清扫范围同标准淋巴结清扫。
原位回肠新膀胱术采用了邢氏新膀胱、T型回

肠新膀胱和Studer回肠新膀胱技术〔8~10〕;回肠通

道技术〔8〕按报道进行,输尿管皮肤造口尽量采用单

边造口方式。

2　结果

120例患者均顺利完成程序化LRC,膀胱切除

时间为(90.2±23.1)min[前60例为(106.8±
19.5)min,后60例为(73.6±11.6)min]。6例因

局部分期较晚未行淋巴结清扫。114例淋巴结清

扫时间为(52.9±20.5)min,其中sPLND78例,
时间为 (44.2±15.6)min[前 39 例 为 (55.6±
14.5)min,后39例为(32.9±4.2)min],清扫淋

巴结 数 (11.7±5.2)个;ePLND36 例,时 间 为

(71.8±17.1)min[前18例为(84.7±14.0)min,
后18例为(58.8±7.3)min],清扫淋巴结数(23.2
±6.8)。淋巴结密度为7.9%(138/1747),阳性患

者24例(21.1%)。无中转开放,出血量为(160.0
±142.9)ml[前60例为(179.7±134.9)ml,后60
例为(139.3±148.8)ml]。见图2。

40例患者行原位回肠新膀胱术(完全腹腔镜

25例,小切口辅助15例),回肠通道术60例(完全

腹腔镜36例,小切口辅助24例),20例患者行输尿

管皮肤造口,其中大网膜包裹6例。女性患者保留

生殖器官13例,整块切除8例。不同术式患者围

手术期情况见表1。120例患者中,共14例患者失

访,中位随访时间48个月。无明显肾积水及肾功

能受损。60例回肠通道组患者中,8例失访;随访

的52例中,24例死亡,其中6例死于心梗、脑梗等

其他原因,18例死于膀胱癌转移(4例为盆腔淋巴

结转移,5例骨转移,9例为全身多脏器转移)。40
例原位回肠新膀胱组患者中,4例失访;随访的36
例中,9例死亡,2例死于心梗及化疗后严重感染,7
例死于膀胱癌转移(2例骨转移,5例全身多脏器转

移)。20例输尿管皮肤造口患者中,2例失访;随访

18例中,共12例死亡,2例死于肾功能衰竭和脑出

血,10例死于膀胱癌转移(1例肠道转移,2例盆腔

淋巴结转移,2例骨转移,5例全身多脏器转移)。
术后病理显示115例为尿路上皮癌,2例鳞

癌,2例腺癌,1例肉瘤。T分期≥T2 期的患者84
例(70.0%);低级别6例(5.0%),高级别109例

(90.8%)。各组具体并发症及治疗情况见表2。

3　讨论

RC+尿流改道术是高危非肌层浸润性膀胱癌

或肌层浸润性膀胱癌的标准治疗方法〔11〕,但手术

复杂,术后并发症较多,发生率可达13%~67%,
会导致医疗费用增加、术后住院时间延长、生活质

量降低、恢复慢等,严重阻碍此项技术在临床的应

用开展〔12〕。随着微创技术的发展及在临床的推

广,泌尿外科手术基本都可以通过腹腔镜完成,具
有创伤小、出血少、恢复快、更美观等优点〔13,14〕,但
LRC操作步骤繁琐复杂、难度大、学习曲线长、技
术要求高、不易被掌握。

程序化手术是按照手术的总体构成关系、操作

方法、前后衔接递进关系等,而确定的手术过程不

同阶段及按计划有序的实施完成,从而有效简化手

术步骤,降低学习难度,提高手术效率。近年来,越
来越多的学者将程序化概念应用到腹腔手术中

来〔15〕,使复杂的手术相对简单化,手术人员之间配

合更加默契化,提高了手术安全性。针对 LRC具

有步骤多、难度大、学习曲线长等特点,我们自

2012年开展了程序化LRC并对其可行性进行了
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图2　膀胱切除时间、淋巴结清扫时间和出血量变化及比较情况

表1　患者术中及术后资料 例(%),■x±s

参数 输尿管皮肤造口组(n=20) 回肠通道组(n=60) 原位回肠新膀胱组(n=40)

手术时间/min 201.5±46.7 328.7±82.4 342.4±74.9
术中出血量/ml 92.0±83.6 251.3±197.1 268.8±156.0
术中输血 3(15.0) 6(10.0) 5(12.5)

恢复进食时间/d 2.5±2.0 5.7±2.2 5.9±2.7
下地时间/d 1.8±0.8 2.2±1.2 2.0±1.4
拔除引流管时间/d 7.8±3.4 9.7±3.8 10.2±3.9
术后住院时间/d 9.3±3.5 13.7±10.2 14.0±6.8

表2　患者术后并发症及处理情况 例

并发症类型 输尿管皮肤造口组 回肠通道组 原位回肠新膀胱组 Clavien分级 治疗方式

早期并发症

　疼痛 2 4 2 Ⅰ 对症保守

　发热 4 3 4 Ⅰ 对症保守

　轻度肾盂积水 2 2 2 Ⅰ 保守治疗

　少量盆腔积液 0 0 1 Ⅰ 保守治疗

　泌尿系感染 6 2 0 Ⅰ 抗炎保守

　肺部感染 2 2 0 Ⅰ 抗炎保守

　不全肠梗阻 0 2 3 Ⅱ 保守治疗

　下肢静脉血栓 1 3 2 Ⅱ 抗凝保守

远期并发症

　新膀胱尿道吻合口狭窄 0 0 2 Ⅲ 手术切开

　新膀胱尿道吻合口瘘 0 0 1 Ⅲ 手术修补

　逆行射精 0 0 1 Ⅲ 手术治疗

　输尿管支架管脱落 2 2 0 Ⅲ 重新置管

　肾盂输尿管扩张 1 0 0 Ⅲ 重新放管

　　早期并发症:术后30d内;远期并发症:术后30d以上;Clavien分级;Ⅰ~Ⅱ级为轻度,Ⅲ~Ⅴ级为重度。
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初步报道〔5〕。鉴于女性膀胱癌患者独特的解剖特

点,我们后期对女性膀胱患者进行了单独总结,并
按照是否保留生殖器官进行分类。本文纳入的随

访至少2年以上的120例接受程序化 LRC 的患

者,手术均顺利完成,无中转开放,输血率11.7%。
术后早期并发症均为Ⅰ~Ⅱ级,保守治疗后好转;
远期并发症为6例(5%),3例留置支架管后好转,
3例手术干预后好转。

LRC+淋巴结清扫术步骤较多、操作复杂,因
此手术时间较长、出血量也会相对较多。文献报道

缩短手术时间、减少出血量可以帮助降低术后并发

症〔16〕。通过总结发现,我们的手术时间和出血量

均呈现下降趋势。膀胱切除时间在最近60例明显

缩短,差异有统计学意义;出血量也明显减少趋势,
最少 的 出 血 量 仅 为 10 ml;sPLND 后 39 例 与

ePLND后18例时间均较前39例和18例明显缩

短,差异有统计学意义(图2)。而且使用本文的程

序化手术方法,初步的学习曲线仅为10例左右。
正因如此,我们才能在保证患者安全的前提下有机

会开展LRC+尿流改道术〔8〕,目前即使 LRC+原

位邢氏新膀胱这样复杂的手术,我们的手术时间也

能常规维持在3.5~4.0h。所以,我们提出的程序

化手术步骤可以使复杂的手术简单化,学习曲线明

显缩短,术者完成手术时间缩短,可减少不必要的

操作和损伤以及出血量,降低术后并发症发生率,
最终促进患者早期康复,优化医疗资源配置。同时

也为医疗创新提供了条件和机会。
研究显示清扫15个以上淋巴结可以显著提高

患者10年的肿瘤无复发生存率〔6〕。盆腔淋巴结清

扫是程序化LRC常规步骤之一,对于身体条件允

许的患者,可行扩大淋巴结清扫术。一方面清扫更

多阳性淋巴结,帮助患者分期,为术后的进一步治

疗提供指导;另一方面,可能切除微转移灶而有效

改善预后。
通过对随访至少2年的120例患者临床资料

总结,部分经验介绍如下:①手术操作严格按照我

们总结的程序化进行,可有效降低难度,缩短手术

时间。②熟练掌握解剖,根据不同特点选择不同术

式,如女性是否保留生殖器官;保留生殖器官时,卵
巢悬韧带等均可以保留;不保留时,可将膀胱和生

殖器官整块切除,有效减少出血,降低手术难度。
③对输尿管进行操作时,要用“挑”的动作,勿用钳

夹动作;裁剪时使用剪刀锐性处理,不使用能量平

台操作,否则容易导致输尿管术后缺血坏死、狭窄。
④消毒铺巾后,留置尿管,膀胱内灌注化疗药,30
min后打开;尿道先闭合,后断开,防止肿瘤漏入腹

腔;标本要装入标本袋内再取出,努力做到“无瘤”
原则。⑤一些患者因肿瘤较大、女性行前盆腔脏器

切除等原因,无明显操作空间时,可将膀胱整体旋

转获得合适操作角度。⑥先切除膀胱,再清扫淋巴

结,这样操作空间更好,同时双侧输尿管断端和尿

道断端等送冰冻,根据结果决定尿流改道方式。⑦
多次电切手术史、放疗史、腹部手术史等,难度加

大,需要更加熟悉解剖,寻找潜在间隙,细致操作。
⑧淋巴结清扫,通过术前调整 Trocar位置,可以行

扩大清扫,达到肠系膜下动脉水平。⑨术前阴道内

消毒,并置入碘伏大纱布;通过阴道取标本时,可采

用手指或者举宫器引导,判断阴道与子宫颈界限。
⑩肥胖患者(BMI>28kg/m2),选择全腹腔镜下操

作相对更加容易。◈11加速康复外科(ERAS)可以

更好的促进患者术后恢复,我们自2015年开展以

来,取得了良好的效果〔17〕,条件允许应该积极采

用。◈12程序化手术需要不断创新,不断总结,不断

优化。◈13术后护理工作很重要,需要培训更加专业

的护理团队。
因LRC复杂,致使部分泌尿外科医生具有畏

难情绪,所以目前在国内开展范围尚比较局限,一
定程度上也会影响患者对于治疗方式的选择,这也

导致手术例数稍显不足;术后随访工作量较大,要
保证资料完整,增加符合纳入标准的人数,需要更

加有效的工作流程和机制保证。本文属于回顾性

研究,尚缺乏有效的对照资料,目前正联合多家医

院进行多中心前瞻性 RCT试验,待结果进一步报

道验证。
综上所述,程序化 LRC可以有效简化手术步

骤,降低手术难度,缩短学习曲线,减少不必要的操

作和损伤,降低出血量和术后并发症发生率,最终

促进患者早期康复。
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