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　　[摘要]　膀胱癌是泌尿系统发病率最高的恶性肿瘤,近年来其发病率仍然居高不下。全膀胱切除+尿流改

道是手术治疗金标准。近年来腹腔镜手术以其创伤小、恢复快的优势逐渐进入人们的视野,腹腔镜下全膀胱切除

术也逐渐被人们所接受。本文主要针对腹腔镜膀胱癌手术现状作一综述。
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Abstract　Bladdercanceristhemostcommonmalignanttumorintheurinarysystem.Inrecentyears,thein-
cidenceofbladdercancerisstillhigh.Radicalcystectomyandurinarydiversionarethegoldstandardtreatment.In
recentyears,laparoscopicsurgeryhasgraduallyenteredpeople'svisionbecauseofitsadvantagesofsmalltrauma
andrapidrecovery.Nowlaparoscopicradicalcystectomyhasgraduallybeenacceptedbypeople.Ourarticlere-
viewsthecurrentstatusoflaparoscopicsurgeryforbladdercancer.
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　　膀胱癌是泌尿系统发病率最高的恶性肿瘤,
2009年我国登记的膀胱癌发病率为6.61/10万,
死亡率为2.6/10万。其中男性发病率(11.41/10
万)约为女性(3.51/10万)的3.3倍,城市地区发

病率(8.55/10万)是农村地区(3.55/10万)的2.4
倍。而近10年来,不论男性还是女性,城市还是农

村,膀胱癌发病率均呈现逐年增长趋势。本病目前

较为肯定的致病因素分别是吸烟和长期接触工业

化学药品〔1〕。2015年,美国确诊膀胱癌74000例,
死亡31000例,其中约70%的患者是非肌层浸润

性,可以保留膀胱,但术后较易复发(50%~70%);
10%~20%的患者会发生肌层浸润〔2〕。近年来,对
于肌 层 浸 润 性 膀 胱 癌 (muscle-invasivebladder
cancer,MIBC)以及高危浅表性膀胱癌,手术治疗

的金标准是全膀胱切除+盆腔淋巴结清扫+尿流

改道术〔2〕。开放手术往往在盆腔底部区域及前列

腺尖部分离困难,术区位置较深,视野不清,易损伤

临近的组织,如直肠〔3〕。随着腹腔镜技术的不断发

展和手术技巧的日益成熟,腹腔镜下全膀胱切除术

(laparoscopicradicalcystectomy,LRC)已逐渐成

为国内外一些大型医院治疗 MIBC的首选。

1　尿流改道

尿流改道是膀胱切除术后最重要的重建治疗

之一,与患者术后的并发症以及生活质量密切相

关。从简单的改道分流,发展至现在力求重建功能

与解剖相近的新膀胱,尿流改道的技术迅速进步。
目前临床上常用的经典尿流改道方式有3种,分别

为输 尿 管 皮 肤 造 口 术 (UUCS)、回 肠 代 膀 胱 术

(Bricker)以及原位新膀胱术。其中原位新膀胱术

式又可分为回肠原位新膀胱和乙状结肠原位新

膀胱。
UUCS具有操作相对简单、用时短、对肠道功

能影响小、术后恢复快等优势,常应用于存在胃肠

疾病、高危膀胱癌、预期寿命较短者。目前较为统

一的意见认为由于输尿管直径较细,该术式早期易

发生输尿管狭窄、坏死、吻合口回缩及泌尿系感染

等并发症〔4〕。
Bricker术是不可控的尿流改道,因相对简单

的术式和较低的术后并发症而被广泛使用。患者

需腹壁造口,终生佩戴集尿袋,术后生活质量较差,
术后早期易发生尿路感染、肠梗阻、输尿管回肠吻

合口瘘等相关并发症,晚期常出现造口相关并发症

及上尿路功能及形态学改变〔4,5〕。
原位新膀胱术具有低内压、高容量、原位排尿

等优点,患者术后生活质量及心理方面优于其他术

式;但其手术难度大、步骤多,耗时较长,术后并发
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症多〔4,6〕。近年来,患者对于术后整体生活质量的

要求不断提升,在条件允许的情况下,更多的患者

更倾向选择原位新膀胱作为尿流改道术。与其他

尿流改道方式相比,该术式取消了腹壁造口以及腹

壁外挂集尿袋,最大限度的接近患者的生理状态,
显著改善了患者的术后生活质量〔7〕。相对腹腔镜

来说,机器人辅助腹腔镜下原位新膀胱更具优势,
但达芬奇机器人手术系统国内尚未普及,临床资料

并不完全〔8〕。我国目前多个医疗中心已逐渐广泛

开展原位新膀胱术式,包括回肠新膀胱和乙状结肠

新膀胱。对于完全腹腔镜下新膀胱术,部分学者认

为在体外完成新膀胱成形可以缩短手术时间,减轻

术者的疲劳程度,从而间接减少了并发症,并且研

究发现此种方式未减少微创手术所致肠道恢复快

的优势〔9〕;另有学者认为全腹腔镜下操作可避免肠

管的长时间暴露,有利于术后肠功能恢复,并且术

中应用腔镜直线切割闭合器截取肠管,并不明显增

加手术时间〔7〕,且总体具有出血少、术后疼痛较轻、
切口更加美观等优点,但学习曲线较长,总费用较

高,手术难度大〔10〕。对于术式的选择,应根据术者

对于腔镜下操作的熟练程度谨慎抉择。相比腹腔

镜体内尿流改道,机器人辅助下体内尿流改道相对

更加精细,手术更易完成〔11〕。
部分学者倾向于使用乙状结肠原位重建新膀

胱,认为乙状结肠位于盆腔,系膜较长,肠径较大,
截取肠袢后容易恢复肠道连续性;与后尿道较近,
更易拖至盆底与尿道无张力吻合;乙状结肠与膀胱

之间的神经支配平面相近,蠕动节律与压力相似,
术后易于恢复排尿反射;剔除所有网膜带、独立带

及环形肌,仅保留吻合所需的结肠带,无需去管化

重建即可建立容量较大、低内压的储尿囊,从而简

化了手术步骤;乙状结肠的吸收、分泌功能较低,不
易出现梗阻,有助于肾功能的保护。但另一方面,
乙状结肠新膀胱患者可能出现较为明显的里急后

重感,甚至反复出现肠道综合征;且结肠本身管腔

含有细菌较多,比回肠新膀胱更容易出现切口感染

及肠瘘〔12〕。

2　保留神经

尽管保留神经的全膀胱切除术(radicalcystec-
tomy,RC)早在20世纪80年代就已被提出,但多

年来进展极其有限。相比之下,保留神经的前列腺

癌根治术(radicalprostatectomy,RP)已广泛应用

了20多年,被大多数医疗中心所认可。应用于 RP
的保留神经的技术用于 RC却一直存在争议。首

先,RC术后新膀胱的神经支配不同于 RP术后的

膀胱神经支配;其次,由于没有逼尿肌,新膀胱的排

尿压力比正常膀胱低得多;再次,RC的盆腔淋巴结

清扫(pelviclymphnodedissection,PLND)比 RP

要广泛的多,因此更高的盆腔神经丛可能会被损

伤;最后,尿路上皮癌恶性程度更高,保留神经的手

术或被认为影响肿瘤学结果〔6,13,14〕。然而,在腹腔

镜及机器人辅助技术逐渐开展并应用于 RC中,保
留神经技术逐渐在被改进及接受,部分成功的案例

也逐渐被报道。依托于可视放大技术及灵巧精细

的手术操作,保留神经技术逐渐被认可,但技术复

杂,对手术医生要求较高。目前观点倾向年轻、术
前性生活正常、肿瘤分期较低的患者可以根据其意

愿选择实施保留神经的手术方式〔6〕。

3　淋巴结清扫

根治性膀胱切除术同时行盆腔淋巴结清扫,是
MIBC的标准治疗,是提高浸润性膀胱癌患者生存

率、避免局部复发和远处转移的有效方法〔1〕。淋巴

结清扫不仅是一种治疗手段,而且为预后判断提供

重要的信息。目前主要淋巴结清扫术式有标准淋

巴结清扫(PLND)和扩大淋巴结清扫(EPLND)2
种。PLND的范围是髂总血管分叉处(近端),生殖

股神经(外侧),旋髂静脉和 Cloquet淋巴结 (远
端),髂内血管(后侧),包括闭孔、两侧坐骨前和骶

骨前淋巴结。EPLND 在 PLND 的基础上向上扩

展至主动脉分叉处,甚至可以扩展至肠系膜下动脉

水平,包括髂总血管、腹主动脉远端及下腔静脉周

围淋巴脂肪组织。对于大部分患者推荐PLND,而
术 前 或 术 中 怀 疑 淋 巴 结 转 移 者 则 推 荐

EPLND〔1,8~10,15〕。对于先清扫还是后清扫淋巴结,
于治疗效果并无影响,更多取决于术者习惯。

4　手术相关

4.1　术前准备

谨慎选择病例。所有患者术前均完善常规检

查,并通过膀胱镜活检获取病理。病理 TNM 分期

符合浸润性膀胱癌或高危非浸润性膀胱癌患者,无
远处转移,且未侵犯尿道,不合并尿道狭窄,无肠道

疾病及肠道手术史;其余同开放全膀胱切除术

(openradicalcystectomy,ORC)术前准备〔16〕。
4.2　手术技巧

全麻,仰卧位,头低脚高(头低20~30°)。通道

的建立一般采用五套管法:脐缘取小切口,建立气

腹后置入12mm Trocar,30°镜直视下于双侧腹直

肌旁,脐下2cm 建立12mm 穿刺通道,双髂前上

棘水平靠中线两指或右侧髂前上棘上方〔7〕建立

5mm 穿刺通道。探查肠管无损伤;将肠管推至头

侧,暴露盆腔;左侧的乙状结肠以及系膜与盆腔有

所粘连时应先游离,以便清扫盆腔淋巴结。于髂血

管外寻及输尿管,打开腹膜,沿输尿管向下游离至

壁间段,远端离断输尿管并以 Hem-o-lock钳夹;也
可暂不离断,暂时留置,以更从容辨认解剖。操作

轻柔小心,避免损伤输尿管周围组织,从而尽量保
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证输尿管远端血供〔15〕。输尿管断端送检冰冻确认

切缘。盆腔淋巴结清扫的范围是髂血管的内组,外
组,闭孔组及骶前组淋巴结,可根据病情需要扩大

清扫范围。所切除淋巴结组织按照部位送检病理。
显露直肠膀胱陷凹,于其最低处腹膜反折上方

2cm 切开腹膜,暴露输精管及精囊,游离后提起输

精管及精囊,打开狄氏筋膜,分离前列腺尖部的后

方,小心操作,以避免直肠损伤。膀胱前间隙的游

离由倒 U型打开膀胱与腹壁的腹膜反折开始,清
理该处淤积的脂肪,继续向下分离至耻骨后间隙,
直到暴露盆筋膜和前列腺悬韧带。打开盆底筋膜

及前列腺悬韧带,2-0薇乔8字缝合背深静脉复合

体。近端离断背深静脉复合体,沿前列腺尖部游离

尿道,近端尿道 Hem-o-lock夹闭,远端尿道离断后

取组织冰冻明确有无转移侵犯。如行原位新膀胱

术,尽量保留尿道长度及支配尿道的自主神经有助

于吻合及术后尿控。此后完整游离膀胱及前列腺

至完全切除〔1,17〕。
对于女性患者,需同时行子宫双附件切除,大

致方法如下:同法游离输尿管,离断卵巢血管及子

宫圆韧带,脐动脉根部离断膀胱上动脉及子宫动

脉;打开膀胱侧韧带,于子宫直肠凹窝背侧后打开

腹膜,经由阴道后穹窿及阴道前壁分离至膀胱颈背

侧;最后分离膀胱前间隙,完整切除膀胱、子宫、双
附件〔10,18〕。标本自阴道取出。

膀胱切除后手术方式多样化,包括但不仅限于

体外回肠新膀胱术、全腹腔镜下回肠新膀胱术、体
外乙状结肠新膀胱术等。新膀胱建立先行吻合输

尿管,常规留置双J管或单J管以降低漏尿发生

率;同样可体外或腔镜下进行;最后吻合尿道,留置

导尿。回肠新膀胱多不予常规膀胱造瘘,乙状结肠

新膀胱多予膀胱造瘘〔4,7,8,10,12,19〕。
4.3　术后并发症

国外部分学者认为早期并发症LRC术式占优

势,但远期来看,ORC、RARC、LRC并发症并无显

著性差异〔20,21〕。最常见的并发症为感染,充分的术

前肠道准备可以在一定程度上减少新膀胱的感染。
另外,有学者认为使用乙醇灌注来破坏新膀胱的黏

膜功能,来 减 少 新 膀 胱 的 分 泌 功 能,以 减 少 感

染〔22〕。其余并发症包括肠梗阻、吻合口狭窄、漏

尿、淋巴漏、尿失禁、新膀胱结石、反复的泌尿系感

染等〔23〕。肠梗阻发生率为1.6%~23.5%,平均

9.9%。国外报道认为年龄和 BMI是发生术后肠

梗阻的独立危险因素,对于肥胖及高龄患者应注意

预防〔17〕。在腹腔镜技术辅助下,传统的吻合口狭

窄或吻合不确切导致的漏尿发生率逐渐降低;肠梗

阻发生率在使用直线切割闭合器后发生率亦逐渐

降低。相对而言,扩大的淋巴结清扫更易发生淋巴

漏,考虑可能为清除淋巴组织的同时未注意保护血

管神经及盆底结构,导致发生淋巴漏。尿控为困扰

新膀胱重建手术的重要问题,细节方面,手术时尽

量采用冷刀细致处理前列腺尖部,避免热损伤,最
大限度保留尿道括约肌功能以及周围血管神经束,
对于术后尿控有很大的帮助〔5,17,19〕。另外,部分学

者认为回肠原位新膀胱术后重建新膀胱的尿控会

随着时间的推移逐渐改善,可能与新膀胱容量逐渐

提高至功能储尿量有关,时间约8个月〔5,9〕。最后,
国外学者曾提出术中输血可能导致早期复发率增

加,但仍需进一步数据支持〔24〕。

5　总结

随着技术的不断更新及进步,越来越多的微创

理念逐渐进入人们的视野。从早期的开放手术,到
现在的腹腔镜技术、机器人辅助腹腔镜、单孔腹腔

镜等,不断推动着手术理念的革新与进步。1992
年,腹腔镜全膀胱切除术的的初步报道问世,展示

了全膀胱切除微创手术的理念;21世纪初,全腹腔

镜下的回肠膀胱及原位新膀胱技术的报道让微创

手术在全膀胱切除术中占有了重要地位;而机器人

技术的问世将腹腔镜推向了全新的高度,并且发展

迅速〔25〕。LRC+原位新膀胱已逐渐被广泛接受及

推广,其良好的术后肿瘤学疗效及满意的术后生活

质量已被明确证实,逐渐被更多的医疗中心接受、
实施。
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