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　　[摘要]　目的:比较腹腔镜膀胱全切术后与不可控尿流改道术,即回肠流出道术(IC)及输尿管皮肤造口术

(CU)相关的术后并发症发生情况及生活质量。方法:回顾性纳入2020年11月—2022年3月于四川大学华西医

院接受腹腔镜膀胱全切术和后续不可控尿流改道术的77例患者,其中IC组56例,CU 组21例。随访术后早期

及晚期并发症的发生情况及生存质量状况,通过t检验、Mann-WhitneyU 检验和χ2 检验及其校正公式来比较两

组间的差异。通过EQ-5D-3L问卷评估患者术后生活质量。结果:腹腔镜膀胱全切术后接受不可控尿流改道术

的患者中,CU组伴肾功能不全(28.6%vs.5.4%)和尿路感染(28.6% vs.5.4%)的患者比例均显著高于IC组

(均P<0.05)。IC组和 CU 组术后早期并发症发生率均为28.6%,术后晚期并发症发生率分别为19.6%与

23.8%,两组术后早、晚期并发症发生率均差异无统计学意义。两组术后生活质量差异无统计学意义。结论:在
腹腔镜膀胱全切术后,CU更倾向于被应用在身体状况较差的患者群体,其围术期、术后并发症及生活质量方面

与IC比较没有显著劣势,因此CU仍可作为一种可推荐的不可控尿流改道术式。
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Abstract　Objective:Tocomparethepostoperativecomplicationsandqualityoflifeassociatedwithurinary
diversionbetweencutaneousureterostomy(CU)andilealconduit(IC)afterlaparoscopicradicalcystectomy.Meth-
ods:Thisretrospectivestudyincluded77patientswithbladdercancerwhounderwentlaparoscopicradicalcystec-
tomyandsubsequentCU(n=21)andIC(n=56)atWestChinaHospital,SichuanUniversityfrom November
2020toMarch2022.Theincidenceofearlyandlatepostoperativecomplicationsandqualityoflifewerefollowed
up,andthedifferencesbetweenthetwogroupswerecomparedusingt-test,Mann-WhitneyUtest,Chi-Square
testandthecorrectionformula.TheEQ-5D-3Lquestionnairewasusedtoassessthepatients’postoperativequality
oflife.Results:Amongpatientswithbladdercancerwhounderwentlaparoscopicradicalcystectomyandsubse-
quenturinarydiversion,theproportionsofpatientswithrenaldysfunction(28.6% vs.5.4%)andurinarytract
infection(28.6% vs.5.4%)intheCUgroupweresignificantlyhigherthanthoseintheICgroup(bothP<
0.05).TheincidenceofearlypostoperativecomplicationsintheICgroupandCUgroupwere28.6%,respective-
ly,andthelatecomplicationsratewere19.6%intheICgroupand23.8%intheCUgroup.Therewerenosig-
nificantdifferencesintheincidenceofearlyandlatepostoperativecomplicationsorqualityoflifebetweenthetwo
groups.Conclusion:Afterlaparoscopicradicalcystectomy,CUtendstobeoperatedinpatientswithpoorphysical
condition,anditsperioperative,postoperativecomplicationsandqualityoflifearenotsignificantlyinferiortoIC.
ThusCUcanstillbeusedasarecommendeduncontrolledurinaryflowdiversion.
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　　在世界范围内,膀胱癌的发病率居于恶性肿瘤

第10位,而相较于其他国家,中国的膀胱癌发病率

处于中游水平[1]。对于肌层浸润性膀胱癌以及高

危的非肌层浸润性膀胱癌患者,从提高术后生存

率、尽可能避免复发及远处转移的角度来讲,膀胱

全切术都是效果显著的治疗术式[2-3]。而从保护患
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者肾脏功能、提高患者术后生活质量等方面考虑,
膀胱全切术后适宜的尿流改道也是必不可少的。

有研究表明,尿流改道术式与膀胱全切术后的

并发症发生率高度相关。故具体术式的选择要基

于患者的基本情况,如年龄、并发症、术前肾功能、
放化疗史及腹部手术史等。越来越多的证据表明,
可控尿流改道术有着更高的术后并发症和二次手

术风险[4]。而不可控尿流改道术,即回肠流出道术

(idealconduit,IC)及输尿管皮肤造口术(cutaneous
ureterostomy,CU)则成为适宜的替代方案。

随着医学技术的发展,腹腔镜被广泛运用于对

精密操作要求较高的手术。临床证据显示,相较于

开放性膀胱全切术,腹腔镜膀胱全切术在围术期的

各项数据,如术中失血量、输血量、止痛需求等方面

表现更佳[5]。然而,目前大部分研究IC及 CU 术

后并发症及生活质量的文献都是针对接受开放性

膀胱全切术的患者,而以接受腹腔镜膀胱全切术患

者为对象的研究相对较少。基于此,本研究主要比

较腹腔镜膀胱全切术联合IC或CU 的并发症发生

及术后生活质量差异。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2020年11月—2022年3月于四

川大学华西医院接受腹腔镜膀胱全切术及后续不

可控尿流改道术的77例患者的临床资料,分为IC
组(56例)和 CU 组(21例)。纳入标准:年龄>18
岁;既往经活检或膀胱电切确诊为膀胱肿瘤且行腹

腔镜膀胱全切术。排除标准:非膀胱尿路上皮癌;
肿瘤远处转移;未行盆腔淋巴结清扫;伴发其他系

统恶性肿瘤;接受过新辅助治疗或辅助放化疗;联
系方式变更、失访、临床资料不全。
1.2　手术方式

56例患者接受腹腔镜膀胱全切术联合IC,21
例患者行腹腔镜膀胱全切术联合 CU,手术详细步

骤见参考文献〔6〕。所有患者手术过程顺利,术中

均未出现严重并发症。
1.3　观察指标

按发生时间,并发症分为早期(术后30d内)
和晚期(30d后)。早期并发症包括伤口感染、伤口

裂开、尿路感染、低蛋白血症、周围神经病变、肠梗

阻、淋巴囊肿、肺炎、深静脉血栓;晚期并发症包括

伤口感染、尿路感染、肠梗阻、周围神经病变、淋巴

囊肿、造口旁疝、尿路梗阻。术后生活质量通过欧

洲五维健康量表(EQ-5D-3L)进行评估,该量表涵

盖了术后活动、自我照顾、日常活动、不适程度及心

情指数5个方面。本研究采用相似程度最高的日

本地区价值集作为计算生活质量权重的参考。
1.4　统计学方法

应用SPSS27.0软件对数据进行分析。符合

正态分布的计量资料采用■X±S 表示,两组间差异

的比较采用t检验;计数资料采用例(%)表示,比
较采用 χ2 检验;等级资料采用 Mann-WhitneyU
非参数检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
为减少混杂因素的影响,在比较两组间患者术后生

活质量时,使用1∶1最近邻匹配法进行倾向性评

分匹配(propensityscorematching,PSM)和逆概

率 处 理 加 权 (inverse probability oftreatment
weights,IPTW)。
2　结果

2.1　患者基线资料

IC组和CU 组基本临床资料见表1。两组患

者年龄、性别构成、BMI及大多数术前检验指标水

平均差异无统计学意义。CU 组术前肌酐水平、合
并肾功能不全和尿路感染患者比例均显著高于IC
组(均P<0.05)。在两组患者中,高血压和糖尿病

均为常见的术前合并症。相较于IC组,CU 组患

者在 T分期及 ASA分级上相对更高,但均差异无

统计学意义。
2.2　并发症发生情况比较

IC组和CU组早期及晚期并发症发生情况见

表2、3。两组间早期及晚期术后并发症发生率均

差异无统计学意义。
本次研究对象特有的早期并发症包括伤口裂

开、低蛋白血症、肺炎和深静脉血栓,特有的晚期并

发症包括造口旁疝和上尿路梗阻。仅IC组患者在

术后早期和晚期出现过淋巴囊肿和尿路感染,而
CU组患者未见相关病例;IC组患者肠梗阻及感染

为主要术后并发症。
2.3　ITPW 及PSM处理后两组患者生活质量比较

在经过ITPW 及PSM处理后,可见两组患者在

基线数据上无显著差异,见表4。IC组EQ-5D-3L评

分为(0.7±0.10)分,CU组为(0.75±0.12)分,两
组间生活质量评分差异无统计学意义(P=0.873)。

EQ-5D-3L评估从术后活动、自我照顾、日常

活动、不适程度及心情指数5个方面展开,评价程

度分为1(没有困难)、2(有些困难)和3(极度困难)
3个层次。由表5可知,两种尿流改道术对大部分

患者术后生活的影响较小(5个维度选择“没有困

难”的患者比例均超过60%);IC组对自我照顾的

负面影响大于 CU 组(IC组“有困难”患者比例为

21.4%,CU组为14.3%),而 CU 组在术后活动方

面的负面影响大于IC组(CU 组“有困难”患者比

例为38.1%,IC组为19.6%)。但两组间差异无

统计学意义,问卷结果可能受到样本量限制,与实

际情况有所偏差。
2.4　术后死亡情况比较

在随访期间总计10例患者死亡,其中IC组9
例(术后6个月病死率8.9%,术后12个月病死率
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16.0%),CU组1例(因肠梗阻死亡,术后6个月病

死率4.8%)。IC组死亡患者中,因肠梗阻死亡4
例(44.4%),术后感染死亡2例(22.2%),心肌梗

死死亡1例(11.1%),自然死亡1例(11.1%),意
外死亡1例(11.1%)。可见肠梗阻和术后感染是

与手术相关的主要死亡原因。

表1　患者基本情况 ■X±S

项目 IC组(56例) CU组(21例) P 值

年龄/岁 63.45±11.33 68.62±10.08 0.070
性别/例(%) 0.627

　男 43(76.8) 13(71.4)

　女 15(23.2) 6(28.6)

BMI/(kg·m-2) 23.38±3.17 22.19±3.44 0.157

术前肌酐/(μmol·L-1) 89.88±39.75 159.48±184.39 0.010
术前血红蛋白/(g·L-1) 118.62±22.77 125.36±24.48 0.219
术前白细胞/(×109·L-1) 6.43±2.18 6.80±2.13 0.504
并发症/例(%)

　高血压 14(25.0) 5(23.8) 0.914

　糖尿病 11(19.6) 4(19.0) 1.000

　冠心病 1(1.8) 1(4.8) 1.000

　心律失常 1(1.8) 2(9.5) 0.367

　肾积水 7(12.5) 4(19.0) 0.715

　肾功能不全 3(5.4) 6(28.6) 0.015

　尿路感染 3(5.4) 6(28.6) 0.015

　肝脏相关疾病 3(5.4) 1(4.8) 1.000

　脑血管疾病 4(7.1) 0(0) 0.570

　呼吸系统相关疾病 8(14.3) 2(9.5) 0.863

T分级/例(%) 0.525

　T1 或 Tis 18(32.1) 4(19.0)

　T2 15(26.8) 6(28.6)

　T3 18(32.1) 7(33.3)

　T4 5(8.9) 4(19.0)

ASA分级/例(%) 0.136

　Ⅱ级 32(57.1) 8(38.1)

　Ⅲ级 24(42.9) 13(61.9)

　　注:Tis:原位癌;ASA:美国麻醉医师协会。

表2　腹腔镜膀胱全切术后两组患者早期并发症

例(%)

并发症 IC组(56例)CU组(21例) P 值

伤口感染 2(3.6) 2(9.5) 0.637
伤口裂开 1(1.8) 0(0) 1.000
尿路感染 3(5.4) 0(0) 0.674
低蛋白血症 2(3.6) 1(4.8) 1.000
周围神经病变 2(3.6) 0(0) 0.942
肠梗阻 3(5.4) 2(9.5) 0.887
淋巴囊肿 2(3.6) 0(0) 0.942
肺炎 1(1.8) 0(0) 1.000
深静脉血栓 0(0) 1(4.8) 0.607
并发症总例数 16(28.6) 6(28.6) 1.000

表3　腹腔镜全切术后两组患者晚期并发症

　例(%)

并发症 IC组(56例)CU组(21例) P 值

伤口感染 5(8.9) 1(4.8) 0.896
尿路感染 2(3.6) 0(0) 0.942
肠梗阻 1(1.8) 1(4.8) 1.000
周围神经病变 1(1.8) 1(4.8) 1.000
淋巴囊肿 2(3.6) 0(0) 0.942
造口旁疝 1(1.8) 1(4.8) 1.000
上尿路梗阻 1(1.8) 1(4.8) 1.000
并发症总例数a) 11(19.6) 5(23.8) 0.688

　　注:a)若同1例患者同时存在2种及以上并发症时,仍
只计为1例。
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表4　ITPW 及PSM处理后组间数据比较 ■X±S

项目
PSM 处理后

IC组(13例) CU组(13例) P 值

ITPW 处理后

IC组(50.66例)CU组(19.33例) P 值

年龄/岁 67.08±12.91 66.77±10.57 0.948 63.85±11.26 63.37±10.71 0.866
性别/例(%) 0.277 0.541
　男 12(92.31) 10(76.92) 38.30(75.60) 13.24(68.50)

　女 1(7.69) 3(23.08) 12.36(24.40) 6.09(31.50)

BMI/(kg·m-2) 24.00±3.18 23.46±3.22 0.667 23.45±3.01 24.12±3.86 0.489
术前肌酐/(μmol·L-1) 110.46±28.08 108.08±30.70 0.838 94.61±45.26 120.35±107.15 0.310
术前血红蛋白/(g·L-1) 119.15±33.35 119.15±25.45 1.000 125.08±25.96 125.90±19.70 0.886
T分级/例(%) 0.338 0.921
　T1 或 Tis 4(30.77) 3(23.08) 15.30(30.20) 7.46(38.60)

　T2 1(7.69) 4(30.77) 12.82(25.30) 4.18(21.60)

　T3 5(38.46) 2(15.39) 16.26(32.10) 5.33(27.60)

　T4 3(23.08) 4(30.77) 6.28(12.40) 2.36(12.20)

ASA分级/例(%) 0.695 0.828
　Ⅱ级 7(53.85) 6(46.15) 26.39(52.10) 9.45(48.90)

　Ⅲ级 6(46.15) 7(53.85) 24.27(46.50) 9.88(51.10)

生活质量总评分 0.70±0.10 0.75±0.12 0.873

　　注:经ITPW 处理后的患者例数不为整数,此处保留该处理结果以供参考。

表5　EQ-5D-3L问卷信息总结 例(%)

项目
程度分级

1 2 3
P 值

术后活动 0.230
　IC组(56例) 45(80.4) 9(16.1) 2(3.6)

　CU组(21例) 13(61.9) 7(33.3) 1(4.8)

自我照顾 0.462
　IC组(56例) 44(78.6)11(19.6) 1(1.8)

　CU组(21例) 18(85.7) 2(9.5) 1(4.8)

日常活动 0.707
　IC组(56例) 43(76.8) 9(16.1) 4(7.1)

　CU组(21例) 15(71.4) 5(23.8) 1(4.8)

不适程度 0.734
　IC组(56例) 43(76.8)12(21.4) 1(1.8)

　CU组(21例) 15(71.4) 5(23.8) 1(4.8)

心情指数 0.144
　IC组(56例) 35(62.5)19(33.9) 2(3.6)

　CU组(21例) 14(66.7) 4(19.0) 3(14.3)

3　讨论

自膀胱全切术联合盆腔淋巴结清扫成为肌层

浸润性膀胱癌和高危非肌层浸润性膀胱癌的推荐

治疗方案以来,有很多针对开放性膀胱全切术后不

可控尿流改道术预后的相关研究,而研究结论则大

致相同:相较于IC组,CU 组患者手术时间及住院

时间更短,术中失血量、术中输血率、术后转ICU
比例更低[4]。所以对于那些有基础疾病而预期寿

命较短的高龄患者来说,CU 是个良好的替代方

案[7]。随着医疗技术的发展,膀胱全切术也在向微

创方向发展,近年来又有针对机器人辅助膀胱全切

术患者的研究显示,尿流改道方式对肿瘤的围手术

期和预后没有太大影响[8]。然而,目前关于腹腔镜

膀胱全切术患者尿流改道术选择的报道较少,阻碍

了人们对这一领域的全面认识。因此,本研究旨在

通过分析腹腔镜膀胱全切术后与不可控尿流改道

术相关的术后并发症发生情况及生活质量情况,进
一步为临床决策提供数据支持。

为尽可能减少混杂因素的影响,本研究在纳入

对象时剔除了接受过新辅助或者辅助放化疗的患

者,所以研究中发现的术中并发症相对较少。有早

期研究显示,腹部手术史对于接受腹腔镜膀胱全切

术患者的围术期指标和病理结果没有显著影响,所
以本研究并未将该因素纳入考虑[9]。

既往研究发现,术前红细胞平均血红蛋白量、
红细胞计数等指标对尿路上皮癌的预后存在影响。
故本研究在以腹腔镜膀胱全切术患者为研究对象

的同时,首次纳入患者术前主要的血常规与血生化

结果作为影响因素,旨在更全面地探讨腹腔镜膀胱

全切术后尿流改道术的选择,最终发现CU 组术前

合并肾功能不全患者的比例较IC 组更高(5.4%
vs.28.6%,P=0.015),这与 CU 组患者术前肌酐

水平显著高于IC组相符(P=0.01)。肌酐水平是

评估肾脏功能的金标准,有研究表明尿流改道术术

式的选择和继发的肾功能减退相关[10-11]。有研究

显示,CU是术后肾盂肾炎的显著危险因素,并且

可能导致继发的肾功能减退[12]。但本研究并没有

发现术后肾盂肾炎患者,可能与医疗组术后常规安

置输尿管支架且定期更换有关,同时也可能与围术

·818· 临床泌尿外科杂志　 第37卷



期的患者教育、术后良好的家庭护理以及随访时间

有限有关。
Korkes等[4]对近20年关于尿流改道术预后

的研究进行分析汇总后得出 CU 组患者术后并发

症发生率低于IC组的结论。但本研究结果显示,
两组早、晚期并发症发生率均差异无统计学意义,
尚需更大样本量的数据验证。淋巴囊肿与膀胱癌

患者标准术式中的淋巴结清扫后液体潴留相关,但
是仅IC组患者在术后早期及晚期出现过淋巴囊

肿,CU组患者未见,表明淋巴囊肿可能与淋巴结

清扫数量等相关,需要更多有关数据支持。CU 术

后患者会普遍置入输尿管支架以维持造口通畅,且
需定期更换,以避免肾积水、尿路感染以及结石产

生,但支架本身也会增加尿路感染的风险[4]。本研

究中CU组患者在术后未出现尿路感染,需要更长

的随访时间验证。IC不需要额外置入引流材料,
但是由于术式需要截取部分肠道,与胃肠道相关的

并发症更加常见[7]。
既往研究表明,IC组患者更容易出现术后的

肠道相关并发症[7-13]。在本研究中,肠梗阻和术后

感染则是手术相关的术后主要死亡原因(56例IC
组患者中有4例因肠梗阻死亡,2例因为术后感染

死亡)。针对腹腔镜膀胱根治性切除及尿流改道后

肠梗阻现象的研究指出,高龄及肥胖患者术后发生

肠梗阻的危险性增加,且有腹部手术史者肠梗阻的

发生率更高。IC本身会提高肠道污染物引发腹腔

感染的风险,所以患者在接受IC之前需要更周全

的设计和更谨慎的考量[14]。有研究表明,对于计

划行膀胱全切与IC的患者,有限度的术前肠道准

备(LBP)相较综合性肠道准备(CBP)在恢复胃肠

功能、促进伤口愈合、降低发热风险及不增加并发

症等方面更具优势[15]。随着随访时间的延长,伤
口感染的发生率也显著上升,这可能与出院后的家

庭护理水平差异相关。研究表明,医务人员以互联

网及信息技术为载体,以健康教育为核心,对出院

后的IC患者进行个体化和持续性的教育指导能有

效降低患者并发症的发生,从而改善患者健康结

局[16]。所以医务人员应该积极进行医患沟通,加
强术后患者的护理指导。

本研究运用 EQ-5D-3L量表对患者术后生活

质量做横断面评估,该问卷从术后活动、自我照顾、
日常活动、不适程度及心情指数5个方面对患者进

行调研并综合评分。根据不同地区的人群特点,评
分的权重有所差异,本研究采用了相似程度最高的

日本地区价值集作为计算生活质量权重的参考,两
组间未能发现显著性差异。近年来针对膀胱全切

术后患者生活质量的研究逐渐增加,但是大部分讨

论都聚焦在IC及原位新膀胱技术上,针对 CU 的

生活质量研究相对较少[6]。有研究针对高龄患者

(年龄>75岁)的术后生活质量进行分析,结果未

见IC组和 CU 组术后生活质量有显著差异,考虑

到在手术时间、术中失血等方面的优势,CU 可作

为IC的可靠替代术式[4]。另有研究将CU 分为标

准双侧输尿管皮肤造口(bilateralstandardcutane-
ousureterostomy,SCU)和改良单侧输尿管皮肤造

口 (modifiedsinglestomacutaneousureterosto-
my,MCU),与IC组患者的生活质量进行比较分

析,最终结论为IC组与 MCU 组患者的生活质量

无显著差异,且这两组患者的生活质量均优于

SCU组患者[6]。
相对于已有的针对开放性膀胱全切术后患者

的生活质量研究,本研究首次选择腹腔镜膀胱全切

术患者作为研究对象,且年龄跨度更加全面,最终

结论基本一致,即CU组患者在术后生活质量方面

与IC组相比较无显著劣势,在适宜条件下可作为

IC的推荐替代方案。本研究作为一项观察性、回
顾性的非配对研究具有一定的局限性,如研究对象

基线生活质量无法保证一致,采用的EQ-5D-3L问

卷是一项综合评分问卷,无法更细致地单独表现两

组人群不同领域之间的差异等,这些都需要在后续

研究中加以改进。
综上所述,在腹腔镜膀胱全切术后,CU 更倾

向于被应用在身体状况较差的患者群体,其围术

期、术后并发症及生活质量方面与IC相比没有显

著劣势,因此在腹腔镜膀胱全切术后仍可作为一种

可推荐的不可控尿流改道术式。
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