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　　[摘要]　目的:探讨腹膜外途径腹腔镜下根治性膀胱全切术(ELRC)和原位回肠膀胱术(EION)的手术方

法,评价其临床效果。方法:回顾性分析2018年3月—2022年3月在青岛大学附属医院行 ELRC和 EION 的

112例患者的临床资料,包括手术方式、手术时间、术中出血量、术后并发症等,对 ELRC和 EION 的手术方法及

治疗效果进行分析总结。结果:112例患者均手术顺利,无术中转开放手术。手术时间为(229.08±37.97)min,
术中出血量为(182.13±68.79)mL,住院时间为(13.22±4.75)d。术后病理回报13例为原位癌;Ta~T117例,

T262例,T315例,T45例;3例患者同时存在前列腺癌。随访(16.17±9.14)个月,主要并发症为泌尿道感染与

淋巴漏,术后肠梗阻发生率仅为2.68%。患者大部分可原位腹压排尿,并在术后6个月获得白天控尿。结论:

ELRC和EION具有对腹腔干扰小、术后肠道功能恢复快及术后并发症发生率低等优点。标准的操作流程可明

显缩短手术时间、降低手术难度,是临床上医生可供选择的手术。
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Abstract　Objective:Toexplorethemethodsofextraperitoneallaparoscopicradicalcystectomy(ELRC)and
extraperitonealilealorthotopicneobladder(EION),andevaluatetheirclinicaloutcomes.Methods:Theclinicalda-
taof112patientsintheAffiliatedHospitalofQingdaoUniversitywhounderwentELRCandEIONfrom March
2018to March2022 wereretrospectivelyanalyzedandsummarized,includingthesurgicalmethod,operation
time,intraoperativebloodloss,andfollow-upofpostoperativecomplications.Results:All112patientsunderwent
successfulsurgerywithoutconversiontoopen.Theoperationtimewas(229.08±37.97)min,theintraoperative
bloodlosswas(182.13±68.79)mL,andthehospitalstaywas(13.22±4.75)d.Postoperativepathologicalre-
sultsshowedthat13caseswerecarcinomainsitu,17caseswereTa-T1,62caseswereT2,15caseswereT3,and
5caseswereT4.Threepatientshadprostatecancersimultaneously.Thefollow-uptimewas(16.17±9.14)

months.Themaincomplicationswereurinarytractinfectionandlymphorrhagia.Theincidenceofpostoperative
intestinalobstructionwas2.68%.Mostpatientswereabletourinatewithinsituabdominalpressureandachieved
daytimecontinence6monthsaftersurgery.Conclusion:ThemainadvantagesofELRCandEIONwerelessinter-
ferencetotheabdominalcavity,quickrecoveryofpostoperativeintestinalfunction,andlowincidenceofpostoper-
ativecomplications.Proceduraloperationcansignificantlyshortentheoperationtimeandreducethedifficultyof
operation,soitisanoptionaloperationforsurgeons.
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　　根治性膀胱切除联合盆腔淋巴结清扫术是治

疗肌层浸润性膀胱癌和复发性非肌层浸润性膀胱

癌的标准术式,可以减少局部复发和远处转移,提
高患者的生存率[1-2]。原位新膀胱术行原位重建、
保留尿控并给患者带来较高的生活质量,目前在临

床上备受推崇[3]。随着腔镜器械的不断改进及机

器人辅助手术的广泛普及,越来越多的泌尿外科医

生将腹腔镜手术作为膀胱全切的首选治疗方式。
传统的腹腔镜根治性膀胱切除原位新膀胱术

经腹膜内途径完成,破坏了腹膜的完整性,术后多

种并发症对患者及手术医生造成了极大困扰。一

般来说漏尿、感染及肠梗阻是膀胱全切加原位新膀

胱术后比较常见的并发症,这些并发症可能会导致

让临床医生难以控制的结果[4]。本中心近年来在

腹腔镜下腹膜外前列腺癌根治手术的基础上开展

了腹膜外腹腔镜下膀胱全切(ELRC)及原位回肠膀

胱术(EION)。与经腹途径相比,腹膜外途径原位

新膀胱术能保留腹膜完整,实现泌尿系统与消化系

统分离。相关研究显示,开放性腹膜外膀胱根治性

切除能够有效降低术后肠梗阻发生率[5]。本研究

详细描述了自2018年以来我中心实施的ELRC及

EION技术,并对其短期临床结果进行详细分析。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2018年3月—2022年3月,共112例患者在

本中心接受了ELRC合并腹膜外盆腔淋巴结清扫

(EPLND)和EION。适应证:①肌层浸润性膀胱癌

(T2~4a,N0~Nx,M0);②高危难治性非肌层浸润性

膀胱癌;③广泛的非肌层浸润性膀胱肿瘤,经尿道

切除或膀胱内治疗无法控制。排除标准:①拒绝

ELRC;②有远处转移等 ELRC禁忌证;③新膀胱

禁忌证,如尿道肿瘤、尿道狭窄、不适合腹膜外手术

的腹部外伤、肾功能失代偿等。
本研究共纳入患者112例,男97例(86.6%),

女15例(13.4%),年龄49~77岁,平均(63.76±
6.20)岁。所有患者行诊断性电切获得确切病理诊

断,56例患者既往行经尿道膀胱肿瘤电切术后复

发,曾接受4周~10个月膀胱灌注化疗。患者的

临床和病理学资料详见表1。
1.2　手术步骤

采用美国癌症联合委员会(AJCC)修订的膀胱

癌TNM 分期系统对患者进行评估[6]。术前3d口

服抗生素,术前1d进无渣流质饮食并口服复方聚

乙二醇电解质散,术前晚10点口服400mL、术晨

5点口服200mL麦芽糖糊精能量液,所有患者不

常规行清洁灌肠。
1.2.1　“两刀法”腹膜外腔建立　取脐下正中切口

长约4cm,切开皮肤、皮下脂肪层至腹直肌前鞘,
先于右侧紧贴白线切开腹直肌前鞘(图1a),手指

游离右侧腹直肌与腹膜间隙,同样处理左侧(图
1b)。甲状腺拉钩向前外侧拉起双侧腹直肌,切断

连接腹直肌与白线、腹膜的结缔组织(图1c)。置入

气囊扩张器,注入750mL气体扩张腹膜外间隙。

表1　患者一般资料 ■X±S

项目 数值

性别/例(%)

　男 97(86.6)

　女 15(13.4)

年龄/岁 63.76±6.20
BMI/(kg·m-2) 24.23±5.31
ASA评分 2.08±0.44
血红蛋白/(g·L-1) 133.45±8.57
白蛋白/(g·L-1) 34.32±6.13
高血压/例(%) 12(10.71)

糖尿病/例(%) 7(6.25)

心血管疾病/例(%) 9(8.04)

　　ASA:美国麻醉师协会评分。

1.2.2　Trocar置入　采用五点穿刺通道(图1d),
分别于脐下2cm 腹直肌左右外侧缘置入12mm
(B)、10mmTrocar(C),于左右髂前上棘内上方3cm
置入5mmTrocar(D、E),BCDE呈矩形分布。7号

丝线紧密缝合腹直肌、前鞘以及皮肤皮下,建立气腹

后,A点置入10mmTrocar作为观察通道。
1.2.3　切断输精管和精索血管　扩大前列腺、膀
胱两侧间隙,沿膀胱颈部外侧向上游离腹膜与髂外

血管间隙,游离精索,将输精管和精索血管分别结

扎、切断(图2a)。
1.2.4　切断脐动脉及膀胱后外侧韧带　扩大髂窝

间隙,游离腹膜与髂血管间隙,暴露髂内动脉,游离

切断脐动脉(图2b),继续向下游离并切断部分膀

胱后外侧韧带(图2c)。
1.2.5　游离输尿管　内推腹膜,于脐动脉内侧寻

找输尿管,紧贴腹膜游离输尿管至膀胱,远端用带

线的hem-o-lok夹闭切断。
1.2.6　游离输尿管、精囊　助手右手提起输精管,
左手向后压低腹膜,沿输精管腹膜间隙游离至精囊

外侧,同样处理左侧,于精囊、膀胱颈部后方会师

(图2d)。
1.2.7　游离膀胱　助手右手提起膀胱,左手下压

腹膜,形成张力,于膀胱外脂肪组织与腹膜间隙游

离,切断脐正中韧带和两侧脐内侧韧带,游离至膀

胱颈部(图2e)。后续切开盆侧筋膜(图2f)、缝扎

DVC、切断前列腺侧韧带及尿道等同于经腹腔途径。
1.2.8　清扫淋巴结　由于髂窝间隙扩大、脐动脉

切断等,腹膜外淋巴结清扫完全按照准淋巴结清扫

(图2g)。
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a:右侧腹直肌前鞘切开;b:左侧腹直肌前鞘切开;c:切断腹直肌与白线、腹膜间的结缔组织。1:白线;2:腹直肌前鞘;3:
腹直肌;4:白线、腹膜结缔组织。d:TrocarA点为镜头孔,TrocarB、C、D、E点为器械孔。

图1　“两刀法”腹直肌前鞘切开腹膜外腔建立技术及Trocar示意图

a:输精管和精索血管分别结扎、切断;b:切断脐动脉;c:离断部分膀胱后外侧韧带;d:精囊、膀胱颈后方会师;e:游离腹

膜;f:切开盆侧腹膜;g:标准淋巴结清扫效果图。1:输精管;2:精索血管;3:脐动脉;4:膀胱后外侧韧带;5:精囊;6:脐正

中韧带;7:腹膜;8:盆侧筋膜;9:闭孔神经;10:髂外静脉;11:髂外动脉。
图2　ELRC手术步骤

1.2.9　打开腹膜　于夹闭精索血管近端的hem-
o-lok下方打开腹膜,长6~8cm,至髂外血管水

平,方便后续原位膀胱系膜从低点穿出腹膜腔(图
3a)。
1.2.10　切除阑尾及定位目标回肠　超声刀切断

阑尾系膜,hem-o-lok钳夹切掉阑尾(图3b)并放入

标本袋。距回盲部15~20cm 处,用4-0全长可吸

收线缝合标记牵出体外固定(图3c)。双侧输尿管

标志线牵出体外并悬挂固定。
1.2.11　建立贮尿囊及吻合输尿管　下腹正中切

口拖出输尿管及目标回肠,截取40cm 回肠段,
以75mm 直线切割吻合器(2钉)恢复肠道连续

性,4-0可吸收线缝合加固。截取肠段对系膜缘以

75mm 直线切割吻合器(2钉)将相邻肠管壁吻合

成 U形贮尿囊,两侧余留5cm 长的肠管。双侧输

尿管末端剖开1.5cm,留置单J管,与肠管以5-0
可吸收线端侧吻合,支架管经贮尿囊壁引出并固定

(图3d)。
1.2.12　膀胱尿道吻合　贮尿囊置入盆腔,关闭腹

壁切口重新建立人工气腹,新膀胱与后尿道以3-0
倒刺线连续缝合(图3e)。注水检查贮尿囊及吻合

口是否漏尿,双侧单J管自腹壁牵出并固定。
1.2.13　关闭腹膜检查腹腔　3-0可吸收倒刺缝线

于贮尿囊系膜周围连续缝合腹膜裂口,使贮尿囊完

全腹膜外化(图3f)。两侧5Trocar处放置两根全

长负压引流管于腹膜外,保证双侧髂窝及盆腔两侧

都能充分引流。剩余2~3Trocar置入腹膜腔,检
查肠管位置及原位膀胱系膜,放置腹腔引流管1
根,关闭腹壁切口。
2　结果

112例患者均手术顺利,无术中中转开放,围
手术期资料详见表2。术后常规每隔12h冲洗导

尿管以防黏液堵塞,术后4周拔除输尿管支架管,
术后5周拔除导尿管,拔管前所有患者均常规进行

排尿训练。术后病理结果显示,原位癌13例,Ta~
T117例(15.18%),T262例,T315例,T45例。3
例患者同时存在前列腺癌。详见表2。

·328·李雪禹,等.112例腹膜外途径腹腔镜膀胱全切和原位回肠膀胱经验总结第11期 　



a:打开腹膜;b:切断阑尾;c:4-0全长可吸收线标记目标回肠;d:原位新膀胱制作;e:连续缝合新膀胱与后尿道;f:关闭腹

膜切口。
图3　EION的建立及其腹膜外化

本研究中的并发症按照Clavien-Dindo标准进行分

级,112例患者均存活并完成随访。共观察到并发

症46例(41.07%),感染是主要并发症,多出现在

术后30d以上拔除尿管之后。29例患者出现感

染,主要表现为急性肾盂肾炎。淋巴漏7例,其中1
例严重者行超声引导下穿刺引流1周后恢复。3
例患者出现一过性肠梗阻。3例因术后吻合口狭

窄行输尿管球囊扩张加输尿管导管置入术,1例因

吻合口狭窄行腹腔镜下回肠代输尿管术。2例出

现后尿道狭窄需行尿道扩张术。1例出现术后新

表2　患者围手术期情况 ■X±S
项目 数值

手术时间/min 229.08±37.97
术中失血量/mL 182.13±68.79
术后第1天血红蛋白/(g·L-1) 109.54±13.90
术后第1天白蛋白/(g·L-1) 27.84±5.55
清扫淋巴结数目/个 16.40±4.28
淋巴结阳性数/例 7
切缘阳性/例 2
术中输血/例 1
经口进食时间/d 3.13±0.95
平均住院日/d 13.22±4.75
花费/元 64385.46±10075.97
随访时间/月 16.17±9.14
原位癌/例(%) 13(11.61)

Ta~T1/例(%) 17(15.18)

T2/例(%) 62(55.36)

T3/例(%) 15(13.39)

T4/例(%) 5(4.46)

前列腺癌/例(%) 3(2.68)

膀胱直肠瘘予以横结肠造瘘。患者大部分可原位

腹压排尿、术后6个月获得白天控尿,生活质量满

意。详见表3。

表3　患者术后并发症数据 例(%)

项目 数值

感染 29(25.89)

肠梗阻 3(2.68)

尿道狭窄 2(1.79)

输尿管口狭窄 4(3.57)

肠瘘 1(0.89)

淋巴漏 7(6.25)

Clavien-Dindo分级

　1 35(31.25)

　2 3(2.68)

　3 7(6.25)

　4 1(0.89)

3　讨论

根治性膀胱全切术是治疗肌层侵犯膀胱癌的

首选手术方式,适应证包括肌层浸润性膀胱癌 T2

~T4a/N0~x/M0、复发和高风险非肌层浸润性膀胱

癌及广泛的乳头状病变等[7]。经腹腔途径腹腔镜

根治性膀胱全切术会造成腹膜的破损和缺失,而肠

浆膜与去腹膜的盆壁接触引起一系列炎症反应,术
后肠粘连、肠梗阻的发生率高达26.9%[8]。近年,
越来越多的外科医生意识到保持腹膜完整性的重

要性。Roth等[9]研究证实,腹腔镜膀胱全切和盆

腔淋巴结清扫术后腹膜重建在减轻术后早期疼痛、
肠道并发症和肠功能恢复等方面具有一定的优势。
Qin等[10]也报道了开放的腹膜外入路膀胱全切术
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在减少胃肠道并发症和改善肠道恢复方面显著优

于经腹腔途径,尤其是老年人。我们前期的系列研

究探索了一种全新的 ELRC和 EION 并成功应用

于临 床,其 临 床 效 果 与 之 前 的 研 究 结 果 是 一

致的[11-12]。
腹膜外腔的建立是腹膜外途径腹腔镜手术的

关键和保障[9,13]。虽然腹膜外腹腔镜前列腺根治

术已是较为成熟的腹膜外腹腔镜技术,但是目前常

用的“一刀法”腹膜外腔建立技术容易造成腹直肌

后鞘和腹膜的破损,导致建腔失败而被迫中转经腹

腔途径,大大增加手术的难度和风险,甚至导致肠

管损伤以及其他严重并发症[14]。我们创新性地采

用“两刀法”腹直肌前鞘切开腹膜外腔建立技术应

用腹膜外腹腔镜膀胱全切、前列腺癌根治、输尿管

膀胱再植等手术800余例,成功率达99%以上,包
括一些既往下腹部手术史的患者。

相对于经腹腔途径,ELRC操作空间较小,手
术难度较大;但经过手术技巧的充分应用,手术难

度和风险大大降低,因腹膜包绕及气腹压作用,把
肠管的干扰降到最低,10°头低脚高位可以满足手

术操作,要求远低于经腹腔途径的20°~30°,对麻

醉的影响最小化,与此同时更是完全避免了肠管的

干扰。通过游离并切断精索、游离双侧髂窝间隙、
向内侧游离腹膜可获得足够大的操作间隙,膀胱切

除、淋巴结清扫、膀胱尿道吻合均可顺利完成。膀

胱尖部和底部的游离是ELRC的难点,即便开放手

术也是如此[15]。我们的经验是,膀胱尖部与腹膜

之间保持一定张力,利用左手吸引器探路和右手超

声刀的锐钝分离结合,在膀胱外脂肪与腹膜间隙游

离。对于腹膜侵犯或高度粘连的患者,切除相应腹

膜后,重新进入原间隙游离。Zhu等[13]报道,T1~
T2 膀胱癌患者累及腹膜的可能性极低,有学者建

议当肿瘤位于膀胱尖部或膀胱后壁时,应同时切除

腹膜然后关闭腹膜以确保良好的瘤控效果[15]。我

们在术中根据肿瘤的位置和浸润程度,部分患者切

除部分腹膜,并以缝线恢复腹膜的完整,术后也得

到了良好的肿瘤学控制效果。
腹腔镜下全膀胱切除术和 EION 有较高的手

术并发症发生率,肠梗阻则为较常见的早期并发

症。经腹腔膀胱根治性切除术+EION 肠梗阻发

生率在6.8%~26.9%[8,16-17]。本研究112例患者

术后肠梗阻的发生率仅为2.68%,明显低于之前

的报道。进一步观察发现,并发症主要为急性泌尿

系 感 染 (25.89%)、淋 巴 漏 (6.25%)及 肠 瘘

(0.89%)。Zhao等[18]强调术后从缝线或吻合口处

发生尿外溢并不少见,有的患者甚至无症状。同时

Jentzmik等[14]认为腹膜外手术减少了肠梗阻的发

生,但淋巴结囊肿的发生率较经腹手术多。我们在

早期的ELRC和EION 术后腹膜外只放置1根引

流管,随访中观察到4例淋巴漏,后通过盆腔留置

两根引流管接负压引流腹膜外腔,或必要时经尿道

插管通畅引流加以控制,使得腹膜外手术途径的淋

巴漏发生率(6.25%)并无明显增加。因此,保持腹

膜的完整性是减少尿漏或肠漏不良后果的有效方

法。急性泌尿系感染多发生于拔除导尿管后的2
个月内,和初期贮尿囊容量偏小、尿液反流有关。
本研究尿动力学随访发现,术后6个月贮尿囊膀胱

容量增加至500mL以上并趋于稳定,患者基本上

获得完全白天控尿,发生泌尿系感染的概率很低。
肠道并发症多为肠梗阻、肠漏,本研究采取围手术

期完全胃肠外营养、早期下床活动、主动刺激肠道

蠕动等方法,同时通过回肠袢系膜右侧贴壁技术、
腹膜完整保留,使肠膀胱完全腹膜外化,实现了泌

尿系统和消化系统的分隔,最大限度减少了肠漏、
尿漏、肠粘连和肠梗阻等并发症。

腹腔镜根治性膀胱切除术和 EION 仍存在步

骤繁琐、手术时间长、并发症较多等问题,限制了其

在国内医疗中心的开展,同时也制约了患者对更好

生活质量的追求[19]。EION 术后患者无需腹部佩

戴尿袋,术后生活质量高,为患者树立信心、重回正

常的社会生活提供了保障。3D腹腔镜能清晰辨认

组织器官的层次和毗邻关系,术者可以更加快速、
准确地进行手术操作,最大程度避免髂血管及闭孔

神经的损伤,提高手术的稳定性和安全性[20]。本

研究采取3D腹腔镜下输尿管标识、目标回肠段的

悬吊固定、体外直线切割闭合器吻合肠道及建立贮

尿囊,可以显著降低手术难度。程序化的操作流程

和团队的密切合作使得本中心平均手术时间维持

在225min,大幅减少术中不必要的副损伤及出血,
降低术中及术后并发症发生率。同时围手术期的

快速康复管理也是治疗中的重要环节。本中心前

期已观察到了加速康复外科(ERAS)方案患者术

后恢复的良好效果,并始终贯彻患者的整个诊疗过

程中,患者术后恢复更快,术后住院时间缩短[21]。
然而,目前关于肿瘤控制、局部复发和远处转移仍

存在争议。本次为回顾性研究,并且缺乏对照资

料,存在一定局限性。需要更多的患者群体和更长

的随访时间来进一步了解该项技术的安全性和实

用性。
综上所述,ELRC 和 EION 具有对腹腔干扰

小、术后肠道功能恢复快、术后并发症发生率低等

优点,新膀胱容量大,储尿囊内压低,控尿能力较为

满意。标准的操作流程可明显缩短手术时间,降低

手术难度,患者术后恢复快,是临床上医生可供选

择的手术。
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