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　　[摘要]　目的:利用术前CT测量骨盆各径线和临床病理参数评估腹腔镜下膀胱癌根治术难度的影响因素。
方法:收集2018年1月—2021年8月连续腹腔镜下膀胱癌根治手术的70例患者,通过薄层增强CT建立三维图

像,测量骨盆各径线大小,根据骨盆各径线参数和基础资料,判断对因变量手术时间和术中出血量的影响,对这些

参数进行单变量和多变量分析,筛选出可能影响手术时间和出血量的因素。再将筛选出来的危险因素进行lo-
gistic多因素分析,根据logistic回归分析特点对危险因素赋值,建立评分系统,最后利用受试者工作曲线(ROC)
评价该评分系统效能,并用校准曲线判断其预测准确性。结果:中骨盆前后径、上耻骨到尾骨的距离以及中骨盆

棘突直径对手术操作难度的影响较大。根据以上因素建立函数 Y,ROC曲线结果表明,Y值为0.83可作为判断

腹腔镜下膀胱癌根治术难易程度的预测值,其灵敏度和特异度分别为97.1%和66.6%。结论:术前 CT骨盆测

量可以为腹腔镜下膀胱癌根治术难度的评估提供有用的指标。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheinfluencingfactorsofdifficultyoflaparoscopicradicalcystectomyby
measuringthediameterofpelvisandclinicopathologicparameterswithpreoperativeCT.Methods:FromJanuary
2018toAugust2021,70consecutivepatientswhounderwentradicalcystectomywereexaminedbythree-dimen-
sionalimagesestablishedbythin-sectioncontrast-enhancedCTtomeasurethesizeofeachdiameterlineofthepel-
vis.Accordingtotheparametersofeachdiameterlineofthepelvisandbasicdata,theeffectsonthedependent
operationtimeandintraoperativebloodlosswerejudged.Univariateandmultivariateanalyseswereperformedfor
theseparameterstoscreenoutthefactorsthatmayaffecttheoperationtimeandbloodloss.Logisticmultivariate
analysiswasperformedontheselectedriskfactors,andtheriskfactorswereassignedvaluesaccordingtothe
characteristicsoflogisticregressionanalysistoestablishascoringsystem.Finally,thereceiveroperatingcharac-
teristic(ROC)wasusedtoevaluatetheefficacyofthescoringsystem,andthecalibrationcurvewasusedtodeter-
mineitspredictionaccuracy.Results:Theanteroposteriordiameterofthemiddlepelvis,thedistancefromthesu-
prapubicbonetothecoccyx,andthediameterofthespinousprocessofthemiddlepelvishadagreaterimpacton
thedifficultyofsurgicaloperation.TheresultsofROCcurveshowedthatY0.83couldbeusedasthepredictive
valuetodeterminetheeaseoflaparoscopiccystectomy,anditssensitivityandspecificitywere97.1%and66.6%,

respectively.Conclusion:PreoperativeCTpelvismeasurementcanprovideausefulindexforevaluatingthediffi-
cultyoflaparoscopicradicalcystectomy.
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　　2021年世界癌症报告数据显示,膀胱癌位居

全球男性恶性肿瘤发病率的第4位,死亡率的第8
位[1],且呈逐年升高趋势。大约75%的患者最初

被诊断为非肌层浸润性膀胱癌(NMIBC)[2],治疗

方法主要为手术治疗,经尿道膀胱肿瘤电切术

(TURBt)+膀胱灌注。NMIBC复发率和进展率

较高,有研究显示首次 TURBt后肿瘤残余率为

31.6%[3]。5年复发率达到31%~78%,5年后有

40%的 NMIBC 进展为肌层浸润性膀胱癌(MI-
BC)[4]。对于肌层浸润性及反复复发性的 NMI-
BC,腹腔镜下膀胱癌根治术+标准盆腔淋巴结清

扫术是目前主要治疗手段[5],其目的是治愈和避免

复发,腹腔镜下膀胱癌根治术+标准盆腔淋巴结清

扫术已经是一项成熟的手术方式。腔镜手术的优

势主要是创伤小、患者恢复快、对机体的内环境扰

动小[6],并且对手术视野的暴露也很有帮助。腹腔

镜的放大作用,使得血管辨认更加清晰,不易损伤。
在实际手术中,由于盆底血供丰富、手术操作空间

小、耗时长、并发其他疾病风险高等因素,腹腔镜下

膀胱癌根治术一直担当着泌尿外科最高难度、最具

挑战的手术代表之一[7-9],尤其是肥胖或骨盆深窄

狭小的患者手术难度会明显增加。骨盆因素影响

着手术的暴露和手术相关操作,所以盆腔内进行的

膀胱癌根治术难度更大。如何通过术前影像学相

关检查及临床病理参数来预判腹腔镜下膀胱癌根

治术难度目前还没有一个参考标准。术前 CT 骨

盆测量和临床病理参数对腹腔镜下膀胱癌根治术

难度的影响研究对腹腔镜下膀胱癌根治术方式、入
路及术前准备具有指导意义。基于此,术前利用

CT或临床病理参数建立预测模型,评估盆腔解剖

因素对腹腔镜下膀胱癌根治术难度的影响。
本研究的目的主要是通过分析临床病理和盆

腔解剖参数对腹腔镜下膀胱癌根治术时间和术中

出血量进行手术难度的预测。手术时间和术中出

血量用于评估手术难度,因为它们已经在以往的腹

腔镜手术相关文献中得到了客观的验证[10-11]。本

研究由蚌埠医学院第一附属医院伦理委员会批准。
1　资料与方法

1.1　一般资料

选取2018年1月—2021年8月于蚌埠医学院

第一附属医院泌尿外科收治行腹腔镜下膀胱癌根

治术+标准盆腔淋巴结清扫术的男性膀胱癌患者

70例,年龄41~81岁,平均(64.96±9.60)岁。
纳入标准:①男性;②病理确诊为极高危NMI-

BC或无远处转移、局部可切除的 MIBC(T2~4a,
N0~x,M0);③行腹腔镜下膀胱癌根治术。排除标

准:①腹部既往手术史;②肿瘤侵犯膀胱外盆壁或

腹壁等;③凝血系统异常;④骨盆骨折史。收集患

者年龄、体重指数(BMI)、病理分级、临床分期、手
术时间和术中出血量、有无合并基础疾病(高血压、
糖尿病、脑梗死史)等资料。其中合并有高血压、糖
尿病或者脑梗死病史44例,不合并基础疾病的

26例。
1.2　CT测量指标

由2名具有2年以上丰富经验的影像学医师

分别测量以下指标,取两者平均值作为参考值。骨

盆解剖参数定义及示例见表1和图1。

表1　骨盆径线测量及定义

骨盆测量参数/mm 定义

骨盆入口前后径
耻骨联合上缘中点到骶骨岬前缘中

点的一条线

中骨盆前后径
耻骨联合下缘中点经坐骨棘连线中

点到骶尾交界的距离

骨盆出口前后径
从耻骨联合的正中下方到尾骨顶端

的一条线

耻骨联合高度 耻骨联合两端中点的连线

骶尾部距离 从骶角到尾骨尖端的距离

耻 骨 上 端 到 尾 骨

距离

从耻骨联合的正中上部到尾骨顶端

的一条线

中骨盆棘突直径
中骨盆横径、两侧坐骨棘最内点之

间的距离

坐骨结节间径 坐骨结节最内点之间的距离

a:1:骨盆入口前后径,2:中骨盆前后径,3:骨盆出口前后径,4:耻骨联合高度,5:骶尾部距离,6:耻骨上端到尾骨的距

离;b:坐骨结节间径;c:中骨盆棘突间径。
图1　骨盆矢状位及横断位CT图像

·675· 临床泌尿外科杂志　 第37卷



1.3　临床病例分期

病理分级以 WHO2004年膀胱癌分级系统进

行区分:尿路上皮癌占绝大部分,有69例,剩余1
例为印戒细胞癌;低级别有27例,高级别43例。
临床分期以 UICC在2017年发布的第8版 TNM
分期为准:T1 期14例,T2 期24例,T3 期22例,T4

期10例;N0 期65例,N1 期4例,N3 期1例。
1.4　手术方法

1.4.1　体位和气腹建立　气管内插管全身麻醉成

功后,头低脚高25°~30°仰卧位,利用重力的作用,
使肠管自然垂向上腹部,便于盆腔手术操作。消毒

铺巾,脐下正中纵向做一2cm 切口,用气腹针进行

穿刺,置入10mmtrocar,建立气腹,气腹压力维持

在12~14mmHg(1mmHg=0.133kPa)。30°腹

腔镜直视下进入腹腔,腹腔镜视野下在两侧腹直肌

外缘脐下两横指及右侧髂前上棘内上方位置分别

穿刺置入10mm、10mm、5mmtrocar,将操作器

械置入腹腔。
1.4.2　标准盆腔淋巴结清扫　于右骨盆入口处髂

总血管表面切开腹膜,沿髂外血管走行向远端延长

切口,纵行切开髂总及髂外动脉血管鞘,切除髂外

淋巴脂肪组织,远端至旋髂深静脉跨越髂外动脉

处。近端沿髂内动脉游离,显露分支及闭孔神经,
清除髂内及闭孔淋巴脂肪组织,向远端汇合后,整
块切除右盆腔淋巴脂肪组织,相同方法清扫左侧淋

巴结。
1.4.3　程序化膀胱切除　输尿管游离:于输尿管

跨过髂血管处寻及输尿管,沿输尿管走行向下分

离,直至膀胱壁外,以带线的 Hem-o-lok夹标记并

离断。膀胱后面游离:横行切开膀胱直肠陷凹腹

膜,于双侧输精管及精囊腺后方游离至狄氏筋膜并

切开,继续向远端分离前列腺与直肠之间的间隙达

前列腺尖部。膀胱前面游离:倒“U”形切开脐正中

襞及脐外侧襞腹膜返折,向远端游离膀胱和前列腺

前面至前列腺尖部,切开盆底筋膜和耻骨前列腺韧

带,2-0可吸收线缝扎阴茎背深静脉复合体。膀胱

前列腺侧方离断:Hem-o-lok夹或血管闭合器分束

结扎两侧膀胱和前列腺侧方血管蒂直至前列腺尖

部。离断取出标本:在前列腺尖部分离尿道足够长

度后切断尿道,完整切除膀胱前列腺。将标本置入

取物袋,延长腹部切开取出标本,最后行不同的尿

流改道术式。
1.5　手术难度评估指标

手术均由同一个手术团队进行操作,方式均为

腹腔镜下膀胱癌根治术+标准盆腔淋巴结清扫术。
手术时间为从开腹至膀胱切除所需时间;术中出血

量为从开腹至膀胱切除为止,吸引瓶中血液量与纱

布中浸润血液量之和,纱布中血液量为湿纱布与干

纱布重量之差除以血液密度(血液密度估算为

1g/mL)。根据患者膀胱切除的手术时间或截止

膀胱切除的术中出血量进行分组,手术时间 ≥
125min或术中出血量>200mL为困难组,否则

为容易组,其中困难组34例,容易组36例。
1.6　统计学方法

采用SPSS26.0和 R软件进行统计分析。骨

盆解剖参数、年龄和BMI采用独立样本t检验(用
■X±S 表示),不符合正态分布或方差齐性的计量

资料采用非参数检验(用四分位数间距表示),计数

资料采用例(%)表示。分析各参数在2组间差异

有无统计学意义,筛选出可能影响手术难度的危险

因素,再对每个筛选出来的计量资料进行 ROC曲

线分类处理,取约登指数最大时的参数作为截断值

转为计数资料。然后进行二元logistic多因素分

析,用皮尔逊相关函数对多因素分析得到的自变量

进行相关性分析,当相关性分析结果系数>0.8
时,提示存在共线性问题,否则可认为无共线性问

题。根据logistic回归系数对危险因素赋值,得出

预测函数。利用受试者工作特征ROC曲线和校准

曲线对函数准确性进行检验。以P<0.05为差异

有统计学意义。
2　结果

2.1　2组临床和病理资料的单因素分析

通过单因素分析提示骨盆入口前后径(P=
0.028)、中骨盆前后径(P=0.009)、上耻骨到尾骨

距离(P=0.019)、中骨盆棘突间径(P<0.001)、坐
骨结 节 间 径 (P =0.045),差 异 有 统 计 学 意 义

(表2);2组间病理分级(P=0.955)及临床分期(T
分期:P=0.231,N 分期:P=0.350)比较,差异无

统计学意义(表3)。将上述5个经单因素分析差异

有统计学意义的变量进行 ROC处理,取约登指数

最大时的参数值作为截断值进行二分类。骨盆入

口前后径≤108.95mm 取值为1,>108.95mm 取

值为 2;中 骨 盆 前 后 径 ≤100.25 mm 为 1,>
100.25mm 为2;上耻骨到尾骨距离≤112.45mm
为1,>112.45 mm 为 2;中 骨 盆 棘 突 间 径 ≤
100.95mm 为1,>100.95mm 为2;坐骨结节间

径≤79.80mm 为1,>79.80mm 为2。
2.2　影响手术难易程度的多因素logistic分析

将上述单因素分析结果有统计学意义的变量

纳入多因素二元分类logistics回归分析,结果显

示:中骨盆前后径(OR=0.021,95%CI:0.009~
0.679)、上耻骨到尾骨距离(OR=0.036,95%CI:
0.052~0.908)、中骨盆棘突间径 (OR =0.007,
95%CI:0.002~0.380)差异有统计学意义(表4)。
通过对多变量分析结果有意义的变量进行皮尔逊

相关性分析,系数的绝对值均<0.7,提示这些变量

不存在共线性问题。根据多因素分析的影响因素,
取其截断值将中骨盆前后径、上耻骨到尾骨距离、
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棘突间径分成较短组和较长组,比较各组在手术时

间和术中出血量之间差异有无统计学意义,进行反

向验证,结果均P<0.05(表5),提示这3个变量是

影响手术难易程度的独立危险因素。
2.3　预测模型的建立及验证

根据logistic回归分析特点进行赋值:中骨盆

前后径(≤100.25mm 为1分,>100.25mm 为2
分)、上耻骨到尾骨距离(≤112.45mm 为1分,>
112.45 mm 为 2 分 ),中 骨 盆 棘 突 间 径 (≤
100.95mm 为1分,>100.95mm 为2分)。得分

(Y)=11.58—2.57×中骨盆前后径—1.53×上耻

骨到尾骨距离—3.58×中骨盆棘突间径。根据上

述评分公式对本研究的70例患者进行评分,绘制

ROC曲线评估该评分系统效能并用校正曲线判断

其准确性。并将多因素分析和手术难度有关的参

数(中骨盆前后径、上耻骨到尾骨距离、中骨盆棘突

间径)也进行绘制 ROC曲线(图2)。中骨盆前后

径ROC曲线下面积(AUC)为0.703(SE=0.063,
P=0.004,95%CI:0.578~0.827)、上耻骨到尾骨

距离 AUC为0.686(SE=0.064,P=0.008,95%
CI:0.560~0.812)、中 骨 盆 棘 突 间 径 AUC 为

0.839(SE=0.048,P<0.001,95%CI:0.746~
0.933)、函数 Y 的 AUC 为 0.871(SE =0.044,
P<0.001,95%CI:0.785~0.958)(表6)。比较

AUC可知,函数 Y的 AUC最大,同时由校准图可

看出,函数 Y 预测手术难易程度的概率和实际手

术难度概率具有较好的一致性(图3)。诊断手术

难度的准确性更高,根据ROC曲线特点,当约登指

数最大时,取其参数值作为截断值,函数 Y 的截断

值为0.83。在本研究中,得分>0.83为困难组,≤
0.83为容易组。

表2　单因素分析骨盆各径线和基础资料 例(%),■X±S

因素 容易组 困难组 P
年龄/岁 64.89±8.84 65.03±10.49 0.952

BMI 24.20±5.70 24.00±5.50　 0.529
有无基础疾病 0.138

　无 10(15.9) 16(47.1)

　有 26(84.1) 18(52.9)

骨盆入口前后径/mm 110.16±4.34　 107.68±4.90　 0.028
中骨盆前后径/mm 100.24±5.64　 97.12±3.89　 0.009
骨盆出口前后径/mm 91.04±7.26 89.09±4.67　 0.184
耻骨联合高度/mm 42.60±2.02 43.35±2.73　 0.197
耻骨上端到尾骨距离/mm 114.11±6.97　 111.02±2.80　 0.019
骶尾部距离/mm 117.91±7.13　 116.11±3.43　 0.187
中骨盆棘突间径/mm 103.45±9.91　 93.95±5.83　 <0.001
坐骨结节间径/mm 87.80±9.07 83.48±8.60　 0.045

表3　单因素分析病理分级及临床分期 例

组别
病理分级

低级别 高级别

T分期

T1 T2 T3 T4

N分期

N0 N1 N2 N3

容易组 14 22 10 　9 12 5 35 1 0 0
困难组 13 21 　4 15 10 5 30 3 0 1
P 0.955 0.231 0.350

表4　多因素分析影响腹腔镜下膀胱癌根除术难度的危险因素

变量 β SE Wald df P Exp(β) 95%CI
骨盆入口前后径 0.504 0.835 0.364 1 0.546 1.655 0.322~8.494
中骨盆前后径 -2.571 1.114 5.322 1 0.021 0.076 0.009~0.679
上耻骨到尾骨距离 -1.529 0.731 4.374 1 0.036 0.217 0.052~0.908
棘突间径 -3.575 1.330 7.224 1 0.007 0.028 0.002~0.380
坐骨结节间径 -1.580 0.865 3.335 1 0.068 0.206 0.038~1.123
常量 11.584 2.987
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表5　2组在手术时间和出血量之间的差异比较 ■X±S

组别
中骨盆前后径

手术时间/min 出血量/mL

上耻骨到尾骨距离

手术时间/min 出血量/mL

棘突间径

手术时间/min 出血量/mL
较短组 129.46±13.24 218.80±42.70 129.31±13.82 219.23±43.61 130.96±13.33 225.32±40.48
较长组 118.25±10.10 185.00±35.61 122.42±11.90 196.45±40.21 116.65±6.72 176.09±27.76
P 0.001 0.003 0.031 0.028 <0.001 <0.001

a:中骨盆前后径;b:上耻骨到尾骨距离;c:棘突间径;d:函数 Y
图2　各危险因素和模型函数Y的ROC曲线

表6　各危险因素和模型函数Y的ROC曲线下面积

参数 AUC SE P 95%CI
中骨盆前后径 0.703 0.063 　0.0040.578~0.827
上耻骨到尾骨距离 0.686 0.064 　0.0080.560~0.812
棘突间径 0.839 0.048 <0.0010.746~0.933
函数 Y 0.871 0.044 <0.0010.785~0.958

图3　函数Y的校准图

3　讨论

虽然输尿管镜、肾镜或 TURBt等微创手术在

泌尿外科已有近一个世纪的历史,但第1次腹腔镜

手术在泌尿外科直到1976年才被描述[12]。近几

十年来,腹腔镜在泌尿外科得到了飞速发展。有研

究证明腹腔镜下膀胱癌根治术与开放性手术治疗

相比,腹腔镜对患者造成的创伤更小、出血量更少。
患者恢复时间和出院时间显著缩短,术后并发症发

生率更低,术后预后更好[13]。曾蜀雄等[14]基于我

国人群的对照研究也证实了同样的特点。夏照明

等[15]通过对围手术期的回顾性分析显示:术前有

无糖尿病、肾功能不全,术后白蛋白、血红蛋白水平

是围手术期并发症的独立危险因素。目前腹腔镜

下膀胱癌根治术+标准盆腔淋巴结清扫术这一技

术已经趋向于成熟,近年来我国也逐渐开始应用这

一术式,腹腔镜手术的可行性、围术期治疗效果已

经得到证实,一些远期的肿瘤控制效果报道也证实

了腹腔镜手术的安全性[16-17]。外科医生依据工作

经验发现,女性的骨盆相较于男性的骨盆宽而浅,
入口更宽更圆。典型的男性骨盆有突出的坐骨棘

和弯曲的骶骨,在一定程度上增加了手术的难度。
腹腔镜下的盆腔内手术视野受骨盆生理结构的影

响,尤其是肥胖和深窄骨盆的患者,操作空间狭小、
视野暴露不良,腹腔镜手术会增加术中出血量的风

险[18]。增加手术损伤和中转开放发生率,严重妨

碍手术的顺利进行。
基于 Ogiso等[19]通过对影响腹腔镜直肠癌前

切除术难度因素的评估研究证明,手术时间随着盆

腔前后径的减小和盆腔深度的增加而增加。同为

盆腔内器官,泌尿外科医生在手术中发现骨盆有些

径线对术中膀胱根治切除过程存在着明显影响。
影像学的飞速发展,使得可以通过高分辨CT、骨盆

三维重建合成三维图像,医师可以在任意轴线上对

骨盆进行测量,能更准确地评估骨盆,现在多数研

究采用三维螺旋 CT测量[20]。膀胱癌目前的术前

评估有传统盆腔横断面CT平扫加增强、多参数磁

共振成像(MRI)和基于 MRI技术的 VIRADS评

分[21]。根据目前CT测量骨盆参数和临床病理参

数对直肠切除[22-24]、前列腺切除的术前评估[25]。
我们了解到骨盆大小和病理参数是腹腔镜下盆腔

脏器根治切除的明显影响因素,因为肥胖和骨盆狭

小导致的术中大出血、中转开放及其引起的术中并
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发症等并不少见。因此,术前能够评估手术难度,
对膀胱根治切除有十分重要的意义。本研究创新

性地利用了骨盆参数和临床病理对腹腔镜下膀胱

癌根治术进行术前评估,通过单因素分析年龄、体
重指数、有无合并基础疾病等参数在2组间比较,
差异无统计学意义,提示这些参数对手术难度的影

响并不大,基线可比。骨盆入口前后径、中骨盆前

后径、上耻骨到尾骨距离、中骨盆棘突间径、坐骨结

节间径参数2组间差异有统计学意义(P<0.05),
这代表着骨盆前后径偏小和深窄骨盆可能导致手

术难度的增加。进一步多因素分析结果显示:中骨

盆前后径、上耻骨到尾骨距离、中骨盆棘突间径差

异有统计学意义(P<0.05),且经皮尔逊相关系数

分析不存在共线性问题,提示这几个变量是影响手

术难度的独立危险因素。本研究根据logistic回归

曲线的特点,建立了评价手术难度的相关函数,并
通过 ROC 曲线判断其准确性。ROC 曲线提示:
AUC为0.871(SE=0.044,P<0.001,95%CI:
0.785~0.958),具有一定的准确性。在校准图中,
可以看到预测概率与实际概率之间有较好的拟合

程度(图3),因此,认为此模型具有一定的准确度,
可以用来术前评估手术难度。根据多因素分析和

ROC曲线结果(图2),证实了骨盆解剖参数对手术

难度的预测价值。
本研究创新性地提出了通过 CT 测量骨盆各

径线,建立预测模型用于评估腹腔镜下膀胱癌根治

术的手术难度,为膀胱癌根治术难度评估提供了新

的方向,便于主刀医生有更充分地准备和预期方案

来应对术中的问题,使得患者有充分的心理准备,
利于术前有效医患沟通。对于根据术前 CT 测量

骨盆解剖参数预估手术难度较大的病例,例如深窄

狭小骨盆或肥胖患者,我们建议让更有手术经验的

医师去完成。术前应有手术难度的预期,术前备

血。深窄骨盆患者,术中操作时,可以先行双侧盆

腔清扫术开阔视野,利于后续膀胱切除的显露。深

窄骨盆合并中重度前列腺增生的患者,膀胱切除时

后层面分离及盆底筋膜打开缝扎阴茎背静脉复合

体时显露尤其困难。可以通过增加操作孔、膀胱悬

吊等方法增加暴露膀胱后层面分离及狄氏筋膜的

打开。视野不清时尤其要注意直肠的保护。膀胱

后层面显露、分离十分困难时,我们可以改变程序

化步骤,先行分离膀胱前层面,离断尿道后,向头侧

牵拉前列腺尖部,逆行进入直肠前狄氏间隙,打开

狄氏筋膜分离精囊后层面,达到逆行根治切除膀胱

的效果。深窄骨盆游离膀胱前层面时,需要有经验

的扶镜助手,变换不同角度显露视野,切忌视野显

露不清时盲目操作致静脉丛出血。采用2-0倒刺

缝合线缝扎阴茎背静脉复合体节省了打结步骤,方
便了视野显露不佳时的操作。同时,缝扎背静脉复

合体时,主刀要灵活选用左侧或右侧进针缝合方

法,可能需要熟练的手术技巧。
本研究仍存在一定局限性,样本量较小导致的

评分系统不稳定,但随着手术次数的增多,手术熟

练度增加,手术时间和术中出血量会相应缩短和减

少等,但是它所反映的骨盆径线对手术难度的影响

价值并没有变化。本研究中只关注了骨盆各径线、
年龄、BMI和有无合并基础疾病对手术难度的影

响,没有进一步分析前列腺增生大小等其他影响盆

腔显露的因素;同时对需要保留支配尿道的自主神

经来改善术后尿控、保留血管神经束改善性功能的

要求也未考虑在内。本研究表明,腹腔镜下膀胱癌

根治术难度受多种因素影响,其中中骨盆前后径、
上耻骨到尾骨距离和中骨盆棘突间径对手术时间

及术中出血量影响较大,提示骨盆前后径偏小和深

窄骨盆可能导致手术难度的增加。所有病例是由

一个手术团队完成,减少了手术误差。未来期待更

全面、更少偏倚的前瞻性大样本队列进行研究。
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