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　　[摘要]　目的:探讨中国膀胱癌(bladdercancer,BCa)患者行腹腔镜根治性膀胱切除术(laparoscopicradical
cystectomy,LRC)达到五连胜对判断远期预后的价值,分析达到五连胜的预测因素。方法:对2015年5月—2022
年4月在首都医科大学附属北京友谊医院、附属北京世纪坛医院及北京朝阳医院接受LRC的174例BCa患者进

行回顾性分析。采用Zapała等提出的五连胜标准:①切缘阴性;②清扫≥10个淋巴结;③术后90d内不存在高

级别(Clavien-DindoⅢ~Ⅴ级)并发症;④术后1年内肿瘤无复发;⑤术后1年内无尿流改道相关并发症。同时满

足以上5项标准视为实现“五连胜”,否则纳入非五连胜组。为均衡混杂因素,2组患者进行倾向性评分匹配(pro-
pensityscorematching,PSM),按1∶1匹配,比较2组患者一般资料。PSM 后,采用 Kaplan-Meier法绘制生存曲

线;采用Cox回归分析达成五连胜与患者术后总生存期(overallsurvival,OS)和肿瘤特异性生存期(cancer-specif-
icsurvival,CSS)的关系;采用logistic回归分析五连胜达成的预测因素。结果:纳入的174例患者中,86例

(49.4%)患者实现五连胜。其中,切缘阴性、清扫≥10个淋巴结、术后90d内不存在高级别(Clavien-DindoⅢ~
Ⅴ级)并发症、术后1年内肿瘤无复发、术后1年内无尿流改道相关并发症的达成率分别为94.8%、75.3%、

90.8%、83.3%、86.2%。在中位48个月的随访中,分别有42例患者死亡和40例患者出现肿瘤复发或转移。

PSM 前五连胜组与非五连胜组患者的年龄、性别、体重指数(BMI)、吸烟史、加速康复外科(enhancedrecoveryaf-
tersurgery,ERAS)临床管理策略的应用情况、尿流改道类型(回肠通道术/回肠新膀胱术)、手术时间、术中出血

量均差异无统计学意义;五连胜组患者术后病理 T 分期(P<0.001)、淋巴结阳性率(P<0.001)低于非五连胜

组。PSM 后,2组患者一般资料比较差异无统计学意义(P>0.05)。Kaplan-Meier生存曲线显示五连胜组患者

的 OS(P<0.001)和CSS(P<0.001)均显著高于非五连胜组。多因素 Cox回归模型显示,达到五连胜是影响

BCa患者LRC术后 OS(HR=0.224,95%CI:0.073~0.682,P=0.008)和 CSS(HR=0.133,95%CI:0.035~
0.499,P=0.003)的独立危险因素。多因素logistic回归分析中,pT≥T3(OR=0.379,95%CI:0.184~0.780,P
=0.008)、淋巴结阳性(OR=0.153,95%CI:0.049~0.479,P=0.001)均为影响五连胜达成的独立预测因素。
结论:本组行LRC的中国患者实现五连胜比例与国际先进水平相似。实现五连胜显著改善 BCa患者 OS和

CSS,其中 T分期、淋巴结阳性是影响达到五连胜的独立预测因素。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethevalueofachievingpentafectaoutcomeinlaparoscopicradicalcystecto-
my(LRC)forChinesepatientswithbladdercancer(BCa)inpredictinglong-termprognosisandtoanalyzethepre-
dictivefactorsinachievingthepentafectaoutcome.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconductedon174BCa
patientswhounderwentLRCfrom May2015toApril2022atBeijingFriendshipHospital,BeijingShijitanHospi-
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tal,andBeijingChaoyangHospitalaffiliatedtoCapitalMedicalUniversity.Thepentafectacriteriaproposedby
Zapaławereadopted,whichwere:①negativesurgicalmargins;②dissectionof≥10lymphnodes;③nohigh-
gradecomplications(Clavien-DindoⅢ-Ⅴ)within90daysaftersurgery;④notumorrecurrencewithin1yearaf-
tersurgery;⑤nourinarydiversion-relatedcomplicationswithin1yearaftersurgery.Patientswhometallfivecri-
teriawereconsideredtohaveachieved"pentafecta",whilethosewhodidnotwereincludedinthenon-pentafecta
group.Tobalanceconfoundingfactors,propensityscoreswereusedforthetwopatientgroups,and1∶1matc-
hingwasperformedtocomparethegeneraldataofthetwogroups.TheKaplan-Meiermethodwasusedtodraw
survivalcurves.Coxregressionanalysiswasusedtoinvestigatetherelationshipbetweenachievingpentafectaand
thepatients'overallsurvival(OS),cancer-specificsurvival(CSS)aftersurgery.Logisticregressionanalysiswas
performedtoidentifypredictivefactorsinachievingthepentafectaoutcome.Results:Ofthe174patientsincluded,

86(49.4%)achievedthepentafectaoutcome.Theachievementratesfornegativesurgicalmargin,dissectionof≥
10lymphnodes,nohigh-gradecomplicationswithin90dayspostoperatively,notumorrecurrencewithin1year
postoperatively,and nourinarydiversion-relatedcomplications within1 yearpostoperatively were94.8%,

75.3%,90.8%,83.3%,and86.2%,respectively.Duringamedianfollow-upperiodof48months,42patients
died,and40patientsexperiencedtumorrecurrenceormetastasis.Therewerenosignificantdifferencesbetween
thetwogroupsintermsofage,gender,BMI,smokinghistory,ERAS,typeofurinarydiversion,operativetime,

intraoperativebloodloss,orintraoperativebloodloss.TheTstage(P<0.001),andpositivelymphnoderate
(P<0.001)werelowerinthepentafectagroupcomparedtothenon-pentafectagroup.TheKaplan-Meiersurvival
curvesrevealedthattheOS(P<0.001)andCSS(P<0.001)weresignificantlyhigherinthepentafectagroup
comparedtothenon-pentafectagroup.MultivariateCoxregressionanalysisshowedthatachievingthepentafecta
outcomewasanindependentpredictorofOS(HR=0.224,95%CI:0.073-0.682,P=0.008)andCSS(HR=
0.133,95%CI:0.035-0.499,P=0.003)afterLRCforBCapatients.Inmultivariatelogisticregressionanaly-
sis,pT≥T3(OR=0.379,95%CI:0.184-0.780,P=0.008),positivelymphnodes(OR=0.153,95%CI:

0.049-0.479,P=0.001)wereidentifiedasindependentpredictorsofachievingthepentafectaoutcome.Conclu-
sion:TheproportionofChinesepatientsachievingthepentafectaoutcomeinLRCissimilartotheinternationalad-
vancedlevel.AchievingthepentafectaoutcomesignificantlyimprovesOSandCSS,andTstageandpositive
lymphnodesareindependentpredictorsofachievingthepentafectaoutcome.
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　　膀胱癌(bladdercancer,BCa)是泌尿生殖系统

最为常见的恶性肿瘤之一,是世界第十大常见的恶

性肿瘤[1]。据世界卫生组织估计,2020年 BCa新

发病例约57万人,死亡人数约21万人,其发病率

在全球范围内呈逐年上升趋势,严重威胁全球公共

卫生健康[2]。根据肿瘤浸润深度,BCa分为非肌层

浸润性膀胱癌(non-muscle-invasivebladdercanc-
er,NMIBC)和肌层浸润性膀胱癌(muscle-invasive
bladdercancer,MIBC),后者约占所有BCa的25%
~30%[3]。目前,临床实践中 MIBC和高危 NMI-
BC(T1G3,Tis,多发肿瘤或多次复发)的标准治疗

手段为根治性膀胱切除术 (radicalcystectomy,
RC),包 括 膀 胱 切 除、盆 腔 淋 巴 结 清 扫 (pelvic
lymphnodedissection,PLND)和尿流改道(urina-
rydiversion,UD)。

目前,大部分医疗中心的 RC手术方式已经由

传统的开放膀胱根治术(openradicalcystectomy,
ORC),转变为腹腔镜下根治性膀胱切除术(lapa-
roscopicradicalcystectomy,LRC),相较于 ORC,
LRC可达到微创、术中出血少、术后恢复快和并发

症少等目的,可显著改善 BCa患者生存率和生活

质量[4]。然而,接受LRC的患者通常年纪较大,术
前合并症多,加之手术步骤复杂,技术难度高,其术

后并发症发生率仍高达30%~70%,并伴随着1%

~2%的术后死亡率[5-7],严重影响患者术后总生存

率及生活质量。此外,LRC手术质量,如手术是否

彻底切除病灶、PLND数目等将直接影响BCa患者

的肿瘤学结果和总生存率[8-9]。目前,临床实践中

尚未对评价LRC手术质量的标准达成共识。
最近,为了规范报告并便于比较不同的肿瘤外

科手术后的疗效,多位临床专家已开始尝试通过综

合多种临床指标共同评价手术质量。2015年,Aziz
等[10]根据BCa的肿瘤学、功能学和病理学3个方

面的重要性,首次提出了一套用于评价 RC手术质

量的标准,即RC五连胜。标准如下:①切缘阴性;
②清扫≥16个淋巴结;③术后1年内肿瘤无复发;
④术后90d内不存在高级别(Clavien-DindoⅢ~
Ⅴ级)并 发 症;⑤ 通 过 经 尿 道 膀 胱 肿 瘤 电 切 术
(transurethral resection of bladder cancer,
TURBT)确诊 MIBC至行 RC手术的无干预时间

不超过3个月。而后 Cacciamani等[11]在 Aziz等

提出的五连胜标准基础上做了改进,即:①切缘阴

性;②清扫≥16个淋巴结;③术后90d内不存在高

级别(Clavien-Dindo Ⅲ~Ⅴ级)并发症;④术后1
年内肿瘤无复发;⑤术后1年内无尿流改道相关并

发症[11]。由于RC手术复杂,PLND数量和其意义

仍存在争议,因此许多研究者将 PLND 数量门槛

降低至10~15个。2022年,Zapała等[12]继而对
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Cacciamani等的五连胜标准进行修改,即:①切缘

阴性;②清扫≥10个淋巴结;③术后90d内不存在

高级别(Clavien-DindoⅢ~Ⅴ级)并发症;④术后1
年内肿瘤无复发;⑤术后1年内无尿流改道相关并

发症。
五连胜的标准为评价LRC的质量和预后提供

了一套全面的指标。这一标准的核心在于综合考

量肿瘤学控制、并发症管理、功能保存等多个维度,
旨在通过全面评估来提升手术质量和患者的生活

质量。五连胜标准的提出,对于医疗团队提升手术

全过程的精细化管理具有重要意义。它鼓励医疗

团队从多个维度对手术质量进行评估和优化,不仅

仅是关注手术本身的成功率,更重视手术后患者的

生活质量和长期预后。这一标准的实现与患者的长

期预后密切相关,对评估患者预后具有重要价值。
目前,国外医疗中心开展了五连胜标准验证的

回顾性研究,五连胜率为22.0%~53.7%[8,10-15]。
先前有一项国内样本研究表明五连胜标准在评估

术者手术质量和预测患者总体生存期方面起到一

定作 用,然 而 其 样 本 群 体 的 五 连 胜 率 仅 为

14.7%[16],明显低于国际水平。显然,国内对于接

受LRC的BCa患者达到五连胜的临床数据不足,
并缺乏对患者术后长期肿瘤学结果和生存影响的

相关研究报道。本研究旨在探讨实现LRC五连胜

对BCa患者长期肿瘤学结果的影响,评估其在预

测BCa患者预后中的价值,并分析达到五连胜的

预测因素。
1　资料与方法

1.1　一般资料

本研究为一项多中心、回顾性研究。通过检索

医院内电子病历系统,收集2015年5月—2022年

4月就诊于首都医科大学附属北京友谊医院泌尿

外科、首都医科大学附属北京世纪坛医院泌尿外科

及首都医科大学附属北京朝阳医院泌尿外科,行膀

胱镜活检,通过病理学报告确诊膀胱恶性肿瘤并接

受LRC的患者,分析其病例资料和临床数据。
纳入标准:①年龄18~85岁;②所有病例术前

经膀胱镜活检,确诊为BCa;③患者临床及随访资

料完整;④术前影像学检查如 CT、核磁、PET-CT
等未见肿瘤转移。排除标准:①临床及随访资料不

完整;②行原位回肠新膀胱术或回肠通道术以外的

其他尿流改道术式;③合并其他部位原发性恶性肿

瘤(如前列腺癌、肺癌);④具有严重器质性疾病,如
心、肺、肝、脑等器质性病变无法耐受手术;⑤术后

病理类型回报为非尿路上皮癌的不良组织学变异

亚型。
1.2　LRC手术方法及病理评价

所有LRC手术均由具备10年以上外科临床

经验的泌尿外科医师操作,采用标准的 RC术式。
手术所获取标本均进行病理学评价,采用国际抗癌

联盟(internationalunionagainstcancer,UICC)的
TNM 分期对患者进行病情评估,T分期(pT)代表

原发肿瘤的大小和侵犯范围,N 分期(pN)代表淋

巴结转移情况,M 分期(pM)代表是否有远处转移。
通过医院电子病历系统收集患者年龄、性别、

身高、体重、体重指数(bodymassindex,BMI)、术
前合并症评分(age-adjustedCharlsoncomorbidity
index,aCCI)、美国麻醉医师协会(AmericanSocie-
tyofAnethesiologists,ASA)分级评分、加速康复

外科(enhancedrecoveryaftersurgery,ERAS)临

床管理策略的应用情况、尿流改道类型(回肠通道

术/原位回肠新膀胱术)、手术时间、术中出血量、术
后肿瘤病理资料等。
1.3　随访

通过电话、门诊、医院电子病历系统查询等方

式对患者进行随访,获取患者术后并发症发生情

况,肿瘤复发情况及生存资料(总生存期、肿瘤特异

性生存期),随访至2024年2月。总生存期(over-
allsurvival,OS)定义为术后第1天至患者因任何

原因死亡的时间。肿瘤特异性生存期(cancerspe-
cificsurvival,CSS)定义为新辅助化疗第1天至患

者因BCa死亡的时间。
1.4　RC术后五连胜标准

采用Zapała于2022年提出的五连胜标准,同
时满足其5项标准的 LRC 术后患者视为达到五

连胜。
1.5　统计学方法

应用SPSS25.0统计软件进行数据分析处理。
采用 Kolmogorov-Smirnov 法 进 行 正 态 性 检 验。

正态分布计量资料以■X±S 表示,组间比较采用独

立样本t检验;偏态分布计量资料以 M(Q1,Q3)表
示,比较采用秩和检验(Mann-WhitneyU 检验);
分类变量以率表示,比较采用χ2 检验。为减少回

顾性研究选择偏倚及2组患者基线特征差异过大

造成 的 混 淆,采 取 倾 向 性 评 分 匹 配 (propensity
scorematching,PSM)方法均衡混杂因素。以是否

达到五连胜为因变量,患者的肿瘤病理 T 分期、N
分期为自变量,运用logistic回归计算倾向性评分

值,采用最邻近匹配法,按1∶1比例匹配,设匹配

性容差为0.02,最终共匹配55对患者,纳入后续研

究。根据是否达到五连胜将研究人群分为2组,采
用 Kaplan-Meier生存分析计算2组患者累积生存

率与中位生存时间,采用Cox比例风险模型明确临

床预后的独立危险因素。以P<0.05为差异有统

计学意义。
2　结果

2.1　研究对象分组情况与五连胜结局

174例接受 LRC的患者被纳入本研究,其中

86例患者为五连胜组,88例患者为非五连胜组。
切缘阴性、清扫≥10个淋巴结、术后90d内不存在
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高级别(Clavien-Dindo Ⅲ~Ⅴ级)并发症、术后1
年内肿瘤无复发、术后1年内无尿流改道相关并发

症 的 达 成 率 分 别 为 94.8%、75.3%、90.8%、
83.3%、86.2%;总体五连胜率为49.4%。在中位

48个月的随访中,分别有42例患者死亡和40例患

者出现肿瘤复发或转移。在174例患者中,9例

(5.2%)术后病理手术切缘阳性,43例(24.7%)清扫

不足10个盆腔淋巴结,16例(9.2%)术后90d内发

生了高级别(Clavien-DindoⅢ~Ⅴ级)并发症,29例

(16.7%)患者1年内出现了膀胱肿瘤复发或转移,
24例(13.8%)患者术后1年内出现尿流改道相关

并发症。
2.2　PSM 前后患者基线资料比较

2组患者PSM前,五连胜组患者术后病理 T分

期 T3~T4 占 比 更 低 (20.9% vs52.3%,P <
0.001),五连胜组患者术后病理出现淋巴结转移的

比例更低(4.7%vs33.0%,P<0.001),2组患者的

年龄、性别、BMI、ASA≥3、aCCI、吸烟史、ERAS、
尿流改道类型、手术时间、术中出血量均差异无统

计学意义(P>0.05)。2组患者经PSM,成功匹配

55对患者,匹配后2组患者各基线指标比较,差异

无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1　倾向性匹配前患者基线资料 例(%),■X±S

基线资料

整体队列

总数
(174例)

非五连胜组
(88例)

五连胜组
(86例) P 值

PSM 队列

总数
(110例)

非五连胜组
(55例)

五连胜组
(55例) P 值

年龄/岁 62.8±9.3 63.9±8.8 61.6±9.7 　0.498 62.3±9.5 63.4±9.0 61.2±10.0 0.233
男性 145(83.3) 76(86.4) 69(80.2) 0.437 96(87.3) 51(92.7) 45(81.8) 0.086
BMI/(kg/m2) 24.9±3.7 24.4±3.5 25.8±3.9 0.113 24.8±3.6 24.4±3.4 25.2±3.7 0.197
ASA≥3 19(10.9) 15(17.0) 4(4.7) 0.296 15(13.6) 8(14.5) 7(12.7) 0.781
aCCI 3.7±2.2 4.0±2.1 3.0±2.1 0.057 3.2±1.9 3.5±2.0 3.0±1.8 0.225
吸烟史 78(44.8) 48(54.5) 30(34.9) 0.238 46(41.8) 23(41.8) 23(41.8) 1.000
ERAS 62(35.6) 29(32.9) 33(38.3) 0.456 33(30.0) 21(38.2) 22(40.0) 0.845
尿流改道类型 0.331 0.057
　回肠通道术 120(69.0) 67(76.1) 53(61.6) 70(63.6) 40(72.7) 30(54.5)

　原位回肠新膀

　　胱术 54(31.0) 21(23.9) 33(38.4) 40(36.4) 15(27.3) 25(45.5)

手术时间/h 390.5±126.4390.5±121.7390.4±139.9 0.900 424.0±141.8426.5±128.7621.6±153.9 0.856
术中出血量/mL232.9±177.9227.5±143.9246.0±244.1 0.293 292.7±226.3320.9±242.9264.5±206.7 0.193
T分期 <0.001 1.000
　Ta~T2 110(63.2) 42(47.7) 68(79.1) 74(67.3) 37(67.3) 37(67.3)
　T3~T4 64(36.8) 46(52.3) 18(20.9) 36(32.7) 18(32.7) 18(32.7)
N分期 <0.001 1.000
　N0 141(81.0) 59(67.0) 82(95.3) 102(92.7) 51(92.7) 51(92.7)
　N1~3 33(19.0) 29(33.0) 　4(4.7) 　8(7.3) 　4(7.3) 　4(7.3)
切缘阳性 　9(5.2) 9(10.2) 0(0) <0.001 　 6(5.4) 6(10.9) 0(0) 0.012

2.3　生存分析

Kaplan-Meier生存曲线显示入组患者的中位

生存时间>48个月,五连胜组患者累积总生存率显

著高于非五连胜组患者(P<0.001)(图1a)。Kap-
lan-Meier生存曲线显示入组患者的 CSS中位时间

>48个月,五连胜组患者累积肿瘤特异性生存率显

著高于非五连胜组患者(P<0.001)(图1b)。
2.4　生存影响因素分析

单因素Cox回归分析结果表明,淋巴结阳性和

达到五连胜均为影响 RC患者 OS的潜在危险因

素。将年龄、T 分期、淋巴结阳性、尿流改道类型、
达到五连胜纳入多因素Cox回归模型显示,T分期

和达到五连胜均为影响该类 BCa患者 OS的独立

危险因素,见表2。
单因素Cox回归分析结果表明,年龄、T分期、

尿流改道类型及达到五连胜均为影响 RC 患者

CSS的潜在危险因素。将年龄、吸烟史、肌酐、T分

期、淋巴结阳性、尿流改道类型、达到五连胜纳入多

因素Cox回归模型显示,年龄、T 分期、淋巴结阳

性、尿流改道类型、达到五连胜仍为影响该类BCa
患者CSS的独立危险因素,见表3。

a:累积总生存率;b:累积肿瘤特异性生存率。
图1　五连胜组和非五连胜组 BCa患者的 Kaplan-

Meier生存曲线
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2.5　RC五连胜的预测因素分析

单因素logistic回归模型显示,pT≥T3、淋巴

结阳性均为手术达到五连胜的潜在预测因素。在

多因素logistic回归分析中,pT≥T3和淋巴结阳

性仍为影响五连胜达成的独立预测因素,见表4。

表2　OS影响因素分析

因素
单因素

HR 95%CI P 值

多因素

HR 95%CI P 值

年龄 0.932 0.864~1.006 0.071 0.965 0.909~1.024 0.240
性别(男) 0.864 0.290~2.570 0.972
BMI 0.910 0.777~1.064 0.237
吸烟史 0.864 0.124~3.382 0.806
ASA≥3 0.648 0.124~3.382 0.607
aCCI 1.196 0.900~1.590 0.217
肌酐 1.008 0.989~1.027 0.400
T分期(≥T3) 2.964 0.891~9.867 0.077 3.632 1.444~9.131 0.006
淋巴结阳性 5.163 1.064~25.049 0.042 3.133 0.984~9.977 0.053
ERAS 0.901 0.229~3.548 0.881
尿流改道类型(回肠通道术vs原

位回肠新膀胱术) 0.283 0.077~1.035 0.056 0.345 0.102~1.172 0.088

达到五连胜 0.211 0.060~0.745 0.016 0.224 0.073~0.682 0.008

表3　CSS影响因素分析

因素
单因素

HR 95%CI P 值

多因素

HR 95%CI P 值

年龄 0.889 0.806~0.980 0.018 0.935 0.877~0.998 0.043
性别(男) 0.976 0.248~2.646 0.727
BMI 0.898 0.740~1.090 0.278
吸烟史 0.248 0.055~1.115 0.069 0.439 0.154~1.248 0.122
ASA≥3 0.137 0.012~1.536 0.107
aCCI 1.256 0.911~1.733 0.164
肌酐 1.019 0.998~1.040 0.081 1.011 0.995~1.027 0.187
T分期(≥T3) 5.212 1.150~23.614 0.032 5.152 1.688~15.727 0.004
淋巴结阳性 7.124 0.948~53.553 0.056 4.023 1.022~15.833 0.046
ERAS 0.545 0.110~2.687 0.456
尿流改道类型(回肠通道术vs原

位回肠新膀胱术) 0.067 0.011~0.391 0.003 0.105 0.021~0.526 0.006

达到五连胜 0.088 0.017~0.454 0.004 0.133 0.035~0.499 0.003

表4　RC五连胜预测因素分析

因素
单因素

OR 95%CI P 值

多因素

OR 95%CI P 值

年龄 1.014 0.965~1.065 0.586
性别(男) 0.573 0.172~1.911 0.365
BMI 1.055 0.949~1.173 0.323
ASA≥3 0.909 0.290~2.848 0.870
吸烟史 0.938 0.435~2.024 0.871
肌酐 0.990 0.974~1.006 0.238
T分期(≥T3) 0.419 0.185~0.947 0.037 0.379 0.184~0.780 0.008
淋巴结阳性 0.152 0.045~0.511 0.002 0.153 0.049~0.479 0.001
ERAS 0.899 0.395~2.045 0.799
尿流改道类型(原位回肠新膀胱

术vs回肠通道术) 1.782 0.744~4.269 0.195

手术时长 1.000 0.997~1.003 0.945
术中出血 0.999 0.997~1.001 0.289
术中输血 1.331 0.451~3.926 0.605
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3　讨论

RC是治疗 MIBC和高危 NMIBC患者的金标

准。然而,RC伴随着较高的并发症风险和不确定

的长期生存结果,对患者和术者都是一大挑战。因

此,设计一套能够充分评估 RC手术质量和生存率

的评估标准,对于提升 RC手术质量,改善 BCa患

者生活质量,为医疗决策提供有价值的参考具有重

要意义。
基于该背景,Aziz等[10]根据50位泌尿外科专

家意见,以及334例 BCa患者生存分析结果,于

2015年首次定义了五连胜标准。在其设定的标准

下,97 例 (29.0%)患 者 达 成 五 连 胜,318 例

(95.2%)患者达成术后切缘阴性,156例(47.3%)
患者清扫淋巴结数量≥16个,312例(93.4%)患者

术后 12 个月内无局部尿路上皮癌复发,256 例

(76.6%)患者 90d 内 无 高 级 别 并 发 症,293 例

(87.7%)患者经 TURBT 确诊 MIBC至行 RC之

间的无治疗干预时间小于3个月。而充分考虑到

围手 术 期 并 发 症 和 肿 瘤 学 结 局 后,Cacciamani
等[11]进一步完善 Aziz报道的五连胜标准,其标准

下的前瞻性研究结果显示,277例接受机器人辅助

LRC的患者中,53.3%的患者达到五连胜,93.0%
的患者达成PLND数量≥16个,并强调了年龄、尿
流改道类型和淋巴结转移是实现五连胜的独立预

测因子。而 Oh等[14]对五连胜在 Cacciamani等的

基础上进一步提出建议,包括:手术切缘阴性、清扫

≥16个淋巴结、90d内无高级别(Clavien-DindoⅢ
~Ⅴ级)并发症、12个月内无临床复发和无输尿管

肠吻合口狭窄,并探索了机器人辅助 LRC手术达

成五连胜对BCa患者生存结局的影响。通过分析

韩国730例患者的数据,发现实现五连胜的患者为

208例(28.5%),而在 OS和 CSS方面,五连胜组

患者显著优于未实现五连胜的患者,五连胜组与未

实现五连胜组患者相比,10 年总生存率分别为

70.4%和58.1%(P=0.016),10年肿瘤特异性生

存率分别为87.8%和70.0%(P=0.036)。
目前,国外医疗中心开展了五连胜标准验证的

回顾性研究,但由于五连胜标准差异,其五连胜率在

研究之间有显著差异,为22.0%~53.7%[8,10-15],而
国内相关研究十分有限。Li等[16]采用 Cacciamani
等提出的五连胜标准,对340例 LRC的 BCa患者

达成五连胜的比例和五连胜价值进行探讨,其研究

结果显示其样本群体的五连胜率仅为14.7%,明
显低于国际水平。在其研究中,95.3%的患者切缘

阴性,30.3%的患者清扫≥16个淋巴结,83.8%术

后90d内不存在高级别(Clavien-DindoⅢ~Ⅴ级)
并发症,85.6%的患者术后1年内肿瘤无复发,
75.0%的患者术后1年内无尿流改道相关并发症,
五连胜组的 OS显著长于非五连胜组(P=0.027)。
可以看出,该研究中五连胜比率较低的原因主要受

清扫淋巴结数目影响。
事实上,关于五连胜中 PLND 数目尚存在争

议。这主要是由于 RC手术中 PLND范围未达成

统一,部 分 研 究 认 为 与 标 准 PLND 相 比,扩 大

PLND就CSS方面来说并无优势[17-18]。Li等[16]在

五连胜研究的亚组分析中选择了切除10~15个淋

巴结并符合五连胜其他4项标准的患者作为亚组。
该亚组(清扫10~15个淋巴结)的 OS与达到五连

胜标准组(≥16个淋巴结)相似(5年总生存率:
67.3%vs72.7%,P=0.861)。这一结果表明,可
能不需要切除尽可能多的淋巴结,切除较少的淋巴

结(10个淋巴结)也可以为患者带来相同的预后,
PLND个数并非愈多愈好。同样,不可否认的是,
即使是相同的手术方案,也可能导致术后标本中淋

巴结的数量存在差异,≥16个淋巴结的条件可能

造成研究结果偏倚。2022年,为了减少淋巴结数

量对五连胜结局造成的严重影响,Zapała等[12]提

出修改后的五连胜标准。在该标准下,其医疗中心

的304例患者的结果显示,266例(87.5%)达成切

缘阴性,143例(47%)完成清扫≥10个淋巴结,247
例(81.3%)术 后 无 高 级 别 并 发 症 发 生,197 例

(64.8%)术后1年内肿瘤无复发,268例(88.2%)
术后1年内无尿流改道相关并发症,总体五连胜达

成率为22.0%。
在本 研 究 中,针 对 LRC 术 后 的 患 者 采 用

Zapała提出的五连胜标准。174例接受 LRC的患

者中,86 例 (49.4%)患 者 达 到 五 连 胜,88 例

(50.6%)患者未达到五连胜。165例(94.8%)患
者术后病理切缘阴性、131例(75.3%)患者清扫≥
10个淋巴结、158例(90.8%)患者术后90d内不

存在高级别(Clavien-DindoⅢ~Ⅴ级)并发症、145
例(83.3%)患者术后1年内肿瘤无复发、150例

(86.2%)患者术后1年内无尿流改道相关并发症,
结果均高于Zapała研究中报道的临床数据。我们

的五 连 胜 率 略 低 于 Cacciamani 等[11] 报 道 的

53.5%五连胜率,淋巴结切除率亦低于其报道的

93.0%淋巴结切除率,其主要原因是在 Cacciamni
等的研究中,所有手术均采用了扩大的 PLND,其
平均PLND数目达41.3个,而本团队在大多数患

者手术中均进行了标准的PLND,平均清扫数目为

15.3个,这 解 释 了 本 研 究 五 连 胜 标 准 中 关 于

PLND数目的达成率显著低于 Cacciamani的队

列。然而,最近一项高质量的随机对照试验发现扩

大PLND范围并不能有效防止肿瘤复发,此研究

纳入401例行扩大PLND和局限PLND的患者,2
组间5 年 OS、CSS 差异无统计学意义,而扩大

PLND患者的术后90d内高级别并发症发生率却

显著高于对照组[19]。单纯的扩大PLND不仅延长

手术时间,增加血管损伤风险,还可能导致自主神

经功能损害和性功能障碍,同时术后淋巴瘘的发生
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率也会有所增加[20],从而增加术后高级别并发症

发生率,影响手术五连胜率。因此,需要根据患者

病情慎重选择 PLND 范围,对大部分患者推荐行

标准PLND;对于术前或术中怀疑淋巴结转移者应

考虑扩大PLND。
本研究中,Kaplan-Meier生存曲线显示入组患

者的中位生存时间>48个月,五连胜组患者3年

OS及CSS累积率均显著高于非五连胜组患者(P
<0.001)。提示达成五连胜的患者生存率显著改

善,与Li等[16]的研究结论一致。Laymon等[21]报

道了达到五连胜和失败的患者5年无复发生存率

之间 的 差 异 达 20% (62.5% vs81.7%,P <
0.001),但并未报告 OS及CSS情况。Oh等[14]观

察到,达到五连胜患者 OS和 CSS明显更好,五连

胜患者总体死亡率下降了48%。Piazza等[13]的研

究纳入了366例行 RARC+体腔内尿流改道的患

者,其五连胜率为52.3%,结果显示2组间5年OS
和 CSS 均 差 异 有 统 计 学 意 义 (5 年 总 生 存 率:
71.8%vs59.6%,P<0.001;5年肿瘤特异性生存

率:84%vs71%,P<0.001)。而Baron等[22]共纳

入104例患者,研究并未证实2组间的5年总生存

率差 异 有 统 计 学 意 义 (73.8% vs93.2%,P =
0.78),作 者 认 为 是 其 研 究 样 本 量 较 小 所 致。
Zapała纳入包括 ORC和LRC的研究中,在 OS和

CSS方面,五连胜和非五连胜2组间术后生存存在

差异,且差异有统计学意义(3年总生存率:42%vs
48%,P<0.001;1年肿瘤特异性死亡率:1.5% vs
33.8%,P<0.001)[12]。vonDeimling等[15]在 Az-
iz五连胜标准下,发现五连胜组的 OS和CSS均高

于非五连胜组(P<0.001)。因此,达成五连胜的

RC质量可以作为 MIBC患者术后额外的临床预后

指标。
本研究中OS和CSS相较于Li等[16]的研究显

著延长。这主要是因为,在手术方式中,其研究队

列中尿流改道方式包括了体腔内和体腔外术式,有
50.9%的患者采取了输尿管皮肤造口,该术式占比

大,并发症发生率高。既往国外五连胜相关研究所

纳入样本大多仅包括了原位回肠新膀胱术和回肠

通道术。相比之下,输尿管皮肤造口带来了更多的

尿流改道相关并发症,尤其输尿管狭窄率高[16]。
因此,为消除不同手术方式对患者生存预后判断的

影响,本研究仅评估采取回肠通道术和原位回肠新

膀胱术的BCa患者队列。
本研究发现 pT≥T3(OR=0.379,95%CI:

0.184~0.780,P=0.008)和 淋 巴 结 阳 性(OR=
0.153,95%CI:0.049~0.479,P=0.001)为影响五

连胜达成的独立危险因素,与既往研究结果大致相

同。在Zapała的研究中,术者经验(OR=1.2,P<
0.001)、年龄(OR=0.93,P=0.04)、前列腺手术史

(OR=0.7,P=0.02)和pT≥3期(OR=0.8,P=

0.03)均 为 五 连 胜 的 独 立 危 险 因 素。Cacciamni
等[11]的研究发现,患者年龄、尿流改道类型(回肠

通道术/原位回肠新膀胱术)及淋巴结阳性均为手

术实现五连胜的独 立 危 险 因 素[11];而 在 Piazza
等[13]仅纳入 ORC和LRC的研究中,术者经验、患
者年龄、尿流改道类型、肿瘤 T分期均为实现五连

胜的预测因素。总而言之,肿瘤 T 分期是影响五

连胜是否达成的重要因素。因此,临床医师在术前

可能需要通过跨学科会诊,与影像科、放疗科、肿瘤

内科等共同评估患者病情,精准分期,制定手术方

案以提升治疗效果。同时,尚需对术中转移淋巴结

进行精准定位,从而达到精准切除,提高治疗效果。
本项研究旨在探索LRC在实现五连胜标准方

面的达成率,并通过此评价体系全面评估 LRC在

BCa患者中的手术质量。五连胜评价标准综合考

量了术后并发症、手术切缘状态、PLND 数量以及

术后恢复情况等多个维度,旨在对手术成功率进行

全面的度量。我们的研究发现,在接受 LRC治疗

的BCa患者群体中,达到五连胜标准的患者组,其
术后 OS显著延长,预后结果也更为乐观。这一发

现强调了五连胜评价标准在实际临床应用中的价

值,不仅能够为外科医师提供一个客观的自我评估

工具,以反思和提升个人的手术技巧和治疗效果,
同时也为肿瘤生存预测提供了一套综合性的评价

指标体系。
但尽管如此,本研究亦存在一定的局限性。首

先,由于本研究采用的是回顾性设计,且涉及的样

本量相对较小,因此不可避免地存在一定程度的选

择偏倚和信息偏倚。其次,考虑到本研究纳入的样

本中包含了多位泌尿外科医师施行的 LRC手术,
手术本身的学习曲线以及不同术者之间在手术经

验和技巧上的差异可能会对研究结果带来影响。
然而,本研究并未对各位术者施行 LRC手术的五

连胜达成情况进行单独的统计分析。此外,关于

PLND数量的评估标准,在病理学领域尚未达成统

一共识。不同的病理科医师在对淋巴结进行计数

时可能存在差异,这一点也可能对我们的研究结

果,尤其是对 PLND 数目的相关结论产生影响。
未来的研究应当探讨统一淋巴结计数标准的可能

性,以增强研究的有效性和结果的普遍适用性。
综上所述,本研究通过小样本回顾性研究探索

了LRC术后达成五连胜标准的临床结果,评价了

LRC的手术质量。对于实施了LRC的BCa患者,
五连胜组BCa患者术后生存时间更长,预后更好。
五连胜评价标准的实施不仅有助于术者对手术水

平进行评估,还可以作为一套全面的肿瘤生存预测

指标。对于BCa患者,实现 LRC五连胜可显著改

善患者的 OS和CSS,pT≥T3、淋巴结阳性是影响

LRC是否达成五连胜的独立预测因素。
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