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全逆行根治性膀胱切除治疗男性 
膀胱癌的临床应用及110例病例报告

秦晓健　张海梁　万方宁　戴波　施国海　朱耀　朱一平　叶定伟

复旦大学附属肿瘤医院泌尿外科，复旦大学上海医学院肿瘤学系，上海 200032

　　［摘要］　背景与目的：膀胱癌根治手术难度大，围手术期并发症多，且学习曲线长。本研究介绍了全逆

行根治性膀胱切除并腹腔重建这一新的系统手术方式，并探讨其临床价值。方法：2012年4月—2013年4月，

共有110例男性膀胱癌患者于复旦大学附属肿瘤医院泌尿外科接受该手术治疗，中位年龄64(35~83)岁；整理

术前临床资料，分析手术相关参数、并发症、病理特征、远期并发症及复发转移情况。结果：术中清扫淋巴

结个数为12(8~16)个；65例保留双侧神经血管束，31例保留单侧；手术耗时4.4(2.2~6.0)h，中位腹腔脏器

暴露时间为43.0(5.0~75.0)min，中位出血量140.0(50.0~600.0)mL，4例患者输血；中位盆腹腔引流时间为

10.0(6.0~15.0)d，中位术后通气时间为2.5(1.0~12.0)d，中位术后住院时间为17.0(10.0~39.0)d；术后并发

症CDC分级为2级即需要药物干预的19例，CDC分级为3级以上的8例；术后轻到中度肠道梗阻5例，对症支持治

疗，中位时间2(1~4)周后恢复进食；无围手术期死亡病例。病理诊断结果显示，中位随访9(3~15)个月，无CDC

分级3级以上并发症，无复发转移。结论：全逆行根治性膀胱切除手术入路解剖清晰，全程腹腔脏器暴露时间

短，肠道与手术野相互干扰少，这一系统手术有效加快患者肠道恢复，降低术后并发症，特别是减少肠道梗阻

的发生及严重程度的作用，值得进一步的研究和推广。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Bladder cancer radical surgery is difficult with many perioperative 
complications, and the learning curve is long. To introduce the clinical application of complete retrograde radical 
cystectomy and consequent abdominal cavity reconstruction in male bladder cancer, and to provide a standardized 
surgical procedure with minimum perioperative complications and short learning curve. Methods: From Apr. 2012 to 
Apr. 2013, 110 cases of male patients with bladder cancer received this procedure in our department, with a median age 
of 64 (35-83) years; Preoperative characters, surgical parameters, perioperative complications, pathology, long-term 
complications and short-term prognosis were collected and analyzed. Results: The median number of lymph nodes 
resected in operation was 12 (8-16); Neurovascular bundles were reserved bilaterally in 65 cases, and unilaterally in 
31 cases; The complete procedure including urinary diversion took 4.4 (2.2-6.0) hours, with a median time of opened 
abdominal cavity of 43.0 (5.0-75.0) minutes; The median blood loss was 140.0 (50.0-600.0) mL, and 4 patients needed 
transfusion; Median time of abdominal and pelvic drainage was 10.0 (6.0-15.0) days, the median gastrointestinal 
recovery time was 2.5 (1.0-12.0) days, and the median postoperative hospital stay was 17.0 (10.0-39.0) days; Grade 
2 Clavien-Dindo classification (CDC) of surgical complications that required medical intervention were found in 19 
cases, CDC grade 3 or above were found in 8 cases; Mild to moderate postoperative ileus happened in 5 cases, all 
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　　膀胱癌是中国最常见且死亡率最高的泌尿

系统肿瘤［１］。膀胱癌根治手术难度大，围手

术期并发症多，且学习曲线长，影响了患者的

治疗。2012年4月—2013年4月，复旦大学附属

肿瘤医院泌尿外科对110例男性膀胱癌患者尝试

全逆行根治性膀胱切除，现作如下报道。

1　资料和方法

1.1　入组标准

　　入组患者包括反复复发或无法经尿道电切

治疗的浅表性膀胱癌43例，肌层浸润性膀胱癌

67例，均经尿道电切获取病理诊断结果，105例

尿路上皮癌，5例腺癌，无新辅助化疗。

1.2　患者资料

　 　 患 者 中 位 年 龄 6 4 ( 3 5 ~ 8 3 ) 岁 ， 术 前 中

位体质指数(body mass index，BMI)为22.5 
(16.9~27.7)kg/m2，中位伴发病指数(Charlson co-
morbidity index，CCI)［2］为6(2~9)分。

1.3　方法

1.3.1　治疗方法

　　采用脐下正中切口，较传统经腹途径的切

口明显缩短；按耻骨后前列腺癌根治入路钝性

加锐性分离出盆腔空间，以输精管为解剖标志

在内环口切开盆侧筋膜，顺利将腹膜推向近心

端，暴露出髂血管分叉，行双侧盆腔淋巴结清

扫(达分叉上2 cm)，且避免过分牵拉膀胱挤压肿

瘤；游离双侧输尿管，远端切缘送冰冻；预防

性处理前列腺背深静脉丛，根据尿流改道需要

分离尿道；切断尿道后向近心端牵拉前列腺及

膀胱，在前列腺包膜与狄氏筋膜间向上游离，

视野清晰，解剖明确，在粘连不明显的情况下

可充分保留单侧或双侧血管神经束；到达膀胱

直肠窝平面时可充分提起已经游离的前列腺、

膀胱组织，仅有膀胱底部与腹膜相连；将此部

分腹膜与膀胱一并切除，腹膜腔开放，腹膜缺

损直径约5 cm，随即开始准备尿流改道，如行

输尿管皮肤造瘘，则即刻缝合腹膜，关闭腹

膜腔。如拟行回肠膀胱或原位膀胱重建，则准

备肠段；腹腔重建，即利用残留腹膜及肠段、

肠系膜等重新形成腹膜腔结构，将腹盆腔隔离

开，尿流改道置于腹膜外；尿路重建，即输尿

管及回肠膀胱流出道吻合或输尿管-新膀胱-尿道

吻合。留置双侧盆腔引流管，必要时留置腹膜

腔内引流管，引流稳定<30 mL时拔除。

1.3.2　诊断

　　术前准备按常规进行。所有患者随访3个月

以上，进行3大常规(粪常规可选)复查，肝肾功

能电解质等实验室检查，腹部及腹膜后B超排查

腹部转移，盆腔MRI和(或)CT评估盆腔状况，

胸部CT平扫排查肺部转移。收集患者出院后的

远期并发症及复发转移情况。

1.3.3　观察指标

　　记录并分析患者淋巴结清扫个数、尿流改

道情况、血管神经束保留情况、手术耗时、腹

腔脏器暴露时间(切开腹膜到腹膜腔关闭时间)、
出血量、输血率、盆腹腔引流时间、手术并发

症分级(Clavien-Dindo classification，CDC)［3］特

别是肠道梗阻发生情况及术后住院时间等。

2　结　　果

2.1　手术参数

　 　 术 中 清 扫 中 位 淋 巴 结 个 数 为 1 2 ( 8 ~ 1 6 )

recovered in median 2 (1-4) weeks with supportive treatments; There were no perioperative deaths. All samples were 
sent to pathological analyses. After a median follow-up of 9 (3-15) months, no complications of or above CDC grade 3 
happened, and there were no recurrence. Conclusion: Complete retrograde radical cystectomy in male bladder cancer 
provided clear anatomical approach, reliable neurovascular bundle preservation, less blood loss, limited abdominal 
organs disturbance and better surgical exposure; With respect to tumor control, more peritoneal was retained for 
subsequent abdominal cavity reconstruction. The introduced procedure effectively speeded up gastrointestinal recovery, 
reduced postoperative complications, especially the incidence of ileus and its severity, and shortened hospital stay. The 
learning curve of this procedure for urologists was short, and further investigation was warranted.
　　［Key words］ Bladder cancer; Radical cystectomy; Retrograde; Complication; Prognosis
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个 ； 尿 流 改 道 方 式 ： 原 位 膀 胱 5 2 例 ， 回 肠

膀 胱 5 0 例 ， 输 尿 管 皮 肤 造 瘘 8 例 ； 术 中 保

留 双 侧 神 经 血 管 束 6 5 例 ， 保 留 单 侧 3 1 例 ；

中 位 手 术 耗 时 4 . 4 ( 2 . 2 ~ 6 . 0 ) h ， 中 位 腹 腔 脏

器暴露时间为43(5~75)min；中位出血量为 

140.0(50.0~600.0)mL，对4例患者进行输血；中

位盆腹腔引流时间为10.0(6.0~15.0)d，中位术后

通气时间为2.5(1.0~12.0)d，中位术后住院时间

为17.0(10.0~39.0)d。

2.2　手术并发症

　　术后无或轻微并发症83例，除对症支持治

疗外无需特殊处理。术后并发症CDC分级为2级

即需要药物干预的19例，主要为下尿路感染(12
例)，常规给予抗生素治疗，并根据血尿培养结

果调整，感染均得到控制；其次为轻到中度肠

道梗阻5例，采用药物对症支持治疗，1~4周后

恢复进食。CDC分级为3级以上的8例，其中4例

切口脂肪液化，切口裂开需清创缝合，2例继发

盆腔感染需再次置管引流，2例患者(75和78岁)
术后出现心衰，心绞痛发作，经心内科会诊并

治疗后病情稳定；无围手术期死亡病例。

2.3　术后病理

　　术后病理：Tis期4例，Ta期5例，T1期29例，

T2期46例，T3期19例，T4期7例，伴发淋巴结转

移13例；高级别尿路上皮癌87例，其中伴鳞状

分化3例，腺样分化2例。低级别尿路上皮癌18
例，腺癌5例。

2.4　术后随访情况

　　中位随访9(3~15)个月，33例T3-4或淋巴结

转移患者接受辅助化疗未行手术并发症评估，

其余77例中，70例无或轻微并发症；7例并发症

CDC分级为2级即需要药物干预，其中5例为尿

路感染，2例轻度肠梗阻，对症治疗后好转；无

CDC分级为3级以上并发症；无复发转移。

3　讨　　论

　　经典的根治性膀胱切除术式主要依据坎贝

尔泌尿外科学，即经腹腔入路游离膀胱、输尿

管等器官和组织，完整切除膀胱、前列腺和精

囊，清扫盆腔淋巴结［4］。这种手术方式在早

期便切开腹膜，手术全程将腹腔脏器暴露于外

界环境，流动的肠管可能干扰手术野操作，棉

垫、拉钩等将肠管隔离的过程中也可能产生机

械损伤；虽然技术的不断改进使膀胱癌根治手

术得以在世界范围内推广，但文献报道术后并

发症发生率仍达20%~58%［5-7］，且有1/3为胃肠

道动力障碍［8］。近年来一些研究探讨了腹膜外

膀胱癌根治术的应用，发现这种手术方式有助

于术后胃肠功能的恢复［9-14］；但主要是出于肿

瘤学控制方面的考虑，腹膜外膀胱癌根治术尚

未完善。浸润性膀胱癌易出现腹膜转移［15-16］；

而我们之前的研究发现，14.7%的患者为pT3

期，23.1%为pT4期，14.7%的盆腔淋巴结转移患

者会出现腹膜累及或转移，多因素分析发现，

肿瘤的病理分期及盆腔淋巴结转移状况是腹膜

侵犯或转移的独立预后因素，保留膀胱底部腹

膜对于肌层浸润性膀胱癌可能有肿瘤残留的 

风险［17］。

　　复旦大学附属肿瘤医院在2007年报道了顺

逆结合的膀胱癌根治手术，认为这种手术方式

可根治性地切除肿瘤，减少术中、术后出血，

减少并发症，保留性功能，是在开展全逆行膀

胱癌根治性切除手术前的一次尝试，使根治术

后肠梗阻的发生率降至约10%，而手术操作、

并发症控制、功能保留方面的进步主要依赖于

逆行的手术入路［18］。在肿瘤的控制方面，本

研究认为，全逆行的手术入路会影响盆腔淋巴

结的清扫范围。根治性膀胱切除术中淋巴清扫

范围，从早期的区域淋巴结清扫、传统盆腔淋

巴结清扫，到扩大的淋巴结清扫及最近的清扫

水平提高到肠系膜下动脉水平，至今没有标准

规定。清扫的范围越来越大，清除的淋巴结也

越多，出现并发症(如淋巴瘘、出血、下肢淋巴

水肿等)的概率也越大。本组淋巴清扫范围包

括髂动脉分叉以上2 cm处开始广泛淋巴结切除

术，骨骼化髂总、髂内和髂外血管、闭孔神经

走行范围，多数文献认为清除到该范围的淋巴

结可以覆盖80%以上的淋巴结［19-21］。本组术中

清扫中位淋巴结个数达12(8~16)个，阳性率为
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11.8%(13/110)，术后随访3~15个月，无复发转

移，虽然随访时间不长，但初步表明全逆行的

膀胱癌根治术在肿瘤控制方面是可靠的。

　　在手术技巧方面，本组主要强调了2点：①

全逆行根治性切除膀胱；②全腹膜保留，仅切

除膀胱底腹膜，充分尊重无瘤原则，确保肿瘤

的区域控制，同时减少对腹腔脏器的影响。

　　Walsh等［4］在1998年提出了现代解剖性前

列腺癌根治术，应用详尽的解剖学知识和技

巧确保了手术视野能够在清晰的状态下进行操

作。受此启发，全逆行的手术入路可以一边游

离一边将切除组织提起，整个切除过程越切越

浅，提供了更清晰的手术视野及解剖层次；处

理前列腺尖部、直肠前方及双侧血管神经束更

加精细，直肠损伤减少，而且出血更少；手术

操作基本在腹膜外进行，不再需要使用纱垫等

将肠管向头端压迫牵拉，既能尽可能避免肠管

影响术野，又能减少肠管与外界的接触。

　　全逆行的手术入路客观上使整个膀胱癌手

术始终处于外科医师的控制范围内，在手术决

策发生改变时不至于因为手术范围过大而接受

不必要的工作负荷及患者损伤；如在手术过程

中发现患者广泛转移不适合截取肠段行尿流改

道，可以尽早关闭腹膜腔以减少肠管暴露；对

于计划中的输尿管皮肤造瘘作为尿流改道方式

的，基本可以避免干扰肠道；本组中，最终尿

流改道方式为输尿管皮肤造瘘的患者，腹膜

脏器暴露时间为5~10 min，大部分患者在术后 

1~2 d即排气、进食。

　　全逆行根治性膀胱切除手术入路解剖清

晰，血管神经束保留可靠，术中出血少，全程

腹腔脏器暴露时间短，肠道与手术野相互干扰

少，这一系统手术有可能加快患者肠道恢复，

降低术后并发症，特别是减少肠道梗阻的发生

及严重程度，缩短住院时间。
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『肿瘤治疗规范及放疗进展』2014 上海学习班
第一轮通知

　　由上海医学会肿瘤放射治疗专科分会主办，复旦大学附属肿瘤医院承办的『肿瘤治疗规范及放疗进展』

2014 上海学习班，将于 2014 年 8 月 13~15 日在上海举办。会议将邀请东部地区放疗专家授课，系统介绍

常见恶性肿瘤的治疗规范及放疗进展，主要面向高年住院医师和主治医师。会议课程如下，请有意参会人

员在填写会议回执时并就自己感兴趣内容予以标记，我们将根据大家的意愿对授课内容做适当调整。真诚

欢迎全国的放疗同道积极参与。

 
　1. 原发性肝癌治疗规范

　2. 肺癌治疗规范及放疗进展

　3. 食管癌治疗规范及放疗进展

　4. 胃癌治疗规范及放疗进展

　5. 恶性肿瘤的粒子治疗

　6. 直肠癌治疗规范及放疗进展

　7. 鼻咽癌治疗规范及放疗进展

　8. 头颈部肿瘤综合治疗规范

　9. 头颈部肿瘤放疗中正常组织损伤和防护

 10.IV 期恶性肿瘤的放射治疗

　　注册费用 :   800 元，食宿自理 (8 月 13 日 -8 月 15 日长航宾馆会议价 , 大标间 110 元 / 床 / 日 )
　　学    分 :   国家级医学继续教育Ⅰ类学分 10 分【2014-09-03-062】（国）

　　报到时间 :  2014 年 8 月 13 日上午 9 点 - 晚上 10 点 ( 本市学员可在 14 日上午会场注册 )
　　报到地点 :  上海市零陵路 518 号长航宾馆一楼大厅 ( 复旦大学附属肿瘤医院对面 )
　　会议地点 :  上海市东安路 270 号复旦大学附属肿瘤医院 2 号楼 5 楼小会议厅

　　联 系 人 : 王祥洪 13621674393 ，李云海 13524251746

　　参加学习班回执       （复印有效）

　

姓　名 单位 / 地址 / 邮编 手　机 电子邮箱 感兴趣内容编号

　　回执可通过电子邮件发至 liyunhai@csco.org.cn

 11. 乳腺癌治疗规范及放疗进展

 12. 淋巴瘤诊治进展

 13. 前列腺癌治疗规范及放疗进展

 14. 放射治疗物理新技术

 15. 常见组织器官的放疗物理剂量限制值

 16. 宫颈癌内外联合照射治疗方案的剂量学评估

 17. 临床放射生物学进展

 18. 实体恶性肿瘤的立体定向放射治疗

 19. 以放疗为基础的多学科综合治疗理论基础和临床应用
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