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根治性膀胱切除术围手术期整合康复中国专家
共识

［摘要］  《根治性膀胱切除术围手术期整合康复中国专家共识》由中国抗癌协会泌尿生殖肿瘤整合康复专业委员会组织多

学科专家制定。膀胱癌是全球高发恶性肿瘤，其中肌层浸润性膀胱癌临床预后较差。根治性膀胱切除术（RC）虽是标准治

疗方案，但手术创伤大、并发症发生率高，显著影响患者术后生活质量。鉴于国内外尚缺乏统一的RC围手术期整合康复

标准，本共识基于GRADE分级系统，经系统文献回顾与3轮德尔菲专家函询（27位跨地域多学科专家参与，达成共识率≥
75%），并在国际实践指南注册平台（PREPARE-2024CN1072）完成注册。共识涵盖RC术前、术中、术后全流程管理：术

前强调患者教育、多学科评估、预康复（戒烟酒4周以上、中等强度运动）、营养筛查、VTE风险评估及抗感染与止血药物

规范使用；术中推荐微创手术、个体化尿流改道及功能保护，维持体温≥36℃与目标导向液体治疗；术后倡导多模式镇痛、

早期活动、避免常规留置鼻胃管及预防肠梗阻的综合措施。本共识旨在为RC患

者提供标准化整合康复指导，减少手术应激与并发症，改善长期生活质量并将

依托最新循证医学证据持续更新，通过多渠道推广助力临床实践。
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Chinese Expert Consensus on Holistic Integrative Perioperative 

Rehabilitation for Radical Cystectomy
［Abstract］ This Chinese expert consensus on holistic integrative perioperative 

rehabilitation for radical cystectomy (RC) was developed by the Committee of 

Genitourinary Cancer Holistic Rehabilitation Society, China Anti-Cancer Association, 

together with a multidisciplinary expert panel. Bladder cancer is among the most 

common malignancies worldwide, and muscle-invasive disease carries a particularly poor prognosis. Although RC remains the 

standard treatment, it entails substantial surgical trauma and a high complication rate, markedly compromising postoperative quality 

of life. Given the absence of a unified standard for perioperative integrative rehabilitation after RC, this consensus was developed on 

the basis of a systematic literature review, the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 

system, and three rounds of Delphi expert consultation involving 27 multidisciplinary experts from 12 provinces and regions across 

China, with consensus defined as an agreement rate of ≥75%. It was prospectively registered on the Practice Guideline Registration 

for Transparency (PREPARE) platform (PREPARE-2024CN1072). The consensus covers the entire perioperative pathway. 

Preoperatively, it emphasizes patient education, multidisciplinary assessment, prehabilitation (smoking and alcohol cessation for at 

least 4 weeks and moderate-intensity exercise), nutritional screening, venous thromboembolism risk assessment, and the appropriate 

use of antimicrobial and hemostatic agents. Intraoperatively, it recommends minimally invasive surgery, individualized urinary 

diversion with function preservation, maintenance of core temperature at no lower than 36 ℃ , and goal-directed fluid therapy. 

Postoperatively, it advocates multimodal analgesia, early mobilization, avoidance of routine nasogastric intubation, and 

comprehensive measures to prevent postoperative ileus. This consensus aims to provide standardized guidance on integrative 

rehabilitation for patients undergoing RC, thereby reducing surgical stress and complications and improving long-term quality of 

life. It will be updated continuously in line with the latest evidence and disseminated through multiple channels to support clinical 

practice.
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MIBC），具有较高的死亡风险。BCa的治疗策略

相 对 积 极 ， 根 治 性 膀 胱 切 除 术 （radical 

cystectomy，RC）、盆腔淋巴结清扫术 （pelvic 

lymph node dissection， PLND） 和尿流改道术

（urinary diversion， UD） 是 目 前 公 认 的 对 于

MIBC、一部分高危非肌层浸润性膀胱癌（non-

muscle-invasive bladder cancer，NMIBC）以及灌

注治疗或MIBC保留膀胱三联疗法失败后的标准

治疗方式。虽然RC可以提高膀胱癌患者的远期

生存率，但该手术围手术期出现并发症的风险较

高。欧洲 RC 术后住院时间 （length of stay，

LOS）为 18 天（2），美国的 LOS 为 11.7 天（3）。术

后 28%-64% 的患者出现相关并发症，约 30% 的

患者需要再次入院治疗（4-5）。随着微创外科技术

的发展和推广，以及加速康复外科 （enhanced 

recovery after surgery，ERAS）理念的临床应用，

RC围手术期的并发症发生率已逐步下降（6）。

为了进一步优化RC的围手术期管理，改进

术前、术中和术后康复治疗，以促进患者恢复并

减少手术对身心带来的应激压力，中国抗癌协会

泌尿生殖肿瘤整合康复专业委员会召集相关专

家，对 RC 手术患者的整合康复方案进行讨论，

建立了一套标准化的RC围手术期整合康复指导

意见。

RC是膀胱癌的主要外科治疗手段之一，能

有效实现原发灶的根治性切除或减瘤目的。然

而，该手术的范围和复杂性差异显著，导致患者

术后并发症的发生率和类型也存在不同。常见的

术后并发症包括肠梗阻、勃起功能障碍、尿失

禁、肾功能损伤及淋巴瘘等，这些并发症严重影

响患者的生活质量。目前，国内外尚缺乏标准化

的RC围手术期整合康复指导意见，致使患者难

以获得规范的整合康复治疗，从而对其生活质量

和心理健康的长期改善产生深远影响。

为了标准化RC围手术期整合康复治疗，为

不同患者提供整合康复意见，提高康复效率，减

少RC对患者生活质量的短期和长期影响，中国

抗癌协会泌尿生殖肿瘤整合康复专业委员会召集

相关专家，通过查阅和评估相关文献，问卷调查

和分析，对 RC 患者的整合康复方案进行讨论，

建立了一套标准化的RC围手术期整合康复指导

意见。本共识已在国际实践指南注册与透明化平

台 （Practice guideline REgistration for 

transPAREncy，PREPARE）上注册，注册编号为

PREPARE-2024CN1072。

本共识的目的是为RC围手术期的整合康复

提供标准化、可操作的指导意见。目标受众为参

与RC诊疗与围手术期管理的泌尿外科、肿瘤内

科、放疗科、麻醉科、营养科、康复科医师及专

科护理人员。

RC围手术期整合康复中相当一部分干预措

施（如患者教育、术中体温管理、术后康复训练

等）在RC人群中缺乏直接的高质量随机对照试

验证据，现有ERAS相关系统评价亦指出泌尿外

科领域多个条目的证据仍不充分（2）。在证据不足

或存在争议的情况下，单纯依靠系统评价或Meta

分析难以形成覆盖围手术期全流程、可直接落地

的推荐意见；而单次专家研讨会的形式又易受权

威效应与从众效应影响，且共识程度无法量化。

德尔菲法通过匿名、多轮、带反馈的迭代过程，

系统汇聚多学科专家的临床经验与判断，可在上

述条件下形成结构化、可追溯且共识程度可量化

的推荐意见，已被国内外多项围手术期管理共识

所采用。

1　共识制定情况

1.1　共识专家构成

共有27名来自北京、上海、湖北、广东、四

川、浙江、辽宁、江苏、河北、黑龙江、香港、

福建 12 个省市自治区的专家参与问卷调查和分

析，涵盖泌尿外科、肿瘤内科、放疗科、营养科

等领域的多学科专家，所有的专家均具有泌尿外

科一线临床实践经验，专家均来自三级甲等医院

或同等级医院。专家纳入标准为：具有副主任医

师及以上专业技术职称；从事膀胱癌诊疗相关临

床工作满5年以上；近5年在RC围手术期管理或

康复领域有临床实践或研究积累。专家组规模的

确定依据为参考同类德尔菲共识通常纳入 15~50

名专家的方法学建议，并兼顾学科构成与地域代

表性。专家的遴选与最终确定由中国抗癌协会泌

尿生殖肿瘤整合康复专业委员会主委/共识发起

人朱刚教授负责。专家邀请通过微信方式发出，

实际接受邀请并全程参与者27名；邀请过程中不

允许受邀专家推荐其他符合纳入标准的人选。

德尔菲函询全程采用匿名方式进行：专家之

间互不知晓彼此的身份与具体投票结果；问卷由

共识秘书组统一收集、编码与汇总，汇总时不显

示专家姓名。核心工作组（组长、副组长及执笔

人）参与德尔菲问卷投票并与其他专家同权计入

同意率。本共识制定过程中未向参与专家提供任

何形式的经济报酬或物质激励。
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1.2　文献检索方法

检索的英文数据库包括 PubMed、Embase，

中文数据库包括中国知网、万方数据库、维普数

据库及中国生物医学文献数据库，检索时限均为

建库至 2025年 3月 1日，英文文献检索词主要包

括 bladder cancer， radical cystectomy， enhanced 

recovery after surgery，perioperative，pelvic floor 

muscle training， expert consensus management；

中文文献检索词主要包括膀胱癌、根治性膀胱切

除术、加速康复外科、围手术期、盆底肌训练、

专家共识。对于RC后患者整合康复计划的有效

性、安全性及评估指标，我们纳入了系统评价、

Meta分析、随机对照试验、队列研究、病例对照

研究和病例报告等类型的文献，同时也包括与膀

胱癌相关的指南、共识和综述，排除了非中英

文、学位论文、索引、无法获得完整版本及重复

发表的文献。经过文献的检索、筛选和证据汇总

后，开始撰写初稿。

文献检索、筛选与证据汇总的结果以共识初

稿附录的形式，随每轮问卷一并发送给全体专

家，作为专家投票及提出修改意见时的背景参考

资料。

1.3　证据分级方法

专家小组对证据和共识的分类采用推荐分级

评价、制定与评估（Grades of Recommendations 

Assessment， Development and Evaluation，

GRADE）证据级别系统（7）。

1.4　问卷调查方案

采用德尔菲问卷调查法就RC围手术期康复

进行专家函询。投票设置“非常同意”“基本同

意”“不确定或不同意”3个选项，专家可对每个

章节提出修改意见。每次调查结束后，根据专家

的反馈意见对初稿进行修改或增补。参考相关共

识形成方法，若同意率（即选择“非常同意”或

“基本同意”的专家人数比例）≥75%则认为该处

章节达成共识。 三轮函询的目的分别为：第一轮

旨在确认共识的整体框架与拟纳入条目范围；第

二轮针对各条推荐意见的具体内容、证据级别与

推荐强度进行投票并收集修改意见；第三轮对修

改后的条目进行最终确认。

每轮问卷均由专家单独、匿名填写，全程不

组织集体讨论。已达成共识（同意率≥75%）且

专家未提出实质性修改意见的条目不再进入下一

轮投票；未达成共识的条目及经修改的条目进入

下一轮继续投票。

每轮问卷回收后，由共识秘书组/执笔人对

全部投票结果与文字意见进行汇总整理，核心工

作组集体讨论后决定是否采纳，并据此修改初

稿。每轮结束后向全体专家反馈上一轮的整体投

票结果、主要修改意见及初稿的相应修订情况，

作为下一轮投票的参考。

问卷正式发放前未进行预测试。

本共识在制定过程中未纳入患者、家属或公

众代表参与条目遴选、内容拟定与投票。

1.5　共识的宣传推广及更新计划

在本共识发布后，共识工作组将进行宣传和

推广：选择权威医学期刊发表该共识；在相关专

业领域的学术会议中对共识进行解读，帮助专业

人士深入理解和掌握其中的内容。

共识工作组将结合循证医学的最新证据和临

床实践中的需求，对共识进行动态修订，以保持

其科学性和时效性。

可及性方面，本共识目前暂无制作患者版通

俗摘要或其他语言版本的计划；在后续更新时，

共识工作组将视条件考虑同步发布面向患者的通

俗版本，以提高共识内容的可及性。

2　结 果

2.1　问卷及讨论情况

共开展了3次问卷调查，27名专家参与问卷

填写，收集了36条专家建议。汇总分析3次问卷

数据，基于审核专家的一致意见，纳入的内容达

成共识，经审核后定稿。

本共识的制定时间为 2024年 11月至 2026年

6月：文献检索于2024年11月至2025年3月1日

完成；第一轮问卷于 2025年 1月发放、2025年 2

月回收；第二轮于 2025 年 2 月进行；第三轮于

2025年6月进行；全文于2026年6月定稿。研究

过程中未出现偏离方案的情况。

三轮问卷的发放与回收情况为：第一轮发放

27份、回收27份，回复率100%；第二轮发放27

份、回收 26 份，回复率 96.3%；第三轮发放 27

份、回收25份，回复率92.6%。

三轮函询共收集专家建议 36条，其中 12条

条目根据专家意见进行了内容或表述上的修改，

3条条目为新增。

2.2　共识针对人群和方向

由于临床实践中患者情况往往较为复杂，单

一共识很难覆盖全部临床问题，因此本共识主要

针对常规接受RC的患者，不包含如寡转移患者

或同时合并其他疾病的膀胱癌患者，建议根据患

者实际情况选择整合康复计划。
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3　共识内容

3.1　术前准备措施

3.1.1　患者教育

术前准备阶段需要与患者多进行交流沟通，

解释手术目的、过程以及潜在风险，提升患者对

于RC的整体认识，也有助于缩短术前准备时间、

减少术后并发症，改善患者生活质量。术前教育

不能刻意淡化RC手术的相关风险，也不能打击

患者对手术的信心。教育内容应涵盖住院手术期

间相关事项及出院后的预期，包括术后恢复时间

和尿流改道对生活方式的潜在影响等。

专家共识：RC前需要对患者进行患者教育，

包括其他治疗选择、手术目的、尿流改道方式、

术后恢复预期等，并充分告知患者潜在风险，提

高患者自我决策能力与治疗依从性，从而提高整

体康复质量（证据级别：低；推荐强度：强）。

3.1.2　术前评估

手术团队术前应评估患者的诊断、鉴别诊

断、需要进一步完善的检查、手术指征、可切除

性评估、术前新辅助治疗、并发疾病的处理及预

康复等问题，与影像、麻醉、内科等多学科团队

（multi-disciplinary team， MDT） 讨论，以个体

化地制订最佳治疗方案。对老年患者常用 G8

（Geriatric 8） 筛 查 工 具 综 合 评 估 整 体 健 康

状况（8）。

3.1.3　术前预康复

术前预康复指通过术前干预措施改善患者机

体生理及心理状态，以提高对手术应激的应对能

力。针对膀胱癌患者主要包括戒烟戒酒、基础疾

病和营养状态调整、术前康复训练等。戒烟超过

4周可显著缩短术后住院时间、降低伤口感染率

及总并发症发生率（9）。戒酒可显著降低心肺并发

症发生率，明显改善血小板功能，缩短出血时

间，降低出血风险（10），因此推荐术前戒烟戒酒4

周以上。

术前运动增强心肺耐力和肌肉功能，可以明

显提高患者的术前体能状态，从而降低手术后并

发症风险，并缩短住院时间（11）。体育锻炼建议

中等强度的有氧和抗阻力运动。对虚弱、有合并

症以及身体机能负担较重的老年患者可根据患者

能力调整运动方式。拟接受原位新膀胱尿流改道

方式的患者，可指导其腹肌和盆底肌的训练，加

速术后排尿和控尿功能康复。

专家共识：术前推荐戒烟戒酒 4周以上（证

据级别：高；推荐强度：强）；术前适当运动可

降低围手术期并发症风险，建议中等强度有氧抗

阻运动，并根据患者实际情况针对性调整（证据

级别：中等；推荐强度：强）。

3.1.4　术前药物使用

术前预防性使用抗生素可降低感染几率，推

荐术前单剂量使用第二代或第三代头孢菌素，对

于术中出血量多（>1000ml）或手术时间过长（>

3h）的患者，可重复使用抗生素。术前可以给予

患者短效镇静剂，但高龄患者使用镇静剂后可能

出现精神症状，应慎用。如果预计术中发生中度

失血（手术预计失血量大于500ml），可以手术开

始和结束时使用氨甲环酸（TXA），可降低出血

量25%并显著减少输血量（12）。

专家共识：术前单剂量使用第二代或第三代

头孢菌素预防性抗感染，对于术中出血量多（>

1000ml）或手术时间过长（>3h）的患者，可重

复使用（证据级别：中等；推荐强度：强）；如

预估手术预计失血量>500ml，可使用氨甲环酸降

低出血量（证据级别：高；推荐强度：一般）。

3.1.5　术前营养支持

术前营养不良是导致术后并发症和死亡率增

加的重要因素，术前低蛋白血症、体重指数过低

或体重显著下降的患者，其术后90天的死亡率显

著增加，且总生存率较低（13）。术前采用营养风

险 筛 查 2002 （nutritional risk screening 2002，

NRS2002）进行营养风险筛查，对合并营养风险

的患者（NRS2002 评分≥3 分）制订营养诊疗计

划，进行营养干预与监测。对存在下列情况之一

的患者应予术前营养支持：（1） 6个月内体重下

降＞10%；（2）NRS2002评分≥5分；（3）体重指

数＜18.5kg/m2且一般状态差；（4）血清白蛋白浓

度＜30g/L。术前营养支持时间一般为 7～10 d，

首选经消化道途径，如口服及肠内营养支持，严

重营养不良的患者需要更长时间与额外评估（14）。

除合并胃排空延迟、胃肠蠕动异常、糖尿

病、使用胰高血糖素样肽-1受体激动剂（如司美

格鲁肽）等患者外，将禁食和禁饮时间分别延后

至术前6h和术前2h。术前2h可口服≤400ml含碳

水化合物的清流质饮料，以减少胰岛素抵抗与应

激，并缓解患者术前的口渴和紧张情绪（15）。传

统机械性肠道准备会增加患者水与电解质紊乱的

风险与肠道应激，因此推荐术前1天口服导泻剂，

如甘露醇、聚乙二醇电解质溶液等，无需口服抗

生素。严重便秘患者经评估后仍建议行机械性肠

道准备。

专家共识：术前需对患者进行营养状态评
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估，并针对性对患者进行营养支持与补充（证据

级别：中等；推荐强度：强）；术前 6h禁食，2h

禁饮（证据级别：高；推荐强度：强）；根据患

者情况进行简单的肠道准备（证据级别：高；推

荐强度：强）。

3.1.6　术前预防性抗血栓

静 脉 血 栓 栓 塞 症 （venous 

thromboembolism， VTE） 是可以预防的导致围

手术期患者死亡常见原因。接受RC手术的患者

往往具有 VTE 的高危因素，包括高龄、长期卧

床、接受复杂手术、患恶性肿瘤等。推荐在患者

入院时即采用 Caprini 量表进行评分和 VTE 风险

分级，并行相应预防措施（16）。预防措施包括：

（1） 基础预防，包括健康教育、足踝主被动运

动、被动挤压小腿肌群、下床活动和避免脱水；

（2）机械预防，包括间歇充气压力泵、梯度加压

弹力袜、足底静脉泵等；（3）药物预防，即预防

性抗凝治疗，常用药物如低分子肝素、普通肝

素等。

基础预防对所有RC患者均适用，药物预防

则还需排除抗凝禁忌及评估出血风险。Caprini评

分低危患者（1-2分）推荐机械预防；低出血风

险的中危患者（3-4分）推荐药物预防或机械预

防；低出血风险的高危患者（≥5分）推荐药物预

防或药物联合机械预防；高出血风险或具有抗凝

禁忌的中高危患者推荐机械预防。VTE的预防贯

彻整个围手术期，术后及病情变化时应重新评估

VTE风险和出血风险，动态调整预防措施。

专家共识：推荐于入院时采用Caprini量表评

估患者VTE风险，并于术后及病情变化时动态复

评，根据评分与风险等级采取相应的预防措施

（证据级别：高；推荐强度：强）。

3.2　术中管理

3.2.1　手术方式选择

RC手术方式可以分为开放手术和微创手术，

后者包括腹腔镜手术和机器人辅助腹腔镜手术。

微创手术与开放手术相比，在术后切缘阳性率、

淋巴结清扫效果、肿瘤控制与预后方面无明显差

异（17），但出血量少，并发症发生率低，患者恢

复较快，住院时间更短（18-20）。术者团队的经验对

手术方式选择也非常重要。

3.2.2　尿流改道方式

常见的手术方案包括 RC+不可控尿流改道

（包括输尿管腹壁造口术和回肠导管术）或原位

膀胱重建。回肠导管术是经典的术式，为不可控

尿流改道首选。其早期并发症主要为尿路感染、

肾盂肾炎、输尿管回肠吻合口瘘或狭窄（21），远

期并发症为造口相关并发症（如造口旁疝）和上

尿路并发症（22）。回肠导管腹膜外化可降低造口

旁疝的风险（23）。输尿管腹壁造口术后泌尿系感

染和造口狭窄等术后并发症发生率高。原位膀胱

重建术无需腹壁造口，保持了外观形象。部分患

者术后会出现尿失禁或排尿困难。膀胱内多发原

位癌或侵犯尿道前列腺部或膀胱颈会显著增加原

位膀胱重建术后的肿瘤复发率（24），因此术前应

行前列腺部尿道的活检，另外需要术中冰冻切片

检查。原位膀胱重建需严格把握患者的筛选。禁

忌包括肿瘤浸润性侵犯尿道、盆腔淋巴结转移大

于 1个等。严格把握适应症后，原位膀胱重建与

回肠导管术对肿瘤局部复发或远处转移的治疗效

果相似（25）。

无论何种尿流改道方式，医生都应根据具体

情况，如患者年龄、肾功能、预期寿命、自理能

力、手术经验等，在患者充分了解各种方式及优

缺点后，结合患者个人意愿决定尿流改道方式。

3.2.3　性功能保护

男性保留勃起功能的手术方式包括保留前列

腺、保留前列腺包膜、保留精囊腺和仅保留血管

神经束，这些手术方式可以改善术后尿控和勃起

功能（26）。女性保留生殖器官和神经的RC手术，

在特定的患者人群中不影响肿瘤学预后，并能改

善患者术后性功能与和尿控（27，28）。

尽管保留功能的手术在肿瘤控制效果上不劣

于标准术式，但仍须以根治性切除为前提，确保

肿瘤学安全性。在术前应完善相关检查，男性患

者排除前列腺、前列腺部尿道或膀胱颈的肿瘤，

女性患者保留的器官区域无肿瘤，并在局限性肿

瘤的患者人群中应用。

专家共识：RC手术常规推荐微创手术方式

（证据级别：高；推荐强度：强）；尿流改道方式

应个体化（证据级别：高；推荐强度：强）；对

特定的患者可选择保留功能或保留生殖器官的术

式，以改善术后尿控与性功能（证据级别：中

等；推荐强度：强）。

3.2.4　术中体温与液体管理

正常体温是维持机体内环境稳态的基本保

障，手术中避免低体温可降低外科感染、心血管

并发症的发生率，降低出血和异体血输血需求，

改善免疫功能，缩短全身麻醉后苏醒时间。术中

应常规监测核心体温并持续至术后麻醉恢复期。

全身麻醉下推荐以鼻咽温或食管下段温作为核心

体温监测部位 （RC 属盆腔手术且膀胱已切除，
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不宜采用膀胱温或直肠温），监测频率为每 15～

30 min 一 次 ， 全 程 维 持 核 心 体 温 不 低 于

36℃（29，30）。

术中液体管理推荐目标导向液体治疗（goal-

directed fluid therapy， GDFT），指应用动态血流

动力学指标，维持手术患者脏器生理功能为目标

导向的围手术期液体管理策略。通过监测与容量

相关的血流动力学参数，指导液体治疗以使患者

实现全身及组织氧供的最大化，同时加速患者术

后胃肠功能的恢复并缩短住院时间（31，32）。

专家共识：术中应常规监测核心体温（推荐

鼻咽温或食管下段温），每 15～30 min 记录 1 次

并持续至术后麻醉恢复期，全程维持核心体温不

低于 36℃ （证据级别：中等；推荐强度：强）；

术中推荐目标导向液体治疗（证据级别：中等；

推荐强度：强）。

3.3　术后康复

3.3.1　术后疼痛管理

RC术后有效的疼痛管理不仅能提高患者的

舒适度，还可以促进早期活动，加速康复进程。

多模式镇痛通过联合不同机制的镇痛方法以达到

最佳镇痛效果，同时减少单一药物的剂量和副作

用，尤其是减少阿片类药物的使用（33）。医护人

员应密切监测患者的疼痛水平并相应地调整镇痛

药物。还可以通过使用非药物疗法包括冷敷等物

理治疗、心理干预等方法管理术后疼痛。

专家共识：推荐多模式镇痛，以减少单一药

物并发症，加速康复质量（证据级别：中等；推

荐强度：强）。

3.3.2　术后早期活动

术后早期活动有助于改善血液循环，降低

VTE的风险，并促进肠道功能的恢复。RC术后

患者恢复清醒即可采用半卧位并进行简单的床上

活动，术后第一天可下床活动，循序渐进增加活

动量（15）。不能下床活动的患者，仍应坚持床上

活动。同时可进行呼吸训练，如鼓励深呼吸、咳

嗽排痰、看护人员拍背等。鼓励患者开展日常自

我护理，如梳洗和穿衣等。

专家共识：推荐患者在专业医疗人员指导

下，根据自身情况进行早期适当活动（证据级

别：低；推荐强度：一般）。

3.3.3　鼻胃管的使用

研究表明，早期拔除鼻胃管 （nasogastric 

tube， NGT）与留置 NGT 在术中、术后肠道或

其他并发症方面无显著差异。不留置或麻醉清醒

前拔除 NGT 有助于患者早期活动与提高舒适

度（34），RC术后常规放置NGT可能延迟胃肠道功

能恢复的时间（35）。常规应用NGT并非必要。

专家共识：术后不常规留置鼻胃管（证据级

别：中等；推荐强度：强）。

3.3.4　RC后肠梗阻

肠梗阻是RC术后常见的并发症之一。术中

出血量多、术后白蛋白低是RC术后肠梗阻的危

险因素（36）。为预防肠梗阻，术前可通过减少肠

道应激，如避免机械性肠道准备。腹腔镜手术相

较于开放手术能够显著减少术后肠道炎症，从而

加快术后恢复（18）。术中注意保温与保持适当的

液体平衡，可以避免组织水肿与炎症，也能减少

术后肠梗阻的发生（37）。EARS策略鼓励患者术后

早期下床活动预防肠梗阻。可以通过咀嚼口香糖

等方式促进肠道功能恢复和排气（38）。

专家共识：腹腔镜手术相较于开放手术可减

少肠梗阻风险 （证据级别：中等；推荐强度：

强）。术后早期下床活动、咀嚼口香糖等有助于

肠道功能恢复 （证据级别：中等；推荐强

度：强）。

4　专家共识内容汇总

本共识的所有专家共识内容汇总见表1。

5　讨 论

5.1　本共识推荐意见与现有指南及文献的比较

本共识的总体框架与 ERAS 学会发布的 RC

围手术期管理指南（39）及其2025年更新的国际德

尔菲共识（40）基本一致。在避免机械性肠道准备、

缩短术前禁食禁饮时间并给予术前碳水化合物负

荷、优先选择微创术式、术中维持正常体温与目

标导向液体治疗、术后不常规留置鼻胃管、多模

式镇痛以及早期下床活动等核心条目上，本共识

的推荐方向与上述国际指南相同。在尿流改道方

式的个体化选择、原位新膀胱的适应证与禁忌

证，以及保留功能术式的应用前提等方面，本共

识的意见与欧洲泌尿外科学会（EAU）肌层浸润

性与转移性膀胱癌指南（41）的推荐相符。

与上述国际指南相比，本共识具有以下特

点：其一，强调“整合康复”理念，将术前预康

复（戒烟戒酒、体能训练、盆底肌与腹肌训练）、

营养管理与患者教育纳入同一框架，而非仅关注

住院期间的加速康复流程；其二，结合我国临床

实际，对预防性抗生素的选择与重复给药条件、

氨甲环酸的使用阈值、肠道准备的简化方式以及

VTE风险评估工具（Caprini量表）的使用时机等
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条目给出了更贴近国内诊疗习惯的具体建议；其

三，对拟行原位新膀胱尿流改道的患者提出术前

即开始盆底肌与腹肌训练的建议，该条目在现行

国际指南中尚无明确推荐。本共识各条推荐意见

与现行国际指南均不冲突。

5.2　方法学的优势与局限性

本共识的方法学优势在于：采用系统文献检

索与GRADE证据分级作为推荐意见的证据基础，

并经 3轮匿名德尔菲函询形成共识，可在直接证

据不足的环节结构化地汇聚多学科专家判断；参

与专家来自12个省市自治区，涵盖泌尿外科、肿

瘤内科、放疗科、营养科等多个学科，具备较好

的地域与学科代表性；共识已在 PREPARE平台

前瞻性注册，方法学过程可追溯、可核查。

本共识亦存在以下局限性：第一，未纳入患

者、家属或公众代表参与条目遴选与投票，患者

的价值观与偏好未能在推荐意见形成过程中得到

直接体现；第二，参与专家均来自三级甲等医院

或同等级医院，基层及二级医疗机构的实践经验

代表性不足，部分推荐意见在资源有限的医疗环

境中的适用性尚待验证；第三，参与专家的地域

分布虽覆盖12个省市自治区，但仍以东部地区为

主，可能存在一定的地域偏倚；第四，部分推荐

条目所依据的直接证据来自结直肠外科等其他腹

盆腔手术人群，外推至RC人群时存在不确定性；

第五，德尔菲法本质上以专家的主观判断为基

础，尽管采用匿名投票与多轮反馈以降低权威效

应和从众效应，仍可能受专家个人经验与所在机

构诊疗习惯的影响；第六，本共识尚未针对推荐

意见的落实设置质量评价指标与审计流程，其临

床实施效果与依从性需通过后续真实世界研究加

以评估。
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