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机器人辅助腹腔镜根治性膀胱切除联合原位回肠新膀胱术治疗膀胱癌
22 例

陈 明，黄金明，王安邦，王志军，徐东亮*，王林辉

海军军医大学（第二军医大学）长征医院泌尿外科，上海 200003

［摘要］ 目的 总结机器人辅助腹腔镜根治性膀胱切除联合原位回肠新膀胱术治疗膀胱癌的临床经验，评估其

疗效和安全性。方法 回顾性分析 2019 年 1 月至 2019 年 12 月接受机器人辅助腹腔镜根治性膀胱切除联合原位回

肠新膀胱术治疗的膀胱癌患者的临床资料。共 22 例，均为男性，年龄为 32～71 岁（中位年龄 63 岁）。统计手术方

法、手术时间、术后拔管时间、并发症等围手术期资料，术后病理结果，以及肿瘤控制情况和尿控效果等随访资料。

结果 22 例患者手术均顺利完成，无术中转开放手术者。其中 4 例行单孔手术，2 例为全腔镜下原位回肠新膀胱术。

手术时间为 320～600（420±36）min，术中出血量为 100～400（150±17）mL，围手术期均未输血。术后 1～2 d（中

位数 2 d）下床活动，1～3 d（中位数 2 d）恢复肠道通气，5～21 d（中位数 10 d）拔除负压引流管，10～25 d（中位

数 14 d）拔除导尿管。本组患者均无术中肠道损伤、术后肠梗阻等肠道并发症，无切口感染。2 例发生新膀胱漏尿，

经延长留置导尿管后自行愈合。所有患者术后病理结果均为尿路上皮癌。术后随访 3～15 个月，未出现肿瘤复发，无

患者死亡。术后 2 个月 20 例（90.1%）患者尿控满意。1 例患者术后 4 个月因内疝而手术，2 例患者术后 6 个月因排

尿困难给予间歇自我导尿。结论 机器人辅助根治性膀胱切除联合原位回肠新膀胱术在临床上安全可行，短期肿瘤

控制和尿控效果满意，远期疗效有待通过病例累积和长期随访进一步评估。

［关键词］ 机器人手术；腹腔镜技术；根治性膀胱切除术；原位回肠新膀胱术
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Robot-assisted laparoscopic radical cystectomy combined with orthotopic ileal neobladder in treating bladder 
cancer: a report of 22 cases

CHEN Ming, HUANG Jin-ming, WANG An-bang, WANG Zhi-jun, XU Dong-liang*, WANG Lin-hui 
Department of Urology, Changzheng Hospital, Naval Medical University (Second Military Medical University), Shanghai  
200003, China 

［Abstract］ Objective To summarize our clinical experience on robot-assisted laparoscopic radical cystectomy 
combined with orthotopic ileal neobladder in treating bladder cancer, and to evaluate its efficacy and safety. Methods The 
clinical data of bladder cancer patients, who underwent robot-assisted radical cystectomy combined with orthotopic ileal 
neobladder from Jan. 2019 to Dec. 2019, were retrospectively analyzed. All the 22 cases were males, aged 32-71 years, with a 
median age of 63 years. The perioperative data such as operation approach, operation time, extubation time and complications, 
postoperative pathological results, and the follow-up data such as tumor control and urinary continence were all recorded. 
Results The operation was successfully performed in all the 22 patients, with no conversion to open surgery. Four cases 
underwent single-site operation, and two cases underwent full-endoscopic orthotopic ileal neobladder. The operation time was 
320-600 min (mean ［420±36］ min) and the intraoperative blood loss was 100-400 mL (mean ［150±17］ mL) in the patients, 
with no blood transfusion during the perioperative period. After surgery, the patients resumed ambulation 1-2 days (median 
2 days), recovered bowel function 1-3 days (median 2 days), removed the negative pressure drainage 5-21 days (median 10 
days), and removed the urinary catheter 10-25 days (median 14 days) postoperatively. No patients had intestinal complications 
such as intraoperative intestinal injury or postoperative intestinal obstruction, and there was no incision infection. Neobladder 
leakage occurred in two cases and recovered spontaneously by prolonged indwelling urinary catheterization. The postoperative 
pathological results were urothelial carcinoma in all the patients. No tumor recurrence or death occurred during a follow-up of 
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3-15 months. Twenty patients (90.9%) were satisfied with urinary continence 2 months postoperatively. One patient underwent 
surgery for internal hernia 4 months postoperatively, and two patients were given intermittent self-catheterization due to 
dysuria 6 months postoperatively. Conclusion Robot-assisted radical cystectomy combined with orthotopic ileal neobladder 
is clinically safe and feasible, with satisfactory short-term tumor control and urinary continence. The long-term efficacy needs 
to be further evaluated by case accumulation and long-term follow-up.

［Key words］ robotic surgical procedures; laparoscopy; radical cystectomy; orthotopic ileal neobladder
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(7): 731-736］

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及高危非肌层浸润性膀胱癌的

“金标准”［1］。膀胱切除后，需进行尿流改道，

输尿管皮肤造口或回肠代膀胱术等非可控性尿流

改道的患者需终身佩戴集尿袋，影响患者生活质

量。因此，原位新膀胱术受到患者青睐。随着泌尿

外科全面进入微创时代，腹腔镜全膀胱切除术凭借

出血少、疼痛小和恢复快等优势，正逐步取代开放

手术。由于腹腔镜器械自身的不足，腔镜下缝合是

手术中的难点，尤其是在体内制作回肠新膀胱和尿

道新膀胱吻合时。因此腹腔镜根治性膀胱切除术

（laparoscopic radical cystectomy，LRC）和原位回

肠新膀胱术多限于有丰富手术经验的术者开展。达

芬奇（da Vinci）手术机器人系统在保留腹腔镜微

创特点的基础上，借助其在 3D 视野和仿真手腕操

作等方面的优势，在狭小的骨盆中进行大量精细的

分离和缝合等操作时更易于保留神经和重建尿控结

构，使手术操作难度明显降低，达到切除肿瘤、保

护功能和预防并发症的“三连胜”（trifecta）目标。

本研究回顾性分析 2019 年 1 月至 2019 年 12 月我

院行机器人辅助腹腔镜根治性膀胱切除术（robot-

assisted laparoscopic radical cystectomy，RARC） 联

合原位回肠新膀胱术治疗的膀胱癌患者的围手术期

资料和短期随访结果，探讨该术式的疗效和安全性。

1 资料和方法

1.1 临床资料 选择 2019 年 1 月至 2019 年 12 月

在我院行RARC联合原位回肠新膀胱术治疗的膀胱

癌患者 22 例。22 例患者均为男性，年龄为 32～71

岁（中位年龄 63岁），BMI为20.13～29.64 kg/m2（中

位数 24.58 kg/m2），美国麻醉医师协会（American 

Society of Anesthesiologists，ASA）评分为 1～3 分

（中位数 2 分）。术前行胸部 CT 平扫、上尿路

CT 尿路造影等检查，排查盆腔淋巴转移或远处转

移。术前通过膀胱镜或诊断性经尿道膀胱肿瘤电切

术获得病理标本，确诊为浸润性膀胱癌或 T1 期高

级别膀胱癌伴有原位癌。术前 1 d 流质饮食，术前

当晚给予复方聚乙二醇电解质溶液行肠道准备。

1.2 手术方法 行气管插管全身麻醉，患者取 35°

头低脚高平卧位。采用四臂达芬奇手术机器人系统 
（da Vinci Si），使用 30° 和 0° 镜头。取脐上 4 cm
处做腹正中 12 mm 纵切口，置入气腹针建立气腹，

气腹压力为 13 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），置

入 12 mm 镜头套管；按类似机器人辅助腹腔镜根治

性前列腺切除术的套管布局，直视下置入 3 个 8 mm
机械臂套管和 2 个 12 mm 辅助套管（图 1）。如行

单孔 RARC，则经脐取 7 cm 纵切口，并置入单孔多

通道操作套管。

图 1 RARC 中 6 套管布局和切口位置

Fig 1 Position of the six trocars and incisions for RARC
RARC: Robot-assisted laparoscopic radical cystectomy; c: 12-

mm camera lens trocar; r1, r2, r3: Robotic arm trocars; a1, a2: 

Assistant trocars

r2

r3
r1

a1

a2
c

手术步骤：（1）探查腹腔脏器，分离双侧输尿

管至膀胱。（2）于精囊腺表面打开腹膜，分离精囊

腺 背 侧 至 Denonvilliers 筋 膜（图 2A）。（3）沿 脐

韧带外侧打开腹膜，结扎并离断双侧输精管，向内

推开膀胱，暴露盆底筋膜，打开盆底筋膜至前列腺
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尖部（图 2B）。（4）上抬膀胱，分离输尿管、

脐动脉、膀胱上动脉和膀胱侧血管束，依次用 
Hem-o-lok 夹夹闭后切断，检视输尿管残端，并送

术中冰冻切片检查。（5）于 Denonvilliers 筋膜反

折处横行切开筋膜并向下推开，用 Hem-o-lok 夹

夹闭前列腺侧血管束，逐步分离至前列腺尖部。 
（6）于膀胱顶部离断脐动脉并向下分离，显露耻骨

后间隙，切断耻骨前列腺韧带，缝扎背静脉复合体

并悬吊于耻骨联合。（7）精细分离前列腺前后唇，

用 Hem-o-lok 夹夹闭尿道并离断（图 2C），保留尽

可能多的尿道残端，尿道切缘送冰冻切片检查。将

膀胱前列腺复合体装入标本袋，置于腹腔内。检查

创面，缝扎止血。（8）进行常规淋巴结清扫，范围

包括髂外、髂内、闭孔和部分髂总淋巴结。如术前

影像学检查怀疑盆腔淋巴结转移，则向上扩大至主

图 2 RARC 联合原位回肠新膀胱术手术步骤

Fig 2 Procedures of RARC combined with orthotopic ileal neobladder
A: Dissect the posterior wall of the bladder when lifting the bladder; B: Open the peritoneum outside the umbilical artery and open 

the pelvic fascia after pushing the bladder inward; C: Separate the apex of prostate and resect the urethra; D: Perform vesicourethral 

anastomosis by double-needle barbed suture. RARC: Robot-assisted laparoscopic radical cystectomy 

A CB D

动脉分叉和骶前淋巴结。将清扫的淋巴结按部位标

记，装入标本袋。（9）分离乙状结肠背侧，将左

侧输尿管拖至右侧备用。经脐下取 7 cm 正中切口

取出所有标本。（10）经取出标本的切口拖出肠

管，距回盲部 15～20 cm 处截取 45～55 cm 回肠，

用吻合器侧侧吻合恢复肠道连续性。截取肠段远侧

35～45 cm 去管化构建 IUPU 新膀胱（北大医院改

良新膀胱）［2］或 USC-Studer 新膀胱（南加州大学

改良新膀胱）［3］，预留新膀胱尿道吻合口。双侧输

尿管分别或采用并口法吻合于新膀胱输入袢并内置

输尿管支架管。重新上机并连接机械臂，用 Rocco
缝线重建尿道后方结构并减少新膀胱尿道吻合张

力，双针倒刺线连续缝合完成新膀胱尿道吻合（图

2D）。重新置入三腔导尿管，并检查新膀胱水密

性。冲洗创面，彻底止血，创面留置负压引流管。

第 7 期．陈 明，等．机器人辅助腹腔镜根治性膀胱切除联合原位回肠新膀胱术治疗膀胱癌 22 例

1.3 术后管理 术后给予预防性抗炎、营养支持

治疗，用 2% 碳酸氢钠溶液持续冲洗膀胱，监测血

常规、肝肾功能、电解质、降钙素原等血液学指

标，依据加速康复外科（enhanced recovery after 
surgery，ERAS）原则鼓励患者术后早期下床活动，

常规不留置胃管，肛门排气后逐步恢复饮食。根据

负压引流液减少情况，排除尿瘘后拔除负压引流

管。IUPU 新膀胱术后 14 d 拔除单 J 管，再 7 d 后拔

除导尿管；USC-Studer 新膀胱术后 10 d 拔除导尿

管，嘱患者加强提肛训练，定时定量排尿并记录排

尿日记，术后 2 个月复查上尿路 CT 尿路造影并拔

除双 J 管。

1.4 观察指标 观察并记录手术方法、手术时

间、术后拔管时间、并发症发生情况等围手术期资

料，记录术后病理结果。随访期间复查上尿路 CT
造影观察肾积水和膀胱容量，记录肿瘤复发情况和

尿控效果。

1.5 统计学处理 采用 SPSS 16.0 软件处理数据。

符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，不符合正态

分布的计量资料以中位数表示；计数资料以例数和

百分数表示。

2 结 果

2.1 手术情况 本组 22 例手术均顺利完成，无术

中转开放手术者。其中 4 例为单孔 RARC，2 例为

全腔镜下原位回肠新膀胱术。手术时间为 320～ 

600 min，平均（420±36） min。术中出血量为

100～400 mL，平均（150±17）mL，围手术期均

未输血。术后 1～2 d（中位数 2 d）下床活动，1～ 

3 d（中位数 2 d）恢复肠道通气，5～21 d（中位数

10 d）拔除负压引流管，10～25 d（中位数 14 d）
拔除导尿管。

2.2 围手术期并发症 本组患者均无术中肠道损

伤、术后肠梗阻等肠道并发症，无切口感染。2 例
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患者因导尿管堵塞导致新膀胱前壁漏尿，分别延长

留置导尿管 14 d 和 20 d 后自行愈合。所有患者术

后查引流液乳糜反应均为阳性，给予补充白蛋白和

低脂饮食后均恢复，无淋巴囊肿形成。

2.3 病理结果 输尿管及尿道切缘术中冰冻切片

和术后标本病理结果均为阴性。所有患者术后病理

结果均为尿路上皮癌，高级别 21 例，低级别 1 例。

病理分期：T1 期 8 例，T2 期 12 例，T3a 期 2 例；

N0 期 20 例，N1 期 2 例。术后病理确诊盆腔淋巴

转移 2 例，后续给予辅助化学治疗。

2.4 随访结果 术后随访 3～15 个月（中位随访

时间 8 个月），未出现肿瘤复发，无患者死亡。术

后 2 个月复诊时行上尿路计算机断层扫描尿路造影

等检查，未见中重度肾积水，膀胱容量满意（图 3）。

20 例（90.1%）患者恢复日间自主控尿（使用≤1 片

尿垫），单次尿量为 200～300 mL；17 例（77.3%）

患者通过夜间闹铃定时排尿，恢复夜间自主控尿（使

用≤1 片尿垫）。1 例患者术后 4 个月因憋气后突发

内疝导致肠坏死行手术治疗；2 例患者术后 6 个月

左右出现排尿困难，尿流率 5～6 mL/s，复查膀胱镜

见尿道吻合口轻度狭窄，周围肠黏液附着，嘱其间歇

自我导尿后缓解。

细操作时更加得心应手。一项前瞻性多中心研究

发现，RARC 与开放根治性膀胱切除术相比具有相

似的 2 年无进展生存期，但 RARC 组出血量更少，

术后住院时间更短［4］。本组患者均未输血，术后恢

复佳。术后病理确诊盆腔淋巴转移 2 例，后续给予

辅助化学治疗。随访 3～15 个月未发现肿瘤复发和

患者死亡，这可能与本组患者分期较早且随访时间

短有关。手术时间较长，为 320～600 min，这可能

与机器人上机准备时间长、术者学习曲线和助手配

合熟练程度等有关［5］。与传统腹腔镜手术相比，

RARC 要求助手具有熟练的腹腔镜操作功底，术中

吸引、辅助暴露创面和施放 Hem-o-lok 夹时要求一

步到位、干净利落，助手的熟练操作可明显加速手

术过程。此外，由于主刀医师与助手的“异地”属

性，主刀只能“言传”，无法“身教”，需要助手

熟悉 RARC 的整个手术操作，与主刀医师默契配

合；同时，助手在长时间的手术过程中需时刻保持

注意力高度集中，这也对助手的体力和精力提出了

更高的要求。

RARC 的套管布局与机器人辅助根治性前列

腺切除术类似，围绕术区呈 W 样扇形铺开。但

RARC 的镜头孔更靠近头侧，这有利于后入路分离

膀胱时通过上抬膀胱充分暴露双侧膀胱前列腺复合

体的侧血管蒂。术中紧贴膀胱前列腺复合体进行非

热性离断，可以有效保留双侧神经血管束，有助于

术后性功能的恢复［6］。根据术者习惯，辅助套管置

于患者左右侧均可；只有在进行完全体内尿流改

道时，至少有 1 个辅助套管需置于左侧，或者利用

“套管内套管”（trocar in trocar）技术，才能完成

远端回肠的切割与吻合。本组中 4 例患者接受了单

孔 RARC，术中虽然存在器械冲突等困难，但通过

改变切口方向（由横切口变为纵切口）、优化器械

相对位置等措施，均顺利完成手术。行单孔 RARC
时，由于机械臂不能充分三角化，且没有第 3 机械

臂提供稳定且充分的牵拉，术中视野暴露不佳，需

要经腹壁穿线牵拉，同时借鉴侧入路的方法［7］，从

右往左逐步分离膀胱。

原位新膀胱术是整个手术过程中最烦琐、最

耗时、并发症最多的部分。新膀胱的制作方法和

外观形态多种多样，国内外常见的回肠新膀胱有 U
形、Y 形［7］、Hautmann 和 Studer 新膀胱等。由于

在缝制新膀胱的过程中涉及到大量缝合操作，在腹

3 讨 论

RARC 不仅具有传统 LRC 手术创伤小、出血

少、术后恢复快的优点，而且凭借传统腹腔镜无法

比拟的稳定精准器械定位、高清 3D 显示效果、多

向仿真手腕操作特性及能够减轻术者疲劳的人体

工程学设计，使术者在狭小的盆腔内长时间进行精

图 3 术后 2 个月复查计算机断层扫描尿路造影 

示膀胱形态良好、容量满意

Fig 3 Satisfactory bladder morphology and capacity 

were confirmed 2 months postoperatively through 

computed tomography urography

103 mm

76 mm
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腔镜时代只有少数经验极其丰富的术者才能纯手工

完成体内缝制新膀胱。部分术者通过腔内吻合器制

作 U 形新膀胱简化缝合，但同时也会出现吻合钉相

关的并发症，如结石形成等［8］。多数术者选择将肠

管拖出体外，完成新膀胱制作后，再放回体内完成

尿道新膀胱吻合。手术机器人系统在体内缝合方面

的巨大优势降低了手术医师在体内缝合新膀胱的难

度，目前已有多例完全体内制作新膀胱的报道［9］，

并取得了良好的疗效。本组中 20 例患者采用体外

制作新膀胱，重新上机后行尿道新膀胱吻合；2 例

采用完全体内制作 USC-Studer 新膀胱并吻合，该

过程所花费的时间较前者至少增加 2 h。手术时间

明显延长、持续气腹状态和大角度的头低脚高位会

增加患者的麻醉风险［10］，因此如何平衡麻醉风险

和手术创新一直是学者们讨论的热点。相信随着病

例的累积和腔内缝合技术的精进，手术时间将会不

断缩短。

据 报 道 RARC 的 手 术 并 发 症 发 生 率 高 达

57.2%，而 ERAS 的应用能明显降低总体并发症和主

要并发症的发生率，尤其是术后肠梗阻的发生［11］。

本组患者均给予 ERAS 的关键处理，如术前不再进

行 3 d 的肠道准备、不留置胃管、少使用阿片类镇

痛药、早期充分的胃肠外营养支持、促胃肠动力药

物、嚼口香糖、穿戴下肢抗血栓弹力袜、早期活动

等，术后所有患者均未发生肠梗阻，所有患者均快

速恢复饮食。与开放手术相比，RARC 术后切口感

染率明显降低（5.0% vs 28.6%），而切口保护套的

使用甚至能将切口感染率降至 0［12］。本组患者均

使用切口保护套，不仅术后未出现切口感染等并发

症，而且术中起到了良好的肌肉牵引作用，有利于

新膀胱的制作和输尿管吻合。

尿控功能的恢复是评估术后早期效果的重要

指标。借助机器人系统的优势，术中可精准解剖

前列腺尖部，将尿道充分剥离，其近端甚至能到达

精阜处，在不保留前列腺尖部的前提下维持足够

长度的尿道残端。通过悬吊背静脉复合体于耻骨

联合及重建 Denonvilliers 筋膜，重建尿道周围的尿

控结构，从而稳定尿道的方向与位置［13］。此外，

Rocco 缝线的牵引固定作用还可减少尿道新膀胱吻

合口的张力，减少吻合口瘢痕形成，同时有利于确

切吻合尿道和回肠新膀胱，减少吻合口漏尿［14］。

双重折叠的球形新膀胱形成低压、大容量的储尿

囊，也为术后尿控功能的恢复创造了有利的条件。

Satkunasivam 等［15］行尿流动力学检查提示 Studer

新膀胱平均容量为 514 mL，平均灌注 227 mL 时出

现轻度憋尿感，平均残余尿量为 82 mL，新膀胱顺

应性良好。本组患者术后 2 个月复查上尿路 CT 尿

路造影，根据新膀胱直径估算膀胱平均容量约为

300 mL，通过鼓励患者加强提肛训练，日间控尿率

达 90.9%（20/22）。

综上所述，根据围手术期资料和短期的随访结

果，RARC 联合原位回肠新膀胱术治疗膀胱癌在临

床上安全可行，通过加强训练和改善技巧可进一步

缩短手术时间。该手术短期肿瘤控制和尿控效果满

意，后续需通过病例累积和长期随访进一步评估该

术式的远期疗效。
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