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基于“三线五面”膜解剖的腹腔镜根治性膀胱切除术

治疗男性膀胱癌的疗效观察（附34例报告） *
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摘要：目的 探讨基于“三线五面”膜解剖的腹腔镜根治性膀胱切除术治疗男性膀胱癌的安全性、疗

效与优势。方法 选取2018年1月－2020年4月郴州市第一人民医院泌尿外科收治的34例男性膀胱癌患者，

均实施腹腔镜下根治性膀胱切除术。患者年龄54～83岁，平均 （66.6±7.9） 岁；多发肿瘤12例，单发肿瘤

22例，其中位于三角区3例，左侧壁6例，右侧壁7例，底部4例，顶部2例；肿瘤直径1.5～7.5 cm，平均

（3.6±1.6） cm；术前临床分期：cT2N0M0 20例，cT3N0M0 10例，cT4aN0M0 4例。手术均由同一高年资医师完

成，按照“三线五面”（“三线”即三条主线：输尿管、输精管和脐内侧韧带；“五面”即五个无血管平面：

输尿管鞘平面、直肠前平面、脐动脉外侧平面、骨盆侧壁平面、耻骨后平面）的手术思路，运用膜解剖技术

精准分离，先行根治性膀胱切除术，再行盆腔淋巴结清扫，最后行尿流改道。结果 34例患者均顺利完成手

术，根治性膀胱切除及盆腔淋巴结清扫术时间为160～240 min，平均（185.6±20.3）min，术中出血量200～

500 mL，无输血病例。术后病检结果：pT1N0M0 2例，pT2N0M0 18例，pT3N0M0 11例，pT4aN0M0 3例；低级别

尿路上皮癌4例，高级别尿路上皮癌30例，其中高级别尿路上皮癌伴肉瘤样癌1例；手术切缘均为阴性。术

后肠道功能恢复时间（2.8±0.6）d，术后出现1例粘连性肠梗阻，经非手术治疗后肠道功能恢复，术中术后

无严重并发症，术后住院时间10～15 d，平均 （12.5±2.6） d，术后疼痛评分1～5分，平均 （3.1±1.1） 分，

术后随访6～28个月，平均（12.5±7.8）个月，暂无局部复发与远处转移。结论 按照“三线五面”手术思

路，运用膜解剖技术实施腹腔镜根治性膀胱切除术，术中解剖标志清晰、组织层次分明，并发症可控，手术

安全性高，疗效满意，值得临床推广运用。
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The clinical data of 34 male patients with bladder cancer underwent laparoscopic radical cystectomy from January

2018 to April 2020 were retrospectively analyzed. The average age of the patients was (66.6 ± 7.9) years old (range,

54 ~ 83 years). There were 12 patients with multiple tumors and 22 patients with single tumor, including 3 patients

in the triangle region, 6 cases in the left wall, 7 cases in the right wall, 4 cases in the bottom, and 2 cases in the top.

The tumor diameter was 1.5～7.5 cm, with an average of (3.6 ± 1.6) cm. The preoperative clinical staging: 20 cases

of cT2N0M0, 10 cases of cT3N0M0 and 4 cases of cT4aN0M0. All the operations were performed by the same senior

physician, according to the operation idea of three lines and five plans (three lines are ureter, vas deferens and medial

umbilical ligament; five planes are Ureteral sheath plane, anterior rectum plane, lateral plane of umbilical artery,

pelvic lateral wall plane and posterior pubic plane), using membrane dissection technique, radical cystectomy was

performed first, then pelvic lymph node dissection was performed, and finally urinary diversion was performed.

Results All the 34 patients completed the operation successfully, the operation time of radical cystectomy and pelvic

lymph node dissection was 160～240 min, with an average of (185.6 ± 20.3) min. Intraoperative blood loss was

200～500 mL, and there was no case of blood transfusion. The postoperative pathological examination results: 2

cases of pT1N0M0, 18 cases of pT2N0M0, 11 cases of pT3N0M0, 3 cases of pT4aN0M0, 4 cases of low-grade urothelial

carcinoma, 30 cases of high-grade urothelial carcinoma and 1 case of sarcomatoid carcinoma. The surgical margins

were negative. There was 1 case of adhesive intestinal obstruction after operation, and the intestinal function

recovered after non-surgical treatment; there were no serious surgical complications during and after operation; the

postoperative hospital stay was 10～15 days, with an average of (12.5 ± 2.6) days; the postoperative pain score was

1～5 points, with an average of (3.1 ± 1.1) points; the follow-up time was 6～28 months, with an average of

(12.5 ± 7.8) months, with no local recurrence and distant metastasis. Conclusion Laparoscopic radical cystectomy

based on three lines and five planes with membrane anatomy in treatment of male bladder cancer is safe and

effective, which can provide the advantages of clear anatomical marks, distinct organizational planes and

controllable complications. It is worthy of extending clinical application.

Keywords: membrane anatomy; laparoscopy; bladder cancer; radical cystectomy

目前，我国人口已经逐渐趋向老龄化，而随着医

学影像技术的发展，我国膀胱癌的发病率呈现逐年上

升趋势，男性发病率约为女性的3.3倍，城市人口发

病率约为农村的2.4倍[1]。膀胱癌已成为我国泌尿外

科临床上常见的恶性肿瘤之一，其中肌层浸润性膀胱

癌约占初发膀胱肿瘤的30%。根治性膀胱切除术同时

行盆腔淋巴结清扫术能提高患者生存率，避免局部复

发 和 远 处 转 移[2-3]， 已 成 为 肌 层 浸 润 性 膀 胱 癌

（T2-4aN0-xM0）、治疗失败的非肌层浸润性膀胱癌以及

膀胱非尿路上皮癌的标准治疗方法[4]。根治性膀胱切

除术的手术方式有开放手术和腹腔镜手术，两者在总

体并发症发生率、术后切缘阳性率以及淋巴结清扫效

果方面差异不大[5]。然而，开放手术出血量较多、术

后恢复较慢，腹腔镜手术则在微创与快速康复方面优

势明显[6]。自2018年以来，笔者通过技术创新与改

良，按照“三线五面”的技术路线，运用膜解剖技术

精准分离，将腹腔镜根治性膀胱切除术的手术步骤标

准化、程序化，取得了满意的治疗效果。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入2018年1月－2020年4月于郴州市第一人民

医院泌尿外科行腹腔镜根治性膀胱切除术的男性患者

34例，年龄54～83岁，平均（66.6±7.9）岁；多发

肿瘤12例，单发肿瘤22例，其中位于三角区3例，

左侧壁6例，右侧壁7例，底部4例，顶部2例；肿瘤

直径1.5～7.5 cm，平均（3.6±1.6） cm；12例曾行经

尿道膀胱肿瘤切除术，4例曾接受三次以上经尿道膀

胱肿瘤切除术；伴随疾病：高血压3例，糖尿病1例，

肾功能不全3例，中度贫血4例，冠状动脉粥样硬化

性心脏病行冠脉支架置入术1例；术前临床分期：

cT2N0M0 20例，cT3N0M0 10例，cT4aN0M0 4例。

1.2 纳入标准与排除标准

1.2.1 纳入标准 经影像学检查 [ 膀胱磁共振成像
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（magnetic resonance imaging，MRI）、CT 尿路成像

（computed tomography urography，CTU）]、尿道膀胱

镜 检 查 及 组 织 学 检 查 确 诊 为 膀 胱 尿 路 上 皮 癌

（T2-4aN0-xM0）、高危非肌层浸润性膀胱癌T1G3、卡介

苗治疗无效的原位癌；反复复发的非肌层浸润性膀胱

癌；经尿道膀胱肿瘤切除术和膀胱灌注治疗无法控制

的广泛乳头状病变及膀胱非尿路上皮癌。

1.2.2 排除标准 严重心肺功能障碍、无法耐受全

身麻醉、凝血功能障碍和过度肥胖等。

1.3 手术方法

1.3.1 术前准备 术前使用阿司匹林或氯吡格雷抗

血小板聚集治疗者停药7～10 d，换用低分子肝素皮

下注射桥接治疗，并于术前12 h停用。术前2或3 d

开始肠道准备，从低渣半流质饮食到全流质饮食，术

前12 h禁食，开始口服复方聚乙二醇电解质散溶液清

除肠道内容物，术前4 h禁饮。术前30 min静脉预防

性使用抗菌药物，手术时间超过3 h者术中追加1次。

1.3.2 腹腔镜操作通道建立 气管插管全身麻醉，

患者仰卧位，臀部垫高10 cm，头部降低15°。采用5

点穿刺法，在脐上1 cm处切开皮肤、腹直肌前鞘，

置入10 mm套管，用于放置腹腔镜镜头，腹腔镜监视

下于左右腹直肌旁、脐下约3 cm处置入12 mm套管，

于左右髂前上棘内上方3 cm处置入5 mm套管。

1.3.3 手术步骤 建立手术操作通道后，探查腹

腔、盆腔有无粘连及转移灶，切开右侧输尿管表面腹

膜及腹膜下脂肪，建立输尿管鞘平面。循输尿管鞘向

远端游离至输尿管与输精管交汇处，循输精管后方平

面向远端游离，离断输精管壶腹部，建立并适当扩大

直肠前平面。依髂外动脉追踪至髂内动脉起始部，循

髂内动脉前方向远心端游离至脐动脉起始部，建立并

扩大脐动脉外侧平面（附图A）；于脐内侧韧带与腹

壁融合处切开腹膜、腹膜外脂肪至耻骨弓表面，于内

环口处离断输精管，建立骨盆侧壁平面（附图B）；

将骨盆侧壁平面与脐动脉外侧平面沟通（附图C），

沿膀胱周围脂肪与髂外、闭孔淋巴脂肪之间无血管平

面向盆底方向分离，于闭孔静脉内侧切开闭孔脂肪至

盆壁筋膜，切开盆筋膜折返处，分离前列腺与肛提肌

的间隙。以带线血管夹临时夹闭并离断输尿管，离断

膀胱侧韧带，同法处理左侧。沿直肠前平面向远端分

离至前列腺尖部，离断前列腺侧血管蒂。于脐下切断

脐尿管及脐内侧韧带，建立耻骨后平面，切断耻骨前

列腺韧带及残余盆筋膜，缝扎并离断阴茎背深静脉复

合体，以血管夹夹闭尿道并予以离断，整块切除膀

胱、前列腺、双侧精囊腺及输精管壶腹部，完成根治

性膀胱切除术。接着施行腹腔镜盆腔淋巴结清扫术与

开放小切口尿流改道术。

1.4 观察指标

记录患者手术时间、术中出血量、输血情况、周

围脏器损伤情况、术后病理类型及切缘情况、术后疼

痛评分、肠道功能恢复时间和术后住院时间。

1.5 随访

患者出院后每3个月复查血常规、尿常规、肾功

能、胸片及腹部超声，必要时行胸腹部盆腔CT扫描

等检查。随访方式包括门诊复查和电话随访等。

A B C

①髂内动脉；②脐动脉；③膀胱上动脉；④髂内静脉；⑤髂外静脉；⑥髂外动脉；⑦输尿管；⑧脐内侧韧带；⑨腹股沟管内环口；

⑩生殖静脉；⑪输精管；⑫耻骨弓；⑬髂外淋巴脂肪组织；⑭膀胱周围淋巴脂肪组织；A：建立右侧脐动脉外侧平面；B：由右侧脐内侧

韧带外侧进入骨盆侧壁平面；C：将右侧骨盆侧壁平面与脐动脉外侧平面沟通

附图 腹腔镜下解剖结构

Attached fig. Anatomical structure under laparoscope
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2 结果

34例患者均顺利完成手术，腹腔镜根治性膀胱

切除手术时间（包括盆腔淋巴结清扫时间，不包括尿

流改道手术时间） 160～240 min，平均 （185.6±

20.3）min；术中出血量200～500 mL，无输血病例；

术 后 病 检 结 果 ： pT1N0M0 2 例 ， pT2N0M0 18 例 ，

pT3N0M0 11例，pT4aN0M0 3例。术后病理类型：低级

别尿路上皮癌4例，高级别尿路上皮癌30例，其中高

级别尿路上皮癌伴肉瘤样癌1例；手术切缘均为阴

性；术后肠道功能恢复时间（2.8±0.6）d，术后出现

1例粘连性肠梗阻，经非手术治疗后肠道功能恢复；

术中术后无严重并发症；术后住院时间10～15 d，平

均 （12.5±2.6） d；术后疼痛评分 1～5 分，平均

（3.1±1.1）分；术后随访6～28个月，平均（12.5±

7.8）个月，暂无局部复发与远处转移。

3 讨论

膀胱癌是起源于膀胱尿路上皮的恶性肿瘤，其组

织学类型以尿路上皮癌最多见，占90%以上，其他

少见类型包括鳞状细胞癌、腺癌等，膀胱癌较为明确

的两大致病危险因素是吸烟和职业接触致癌芳香

胺[7]。根据膀胱肌层是否受侵犯可分为非肌层浸润性

膀胱癌和肌层浸润性膀胱癌。非肌层浸润性膀胱癌的

主要治疗手段为经尿道膀胱肿瘤切除术辅以术后灌注

治疗，近年来开展的激光经尿道膀胱肿瘤整块切除术

治疗非肌层浸润性膀胱癌取得了满意的效果[8]；而对

于治疗失败的非肌层浸润性膀胱癌，尤其是高危非肌

层浸润性膀胱癌以及肌层浸润性未转移的膀胱癌，宜

选择根治性膀胱切除术[7]。根治性膀胱切除术的手术

方式可分为开放手术和腹腔镜手术两种，自1992年

PARRA等[9]报道首例腹腔镜全膀胱切除术以来，腹腔

镜技术在根治性膀胱切除术中得到了广泛开展。随着

医疗技术的提高及医疗设备的改进，微创手术逐渐成

为外科手术的主流，腹腔镜根治性膀胱切除术已日趋

成熟。

手术安全性、肿瘤根治性原则无疑是医生决定手

术方式前首要考虑的问题。国内外已有大量研究[10-14]

显示，腹腔镜根治性膀胱切除术的围手术期并发症明

显少于开放手术。尽管目前尚缺乏大样本、长期随访

的前瞻性研究支持腹腔镜根治性膀胱切除术的远期肿

瘤学结果，但一项中位随访时间达3年、最长达7年

的回顾性研究证实了腹腔镜根治性膀胱切除术与开放

手术控瘤效果相似[15]。腹腔镜手术具有术中视野清

晰、失血少、术后疼痛轻和恢复快等优势[16]，深受外

科医生与患者青睐，在我国大型医疗中心中，腹腔镜

根治性膀胱切除术已逐步取代开放手术成为肌层浸润

性膀胱癌的主流手术方式。

腹腔镜根治性膀胱切除术涉及器官切除与功能重

建，包括前盆腔器官根治性切除、盆腔淋巴结清扫以

及尿流改道，手术步骤繁多、耗时久、学习曲线长，

且容易出现大血管损伤、肠梗阻甚至肠瘘等严重并发

症，一直被认为是泌尿外科最复杂的手术之一。尽管

已有现成的手术策略可供借鉴[17]，但基层医疗机构依

然很难开展本术式。本研究按照“三线五面”的技术

路线（“三线”即三条主线：输尿管、输精管和脐内

侧韧带；“五面”即五个无血管平面：输尿管鞘平面、

直肠前平面、脐动脉外侧平面、骨盆侧壁平面、耻骨

后平面），优化腹腔镜根治性膀胱切除手术策略。首

先顺着输尿管鞘平面向膀胱方向游离至输尿管与输精

管交叉处，进而转向输精管后方并向盆腔方向游离，

很容易就能显露精囊腺及前列腺底部，再分离窦周隙

建立直肠前平面，并根据显露情况适当向前列腺尖部

方向游离。沿髂内动脉游离、显露脐动脉，早期建立

脐动脉外侧平面，既可为后续骨盆侧壁平面扩大指明

方向，还可避免因血染位于低位的脐动脉外侧平面而

误伤髂内血管。顺着脐内侧韧带以外的无血管平面向

背侧分离，可以准确进入膀胱周围脂肪与髂外、闭孔

淋巴脂肪之间的无血管平面，为术后pN分期的准确

性提供保障。至于是先行根治性膀胱切除再行盆腔淋

巴结清扫，还是先行盆腔淋巴结清扫再行根治性膀胱

切除，孰优孰劣尚无定论，但笔者体会到，在盆腔淋

巴结清扫之前先行根治性膀胱切除，可一定程度上避

免术者反复进出操作器械，从而降低髂血管的误

伤率。

膜解剖为近年来提出的新兴名词，2015年以来

胃肠外科学者龚建平教授先后多次阐述了膜解剖相关

理论[18-19]，从胚胎期中胚层的演变阐述了膜的起源，

认为膜解剖是指广义的系膜与系膜床的解剖，两者由

筋膜和（或）浆膜构成。几乎每个器官都有膜，在实

质脏器中以“门”或“蒂”的形式呈现，而在空腔脏

器中却表现为形态多样的系膜，这些广义的系膜都躺

在其系膜床上，膜就像信封一样包有器官、组织及其
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所属血管、淋巴脂肪组织，形成组织板块。癌细胞除

了通过直接蔓延、淋巴道转移、血行转移、种植性转

移外，还存在系膜内脂肪间的转移，被命名为“第五

转移”。相邻器官或组织所属筋膜之间的无血管层面

被认为是“神圣层面”（holly plane），腹腔镜下所见

“天使的发丝”（angel hair）就是这种“神圣层面”的

标志，通过“神圣层面”整块切除肿瘤，可实现真正

意义上的根治性原则，还能避免对周围脏器的损伤。

按照上述“三线五面”手术思路，运用膜解剖技

术精准分离，充分发挥腹腔镜下膀胱周围解剖结构清

楚、组织层次分明的优势，可保证少血或无血手术视

野，为安全根除肿瘤、提高手术效率以及减少周围器

官损伤提供有力保障。术中以“线”定“面”，顺藤摸

瓜、步步为营、逐步推进，通过相对无血管平面的建立、

扩大与沟通，将复杂的手术简单化，将繁琐的步骤程序

化，提高了手术的观赏性与艺术感，使得手术步骤可

重复及可复制，进而缩短年轻医师的学习曲线。

本研究显示，34例患者均顺利完成手术，无输

血病例，手术切缘均为阴性；术后出现1例粘连性肠

梗阻，经非手术治疗后肠道功能恢复，术中术后无严

重并发症；随访6～28个月，平均 （12.5±7.8） 个

月，暂无局部复发与远处转移。

综上所述，按照“三线五面”手术思路，运用膜

解剖技术实施腹腔镜根治性膀胱切除术，围手术期安

全、近期疗效满意，值得临床推广运用，但其远期疗

效还需更大样本、更长随访时间的前瞻性研究进一步

证实。
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