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腹腔镜下膀胱全切和原位新膀胱术
治疗肾移植术后膀胱癌 １ 例
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１　 临床资料

１.１　 病例分析

患者ꎬ男性ꎬ５９ 岁ꎬ２０ 年前曾在当地医院行同种

异体肾移植术于右侧髂窝ꎬ术后规律口服他克莫司、
吗替麦考酚脂片及甲泼尼龙片ꎮ 于 ２０２２ 年 １ 月 ２０
日出现间歇性肉眼血尿ꎬ行超声检查示膀胱多发实

性占位ꎬ与左侧输尿管末端分界不清ꎬ其上输尿管扩

张ꎬ肾积水ꎮ ＣＴ 检查显示膀胱多发占位ꎬ病变累及

左侧输尿管ꎻ原双肾萎缩ꎬ积水(图 １)ꎮ 膀胱镜检

查、活检术病理提示:膀胱高级别尿路上皮癌ꎮ 肌酐

８１ μｍｏｌ / Ｌꎮ 遂于我院行经尿道膀胱肿癌切除术

( ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ｔｕｍｏｒꎬ ＴＵＲＢＴ) ＋
一体位腹腔镜左侧肾输尿管切除术(２０２２￣０４￣２２)ꎬ
详细手术过程见本课题组既往研究[１]ꎮ 病理回报

高级别浸润性尿路上皮癌(Ｔ２Ｎ０Ｍ０)ꎮ 高度怀疑右

侧肾盂及输尿管占位可能ꎬ经患者及家属充分知情ꎬ
术后 ２０ ｄ(２０２２￣０５￣１１)再次入我院行腹腔镜右侧肾

输尿管全长切除＋膀胱根治性切除＋原位新膀胱术ꎮ

图 １　 ＣＴ 结果
Ａ:双肾积水、萎缩ꎻＢ:膀胱肿瘤ꎬ左侧输尿管受累ꎮ

１.２　 手术操作流程

首先患者取左侧卧位ꎬ消毒铺巾ꎬ经右侧经腰后

入路切除肾脏ꎬ向下方游离右输尿管ꎬ于最低处以

Ｈｅｍ￣Ｏ￣Ｌｏｃｋ 夹闭并切断ꎮ 然后患者由左侧卧位改

平卧位ꎬ抬高臀部ꎬ消毒铺巾ꎬ留置导尿管ꎮ
取脐上缘 １ ｃｍ 处为穿刺点ꎬ置入气腹针并成功

建立气腹ꎬ置入 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒꎮ 分别于左、右两侧平

脐腹直肌外缘置入 １２、１０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒꎬ左、右两侧髂

前上嵴与脐连线中外 １ / ３ 处分别置入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒꎮ
于右侧髂血管分叉处切开后腹膜ꎬ游离右输尿管残

端至膀胱(图 ２Ａ)ꎬ切断结扎膀胱外侧韧带ꎮ 向前

牵拉膀胱ꎬ顺输精管向下分离到精囊(图 ２Ｂ)ꎮ 沿

狄氏筋膜切开ꎬ分离膀胱前列腺与直肠之间的平面ꎬ
直到前列腺后方ꎮ 紧贴前列腺切断缝扎前列腺右侧
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韧带ꎮ 游离膀胱与耻骨后间隙ꎬ膀胱前壁见右输尿

管(移值肾)与膀胱吻合处ꎬ近膀胱处切断右输尿管

(图 ２Ｃ)ꎮ 在膀胱前列腺两侧ꎬ使用超声刀切开盆

筋膜到达耻骨下方ꎮ 分离右前列腺侧面ꎬ显露前列

腺筋膜和阴茎背深静脉丛ꎮ 使用 １￣０ 倒刺线缝扎阴

茎背深静脉丛ꎮ 切断阴茎背深静脉丛及尿道ꎮ 相同

处理方式处理膀胱左侧韧带、前列腺左侧韧带ꎬ切断

尿道ꎬ尽量保留合适长度的尿道ꎮ 完整移除膀胱前

列腺精囊标本ꎬ清除左盆腔淋巴结ꎮ 新膀胱制作参

照本课题组之前研究[２]ꎮ 于右输尿管(移植肾)末

端剖开１ ｃｍꎬ与肠管用 ５￣０ 可吸收线吻合固定ꎬ输尿

管留置单￣Ｊ 管ꎬ经贮尿囊壁引出并固定ꎬ关闭贮尿

囊ꎮ 于最底部剪开 １.５ ｃｍ 直径裂口ꎬ并以 ３￣０ 可吸

收线单纯连续缝合 １ 周ꎬ用于尿道吻合ꎮ 术后移植

肾与新膀胱位置示意见图 ２Ｄꎮ

图 ２　 手术过程
Ａ:游离右侧输尿管至膀胱ꎻＢ:沿输精管游离至精囊ꎻＣ:移植肾输尿管游离膀胱吻合处离断ꎻＤ:移植肾与新膀胱吻合ꎮ

　 　 患者先后接受的 ＴＵＲＢＴ＋左侧肾输尿管切除

术和右侧肾输尿管全长切除＋膀胱根治性切除＋原
位新膀胱术手术过程顺利ꎬ手术时间分别为 １４０、
２６０ ｍｉｎꎬ出血量分别为 ５０、２００ ｍＬꎬ术后患者恢复良

好ꎮ 术后病理:(膀胱)肌层及固有层组织见极少许

肿瘤组织ꎻ(右肾)肾盂高级别浸润性尿路上皮癌浸

润ꎬ大部分区域侵及肾盂肌层ꎬ局灶累及肾实质ꎮ 免

疫组化结果显示ꎬ右肾肿瘤细胞:ＣＫ７ ( ＋)ꎬＣＫ２０

(－)ꎬｐ６３( ＋)ꎬＧＡＴＡ３( ＋)ꎬＵｒｏｐｌａｋｉｎⅡ(部分＋)ꎬ
Ｐａｘ￣８(＋)ꎬｐ１６(部分＋)ꎬｐ５３( －ꎬ突变型)ꎬＣＤ３１ 及

Ｄ２￣４０ 示脉管癌栓 ( －)ꎬ Ｓ１００ 示神经侵犯 ( －)ꎬ
ＶＥＮＴＡＮＡ ＰＤ￣Ｌ１ ( ＳＰ２６３) ( ＴＣ: －ꎬ ＩＣ: －)ꎬＨＥＲ２
(１＋)ꎬＫｉ￣６７ ( ＋ꎬ 约 ３０％)ꎮ 膀胱残留肿瘤组织:
ＣＫｐａｎ(＋)ꎬｐ６３(＋)ꎮ 随访 １８ 个月ꎬ目前未见患者

复发ꎬ移植肾功能良好ꎬ自主排尿顺畅ꎬ新膀胱白天

实现完全尿控ꎬ夜间使用尿垫定时排尿(图 ３)ꎮ

图 ３　 术后 １ 年复查 ＣＴ 结果
Ａ:移植肾状态良好ꎻＢ:原位新膀胱位置容量良好ꎮ

２　 讨　 论

对于肾移植术后膀胱癌患者的治疗ꎬ不仅需要

保证良好的瘤控ꎬ还须保留肾功能和令人满意的尿

路改道ꎮ 泌尿外科医生面临的主要挑战是肾移植后

盆腔解剖异常和长期免疫抑制所带来的并发症风

险ꎮ 肾移植术后患者患膀胱癌的风险是普通人群的

２~３ 倍[３]ꎬ包括导致终末期肾病的致癌物暴露、ＢＫ

多瘤病毒、人乳头瘤病毒、免疫抑制剂和免疫抑制状

态等多种危险因素[４]ꎮ 有研究报道肾移植术后 １０
年肿瘤发病率为 １５％ ~２０％ꎬ术后 ２０ 年肿瘤发病率

超过 ４０％[５]ꎮ 全球不同地区肾移植术后患者的新

发肿瘤的类型和发病率均有较大差异ꎬ肾移植术后

患者新发的恶性肿瘤主要为泌尿系统肿瘤ꎬ其中膀

胱肿瘤最常见[６]ꎮ 因此ꎬＷａｌｌｅｒａｎｄ 等[７]建议早期进

行根治性膀胱切除术ꎬ包括标准的盆腔淋巴结切除

术和尿流改道术ꎮ
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检索既往文献ꎬ发现了 ２４ 例膀胱癌患者在肾移

植术后接受原位新膀胱ꎬ中位随访时间 ３９ 个月ꎬ癌
症特异性生存率为 ６２.５％ꎬ与其他的膀胱肿瘤患者

相比ꎬ该类患者生存结果相似ꎬ并且新膀胱具有良好

的功能[８]ꎮ 当移植肾术后患者必须进行膀胱切除

术时ꎬ需要考虑移植肾的功能状态和尿路改道的方

式ꎬ包括输尿管皮肤造口、回肠导管和原位新膀胱

术ꎮ 后者仅适用于肾小球滤过率稳定在 ５０ ｍＬ 毫

升或以上的患者ꎮ 需要注意的是ꎬ肾移植术后患者

接受尿路改道手术时ꎬ肾脏感染和移植肾恶化的风

险非常高[８￣９]ꎮ 患者目前移植肾功能状态良好ꎬ未
见电解质紊乱ꎮ

膀胱切除术系列的比较数据表明ꎬ扩大淋巴结

切除可以更准确地进行分期ꎬ提高手术后患者的总

体生存率ꎬ５ 年无复发生存率为 ３５％ꎮ ｐＴ２ｐＮ０ 患者

的 ５ 年无复发生存率为 ７７％ꎬｐＴ３ｐＮ０ 患者的 ５ 年

无复发生存率为 ５７％ꎬｐＴ２ｐＮ０￣２ 患者的 ５ 年无复发

生存率为 ７１％ꎬｐＴ３ｐＮ０￣２ 患者的 ５ 年无复发生存率

为 ４９％[１０]ꎮ 但本课题组更倾向于避免在移植侧(通
常右侧)进行盆腔淋巴结清扫ꎬ因为这可能会对移

植肾的血管供应造成损伤ꎮ 目前对于预防性双侧肾

切除术的作用尚不清楚ꎬ且需要权衡手术后潜在的

感染风险和肿瘤复发的利弊ꎮ 除此之外ꎬ本课题组

同时处理了积水肾和无功能肾ꎮ 术后病理结果证实

肾盂输尿管肿瘤的存在ꎬ充分证明术前猜测准确ꎮ
这些处理能够最大程度地改善患者的预后ꎮ 此外ꎬ
针对围手术期患者ꎬ可降低免疫抑制剂的用量或者

更换免疫抑制剂药物ꎬ密切监测移植肾功能ꎮ 术后

随访 １８ 个月ꎬ目前患者状态良好ꎬ无复发ꎮ 本病例

和以前的研究报道均证实回肠原位新膀胱治疗肾移

植术后膀胱癌患者的可行性ꎮ 腹腔镜下对肾移植术

后合并高危膀胱癌患者行微创治疗ꎬ在保留肾功能

和保证瘤控的同时ꎬ保持良好的身体形象ꎬ患者术后

拥有满意的生活质量ꎮ
综上所述ꎬ肾移植术后患者患膀胱癌的风险

增加ꎬ虽然现在还没有提出肾移植后膀胱癌的特

定筛查方案ꎬ但我们建议肾移植术后患者每年进

行体检ꎮ 膀胱全切＋原位新膀胱术是治疗肾移植

术后患膀胱癌安全有效的方案ꎬ为患者术后提供

更好的生活质量ꎮ 然而ꎬ这需要术者具备非常高

的技术水平ꎮ 肾移植术后患者易出现肿瘤复发ꎬ
术后需进行密切随访ꎮ
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