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［摘要］ 根治性膀胱切除 -原位新膀胱术是一类复杂且具有

挑战性的手术。随着机器人手术技术的普及，机器人根治性膀胱

切除 -原位新膀胱术的临床应用越来越多。为更好地规范及推广

该项技术，特邀请国内泌尿外科领域专家，聚焦术前评估、手术要

点及术后随访管理，针对某些不清晰甚至争议的细节问题共同制

定机器人根治性膀胱切除-原位新膀胱专家共识，供泌尿外科广大

同道们参考学习。
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Abstract  Robot-assisted radical cystectomy with orthotopic neobladder is a complex and challenging surgery. 
With the widespread of robotic surgery， robot-assisted radical cystectomy with orthotopic neobladder has been em ‐
ployed more and more extensively in clinical practice. In order to standardize and spread this technique，domestic spe‐
cialists in related fields of urology are invited to jointly write the expert consensus on robot- assisted radical cystecto‐
my with orthotopic neobladder which focused on preoperative assessment， key points of the surgery as well as recov‐
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ery and follow-up for the reference of our colleagues.
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1 机器人根治性膀胱切除-原位新膀胱术应用

现状

随 着 机 器 人 手 术 系 统 在 全 世 界 范 围 内 越 来

越多的应用，机器人根治性膀胱切除术（robot-as‐
sisted radical cystectomy， RARC）开 展 得 愈 加 普

遍 。 尿 流 改 道 作 为 根 治 性 膀 胱 切 除 术 的 重 要 组

成部分，其手术方式的选择也随着机器人手术技

术 的 成 熟 在 不 断 发 生 着 变 化 。 原 位 新 膀 胱

（0rthotopic neobladder，ONB）作为更好保护患者

身 体 形 象 、能 让 患 者 接 近 正 常 排 尿 ，并 提 高 生 活

质 量 的 一 种 尿 流 改 道 方 式 ，目 前 大 概 以 每 年 8%
的速度增加［1］。但由于缺乏高级别循证医学证据

支 持 ，尚 无 标 准 化 的 RARC-ONB 手 术 方 式 。 为

了更好地规范及推广该项技术，我们邀请了具有

丰富机器人手术经验的临床专家，在广泛参考国

内外最新文献基础上结合自身临床经验，制定了

RARC-ONB 专 家 共 识 ，希 望 从 合 理 选 择 临 床 患

者、降低手术并发症到提高手术疗效各个方面为

广大医护工作者提供参考。

2 患者选择 [2,3]

2.1　适应证

RARC-ONB 的手术指征与传统开放手术相

同 ，RARC 的 基 本 手 术 指 征 为 无 远 处 转 移 、无 明

显盆腔淋巴结转移，局部可切除的肌层浸润性膀

胱 癌（T2～T4a，N0，M0）；极 高 危 组 和 部 分 高 危 组

的非肌层浸润性膀胱癌［4，5］，包括：⑴复发或多发

的 T1G3（或 高 级 别）肿 瘤 ；⑵ 伴 发 膀 胱 原 位 癌（ 
carcinoma in situ，CIS）的 T1G3（或 高 级 别）肿 瘤 ；

⑶ 卡 介 苗（bacillus calmette-guerin，BCG）难 治 或

无反应的肿瘤；⑷经尿道膀胱肿瘤切除和膀胱灌

注治疗无法控制的广泛乳头状病变；⑸膀胱非尿

路 上 皮 癌 ；⑹ 尿 路 上 皮 癌 伴 不 良 组 织 学 变 异 亚

型。ONB 作为尿流改道方式应满足以下条件：⑴
尿道完整无损和外括约肌功能良好；⑵术中尿道

切 缘 阴 性 ；⑶ 肾 功 能 良 好 ，可 保 证 电 解 质 平 衡 及

废物排泄；⑷肠道无明显病变。

2.2　禁忌证

RARC-ONB 手术禁忌证与传统开放及腹腔

镜手术相同。严重肥胖、非器官局限性肿瘤及既

往 腹 腔 手 术 史 患 者 可 能 会 使 手 术 难 度 及 风 险 相

应增加，建议慎重选择。ONB 的禁忌证包括：术

前诊断尿道浸润性癌、膀胱尿道镜检查明确肿瘤

累 及 尿 道 超 过 男 性 精 阜 、盆 腔 淋 巴 结 广 泛 转 移 、

估 计 肿 瘤 不 能 根 治 、术 后 局 部 复 发 可 能 性 大 、术

前 放 疗 、复 杂 的 尿 道 狭 窄 及 生 活 不 能 自 理 者 ，此

外女性患者肿瘤侵犯膀胱颈或尿道、阴道前壁亦

为 手 术 禁 忌 。 对 于 年 龄 ＞80 岁 、存 在 膈 肌 裂 孔

疝、腹壁疝、盆底肌松弛、子宫脱垂等影响腹压的

病变时应慎重选择。

3 术前评估与术前准备

3.1　术前影像学检查

腹部及盆腔彩超、增强 CT 及 MRI 可用于膀

胱 癌 的 检 出 、定 位 及 分 期 诊 断 ，并 排 除 合 并 的 上

尿路尿路上皮癌。盆腔多参数 MRI 及 VI-RADS
评分报告系统的灵敏度及特异性更高，区分 T1 与

T2 期 以 上 灵 敏 度 和 特 异 度 高 达 90% 和 88%［6，7］。

对 于 存 在 骨 痛 、病 理 性 骨 折 或 定 位 体 征 等 患 者 ，

可选择骨扫描或 PET-CT［8］。

3.2　术前尿细胞学及肿瘤标志物检查

尿液脱落细胞学检查、尿荧光原位杂交技术

（fluorescence in situ hybridization，FISH）、BTA‐
stat、BTAtrak、NMP22、FDP、ImmunoCyt、尿 液

DNA 甲基化等都有用于临床膀胱癌检测的报道。

但到目前为止，临床仍以病理活检作为诊断的金

标准［4］。

3.3　术前膀胱镜检查及组织病理学检查

术前膀胱镜及组织活检可以明确病灶性质、

位置、数量、大小及有无 CIS，推荐行经尿道膀胱

肿 瘤 诊 断 性 切 除 活 检 ，深 度 要 达 肌 层 ，有 助 于 术

前肿瘤分期。注意膀胱三角区、前列腺部尿道及

前尿道有无肿瘤，有怀疑时应取活检。

3.4　术前常规准备

术前准备包括：⑴重要脏器综合评估并及时

纠正不良因素，选择肝、肾功能基本正常的患者；

⑵评估患者有无尿道狭窄或尿失禁，术前积极进

行盆底肌肉训练和腹压训练；⑶术前合理充分的

营 养 支 持 ，肠 道 准 备 仅 术 前 一 日 服 用 缓 泄 剂 即

可 ，一 般 无 需 灌 肠 及 服 用 肠 道 抗 生 素 ；⑷ 手 术 前

30 min 到 2 h 预防性使用广谱抗生素。

4 机器人手术要点

4.1　麻醉方式、体位及穿刺套管位置

RARC-ONB 建 议 采 用 气 管 内 插 管 全 身 麻

醉。仰卧位头低脚高约 20º，有助于显露盆腔，避

免肠管干扰。患者是否采用分腿位，主要根据机

器 人 手 术 系 统 需 求 而 定 。 Trocar 位 置 及 分 布 对

于不同机器人系统差异不大，镜头套管通常位于
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中线脐部上方，距离肚脐约 2 横指，靠内侧的左右

两 个 套 管 位 于 脐 部 水 平 ，距 离 中 线 约 8～10 cm，

靠 外 侧 的 机 械 臂 套 管 根 据 手 术 医 师 的 偏 好 选 择

在 左 侧 或 右 侧 ，位 于 内 侧 机 械 臂 套 管 的 外 侧 约 8
～10 cm 处 。 助 手 套 管 通 常 采 用 2 个 ，位 于 同 一

侧，第一个通常在外侧机械臂对侧对应位置放置

12 mm 套管，另一个助手套管可以放置于镜头套

管 和 靠 内 侧 机 械 臂 套 管 连 线 的 垂 直 平 分 线 上 方

约 6～8 cm，采用 5 mm 套管。套管位置和型号可

以根据患者腹部实际情况做适当调整。

4.2　盆腔淋巴结清扫

淋巴结清扫不仅是一种治疗手段，而且为是

否 辅 助 治 疗 和 预 后 判 断 提 供 重 要 的 信 息 。 目 前

主 流 的 淋 巴 结 清 扫 范 围 有 标 准 淋 巴 结 清 扫 和 扩

大 淋 巴 结 清 扫 两 种 。 尽 管 目 前 淋 巴 结 清 扫 范 围

仍存在争议，但标准盆腔淋巴结清扫应至少包括

髂 外 血 管 、髂 内 血 管 、闭 孔 神 经 及 膀 胱 周 围 淋 巴

结 ，外 侧 界 应 到 生 殖 股 神 经 ，远 端 应 到 髂 外 血 管

远 端 的 Cloquet 淋 巴 结 ，近 端 应 到 髂 总 血 管 与 输

尿 管 交 界 处 。 扩 大 盆 腔 淋 巴 结 清 扫 可 能 对 有 转

移的患者更有优势，范围应包括髂总血管及骶前

区，近端应到腹主动脉分叉处或肠系膜下动脉水

平 。 一 项 随 机 对 照 研 究 表 明 与 标 准 淋 巴 结 清 扫

相比，扩大淋巴结清扫并不能改善无复发生存和

总生存率，但增加了术后淋巴囊肿的发生率。因

此 ，对 于 大 部 分 患 者 ，推 荐 行 标 准 盆 腔 淋 巴 结 清

扫，而对于术前或术中怀疑淋巴结转移者才考虑

扩大淋巴结清扫［5］。

4.3　膀胱切除术

经 典 的 RARC 的 手 术 范 围 包 括 膀 胱 及 周 围

脂 肪 组 织 、输 尿 管 远 端 ，并 同 时 行 盆 腔 淋 巴 结 清

扫术；男性患者还应包括前列腺、精囊；女性还应

包 括 子 宫 、部 分 阴 道 前 壁 、附 件 。 若 肿 瘤 侵 犯 女

性膀胱颈或男性尿道前列腺部，或术中冰冻发现

切缘阳性是术后肿瘤尿道复发的危险因素，需考

虑同时行全尿道切除，慎重选择新膀胱术［4］。对

于 ONB 患 者 ，尽 可 能 保 留 支 配 尿 道 的 自 主 神 经

以 改 善 术 后 尿 控 。 对 于 性 功 能 要 求 高 的 年 龄 较

轻男性患者，保留神经血管束可使部分患者保留

性功能。近年国内外研究显示，相对于标准切除

范 围 的 手 术 ，保 留 前 列 腺 、保 留 前 列 腺 包 膜 或 侧

包 膜 、保 留 精 囊 腺 等 术 式 除 可 以 改 善 尿 控 外 ，还

可以改善术后的勃起功能［9］；对于女性患者，部分

回顾性研究提示保留生殖器官可缩短手术时间、

减 少 术 中 出 血 、降 低 对 术 后 性 功 能 影 响 ，同 时 保

留子宫可降低对术后尿控功能的影响，减少尿潴

留风险［10，11］。此外，如卵巢未受侵犯，绝经期前女

性 可 选 择 保 留 卵 巢 。 尽 管 有 研 究 显 示 这 些 保 留

功 能 或 保 留 器 官 的 术 式 的 肿 瘤 控 制 效 果 不 劣 于

经 典 术 式 ，但 应 该 在 技 术 成 熟 的 条 件 下 、在 器 官

局限性肿瘤患者中选择应用。

4.4　原位新膀胱的构建

新膀胱的构建形式多种多样，需要遵循的原

则主要包括以下几点：⑴低充盈压，去管折叠，接

近 球 体 ；⑵ 容 量 适 中 ，采 用 的 肠 管 长 度 为 回 肠 约

40～55 cm，结 肠 约 20 cm；⑶ 输 尿 管 吻 合 避 免 狭

窄，减少反流。理想的新膀胱应该是尽可能使患

者接近正常生理状态，即新构建的膀胱具有顺应

性 高 、容 量 接 近 正 常 膀 胱 的 特 点 ，可 以 达 到 有 效

保 护 上 尿 路 ，对 肾 功 能 和 内 环 境 影 响 最 小［4，12］。

目前常用的新膀胱主要有以下几种：

4.4.1　“W”形 新 膀 胱 的 构 建　“W”形 新 膀 胱 是

目前认为去管化最充分、在不过多使用肠管情况

下达到生理性膀胱容量，并维持膀胱内低压状态

的一种成形方式。“W”形新膀胱构建通常选取距

离回盲部约 15～25 cm 的一段长约 40～50 cm 的

末 段 回 肠 ，对 系 膜 缘 剖 开 ，将 去 管 化 后 的 回 肠

“W”形折叠，再连续缝合形成新膀胱。腔外构建

新膀胱具体步骤是先将两侧肠襻与中点对合，黏

膜 面 外 翻 ，常 用 3-0 可 吸 收 线 分 别 连 续 缝 合 左 右

两侧。然后提起隔离肠襻的中点，无创黏膜钳定

位后连续缝合新膀胱后壁。缝合完成后，可见新

膀 胱 包 绕 肠 系 膜 根 部 ，将 新 膀 胱 黏 膜 面 内 翻 ，新

膀胱即可完成。前方留下的小缺口，方便输尿管

与 新 膀 胱 吻 合 时 显 露 吻 合 口 位 置 。 新 膀 胱 尿 道

吻 合 前 于 新 膀 胱 最 低 处 切 开 直 径 约 0.8 cm 开 口

作 为 尿 道 吻 合 口 ，可 采 用 2-0 可 吸 收 线 绕 吻 合 口

连续缝合 1 周，避免尿道吻合时组织撕裂。新膀

胱尿道吻合，可采用单针或双针吻合法［13，14］。腔

内 构 建 与 腔 外 构 建 新 膀 胱 的 不 同 之 处 主 要 在 于

手 术 顺 序 上 的 差 别 。 腔 内 构 建 需 要 先 找 到 去 管

化 的 肠 管 中 点 ，完 成 新 膀 胱 尿 道 吻 合 ，再 缝 合 对

折到中点的肠襻，完成新膀胱后壁缝合。待完成

输尿管新膀胱吻合后，关闭新膀胱前壁。

4.4.2　 Studer 新 膀 胱 的 构 建   Studer 新 膀 胱 最 大

的一个特点是 U 形双对折成形和抗反流的提出，

可以使输尿管新膀胱吻合口狭窄、返流的比例明

显降低［15］。Studer 新膀胱取距离回盲部 25 cm 处

所 需 回 肠 约 55 cm，其 中 部 应 尽 量 无 张 力 可 到 尿

道位置。保留近心端约 15 cm 肠管（为输入道肠

管）的 完 整 性 ，将 其 余 40 cm 肠 管 沿 对 系 膜 缘 打

开，并将双侧输尿管端侧吻合于回肠近端输入道
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部分，并置入双侧输尿管支架管。连续内翻 U 型

缝合切开肠壁的内侧缘作为新膀胱后壁，之后将

U 形两端的 U 形底部折叠，即下半部分中点与上

半 部 中 点 聚 拢 并 浆 肌 层 内 翻 缝 合 作 为 新 膀 胱 前

壁，使其成为近似球形。此时可用手指指引找到

新膀胱的最低点，在此区域远离缝线切开 0.8 cm
小洞作为新膀胱颈口，在尿管的辅助下完成尿道

与新膀胱颈口的吻合［16，17］。

4.4.3　 去 带 乙 状 结 肠 新 膀 胱 的 构 建　 去 带 乙 状

结 肠 新 膀 胱 具 有 贮 尿 囊 容 量 大 、内 压 低 、自 控 排

尿良好的优点。常规可采用开放方式进行构建，

由 于 设 备 及 技 术 的 提 升 ，亦 可 在 全 腔 镜 下 完 成 。

开放手术时，在膀胱切除之后，采用 6 根 2-0 可吸

收单乔滑线预先缝线并保留缝针，留备吻合。取

下 腹 部 竖 行 10 cm 切 口 ，截 取 一 段 约 20 cm 的 乙

状结肠，推荐采用一次性管状肠道吻合器恢复消

化道的连续性。使用 15#小半圆刀片勾勒去带的

范围，具体为网膜带和独立带的边缘。游离肠袢

中点及两端分别预留约 2 cm×1 cm 区域，用于后

续 的 新 膀 胱 尿 道 吻 合 和 输 尿 管 新 膀 胱 吻 合 。 开

放去带主要是通过手指提拉肠管保持适度张力，

使 用 半 圆 刀 片 划 开 浆 肌 层 和 黏 膜 下 层 间 的 固 有

层 面 ，去 除 勾 勒 范 围 内 的 网 膜 带 、独 立 带 及 两 结

肠带间的浆膜肌层。去带完成后，夹闭新膀胱两

端 ，向 新 膀 胱 内 注 入 适 量 的 生 理 盐 水 ，以 评 估 新

膀胱的容量及水封性［18］。紧接着，纵行切开新膀

胱两端预留的结肠带至黏膜下层，并于新膀胱中

点及两端预留区域处各开一小口，将预先置入并

固定于两侧输尿管的单 J 管分别从同侧的小口拉

入新膀胱，并经新膀胱尿道吻合口和尿道引出体

外。采用改良的 Leadbetter-Clarke 方法进行输尿

管新膀胱包埋吻合［18，19］。2-0 可吸收微乔线封闭

新膀胱两端。经尿道置入 Foley 导尿管至新膀胱

中，使用预先挂线的 6 针 2-0 的单乔滑线间断吻合

新 膀 胱 与 尿 道 。 最 后 利 用 切 开 的 侧 腹 膜 对 新 膀

胱 和 输 尿 管 进 行 腹 膜 外 化 处 理 。 留 置 引 流 管 。

腔 内 构 建 去 带 乙 状 结 肠 新 膀 胱 的 不 同 点 主 要 是

通 过 充 气 气 囊 将 新 膀 胱 拟 去 带 平 面 保 持 适 度 张

力，单极剪刀可以轻松划开浆肌层和黏膜下层间

的 固 有 层 面 ，锐 顿 性 结 合 进 行 腔 镜 去 带 ，去 除 勾

勒范围内的网膜带、独立带及两结肠带间的浆膜

层、环形肌层。此外，在腔镜下使用 3-0 的倒刺缝

线连续先行吻合新膀胱与尿道，再完成输尿管新

膀胱包埋吻合［18，19］。

4.4.4　 其 他 方 式 新 膀 胱 的 构 建　 除 了 常 见 的 以

上几种新膀胱构建方式外，临床上还有改良“U”

形新膀胱、“Y”形新膀胱、Shell 新膀胱、FloRIN 及

PIB 新 膀 胱 等 的 报 道［13，20］。 在 这 些 方 法 中 ，构 建

改良 U 型新膀胱相对简单常见，通常先于回肠近

回盲瓣 15 cm 处标记 ，然后将肠管向尾侧拉至尿

道 残 端 ，形 成 一 个 U 形 环 。 随 后 ，确 定 并 分 离 一

段 25～50 cm 的 回 肠 ，通 常 为 30～35 cm，除 近 端

10 cm 外，其余部分完全去管化构成储尿囊，进一

步在此处进行输尿管 -新膀胱吻合。随后该段尾

侧移至骨盆，进行尿道回肠吻合［21］。U 型法制作

的新膀胱长度更长，可以降低新膀胱与尿道的吻

合 张 力 ，减 少 尿 瘘 或 梗 阻 的 发 生 率［22］，同 时 可 以

缩短手术时间。其他方式新膀胱应用相对较少，

本共识不再一一赘述。

4.5　新膀胱构建术中值得探讨的几个问题

4.5.1　 选 择 腔 内 构 建 新 膀 胱 还 是 腔 外 构 建 新 膀

胱　 腔 外 构 建 新 膀 胱 在 没 有 增 加 手 术 创 伤 的 情

况 下 ，可 避 免 长 时 间 的 气 腹 ，减 少 肠 内 容 物 对 腹

腔的污染，缩短手术时间。腔内构建新膀胱可以

避 免 过 多 牵 拉 和 暴 露 肠 管 导 致 的 肠 道 功 能 紊 乱

和体液丢失风险，此外还可减少输尿管的过多游

离 ，保 留 远 端 输 尿 管 的 血 供 ，目 前 临 床 应 用 有 增

多 趋 势 。 但 腔 内 新 膀 胱 构 建 仍 然 因 为 操 作 步 骤

繁 多 、学 习 曲 线 长 、手 术 难 度 大 、再 次 入 院 率 更

高、手术费用更高而影响该技术广泛推广［13，23~26］。

RARC 究 竟 是 选 用 腔 内 构 建 新 膀 胱 还 是 腔 外 构

建新膀胱，主要还应根据手术者腔内技术的熟练

程度和患者身体和经济情况决定。

4.5.2　 切 割 闭 合 器 能 否 用 于 新 膀 胱 的 构 建　 虽

然 有 临 床 研 究 报 道 使 用 金 属 切 割 闭 合 器 构 建 新

膀胱，但随访时间较短，病例数少，难以避免吻合

钉 外 露 于 新 膀 胱 黏 膜 表 面 而 继 发 膀 胱 结 石 的 问

题，因此目前金属切割闭合器用于新膀胱的构建

较少［12，24］。

4.5.3　 输 尿 管 新 膀 胱 吻 合 方 式 的 选 择　 输 尿 管

新膀胱吻合常见的方式有劈开乳头式、直接吻合

式、黏膜下隧道式及输尿管并腔吻合式等。理想

的 输 尿 管 新 膀 胱 吻 合 方 法 可 以 有 效 保 护 上 尿 路

功 能 。 但 因 为 缺 乏 随 机 对 照 研 究 证 实 某 一 种 吻

合方式在各个方面优于其他吻合方式，目前各大

中 心 主 要 还 是 尽 量 保 留 输 尿 管 血 供 和 减 少 张 力

情况下，采用熟悉的手术技术。

4.5.4　 输 尿 管 支 架 管 是 外 引 流 还 是 内 引 流　 目

前多数报道在输尿管新膀胱吻合后，输尿管支架

管 采 用 Fr 7-8 单 J 管 并 穿 出 新 膀 胱 壁 或 者 尿 道 ，

将尿液从肾盂直接引流出体外，少数研究则放置

双 J 管于肾盂、输尿管和新膀胱，双 J 管后期再经
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膀胱镜拔出。目前研究并没有证实单 J 管外引流

增加了泌尿系感染的风险，而内引流因为大量尿

液流经尚未完全愈合的新膀胱，增加了尿外渗的

风险，远期膀胱镜拔出双 J 管也增加了患者痛苦，

因此，目前输尿管支架管还是以外引流为主［13］。

4.5.5　 是 否 需 要 新 膀 胱 造 瘘　 新 膀 胱 造 瘘 可 以

避 免 黏 液 或 者 血 块 堵 塞 尿 管 ，造 成 新 膀 胱 破 裂 。

但因为现在尿管引流效果很好，且新膀胱术后常

规手动膀胱冲洗可以避免尿管堵塞，新膀胱造瘘

意义不大，临床并没有常规应用。

5 术后早期管理

随 着 加 速 康 复 理 念 的 深 入 和 广 泛 实 践 ，

RARC-ONB 患者术后早期活动和适量流质饮食

被 证 实 是 可 以 促 进 康 复 的［27］。 住 院 期 间 主 要 为

新膀胱与输尿管及尿道吻合口生长期，应注意维

持各引流管通畅，观察引流液的量、颜色及性状。

因新膀胱黏液容易堵塞尿管，故术后常规手动冲

洗膀胱，保持尿管通畅［28］。一般术后 2～3 周拔除

尿管，拔尿管前 2～3 d 拔除单 J 管，拔尿管前可进

行 膀 胱 造 影 观 察 新 膀 胱 及 各 吻 合 口 是 否 完 全

愈合。

6 术后随访

膀胱癌患者接受 RARC-ONB 术后必须进行

长期随访复查，随访内容包括针对膀胱肿瘤本身

和针对原位新膀胱的功能和并发症。

膀 胱 癌 术 后 复 发 转 移 风 险 与 组 织 病 理 类 型

及分期有关。膀胱根治术后建议每 3～6 个月复

查一次，常规检查包括血液生化、腹盆腔 B 超、胸

腹部 CT 和（或）MRI。

术后排尿指导十分必要，使患者新膀胱的容

量逐渐增加，目标容量是达到 300～500ml。新膀

胱患者术后第一年应每 3～6 个月针对新膀胱功

能进行随访评估，复查尿动力学和动态监测残余

尿，而后半年随访一次，持续 5 年，随后每年一次。

7 展望

随 着 机 器 人 设 备 和 手 术 技 巧 的 愈 加 成 熟 ，

RARC-ONB 的 临 床 应 用 和 疗 效 都 在 不 断 提 高 。

目前已经报道的十余种新膀胱中，由于缺乏对照

研究，很难评价哪种新膀胱在手术安全性和功能

学上优于其他新膀胱。因此，我们更需要随机对

照研究来证明某一种新膀胱的优越性，为临床膀

胱 癌 患 者 行 RARC 时 选 择 更 优 的 新 膀 胱 提 供 证

据支持。
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