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根治性膀胱切除及尿流改道术加速

康复外科专家共识

中华医学会泌尿外科学分会膀胱癌联盟加速康复外科专家协作组

　　加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是以循证医学证据为基础，以减少手术患者
生理及心理创伤应激反应为目的，通过外科、麻醉、

护理、营养科等多学科协作，对围手术期处理的临床

路径予以优化，从而减少围手术期应激反应及术后

并发症，缩短住院时间，促进患者康复。近十余年

来，ＥＲＡＳ理念在我国各个手术领域均有较为迅速
的普及应用［１］。根治性膀胱切除及尿流改道术是

泌尿外科最复杂、并发症最多的手术之一，国内外不

少临床研究结果证明采用ＥＲＡＳ方案可加快该术式
术后患者康复进程，如缩短术后恢复肛门排气、肠道

蠕动和早期进食时间以及住院时间，而不增加术后

早期并发症［２５］。

为推动ＥＲＡＳ在泌尿外科临床实践中规范、有
序地开展，中国膀胱癌联盟组织国内该领域经验丰

富的专家，通过检索国内外相关文献并结合我国临

床实际情况，以循证医学为基础，以问题为导向，以

多学科合作为模式，制定此专家共识。

一、术前准备

１．术前宣教：术前宣教可使患者了解手术方案
和术后康复过程，减轻患者对手术的恐惧及焦虑。

对于不同尿流改道方式的患者，应分别给予针对性

的宣教与指导。对选择原位新膀胱的患者，指导如

何进行腹压排尿和盆底肌康复训练以加强控尿；对

回肠通道或输尿管造口的患者，指导如何进行造口

护理。对于术后并发症的宣教可以增加患者术后的

配合程度，营养以及护理的配合均有助于患者的加

速康复。

２．术前预康复：术前预康复措施包括改正不良
习惯、改善健康状态、术前康复训练３个方面。有研
究结果表明，患者术前１个月戒烟戒酒有利于减少
出血、伤口愈合不良及心肺并发症［６７］，因此术前应

要求患者戒烟戒酒；对有可能影响术后康复的高血

压、贫血、糖尿病等不良状态进行治疗与调整；术前

指导患者学习并实施体育锻炼。

３．术前营养支持：术前营养不良是增加膀胱切
除患者病死率的独立危险因素，高达３３％的泌尿外
科患者术前存在营养不良［８９］，需要特别关注。对于

严重营养不良的患者，术前７～１０ｄ给予营养支持
可减少感染相关并发症及吻合口瘘风险，营养支持

可采用口服和／或肠外等途径。
４．肠道准备：已有研究结果表明传统机械性肠

道准备可导致水电解质的丢失及紊乱，患者并无获

益，还会增加手术应激及术后并发症。而采用

ＥＲＡＳ方案既可促进肠道功能恢复，又不增加并发
症［３，１０１２］。传统肠道准备要求术前口服不经肠道吸

收的抗生素３ｄ，如甲硝唑、庆大霉素、新霉素、红霉
素等，近年的研究结果显示，这可能导致菌群失调和

维生素Ｋ缺乏，破坏肠道自身免疫功能，因此不建
议常规使用。

推荐行膀胱切除尿流改道患者在术前１ｄ服用
泻药，如甘露醇、复方聚乙二醇电解质等，不行清洁

灌肠，不使用肠道抗生素。但对于严重便秘的患者，

建议术前应予充分的机械性肠道准备，并联合口服

抗生素［１３］。

５．术前禁食和口服碳水化合物饮品：有研究结
果表明，术前给予碳水化合物可缓解口渴、减少手术

及饥饿所致胰岛素抵抗、有效减少手术应激［１４１５］。

美国及欧洲麻醉学会均推荐术前６ｈ禁食、２ｈ禁
饮，术前２～３ｈ可口服含碳水化合物饮品，但须是
无渣清亮饮品。术前在麻醉科配合下的适当饮料也

有助于术后肠道功能的早期恢复。

６．麻醉前用药：根治性膀胱切除和尿流改道手
术可引起患者紧张和焦虑［１６］，因此术前使用抗焦虑

药物或许有其必要性。推荐给予短效镇静剂，应尽

量避免使用长效镇静剂。老年患者术前应慎用抗胆

碱药物及苯二氮卓类药物，以避免术后谵妄。

７．预防性抗生素的使用：膀胱切除术属于“清
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洁污染”类手术，推荐选择第二代或第三代头孢菌
素的单次用药。使用原则为：①预防用药抗菌谱应
同时包括需氧菌及厌氧菌；②应在皮肤切开前 ３０
ｍｉｎ～１ｈ输注完毕；③如手术时间 ＞３ｈ或术中出
血量＞１０００ｍｌ，可在术中重复使用１次［１７］。

二、麻醉及手术方式

１．麻醉方案及术中管理：麻醉因素主要涉及术
中应激控制、体温管理、液体治疗及镇痛等方面，均

可能对患者术后转归及康复产生影响。研究结果证

明结肠手术中低体温的患者术后并发症发生率较

高［１８１９］，因此膀胱切除术中应常规进行体温监测并

采取必要的保温措施，应维持核心体温不低于

３６℃，但也须防止体温过高。此外，建议以早期进
食、早期活动为目标，以麻醉规定的生理性指标为质

控标准，兼顾个体化、精细化原则来制定麻醉方案。

推荐使用中短效类麻醉药并进行麻醉深度监测。术

中在保证生理需要及血流动力学稳定的前提下，限

制液体输入量以减少应激反应及组织水肿，促进术

后肠功能的快速恢复。

２．手术方式选择：开放根治性膀胱切除及盆腔
淋巴结清扫术曾是治疗非转移性肌层浸润性膀胱癌

的金标准［２０］，但该手术并发症发生率高达６４％［２１］。

近年来研究结果证实，微创手术可以降低炎症和应

激反应，腹腔镜或机器人根治性膀胱切除术可减少

术后肠梗阻等并发症并缩短住院时间，肿瘤控制效

果与开放手术相似［２２２４］。因此，推荐选用微创手术

方式。手术流程的改善、术中的精细操作对减少手

术创伤应激非常重要，应按解剖层次分离，减少组织

的游离和创伤，避免不必要的血管神经损伤。

３．围手术期液体管理：液体输入过量或不足均
可引起内脏血流灌注量不足，导致术后器官功能不

全及相关并发症，影响患者康复速度。对于高风险

手术患者推荐目标导向性液体治疗（ｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄ
ｆｌｕｉｄｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＦＴ），人工胶体平衡盐溶液在有效维
持循环容量、减少总入液量、实现围手术期液体零平

衡、减少术后并发症等方面具有优势［２５２７］。

三、术后处理

１．鼻胃管留置：关于膀胱切除术的随机对照研
究结果显示，早期拔除鼻胃管有利于患者肠道功能

恢复［２８］。Ｍｅｔａ分析结果显示，在结直肠手术中不留
置鼻胃管有利于减少发热、咽炎、肺不张、肺炎，以及

恶心、呕吐等的发生率［２９］，并且不增加吻合口瘘的

发生风险。因此，不推荐根治性膀胱切除术前及术

后常规留置胃管。

２．术后镇痛：推荐采用非阿片类多模式镇痛方
案。阿片类药物、非甾体抗炎药、罗哌卡因切口局部

浸润麻醉、椎管内镇痛、神经阻滞等均是多模式镇痛

的组成部分。目前缺乏有关全膀胱切除术后镇痛的

前瞻性研究，非阿片类多模式镇痛可安全用于泌尿

外科的主要手术［３０３１］。对于腹腔镜手术后早期恢

复饮食的患者，可采用口服药物镇痛。对于腹腔镜

手术，不推荐术后常规采用硬膜外镇痛［３２］。

３．术后肠梗阻的预防：术后肠梗阻是患者术后
延迟出院的主要原因之一，尚无有效防治药物。前

瞻性和回顾性随机对照研究结果显示，术中液体入

量控制、腹腔镜手术、输尿管支架置入等方法都可促

进术后肠道功能恢复［２９，３３３５］。术后嚼口香糖可缩短

首次排气时间和肠蠕动恢复时间［３６３７］。

推荐的预防措施包括：不使用或早期拔除鼻胃

管；减少阿片类药物使用；避免围手术期液体负荷过

重；提倡腹腔镜微创手术；鼓励早进食；咀嚼口香糖

及使用爱维莫潘等药物；鼓励患者早期下床活动。

对于有严重便秘病史的患者，麻醉复苏前扩肛有助

于肠道恢复。

４．引流管留置及管理：根治性膀胱切除及尿流
改道手术由于手术创面大、盆腔淋巴结清扫和肠吻

合后分别有淋巴漏和肠瘘风险、新膀胱可能漏尿等

原因，一般需留置盆腔引流管。术后如无肠瘘、漏

尿，且每日引流量＜２００ｍｌ时，推荐尽早拔除盆腔引
流管。

输尿管支架可改善上尿路引流，促进肠道功能

恢复，减少代谢性酸中毒的发生［３３］。建议行原位新

膀胱手术的患者留置输尿管支架外引流，术后如无

吻合口瘘，１周左右拔除；如采用内引流，术后１个
月左右拔除。

尿管留置２周，术后需每天间歇冲洗新膀胱，避
免黏液堵塞。不建议常规留置膀胱造瘘管。病情稳

定后尽早拔除深静脉置管和各类导管，避免发生医

源性感染。

５．早期活动：早期下床可促进呼吸系统、胃肠系
统、肌肉和骨骼等多器官系统功能恢复，并可预防肺

部感染、胰岛素抵抗、压疮和下肢深静脉血栓形成

等。推荐患者术后恢复清醒即可采用半卧体位或适

量床上活动，无须去枕平卧６ｈ；术后第１天即可下
床活动，设立每日活动目标，逐日增加活动量。

６．预防血栓：恶性肿瘤、继往盆腔手术史、术前
糖皮质激素使用、合并症多及术前高凝状态均是发

生血栓的危险因素。膀胱切除手术后深静脉血栓形
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成（ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）的发生率约为
５％［３８］。高级别证据表明在盆腔肿瘤术后进行４周
低分子肝素治疗，可显著降低症状性深静脉血栓发

生率，且不增加出血风险［３９］。推荐术后采用机械性

预防性抗血栓治疗，如弹力袜、间歇性压力梯度仪治

疗等；对于高危人群，推荐使用低分子肝素预防血栓

形成。

７．出院标准：一般包括可自由行走、口服镇痛剂
时无疼痛感、恢复半流饮食、无并发症风险、出院后

具备看护条件、患者有出院意愿等。

８．随访：应在保障患者安全基础上制定可量化、
具有操作性的术后随访方案。出院２４～４８ｈ，应电
话随访患者术后康复情况。出院１个月内应严密随
访并建立再入院绿色通道。对于肿瘤控制情况，应

按照指南规定内容进行随访。
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ｓｔａｎｄａｒｄｃａｒｅａｆｔｅｒｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｎ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１６，７０：９９５１００３．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１６．０５．０３１．

［５］ＣｅｒａｎｔｏｌａＹ，ＶａｌｅｒｉｏＭ，Ｐｅｒｓｓｏｎ Ｂ，ｅｔａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｅａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ：
Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ＡｆｔｅｒＳｕｒｇｅｒｙ ［ＥＲＡＳ（）］ ｓｏｃｉｅｔｙ

ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｔｒ，２０１３，３２：８７９８８７．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｃｌｎｕ．２０１３．０９．０１４．

［６］ＪｕｎｇＫＨ，ＫｉｍＳＭ，ＣｈｏｉＭＧ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｍｏｋｉｎｇｃｅｓｓａｔｉｏｎ
ｃａｎｒｅｄｕｃｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］．ＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ，２０１５，１８：６８３６９０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０１２０
０１４０４１５６．

［７］ＫａｋａＡＳ，ＺｈａｏＳ，ＯｚｅｒＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｓｕｒｇｅｒｙａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｃｏｎｔｒａｃｔｔｏ
ａｂｓｔａｉｎｆｒｏｍａｌｃｏｈｏｌｖｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏａｂｕｓｅａｌｃｏｈｏｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ
ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１７，１４３：１１８１１１８６．ＤＯＩ：１０．
１００１／ｊａｍａｏｔｏ．２０１７．０５５３．

［８］ＫａｒｌＡ，ＲｉｔｔｌｅｒＰ，ＢｕｃｈｎｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｕｒｏｌｏｇｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００９，７３：１０７２
１０７６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｕｒｏｌｏｇｙ．２００８．１２．０３７．

［９］ＧｒｅｇｇＪＲ，ＣｏｏｋｓｏｎＭＳ，ＰｈｉｌｌｉｐｓＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｏｎｍｏｒｔａｌｉｔｙａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒ
ｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２０１１，１８５：９０９６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｕｒｏ．２０１０．０９．０２１．

［１０］ＧüｅｎａｇａＫＦ，ＭａｔｏｓＤ，ＷｉｌｌｅＪｒｇｅｎｓｅｎＰ．Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｂｏｗｅｌ
ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｆｏｒｅｌｅｃｔｉｖｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅ
ＳｙｓｔＲｅｖ，２０１１，７：ＣＤ００１５４４． ＤＯＩ：１０．１００２／１４６５１８５８．
ＣＤ００１５４４．ｐｕｂ４．

［１１］ＴａｂｉｂｉＡ，ＳｉｍｆｏｒｏｏｓｈＮ，ＢａｓｉｒｉＡ，ｅｔａｌ．Ｂｏｗｅｌｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓ
ｎｏｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅｉｌｅａｌｕｒｉｎａｒｙｄｉｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００７，
７０：６５４６５８．

［１２］ＸｕＲ，ＺｈａｏＸ，ＺｈｏｎｇＺ，ｅｔａｌ．Ｎｏａｄｖａｎｔａｇｅｉｓｇａｉｎｅｄｂｙ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｏｗｅｌｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｉｎｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙａｎｄｉｌｅａｌ
ｃｏｎｄｕｉｔ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｆ８６ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＩｎｔＵｒｏｌ
Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１０，４２：９４７９５０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１１２５５０１０９７３２９．

［１３］ＣａｎｎｏｎＪＡ，Ａｌｔｏｍ ＬＫ，ＤｅｉｅｒｈｏｉＲＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｒａｌ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｒｅｄｕｃｅ ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，２０１２，５５：１１６０
１１６６．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＤＣＲ．０ｂ０１３ｅ３１８２６８４ｆａｃ．

［１４］ＮｙｇｒｅｎＪ，ＴｈｏｒｅｌｌＡ，ＬｊｕｎｇｑｖｉｓｔＯ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｒａｌｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１５，２８：３６４３６９．ＤＯＩ：
１０．１０９７／ＡＣＯ．０００００００００００００１９２．

［１５］ＦｅｌｄｈｅｉｓｅｒＡ，ＡｚｉｚＯ，ＢａｌｄｉｎｉＧ，ｅｔａｌ．ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒ
Ｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）ｆｏｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ，ｐａｒｔ２：ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｏｒａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌＳｃａｎｄ，
２０１６，６０：２８９３３４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａａｓ．１２６５１．

［１６］ＰａｌａｐａｔｔｕＧＳ，ＨａｉｓｆｉｅｌｄＷｏｌｆｅＭＥ，ＷａｌｋｅｒＪＭ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｓｔｒｅｓｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００４，１７２（５Ｐｔ
１）：１８１４１８１７．

［１７］中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会．抗菌药物临床
应用指导原则（２０１５年版）［ＥＢ／ＯＬ］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｆｐｃ．ｇｏｖ．
ｃｎ／ｅｗｅｂｅｄｉｔｏｒ／ｕｐｌｏａｄｆｉｌｅ／２０１５／０９／２０１５０９２８１７０００７４７０．ｐｄｆ．

［１８］ｖａｎＲｏｏｉｊｅｎＳＪ，ＨｕｉｓｍａｎＤ，ＳｔｕｉｊｖｅｎｂｅｒｇＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅ：Ｗｈｙ
ｓｕｒｇｅｏｎｓａｎｄａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｓｈｏｕｌｄａｃｔｔｏｇｅｔｈｅｒ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，
２０１６，３６（ＰｔＡ）：１８３２００．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｓｕ．２０１６．０９．０９８．

［１９］ＴｏｒｏｓｓｉａｎＡ，ＢｒｕｅｒＡ，ＨｃｋｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ［Ｊ］．ＤｔｓｃｈＡｒｚｔｅｂｌＩｎｔ，２０１５，１１２：１６６
１７２．ＤＯＩ：１０．３２３８／ａｒｚｔｅｂｌ．２０１５．０１６６．

［２０］ＳｔｅｎｚｌＡ，ＣｏｗａｎＮＣ，ＤｅＳａｎｔｉｓＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍｕｓｃｌｅ
ｉｎｖａｓｉｖｅａｎｄｍｅｔａｓｔａｔｉｃｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ：ｕｐｄａｔｅｏｆｔｈｅＥＡＵ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１３，５９：１００９１０１８．

［２１］ＳｈａｂｓｉｇｈＡ，ＫｏｒｅｔｓＲ，ＶｏｒａＫＣ，ｅｔａｌ．Ｄｅｆｉｎｉｎｇｅａｒｌｙｍｏｒｂｉｄｉｔｙｏｆ
ｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇａ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｒｅｐｏｒｔｉｎｇｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２００９，５５：１６４
１７４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２００８．０７．０３１．

［２２］ＨｕａｎｇＪ，ＬｉｎＴ，ＬｉｕＨ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈ
ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃｉｌｅａｌｎｅｏｂｌａｄｄｅｒｆｏｒｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ：ｏｎｃｏｌｏｇｉｃｒｅｓｕｌｔｓｏｆ
１７１ｃａｓｅｓｗｉｔｈａｍｅｄｉａｎ３ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１０，５８：
４４２４４９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１０．０５．０４６．

·３８４·中华泌尿外科杂志２０１８年７月第３９卷第７期　ＣｈｉｎＪＵｒｏｌ，Ｊｕｌｙ２０１８，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．７



［２３］ＬｉＫ，ＬｉｎＴ，ＦａｎＸ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｉｅｓｒｅｐｏｒｔｉｎｇｅａｒｌｙｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ
ｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ
ＴｒｅａｔＲｅｖ，２０１２，３９：５５１５６０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｔｒｖ．２０１２．１１．
００７．

［２４］ＪｏｈａｒＲＳ，ＨａｙｎＭＨ，ＳｔｅｇｅｍａｎｎＡＰ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒ
ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｒａｄｉｃａｌｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ ｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＲｏｂｏｔｉｃＣｙｓｔｅｃｔｏｍｙＣｏｎｓｏｒｔｉｕｍ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１３，６４：５２５７．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１３．０１．０１０．

［２５］中华医学会外科学分会．外科病人围手术期液体治疗专家共
识（２０１５）［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１５，３５：９６０９６６．

［２６］ＮａｖａｒｒｏＬＨ，ＢｌｏｏｍｓｔｏｎｅＪＡ，ＡｕｌｅｒＪＯＪｒ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｌｕｉｄ
ｔｈｅｒａｐｙ：ａｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｒｏｍ ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｌｕｉｄＯｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ
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本刊可直接使用的医学缩略语

Ａｌｂ 白蛋白 Ｈｂ 血红蛋白 ＰＳＡ 前列腺特异性抗原

ＡＬＴ 丙氨酸转氨酶 ＩＬ 白细胞介素 ＰＳＡＤ 前列腺特异性抗原密度

ＡＲ 急性排斥反应 ＩＰＳＳ 国际前列腺症状评分 Ｑａｖｅ 平均尿流率

ＡＳＴ 天冬氨酸转氨酶 ＩＶＵ 静脉尿路造影 Ｑｍａｘ 最大尿流率

ＡＵＡ 美国泌尿外科学会 ＫＵＢ 腹部Ｘ线平片 ＱＯＬ 生命质量评分

ＢＯＯ 膀胱出口梗阻 ＬＵＴＳ 下尿路症状 ＲＢＣ 红细胞

ＢＰＨ 良性前列腺增生 ＮＣＣＮ 美国国立综合癌症网络 ＳＣｒ 血清肌酐

ＢＵＮ 血尿素氮 ＮＳＳ 保留肾单位手术 ＳＵＩ 压力性尿失禁

ＣＵＡ 中华医学会泌尿外科学分会 ＯＡＢ 膀胱过度活动症 ＴＵＲ 经尿道切除

ＥＡＵ 欧洲泌尿外科学会 ＯＳ 总生存 ＴＵＲＢＴ经尿道膀胱肿瘤切除术
ＥＤ 勃起功能障碍 ＰＢＳ 磷酸盐缓冲液 ＴＵＲＰ 经尿道前列腺切除术

ＥＰＳ 前列腺按摩液 ＰＣＮＬ 经皮肾镜取石术 ＵＰＪ 肾盂输尿管连接处

ＥＳＷＬ 体外冲击波碎石术 ＰＦＳ 无进展生存 ＵＰＪＯ 肾盂输尿管连接处梗阻

ＧＦＲ 肾小球滤过率 ＰＬＴ 血小板 ＷＢＣ 白细胞
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