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【摘要】　目的　探讨盆腔脏器联合切除（PE）手术在局部晚期、复发盆腔恶性肿瘤及盆腔复杂

瘘治疗中的手术适应证及围手术期临床结局。方法　本研究为描述性病例系列研究。PE 手术适

应证：（1）术前经影像学及病理活检确诊为局部晚期或复发的盆腔恶性肿瘤或确诊盆腔复杂瘘；

（2）非手术治疗及常规手术治疗失败、术前经多学科团队讨论以及术中探查，确认需联合切除盆腔

脏器；（3）术前经过多学科团队评估可实施 PE。手术禁忌证包括心肺等器官功能不全、营养状态或

心理状态不佳而无法耐受手术。纳入 2018 年 1 月至 2022 年 9 月期间，符合上述标准并于中山大学

附属第六医院行 PE 手术、围手术期临床资料完整、获得患者手术知情同意的患者临床资料，分析手

术和围手术期情况、术后病理情况（手术根治性）以及术后早期并发症发生情况。结果　纳入 141例

患者，其中 43例（30.5%）为原发恶性肿瘤，61例（43.3%）为复发恶性肿瘤，28例（19.9%）为肿瘤根治

后复杂瘘，9 例（6.4%）为良性病致复杂瘘。其中胃肠道来源肿瘤 79 例（56.0%），生殖系统来源肿瘤

30 例（21.3%），泌尿系统来源肿瘤 16 例（11.3%），间叶组织来源等其他肿瘤 7 例（5.0%）。本组

104例原发和复发恶性肿瘤患者中，15例晚期肿瘤盆会阴严重并发症患者，术前经多学科评估无法

根治，计划行姑息性 PE手术以缓解症状；其余 89例患者经多学科评估可行根治性的 PE手术。所有

手术均顺利完成。73 例（51.8%）行全盆腔脏器联合切除（TPE），22 例（15.6%）行前盆腔脏器联合切

除（APE），46 例（32.6%）行后盆腔脏器联合切除（PPE）。全组中位手术时间 576（453，679） min，中
位术中出血量 500（200，1 200） ml，中位术后住院时间 17.0（13.0，30.5） d，无术中死亡病例。89例评

估可行根治性 PE 手术的患者中，64 例（71.9%）达到盆腔内肿瘤根治性 R0切除，23 例（25.8%）R1切

除，2例（2.2%）R2切除。术后 85例（60.3%）出现一种及以上并发症，32例（22.7%）Clavien-Dindo Ⅲ级

以上并发症，1例（0.7%）围手术期死亡。结论　PE手术是治疗局部晚期、复发盆腔恶性肿瘤及盆腔

复杂瘘的一种可选治疗手段，围手术期安全性较好。
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【Abstract】  Objective　 To investigate the surgical indications and perioperative clinical 
outcomes of pelvic exenteration (PE) for locally advanced, recurrent pelvic malignancies and 
complex pelvic fistulas. Methods　This was a descriptive study. The indications for performing PE 
were: (1) locally advanced, recurrent pelvic malignancy or complex pelvic fistula diagnosed 
preoperatively by imaging and pathological examination of a biopsy; (2)preoperative agreement by a 
multi-disciplinary team that non-surgical and conventional surgical treatment had failed and PE was 
required; and (3) findings on intraoperative exploration confirming this conclusion.Contraindications 
to this surgical procedure comprised cardiac and respiratory dysfunction, poor nutritional status,
and mental state too poor to tolerate the procedure.Clinical data of 141 patients who met the above 
criteria, had undergone PE in the Sixth Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University from January 
2018 to September 2022, had complete perioperative clinical data, and had given written informed 
consent to the procedure were collected, and the operation, relevant perioperative variables, 
postoperative pathological findings (curative resection), and early postoperative complications were 
analyzed. Results　Of the 141 included patients, 43 (30.5%) had primary malignancies, 61 (43.3%) 
recurrent malignancies, 28 (19.9%) complex fistulas after radical resection of malignancies,
and nine (6.4%)complex fistulas caused by benign disease. There were 79 cases (56.0%) of 
gastrointestinal tumors, 30 cases (21.3%) of reproductive tumors, 16 cases (11.3%) of urinary 
tumors, and 7 cases (5.0%) of other tumors such mesenchymal tissue tumors. Among the 104 
patients with primary and recurrent malignancies, 15 patients with severe complications of pelvic 
perineum of advanced tumors were planned to undergo palliative PE surgery for symptom relief 
after preoperative assessment of multidisciplinary team; the other 89 patients were evaluated for 
radical PE surgery. All surgeries were successfully completed. Total PE was performed on 73 patients 
(51.8%),anterior PE on 22 (15.6%),and posterior PE in 46 (32.6%). The median operative time was 
576 (453, 679) minutes, median intraoperative blood loss 500 (200, 1 200) ml, and median 
hospital stay 17 (13.0,30.5)days.There were no intraoperative deaths. Of the 89 patients evaluated 
for radical PE surgery, the radical R0 resection was achieved in 64 (71.9%) of them, R1 resection in 
23 (25.8%), and R2 resection in two (2.2%). One or more postoperative complications occurred in 
85 cases (60.3%), 32 (22.7%)of which were Clavien–Dindo grade III and above.One patient (0.7%)
died during the perioperative period. Conclusion　PE is a valid option for treating locally advanced 
or recurrent pelvic malignancies and complex pelvic fistulas. 

【Key words】 Pelvic neoplasms; Fistula; Pelvic exenteration; Complications

盆腔肿瘤主要是指发生于盆腔内器官的任何

肿瘤，常见的有胃肠道肿瘤、泌尿生殖系肿瘤和妇

科肿瘤等。对于局部晚期或复发的盆腔恶性肿瘤

患者，标准的根治手术收效甚微。这部分患者在过

去曾被认为已失去手术机会，通常采用化疗、放疗

和姑息治疗等非手术治疗作为替代方案，随着疾病

的进展，绝大部分患者会出现泌尿系统梗阻、消化

道梗阻、肿瘤破溃出血、感染、瘘及剧烈的疼痛等晚

期肿瘤并发症，最终导致死亡［1-2］。

1948年，Brunschwig［3］提出的盆腔脏器联合切除

手术（pelvic exenteration，PE），是一种整块切除肿瘤

与受侵犯的相邻盆腔内脏器及组织的外科技术。传

统PE切除范围大，技术难度高，围手术期并发症发生

率及病死率较高，一定程度上限制了其推广及应用。

经过70余年的发展，随着外科手术技术的进步、影像

学技术的发展及多学科联合治疗方式的提出，器官

功能重建手术得到发展和补充，PE从一种预后较差

的姑息性手术发展为原发晚期或复发的胃肠道、泌

尿生殖系统、妇科、盆腔软组织及骨恶性肿瘤的一种

合理的治疗手段，一些国外的大型中心，在积累了多

年的PE手术经验之后，对PE的关注点已经从提升手

术安全性转变至改善术后生活质量［4-8］。但目前国内

对如何掌握PE手术的适应证及禁忌证仍存在争议，

仅有少数医疗中心开展相关手术，尚无大样本量的

关注PE围手术期临床结局的文献资料［9-12］。为此，本

研究回顾性分析中山大学附属第六医院2018年1月

至2022年9月期间，接受PE的141例患者临床资料，

以探讨其围手术期疗效，旨在为临床选择 PE 提供

参考和帮助。
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资料与方法

一、临床资料

本研究为描述性病例系列研究。

PE手术适应证：（1）术前经影像学及病理活检

确诊为局部晚期或复发的盆腔恶性肿瘤或确诊盆

腔复杂瘘；（2）非手术治疗及常规手术治疗失败、术

前经多学科团队讨论以及术中探查，确认需施行联

合切除盆腔脏器；（3）术前经过多学科团队评估可

实施PE。手术禁忌证：（1）心、肺等器官功能不全，

无法耐受手术治疗；（2）营养状态无法耐受手术；

（3）心理状态不能承受手术及术后的打击。

病例纳入标准：（1）符合手术适应证、无手术禁

忌证并于本中心行PE手术；（2）围手术期临床资料

完整；（3）获得患者手术知情同意书。

根据上述标准，回顾性收集 2018 年 1 月至

2022年 9月中山大学附属第六医院泌尿外科、盆底

治疗专科、结直肠外科和妇科等多学科团队共同

完成的 PE 患者临床资料。共 141 例患者纳入研

究，具体患者临床资料见表 1 和表 2。本研究经医

院伦理委员会批准（审批号：2022ZSLYEC-597）。

二、术前评估和准备

进行全面的术前检查，包括通过膀胱镜、胃

肠镜、盆底组织活检等方式明确肿瘤组织病理类

型，结合 CT、MRI、PET-CT、直肠内超声等影像学

检查明确局部肿瘤位置、大小、盆底组织脏器累及

情况以及远处转移灶的情况；麻醉评估确定患者

是否能承受 PE 这种生理和心理要求较高的手术；

多学科讨论，包括泌尿外科、结直肠外科、妇科、脊

柱骨科、肿瘤内科及放疗科等，评估手术可行性，决

定具体手术方式、手术时机、是否需要新辅助治疗

及术后辅助治疗等。对于多学科评估无法根治、

但仍有强烈手术意愿的晚期肿瘤患者，可计划行

姑息性 PE 手术以缓解晚期肿瘤盆会阴严重并发

症。上述胃肠道及女性生殖系统来源肿瘤的病例

均经过肿瘤内科、结直肠外科或妇科的系统诊治

后进入局部晚期、复发或肿瘤根治后复杂瘘阶段，

因累及泌尿系统或男性生殖系统的手术、重建和

管理，于泌尿外科就诊或会诊后共同手术。

所有患者术前行机械肠道准备，术前 1 d晚口

服复方聚乙二醇电解质散，合并肠梗阻的患者，术

前禁食并使用磷酸钠盐灌肠液、生理盐水清洁灌

肠；术前高凝状态患者使用抗凝药物预防血栓风

险；术前充分备血（血制品包括红细胞悬液、血浆、

血小板、冷沉淀、纤维蛋白原、白蛋白等）。

三、手术方式

1.PE 手术：本组患者实行 PE 手术类型包括全

盆 腔 脏 器 联 合 切 除 术（total pelvic exenteration，
TPE）、前 盆 腔 脏 器 联 合 切 除（anterior pelvic 
exenteration，APE）和 后 盆 腔 脏 器 联 合 切 除

表2 132例接受盆腔脏器联合切除手术患者的

肿瘤类型（例）

肿瘤类型

胃肠道来源

生殖系统来源

泌尿系统来源

间叶组织来源等其他肿瘤

例数

79
30
16
 7

原发
恶性肿瘤

25
 6
 6
 6

复发
恶性肿瘤

46
 7
 7
 1

肿瘤根治术后
复杂瘘

 8
17
 3
 0

表1 141例接受盆腔脏器联合切除手术的患者临床资料

临床资料

性别［例（%）］

 男

 女

年龄（岁，x±s）
体质指数（kg/m2，x±s）
疾病类型［例（%）］

 原发恶性肿瘤

 复发恶性肿瘤

 肿瘤根治后复杂瘘

 良性病致复杂瘘

肿瘤类型［例（%）］

 胃肠道来源肿瘤

 生殖系统来源肿瘤

 泌尿系统来源肿瘤

 间叶组织来源等其他肿瘤

疾病累及系统情况［例（%）］

 累及泌尿系统

 累及男性生殖系统

 累及女性生殖系统

 累及胃肠系统

 累及髂血管系统

 累及盆壁

 累及2个系统

 累及3个系统

 累及4个系统

 累及5个系统

术前存在远处转移 a ［例（%）］

伴有盆会阴严重并发症 b ［例（%）］

腹部手术史［例（%）］

盆腔放疗史［例（%）］

化疗史［例（%）］

数据

90（63.8）
51（36.2）

54.1±13.8
21.6±3.5 

43（30.5）
61（43.3）
28（19.9）

9（6.4）

79（56.0）
30（21.3）
16（11.3）

7（5.0）

133（94.3）
59（41.8）
46（32.6）

126（89.4）
22（15.6）
41（29.1）
42（29.8）
63（44.7）
26（18.4）
10（7.1）
34（24.1）
76（53.9）

109（77.3）
59（41.8）
94（66.7）

注：a包括肺转移、肝转移和骨转移等；b包括消化道瘘、泌尿生

殖道瘘、会阴瘘、会阴坏死性筋膜炎、肠梗阻、出血等
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（posterior pelvic exenteration，PPE）。TPE 切除范围

包括直肠、远端结肠及泌尿生殖器官（膀胱、前列

腺、输尿管下段、子宫、阴道和附件等），并根据术前

评估及术中情况行盆腔淋巴结清扫，如病变累及骶

骨，还需行骶骨切除术，并在必要时进行重建盆腔

骨性结构；APE 切除范围主要包括泌尿生殖器官；

PPE 切除范围主要包括整段直肠及女性生殖器

官［2，10］。由同一手术团队在术中根据肿瘤所在位置

和肿瘤大小及肿瘤累及脏器情况，选择施行具体

术式［13-14］。

2. 功能重建：包括泌尿、消化道和盆底重建。

具体手术方式参考文献［15］。

四、观察指标和评价方法

观察指标：（1）术中及术后一般情况：手术方

式、手术时间、术中出血量、术后重症监护室

（intensive care unit，ICU）住院时间和术后住院时

间；（2）术后病理结果（手术根治性情况）；（3）术后

早期并发症发生情况、类型和转归情况（截至患者

本次出院）。

手术根治性评价标准：根据术后病理检查结

果，将盆腔肿瘤手术根治程度分为 3级：R0（病理结

果切缘阴性）、R1（肉眼完全切除病灶，镜下切缘有

肿瘤细胞残留）和R2（肉眼有肿瘤残留）［16］。此标准

仅针对术前评估有根治机会患者。

术后住院期间并发症诊断标准：本次住院期间

发生的并发症，采用Clavien-Dindo并发症分级系统

对其分级。具体分级方式参考文献［17］。

五、统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件对数据进行统计学描述，

符合正态分布的计量资料采用 x±s描述，不符合正

态分布的采用M（Q1，Q3）描述。计数资料以例（%）

表示。

结 果

一、手术和重建情况

1.PE手术：本组 104例原发和复发恶性肿瘤患

者中，15例晚期肿瘤盆会阴严重并发症患者，虽术

前经多学科评估无法根治，但因症状严重影响生活

质量，且手术意愿强烈，予以行姑息性PE手术的缓

解症状；其余 89例经多学科评估予以行根治性 PE
手术。

全组141例患者PE手术均顺利完成，无术中死

亡病例。75例（53.2%）行腹腔镜手术，19例（13.5%）

中转开腹，47例（33.3%）行开腹手术。全组中位手术

时间 576（453，670） min，中位术中出血量 500（200，
1 200） ml。术后 ICU 的中位住院时间 0（0，1） d，
术后中位住院时间 17.0（13.0，30.5） d。本组 73 例

（51.8%）行 TPE 手术，22 例（15.6%）行 APE 手术，

46例（32.6%）行PPE手术。具体手术和术后情况见

表3。本组有 15 例晚期肿瘤盆会阴严重并发症患

者，术前经多学科评估无法根治，本次行姑息性PE
手术缓解。

2.功能重建：120例（85.1%）行尿流改道或重建

（其中 100例尿流改道，20例尿道重建），包括回肠

膀胱术 55 例，膀胱切除术后输尿管结扎肾造口术

18例，结肠膀胱术和膀胱输尿管再植术各 13例，膀

胱造口术 12例，膀胱尿道吻合术 5例，肠代输尿管

2 例，原位新膀胱和输尿管皮肤造口术各 1 例。

100例（70.9%）行肠道改道，包括回肠造口 30例，横

结肠和乙状结肠造口各 24 例，降结肠造口 22 例。

29 例（20.6%）行盆底重建，21 例采用生物补片修

补，6例采用大网膜填塞盆腔，2例采用膀胱肌瓣自

体补片修补。

二、术后病理结果

排除 37例病理阴性的盆腔复杂并发症患者和

15 例行姑息性 PE 手术的患者，其余 89 例患者中，

64例（71.9%）达到盆腔内肿瘤根治性R0切除，23例

（25.8%）R1切除，2例（2.2%）R2切除。

三、术后住院期间并发症发生情况

术后有85例（60.3%）出现一种及以上并发症。

其中 78 例（55.3%）出现一种及以上 Clavien- 
Dindo Ⅰ~Ⅱ级（轻-中度）并发症，均经保守或对症

治疗治愈。32 例（22.7%）患者出现一种及以上

Clavien- Dindo Ⅲ级及以上并发症。其中肠梗阻行

表3 接受全盆腔脏器联合切除术（TPE）、前盆腔脏器联合切除术（APE）和后盆腔脏器联合切除术（PPE）患者的手术和术后情况

组别

TPE组

APE组

PPE组

例数

73
22
46

手术时间
［min，M（Q1，Q3）］

620（530，732）
565（450，650）
484（386，592）

术中出血量
［ml，M（Q1，Q3）］
600（350，1 550）
225（100， 700）
375（200，1 000）

术后重症监护室时间
［d，M（Q1，Q3）］

0（0，1.00）
0（0，0.25）
0（0，0.53）

术后住院时间
［d，M（Q1，Q3）］

20（14，35）
16（12，30）
16（12，26）

术后出现Ⅲ级以上
并发症［例（%）］

18（24.7）
4（18.2）

10（21.7）
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导管置入 10例，消化或泌尿系瘘行手术修补 3例，

输尿管代膀胱吻合口瘘和泌尿造口分离行代膀

胱切除各 1 例，盆腔或吻合口出血介入或手术止

血 3例，下肢血栓介入溶栓 1例，因器官或功能不全

转入 ICU 治疗 16 例。1 例（0.7%）患者因多器官功

能衰竭于 ICU 自动出院后死亡，其余患者经 ICU
治疗后均好转。3 种手术方式的具体并发症类型

见表4。
本组 120 例行尿流改道或尿道重建患者中，

有 44 例（36.7%）出现泌尿系感染［其中尿流改道

组泌尿系感染率为 31.0%（31/100）］，3例术后出现

输尿管代膀胱吻合口梗阻，5 例泌尿系瘘，2 例消

化⁃泌尿系瘘，1 例泌尿造口分离。21 例行盆底生

物补片修补术的患者中，有 4 例肠梗阻，2 例腹盆

腔感染。

讨 论

随着综合治疗的进步，肿瘤患者生存时间得到

延长，长期带瘤存活的过程中出现肿瘤扩散、复发

及转移，最终侵犯周围区域的情况也越来越多。此

类侵犯多系统的非标准肿瘤患者在尝试包括常规

手术、放疗、化疗、免疫治疗及靶向治疗等所有一、二

线治疗方案后，多出现因晚期肿瘤、既往放射治疗或

手术治疗引起的严重伤残症状，给患者带来了极大

的痛苦。PE手术是此类患者的治疗选择之一，但研

究结果表明，以往的 PE围手术期病死率高达 23%，

此后的研究虽然对最初的术式进行了改良，但接受

PE手术治疗的患者病死率仍较高［3］。作为一种切

除范围广、技术难度高、围手术期风险及病死率较

高的复杂手术，国内尚缺少大规模 PE 手术的研究

报道，仅有少数医疗中心小规模开展PE手术，且适

应证较为保守［9⁃12］。

本研究是国内同等时间段内样本量最大的单

中心 PE手术研究之一，纳入部分超出国内其他中心

PE 手术适应证的患者。本组 141 例患者中，76 例

（53.9%）术前存在盆会阴严重并发症，包括消化道

瘘、泌尿生殖道瘘、会阴瘘、会阴坏死性筋膜炎、肠

梗阻和出血等，34例（24.1%）术前即存在包括肺转移、

肝转移和骨转移等在内的远处转移，99例（70.2%）

疾病累及 3个及以上的系统，109例（77.3%）既往接

受过其他腹部手术治疗，患者基础条件较差，疾病

复杂程度较高，伤残症状较重。而本研究无术中死

亡病例，术后住院期间并发症总发生率为 60.3%，

Ⅲ级及以上并发症发生率为 22.7%，低于Pleth等［18］

报道的 34.4%。绝大多数并发症可以经保守治疗

痊愈，部分患者需要手术、介入、内镜或转入 ICU治

疗，本组患者因术后早期并发症导致的术后病死率

为 0.7%，术后并发症及围手术期病死率与国外高

样本量中心相当［18-19］。这提示，适度扩大国内陈旧

的适应证范围的 PE 手术在围手术期是安全的，制

定治疗方案时可更积极地考虑 PE 手术，使更多的

潜在患者获益。

由于患者人群和原发疾病的异质性，PE 手术

不存在有循证依据的标准化手术适应证与禁忌

证［2］。过去认为，肿瘤存在延伸到坐骨切迹外、主

要神经（如坐骨神经或腰骶干）和血管（髂外或髂总

动脉）受累、高位骶骨受累、远处转移等情况时，为

PE 手术的绝对禁忌证，这也是部分国内中心目前

表4 接受全盆腔脏器联合切除术（TPE）、前盆腔脏器联合切除术（APE）和后盆腔脏器联合切除术（PPE）
3组患者的术后并发症发生情况[例（%）]

组别

TPE组

APE组

PPE组

例数

73
22
46

感染

泌尿系感染 a

29（39.7）
 4（18.2）
11（23.9）

伤口感染 a

20（27.4）
 3（13.6）
6（13.0）

盆腔感染 a

10（13.7）
1（4.5）
2（4.3）

肺部感染 b

12（16.4）
 3（13.6）

1（2.2）

盆腔出血 c

泌尿系造口出血

1（1.4）
0
0

腹壁下动脉出血

0
0

2（4.3）

下肢深静脉
血栓 d

4（5.5）
 4（18.2）

1（2.2）

围手术期
死亡

1（1.4）
0
0

组别

TPE组

APE组

PPE组

例数

73
22
46

瘘 c

消化系瘘

2
1
0

泌尿系瘘

 2c

1
2

消化-泌尿系瘘 c

0
1
1

泌尿造口分离 c

1
0
0

梗阻

泌尿吻合口梗阻 a

3（4.1）
0
0

肠梗阻 e

17（23.3）
 6（27.3）
 7（15.2）

功能不全 c

单器官

3（4.1）
1（4.5）
1（2.2）

多器官

9（12.3）
2（9.0） 

0
  注：采用Clavien⁃Dindo并发症分级系统； a均为Ⅰ~Ⅱ级并发症；b其中9例为Ⅲ级并发症，包括TPE组7例，APE组2例；c均为Ⅲ级并发症；d其中

APE组1例为Ⅲ级并发症；e其中10例为Ⅲ级并发症，包括TPE组5例，APE组1例，PPE组4例
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的观点［9-12，20］。但现在局部晚期和复发的盆腔肿瘤

治疗观念已经发生了巨大的变化，以前的绝对禁忌

证经过在一些高样本量的国外中心进行的测试，目

前已被视作相对禁忌证。过往被认为失去手术机

会的患者现在有机会通过手术减轻甚至避免晚期

肿瘤顽固性症状带来的痛苦［21-25］。目前文献认为，

根治性 PE 手术的绝对禁忌证应为无法实现整体

R0切除或存在不可切除的远处转移［4，26］。

然而，对于存在不可切除的远处转移病灶的患

者，若同时出现严重的盆会阴并发症，也可通过姑

息性的PE手术来获得症状上的改善；但由于PE术

后并发症风险较高，可能存在泌尿或消化道造口的

护理带来的困扰，目前在 PE 手术能否延长生存期

和改善生活质量上仍存在争议［1，27-29］。我们团队认

为，对于上述类型患者，行PE手术目的是通过手术

缓解其肿瘤晚期严重盆会阴并发症带来的痛苦，而

非行肿瘤根治，仍具有一定临床意义，不应将其视

为PE手术的绝对禁忌证。我们认为，姑息性PE手

术对于以下特定患者存在一定价值：（1）因肿瘤的

局部浸润或复发转移、过度放化疗对正常器官及组

织的损伤、既往手术后并发症等多种因素，最终出

现盆会阴瘘、消化或泌尿道梗阻、出血、感染或疼痛

等严重的盆会阴并发症的晚期肿瘤患者，且并发症

已严重影响患者生活质量及心理状态；（2）已探索

并用尽了其余替代的姑息治疗方式后仍不能改善

其症状；（3）通过多学科团队专家讨论，综合评价症

状的严重程度和 PE 手术带来的功能障碍风险，认

为患者有机会从PE中获益；（4）充分告知手术风险

情况下，获得患者知情同意，仍有强烈手术意愿并

愿意接受多学科专家团队制定的手术方案的患者。

此外，外伤和良性疾病（炎性肠病）导致的复杂

性瘘在多次常规手术治疗失败后，PE 同样也可作

为一种备选治疗方式。本研究纳入 9 例非肿瘤疾

病所致复杂瘘患者，PE均改善患者相关盆腔症状，

仅有 1 例患者术后出现不全性肠梗阻行介入置管

治疗，无围手术期死亡病例，短期疗效较好。

PE手术不仅要做到肿瘤病灶的R0切除，还需要

做到相应器官功能的重建，包括泌尿、消化、阴道和

盆底等方面的重建。PE术后常发生泌尿系统相关

并发症，相关文献报道TPE术后泌尿系统相关并发

症发生率高达54%，常导致二次手术、住院时间延长

甚至再入院［30］。因此，泌尿系重建是PE手术的重要

步骤。回肠膀胱术是目前最常用的尿路重建方

法，也是本研究最常采用的术式［31］。本研究共100例

患者行尿流改道，其中有 31例（31.0%）出现泌尿系

感染，与Khan等［30］报道的 31%相近。3例术后出现

输尿管代膀胱吻合口梗阻，低于文献报道（7%）。

近年来，临床上较为关注 PE 术后出现的空盆

腔综合征（empty pelvis syndrome，EPS），包括小肠

梗阻、腹腔内疝形成或盆腔脓肿。EPS可长期表现

为慢性腹痛、不完全性肠梗阻及慢性盆腔痛，甚至

影响患者营养吸收导致营养不良等问题［32］。盆底

重建在一定程度上能降低EPS的发生率，良好的血

供以及健康的组织可以帮助术后切口顺利愈合、减

少肠粘连梗阻及其他术后并发症，尤其是对于有盆

腔放疗史的患者，术后需对盆腔巨大缺损及残腔进

行填塞及修补。PE手术的盆底重建有使用自体材

料包括大网膜及肌肉皮瓣和人工材料生物补片等

多种修补方式，目前医学界尚无共识［32-34］。采用生

物补片修补盆底是一种可行的方式，本研究共行

21例盆底生物补片修补术，仅出现 4例肠梗阻，2例

腹盆腔感染，需之后进一步增加样本量及随访验证

生物补片的作用。

需要注意的是，多学科团队会诊是PE术前至关

重要的环节。我们团队认为，任何考虑行PE的患者

术前均应行多学科团队会诊。国外报道，术前行多

学科团队会诊有机会提高 PE手术的 R0切除率，减

少并发症发生率并提高生存率［35-36］。在英国，多学

科团队会诊已成为评估和管理任何癌症患者的一项

要求［37］。在南澳大利亚，多家医院共同建立了一个

全州范围的 PE 多学科团队，Fitzsimmons 等［35］将术

前经该团队会诊与既往未接受术前多学科团队会诊

的患者进行了回顾性比较，结果提示，术前多学科团

队会诊改善了 PE围手术期结局和 R0切除率，带来

了更好的患者满意度和总体生存期。此外我们认

为，术前多学科团队会诊可以排除部分无法从PE手

术获益的患者，避免不必要的手术伤害。

本研究的不足之处在于仅关注PE围手术期资

料，导致无法呈现 PE 手术远期并发症及长期预后

情况。这是由于本研究大部分患者为近两年行PE
手术，长期随访资料暂缺。根据 Pleth 等［18］研究显

示， 195例单中心行PE手术的患者术后 5年存活率

为44%，提示目前PE手术较好的预后。

综上所述，PE 对于非手术治疗及常规手术失

败的局部晚期、复发盆腔肿瘤及盆腔复杂瘘患者是

一种可行的治疗方式，围手术期安全性较好，术前
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需多学科专家团队进行充分的评估以及筛选、制定

个性化手术方案。但其远期并发症及长期预后仍

需进一步随访以及后续的前瞻性研究。
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