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  [摘要] 目的:比较3D腹腔镜与2D腹腔镜下腹膜外途径前列腺癌根治术的临床疗效。方法:回顾性分析

2012年2月~2016年6月共114例行腹腔镜下前列腺癌根治术患者的临床资料,所有手术均由同一术者主刀完

成,其中2D腹腔镜组53例,3D腹腔镜组61例。对比两组的手术时间、尿道重建时间、术中出血量、术后尿失禁、
术中保留性神经、手术切缘阳性率、术后随访时间和术后生化复发率等指标。结果:114例前列腺癌根治术均在

腹腔镜下完成,无中转开放;2D腹腔镜组手术时间为60~190min,平均128.9min;尿道吻合时间10~30min,平
均23.1min;术中出血10~1500ml,平均110.4ml;术后1个月尿失禁15例(28.3%)、术后3个月尿失禁4例

(7.4%);术中保留性神经9例(17%);PT2 切缘阳性2例(阳性率8.3%);术后随访4~36个月,平均20.7个月;

4例患者生化复发。其中3D腹腔镜组手术时间为40~180min,平均99.2min;尿道吻合时间10~28min,平均

20.5min;术中出血10~800ml,平均86.6ml;术后1个月尿失禁14例(22.9%)、术后3个月尿失禁3例

(4.9%);术中保留性神经11例(18%);PT2 切缘阳性2例(阳性率5.4%);术后随访4~33个月,平均20.8个

月;生化复发2例。114例术后病理均证实为前列腺癌,Gleason评分5~9分。结论:与2D腹腔镜相比,3D腹腔

镜下腹膜外途径前列腺癌根治术手术时间短,尿道重建更精准快捷,术中出血少,术后并发症少,安全性更高。
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Abstract Objective:Tocomparetheshort-termclinicalefficacybetween3Dand2Dlaparoscopicradicalpros-
tatectomy(LRP).Method:FromFebruary2012toJune2016,thedatafrom114patientswithprostatecancer
wereanalyzed.Thepatientswererandomizedtotwogroups:theformer2D-LRP(53cases)andthelatter3D-LRP
(61cases).Wecomparedoperativetime,urethralanastomosistime,bloodloss,urinaryincontinencerate,nerve
sparingrate,PT2positivesurgicalmargin,follow-upperiod,biochemicalrecurrenceratebetweenthetwogroups.
Result:Allofthe114casessuccessfullyunderwentlaparoscopicradicalprostatectomywithoutconversiontoopen
operation.Asfortheitemsof2Dvs3D,themeanoperativetimewere128.9(range,60-190)minand99.2(range,

40-180)min,meanurethralanastomosistimewere23.1(range,10-30)minand20.5(range,10-28)min,mean
bloodlosswere110.4(range,10-1500)mland86.6(range,10-800)ml,therateofnervesparingwere17%and
18%,PT2positiverateofsurgicalmarginswere8.3%and5.4%,urinaryincontinenceratewere28.3% and
22.9%(postoperative1month),and7.4%and4.9%(postoperative3months)respectively.Thepostoperativepa-
thologywereallprostatecancerandGleasonscorewasfrom5to9.Allcaseswerefollowedupforapproximately
20.7(range,4-36)monthsand20.8(range,4-33)monthsin2Dand3Dgrouprespectively.Therewerefourand
twocasesofbiochemicalrecurrencein2Dand3Dgrouprespectively.Conclusion:Comparedwith2Dlaparoscopy,

3DLRPissafeandfeasible,andmakesanatomiccompartmentsclearer,surgicalseparationmoremeticulousand
suturemoreaccurate.
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  前列腺癌是50岁以上男性较为常见的恶性肿

瘤。2008年全世界范围内约有新发病例900000
例,高居男性肿瘤发病率第二位。在美国前列腺癌

的发病率已经超过肺癌,成为第一危害男性健康的

肿瘤。随着我国的医疗技术的进步和人口的老年

化,前列腺癌在我国的检出率及发病率呈增加趋

势。自1992年Schuessler等报道第1例腹腔镜下
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前列腺癌根治术(laparoscopicradicalprostatecto-
my,LRP)以来,LRP作为泌尿外科一种微创技术

得到了充分发展,因其创伤小、术野清晰、与开放手

术疗效相似的优点而在临床上得到广泛应用。
随着医疗设备的发展,三维(3D)成像系统已

被应用在各种医疗领域,特别是在影像学诊断和手

术治疗中。国外许多学者认为三维图像是准确识

别解剖结构和目标病变的关键〔1,2〕。2012年2月

~2016年6月我们对114例前列腺癌患者实施了

腹腔镜下前列腺癌根治术,分别采用3D腹腔镜及

2D腹腔镜进行手术,均由同一医师完成。记录手

术时间、尿道重建时间、术中出血量、术后住院天

数、拔除导尿管时间、手术切缘阳性率、术后生化复

发率和术后尿失禁发生率等指标,以明确3D腹腔

镜技术是否对前列腺癌根治术有更好的手术效果,
现报告如下。
1 资料和方法

1.1 临床资料

114例术前穿刺病理明确诊断为前列腺癌的

患者分为2组,其中2D腹腔镜组53例,3D腹腔镜

组61例,3D腹腔镜由德国 KarlStorz公司生产,
具有三维高度清晰的显像模块、3D无源偏振光学

眼镜以及常规腔镜操作器械。2D腹腔镜是德国

STORZ高清二维显像模块及常规腔镜操作器械,
无眼镜。两组患者术前评价年龄、BMI、PSA、前列

腺体积、ASA评分、Gleason评分、TURP手术史等

相关指标(表1),相关检查均无明显手术禁忌。

表1 患者基本资料

基本资料 2D组(n=53) 3D组(n=61)
年龄/岁 69(59~79) 67.8(51~87)
BMI/kg·m-2 25.6(20.2~35.3)25.1(15.6~33.2)
前列腺体积/ml 47.2(14.2~124)45.6(11.5~117.1)
PSA/ng·ml-1 32.4 21.1
ASA评分 2(1~3) 2(1~3)
Gleason评分 7.3(5~9) 7.3(6~9)
TURP手术史 3 3

  注:BMI:体重指数;PSA:前列腺特异性抗原;ASA评

分:麻醉风险评分;TURP:经尿道前列腺电切术

1.2 方法

手术之前3天进行肠道准备,术前1天清洁灌

肠,两组手术方法相同,具体步骤如下:患者采用全

身麻醉,取平卧位,双下肢稍分开,头低脚高位,脐
下取2cm小切口,钝性分离腹膜外间隙,置入可视

球囊扩张器,注气800~1000ml,建立腹膜外间

隙,置入10mmTrocar,丝线缝合并固定,建立气

腹,维持气腹压力15mmHg(1mmHg=0.133
kPa),直视下倒“U”形置入其他4个Trocar。剔除

前列腺表面的脂肪组织,打开盆筋膜,游离前列腺

尖部,暴露阴茎背深静脉复合体(dorsalvenous
complex,DVC)和耻骨前列腺韧带。部分离断耻

骨前列腺韧带,2-0V-LOCK线缝扎DVC,游离膀

胱颈与前列腺交界,通过观察膀胱肌肉走形或牵拉

尿管判断膀胱颈口位置,在交界处向下分离,可见

膀胱颈口处尿道呈倒“V”形凸入前列腺内,在尿道

的两侧壁沿着前列腺和膀胱的间隙继续深入分离,
可看见双侧输精管及精囊腺,切断输精管,游离精

囊腺,此时整个膀胱颈口处尿道完全游离,剪刀剪

断尿道,尽可能的保留膀胱颈口处尿道。保护血管

神经束,T2a期以内患者常规保留性神经,对于部分

Gleason评分≥8、肿瘤体积较小、患者年龄较轻、
术前有性功能者也选择保留一侧性神经。沿De-
nonvilliers筯膜向下游离至前列腺尖部,先逆时针

旋转前列腺,处理前列腺尖部右侧及尿道的组织,
然后顺时针旋转处理前列腺尖部及尿道左侧的组

织,完全暴露前列腺尖部及尿道后方的组织,在前

列腺尖部和尿道残端中点处剪刀剪断尿道。置入

导尿管,注入水囊压迫尿道残端,常规完成双侧盆

腔淋巴结清扫,清除两侧淋巴组织分别标记,与前

列腺标本一起置于取物袋中取出。尿道重建采用

“三明治”法〔3〕。耻骨后留置引流管,关闭切口,术
后3~4天拔出引流管,术后留置导尿4~14d。

术后1个月、3个月、6个月、1年分别进行随

访,包括控尿及排尿情况,是否使用尿垫、卫生巾及

夜尿次数等,术后1个月起复查PSA。
1.3 统计学方法

采用SPSS20.0软件对数据进行统计分析,比
较两组的手术时间、术中出血量、术后住院时间、术
后尿失禁的发生率的差异。采用独立样本t检验,
以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果

所有患者均无吻合口瘘,无肠道损伤,均未中

转开放,3D组无输血,2D组输血1例。无明显术

后早期并发症,如肺炎、切口感染、下肢深静脉血栓

或淋巴囊肿等。3D 腹腔 镜 组 平 均 手 术 时 间 为

99.2min,2D腹腔镜组为128.9min;3D腹腔镜组

平均尿道重建时间为20.5min,2D腹腔镜组为

23.1min。两组患者在总手术时间和尿道重建时

间上差异有统计学意义(P<0.05)。3D腹腔镜组

失血量为86.6ml,2D腹腔镜组为110.4ml,差异

无统计学意义。尿控方面,3D组腹腔镜组较2D
组稍有优势,术后1个月尿控率分别为77.1%和

71.7%,术 后 3 个 月 尿 控 率 分 别 为 95.1% 和

92.5%。两组在尿管留置时间、住院天数等方面差

异无统计学意义(P>0.05)。两组患者术后均进

行随访,3D腹腔镜组术后随访4~33个月,生化复

发2例;2D腹腔镜组术后随访4~36个月,生化复

发4例(表2)。

·844· 临床泌尿外科杂志 第32卷



表2 两组前列腺癌根治患者术中术后资料比较

项目 2D组 3D组 P 值

平均手术时间(包含双
侧淋巴结清扫)/min

128.9
(60~190)

99.2
(40~180) 0.000

尿道重建时间(“三明
治”法)/min

23.1
(10~30)

20.5
(10~28) 0.037

失血量/ml 110.4
(10~1500)

86.6
(10~800) 0.455

保 留 血 管 神 经 束/例
(%) 9(17) 11(18)

 单侧 1(1.9) 4(6.6)

 双侧 8(15.1) 7(11.5)

留置尿管时间/d 11.4(7~28)9.9(4~28)

术后住院日/d 9.2(3~20) 8.5(4~20)0.150
Gleason评分 0.381
 ≤6 12 13
 7 28 32
 ≥8 13 16
术后病理分期

 PT2a 5 3
 PT2b 6 5
 PT2c 25 29
 PT3a 9 9
 PT3b 7 14
 PT4 1 1
切缘阳性/例(%) 12(22.6) 15(24.6)

 PT2 3/36(8.3) 2/37(5.4)

 PT3a 4/9 4/9
 PT3b 4/7 8/14
 PT4 1/1 1/1
术后生化复发/例(%) 4(7.5) 2(3.3)

随访时间/月 20.7(4~36)20.8(4~33)

术后尿失禁/例(%)

 1个月 15(28.3) 14(22.9)

 3个月 4(7.5) 3(4.9)

3 讨论

近年来,随着医疗技术的发展及人们健康意识

的提高,前列腺癌的检出率在我国明显提高,且患

者越来越低龄化。更重要的是,在发达国家及中国

经济较发达地区,患者在前列腺肿瘤完整切除的基

础上,越来越重视尿控恢复的时间及性功能的保留

情况。与传统手术相比,人们更倾向于微创的手术

方式(如腹腔镜、机器人等)〔4〕。腹腔镜手术能提供

放大的手术视野,为手术的精细化操作提供了可

能,从而降低术中、术后并发症,减轻患者术后疼

痛,为患者早期下床活动创造良好条件〔5〕。但是,
传统的腹腔镜手术通过二维呈现,不能准确复制开

放手术的视野,缺乏深度感知的反馈,使得医生无

法像开放手术一样做出精细的操作〔6〕;即使经验丰

富的外科医生也需要很长的时间适应二维视野,从
而延长了学习曲线,限制了腹腔镜技术的发展〔7〕。
而3D腹腔镜的问世,使腹腔镜的操作更精细、更
安全,尤其是在缝合方面,显著缩短了学习曲线〔8〕。

术中 Trocar的放置,我们采用传统的5个

Trocar倒“U”形排列。张骞等报道了三孔法腹腔

镜前列腺癌根治术,亦取得了良好的临床效果〔9〕。
但是,我们认为5个Trocar更有利于术者充分利

用不同空间在各个角度完成尿道重建及双侧的淋

巴结清扫,在3D视野的帮助下,增加了手术精确

性、缩短了手术时间。同时助手可以协助主刀医师

完成必要的操作,从而帮助助手更快的成长,符合

我国住院医师培训的基本国情。辅助Trocar选择

5mm金属Trocar,对患者损伤小,几乎不增加患

者的经济负担。
在3D腹腔镜的帮助下,视野更好,膀胱颈口

可以尽量保留完好。剔除前列腺表面脂肪组织后,
通过观察膀胱肌肉向前列腺走形方向或牵拉尿管

判断膀胱颈口位置,在交界处由膀胱颈口处逐渐向

下分离,在膀胱颈前方可见倒“V”形尿道深入前列

腺内,在尿道的两侧沿着前列腺和膀胱的间隙继续

深入分离,可看见双侧输精管及精囊腺,切断输精

管,游离精囊腺,此时整个膀胱颈尿道完全游离,剪
刀剪断尿道,尽可能保留好膀胱颈口,便于后来的

“膀胱颈对尿道”的吻合,更加有助于早期尿控的恢

复。同理,前列腺尖部处尿道的保留在情况允许下

也应尽量长,我们从前列腺的两侧向前列腺尖部分

离,先逆时针旋转前列腺,处理前列腺尖部右侧的

尿道及组织,然后顺时针旋转处理前列腺尖部左侧

的尿道及组织,完全暴露前列腺尖部及以远处尿

道,在前列腺尖部和尿道最远端之间的中点处剪刀

剪断尿道。这样在保证肿瘤完整切除的前提下,尽
可能长的保留了尿道,方便了手术缝合,为早期尿

控恢复创造了良好的条件。在3D腹腔镜提供的

清晰组织结构视野的基础上,这些操作更加简单易

行,游刃有余。
对于淋巴结清扫,3D腹腔镜下更有利于彻底

的清扫盆腔淋巴结,尤其是处理双侧髂外静脉周围

淋巴结时,在2D视野中,我们可能将髂外静脉看

成纤维条索误伤,而在3D视野下,各个动静脉及

神经清晰可见,更加有利于我们将髂外血管完全骨

骼化。
关于尿道周围的重建,我们采用“三明治”法:

后壁重建基于Rocco缝合〔10〕的基础上,我们进行

了一定的改良,首先,我们将尿道后部的后正中棘

(MDR)与Denonvilliers筋膜缝合2针,拉紧后膀

胱颈口与尿道断端之间的距离明显缩短,然后将

MDR与膀胱后唇再缝合2针后拉紧,进一步缩短

尿道与膀胱颈口的间距;对于前壁重建,我们根据
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Patel等〔11〕报道的尿道前壁悬吊技术,即完成尿道

缝合后,我们将膀胱前壁与对应的耻骨前列腺韧

带、盆筋膜进行对应缝合,以恢复尿道原有的解剖

结构和生理弧度。“三明治”法尿道重建明显提高

了早期尿控率〔12〕。
只要适应了3D视野,对于初学者来说,3D腹

腔镜能够为其提供一个直观的三维视野,缩短了手

术学习曲线。在3D视野下我们可以细致的处理

局部的解剖结构,特别在处理尿道周围的组织的时

候,我们可以精细处理周围的血管神经束,避免过

多的热损伤,为患者术后早期尿控及性功能的保留

创造了有利条件〔13〕。在3D视野下,我们可以更好

地判断手术切缘,其切缘阳性率低于2D组。但由

于我们选择的患者群体中局部进展期前列腺癌患

者较多,总体切缘阳性率偏高。
但3D腹腔镜也有其一定的局限性,首先目前

的3D成像系统需要佩戴无源偏振眼镜,需要一定

的适应时间来适应3D视野,长期使用可能出现头

痛、疲劳、恶心等;其次,3D双视野平行成像的原理

限制了其不能像2D腹腔镜一样,左右旋转,但O-
lympus的3D腹腔镜可通过弯曲镜头达到获得不

同视野的效果,尤其适用于骨盆狭窄或肥胖导致操

作空间狭小的患者。
综上所述,从本组研究数据来看,3D组在总体

手术时间、尿道重建时间方面均优于2D组,差异

有统计学意义。在平均术中出血量、术后住院日、
术后留置导尿时间、术后尿控亦有改善。表明3D
高清腹腔镜下前列腺癌根治术明显优于2D腹腔

镜,其手术时间、尿道吻合时间方面优势明显,术中

出血量、术后住院日、术后留置导尿时间、术后早期

尿控亦有改善。其手术方式安全、可靠,可能是2D
腹腔镜与机器人手术之间的一个良好的过渡。
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