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  [摘要] 目的:探索筋膜内保留神经的腹膜外途径腹腔镜下根治性前列腺切除术(intrafascialnerve-sparing
endoscopicextraperitonealradicalprostatectomy,nsEERPE)治疗大体积前列腺癌的手术技巧、控瘤效果和患者术

后控尿及勃起功能恢复情况。方法:回顾性分析2012年1月~2016年6月我院71例前列腺体积>75ml且行

nsEERPE术的低危局限性前列腺癌患者的临床资料,中位年龄〔M(QR)〕66(62~71)岁,中位PSA值7.1(5.2~
8.8)μg/L。所有手术均由同一术者主刀,关键技术改良包括保留较小膀胱颈及处理增大的中叶、侧入路逆行保

留神经血管束和膀胱颈整形。术后定期监测PSA水平及随访临床信息,通过调查问卷评估记录患者术前、术后

3、6、12个月时的控尿及勃起功能。结果:所有手术均顺利完成,中位手术时间215(182~240)min、出血量400
(300~600)ml、住院时间13(12~16)d、留置尿管时间9(8~12)d。术中未出现严重并发症,切缘阳性率为7.0%
(5/71)。术后3、6、12个月时控尿率分别为63.4%、85.9%和95.8%;勃起功能恢复率分别为42.9%、59.5%和

73.8%。中位随访时间37(24~49)个月内的生化复发率为7.0%(5/71)。结论:改良nsEERPE术治疗大体积低

危局限性前列腺癌操作安全,控瘤效果好,患者术后控尿和勃起功能恢复满意。
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Abstract Objective:Toinvestigatethesurgicalmodificationsaswellasfunctionalandoncologicaloutcomes
ofintrafascialnerve-sparingendoscopicextraperitonealradicalprostatectomy(nsEERPE)withregardtoprostate
cancer(PCa)patientswithlargeprostatevolume.Method:FromJanuary2012toJune2016,atotalof71consec-
utivelow-riskPCapatientswithprostatevolume>75mlwhounderwentnsEERPEinourinstitutionwereretro-
spectivelyanalyzed.Themedianageofpatientswas〔M (QR)〕66(range,62-71)yearsold,andthemedianpros-
tate-specificantigen(PSA)levelwas7.1(range,5.2-8.8)μg/L.Allsurgerieshavebeenperformedbyonesur-
geonandthekeypointsofoursurgicalmodificationsincluded:smallerbladderneckpreservationandsubsequent
managementofenlargedmedianlobe,lateralandretrogradedissectionforneurovascularbundlepreservation,and
bladderneckreconstruction.ClinicaldataandPSAlevelwereperiodicallyrecordedduringthepostoperativefol-
low-up.Continenceandpotencyoutcomeswereevaluatedwithself-administeredvalidatedquestionnairesatbase-
line,3,6and12monthsaftersurgery.Result:Allsurgerieshavebeensuccessfullyaccomplished.Themedianop-
erativetimewas215(range,182-240)minutes,themedianbloodlosswas400(range,300-600)ml,themedian
in-hospitalstaywas13(range,12-16)daysandthemediancatheterizationtimewas9(range,8-12)days.Nose-
vereperioperativecomplicationoccurredandtheoverallpositivesurgicalmarginwas7.0% (5/71).Continence
andpotencyratesfollowingnsEERPEwere63.4%,85.9%,95.8%and42.9%,59.5%,73.8%at3,6,and12
monthsoffollow-uprespectively.Biochemicalrecurrenceratewas7.0% (5/71)duringamedianfollow-upperiod
of37(range,24-49)months.Conclusion:TheintrafascialnsEERPEwithseveraltechnicalimprovementsisasafe
procedurethatprovidessatisfactorycontinence,potencyandoncologicaloutcomeswithrespecttoPCapatients
withlargeprostatevolume.
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  尽管主动监测在低危前列腺癌(prostatecanc-
er,PCa)患者中的应用越来越广泛,但当这部分患

者伴有膀胱出口梗阻症状或带瘤生存状态患者心

理负担重而影响生活质量时往往需要手术干预。
早期PCa患者行前列腺癌根治术(radicalprosta-
tectomy,RP)后尿失禁和勃起功能障碍可显著降

低其生活质量,尤其对于术前勃起功能正常患者而

言影响更加明显〔1〕。研究证实筋膜内保留神经的

腹膜外途径腹腔镜下根治性前列腺切除术(in-
trafascialnerve-sparingendoscopicextraperitoneal
radicalprostatectomy,nsEERPE)能有效避免前列

腺周 围 筋 膜 组 织 和 神 经 血 管 束(neurovascular
bundle,NVB)的损伤,从而促进患者术后控尿和勃

起功能快速恢复而不影响控瘤效果〔2,3〕。随着前列

腺特异性抗原(prostate-specificantigen,PSA)筛
查及主动监测的普及,临床局限性PCa患者前列

腺体积呈现增大趋势〔4〕。由于大体积前列腺限制

了临床上外放射及短距离照射治疗的应用,RP成

为了该类患者最优的治疗选择〔5〕。然而,大体积

PCa患者行RP术的手术时间长、出血多、控尿及

勃起功能恢复缓慢〔6~8〕,可能原因在于中叶增生、
视野受限、操作空间狭窄等因素增加了 RP的难

度。目前仅有少数研究分析了前列腺体积对RP
术后结局的影响,且未达成一致结论。我们查阅文

献尚未发现探讨大体积前列腺癌根治术技巧的相

关报 道。本 文 旨 在 探 索 降 低 大 体 积 前 列 腺 癌

nsEERPE难度的手术技巧,同时初步评估这些技

术的控瘤效果和对患者控尿及勃起功能的保护情

况。现报告如下。
1 资料与方法

1.1 临床资料

回顾性分析我院2012年1月~2016年6月

71例前列腺体积>75ml的低危PCa患者临床资

料。患者中位年龄66(62~71)岁,体质指数24(21
~27)kg/m2,PSA值7.1(5.2~8.8)μg/L,前列腺

体积86(81~105)ml。临床分期为cT1c期50例

(70.4%),cT2a期21例(29.6%)。14例(19.7%)
Gleason评分<6,57例(80.3%)Gleason评分为

6。45例(63.4%)穿刺12针,26例(36.6%)穿刺

13针,中位阳性针数2(1~3)针。所有患者均在我

中心接受了nsEEPRE。根据D’Amico风险分层

将临床分期≤T2a、PSA<10μg/L和Gleason评分

<7的PCa定义为低危。以盆腔 MRI测得的前列

腺三径计算前列腺体积。所有患者术前控尿功能

正常且无手术及全身麻醉禁忌证,术前均知晓所有

可能发生的手术风险并签署了手术知情同意书。
本次研究已通过中山大学附属第三医院伦理委员

会审核。

1.2 方法

患者体位、曲卡置入及手术开始的主要步骤参

考Stolzenburg所介绍的方法〔2〕。本团队在大体积

前列腺癌nsEEPRE术中主要侧重以下几点手术

技巧:①保留较小膀胱颈及处理增大的中叶:首先

向头侧牵引膀胱颈,通过尿管球囊的运动辨别膀胱

颈位置;切开膀胱颈,钝性与锐性分离联合方式沿

前列腺膀胱解剖连接部位离断膀胱颈侧方及背侧。
此时可用2-0缝线向腹壁方向悬吊中叶以充分暴

露前列腺后壁,仔细游离前列腺直肠间隙。②侧入

路逆行保留NVB技术:由于大体积前列腺游离空

间有限,视野受限,前列腺直肠间隙往往游离困难,
部分病例不易找到精囊输精管。本文作者采取先

缝扎耻骨后血管复合体并离断尿道,再于前列腺右

侧(或左侧)中部侧方锐性分离进入前列腺包膜与

前列腺筋膜之间的间隙,即筋膜内间隙;小心将

NVB从前列腺侧后方游离开来,逆行向前列腺基

底部扩大此间隙,随后向尖部方向分离至NVB与

前列腺侧面完整游离。再使用 Hem-o-lok分段结

扎离断右侧前列腺侧韧带至右侧前列腺完全游离。
随后提起右侧前列腺以便于游离前列腺直肠间隙,
找到精囊输精管,同法处理左侧(或右侧)NVB及

侧韧带。③膀胱颈整形:在行膀胱尿道吻合前,我
们使用15cm长可吸收线(QuillTMSRS)在膀胱

颈背侧连续纵行缝合形成“网球拍”样形状,以缩小

膀胱颈利于吻合,同时可延长膀胱输尿管口间距。
1.3 术后处理

所有患者术后8周内均予服用磷酸二酯酶5
抑制剂西地那非25mg(1次/d),8周后药物剂量

按照患者实际需要调整〔9〕。此外,建议患者于术后

3周控尿恢复后开始行阴茎真空负压康复治疗。
1.4 结果评估

术前及术后3、6、12个月时通过自填问卷调查

表评估患者控尿及勃起功能。根据国际尿控协会

问卷调查表将无需使用尿垫或每日仅预防性使用

1片尿垫定义为控尿正常。依据男性性健康量表

(SexualHealthInventoryforMen,SHIM)将正常

勃起定义为服用或不使用磷酸二酯酶5抑制剂时

多于半数情况能够勃起至完成性生活(评分表中问

题2、3及5的 SHIM 评分≥4)〔10〕。切 缘 阳 性

(positivesurgicalmargin,PSM)定义为墨汁染色

的标本边缘存在肿瘤组织;对于切缘阳性患者术后

即刻给予9~12个月不等的辅助内分泌治疗(比卡

鲁胺+醋酸戈舍瑞林)。生化复发(biochemicalre-
currence,BCR)定义为术后连续2次PSA水平>
0.2μg/L

〔11〕,对于术后3个月内PSA 未能降至

0.2μg/L以下时考虑该患者肿瘤残留可能,给予

辅助内分泌治疗。
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1.5 统计学方法

采用SPSS20.0软件进行数据处理。连续计

量资料以中位数(四分位数间距)表示,无BCR生

存分析采用Kaplan-Meier曲线法。以P<0.05为

差异有统计学意义。
2 结果

患者围手术期资料见表1。所有手术均顺利

完成,无中转开放术式。尽管我们严格控制手术入

组标准,仍有3例(4.2%)术后病理分期升级至

pT3a期。同时,我们也发现25.4%的患者术后Gl-
eason评分升级至≥7。5例(7.0%)发生PSM 患

者中2例为pT3a期;其中3例尖部切缘阳性,1例

基底部切缘阳性,1例阳性切缘位于7点位置。3
例(4.2%)因 尿 漏 而 延 长 尿 管 留 置 时 间;4 例

(5.6%)由于尿路感染接受了抗感染治疗;1例

(1.4%)因膀胱造影发现吻合口狭窄而接受了二次

手术。中位随访时间37(24~49)个月内5例出现

BCR,无BCR生存率为93.6%,而肿瘤特异性死

亡率为0。术后3、6、12个 月 时 控 尿 率 分 别 为

63.4%、85.9%和95.8%;42例(59.2%)患者术前

勃起功能正常,均成功保留双侧NVB,术后3、6、12
个月时勃起功能恢复率分别为42.9%、59.5%和

73.8%(表2)。

表1 围手术期资料 例(%)

项目 数值

手术时间/min 215(182~240)

出血量/ml 400(300~600)

术中输血 2(2.8)

中转开放 0
增加曲卡 1(1.4)

住院时间/d 13(12~16)

尿管停留时间/d 9(8~12)

双侧神经保留 67(94.4)

病理分期

 pT2a 39(54.9)

 pT2b 21(29.6)

 pT2c 8(11.3)

 pT3a 3(4.2)

病理Gleason评分

 <6 8(11.3)

 6 45(63.4)

 7 15(21.1)

 >7 3(4.2)

PSM 5(7.0)

3 讨论

尽管文献报道开放RP、腹腔镜下前列腺癌根

治术及机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术处理大

体积前列腺均相对安全,但手术难度明显更高〔6~8〕。

表2 术后控尿及勃起功能恢复率 例(%)

项目 数值

控尿率

 术后3个月尿垫数

  0~1片 45(63.4)

  2~3片 16(22.5)

  >3片 10(14.1)

 术后6个月尿垫数

  0~1片 61(85.9)

  2~3片 6(8.5)

  >3片 4(5.6)

 术后12个月尿垫数

  0~1片 68(95.8)

  2~3片 2(2.8)

  >3片 1(1.4)

勃起恢复率

 术后3个月 18(42.9)

 术后6个月 25(59.5)

 术后12个月 31(73.8)

本文主要报道我们在对大体积前列腺行nsEEPRE
术中的技巧及术后患者功能恢复情况和控瘤效果。
我们查阅资料发现目前尚无权威指南或文献对大

体积PCa的前列腺体积进行具体定义。但文献报

道前列腺体积>75ml与<75ml时 RP术 的

PSM、出血量及患者术后无BCR生存情况差异显

著〔12〕。因此,本研究中将术前 MRI测得的前列腺

体积>75ml作为大体积PCa病例的入组标准。
而对于前列腺体积>150ml的PCa患者,本研究

术者则认为该类患者术中操作视野及空间明显狭

窄,操作难度显著增大。此时应首先保证术程的安

全及控瘤效果,神经保护应作为次要关注点,可不

必刻意追求筋膜内的分离间隙。
为改善患者RP术后控尿和勃起功能恢复率,

泌尿临床医生提出了众多手术技巧的改进,包括保

留耻骨前列腺韧带〔13〕、保留膀胱颈〔14〕、膀胱颈套叠

整形〔15〕、选择性缝扎背血管复合体〔16〕、括约肌后侧

位重建及各种悬吊缝合等〔17〕。事实上由于前列腺

周围手术操作空间狭小,nsEERPE术中处理大体

积前列腺时难以施行以上众多的技术改进。目前

只有个别文献报道了RP术中处理大体积前列腺

时应注意的技巧,且主要以介绍如何处理增大的中

叶为主。Patel等〔18〕提出在增大的中叶中部横行

切开并沿着黏膜向下分离。Huang等〔19〕则指出在

机器人辅助前列腺癌根治术中间断游离膀胱后壁

以便连续标识膀胱黏膜轮廓,防止中叶增大时膀胱

颈游离过近及“锁眼”形游离。在本病例系列中,我
们主要侧重于 NVB逆行分离及膀胱颈的保留和

整形。虽然在游离膀胱颈时我们已保留较小的膀
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胱颈,但由于大体积前列腺基底较大,形成的膀胱

颈实际上也相应大于小体积前列腺。因此我们仍

然在膀胱尿道吻合前对膀胱颈背侧进行了缩小整

形以利于吻合、防止吻合口瘘,同时延长了膀胱颈

输尿管口间距,能够预防吻合时损伤输尿管口及减

少尿失禁可能。此外,我们采取的先离断尿道,随
后完整离断前列腺一侧韧带,再提起该游离侧后分

离前列腺直肠间隙,最后离断前列腺对侧韧带的手

术顺序能够增加大体积前列腺的活动度,充分暴露

手术视野,减小了直肠和 NVB损伤的可能。此

外,后入路筋膜内神经保留技术近期开始应用于机

器人辅助腹腔镜下根治性前列腺切除术,该入路优

势在于可保留盆内筋膜、耻骨前列腺韧带、阴茎副

动脉等解剖结构,几乎对前列腺前方及两侧正常解

剖结构无任何破坏。但笔者认为大体积前列腺癌

根治术中前列腺后方空间相对狭小,前列腺悬吊困

难,活动度有限而并不适应于后入路途径。
nsEERPE术中保护NVB对于促进术后控尿

和勃起功能恢复至关重要。大体积前列腺RP术

中视野不佳,操作空间受限使得NVB的分离难度

增加。前列腺包膜、前列腺筋膜和狄氏筋膜前层在

前列腺后外侧方向互相融合形成三角形,该区域包

含NVB大部分神经纤维〔20〕。NVB分离保护的关

键技巧在于准确找到前列腺包膜和前列腺筋膜之

间的筋膜内层面。根治术中对前列腺的游离既可

以顺行途径(从前列腺基底至尖部),也可以逆行途

径(从前列腺尖部至基底)。本系列中进行的是逆

行途径分离技术,由于在结扎离断前列腺侧韧带之

前对NVB进行了分离保护,减少了顺行途径中牵

拉及视野受限等因素可能对 NVB造成的损伤。
nsEERPE术后控尿和勃起功能恢复受神经和血管

等多元性因素影响,如神经血管的牵拉损伤、钳夹

损伤、直接离断及热力损伤等,因此大体积前列腺

癌RP术后患者功能恢复可能受到影响。而本研

究中术后3、6、12个月时控尿和勃起功能恢复率分

别达到63.4%、85.9%、95.8%和42.9%、59.5%、
73.8%,与最近大部分文献报道的数据相似〔1,2〕,提
示虽然大体积PCa根治术中操作难度增加,但注

意相关手术技巧改进后患者术后仍可获得较好的

控尿和勃起功能恢复。
大部分研究均指出相对于小体积前列腺,大体

积前列腺患者 RP手术时间更长、术中出血量更

多、病理分期更低,但在前列腺体积对PSM和输血

率的影响方面并未达成一致〔6~8,12〕。本研究病例

系列的PSM 为7.0%,95.8%的患者病理分期为

T2期,优于目前其它文献报道的数据。此外,本研

究病例系 列 在 平 均37个 月 的 随 访 期 内 仅 有5
(7.0%)例患者出现BCR。主要原因在于本研究

所纳入的患者均为低危局限性PCa。此外,大体积

PCa患者术前PSA水平更高〔6,7,12〕,而更高的PSA
水平可促使PCa在其自然病程的早期被筛查诊

断,因此肿瘤的病理分期相应更低。本研究的局限

性在于其仅为回顾性病例分析研究,病例数有限;
随访期限不够长,以至于未能评估技术改进及大体

积对患者长期控瘤效果及生存的影响。
综上所述,虽然大体积前列腺增加nsEEPRE

的操作难度,但进行恰当的手术技巧改进后该术式

仍适用于治疗大体积低危局限性PCa,且能获得满

意的术后功能恢复和控瘤效果。此外,后期仍需进

行大病例数的前瞻性随机对照研究并进行长期随

访,以进一步评估这些手术技术对患者术后功能和

控瘤效果的影响。
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