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　　[摘要]　目的:比较前入路、后入路及经膀胱入路机器人辅助腹腔镜根治性前列腺切除术(RARP)围手术期

指标及手术效果。方法:回顾性分析2015年12月~2018年8月收治的43例前入路 RARP(前入路组)、26例后

入路 RARP(后入路组)和10例经膀胱入路 RARP(经膀胱入路组)患者的临床资料。比较三组患者临床资料、围
手术期指标(手术时间、术中出血、术后病理分期、术后 Gleason评分、切缘阳性率)及手术效果[尿控恢复时间、术
后国际勃起功能问卷表-5(IIEF-5)]。结果:前入路组平均年龄(69.7±7.3)岁,平均 BMI(22.9±3.1)kg/m2,平
均术前tPSA(34.5±21.3)ng/ml,术前 Gleason评分中位值8(6~9)分,平均前列腺体积(38.2±16.6)ml,术前

IIEF-5评分中位值12(6~19)分。后入路组平均年龄(62.3±10.9)岁,平均 BMI(27.2±6.3)kg/m2,平均术前

tPSA(15.8±7.2)ng/ml,术前 Gleason评分中位值7(6~8)分,平均前列腺体积(44.7±10.8)ml,IIEF-5评分中

位值13(6~20)分。经膀胱入路组平均年龄(58.6±9.4)岁,平均 BMI(26.5±3.1)kg/m2,平均术前tPSA
(19.5±4.1)ng/ml,术前 Gleason评分中位值6(6~7)分,平均前列腺体积(33.4±15.8)ml,术前IIEF-5评分中

位值16(10~21)分。临床分期前入路组:cT1c 期18例,cT2a 期3例,cT2b 期3例,cT2c 期17例,cT3a 期1例,cT3b

期1例;后入路组:cT1c 期17例,cT2a 期3例,cT2b 期4例,cT2c 期2例;经膀胱入路组:cT1c 期8例,cT2a 期1例,

cT2b 期1例。所有患者术前尿控均正常。79例手术均顺利完成,无中转开放病例,无输血病例,无严重术中、术
后并发症发生。术后病理结合术前检查示前入路组:pT2b 期9例,pT2c 期16例,pT3a 期3例,pT3b 期12例,pT4

期3例,Gleason评分中位值8(6~9)分;后入路组:pT2a 期13例,pT2b 期9例,pT2c 期2例,pT3a 期2例,Gleason
评分中位值7(6~8)分;经膀胱入路组:pT2a 期6例,pT2b 期3例,pT2c 期1例,Gleason评分中位值6(6~7)分。
前入路组切缘阳性11例(25.6%),后入路组切缘阳性6例(23.1%),经膀胱入路组切缘阳性1例(20.0%),三组比

较差异无统计学意义(P>0.05)。前入路组手术时间(115.5±20.5)min,后入路组手术时间(126.5±33.5)min,经
膀胱入路组手术时间(140.5±15.5)min。前入路组术中失血量(80±20.5)ml,后入路组术中失血量(44.5±
9.5)ml,经膀胱入路组术中失血量(65.5±35.5)ml。前入路组术后3周拔除尿管,其余两组患者术后7d拔除

导尿管,前入路组完全恢复尿控时间(6.5±3.5)周,后入路组22例即刻实现尿控(尿控定义为无需使用尿垫),4
例术后2周实现尿控;经膀胱入路组患者9例即刻实现尿控,1例术后2周实现尿控;后入路组与经膀胱入路组

比较差异无统计学意义(P>0.05),前入路组与后入路组、前入路组与经膀胱入路组比较差异均有统计学意义

(P<0.05)。三组患者随访时间3~35个月,平均12个月,所有患者尚无肿瘤复发表现(tPSA<0.2ng/ml)。术

后第3个月,IIEF-5评分中位值前入路组为10(4~12)分,后入路组为10(4~13)分,经膀胱入路组为11(5~14)
分,三组比较差异无统计学意义(P>0.05);三组IIEF-5评分与术前比较差异均无统计学意义(P>0.05)。结

论:经膀胱入路 RARP有待成为治疗局限性低风险前列腺癌的可选术式。经膀胱入路与后入路患者术后即刻尿

控率较高,均优于前入路,术后肿瘤控制效果和勃起功能仍有待于进一步随访。
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Abstract　Objective:TocomparetheperioperativedataandsurgicaloutcomesamongveilofAphrodite
nerve-sparingRARP (VeilRARP),Retzius-sparingRARP (RsRARP)andtransvesicalRARP (TvRARP).
Method:Atotalof79prostatecancerpatientswhounderwentVeilRARP(n=43),RsRARP(n=26)and
TvRARP(n=10)from December,2015toAugust,2018wereretrospectivelyreviewed.Perioperativedataand
surgicaloutcomes(operativetime,estimatedbloodloss,postoperativestaging,postoperativeGleasonscore,re-
turnofurinarycontinenceandpostoperativeIIEF-5score)ofVeilRARP,RsRARPandTvRARPgroupwere
comparativelyanalyzed.Result:PreoperativedataofpatientsinVeilRARPgroup [patients'age(69.7±7.3)

yearsold,BMI(22.9±3.1)kg/m2,tPSA (34.5±21.3)ng/ml,biopsyGleasonscore8(6-9),prostatevolume
(38.2±16.6)mlandIIEF-5score12 (6-19)],RsRARPgroup [patients'age(62.3±10.9)yearsold,BMI
(27.2±6.3)kg/m2,tPSA(15.8±7.2)ng/ml,biopsyGleasonscore7(6-8),prostatevolume(44.7±10.8)ml
andIIEF-5score13(6-20)]andTvRARPgroup[patients'age(58.6±9.4)yearsold,BMI(26.5±3.1)kg/m2,

tPSA (19.5±4.1)ng/ml,biopsyGleasonscore6(6-7),prostatevolume(33.4±15.8)mlandIIEF-5score16
(10-21)]werecollected.VeilRARPgroupincluded18casesofcT1c,3casesofcT2a,3casesofcT2b,17casesof
cT2c,1casecT3aand1casecT3b.RsRARPgroupincluded17casesofcT1c,3casesofcT2a,4casesofcT2b,and
2casesofcT2c.TvRARPgroupincluded8casesofcT1c,1caseofcT2aand1caseofcT2b.Allpatientsmaintained
urinarycontinencepreoperatively.All79casesweresuccessfullyperformedroboticallywithoutconversion,trans-
fusionorothermajorintraoperativeandpostoperativecomplications.Postoperativepathologyconfirmed9pT2bca-
ses,16pT2ccases,3pT3acases,12pT3bcasesand3casespT4inVeilRARPgroup[Gleasonscore8(6-9)],13
pT2acases,9pT2bcases,2pT2ccasesand2pT3ainRsRARPgroup[Gleasonscore7(6-8)],and6pT2acases,3
pT2bcasesand1pT2ccaseinTvRARPgroup[Gleasonscore6(6-7),allP>0.05].Positivesurgicalmarginwas
foundin11casesinVeilRARPgroup,6casesinRsRARPand1caseinTvRARP(25.6%,23.1%and20.0%,

respectivelyP>0.05).Operativetimewas(115.5±20.5)min,(126.5±33.5)minand(140.5±15.5)minre-
spectively.Estimatedbloodlosswas(80±20.5)ml,(44.5±9.5)mland(65.5±35.5)ml,respectively.Sig-
nificantdifferencewasfoundwhenRsRARPgroupcomparedwithothertwogroups(P<0.05).InVeilRARP
group,theurethralcatheterwasremoved3weeksaftersurgery.InbothRsRARPandTvRARPgroup,theure-
thralcatheterwasremovedatpostoperative7days.Twenty-twopatientsinRsRARPgroupand9patientsin
TvRARPgroupachievedurinarycontinence(0pad)immediatelyaftertheremovalofurinarycatheter,while4pa-
tientsinRsRARPgroupand1patientinTvRARPgroupreturnedtofullcontinencein2weekspostoperatively(P
>0.05).PatientsinVeilRARPgroupreturnedurinarycontinence(6.5±3.5)weekspostoperatively,whichwas
significantlylongerthanRsRARPandTvRARPgroup(P<0.05).Duringameanfollowupperiodof12(3-35)

months,nosignofrecurrencewasnoted(tPSA<0.2ng/ml).At3-monthpostoperatively,IIEF-5scorewas10
(4-12)inveilofnervesparinggroup,10(4-13)inRsRARPgroupand11(5-14)inTvRARPgroup(P>0.05).
NosignificantdifferencewasnotedwhencomparedwithrespectivepreoperativeIIEF-5score(P>0.05).Conclu-
sion:ThetransvesicalapproachtoperformRARPseemstobeapossiblealternativeforpatientsbearinglocalized
low-riskprostatecancer.Therateofimmediateurinarycontinencewashigherinboth TvRARPgroupand
RsRARPgroupthanthatinveilRARPgroup.Tumorcontrolandpreservationoferectilefunctionremaintobe
determinedinthelongtermfollow-up.

Keywords　robot-assistedlaparoscopicradicalprostatectomy;prostaticcancer;veilofAphroditenerve-spar-
ingRARP;Retzius-sparingRARP;transvesicalRARP

　　随着手术微创技术的发展,21世纪的机器人

时代带领外科领域进入第三次大变革,机器人手术

器械的灵活性及3D手术视野使其深受外科医生的

喜爱〔1〕。机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治性切除

术(robot-assistedlaparoscopicradicalprostatecto-
my,RARP)最初由法国的 Abbou等〔2〕于2000年

报道,这也使其成为该手术的先锋者。该术式在前

列腺癌术后早期的肿瘤控制、尿控和勃起功能恢复

不亚于开放手术和腹腔镜手术〔1〕。随着 RARP快

速发展,加上对前列腺解剖更进一步的认识,手术

入路多种多样,如以阿芙罗狄蒂面纱保留神经

RARP技术和经耻骨后间隙入路的 Vattikuti式

RARP为代表的前入路〔3,4〕、以保留耻骨后间隙或

经膀胱直肠陷凹 RARP为代表后入路〔5〕、侧入路

RARP〔6〕、经会阴入路 RARP〔7〕及笔者团队近期开

展的经膀胱入路 RARP等技术。本文回顾性分析

2015年12月~2018年8月期间由同一术者及助

手完成的连续79例 RARP患者临床资料,其中包

括43例前入路 RARP、26例后入路 RARP和10
例经膀胱入路 RARP。比较3种手术入路围手术

期指标及手术效果。现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

三组患者一般资料见表1。前入路组与后入
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路组、前入路组与经膀胱入路组国际勃起功能问卷

表-5(IIEF-5)评分比较差异有统计学意义(P<
0.05),后入路组与经膀胱入路组比较差异无统计

学意义(P>0.05)。考虑到经膀胱入路 RARP的

操作空间可能比较狭小,在开展初期,我们主要选

取前列腺体积较小的局限性前列腺癌患者。所有

患者术前尿控均正常。

表1　三组患者一般资料比较 例,■x±s

指标
前入路组

(n=43)
后入路组

(n=26)
经膀胱入路组

(n=10)

年龄/岁 69.7±7.362.3±10.91) 58.6±9.41)

BMI/(kg·m-2) 22.9±3.1 27.2±6.31) 26.5±3.11)

术前tPSA/
(ng·ml-1) 34.5±21.315.8±7.21) 19.5±4.11)

前列腺体积/ml 38.2±16.6 44.7±10.8 33.4±15.8
术前 Gleason评

分/分
8(6~9) 7(6~8) 6(6~7)

术 前 IIEF-5 评

分/分
12(6~19)13(6~20)1) 16(10~21)1)

cTNM 分期

　cT1c 18 17 8
　cT2a 3 3 1
　cT2b 3 4 1
　cT2c 17 2 0
　cT3a 1 0 0
　cT3b 1 0 0

　　与前入路组比较,1)P<0.05。

1.2　方法

所有手术均由同一术者团队完成。手术采用

标准daVinciSi手术机器人、经腹腔入路完成。前

入路RARP采用5套管方式进行。后入路和经膀

胱入路 RARP均采用6套管方式进行(增加一个

5mm 助手孔套管):镜头套管戳孔位于脐上1cm
处,1号(右手)、2号(左手)机械臂套管戳孔位于镜

头套管戳孔两侧(腹直肌外侧缘)、距镜头镜头套管

戳孔8cm 处,3号机械臂套管戳孔位于2号机械

臂套管戳孔外侧、距2号机械臂套管戳孔约8cm
处,12mm 助手套管戳孔位于1号机械臂套管戳孔

外侧、距1号机械臂套管戳孔约8cm 处,5mm 助

手套管戳孔位于1号机械臂套管戳孔与12mm 助

手套管戳孔之间(图1)。前入路 RARP机械臂器

械:1号机械臂器械为机器人 Monopolar单极电

剪,2号机械臂器械为机器人 Maryland双极抓钳,
3号机械臂器械为机器人 Prograp抓钳。后入路

RARP机械臂器械:1号机械臂器械为 Monopolar
单极电剪,2号机械臂器械为 Prograsp抓钳,3号

机械臂器械为 Maryland双极抓钳。经膀胱入路

RARP机械臂器械:1号机械臂器械为 Monopolar
单极电剪,2号机械臂器械为 Maryland双极抓钳,
3号机械臂器械为Prograsp抓钳。

前入路和后入路手术步骤如前所述。经膀胱

入路手术步骤:①于膀胱顶壁作纵向切口,利用腹

壁悬吊缝线将切口向两侧牵开,暴露视野;找到双

侧输尿管开口、输尿管间嵴及尿道内口。②用单极

电剪在膀胱颈黏膜上作一环形标记,沿标记环线下

半圈依逐层切开膀胱颈,暴露出后方深层的输精管

和精囊。③分离左、右侧输精管及精囊,离断输精

管。④向前列腺尖部分离前列腺后表面。⑤处理

前列腺两侧血管蒂及神经血管束。⑥分离前列腺

前表面,处理 DVC,暴露尿道。⑦离断尿道、移除

标本。⑧术野彻底止血后,采用连续缝合方式完成

膀胱颈-尿道吻合,留置导尿管。⑨分离膀胱肌层

及浆膜层,关闭膀胱。⑩适当延长镜头套管戳孔,
取出标本,缝合各皮肤切口,不留置引流管,术闭。
见图2。
1.3　标本处理

所有标本均经镜头套管戳孔向头侧适当纵向

延长后取出。前列腺标本取出后经固定、墨汁染

色、石蜡包埋后切片(5μm 切片)、染色、镜检。用

刀片在左侧腺体划痕以标记左右侧。切缘阳性标

准为在墨汁染色外缘见到癌组织。

12mm 镜头套管戳孔(C)位于脐(U)上1cm 处,8mm 的1
号(R1)、2号(R2)机械臂套管戳孔分别位于镜头套管戳孔

两侧,8mm 的3号机械臂套管戳孔(R3)位于2号机械臂

套管戳孔外侧,12mm 助手套管戳孔(A1)位于1号机械臂

套管戳孔外侧,各套管间距至少8cm。前入路 RARP采用

上述5套管,后入路及经膀胱入路 RARP在镜头套管戳孔

与1号机械臂套管戳孔间往头侧方向增加一个5mm 助手

孔套管(A2)。
图1　套管摆位示意图
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A:纵向切开膀胱顶壁,缝线牵拉;B:标记膀胱颈尿道内口处;C:切开膀胱颈至暴露输精管和精囊;D:分离两侧输精管及精

囊;E:分离前列腺后表面;F:分离前列腺前表面;G:离断尿道;H:吻合膀胱颈-尿道;J:缝合膀胱。
图2　经膀胱入路RARP手术步骤

1.4　评估指标

收集临床数据,包括年龄、BMI、术前tPSA、前
列腺体积、术前IIEF-5评分、肿瘤临床分期、活检

Gleason评分、手术时间、术中出血量、肿瘤病理分

期、术后 Gleason评分、标本切缘情况、恢复尿控时

间、术后tPSA 随访、术后IIEF-5评分。术后随访

由泌尿外科医师和护士完成。
1.5　统计学方法

采用SPSS20.0统计软件处理数据分析,计量

资料采用■x±s表示,不符合正态分布的资料采用

中位数(范围)表示。组间比较采用student'st检验

或卡方检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

79例手术均顺利完成,无中转开放病例,无输

血病例,无严重术中、术后并发症发生。三组术后

临床资料见表2。
2.1　术后早期肿瘤控制效果的比较

各组术后病理(pTNM)、切缘阳性率及组间比

较结果见表2。术后 Gleason评分与术前基本一致。
切缘阳性患者术后辅助雄激素去势治疗。所有患者

均获得随访,随访时间3~12个月,平均9个月,所
有患者尚无肿瘤复发表现(tPSA<0.2ng/ml)。
2.2　术后尿控的比较

前入路组术后常规3周拔除尿管,其余两组患

者均术后7d拔除导尿管,前入路组完全恢复尿控

时间(6.5±3.5)周(尿控定义为无需使用尿垫),后
入路组22例即刻实现尿控,4例术后2周实现尿

控;经膀胱入路组患者9例即刻实现尿控,1例术

后2周实现尿控,后入路组与经膀胱入路组比较差

异无统计学意义(P>0.05)。前入路组与后入路

组、前入路组与经膀胱入路组比较差异有统计学意

义(P<0.05)。

表2　三组术后临床资料比较　例(%),■x±s

指标
前入路组

(n=43)
后入路组

(n=26)
经膀胱入路组

(n=10)

手术时间/min
115.5±
20.5

126.5±
33.51)

140.5±
35.51)

术中出血量/ml 80.0±20.540.5±9.51) 65.5±35.52)

切缘阳性 11(25.6) 6(23.1) 1(10.0)

术后 Gleason评

分/分
8(6~9) 7(6~8) 6(6~7)

术 后 IIEF-5 评

分/分
10(4~12) 10(4~13) 11(5~14)

pTNM 分期

　pT2a 0 13 6
　pT2b 9 9 3
　pT2c 16 2 1
　pT3a 3 2 0
　pT3b 12 0 0
　pT4 3 0 0

　　与前入路组比较,1)P<0.05;与后入路组比较,2)P<

0.05。

2.3　术后勃起功能的比较

术后第3个月,前入路组IIEF-5评分中位值

为10(4~12)分,后入路组为10(4~13)分,经膀胱
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入路组为11(5~14)分,三组间比较差异无统计学

意义(P>0.05);三组IIEF-5评分与术前比较差异

均无统计学意义(P>0.05)。

3　讨论

根治性前列腺切除术是治疗局限性前列腺癌

最有效的方法之一,目前 RARP正在逐步取代耻

骨后前列腺癌根治术成为治疗未侵犯前列腺包膜

的局限性前列腺癌的“金标准”。前列腺体表面筋

膜由内到外主要为:包裹整个腺体表面的内层前列

腺包膜;位于前列腺包膜前表面的前列腺周围筋膜

及被覆于外侧面的盆内筋膜脏层,狄氏筋膜被覆于

后表面。走行在前列腺周围筋膜与盆内筋膜脏层

间的神经血管束位于前列腺后外侧基底部〔8,9〕,该
结构的完整有助于患者术后尿控和勃起功能的恢

复〔10,11〕。以保证肿瘤控制为前提,耻骨尿道韧带的

重建〔12〕和膀胱颈尿道吻合缝线的改良〔13〕等技术都

是世界各地学者为保护患者术后性功能及加快术

后早期尿控恢复所创建的。
为保护术后尿控及性功能,目前已有多种手术

入路可供选择。普遍被大家所接受的保留神经

RARP为前入路 RARP和后入路 RARP。以膀胱

为标志物,前入路 RARP是从膀胱前表面分离,即
以经耻骨后间隙入路的 Vattikuti式前列腺切除

术〔3〕和阿芙罗狄蒂面纱(VeilofAphrodite)技术〔4〕

为代表,该技术能较好的保留和保护神经血管束,
而且手术可操作空间广、术野解剖结构清楚、缝合

膀胱-尿道更轻松;但对术者技术要求高,学习曲线

长。后入路 RARP 为从膀胱后表面寻找分离层

面,即以 Bocciardi术式为代表的保留耻骨后间隙

或经膀胱直肠陷凹 RARP〔5,14,15〕。该术式手术操

作空间相对狭小,操作步骤更少,实现了完全筋膜

内切除,对前列腺周围重要解剖结构创伤小,较好

地保护了尿控功能和性神经。90%以上患者术后

7d拔除尿管后实现即刻尿控;在年龄<67岁的77
例患者中,40%以上的患者在术后1个月进行了第

1次性生活,术后1年则达到70%以上〔16〕。
Desai等〔17〕在2008年首次报道了在尸体上尝

试经膀胱入路腹腔镜前列腺癌根治术,证明了该入

路技术上的可行性。在国内高新教授团队以此为

基础,于2013年报道了局限性前列腺癌的单孔经

膀胱腹腔镜根治性前列腺切除术〔18〕,紧接着又报

道了2010~2015年实施的39例该术式效果,通过

围手术期资料及术后随访情况初步证明了该术式

在治疗低危局限性前列腺癌操作安全,控瘤效果可

靠,能获得较满意的尿控及勃起功能〔19〕。
我们从2014年12月起开展前入路机器人前

列腺癌根治术,2016年2月起开展保留耻骨后间

隙(后入路)RARP〔20〕,2018年4月起,拟定了采用

机器人辅助腹腔镜技术行经膀胱入路 RARP的具

体手术步骤,为确保在前期开展该术式期间的手术

安全性和较为理想的肿瘤控制效果,筛选前列腺体

积较小、肿瘤负荷较小的低危局限性前列腺癌患者

行经膀胱入路RARP,这可能对本研究所得结论带

来一定偏差。在患者的一般资料上,后入路组和经

膀胱入路组年龄明显小于前入路组。在疾病特点

上,后入路组和经膀胱入路组术前 PSA 及术前活

检Cleason评分相对较低,且以cT2a~b 为主,cT2c

患者比例较少,意在确保开展新术式期间的肿瘤控

制效果。在围手术期数据上,经膀胱入路手术时间

较长,在熟悉该入路下解剖层次、熟练操作技巧后

应能进一步缩短;切缘阳性率暂与另2种手术入路

无统计学差异,但考虑到患者的选择和病例数较

少,仍有待进一步验证。
我们开展经膀胱入路 RARP术的初步经验:

①手术适应证:由于该术式手术可操作空间小,建
议初期选择体积<50ml的患者;为得到与腹腔镜

经膀胱前列腺癌根治术相当的切缘阳性率的肿瘤

控制效果,初期应严格筛选患者,选取肿瘤负荷较

低的局限性前列腺癌患者。②术野暴露:该手术未

对耻骨后间隙和直肠膀胱陷凹进行分离,几乎所有

操作均在经膀胱内完成,术野狭小、较深,利用腹壁

悬吊缝线牵将膀胱切口向两侧牵开;经膀胱在盆腔

深处分离前列腺腺体、精囊和输精管的顺利进行有

赖于使用3号机械臂对前列腺进行有效的牵引,可
采用抓持力较强的Prograsp器械或为此专门设计

的Graptor器械等方法可帮助获得更好的手术视

野;因为镜头孔戳孔与尿道前列腺部连线基本成

180°,所以采用0°镜头下进行操作获得的操作视野

比30°镜头更大;相比于前、后入路而言,经膀胱入

路所有关键手术步骤均于膀胱内完成,几乎不受腹

腔内肠管影响,15~20°头低脚高位基本能够满足

手术需求。③分离步骤:正确的分离解剖层面是该

术式成功的关键,分离步骤如下:分离输精管和精

囊,沿着前列腺后表面和狄氏筋膜之间尽量向前列

腺尖部分离,此时应注意勿损伤直肠,再沿此平面、
从下往上、从两侧向前列腺前表面汇合,分离神经

血管束和前列腺血管蒂;此顺序有利于保证术者分

离层面正确。④膀胱颈-尿道吻合:吻合方式基本

与前入路相同,可参考前入路膀胱颈-尿道吻合方

法;无需留置盆腔/腹腔内留置引流管。总而言之,
从我们初期开展经膀胱 RARP经验看来,在把握

好手术适应证的基础上,肿瘤控制效果和术后尿控

的保护均较理想;经膀胱入路的手术分离范围较

小,对前列腺周围重要的血管神经术保护好,术者

经验的积累和技术的精进能使其在之后的病例当

中缩短整个手术时间。该术式具有手术步骤相对
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简便、可开展性高、术后功能恢复快等优势;但由于

本研究中所涉及病例数有限,手术效果仍有待进一

步观察。
综上所述,经膀胱入路 RARP是治疗局限性

低风险前列腺癌可选术式。经膀胱入路与后入路

术后即刻尿控率较高,均优于前入路。术后肿瘤控

制效果和勃起功能仍有待于进一步随访。
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