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　　[摘要]　目的:探讨前列腺癌根治性剜除术应用于局限期前列腺癌的可行性。方法:收集2023年12月—

2024年3月于华中科技大学同济医学院附属同济医院就诊的局限期前列腺癌患者,筛选入组的患者均前列腺特

异性抗原(prostate-specificantigen,PSA)<20ng/mL,且由单一术者完成前列腺癌根治性剜除术。排除临床诊

断分期≥T3期、难以耐受全身麻醉手术或拒绝该术式的患者。10例入组患者的中位年龄71岁,中位体重指数

25kg/m2,中位Gleason评分3+4=7分。前列腺癌根治性剜除术在 Hood技术保护耻骨后和前列腺尖部附近结

构的基础上,借鉴后入路根治性前列腺切除术在筋膜内层面探查和前列腺颈部神经血管束保护中的优势,前入路

离断膀胱颈主体后迅速自前列腺背侧进入筋膜内层面、逆行松解神经血管束。结果:从切开皮肤至完成皮肤缝合

的中位时间为109min,中位出血量为80mL;切缘阳性率为20%,术后6周90%的患者PSA<0.2ng/mL;即刻

尿控率达60%;中位随访4个月时勃起功能保留率为86%(6/7)。结论:前列腺癌根治性剜除术在即刻尿控和勃

起功能保留方面效果理想,入路和步骤清晰简明,值得临床上参考应用。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethefeasibilityofradicalenucleationofprostatecancerintheapplicationof
localizedprostatecancer.Methods:FromDecember2023toMarch2024,10patientswithlocalizedprostatecanc-
erwithprostate-specificantigen(PSA)<20ng/mLwerescreenedandenrolledinTongjiHospital,TongjiMedical
College,HuazhongUniversityofScienceandTechnology,withamedianageof71years,amedianbodymassin-
dexof25kg/m2,andamedianGleasonscoreof3+4=7.OnthebasisofHoodtechnologytoprotectthestruc-
turesbehindthepubicboneandneartheapexoftheprostate,radicalenucleationofprostatecancerdrawsonthe
advantagesofposteriorradicalprostatectomyintheexplorationoftheintrafasciallayerandtheprotectionofthe
neurovascularbundleintheneckoftheprostate.Results:Themediantimefromskinincisiontoskinclosurewas
109minutes,andthemedianbloodlosswas80mL.Thepositiverateofresectionmarginwas20%,andPSA <
0.2ng/mLwasfoundin90%ofpatients6weeksaftersurgery.Immediateurinarycontinenceratewas60%,and
erectilepreservationratesatmedianfollow-upof4monthswere86% (6/7).Conclusion:Radicalenucleationof
prostatecancerhasidealeffectinimmediateurinarycontinenceandsexualfunctionpreservation,andtheapproach
andstepsareclearandconcise,whichisworthyofclinicalreferenceandapplication.
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　　世界范围内,前列腺癌是男性发病率第一、死
亡率第二的恶性肿瘤[1]。在我国,前列腺癌位居泌

尿系恶性肿瘤的首位,且增长率居第一位,严重威

胁男性生命健康和生活质量[2]。随着筛查和诊断

水平的提高,我国前列腺癌患者中局限期比例持续

增加[3]。根治性前列腺切除术(radicalprostatec-
tomy,RP)是我国局限期前列腺癌患者最常用的治

疗手段。RP包括筋膜外切除术、筋膜间切除术、筋
膜内切除术、前列腺部分切除术等多种术式[4]。其

中,筋膜内技术疗效确切、功能保护有优势,成为越

来越多患者的选择[5]。经过数十年的探索,特别是
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随着机器人辅助根治性前列腺切除术(robot-assis-
tedradicalprostatectomy,RARP)的广泛开展,前
入路中的 Hood技术[6]、后入路[7]和经膀胱入路[8]

等筋膜内RP应用于临床实践,改善了患者的功能

保护。然而,上述技术在功能保护、通用性和手术

难度方面难以兼顾。
前列腺癌根治性剜除术在 Hood技术保护耻

骨后和前列腺尖部附近结构的基础上,借鉴后入路

RP在筋膜内层面探查和前列腺颈部神经血管束保

护中的优势,前入路离断膀胱颈后迅速自前列腺背

侧进入筋膜内层面、逆行松解神经血管束,实现了

功能保护、手术难度和通用性的协同改善。本研究

回顾性分析2023年12月—2024年3月于华中科

技大学同济医学院附属同济医院由同一术者完成

的10例前列腺癌根治性剜除术患者的临床资料,
现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性收集我院2023年12月—2024年3月

收治的局限期前列腺癌、前列腺特异性抗原(pros-
tate-specificantigen,PSA)<20ng/mL且由同一

术者完成前列腺癌根治性剜除术的10例前列腺癌

患者。排除标准:临床诊断分期≥T3期;无法耐受

全身麻醉手术;拒绝筋膜内前列腺癌根治性剜除

术。患者基线资料和手术相关指标见表1。
1.2　手术方法

前列腺癌根治性剜除术关键步骤:脐内侧襞内

侧、耻骨联合上方打开腹膜,循膀胱前壁分离至前

列腺膀胱交汇处。震动尿管水囊、于水囊远心端打

开膀胱前壁。探查前列腺和膀胱颈部侧面脂肪间

隙,钝性推挤至前列腺底部并锐性离断颈部两侧;

离断膀胱颈后壁。牵扯狄氏筋膜并保持完整,钝性

分离或必要的剪开进入乏脂肪和血管的前列腺包

膜层面,并推挤至前列腺尖部。前列腺体部,循包

膜内层面游离至前列腺两侧,逆行分离至前列腺

蒂、点凝离断前列腺动脉尿道支及伴行结构,完成

背侧向前列腺侧面的过渡。循前列腺前纤维基质

区和耻骨前列腺韧带、逼尿肌群、静脉丛之间的无

血管盘,锐性游离至前列腺尖部。适形分离尿道、
离断尿道,完整切除前列腺。将尿道括约肌后正中

嵴、尿道横纹肌与膀胱前列腺肌(VPM)、膀胱颈部

后壁整体吻合,形成坚实的尿路后壁;将膀胱颈逼

尿肌群、膀胱颈部前壁与耻骨前列腺韧带、尿道横

纹肌整体吻合,重建有力的尿路前壁。见图1。
2　结果

纳入本研究的10例局限期前列腺癌患者,中
位年龄71岁,中位体重指数25kg/m2,中位 Glea-
son评分3+4=7分,前列腺中位体积35mL,均接

受同一术者前列腺癌根治性剜除术。围手术期主

要指标统计显示,从切开皮肤至完成皮肤缝合的中

位时间为109min,术者操作达芬奇机器人的时间

约60min;术中出血量20~200mL,均≤200mL;
中位住院时间7d;并发症方面,例2术后24h耻

骨后引流液200mL,实验室检测证实为漏尿,术后

1个月吻合口瘘自然愈合、顺利拔除引流管。术后

病理结果显示,切缘阳性率为20%;术后6周90%
的患者PSA<0.2ng/mL。以24h使用尿垫0~1
片定义为尿控恢复,6例患者于拔除尿管后2周内

尿控恢复,即刻尿控率达60%;以IIEF-5评分评价

术后性功能恢复,中位随访4个月时勃起功能正常

或者轻度勃起功能障碍(IIEF-5≥17分)的比例为

86%(6/7)。

表1　患者基线资料和手术相关指标

例序
年龄

/岁

PSA/
(ng/mL)

体积

/mL
PIRADS

评分

穿刺

GG
cT

手术时间

/min

根治术

GG
pT 切缘

术后6周

PSA/
(ng/mL)

尿控恢

复时间

术前

IIEF-5
≥17分

术后

IIEF-5
≥17分

1 73 5.6 32 4 2 2a 94 2 2a 阴性 0.05 3d 是 否

2 68 10.3 38 4 5 2a 110 4 3b 阴性 0.19 3个月 是 是

3 75 13.0 85 3 3 2a 109 2 2a 阴性 0.01 当天 是 是

4 69 14.5 100 5 3 2c 128 5 2c 阴性 0.40 当天 是 是

5 70 15.6 24 2 2 2a 105 3 2a 阴性 0.03 1周 否 否

6 68 10.1 30 5 2 2a 137 2 2a 阴性 0.01 4周 否 否

7 76 12.4 26 5 5 2a 103 4 3b 阳性 0.18 1周 是 是

8 70 18.3 50 5 1 2a 119 1 2a 阴性 0.05 1周 否 否

9 73 9.9 27 5 2 2b 117 2 2b 阳性 0.05 4周 是 是

10 72 11.2 38 4 1 2a 97 2 2a 阴性 0.01 4周 是 是

　　注:手术时间指从切开皮肤至完成皮肤缝合的时间;GG(GradeGroup)指前列腺癌病理的ISUP预后分级分组系统;cT
指临床 T分期;pT指病理 T分期;IIEF-5指国际勃起功能指数问卷表-5。
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a:前列腺膀胱交汇处的探查;b:打开膀胱前壁;c:探查前列腺底部侧面和膀胱颈部之间脂肪间隙;d:离断膀胱后壁;e:
牵扯狄氏筋膜见前列腺包膜;f:前列腺背侧向前列腺右侧的切换;g:前列腺前方无血管盘层面;h:适形分离尿道;i:前
列腺完整切除。

图1　前列腺癌根治性剜除术关键步骤

3　讨论

RARP已成为 RP的主要方法。为改善功能

和肿瘤学结果,筋膜内 RP广泛开展,其手术入路

和手术层面出现了多种改进。前入路 RP 中的

Hood技术、后入路 RP、经膀胱入路 RP是目前具

有代表性的3种技术[4]。
基于前入路 RARP的 Hood技术在完整保留

前列腺尖部周围支撑结构的前提下完成手术,切缘

阳性率较低且主要位于尖部,1年的尿控恢复率为

95%,性功能恢复率不足60%[6]。2010年有研究

介绍了通过膀胱直肠陷凹、避免打开膀胱前壁进行

分离的筋膜内RP,实现了即刻尿控恢复率90%、1
个月 内 超 过 40% 的 患 者 恢 复 性 生 活 的 功 能 保

护[9]。2021年有研究对比了后入路 RARP和前入

路RARP治疗局限期前列腺癌时的功能保护,证
实了后入路在尿控功能保护方面的优势(95.7%
vs85.7%,P=0.042);同时,后入路 RARP性功

能恢复率达65.7%[7]。然而,后入路 RP具有挑患

者(前列腺体积<80g)、挑术者(学习曲线长)、挑
设备(机器人辅助几乎为必须)等特性,通用性弱。
经膀胱入路是近年来探索的另外一个热点。研究

显示[10],经膀胱入路腹腔镜下 RP术后1年75%
的患者实现了性功能恢复(IIEF-5评分≥18分)。
机器人时代,经膀胱入路 RARP实现了35%的即

刻尿控率(拔除尿管后2周)和中位IIEF-5评分17
分的性功能保护[11]。进一步的,单孔和多孔经膀

胱入路 RARP术后尿控恢复率约80%,未取得预

想的功能保护效果[8]。而且,经膀胱入路 RARP
操作空间局限、对器械的要求高、学习曲线长,暂时

不适合推广。
回顾性证据似乎表明,保留的前列腺周围组织

越多,早期功能结果就越好[4]。但迄今为止仍然缺

乏评估不同解剖技术的随机对照试验,特别在长期

尿控方面没有一种技术被证明优于其他技术。因

此在筋膜内 RP的技术改良中,结构保护的确切

性、患者的普适性和技术的通用性是重点。神经血
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管束(NVB)网状分布于前列腺四周,在前列腺基底

部和中 部、以 后 外 侧 最 为 密 集,尖 部 广 布 于 四

周[12]。前列腺底部、中部和尖部过多的夹闭、缝

扎、离断均会影响性功能和尿控功能的恢复。因

此,筋膜内 RP 中,筋膜内层面的切入点应避开

NVB密集区域、循潜在间隙游离并寻找过度至其

他区域可靠的方式。筋膜内层面的探查和保持是

筋膜内RP的难点。两侧筋膜内层面,以前列腺动

脉和伴行静脉为标志可以直接探查[13]。然而,由
于血管结构的变异及解剖标志欠清晰,探查成功率

不足70%,而且易误入腺体或静脉丛。前列腺动

脉尿道组及伴行结构于前列腺颈部穿入前列腺腺

体,但前列腺体部筋膜内层面穿支血管少、背面和

侧面层面连续,自背侧体部游离至侧面,逆行分离

和电凝离断前列腺动脉尿道组及伴行结构(前列腺

蒂),可以顺势进入前列腺包膜侧面区域,适形分离

完整的前列腺颈部。
前列腺癌根治性剜除术在 Hood技术保护耻

骨后和前列腺尖部附近结构的基础上,借鉴后入路

RP在筋膜内层面探查和前列腺颈部神经血管束保

护中的优势,前入路离断膀胱颈主体后迅速自前列

腺背侧进入筋膜内层面、逆行松解神经血管束,点
凝离断前列腺蒂中前列腺动脉尿道支及伴行结构,
自然过渡到前列腺侧面,全程利用潜在间隙完成全

筋膜内RP,不缝扎背血管复合体(DVC)、全程不使

用 Hem-o-lock,最大限度避免了神经血管等重要

结构的机械损伤。初步随访数据显示,该方法在保

持局限期前列腺癌的瘤控的前提下,即刻尿控率

高,性功能恢复快。而且,该方法顺利完成2例前

列腺体积大于80mL患者的根治术,相对于后入

路RP不受前列腺体积的限制,前入路 RP可以经

耻骨后途径完成、避免腹腔粘连等患者因素的影

响,同时经前入路离断膀胱颈部避免了后入路 RP
难度最大的步骤,且对手术设备没有绝对的依赖,
熟悉前入路RP的术者可以较短时间内掌握,兼顾

了功能保护、通用性,入路和步骤清晰简明,有望临

床上广泛应用。
综上所述,前列腺癌根治性剜除术在即刻尿控

和勃起功能保留方面效果理想,入路和步骤清晰简

明,兼顾了功能保护、通用性、可推广性,是局限期

前列腺癌患者的优选方案。
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