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·诊疗安全共识·

腹腔镜（含机器人辅助）前列腺癌根治术安全共识
（中国医促会泌尿健康促进分会，中国研究型医院学会泌尿外科学专业委员会）
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　　耻骨后入路前列腺癌根治术于１９４７年由 ＭＩＬ－
ＬＩＮ首先报道，后经过 ＷＡＬＳＨ等［１］的改良，该术式
已经成为前列腺切除的经典手术入路和标准术式。
随着手术技术和设备的进步，前列腺癌根治术正在向
更微创、更高效、更精细的方向发展。ＳＣＨＵＳＳＬＥＲ
于１９９７年首先报道腹腔镜前列腺癌根治术（ｌａｐａｒｏ－
ｓｃｏｐｉｃ　ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＲＰ），２００１年报道首
例机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术（Ｒｏｂｏｔ－ａｓｓｉｓ－
ｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ，ＲＡＬＰ）以来，
前列腺癌的微创技术在保证瘤控的前提下，大大缩短
了手术时间、减少了围手术期相关并发症、提高了患
者术后生活质量［２－３］。与腹腔镜技术相比，达芬奇机
器人辅助腹腔镜技术的多自由度机械臂和高清三维

视野进一步克服了狭小盆腔空间对前列腺癌根治术

的限制，降低了手术操作难度，目前该术式已成为欧
美地区前列腺癌根治术的主流术式，在术中出血、住
院时间和术后控尿等功能保持方面均显示出比常规

腹腔镜技术更好的优势。
随着人口老龄化的突显、人群健康意识的提高和

饮食结构的改变及前列腺特异性抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅ　ｓｐｅ－
ｃｉｆｉｃ　ａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）筛查／检查的逐步普及，中国泌尿
外科医师正在或即将面对越来越多的前列腺癌患者。
对于早期／局限性前列腺癌，前列腺癌根治术是有效
的治愈手段。通过系统化规范培训，掌握腹腔镜（机
器人辅助）前列腺癌根治术是泌尿外科医师手术技术
培养和训练的重要部分。但是，我们必须清楚地认识
到，作为外科手术精细化的典范，高难度的前列腺癌
根治术犹如达摩克利斯之剑，提醒实施该手术的外科
医师时刻注意防范该术式的局限和风险，以最大限度
保证手术质量和患者安全。
本共识将从条件保障、围术期风险管理和实施手

术细节等方面阐述ＬＲＰ／ＲＡＬＰ的安全要点，以期保
证医疗安全和提高医疗服务质量，减少手术相关不良
事件的发生，最终实现前列腺癌患者接受治愈性治疗
疗效及安全性的利益最大化。

１　医院及科室开展ＬＲＰ／ＲＡＬＰ的条件保障

１．１　组织保障　医院应为开展前列腺癌根治术提供

硬件或政策保障。比如：需要提供筛查诊断前列腺癌
的条件；需要建立前列腺癌根治术诊治的多学科团队
（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ　ｔｅａｍ，ＭＤＴ）；需要提供腔镜设备；
需要协调针对前列腺癌根治术患者人群（老年）、手术
并发症处理的协作科室并创造良好硬件条件。为了
迅速提高前列腺癌根治术水平，在条件成熟的情况
下，鼓励医院建立入院手术的相关绿色通道等制度。

１．１．１　手术医师培训　对进行ＬＲＰ的医师进行系
统培训，内容包括设备知识了解、模拟操作训练、动物
模型试验、手术操作学习与提高等。在此基础上，术
者需要有至少１０例ＬＲＰ经验的前提下并进行相关
特殊设备操作培训，在取得相关证书后方能操作手术
机器人。

１．１．２　手术室护士培训　对参加ＬＲＰ的护士针对
手术需求及特点进行培训指导，包括体位摆放、设备
摆放、设备连接、参数选择、器械使用特点、术后器械
洗消流程、使用登记等方面；特别须对机器人手术相
关护士进行特殊设备维护、操作和配合培训，并取得
相关证书后方能参与ＲＡＬＰ的手术配合。

１．１．３　麻醉医师培训　根据腹腔镜（机器人辅助）前
列腺手术的特殊需求（如患者特征、体位特点、手术部
位特点、ＣＯ２气腹等）进行相应的麻醉优化处理，降低
或规避气道压上升、酸中毒、高碳酸血症、ＣＯ２栓塞、
心脑血管病变等影响手术实施的风险。

１．２　设备采购选型及安装调试维护　根据学科特
点、手术特点等情况，选择性能优良、操作便捷、稳定
性好、功能强大、售后服务到位的品牌设备。设备采
购部门根据临床科室的需求，综合考虑产品性能、售
后服务、零部件供应能力、对比各品牌特性、其他医院
采购需求特点等因素进行院内外公开招标采购。
设备采购、安装、调试需在院医学装备处／设备处

及监察部门共同监督下进行，对设备配置规格、型号、
产地、场地要求、供电需求及相关资质文件逐一检查
核对，设备调试验收需要临床科室、设备管理部门、生
产厂家共同进行，并有书面记录归档。
设备厂家需对操作医师、护士、技师进行全面详

细的操作、洗消、维护方面的培训。对设备维修部门
技师进行设备巡检、维修保养、备件更换等相关培训。
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机器人设备更应该有专人在得到充分的培训后进行

管理和维护。

１．３　患者沟通及围手术期管理　由于手术技术与设
备的进步，以及对前列腺癌疾病的深入认识，前列腺
癌根治术的手术适应证有一定程度放宽。但手术前
医师需详细掌握患者病情，准确评估患者前列腺癌疾
病进展风险，积极与患者及家属进行沟通，使患者充
分了解个体实施前列腺癌根治术的目的性、必要性及
风险，尤其对高危局限性前列腺癌患者要特别强调以
手术为基础的系统化综合治疗的必要性。并且，建议
医师针对不同阶段的前列腺癌患者，在充分评估病情
的基础上，制定各种不同的治疗方案，并交代不同治
疗方案的差异，在患者理解的基础上，医患双方共同
制定出以手术为主要治疗手段的合理化治疗方案。
目前前列腺癌根治术提倡术后快速康复理念

（ｅｎｈａｎｃｅｄ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ　ａｆｔｅｒ　ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）。术前１ｄ
可使用口服缓泻剂进行肠道准备。肠道准备期间，嘱
患者注意安全，防止跌倒；术前嘱患者有效睡眠，必要
时可予服用镇静剂以保证睡眠；术后可提倡早期进流
质并逐步改为普通饮食。由于手术是在全麻下进行，
术中、术后可能出现不同程度的心肺功能紊乱。对有
心、脑、肺部疾病的患者应做详细的护理记录并积极
治疗和预防；对高龄患者指导其练习卧位排痰；对糖
尿病患者指导合理饮食，控制血糖在合理水平；对有
吸烟史的患者劝导其戒烟；体重超标的患者注意饮食
调节，控制体重；对尿管的护理，需要严格无菌操作，
预防感染；患者多数为高龄、合并症多、术后卧床时间
长，是发生深静脉血栓的高危人群，充分告知患者发
生下肢静脉血栓的原因及危害，术前教会患者进行下
肢锻炼，达到预防下肢深静脉血栓形成的目的。

１．４　腹腔镜手术使用的设备

１．４．１　腹腔镜设备吊塔　用于承载腹腔镜仪器设
备，采用吊顶悬挂方式，塔身配置多层操作平台、医气
终端以及电源输出插座，进行模块化设计，配备气动
刹车制动系统，操作简单，使用稳定安全。

１．４．２　腹腔镜设备　①气腹机：选用３０Ｌ／ｍｉｎ全自
动气腹机，最好能够具有辅助加温功能，压力控制在

１２～１５ｍｍＨｇ。②摄像成像系统：主机具有高解析
度，达到高清视频标准，并具有高清视频输出端口
（ＳＤＩ、ＤＶＩ等）；摄像头选用具有光学变焦功能的三
晶片高清摄像头；镜头视角为３０°、直径１０ｍｍ。③
光源主机：３００Ｗ氙灯，具有主动和被动亮度控制功
能。④显示器：２６寸以上宽角度医疗显示器，具有多
路视频输入及环出接口，能够满足不同种类视频标准
及接口类型。

１．４．３　能量切割设备　高频电刀（含双极电凝设
备）、超声刀、Ｌｉｇａｓｕｒｅ等具备血管闭合功能的能量设
备。

１．４．４　麻醉设备　全自动麻醉机、心电监护设备、定
量注射泵、麻醉控制终端、血液回收过滤设备等。

１．４．５　可移动悬挂式显示器　与主显示器提供同步
图像，为不同站位的手术人员提供清晰的实时图像，
更好配合主刀医生手术。可安装于单独的无影灯吊
臂上，方便调节位置和高度。

１．４．６　手术示教摄像系统　包括手术中心摄像和全
景摄像。为保证图像及画面的质量和层次，中心摄像
可安装于单独的无影灯吊臂上，也可采用与无影灯适
配的中心摄像头，以拍摄清晰的近距离手术画面；全
景摄像宜安装于手术室吊顶的一角，以拍摄室内全景
画面。中心摄像和全景摄像相互配合，可以为参观手
术人员提供高质量的全景式动态图像。

１．４．７　手术图像采集存储系统　可以将手术全程的
动态图像存储在电脑硬盘上，为手术教学、临床医学
研究和学术交流积累病例资料。

１．４．８　图像远程传输系统　可以将手术的实时画面
进行编码压缩，通过网络传输到指定的接收地点。图
像远程传输系统是进行远程会诊、实时学术会议交流
所必需的技术保障。

１．４．９　音频采集及远程传输系统　可以将手术室内
的声音进行收集、压缩编码，通过网络向外传输，为进
行手术教学、远程会诊、学术会议提供良好的语音互
动交流。

１．４．１０　ＣＯ２气源输送系统　高纯度ＣＯ２是进行腹
腔镜手术所必需的重要医用气体。应在手术室附近
设立独立的ＣＯ２汇流排气站，为手术提供稳定的气
源。除在腹腔镜设备吊塔上设置终端接口外，还应在
手术室内墙壁功能带上再设置一个终端接口备用。

１．５　机器人前列腺癌根治术的手术室布置　机器人
手术室的内部装备配置除了腹腔镜手术室的配置外，
还有机器人手术系统，包括高质量的图像传送显示
器、医师手控的计算机辅助手术器械、能翻译和传送
外科医师手部动作的网络以及支撑移动该系统机械

臂的活动支架。手术床位于无菌区域是机器人手术
室对布置的唯一原则性硬性要求。
专家共识推荐：腹腔镜（含机器人辅助）前列腺癌

根治术的安全顺利开展，需要医院及科室的政策扶持
和硬件保障，开展该技术的医院及科室需要具备相应
的设备设施、人员、技术保障。应重视患者的知情同
意和全程管理，保证患者对手术带来的获益具有正确
认知并接受风险存在。
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２　围术期的风险评估与管控

２．１　术前评估　前列腺癌诊断明确之后，应根据肿
瘤临床分期、进展风险、患者一般情况、合并症甚至患
者意愿为患者制定适宜的治疗方案。

２．１．１　肿瘤风险评估（ｔｕｍｏｒ　ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ　ｒｉｓｋ　ｓｔｒａｔ－
ｉｆｉｃａｔｉｏｎ）　 评估手段包括直肠指检（ｄｉｇｉｔａｌ　ｒｅｃｔａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＤＲＥ）、基线血清ＰＳＡ、多参数前列腺磁
共振（ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ　ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ，

ｍｐＭＲＩ）、骨扫描、胸腹部增强ＣＴ、正电子发射计算
机断 层 显 像 （ｐｏｓｉｔｒｏｎ　ｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏ－
ｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ－ＣＴ）等，可以对肿瘤原发灶、淋巴结转
移灶，骨转移灶及全身其他转移灶进行评估，为患者
制定治理方案提供依据。

２．１．２　总体健康状况和预期寿命　结合前列腺癌根
治术和前列腺癌疾病特点，对前列腺癌患者的根治性
手术治疗主要是让低、中危甚至部分高危局限性前列
腺癌患者获得治愈性或长期的生存获益，足够长的预
期寿命应该是作为开展手术治疗的前提。专家建议，
在制定手术治疗方案前，可以参考 ＷＨＯ的寿命量
表对患者的预期寿命进行预测和评估（ｈｔｔｐ：／／ａｐｐｓ．
ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｇｈｏ／ｄａｔａ／ｖｉｅｗ．ｍａｉｎ．６００００？ｌａｎｇ＝ｅｎ）。

２．１．２．１　合并症　合并症是导致局限性前列腺癌根
治术患者术后发生非肿瘤特异性死亡的主要因素。
评估手段包括老年病累积疾病评分（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ　ｉｌｌ－
ｎｅｓｓ　ｓｃｏｒｅ　ｒａｔｉｎｇ－ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ，ＣＩＳＲ－Ｇ）和Ｃｈａｒｌｓｏｎ合
并症评分（ｃｈａｒｌｓｏｎ　ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ　ｉｎｄｅｘ，ＣＣＩ）。

２．１．２．２　营养状态　可根据患者３个月内的体重评
估患者当前营养状态：３个月内体重减轻＜５％提示
营养状态良好；体重减轻５％～１０％提示可能存在营
养不良；体重减轻＞１０％提示严重营养不良。红细胞
（ｒｅｄ　ｂｌｏｏｄ　ｃｅｌｌ，ＲＢＣ）、血 红 蛋 白 （ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，

ＨＧＢ）、总蛋白和白蛋白等指标也是评价营养状态比
较容易获得的指标。

２．１．２．３　认知能力　与患者及家属进行有效的术前
沟通在一定程度上取决于患者的认知能力是否健全，
这也关系到患者的预后。认知能力评估可采用ｍｉｎｉ－
ＣＯＧ评估表（ｍｉｎｉ－ｃｏｇ．ｃｏｍ）。

２．１．２．４　体能评分　主要包括Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分和美
国东部协作肿瘤组（Ｅａｓｔｅｒｎ　Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ　Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
Ｇｒｏｕｐ，ＥＣＯＧ）评分。

２．１．３　其他

２．１．３．１　体质指数　较高的体质指数（ｂｏｄｙ　ｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）可能导致术中出血量增加和手术时间延
长。肥胖患者盆腔脂肪组织较多，导致分离前列腺前

表面和盆腔淋巴结清扫的时间延长；且皮下脂肪层过
厚也可能导致安全建立气腹所需的时间更长。

２．１．３．２　既往腹部手术史　对于既往有腹部手术史
的患者，应考虑到可能存在腹腔内粘连的可能，如大
网膜和肠管与腹壁的粘连。在拟行ＬＲＰ／ＲＡＬＰ时，
建立气腹、放置Ｔｒｏｃａｒ时应格外小心。

２．２　前列腺癌根治术

２．２．１　手术适应证　前列腺癌根治术适用于：肿瘤
局限、可完整手术切除者、预期寿命＞１０年、无严重
合并症的患者［４］。在把握前列腺癌根治术的手术适
应证时，应综合考虑肿瘤临床分期、患者预期寿命和
总体健康状况。

２．２．２　肿瘤临床分期　①ｃＴ１～ｃＴ２ｃ：推荐行前列
腺癌根治术（绝对适应证）。②ｃＴ３ａ～ｃＴ４：现有研究
证实局部进展期的前列腺癌，经过局部治疗后生存获
益；但这组患者需要经过严格筛选后（如肿瘤未侵犯
尿道括约肌、非冰冻骨盆、肿瘤负荷较小），部分需行
术前新辅助内分泌治疗后行前列腺癌根治术，术后根
据具体情况（如切缘、病理、患者身体和经济状况）辅
以放疗（／和）内分泌治疗等综合治疗（可选择适应
证）。③Ｎ１：对淋巴结阳性患者行前列腺癌根治术加
辅助治疗，患者生存获益。④Ｍ１：有多项研究提示，
转移性前列腺癌患者（低转移瘤负荷）在内分泌治疗
的基础上，接受局部治疗（包括手术和放疗）与未接受
局部治疗的患者相比，在总生存率、肿瘤特异性生存
率、无进展生存率和进展为去势抵抗前列腺癌等方面
可能具有显著优势［５－６］。目前指南中尚不推荐对转移
性前列腺癌患者行局部手术治疗，仅建议根据具体情
况谨慎开展转移性前列腺癌局部治疗（探索性适应
证）。
专家共识推荐：在前列腺癌诊治过程中进行任何

临床决策时，除了肿瘤特征以外，还应当综合考虑患
者的年龄、健康状况和合并症。通常来说对计划积极
治疗的患者，预期寿命应一般＞１０年以上。专家推
荐：①对所有７０岁以上的前列腺癌患者应系统评估
健康状态；②对预期寿命＞１０年，但基础疾病尚未控
制的患者，可在基础疾病稳定后进行标准治疗；③对
健康状况较差、无法耐受根治性治疗的患者，可考虑
其他治疗方案（如放疗、观察等待、主动监测、内分泌
治疗）。临床上应当以指南为指导，根据患者的疾病
特点和所在单位的具体情况选择最适宜的治疗方案。

２．２．３　手术操作

２．２．３．１　手术时机　对确诊为前列腺癌并无手术禁
忌证的患者，建议限期手术。经直肠前列腺穿刺活检
后６～８周再进行手术。经尿道前列腺电切术（ｔｒａｎｓ
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ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）后确诊为前列腺
癌的患者应等待１２周再行手术治疗。等待的目的在
于降低手术难度和减少术中、术后并发症，但上述等
待时间在一定程度上取决于手术者的经验、技术以及
手术具体方式。经会阴前列腺穿刺活检，病理结果出
来后就可以安排进行前列腺癌根治术，无需等待较长
时间。

２．２．３．２　切除范围　前列腺癌根治术的标准手术范
围包括完整的前列腺、双侧精囊、双侧输精管壶腹部。

２．２．３．３　盆腔淋巴结清扫　目前指南推荐对低危患
者，不建议进行盆腔淋巴结清扫；对中危患者，如预计
淋巴结阳性风险超过５％，推荐进行盆腔扩大淋巴结
清扫；对高危患者，推荐进行盆腔扩大淋巴结清扫，且
不推荐采用术中淋巴结冰冻病理来决定是否继续进

行或放弃清扫；不推荐进行标准盆腔淋巴结清扫。

２．２．３．４　保留神经　前列腺癌根治术保留神经的适
应证包括术前勃起功能正常的低危前列腺癌患者；对

Ｔ２ａ～Ｔ３ａ的部分患者，经严格筛选，可考虑保留未
受累的神经血管束；术中发现肿瘤侵犯神经血管束者
不宜保留神经，必要时可根据术中冰冻病理结果来辅
助决策。
专家共识推荐：随着对前列腺癌生物学特性认识

的不断加深和许多临床研究证据的出现，前列腺癌的
手术适应证和切除范围发生着一定变化。在盆腔淋
巴结的清扫范围方面，目前最新的观点是不再推荐对
任何患者行标准盆腔淋巴结清扫，而须对高危患者和
部分中危患者建议行扩大清扫。在是否保留神经方
面，目前仍是必须保证无瘤原则基础上来选择执行，
与肿瘤的特征、术者的经验和患者年龄、身体情况及
对保留性功能的意愿等方面相关。在手术方式的选
择方面，虽然开放手术仍然是尚不可替代的方式，微
创手术（腹腔镜或机器人手术）是目前主流的重要手
术方式。

２．３　术后管理与疗效评估

２．３．１　围手术期管理

２．３．１．１　生命体征　患者全麻清醒后返回病房，取
平卧位，头偏向一侧，持续低流量吸氧，心电监护，密
切观察、记录患者的血压、脉搏、血氧饱和度及呼吸情
况。

２．３．１．２　切口与管道　针对目前开展的 ＬＲＰ和

ＲＡＬＰ，切口较小，无特殊情况下间隔２～３ｄ换药。
术后患者留置盆腔引流管及尿管，应妥善固定，防止
脱落。盆腔引流管引流液色清、小于１０ｍＬ／ｄ时可
予以拔除。导尿管留置时间与膀胱－尿道吻合情况和
手术技术与入路存在一定相关性，通常为术后１～３

周拔除导尿管，留置期间注意尿管局部清洁护理。

２．３．１．３　饮食与下床活动　通常建议 ＬＲＰ和

ＲＡＬＰ后的患者，在无特殊病情的情况下，ＥＲＡＳ提
倡尽早下床活动和早期恢复进食。

２．３．２　随访与疗效评估　对包括肿瘤控制效果、尿
控和性功能的恢复进行随访。

２．３．２．１　初次随访　各中心对前列腺癌患者的术后
管理流程可能存在一定差异，但通常建议在术后１～
４周内应接受初次随访，主要检查内容为手术相关的
并发症，包括尿失禁（评估每日使用纸尿片的数量）、
肠道功能、切口愈合情况、性功能（ＩＩＥＦ－５评分）等，
根据患者情况指导采取相应措施。特别强调，根据患
者术前、术后临床病理指标评估肿瘤控制情况和疾病
进展风险，制定恰当的术后辅助治疗方案。

２．３．２．２　后续随访　主要以血清ＰＳＡ的定期复查
为主，必要时结合相应影像学检查评估局部及转移灶
情况。血清ＰＳＡ是前列腺癌的首选筛查指标，也是
预后监测评估主要的肿瘤标志物。术后第一次查

ＰＳＡ一般在术后３～４周进行，理想的ＰＳＡ水平在
术后６周应＜０．１ｎｇ／ｍＬ。术后血清ＰＳＡ＞０．２ｎｇ／

ｍＬ并通过再次复查确认，可诊断肿瘤生化复发。

３　实施操作

３．１　ＲＡＬＰ手术过程　ＲＡＬＰ可经腹腔途径和经腹
膜外途径进行，现有的研究证明两者的效果是相似
的。腹膜外途径的前列腺癌根治术有手术时间短，手
术操作简单，损伤输尿管、膀胱及直肠的风险较低，术
后肠道功能恢复快等优点，如果发生漏尿则可以避免
尿液漏入腹腔。经腹腔途径则相对操作空间大，解剖
标志清晰。如患者合并较严重的肥胖、腹部手术史、
需要处理的腹股沟疝等情况时，可以优先选用腹膜外
途径。但对于高危前列腺癌患者，通常腹膜外途径影
响淋巴结清扫范围，可优先选用经腹腔途径，以便行
淋巴结清扫［７］。下面重点介绍最常用的经腹腔途径

ＲＡＬＰ的手术过程［８－１０］。

３．１．１　术前准备

３．１．１．１　手术体位　患者全身麻醉后，按半截石位
用Ａｌｌｅｎ脚蹬固定下肢，以利于机器人设备进入会阴
区。术前插入Ｆ１４～１６尿管，用２０ｍＬ生理盐水或
空气充盈气囊（气囊充盈以便术中判断膀胱颈口位
置）。

３．１．１．２　建立气腹　经脐置入 Ｖｅｒｅｓｓ气腹针通常
最安全，因为所有筋膜层在脐部汇合成单层筋膜。

Ｖｅｒｅｓｓ针穿刺进入腹腔后，初始以低流量进ＣＯ２气
体，保持腹腔压力为１２～１４ｍｍＨｇ，进气过程中观察

８７５ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．７Ｊｕｌ．２０２０
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气腹机流量和气腹压的变化，并叩诊肝区和脾区。如
果气腹机压力报警，提示患者肌肉松弛不充分或Ｖｅ－
ｒｅｓｓ针被大网膜或肠壁堵塞，可向外稍拔出气腹针并
重新调整其位置。

３．１．１．３　穿刺Ｔｒｏｃａｒ分布　建立气腹后，于脐正中
上方两横指处纵行切开１０ｍｍ 切口，随后插入１２
ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ，作为机器人镜头臂通道。然后拔除Ｖｅｒ－
ｅｓｓ针，将气腹管与镜头臂Ｔｒｏｃａｒ连接，直视下放置
其他Ｔｒｏｃａｒ。对于有腹部手术史或者腹膜炎病史导
致肠道粘连的患者，可选用 Ｈａｓｓｏｎ技术：沿脐上缘
做２ｃｍ切口，分离至筋膜，组织钳提起筋膜切开，筋
膜切缘缝牵引线，组织钳提起腹膜并剪开，伸入手指
探查，分离腹壁与网膜或肠管的粘连，直视下插入

Ｈａｓｓｏｎ　Ｔｒｏｃａｒ或普通Ｔｒｏｃａｒ，牵引线固定。对于因
肠管粘连导致原本Ｔｒｏｃａｒ位置无法正常放置，可在
原有位置微调，或先行由术者或者助手分离粘连的肠
管，再放置Ｔｒｏｃａｒ。

３．１．２　手术的关键步骤

３．１．２．１　控制背深静脉复合体　耻骨前列腺韧带为
锥形筋膜，与背静脉复合体（ｄｏｒｓａｌ　ｖｅｉｎ　ｃｏｍｐｌｅｘ，

ＤＶＣ）解剖关系密切，其中包含膀胱逼尿肌外层成
分，从耻骨联合后面延伸至膜部尿道近端的前部和前
列腺尖部，通过悬吊机制维持尿道的位置及张力，维
持膜部尿道的稳定性，提供了尿道括约肌的支点。靠
近耻骨离断耻骨前列腺韧带对于患者术后尿控也很

有帮助。充分显露前列腺尖部、尿道括约肌和背深静
脉复合体后用２－０Ｖｉｃｒｙｌ缝线“８”字缝扎背深静脉复
合体。我们主张钝性分离提肛肌、前列腺组织及尿道
组织后，将尿道、提肛肌和前列腺形成的“凹陷点”作
为进针点来缝扎ＤＶＣ，此举有利于保留盆底结构的
完整性，从而促进术后尿控恢复。有时在盆内筋膜表
面可见副阴部动脉走行，保护该动脉有助于保留术后
勃起功能。对于采用筋膜内技术的患者则不需要切
开盆内筋膜、不离断耻骨前列腺韧带、不结扎背深静
脉复合体，在切除前列腺的过程中肯定会有出血，此
时需要助手保持术野清楚，不可过度使用吸引器吸静
脉复合体的出血，加重出血影响视野。待前列腺切下
时，如果复合体依旧在出血，可用３－０倒刺线沿复合
体呈花环样加固一圈止血。此外还有学者提出常规
不缝扎ＤＶＣ，待切除前列腺、尿道离断时，升高气腹
压后剪断ＤＶＣ并电凝断端，一般无明显出血，对于
个别离断后出血可选择性缝扎出血血管，即ＤＶＣ高
选择性缝扎技术，据有关文献报道，其优势在于可以
提高患者术后的尿控率［１１］。然而，术中出血及术后
出血的风险也是需要考虑的问题。

３．１．２．２　分离膀胱颈　通过向头侧牵拉膀胱，及助
手轻轻牵拉尿管通过气囊的活动来判断膀胱颈的位

置。术者使用机器人的两个操作臂相互碰触从而显
露前列腺的轮廓也有助于术者判断前列腺膀胱连接

部。切开尿道前后壁后，用抓钳将导尿管上提，体外
牵拉固定尿管，使腺体上提有助于后壁的分离。如有
增生的前列腺中叶影响后壁的分离，可用３臂抓钳直
接向上提起或利用缝线提起前列腺中叶来帮助显露，
有助于确认膀胱颈后壁和三角区的位置。膀胱外层
肌层由纵行肌纤维构成，清晰识别膀胱肌纤维有助于
识别膀胱前列腺连接处，该处存在天然的解剖层面。
膀胱肌纤维在膀胱中线处逐渐过渡为前列腺尿道，该
处可见裂隙状平面，从该处分离膀胱可保留膀胱颈。

３．１．２．３　分离输精管和精囊　分离精囊时需注意精
囊角处的精囊动脉，可予以电凝后离断。输精管和精
囊层面即开始有较细的血管神经束，该层面的精细解
剖有助于术后尿控和勃起功能的恢复。

３．１．２．４　分离前列腺的背面　①筋膜间技术是最常
用的保留勃起神经的技术［１２］。其在前列腺背面的分
离层面在前列腺与Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜之间，两侧的
分离层面在前列腺筋膜与盆侧筋膜之间。锐性切开

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜，显露直肠周围脂肪。虽然术前的
穿刺活检可能会增加粘连，同时肿瘤也可能侵犯Ｄｅ－
ｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜，但在这一层面内的分离通常较易。
采用钝性和锐性分离相结合，一直分离到前列腺尖
部，仔细避免对尖部和两侧ＮＶＢ的过度分离。直肠
紧邻分离平面的背面，应避免过度的电灼，见图１。

②筋膜内技术：不切开Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜，前列腺背
面的分离层面在Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜与前列腺之间，
两侧的分离层面在前列腺筋膜内，沿着前列腺包膜向
前列腺尖部钝性分离，这种方法分离的前列腺的表面
没有筋膜覆盖。筋膜内技术不需要切开盆内筋膜、不
离断耻骨前列腺韧带、不结扎背深静脉复合体。如前
所述，筋膜内技术有着更为严格的适应证，见图１。

③筋膜外技术：前列腺背面的分离在 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜后方的直肠周围脂肪内进行，两侧的切除范围包
括盆侧筋膜并延伸到肛提肌筋膜。

３．１．２．５　处理前列腺蒂并保留ＮＶＢ　在ＮＶＢ的分
离过程中，应该限制甚至避免使用热处理。同时，对
于牵拉损伤，神经也十分脆弱和敏感；所以在盆腔内
显露前列腺时应仔细避免过度牵拉。处理前列腺蒂
时，电刀或双击电灼有传导热能损伤附近的神经组织
的风险，故最常用的方式是使用 Ｈｅｍ－Ｏ－ｌｏｋ夹处理
前列腺蒂，除此之外还可以采用腔内血管夹临时阻
断，缝扎断面的技术。
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Ａ：前列腺周围筋膜层面立体解剖示意图；Ｂ：前列腺周围筋膜层面表面示意图。ＥＦ：盆内筋膜；ＮＶＢ：神经血管束；ＰＣ：前

列腺包膜；ＰＦ：前列腺筋膜。实线箭头表示筋膜内手术时在前列腺包膜和前列腺筋膜之间分离的方向，虚线箭头表示筋膜

间手术时在前列腺筋膜与盆内筋膜之间分离的方向。

图１　筋膜内和筋膜间技术分离层面示意图

　　筋膜间技术采用 Ｈｅｍ－Ｏ－ｌｏｋ夹闭后切断前列腺
蒂并分离ＮＶＢ。切断前列腺蒂之后，在ＮＶＢ和前列
腺之间残存的侧后方的组织可以用剪刀锐性切开，不
需要电灼处理。在分离的过程中会有些出血，但通常
很少需要缝合处理。筋膜内技术紧贴前列腺表面自
前列腺背面向两侧分离，在３点和９点处切开前列腺
筋膜，将神经血管束从前列腺完全游离，其余的手术
过程与筋膜间技术相同。

３．１．２．６　膀胱颈尿道吻合　仔细观察三角区，避免
损伤输尿管口。一般自３点钟位置，顺时针连续缝合
吻合口后壁，缝合半周后自尿道外口插入一Ｆ１８双
腔气囊尿管至膀胱内，继续缝合１周完成吻合。在缝
合８点钟位置之前，不需要收紧膀胱颈与尿道之间的
缝线；每根缝线共同承担吻合口的张力，这样可以避
免膀胱或尿道撕裂。如果需要重建膀胱颈，可以采用
后壁的“球拍式缝合”，侧边缝合或者在吻合完成后进
行的前壁缝合。吻合完成后，行膀胱注水试验以明确

没有吻合口漏水。

３．１．３　其他安全要点

①对于一些大腺体（＞１００ｇ）的前列腺癌，盆腔
内手术空间相对较小，前列腺尖部较难显露，腺体翻
动及游离较为困难，手术难度因而增加。因为较大的
腺体填满了盆腔，对分离和缝扎ＤＶＣ造成困难，可
在游离前列腺侧蒂后前列腺活动度相对增加后再加

以缝扎。在分离两侧前列腺侧蒂时，较大的腺体造成
显露困难，可用缝线将前列腺作８字缝合加以牵引和
悬吊，有助于显露术野。较大的前列腺体时膀胱颈往
往较宽大，而且腺体多凸向膀胱，在分离膀胱颈时，难
以保留较小的膀胱颈口，而且可能损伤输尿管口，术
中需仔细观察，必要时可插入输尿管导管以作标记；
如膀胱颈口较大，需做“球拍样缝合”或“鱼嘴样缝合”
加以重建（图２、３）。对于单纯中叶偏大的前列腺癌，
处理膀胱颈时尽量贴近腺体分离，如膀胱颈口较大也
需行重建。

Ａ：先行吻合尿道膀胱后壁；Ｂ：逐步吻合尿道侧壁和前壁，关闭剩余过大的膀胱颈口。

图２　球拍样膀胱颈重建示意图

　　②对于经尿道前列腺手术后的前列腺癌，前列腺
周边会有不同程度的组织水肿和粘连，通常根治术与

经尿道前列腺手术术后一般间隔３个月，此时组织粘
连水肿会有所减轻。经尿道前列腺手术术后膀胱颈

０８５ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．７Ｊｕｌ．２０２０
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与前列腺界限不清，而且分离的膀胱颈口通常偏大，
需做重建。经尿道前列腺手术膀胱颈和三角区失去
正常结构，分离膀胱颈及行膀胱颈尿道吻合时需注意
观察两侧输尿管口以避免损伤。

③前列腺切除“三连胜”中性功能的保留主要取
决于血管神经束的保留、副阴部动脉的保留及阴茎静
脉的回流，尿控功能的保留主要取决于膀胱颈部内括
约肌的保留、前列腺尖部尿道长度的保留、减少尿道
外括约肌的损伤及血管神经束的保留。

④ＲＡＬＰ中机器人故障的发生率为０．２％～
２．６％。术中主要不良事件为器械尖端折断和电凝系
统故障，前者可能与机器人系统缺乏触觉反馈有关。
目前机器人系统尚缺乏力反馈信息传递，使医生的触
觉与视觉不能联动，故有可能出现器械碰撞与操作失
误。目前也有学者正在研究将直接力量性触觉转换
成视觉与听觉警报，以避免术者在操作时因用力过度
而损伤组织。ＲＡＬＰ手术过程中在控制台主持手术
的医生需要与患者身边的助手与护士进行清晰、准
确、及时的交流，避免不良事件的发生。

图３　鱼嘴样膀胱颈重建示意图

３．２　ＬＲＰ操作路径　多采用仰卧头低足高位，并适
当垫高臀部。手术多采用腹膜外径路，也可采用经腹
腔（前路或后路）。手术操作多类似于 ＲＡＬＰ手术，
其他特殊点如下：①腹膜外径路。优点在于对／受腹
腔脏器的影响较小；缺点在于操作空间狭小，解剖标
志不明显。Ｔｒｏｃａｒ的放置方法（常见方法之一）见图

４。进入腹膜后外间隙后向两侧及远端进一步扩大腹
膜外空间，包括Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙。②经腹腔径路。优点
在于手术视野大、解剖标志明显；缺点在于一定程度
上对／受腹腔脏器的影响。皮肤切口及Ｔｒｏｃａｒ的放
置大致同腹膜外径路。进入腹腔后检查腹腔并松解
盆腔内可能存在的粘连。切开腹直肌后方的腹膜并
向两侧延伸，向远端分离以进入 Ｒｅｔｚｉｕｓ间隙，余操
作大致同腹膜外径路。其他ＬＲＰ实施前、实施中和
实施后的安全准备和技术要点及难点与 ＲＡＬＰ类
似，不再赘述。

专家共识推荐：对于有机器人的单位，推荐使用
机器人进行前列腺癌根治手术；但国内很多前列腺癌
手术仍然需要使用腹腔镜技术完成。腹腔镜技术难
度大、可能相关的并发症多，需要较长时间和例数的
积累。手术须根据术者的特长及患者的具体病情决
定手术入路。背血管复合体、神经血管束的处理建议
采用缝合／结扎及冷刀处理，以避免神经／血管损伤，
影响术后勃起功能及尿控的恢复。

Ａ：五孔法；Ｂ：四孔法。

图４　ＬＲＰ操作Ｔｒｏｃａｒ位置图

４　临床风险事件的管理和控制

ＬＲＰ／ＲＡＬＰ的手术并发症主要包括出血、感染、
损伤肠道、淋巴漏、术后切缘阳性、吻合口漏尿等，须
根据不同的并发症和发生原因进行对应处理［１３－１５］。

４．１　出血　出血是ＬＲＰ／ＲＡＬＰ最常见的并发症，

ＤＶＣ、ＮＶＢ和前列腺侧韧带处理不当，盆腔大血管损
伤及盆腔静脉丛损伤均可引起明显出血。减少术中
出血最重要的是对前列腺及周围解剖结构的认识和

理解。对不保留ＮＶＢ者，切实缝扎ＤＶＣ复合体、用

Ｈｅｍ－ｏ－Ｌｏｋ或Ｌｉｇａｓｕｒｅ等能量平台处理前列腺侧韧
带能有效减少出血量。缝扎后ＤＶＣ在切除前列腺
过程可出现再次出血，对较小静脉出血可用双极电凝
止血。但因缝扎不严或缝线脱离等因素引起较粗大
背深静脉出血往往需要在切除前列腺后再次缝合止

血。对保留ＮＶＢ者，紧贴前列腺脏层筋膜剥离腺体
可避免损及ＤＶＣ和ＮＶＢ，可明显减少出血。清扫淋
巴结时对盆腔大血管的保护能够避免术中大出血。
此外，术毕拔出Ｔｒｏｃａｒ时应在直视下进行，确认无出
血后方能结束手术。术后出血绝大部分原因是术中
止血不彻底引起。术后须密切观察引流管引流液的
性状和量，一般的术后少量出血或盆腔小血肿可通过
保守治疗处理。如患者术后出现生命体征不稳、短时
间内血色素明显降低，或者引流管引流出大量血液，
则需要紧急二次手术探查止血。

４．２　直肠损伤　从解剖因素来考虑，前列腺尖部是
最紧贴直肠的部位，故在分离前列腺尖部时最易发生
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直肠损伤。另外如前列腺肿瘤浸润、前列腺局部放
疗、既往ＴＵＲＰ或前列腺剜除术后、术前新辅助治疗
等均可引起周围粘连增加，游离时增加直肠损伤风
险。直肠指检对前列腺癌根治术患者评估十分重要。
通过直肠指检可以了解前列腺大小、质地和与直肠之
间的粘连程度，可以提高术者对可能发生直肠损伤风
险意识。对直肠损伤风险较大的患者，术前应做好肠
道准备；术中一旦发生直肠损伤，在完成前列腺切除
后，用大量稀碘伏冲洗创面，仔细识别损伤部位，分层
缝合直肠黏膜层和浆肌层。对直肠损伤面比较大且
缝合创缘不甚满意者，可选择一期乙状结肠造口，３
个月后二期回纳结肠。对缝合创缘满意者，可暂不行
乙状结肠造口，术后选择强力的广谱抗生素抗感染、
留置肛管、胃肠外营养、延迟禁食等措施，大部分患者
可通过此治疗手段得到愈合。一旦保守治疗失败，出
现肠瘘症状，需紧急行挽救性结肠造口。

４．３　淋巴漏　淋巴漏是患者行淋巴清扫术后较常见
并发症，主要原因是淋巴组织切除时未能有效封闭远
端淋巴管引起。从使用器械上来说，超声刀较电剪对
淋巴管封闭效果更好，使用超声刀清扫术后淋巴漏发
生机会少。不同患者淋巴液引流量差别大，重者可能
引起容量不足、低蛋白血症等情况。在通畅引流，对
症支持处理基础上，淋巴漏均会慢慢愈合。对于淋巴
漏患者，何时拔除引流管存在一定争议。对经腹腔途
径术者而言，因腹膜存在强大的再吸收功能，一般认
为每日引流量小于２００ｍＬ可考虑拔除引流管。但
对腹膜外途径术者，则需要有更小的引流量才能拔除
引流管。另外，部分淋巴漏患者因引流不畅后可产生
局部包裹形成淋巴囊肿，一般体积较小且无症状的淋
巴囊肿无需特殊处理。但对淋巴囊肿合并感染者或
者淋巴囊肿体积较大引起明显压迫症状者，需要行穿
刺引流术。

４．４　感染　术中肠道损伤导致的肠瘘可能会导致比
较严重的菌血症、脓毒血症、腹膜炎等症状，也可能感
染灶局限在局部，引起反复的发热和炎症症状。术后
尿漏、淋巴漏，甚至乳糜漏也是引起感染的重要因素。
一旦术后出现腹腔感染症状，需要排除是否存在：①
肠道损伤（如直肠穿孔，小肠、结肠损伤）；②吻合口尿
漏；③引流不畅引起腹腔积液。如存在上述情况，需
要针对原因作出对应处理。对感染原因暂时不明者，
建议在针对性的抗感染基础上进一步观察病情变化，
必要时予以局部穿刺引流。

４．５　深静脉血栓　国外文献报道ＲＡＬＰ术后下肢
深静脉血栓形成（ｄｅｅｐ　ｖｅｉｎ　ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）发生
率约０．２％～６．２％［１６］。静脉血流滞缓、血液高凝状

态、静脉壁的损伤是引起ＤＶＴ　３大诱因，故行盆腔淋
巴清扫者更易引发ＤＶＴ。尽管西方人群ＤＶＴ发生
率远高于国内人群，但其脱落后可引起致命的肺动脉
栓塞，需引起高度重视。术后出现下肢肿胀，血Ｄ－二
聚体明显升高者需要进一步明确是否存在深静脉血

栓。降低ＤＶＴ发生率重在预防：①术前纠正血液高
凝状态；②术中、术后使用弹力袜；③术中淋巴清扫操
作轻柔，尽量避免深静脉损伤；④术后早期下床活动；

⑤存在血栓形成高危因素患者，可考虑术后早期使用
抗凝药。一旦发生ＤＶＴ，按照深静脉血栓治疗指南
处理。

４．６　泌尿系统并发症

４．６．１　吻合口尿漏　与开放和腔镜前列腺癌根治术
相比，ＲＡＬＰ术后发生尿漏比例明显降低。ＲＡＬＰ术
后发生尿漏绝大部分原因为吻合口拉合不严密引起，
亦可能由于吻合口张力过高引起吻合口撕裂、术后导
尿管早期滑脱等因素。降低尿漏发生率建议：①术中
膀胱颈口完整保存；②滴水不漏吻合技术（可选择２／

０单乔线或者倒刺线双针法连续均匀缝合，亦可使用

３／０倒刺线均匀吻合）；③对吻合口张力高者，可考虑
后壁加强、术后气囊导尿管持续牵拉等措施；④保留

ＮＶＢ在内的前列腺周围解剖结构，可有效保护吻合
口周围血供。
尿漏需要与淋巴漏相鉴别，可取引流液行肌酐测

定加以鉴定。一旦发生尿漏，处理意见如下：①保证
导尿管引流通畅，同时改善患者营养状况；②早期可
考虑行导尿管气囊牵拉压迫，但应注意牵拉的时间和
力度，避免过度牵拉导致吻合口缺血坏死；③可适当
减小导尿管气囊体积，尽可能使尿管低位引流；④尿
漏较长时间未愈合者，可选择行盆腔ＣＴ或 ＭＲＩ，以
明确盆腔引流管与吻合口位置关系，如怀疑引流管与
吻合口关系紧密者，建议将引流管适当外退以减少对
吻合口部的刺激。绝大部分吻合口漏在通畅引流数
日后自动愈合。

４．６．２　尿道狭窄　ＲＡＬＰ术后尿道狭窄主要分为尿
道外口狭窄和吻合口狭窄。尿道外口狭窄相对常见，
发生后需定期扩张尿道减少狭窄复发。而吻合口狭
窄发生率很低，多为吻合口瘢痕狭窄引起，部分患者
可表现为术后尿道外口狭窄。一般表现为患者术后
排尿困难进行性加重，尿线逐渐变细，严重者可出现
尿潴留。出现上述情况者需行尿道镜检查加以明确，
狭窄严重者可选择内镜下冷刀切开并定期尿道扩张。
减少吻合口狭窄建议：①离断尿道避免使用过多热
量；②良好吻合技术，吻合口黏膜完整，外翻缝合；③
避免尿漏：尿漏是发生吻合口狭窄高危因素。④建议

２８５ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．７Ｊｕｌ．２０２０
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留置尿管７～１４ｄ，不建议留置过长时间。

４．６．３　术后长期尿失禁　术后尿失禁对患者生活质
量影响极大。与开放和腔镜前列腺癌根治术比较，

ＲＡＬＰ术后尿失禁发生率减少。尽管大部分患者术
后均有短期尿失禁过程，但一般经过数月后均能得到
改善或痊愈。术后尿控状况是多因素决定，年龄、身
体状况、术中前列腺周围解剖结构保留程度和是否保
留ＮＶＢ等均与之有关。良好的保留盆底结构、保留
血管神经和必要时良好的膀胱颈口重建和盆底结构

重建是减少术后尿失禁的重要点。术后尿失禁患者
可考虑运用提肛运动和加强盆底肌肉力量的锻炼（凯
格尔训练）。对长时间完全尿失禁患者可选择尿道球
部悬吊术和尿道人工括约肌等治疗手段。

４．６．４　切缘阳性（ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｍａｒｇｉｎ，ＰＳＭ）　
ＲＡＬＰ出现ＰＳＭ是术后发生生化复发的危险因素。

ＰＳＭ产生主要有２个原因：①瘤体已突破前列腺包
膜，术中已无法完全切除肿瘤而产生ＰＳＭ；②瘤体局
限在前列腺内，但术中因解剖技术不熟练或者不恰当
选择ＮＶＢ保留等因素，而造成瘤体残留引起ＰＳＭ。
故对前列腺及周围组织解剖结构的充分认识、熟练的
手术技巧及合理的手术方式选择对降低ＰＳＭ 发生
率很重要。ＰＳＭ 常见部位是前列腺尖部和后侧，其
他如后外侧也较常见。
一旦出现ＰＳＭ，尿控后辅助性放疗是首选的治

疗方式。研究发现，ＰＳＭ 单一因素并不增加前列腺
癌根治术后肿瘤特异死亡率风险。但泌尿外科医师
仍应继续致力于避免ＰＳＭ，因为ＰＳＭ会增加患者生
化复发的风险以及术后二次治疗的需要，还会大幅增
加患者经济负担和心理压力。
专家共识推荐：理论上ＲＡＬＰ较传统开放或腹

腔镜手术发生外科并发症的几率更低。但应该注意，
影响患者术后并发症发生率的主要因素是外科医生

本身操作。术者应对前列腺及周围组织结构解剖有
完整而清晰的认识，在充分术前评估基础上，合理选
择手术方式，有条件者尽可能保留前列腺周围解剖结
构，最大限度降低术后并发症。

５　总　结

近年来越来越多的医生和患者选择采取微创的

手术方法治疗前列腺癌，腹腔镜（含机器人辅助）前列
腺癌根治术可能为患者带来更少的出血、疼痛以及住
院时间，但在肿瘤控制、尿控和保留勃起功能方面的
获益还有待进一步的证实［１３－１８］。开放耻骨后前列腺
癌根治术作为标准术式，是微创手术的基础和保障，
特别是在复杂、再次及挽救性前列腺癌手术中，仍然

具有重要的地位。腹腔镜（含机器人辅助）前列腺癌
根治术的开展应遵循临床指南及本安全共识，根据患
者的疾病特点合理选择手术方式，在设备条件充分的
条件下由有经验的术者主持完成，尽可能地避免围术
期的并发症。

编辑与执笔专家（按姓氏拼音排名）

蔡　林　北京大学第一医院泌尿外科
高　旭　海军军医大学第一附属医院泌尿外科
李宏召　解放军总医院泌尿外科
林天海　四川大学华西医院泌尿外科
任善成　海军军医大学第一附属医院泌尿外科
汪　朔　浙江医科大学附属第一医院泌尿外科
王海峰　同济大学附属东方医院泌尿外科
王　平　浙江医科大学附属第一医院泌尿外科
杨　璐　四川大学华西医院泌尿外科
杨中华　武汉大学中南医院泌尿外科
曾　浩　四川大学华西医院泌尿外科
周晓晨　南昌大学第一医院泌尿外科

审稿与讨论专家（按姓氏拼音排序）

李　响　四川大学华西医院泌尿外科
林天歆　中山大学孙逸仙纪念医院泌尿外科
任善成　海军军医大学第一附属医院泌尿外科
王共先　南昌大学第一医院泌尿外科
王行环　武汉大学中南医院泌尿外科
魏　强　四川大学华西医院泌尿外科
吴大鹏　西安交通大学附属第一医院泌尿外科
夏　丹　浙江医科大学附属第一医院泌尿外科
袁建林　空军军医大学西京医院泌尿外科
张　旭　解放军总医院泌尿外科
周利群　北京大学第一医院泌尿外科

参考文献：

［１］ＷＡＬＳＨ　ＰＣ，ＤＯＮＫＥＲ　ＰＪ．Ｉｍｐｏｔｅｎｃｅ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａ－

ｔｅｃｔｏｍｙ：ｉｎｓｉｇｈｔ　ｉｎｔｏ　ｅｔｉｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ　Ｕｒｏｌ，１９８２，

１２８（３）：４９２－４９７．

［２］ＳＣＨＵＥＳＳＬＥＲ　ＷＷ，ＳＣＨＵＬＡＭ　ＰＧ，ＣＬＡＹＭＡＮ　ＲＶ，ｅｔ　ａｌ．

Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ：Ｉｎｉｔｉａｌ　ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ　ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，１９９７，５０（６）：８５４－８５７．

［３］ＡＢＢＯＵ　ＣＣ，ＨＯＺＮＥＫ　Ａ，ＳＡＬＯＭＯＮ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ　ｗｉｔｈ　ａ　ｒｅｍｏｔｅ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｒｏｂｏｔ［Ｊ］．Ｊ　Ｕｒｏｌ，

２００１，１６５（６Ｐｔ　１）：１９６４－１９６６．

［４］Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｎｅｔｗｏｒｋ．Ｐｒｏｓｔａｔｅ　ｃａｎｃｅｒ［Ｚ］．

Ｖｅｒｓｉｏｎ　４．［ＥＢ／ＯＬ］（２０１９－１０－１０）［２０１９－１２－１３］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．

ｎｃｃｎ．ｏｒｇ／ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ／ｐｈｙｓｉｃｉａｎ＿ｇｌｓ／ｐｄｆ／ｐｒｏｓｔａｔｅ．２０１９：１－１００．

［５］ＣＵＬＰ　ＳＨ，ＳＣＨＥＬＬＨＡＭＭＥＲ　ＰＦ，ＷＩＬＬＩＡＭＳ　ＭＢ．Ｍｉｇｈｔ

３８５现代泌尿外科杂志　　２０２０年７月第２５卷第７期

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


ｈｔｔｐ：／／ｊｍｕｒｏｌｏｇｙ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；ｚｇｍｎｗｋ．ｃｕｇ．ｔｏｐ

ｍｅｎ　ｄｉａｇｎｏｓｅｄ　ｗｉｔｈ　ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅ　ｃａｎｃｅｒ　ｂｅｎｅｆｉｔ　ｆｒｏｍ　ｄｅ－

ｆｉｎｉｔｉｖｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐｒｉｍａｒｙ　ｔｕｍｏｒ？Ａ　ＳＥＥＲ－ｂａｓｅｄ　ｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｕｒｏｌ，２０１４，６５（６）：１０５８－１０６６．

［６］ＨＥＩＤＥＮＲＥＩＣＨ　Ａ，ＰＦＩＳＴＥＲ　Ｄ，ＰＯＲＲＥＳ　Ｄ．Ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｖｅ

ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｐｒｏｓｔａｔｅ　ｃａｎｃｅｒ　ａｎｄ　ｌｏｗ

ｖｏｌｕｍｅ　ｓｋｅｌｅｔａｌ　ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ：Ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ａ　ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ　ａｎｄ　ｃａｓｅ－ｃｏｎ－

ｔｒｏｌ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｕｒｏｌ，２０１５，１９３（３）：８３２－８３８．

［７］郑涛，陈伟浩，张旭，等．经腹膜外腹腔镜前列腺癌根治术３２９例

报告［Ｊ］．临床泌尿外科杂志，２０１２，２７（７）：４８１－４８４．

［８］郑涛，马鑫，张旭，等．机器人辅助与经腹膜外途径腹腔镜下根治

性前列腺切除术的近期疗效比较［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２０１４，

３５（１１）：８６４－８６８．

［９］过菲，杨波，黄子均，等．机器人辅助腹腔镜下根治性前列腺切除

术中关键步骤的解剖细节分析［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２０１４，３５

（７）：５４７－５５０．

［１０］马潞林，邓绍晖．腹腔镜前列腺癌根治术相关进展（附光盘）［Ｊ］．

现代泌尿外科杂志，２０１６，１（２１）：１－３．

［１１］魏灿，唐智国，梁朝朝，等．ＤＶＣ免缝扎技术在腹腔镜前列腺癌根

治术中的应用［Ｊ］．临床泌尿外科杂志，２０１５，９（３０）：７９５－７９７．

［１２］ＺＨＥＮＧ　Ｔ，ＺＨＡＮＧ　Ｘ，ＭＡ　Ｘ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｍａｔｃｈｅｄ－ｐａｉｒ　ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎ　ｂｉｌａｔｅｒａｌ　ｉｎｔｒａｆａｓｃｉａｌ　ａｎｄ　ｉｎｔｅｒｆａｓｃｉａｌ　ｎｅｒｖｅ－ｓｐａｒｉｎｇ　ｔｅｃｈ－

ｎｉｑｕｅ　ｉｎ　ｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．

Ａｓｉａｎ　Ｊ　Ａｎｄｒｏｌ，２０１３，１５（４）：５１３－５１７．

［１３］ＮＯＶＡＲＡ　Ｇ，ＦＩＣＡＲＲＡ　Ｖ，ＲＯＳＥＮ　ＲＣ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ

ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ａｎｄ　ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ａｆｔｅｒ　ｒｏｂｏｔ－ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｕｒｏｌ，２０１２，６２

（３）：４３１－４５２．

［１４］ＦＩＣＡＲＲＡ　Ｖ，ＮＯＶＡＲＡ　Ｇ，ＲＯＳＥＮ　ＲＣ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ

ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｓｔｕｄｉｅｓ　ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ　ｒｅｃｏｖ－

ｅｒｙ　ａｆｔｅｒ　ｒｏｂｏｔ－ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ

Ｕｒｏｌ，２０１２，６２（３）：４０５－４１７．

［１５］ＦＩＣＡＲＲＡ　Ｖ，ＮＯＶＡＲＡ　Ｇ，ＡＨＬＥＲＩＮＧ　ＴＥ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｓｔｕｄｉｅｓ　ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ　ｐｏｔｅｎｃｙ　ｒａｔｅｓ　ａｆｔｅｒ

ｒｏｂｏｔ－ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｕｒｏｌ，２０１２，６２

（３）：４１８－４３０．

［１６］ＳＥＣＩＮ　ＦＰ，ＪＩＢＯＲＮ　Ｔ，ＢＪＡＲＴＥＬＬ　ＡＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｕｌｔｉ－ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ

ｓｔｕｄｙ　ｏｆ　ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ　ｄｅｅｐ　ｖｅｎｏｕｓ　ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｅｍｂｏｌｉｓｍ　ｉｎ　ｐｒｏｓｔａｔｅ　ｃａｎｃｅｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｏｒ

ｒｏｂｏｔ－ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｒａｄｉｃａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｕｒｏｌ，

２００８，５３（１）：１３４－１４５．

［１７］ＹＡＸＬＥＹ　ＪＷ，ＣＯＵＧＨＬＩＮ　ＧＤ，ＣＨＡＭＢＥＲＳ　ＳＫ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｏｂｏｔ－

ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｏｐｅｎ　ｒａｄｉｃａｌ　ｒｅｔｒｏｐｕ－

ｂｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ：ｅａｒｌｙ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｆｒｏｍ　ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｐｈａｓｅ　３ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１６，３８８（１００４９）：１０５７－１０６６．

［１８］ＣＯＵＧＨＬＩＮ　ＧＤ，ＹＡＸＬＥＹ　ＪＷ，ＣＨＡＭＢＥＲＳ　ＳＫ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｏｂｏｔ－

ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｏｐｅｎ　ｒａｄｉｃａｌ　ｒｅｔｒｏｐｕ－

ｂｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ：２４－ｍｏｎｔｈ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｆｒｏｍ　ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｃｏｎ－

ｔｒｏｌｌｅｄ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１８，１９（８）：１０５１－１０６０．

（编辑　魏毛毛



）

关于作者投稿注册与修稿的注意事项

　　自从本刊应用在线办公系统以来，在广大作者的配合下，稿件周转速度明显加快，缩短了出版时间。但在

投稿、修稿过程中存在的一些问题提请作者注意。

投稿注册信息：在线办公系统默认的联系人是作者注册留下的第一作者及其通信作者的姓名、联系电话、

Ｅ－ｍａｉｌ地址，关于稿件的任何进展信息，编辑部都会与投稿系统默认的联系人联系。在实际工作中，发现有的

作者留的是别人（与第一作者／作者无关）的姓名、联系电话、Ｅ－ｍａｉｌ地址，结果导致稿件迟迟不能修回，注册作

者对编辑部的多次联系置之不理，使稿件处理时程延搁，也给编辑部增加了不必要的工作量。所以注册信息特

别重要，一定要留取第一作者及其通信作者真实的联系信息。

修稿：作者收到稿件退改函时，请务必下载附件。附件是编辑花费时间、精力对您稿件逐字阅读后认为需

要修改、补充的内容，所以需要您在其基础上结合外审专家意见逐条修改。切勿不看附件，自己随意修改或将

原稿不做任何修改反复返回编辑部。稿件符合修稿要求后编辑部才能安排出版时间，所以不按照要求修改的

稿件会永远停留在“退改”阶段，不能进入到下一个“等待安排刊期”出版环节，稿件就会无法刊出。

敬请作者重视以上信息，并不吝赐稿，支持我刊不断发展！

《现代泌尿外科杂志》编辑部

４８５ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２５Ｎｏ．７Ｊｕｌ．２０２０
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