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［摘　 要］　 目的　 探究改良经腹膜外全筋膜内腹腔镜前列腺癌根治性切除对局限性前列腺癌的临床疗效。方法　 选取１１０例
局限性前列腺癌患者，按照随机数字表法分为对照组和观察组，每组５５例。２组均行经腹膜外腹腔镜前列腺癌根治性切除术，对照
组术中采取常规筋膜间保留血管神经束，观察组术中采取改良全筋膜内切除。比较２组手术情况、切缘阳性率、血管内皮生长因子
（ＶＥＧＦ）、胰岛素样生长因子Ｉ（ＩＧＦＩ）、充盈期膀胱顺应性值（ＢＣ）、残余尿量（ＰＶＲ）、最大尿流率（Ｑｍａｘ）、最大尿流率状态下逼尿
肌压力（Ｐｄｅｔａｔ Ｑｍａｘ）、控尿率、勃起功能正常率及并发症发生率。术后随访１年，对比２组生化复发率。结果　 ２组手术时间、术中
出血量、术后尿管及引流管留置时间、住院时间、切缘阳性率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；且２组均无中转开腹，术中、术后
均无输血。观察组术后３ ｄ、术后７ ｄ血清ＶＥＧＦ、ＩＧＦＩ水平低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；观察组术后１个月、术后３个月、术后６个月
ＢＣ、ＰＶＲ低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），Ｑｍａｘ、Ｐｄｅｔａｔ Ｑｍａｘ高于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；观察组术后１个月、术后３个月控尿率、勃起功能正常
率高于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），并发症发生率低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；观察组术后１年生化复发率与对照组比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 改良经腹膜外全筋膜内腹腔镜前列腺癌根治性切除治疗局限性前列腺癌的临床效果良好，手术操作对血管内
皮刺激较轻，术后尿流动力学、控尿与勃起功能恢复较快，并发症发生率较低，且不会增加切缘阳性及生化复发风险。
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　 　 据报道，前列腺癌已成为男性泌尿系统发病率最
高的恶性肿瘤，对于局限性前列腺癌患者而言，根治性
切除术是其最有效的治疗方法［１２］。经腹膜外腹腔镜
前列腺癌根治性切除术作为局限性前列腺癌的主要手
术方式，不仅具有对腹腔内干扰小、腹腔内并发症少等
优点，还能有效延长患者生存期，但术后勃起功能障
碍、尿失禁等并发症不仅影响手术效果，还会明显降低
患者术后生活质量，已成为临床亟需解决的重要问
题［３４］。因此，积极探索如何减少术后并发症、促进控
尿与勃起功能恢复至关重要。近年来，随着对前列腺
局部解剖研究的逐渐细化，临床已明确了术中不同组
织解剖或切除的方式是影响术后控尿与勃起功能恢复
的关键因素。在已有的众多组织解剖或切除方式中，
全筋膜内切除属于技术改良的切除方式，能重建尿道
前壁的解剖性，有利于术后控尿与勃起功能的恢
复［５］。但关于改良经腹膜外全筋膜内腹腔镜前列腺
癌根治性切除术的具体应用价值仍缺乏循证依据，故
本研究对此进行探讨，旨在为临床提供数据支持，现报
告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取西部战区总医院２０１７年１月至２０２１年５月
局限性前列腺癌患者１１０例，按照随机数字表法分为
对照组和观察组，每组５５例。观察组年龄为４５ ～
７２岁，平均（６０． ３２ ± ４． ２８）岁；ＢＭＩ为１８ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，
平均（２２． ３５ ± ２． ０６）ｋｇ ／ ｍ２；前列腺体积为２８ ～
５７ ｃｍ３，平均（３８． ７６ ± ４． ４３）ｃｍ３；临床分期：Ｔ１ｃ期
２９例，Ｔ２期２６例。对照组年龄为４４ ～ ７４岁，平均
（６１． ０４ ± ５． １２）岁；ＢＭＩ 为１７ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，平均
（２２． ６１ ± ２． ２３）ｋｇ ／ ｍ２；前列腺体积为３０ ～ ５５ ｃｍ３，平
均（３８． ２７ ± ４． ０６）ｃｍ３；临床分期：Ｔ１ｃ期３１例，Ｔ２期
２４例。２组临床资料均衡可比（Ｐ ＞ ０． ０５）。本研究经
西部战区总医院医学伦理委员会审批通过［（２０１７）伦
审第（０３）号］，患者及家属均签署知情同意书。
１． ２　 纳入与排除标准

纳入标准：经病理组织活检证实为前列腺癌，且符
合中低危局限性前列腺癌的相关诊断标准［６］；具备经
腹膜外腹腔镜前列腺癌根治性切除术适应证；术前勃
起功能正常。排除标准：存在血液系统疾病、糖尿病、
严重心肺疾病等手术禁忌；术前检查确认存在远处器
官转移性病灶或骨转移；存在精神病史；合并自身免
疫性疾病、严重感染性疾病；机体状况较差，无法耐
受手术。

１． ３　 方法
对照组行经腹膜外腹腔镜前列腺癌根治性切除

术，术中常规筋膜间保留血管神经束。患者气管插管
全身麻醉，取头低足高（１５°）仰卧位，双腿略分开，垫
高臀部。常规消毒铺巾，留置导尿管（Ｆ１８），建立腹腔
镜通道，腹膜外气腹压力维持在１３ ｍｍＨｇ。切开皮肤
后钝性分离皮下组织至耻骨后间隙，手指推开腹膜，分
离该间隙，充分显露双侧盆底筋膜、耻骨前列腺韧带、
耻骨膀胱，清除前列腺前部脂肪组织；打开双侧盆底筋
膜，将耻骨前列腺韧带离断，缝扎前列腺背深静脉复合
体，离断膀胱颈，保留膀胱颈口，离断双侧输精管，游离
双侧精囊腺；将Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒ筋膜后层纵行打开，钝性
分离前列腺双侧盆内筋膜与前列腺筋膜，游离至前列
腺尖部；采用Ｈｅｍｏｌｏｋ钳夹前列腺韧带与血管蒂，锐
性切断，最大限度保留双侧血管神经束，游离前列腺腹
侧、背侧及双侧，沿前列腺表面离断缝扎的前列腺背深
静脉复合体，充分游离尿道，并保留足够的长度，采用
剪刀锐性离断靠近前列腺尖部的尿道，将精囊腺和前
列腺组织完整切除。确认无直肠损伤后，吻合尿道和
膀胱颈，更换为双腔气囊尿管（Ｆ２０），完成吻合后经尿
管灌注生理盐水（２００ ｍＬ），确认无吻合口漏、无漏尿
后经尿管气囊注水１５ ｍＬ。术后留置盆腔引流管，常
规行预防感染处理。

观察组行改良经腹膜外全筋膜内腹腔镜前列腺癌
根治术。手术麻醉至显露双侧盆底筋膜、耻骨前列腺
韧带、耻骨膀胱的步骤与对照组相同，之后不打开双侧
盆底筋膜、不缝扎前列腺背深静脉复合体。采用对照
组的方法离断膀胱颈，保留膀胱颈口，离断双侧输精
管，游离双侧精囊腺，保持Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒ筋膜完整，钝性
分离前列腺双侧包膜与筋膜间组织，于３点、９点钟位
置将前列腺筋膜切开至尖部，完整保留双侧血管神经
束，采用可吸收线对出血部位行缝合止血。游离前列
腺背侧及双侧，紧贴前列腺腹侧表面离断前列腺背深
静脉复合体至前列腺尖部，采用剪刀锐性离断靠近前
列腺尖部的尿道，将精囊腺和前列腺组织完整切除。
确认无直肠损伤后，吻合尿道和膀胱颈，采用对照组的
方法确认无吻合口漏后，采用３０倒刺线将两侧前列
腺筋膜、前列腺韧带、耻骨膀胱及前列腺背深静脉复合
体与膀胱颈前壁连续缝合，以重建前悬吊系统解剖性。
术后留置盆腔引流管，常规行预防感染处理。
１． ４　 观察指标

比较２组手术情况（手术时间、术中出血量、术后
尿管留置时间、术后引流管留置时间、住院时间）、切
缘阳性率。比较２组手术前后血管内皮刺激指标水
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平，于术前、术后３ ｄ、术后７ ｄ采集患者清晨空腹静脉
血３ ｍＬ，离心处理，取上清液，采用酶联免疫吸附法检
测血清血管内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）、胰岛素样生长因子Ｉ（ｉｎｓｕｌｉｎｌｉｋｅ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒＩ，ＩＧＦＩ）水平，试剂盒购自美国贝克曼库尔特公
司。比较２组手术前后尿流动力学指标水平，于术前、
术后１个月、术后３个月、术后６个月采用尿流动力学
分析仪检测充盈期膀胱顺应性值（ｂｌａｄｄｅｒ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ，
ＢＣ）、残余尿量（ｐｏｓｔｖｏｉｄ ｒｅｓｉｄｕａｌ，ＰＶＲ）、最大尿流率
（ｍａｘｉｍｕｍ ｆｌｏｗ ｒａｔｅ，Ｑｍａｘ）、最大尿流率状态下逼尿肌
压力（ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｔ ｍａｘｉｍｕｍ ｆｌｏｗ ｒａｔｅ，Ｐｄｅｔａｔ
Ｑｍａｘ）。比较２组术后１个月、术后３个月、术后６个
月控尿率、勃起功能正常率，根据患者术后尿失禁程度
评估控尿功能，以不使用尿垫判定为控尿；以国际勃起
功能问卷表５（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｅｒｅｃｔｉｌｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ５，
ＩＥＦ５）评估勃起功能，总分２５分，大于２１分判定为勃
起功能正常。比较２组输尿管损伤、吻合口瘘、尿瘘、

尿失禁、膀胱刺激症等并发症发生率。术后定期复查，
比较２组术后１年生化复发率，连续２次血清前列腺
特异性抗原＞ ０． ２ ｎｇ ／ ｍＬ判定为生化复发。
１． ５　 统计学分析

采用ＳＰＳＳ ２２． ０统计学软件处理数据，计量资料
以均数±标准差（ｘ ± ｓ）描述，采用独立样本ｔ检验，不
同时间、组间交互作用采用重复测量方差分析；计数资
料以率（％）表示，并发症发生率采用χ２检验，术后
１年生化复发率采用Ｌｏｇｒａｎｋ χ２检验。以Ｐ ＜ ０． ０５为
差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 手术及切缘阳性情况比较

２组手术时间、术中出血量、术后尿管及引流管留
置时间、住院时间、切缘阳性率比较，差异无统计学意
义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。２组均无中转开腹，术中、术后
均无输血。

表１　 手术及切缘阳性情况比较（ｎ ＝５５）
组别 手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量
（ｍＬ）

术后引流管留置
时间（ｄ）

术后尿管留置
时间（ｄ）

住院时间
（ｄ）

切缘阳性
［例（％）］

观察组 １１８． ６９ ± ４３． ０５ １０２． ４７ ± ３５． １６ ６． ９３ ± ２． ０８ １８． ４４ ± ４． ３２ １０． ８９ ± ３． ９２ ６（１０． ９１）
对照组 １０９． ９３ ± ３８． ２７ ９５． ３０ ± ２７． ９５ ７． ３４ ± ２． ２５ １９． ０１ ± ５． １９ １１． ３５ ± ４． １５ ８（１４． ５５）
ｔ ／ χ２ １． １２８ １． １８４ ０． ９９２ ０． ６２６ ０． ５９８ ０． ３２７
Ｐ ０． ２６２ ０． ２３９ ０． ３２３ ０． ５３３ ０． ５５１ ０． ５６７

２． ２　 手术前后血管内皮刺激指标水平比较
重复测量方差分析显示：２组术前血清ＶＥＧＦ、

ＩＧＦＩ水平差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；观察组术后
３ ｄ、术后７ ｄ血清ＶＥＧＦ、ＩＧＦＩ水平低于对照组

（Ｐ ＜ ０． ０５）；不同时间点比较，２组术后３ ｄ、术后７ ｄ
血清ＶＥＧＦ、ＩＧＦＩ 水平呈先升高后下降趋势
（Ｐ ＜ ０． ０５），见图１。

：与对照组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
图１　 手术前后血管内皮刺激指标水平变化

２． ３　 手术前后尿流动力学指标水平比较
重复测量方差分析显示：２组ＢＣ、ＰＶＲ、Ｑｍａｘ、

Ｐｄｅｔａｔ Ｑｍａｘ比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；观
察组术后１个月、术后３个月、术后６个月ＢＣ、ＰＶＲ低
于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），Ｑｍａｘ、Ｐｄｅｔａｔ Ｑｍａｘ高于对照组
（Ｐ ＜０． ０５）；不同时间点比较，２组术后１个月、术后
３个月、术后６个月ＢＣ、ＰＶＲ呈降低趋势（Ｐ ＜ ０． ０５），

Ｑｍａｘ、Ｐｄｅｔａｔ Ｑｍａｘ呈升高趋势（Ｐ ＜０． ０５），见图２。
２． ４　 术后控尿、勃起功能及并发症情况比较
　 　 观察组术后１个月、术后３个月控尿率、勃起功能
正常率均高于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组术后６个月控尿
率、勃起功能正常率差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见
表２。观察组并发症总发生率低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），
见表３。
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：与对照组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
图２　 手术前后尿流动力学指标水平变化趋势

表２　 术后控尿及勃起功能情况比较［ｎ ＝５５，例（％）］
组别 控尿

术后１个月 术后３个月 术后６个月
勃起功能正常

术后１个月 术后３个月 术后６个月
观察组 ３９（７０． ９１） ４９（８９． ０９） ５５（１００） １３（２３． ６４） ２８（５０． ９１） ４２（７６． ３６）
对照组 ２８（５０． ９１） ４０（７２． ７３） ５４（９８． １８） ４（７． ２７） １５（２７． ２７） ３８（６９． ０９）
χ２ ４． ６２０ ４． ７６７ ０． ０００ ５． ６３６ ６． ４５３ ０． ７３３
Ｐ ０． ０３２ ０． ０２９ １． ０００ ０． ０１８ ０． ０１１ ０． ３９２

表３　 并发症发生率比较［ｎ ＝５５，例（％）］
组别 输尿管损伤 吻合口瘘 尿瘘 尿失禁 膀胱刺激症 合计
观察组 ０（０） １（１． ８２） ０（０） ０（０） １（１． ８２） ２（３． ６４）
对照组 ２（３． ６４） ２（３． ６４） １（１． ８２） １（１． ８２） ３（５． ４５） ９（１６． ３６）
χ２ ４． ９５０
Ｐ ０． ０２６

２． ５　 术后１年生化复发率
随访１年，观察组失访１例，对照组失访２例。观

察组术后１年生化复发率为７． ４１％（４ ／ ５４），对照组术
后１年生化复发率为１１． ３２％（６ ／ ５３）。２组术后１年
生化复发率差异无统计学意义（Ｌｏｇｒａｎｋ χ２ ＝ ０． １３２，
Ｐ ＝ ０． ７１７）。
３　 讨论

临床实践证实，局限性前列腺癌手术后治愈率较
高，患者术后生存期显著延长，但术后部分患者会发生
尿失禁、勃起功能障碍、膀胱刺激症等泌尿系统并发
症［７８］。因此，现阶段局限性前列腺癌根治术的目标除
了维持理想的控瘤效果外，还需保障术后控尿和勃起
功能恢复正常［９１０］。经腹膜外腹腔镜前列腺癌根治性
切除术具有微创、术后恢复快等特点，在局限性前列腺

癌患者治疗中得到了广泛应用，手术效果较好［１１１２］。
陈铸等［１３］结合前列腺局部解剖组织结构指出，筋膜内
腹腔镜前列腺癌根治性切除术能最大限度保留前列腺
周围结构。本研究中观察组采用改良全筋膜内切除取
得了较好疗效，提示改良的切除方式可能是保障术后
控尿和勃起功能恢复正常的重要措施。

在此基础上，本研究发现，术中采取改良全筋膜内
切除能取得与术中常规筋膜间保留血管神经束相似的
手术效果，且不增加切缘阳性风险，主要与其术中完整
切除了前列腺与精囊腺组织，控制了病灶扩散及肿瘤
进展有关。同时，观察组术后１个月、术后３个月、术
后６个月ＢＣ、ＰＶＲ低于对照组，Ｑｍａｘ、Ｐｄｅｔａｔ Ｑｍａｘ高
于对照组，术后１个月、术后３个月控尿率、勃起功能
正常率高于对照组，可见改良经腹膜外全筋膜内腹腔
镜前列腺癌根治术在恢复及维持尿流动力学、控尿功
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能及勃起功能方面具有明显优势。具体原因在于以下
方面：①在完整切除肿瘤病灶的前提下，术中最大限度
地保留了膀胱颈口与尿道内括约肌，为术后控尿功能、
勃起功能恢复提供了有利条件；②术中保持了Ｄｅｎｏｎ
ｖｉｌｌｉｅｒ筋膜完整，从而维持了尿道后方支撑结构的完
整性，有利于尿流动力学恢复；③术中不打开双侧盆底
筋膜，钝性分离前列腺双侧包膜与筋膜间组织，能够保
留盆底筋膜完整性，防止肛提肌等盆底肌肉损伤，且在
筋膜间游离的过程中尽可能保留了双侧血管神经束，
能够进一步避免控尿功能、勃起功能损伤；④术中不缝
扎前列腺背深静脉复合体，在进行筋膜内游离时保留
了耻骨膀胱／耻骨前列腺韧带结构，有助于维持尿道前
悬吊系统稳定性；⑤在筋膜内进行前列腺尖部游离，明
显减少了对尿道括约肌群的损伤，可帮助患者术后尽
快恢复控尿功能与勃起功能；⑥术中保留了足够长度
的尿道，并解剖性重建了尿道前悬吊系统，最大限度恢
复了尿道周围组织，是术后尿流动力学、控尿功能及勃
起功能快速恢复的重要基础［１４］。因此，与常规筋膜间
保留血管神经束相比，改良经腹膜外全筋膜内腹腔镜
前列腺癌根治术具有明显优势。

手术操作会造成一定程度的血管内皮刺激，从而
对患者术后恢复产生不同程度的影响。ＶＥＧＦ是反映
血管内皮损伤的重要指标，在发生血管内皮刺激与损
伤后，其呈明显升高状态；ＩＧＦＩ可在间质细胞内分泌
与表达，在血管内皮损伤后进入血液，其水平升高会加
重血管内皮刺激［１５］。本研究发现，２组术后３ ｄ、术后
７ ｄ血清ＶＥＧＦ、ＩＧＦＩ水平呈先升高后下降趋势，且观
察组术后３ ｄ、术后７ ｄ血清ＶＥＧＦ、ＩＧＦＩ水平低于对
照组，说明改良全筋膜内切除对血管内皮刺激较轻。
原因考虑是术中在止血时选择了可吸收线浅层缝合止
血，避免了超声刀或电凝对血管及周围组织造成的热
损伤，且在分离前列腺包膜和筋膜时选择钝性分离，有
利于减轻血管神经束损伤。因此，在筋膜内实施切除
操作能够明显减少手术所致的创伤刺激。本研究还发
现，改良经腹膜外全筋膜内腹腔镜前列腺癌根治术应
用于局限性前列腺癌中并发症较少，且不会增加生化
复发风险，可作为临床优选的手术方式。

综上，改良经腹膜外全筋膜内腹腔镜前列腺癌根
治术治疗局限性前列腺癌效果良好，手术操作对血管
内皮刺激较轻，术后尿流动力学、控尿与勃起功能恢复
较快，并发症较少，且不增加切缘阳性及生化复发风
险。但本研究样本量较少，可能造成数据偏倚，需扩大
样本进一步分析。
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