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摘  要  随着机器人微创外科技术的引入和不断发展，根治性前列腺切除术的手术入路也有了不同程度的创

新和发展，此外加速康复外科理念在临床实践中不断深入，其目的都是为了更好地实现“三连胜（肿瘤控制、尿控

及性功能保留）”的治疗目标。本综述将从手术入路的角度进行总结和分析，希望能为泌尿外科医师选择不同手术

入路时提供一定的参考和借鉴。
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Abstract  With the development of minimally invasive robotic techniques, surgical approaches for radical prostatectomy 

have also been innovated and developed to some extent. In addition, the concept of enhanced recovery after surgery has been 

further promoted in clinical practice with the purpose of achieving the Trifecta Goal (cancer control, preservation of continence 

and preservation of sexuality) better. By reviewing and summarizing experiences on different surgical approaches, this article 

hopes to provide some references for urologists on choosing different surgical approaches in performing radical prostatectomy.
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在全球范围内，前列腺癌（Prostate Cancer） 

位居男性最常见恶性肿瘤的第 2 位。虽然我国

前列腺癌发病率远低于西方欧美国家，但是发

病率也在逐年上升 [1-2]。然而，由于前列腺癌发

病隐匿、临床症状不典型及国内早期血清前列

腺特异性抗原（Prostate Specific Antigen，PSA）

筛查仍尚未普及等，在我国初诊患者中出现骨

转移患者约占 54%，而处于晚期前列腺癌患者

约占 68%[3]。前列腺癌正在逐步成为我国男性健

康的首要问题。

根治性前列腺切除术（Radical Prostatec-

tomy，RP）是治疗前列腺癌的有效外科手段，

是局限性前列腺癌的首选治疗方式。目前，有研

究表明寡转移性前列腺癌患者也可从中获益 [4-5]。 

同时，随着机器人微创外科技术的不断发展及

对前列腺与其周围解剖结构认识的不断加深，

RP 术的手术入路也有不同程度的持续创新和 

发展，其目的都是为了更好地实现“三连胜（肿

瘤控制、尿控及性功能保留）”的治疗目标。

本综述将从 RP 术手术入路的角度进行总结和 

分析，希望能为泌尿外科医师选择不同手术入

路提供一定的参考。

1  根治性前列腺切除术的发展历程

1.1  开放手术时代

开放性 RP 术由美国约翰霍普金斯医院的

Young H H 医生于 1905 年首次报道 [6-7]，此为

前列腺癌的外科治疗奠定了最初的基础，研究

报道了经会阴入路 RP 术的手术过程。随后， 

Millin T [8] 于 1945 年首次开展了耻骨后 RP 术，

虽然此新术式为 RP 术提供了新的手术路径，但

它并未改善当时 RP 术致命性出血、术后性功

能丧失及尿失禁等严重并发症的结局。20 世纪 

80年代，Walsh P C[9] 通过对前列腺周围解剖结构

的深入研究，进一步改进和推广了 Millin T 学者

的耻骨后入路手术。1979年，他首次描述了背深

静脉丛复合体（Dorsal Vein Complex，DVC）的 

解剖，并提出在前列腺切除术中早期结扎 DVC

的技术，从而显著减少术中出血。1981 年，在

对胎儿尸体精细解剖研究的基础上，其发现支

配阴茎的神经血管束（Neuro-vascular Bundles，

NVB）沿着前列腺后外侧、前列腺包膜与盆内

筋膜脏层之间行走，为保留神经的 RP 术奠定

了解剖学基础，随后于 1982 年成功实施了首

例保留神经的 RP 术。该术式可减少手术出血，

改善患者术后尿失禁和性功能情况，从此解剖性

耻骨后根治性前列腺切除术（Radical Retropubic 

Prostatectomy，RRP）也成为当时开放性RP术的世

界公认的标准外科技术。

1.2  腹腔镜手术时代

在 20 世纪 90 年代，腹腔镜微创外科技术被

引入，当时主要作为妇科的检查手段。随后在泌尿

外科中开始运用腹腔镜技术来实施淋巴结清扫术

对膀胱癌和前列腺癌进行诊断和分期 [10]。1997 年 

Schuessler W W 等 [11] 首次报道了 9 例腹腔镜下 

RP术（Laparoscopic Radical Prostatectomy，LRP）， 

因此 RP 术逐渐过渡到腹腔镜手术时代。虽然

当时在技术上证实了其可行性，但是与开放

手术相比，其临床疗效并不具备优势。随后

Guillonneau B 和 Vallancien G 对 LRP 术进行了不

断的技术改进和器械改良，使得 LRP 术在保留

开放手术技术优点的同时，又具备创伤小、出

血少及视野清晰的特点 [12-13]。因此 LRP 术逐渐

取代了开放手术成为主流术式。

1.3  机器人手术时代

“达芬奇（DaVinci）”和“宙斯（Zeus）”

机器人手术系统的相继研制成功标志着真正手

术机器人的产生。虽然LRP术具备创伤小、出血
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量少、术后恢复快等微创优势，但是其操作困难、 

学习曲线偏长等缺点也对泌尿外科医生造成了

一定的困扰。因此，机器人外科技术被运用到

RP术中以改善这种不足。2000年Binder J等人 [14] 

报道了第 1 例机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根

治性切除术（Robot-assisted Laparoscopic Radical  

Prostatectomy，RARP），从此开启了 RP 术的新 

篇章。2004年Menon M等人 [15] 总结和推广RARP 

术的手术经验，促进了 RARP 术的进一步发

展。在 2010 年，美国 80% 的 RP 术是在机器

人辅助下完成的，目前最新数据表明该占比已

高达 90%[16-17]。因此 RARP 术已经几乎逐渐取

代 LRP 术和 RRP 术，成为治疗前列腺癌的主流 

术式。相较于传统的开放手术，RARP 术具备出

血少、术后并发症少、住院时间短、手术切缘

阳性率低等优势，同时它还具备传统腹腔镜所

不具备的优势，如三维视角、视野放大、操作

灵活及学习周期短等 [18]。与 LRP 术和 RRP 术 

相比，RARP 术能达到相似的肿瘤控制效果，并

且手术时间更短、术中出血更少，在术后长期

尿控和保留性功能方面也更具有优势 [19-20]。随

着机器人微创外科的引入和肿瘤学及功能学结

局的更好实现，RP 术的手术入路方面也得到了

不同程度的创新和发展。

2  RARP手术路径的发展与特点

RP 术改变了前列腺癌自然进展结局，从而

使患者取得极大的生存获益。有研究表明 [21]，

前列腺癌患者术后 15 年未复发的比例达 75%，

肿瘤特异生存率达 95%。相对较好的预后和肿

瘤学结局为前列腺癌治疗提出了更高的治疗目

标——“三连胜（肿瘤控制、尿控及性功能保

留）”，这已成为综合评估不同 RARP 技术的

标准 [22]。为了更好地实现“三连胜”目标，

RARP 的手术入路也得到了不断创新和较大的 

发展。目前按照初始路径的不同，可将 RARP

手术入路分为前入路、后入路、侧入路、经会

阴入路、经膀胱入路等。

2.1  前入路路径

前入路是目前最广泛被泌尿外科医师接受

的手术入路，也是经典的标准术式。前入路路

径主要以阿芙罗狄蒂面纱（Veil of Aphrodite） 

技术 [23] 和经耻骨后间隙入路的 Vattikuti 式前

列腺切除术 [24]为代表。Walsh P C等人 [25]对“神

经血管束”的最初解剖学描述是发展保留神经

手术的基础，从而保护患者的术后勃起功能。

有研究表明，一些支配海绵体的神经还分散

在前列腺两侧，位于前列腺外侧筋膜内 [26-27]。 

阿芙罗狄蒂面纱技术有效地保留了前列腺外侧

筋膜，其可以最大程度地保留盆腔神经，保护

患者性功能 [20]。此外，显微解剖研究表明，复

杂的神经还分布在前列腺前表面的周围 [28-29]， 

因此保留 DVC 和逆行分离 NVB 的前入路技

术被改良创新，已证实其是安全、可行的，

并且具有较好的肿瘤学和功能学结局 [30]。同

时，Wagaskar V G 等人 [31] 改良前入路技术而

创新了“护罩”技术，该技术保留了逼尿肌群、

腱弓、耻骨前列腺韧带和骨盆内筋膜等结构

而获得良好的早期尿控优势，并且还具有手

术切缘阳性低和解剖清晰等特点。然而在本

研究中该技术目前仅应用于局限性前列腺癌

患者，并且排除了位于前叶的前列腺肿瘤，

因此该改良技术的临床疗效均需进一步推广

和研究验证。

前入路是采用顺行分离的手术路径，该入

路依次分离耻骨后间隙、前列腺前表面与尖端、

精囊腺、前列腺后表面，在此过程中要注意结

扎 DVC 并避免损伤两侧 NVB。此外，该入路操

作空间大，且解剖结构为大家所熟知，因此也
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成为许多医师的首要选择，尤其是 RARP 术初

学者。同时，术前预估局部情况较差的患者，

如局部高危前列腺癌、行挽救性前列腺癌手术

等患者，均可优先选择该术式 [32]。

2.2  后入路路径

后入路主要包括 Montsouris 技术的部分后

入路 [33] 和保留耻骨后间隙（Retzius Sparing）

入路为代表的完全后入路（Bocciardi 术）[34]。

Montsouris 技术是一种经腹腔的后入路技术，

在分离耻骨后间隙之前先经直肠膀胱陷凹分离

输精管和精囊，然后打开耻骨后间隙依次完成 

手术，这与 Walsh P C 的 RRP 技术形成明显的

对比。保留耻骨后间隙入路由 Bocciardi A M 团

队于 2010 年首次提出，是一种经直肠膀胱陷凹

筋膜内技术。该技术避免打开耻骨后间隙，从

而避免破坏盆内筋膜、耻骨前列腺韧带、NVB

与 DVC 等重要的前列腺周围前解剖结构，这些

组织结构的保留对于术后患者尿控功能的恢复

至关重要 [28]。

随后 Bocciardi A M 等人的研究随访结果证

实了保留耻骨后间隙入路技术的可行性和临床

疗效 [34]。Dalela D 等人 [35] 随机对比研究标准前

入路与后入路 RARP 术的短期（≤ 3 个月）尿

控和排尿功能的结果表明，拔除导尿管后 1 周后

入路的尿控率为 71%，而前入路仅有 48%，后

入路恢复尿控中位时间为 2d，而前入路为 8d。

不同的是，Menon M 等人 [36] 研究显示，后入

路在早期尿控恢复方面优于前入路，而在长期 

（> 6 周）尿控方面，两者并无明显差异。基 

于此，Checcucci E 等人 [37] 发表了关于两种入路

的系统评价和对比分析，后入路的手术时间要短

于前入路，然而在术后并发症及术中估计出血

量方面，两者没有显著差异，但前入路的手术

切缘阳性率要明显低于后入路（15.2% Vs 24%，

P=0.01），这或许与后入路学习曲线长等因素 

有关。在术后尿控方面，后入路在术后 3 个月、 

6 个月、12 个月均优于前入路。因此后入路在

早期尿控中有明显优势，但易出现手术切缘 

阳性，尤其是尖端阳性 [31]。后入路存在着解剖空

间狭小、操作困难及学习曲线长等不足，因此当

患者存在尖端及精囊侵犯时应避免选择该术式，

建议术者学习初期选择前列腺体积偏小的患者以

便快速渡过学习曲线，进而掌握该术式。

2.3  经会阴入路路径

在 1867 年，Billroth T 等人首先利用经会阴

入路技术来治疗前列腺癌 [38]。随后 Young H H

于 1905 年首次报道了经会阴开放性根治性前列

腺切除术（Radical Perineal Prostatectomy，RPP）[6]。

至此，经会阴入路是第一种 RP 术的手术路径。

随着经耻骨后入路的发展，经会阴技术的受欢迎

程度也逐渐下降。虽然经会阴技术已改良，但

均因其狭小的手术空间和相对陌生的解剖结构

而限制了发展 [39]，存在直肠损伤、术后严重尿

失禁等风险。机器人微创外科技术的发展也给

经会阴入路技术带来了新的发展机遇。2014 年

Kaouk J H 等人 [40] 首次在尸体上描述了保留神经

的经会阴入路机器人辅助 RP 术，随后也在临床

上证实其技术的可行性。Tugcu V 等人 [41] 研究 

表明，经会阴 RARP 术的即刻尿控率为 40%，

而术后 3 个月的尿控率高达 94%。已有研究进

行对比分析显示，经会阴 RARP 术的术后 6 个月

尿控率要优于经腹腔 RARP 术（94% Vs 72%，

P=0.001），并且性功能恢复占比为66%[42]。因此，

经会阴入路的 RARP 手术是一种安全、可行的

术式。

为了克服经会阴 RARP 手术操作空间狭小

等不足，Intuitive Surgical 公司推出了针对经会

阴的单孔机器人手术系统 Da Vinci SP 1098，该
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机器人平台置入 1 个镜头和 3 个 6mm 机械套

管的多通道单孔套管。随后，Kaouk J H 等人

也报道了使用该平台进行的 3 例经会阴 RP 术

和盆腔淋巴结清扫术 [43]。但单孔机器人尚处于

萌芽阶段，有待进一步发展。经会阴入路手术

因不需要气腹而减少了心血管并发症的风险。

机器人手术系统很大程度上改良了经会阴入路 

技术，但其临床疗效仍有待进一步的临床实践

验证。因此，经会阴入路手术是一种可供患者

选择的安全、可行的术式，尤其是对于既往有

腹部手术史、肥胖的患者，可免除来自腹腔因

素的干扰。

2.4  侧入路路径

为了更好地实现术后尿控和性功能保护，

Gaston 团队在 2007 年首次提出经外侧入路无张

力、无热损伤的神经血管束筋膜内分离为关键技

术的侧入路 RARP 术，并报道了 100 例最初接受

该手术治疗的局限性前列腺癌 [PSA ≤ 10mg/dl， 

Gleason评分≤7，国际勃起功能评分（International  

Index of Erectile Function，IIEF） ≥ 17] 患 者 的 

疗效 [44]。患者术后 1 周完全尿控率达到 80%，

术后 4 个月完全尿控率达到 92.4%；T2 和 T3 期

患者切缘阳性率分别为 12.1% 和 29%；术后 

4 个月时 64.5% 的患者 IIEF 评分 >17 分，17.2%

的患者 >26 分。随后，该团队将该方法成功运

用到腹腔镜手术中，虽然该技术是一种可行的

全新术式，但其远期肿瘤控制效果有待进一步

随访观察 [45]。该技术目前也仅运用于低、中危

局限性前列腺癌患者。

2.5  经耻骨后间隙（腹膜外）入路路径

经耻骨后间隙（腹膜外）入路首先由

Memon M 团队首次提出，并以其所在的医疗中

心 Vattikuti Urology Institute 命名为 RARP，称为

VIP 术（Vattikuti Urology Institute Prostatectomy）[24]。 

该技术结合了开放手术和腹腔镜手术的技术优

势和解剖层面，同时也融合了经腹膜入路的技

术特点。随后，Memon M 团队报道了最初开展

的 100 例手术的效果及技术细节，结果表明该

技术是一种可供选择的可行性术式，并且在肿

瘤学及功能学结局方面均比较理想 [15]。该术式

与传统的经耻骨后间隙 RP 术非常相似。与经

腹腔入路相比，该入路的操作空间相对狭小，

但非常适合不宜或者难以采用经腹腔入路的患

者，如既往有腹部手术史和肥胖患者。因为经

腹膜外路径会减少来自腹腔内容物的干扰（如

肠粘连等），所以该技术会降低胃肠道损伤的 

风险。同时，基于此，术中需要采取的头低脚高

位（Trendelenburg）的角度也偏小，从而会降低

脑水肿等相关手术风险。针对肥胖患者，选择

经腹膜外入路存在明显优势，因为其可减小与

手术操作平面的距离和角度，使得手术更容易 

进行。

不适合实施该术式的人群包括：①既往双

侧腹股沟疝修补术的患者，若局部粘连则可导

致手术空间的建立和操作更困难，这将增加腹

膜、膀胱损伤的风险。但对于无疝片修补和单

侧腹股沟疝修补而言，修补术并不会明显增加

根治术的难度；②存在 CO2 蓄积（如慢性阻塞

性肺疾病、心肺疾病）患者，因手术空间的建

立需要分离腹膜外组织，因其富含丰富的微血

管和淋巴管等，故长时间的手术会造成体内 CO2

的蓄积。同时有研究表明 [46]，与经腹腔入路相

比，手术开始 1h 后经腹膜外入路会明显造成体

内动脉血气 pH 值下降和 PaCO2 升高。有一项相

关 Meta 分析研究显示 [47]，与经腹腔入路相比，

经腹膜外入路 RARP 术可显著缩短手术时间、

术后住院时间，并减少术后肠梗阻与腹股沟疝

的发生，但两者在总体手术并发症、术中出血、

手术切缘阳性率、术后 6 个月尿控率等方面均
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无明显差异。另外一项有关腹腔镜与机器人 RP

的 Meta 研究也表明 [48]，经腹膜外入路可明显缩

短住院时间，降低术后肠梗阻的风险，并且在

腹腔镜手术组中经腹膜外入路的短期尿控率更

高，但两者长期疗效并无差异，同时淋巴漏的

发生率更高。因此，经腹膜外入路与经腹入路

RARP 术具有相似的肿瘤学及功能学结果，但经

腹膜外入路可为RARP术提供围手术期优势[47]。

2.6  经膀胱入路路径

经膀胱入路是一种通过膀胱腔内分离

前列腺组织及周围结构的顺行路径，它由 

Desai M M 等人 [49] 于 2008 年首次报道，其在尸

体上进行尝试，并证明了该入路在技术上的可 

行性。2013 年国内 Gao X 等人 [50] 首次报道了单

孔经膀胱 LRP 术治疗低危、局限性前列腺癌的

临床疗效。在此基础上，为进一步优化功能、肿

瘤学结局及改良技术的可行性，王共先教授团

队于 2018 年报道了第 1 例经膀胱入路 RARP 术， 

随后，有研究证实经膀胱入路 RARP 术是治疗局

限性低风险前列腺癌的可选手术方式之一[51-53]， 

同时经膀胱入路与后入路 RARP 术在术后即刻

尿控率方面相似且均优于前入路 [54-55]。经膀胱

入路通过分离尿道内口周边一圈膀胱壁可直接

解剖、暴露前列腺及周围组织结构，并可达到

筋膜内解剖。该路径的操作空间局限于膀胱腔

及盆腔深部，术中通过膀胱壁悬吊等处理可使

手术操作空间得到改善。经膀胱入路无需进入

耻骨后间隙即可使盆底神经、盆腔筋膜等组织

结构得到更好的保护，因此可达到同保留耻骨

后间隙（Retzius Sparing）后入路术式一样的手

术效果，具有良好的术后尿控功能和性功能。

后入路的主要操作步骤均在膀胱下后方进行，

其操作空间狭小且膀胱尿道吻合难度更大，而

经膀胱入路时膀胱尿道吻合与前入路相似，较

易进行。

多孔机器人经膀胱入路须纵行切开膀胱

壁，因此不可避免地会对术后膀胱功能恢复的

形成而担忧，然而目前研究并未表明其对膀胱

功能恢复造成影响，但需要进一步远期随访 [52]。 

徐臻等人 [56] 研究也表明，经膀胱入路术式具

有损伤小、控瘤效果好、患者恢复快、术后尿

控和性功能满意等优势，并且在日间手术模式

下行经膀胱入路 RARP 术治疗前列腺癌是安

全、有效的，能显著缩短患者引流管留置时间、

住院时间和住院费用。目前已有学者在尝试应

用单孔经膀胱 RARP 术，此术式进一步减少了

膀胱壁的创伤。2021 年 Kaouk J 等人 [57] 率先

报道了 20 例基于 Da Vinci SP® 机器人手术系

统的单孔经膀胱入路 RARP 术，并且初步证实

其技术的可行性、较好的短期肿瘤学及功能学

结局。单孔经膀胱入路可直接通过腹壁到达膀

胱腔内，避免了对腹腔内容物的干扰，同时不

需要采取头低脚高位（Trendelenburg），但是

在单孔经膀胱入路下行扩大盆腔淋巴结清扫术

是困难的。因该手术无需进入腹腔，因此对于

既往有腹部手术史的患者而言，选择该术式具

有优势。建议在开展经膀胱入路初期所选取的

前列腺体积不宜偏大（<50ml），以确保手术

安全。

2.7  其他

2.7.1  前列腺部分切除术

根除肿瘤病灶与最大限度地保护尿控和性

功能是治疗局限性前列腺癌的手术目标。为进一

步优化治疗结局，Villers A 等人 [58] 首次报道了 

17 例机器人辅助前列腺部分切除术（Robot-

assisted Partial Prostatectomy，RAPP），研究对 

象主要为中、低危前列腺癌患者，并且肿瘤

位于前叶，结果表明术后 3 个月的尿控率为

100%，性功能恢复者占 83%；2 年无复发生存
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率为 86%。该术式需要游离膀胱颈、前列腺移

行区和前叶纤维肌层，同时保留膜下尿道的后

外侧、周围区域和前列腺周围组织，最后将最

初被切开的膀胱颈前部缝合到尿道上。该术式

的主要对象为中、低危局限性前列腺癌，同时

伴淋巴转移者除外。Menon 精准前列腺切除术 

（Menon Precision Prostatectomy）的概念也被提出， 

该术式是沿着 NVB 解剖位置在肿瘤腺体外

1~2mm 处精准切除肿瘤病灶。尽管前列腺部

分切除术得到了不同程度的进展，但目前尚处

于研发萌芽阶段，有待进一步的发展以证实 

疗效。

2.7.2  经自然腔道入路

Krambeck A E 等 人 [59] 于 2010 年 首 次 在 

狗尸体上实施经尿道根治性前列腺切除术

（Natural Orifice Translumenal Endoscopic Radical 

Prostatectomy，NOTES-RP），并证实其可行性。

Humphreys M R 等人 [60] 和 Nagele U 等人 [61] 分别

在 2011 和 2012 年率先报道了采用钬激光和铥

激光的NOTES-RP术治疗局限性前列腺癌患者。

但该术式在广泛应用于临床之前仍存在许多问

题亟需解决，如解剖层次识别、膀胱尿道吻 

合等 [62]。

3  加速康复外科理念在根治性前列
腺切除术的应用

RP 术手术入路的创新和优化均是为了达

到更好的肿瘤学和功能学效果，并进一步提高

患者术后的生活质量。合理应用加速康复外科

（Enhanced Recovery After Surgery，ERAS）理念

为患者提供正确的信息和期望将有助于治疗效

果的最大化，提高患者术后满意度。

ERAS 理念于 1997 年被首次提出，之后被

广泛应用于临床。它是以循证医学证据为基础，

通过整合多学科知识不断优化一系列围手术期

的临床路径和措施，有利于减轻患者的手术创

伤应激反应，缩短住院时间，进而加速促进患

者的术后康复。对于前列腺癌患者而言，RP 术

是主要治疗手段，可能对患者造成较大的手术

创伤应激，从而不可避免地在心理上造成担忧。

应用ERAS理念及早期干预将有利于手术的

实施和术后的康复。YE Z等人 [63] 和 LV Z等人 [64] 

的 Meta 分析研究表明，ERAS 可以显著缩短患者

住院时间、排便和排气时间，并降低术后呕吐的

发生率，但不能改善手术时间、术中估计出血量

及术后并发症等结局。此外 Schoentgen N 等人 [65] 

Meta 分析结果也显示，应用 ERAS 理念可以

明显提高 RARP 术后患者 IIEF 评分与 IIEF-5 

评分，并取得了较好的性功能恢复效果。另有

研究表明 [66]，与多孔经腹 RARP 术相比，单孔

腹膜外 RARP 术可显著降低患者术后阿片类药

物的使用剂量，这也说明不同的手术入路势必

会对 ERAS 的效果造成一定影响。有研究已经

证实，RARP 术后满意度主要取决于患者的个

人认知、期望等因素，而非患者术后尿控和性

功能等客观情况 [67]。ERAS 理念的应用可以极

大地改善患者围手术期的生理及心理状态，进

而对手术效果造成影响。同时 RARP 术的不同

术式也会反作用于 ERAS 理念的应用效果，因

此在实际临床工作中也需要根据患者围手术期

实际情况实施个体化的医疗，并在 ERAS 合理

化应用的基础上合理选择 RARP 术式，以期达

到手术效果的最大化。

4  展望与小结

新技术的引入使 RP 手术入路得到极大的

发展和丰富，ERAS 理念的应用也将进一步促

进 RP 患者术后的康复。随着新型生物工程材

料与手术导航系统的运用，RP 术的肿瘤学与

功能学结局也有望得到进一步改善。有关保留



507

程晓锋等：根治性前列腺切除术手术入路创新进展与加速康复外科

耻骨后间隙入路 RARP 术的研究表明，在 NVB

周围放置脱水人羊膜 / 绒毛膜生物材料可改善

患者术后性功能及尿控功能 [68]，类似有关壳聚

糖膜的生物医学材料研究也证实了这一点 [69]。 

同时手术导航系统的运用也使得手术更趋向于

精细化，如近红外荧光图像导航、3D 打印与增

强现实技术等。Manny T B 等人 [70] 已初步证实荧

光 RARP 术是安全、可行的，注射吲哚菁绿后

可发现 76% 的前哨淋巴结，但缺乏特异性。这

些新进展将为 RP 术带来新的机遇与挑战，但其

疗效有待进一步研究。

RP 手术入路的选择需要依据患者的具体临

床分期、前列腺大小及术者经验等因素综合考

虑，以确保手术安全与疗效。虽然目前 RARP

手术入路已获得较大的创新和发展，但其改善

的结局有限，且较多局限于短期功能学结果，

而对长期结局似乎并没有影响，同时也有待更

大样本的、长期随访的临床随机对照试验进一

步验证。
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·简  讯·

《机器人手术护理学》购书信息

《机器人手术护理学》于 2017 年 6 月出版发行，由王共先、曾玉、盛夏

教授主编。机器人手术系统是微创外科领域的革命性手术工具，目前国内外有

关专著较少。《机器人手术护理学》是第一本介绍机器人手术护理学的专著，

具有较强的先进性和实用性。全书共分两篇，上篇简要

介绍了机器人手术发展史，以及机器人手术相关的手术

室人员、物品、安全、护理质量、整体工作模式以及绩效管理等，其中第二章

和第三章比较详细地介绍了手术机器人设备和器械的构造特点以及如何正确安

装使用、维护保养、清洁消毒等；下篇介绍了泌尿外科、普通外科、妇产科、

胸外科等专科机器人手术的护理配合。本书文字简练、图文并茂，层次清楚、

通俗易懂，可供从事相关专业的医学人员使用。
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