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前列腺癌非标准手术方式的研究进展
Research progress of non-standard surgical methods for prostate cancer
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【摘要】 　 对于局限性前列腺癌,可通过根治性前列腺切除术达到治愈的效果。 根治性前列腺切除术是治疗早期前列腺

癌的标准术式,术中需完整切除前列腺及精囊,同时在不影响肿瘤切除的情况下,尽可能保留患者的控尿及勃起功能。 随着

手术技术的发展,以及临床医师手术经验的积累和对前列腺解剖的进一步认识,有学者在探索标准的根治性前列腺切除以外

的其他术式,以达到更好的功能结果。 这些术式主要包括前列腺部分切除术、保留精囊的前列腺癌根治术以及保留前列腺部

尿道的前列腺癌根治术等,我们将其都归为前列腺癌的非标准术式。 本文将对上述手术方式的研究进展进行回顾总结。
【关键词】 　 局限性前列腺癌;前列腺部分切除术;精准前列腺切除术;保留精囊;保留前列腺部尿道
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　 　 前列腺癌(prostate cancer,PCa)是泌尿系统最

常见的恶性肿瘤之一,得益于前列腺特异性抗原

(prostate specific antigen,PSA)等筛查的普及,越来

越多的 PCa 能在早期被发现。 对于早期局限性

PCa,首选的治疗方法为根治性放疗或根治性前列

腺切除术 ( radical prostatectomy,RP)。 相比放疗,
RP 的优势包括完全去除病灶、获取完整病理、治疗

周期短以及术后恢复快等。 RP 术中需完整切除前

列腺及精囊,同时在不影响肿瘤切除的情况下,尽
可能保留患者的控尿及勃起功能。 随着技术进展

和对解剖认识的深入,机器人辅助手术、筋膜内保

留神经技术等大大提高了术后控尿和性功能的恢

复。 即便如此,术后仍然存在一定比例的尿失禁和

勃起功能障碍,影响患者的生活质量。 对此,在保

证术后肿瘤学结果的基础上,一些学者开展了一系

列局部病灶消融疗法,如前列腺冷冻消融、高能聚

焦超声、不可逆电穿孔等,但局灶消融后有较高的

肿瘤学失败率。 还有许多学者也在积极探索标准

的根治性前列腺切除术以外的其他术式,在不影响

肿瘤控制的同时,为了更好地保留患者的尿控或勃

起功能,保留了部分前列腺或精囊的结构,切除范

围与标准根治性前列腺切除术有所区别。 本文就

保留精囊的前列腺癌根治术(seminal vesicle sparing
radical prostatectomy,SVRP)、保留前列腺部尿道的

前列腺癌根治术、前列腺前部切除术(anterior partial
prostatectomy, APP ) 以 及 精 准 前 列 腺 切 除 术

(precision prostatectomy,PP)等前列腺癌的非标准

术式在早期局限性前列腺癌中的应用进展做一

综述。
1　 SVRP

Korman 等[1]最早在连续 71 例 RP 术后标本中

发现,没有肿瘤延伸到精囊的远端 1 cm,其中包括

12 例精囊受侵的患者。 于是作者做出如下推断:如
果术中精囊剥离困难,留下少量碎片可能不会改变
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患者的预后。 而精囊的尖端靠近膀胱底部和神经

血管束,保留精囊远端可避免损伤此区域的神经支

配和血供。 此后,一些学者进行了保留精囊远端的

前列腺癌根治手术的相关研究。

【基金项目】国家自然科学基金青年科学基金资助项目(编号:
82403559)

△通讯作者

John 等[2] 首先进行了前瞻性研究,在开放 RP
手术中保留精囊远端 1 cm 与标准手术进行比较,保
留精囊组术后 6 周和 6 个月控尿率分别为 60% 和

95% ,该比例明显高于标准手术组(18% 和 82% )。
而且,保留精囊组术后的后尿道感觉阈值(定义为

在刺激过程中持续产生患者感知的感觉的最小电

流,低感觉阈值与控尿功能恢复相关)与术前相似,
明显低于标准手术组。 因此,作者认为 SVRP 可能

是保留盆腔神经支配和保护尿控的一种手术选择。
Albers 等[3]也进行了一项对照性研究,纳入 508 例

局限性前列腺癌患者(纳入标准为 PSA 水平为≤10
ng / ml,Gleason 评分总和≤7,前列腺体积为≤50
ml,无精囊浸润),发现保留精囊的经会阴根治性前

列腺切除术(SV-RPP)组比不保留组早期尿控功能

恢复更好,且短期肿瘤学结局可接受。 Schafers
等[4]在前述研究基础上继续扩大病例数,共 702 例

患者被纳入研究,其中 SV-RPP 197 例,RPP 220 例,
耻骨后根治性前列腺切除术(retropubic radical pros-
tatectomy,RRP) 285 例,三组保留神经率分别为

88． 8% 、63． 2% 和 64． 2% ;中位随访时间为 17 个

月。 结果提示, SV-RPP 组的长期控尿明显优于

RPP 和 RRP(术后 12 个月控尿率分别为 95． 7% 、
86． 4%和 86． 8% ),且 SV-RPP 在短期肿瘤学结果

并不逊色于经典技术。
理论 上 讲, 应 选 择 没 有 精 囊 侵 犯 ( seminal

vesicle invasion,SVI)的患者实施 SVRP,而在术前评

估中低危患者最终出现 SVI 的可能性很小。 Reis
等[5]回顾分析发现,267 例接受 RP 的患者中,98 例

活检 Gleason 评分为 6 分的患者,只有 1 例存在

SVI;23 例血清 PSA 水平<4 ng / ml 的患者,无一人

有 SVI;SVI 的患者中只有 1 例活检活检核阳性率<
12． 8% ,故作者提出 Gleason 评分≤6 分、血清 PSA<
4 ng / ml 和<12% 阳性核心的 PCa 患者可能不能从

精囊切除术中获益。 与此类似, Zlotta 等[6] 通过对

1283 例接受 RP 的患者的资料进行分析,提出当患

者术前 PSA 水 平 低 于 10 ng / ml 时, 除 非 活 检

Gleason 评分≥7 分或活检核心>50% ,否则精囊切

除可能是没有必要的。 随着机器人手术技术的推

广,Gilbert 等[7]在对 1003 例接受机器人辅助腹腔镜

前列腺癌根治术 ( robot-assisted laparoscopic prostat
ectomy ,RALRP)的患者观察后指出,大约 99% 的

Gleason 活检≤6 分的男性不需要完全切除精囊。
上述研究表明,血清 PSA 水平<4 ng / ml,Gleason 评

分≤6 分的患者可能适合保留精囊。
RT-PCR 和测序结果表明,精囊可合成 PSA

mRNA,因此残留精囊是否会影响患者术后的 PSA
水平成为该术式需要关注的问题。 然而,John 等[8]

研究结果表明,SVRP 后残留精囊尖端产生的 PSA
对这些患者的肿瘤短期随访结果没有影响。 在肿

瘤控制方面,Burkhardt 等[9]在一项回顾性研究中发

现,中位随访时间 31． 4 个月,与标准机器人辅助前

列腺癌根治术(RALP)相比,SVRP 对超灵敏 PSA
免疫分析法检测的 PSA 最低点或生化复发的肿瘤

结局没有临床影响。 此外,Anastasios 等[10] 随访了

1679 例接受 RALP 的患者,平均随访 33． 5 个月,其
中保留精囊占比 33． 9% , 结果发现保留精囊不影响

切缘状态以及生化复发率,而切缘阳性才是生化复

发的影响因子。
虽然众多研究所展现出的肿瘤学和功能学效

果不错,但缺乏更高水平的证据来证明 SVRP 在改

善功能结果方面的潜在益处。 Gilbert 等[11] 进行了

随机 II 期对照试验,140 例早期 PCa 患者被纳入研

究,分别接受标准保留神经的根治性前列腺切除术

(never-sparing prostatectomy,NSP)以及保留神经加

保留精囊(NSP+SVS)。 然而随访结果发现,12 个月

时两组患者术后性功能和尿功能评分并无差异。
两组的切缘阳性率均为 10% (7 例),术后 12 个月

观察到 3 例出现生化复发(NSP +SVS 组 1 例,NSP
组 2 例,P = 0． 62),显示两组的肿瘤控制和 PSA 复

发方面的结果也相似。
SVRP 的手术要点是在标准 RP 的基础上,保留

精囊远端 1 cm。 纳入对象多为术前评估低危、无精

囊浸润的局限性 PCa 患者。 大部分开放手术研究

显示出术后更好的控尿恢复,但最新的随机对照试

验并未发现 SVRP 的功能结果方面的优势。 目前此

术式的研究相对减少,也并未得到广大泌尿外科医

生的一致认可。 可能由于机器人手术技术的进步

使得术中解剖更加精细,在切除精囊腺的同时能尽

可能避免损伤血管神经束及周围结构,从而可达到

与保留精囊相似的结果。
2　 保留前列腺部尿道的前列腺癌根治术

Rudy[12,13]等首先提出并报道了功能性尿道长

度的概念,即尿动力学评估时静息压力较高的后尿

道长度。 进而 Hammerer[14,15] 等通过对 RP 术后剩
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余功能性尿道长度与尿失禁关系的统计描述,提出

功能性尿道长度可能是 RP 术后尿失禁的重要因

素。 同时一些解剖学研究也表明,功能性尿道长度

在 1． 5 ~ 2． 4 cm,其中相当一部分位于前列腺尖部

与精阜之间[16,17]。 然而标准的 RP 通常在前列腺尖

部切断尿道,相当于保留了膜部尿道,但没有保留

这一段位于前列腺部的功能尿道。
相关研究表明,前列腺内尿道保留得越多,膀

胱尿道吻合张力越小,对于尿道括约肌损伤越小,
膀胱下降的幅度越小,术后控尿恢复越快。 Randen-
borgh 等[18]率先开展了保留前列腺部尿道的大规模

研究,纳入 1013 例接受开放 RP 的 PCa 患者,其中

403 例保留前列腺部尿道(额外保留尿道长度达 1
cm),另外 610 例未保留。 结果显示,保留前列腺部

尿道在不影响近期肿瘤控制的情况下,提高了术后

完全控尿的比率、缩短了恢复控尿的时间。 此后,
Schlomm 等[19]分析了连续 12 个月 691 例接受 RP
治疗的患者,其中 406 例接受全功能长度尿道( full
functional-length urethra ,FFLU)保留治疗。 该技术

是将前列腺从尖部开始向基底部剥离,尽可能保留

前列腺尖部和精阜之间的功能性尿道,作者未提及

额外保留尿道的长度。 采用 FFLU 技术的患者与采

用非 FFLU 技术的患者相比,在拔管后 1 周的控尿

率分别为 50． 1%和 30． 9% ,显著改善了早期控尿。
进入机器人手术时代,通过精细地游离,前列

腺内尿道可得以更多的保留。 Hamada 等[20]在一项

前瞻性非随机对照研究中表明:在接受 RALP 的

PCa 患者中,采用最大尿道长度保留技术(maximal
urethral length preservation,MULP),该技术特点类似

于 FFLU,同时尽可能保留了一部分精阜到膀胱颈的

尿道区域,使膀胱下降的幅度进一步减小,结果前

列腺内尿道保留长度平均为 1． 4 cm,提供了更高的

术后控尿率和更短的控尿恢复时间,而没有增加阳

性边缘的风险。 在此基础上,有学者认为保留的尿

道还可以进一步延长。 有报道[21] 将行延长前列腺

尿道保留 ( extended prostatic urethral preservation,
EPUP) 的 48 例 机 器 人 辅 助 前 列 腺 癌 根 治 术

(RARP)对比同期进行的 177 例常规 RARP。 其技

术 特 点 较 前 相 似, 术 后 保 留 的 体 内 尿 道

(intracorporeal urethral length,IUL)(即膜部尿道+前
列腺部尿道)长度中位值达 4． 0 cm(2． 5 ~ 6． 0 cm)。
与常规组相比,使用 EPUP 组的 7 周控尿率明显更

高,切缘阳性率相似,在长达 30 个月的随访后,8%
的 EPUP 患者 PSA>为 0． 1 ng / dl,常规 RARP 患者

为 14% 。 同时发现,对于 IUL>4 cm 的患者,其控尿

恢复速度更快。 近年来,朱清毅等[22] 对确诊为 PCa

的 9 例患者,采用单孔腹腔镜下脱套法 PCa 根治性

切除术,即完全保留前列腺部尿道。 术后体内尿道

保留长度平均达 5． 5 cm,且最大限度保留了功能尿

道。 拔除导尿管后,完全和基本即刻控尿率分别为

4 / 9(44． 4%)和 6 / 9(66． 7%),平均完全和基本恢复

控尿时间为 25． 1 d 和 12． 9 d,3 个月内完全控尿率和

基本控尿率分别为 8 / 9(88． 9%)和 9 / 9(100． 00%);
术后 6 个月的随访 PSA 值均<0． 01 ng / ml。

该术式纳入对象为未累及前列腺尖部和前列

腺尿道的局限性 PCa 患者,随着机器人手术技术的

进步以及对于前列腺尿道功能重要性的进一步认

识,从最初的保留前列腺内 1 cm 左右长度,到最长

能保留绝大部分前列腺内尿道。 根据前列腺腺体

和前列腺尿道的解剖关系和来源,有学者对于保留

前列腺内尿道技术的肿瘤学结果表示担忧。 Anas-
tasios 等[23] 在 EPUP 具有可行性的基础上,对前列

腺尿道的组织学特征进行了技术安全性的关键评

价,由于前列腺内部 PU 绒毛膜厚度稀少,与腺体组

织距离较近,且上皮内同时存在表达 PSA 的细胞,
这使得 EPUP 的肿瘤安全性备受关注。 目前来看,
保留前列腺内尿道对于患者术后尿控的影响是显

著的,但保留到何种程度更为合适尚无一致意见,
而且研究中少有对于术后长期肿瘤学效果的描述,
仍需进一步的随访观察。
3　 前列腺部分切除术

全腺体切除治疗 PCa 经常导致意想不到的功

能不良反应 ,特别是阳痿。 因此,对于一些局灶性

肿瘤患者,有学者在探索通过一种局部精准切除的

手术方式,切除病变区域,留下一部分正常的前列

腺及周围组织,以评估其术后效果。
3. 1　 前列腺癌前部切除术　 对于前部 PCa,局部治

疗是一个新兴手段,但局部腺体消融治疗的热能会

对前列腺外括约肌和血管神经束等组织造成损

伤[24],故有学者提出采用局部手术的方式对这部分

病灶进行切除治疗。 对比前列腺局部消融,具有术

后病理检查的优势,以了解肿瘤生物学和治疗的完

整性。
Villers 等[25,26]最早提出 APP 的概念,该团队完

成了 17 例 APP(经腹腔入路)的患者,术后 3 个月

的控尿率和勃起功能保留率分别为 100% 和 83% ,
PSA 的中位最低值为 0． 4 ng / ml,2 年无复发生存率

为 86% 。 作者认为,APP 对于单纯前部的前列腺癌

是可行的,具有良好的功能结果。 随后, Villers
等[27]描述 28 例接受了 APP 的患者的长期随访结

果。 中位随访时间为 7 年,术后 PSA 中位最低值为

0． 36 ng / ml,92%的患者能够保持控尿,69%的患者
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无需药物即可保持勃起功能。 APP 术后 7 年生化

复发率为 28% ,生化复发者接受了挽救性 RP,但没

有患者接受全身治疗或发生转移。 这些结果 APP
具有良好的功能结果和可接受的肿瘤学结果,但其

研究纳入的例数较少,术式的可行性还需进一步研

究验证。
与此同时,也有学者开展了关于该术式经膀胱

入路的研究。 Kaouk 等[28,29]先通过尸体研究证明了

经膀胱入路行 APP 的可行性。 随后,他们[30] 完成

了 9 例经膀胱入路 APP,术后 6 周每天使用尿垫数

中位数为 0 (0 ~ 0． 2 ),男性性健康量表 ( Sexual
Health Inventory for Men,SHIM)评分中位数为 17． 5
(15 ~ 22),PSA 中位数为 0． 5 ng / ml(0． 32 ~ 1． 3 ng /
ml)。 上述结果显示出术后早期良好的控尿和勃起

功能,但缺乏长期随访结果。
该术式均采用机器人辅助完成手术,手术要点

为切除前纤维肌肉基质区、前列腺肿瘤(移行区和

内侧叶)以及近端前列腺尿道、外周区尖部前角、远
端尿道前部和膀胱颈前部,保留远端尿道、外周区

和前列腺周围组织的后外侧部分。 纳入研究皆为

中低危病灶位于前部前列腺癌患者,即多参数核磁

确定位于前部的肿瘤(经有针对性的活检中证实并

确定为低或中等风险,Gleason 评分≤7 分)。 肿瘤

体积的后侧界限在直肠前方至少 17 毫米,并且外侧

界限在移行区或前纤维肌肉基质区内。 目前两种

入路方式的研究均表现出了较为理想的术后效果,
但由于该术式纳入标准太过严格,同时也缺乏一种

可替代的活检方案以便更优地选择合适的患者,尚
无大规模研究进一步描述该术式的长期效果。
3. 2　 PP　 Sood 等[31]首次开展了关于 PP 的前瞻性

研究,该术式和前列腺癌前部切除术有相似之处,
由于前列腺肿瘤倾向于多发的生物学特性,都需要

术前通过多参数核磁和针对性活检明确肿瘤的位

置和是否多发等情况。 该术式要点为切除显性病

变一侧的所有前列腺和病灶;另一侧,保留前列腺

囊(5 ~ 10 mm)的薄边缘以及精囊 /射精管复合体。
纳入标准需满足以下 5 个方面:①PSA≤15 ng / ml;
②分期≤cT2 期;③显性单侧病变 Gleason 评分≤4+
3,前列腺活检同侧累及任意数量的核心或百分比

核心;④对侧无原发性病变 Gleason 评分≥4 分;⑤
术前 SHIM 评分≥17 分(满分 25 分),未使用磷酸

二酯酶 5 型抑制剂。
在严格的纳入标准下,8 例患者接受了 PP。 术

后 12 个月,所有患者都恢复了控尿和性功能,中位

PSA 为 0． 2 ng / ml(0． 1 ~ 0． 4 ng / ml),在随访 24 ~ 30
个月时 PSA 保持稳定。 随后,Sood 等[32] 又将 25 例

完成 PP 的患者纳入研究,随访至少 2 年,术后功能

学效果和肿瘤学结局均较为理想。 在以往研究的

基础上,Sood 等[33]将纳入标准扩大到包括 PSA>15
ng / ml 但<20 ng / ml 的男性,并描述了 88 例接受 PP
的患者的中期功能学和肿瘤学结果。 术后中位随

访时间为 25 个月(14 ~ 38 月)。 12 个月时,所有患

者都能保持控尿, 85% 的术前有完全性功能和

90． 2%的术前较强性功能的男性保持有性功能。 术

后 12 个月和 24 个月 PSA 中位数为 0． 0 ng / ml;从肿

瘤学的角度来看,36 个月时,估计 93． 4% 的患者没

有临床显著的残留 PCa,91． 7% 的患者没有接受任

何额外的治疗。 作者认为,PP 在技术上是安全和可

重复的,并能提供出色的术后功能学效果和肿瘤学

结局。
研究发现,目前有相当大比例的临床显著前列

腺癌的病灶未能被 mp-MRI 检测出来,需要更加灵

敏的诊断方法,准确识别那些在显著病变对侧的筋

膜附近真正没有癌灶的患者,作为局部精准切除治

疗的候选者,进而在提供最佳的长期无癌结果、保
留功能和促进快速康复之间取得平衡。 该术式相

关研究均来源于同一团队,随访时间较短且缺乏与

RP 术后随访效果的对比研究,故还需更多大型研

究和长期随访结果来证实该术式的临床价值。
4　 总结与展望

以上三类术式,目的都是为了在保证肿瘤学结

果的基础上,提高术后控尿和保留性功能,进而提

高患者术后的生活质量。 总体来说,目前关于以上

术式的研究多为回顾性研究或小样本的前瞻性研

究,且适应证相对有限、随访数据较少以及远期效

果不太明确。 从短期随访数据来看,术后肿瘤学和

功能学结果是令人满意的,但还需要长期随访数据

来论证这些术式的可行性和合理性,以及更多的随

机对照试验来验证这些术式的优势所在。 此外,由
于这三类术式术后均留有部分可产生 PSA 的组织,
所以需要制定一套专门适用于这些术式的随访方

式及判断标准,以求更好地评估术后的肿瘤学效果。
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