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目前，前列腺癌发病率位于我国男性泌尿系统

恶性肿瘤发病率之首，也是近 10年增速最快的男性恶

性肿瘤之一，严重影响我国男性的健康和生命。手术

是前列腺癌诊治重要手段之一。1947年，MILLIN[1]

报道了第 1例耻骨后开放性根治性前列腺切除术

（open radical prostatectomy，ORP），随着学者对前

列腺解剖的进一步认识以及手术技巧的提高，ORP

术后患者的肿瘤控制效果以及功能恢复有了明显的

改善。尽管腹腔镜和机器人手术逐渐替代了传统的

开放手术，成为前列腺癌的主要手术方式，但ORP

仍然是微创手术的重要保障以及欠发达地区的主要

术式。

2020年 1月中国医促会泌尿健康促进分会和中

国研究型医院学会泌尿外科学专业委员会共同编写

《开放性根治性前列腺切除术安全共识》。该安全共识

有 12条专家共识推荐，内容包括开展ORP的硬件保

障、病情评估、术前准备、手术操作规范、术后管

理以及并发症处理等关键问题。本文即对该安全共

识进行解读。

1 医院和科室要求

ORP的顺利开展前提是需要良好的医院相关制

度保障，例如多学科病例讨论制度、手术患者严重

不良反应紧急处理制度以及手术室优化管理制度

等。此外，ORP需要科室提供充足的人员配备以及

必要的设备支持。

2 综合评估

2.1 手术适应证的把握 除了和微创手术相同的普

遍性适应证，ORP还可以应用于不适合腔镜手术的

患者，如前列腺癌根治性放疗后原发灶局部复发

者、肿瘤可疑侵犯直肠或膀胱者、盆腔广泛粘连者

以及心肺功能差不能耐受全麻者。

2.2 病情评估 应详细询问患者的病史，包括既往

腹部和盆腔手术史、经尿道手术史、腹盆腔放疗

史、前列腺穿刺时间以及严重性肠炎史等，以了解

手术风险及难度。完善心肺功能以及肝肾功能相关

检查，以评估麻醉相关风险，必要时提前联系重症

监护中心安排床位。

患者术前应常规进行肛门指诊、实验室检查以

及影像学检查，如前列腺癌增强磁共振成像 （mag-

netic resonance imaging，MRI）、 ECT 骨扫描和

PSMA-PET-CT等，以评估前列腺癌的危险度分

级、有无远处转移等情况。

3 围术期的准备及处理

3.1 术前准备 术前需对患者进行充分的知识宣教

以及心理指导。术前的肠道准备对保证手术安全有

重要作用，术前 3 d口服抗生素进行预防性抗感染处

理，抗生素应包括抑制厌氧菌的药物，术前 1 d予普

通灌肠或者口服缓泻剂。常规清洁术区毛发，以防

术后感染。对于高龄患者，充分告知患者下肢静脉

血栓形成的原因及后果，指导患者进行下肢锻炼，

提前准备静脉弹力袜。对于服用抗凝药物的患者，

术前应停用并进行替代治疗。应确定患者的血型并

做好备血准备。

共识建议前列腺穿刺术 6~8周后进行ORP，经

尿道前列腺电切术 12周后进行ORP，此手术时机可

降低出现并发症的概率。经会阴的前列腺穿刺活检

术后无需等待时间，病理结果出来后即可进行ORP。

3.2 术后处理 术后应鼓励患者尽早下地活动，以

促进胃肠功能的恢复，防止下肢静脉血栓形成；患者

排气之前需给予适量的肠外营养支持，排气之后逐步

进行饮食过渡；患者已排气且引流量少于 50 ml/d之

后可拔除盆腔引流管；术后 10~14 d可进行膀胱造

影，如果造影提示吻合口愈合良好则可拔除导尿

管，如吻合口仍有造影剂外溢，则应延迟拔管时※通信作者：王道虎，E-mail: wangdaohu@163.com
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间。随着吻合技术的提高，术后尿漏的比例显著下

降。研究显示，术后拔除导尿管之前无需给予 α受体

阻滞剂或行膀胱造影[2]，而且早期拔除导尿管（≤7 d）

有助于短期控尿功能的恢复[3]。目前，术后快速康复

已逐渐成为手术患者标准的术后管理方案。在前列

腺手术治疗中，快速康复的措施包括足够的镇痛措

施、限制静脉液体量、早期进食、早期下地活动以

及早期拔除引流管等[4]。

4 手术操作

共识重点讲解了逆行切除的手术方式，逆行切

除的简单步骤如下：从腹膜外耻骨后间隙入路，打

开盆内筋膜，显露耻骨前列腺韧带及背深静脉丛。

缝扎背深静脉丛并切断，沿前列腺表面分离至尖部

和尿道部位，切开尿道前壁，于尿道的 1、3、5、

7、9、11点方向留好 6条可吸收缝线，切断尿道后

壁。通过尿管提起前列腺尖部，钝性将前列腺和直

肠进行分离，并顺势分离前列腺两侧方。分离并切

除精囊后，于前列腺上方横行切开膀胱颈，辨认双

侧输尿管口，切开膀胱后壁，显露输精管并靠近前

列腺处切断，重建膀胱颈部并行膀胱尿道吻合。对

于高危和淋巴结转移概率大于 5%的患者，可实行扩

大盆腔淋巴结清扫术。

手术过程中需注意的关键点：①切开盆内筋膜

需要远离前列腺，缝扎和切断背深静脉丛时要紧贴

耻骨联合，避免出现严重的大出血。②对于需要保

留神经血管束的患者，在分离前列腺后方之后，通

过手指钝性分离前列腺两侧方的盆侧筋膜，需要尽

量靠近腹侧切开盆侧筋膜。③注意在看清双侧输尿

管口之后再切开膀胱后壁，如果辨认困难，可以通

过静脉注射亚甲蓝协助寻找。若切除导致切缘距离

输尿管口不足 1 cm，需留置输尿管支架管。④膀胱

和尿道的断端吻合时需黏膜对黏膜，成形后的吻合

口应可通过一小拇指。

ORP除了耻骨后的入路方式，还有经会阴的手

术方式。经会阴ORP适用于多次腹部手术史造成腹

腔广泛粘连的患者。有研究显示，经会阴入路可获

得和包括微创手术在内的其他术式类似的肿瘤控制

效果。与耻骨后ORP相比较，经会阴ORP在术中出

血量、出院时间、吻合口狭窄以及总体并发症率方

面均优于前者，但经会阴手术的伤口愈合不良的发

生率更高[5-7]。两种ORP在控尿功能方面的优劣差异

存在争议，来自意大利的一项研究显示，既往有前

列腺手术史的患者中对比经会阴和耻骨后ORP，前

者术后的完全控尿率显著高于后者[8]。然而，另一项

研究显示，在无限制的前列腺癌手术患者中，经会阴

和耻骨后两种入路方式的控尿率差异无统计学意义[9]。

5 疗效评估

ORP后的疗效评估需包括肿瘤控制效果、排尿

和控尿功能以及勃起功能 3个方面。

5.1 肿瘤控制评估 肿瘤控制效果的重要指标之一

是生化复发，生化复发定义为连续 2次前列腺特异性

抗原（prostate specific antigen，PSA）≥0.2 ng/ml。

定期随访有助于尽早发现复发，共识推荐术后 6周、

3、6、12个月进行复查，然后 3年内每半年复查 1次，

之后每年复查 1次。复查项目根据患者的手术病理略

有侧重，对于病理良好（<pT3、pN0、GS<8）的患

者，主要进行 PSA检查、病史询问和直肠指诊等常

规项目。而对于病理不良的患者，除了常规项目，

需根据患者的个体情况，选择性地进行经直肠彩

超、骨扫描、CT、MRI和PET-CT等影像学检查。

5.2 排尿及控尿功能、勃起功能评估 共识推荐在

对患者进行肿瘤控制评估时，同时采用相关量表评

估排尿功能、控尿功能以及勃起功能，推荐的量

表 有国际前列腺症状评分 （international prostate

symptom score，I-PSS）、国际尿失禁咨询委员会

尿失禁问卷表简表 （international consultation on

inconticence questionnaire short form，ICI-QSF）、

国际勃起功能评分-5（international index of erec-

tile function-5，IIEF-5）。

6 并发症的处理

ORP难以避免出现手术相关并发症，QIN等 [10]

分析了 2009年至 2014年 21 350例 ORP相关数据，

术中和术后的总体并发症率分别为 1.25%和 12.07%，

住院期间的病死率为 0.07%。以下为各种并发症的预

防和管理。

6.1 术中、术后出血 ORP术中出血主要发生在背

血管复合体、髂血管主干或分支以及静脉性渗血。

术中处理好背血管复合体是预防和控制大出血的关

键，推荐采用“8”字缝合背血管丛，并在缝合后暂

不打结，待离断前列腺尖部时边切除边收紧缝线，

并同时检视缝合止血是否确实，如仍有出血可再次

缝合牢固后打结。髂血管损伤多发生在盆腔淋巴结

清扫的过程中，出血部分应进行充分暴露，大血管

破裂以及活动性出血应进行缝扎止血，如破口较大

可在阻断血流后进行缝合修补。对于静脉性渗血，
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可使用纱布压迫或者双极电凝进行止血。术后注意

监测患者的生命体征、引流液性状及量、血红蛋白的

变化情况。对于出血患者，可根据病情选择输血治

疗、介入动脉栓塞治疗或者二次手术探查止血。

6.2 直肠损伤 避免术中损伤直肠，需注意术前的

病例选择以及术中的精细操作。对于局部进展期的

患者，可行新辅助内分泌治疗，减少前列腺后壁与

直肠壁之间的粘连。如术中发生直肠损伤，需根据

患者的具体情况选择不同的处理办法。对于损伤破

口小、肠道准备充分的病例，使用可吸收缝线双侧

连续缝合进行一期修补。术后需在直肠内留置肛

管、禁食 7~10 d以及静脉高营养支持。对于直肠破

损较大，肠道未充分准备，有盆腔放疗史的病例，

需行破口修补以及结肠造口术，待直肠破损处愈合

后，再行结肠造口还纳术。

6.3 输尿管损伤 输尿管损伤多发生在分离膀胱颈

后壁的过程中，清晰辨识输尿管开口位置可降低发

生概率，可通过应用呋塞米或者输尿管插管辅助辨

认。轻微的输尿管损伤，可留置输尿管支架管；对

于损伤范围较大或者完全离断者，需完全游离出下

段输尿管并行输尿管再植术。

6.4 闭孔神经损伤 闭孔神经损伤多发生在清扫闭

孔淋巴结的过程中，发现神经损伤后，可使用神经

缝线将神经鞘加固缝合恢复其连续性。

6.5 手术切缘阳性 手术切缘阳性包含两种情况，

一种是肿瘤已突破前列腺包膜，手术已无法完全切

除肿瘤组织；另一种是前列腺包膜被切开，但肿瘤

已被完整切除。WU等[11]的研究显示，单发切缘阳性

的发生部位分别为侧面（67.0%）、尖部（28.3%）和

膀胱颈部（4.7%）。手术操作应注意充分暴露前列腺

尖部和膀胱颈的部位，处理前列腺尖部时应在外括

约肌近端约 0.5 cm处使用剪刀离断尿道。对于手术

切缘阳性的患者，可采用辅助性或者挽救性放射治

疗，同时可以联合辅助内分泌治疗。

6.6 尿失禁 手术过程中的操作可减少尿失禁的发

生概率，例如处理尿道时使用剪刀进行锐性游离；

充分游离尿道以降低膀胱尿道吻合口的张力；膀胱

颈过大时应先缩小颈口，然后再吻合等方法。多数

尿失禁患者在术后 6个月至 1年期间可以恢复控尿功

能。研究显示，盆底肌锻炼是一种简便而有效的治

疗方法，可以明显改善患者早期的控尿功能，提升

生活质量，但是不能改变远期尿控率[12-13]。其他治疗

包括药物，如度洛西汀、盐酸米多君，以及外收集

器或者外控制器，手术干预措施包括尿道悬吊术、

人造尿道括约肌植入术。

6.7 尿道狭窄、尿漏 避免尿道狭窄、尿漏并发症

需注意膀胱颈后尿道的吻合，可以导尿管或者尿道

探子作为引导，帮助显露后尿道断端，采用黏膜-黏

膜的对合方式进行缝合。

6.8 勃起功能障碍 术后勃起功能障碍与手术相关

的关键点在于是否保留神经血管束。保留神经血管

束的方法包括筋膜间和筋膜内技术，后者较前者能

进一步保留神经纤维结构[14]。术中使用经直肠超声检

查，有助于辨认前列腺结节和神经血管束，提高保

留神经血管束的成功率。对于保留神经血管束的患

者，术后使用 5型磷酸二酯酶抑制剂可辅助改善勃起

功能，但具体的治疗剂量和时长仍有待研究 [15]。此

外，鼓励患者术后 1~3个月开始性生活有助于性功

能的早期恢复。
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[J]. Andrology, 2017,5(5):863-872.

仍需保持警惕，做好术前评估，尤其是对于复杂性

肾结石患者，术前应了解结石及周围血管、肾盏等

结构的详细情况，选择最优穿刺位点。随着超声定

位的普遍应用，泌尿外科医生应该加强超声技术的

学习，除提高穿刺准确度外，还能通过超声影像，

对术中情况更准确地做出判断。术中要时刻注意扩

张深度及方向，严格遵从“宁浅勿深”的原则，以

便及时调整，避免不必要的损伤。

综上所述，PCNL术中误入静脉系统时，应及时

发现并终止手术操作，避免引起更严重的并发症。通

过留置引流管及夹闭压迫可达到止血的目的。尽早退

出静脉破口外能够预防血栓形成。对术中情况进行评

估后，可进一步选择是否一期碎石。术后逐日退管的

方法对于肾静脉系统损伤是安全可行的。
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