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机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术中保留耻骨前列腺
韧带对尿控恢复的影响*

丁思伟,代坤含,秦梓榛,王万乔,朱辉轩,何靖珂,江世浩,张金栋,王德林△

(重庆医科大学附属第一医院泌尿外科,重庆
 

400016)

  [摘要] 目的 探讨机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治性切除术(RARP)中保留耻骨前列腺韧带(PPLs)
是否能使尿控功能得到更好的恢复。方法 回顾性分析该院2016年8月至2021年8月行RARP的107例前

列腺癌(PCa)患者的临床资料,包括年龄、基础病史等基线数据,病理分期分级、淋巴转移及周围累及、术后并发

症等围术期数据,术后随访的尿控情况及国际尿失禁咨询问卷尿失禁简表(ICIQ-UI
 

SF)评分,其中标准术式组

56例(A组),保留PPLs组51例(B组)。对2组以上资料进行统计分析。结果 手术均获成功,无中转开放及

患者死亡。2组患者基线资料及术中情况相关数据差异无统计学意义(P>0.05)。术后3个月,A组漏尿频率

评分明显高于B组[(2.05±1.30)分
  

vs.
  

(1.53±1.14)分,P=0.046],ICIQ-UI
 

SF总分也明显高于B组

[(7.80±3.73)分
 

vs.
 

(6.29±3.70)分,P=0.038]。术后1年,A组漏尿量评分[0(0,1)分
  

vs.
  

0(0,0)分,P=
0.078]、对生活的影响程度[0(0,2)分

  

vs.
  

0(0,0)分,P=0.014]明显高于B组,ICIQ-UI
 

SF总分也明显高于B
组[0(0,5)分

 

vs.
 

0(0,0)分,P=0.01]。2组出血量与引流管留置时间比较差异无统计学意义(P>0.05),但B
组的手术 时 间[175(140,229)min

 

vs.
 

160(140,180)min,P=0.074]与 住 院 时 间[(16.66±5.08)d
  

vs.
 

(14.51±5.47)d,P=0.037)]较A组更短。结论 保留PPLs的手术方式安全可行,有助于PCa患者更好地

恢复尿控功能,并提高远期的生活质量,值得推广。
[关键词] 耻骨前列腺韧带;机器人辅助手术;前列腺癌;尿失禁;根治性前列腺切除术

[中图法分类号] R737.25 [文献标识码] A [文章编号] 1671-8348(2023)22-3419-06

Effect
 

of
 

preserving
 

puboprostatic
 

ligament
 

on
 

urinary
 

continence
 

recovery
 

during
 

robot-assisted
 

laparoscopic
 

radical
 

prostatectomy
 

for
 

prostate
 

cancer*
DING

 

Siwei,DAI
 

Kunhan,QIN
 

Zizhen,WANG
 

Wanqiao,ZHU
 

Huixuan,HE
 

Jingke,

JIANG
 

Shihao,ZHANG
 

Jindong,WANG
 

Delin△

(Department
 

of
 

Urological
 

Surgery,First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Chongqing
 

Medical
 

University,Chongging
 

400016,China)

  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

whether
 

robot-assisted
 

laparoscopic
 

radical
 

prostatectomy
 

(RARP)
 

for
 

prostate
 

cancer
 

with
 

preservation
 

of
 

puboprostatic
 

ligaments
 

(PPLs)
 

could
 

result
 

in
 

better
 

recov-
ery

 

of
 

urinary
 

continence.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

107
 

patients
 

with
 

prostate
 

cancer
 

undergoing
 

RARP
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

August
 

2016
 

to
 

August
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,including
 

the
 

baseline
 

data
 

such
 

as
 

the
 

age
 

and
 

basic
 

disease
 

history,perioperative
 

data
 

such
 

as
 

the
 

pathological
 

stage
 

and
 

grade,lymphatic
 

me-
tastasis,peripheral

 

involved
 

situation
 

and
 

postoperative
 

complications,urinary
 

continence
 

situation
 

in
 

postop-
erative

 

follow
 

up
 

and
 

the
 

International
 

Consultation
 

on
 

Incontinence
 

Questionnaire-Short
 

Form
 

(ICIQ-UI
 

SF)
 

score.Among
 

them,56
 

cases
 

underwent
 

the
 

standard
 

surgical
 

procedure
 

(group
 

A)
 

and
 

51
 

cases
 

underwent
 

PPLs
 

preservation
 

procedure
 

(group
 

B).The
 

above
 

data
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

statistically
 

analyzed.
Results All

 

surgeries
 

were
 

successful
 

without
 

transit
 

to
 

open
 

operation
 

or
 

patient
 

mortality.There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

baseline
 

data
 

and
 

intraoperative
 

situation
 

related
 

data
 

between
 

the
 

two
 

groups.In
 

postoperative
 

3
 

months,the
 

urine
 

leakage
 

frequency
 

score
 

in
 

the
 

group
 

A
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

B
 

(2.05±1.30
 

vs.
 

1.53±1.14,P=0.046),and
 

the
 

ICIQ-UI
 

SF
  

total
 

score
 

in
 

the
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group
 

A
 

was
 

also
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

B
 

(7.80±3.73
 

vs.
 

6.29±3.70,P=0.038).In
 

postoperative
 

1
 

year,the
 

urine
 

leakage
 

volume
 

score[0(0,1)
 

vs.
 

0(0,0),P=0.078]
 

and
 

the
 

impact
 

on
 

quality
 

of
 

life
 

[0(0,2)
 

vs.
 

0(0,0),P=0.014]
 

in
 

the
 

group
 

A
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

group
 

B,the
 

ICIQ-UI
 

SF
 

total
 

score
 

in
 

the
 

group
 

A
 

was
 

also
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

B
 

[0(0,5)
 

vs.
 

0(0,
0),P=0.017].There

 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

blood
 

loss
 

amounts
 

and
 

drainage
 

tube
 

retaining
 

time
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).However,the
 

operative
 

time
 

[175(140,229)min
 

vs.
 

160
(140,180)min,P=0.074]

 

and
 

hospital
 

stay
 

duration
 

[(14.51±5.47)d
 

vs.
 

(16.66±5.08)d,P=0.037)]
 

in
 

the
 

group
 

B
 

were
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

group
 

A.Conclusion RARP
 

with
 

PPLs
 

preservation
 

is
 

a
 

safe
 

and
 

feasible,which
 

could
 

help
 

the
 

patients
 

to
 

better
 

recover
 

the
 

urinary
 

continence
 

function
 

and
 

improve
 

the
 

long-
term

 

quality
 

of
 

life,and
 

is
 

worth
 

promoting.
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  前列腺癌(PCa)已成为男性中肿瘤发病率第一

位,并在全世界已经呈现出一种超越肺癌的趋势[1-2]。
机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治性切除术(robotic

 

assisted
 

laparoscopic
 

prostatectomy,RARP)则是治

疗PCa最佳的手术方式。在评价手术效果的众多指

标中,尿控是改善患者生活质量的最重要因素之一。
尽管RARP的运用已经相当成熟,术后的尿失禁率仍

然很高,可达
 

4%~30%[3-6]。如果能加强尿失禁恢复

的管理,那么将对提高患者术后的生活质量带来极大

的帮助。引起RARP术后尿失禁的解剖学原理虽仍

未达成共识,但通过以保留骨盆结构的方式来加强尿

失禁管理的理念已被众人接受[7-8]。在这种理念的影

响下多种保留或修复骨盆结构的手术方式已被运用

于加强尿失禁恢复的使用中[9-10]。其中耻骨前列腺韧

带(puboprostatic
 

ligaments,PPLs)是形成尿控功能

的重要组成部分,它将前列腺、尿道和膀胱稳定在耻

骨。一些学者认为,在RARP中保留PPLs可能会改

善尿控恢复[11],但无确切证据,有待进一步证明。本

研究的目的即是通过与标准RARP
 

术式比较,验证保

留PPLs的RARP
 

在增强尿控恢复方面是否具有科

学性和可推广性。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  回顾性收集和分析本院2016年8月至2021年8
月器官局限性或局部进展期的PCa的患者资料。所

有手术均由本院同一医师及其团队完成。纳入标准:
(1)手术开展方式为标准前 RARP和保留PPLs的

RARP;(2)术后于本院门诊规律复查,并有详细病案

资料记录在案;(3)手术均获成功,未手术中转开放或

患者死亡。排除标准:(1)术后病理检测结果提示非

前列腺腺癌的病例;(2)数据丢失或不完整;(3)未规

律随访;(4)术前有尿失禁等泌尿功能障碍;(5)术前

经辅助检查发现周围或淋巴侵犯;(6)手术由腹膜外

入路或后入路等非经腹入路完成。最后获得标准

RARP手术患者56例(A组),保留PPLs
 

RARP手术

患者51例(B组),2组患者基线资料比较差异无统计

学意义(P>0.05),见表1。
表1  2组基线、临床及病理分期数据比较

项目
A组

(n=56)
B组

(n=51)
Z/χ2 P

年龄[M(Q1,Q3),岁] 68(65,72) 71(65,75) -1.746 0.081

临床风险分级[n(%)] 1.065 0.587

 低 6(10.7) 9(17.6)

 中 18(32.1) 15(29.5)

 高 32(57.2) 27(52.9)

ISUP分级分组[n(%)] 1.675 0.819

 1级 11(19.6) 9(17.6)

 2级 8(14.3) 14(23.5)

 3级 18(32.1) 9(29.5)

 4级 10(17.9) 9(13.7)

 5级 9(16.1) 10(15.7)

病理分期[n(%)] 0.95 0.847

 T2 32(57.1) 28(54.9)

 T3a 5(8.9) 7(13.7)

 T3b 10(17.9) 7(13.7)

 T4 9(16.1) 9(17.7)

淋巴转移[n(%)] 3.384 0.097

 无 48(85.7) 49(96.1)
 

 有 8(14.3) 2(3.9)

周围累及[n(%)] 0.128 0.828

 无 40(71.4) 38(74.5)

 有 16(28.6) 13(25.5)

脑血管疾病史[n(%)] 0.176 0.820

 无 42(75.0) 40(78.4)

 有 14(25.0) 11(21.6)

呼吸疾病史[n(%)] 1.569 0.301

 无 49(87.5) 40(78.4)

 有 7(12.5) 11(21.6)
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续表1  2组基线、临床及病理分期数据比较

项目
A组

(n=56)
B组

(n=51)
Z/χ2 P

糖尿病史[n(%)] 0.855 0.480

 无 42(75.0) 42(82.4)

 有 14(25.0) 9(17.6)

吸烟史[n(%)] 0.047 0.845

 无 34(60.7) 32(62.7)

 有 22(39.3) 19(37.3)

  PSA:前列腺特异性抗原;ISUP分级:国际泌尿病理协会分级。

1.2 方法

  患者气管插管全身麻醉,麻醉满意后,患者取平

卧位,常规消毒铺巾。台上留置F16气囊尿管。在助

手帮助下建立机器人辅助腹腔镜操作系统后交主刀

操作。术中首先清理膀胱颈及前列腺表面脂肪,随后

打开盆底筋膜。向前列腺尖部分离到双侧PPLs,此
时A组在解剖游离出PPLs后予以切断,使用1-0倒

刺线缝扎背深静脉丛(dorsal
 

venous
 

complex,DVC),
B组则保留附着于此处的PPLs,使用1-0倒刺线从

PPLs下方缝扎DVC后固定于耻骨联合的骨膜上(图
1、2所示),并逐步解剖使前列腺尖及膜部尿道显露出

来。2组剩余步骤如下,继续寻找膀胱颈-前列腺交界

处,打开膀胱颈部并切断颈部尿道。再顺次切开前列

腺膀胱之间的纤维及肌肉,随后于前列腺后方找到并

结扎双侧输精管,沿狄氏筋膜分离前列腺后面与直肠

至前列腺尖部,在处理双侧前列腺侧韧带后,充分游

离暴露并离断出前列腺尖部,至此完整切除整个前列

腺。辨认输尿管开口后,使用3-0倒刺缝线将膀胱颈

部与尿道吻合后,更换三腔气囊尿管,并行膀胱注水

试验。B组再将膀胱前壁与PPLs、DVC及其筋膜组

织缝合修补前壁。将前列腺装入标本袋,盆腔内留置

负压螺旋引流管后,随后取出机器人器械,并逐层缝

合伤口,术毕。

图1  RARP术中对PPLs的识别

1.3 观察指标

  分别在患者术后尿管拔除、尿管拔除3个月及尿

管拔除1年时嘱患者返回本院门诊随访,如不便前往

门诊的则予以电话随访,所有入组患者均记录和分析

其手术相关信息、术后情况,评价手术疗效,记录并发

症及门诊随访信息。在进行术后常规复查时针对患

者目前尿控状况进行国际尿失禁咨询委员会尿失禁

问卷表简表(ICIQ-UI
 

SF)评分[12]。

图2  RARP术中对PPLs的保留

1.4 统计学处理

  采用SPSS24.0软件进行数据统计分析,计数资

料采用例数和百分比表示,比较采用χ2 检验或Fish-
ers检验;计量资料采用x±s或M(Q1,Q3)表示,组
间比较采用t检验或 ManneWhitney检验。以P<
0.05差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组ICIQ-UI
 

SF评分比较

  2组在术后尿管拔除时,A组漏尿频率、漏尿量、
对生活影响的程度评分及ICIQ-SF

 

UI总分稍差于B
组,但差异无统计学意义(P>0.05);尿管拔除3个月

后,虽然2组间漏尿量评分差异无统计学意义(P>
0.05),但B组漏尿频率评分明显低于A组,ICIQ-UI

 

SF总分也明显低于 A组(P<0.05);在尿管拔除1
年,大部分的患者达到从来不漏尿的程度,B组漏尿

量评分、对生活影响程度评分及ICIQ-UI
 

SF总分均

明显高于A组(P<0.05),见表2~4。
表2  术后尿管拔除时2组ICIQ-UI

 

SF评分

   比较(x±s,分)

组别 n 漏尿频率 漏尿量
对生活

影响程度

ICIQ-SF
 

UI
总分

A组 56 2.29±1.35 2.64±1.48 4.30±1.92 9.21±3.83

B组 51 1.92±1.26 2.31±1.41 4.02±2.04 8.22±4.27

t 1.440 1.283 0.743 1.275

P 0.153 0.243 0.459 0.205

表3  术后尿管拔除3个月2组ICIQ-UI
 

SF评分

   比较(x±s,分)

组别 n 漏尿频率 漏尿量
对生活

影响程度

ICIQ-SF
 

UI
总分

A组 56 2.05±1.30 2.43±1.41 3.32±1.69 7.80±3.73

B组 51 1.53±1.14 2.00±1.33 2.76±1.66 6.29±3.70

t 2.211 1.614 1.721 2.098

P 0.029 0.110 0.088 0.038
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表4  术后尿管拔除1年2组ICIQ-UI
 

SF评分

   比较[M(Q1,Q3),分]

组别 n 漏尿频率 漏尿量
对生活

影响程度

ICIQ-SFUI
总分

A组 56 0(0,1) 0(0,2) 0(0,2) 0(0,5)

B组 51 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Z -1.759 -2.136 -2.456 -2.384

P 0.078 0.033 0.014 0.017

2.2 围手术期数据分析

  2组的术中出血量、引流管留置时间、并发症发生

率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。B组手术时

间要明显短于A组,A组的住院时间明显长于B组,
差异有统计学意义(P<0.05),见表5。

表5  2组围手术期数据比较

项目 A组 B组 t/Z/χ2 P

手术时间(x±s,min) 175(140,229) 160(140,180) -1.788 0.074

出血量[M(Q1,Q3),mL] 200(150,208) 200(150,200) -0.199 0.842

住院时间(x±s,d) 16.66±5.079 14.51±5.471  2.109 0.037

引流管留置时间(x±s,d) 6.68±3.649 6.35±4.146 0.432 0.667

并发症[n(%)] 0.041 0.840

 是 5(8.93) 4(7.84)

 否 51(91.07) 47(92.16)

3 讨  论

  随着医学检验技术快速发展及新型辅助检查相

继出现和发展,越来越多的患者在病变早期就可以被

快速发现并诊断,最新的文献资料显示,PCa的发病

率逐渐上升,在男性癌症患病率中甚至有超越肺癌成

为第一的趋势[1-2]。尽管PCa患者在治疗方式上的选

择逐渐增多,对于被诊断为局限性的早期PCa患者来

说,拥有更清晰术区视野,操作更灵活的RARP仍然

是他们治疗的首选方式。尽管PARP优势突出,但
RARP后的尿失禁仍然是一道有待解决的难题。术

后尿失禁的出现,很大程度上影响了患者后续的生活

质量,生活上带来极大的不便及困扰。患者年龄、术
前尿控状态、术中解剖结构的改变、术者因素、手术技

术、术后因素等均可能会导致术后尿失禁的出现[13]。
在这些影响因素之中,解剖结构的改变可能是导致术

后尿失禁出现的主要原因[14-15]。因此,在RARP的基

础上寻找一种更优的手术方式,改变患者术后生活质

量迫在眉睫。
POORE等[16]的研究表明,与标准手术组在12

周时获得尿控比较,开放式根治性耻骨后前列腺切除

术的患者则是在6.5周左右时获得尿控功能。尽管2
组患者在RARP术后1年时的尿控率相似,但显示出

的尿控功能均尚不理想。STOLZENBURG等[17]进

行的一项腹腔镜相关的技术研究表明,与标准的腹膜

外内窥镜下神经保留前列腺根治术(nsEERP)比较,
保留PPLs的nsEERP患者恢复尿控的周期明显缩

短。在术 后 第 3 个 月 时,标 准 手 术 组 中 有 24 例

(48%)患者完全控制了排尿,且无须使用任何尿垫,
而干预组中保留PPLs的患者则有38例(76%)。再

随后的3个月,3组患者的情况差异无统计学意义

(P>0.05)。ASIMAKOPOULOS等[18]的研究认为

PPLs与膀胱具有连续性,MYERS[19]则提出“耻骨膀

胱韧带”一词。同时,ASIMAKOPOULOS等[18]还试

图通过在逼尿肌群和前列腺间形成一个平面来保留

完整的前列腺周围解剖结构,使得尽可能早地恢复尿

控功能,这说明前列腺周围解剖结构保存得越正常,
尿控功能恢复得越早。这些既往的研究虽然存在着

一定的局限性,如研究数量较小,未进行长期的随访,
尿控评价标准不统一等,但均预示着保留PPLs似乎

能为RARP后的尿控功能带来良性影响。
本研究中将保留PPLs的RARP与标准RARP

进行了比较,详细记录了患者术后尿管拔除时、尿管

拔除3个月及尿管拔除1年时的尿控情况,并进行了

ICIQ-SF
 

UI评分。作者发现随着尿管拔除时间的增

加,2组患者漏尿频率评分与尿管拔除时的漏尿频率

评分相比较有明显的下降。尿管拔除1年后,大部分

患者均表示从来不漏尿。值得注意的是,在尿管拔除

3个月时,B组患者漏尿频率评分及ICIQ-UI
 

SF总分

明显优于A组。在拔除尿管1年后,即从远期的尿控

效果来评价,B组的各项尿控评分同样明显优于 A
组。作者认为这可能与所保留的PPLs功能及其解剖

结构有关。PPLs的存在极大地促成了尿控机制中

“悬吊系统”的形成,这组位于尿道括约肌前方,源自

盆内筋膜脏层的成对纤维带,将前列腺、膀胱及尿道

牢牢固定在耻骨上[20]。此外,保留PPLs也能提供尽

可能长的尿道长度,使得术后尿控功能可以更快地恢

复至 术 前 或 正 常 的 状 态[21]。如 果 在 手 术 中 切 断

PPLs,膀胱颈和前列腺之间会形成一个导致它们向后

移位的角度。这个角度会使得后尿道与尿生殖膈之

间的夹角变小,最终导致患者站立排尿时,因为尿液

通过尿道的流出阻力减少而导致术后尿失禁的出

现[22]。不仅如此,协同控尿的尿道括约肌与盆底肌群

的作用也会被削弱,从而引起术后尿控 功 能 的 减

退[23]。因此保留PPLs的手术方式,在大体积前列腺

者或骨盆空间狭小患者中也许更能体现出它的优越

性。结合以上的这些因素及本研究结果,这表明保留

PPLs技术也许可促进PCa根治术后尿失禁的恢复。
大部分患者尿失禁的症状最终会好转,但少部分

患者仍有轻度的尿失禁,作者发现这部分患者在术后

的病理分级均较高,且他们中的大部分尿道切缘都为

阳性,术中出现前列腺周围严重粘连的不在少数。既

往研究表明,PCa根治术中盆腔结构的保留和重建能

提高术后的尿控率,而肿瘤的周围侵犯和为保证肿瘤
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治疗效果的手术操作会使得这些解剖结构遭到难以

恢复的破坏,即使予以盆腔重建等操作也无法保证解

剖功能的复原。作者分析,也许正是因为这些原因导

致了这部分患者在术后不能获得良好的尿控效果。
需要提到的是,本研究发现B组的手术时间与住

院时间较A组而言要更短一点。这与作者预期的结

果和既往的文献报道有所不同。回顾入组患者信息

时发现,在A组中,有1例患者存在既往开放手术病

史,这使得患者形成了大量的腹部瘢痕及术区的严重

粘连,从而导致了其手术时间(480
 

min)远超A组的

平均手术时间。同时作者观察到B组开展手术的日

期均要晚于A组,随着手术量的增加,术者及其团队

的熟练度和配合度也在逐渐提高。结合以上因素也

许能解释手术时间长短这一差异。就住院时间差异

这一点而言,作者认为,这可能与A组中有1位术后

出现下肢深静脉血栓的患者有关。为了防止血栓脱

落导致更为严重的并发症,在经过较长时间的卧床制

动与抗凝、溶栓治疗后,患者才被准许出院。
本研究仍存在一些局限性,本研究采用ICIQ-UI

 

SF评价尿失禁的症状及对生活质量的影响,存在一

定的主观因素,未来的研究可能会纳入SF36、EQ-5D
等一般健康相关生命质量(health

 

related
 

quality
 

of
 

life,HRQoL)问卷,以探讨患者的整体生活质量[24]。
此外,本研究未包括对性功能的影响。同样的,该研

究的样本量较少,且为单中心研究,在未来,需要更大

样本量的前瞻性和多中心研究证实此观点。
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