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·论著·

保留 Retzius 间隙在机器人辅助腹腔镜下前列腺癌
根治术中的应用

王辰辰，陈慧

（南京大学医学院附属鼓楼医院，江苏  南京 210000）

摘要：目的  探讨保留 Retzius 间隙与传统机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术 (robot assisted laparoscopic prostatectomy,RALP)
术后护理差异。方法  采用同期对照分析我科 106 例行机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术患者资料，其中 52 例行传统
RALP，54 例行保留 Retzius 间隙的后入路手术，通过对术后护理的观察，比较两组患者的手术时间、住院天数、拔除导尿管
时间、尿失禁发生率及术后生活质量。结果  保留 Retzius 间隙相较传统 RALP 术，术后拔除导尿管时间更短、尿失禁程度更低、
生活质量更好 (P<0.05)。结论  保留 Retzius 的 RALP 术提高了术后护理质量。
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Comparison of Postoperative Nursing in the Retzius-sparing Approach and Traditional 
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ABSTRACT: Objective  To explore the differences of postoperative nursing between the Retzius-sparing approach 
and traditional RALP. Methods  The data of 106postoperative patients with robot assisted laparoscopic radical 
prostatectomy in concurrent control were analyzed. There were 52cases of traditional RALP and 54 cases of posterior 
approach with retention of Retzius space. Through the observation of postoperative care,the time of operation, the 
days of hospitalization, the time of urethral catheterization, the incidence of urinary incontinence and the quality of 
life after the operation were compared between the two groups. Results  The retention of Retzius space was better 
than that of traditional RALP,the time of urethral catheterization was shorter, urinary incontinence was lower, and 
the quality of life was better(P<0.05). Conclusion  The retention of Retzius space by RALP improves the quality of 
postoperative care.
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0   引言
前列腺癌是欧美国家男性常见的恶性肿瘤，在男性恶性

肿瘤死亡原因中居第二位 [1]，在中国，前列腺癌的发病率远
低于西方国家，但近年来，随着人口老龄化及前列腺特异抗
原 (PSA) 筛查的普及，前列腺癌的发病率上升较快，成为影
响男性健康的重要疾病之一 [2]。机器人辅助腹腔镜下前列
腺 癌 根 治 术 (robot assisted laparoscopic prostatectomy,RALP)
自报道以来，成为前列腺癌微创手术治疗中最精准、灵活的
操作系统，是局限性前列腺癌首选治疗方法 [3]。但因传统
RALP 手术入路仍有可能损伤前列腺周围结构，所以 2010 年，
Galfano[4] 等和 Khoder[5] 等率先提出了膀胱后入路机器人辅
助腹腔镜下前列腺癌根治术 (Retzius-sparing robot-assisted 
radical prostatectomy,RS-RARP)，即膀胱后入路，极大程度保
留了前列腺周围的组织结构，并能够迅速恢复术后尿控及勃
起功能，是一种安全可靠的手术方式 [6]。2017 年 7 月至 2018
年 3 月我科对 54 例患者行膀胱后入路机器人辅助腹腔镜下
前列腺癌根治术，与同期 52 例行传统 RALP 患者进行术后疗
效及护理对照。现报告如下。

1   资料与方法
1.1   临床资料

选取 2017 年 2 月至 2017 年 12 月我院收治的拟行 RALP
术的前列腺癌患者作为研究对象。纳入标准：①病理学检查
确诊为前列腺癌，且符合手术指征者；②意识清楚，具有一定
的沟通能力和表达能力，能独立完成或配合完成问卷调查；③
患者知情同意，自愿参加本次研究。排除标准：①患者并发心

肺疾病、精神病、感染疾病；②患者或家属拒绝配合或未签署
知情同意书，研究过程中中断或退出者。根据患者的实际手
术方式将 106 例研究对象分为后入路组 54 例和尿路组 52 例。
后入路组 54 例患者的年龄为 58-73 岁，平均 (66.78±7.65) 岁；
临床分期：T1 期 16 例，T2 期 12 例。尿路组 52 例患者的年
龄为 61-74 岁，平均 (67.14±7.43) 岁；临床分期：T1 期 15 例，
T2 期 11 例。两组患者一般资料之间的差异小，无统计学意
义 (P>0.05).

1.2   方法
尿路组患者采用传统 RALP 手术治疗，后入路组患者采

用保留 Retzius 间隙的 RALP 的手术方式。手术方法 [7]：①体
位 和 鞘 卡：患 者 取 30°Trenellenburg 体 位。6 个 鞘 卡 布 局 类
似于常规机器人辅助腹腔镜下根治性前列腺切除术 (robot-
assisted laparoscopic radical prostatectomy,RAIP)，不同之处是
右侧的 1 号臂和 3 号臂的鞘卡更接近中线。12mm 观察镜 (0°
观察镜 ) 鞘卡置于脐上两横指，1 号臂位于脐水平中线右侧
7cm，3 号臂位于脐水平 1 号臂外 7cm，2 号臂位于脐水平中线
左侧 8cm，2 辅助孔分别位于 2 号臂外侧 8cm 和内上方 8cm。
②暴露盆底：充分游离乙状结肠，使之和小肠一起移向头侧，
充分暴露膀胱直肠窝。此时，盆腔重要解剖标志清楚显现 2
个腹膜返折 ( 膀胱横襞和膀胱直肠襞 )、2 个膀胱旁凹、2 个直
肠旁凹、2 个脐旁韧带，膀胱内气囊导尿管的气囊。③ 33 号
臂向腹侧牵拉膀胱直肠皱襞下方的腹膜，弧行切开 5cm，到输
精管，向壶腹部分离，到精囊尖部，分离精囊前表面到达膀胱
颈后方。切断输精管，3 号臂向腹侧提起输精管残端，游离精
囊后方，切开狄氏筋膜，游离前列腺后方达前列腺尖部。④游
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离前列腺侧方：转到前列腺侧后方，发自神经血管束的动脉由
此进入前列腺，以发白的前列腺包膜作为标志，仔细分离、钳
夹、切断侧韧带到达尖部。⑤游离膀胱颈：3 号臂向上提起覆
盖在膀胱表面的腹膜，辨识膀胱颈部肌纤维，将膀胱三角区
与前列腺进一步分离。切开膀胱颈后侧肌纤维，紧贴前列腺
游离膀胱颈，并离断。⑥游离前列腺前方：游离前列腺前表
面，保留耻骨膀胱复合体 (pubovesicalcomplex,PVC)，PVC 由
逼尿肌裙 (detrusor apron,DA)，耻骨膀胱韧带和背静脉复合
体 (dorsal vlarcomplex,DVC) 组成。这部分切除沿着 PVC 与
前列腺之间的平面，此时 DA 从膀胱颈部离开前列腺向耻骨
延续。⑦离断尿道：沿着前列腺“V”型槽口锐性切断尿道，有

助于保留延伸至前列腺内的尿道外括约肌。⑧吻合尿道：自
尿道腹侧向背侧吻合尿道。

1.3   统计学方法
采用 SPSS 22.0 统计软件处理资料，计量资料以 ( 表示，

两组比较采用检验，计数资料用表示，比较采用检验，为差异
有统计学意义。

1.4   评价指标
记录手术时间、住院天数、术后尿失禁程度、导尿管拔除

时间及术后生活质量评分。

2   结果
两组患者术后各项指标比较，见表 1~2。

表 1  两组患者手术治疗情况比较 ( ±s）

组别 手术时间 (min) 术中出血量 (mL) 术后住院日 (d) 术后拔除导尿管 (d) 术后疼痛评分

尿路组 (n=52) 196±26 265±128 5.8±1.2 1.5±0.3* 4.2

后入路组 (n=54) 195±24 268±132 5.5±1.5 14.8±1.6* 3.4

注：* P<0.05

表 2  两组患者术后尿失禁发生率及生活质量的护理观察比较 ( ±s）

组别
术后轻度尿失禁

n (%)
术后中度尿失禁

n (%)
术后重度尿失禁

n (%)
首次下床活动时间

(h)
首次进食时间

(h)
肛门排气时间

(h)

尿路组 (n=52) 9(17%)* 27(52%)* 16(30%)* 8.2±1.6 10.6±1.3 17.4±5.7

后入路组 (n=54) 28(52%)* 14(26%)* 12(22%)* 7.9±1.5 11.3±1.5 18.2±6.3

注：* P<0.05

3   护理措施
3.1   术前护理

①一般护理：根据泌尿外科前列腺癌根治术术前护理常
规，指导两组患者完成备皮、禁食、营养支持、清洁皮肤毛发，
尤其是清洁肚脐部位、肠道准备等相同的术前准备；②特殊护
理：由于患者多为高龄老年人，机器人手术时间较长，是血栓
高风险人群，所以术前指导患者做踝泵运动，穿好治疗型弹力
袜，预防下肢深静脉血栓；盆底肌运动可以增强盆底肌肉的收
缩力，使损伤的尿道括约肌恢复其正常张力从而达到有效预
防尿失禁的目的 [8]，所以在术前教会患者如何锻炼盆底肌尤
为重要，训练方法：取仰卧姿势，双膝屈曲约 45°，双膝用力向
内收缩内侧肌肉。双膝曲起，提起臀部。双膝屈曲 45°，收缩
肛门肌肉。双膝微分约 45 度，收紧约 5 分 / 次 ~10 分 / 次，然
后放松 10s，重复 10 次 [9]。③心理护理：医生和麻醉师在术前
访视，使患者了解手术过程，帮助患者树立信心，护士在术前
向病人讲解达芬奇机器人手术的优势及成功案例，缓解患者
及家属的焦虑情绪。

3.2   术后护理
3.2.1  生命体征监测

患者术后清醒后返回病房后，6 个小时内严密监测血压、
心率、血氧饱和度等，同时给予常规低流量吸氧 3L/min，每小
时护理记录一次。
3.2.2  活动及饮食指导

根据术后常规护理，4 个小时后可小量 ( 约 5mL) 给水，6
个小时后无特殊反应 ( 如恶心呕吐等 ) 的患者可冲饮蛋白粉，
积极进行营养支持，同时，鼓励病人下床活动，方法为：摇高床
头取半坐卧位 10min，床边坐 3min，床边站立 2min，床边活动
10min[10]。早期下床活动不仅可以促进胃肠蠕动，防止腹胀，
还能有效预防下肢静脉血栓形成。
3.2.3  管道护理

①尿路组：该组患者手术后携带盆腔引流管及留置尿管，
盆腔引流管在术后第 2 天拔除，留置尿管每周更换尿袋，术后
带管出院，出院一周后拔除，向患者及家属介绍各管的目的和

日常自行护理注意事项，每天两次会阴护理，保持会阴部清洁
干燥，做好引流液的观察与记录。②后入路组：该组患者手术
后携带盆腔引流管、留置尿管及膀胱造瘘管。盆腔引流管和
尿管在术后第 2 天拔除，膀胱造瘘管在第 3-4 天进行间歇性
夹管训练，促进膀胱功能的恢复 [11]，出院一周后拔除膀胱造
瘘管，患者可自行排尿，管道留置期间做好引流液的观察与记
录，由于留置尿管在第 2 天即可拔除，可以指导患者自己做好
会阴部的清洁卫生，提高患者在疾病康复过程中的自理能力
与参与感，增强患者康复的信心。
3.2.4  术后并发症的预防与护理

①尿失禁 : 李卫平 [12] 等研究认为尿失禁是前列腺术后
的主要问题，直接影响着患者的生活质量。此时应对患者进
行心理护理，向患者解释尿失禁只是术后正常反应，此类现象
只是暂时的，缓解患者的紧张情绪，术后两周可进行盆底肌
锻炼，指导患者有规律地收缩盆底肌，可以有效地减少尿失
禁的发生 [13]，而保留 Retzius 间隙可以最大限度减少盆腔结
构的破坏，盆腔结构的完整是早期尿控恢复的基础 [14]，RS-
RALP 降低了术后患者尿失禁的风险；②尿外渗 : 发生原因可
能是膀胱颈与后尿道的吻合口瘘、术后尿管的堵塞、扭曲、受
压等 [15]，术后严密观察盆腔引流液，若引流液突然增多或颜
色由血性转为淡红或淡黄色，患者出现腹痛等症状，说明可能
出现了尿外渗，此时应妥善固定尿管，保持引流通畅；③性功
能障碍：勃起功能障碍也是前列腺癌根治术后常见的并发症，
前列腺癌患者大多为老年患者，一般在术前已有中度以上的
勃起功能障碍 [6]，此时应做好患者的心理护理，向患者及家属
做好解释，消除患者的疑虑，以期取得患者及家属的了解及配
合。Menon 等 [16] 认为，筋膜内分离技术较传统术式更多地保
留了血管及周围的支撑结构，从而为阴茎提供了额外的血供，
但目前尚无研究表明保留 Retzius 间隙与传统 RALP 术后勃
起功能恢复的情况；④气腹与高碳酸血症：由于机器人腹腔镜
手术的特殊性，术中 CO2 气腹会对膈神经造成刺激，患者多为
老年人，自身高碳酸血症代偿能力差等会导致膈下疼痛 [17]，可
通过呼吸训练 [18]、早期活动、局部按摩与使用止痛药物等缓解
疼痛。
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4   讨论
前列腺癌是我国 70 岁以上男性泌尿生殖系统中最常见

的恶性肿瘤。前列腺癌根治术仍是治疗前列腺癌最有效的方
法。随着达芬奇机器人辅助手术的普及，RALP 成为前列腺
癌根治术的推荐术式 [19]。膀胱后入路位于前列腺后方平面，
是一种完全的筋膜内技术，最大程度保留了前列腺周围的组
织结构。其优势在于：①充分保留血管神经束的完整性，达到
保护术后患者性功能的目的；②避开前列腺前面的 Santorini
血管丛，减少术中出血，对远期性功能和尿控功能的恢复具有
积极意义；③保留了耻骨前列腺韧带及阴部动脉的完整性；④
相较传统入路更为微创化 [20]。至今，许多机构和中心已经开
始实施这一种新技术，并证实了该技术的安全性和有效性。
针对传统 RALP 与保留 Retzius 间隙术后的患者，根据情况的
不同，给予相对应的护理措施。从手术治疗情况看，尿路组与
后入路组在术后拔除导尿管时间是有意义的，尿路组在术后
2 周左右拔管，后入路组在术后第 2 天拔管，减少了导尿管感
染，增加了患者的舒适度；从术后尿失禁发生率看，尿路组术
后中重度尿失禁较多，后入路术后轻度尿失禁较多，可能与后
入路患者拔管之后能提前进行凯格尔运动，改善了尿失禁情
况有关。由于患者术式的不同，术后护理也有不同，后入路术
式的开展，也为术后的护理提出了更高的要求，因此也需要我
们改进护理措施，确保患者顺利康复。
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