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　　[摘要]　前列腺癌是我国男性常见泌尿生殖系统恶性肿瘤之一,根治性前列腺切除术是局限性及部分局部

进展期前列腺癌的重要治疗方式。随着微创外科理念、机器人手术平台和国产高端医疗装备的发展,国产机器人

辅助腹腔镜根治性前列腺切除术在我国逐步进入临床应用和推广阶段。与传统腹腔镜相比,机器人手术平台具

有三维高清视野、器械操作灵活、震颤滤除、深盆腔缝合重建便利等特点,在前列腺尖部处理、神经血管束保护、膀
胱尿道吻合及尿控功能保护方面具有潜在优势。为进一步规范国产机器人辅助腹腔镜根治性前列腺切除术的临

床应用,保障手术安全,提升肿瘤控制、尿控恢复、性功能保护及围手术期康复质量,相关专家结合既往前列腺癌

腹腔镜手术规范、根治性前列腺切除术围手术期整合康复共识、国内外临床研究证据及国产机器人平台应用经

验,形成本专家共识。本共识重点围绕术前评估、适应证与禁忌证、手术入路与操作规范、盆腔淋巴结清扫、特殊

情况处理、围手术期整合康复、并发症防治、术后随访、培训准入和质量控制等方面提出建议,以期为国产机器人

辅助腹腔镜根治性前列腺切除术的规范化开展和推广提供参考。
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Abstract　Prostatecancerisoneofthemostcommonmalignanttumorsofthemalegenitourinarysystemin
China.Radicalprostatectomyisanimportanttreatmentoptionforlocalizedandselectedlocallyadvancedprostate
cancer.Withtheadvancementofminimallyinvasivesurgicalconcepts,roboticsurgicalplatforms,anddomestical-
lydevelopedhigh-endmedicaldevices,robot-assistedlaparoscopicradicalprostatectomyusingdomesticrobotic
systemshasgraduallyenteredthestageofclinicalapplicationanddisseminationinChina.Comparedwithconven-
tionallaparoscopy,roboticsurgicalsystemsprovideathree-dimensionalhigh-definitionvisualfield,enhancedin-
strumentdexterity,tremorfiltration,andimprovedfeasibilityofdeeppelvicsuturingandreconstruction.These
featuresconferpotentialadvantagesinapicalprostatedissection,neurovascularbundlepreservation,vesicourethral
anastomosis,andfunctionaloutcomesrelatedtourinarycontinence.Tofurtherstandardizetheclinicalapplication
ofdomesticrobot-assistedlaparoscopicradicalprostatectomy,ensuresurgicalsafety,andimproveoncologicalcon-
trol,urinarycontinencerecovery,sexualfunctionpreservation,andperioperativerehabilitationquality,theexpert
groupdevelopedthisconsensusbasedonexistinglaparoscopicprostatecancersurgicalstandards,enhancedrecov-
eryaftersurgery(ERAS)consensusonradicalprostatectomy,domesticandinternationalclinicalevidence,andac-
cumulatedexperiencewithdomesticroboticplatforms.Thisconsensusfocusesonpreoperativeevaluation,indica-
tionsandcontraindications,surgicalapproachesandtechnicalstandards,pelviclymphnodedissection,manage-
mentofspecialsituations,perioperativeERASpathways,complicationpreventionandmanagement,postopera-
tivefollow-up,trainingandcredentialing,andqualitycontrol,aimingtoprovideguidanceforthestandardizedim-
plementationandbroaderadoptionofdomesticrobot-assistedlaparoscopicradicalprostatectomy.
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1　背景与意义

根治性前列腺切除术(radicalprostatectomy,
RP)是治疗局限性及部分局部进展期前列腺癌的

重要根治性手段,其核心目标是在实现长期肿瘤学

控制的同时,最大限度保留患者尿控与性功能,提
高术后生活质量[1]。然而,由于前列腺解剖位置深

在盆腔中央,周围紧邻尿道括约肌复合体、神经血

管束(neurovascularbundle,NVB)、膀胱颈及直肠

等重要结构,使得手术在实现根治性切除的同时,
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需兼顾精细解剖与功能保护,因此长期被认为是泌

尿外科技术要求较高的复杂手术之一。机器人辅

助根 治 性 前 列 腺 切 除 术 (robot-assistedradical
prostatectomy,RARP)依托三维高清放大视野、腕
式多自由度器械及稳定的震颤过滤系统,在深盆腔

狭小空间内的精细解剖、NVB分离、膀胱尿道吻合

及尿道重建等方面展现出明显技术优势[2-3]。尽管

既往国内外前列腺癌诊疗指南及相关共识已对 RP
的适应证与基本原则进行了系统阐述,但在 RARP
快速普及背景下,临床实践中仍存在明显异质

性[4-8]。因此,有必要在既往前列腺癌根治性手术

规范等共识基础上,结合机器人辅助手术的技术特

点与国内临床实践经验,进一步凝练关键技术问题

与临床争议点,形成面向真实临床应用的规范化专

家共识,以促进 RARP的标准化、安全化与同质化

发展。
2　共识适用范围

本共识适用于拟接受 RARP的局限性及经选

择的局部晚期前列腺癌患者,以当前 RARP临床

实践中的关键技术争议与管理热点为导向,围绕术

前评估与患者选择、手术入路与操作策略、关键解

剖步骤处理、膀胱尿道吻合与尿控功能重建、盆腔

淋巴结清扫策略、术前新辅助内分泌治疗应用、特
殊患者处理以及围手术期加速康复管理、术后尿失

禁与性功能康复、术后随访及并发症防治等核心问

题提出推荐意见,旨在针对当前 RARP临床实践

中存在的技术差异与管理不一致性提供结构化、可
执行的专家推荐意见,以促进不同层级医疗中心之

间的规范化实施与同质化发展。本共识不替代现

行前列腺癌诊疗指南及肿瘤学治疗决策原则。对

于转移性前列腺癌、无法耐受全身麻醉或手术风险

极高的患者,应遵循多学科诊疗(multidisciplinary
team,MDT)原则进行个体化治疗决策。
3　共识制定

3.1　共识形成方法

共识采用 “临床热点问题导向 (keyclinical
questions-based)”模式制定。专家组由33名泌尿

外科专家组成,均具有前列腺癌外科诊疗及机器人

手术相关经验。通过系统回顾国内外 RARP相关

指南、专家共识及高质量临床研究,并结合我国真

实世界临床实践特点,由专家组初步提出核心临床

问题清单。随后采用1轮 Delphi问卷调查,问卷

共发放33份,回收33份,回收率100%。本共识将

“同意”或“基本同意”比例≥80%定义为达成共识;
未达成阈值的条款由专家组在共识会议中逐条讨

论,围绕证据质量、临床可操作性及潜在风险进行

修订,并经再次表决确认。仍未达到≥80%同意的

条款不作为推荐意见纳入正文,可作为争议问题在

后续更新中继续讨论。需要说明的是,本共识专家

组由泌尿外科专家组成,主要聚焦 RARP的手术

技术、围手术期管理及质量控制问题。

3.2　文献检索与证据来源

系统检索PubMed、Embase、CochraneLibrary
及中国知网(CNKI)等数据库,检索时间截至2026
年5月。检索关键词包括“robot-assistedradical
prostatectomy”“prostatecancer”“nerve-sparing”
“lymph nodedissection”“androgen deprivation
therapy”等。纳 入 证 据 类 型 包 括 随 机 对 照 试 验

(randomizedcontrolledtrial,RCT)、队列研究、系
统评价与 meta分析、指南及高质量回顾性研究。
优先采用高质量循证医学证据,同时结合必要的真

实世界研究数据及专家临床经验。
3.3　证据分级与推荐强度

采用改良 GRADE证据分级体系对证据质量

进行评估(表1),并结合专家讨论形成推荐意见。

表1　证据等级与推荐强度

项目 描述

分级类别

　高 高质量 RCT或系统评价

　中 队列研究或中等质量系统评价

　低 回顾性研究或专家经验

推荐强度

　强推荐 获益明显大于风险,专家高度一致

　中等推荐 获益可能大于风险,但存在一定不确定性

　弱推荐 证据有限或存在较大异质性

4　主要共识内容

热点问题1:RARP术前应重点评估哪些内容?
术前评估应包括肿瘤学评估、全身状况评估、

尿控功能评估、性功能评估、营养状态评估及心理

状态评估。肿瘤学评估应结合前列腺特异性抗原

(prostate-specificantigen,PSA)、前列腺磁共振成

像(magneticresonanceimaging,MRI)、穿刺病理、
阳性针数、Gleason评分和国际泌尿病理协会(In-
ternational Society of Urological Pathology,
ISUP)分级、临床分期及有无包膜外侵犯、精囊侵

犯和淋巴结转移风险[8]。另外,可结合前列腺特异

性膜抗原靶向 PET/CT(prostate-specificmem-
braneantigenPET/CT,PSMAPET/CT)、骨显像

进一步评估分期[4-5,9]。全身状况评估应重点关注

年龄、预期寿命、心肺功能、凝血功能、代谢性疾病、
既往腹盆腔手术史及麻醉耐受性。尿控和性功能

评估有助于术前风险告知、NVB保留决策和术后

康复计划制定。术前还应评估营养状态、焦虑抑郁

状态及患者对尿控、性功能和生活质量的预期。
推荐意见1:RARP术前应进行肿瘤学、全身

状况、尿控功能、性功能、营养和心理状态的综合评

估,为手术适应证选择、功能保护策略及围手术期

康复计划提供依据。(证据等级:中;推荐强度:强)
热点问题2:RARP应选择经腹腔还是经腹膜
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外入路?
经腹腔入路操作空间较大、解剖标志清晰,适

合多数机器人手术团队,尤其适用于初期开展机器

人手术、前列腺体积较大、肥胖或需行扩大盆腔淋

巴结清扫的患者。经腹膜外入路可减少肠道干扰,
避免进入腹腔,术后肠功能恢复可能更快,但空间

建立和机械臂布局要求较高,对团队经验要求

更高[10]。
国产机器人系统不同型号在机械臂长度、活动

范围、器械接口、镜头角度和床旁台车停靠方式上

可能存在差异,因此入路选择应结合术者经验、患
者体型、前列腺体积、既往手术史及是否需淋巴结

清扫综合决定。
推荐意见2:经腹腔和经腹膜外入路均可用于

国产 RARP;初期开展单位宜优先选择经腹腔入

路,成熟团队可根据患者和平台特点选择经腹膜外

入路。(证据等级:低;推荐强度:中)
热点问题3:背深静脉复合体是否需要常规缝扎?
背深 静 脉 复 合 体 (dorsalvenouscomplex,

DVC)处理是影响术中出血和前列腺尖部暴露的重

要步骤。DVC缝扎可有效控制出血、保持手术视

野清晰,是较为稳定和安全的处理方式[11-12]。但缝

扎过深可能损伤尿道括约肌,缝扎过浅则止血效果

不足。部分经验丰富术者可选择DVC免缝扎或延

迟处理技术,以更清晰地显示前列腺尖部并减少对

尿道括约肌的影响,但该技术对术者经验和术中止

血能力要求较高[13]。
对于机器人手术初期开展单位,建议优先采用

规范DVC缝扎。随着经验积累,可根据出血风险、
尖部解剖、肿瘤位置及术者习惯选择个体化处理

方式。
推荐意见3:初期开展 RARP时,推荐采用规

范DVC缝扎以保证术野清晰和手术安全;DVC免

缝扎或延迟处理可由经验丰富术者选择性采用。
(证据等级:低;推荐强度:强)

热点问题4:NVB保留应如何选择?
NVB保留是影响术后性功能恢复的重要因

素,但必须以肿瘤学安全为前提[14]。适合保留

NVB的患者通常为术前有性功能需求、临床分期

较早、PSA较低、Gleason评分较低且 MRI未提示

包膜外侵犯或肿瘤贴近 NVB者。筋膜间技术是较

常用的神经保留方式;对于低危、局限且肿瘤远离

NVB者,可考虑筋膜内保留;对于高危、包膜外侵

犯风险高或无须保留性功能者,应选择筋膜外切

除[15]。机器人平台的三维视野和腕式器械有助于

在狭窄盆腔内完成精细分离。进行神经保留时,应
尽量减少热能量使用,采用冷剪、钝性分离、夹闭或

缝扎方式处理侧血管蒂,以减少神经热损伤。
推荐意见4:NVB保留应以肿瘤学安全为前

提,低危且术前有性功能需求者可考虑筋膜间或筋

膜内保留;高危或包膜外侵犯风险高者应优先保证

切缘阴性。(证据等级:中;推荐强度:强)
热点问题5:前列腺尖部处理如何兼顾切缘安

全和尿控功能?
前列腺尖部处理是 RP的关键难点之一,直接

影响尖部切缘阳性率、尿道长度保留和术后尿控恢

复[16]。术中应充分显露 DVC、尿道、前列腺尖部和

两侧提肛肌纤维,在保证肿瘤学安全的前提下尽量

保留功能性尿道长度[17]。对于尖部肿瘤、MRI提示

尖部受侵或穿刺尖部阳性者,应优先保证切缘阴性,
不应单纯为保留尿道长度而增加阳性切缘风险。

推荐意见5:前列腺尖部处理应在保证切缘阴

性的基础上尽量保留尿道长度和括约肌结构;尖部

受侵风险高者应优先保证肿瘤学安全。(证据等

级:低;推荐强度:强)
热点问题6:膀胱尿道吻合及尿道周围重建如

何优化尿控恢复?
膀胱尿道吻合应做到无张力、黏膜对黏膜、连

续严密和避免扭曲。若膀胱颈完整保留,可直接行

膀胱尿道吻合;若膀胱颈口过大,应先行膀胱颈

重建。
尿道周围支撑结构重建包括后方重建、前方悬

吊及前后方联合重建[18]。后方重建有助于恢复尿

道后方肌筋膜支撑,减少吻合张力[19];前方悬吊有

助于增强尿道前方支撑,使膀胱尿道吻合处更接近

正常解剖[20-21]。机器人平台在深盆腔缝合方面具

有优势,适合完成精细吻合和尿道周围重建。
推荐意见6:膀胱尿道吻合应保证无张力、连

续严密和黏膜对黏膜;技术条件允许时推荐进行尿

道周围支撑结构重建,以促进术后早期尿控恢复。
(证据等级:中;推荐强度:强)

热点问题7:哪些患者需要行盆腔淋巴结清

扫? 清扫范围如何确定?
盆腔淋巴结清扫在高危患者中可提高分期准

确性,但治疗获益仍存在争议[22]。低危前列腺癌

患者一般不推荐常规盆腔淋巴结清扫。中高危患

者应以临床危险分层及淋巴结转移风险预测模型

为基础,结合 MRI、PSMAPET/CT等影像学结果

综合判断是否行盆腔淋巴结清扫。PSMAPET/
CT对于发现影像学阳性淋巴结及指导个体化清扫

范围具有参考价值,但其对微小淋巴结转移的检出

仍存在局限,阴性结果不能单独作为高危患者省略

盆腔淋巴结清扫的依据[4,23-24]。
标准盆腔淋巴结清扫范围通常包括髂外血管

周围和闭孔区域淋巴组织。扩大盆腔淋巴结清扫

可进一步包括髂内血管周围、髂总血管远端及必要

时骶前区域[25]。完成淋巴结清扫应注意闭孔神

经、髂血管和输尿管保护,并精细封闭淋巴管,减少

淋巴漏和淋巴囊肿。
推荐意见7:低危患者一般不推荐盆腔淋巴结

清扫;中高危患者应以风险预测模型和临床危险分

层为基础,结合 MRI、PSMAPET/CT等影像学结
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果综合选择清扫范围,需清扫者推荐规范盆腔淋巴

结清扫而非单个淋巴结活检。(证据等级:中;推荐

强度:强)
热点问题8:经尿道前列腺电切术后患者行

RARP有哪些注意事项?
经尿道前列腺电切术(transurethralresection

oftheprostate,TURP)术后前列腺结构改变,短期

内存在组织水肿和炎症,长期可形成瘢痕和前列腺

窝上皮化,导致膀胱颈和前列腺后壁界限不清,此
类患者保留 NVB的机会更低[26]。TURP术后手

术难点主要在膀胱颈离断、输尿管开口保护、前列

腺周围粘连处理和膀胱颈重建[27]。
术中不宜单纯依赖导尿管牵拉定位膀胱颈,以

免离断过于靠近远端而切入前列腺组织。可通过

辨认膀胱表面脂肪终止平面寻找膀胱颈,并从膀胱

颈中点进入膀胱腔,在直视下观察膀胱后壁和输尿

管开口。必要时可使用利尿剂或染色方法辅助辨

认输尿管开口。RARP治疗 TURP术后的患者在

切缘、尿控、生化复发等方面与未接受过 TURP的

患者无明显差异[26,28]。
推荐意见8:TURP术后患者建议至少12周

后再行 RP;术中可打开膀胱判断,确认前列腺边

界,重点保护输尿管开口并准备膀胱颈重建。(证
据等级:低;推荐强度:强)

热点问题9:术前新辅助内分泌治疗在 RARP
中应如何应用?

术前新辅助内分泌治疗(androgendeprivation
therapy,ADT)旨在通过降低 PSA、缩小前列腺体

积、改善手术可操作空间及减少局部肿瘤负荷,从
而改善手术安全性和切缘状况[29]。传统新辅助

ADT主要用于部分高危或局部进展性前列腺癌患

者,既往研究对其改善病理降期和切缘情况有一定

支持,但长期生存获益证据有限[29-30]。新一代雄激

素受体通路抑制剂(androgenreceptorpathwayin-
hibitor,ARPI)可改善高危局限性或局部进展期前

列腺癌患者根治术相关肿瘤学结局。因此,对低危

或中危患者,常规不推荐使用新辅助 ADT,对高危

或局部进展患者,可在 MDT评估后考虑进入规范

化围手术期强化治疗策略或临床研究。
术前应充分评估患者肿瘤分期、风险分层及术

前PSA,结合患者整体健康状况及手术计划,个体

化决 定 是 否 采 用 新 辅 助 ADT。对 于 接 受 传 统

ADT或 ARPI联合 ADT的患者,应在治疗期间动

态评估PSA、睾酮水平、影像学变化及治疗相关不

良反应。
推荐意见9:对于高危或局部进展前列腺癌患

者,可在 MDT和个体化评估后考虑新辅助 ADT;
低危或中危患者一般不推荐常规使用。术前治疗

期间需复查PSA、睾酮水平与影像学,手术计划应

充分考虑可能增加的组织纤维化和操作难度。(证
据等级:中;推荐强度:中)

热点问题10:术后尿失禁应如何评估和康复?
尿失禁是 RP后最常见且最影响生活质量的

功能并发症之一。尿失禁评估应从拔除尿管后开

始,包括漏尿程度、尿垫使用量、排尿日记、生活质

量评分、尿常规及必要时残余尿检查。对于长时间

保守治疗无效者,可行尿动力学和膀胱镜检查[31]。
行为治疗是促进尿控恢复的主要措施。建议

术前即开始盆底肌训练,使患者掌握正确收缩方

式;拔除尿管后继续进行规律训练。对于恢复较慢

者,可联合生物反馈、电刺激等辅助治疗[32]。生活

方式调整包括减少咖啡、茶等刺激性饮品,定时排

尿,戒烟,控制体重和逐步恢复规律运动[33]。
推荐意见10:推荐术前即开始盆底肌训练,拔

除尿管后持续进行尿控康复;尿失禁恢复不佳者可

联合生物反馈、电刺激等辅助治疗,并根据恢复情

况进一步评估。(证据等级:高;推荐强度:强)
热点问题11:术后病理和PSA随访应如何指

导后续治疗?
术后病理是判断根治效果和复发风险的重要

依据。病理报告应包括病理类型、Gleason评分或

ISUP分级、肿瘤分期、包膜外侵犯、精囊侵犯、膀胱

颈侵犯、切缘状态、淋巴结清扫数量和阳性淋巴结

数量等信息。对于切缘阳性、pT3期及以上、精囊

侵犯、淋巴结阳性或 Gleason评分高的患者,应结

合术后PSA水平评估复发风险。
术后PSA是判断根治性切除效果和早期发现

生化复发的核心指标。通常建议术后6~8周检测

首次PSA。若PSA 降至不可测水平,可根据风险

分层规律随访;若PSA持续可测或逐渐升高,应考

虑残留病灶或早期复发。对于高危病理因素患者,
应结合PSA动态、切缘情况、淋巴结状态和患者全

身情况,评估辅助放疗、早期挽救放疗、内分泌治疗

或综合治疗的必要性[4]。
推荐意见11:术后应根据病理分期、切缘状

态、淋巴结结果和PSA动态进行风险分层随访;高
危病理因素或PSA持续可测者应评估辅助或早期

挽救治疗。(证据等级:中;推荐强度:强)
热点问题12:RARP常见并发症应如何预防和

处理?
RARP总体安全性较好,但仍可能发生出血、

吻合口漏尿、淋巴漏或淋巴囊肿、直肠损伤、尿路感

染、深静脉血栓、肺部并发症、吻合口狭窄和长期尿

失禁等并发症。术前应评估手术风险,术中应规范

解剖层面、精细止血、可靠吻合,并在淋巴结清扫时

充分封闭淋巴管。
术后出血应根据引流量、引流液颜色、血红蛋

白变化和血流动力学状态综合判断。轻度出血可

严密观察,活动性出血或血流动力学不稳定者应及

时介入或手术处理。吻合口漏尿多与吻合不严密、
张力过大、局部水肿或感染有关,轻度漏尿可延长

导尿管和引流管留置时间,必要时行膀胱造影评
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估。淋巴漏和淋巴囊肿多见于盆腔淋巴结清扫后,
无症状者可观察,有感染、压迫症状或持续高流量

引流者需进一步处理。
直肠损伤虽然少见,但后果严重,术中一旦发

现应立即分层修补、充分冲洗并留置引流,必要时

请普通外科协助。静脉血栓栓塞应通过术前风险

评估、机械预防、早期活动及必要时药物预防降低

发生风险。
推荐意见12:RARP 应围绕出血、吻合口漏

尿、淋巴漏、直肠损伤、感染和静脉血栓栓塞建立预

防和处理流程,严重并发症应及时多学科干预。
(证据等级:低;推荐强度:强)
5　总结与展望

RARP已成为局限性及部分局部进展期前列

腺癌外科治疗的重要发展方向,在实现良好肿瘤学

控制的同时,对尿控与性功能保护提出了更高

要求。
本共识围绕当前 RARP中的关键热点问题,

系统梳理并提出了基于现有证据与临床经验的专

家推荐意见,旨在减少不同医疗中心之间的技术差

异,提升整体诊疗质量与安全性,推动 RARP的规

范化实施与同质化发展。未来仍需依托多中心、大
样本及前瞻性研究,进一步优化各项技术细节及围

手术期管理策略,并结合真实世界数据不断更新共

识内容,以持续提升前列腺癌患者的长期肿瘤学获

益与生活质量。
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