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摘要： 目的 比较选择性经尿道等离子前列腺切除术（s-TUPKP）与传统经尿道等离子前列腺切除术（TUPKP）治疗膀胱内前

列腺突出度（IPP）≥10 mm高危良性前列腺增生（BPH）的临床疗效及安全性。方法 回顾性分析 2016年 6月至 2019年 3月南

华大学附属湘潭医院收治的188例 IPP≥10 mm高危BPH病人，其中采用选择性TUPKP为观察组92例，采用传统TUPKP为对照

组 96例，比较两组手术时间、术中出血量、切除组织量、术后并发症等指标，对比手术安全性；比较两组术前及术后 6个月的最

大尿流率（Qmax）、残余尿（RUV）、国际前列腺症状评分（IPSS）、生活质量评分（QOL）、IPP，对比其临床疗效。结果 观察组与

对照组手术时间分别为（33.1±7.7）min、（63.7±14.3）min，术中出血量分别为（75.6±19.0）mL、（100.1±23.0）mL，切除组织质量分

别为（23.02±4.17）g、（47.10±9.58）g，组间比较均差异有统计学意义（P<0.05）。术后随访 6个月，两组Qmax均较术前明显增加，

术后 IPSS、QOL、RUV、IPP均较术前明显下降，差异有统计学意义（P<0.05）；两组术后感染、出血、短暂性尿失禁、尿道狭窄比较

均差异无统计学意义（P>0.05）。结论 选择性 TUPKP与传统 TUPKP两种手术方式治疗 BPH均有明显临床疗效，但选择性

TUPKP平均手术时间较短，术中出血量较少，尤其对于 IPP≥10 mm高危BPH病人具有更高的安全性。

关键词： 前列腺增生； 经尿道前列腺切除术； 膀胱内前列腺突出度
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Abstract： Objective To compare the clinical efficacy and safety between selective transurethral plasma prostatectomy (s-TUPKP)
and traditional transurethral plasma prostatectomy (TUPKP) in the treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) with a high risk of
10 mm intravesical prostatic protrusion(IPP).Methods A retrospective analysis was performed on 188 cases of BPH with high risk of
10 mm IPP treated in Nanhua University Affiliated Xiangtan Hospital from June 2016 to March 2019, including 92 patients treated with
selective TUPKP as observation group and 96 patients treated with traditional TUPKP as control group. The operation time, intraopera⁃
tive blood loss, excised tissue and postoperative complications were compared between the two groups in order to compare the safety of
operation. The maximal flow rate (Qmax) , residual urine (RUV) , international prostate symptom score (IPSS),, quality of life (QOL) and
IPP were compared before and 6 months after operation.Results The operative time of the observation group and the control group was
(33.1±7.7) min and (63.7±14.3) min, the intraoperative blood loss was (75.6±19.0) mL and (100.1±23.0) mL, the resected tissue mass
was (23.02±4.17) g and (47.10±9.58) g, respectively. There were statistically significant differences between the two groups (P<0.05).
After 6 months follow-up, Qmax in both groups were significantly increased, IPSS, QOL, RUV and IPP were significantly decreased (P<
0.05) There was no significant difference in postoperative infection, bleeding, transient urinary incontinence and urethral stricture be⁃
tween the two groups (P>0.05).Conclusion Both selective TUPKP and traditional TUPKP have significant clinical effects on BPH, but
selective TUPKP has shorter operation time and less intraoperative blood loss, especially for patients with high risk of IPP 10 mm.
Key words： Prostatic hyperplasia; Transurethral resection of the prostate; Intravesical prostatic protrusion

随着人口老龄化的加剧，良性前列腺增生（be⁃
nign prostate hyperplasia，BPH）已成为中老年男性排

尿障碍最常见的良性疾病之一［1］，国外研究报道，

44%中老年男性急性尿潴留由 BPH引起［2］，严重影

响该类人群的生活质量。经尿道前列腺电切术

（transurethral resection of the prostate，TURP）是 BPH
手术治疗的“金标准”［3］，但因其存在较多的并发症，

尤其是对于大体积高危BPH病人，手术风险明显增

大，近年来，许多学者采用其他多种手术方式进行替

代，如经尿道前列腺钬激光剜除术、经尿道前列腺绿

激光汽化术、经尿道前列腺等离子剜除术和经尿道

前列腺双极等离子电切术（bipolar transurethral plas⁃
maKinetic of the prastate；TUPKP）等［4］。本研究采用

选择性 TUPKP与传统 TUPKP治疗高危且膀胱内前

列腺突出度（intravesical prostatic protrusion，IPP）≥
10 mm的BPH病人，比较治疗效果，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2016年6月至2019年3月南华

大学附属湘潭医院收治的 IPP≥10 mm高危BPH病人

188例，其中采用选择性TUPKP为观察组92例，采用

传统 TUPKP为对照组 96例。观察组年龄（73.57±
3.35）岁，前列腺体积（101.53±8.88）mL，合并膀胱结石

8例，心功能不全10例，高血压28例，肾功能不全（氮质

血症期）8例，既往脑血管意外10例，2型糖尿病22例，

慢性阻塞性肺气肿26例，合并两种或两种以上疾病14
例；对照组年龄（73.22±3.34）岁，前列腺体积（100.69±
10.16）mL，合并膀胱结石9例，心功能不全11例，高血

压病30例，肾功能不全（氮质血症期）7例，既往脑血管

意外11例，2型糖尿病21例，慢性阻塞性肺气肿26例，

合并两种或两种以上疾病15例。两组年龄、前列腺体

积、合并疾病比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

1.2 纳入和排除标准 纳入标准：（1）伴有中-重度

下尿路梗阻症状或出现明显并发症，手术指征明确

并能术后至少随访 6个月的 BPH病人；（2）IPP≥10
mm（均由同一超声科医生采用经直肠超声测得数

值）；（3）术前初步排除前列腺癌；（4）存在明显手术

高危因素 BPH病人；（5）病人或其近亲属签署知情

同意书。剔除标准：（1）伴有急性尿路感染未控制

者；（2）明显尿道狭窄或不能取截石位完成手术者；

（3）神经原性膀胱病人；（4）膀胱容量<50 mL者。本

研究符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要求。

1.3 术前准备 术前完善心肺功能、肝肾功能检

查、血糖检测等，并请专科医师会诊指导，需做到

（1）血压应控制在 160/100 mmHg以下，心功能维持

在Ⅱ~Ⅲ级；（2）急性肺部感染需抗感染治疗后病人

无发热，咳嗽，咳痰，胸闷，气促等，听诊肺部无啰

音，参照《COPD诊治指南（2007年修订版）》，肺功能

控制在Ⅱ级以下；（3）术前胰岛素控制血糖，使空腹

血糖<7.0 mmol/L，餐后 2 h血糖<10.0 mmol/L；（4）术

前服用阿司匹林等抗凝药物需停药 2周以上，复查

凝血功能无异常后方可手术。

1.4 手术方法 对照组采用传统TUPKP：连续硬膜

外麻醉或全身麻醉，截石位，采用 F26德国 Storze双
极等离子电切镜，生理盐水连续冲洗，直视下经尿

道进入膀胱，观察膀胱壁及双侧输尿管开口，随后

退至前列腺部，采用电切功率 280 W，电凝功率 80
W，5、7点自膀胱颈向精阜处切两条沟，直达前列腺

包膜，彻底止血后分别向左侧切除左侧叶至 1点，向

右侧切除右侧叶至 11点，再切除前列腺前叶，创面

仔细止血后 ELLIK泵抽吸出切除腺体，保留 F22三
腔导尿管持续冲洗膀胱，结束手术。

观察组采用选择性 TUPKP：之前操作同对照
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组，双极等离子电切镜从膀胱退至前列腺部以后，

先在 5、7点自膀胱颈向精阜处切两条沟，不需切至

前列腺包膜，但必须有效切除膀胱颈部及突入膀胱

内腺体组织，使膀胱颈部扩大形成足够空间，随后

仔细止血后按照该平面分别切除左侧叶至 1点，切

除右侧叶至 11点，再行切除 12点方向腺体，创面仔

细止血后 ELLIK泵抽吸出切除腺体，保留 F22三腔

导尿管持续冲洗膀胱，结束手术。

1.5 观察指标 记录两组手术时间、术中出血量

（采用Desmonol比色法；出血量=冲洗液量×术后冲

洗液血红蛋白浓度/术前血红蛋白浓度）［5］、术前及

术后 6个月国际前列腺症状评分（IPSS）、生活质量

评分（QOL）、残余尿（RUV）、最大尿流率（Qmax）等

指标；同时比较两组术后并发症如严重尿路感染、

电切综合征、尿道狭窄、尿失禁等。

1.6 统计学方法 运用 SPSS 17.0统计软件进行统

计学分析，计量资料以 x̄ ± s表示，如符合正态分布

且方差齐行 t检验，计数资料符采用 χ 2检验，对于 1/
5以上格子理论频数小于 5的采用 Fisher确切概率

法，双侧检验水准ɑ=0.05。
2 结果

2.1 两组手术前后临床疗效比较 两组术前 IPSS
评分、QOL评分、Qmax和RUV比较，均差异无统计学

意义（P>0.05），两组术前与术后 6个月 IPSS评分，

QOL评分、RUV、Qmax、IPP比较，均差异有统计学意

义（P<0.05）。见表1。
2.2 两组术中及术后手术安全性比较 观察组手

术时间、术中出血量及切除腺体质量明显小于对照

组（P<0.05），而术后冲洗时间，留置导尿管时间、住

院时间两组差异无统计学意义（P>0.05）。见表2。
2.3 两组术后并发症比较 两组病人术中及术后

严重感染、电切综合征、尿道狭窄、尿失禁比较差异

无统计学意义（P>0.05）。见表3。

3 讨论

随着中国人口老龄化，BPH已经成为影响我国

老年男性生活质量的常见疾病，如何治疗高危大体

积BPH病人更是成为泌尿外科研究的热点。TURP
术是治疗BPH的“金标准”［6］，但其存在如出血、电切

综合征、尿失禁等诸多并发症，特别是在高危大体

积BPH病人中的应用受到限制，有研究表明传统方

法经尿道前列腺电切术具有高风险性，10%~15%高

危 BPH病人中因不能耐受手术而被迫选择膀胱造

瘘或长期留置导尿管［7］，不但增加了尿路感染的风

险，也增大了病人及家属的经济负担及精神压力。

目前对于大体积前列腺增生的定义并未统一，

由于 BPH 引起的下尿路症状（lower urinary tract
symptoms，LUTS）不完全由前列腺体积决定，更大程

表2 高危良性前列腺增生188例术中及术后指标比较/x̄ ± s
组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

96
92

手术时间/分
63.7±14.3
33.1±7.7
−18.41
0.000

术中出血量/mL
100.1±23.0
75.6±19.0
−7.95
0.000

术后冲洗时间/d
2.58±0.71
2.43±0.67
−1.48
0.140

术后拔管时间/d
3.64±0.68
3.65±0.60
0.18
0.859

切除腺体质量/g
47.10±9.58
23.02±4.17
−22.50
0.000

表3 高危良性前列腺增生188例术后并发症比较/例
组别

对照组

观察组

χ 2值
P值

例数

96
92

发热

5
4

1.000①

电切综合征

4
6
0.52
0.472

尿道狭窄

3
3

1.000①

尿失禁

4
5
0.17
0.684

注：①为使用确切概率法计算。

表1 高危良性前列腺增生188例手术前后国际前列腺症状评分（IPSS）、残余尿（RUV）、最大尿流率（Qmax）、

生活质量评分（QOL）、膀胱内前列腺突出度（IPP）比较/x̄ ± s
组别

对照组

术前

术后6个月

t值

P值

观察组

术前

术后6个月

t值

P值

例数

96

92

IPSS/分

25.03±2.87
14.75±4.77
18.93
0.000

24.92±2.62
15.66±4.81
17.31
0.000

RUV/mL

47.94±26.75
39.15±6.41
3.26
0.002

44.22±23.75
38.14±6.95
2.44
0.017

Qmax/（ml/s）

7.47±1.89
13.39±1.78
−24.15
0.000

7.83±2.01
13.60±1.95
−20.94
0.000

QOL/分

4.75±0.73
2.17±0.85
22.78
0.000

4.89±0.73
2.22±0.86
21.95
0.000

IPP/mm

11.67±1.10
3.29±0.75
59.53
0.000

11.77±1.13
3.42±0.83
58.09
0.000
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度上取决于前列腺组织增生的部位，故 IPP成为前

列腺增生临床进展的重要危险因素［8］，同时也提示

前列腺移行带指数较高。IPP是经腹部或经直肠前

列腺超声检查，通过测量前列腺和膀胱中线矢状面

前列腺组织突入膀胱内最前端与前列腺膀胱颈基

底部的距离。根据测量的距离分为 3级：Ⅰ级：IPP<
5 mm；Ⅱ级：IPP 5~<10 mm；Ⅲ级：IPP≥10 mm［9］。

我科针对 IPP≥10 mm（Ⅲ级）高危 BPH病人采

用选择性 TUPKR，并与传统 TUPKR行疗效及并发

症比较，体会如下：（1）从手术疗效上观察，两组手

术方式术后 6个月 IPSS评分、QOL评分、Qmax、RUV
等均较术前有明显改善，1997年国际泌尿外科疾病

全体会议（ICUD）指出：对于高危及没有严重并发症

的 BPH病人，治疗的主要目的是提高生活质量，减

轻症状［10］。从这个层面上讲，对于耐受麻醉及手术

能力差的高危BPH病人来说，追求彻底切除增生的

前列腺组织将会带来更高的手术风险，尤其是出血

及电切综合征，可能危及病人生命；（2）本研究中使

用选择性切除影响排尿最显著的腺体区，故手术时

间，切除腺体质量及出血量较传统TUPKP比较均差

异有统计学意义，而对于高危 BPH病人，麻醉及手

术时间的延长和术中出血量增多，均可造成病人血

流动力学改变，将大大增加术中及术后心肺脑血管

意外的风险，并且我们发现，只要手术切除创面平

整，并不需要切除至外科包膜，止血效果同样能得

到保证，故认为在保证手术疗效的前提下，缩短手

术及麻醉时间，减少术中出血量，能提高高危 BPH
病人的手术安全性；（3）本研究中选择性切除前列

腺组织并非盲目切除，而是根据前列腺局部解剖特

点，针对影响排尿最为明显的腺体区进行系统，规

范切除，不但可解除膀胱出口梗阻，同时可缩短手

术时间，减少出血量。前列腺增生所引起膀胱出口

梗阻主要是移行区腺体的增生，单君［11］等研究发

现，IPP长度，IPP体积及 IPP体积与移行区指数比值

与最大尿流率呈负相关，并且 IPP体积是影响最大

尿流率的重要因素。故我们在选择性切除增生前

列腺组织时，重点是切除突入膀胱内的腺体，扩大

膀胱颈部，解除膀胱出口梗阻，并不苛求切除至前

列腺外科包膜，同时可避免切破外科包膜造成出血

及严重电切综合征，提高了高危BPH病人手术的安

全性，两组病人术前及术后 IPP比较差异有统计学

意义，提示手术主要切除突入膀胱内腺体，较为充

分的解除膀胱出口梗阻；（4）本研究中同时对术后

并发症进行了比较，两组病人术中及术后出现严重

尿路感染、电切综合征、尿道狭窄、尿失禁比较均差

异无统计学意义，两组术后共出现 9例尿失禁，均为

急迫性尿失禁，未出现真性尿失禁等严重并发症，

经过积极相关治疗，术后 1~3个月均恢复正常控尿。

张建军［12］等研究表明，TURP术后尿道狭窄发生率

约为 5.4%，本研究中两组病人各出现 3例尿道狭

窄，给予门诊定期尿道扩张 3个月后均恢复正常排

尿。同样说明选择性前列腺等离子电切术是一种

安全的手术方式。

综上所述，选择性经尿道前列腺等离子电切术

是一种有效治疗前列腺增生的外科手术方法，尤其

对于高危大体积前列腺增生病人，不失为一种安全

有效的手术方式。但本研究存在样本量较少，随访

时间较短等缺点，尚需多中心大样本及远期随访积

累更多资料。
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