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　　［摘要］　目的　比较经尿道保留尿道前壁前列腺剜除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｖｅｎｔｒａｌｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ
ｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＶＰＥＰ）与经尿道前列腺电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）治疗良性前
列腺增生患者的安全性、效果和严重并发症。方法　 ２００例良性前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃ
ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）患者，按照前列腺体积大小分为两层，Ｍ层为中大前列腺（４５～８０ｇ），Ｌ层为巨大前列
腺（＞８０ｇ），每层按随机数字表分为２组。Ｍ１组和Ｌ１组为试验组，Ｍ２组和Ｌ２组为对照组。试验组采
用作者专利器械“张氏多功能前列腺手术镜”进行 ＴＵＶＰＥＰ，简称张氏前列腺剜除术（Ｚｈａｎｇ’ｓ
ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＺＳＥＰ），对照组进行 ＴＵＲＰ，统计手术持续时间、术中出血量、术后住院时间。
出院后６个月随访，比较两组国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）、生活质量评分（ＱＯＬ）、最大尿流率（Ｑｍａｘ）及
严重并发症。采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，其中连续变量采用珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用ｔ检验。
结果　１７９例得到随访，试验组出血量显著少于对照组［Ｍ１组（２７．６３±２０．３５）ｍＬ与 Ｍ２组（３１．８２±
１７．３５）ｍＬ，Ｐ＜０．０５；Ｌ１组（５８．３５±４９．７９）ｍＬ与Ｌ２组（７３．３９±４３．７８）ｍＬ，Ｐ＜０．０５］。试验组住院时
间显著缩短［Ｍ１组（３．８０±１．０３）ｄ与 Ｍ２组（６．６１±１．９１）ｄ，Ｐ＜０．０１；Ｌ１组（４．０６±１．２９）ｄ与 Ｌ２组
（５．９４±１．８４）ｄ，Ｐ＜０．０１］。试验组术后 Ｑｍａｘ显著高于对照组［Ｍ１组（２１．１０±７．５６）ｍＬ／ｓ与 Ｍ２组
（１６．１０±５９４）ｍＬ／ｓ，Ｐ＜０．０１；Ｌ１组（２５．７０±９．１８）ｍＬ／ｓ与Ｌ２组（１６．２０±５．０１）ｍＬ／ｓ，Ｐ＜０．０１］；试验
组与对照组严重并发症分别为１０％与２１％，再次手术率分别为０％与６％，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。结论　与ＴＵＲＰ比较，ＺＳＥＰ显著减少出血量和手术时间，提高尿流率和减少严重并发症的发
生，再次手术率极低，可缩短留置导尿时间和住院时间。
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　　经尿道前列腺电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）是治疗良性前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａ
ｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）的金标准，但手术的严重并发症
仍然困扰着医师和患者［１］。８０ｇ以上的巨大前列腺
仍然主张开放手术。Ｍａｒｓｚａｌｅｋ等［１］综述了近１０年来
全球ＴＵＲＰ的现状，严重并发症（包括术中术后大出
血、电切综合征、尿道狭窄、膀胱颈挛缩、拔出尿管后尿

潴留等）达２０％左右，拔管１周内尿失禁４０％～５０％，
术后８年再次手术率（再次 ＴＵＲＰ、尿道狭窄内切开、
膀胱颈挛缩等）１４．７％。其他的手术方式也存在着不
足。Ｒａｓｚａｔ等［２］对５００例绿激光前列腺手术患者的研
究显示，严重并发症达２３．５％，术后５年内再次手术
率１４．８％。柯昌兴等［３］报道等离子前列腺剜除术，避

免了电切综合征和大出血，但术后主要并发症是近期

尿失禁高达１２．７８％，膀胱颈挛缩仍然不能避免。
　　作者提出了一个尿道控制尿液新观点，并设计了
原创性手术———张氏前列腺剜除术（Ｚｈａｎｇ’ｓＥｎｕｃｌｅａ
ｔｉｏｎｏｆｔｈｅＰｒｏｓｔａｔｅ，ＺＳＥＰ），即利用作者专利器械“张氏
多功能前列腺手术镜”进行经尿道保留尿道前壁前列

腺剜除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｖｅｎｔｒａｌｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎｏｆ
ｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＶＰＥＰ），于２０１０年４月至２０１５年４月
对２００例ＢＰＨ患者进行了前瞻性随机双盲对照研究，
现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　纳入标准：①年龄４５～９０岁；②国际前列腺症状
评分（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃｓｃｏｒｅ，ＩＰＳＳ）［４］＞
２０分；③最大尿流率≤１０ｍＬ／ｓ且膀胱容量＞２００ｍＬ；
④经直肠前列腺彩超检查前列腺质量≥４５ｇ。排除标
准：①合并进展性恶性肿瘤；②总前列腺特异抗原
（ＰＳＡ）＞２０ｎｇ／ｍＬ或游离ＰＳＡ／总ＰＳＡ＜０．１６；③膀胱
最大逼尿肌压 ＜１５ｃｍＨ２Ｏ；④合并有尿道狭窄；⑤合
并有中枢或末梢神经病变；⑥患者有手术禁忌证：如严
重的心肺疾病、凝血功能障碍。

　　共纳入２００例患者，根据前列腺大小分为两层：前
列腺质量４５～８０ｇ的中大前列腺增生为Ｍ层，前列腺
质量＞８０ｇ的巨大前列腺增生为 Ｌ层，按照随机数字
表分为试验组（Ｍ１组６７例、Ｌ１组３３例，共１００例）和
对照组（Ｍ２组６７例、Ｌ２组３３例，共１００例），两组术
前一般资料差异无统计学意义（Ｐ＞００５，表１）。所有
患者由作者一人手术，只有术者知道手术方法，而患者

不知道。术后随访６个月，由第三方医师进行随访，随
访医师亦不知道手术方法。本研究方案由第三军医大

学西南医院医学伦理委员会审批（审批号ＫＹ２００９１５），
在美国 ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ．ｇｏｖ注册（ＩＤ：ＮＣＴ０１０７３２４１），患
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者均签署知情同意书。

１．２　手术方法
　　试验组行ＺＳＥＰ，对照组行ＴＵＲＰ，由同一术者实施
手术；两组患者术后冲洗液清亮后１２ｈ拔除导尿管，
观察１ｄ后出院。使用仪器为作者的发明专利器械：
中国杭州好克光电仪器有限公司生产的张氏多功能前

列腺手术镜（专利号 ＺＬ２０１０２０００１１０８．Ｘ），包括０°角
直针状电极（图１Ａ，专利号ＺＬ２０１１２０３７５３１６．０）、琴弦状
电极（图１Ｂ，专利号ＺＬ２０１３２０５２３０１７．６）、组合式组织粉
碎及碎石镜（图１Ｃ，专利号ＺＬ２０１４２０７８９７１６．Ｘ）。
１．３　试验组手术步骤
　　①规划保留尿道前壁（图２Ａ）：用０°角直针状电
极，电凝功率８０Ｗ，在膀胱颈１１点位和１点位绘出两
条斜线，远端分别抵达前列腺尖部１０点位和２点位。
以电切环，电切功率２００Ｗ，以两条斜线为前缘，电切
两条纵沟，深度接近“外科包膜”。②钝性剜除电切前
列腺右侧叶：于膀胱颈７点位作一纵沟，深度与膀胱三
角区平齐，远端至精阜上缘１ｃｍ；用电切镜鞘尖端钝
性推挤精阜上缘右后侧尿道黏膜，进入增生前列腺组

织与“外科包膜”之间的间隙（图２Ｂ），沿外科包膜内
顺时针并向膀胱颈方向逆行推进剥离前列腺右侧叶，

用琴弦状电极将７点位和１１点位两条纵沟与外科包
膜之间的前列腺组织峡部离断（图２Ｃ），将掀起的前列
腺右侧叶与膀胱颈完全离断推入膀胱腔，前列腺窝彻

底止血。③剜除前列腺左侧叶和中叶：同法逆时针剜

除前列腺左侧叶和中叶并推入膀胱腔。手术完毕时，

仅剩膀胱颈部１１点～１点、前列腺尖部１０点～２点之
间一个梯形的尿道前壁和其深部的前叶前列腺组织。

④修整电切并止血：修整电切膀胱颈和前列腺窝的残
留增生组织，再次彻底止血。⑤前列腺组织粉碎吸出
（图２Ｄ）：取出内鞘及操作手件，置入“组织粉碎及碎
石镜”和粉碎器刀头，直视下在膀胱腔内将游离的大

块前列腺组织粉碎并吸出。⑥留置２２Ｆ三腔气囊导尿
管，膀胱持续冲洗。

１．４　对照组手术步骤
　　按照常规方法行ＴＵＲＰ手术，其中体积≥８０ｇ者，
先用铲状电极汽化切割中央８０％，然后用电切环电切
剩余２０％前列腺组织，以减少出血和水吸收。
１．５　观察指标
　　手术持续时间、出血量、电切综合征（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＵＲＳ）、术后拔管时间、术后住院时
间、尿失禁（持续性咳嗽或行走有尿液流出）、再次留

置导尿管等。出院后６个月随访 ＩＰＳＳ、生活质量评分
（ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ＱＯＬ）［５］、最大尿流率（Ｔｈｅｍａｘｉｍｕｍ
ｆｌｏｗｒａｔｅ，Ｑｍａｘ）、功能尿道长度（ｕｒｅｔｈｒａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｌｅｎｇｔｈ，ＵＦＬ）、尿道关闭面积（ｕｒｅｔｈｒａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｌａｒｅａ，
ＵＦＡ）及远期严重并发症（包括尿失禁、膀胱颈挛缩、
尿道狭窄）。术中出血量检测方法：收集患者术中所

有的冲洗液，混匀后用多动能酶标仪（美国 Ｔｈｅｒｍｏ公
司生产）以比色法检测每位患者的出血量。
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Ａ：０°角直针状电极；Ｂ：琴弦状电极侧视图；Ｃ：组织粉碎及碎石镜
图１　张氏多功能前列腺手术镜
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Ａ：１点位纵行斜线；Ｂ：镜鞘钝性进入前列腺外科包膜间隙；Ｃ：琴弦状电极离断７点位峡部；Ｄ：粉碎机刀头将前
列腺组织粉碎吸出

图２　试验组手术步骤
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１．６　统计学方法
　　数据录入采用Ｅｘｃｅｌｌ２００３双人双录入，核对无误
后，采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，其中连续变量
采用 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用 ｔ检验，以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

　　术后１７９例患者完成随访，失访２１例。失访患者
中，１３例电话通知随访，因疗效较好且年龄大、路途远
放弃随访，４例因其他系统癌症死亡，另 ４例失去联
系。完成随访的１７９例患者，包括 Ｍ１组６０例、Ｍ２组
５７例、Ｌ１组３１例、Ｌ２组３１例；此１７９例患者术前各
项指标差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。中大前列
腺组（Ｍ）、巨大前列腺组（Ｌ）结果分别见表２、３。
　　试验组严重并发症为１０％（包括短暂性尿失禁
１例、尿道狭窄２例、拔管后尿潴留７例），少于对照组
的２１％（包括术中术后大出血 ２例、短暂性尿失禁

１例、尿道狭窄３例、膀胱颈挛缩５例、拔管后尿潴留
１０例）。试验组无再次手术病例。对照组再次手术
６例（６％），其中１例术后大出血，于次日再次手术电
凝止血，并输血６３００ｍＬ；５例膀胱颈挛缩患者，全部
出现在 Ｍ２组。于术后２～５个月再次行膀胱颈切开
术（表４）。

３　讨论

　　ＢＰＨ是老年男性常见病，许多患者需要手术治
疗。迄今为止，ＴＵＲＰ仍然是手术治疗ＢＰＨ的金标准，
但术中术后严重并发症发生率很高，大出血和电切综

合征仍然危及患者生命。目前开展的钬激光及等离子

前列腺剜除术，避免了 ＴＵＲＳ和大出血，但短暂性尿
失禁仍然太多，膀胱颈挛缩不能避免。

　　作者根据临床工作中的一些矛盾现象，于２００４年
开始提出尿道控制尿液的新观点［６－７］：“在尿道外因素

正常的条件下，功能性尿道的长度和功能（弹性、压力

表１　两组术前情况及围术期情况比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 年龄（岁） 前列腺体积（ｍＬ） 手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍＬ） 冲洗液量（Ｌ）

Ｍ１ ６０ ６９．１３±７．２１ ６０．９６±９．５５ ４７．９５±１６．１８ ２７．６３±２０．３５ １１．２３±４．４４

Ｍ２ ５７ ６９．３５±６．３９ ６１．２７±１０．２２ ５７．０５±１３．８８ ３１．８２±１７．３５ １５．６９±５．０９

Ｐ值 ０．８０ ０．８７ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

Ｌ１ ３１ ７０．６５±７．８３ １０４．５６±２９．０９ ６８．６５±２２．１５ ５８．３５±４９．７９ １７．８１±７．５６

Ｌ２ ３１ ７２．１３±９．１７ １１１．７１±２３．５９ ８０．１０±２２．１６ ７３．３９±４３．７８ ２４．３４±６．５２

Ｐ值 ０．５０ ０．２９ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

表２　Ｍ组手术后部分观测指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 留管时间（ｈ） 术后住院（ｄ） Ｑｍａｘ（ｍＬ／ｓ） ＵＦＬ（ｍｍ） ＵＦＡ（ｍｍｃｍＨ２Ｏ） ＩＰＳＳ ＱＯＬ

Ｍ１组 ６０ ２３．６３±５．１２ ３．８０±１．０３ ２１．１０±７．５６ ３５．０７±５．０７ １０５９±８２６ ４．３２±３．７８ ０．９８±１．０３

Ｍ２组 ５７ ５３．２１±７．４９ ６．６１±１．９１ １６．１０±５．９４ ４１．６９±１１．１５ １３５７±６０９ ４．３７±４．５１ １．３０±１．０７

Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０５ ＜０．０５ ０．１１

表３　Ｌ组手术后部分观测指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 留管时间（ｈ） 术后住院（ｄ） Ｑｍａｘ（ｍＬ／ｓ） ＵＦＬ（ｍｍ） ＵＦＡ（ｍｍｃｍＨ２Ｏ） ＩＰＳＳ ＱＯＬ

Ｌ１组 ３１ ２５．２９±５．６７ ４．０６±１．２９ ２５．７０±９．１８ ４０．０９±１１．８０ ９２４±２５１ ２．９０±２．８６ ０．７１±１．０７

Ｌ２组 ３１ ４６．５５±６．８５ ５．９４±１．８４ １６．２０±５．０１ ３６．９９±６．３８ ８９１±５５１ ４．２９±４．０９ ０．９７±０．９８

Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．２０ ０．７６ ０．１３ ０．４４

表４　两组严重并发症比较（例）

组别 ｎ ＴＵＲＳ 大出血 尿失禁 膀胱颈挛缩 尿道狭窄 拔管后尿潴留 合计

Ｍ１ ６０ ０ ０ ０ ０ １ ６ ７

Ｍ２ ５７ ０ ２ １ ５ ２ ９ １９

Ｌ１ ３１ ０ ０ １ ０ １ １ ３

Ｌ２ ３１ ０ ０ ０ ０ １ １ ２
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和黏膜垫的塞子作用）是尿道控制尿液最重要的因

素”。在尿动力学上，反映功能尿道长度和尿道压力

的综合指标是尿道关闭面积，功能尿道长度延长或／和
尿道压力增高，引起尿道关闭面积增大，排尿阻力增加

导致排尿困难，甚至尿潴留。反之则出现压力性尿失

禁。治疗则反其道而行之。作者前期进行的动物试验

表明，单纯缩短雄犬功能尿道长度，可以导致尿失禁，

而用带蒂膀胱肌管恢复功能尿道长度，则可以恢复控

尿功能。用弹性正常的球部尿道再建功能尿道，代替

冰冻硬化的后尿道，治疗前列腺增生术后永久性尿失

禁有较好的效果。上述动物实验和临床研究基本证实

了尿控新观点。根据这个观点分析，经尿道前列腺剜

除术（钬激光、等离子）近期尿失禁发生率高，是由于

术后前列腺窝压力显著下降，尿道关闭面积低于正常

低限而发生尿失禁。恢复期随着外科包膜收缩，尿道

关闭面积超过正常低限，尿失禁逐渐消失。个别患者

前列腺部尿道和膜部尿道硬化，出现永久性尿失禁。

因此作者设计了原创性手术———ＺＳＥＰ。并对２００例
前列腺增生患者进行了前瞻性随机双盲对照研究。结

果显示：①试验组无危及生命的并发症（ＴＵＲＳ和大出
血）发生。对照组出现２例大出血，分别于第１天和第
５天发生，前者经历了二次手术电凝止血，共输血
６３００ｍＬ，后者保守治疗，输血１２００ｍＬ后康复。对
照组无ＴＵＲＳ发生。②试验组手术时间显著缩短。试
验组与对照组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
③试验组术中出血量及冲洗液量较对照组显著减少
（Ｐ＜０．０５）。④试验组术后拔管时间与术后住院时间
较对照组显著缩短（Ｐ＜０．０１）。⑤试验组效果显著优
于对照组，最大尿流率与对照组比较差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０１）。⑥Ｍ１组尿道关闭面积和功能尿道长
度显著低于对照组。⑦试验组严重并发症（１０％）少
于对照组（２１％），也少于研究报道的ＴＵＲＰ的２０％［１］、

绿激光前列腺手术的２３．５％［２］。试验组和对照组短暂

性尿失禁各１例，术后２～６个月恢复，显著少于研究报
道的等离子前列腺剜除术的９．６％～１２．７８％［５，８］和钬激

光前列腺剜除术的暂时性尿失禁１２．５％及永久性尿失
禁４．８％［９］。⑧两组ＩＰＳＳ和Ｑｏｌ与术前比较均显著下
降，但两组间比较差异无统计学意义。

　　综上所述，ＺＳＥＰ与ＴＵＲＰ一样能够显著改善ＢＰＨ
患者的临床症状。但术中、术后其他各项指标显著优

于ＴＵＲＰ。ＺＳＥＰ显著提高尿流率和减少严重并发症
的发生，显著缩短手术时间、减少出血量和冲洗液量，

显著缩短术后拔管时间和住院时间，再次手术率低。
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