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经尿道前列腺绿激光剜除术与前列腺电切术治疗前列腺增生症效果对比分析
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　　［摘要］　目的　对比分析经尿道前列腺绿激光剜除术（ｇｒｅｅｎｌａｓｅｒｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ，
ＧｒｅｅｎＬＥＰ）与经尿道前列腺电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）治疗良性前列腺增生症
（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）的效果。方法　回顾性分析本院２０１７年２月至２０１８年１１月收治的
ＢＰＨ患者１０４例，分别接受绿激光剜除术（ＧｒｅｅｎＬＥＰ组，５２例）和电切术（ＴＵＲＰ组，５２例）治疗，评测两
组患者手术时间、术中出血量、手术切除的前列腺体积以及术后膀胱冲洗时间、术后尿管留置时间、住院

时间等相关指标，并比较手术前及手术后１、６个月的前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）、生活质量（ＱｏＬ）、最大尿
流率（Ｑｍａｘ）、剩余尿量（ＰＶＲ）、前列腺特异性抗原（ＰＳＡ）、前列腺体积（ＰＶ）等指标。结果　两组患者
术后的Ｑｍａｘ、ＱｏＬ、ＰＶＲ、ＰＳＡ、ＰＶ、ＩＰＳＳ和 ＩＩＥＦ指标均较术前明显改善（Ｐ＜０．００１）。ＧｒｅｅｎＬＥＰ组的
Ｑｍａｘ［（２２．０３±３．０１）ｖｓ（１９．０８±２．６２）ｍＬ／ｓ，Ｐ＜０．００１］和ＩＰＳＳ评分［（５．３５±１．６７）ｖｓ（７．９２±２．１９），
Ｐ＜０．００１］优于ＴＵＲＰ组，但两组ＱｏＬ、ＰＶＲ、ＰＳＡ、ＰＶ等差异无统计学意义。手术安全性比较：ＧｒｅｅｎＬＥＰ
组在ＰＶ≤６０ｍＬ（较小体积）时术后膀胱冲洗时间优于 ＴＵＲＰ组［（１８．８８±２．３６）ｖｓ（３４．３３±２．９０）ｈ，
Ｐ＜０．００１］；ＧｒｅｅｎＬＥＰ组在前列腺中等体积（６０ｍＬ＜ＰＶ＜８０ｍＬ）时术中出血量［（６３．３０±４．２７）ｖｓ
（７７．２８±６．１９）ｍＬ，Ｐ＜０．００１］、术后膀胱冲洗时间［（２３．１１±１．９１）ｖｓ（４１．５６±３．１５）ｈ，Ｐ＜０．００１］、术后
住院时间［（３．０７±０．６１）ｖｓ（３．８８±０．８８）ｄ，Ｐ＜０．００１］均优于 ＴＵＰＲ组，而两组手术时间及前列腺切除
体积差异无统计学意义；ＧｒｅｅｎＬＥＰ组在ＰＶ≥８０ｍＬ（较大体积）时，在所有监测指标上均优于 ＴＵＲＰ组
（Ｐ＜０．００１）。ＧｒｅｅｎＬＥＰ组术后一过性尿失禁发生率高于ＴＵＲＰ组，而ＧｒｅｅｎＬＥＰ术后低钠血症、性功
能障碍、电切综合征发生率及术后输血率显著低于 ＴＵＲＰ组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
结论　ＧｒｅｅｎＬＥＰ治疗ＢＰＨ患者与 ＴＵＲＰ效果相当，在减少术中出血、术后膀胱冲洗时间、术后住院时
间及降低术后并发症发生率上有明显优势，可能更加适合前列腺体积较大的患者。
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　　良性前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，
ＢＰＨ）是泌尿外科常见疾病，可以引起下尿路症状，其
中包括尿急、尿频、排尿费力等［１］。经尿道前列腺电

切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）是目
前治疗ＢＰＨ的“金标准”，但受限于其并发症较高等
风险，其应用已逐渐减少。基于激光的前列腺治疗目

前仍是泌尿外科医师关注的热点，经尿道前列腺绿激

光汽化术（ＰＶＰ）的安全性及有效性已得到了大量文
献的证实［２－３］。经尿道前列腺绿激光剜除术（ｇｒｅｅｎ
ｌａｓｅｒｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ，ＧｒｅｅｎＬＥＰ）作为一种新的
ＢＰＨ的治疗方法已应用于临床，为探讨经尿道前列腺
绿激光剜除术的疗效及安全性，本研究收集本院

２０１７年２月至２０１８年１１月分别采用ＴＵＲＰ及ＧｒｅｅｎＬＥＰ
治疗的ＢＰＨ患者，深入分析两种手术方式的疗效，为
临床治疗ＢＰＨ提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集本院２０１７年２月至２０１８年１１月收治的ＢＰＨ
患者１０４例，年龄（６７．３±８．０）岁，前列腺体积（ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｖｏｌｕｍｅ，ＰＶ）为（７１．１±１１．０）ｍＬ，患者及家属术前均知情
并签署知情同意书，本研究获得本院伦理委员会批准

（２０１７ＫＹＬ０１）。纳入标准：确诊为ＢＰＨ且经过临床评
估有手术指征的患者。确诊方法：经直肠超声、盆腔

ＭＲＩ检查诊断提示前列腺体积大于３０ｍＬ；尿流动力学

证实存在膀胱出口梗阻，且膀胱逼尿肌收缩良好；最大

尿流率（ｍａｘｆｌｏｗｒａｔｅ，Ｑｍａｘ）＜１０ｍＬ／ｓ；前列腺症状评
分（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅｓ，ＩＰＳＳ）＞１９分；
前列腺特异性抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）
＜４ｎｇ／ｍＬ。排除标准：①术前诊断为前列腺癌患者；
②术前合并精神、神经系统疾病、糖尿病周围神经病变
等基础疾病，术前尿流动力学检查提示膀胱逼尿肌功能

收缩欠佳患者；③既往前列腺手术病史；④明显的手术
禁忌（严重心肺功能不全等）。

　　１０４例患者术前留置导尿３３例；术前合并尿路感
染２２例，予以抗感染治疗；术前合并高血压４２例、糖
尿病３８例、冠心病１５例，予以对症处理，合并高血压
患者血压控制在１５０／９０ｍｍＨｇ内，糖尿病患者血糖控
制在 １０ｍｍｏｌ／Ｌ内后行手术治疗，冠心病患者术前
３个月内无心绞痛发作。术前对每例患者完善血清总
前列腺特异性抗药（ｔｏｔａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，
ｔＰＳＡ）检测，完善尿流动力学检查并记录 Ｑｍａｘ、剩余
尿量（ｐｏｓｔｖｏｉｄｒｅｓｉｄｕａｌｕｒｉｎｅｖｏｌｕｍｅ，ＰＶＲ），术前完成
ＩＰＳＳ及生活质量（ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ＱｏＬ）评分，完成国际
勃起功能问卷 （ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｉｎｄｅｘｏｆｅｒｅｃｔｉｌｅｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＩＩＥＦ）评分。根据手术方式将患者分为两组，各５２例，
两组患者年龄、前列腺体积差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５，表 １）。两组患者术前 Ｑｍａｘ、ＱｏＬ、ＰＶＲ、ＰＳＡ、
ＰＶ、ＩＰＳＳ评分和ＩＩＥＦ评分差异均无统计学意义。
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表１　患者基本临床资料

组别 ｎ 年龄／岁 前列腺体积／ｍＬ
ＴＵＲＰ组 ５２ ６７．４２±７．１６ ６７．１３±８．７５
ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 ５２ ６９．８５±１１．７８ ７２．３８±１０．８３
ｔ值 ０．１８４ １．１４４
Ｐ值 ０．８５４ ０．２５５

１．２　手术方法
１．２．１　ＧｒｅｅｎＬＥＰ组　　采用Ｒｅａｌｔｏｎ的绿激光系统，
麻醉成功后经尿道置入 Ｆ２６内窥镜，激光初始设置为
８０Ｗ，冲洗液为质量浓度为０．９％的氯化钠注射液，绿
激光内窥镜下确定精阜、输尿管口及膀胱颈位置，绿激

光功率调整为１２０Ｗ用于汽化切割，４０Ｗ用于止血，
于膀胱颈５点和７点向精阜近端做两条切割沟，深达
外科包膜，横向切开其上边缘，剜除前列腺中叶，推剥

至膀胱颈，在膀胱颈１２点处采用光纤直射方式切开前
列腺，以膀胱颈口５点和１２点为起止点，逆时针将左
侧腺叶切除，右侧腺叶切除方法同左侧，彻底止血后，

将切除的组织粉碎后吸出送活检，留置导尿管，手术后

膀胱持续冲洗。

１．２．２　ＴＵＲＰ组　　经尿道置入电切镜，冲洗液为
５％的葡萄糖溶液，探查双侧输尿管，出现两侧叶和中
叶增生时于精阜近端前缘 ６点处用电切镜做切割标
志，切除中叶，切除深度以前列腺外科包膜为宜，从膀

胱颈１点至５点切除左侧叶，从膀胱颈７点至１１点切
除右侧叶，修整精阜周围，电凝止血，冲洗球冲出切除

的组织并送检，留置导尿管，手术后膀胱持续冲洗。

１．３　观察指标
　　观察并记录两组患者手术前后的疗效以及围术期
相关指标，包括术中出血量、手术切除的前列腺体积、

血清钠变化、手术总时间、术中激光使用时间、术后膀

胱冲洗时间、尿管留置时间、总住院时间、术后住院时

间、尿管留置时间等。术后１、６个月随访患者 Ｑｍａｘ、
ＰＶＲ、ＩＰＳＳ评分、ＱｏＬ评分、ＩＩＥＦ评分以及并发症发生
情况。

１．４　出血量、前列腺体积计算方法及性功能评价
　　出血量采用动态检测两组患者术前、术后的血红蛋
白量和红细胞压积的变化进行评估，计算方法为：出血

量＝血容量×（术前红细胞压积－术后红细胞压积）／
［（术前红细胞压积＋术后红细胞压积）／２］＋术中输血
量。前列腺体积计算方法采用吴阶平泌尿外科学下册

中计算公式：前列腺体积（ｍＬ）＝前列腺三径乘积×
０．５２。性功能评价采用勃起功能障碍（ＥＤ）率和逆行射
精率，其中以国际勃起功能问卷５（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｉｎｄｅｘｏｆ
ｅｒｅｃｔｉｌｅｆｕｎｃｔｉｏｎ５，ＩＩＥＦ５）评分作为 ＥＤ判定标准，以射
精后尿液中可检出精子作为逆行射精判定标准。

１．５　ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分级系统及其标准
　　ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分级系统采用改良后的 ２００９版
ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ手术并发症分级标准，其中Ⅰ级为术后
常见病因导致的不需要药物、手术、内镜及放射干预的

临床症状。允许适当的治疗包括：止吐药、解热药、镇

痛药、利尿药、电解质类及物理治疗，也包括床边打开

感染的伤口。Ⅱ级为需要除Ⅰ级干预药物以外的药物
治疗包括输血和全肠外营养支持。Ⅲ级为需要手术、
内镜及放射干预，Ⅲ级又细分为Ⅲａ（不需要在基础麻
醉下进行的干预措施）和Ⅲｂ（需要在基础麻醉下进行
的干预措施），Ⅳ级为威胁生命的并发症，包括中枢系
统并发症，需要进ＩＣＵ治疗，Ｖ级为死亡。
１．６　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行分析，计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，组间差异比较采用ｔ检验或重复测量方差分
析，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　不同前列腺体积两组术中及术后指标比较
　　当ＰＶ≤６０ｍＬ、６０ｍＬ＜ＰＶ＜８０ｍＬ时，两组术中出
血量、术后膀胱冲洗时间、导尿管留置时间、术后住院

时间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表２）。ＰＶ≥８０ｍＬ
时，两组手术时间、术中出血量、术中前列腺切除体积、

术后膀胱冲洗时间、导尿管留置时间、术后住院时间差

异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１，表２）。
２．２　ＴＵＲＰ组与ＧｒｅｅｎＬＥＰ组术前及术后１、６个月疗

效比较

　　两组间术前、术后 １个月 Ｑｍａｘ差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），术后 ６个月，两组 Ｑｍａｘ差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。两组Ｑｍａｘ均表现为术前＜术后１个
月＜术后６个月，两两时间点比较差异均有统计学意
义（Ｐ＜０．０５，表３）。
　　两组间术前、术后１、６个月ＰＶＲ差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。ＴＵＲＰ组术前ＰＶＲ显著大于术后１、
６个月 （Ｐ＜０．０５），术后１个月与６个月差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 ＰＶＲ表现为术前＞术后
６个月＞术后１个月，两两时间点比较差异均有统计学
意义（Ｐ＜０．０５，表３）。
　　两组间术前、术后１个月ＩＰＳＳ评分差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），术后 ６个月两组差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。ＴＵＲＰ组术前ＩＰＳＳ评分显著高于术后１、
６个月 （Ｐ＜０．０５），术后１个月与６个月差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 ＩＰＳＳ评分表现为术前＞
术后１个月＞术后６个月，两两时点间差异均有统计学
意义（Ｐ＜０．０５，表３）。
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表２　ＴＵＲＰ组和ＧｒｅｅｎＬＥＰ组不同前列腺体积患者术中及术后相关指标比较 （珋ｘ±ｓ）

ＰＶ／ｍＬ 组别 ｎ
手术时

间／ｍｉｎ
术中出

血量／ｍＬ
术中前列腺切

除体积／ｍＬ
术后膀胱冲

洗时间／ｈ
导尿管留

置时间／ｄ
术后住院

时间／ｄ
　≤６０ ＴＵＲＰ组 １２ ５１．４２±３．８７ ５５．０８±４．３４ １８．７５±１．４８ ３４．３３±２．９０ ２．６７±１．１５ ３．６０±０．９２

ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 ８ ５２．２５±４．７４ ４９．８８±３．８７ａ １７．７５±１．５８ １８．８８±２．３６ｂ １．３８±０．５２ｂ ２．７０±０．３４ｂ

　＞６０～＜８０ ＴＵＲＰ组 ２５ ７７．８４±６．３３ ７７．２８±６．１９ ３１．６４±２．６４ ４１．５６±３．１５ ２．３２±１．０７ ３．８８±０．８８
ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 ２７ ７５．１９±６．２７ ６３．３０±４．２７ｂ ３１．９６±２．８２ ２３．１１±１．９１ｂ １．６７±０．６２ａ ２．７０±０．３４ｂ

　≥８０ ＴＵＲＰ组 １５ １０３．００±９．３６ １２６．８０±８．４７ ４２．６０±２．６１ ４４．８０±３．７５ ３．７３±１．１６ ４．７９±１．０１
ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 １７ ８１．１２±６．４３ｂ ９０．１８±７．５６ｂ ５１．３５±４．９２ｂ ２６．０６±２．０１ｂ １．８８±０．７０ｂ ３．４３±０．６８ｂ

ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与ＴＵＲＰ组比较

表３　两组患者术前与术后１、６个月疗效比较 （ｎ＝５２，珋ｘ±ｓ）

指标 ＴＵＲＰ组 ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 Ｆ值 Ｐ值

Ｑｍａｘ／ｍＬ·ｓ－１

术前 ７．１０±１．６４ ６．９６±２．０７ ０．１４８ ０．７０２
术后１个月 １８．６４±２．３６ａ １９．０１±２．４３ａ ０．６１７ ０．４３４
术后６个月 １９．０８±２．６２ａ ２２．０３±３．０１ａｂ ２８．２６４ ＜０．００１
ＰＶＲ／ｍＬ
术前 ５７．４４±９．８９ ５７．９０±９．８０ ０．０５７ ０．８１２
术后１个月 １６．１０±３．８６ａ １５．６９±３．３３ａ ０．３２６ ０．５６９
术后６个月 １７．３１±２．８６ａ １６．３８±２．９０ａ ２．６６７ ０．１０６
ＩＰＳＳ评分
术前 ２７．４４±３．８６ ２７．２５±３．１９ ０．０７７ ０．７８３
术后１个月 ８．７９±２．３２ａ ８．４８±２．４０ａ ０．４４２ ０．５０８
术后６个月 ７．９２±２．１９ａ ５．３５±１．６７ａｂ ４５．４５１ ＜０．００１
ＱｏＬ评分
术前 ４．９２±１．４０ ５．１０±１．２７ ０．４３６ ０．５１１
术后１个月 １．３７±０．６３ａ １．２３±０．４７ａ １．５３６ ０．２１８
术后６个月 １．３５±０．６２ａ １．２５±０．４４ａ ０．８３１ ０．３６４

ｔＰＳＡ／ｎｇ·ｍＬ－１

术前 ２．９３±０．５３ ２．７８±０．６９ １．５４５ ０．２１７
术后６个月 １．３５±０．２９ １．２７±０．２８ ２．２７６ ０．１３５
ＩＩＥＦ５评分
术前 １１．４０±１．９７ １２．０２±２．８２ １．６５９ ０．２０１
术后６个月 ７．２９±２．８０ ７．１７±２．２０ ０．０５４ ０．８１６

ａ：Ｐ＜０．０５，与术前比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与术后１个月比较

　　两组间术前、术后１、术后６个月ＱｏＬ评分差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组术前 ＱｏＬ评分均显著
大于术后１、６个月 （Ｐ＜０．０５），术后１个月与术后６个
月差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表３）。
　　两组间术前、术后６个月 ｔＰＳＡ、ＩＩＥＦ评分差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组术前 ｔＰＳＡ、ＩＩＥＦ评分
均显著高于术后６个月 （Ｐ＜０．０５，表３）。
２．３　两组手术后并发症发生率比较
　　应用 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分级系统对术后患者并发症
进行了统计并分级。术后轻度并发症 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ
Ⅰ级并发症总发生率两组差异无统计学意义，但
ＴＵＲＰ组术后低钠血症发生率显著高于 ＧｒｅｅｎＬＥＰ组

（Ｐ＜０．０５）。ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅡ级并发症总发生率
ＧｒｅｅｎＬＥＰ组显著低于 ＴＵＲＰ组 （Ｐ＜０．０１），ＴＵＲＰ组
性功能障碍、术后输血的发生率明显高于 ＧｒｅｅｎＬＥＰ
组 （Ｐ＜０．０５）。ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅢ级并发症总发生率两
组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但 ＧｒｅｅｎＬＥＰ组一过
性尿失禁发生率显著高于ＴＵＲＰ组 （Ｐ＜０．０５）。Ｃｌａｖｉｅｎ
ＤｉｎｄｏⅣ级并发症（电切综合征）发生率 ＴＵＲＰ组显著
高于ＧｒｅｅｎＬＥＰ组（Ｐ＞０．０５，表４）。

表４　两组不同ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分级患者术后并发症发生情况

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分级 ＴＵＲＰ组 ＧｒｅｅｎＬＥＰ组 χ２值 Ｐ值

Ⅰ级 １３ １０ ０．６２９ ０．４０５
　非感染性发热 １ ２  １．０００
　术后呕吐 ２ ３  １．０００
　膀胱痉挛 ６ ５ ０．１２８ ０．７２０
　低钠血症 ５ ０  ０．０２５

Ⅱ级 ２０ ６ １１．１５９ ０．００１
　急性尿潴留 ３ ２  ０．６７４
　泌尿道感染 ２ １  ０．６１３
　其他感染 ２ １  １．０００
　输血治疗 ５ ０  ０．０２５
　性功能障碍 ８ ２  ０．０４８

Ⅲ级 １０ １２ ０．１４０ ０．７０８

Ⅲａ级 ９ １２ ０．４００ ０．５２７
　严重血尿需再留置导尿 ２ ０  ０．２３７
　膀胱穿孔需再留置导尿 １ １  １．０００
　尿道狭窄需行尿道扩张术 ５ ３  ０．４８２
　一过性尿失禁 １ ８  ０．０３１

Ⅲｂ级 １ ０  ０．４９０
　内镜下血块清除 １ ０  ０．４９０

Ⅳ级 ６ ０  ０．０１２
　电切综合征 ６ ０  ０．０１２

３　讨论

　　前列腺增生是老年男性最常见的慢性疾病，随着
前列腺增生疾病的自然进展最终会导致膀胱出口梗

阻，这也是导致下尿路症状 （ｌｏｗｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔ
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ｓｙｍｐｔｏｍｓ，ＬＵＴＳ）的主要原因。药物治疗通常是前列
腺增生疾病早期的一线治疗方案，然而随着疾病的进

展，部分患者不得不选择侵入性治疗方案［５］。

　　经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）是 ＢＰＨ腔内治疗
的基础，其安全性和有效性得到了证实［６－７］，目前仍是

治疗中、重度前列腺增生合并 ＬＵＴＳ的标准治疗方法。
然而，ＴＵＲＰ作为一种侵入性手术，其存在较多缺陷，
早期再手术率高达 ６％，累积的短期并发症发生率约
为１１％，尤其是对于前列腺体积较大的高龄患者或合
并有多种基础疾病的患者，其较高的并发症发生率将

影响患者生活质量，而严重出血、电切综合征等将对这

类高危患者的生命健康构成严重的威胁［８－９］。随着社

会的逐渐老龄化，患者可能会伴随有更多的心脑血管

疾病，因此既有效又安全地解除膀胱出口梗阻成为泌

尿外科医师不得不面临的问题。

　　１９９８年 ＭＡＬＥＫ等［４］首次报道应用 ＫＴＰＹＡＧ
（５３２ｍｍ，６０Ｗ）治疗 ＢＰＨ取得满意效果。经过对激
光功率的增加以及光纤的不断改进，应用于前列腺增

生治疗的绿激光也从最开始使用的８０ＷＫＴＰ到现在
的１８０ＷＫＴＰ，绿激光选择性前列腺汽化术（ＰＶＰ）的
应用已越来越广泛，特别是对于因心脑血管疾病持续

抗凝治疗、心脏起搏器置入术后等高危、高龄患者，其

安全性和有效性已得到泌尿外科医师的认可［１０］。然

而有报道 ＰＶＰ对大体积前列腺（体积＞８０ｇ）疗效较
差，再手术率较高，术后缺乏组织标本，部分前列腺癌

患者可能漏诊［１１］。随着激光设备的改进和手术医师

技术的进步，经尿道前列腺剜除也开始应用绿激光手

术并取得了较为满意的短期疗效，优化了ＰＶＰ手术中
存在的部分不足。

　　波长为５３２ｍｍ的绿激光具有良好汽化和切割能
力，被血红蛋白能够选择性吸收。增生的前列腺腺体

组织血供明显增加而前列腺包膜血供较少，绿激光的

能量在前列腺腺体组织中更为集中，减少了能量不必

要损失和播散，与此同时，因绿激光本身特性，绿激光

能穿透 ０．８ｍｍ的前列腺组织，穿透层下为 １～２ｍｍ
的凝固层，相较于钬激光 ０．４ｍｍ的穿透层、０．８ｍｍ
的凝固层和铥激光０．２ｍｍ的穿透层、０．４ｍｍ的凝固
层，绿激光手术的切割效率和止血效果都得到了一定

的加强，从而获得满意的手术效率的同时有效控制了

术中前列腺血管出血，保障了手术视野的清晰。本研

究中ＧｒｅｅｎＬＥＰ在前列腺体积较大组（≥８０ｍＬ）手术
时间更少，而切除的前列腺体积却大于ＴＵＲＰ组，结果
具有明显差异，但在小、中前列腺体积组（＜８０ｍＬ）的

手术时间及切除的前列腺体积没有明显差异。这是可

能是因为无论前列腺体积，前列腺绿激光剜除术手术

方式仍然是沿包膜切除前列腺，剥离后采用组织粉碎

器，手术操作及步骤增加不多，而对 ＴＵＲＰ而言，较大
体积前列腺意味着更多的切割次数、止血时间。本研

究还观察到当患者前列腺体积较大时（＞６０ｍＬ），两组
患者的术中出血量、术后膀胱冲洗时间、术后住院时间

出现统计学差异，ＧｒｅｅｎＬＥＰ较 ＴＵＲＰ组有优势。这可
能与绿激光能有效地预防术中出血以及对出血点更

快、更准确的止血相关。

　　有研究报道行经尿道前列腺电切术时将增生的前
列腺腺体彻底切除是困难的，尤其是对体积较大的前

列腺患者，残留的腺体组织会随着时间继续增生并再

次导致ＬＵＴＳ症状的发生，５年内因复发再次手术率
高［１２－１３］。本研究对ＴＵＲＰ组与 ＧｒｅｅｎＬＥＰ组进行６个
月的动态随访，结果显示术后 １个月主观评价指标：
ＩＰＳＳ和ＱＯＬ评分在ＴＵＲＰ组与ＧｒｅｅｎＬＥＰ组间差异无
统计学意义，但在术后 ６个月主观评价指标中
ＧｒｅｅｎＬＥＰ组ＩＰＳＳ评分优于 ＴＵＲＰ组；分析 ＩＰＳＳ评分
表后观察到在 ＩＰＳＳ评分第 ２项和第 ５项，ＧｒｅｅｎＬＥＰ
组在术后 １个月再次出现提高，客观指标 Ｑｍａｘ也出
现了提升，差异具有统计学意义，而ＴＵＲＰ组则没有明
显变化，表明在术后 １～６个月，绿激光剜除术组的患
者尿道条件仍在持续性改善。这可能与绿激光剜除的

前列腺体积更大，腺体切除更加彻底，周围组织损伤更

小，尿道修复后效果更理想有关，但相关机制可能需要

进一步的研究证明。ＭＩＳＲＡＩ等［１４］报道 １２０例 ＢＰＨ
患者分别应用ＰＶＰ和 ＧｒｅｅｎＬＥＰ治疗，在术后２～６个
月患者的排尿指标持续改善，与本研究结果相似。两

组术后ＩＩＥＦ评分均较术前显著下降，可能与两种手术
方式都是高能量的热切割，热能在术中不可避免的损

伤近端海绵体神经和局部血管以及心血管基础疾病，

如糖尿病、冠心病等的进展相关，手术后心理因素如焦

虑和抑郁状态也可能导致术后性功能障碍。两组患者

其余的客观评价指标：ＰＶＲ、ＰＶ、ＰＳＡ均较术前明显改
善。ＴＵＲＰ组与 ＧｒｅｅｎＬＥＰ组在术后 １、６个月随访的
ＰＶＲ、ＱｏＬ、ＰＳＡ、ＩＩＥＦ５指标上差异无统计学意义。结
果显示ＧｒｅｅｎＬＥＰ在术后远期的手术效果优于 ＴＵＲＰ
组，术后近期具有与传统ＴＵＲＰ相似的治疗效果。
　　ＴＵＲＰ是通过高频电流使组织发生凝固、汽化从
而达到治疗效果，但在临床应用中大量研究报道了

ＴＵＲＰ术中止血困难，术后输血率较高，电切综合征发
生率较高，常常有如包膜穿破、尿失禁等严重并发症发
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生［１５］。本研究应用 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分级系统对术后患
者并发症进行分析，其中术后轻度并发症 Ｃｌａｖｉｅｎ
ＤｉｎｄｏⅠ级的总发生率两组差异没有统计学意义，仅
术后低钠血症发生率 ＴＵＲＰ组较 ＧｒｅｅｎＬＥＰ组高。但
在 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅡ 级以上的并发症总发生率，
ＧｒｅｅｎＬＥＰ组低于ＴＵＲＰ组，其中分项具有统计学意义
的有：性功能障碍、术后输血率、ＴＵＲＳ、尿失禁。ＴＵＲＰ
组低钠血症的发生与ＴＵＲＰ术中以５％葡萄糖冲洗液，
不含电解质的葡萄糖溶液通过血管残端重吸收有关，

这也是ＴＵＲＰ术式显著的缺点之一。ＴＵＲＰ术中无法
预防前列腺出血，术中出血将影响手术视野，进一步加

大了止血的难度，增加了止血的时间，术中凝固的血痂

在操作及冲洗过程中可能再脱落，需要再次甚至多次

同一切割点止血；在术中出血量较大的基础上，术后焦

痂不稳定仍可能脱落导致术后继发性出血，术后血红

蛋白下降，因而ＴＵＲＰ组术后输血率高于ＧｒｅｅｎＬＥＰ组
并不难以理解。ＴＵＲＰ热能量范围较广，能量在术中
穿透包膜可能损伤前列腺尖部血管神经束，而这种损

伤较射程更短的ＧｒｅｅｎＬＥＰ组重，因此术后ＥＤ和逆行
射精的发生率增加［１６］。短暂性尿失禁的发生率在

ＧｒｅｅｎＬＥＰ组高于ＴＵＲＰ组，其原因可能是在前列腺组
织切除更加彻底的同时，损伤尿道括约肌的概率也更

大，对较大体积的前列腺进行剜除在５点和７点方向
必定会超过精阜，而理想的尿控必须仔细保留前列腺

尖部组织，尤其是顶部１１点至１点，在术中应适当多
保留，避免过度汽化切割。有报道 ＧｒｅｅｎＬＥＰ在处理
前列腺尖部组织时操作精准，且本身为能量平台剜除

而非物理能量可减少对尿道括约肌的损伤［１７］。本研

究有６例短暂性尿失禁在术后 １～２个月逐渐恢复满
意尿控，且均为开展前列腺绿激光剜除术的前２０例，
泌尿外科医师在熟悉前列腺解剖结构和掌握剜除平面

的基础上，能够有效减少术后尿失禁的发生。

　　ＧｒｅｅｎＬＥＰ治疗前列腺增生患者与传统 ＴＵＲＰ的
效果相当，在减少术中出血、减少术后膀胱冲洗时间、

术后住院时间及降低术后并发症发生率上有明显优

势，可能更加适合大体积的前列腺患者。
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