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经尿道前列腺剜除术与电切术治疗高危良性前列腺增生的 

安全性和疗效比较 

罗文清，王 明，苟 欣，何卫阳，杨春林，田禄海 

(重庆医科大学附属第一医院泌尿外科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：探讨经尿道前列腺剜除术(Transurethral enucleative resection of prostate，TUERP)与经尿道双极等离子前列腺 

电切术(Transurethral plasma kinetic resection of the prostate，TKRP)治疗高危前列腺增生症(Benign prostatic hyperplasia，BPH)的 

安全性和临床疗效。方法：回顾性分析67例高危BPH患者的手术方式，就两种手术方式的前列腺切除重量、手术时间、术中出 

血量、术后膀胱持续冲洗时间、留置导尿管时间、手术并发症、术后住院时间进行比较；同时对两组术前与术后国际前列腺症状 

评分(International prostate symptom score，IPSS)、生活质量(Quality of life score，QOL)、最大尿流率(Maximum flow rate，Qmax)、 

残余尿量(Postvoid residua，PVR)进行比较。结果：31例TUERP，36例行 TKRP，术前2组患者一般情况比较无统计学差异(尸> 

0．o5)；术后各组患者IPSS、QOL、Qmax、RVR与术前比较差异有统计学意义(氏O．O1)，但组间比较均差异无统计学意义( 0．05)。 

手术时间、术中出血量、术后膀胱冲洗时间、住院时间TUERP组明显小于TKRP组(P<0．05)，前列腺切除率TUERP组显著高于 

TKRP组(P<O．05)。结论：TUERP与TKRP对治疗高危BPH疗效差异无统计学意义，TUERP手术时间、术后膀胱冲洗时间和住 

院时间较短，术中出血量、并发症少。 
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进上皮再生，促进创面愈合；⑤无占位效应，不影响上皮生 

长；⑥护创液成膜后顺应性好，能紧贴创面，避免了敷料的脱 

落；⑦缩短换药时间，节约医疗资源；⑧操作简便，并可增加 

患者舒适感。护创液换药操作简单，首次换药后，其后换药方 

法简单，病人可掌握操作；⑨换药时间短、方便携带及保存、 

经济实惠，更易于在基层推广。常规的换药方法，需要先用盐 

水对创面纱布浸润约5～10 min，仍可能在替换纱布时由于新 

鲜肉芽组织受牵扯而损伤，导致疼痛或创面出血。而使用护 

创液，可减少对创面的骚扰，增强患者舒适感。可能对于小儿 

患者更容易接受并配合。临床上常用在烧伤创面的类似的生 

物敷料有如水凝胶合成敷料、碳纤维高分子敷料等。水凝胶 

合成敷料通过在创面上形成一层凝胶状物质起到隔离创面 

的作用，但不透气，创面不易干燥等缺点易加重创面感染。碳 

纤维高分子敷料对创面有消肿、止渗、促进愈合等优点．但黏 

附性强，不易剥脱，易致创面再次损伤 。而上述敷料换药由 

于对创面换药技术要求较高，不便携带保存，价格相对较高 

等原因，可能造成患者依从性不高，不利于创面愈合及广大 

基层的推广和普及。 

因此。护创液具有安全实用、疗效可靠、使用方法简单方 

便、便于携带保存等特点，方法有效减少创面红肿渗出，促进 

创面结痂，保护创面，是目前处理轻度烧伤创面，特别是在紧 

急情况下自我处理创面的较好方法之一，值得推广。 
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The clinical efficacy and safety of TUERP and TKRP for the treatment of 

high—risk BPH patients 

LUO Wen—qing， ⅣG Il丸， ，GOU Xin，HE Wei-yang，YANG Chun-lin，TIAN Lu一 

(Department of Urology，the First Affiliated Hospital，Chongqing Medical University) 

【Abstract]Objective：To assess the clinical efficacy and safety of transurethral enucleative resection of prostate(TUERP)and 

transurethral plasma kinetic resection of the prostate (TKRP)for treatment of high risk patients with benign prostatic hyperplasia． 

Methods：The surgical procedures of sixty—seven cases with high-risk BPH were analyzed retrospectively．The operation time，bleed— 

ing，resected tissue weight，the mean bladder irrigating time，complications，international prostate symptom score(IPSS)，quality of life 

score(QOL)，maximum flow rate Qmax)，and postvoid residua(PVR)were compared．Results：31 cases and 36 cases were pe卜 

formed by the methods of TUERP and TKRP respectively．There was no significant difference of preoperative factors between the two 

groups(P>0．05)．IPSS QOL Qmax and RVR were improved in the two groups after the operation(尸<0．01)，and there showed no sig- 

nificant difference between the two groups(P>0．05)．The operation time，bleeding，the mean bladder irrigating time，and hospital stay 

were significant shorter in PUERP than in TKRP(P<O．05)．The prostate resection rate in TUERP was higher than in TKRP(P<0．05)． 

Conclusion：Th ere is no difference in efficiency between two groups，but TUERP has advantages in operation time，bleeding，hospital 

stay，the mean bladder irrigating time and complications 

【Key words]high risk patients with benign prostatic hyperplasia；transurethral enucleative resection of prostate；transurethral plasma 

kinetic resection of the prostate 

高龄(70岁以上)或并发 1种以上重要器官、系统严重 

病变及功能损害的良性前列腺增生者，临床上称为高危高危 

前列腺增生症(Benign prostatic hyperplasia，BPH)[ 。经尿道双 

极等离子前列腺电切术(Transurethral plasma kinetic resection 

0f the prostate．TKRP)是泌尿外科腔内手术治疗 BPH继经尿 

道前列腺电切术(Transurethral resection of prostate，TURP)和 

经尿道前列腺汽化切除术后发展起来的第三代的最新设备 

及技术，高聚焦，精确切割和较浅的热穿透以及治疗期间用 

生理盐水作冲洗液等特点[21，这使得手术的安全性能大大提 

高。随着腔内微创手术的发展，我国医生结合腔内手术和开 

放性手术的特点。发展了经尿道前列腺剜除术(Transurethral 

enucleative resection of prostate。TUERP)，具有安全、微创、疗 

效确切的特点。为综合评价 TUERP与 TKRP 2组手术方式 

在治疗高危 BPH患者的安全性和疗效，总结 2010年 3月一 

2011年 1月．分别采用这 2种手术方式治疗高危BPH的患 

者。对其疗效、并发症等进行比较分析，报告如下。 

1 资料和方法 

1．1 入选标准及剔除标准 

(1)2010年 3月至 2011年 1月间我院泌尿外科收治的 

高龄(70岁以上)或并发 1种以上重要器官、系统严重病变 

及功能损害的良性前列腺增生症患者，行手术者。(2)术后病 

理报告为前列腺癌、或合并前列腺上皮内瘤(Prostatic in— 

traethelial neoplasia，PIN)者予剔除；不稳定膀胱、严重尿路感 

染、神经源性膀胱、后尿道狭窄者予剔除；未获随访或随访时 

间少于 3月者予剔除。 

1．2 实验分组 

按照上述入选和剔除标准，入选病例共 67例。其中 

TUERP组31例。TKRP组：36例。2组一艘隋况见表 1。 

表 1 2组术前一般情况 

注：与TUERP组比较 ， ，P>0．05 

1．3 手术方法 

术前对患者的心脑血管、肺功能、内分泌及神经系统等 

进行系统评估，病情稳定后。在硬膜外麻醉或全麻下，取截石 

位。2组均使用Gyms等离子双极电切系统，以生理盐水做冲 

洗液。 

1．3．1 TUERP组 经尿道置人操作镜，以生理盐水做冲洗 

液。首先常规检查确定精阜、尿道外括约肌、膀胱颈部、输尿 

管口等重要解剖标志，了解膀胱内情况，手术以电切襻点切 

精阜近端尿道黏膜及侧叶远端近精阜处黏膜，结合电切襻逆 

推找到增生腺体组织与外科包膜的间隙，用电切镜镜鞘沿解 

剖间隙分离增生腺体，向膀胱颈方向分别按顺时针和逆时针 

方向沿外科包膜逆行剥离中叶及左右叶，于12点处汇合。边 

剥离边止血，最后切断 12点处纤维黏膜索进入膀胱，使增生 
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腺体360。自外科包膜剥离。仅留下半部腺体与膀胱颈部分相 

连，快速自上而下切除腺体。止血，冲洗器冲洗出前列腺组织 

块，术后留置 22F Fole三腔导尿管，气囊注水 35 ml，持续膀 

胱冲洗。 

1．3．2 TKRP组 经尿道置人电切镜确认好左右输尿管口、 

膀胱三角区及颈部、精阜等重要解剖标志。对于前列腺三叶 

都增生者，先电切前列腺的中叶。远侧至精阜，深度至前列腺 

外科包膜，保持创面和膀胱三角区基本上处在同一个平面， 

切忌过深，勿切穿膀胱三角区和膀胧颈环状纤维组织。患者 

左右两叶增生者，予膀胱颈5、7点钟部位电切至靠近精阜缘， 

切出两条标记沟，然后沿标记沟向两侧切缘分别予顺向及逆 

向切割前列腺，顺向切割自7点到 11点钟切除右侧叶，逆向 

切割自5点到 1点钟切除左侧叶．最后切割膀胱颈口处和前 

列腺尖部，作浅层定点切割，为求保护精阜和括约肌。修整创 

口面，严密止血。用冲洗器冲洗出前列腺组织块 ，术后留置 

22F Fole三腔导尿管，气囊注水 35 m1，持续膀胱冲洗。 

1．4 观测指标 

记录2组手术时间、术中出血量(出血量=血水容积(L) 

×血水 HGB浓度(g／L)／5~'：前血 HGB浓度(g／L)，血水 HGB 

浓度的测定采用氰化高铁血红蛋白比色法)、前列腺切除重 

量、膀胱冲洗时间、留置导尿管时间、术后住院时间，术后 3 

月复查 I-PSS，QOL，Qmax、PVR；前列腺重量通过经腹 B超 

确定，前列腺重量(w=左右径×前后径×上下径×0．52×1．05) 

及并发症情况。 

1．5 统计学处理 

对于相关临床数据的统计使用SPSS17．0统计软件包。2 

组间计量临床的数据的比较采用两样本均数比较的t检验， 

其中2组 IPSS、QOL、Qmax、PVR术前术后均数的比较采用 

配对t检验，临床数据的计数数据的比较采用 检验，计量 

数据以均数±标准差(x±s)表示，P<0．05认为差异有统计学 

意义 

2 结 果 

2．1 2组术中术后临床指标比较 

2．1．1 2组手术时间、术中出血量、膀胱冲洗时间、留置导尿 

管时间和术后住院时间比较 TUERP组明显小于TKRP组 

(P<0．05)，见表2。 

2．1．2 2组术中并发症情况 TUERP组术中输血 1例， 

TKRP组术中3例，2组间比较差异无统计学意义(P<0．O1)， 

2组术中均未发生 TURS、闭孔神经反射、包膜穿孔等，见表 

3 

表 3 术中并发症比较(例数 ) 

2．1-3 2组术后并发症情况 TUERP组术后暂时性尿失禁 

2例，膀胱颈挛缩2例，逆行射精 13例。TKRP组术后尿道狭 

窄 1例，暂时性尿失禁 4例，继发出血2例，膀胱颈挛缩 5 

例，逆行射精 19例，两组均未发生永久性尿失禁，见表4。 

2．2 术后 3月随访指标比较 

随访 2组的 I-PSS，QOL，Qmax、PVR与术前比较均明显 

改善(P<0．O1)；2组间改善情况比较，差异无统计学意义(P> 

0．05)，见表 5。 

3 讨 论 

BPH是引起中老年男性排尿障碍原因中常见的一种 良 

性疾病[31。研究证实 BPH是一种慢性进展性疾病H。BPH的发 

病随年龄的增长而增加 ，到 6O岁时大于 50％，80岁时高达 

83％t8~。随着我国人口平均寿命的延长，高危BPH患者的数量 

将相应增加，其疗效和安全性如何，势必成为临床需进一步 

解决的问题。 

高危 BPH是泌尿外科常见疾病，目前仍以手术治疗为 

主。TuRP几十年来一直被誉为治疗 BPH的“金标准”嗍。但其 

出血较多、经尿道电切综合征(Transurethral resection of the 

prostate syndrome，TURS)这两大并发症一直未能有效解决。 

Rassweiler等 报道术后 1个月的死亡率为0．2％，TURS的发 

生率为2．0％，并发症发生率为 18．0％。对于高危 BPH患者， 

这类患者生理功能逐渐衰退，对周围环境的条件适应能力、各 

种刺激的应激能力及耐受能力均有下降，手术风险明显增加。 

泌尿外科临床工作者一直希望找到更好的方法改变这 

一 现状。1998年英国Gyrus公司设计生产出双极等离了切割 

系统[71。它是泌尿外科腔内手术治疗BPH继TURP和TUVP 
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表5 术后 3月 2组临床指标比较(i±S) 

注：与 TUERP组比较，0，P>0．05；与术前比较，●，P<0．01 

后发展起来的第三代的最新设备及技术。TKRP具有下述特 

点 ：①切割时表面温度低，可穿透组织较浅，且无需使用负 

极板，高频电流不通过人体，故不会对安装心脏起搏器的患 

者产生危险，且极有限的热穿透对周围组织损伤小，减少膀 

胱刺激症、包膜穿孔及阴茎勃起障碍的发生机会；②使用生 

理盐水作冲洗液，从而最大限度地减少了经尿道电切综合征 

的发生，其适应症更宽：③等离子球体的组织效应与组织的 

阻抗有关，前列腺增生组织切除效率很高，而包膜切除效率 

较低，这一特点提高了手术安全性：④组织切除创面凝固层 

厚度为0．5—1．0 mm，术后创面凝固层坏死脱落的程度亦减轻， 

术后尿路刺激症较轻，而且切割的同时止血效果好，电凝止 

血效果也较单极电凝好，术中出血量明显较TuRP少。TKRP 

术的以上特点，使得手术的安全性能大大提高。我国医生刘 

春晓等㈣在开放性前列腺摘除术和分隔切除法的启发下自 

主发明了TUERP。该手术主要采用双极等离子电切设备进 

行操作，大大缩短了术中电凝止血的时间，减少了出血量，对 

内环境影响少。 

本研究结果显示．与TKRP组比较，TUERP组平均手术 

时间(50．2±17．1)min明显较TKRP组(67．7±19．1)min短， 

可能是在 TUERP术中沿外科包膜剥离的前列腺组织大部分 

供血血管均被切断，所以手术视野较TKRP术中更为清晰，止 

血和辨认包膜的过程基本省略，电凝止血时间缩短，故切割 

速度明显加快，手术时间相应缩短，对高危 BPH的手术风险 

也相应降低。由于分离外科包膜间隙时前列腺绝大部分血运 

已阻断 ，故 TUERP组平均出血量(110．4±27．6)m1明显较 

TKRP组(135．6±39．9)ml平均出血量少。TUERP术与 TKRP 

术均为手术安全性较高的手术方法，而TUERP术可明显减 

少体积较大的前列腺术中出血量。TUERP术中以电切镜鞘 

沿着前列腺外科包膜剜除增生的前列腺组织，更接近解剖学 

意义上的摘除，故TUERP组术中切除的前列腺组织重量 

(46．2±17．1)g明显大于 TKRP组(31．9±15．O)g，切除前列 

腺组织更为彻底，同时，提高组织标本的获得率，理论上会增 

加前列腺偶发癌的检出率。2组术中冲洗液均为生理盐水， 

从而均有效避免了TURS的发生。由于包膜切穿率相对较低 

_llJ．两组均无包膜切穿发生，手术安全性亦相应提高。TUERP 

术先完整剥离前列腺腺体包括前列腺尖部再切割，明显降低 

了误伤尿道外括约肌而致尿失禁的风险；而TKRP术中，严格 

把握好 6点出有精阜标志，防止误伤尿道外括约肌而发生术 

后尿失禁。其他近期并发症如膀胱颈挛缩、暂时性尿失禁及 

逆行射精等 2组比较差异无统计学意义(尸>0．05)。术后膀胱 

冲洗时间、导尿管留置时间及住院天数，TUERP组均较TKRP 

组明显缩短(P<0．01)。本组资料在 Qmax、QOL、IPSS、PVR，基 

础上的统计表明二者治疗BPH均有确切的疗效(P<0．01)，二 

者之间比较差异无统计学意义( 0．05)。 

综上所述，2组术式治疗高危 BPH均有明显疗效，2组 

组间治疗效果差异无统计学意义。TUERP安全性好，术后恢 

复快，并发症少。 
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