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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）、前列腺等离子剜切术（ＰＫＥＲＰ）和钬激光剜除术（ＨｏＬＥＰ） 治疗大体

积（体积≥８０ ｍＬ）前列腺增生（ＢＰＨ）效果及术后尿道狭窄发生情况。 　 方法　 回顾性分析从 ２０１５ 年 ２ 月至 ２０１８ 年 ２ 月间在

延安大学附属医院泌尿外科行经尿道手术治疗的 ３８０ 例大体积 ＢＰＨ（体积≥８０ ｍＬ）患者临床资料，根据不同术式分为 ＴＵＲＰ
组（ｎ＝ １４８）、ＰＫＥＲＰ 组（ｎ＝ １２２）与 ＨｏＬＥＰ 组（ｎ＝ １１０），分别行 ＴＵＲＰ、ＰＫＥＲＰ 术和 ＨｏＬＥＰ 术。 比较 ３ 组围手术期相关指标、
术后半年相关随访指标，并对各组尿道狭窄发生情况和相关危险因素进行统计分析。 　 结果　 ＴＵＲＰ 组、ＰＫＥＲＰ 组与 ＨｏＬＥＰ
组手术时间分别为（１３０􀆰 ４±１２． ８）ｍｉｎ、（１０５􀆰 ５±１５． ８）ｍｉｎ、（１００􀆰 ３±９． ８）ｍｉｎ；术中出血量分别为（２０４􀆰 ３±２３􀆰 ４）ｍＬ、（９６􀆰 ３±
１５􀆰 ４）ｍＬ、（６５􀆰 ８±１１􀆰 １）ｍＬ；切除前列腺重量分别为（６５􀆰 ３±８􀆰 ６）ｇ、（８３􀆰 ６±１５􀆰 ３） ｇ、（８５􀆰 ４±１１􀆰 ６） ｇ；血红蛋白（Ｈｂ）下降值分别

为（２２􀆰 ７±１１􀆰 ５）ｇ ／ Ｌ、（１４􀆰 ３±１０􀆰 ２）ｇ ／ Ｌ、（６􀆰 ４±５􀆰 ６）ｇ ／ Ｌ；术后留置尿管时间分别为（５􀆰 ２±０􀆰 ５）ｄ、（３􀆰 １±１􀆰 ３）ｄ、（２􀆰 ５±１􀆰 ２）ｄ；住院

时间分别为（１０􀆰 ５± １􀆰 ５） ｄ、（７􀆰 ２± １􀆰 ７） ｄ、（４􀆰 ８± ０􀆰 ６） ｄ。 以上指标组间比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰＫＥＲＰ 组与

ＨｏＬＥＰ 组在手术时间、切除前列腺重量、术后留置尿管时间方面差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后半年 ＴＵＲＰ 组、ＰＫＥＲＰ 组

与 ＨｏＬＥＰ 组生活质量评分（ＱＯＬ）分别为（４􀆰 ３±０􀆰 ５）分、（２􀆰 ８±０􀆰 ７）分、（２􀆰 ６±０􀆰 ９）分；国际前列腺症状评分（ ＩＰＳＳ）分别为

（１１􀆰 ５±２􀆰 ５）分、（８􀆰 ６±１􀆰 ８）分、（７􀆰 ３±１􀆰 ９）分；最大尿流率（Ｑｍａｘ）分别为（１３􀆰 ３±３􀆰 ５）ｍＬ ／ ｓ、（１６􀆰 ８±２􀆰 １）ｍＬ ／ ｓ、（１７􀆰 ５±３􀆰 ６）
ｍＬ ／ ｓ；各组指标术前术后比较差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＴＵＲＰ 组术后指标改善情况较其他 ２ 组差（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰＫＥＲＰ 组与

ＨｏＬＥＰ组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后半年 ３ 组患者尿中白细胞数分别为（２０􀆰 ３±１０􀆰 ５） 个 ／ μＬ、（１０􀆰 ８±８􀆰 ４） 个 ／
μＬ、（８􀆰 ６±７􀆰 ４） 个 ／ μＬ，尿道狭窄率分别为 ８􀆰 ８％（１３ ／ １４８）、３􀆰 ３％（４ ／ １２２）、２􀆰 ７％（３ ／ １１０），ＴＵＲＰ 组较其他 ２ 组在尿路感染和

尿道狭窄发生率方面显著增高（Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＰＫＥＲＰ 组与 ＨｏＬＥＰ 组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ３ 组手术前后前列腺特

异性抗原（ＰＳＡ）比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示尿道狭窄与手术方式（Ｐ ＝ ０􀆰 ０２５）、尿管时留置间

（Ｐ＝ ０􀆰 ０２８）、失血量（Ｐ＝ ０􀆰 ０１３）、术后尿白细胞数（Ｐ ＝ ０􀆰 ０３１）显著相关。 　 结论　 在治疗大体积 ＢＰＨ 时，ＰＫＥＲＰ 与 ＨｏＬＥＰ
较 ＴＵＲＰ 术优势明显，ＨｏＬＥＰ 具有出血更少、住院时间更短等优点，ＰＫＥＲＰ 更易于推广；ＴＵＲＰ 术后尿道狭窄率较 ＰＫＥＲＰ 与

ＨｏＬＥＰ高，主要因素为增生组织切除不彻底、术后留置尿管时间长、失血量相对较多、存在感染等因素。
　 　 ［关键词］ 　 三种经尿道手术；大体积前列腺增生；疗效分析；尿道狭窄；相关因素
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０　 引　 　 言

前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）
是中老年男性常见疾病，也是造成其下尿路梗阻主

要因素之一，临床表现为进行性排尿困难和下尿路

症状（ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ＬＵＴＳ） ［１］。 手术

可以解除梗阻、缓解下尿路症状、保护肾功能及改

善患者的生活质量［２］。 经尿道前列腺电切术（ ｔｒａｎ⁃
ｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）是其治疗的“金
标准”，具有创伤小、恢复快等优点［３］。 但大体积前

列腺行 ＴＵＲＰ 术具有手术时间长、切除不彻底、出血

多、经尿道电切综合征 （ ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ，ＴＵＲＳ）发生率高等弊端。 近年来，随着微创

及激光技术的不断进步与发展，大体积 ＢＰＨ 采用前

列 腺 等 离 子 剜 切 术 （ ｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃ ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ， ＰＫＥＲＰ ） 和钬激光剜除术

（ｈｏｌｍｉｕｍ ｌａｓｅｒｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＨｏＬＥＰ）的

应用，有取代 ＴＵＲＰ 的趋势。 一些欧美国家已经将

ＨｏＬＥＰ 作为 ＢＰＨ 治疗首选术式［４］，其具有手术时

间短、出血少、切除彻底、尿管拔除早、恢复快等优

点，对大体积 ＢＰＨ 患者有明显优势。 尿道狭窄一直

是经尿道微创手术的一大并发症，本研究比较三种

术式在大体积 ＢＰＨ 中的疗效和术后尿道狭窄发生

情况，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１５ 年 ２ 月至 ２０１８
年 ２ 月间在延安大学附属医院泌尿外科行经尿道手

术治疗的 ３８０ 例大体积 ＢＰＨ（体积≥８０ ｍＬ）患者临

床资料，术前均行经直肠前列腺超声、尿动力学等

相关检查，确诊为 ＢＰＨ 并需要行手术治疗。 根据不

同术式分为 ＴＵＲＰ 组（ｎ＝ １４８）、ＰＫＥＲＰ 组（ｎ ＝ １２２）
与 ＨｏＬＥＰ 组（ｎ ＝ １１０），分别行 ＴＵＲＰ、ＰＫＥＲＰ 术和

ＨｏＬＥＰ 术。 纳入标准：年龄≥５５ 岁，国际前列腺
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症状评分（ ＩＰＳＳ）≥７ 分，最大尿流率（Ｑｍａｘ）≤１５
ｍＬ ／ ｓ，前列腺体积体积≥８０ ｍＬ（以经直肠超声测定

计算，０􀆰 ５２×前后径×左右径×上下径）。 排除标准：
神经源性膀胱、尿道狭窄、既往有前列腺手术史、前
列腺癌。 前列腺特异抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ，
ＰＳＡ）升高者按指南标准排除前列腺癌。 ３ 组患者

术前一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见
表 １。

表 １　 入组大体积前列腺增生患者术前一般资料比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标
ＴＵＲＰ 组
（ｎ＝ １４８）

ＰＫＥＲＰ 组
（ｎ＝ １２２）

ＨｏＬＥＰ 组
（ｎ＝ １１０）

年龄（岁） ７１􀆰 ３±６􀆰 ４ ６９􀆰 ７±６􀆰 ８ ７０􀆰 ５±５􀆰 ２
ＱＯＬ（分） ４􀆰 ５±０􀆰 ８ ４􀆰 ９±１􀆰 ２ ４􀆰 ４±０􀆰 ７
ＩＰＳＳ（分） ２５􀆰 ３±５􀆰 ６ ２６􀆰 ７±５􀆰 ８ ２５􀆰 ９±６􀆰 ６
Ｑｍａｘ（ｍＬ ／ ｓ） ４􀆰 ２±２􀆰 １ ４􀆰 ８±１􀆰 ７ ５􀆰 ０±１􀆰 ３
ＰＳＡ（ｎｇ ／ ｍＬ） ６􀆰 ２±４􀆰 １ ５􀆰 ８±３􀆰 ４ ５􀆰 ９±３􀆰 ８
前列腺体积（ｍＬ） ８８􀆰 ５±４２􀆰 ７ ９０􀆰 ３±４０􀆰 ６ ８９􀆰 ７±３２􀆰 １
　 ＱＯＬ：生活质量评分； ＩＰＳＳ：国际前列腺症状评分；Ｑｍａｘ：
最大尿流率；前列腺特异抗原：ＰＳＡ

１􀆰 ２　 手术方法　 所有手术均由同一组医师完成。
１􀆰 ２􀆰 １　 ＴＵＲＰ 组 　 应用德国 Ｗｏｌｆ 电切系统设备

（电切与电凝功率分别为 １６０ Ｗ 与 ８０ Ｗ），麻醉满

意后，取截石位，进镜后将电切镜置于膀胱颈部 ６ 点

位置为起点开始切除增生组织，切到前列腺外科包

膜为解剖标志，注意保护尿道括约肌，分叶法切除，
先从 ７ 点钟切除一条沟槽，切除前列腺中叶，再将两

侧叶完整切除，前叶切除时注意保护 １２ 点位置，防
止尿失禁，最后修整尖部和精阜周围。 艾力克将切

除组织冲洗干净，止血满意后留置三腔导尿管冲洗。
１􀆰 ２􀆰 ２　 ＰＫＥＲＰ 组　 应用司迈（ＳＭ）等离子电切系

统（电切功率 １６０ Ｗ，电凝功率 １２０ Ｗ）。 以精阜为

标志，于其两侧 ５、７ 点切开尿道黏膜并寻找外科包

膜，沿包膜钝锐结合翘剥，注意止血；先将中叶剥离

至膀胱颈部，勿切过深，再于 ５ 点处切一隧道，用等

离子电切将剥离的中叶切除，利于水循环，同样的

方法剜除左右侧叶，于 １ 点和 １１ 点终止，于膀胱颈

口 １２ 点切一隧道做标志，达包膜，勿过深，保留 １１
点至 ２ 点尿道黏膜，顺包膜平面剜除剥离至颈口。
剜除采用“分叶通道”法，止血彻底，看清楚解剖标

志，尤其输尿管口和膀胱颈，用等离子电切快速切

割剜除的组织，艾力克将切除组织冲洗干净，止血

满意后留置三腔导尿管冲洗。
１􀆰 ２􀆰 ３　 ＨｏＬＥＰ 组　 应用科医人公司双子星钬激光

（输出频率为 ４０ Ｈｚ，能量为 ２ Ｊ），置入激光内窥镜，插
入 ５５０ μｍ 光纤。 按照“分叶法”剜除步骤，以精阜为

标志，于其两侧 ５、７ 点切开尿道黏膜并寻找外科包

膜，沿包膜钝锐结合翘剥，注意止血，以此为标志，将 ５
点方向至膀胱颈切开一条沟，隧道法先剜除左侧叶，
同法剜除右侧叶，最后剥离中叶至膀胱颈，注意用爬

坡法，避免过深穿入膀胱黏膜。 于 １１、１ 点之间切沟

槽深度至包膜，剜除前叶，注意保留精阜上方尿道黏

膜，沿外科包膜剜除与标志沟相连进入膀胱，活动镜

鞘将腺体剜除，避免牵拉括约肌，将三叶剜除组织推

入膀胱，止血满意后用大白鲨组织粉碎器粉碎前列腺

组织，艾力克冲出，留置三腔导尿管。
１􀆰 ３　 观察指标　 术前相关指标：ＰＳＡ、前列腺体积、
ＩＰＳＳ 评分、 生活质量评分 （ ＱＯＬ）、 最大尿流率

（Ｑｍａｘ）、血红蛋白（Ｈｂ）水平。 手术指标：手术时

间、切除前列腺重量、Ｈｂ 下降值、留置尿管时间、住
院时间等。 术后半年随访指标：ＩＰＳＳ、ＱＯＬ、Ｑｍａｘ、
尿白细胞数、尿道狭窄情况、ＰＳＡ 等。
１􀆰 ４　 统计学分析　 使用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计学软件对

数据进行处理，计量资料以均数±标准差（ 􀭰ｘ± ｓ）表

示，采用方差分析检验 ３ 组差异，采用 Ｔｕｋｅｙ ＨＳＤ 检

验进行两两比较，计数资料采用 χ２ 检验，尿道狭窄

相关危险因素用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 围手术期相关指标比较 　 ＰＫＥＲＰ 与 ＨｏＬＥＰ
组在手术时间、术中出血量、前列腺切除重量、术
后 Ｈｂ 下降值、留置尿管时间、住院时间等指标方

面均较 ＴＵＲＰ 组有明显优势，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＨｏＬＥＰ 组在术中出血量、术后 Ｈｂ 下降

值、住院时间方面较 ＰＫＥＲＰ 组更好（Ｐ＜０􀆰 ０５），见
表 ２。

表 ２　 入组大体积前列腺增生患者围手术期相关指标比较（􀭰ｘ±ｓ）

指标
ＴＵＲＰ 组
（ｎ＝１４８）

ＰＫＥＲＰ 组
（ｎ＝１２２）

ＨｏＬＥＰ 组
（ｎ＝１１０） Ｆ 值 Ｐ 值

手术时间（ｍｉｎ） １３０􀆰 ４±１２􀆰 ８∗＃ １０５􀆰 ５±１５􀆰 ８△ １００􀆰 ３±９􀆰 ８ ２０１􀆰 ５２ ＜０􀆰 ０５

术中失血量（ｍＬ） ２０４􀆰 ３±２３􀆰 ４∗＃ ９６􀆰 ３±１５􀆰 ４△ ２５􀆰 ９±６􀆰 ６ ３４６２􀆰 ３７ ＜０􀆰 ０５

前列腺切除重量（ｇ） ６５􀆰 ３±８􀆰 ６∗＃ ８３􀆰 ６±１５􀆰 ３ ８５􀆰 ４±１１􀆰 ６ １１６􀆰 ６６ ＜０􀆰 ０５

Ｈｂ 下降值（ｇ ／ Ｌ） ２２􀆰 ７±１１􀆰 ５∗＃ １４􀆰 ３±１０􀆰 ２△ ６􀆰 ４±５􀆰 ６ ９０􀆰 ０８ ＜０􀆰 ０５

尿管留置时间（ｄ） ５􀆰 ７±１􀆰 ５∗＃ ３􀆰 １±１􀆰 ３ ２􀆰 ５±１􀆰 ２ ３４０􀆰 ２９ ＜０􀆰 ０５

住院时间（ｄ） １０􀆰 ５±１􀆰 ５∗＃ ７􀆰 ２±１􀆰 ７△ ４􀆰 ８±０􀆰 ６ ５５３􀆰 ３９ ＜０􀆰 ０５

　 与 ＰＫＥＲＰ 组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与 ＨｏＬＥＰ 组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５；与 ＨｏＬＥＰ 组比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５
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２􀆰 ２　 术前和术后半年相关指标比较 　 各组术后

ＱＯＬ、ＩＰＳＳ、Ｑｍａｘ 较术前均明显改善 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），
ＴＵＲＰ 组不如其他 ２ 组明显（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰＫＥＲＰ 组与

ＨｏＬＥＰ 组比较差异无统计学意义（Ｐ＞ ０􀆰 ０５）；ＰＳＡ
差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ＴＵＲＰ 组、ＰＫＥＲＰ 组

与 ＨｏＬＥＰ 组术后半年患者尿中白细胞数分别为

（２０􀆰 ３± １０􀆰 ５） 个 ／ μＬ、（１０􀆰 ８ ± ８􀆰 ４） 个 ／ μＬ、（８􀆰 ６ ±
７􀆰 ４） 个 ／ μＬ。 ＴＵＲＰ 组 出 现 尿 道 狭 窄 １３ 例

（８􀆰 ８％），其中后尿道狭窄 ８ 例，颈部挛缩 ３ 例，尿道

外口狭窄 ２ 例； ＰＫＥＲＰ 组 出 现 尿 道 狭 窄 ４ 例

（３􀆰 ３％），其中尿道外口狭窄 １ 例，前尿狭窄 １ 例，后
尿道 狭 窄 ２ 例； ＨｏＬＥＰ 组 出 现 尿 道 狭 窄 ３ 例

（２􀆰 ７％），其中前尿道狭窄 １ 例，后尿道狭窄 ２ 例。
ＴＵＲＰ 组较其他 ２ 组在尿路感染和尿道狭窄发生率

方面显著增高（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰＫＥＲＰ 组与 ＨｏＬＥＰ 组比

较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ３。

表 ３　 入组大体积前列腺增生患者术前和术后半年相关指

标比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标
ＴＵＲＰ 组（ｎ＝１４８） ＰＫＥＲＰ 组（ｎ＝１２２） ＨｏＬＥＰ 组（ｎ＝１１０）

术前 术后半年 术前 术后半年 术前 术后半年

ＱＯＬ（分） ４􀆰 ５±０􀆰 ８ ４􀆰 ３±０􀆰 ５∗＃△ ４􀆰 ９±１􀆰 ２ ２􀆰 ８±０􀆰 ７∗ ４􀆰 ４±０􀆰 ７ ２􀆰 ６±０􀆰 ９∗

ＩＰＳＳ（分） ２５􀆰 ３±５􀆰 ６ １１􀆰 ５±２􀆰 ５∗＃△ ２６􀆰 ７±５􀆰 ８ ８􀆰 ６±１􀆰 ８∗ ２５􀆰 ９±６􀆰 ６ ７􀆰 ３±１􀆰 ９∗

Ｑｍａｘ（ｍＬ ／ ｓ） ４􀆰 ２±２􀆰 １ １３􀆰 ３±３􀆰 ５∗＃△ ４􀆰 ８±１􀆰 ７ １６􀆰 ８±２􀆰 １∗ ５􀆰 ０±１􀆰 ３ １７􀆰 ５±３􀆰 ６∗

ＰＳＡ（ｎｇ ／ ｍＬ） ６􀆰 ２±４􀆰 １ ３􀆰 ３±２􀆰 ５∗ ５􀆰 ８±３􀆰 ４ ２􀆰 ８±１􀆰 ５∗ ５􀆰 ９±３􀆰 ８ ３􀆰 １±１􀆰 ８∗

　 ３ 组手术前后相关指标比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与 ＰＫＥＲＰ 组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５；与 ＨｏＬＥＰ 组比较，
△Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ３　 术后尿道狭窄相关危险因素分析　 随访半年，
对其尿道狭窄发生情况及相关危险因素探讨进行

多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，手术方式、留置尿管

时间、出血量、术后尿路感染是尿道狭窄的危险因

素（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ４。

表 ４　 入组大体积前列腺增生患者术后尿道狭窄相关危险

因素的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 回归系数 标准误 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

手术方式 １􀆰 ２３５ １􀆰 ６５４ ３􀆰 ２７８ ３􀆰 ５４１（１􀆰 ０１５～２６􀆰 ５８１） ０􀆰 ０２５

尿管留置时间 ０􀆰 ３２６ １􀆰 １５７ ３􀆰 ７２０ １􀆰 ４７６（１􀆰 １２４～２􀆰 ５９０） ０􀆰 ０２８

失血量 ２􀆰 ３５０ ３􀆰 １４２ ３􀆰 １２６ ２􀆰 ５４０（１􀆰 ８７６～４􀆰 ３２１） ０􀆰 ０１３

术后尿路感染 ０􀆰 ４１７ １􀆰 ０５６ ３􀆰 ９６０ １􀆰 １３０（１􀆰 ２４０～２􀆰 ０３１） ０􀆰 ０３１
　

３　 讨　 　 论

ＴＵＲＰ 是前列腺体积＜８０ ｍＬ ＢＰＨ 患者治疗的

“金标准” ［５］，而对于前列腺体积≥８０ ｍＬ 的 ＢＰＨ 患

者其存在诸多弊端，如出血、ＴＵＲＳ、尿道狭窄、切除

不彻 底 等， 其 中 尿 道 狭 窄 发 生 率 为 ２􀆰 １％ ～
１０􀆰 ３％［６⁃９］，严重影响患者生活质量。 近年来等离子

和激光技术在医疗领域广泛应用，欧美国家都把

ＨｏＬＥＰ 作为前列腺腺体超过 ８０ ｍＬ 的首选术式，国
内刘春晓教授在很早就开创了 ＰＫＥＲＰ 技术，推广

性更强［１０］，但对大体积 ＢＰＨ 术式的选择目前仍存

在争议［１１］。 ＴＵＲＰ、ＰＫＥＲＰ 和 ＨｏＬＥＰ 术在大体积

ＢＰＨ 中的疗效比较及术后尿道狭窄发生情况如何，
这方面报道较少，我们以此为切入点进行研究。

ＴＵＲＰ 具有功率大、切割效率高等优势，但对于

大体积 ＢＰＨ，由于增生腺体体积较大，手术时间相

对延长，术中冲洗液使用量、失血量增加，残留的增

生腺体相对较多，且留置尿管及住院时间都相对增

加［１２］。 本研究 ＴＵＲＰ 组的手术时间、术中出血量、
前列腺切除重量、术后 Ｈｂ 下降值、尿管留置时间、
住院时间与其他 ２ 组比较均有明显差距（Ｐ＜０􀆰 ０５），
ＩＰＳＳ 评分、ＱＯＬ、Ｑｍａｘ 术后改善明显，但与其他 ２ 组

比较还存在明显差距，具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
由于 ＴＵＲＰ 冲洗液不含离子，术后 ＴＵＲＳ 发生率也

更高。 ＰＫＥＲＰ 和 ＨｏＬＥＰ 是近年来开展的新型术

式，集开放与微创优势于一体，具有既彻底又微创

的优点。 ＰＫＥＲＰ 是国内刘春晓教授开创并发展起

来的具有推广意义的一种术式，能够精确分离出前

列腺外科包膜与增生腺体之间的间隙，最大限度地

切除增生腺体［１３］。 在此基础上，我们采用分叶隧道

法，将增生的腺体推至颈口，再用等离子快速切割

法进行切除，ＨｏＬＥＰ 是利用镜鞘的杠杆作用钝性剥

离和钬激光的爆破作用锐性切割组合，找到前列腺

包膜，并在此平面进行剜除，并能精准止血，最后用

粉碎器粉碎，无需电切。 两者相比，钬激光包膜内

止血更彻底，腺体残留少，进一步减少出血量，缩短

住院时间，本研究显示 ＨｏＬＥＰ 组在出血量、Ｈｂ 下降

值、住院时间方面明显好于 ＰＫＥＲＰ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），２
组术后半年 ＩＰＳＳ、Ｑｍａｘ、ＱＯＬ、ＰＳＡ 比较无明显统计

学差异，表明它们术后治疗效果相近。
尿道狭窄是经尿道前列腺手术后一个常见并

发症，尤其是后尿道狭窄、膀胱颈部挛缩发生率较

高，需反复治疗，严重影响患者生活质量和手术效

果。 本研究经术后半年随访发现 ３ 组患者尿道狭窄

率分别为 ８􀆰 ８％（１３ ／ １４８）、３􀆰 ３％（４ ／ １２２）、２􀆰 ７％（３ ／
１１０），ＴＵＲＰ 组明显高于其他 ２ 组，并应用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多

因素回归分析尿道狭窄的相关因素显示，其与手术
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方式、尿管时留置间、失血量、术后尿白细胞数相

关，是尿道狭窄危险因素。 究其原因，我们认为有

以下几方面：①手术方式：传统电切镜鞘较粗，为
Ｆ２６ 号，而等离子电切和激光镜鞘较细，大体积 ＢＰＨ
增生腺体将尿道拉长、变宽，术中需粗大镜鞘大范

围摆动，造成长时间压迫尿道黏膜，尤其对尿道较

细的患者和尿道口狭窄的患者影响更大，会出现尿

道黏膜充血甚至缺血、坏死，术后纤维化瘢痕形成，
导致尿道狭窄［１４］。 另外，ＴＵＲＰ 较其他两种术式切

割功率大，切割和电凝止血时间长，单位面积组织

热损伤大，长时间操作引起的尿道热损伤、机械损

伤［１５］均会造成膀胱颈或后尿道组织瘢痕挛缩，导致

尿道狭窄。 ②术后留置尿管时间：大体积 ＢＰＨ 行

ＴＵＲＰ 术，术后由于出血等并发症较多，往往会延迟

拔除导尿管，本研究 ＴＵＲＰ 组平均留置尿管时间为

（５􀆰 ２±０􀆰 ５）ｄ，明显高于其他 ２ 组，尿管长时间压迫

尿道黏膜，造成其缺血坏死，引起尿道狭窄［１６］。 ③
失血量和尿路感染：手术时间长，失血量较多，会造

成尿道黏膜局部缺血，容易出现尿路感染，进而造

成尿道黏膜水肿，肉芽组织增生，引起尿道黏膜的

瘢痕化，最后导致尿道狭窄。 本研究显示，ＴＵＲＰ 组

失血量、术后尿白细胞数明显高于其他 ２ 组，进一步

佐证了这一理论。 ④术者水平：初学者或医师水平

参差不齐也会影响术后尿道狭窄，本研究团队有十

余年手术经验，能够熟练掌握各种术式，４ 年的研究

期，三种术式交错进行，病例数较多，且均为同一组

医师完成，置信度高。
综上所述，在治疗大体积 ＢＰＨ 时，ＰＫＥＲＰ 和

ＨｏＬＥＰ 较 ＴＵＲＰ 优势明显，可以显著缩短手术时

间、减少 ＴＵＲＳ 的发生、切除更彻底、减少失血量、术
后效果更好，ＨｏＬＥＰ 优势更明显，ＰＫＥＲＰ 更易于推

广。 ＴＵＲＰ 术 后 尿 道 狭 窄 发 生 率 较 ＰＫＥＲＰ 和

ＨｏＬＥＰ 高，所以在降低术后尿道狭窄率方面，推荐

选择 ＰＫＥＲＰ 或 ＨｏＬＥＰ 术式。
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