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经尿道前列腺等离子电切剜除术与电切术治疗

良性前列腺增生安全性和疗效的比较

张　隨
１，张家模１，吴小候２△

（１．重庆医科大学附属永川医院泌尿外科　４０２１６０；２．重庆医科大学附属第一医院泌尿外科　４０００１６）

　　摘　要：目的　比较经尿道前列腺等离子电切剜除术（ＴＵＰＫＥＰ）与经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）治疗良性前列腺增生

（ＢＰＨ）的安全性及临床疗效。方法　回顾性分析２００８年１月至２０１０年３月在本院ＴＵＰＫＥＰ和ＴＵＲＰ治疗的良性前列腺增生

的病例资料１１６例，ＴＵＰＫＥＰ组４６例，ＴＵＲＰ组７０例。通过比较手术时间、术中出血量、前列腺切除质量、术后膀胱冲洗时间和

并发症发生率评价两种手术方式的安全性，通过比较术后３个月国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）、生活质量评分（ＱＯＬ）、最大尿流率

（Ｑｍａｘ）及残余尿量（ＰＲＶ）等评价两种手术方式的疗效。结果　ＴＵＰＫＥＰ组手术时间、术中出血量、术后冲洗时间和并发症的发

生率明显低于ＴＵＲＰ组，前列腺切除质量高于ＴＵＲＰ组，差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；术后３个月两组中ＩＰＳＳ、ＱＯＬ、Ｑｍａｘ、

ＰＲＶ较术前都明显改善，但是两组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＴＵＰＫＥＰ与ＴＵＲＰ治疗ＢＰＨ的疗效相近，但ＴＵＰ

ＫＥＰ平均手术时间短、术中出血量少、并发症发生率低，手术安全性更高，具有良好的应用前景。
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　　２００８年１月到２０１０年３月，本院采用经尿道前列腺等离

子电 切 剜 除 术 （ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎｏｆ

ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＰＫＥＰ）和前列腺电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）治疗良性前列腺增生患者１１６例，现对ＴＵＰ

ＫＥＰ和ＴＵＲＰ两种手术方式治疗ＢＰＨ的安全性和有效性作

一比较。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组１１６例，经国际前列腺症状评分（ｉｎｔｅｒ

ｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅ，ＩＰＳＳ）、生活质量评分（ｑｕａｌｉ

ｔｙｏｆｌｉｆｅ，ＱＯＬ）、Ｂ超，直肠指检（ＤＲＥ）、前列腺特异性抗原

（ｐｒｏｓｔａｔｉｃｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）和尿动力学检测及术后病理

检查诊断为ＢＰＨ，排除逼尿肌无力、不稳定膀胱、前列腺癌及

既往有ＢＰＨ 手术史和神经系统疾病患者。ＴＵＰＫＥＰ组４６

例，ＴＵＲＰ组７０例，患者平均年龄、ＩＰＳＳ、ＱＯＬ、前列腺重量、

最大尿流率（ｍａｘｉｍｕｍｆｌｏｗｒａｔｅ，Ｑｍａｘ）和残余尿量（ｐｏｓｔｖｏｉｄ

ｒｅｓｉｄｕａｌｖｏｌｕｍｅ，ＰＲＶ）见表１，差异均无统计学意义。

１．２　方法

１．２．１　ＴＵＰＫＥＰ手术　采用英国ＧｙｒｕｓＰＫ等离子双极电切

系统，切割功率１６０Ｗ，电凝功率８０Ｗ，生理盐水低压持续冲

洗，冲洗液距膀胱水平７０ｃｍ。切割方法：中叶增生为主者，先

在精阜近端以点切方式切开前列腺黏膜达外科包膜，用镜鞘前

端将中叶与外科包膜剥离，向膀胱颈方向及左右上翻，再于５、

７点处切标志沟达包膜，切除中叶组织。然后在前列腺尖部沿

侧叶增生腺体边缘做环状黏膜切开，用电切镜鞘于前列腺外科
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表１　　两组患者临床资料比较（狓±狊）

组别 狀 年龄（岁） ＩＰＳＳ（分） ＱＯＬ（分） Ｑｍａｘ（ｍＬ／ｓ） ＰＲＶ（ｍＬ） 前列腺质量（ｇ）

ＴＵＰＫＥＰ组 ４６ ７０．３±６．３ ２４．６±３．８ ４．８±１．２ ７．９±１．５ ７３．６±１２．２ ６５．２±１７．３

ＴＵＲＰ组 ７０ ６９．５±５．７ ２５．３±４．５ ４．７±０．９ ８．１±１．７ ７６．４±１６．７ ６４．１±１６．４

　　：与ＴＵＲＰ组比较，犘＞０．０５，。

表２　　两组手术与术后情况比较

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血

（ｍＬ）

切除前列

腺质量（ｇ）

膀胱冲洗

时间（ｈ）

并发症

发生率［狀（％）］

术后３个月

ＩＰＳＳ（分） ＱＯＬ（分） Ｑｍａｘ（ｍＬ／ｓ） ＰＲＶ（ｍＬ）

ＴＵＰＫＥＰ组 ５０．２±１５．０ ６８．７±２３．５ ２９．８±８．３ １９．０±４．５ ２（４．３） ６．１±１．５△ １．９±０．６△ １９．６±２．９△ ２４．２±５．８△

ＴＵＲＰ组 ６７．７±１７．３ １２８．４±４２．６ ２３．５±６．５ ４２．０±５．３ １１（１５．７） ６．５±１．６ １．８±０．４ １９．５±２．５ ２１．４±６．６

　　：与ＴＵＲＰ组比较，犘＜０．０５；△：与ＴＵＲＰ组比较，犘＞０．０５。

包膜层内分别将左右增生腺体推切剥离剜除至膀胱颈约０．５

ｃｍ处，仔细止血，做无血收获切割，注意保持膀胱颈完整性。

侧叶增生明显者，分别在６点及１２点处切开标志沟达包膜，沿

增生腺体前缘做环状黏膜切开，用推切技术分别将两侧叶剜除

至距膀胱颈部约０．５ｃｍ，彻底止血，再予以切除腺体，冲洗器

吸出组织碎片留置三腔气囊导尿管，接生理盐水持续膀胱冲

洗。

１．２．２　ＴＵＲＰ手术　采用国产沈大前列腺电切系统，５％葡萄

糖溶液低压持续冲洗，电切功率１００Ｗ，电凝功率８０Ｗ。先于

５～７点范围的腺体切割，由膀胱颈至精阜上缘，深度尽量达外

科包膜，然后分别切除右侧叶及左侧叶，最后处理１２点部分，

术毕用冲洗器冲出前列腺组织碎块，留置三腔气囊导尿管。接

生理盐水持续膀胱冲洗。

１．３　观察指标　（１）术前及术后３个月的ＩＰＳＳ、ＱＯＬ、Ｑｍａｘ、

ＰＲＶ；（２）手术时间、术中出血量（采用Ｄｅｓｍｏｎｏｌ比色法）、腺

体切除质量、并发症发生率（包括包膜穿孔、闭孔神经反射、电

切综合征、暂时性尿失禁、继发性出血、尿道狭窄）；（３）膀胱冲

洗时间。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件包分析，手术前后采

用配对狋检验，两组间比较采用两独立样本狋检验；并发症发

生率的比较采用 χ
２ 检验，以 犘＜０．０５为差异具有统计学

意义。

２　结　　果

１１６例手术均成功，ＴＵＰＫＥＰ组较ＴＲＵＰ组术中出血少，

切除腺体多，手术时间短，膀胱冲洗时间短，差异具有统计学意

义（犘＜０．０５）。ＴＵＲＰ组中无输血，３例发生闭孔神经反射，２

例包膜穿孔，１例发生电切综合征，对症治疗后好转；３例术后

继发性出血，其中１例再次手术止血；１例术后尿道口狭窄；１

例术后膀胱颈挛缩，６个月后再次手术。ＴＵＰＫＥＰ组无输血，

无电切综合征，无闭孔神经反射，无包膜穿孔，无术后继发性出

血，２例尿道口狭窄，定期扩张尿道后治愈，无膀胱颈挛缩。术

后３个月两组患者ＩＰＳＳ、ＱＯＬ、Ｑｍａｘ、ＰＲＶ较手术前明显改

善，但两组间差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。

３　讨　　论

ＢＰＨ是引起中老年男性排尿障碍原因中最常见的一种良

性疾病［１］，自腔道技术开展以来，ＴＵＲＰ被认为是当前手术治

疗ＢＰＨ的金标准
［２］，因其创伤小、恢复快并且能有效地改善症

状和尿流动力学。虽然死亡率较低（＜０．２５％），但术中术后伴

随大量的并发症：（１）ＴＵＲＰ创面凝固层厚度仅０．１～０．３ｍｍ，

止血效果差，易发生大量出血。研究发现，输血比例高达８％，

作者研究发现ＴＵＲＰ组中失血量比ＴＵＰＫＥＰ组明显多；（２）

术中采用葡萄糖溶液或者甘露醇作为冲洗液，易发生电切综合

征，当手术时间大于９０ｍｉｎ或者前列腺质量大于４５ｇ时，发生

率明显增加（约０．７％～２％）
［３］，本文中结果显示，ＴＵＲＰ组中

发生１例，发生率为１．４３％；（３）电切形成的高温使切面组织

形成焦痂，组织结构欠清晰，易误伤前列腺外科包膜，可以导致

尿外渗，焦痂脱落后可以起继发性出血，同时高温导致尿道灼

伤，增加尿道狭窄概率；（４）电切易引起闭孔神经反射，导致严

重的副损伤，同时对安装心脏起搏器的患者有一定危险，本组

中发生３例闭孔神经反射，尚无严重不良反应。

ＢＰＨ的典型病理改变是移行区腺体增生，向外压迫周边

组织形成外科包膜，向内压迫尿道引起梗阻症状。开放手术是

将外科包膜内的前列腺增生腺体剜除，微创手术希望能通过电

切镜经尿道手术实现包膜内前列腺完整剜除，识别和利用外科

包膜是关键。ＴＵＰＫＥＰ实现了这一目标，ＴＵＰＫＥＰ的关键技

术是推切技术，同时需要准确的识别和利用外科包膜，在这一

间隙中推切才能达到出血少、损伤小、视野清楚的效果，真正实

现前列腺剜除。

等离子电切环是一个包含工作电极和回路电极的双电路

环，高频电流在通过两电极时激发生理盐水形成动态等离子球

体，等离子球体可以使组织内的有机分子键离断，产生气化切

割效应。与 ＴＵＲＰ术相比，在手术安全性方面，ＴＵＰＫＥＰ具

有以下优势：（１）ＴＵＰＫＥＰ沿外科包膜间隙完整的切除增生的

前列腺组织，更接近解剖意义上的开放性摘除手术，切除更彻

底，复发率低；（２）等离子双极形成温度在４０～７０℃间的“冷切

割”，切割范围为０．５～１．０ｍｍ，同时联合前列腺剜除术，大大

减少损伤前列腺包膜外组织和神经，减少术后勃起功能障碍及

术后尿道热效应所致的尿频、尿急、尿痛等症状；（３）切割时可

以在组织中产生２～３ｍｍ的均匀凝固层，迅速凝固小动静脉

及毛细血管，止血效果明显优于ＴＵＲＰ
［４］，同时明显缩短了膀

胱冲洗时间，且继发性出血明显减少；（４）术中采用生理盐水冲

洗，不会发生电切综合征［５］；（５）较好的保持了膀胱颈内括约肌

的完整性，减少了膀胱颈挛缩、暂时性尿失禁及逆行射精的发

生率。本研究发现ＴＵＰＫＥＰ具有良好的安全性，但其近期疗

效上与ＴＵＲＰ相近，这与相关的研究结果一致
［６７］。
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ΔＮｐ６３阳性表达有增强趋势。

ΔＮｐ６３与膀胱癌进展的作用机制目前尚不清楚。研究表

明，Ｋｉ６７是一种增殖相关核抗原，与细胞周期密切相关，是判

断肿瘤预后的重要标记物，其表达越高预后越差［６］。Ｋｉ６７高

表达的膀胱癌分化程度低、浸润性强，可准确反映细胞增殖状

况，是研究肿瘤生物学行为和预后的一个重要参考指标［７］。而

ＶＥＧＦ是内皮细胞特异的有丝分裂原，参与肿瘤营养血管的发

生和构建，ＶＥＧＦ和表浅性膀胱癌的生物学行为最为密切，可

作为表浅性膀胱癌的相对特异的指标。Ｙａｎｇ等
［８］取１６１例膀

胱癌样本用免疫组化的方式研究 ＶＥＧＦ基因的表达情况，结

果显示，随着临床分期、分级的增高，ＶＥＧＦ基因表达的阳性率

明显提高。本实验结果显示，ΔＮｐ６３、Ｋｉ６７和ＶＥＧＦ在ＴＣＣＢ

中的阳性表达与肿瘤的浸润程度、病理分级及预后呈正相关，

ΔＮｐ６３可能通过促进肿瘤细胞的增殖和肿瘤血管形成发挥促

癌作用，ΔＮｐ６３表达越强，细胞增殖越活跃，肿瘤的恶性程度

越高，浸润性生长和复发的可能性越大。

膀胱癌的预后判断一直困扰着临床医生，临床上采用的病

理分级、分期方法曾为临床提供了有益于判断预后的资料，但

仍很难准确预测膀胱癌的生物学行为及预后。近年来随着对

肿瘤分子生物学机制认识的深入，许多膀胱癌的预后判断标记

物相继被发现，但迄今没有任何一种标记物常规应用于临床。

膀胱癌的发生和发展是多因素、多基因影响的复杂过程，仅凭

单一的肿瘤标记物不能全面准确地反映肿瘤的恶性潜能。一

些学者进行了多指标联合检测判断膀胱癌预后的研究，周占松

等［８］检测了ｐ２１、ｐ１８５、ｐ５３蛋白在膀胱癌肿的表达，说明多个

基因协同激活在膀胱移行细胞癌发生、发展中起一定作用。温

机灵和周祥福［９］认为联合检测ｐ５３、ｐ２１、Ｋｉ６７和 ＶＥＧＦ可以

更加准确地预测膀胱癌的预后。Ｋｈａｌｅｄ等
［１０］经多因素分析显

示联合检测ｎｍ２３Ｈ１、ＥＧＦＲ和ｐ５３是能用于预测高风险膀胱

癌的生物学指标，并且认为除病理学因素外，联合检测２个或

２个以上标记物对判断预后有协同作用。本实验采用免疫组

化检测了ΔＮｐ６３、Ｋｉ６７和ＶＥＧＦ在ＴＣＣＢ中的表达。结果显

示，由于ΔＮｐ６３在尿路上皮的分化中起重要作用，并且扮演了

癌基因的角色，Ｋｉ６７是一种增殖相关核抗原，反映了肿瘤细

胞增殖状况，ＶＥＧＦ参与肿瘤营养血管的发生和构建，为肿瘤

生长、浸润和转移提供适宜的条件。结果表明，ΔＮｐ６３、ＶＥＧＦ

和Ｋｉ６７表达水平及与ＴＣＣＢ分化程度、浸润程度及预后呈正

相关，三者在膀胱癌的发生和发展过程中可能有协同作用，三

者表达越高，肿瘤细胞的生长越活跃，发生浸润和转移的概率

就越大，预后越差。联合检测ΔＮｐ６３、Ｋｉ６７和 ＶＥＧＦ在膀胱

移行细胞癌中的表达有助于膀胱癌的预后判断，并为临床治疗

选择提供帮助。
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ＵｒｏｌＩｎｔ，２００９，８３（４）：４５８．

［５］ 赵晓风，孙晓飞，吕志红，等．经尿道前列腺等离子双极电

切和经尿道前列腺电切治疗良性前列腺增生的临床结果

比较［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２００６，２７（９）：６２８．

［６］ ＫｏｎｇＣＨ，Ｉｂｒａｈｉｍ ＭＦ，ＺａｉｎｕｄｄｉｎＺＭ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇｂｉｐｏｌａｒｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉ

ｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅｖｅｒｓｕｓｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｍｏｎｏｐｏｌａｒ

ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ［Ｊ］．ＡｎｎＳａｕｄｉＭｅｄ，２００９，２９

（６）：４２９．

［７］ ＦｕｎｇＢＴ，ＬｉＳＫ，ＹｕＣＦ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｖａｐｏｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

ａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ

［Ｊ］．ＡｓｉａｎＪＳｕｒｇ，２００５，２８（１）：２４．

（收稿日期：２０１００８２５）

８５０３ 重庆医学２０１０年１１月第３９卷第２２期




