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　　摘　要：目的　评价经尿道双极等离子前列腺剜除术（ＰＫＥＰ）治疗８０ｍＬ以上前列腺增生（ＢＰＨ）的疗效和安全性。方法　

回顾性分析ＰＫＥＰ治疗８０ｍＬ以上前列腺增生１１６患者的资料，观察手术时间，切除增生组织质量，术中出血量，术后留置导尿

管时间，术后并发症，比较手术前后的最大尿流率（Ｑｍａｘ）、残余尿量（ＲＵ）、国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）、生活质量评分（ＱＯＬ）的

差异。结果　术中电切时间（８７．４６±２５．０１）ｍｉｎ；术中出血量（１２９．１５±４４．３５）ｍＬ；切除增生组织（７７．６７±１９．５６）ｇ，无经尿道前

列腺电切综合征（ＴＵＲＳ）出现；全部患者随访３～６个月，手术前后各观察指标分别为：Ｑｍａｘ（６．０４±２．３７）ｍＬ／ｓ狏狊．（１７．８５±

２．５５）ｍＬ／ｓ；ＲＵ（１１６．２５±５３．１８）ｍＬ狏狊．（８．８５±７．６６）ｍＬ；ＩＰＳＳ（２５．０６±４．２３）分狏狊．（５．９０±１．９１）分；ＱＯＬ（４．８５±０．６５）分狏狊．

（１．７１±０．５４）分。结论　ＰＫＥＰ治疗８０ｍＬ以上前列腺增生症，切除腺体彻底，手术效果确切，出血少，术中安全性高，术后并发

症少。
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　　传统的经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）至今仍被广泛认为

是外科治疗良性前列腺增生症（ＢＰＨ）的金标准，但其本身的

缺陷限制了其临床应用。等离子前列腺电切系统的使用，杜绝

了术中ＴＵＲＳ的发生
［１］。使其突破了增生腺体的体积的限

制，进而突破手术时间的限制。而剜除术的临床应用克服了术

后腺体残留多的缺陷，二者结合即是经尿道双极离子前列腺剜

除术（ＰＫＥＰ）。ＰＫＥＰ与经尿道双极等离子前列腺电切术

（ＰＫＲＰ）相比较，疗效相似，但ＰＫＥＰ术中切除增生腺体更彻

底，手术时间却较短，出血较少，安全性更高［２８］。ＰＫＥＰ术正

在逐步被广大泌尿外科医生认识、接受和使用。现将本院泌尿

外科采用ＰＫＥＰ治疗８０ｍＬ以上前列腺增生疗效报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　同期选择２０１０年３月至２０１３年２月，经本

院收治的８０ｍＬ以上前列腺增生患者１１６例。均使用经直肠

Ｂ超检查测算体积为８０ｍＬ以上，术后病理诊断为良性前列腺

增生。所有病例术前尿动力学检查提示膀胱逼尿肌功能均正

常或稍弱。年龄６１～８６岁，平均（７２．７３±７．２６）岁。病程２～

１５年，平均（８．７８±５．１５）年。并发尿潴留１９例、膀胱结石８

例，尿道外口狭窄９例，肾积水、肾功能不全１５例。术前最大

尿流率（Ｑｍａｘ）（６．０４±２．３７）ｍＬ／ｓ，残余尿量（ＲＵ）（１１６．２５±

５３．１８）ｍＬ，国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）（２５．０６±４．２３）分，生

活质量评分（ＱＯＬ）（４．８５±０．６５）分。入院后均行生化、凝血、

血常规、尿常规等常规实验室检查，进行心肺功能检查，评估手

术耐受情况。患者中尿路感染者予抗炎治疗，尿潴留者及肾积

水、肾功能不全者予留置导尿，待肾功能恢复后手术。合并心、

肺并发症者及糖尿病者，均在病情控制平稳后方行手术。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　所有病例均在硬膜外麻醉下行ＰＫＥＰ手术

治疗。采用Ｏｌｙｍｐｕｓ等离子电切镜，经尿道直视下入镜，观察

精阜位置、尿道与前列腺中叶及两侧叶增生情况，前列腺与膀

胱颈及双侧输尿管开口关系。先以电切环点切切开精阜近端

尿道黏膜及侧叶远端近精阜处黏膜，结合电切环逆推方式找到
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增生腺体与外科包膜间隙。用镜鞘将腺体组织沿该间隙向膀

胱颈方向逆推剥离，外科包膜剥离面可见裸露的腺体供应血管

走行，部分有炎症者亦可见腺液、纤维粘连带、前列腺结石等，

电凝剥离面血管，点切纤维粘连带。于６点处向膀胱颈方向剥

离前列腺中叶，于前列腺尖部侧方分别顺时针和逆时针方向沿

外科包膜剥离左、右侧叶达前列腺前叶１２点位。最终将整个

腺体除５点、７点两处与膀胱颈连接外，其他部分完全与外科

包膜分离。此时，血供大部分已断，周围标志清晰，此时可于

１２点部自上而下，“收获性切割”已剥离的腺体。对于较大的

腺体，可分叶剥离切除之。增生腺体与外括约肌分界清楚，不

需要再修整尖部。最后切平修整创面，在膀胱空虚状态下仔细

止血。冲出切除组织送病理检查。留置Ｆ２２三腔气囊导尿管

引流，持续膀胱冲洗。对合并尿道外口狭窄及膀胱结石者，在

手术过程中一并处理。合并尿道外口狭窄者，术后适当延长留

置尿管时间。

１．２．２　观察指标　电切时间、术中出血量、切除增生组织重

量，有无ＴＵＲＳ出现、留置导尿管时间、术后二次导尿情况、术

后继发出血二次手术情况、有无真性尿失禁、有无膀胱痉挛。

术前及术后３～６个月时观察Ｑｍａｘ、ＲＵ、ＩＰＳＳ、ＱＯＬ。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行分析，计量资料

以狓±狊表示，比较采用狋检验。以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

　　术中电切时间（８７．４６±２５．０１）ｍｉｎ；术中出血量（１２９．１５±

４４．３５）ｍＬ；切除增生腺体组织（７７．６７±１９．５６）ｍＬ，无 ＴＵＲＳ

出现，术后留置导尿管时间（７８．３０±１０．３６）ｈ；２例拔除尿管后

因不能排尿而重新插尿管，３例因继发出血二次手术止血，１１

例患者术后发生短暂性尿失禁，均在术后２周内恢复，无真性

尿失禁，膀胱痉挛１１例，症状均较轻，经对症治疗缓解。术后

３个月左右随访Ｑｍａｘ、ＲＵ、ＩＰＳＳ、ＱＯＬ，与术前比较，差异有统

计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　患者术前、术后各观察参数的比较（狓±狊）

项目 患者数（狀） 术前 术后 犘

Ｑｍａｘ（ｍＬ／ｓ） １１６ ６．０４±２．３７ １７．８５±２．５５ ０．０００

ＲＵ（ｍＬ） １１６ １１６．２５±５３．１８ ８．８５±７．６６ ０．０００

ＩＰＳＳ（分） １１６ ２５．０６±４．２３ ５．９０±１．９１ ０．０００

ＱＯＬ（分） １１６ ４．８５±０．６５ １．７１±０．５４ ０．０００

３　讨　　论

　　在同等条件下，ＴＵＲＰ的手术时间与前列腺腺体大小密切

相关，腺体越大所需时间越多。传统的 ＴＵＲＰ术因易发生

ＴＵＲＳ而限定手术时间一般不超过９０ｍｉｎ，从而限制了大腺体

的手术适应证（＜８０ｍＬ）。ＰＫＲＰ的应用，杜绝了ＴＵＲＳ的发

生，突破了时间的限制，使得术者有更多的时间操作，进而可以

切除更多的腺体，体积大于８０ｍＬ前列腺亦可采用经尿道手

术。“经尿道前列腺剜除术”沿外科包膜界面逆行钝性剥离增

生腺体，可最大限度地切除增生腺体，基本达到开放手术解剖

性剜除的效果，能有效解除患者下尿路梗阻症状，具有切除腺

体彻底，手术时间短，出血少，手术并发症少等特点。将等离子

电切系统与经尿道剜除术结合治疗大体积ＢＰＨ，可在保持手

术效果的同时，提高手术安全性，减少术、中术后并发症。本组

病例前列腺体积均在８０ｍＬ以上，采用ＰＫＥＰ手术治疗，均顺

利完成手术，切除腺体充分，术中出血少，术中、术后并发症少，

术后Ｑｍａｘ、ＲＵ、ＩＰＳＳ、ＱＯＬ均改善明显，收到良好临床治疗

效果。

“经尿道前列腺剜除术”［９１０］结合ＴＵＲＰ与开放性前列腺

摘除术两者的技术优点，利用电切镜鞘模拟开放性前列腺摘除

术中手指沿外科包膜剜除增生腺体的动作，于前列腺尖部寻找

到增生腺体与外科包膜的界面，然后沿此界面将增生腺体完整

地从外科包膜上逆行环状钝性剥离、剜除，阻断增生腺体的血

液供应，然后“收获性切割”已剥离的增生腺体组织。加之等离

子电切系统的热损伤轻、“包膜保护”等优点，使得术中出血少，

包膜穿孔率低，术野清晰，手术效率及术中安全性高。本组患

者术中及术后均未输血，术中出血量较少、手术时间较短、手术

效率高、包膜穿孔率低。２例穿孔患者均因前列腺炎症致使内

外腺粘连严重，界面不清，钝性剥离困难造成。对此类患者，采

用分块剜除的方法，可避免或减少包膜穿孔的发生。

ＰＫＥＰ沿外科包膜解剖性钝性剥离增生腺体，术后创面坏

死组织脱落程度轻，创面修复时间短，故术后血尿少，术后膀胱

冲洗时间、留置尿管时间均较短，术后创面坏死组织脱落诱发

的尿道膀胱刺激征少且程度轻；同时，ＰＫＥＰ切除腺体充分彻

底，切除后所留空腔较大，等离子电切组织热损伤轻，术后创面

水肿程度轻，故术后因急性尿潴留再次留置尿管事件发生率

低。本组术后膀胱冲洗时间、留置尿管时间均较短，术后尿道

膀胱刺激征１１例，症状均较轻，经对症治疗很快缓解，术后急

性尿潴留再次留置尿管事件仅２例。本组有３例患者出现术

后继发出血，均为手术开展早期的病例，出血均发生在术后４８

ｈ之内，经膀胱冲洗、牵拉气囊导尿管压迫等对症处理后无效，

急诊二次手术止血。术中见创面有开放的血管出血，予仔细电

凝止血。手术顺利，术后冲洗液清亮，无再次出血，顺利恢复。

此３例患者均考虑术中止血不彻底所致，此外，术中使用未经

加热生理盐水冲洗液易降低患者体温，使血小板聚集受抑，从

而影响凝血也易导致术后继发出血倾向。故术中应加强保温，

冲洗液应使用加温的生理盐水。本组随访期内无膀胱颈挛缩

及尿道狭窄发生，考虑为随访时间较短之故。

对于ＰＫＥＰ术后尿失禁发生率的情况，目前仍存在争

议［１１１８］，有文献报道ＰＫＥＰ术后尿失禁的发生率高于ＰＫＲＰ，

另一些文献则显示相反。本组有１１例患者术后发生短暂性尿

失禁，均在术后２周内恢复，术后无真性尿失禁发生。复习文

献［６，１１１２，１９２０］并结合作者开展经尿道前列腺剜除术的经验，总

结经尿道前列腺剜除术后短暂性尿失禁发生原因为：（１）外括

约肌是剜除过程中的杠杆支点，经尿道剜除时镜鞘大幅度摆

动，外括约肌受到过多牵拉和挤压，使得尿道外括约肌产生张

力性疲劳，部分肌纤维甚至断裂，括约肌功能因此暂时性受损。

（２）前列腺重度增生时，括约肌被增生腺体挤压、拉长，尿道括

约肌处于功能不全状态，当腺体被完全剜除后，短时间内括约

肌无法恢复到正常长度，因而不能完全发挥控尿作用。（３）外

科包膜的结缔组织和平滑肌因增生的腺体压迫而长期处于过

伸或萎缩状态，经尿道剜除术后腺窝处形成较大的空腔，压迫

虽被解除，但过伸或萎缩短的结缔组织和平滑肌暂时无法恢复

到正常水平，致使后尿道空虚，阻力明显下降。（４）经尿道前列

腺剜除术剜除增生腺体彻底，膀胱出口阻力因术后膜部尿道腺

窝相对宽敞且呈空虚状态而明显降低。（５）膀胱逼尿肌功能不

稳定、前列腺窝炎症刺激外括约肌关闭机制失灵等原因。（６）

术中剥离腺体１２点处时手法不当，导致尿道外括约肌撕裂伤。

ＰＫＥＰ治疗大体积前列腺增生症（＞８０ｍＬ），切除腺体彻

底，手术效果确切，术中安全性高，术后并发症少，值得临床推
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广应用。
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