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ＰＫＲＰ和保留前叶 ＰＫＥＰ治疗良性前列腺
增生的疗效比较
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　　 【摘要】　目的　比较经尿道双极等离子前列腺电切术 （ＰＫＲＰ）和保留前叶经尿道双极等离子
前列腺剜除术 （ＰＫＥＰ）治疗ＢＰＨ的疗效及安全性。方法　收集行前列腺切除术的６５例 ＢＰＨ患者，
其中行 ＰＫＲＰ的３０例纳入ＰＫＲＰ组，行保留前叶ＰＫＥＰ的３５例纳入 ＰＫＥＰ组。比较２组患者的手术
时间、术中出血量，以及手术前后国际前列腺症状评分 （ＩＰＳＳ）、残余尿量、最大尿流率 （Ｑｍａｘ）、生
活质量评分 （ＱＯＬ）的差异。结果　与ＰＫＲＰ组相比，ＰＫＥＰ组手术时间短、术中出血量少 （Ｐ均 ＜
００１），２组术后并发症总发生率相近 （Ｐ＞００５）。术后３个月，２组 ＢＰＨ患者的 ＩＰＳＳ、残余尿量、
Ｑｍａｘ、ＱＯＬ均比术前明显改善 （Ｐ均 ＜００１），组间 ＩＰＳＳ、残余尿量、ＱＯＬ比较差异无统计学意义
（Ｐ均＞００５），ＰＫＥＰ组的Ｑｍａｘ大于ＰＫＲＰ组 （Ｐ＜００５）。结论　ＰＫＲＰ、保留前叶ＰＫＥＰ均能有效治
疗ＢＰＨ；与ＰＫＲＰ相比，ＰＫＥＰ手术时间短、出血少，解除梗阻更明显。
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ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｂｅｔｗｅｅｎＰＫＥＰｗｉｔｈａｎｔｅｒｉｏｒｌｏｂｅｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｄＰＫＲＰｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ　ＬｉｎＹａｎｇｙａｎ，ＱｉｕＣｈｕｎｍｉｎｇ，ＹａｎｇＹｏｎｇ，ＷａｎｇＭｏ，ＯｕＱｕｎｘｉｏｎｇ，Ｓｕｎ
Ｃａｎｂｉａｏ，ＬｉＰｅｉ，ＰａｎＢｉｎＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｒｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＴｈｉｒｄＰｅｏｐｌｅｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＮａｎｈａｉＤｉｓｔｒｉｃｔ，Ｆｏｓｈａｎ
５２８２４４，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ，ＰａｎＢｉｎ，Ｅｍａｉｌ：４４４１６７１６９＠ｑｑｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｅｎｕ
ｃｌｅａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ（ＰＫＥＰ）ｗｉｔｈａｎｔｅｒｉｏｒｌｏｂｅｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｄｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｅｒａｌｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓ
ｔａｔｅ（ＰＫＲＰ）ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ（ＢＰＨ）Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＳｉｘｔｙｆｉｖｅＢＰＨｐａｔｉｅｎｔｓｕｎ
ｄｅｒｇｏｉｎｇｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙｗｅｒｅｒｅｃｒｕｉｔｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙＡｍｏｎｇｔｈｅｍ，３０ｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｅｄＰＫＲＰａｎｄ３５ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ＰＫＥＰｗｉｔｈａｎｔｅｒｉｏｒｌｏｂｅｐｒｅｓｅｒｖｅｄＯｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅ（ＩＰＳＳ），ｒｅｓｉｄｕａｌｕｒｉｎｅｖｏｌｕｍｅ（ＲＵＶ），Ｍａｘｉｍｕｍｕｒｉｎａｒｙｆｌｏｗｒａｔｅ
（Ｑｍａｘ）ａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ（ＱＯＬ）ｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅＰＫＲＰａｎｄＰＫＥＰｇｒｏｕｐｓＲｅｓｕｌｔｓ　
ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＰＫＲＰｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｉｎｔｈｅＰＫＥＰｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｌｏｏｄｌｏｓｓｗａｓｃｏｎｓｉｄｅｒａｂｌｙｌｅｓｓ（ｂｏｔｈＰ＜００１）Ｔｈｅｏｖｅｒａｌｌｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｄｉｄｎｏｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞００５）Ａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ３ｍｏｎｔｈｓ，ＩＰＳＳ，ＲＵＶ，ＱｍａｘａｎｄＱＯＬｉｎ
ｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅａｌｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｄ（ａｌｌＰ＜００１）ＩＰＳＳ，ＲＵＶａｎｄＱＯＬｄｉｄｎｏｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒ
ｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ａｌｌＰ＞００５），ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅＱｍａｘｉｎｔｈｅＰＫＥＰｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈｔｈａｔｉｎｔｈｅＰＥＲＰｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＢｏｔｈＰＫＥＰｗｉｔｈａｎｔｅｒｉｏｒｌｏｂｅｐｒｅｓｅｒｖｅｄａｎｄＰＫＲＰ
ａｒｅｅｆｆｉｃａｃｉｏｕｓｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇＢＰＨＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＰＫＲＰ，ＰＫＥＰｒｅｑｕｉｒｅｓｓｈｏｒｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，
ｙｉｅｌｄｓｌｅｓｓｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｎｄｃａｎｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｌｉｅｖｅｔｈｅＢＰＨ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ；Ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ；
Ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ；Ａｎｔｅｒｉｏｒｌｏｂｅｐｒｅｓｅｒｖｅｄ；
Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙ

１８４新医学２０１６年７月第４７卷第７期



　　ＢＰＨ目前治疗方法主要包括等待观察、药物
治疗、常规外科治疗。经尿道双极等离子前列腺电

切术（ＰＫＲＰ）无手术切口、术后痛苦少、住院时间
短等优点，是外科治疗 ＢＰＨ的金标准，但存在腺
体切除不足、腺体增生复发需再次手术、出血发生

率高等缺点［１４］。刘春晓教授发明的经尿道双极等

离子前列腺剜除术（ＰＫＥＰ）与 ＰＫＲＰ疗效相似，且
切除增生腺体更彻底、手术时间更短、出血更少、

安全性更高，但短暂性尿失禁发生率比 ＰＫＲＰ高，
且掌握该术式难度较大［５６］。本研究观察了ＢＰＨ患
者行ＰＫＲＰ、保留前叶 ＰＫＥＰ的疗效、并发症，旨
在比较２种术式治疗 ＢＰＨ的疗效及安全性差异，
为同行提供参考。

对象与方法

一、研究对象

选择２０１３年５至１２月在南海区第三人民医院
及暨南大学附属第一医院行 ＰＫＲＰ治疗的 ３０例
ＢＰＨ患者（ＰＫＲＰ组），２０１３年１２月至２０１４年 １１
月行保留前叶 ＰＫＥＰ治疗的３５例 ＢＰＨ患者（ＰＫＥＰ
组）。病例选择标准：①排除尿道狭窄、膀胱颈挛
缩和非前列腺增生导致排尿困难者；②无影响手术
的内科疾病；③国际前列腺症状评分 （ＩＰＳＳ）１０
分以上；④患者前列腺体积（超声测量）为３０～１００
ｍｌ，残余尿量≥３０ｍｌ；⑤无严重尿路感染；⑥术
前影像学检查排除前列腺癌或合并前列腺癌。２组
除术式外，手术前准备、手术团队及手术后处理均

一致。

二、手术方式

２组患者均在硬膜外阻滞下，取膀胱截石位，
连续灌洗压力设为５０～８０ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝
００９８ｋＰａ）。观察前列腺各叶增生情况。ＰＫＲＰ组
先切除前列腺中叶，再分别切除左右侧叶，切割至

前列腺外科包膜，最后切割前列腺尖部及平整切割

创面，从后尿道观察膀胱颈部开口与膀胱三角区在

同一平面。ＰＫＥＰ组点切开精阜之前中叶黏膜，寻
找至外科包膜层面后剥离剜除中叶并切除；于１点
及１１点处自膀胱颈口纵行向精阜平面增生腺体切
２道标注沟，分别将两侧叶沿外科包膜剥离剜除至
两侧标注沟，除５点及７点处与膀胱颈相连，快速
切除剜除增生腺体，最后修整 ５点及 ７点膀胱颈
部，保留前叶组织。电切完毕后吸出切割的前列腺

组织送病理检查，彻底止血。术后留置三腔导尿

管，生理盐水持续冲洗。

三、观察指标

记录２组的手术时间、术中出血量，术前和手
术结束时监测血糖、血钠变化。术前及术后３个月
检测残余尿量、最大尿流率 （Ｑｍａｘ），并行 ＩＰＳＳ及
生活质量评分 （ＱＯＬ）评估。观察患者有无发生手
术相关并发症，如电切综合征 （ＴＵＲＳ）、继发性
出血、暂时性尿失禁、永久性尿失禁、尿道狭窄等

及其转归。

四、统计学处理

使用ＳＰＳＳ２３０软件包处理数据。计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，组间对比采用两独立样本ｔ检验，组内
对比采用配对ｔ检验；计数资料以百分比表示，组
间比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。Ｐ＜００５为差异有
统计学意义。

结　　果

一、ＰＫＲＰ组和ＰＫＥＰ组ＢＰＨ患者的术前资料
比较

ＰＫＲＰ组３０例患者年龄 （６７０±５８）岁，前
列腺体积 （５０４±４８）ｍｌ，ＰＫＥＰ组３５例患者年
龄 （６７０±５６）岁，前列腺体积 （５１６±６０）
ｍｌ。２组患者的年龄及前列腺体积比较差异均无统
计学意义 （ｔ分别为００２０、０９０１，Ｐ均＞００５）。

二、ＰＫＲＰ组和 ＰＫＥＰ组 ＢＰＨ患者的手术时
间、出血量比较

ＰＫＲＰ组手术时间为 （５５１±６９）ｍｉｎ、术中
出血量 （１７９±２７）ｍｌ，ＰＫＥＰ组手术时间为
（４６６±７２）ｍｉｎ、术中出血量 （１２４±２８）ｍｌ，
ＰＫＥＰ组手术时间比 ＰＫＲＰ组短，术中出血量比
ＰＫＲＰ组少 （ｔ分别为 ４８１７、７９６３，Ｐ均 ＜
００１）。

三、ＰＫＲＰ组和ＰＫＥＰ组ＢＰＨ患者的术后并发
症比较

术后ＰＫＲＰ组３０例ＢＰＨ患者中，出现并发症
５例，分别是继发性出血 ３例、暂时性尿失禁 １
例、尿道狭窄 １例，并发症总发生率为 １６７％；
ＰＫＥＰ组３５例 ＢＰＨ患者中，出现并发症１例，为
暂时性尿失禁，无出现继发性出血及尿道狭窄者，

并发症总发生率为２７％。２组均无一例发生ＴＵＲＳ
或永久性尿失禁。２组 ＢＰＨ患者的术后并发症总
发生率比较差异无统计学意义 （Ｐ＝００８７）。

四、手术前后ＰＫＲＰ组和ＰＫＥＰ组ＢＰＨ患者的
主要指标比较

术前 ２组 ＢＰＨ患者 ＩＰＳＳ、残余尿量、Ｑｍａｘ、
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ＱＯＬ比较差异均无统计学意义 （Ｐ均 ＞００５）。术
后２组ＢＰＨ患者的上述指标均比术前改善 （Ｐ均
＜００１）；组间比较，２组 ＢＰＨ患者的 ＩＰＳＳ、残余

尿量、ＱＯＬ比较差异无统计学意义 （Ｐ均 ＞
００５），术后 ＰＫＥＰ组的 Ｑｍａｘ大于 ＰＫＲＰ组 （ｔ＝
２１９３，Ｐ＝００３２），见表１。

　　表１ 手术前后ＰＫＲＰ组和ＰＫＥＰ组ＢＰＨ患者的主要指标比较

　　组　别 例数 ＩＰＳＳ（分） 残余尿量 （ｍｌ） Ｑｍａｘ（ｍｌ／ｓ） ＱＯＬ（分）

ＰＫＲＰ组术前 ３０ ２５７±４３ ７００±３２８ ５９±２３ ３８±１０

　　　 术后 ３０ ７１±２５ ５４±１７ ２０２±２１ａ ０８±０３

　　ｔ值 ２０４８２ １０７７３ ２５１４８ １５７３９

　　Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１

ＰＫＥＰ组术前 ３５ ２６１±４８ ７９３±２７０ ５４±２２ ３８±１１

　　　 术后 ３５ ７８±３１ ５４±１６ ２１５±２６ ０８±０２

　　ｔ值 １８９４７ １６１６４ ２７９６６ １５８７５

　　Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１ ＜０００１

　　注：与ＰＫＥＰ组术后比较，ａＰ＜００５

讨　　论

ＰＫＲＰ已经成为治疗 ＢＰＨ的常规方法，但
ＰＫＲＰ仍存在腺体切除不足、腺体复发需再次手
术、出血量大及继发出血发生率高等缺点［７］。

ＰＫＥＰ能解剖性切除增生前列腺组织，可理想解决
上述问题，但短暂性尿失禁发生率比ＰＫＲＰ高，且
掌握该术式难度较大，学习曲线较长。因此探索简

便、有效的手术方式显得尤为重要。为此，本研究

探索ＰＫＲＰ与保留前叶ＰＫＥＰ的疗效差异。
本研究中，ＰＫＥＰ组的患者手术时间、术中出

血量少于ＰＫＲＰ组，无术后继发性出血病例，说明
ＰＫＥＰ组手术效率更高、止血效果更好及安全性
高。这是由于ＰＫＥＰ是在外科包膜与增生腺体间乏
血管解剖层面进行，该解剖层面血管较少，血管层

次清楚，剜除剥离增生腺体时可边剥离边止血，视

野更加清楚，止血效果更佳；完全剜除后再快速切

除无血供腺体，减少术中电切过程中止血步骤，缩

短手术时间，术中止血效果更确切，有效降低术后

继发性出血的发生率［８９］。

手术治疗ＢＰＨ是以切除压迫尿道的增生前列
腺组织为原则，近期疗效取决于能否解除膀胱流出

道梗阻，远期疗效则取决于去除增生前列腺组织的

彻底程度［１０］。本研究中，术后 ３个月２组 ＢＰＨ患
者的ＩＰＳＳ、残余尿量、Ｑｍａｘ、ＱＯＬ均比术前改善，
说明２组患者在术后 ３个月排尿症状均有明显改
善。２组患者术后 ３个月 ＩＰＳＳ、残余尿量、ＱＯＬ
接近，ＰＫＥＰ组的 Ｑｍａｘ大于 ＰＫＲＰ组，说明 ＰＫＥＰ

组在解除膀胱流出道梗阻疗效优于ＰＫＲＰ组，这可
能与ＰＫＥＰ更加彻底地解剖性切除前列腺增生组
织，减少前列腺组织残留有关。因时间限制，远期

疗效暂未纳入本研究观察指标。

ＴＵＲＳ、继发性出血、尿失禁、尿道狭窄是
ＢＰＨ患者术后常见的并发症。本研究中，ＰＫＲＰ组
出现并发症５例，ＰＫＥＰ组出现并发症１例且无患
者出现继发性出血。２组患者均无发生 ＴＵＲＳ或永
久性尿失禁。结果提示，２种术式均安全，ＰＫＥＰ
组的并发症总发生率略低于ＰＫＲＰ组，但比较差异
无统计学意义，今后将加大样本量进一步探讨。

尿失禁是前列腺电切术严重并发症，可严重影

响患者生活质量。据报道，完全的 ＰＫＥＰ较 ＰＫＲＰ
短暂性尿失禁发生率高［６］。但本组研究发现保留

前叶 ＰＫＥＰ发生短暂性尿失禁概率与 ＰＫＲＰ相当，
由此可见保留前叶ＰＫＥＰ可减少短暂性尿失禁。据
ＭｃＮｅａｌ等［１１］的前列腺分区法，两侧叶增生即为移

行区增生，增生的中叶被认为来源于尿道周围腺

体。重要的是尿道起始部与增生腺体两侧叶前上部

形成一夹角区域，该区域很薄，甚至有时无增生腺

体覆盖。研究发现，男性尿道外括约肌在精阜水平

以上紧贴前列腺腹侧呈半月形，逐渐增厚向精阜延

续，在精阜水平呈马蹄形包绕在尿道前方及两侧，

至尿道球部以半月形终止，与会阴中心腱融合，精

阜水平以下尿道无括约肌纤维［１２１３］。由此可知，

前列腺前叶很薄，甚至无增生腺体，保留前叶前列

腺剜除术已完整剜除中叶及两侧叶，对解除排尿梗

阻无负面影响，同时可避免切除、电流刺激及热效
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应对括约肌损伤，可以有效保留后尿道长度，便于

维持膀胱颈部形态，可最大限度保护尿道横纹括约

肌复合体，同时可保留尿道移行上皮组织，有利于

术后恢复，这是减少ＰＫＥＰ术后短暂性尿失禁发生
率的重要因素［１４］。

综上所述，ＰＫＲＰ及保留前叶 ＰＫＥＰ均为 ＢＰＨ
的有效治疗手段；保留前叶 ＰＫＥＰ手术时间更短、
出血量更少、更为安全，同时简化剜除术步骤，降

低难度，易被初学者掌握，可缩短剜除术学习难

度，具有良好的应用前景。
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