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经尿道双极等离子前列腺切除术治疗良性前列腺增生的疗效评价
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［摘要］　目的：比较经尿道双极等离子前列腺切除术（ｂｉｐｏｌａｒｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ，ＰＫＲＰ）与传统经尿道前列腺

电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）治疗良性前列腺增生（ＢＰＨ）的疗效，评价ＰＫＲＰ的安全性和有效性。

方法：回顾性分析２００３年１２月至２００８年６月我院收治的１５６例采用ＰＫＲＰ治疗的ＢＰＨ患者临床资料（ＰＫＲＰ组），观察手

术前后最大尿流率（Ｑｍａｘ）和ＩＰＳＳ（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅ）评分的变化，并与同期采用传统ＴＵＲＰ术式的１４０例

ＢＰＨ患者（ＴＵＲＰ组）进行比较。两组患者年龄、病程均无统计学差异，具有可比性。结果：两组患者手术过程顺利，均未发

生术中转开放手术的事件。ＰＫＲＰ组患者手术时间、切除前列腺组织的质量与ＴＵＲＰ组无统计学差异；ＰＫＲＰ组术中出血量

明显少于ＴＵＲＰ组，ＰＫＲＰ组前列腺包膜切穿率、ＴＵＲＰ综合征发生率、尿失禁发生率均明显低于ＴＵＲＰ组（均Ｐ＜０．０５）。术

前两组患者Ｑｍａｘ、ＩＰＳＳ评分无统计学差异；术后３个月，两组患者 Ｑｍａｘ均明显高于术前，ＩＰＳＳ评分均明显降低（Ｐ＜０．０５），而

两组间各指标无统计学差异。结论：ＰＫＲＰ术治疗ＢＰＨ与ＴＵＲＰ疗效相当，能部分解决ＴＵＲＰ术出血量多、ＴＵＲＰ综合征

发生率高的缺陷，值得在基层医院推广使用。
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　　良性前列腺增生症（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）

是老年男性常见疾病，严重危害患者生活质量，甚至威胁患

者生命［１２］。目前治疗ＢＰＨ的方法主要包括经尿道前列腺

电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）、经尿

道前列腺汽化电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｅｌｅｃｔｒｏｖａｐｏｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＶＰ）以及经尿道双极等离子前列腺切除术（ｂｉ

ｐｏｌａｒｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ，ＰＫＲＰ）等多种方

法［３］。其中，ＴＵＲＰ是ＢＰＨ微创手术治疗的“金标准”，但仍

存在易出血、易发生ＴＵＲＰ综合征等不足［４］。

　　ＴＵＶＰ、ＰＫＲＰ是近年来兴起，从 ＴＵＲＰ发展起来的治

疗ＢＰＨ的新方法［５６］。国内外学者纷纷尝试采用两者治疗

ＢＰＨ，希望能弥补ＴＵＲＰ的上述不足，但相关临床疗效研究

结果［７１０］仍存在争议。为此，本研究回顾性分析２００３年１２
月至２００８年６月我院收治的１５６例采用ＰＫＲＰ治疗的ＢＰＨ
患者临床资料，并与同期采用“金标准”ＴＵＲＰ术治疗的

ＢＰＨ 患者进行对照，进一步评价 ＰＫＲＰ 的安全性和有

效性。　　　

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００３年１２月至２００８年６月我院采用英国

Ｇｙｒｕｓ等离子体双极电切设备治疗１５６例ＢＰＨ患者（ＰＫＲＰ
组），年龄５６～８７岁，平均（７２±１５）岁，病程３个月～１１年；

术前ＩＰＳＳ（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅ）平均（２３±

６．１）分，Ｑｍａｘ平均＜１４ｍｌ／ｓ，平均残余尿量（５５±７．８）ｍｌ；出

现尿潴留６２例次，其中１１例发生２次以上尿潴留。同期采

用ＴＵＲＰ术式的 ＢＰＨ 患者１４０例，年龄５２～８０岁，平均

（７０±９）岁，病程８个月～１２年，术前ＩＰＳＳ平均（２４±５．２）

分，Ｑｍａｘ平均＜１４ｍｌ／ｓ，平均残余尿量（６３±９．２）ｍｌ；出现尿

潴留５８例次，其中９例发生２次以上尿潴留。ＰＫＲＰ组患者

术前Ｂ超估计前列腺质量２９～８３ｇ，平均（５２±２３）ｇ，超过

６０ｇ者占１５．４％（２４／１５６）；ＴＵＲＰ组患者术前前列腺质量

３１～７９ｇ，平均（５０±２２）ｇ，超过６０ｇ者占１５．０％（２１／１４０）。

两组患者的年龄、病程、术前症状评分、前列腺质量及残余尿

量等指标均具有可比性，无统计学差异。

　　所有患者均具有前列腺切除的手术指征；术前均通过肛

门指检、影像学（经直肠Ｂ超或 ＭＲＩ）、血液ＰＳＡ检查及前列

腺穿刺活检病理排除前列腺癌；所有患者无出血性疾病病

史，ＰＴ、ＡＰＴＴ等指标均无统计学差异。

１．２　主要材料及器械　等离子体双极电切设备购自英国

Ｇｙｒｕｓ公司，影像监视系统购自日本Ｓｏｎｙ公司，膀胱灌洗液

为０．９％生理盐水，灌注压力为６０～８０ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝

０．９８ｋＰａ）。

１．３　手术治疗　ＰＫＲＰ术治疗ＢＰＨ：采用连续硬膜外或腰

硬联合麻醉，膀胱截石位；等离子体能量控制预置切割功率

１５０Ｗ，止血功率７５Ｗ；经尿道插入电切镜（２７Ｆ），观察后尿

道长度及精阜的位置，了解前列腺增生的大小形态和突入膀
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胱的程度。选定精阜为远端标志，先于膀胱颈部６点处切出

标志沟，近端始于颈部，远端止于精阜附近，深度至包膜；依

次切割右叶、左叶及颈部１２点处塌陷的腺体，最后作精阜附

近修整。如患者全身情况较差，心肺功能不全，为尽早结束

手术，采用前列腺减容切除（部分切除），主要是４～８点处通

道，不追求切至包膜，但严格做好电凝止血。手术完毕留置

Ｆ２０～２２三腔导尿管持续冲洗膀胱２～５ｄ。ＴＵＲＰ组患者采

用传统ＴＵＲＰ术式治疗。

１．４　手术疗效分析及随访　观察两组患者手术情况及术后

住院恢复及并发症发生情况，术后随访３个月～２年，观察手

术前后最大尿流率（Ｑｍａｘ）和ＩＰＳＳ评分的变化，评价手术疗

效，并对两组相关指标进行比较。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０软件进行统计学分析，

计数资料采用珚ｘ±ｓ，组间比较采用ｔ检验。Ｐ＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　果

２．１　术中及术后短期恢复情况比较　两组患者手术过程顺

利，均未发生术中转开放手术事件。ＰＫＲＰ组患者手术时

间、切除前列腺组织的质量与 ＴＵＲＰ组无统计学差异（表

１）。ＰＫＲＰ组术中出血量明显少于ＴＵＲＰ组，ＰＫＲＰ组前列

腺包膜切穿率、ＴＵＲＰ综合征发生率、尿失禁发生率均明显

低于ＴＵＲＰ组（均Ｐ＜０．０５，表１）。

　　所有患者术中均未输血，１４例包膜局部切穿患者未需

特殊处理。术后持续膀胱冲洗时间２～５ｄ，保留导尿管３～６

ｄ；住院４～１２ｄ，平均（７±３．１）ｄ。术后发生影响排尿的尿

道外口和前尿道狭窄７例（ＰＫＲＰ组３例），均予尿扩处理好

转。７例轻度尿失禁患者２～７ｄ均恢复。

表１　两组患者术中相关指标的比较

组别 手术时间
ｔ／ｍｉｎ

切除前列腺组织
质量ｍＢ／ｇ

术中出血量
Ｖ／ｍｌ

前列腺
包膜切穿率

ＴＵＲＰ综合征
发生率

尿失禁
发生率

ＰＫＲＰ组 ３４～８７（５２±１２） ４７±９．２ ８０～４８０（１４０±１６） ３．２１％（５／１５６） ０ １．２８％（２／１５６）

ＴＵＲＰ组 ３７～９５（５６±１３） ４５±９．３ ９５～５３０（１８０±１２） ６．４３％（９／１４０） １．４３％（２／１４０） ３．５７％（５／１４０）

　Ｐ＜０．０５与ＴＵＲＰ组比较

２．２　术后随访结果比较　术前两组患者 Ｑｍａｘ、ＩＰＳＳ评分无

统计学差异；术后３个月，与术前相比，两组患者Ｑｍａｘ均明显

升高，ＩＰＳＳ评分均明显降低（Ｐ＜０．０５），而两组间各指标无

统计学差异（表２）。

表２　两组患者手术前后Ｑｍａｘ及ＩＰＳＳ评分的变化
（珚ｘ±ｓ）

组别
Ｑｍａｘ

术前 术后３个月
ＩＰＳＳ

术前 术后３个月

ＰＫＲＰ组 ８．９±２．１ ２３．５±４．２ ２３±６．１ ７±２．３

ＴＵＲＰ组 ８．７±２．４ ２５．１±３．６ ２４±５．２ ８±３．４

　Ｐ＜０．０５与术前比较

３　讨　论

　　ＰＫＲＰ术是１９９８年开展的新技术，其基本原理是利用高

频电流通过两个电极时激发递质（生理盐水）形成动态等离

子体，作用于组织产生电汽化切割与电凝效果［１１１２］，具有低

温切割、止血效果好、热穿透效应低、使用生理盐水作介质、

避免水中毒的发生［１３］等特点。但目前缺乏ＰＫＲＰ术治疗

ＢＰＨ确切疗效的评价，相关对照研究结果也存在争议［７１０］。

为此，本研究将ＰＫＲＰ术与“金标准”ＴＵＲＰ术的疗效进行比

较，希望能客观评价ＰＫＲＰ术的疗效，为其临床应用提供依

据。

　　本研究结果表明两组患者手术过程顺利，均未发生术中

转开放手术事件；ＰＫＲＰ组患者手术时间、切除前列腺组织的

质量与 ＴＵＲＰ组无统计学差异；而术中出血量明显少于

ＴＵＲＰ组，前列腺包膜切穿率、ＴＵＲＰ综合征发生率、尿失禁

发生率均明显低于 ＴＵＲＰ组（均Ｐ＜０．０５）；术后３个月复
查，两组患者Ｑｍａｘ均较术前明显升高，ＩＰＳＳ评分均明显降低

（Ｐ＜０．０５），而两组间各指标无统计学差异。

　　ＰＫＲＰ组患者术后 Ｑｍａｘ、ＩＰＳＳ评分均较术前改善，且与

ＴＵＲＰ组无显著差异，这表明ＰＫＲＰ术治疗ＢＰＨ 的疗效与

ＴＵＲＰ术相当，术后患者各项指标恢复较好。ＰＫＲＰ组患者

术中出血量明显少于ＴＵＲＰ组，前列腺包膜切穿率、ＴＵＲＰ
综合征发生率、尿失禁发生率均明显低于ＴＵＲＰ组。这表明

ＰＫＲＰ术能弥补ＴＵＲＰ术的部分缺陷，可降低出血量，减少

各种并发症，尤其是 ＴＵＲＰ综合征的发生率。而且，作为

ＰＫＲＰ冲洗液的生理盐水是等渗等张的液体，不易引起

ＴＵＲＳ的发生，可以降低冲洗液的用量，减轻心脏负担。本

研究ＰＫＲＰ组患者中最长手术时间８７ｍｉｎ，超过ＴＵＲＰ术的

上限（６０ｍｉｎ），但并未发生心脏负荷增加和心功能衰竭。这

提示ＰＫＲＰ术对稳定老年患者脆弱的心肺功能有较好作用，

能大大降低了患者住院时间及减少住院费用。

　　当然，ＰＫＲＰ操作系统也存在一些缺陷。ＰＫＲＰ系统能

对被切割组织进行自动检测，对不同组织起自动保护功能，

当电切环和前列腺包膜接触，能量自动变小，因此，其包膜切

穿率相对较低［１１，１４］。但应该注意：该自动保护功能对膀胱尿

道黏膜不起作用，对膀胱肌层保护作用弱且不可靠；自动检
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测结果与切割电极接触组织的力度有关，如果加大力度，纤

维瘢痕组织同样可以被切割。因此，不能盲目依靠自动保护

功能，在组织分辨不是很清楚时，膀胱尿道黏膜建议放在整

体组织已切除后局部修整时处理，这样即使发生穿孔也可以

立即结束手术，不增加风险。ＰＫＲＰ术后会出现尿道外口狭

窄，２７Ｆ电切镜外鞘较粗，不很适合国人身体情况，近１０％的

患者需行尿道外口扩张或切开才能置入电切镜，勉强置入则

易造成尿道外口黏膜损伤。此外，ＰＫＲＰ系统电切环较小，每

次切割切除组织少，一些较大组织的切除时间可能较长，需

要慎重考虑。

　　综上所述，ＰＫＲＰ术治疗ＢＰＨ是一种相对安全、有效的

电切系统，其操作方式与传统的ＴＵＶＰ、ＴＵＲＰ手术相似，疗

效与ＴＵＲＰ相当，能部分解决ＴＵＲＰ术出血量多、前列腺包

膜切穿率高、ＴＵＲＰ综合征发生率高及尿失禁发生率高的缺

陷，且无须负极板，操作易掌握，值得在基层医院推广使用。
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