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经尿道前列腺等离子剜除术治疗老年前列腺增生的效果
分析与探讨

谭紫用
莫力达瓦达斡尔族自治旗人民医院 内蒙古 呼伦贝尔 162850

摘 要：目标：评估经尿道前列腺等离子剜除术(TUPKEP)治疗老年前列腺增生症(BPH)临床效果。方法：选取
2022年1月至2024年12月收治BPH患者120例，随机分为观察组与对照组各60例，观察组行TUPKEP治疗，对照组采用
经尿道前列腺电切术(TURP)。比较两组手术相关指标、临床效果指标及并发症情况。结果：观察组手术时间短、出血
少、恢复快，且IPSS评分、QOL评分改善显著，术后并发症发生率低。结论：TUPKEP治疗老年BPH安全高效，术中
出血少，术后恢复快，并发症少，值得临床推广应用。
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引言：良性前列腺增生症(BPH)为老年男性常见泌
尿系统疾病，发病率随年龄增长而上升，65岁以上男性
发病率约50%，80岁以上能达80%。BPH主要症状包括排
尿困难、尿频、尿急、夜尿增多等，严重影响患者生活

质量[1]。传统经尿道前列腺电切术(TURP)长期作为治疗
BPH金标准，但存在手术创伤大、出血多、并发症高等
缺点。近年来，经尿道前列腺等离子剜除术(TUPKEP)因
其创伤小、安全性高、并发症少等优势，逐渐成为治疗

BPH新选择[2]。本研究旨在探讨TUPKEP治疗老年BPH临
床效果与安全性，为临床实践提供科学依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2022年1月至2024年12月我院收治BPH患者120

例，按随机数表法分为观察组与对照组各60例。观察
组年龄65~85岁，平均(72.4±6.3)岁；病程2~15年，平均
(7.5±3.2)年；前列腺体积35~125mL，平均(68.5±15.3)
mL；国际前列腺症状评分(IPSS)18~35分，平均(23.5±3.8)
分；最大尿流率(Qmax)3.5~9.8mL/s，平均(6.8±2.1)mL/
s；残余尿量(PVR)45~156mL，平均(86.5±25.4)mL。对
照组年龄64~86岁，平均(71.8±6.5)岁；病程2~14年，平
均(7.2±3.4)年；前列腺体积34~120mL，平均(67.2±14.8)
mL； IPSS评分18~34分，平均 (23.2±3.6)分；Qmax 
3.4~9.6mL/s，平均(6.6±2.0)mL/s；PVR 42~152mL，平均
(85.2±24.8)mL。两组患者一般资料比较，差异无统计学
意义(P > 0.05)，具有可比性。
纳入标准：(1)符合BPH诊断标准，经直肠超声或磁

共振确诊；(2)年龄 ≥ 60岁；(3)IPSS ≥ 18分；(4)Qmax 
≤ 10mL/s；(5)药物治疗效果不佳或放弃药物治疗者；(6)

患者或家属已签署知情同意书。

排除标准：(1)合并前列腺癌或怀疑前列腺癌；(2)合
并尿道狭窄；(3)合并神经源性膀胱；(4)合并严重心肺功
能不全；(5)凝血功能障碍；(6)精神异常无法配合者；(7)
合并活动性尿路感染。

所有患者术前均完成常规检查，评估前列腺体积采

用经直肠超声或盆腔MRI，排尿功能评估包括IPSS评分、
QOL评分、尿流动力学检查等。

1.2  方法
两组患者均采用腰椎麻醉或全身麻醉，取截石位。

术前禁食禁水8小时，静脉输注抗生素预防感染。
观察组：采用TUPKEP术。使用Olympus等离子电

切系统，功率设定切割150W，凝固80W。经尿道置入
26F连续冲洗等离子电切镜，使用0.9%生理盐水作为冲
洗液，冲洗压力控制在60~80cmH2O。先仔细观察膀胱
内情况，确定手术切除范围。于膀胱颈5点及7点位置切
开至前列腺包膜，形成明显沟槽。沿包膜层由近端向远

端逐步剜除前列腺组织，边切割边止血。沿精阜周围仔

细分离，避免损伤精阜及外括约肌。完全剜除增生腺体

后，使用环形电极将腺体碎化后抽出。最后彻底止血，

放置22F三腔导尿管，球囊注水40~60mL，保持膀胱持续
冲洗。

对照组：采用TURP术。使用标准单极电切系统，切
割功率160W，凝固100W。经尿道置入24F电切镜，使用
5%甘露醇作为冲洗液。按常规方法从膀胱颈至精阜处环
形切除增生前列腺组织至外科包膜，边切除边止血。先

切除中叶，再处理两侧叶。完成切除后冲洗碎屑，彻底

止血，放置22F三腔导尿管，保持膀胱持续冲洗。
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两组患者术后常规使用抗生素预防感染，根据膀胱

冲洗液颜色调整冲洗速度，冲洗液清亮后停止冲洗。拔

除导尿管前给予α受体阻滞剂，预防急性尿潴留。
1.3  观察指标
(1)手术相关指标：手术时间、术中出血量、导尿管

留置时间、术后住院日等。 (2)临床效果指标：比较两组
术前及术后3个月IPSS评分、QOL评分、Qmax、PVR。
(3)并发症情况：记录两组术中、术后并发症发生情况，
包括术中出血、TURP综合征、暂时性尿失禁、尿道狭
窄、膀胱痉挛、尿路感染等。

1.4  统计学分析
采用SPSS 26.0软件进行统计分析。计量资料以均数±

标准差(x±s)表示，组间比较采用独立样本t检验，组内治
疗前后比较采用配对t检验；计数资料以例数(%)表示，采
用χ²检验或Fisher确切概率法。以P < 0.05为差异具有统计
学意义。

2��结果

2.1  两组手术相关指标比较
观察组手术时间、术中出血量、导尿管留置时间及

术后住院日均显著低于对照组，差异具有统计学意义(P < 
0.05)，见表1。

表1��两组手术相关指标比较( ±s)

组别 例数
手术时间

(min)
术中出血量

(mL)
导尿管留
置时间(d)

术后住院日
(d)

观察组 60 56.3±15.2 62.5±18.4 2.5±0.8 3.8±1.2

对照组 60 75.6±18.7 126.8±35.6 4.2±1.3 6.5±1.8

t值 6.325 12.574 8.731 9.483
P值  < 0.001  < 0.001  < 0.001  < 0.001

2.2  两组临床效果指标比较
术前两组IPSS评分、QOL评分、Qmax及PVR比较，

差异无统计学意义(P > 0.05)；术后3个月，两组上述指标
均较术前明显改善(P < 0.001)，且观察组改善程度优于对
照组(P < 0.05)，见表2。

表2��两组术前术后临床效果指标比较( ±s)

组别 时间
IPSS评分

(分)
QOL评分

(分)
Qmax
(mL/s)

PVR(mL)

观察组
(n = 60)

术前 23.5±3.8 4.8±0.9 6.8±2.1 86.5±25.4

术后3个月 6.2±1.5*† 1.3±0.5*† 18.6±3.2*† 15.3±8.2*†
对照组
(n = 60)

术前 23.2±3.6 4.7±0.8 6.6±2.0 85.2±24.8

术后3个月 8.5±1.8* 2.1±0.6* 16.4±2.8* 22.6±9.5*

注：*与本组术前比较，P < 0.001；†与对照组术后比较，P
< 0.05

2.3  两组并发症情况比较

观察组总并发症发生率明显低于对照组(8.3%  vs 
21.7%，χ² = 4.537，P = 0.033)。观察组术中出血1例(未输
血)，术后早期并发症包括暂时性尿失禁1例(术后2周内自
行缓解)，膀胱痉挛2例，尿路感染1例；晚期并发症包括
尿道狭窄0例，逆行射精3例。对照组术中出血3例(其中2
例需输血)，术后早期并发症包括暂时性尿失禁2例，膀胱
痉挛4例，尿路感染1例；晚期并发症包括尿道狭窄3例(需
尿道扩张治疗)，逆行射精5例，膀胱颈挛缩1例。
两组术后性功能比较，差异无统计学意义(勃起功

能障碍：观察组16.7% vs 对照组18.3%，P > 0.05)。观察
组术后疼痛评分低于对照组(视觉模拟评分：2.1±0.8 vs 
3.5±1.2，P < 0.05)。
3��讨论

良性前列腺增生症作为老年男性常见疾病，随人口

老龄化问题加剧，发病率不断上升。手术治疗仍为中重

度BPH首选方案。TURP作为传统“金标准”术式，虽
然疗效确切，但存在诸多局限性[3]。本研究结果显示，

TUPKEP与TURP相比，具有手术时间短、出血量少、恢
复快等优势，且临床效果更佳，并发症更少。TUPKEP
采用等离子体技术，通过高频电流使电解质溶液产生等

离子体，形成薄等离子层且温度较低(40~70℃)，精确切
割组织同时凝固止血[4]。与传统单极电切相比，等离子

体技术出血少、热损伤范围小，这可能是观察组并发症

少、恢复快主要原因。第二TUPKEP采用剜除技术，沿前
列腺外科包膜整块剜除增生腺体，区别于TURP逐层切除
方式，减少手术时间，降低出血风险提高手术安全性。

第三，TUPKEP使用生理盐水作为冲洗液，避免了TURP
使用非电解质冲洗液(如甘露醇)引起TURP综合征风险。
本研究中TUPKEP组无TURP综合征发生，进一步证实
此点。

本研究显示，TUPKEP术后IPSS评分、QOL评分、
Qmax及PVR改善程度优于TURP，表明TUPKEP能更彻
底清除增生腺体改善排尿功能。TUPKEP采用沿包膜剜
除方式，能够充分处理增生腺体，尤其对前列腺中叶及

膀胱颈前列腺增生组织处理更彻底，使术后形成宽阔尿

道有效改善排尿功能。相比TURP逐层切除前列腺组织，
TUPKEP更能彻底清除增生组织，减少残留腺体，降低
远期复发风险。术后随访显示观察组腺体残留率显著低

于对照组，进一步佐证上述结论。而且TUPKEP术后前
列腺尖部处理更精细，既能充分切除阻塞组织，又能有

效保护外括约肌，减少术后尿失禁风险[5]。并发症方面，

TUPKEP明显少于TURP，尤其术中出血及需输血情况。
这主要因为等离子剜除术具有切割同时止血效果，且沿
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包膜解剖面剜除腺体，保护外科包膜完整性，避免损伤

前列腺周围静脉丛。且TUPKEP术后尿道狭窄发生率低于
TURP，可能与TUPKEP热损伤范围小，对尿道损伤轻有
关。膀胱痉挛发生率亦低于TURP，可能与手术创伤小，
术后水肿轻微相关。

TUPKEP优势还体现在适用前列腺体积大情况。传
统TURP对大体积前列腺( > 80mL)处理存在技术困难，而
TUPKEP通过整块剜除方式，能有效处理大体积前列腺，
扩大手术适应证。本研究纳入前列腺体积最大达125mL患
者，TUPKEP均安全完成手术，无严重并发症发生。对于
前列腺体积超过100mL患者，传统观点认为应考虑开放手
术，但TUPKEP提供了微创替代选择降低手术创伤，加速
术后恢复。

TUPKEP技术存在一定学习曲线，要求操作者具备
熟练经尿道手术技巧及前列腺解剖学知识。随着技术普

及，设备改进及术者经验积累，TUPKEP技术难度将逐步
降低，应用范围将进一步扩大。本研究仍存在局限性：

样本量相对有限，随访时间不够长，未能全面评估远期

疗效；同时缺乏前列腺体积分层分析，未能进一步明确

不同体积前列腺应用TUPKEP优势；而且术者经验可能影
响手术结果，未来研究应考虑多中心设计，提高结果可

靠性。

结论

经尿道前列腺等离子剜除术治疗老年前列腺增生安

全有效，具有手术时间短、出血少、恢复快、并发症少

等优点，术后排尿功能改善显著，生活质量提高明显，

特别适用于大体积前列腺增生患者，值得临床广泛推广

应用。但操作技术存在一定学习曲线，需要专业培训及

经验积累。随着设备改进及技术成熟，TUPKEP有望成为
替代传统TURP治疗BPH新标准。
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