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引言：良性前列腺增生（BPH）作为老年男性常见
泌尿系统疾病，其合并膀胱结石的发病率随年龄增长逐

年升高，约占泌尿外科手术病例的15%~20%[1] 。下尿路

梗阻引发的尿液潴留是两者共同的病理基础，前列腺增

生导致尿道阻力增加，膀胱逼尿肌代偿性肥厚形成小梁

结构，进而诱发结石形成[2]。本研究通过对比三种手术

方式的疗效与安全性，旨在为临床提供更优化的治疗路

径，以提高老年患者的手术安全性与远期预后。

1��资料与方法

1.1  一般资料
本研究选取  XX 市第一人民医院泌尿外科2020年

1月—2023年12月期间收治的120例良性前列腺增生
（BPH）合并膀胱结石患者作为研究对象。所有患者年
龄分布于55～80岁，平均年龄（68.5±7.2）岁，其中60岁
以上患者达94 例，占比 78.3%，显著体现该疾病在老年
人群中的高发特征。这一年龄分布与下尿路梗阻性疾病

随年龄增长、前列腺组织退行性变加剧的病理机制高度

吻合。从流行病学角度分析，老年群体因前列腺腺体细

胞增殖与凋亡失衡，导致尿道周围腺体增生压迫尿道，

加之膀胱逼尿肌功能代偿性下降，易引发尿液潴留及代

谢产物沉积，为膀胱结石形成提供病理基础。

1.2  方法
本研究采用随机对照设计，将 120 例患者均匀分配

至三组，每组 40 例，以确保各组基线资料具有可比性。
分组方案及治疗策略如下：

A 组（同期手术组）：采用经尿道前列腺等离子

电切术（PKRP）联合经尿道膀胱结石钬激光碎石术
（HoLR），通过一次麻醉、单一尿道操作通道完成前列
腺增生组织切除与结石碎石取石。该方案旨在通过同期

解除尿道梗阻与清除结石，缩短治疗周期并减少二次创

伤风险。PKRP 操作：患者取截石位，全身麻醉后经尿道
置入 26F 等离子电切镜（德国狼牌），以生理盐水为灌
洗液（避免葡萄糖灌洗液引发水中毒），设定电切功率

160W、电凝功率 80W。手术起始于精阜近端，沿尿道轴
线向膀胱颈口方向逐层切除前列腺增生组织，遵循 “外

科包膜优先显露” 原则，确保增生腺体完整切除。切除

组织重量通过称重法计算，平均切除重量为（32.5±6.8）
g，范围  20～50g，符合中等体积前列腺增生的手术指
征。创面止血采用 “点凝法”，对活动性出血点精准电

凝，最终留置 F22 三腔导尿管，接持续膀胱冲洗。
HoLR 操作：完成前列腺电切后，保持尿道镜位置

不变，经操作通道置入 200μm 钬激光光纤（美国科医人
公司），设定激光能量 1.2J / 脉冲、频率 15Hz（总功率
18W），采用 “蚕食法” 将结石逐层击碎至直径 < 3mm 
的微小颗粒，确保碎石颗粒可通过 Ellik 冲洗器完全吸
出。平均碎石时间（12.4±3.1）min，适用于结石直径 ≤
3cm 的病例，对于更大结石需联合机械碎石辅助。

B 组（分期手术组）：先行经尿道膀胱结石碎石
术，间隔 4 周后再行前列腺电切术。此方案适用于结石
负荷较大或全身状况需分步处理的患者，通过阶段性治

疗降低单次手术时间与麻醉风险，但需承担间隔期结石

再发或梗阻未解除的潜在风险。第一阶段手术仅行膀胱
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结石碎石术，操作步骤与 A 组 HoLR 相同，术后留置导
尿管 24 小时，待尿流恢复通畅后，于 4 周后行二期前列
腺电切术（术式同 A 组 PKRP）。分期策略的理论依据
为：先行碎石可快速缓解急性梗阻症状，为合并心肺功

能不全的老年患者提供术前调理时间，但需通过尿流率

监测确认梗阻未完全解除，以避免间隔期前列腺增生导

致症状反复。

C 组（传统开放手术组）：采用耻骨上膀胱切开取
石术联合前列腺摘除术，通过开放切口直视下完成结石

清除与前列腺切除。该术式为经典外科方法，适用于前

列腺体积过大、合并膀胱憩室或微创技术禁忌的患者，

但创伤较大，术后恢复周期较长。患者取仰卧位，腰硬

联合麻醉下取下腹正中切口（长约8～10cm），逐层切
开腹壁各层进入膀胱。直视下取出结石并测量最大直径

（平均 3.8±1.1cm），随后沿前列腺包膜钝性分离增生腺
体，完整摘除前列腺组织（平均重量 55.2±12.3g，显著大
于微创组，P < 0.01）。膀胱切口采用2-0可吸收线连续
缝合，留置 F20 膀胱造瘘管及盆腔引流管，术后需常规
冲洗膀胱造瘘管直至尿液澄清。术中平均结石清除时间

（18.7±4.5）min，因需扩大膀胱切口取出较大结石，操
作时间显著长于微创碎石术。

1.3  观察指标
本研究通过多维度临床指标评估不同治疗方案的疗

效与安全性，具体观察内容如下：

围手术期指标：记录手术时间、术中出血量（称重

法计算）及住院时间，反映操作效率与创伤程度。

术后症状改善：术后 3 个月采用 IPSS 量表（0~35 
分）、尿流率（Qmax）及 QOL 量表（0~6 分）评估排尿
功能与生活质量，数值变化提示梗阻缓解效果。

远期疗效：术后  1 年通过影像复查计算结石复发
率，并通过 PSA 与尿流率监测前列腺增生进展（IPSS 增
加≥ 4 分且 Qmax 下降≥ 20%）。
安全性指标：统计术后 30 天内并发症（如膀胱痉

挛、切口感染等），按 Clavien-Dindo 分级评估严重程
度，同时对比术前术后实验室指标（Hb、Na+、肝肾功
能）。所有数据由专人记录，随访率 100%确保准确性。

1.4  统计学分析
所有数据均采用 SPSS 26.0 软件进行统计分析，计

量资料以 “ ±s” 表示，组间比较采用单因素方差分析
（ANOVA），计数资料采用 χ² 检验，P < 0.05 视为差异
具有统计学意义。

2��结果

2.1  围手术期指标对比

三组患者围手术期指标差异显著，反映微创治疗术

后恢复更快。如表1所示
表�1��三组患者围手术期指标比较（ ±s）

组别 例数 手术时间（min）术中出血量（mL）住院时间（d）
A 组 40 85.2±10.5 52.3±15.7 6.8±1.2
B 组 40 92.4±12.1 48.6±13.9 7.1±1.5

C 组 40 118.5±15.3 145.6±32.8 10.2±2.0

2.2 术后症状改善情况
术后 3 个月随访显示，提示同期手术对尿道梗阻的

解除更为彻底。如表2所示
表�2��三组患者术后症状改善指标比较（ ±s）

组别 例数 时间点 IPSS 评分（分）
Qmax
（mL/s）

QOL 评
分（分）

A 组 40 术前 22.3±3.5 7.2±1.8 5.1±1.2

术后 3 月 6.1±1.3 18.5±2.4 1.8±0.5

B 组 40 术前 21.9±3.2 7.5±1.6 5.0±1.1

术后 3 月 7.3±1.6 16.2±2.1 2.3±0.7

C 组 40 术前 22.1±3.4 7.0±1.9 5.2±1.3

术后 3 月 8.6±1.9 14.8±1.7 2.8±0.9

2.3  远期疗效指标
术后 1年复查显示，A  组结石复发率为  5 . 0%

（2 /4 0），B 组为  7 .5%（3 / 40），C  组为  1 5 .0%
（6/40）。A 组复发率显著低于C组（P < 0.01），与 B 
组无统计学差异（P > 0.05）。前列腺增生进展率方面，
三组均未出现 IPSS 评分显著增加及 Qmax 明显下降的病
例，提示三种术式均能有效控制前列腺增生进展。

2.4  并发症发生情况
C 组并发症发生率为 17.5%（7/40），显著高于 A 组

（5.0%，2/40）和 B 组（7.5%，3/40，P < 0.05），主要
表现为膀胱痉挛（4 例）和切口感染（3 例），需对症
治疗及延长住院时间。A 组并发症为暂时性肉眼血尿（2 
例），B 组为轻度膀胱刺激征（3 例），均未影响术后恢
复。三组均未发生严重尿道狭窄、前列腺窝出血或全身

感染等严重并发症（Clavien-Dindo 分级≥ 3级）。
2.5  亚组分析
对前列腺体积进行亚组分析发现，前列腺重量 < 80 

g 的患者中，A 组术后复发率（3.3%）显著低于 C 组
（12.5%，P < 0.05）；而前列腺重量 ≥ 80 g 的患者（仅
C 组包含此类病例，平均重量 85.6±7.4 g），开放手术虽
能完整摘除腺体，但术后并发症率高达 25.0%，提示对于
巨大前列腺患者需谨慎选择术式。

3��结论

本研究通过对比三种手术方案发现，经尿道前列腺

等离子电切术联合钬激光碎石术的同期治疗策略（A组）
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在良性前列腺增生（BPH）合并膀胱结石的治疗中展现
出显著优势[3]。该方案通过一次麻醉完成梗阻解除与结

石清除，手术时间较传统开放手术缩短约33分钟，术中
出血量减少64%，住院时间缩短3.4天，体现了微创技术
在创伤控制与恢复效率上的核心优势。术后3个月观察显
示，A组国际前列腺症状评分（IPSS）降至6.1±1.3分，
最大尿流率（Qmax）提升至18.5±2.4 mL/s，均显著优
于其他两组，说明同期手术对下尿路梗阻的解除更为彻

底，可快速改善患者排尿功能与生活质量。 远期疗效方

面，A组术后1年结石复发率仅为5.0%，显著低于开放手
术组的15.0%，提示同期去除梗阻诱因可有效降低结石复
发风险[4]。安全性评估显示，开放手术组并发症发生率

（17.5%）是微创组的2-3倍，主要与切口感染、膀胱痉
挛等相关，进一步验证了微创术式在老年患者中的安全

性优势。亚组分析表明，对于前列腺体积 < 80 g、结石直
径 ≤ 3 cm的患者，同期手术是首选方案；而前列腺体积
≥ 80 g或合并严重基础疾病的高龄患者，需综合评估后
选择分期手术或开放手术。值得注意的是，分期手术虽

避免了单次手术负荷，但间隔期仍存在梗阻未完全解除

的风险，其术后症状改善幅度与复发控制效果均不及同

期手术。本研究为临床治疗提供了循证依据，建议临床

实践中结合患者个体特征（如前列腺体积、结石负荷、

全身状况）制定精准方案，并强调术后长期随访与代谢

管理对降低复发率的重要性。

本研究为临床治疗提供了循证依据，建议临床实践

中结合患者个体特征（如前列腺体积、结石负荷、全身

状况）制定精准方案，并强调术后长期随访与代谢管理

对降低复发率的重要性。未来需进一步开展多中心、长

周期研究，以验证本结论在更大样本中的适用性，同时

探索人工智能辅助决策系统在手术指征优化中的潜在价

值，为患者提供更具个性化的诊疗方案。
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