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保留控尿结构的钬激光前列腺剜除术治疗大体积前列腺增生
疗效观察
王明远

（河南省长葛市中心医院 长葛 461500）

摘要：目的：观察保留控尿结构的钬激光前列腺剜除术治疗大体积前列腺增生的临床疗效。方法：选取 2019 年 1 月 ~2020 年
1 月进行手术治疗的大体积前列腺增生患者 100 例为研究对象，根据手术方式不同分为对照组和观察组，各 50 例。 观察组采用保

留控尿结构的钬激光前列腺剜除术治疗，对照组采用经尿道前列腺电切术治疗，比较两组患者前列腺相关症状指标及生活质量改

善情况。 结果：两组术后国际前列腺症状评分、残余尿、最大尿流量均明显改善，且观察组国际前列腺症状评分、残余尿均低于对照

组，最大尿流量高于对照组，P＜0.05。 两组术前生活质量评分比较无明显差异，P＞0.05；两组术后生活质量均明显升高，且观察组

高于对照组（P＞0.05）。观察组术中前列腺切除质量大于对照组（P＞0.05）。结论：保留控尿结构的钬激光前列腺剜除术在大体积前

列腺增生患者中的治疗效果显著，可明显改善患者前列腺相关症状，前列腺增生组织切除率高，患者术后生活质量改善显著。
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前列腺增生主要发生于中老年男性，为影响中
老年男性生活质量的常见病，以尿动力学障碍为主
要临床症状，严重者可并发急性尿滞留、肾积水等，
造成患者生活质量进行性下降[1]。 对于药物保守治
疗效果不佳或符合手术适应证者，手术为主要的治
疗方法，但不同手术方式对患者术后生活质量的影
响存在一定差异[2]。 目前临床上针对前列腺大体积
的定义没有统一标准， 有研究定义为大于 80%ml以
上，或 58~150%ml，也有研究定义为 100~150%ml[3]。本
研究中拟定将体积 60%ml以上的前列腺增生患者纳
入，分组探讨保留控尿结构的钬激光前列腺剜除术
治疗效果。 现报道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 回顾性选取 2019年 1月 ~2020年
1月在我院进行手术治疗的大体积前列腺增生患者
100例为研究对象， 根据手术方式不同分为观察组
和对照组， 各 50例。 观察组年龄 54~75岁， 平均
（67.56±4.13）岁；病程 6~18个月，平均（11.67±2.38）
个月；前列腺体积 72.14~85.13%ml，平均（81.25±3.36）
ml。对照组年龄 56~74岁，平均（67.44±4.20）岁；病程
7~19个月， 平均（11.58±2.44） 个月； 前列腺体积
72.56~85.10%ml，平均（81.33±3.48）ml。 两组患者年
龄、病程、前列腺体积等一般资料比较，无显著性差
异（P＞0.05）。本研究经医院医学伦理委员会审批通
过。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：明确为良性前列腺增生
症，无硬结；具有明显的下尿路症状，且患者生活质
量下降明显；具备手术指征；超声检查显示膀胱壁毛
糙、增厚，或小梁、小房、憩室形成，或存在肾功能损

伤；尿动力学检查明确有膀胱出口梗阻；对本研究内
容知晓且签署知情同意书。排除标准：合并糖尿病性
周围神经病变或血糖控制欠佳等严重内科疾病；其
他原因导致的下尿路梗阻；合并凝血功能障碍；盆腔
手术史；合并逼尿肌无力等疾病；近期服用影响排尿
功能的药物；沟通障碍。
1.3%%%%手术方法 两组均完善术前检查，告知患者及
家属可能存在的风险，术前进行灌肠处理，禁食 8%h、
禁水 4%h，术前半小时给予预防性应用抗生素，常规
备血。
1.3.1%%%%对照组 采用经尿道前列腺电切术。 硬膜外
麻醉，患者膀胱取截石位，经由尿道放置电切装置，
于内镜辅助下探查膀胱内、 精阜、 前列腺等相关情
况，了解增生腺体与精阜之间的位置关系；从接近膀
胱颈前列腺中叶至精阜前列腺尖部进行切除， 切除
深度需达到外科包膜； 之后以外括约肌作为操作界
限，对于双侧腺叶进行完整切除，再以冲洗器将前列
腺组织块冲出，术后进行病理检查，生理盐水持续膀
胱冲洗。 随访 1年。
1.3.2%%%%观察组 采用保留控尿结构的钬激光前列腺
剜除术治疗。 硬膜外麻醉，患者取截石位，保持足够
大的手术操作空间，钬激光频率设为 40%Hz、功率设
为 2.0%J，经尿道将钬激光镜置入膀胱，逐步探查，于
尿道内口 12点钟方向的腺体作纵向切开，切开位置
直达环状纤维，同时切断距尿道内口 0.5%cm处以及
精阜近端的尿道黏膜、平滑肌，处理完毕后，后退钬
激光镜至精阜两侧，继续切断表面的黏膜、平滑肌，
注意不要超过 12点钟方向对侧， 也不要损伤膀胱
颈，逐步进入膀胱，剜除两侧叶结束后回收钬激光镜
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至腺体尖部，切断腺体尖部与腺体连接的尿道黏膜、
平滑肌，动作轻柔，操作精准，保护尿道括约肌；随后
使用组织粉碎器吸出剜除的前列腺组织，确认无活
动性出血和组织残留后退出钬激光镜，置入三腔导
尿管，适当加压牵引，隔离前列腺腺窝与膀胱。 术后
给予生理盐水持续冲洗膀胱。 随访 1年。
1.4%%%%观察指标 比较两组患者前列腺相关症状指
标以及术后 1年生活质量改善情况。 前列腺相关症
状指标包括国际前列腺症状评分（IPSS）、 残余尿
（PRV）、最大尿流量（Qmax）、前列腺切除质量。 生活
质量改善情况采用生活质量评分（QOL）进行评估。

1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS20.0统计学软件进行
分析处理数据， 计量资料进行独立样本和组间配对
t检验，采用（x%±s）描述，计数资料进行 字2检验，采
用率描述，检验水准 琢=0.05，P＜0.05为差异有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者 IPSS、PRV、Qmax比较 两组患者术前
IPSS、PRV、Qmax比较无显著性差异，P＞0.05；两组术
后 IPSS、PRV、Qmax 比较均明显改善， 且观察组
IPSS、PRV 均低于对照组，Qmax 高于对照组，P＜
0.05。 见表 1。

组别 n IPSS（分）
术前 术后

PRV（ml）
术前 术后

Qmax（ml/s）
术前 术后

观察组
对照组
t
P

50
50

26.97±2.27
26.92±2.38
0.107
＞0.05

7.10±1.44
15.86±1.06
34.642
＜0.05

116.35±7.16
114.95±8.35
0.899
＞0.05

14.33±1.65
26.30±1.18
41.725
＜0.05

8.26±1.45
8.15±1.13
0.423
＞0.05

18.94±0.47
13.37±0.53
55.600
＜0.05

表 1%%%%两组患者 IPSS、PRV、Qmax比较（x%±s）

2.2%%%%两组患者前列腺切除质量及生活质量评分比
较 两组术前生活质量评分比较无明显差异，P＞
0.05；两组术后生活质量评分比较均明显升高，且观
察组高于对照组（P＜0.05）；观察组前列腺切除质量
大于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者前列腺切除质量及生活质量评分比较（x%±s）

3%%%%讨论
随着年龄增长，正常男性前列腺体积也会逐渐增

大，前列腺增生患病率也不断升高。 前列腺增生与诸
多因素有关，如前列腺炎、激素、种族、非甾体类抗炎
药、饮酒、肥胖等，主要发生在前列腺移行区或尿道
周围， 从前列腺部的尿道黏膜下开始， 可向周围扩
展，压迫正常组织，并形成外科包膜，引起一系列临
床症状[4~6]。 经尿道前列腺电切术是前列腺增生治疗
的首选术式，但经过临床时间证明该术式也存在一定
的缺陷，特别是前列腺体积越大，手术风险越高，且止
血效果不甚理想， 术后存在一定的再次手术概率，并
发症也较多，影响整体治疗效果[7]。大体积前列腺手术
难度高，手术并发症多，如出血、前列腺手术综合征、
尿失禁、恢复不佳等，对手术要求更高[8]。 需求良好的
手术方案对患者术后远期生活质量意义重大。

钬激光前列腺剜除术具有诸多优势，钬激光组

织穿透度在 0.5%mm以下， 可对前列腺组织进行汽
化切割，光纤间接接触组织具有凝固作用，可做到切
割与凝固同时进行，具有良好的切割和止血效果，降
低术中风险，避免误伤其他组织，易把控切开深度，
可有效保留控尿结构；相比于经尿道前列腺电切术，
该术式中无须来回更换器械， 降低了因器械更换导
致的黏膜损伤风险[9]。 本研究结果显示，观察组患者
术后 IPSS、PRV、Qmax以及术中前列腺切除质量、术
后生活质量改善方面均明显优于对照组， 差异显著
（P＜0.05）。

综上所述， 保留控尿结构的钬激光前列腺剜除
术在大体积前列腺增生患者中治疗效果显著， 可明
显改善患者前列腺相关症状， 前列腺增生组织切除
率高，患者术后生活质量改善显著，具有明显的临床
应用价值。
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组别 n 前列腺切除质量（g） 生活质量（分）
术前 术后

观察组
对照组
t
P

50
50

43.17±3.52
32.64±3.45
15.365
＜0.05

61.55±5.91
62.24±6.08
0.590
0.557

83.46±6.71
75.21±6.25
6.516
＜0.05
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2.2%%%%两组不良反应发生情况比较 治疗后，联合组
不良反应发生率低于单一组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组不良反应发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
根据调查显示，大部分急性感染性心内膜炎患

者都发生于正常心瓣膜的基础上，引起瓣膜及腱索
出现溃疡，严重时甚至出现穿孔、腱索断裂伤及大而
脆的赘生物生成，赘生物脱落变为细菌因子，从而导
致栓塞及迁移性脓肿的发生[5]。 诱发急性感染性心
内膜炎的细菌具有较强的活性，如金黄色葡萄球菌、
流感球菌及大肠杆菌等，毒力强，发病后病情危重，
且还会导致其他部位合并感染，包括脑膜炎、血栓性
静脉炎等，还会转移至其他器官，导致出现多处化脓
性病灶[6]。 通常起病急且具有突发性，患者出现高
热、全身毒血症等临床症状，可在短期内新出现高调
心脏杂音或原有心脏杂音性质改变，皮肤可见出血
性皮疹，严重时甚至导致患者死亡[7]。 因此，早期诊
断和治疗显得尤为重要。

IL-6、hs-CRP、TNF-α是临床常用于判断全身炎
症的指标，通过检测上述指标水平能够有效判断患
者的全身炎症程度。 应用抗生素药物是治疗的首选
手段，头孢替唑钠属于第一代头孢菌素，是一种半合
成的头孢菌素衍生物，主要作用机理是通过阻碍细
菌合成细胞壁，从而发挥抗菌活性，起到灭菌的作
用，其主要临床适应证为呼吸系统感染、泌尿系统感
染、败血症等[8]。 但由于急性感染性心内膜炎疾病的
特异性，需要快速缓解患者临床症状，仅采用一种药
物治疗，效果欠佳，且抗生素长期使用，患者体内也
会产生耐药性。 炎琥宁是一种中药制剂，主要从穿

心莲中提取，具有清热、抗病毒、消炎等作用，能够改
善炎症早期的毛细血管通透性， 降低由于炎症渗出
所引起的水肿， 其主要临床适应证为呼吸道、 胃肠
道、泌尿系感染及中耳炎、鼻窦炎等，患者用药后偶
见皮疹、瘙痒、斑丘疹、恶心、呕吐、白细胞减少、高
热、胸闷等不良反应[9]。 本研究结果显示，治疗后，联
合组炎症反应中各项炎症介质水平均低于单一组，
不良反应发生率低于单一组， 这表明对急性感染性
心内膜炎患者采用头孢替唑钠联合炎琥宁治疗，可
减轻患者炎症反应，且不良反应发生率较少，安全性
高，有助于改善患者病情。究其原因为头孢替唑钠和
炎琥宁两种药物相互结合能够通过不同作用机制起
到抗菌、消炎作用，从而增强治疗效果，降低炎症反
应，改善患者病情[10]。

综上所述， 采用头孢替唑钠联合炎琥宁治疗可
降低急性感染性心内膜炎患者炎症反应， 降低不良
反应发生率，安全性较高，有助于改善患者病情。
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组别 n IL-6（ng/L）
治疗前 治疗后

hs-CRP（μg/L）
治疗前 治疗后

TNF-α（mg/L）
治疗前 治疗后

联合组
单一组
t
P

47
47

67.48±11.34
67.51±11.56
0.013
0.990

11.81±4.23*
22.37±8.60*
7.554
0.000

2.21±0.70
2.24±0.73
0.203
0.839

0.73±0.36*
1.41±0.45*
8.090
0.000

30.98±6.71
31.12±6.75
0.101
0.920

6.19±1.62*
12.51±1.99*
16.885
0.000

表 1%%%%两组治疗前后炎症介质水平比较（x%±s）

注：与同组治疗前比较，*P＜0.05。

组别 n %%%%%%头晕 %%%%%%恶心 %%腹泻 %%%%%总发生

联合组
单一组
字2%%%%%%%%%
%P

47
47

%3（6.38）
6（12.77）

%%%1（2.13）
3（6.38）

2（4.26）
5（10.64）

%%%6（12.77）
14（29.79）
4.065

%%%0.044
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