
实用中西医结合临床 2024年 4月第 24卷第 8期

等离子剜切除手术在老年前列腺增生症患者中的
应用研究

郭绍中 苏芬 郑有乾
（河南省焦作市温县人民医院 温县 454850）

摘要：目的 探讨等离子剜切除手术（TPKRP）在老年前列腺增生症患者中的应用效果。 方法 选择 2019年 4月

至 2022 年 4 月收治的老年前列腺增生症患者 200 例，以随机数字表法分为对照组和观察组，各 100 例。 对照组行经

尿道前列腺电切术（TURP）治疗，观察组行 TPKRP 治疗。 比较两组手术相关指标、夜尿改善情况、前列腺与膀胱功

能、血清指标[血清前列腺特异性抗原（PSA）、前列环素（PGI2）]、生活质量及并发症发生情况。结果 观察组术后疼痛

评分、失血量、膀胱冲洗时间、尿管留置时间、住院时间均少于对照组，并发症发生率低于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05）。两组手术前最大尿流率、排尿量、夜尿频率、国际前列腺症状评分（IPSS）、膀胱过度活动症评分（OABSS）、

血清指标、生活质量比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。两组术后 IPSS 评分、OABSS 评分、夜尿频率、PSA 水平均降

低，最大尿流率、排尿量、PGI2水平、生活质量评分均升高，且观察组术后 IPSS 评分、OABSS 评分、夜尿频率、PSA 水

平均低于对照组，最大尿流率、排尿量、PGI2水平、生活质量评分均高于对照组（P＜0.05）。 结论 老年前列腺增生症

患者采用 TPKRP 治疗效果较好，夜尿症状改善效果显著，利于减少出血与术后并发症，缩短尿管留置时间与住院时

间，促进膀胱功能、前列腺功能恢复，改善血清指标，提升生活质量，促进患者康复。
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前列腺增生（BPH）为临床常见疾病，高发于老
年男性，目前关于其具体的发病机制尚未明确，属于良
性病变， 但会明显影响患者排尿功能， 患者常伴有尿
急、尿潴留、尿频、夜尿等表现，降低患者生活质量[1]。 经
尿道前列腺电切术（TURP） 是治疗 BPH的经典术
式，可将增生组织完整切除，效果确切，在临床已得
到广泛应用[2~3]。 但该术式耗时长、出血多、并发症发
生风险高，尤其是术后夜尿发生率较高，影响患者术
后恢复，临床应用具有一定局限性[4]。 夜尿症状虽然
是一种主观感受，但已被认定成一种生理疾病，以夜
间排尿次数增加为主要表现，夜间觉醒次数增多，影
响睡眠质量，甚至诱发抑郁、焦虑等负面情绪，因此
预防术后夜尿症发生有重要意义[5]。 近些年，随着泌
尿外科技术的快速发展，BPH 的手术方法得到更
新，等离子剜切除手术（TPKRP）是一种新术式，创
伤较小，利于患者术后恢复，但对夜尿的改善效果如
何尚未可知[6]。 本研究旨在探讨等离子剜切除手术
在老年前列腺增生症患者中的应用效果。 现报道如
下：

1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2019年 4 月至 2022 年 4 月
医院收治的 200例老年 BPH患者，以随机数字表法
分为对照组和观察组，各 100例。观察组年龄 60~86岁，
平均年龄（72.46±3.28） 岁； 病程 1~9 年， 平均
（5.04±0.93）年；术前膀胱残余尿量 112~160%mL，平
均（135.79±23.42）mL； 体质量 41~83%kg， 平均
（67.25±5.04） kg； 前列腺体积 30~135%mL， 平均
（75.19±8.43） mL。 对照组年龄 61~86 岁， 平均
（72.89±3.57）岁；病程 1~9年，平均（5.21±0.98）年；
术前膀胱残余尿量 111~161%mL， 平均（135.25±
23.96）mL；体质量 41~84%kg，平均（67.51±5.19）kg；
前列腺体积 30~136%mL，平均（75.35±8.28）mL。 两
组一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 本
研究经医院医学伦理委员会批准（审批号 ：
20190211-1号）。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：经超声、直肠指检确诊；
伴有膀胱出口梗阻症状或下尿路刺激征； 无前列腺
癌或其他前列腺疾病；签署知情同意书。 排除标准：
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重要脏器功能衰竭者；伴有尿路感染、畸形、狭窄者；
有生殖、泌尿系统炎症、肿瘤、结石者；伴有精神疾病
或认知障碍者；伴有恶性肿瘤者；存在视听障碍，或
无法正常沟通者；存在手术禁忌证者。
1.3%%%%治疗方法 两组患者进行手术治疗，术前做好
相关检查与准备工作，常规开放静脉通道，做好生命
体征监测。（1）对照组行 TURP。取膀胱截石位，行硬
膜外麻醉，扩张尿道，置入电切镜，观察前列腺增生
情况，明确与周围组织关系，对增生组织进行切除。
设置电切功率为 150%W，电凝功率为 60~80%W，气化
功率为 200~260%W。 电切顺序为：以 6点为先，其次
为 1~5点， 再切除 7~11点。 对精阜两侧腺体环电
切，并缓慢退出电切刀，直至到达远端。 术区使用氯
化钠注射液进行反复冲洗，冲洗液需进行加温处理，
加温至温热后使用。反复冲洗至术后 24%h，留置导尿
管 2~3%d。（2）观察组行 TPKRP。 体位、麻醉如上，扩
张后置入电切镜（奥林巴斯等离子电切镜），设置电
切切率为 160%W，电凝功率为 80%W，外鞘为 27F，使
用温热的氯化钠注射液作为冲洗液。观察术区，明确
关系，将精阜作为远端标志、膀胱颈作为近端标志，
二者之间做一个标志沟，深至包膜，操作时注意电凝
止血。视增生情况对增生中叶进行切除，体积较小者
可直接切除， 若增生明显可先将供血动脉离断后从
前列腺被膜表面剜除， 若体积较大则需分次进行切
除，注意清扫精阜周围腺体。对前列腺尖部组织进行
修正，若有活动性出血点可使用电凝止血，直至屏幕
可见前列腺包膜形成环形，确保无活动性出血后，膀
胱使用冲洗液灌满，双手施压，观察排尿功能，对膀
胱进行反复冲洗，冲洗液使用氯化钠注射液，加温后
使用。两组术后予以抗感染干预，密切观察导尿管尿
色变化，及时拔除导尿管，嘱咐患者注意休息，多摄
入高营养高蛋白食物， 在患者耐受情况下进行简单
运动，以促进患者术后康复。
1.4%%%%观察指标 比较两组手术相关指标、夜尿改善

情况、前列腺与膀胱功能、血清指标、生活质量及并
发症发生情况。（1）手术相关指标。记录两组失血量、
术后疼痛情况、术后尿管留置时间、膀胱冲洗时间以
及住院时间。术后疼痛使用视觉模拟评分法评估，选
择一条标有 0~10刻度的直尺，让患者根据自身疼痛
情况进行标记，标记的数字对应相应的疼痛程度，数
字越大疼痛程度越严重。（2）夜尿改善情况。记录两
组夜尿频率、最大尿流率、排尿量，通过尿动力学检
查获得，分别于术前、术后 3个月进行对比。（3）前列
腺与膀胱功能。 分别进行国际前列腺症状评分
（IPSS）、膀胱过度活动症评分（OABSS）评估[7]，前者
针对排尿情况进行评估，总分 0~35分，分值越高症
状越严重；后者主要评估患者膀胱情况，总分 12分，
分值越高提示症状越严重。分别于术前、术后 3个月
进行评估，由患者独立完成量表评估。（4）血清指标。
在患者空腹状态下采集静脉血标本，标本量为 5%mL
左右，以 3%000%r/min速度进行离心处理，持续离心
10%min之后， 取上层血清用于检测前列腺特异性抗
原（PSA）、前列环素（PGI2）水平，前者使用酶联免疫
吸附法，后者使用放射免疫分析法。 分别于术前、术
后 3个月检测。（5）生活质量。 使用生活质量综合评
定问卷（GQOLI-74）评估[8]，包含物质生活状态（共计
100分）、躯体功能（共计 100 分）、心理功能（共计
100分）、社会功能（共计 100分）4个维度，评分越高
提示对应维度质量越好。分别于术前、术后 3个月进
行评估，由患者独立完成量表评估。（6）并发症发生
情况。 包括尿失禁、尿道狭窄、包膜穿孔、膀胱痉挛
等。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS22.0 软件处理数据，
计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计数资料以%
表示，采用 字2检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组围术期指标对比 观察组围术期指标优
于对照组（P＜0.05）。 见表 1。

组别 n 术后疼痛（分） 失血量（mL） 膀胱冲洗时间（h） 尿管留置时间（d） 住院时间（d）

对照组
观察组
t%%%%%%%%%%%
P

100
100

5.29±1.35
3.03±1.06
13.167%%%%%%%%
0.000%%%%%%%%%%

236.45±28.12
148.23±15.57
27.446%%%%%%%%%%%%%%
0.000%%%%%%%%%%%%%%%%

23.16±3.73
17.34±2.46
13.026%%%%%%%%%
0.000%%%%%%%%%%%

4.95±0.83
3.11±0.51
18.888%%%%%%%
0.000%%%%%%%%%

8.98±1.44
5.19±0.85
22.665%%%%%%%
0.000%%%%%%%%%

表 1%%%%两组围术期指标对比（x%±s）
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2.3%%%%两组前列腺与膀胱功能评分对比 两组手术
前 IPSS、OABSS评分比较，差异无统计学意义（P＞
0.05）；两组术后 IPSS、OABSS评分均降低，且观察
组评分更低（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组前列腺与膀胱功能评分对比（分，x%±s）

2.4%%%%两组血清指标对比 两组手术前 PSA、PGI2水
平比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；两组术后血

清指标均改善，且观察组改善更明显（P＜0.05）。 见
表 4。

表 4%%%%两组血清指标对比（x%±s）

2.5%%%%两组生活质量评分对比 两组手术前生活质
量评分比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；两组术
后生活质量评分均升高， 且观察组评分更高（P＜
0.05）。 见表 5。

2.2%%%%两组夜尿改善情况对比 两组手术前最大尿
流率、排尿量、夜尿频率比较无明显差异（P＞0.05）；

两组术后最大尿流率、排尿量明显增加，夜尿频率减
少，且观察组变化更明显（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组夜尿改善情况对比（x%±s）

组别 %n
最大尿流率（mL/s）

手术前 手术后
排尿量（mL）

手术前 手术后
夜尿频率（次 /夜）
手术前 手术后

对照组
观察组
t %%
P %%

100%%%%%%%%
%%100%%%%%%%%

7.34±1.55
7.42±1.59
0.360
0.719

15.36±2.38
19.56±3.06
10.834
0.000

187.69±13.45
187.96±13.12
0.144
0.886

195.08±16.86
226.03±21.14
11.446
0.000

3.96±0.92
%%%3.89±0.96
%%%0.526
%%%0.599

2.72±0.61
1.57±0.43
15.409
0.000

表 5%%%%两组生活质量评分对比（分，x%±s）

组别 n
物质生活状态

手术前 手术后
躯体功能

手术前 手术后
心理功能

手术前 手术后
%%%%%社会功能

手术前 手术后

对照组
观察组
t%%%%%%%%%%%
P

100
100

54.89±5.27
54.44±5.16
0.601
0.543

62.85±6.12
75.13±6.51
13.744
0.000

55.88±5.29
55.53±5.32
0.467
0.641

68.89±7.56
79.58±6.65
10.617
0.000

51.38±5.31
51.14±5.79
0.306
0.760

64.36±6.42
76.88±7.56
12.623
0.000

53.78±5.34
53.25±5.52
0.690
0.491

68.89±6.22
79.31±7.59
10.619
0.000

组别 n
IPSS评分

手术前 手术后
OABSS评分

手术前 手术后

对照组
观察组
t %%
P %%

100
100

8.63±1.79
8.85±1.86
0.852
0.395

6.35±1.06
4.78±0.67
12.520
0.000

23.62±3.83
23.34±3.68
0.527
0.599

14.14±2.19
9.43±1.23
18.752
0.000

组别 n
PSA（ng/mL）

手术前 手术后
PGI2（pg/mL）

手术前 手术后

对照组
观察组
t %%%
P %

100
100

20.37±4.79
20.18±4.51
0.289
0.773

7.34±1.27
2.65±0.41
35.143
0.000

267.38±58.15
265.72±58.82
0.201
0.841

319.25±61.48
471.81±66.63
16.828
0.000

2.6%%%%两组并发症发生情况对比 观察组并发症发
生情况少于对照组（P＜0.05）。 见表 6。

表 6%%%%两组并发症发生情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
BPH在临床发病率较高，在泌尿外科中其发生

率仅次于结石， 随着病情发展会严重损害患者排尿
功能，甚至诱发泌尿系统感染、结石等并发症，对患

者健康造成较大危害， 严重影响患者日常生活与工
作[9]。 BPH呈不断进展性，确诊后应予以及时有效的
治疗，以控制病情进展，改善患者症状，促进患者转
归。目前临床治疗 BPH的主要目标为彻底清除增生
组织，促进患者排尿功能恢复[10]。 手术是治疗 BPH
最有效、最直接的方法，随着泌尿外科技术的发展，
BPH手术方法得到创新与完善，更趋于微创，能够
完整切除增生组织，恢复患者排尿功能，解除尿路梗
阻，使得患者排尿畅通无阻[11]。

TURP是当前临床最常用的手术方法， 具有微
创、效果确切、术后恢复快等优势，可彻底切除增生
组织， 促进排尿功能恢复， 但随着 TURP的广泛应

组别 n 尿失禁 尿道狭窄 包膜穿孔 膀胱痉挛 合计

对照组
观察组
字2%%%%%%%%%
P

100
100

4（4.00）
1（1.00）

6（6.00）
1（1.00）

3（3.00）
1（1.00）

3（3.00）
2（2.00）

16（16.00）
5（5.00）
6.438
0.011
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用，发现该术式术后并发症发生风险较高，安全性不
理想， 尤其是频繁夜尿对患者生活质量造成较大影
响[12]。BPH患者普遍存在夜尿次数增多症状，部分患者
TURP术后未见明显改善，将影响患者睡眠质量，降低
机体抵抗力，诱发负面情绪，影响患者术后恢复[13]。 与
TURP相比，TPKRP治疗 BPH更具优势， 即使对于
较大的前列腺增生也有理想效果， 且利于控制术中
出血，便于患者术后恢复。当前列腺处于病理情况时
会不断分泌 PSA，若术后 PSA水平持续处于较高水
平，提示增生组织切除不彻底。 PGI2主要由血管内
皮细胞合成释放，具有舒张血管的作用，其水平越高
越能拮抗血栓素 A2（TXA2）对血管的收缩作用。术后
检测上述 2项指标变化可用于判断手术效果。 本研
究结果显示，观察组围术期指标优于对照组，并发症
少于对照组。 两组手术前最大尿流率、排尿量、夜尿
频率、IPSS评分、OABSS评分、血清指标、生活质量
比较未见明显差异。两组术后 IPSS评分、OABSS评
分、夜尿频率、PSA水平均降低，最大尿流率、排尿
量、PGI2水平、生活质量评分均升高，且观察组术后
IPSS、OABSS评分、夜尿频率、PSA水平均低于对照
组，最大尿流率、排尿量、PGI2水平、生活质量评分
均高于对照组。 表明老年前列腺增生症患者采用
TPKRP治疗效果较好， 夜尿症状改善效果显著，利
于减少出血与术后并发症， 缩短导尿管留置时间与
住院时间，促进膀胱功能、前列腺功能恢复，改善血
清指标，提升生活质量，促进患者康复。 TPKRP是基
于 TURP发展而来的新术式， 在电切环中包含 2个
电极，即回路电极与工作电极，在冲洗液介导下电切
环中形成控制回路， 与工作电极作用可形成等离子
球体，该球体能够打断前列腺中氢键、离子键等多种
化学键，并在组织中形成小气体分子，产生气化切割
效应[14]。 对于增生的组织进行气化分离，确保完整切
除增生的组织。 TPKRP电极表面温度为 40~70℃，处
于一种低温状态，操作过程中可避免过热而损伤周围
正常组织，提升了手术安全性，且操作过程利于切口
处血管迅速闭合，止血效果较好，可减少术中失血量，
获得更加清晰的操作视野， 便于手术顺利开展[15]。
TPKRP能够彻底切除增生组织， 因其创伤较小，带
来的炎症刺激反应也更小，术后恢复更快，更利于改

善患者夜尿症状，促进患者恢复。
综上所述，老年前列腺增生症患者采用 TPKRP

治疗效果较好，夜尿症状改善效果显著，利于减少出
血与术后并发症，缩短尿管留置时间与住院时间，促
进膀胱功能、前列腺功能恢复，改善血清指标，提升
生活质量，促进患者康复，值得临床推广应用。
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