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摘  要 

目的：对比观察经尿道前列腺剜切术(TUERP)、电切术(TURP)、剜除术(TUEP)治疗前列腺增生症的效

果。方法：将2020年3月至2021年4月青岛大学附属医院收治的120例前列腺增生患者作为研究对象进

行回顾性分析，依据手术方法的不同分为TUERP组、TURP组、TUEP组，每组均为30例，收集三组术前、

术中、以及术后随访数据进行分析。结果：三组手术均顺利完成，无中途转为开放手术的病例。术后三

组患者在最大尿流率(Maximum flow rate, Qmax) (18.8 ± 4.7, 18.9 ± 4.8, 18.2 ± 4.6)、残余尿量

(Postvoid residua, PVR) (6.8 ± 12.9, 4.8 ± 9.9, 6.3 ± 12.5)、生活质量(Quality of life score, QOL) (2.7 ± 
1.8, 2.4 ± 1.7, 2.3 ± 1.6)和国际前列腺症状评分(International prostate symptom score, IPSS)(8.2 ± 
3.9, 8.6 ± 3.7, 8.3 ± 4.2)四项指标中均有明显改善，无统计学差异(P > 0.05)。经尿道前列腺剜切术的手

术时间、血红蛋白手术前后变化分别为(65.8 ± 24.4) min、(15.6 ± 11.5) g/L，优于经尿道前列腺电切术，

差异具有统计学意义(P < 0.05)，术后尿失禁、逆向射精的发生率分别为0%、22.5%，低于经尿道前列

腺剜除术，差异具有统计学意义(P < 0.05)。结论：与经尿道前列腺电切术和剜除术相比，经尿道等离子

前列腺剜切手术简单，安全有效，术后并发症较少，是年轻住院医师可以较快掌握的一种手术方式。 
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Abstract 
Objective: To compare the effects of transurethral enucleation and resection of the prostate 
(TUERP), transurethral resection of the prostate (TURP) and transurethral enucleation of the 
prostate (TUEP) in the treatment of prostatic hyperplasia. Methods: The clinical data of 120 pa-
tients with BPH treated in Affiliated Hospital of Qingdao University from March, 2020 to April, 
2021 were retrospectively analyzed. They were divided into TUERP group, TURP group and TUEP 
group according to different surgical methods. There were 30 cases in each group. The preopera-
tive, perioperative and postoperative follow-up data of three groups were compared. Results: All 
the three groups were successfully completed, and no cases were converted to open surgery mid-
way. Maximum urine flow rate (18.8 ± 4.7, 18.9 ± 4.8, 18.2 ± 4.6), residual urine volume (6.8 ± 
12.9, 4.8 ± 9.9, 6.3 ± 12.5), QOL (2.7 ± 1.8, 2.4 ± 1.7, 2.3 ± 1.6) and IPSS (8.2 ± 3.9, 8.6 ± 3.7, 8.3 ± 
4.2) were significantly improved among the three groups after surgery, with no statistical differ-
ence (P > 0.05). The operative time and hemoglobin before and after TUERP were (65.8 ± 24.4) 
min and (15.6 ± 11.5) g/L, respectively, which were better than TURP, and the difference was sta-
tistically significant (P < 0.05). The incidences of urinary incontinence and reverse ejaculation 
were 0% and 22.50%, respectively, which were significantly lower than those of TUEP, the differ-
ence was statistically significant (P < 0.05). Conclusion: Compared with TURP and TUEP, TUERP is 
a simple, safe and effective operation with few postoperative complications. It is a kind of opera-
tion method that novices can master quickly. 
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1. 背景 

良性前列腺增生是泌尿外科年轻医师门诊最常见的疾病，严重影响中老年男性患者的生活质量。近

年来，随着微创手术及内镜技术的发展，出现了经尿道等离子前列腺电切术(Transurethral resection of the 
prostate, TURP)，经尿道前列腺等离子剜除术(Transurethral enucleation of the prostate, TUEP)和经尿道激光

剜除术、前列腺尿道支架悬挂术、前列腺蒸汽消融术、前列腺动脉栓塞术等多种手术方式[1] [2] [3]。目

前，前列腺增生外科治疗的金标准是经尿道前列腺电切术。主要的手术方式是前列腺电切和前列腺剜除，

这两种术式各有优缺点。 
TURP 的优点为手术相对简单，学习曲线较短，术后出现尿失禁的比例比较低。但前列腺电切存在

以下缺点：前列腺为球形，电切前列腺组织需要不断寻找包膜，为了将前列腺切除完整，很多时候会将
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包膜切穿，见到周围脂肪组织，导致包膜穿孔，冲洗液外渗，出现水中毒等并发症[4]，术后出现的粘连

也会使可能需要的前列腺癌手术难度增加[5]。而且 TURP 用于较大的前列腺时时间长，出血较多，视野

不清楚容易出现并发症[6] [7]。根据 Nicholas Ottaiano [8]的统计，TURP 术后最常见并发症为射精障碍，

发生率高达 70%~90%；其次为术后出血、膀胱颈部痉挛/损伤、尿道狭窄，约为 1%~10%。TUEP 的优点

是术中可以直接找到前列腺包膜，切除比较彻底，包膜清楚，可以预先止血，切除大体积前列腺时间较

短[9]。发生射精障碍、出血、膀胱颈部痉挛/损伤、尿道狭窄可能性较 TURP 降低[8]。但相比 TURP，其

缺点为① 设备要求较高：国内激光企业较小，产品种类较少，目前激光设备主要依赖进口，对医院经费

有一定要求[10]；② 学习曲线较长：对于年轻医师，需在掌握解剖知识及熟练使用设备的基础上，加以

大量的练习，才能掌握手术技巧并减少并发症出现[11]；术后出现尿失禁的比例高达 16%~44%，限制了

该术式的推广应用[12] [13]。 
我们将两者手术方式结合起来，提出经尿道等离子前列腺剜切术(Transurethral enucleation and resec-

tion of the prostate, TUERP)，即将前列腺中叶剜除，两侧叶电切，手术简单，尿失禁少，同时切除前列腺

较彻底。文章纳入 120 例前列腺增生患者，分别进行 TUERP、TURP、TUEP，比较不同手术方式的手术

效果。 

2. 资料与方法  

2.1. 一般资料 

筛选青岛大学附属医院 2020 年 3 月至 2021 年 4 月根据影像学检查确诊前列腺增生并需要手术的患

者进行回顾性分析。纳入标准：年龄 ≥ 50 且≤85岁，国际前列腺症状评分(International Prostate Symptom 
Score, IPSS) ≥ 7，最大尿流率(Maximum flow rate, Qmax) < 10 mL/s，有明显的下尿路症状，药物治疗无效。

排除标准：1) 心肺功能较差，不能耐受手术；2) 前列腺体积 ≥ 120 g；3) 神经源性膀胱；4) 不能排除

前列腺癌者、前列腺或尿道手术病史；5) 糖尿病患者；6) 长期口服抗凝药物者；7) 尿流动力学检测显

示逼尿肌无力。所有患者均知情同意且签署知情同意书。评价指标：完善术前常规检查及前列腺特异性

抗原(prostate specific antigen, PSA)，生活质量评分(quality of life, QOL)，国际前列腺症状评分(IPSS)，前

列腺超声检查、排尿后残余尿量(PRV)，尿动力学检测，最大尿流率测定(Qmax)。 

2.2. 方法 

所有手术操作均由同一术者完成。手术设备采用奥林巴斯等离子电切镜，电切功率为 180 瓦，电凝

为 100 瓦。 
TUERP：患者气管内全麻或硬膜外麻醉，膀胱截石位。电切镜在距离精阜 1 cm 处切开尿道黏膜，推

开前列腺腺体，找到外科包膜，扩展包膜平面，沿包膜分离前列腺中叶至膀胱颈部，在 5.7 点处切开前

列腺，将中叶剜除后切碎。彻底止血后电切两侧叶。将组织碎块冲洗出。术中注意保护双侧输尿管口，

膀胱颈，精阜及其周围组织，术后留置 F22 三腔尿管，生理盐水持续膀胱冲洗，冲洗液清后停止膀胱冲

洗。术后尿色清后拔除尿管，观察一天后出院。 
TURP：从膀胱颈 5.7 点切开到精阜平面，切除到前列腺包膜，依次将中叶两侧叶切除。冲洗组织。 
TUEP：从精阜近侧粘膜切开，钝性分离找到前列腺包膜，剜除中叶及两侧叶，推到膀胱内，用粉碎

器将组织粉碎吸出。 

2.3. 观察指标 

手术时间，术后第一天血常规结果，切除组织重量，术后冲洗时间，拔除尿管时间，术后 IPSS 评分、
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Qmax、PRV、QOL 以及术后感染、包膜穿孔、尿失禁、逆行射精等并发症的发生情况。 

2.4. 统计学处理 

使用 SPSS22.0 版(IBM Corp, Armonk, NY, USA)进行统计分析。计数资料以例(百分率)表示，行 χ2 检

验，计量资料以 x ± s 表示，通过方差分析(ANOVA)比较三组患者的临床数据和围手术期数据，组间数

据比较采用 t 检验，当 P 值 < 0.05 认为有统计学差异。 

3. 结果 

三组病例临床特点见表 1，共入组 120 例，各组之间术前前列腺体积、PSA、Qmax、QOL、IPSS 评

分、残余尿量差异无统计学意义。 
 

Table 1. Comparison of preoperative clinical data among three groups (x ± s) 
表 1. 各组术前临床数据比较(x ± s) 

组别 n 前列腺体积
(cm3) PSA (ng/dl) IPSS (分) Qmax (ml/s) 残余尿量(ml) QOL (分) 

TUERP 40 73.00 ± 28.32 4.97 ± 3.82 27.00 ± 4.48 3.73 ± 2.97 99.88 ± 155.71 4.75 ± 0.81 

TURP 40 74.60 ± 25.91 5.08 ± 4.33 27.80 ± 4.77 4.33 ± 3.80 106.25 ± 174.10 5.08 ± 0.86 

TUEP 40 72.00 ± 28.51 4.90 ± 4.49 26.85 ± 4.17 4.35 ± 4.31 110.25 ± 162.97 5.05 ± 0.85 

F  0.09 0.01 0.52 0.35 0.04 1.86 

P  >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 

 
表 2 为围手术期情况。三组患者中，经尿道前列腺剜切术的手术时间、血红蛋白手术前后变化分别

为(65.8 ± 24.4) min、(15.6 ± 11.5) g/L，优于经尿道前列腺电切术，差异具有统计学意义(P < 0.05)。TURP
的手术时间(74.38 ± 26.73 min)最长，手术前后血红蛋白变化(19.58 ± 12.67 g/L)也最大。但三组在切除组

织重量，术后最大尿流率、生活质量评分，IPSS 评分、残余尿量改善方面差别无统计学意义(P > 0.05)。
三组患者术后 2~7 天均拔除尿管。 

 
Table 2. Comparison of perioperative indicators among three groups (x ± s) 
表 2. 三组围手术期指标比较(x ± s) 

组别 n 切除重量
(g) 

手术时间
(min) 

手术前后 
血红蛋白 
变化(g/L) 

术后冲洗 
时间(天) 

留置尿管 
时间(天) 

术后 IPSS 
(分) 

术后
Qmax 
(ml/s) 

术后残余

尿量(ml) 
术后 QOL 

(分) 

TUERP 40 50.10 ± 
23.26 

65.75 ± 
24.38 

15.60 ± 
11.45 

1.45 ± 
0.60 

2.83 ± 
1.01 

8.20 ± 
3.85 

18.75 ± 
4.68 

6.75 ± 
12.89 

2.68 ± 
1.76 

TURP 40 49.68 ± 
23.34 

74.38 ± 
26.73 

19.58 ± 
12.67 

1.50 ± 
0.60 

2.78 ± 
1.17 

8.63 ± 
3.77 

18.88 ± 
4.75 

4.75 ± 
9.87 

2.38 ± 
1.69 

TUEP 40 51.30 ± 
22.85 

56.38 ± 
20.60 

11.68 ± 
9.87 

1.25 ± 
0.54 

2.50 ± 
1.04 

8.30 ± 
4.20 

18.23 ± 
4.61 

6.25 ± 
12.54 

2.30 ± 
1.60 

F  0.05 5.61 4.81 1.97 1.06 0.13 0.22 0.31 0.55 

P  >0.05 <0.05※ <0.05* >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 
※
经过组间分析后，发现 TURP 与 TUEP、EUERP 差异具有统计学意义(P < 0.05)；*经过组间分析后，发现 TURP 与

TUEP、EUERP 差异具有统计学意义(P < 0.05)。 
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表 3 为并发症情况，TURP 和 TUERP 术中各有两例患者术中切穿包膜，术中均没有输血和术后二次

止血。TUEP 术后 3~6 月仍有三例患者出现压力性尿失禁，每天尿垫实验提示中度尿失禁。而 TUERP 和

TURP 组尿失禁在 3 月内基本完全恢复。另外，TUEP 术后出现逆向射精的发生率高于其他两组。TURP
由于手术时间较长，手术创面不平整，留置导尿管时间长，术后出现泌尿系统感染的几率相对较大。 

 
Table 3. Comparison of the occurrence of complications in each group [N = 40, n (%)] 
表 3. 各组并发症发生情况比较[N = 40, n (%)] 

组别 n 包膜穿孔 尿失禁 逆向射精 感染 总发生 

TUERP 40 2 (5.00) 0 12 (30.00) 6 (15.00) 20 (50.00) 

TURP 40 2 (5.00) 0 9 (22.50) 3 (7.50) 14 (35.00) 

TUEP 40 0 3 (7.50) 15 (37.50) 2 (5.00) 20 (50.00) 

χ2      2.42 

P      >0.05 

4. 讨论 

前列腺增生有多种手术方式，包括开放手术、经尿道等离子前列腺切除手术、经尿道激光剜除手术、

介入栓塞、支架置入等[14]。目前，开放手术已经逐渐被淘汰。由于设备价格等问题，各类激光手术，支

架置入等手术只在国内很少医院开展，国内大部分医院还是使用双极等离子电切设备进行手术。这种设

备一般可以进行两种手术方式：经尿道前列腺剜除术(TUEP)和经尿道前列腺电切术(TURP)。但两种手术

各有缺点：TURP 手术时间相对较长，切除不彻底，经验不足者术后残余腺体较多；TUEP 可以达到开放

的效果，术中从尖部离断，尖部腺体残留较少，术后排尿通畅，复发率低，逐渐成为前列腺增生手术治

疗新的金标准[15] [16]。但 TUEP 学习曲线长，术后尿失禁时间长等缺点均限制了它的应用[17]。那么能

否将 TURP 和 TUEP 结合起来，只剜除中叶，然后电切两侧叶。在这项研究中，我们选择一部分患者，

行中叶剜除，两侧叶电切，发现该方法能够缩短前列腺电切的手术时间，早期找到前列腺包膜，完整切

除中叶，达到排尿通畅的目的，同时，两侧叶电切能避免尿失禁的发生。 
TUEP 的手术时间较短，TURP 的手术时间最长，这和手术者的手术习惯有一定关系，不同医生对于

TURP 切除到包膜的认识不同，但 TUEP 整体剜除并利用刨削器粉碎吸出可以显著节省手术时间，特别

是在巨大前列腺手术中优势明显，本研究中 TUEP 手术时间在 56 分钟左右，明显优于 TURP，因为 TURP
需要反复电切止血，反复冲洗组织块，这都会延长手术时间。TUERP 早期剜除中叶，形成进出水通道，

保持视野通畅，提高了手术效率，另外，早期剜除中叶有助于快速找到电切所需要达到的包膜，也能节

省两侧叶切除的时间。平均手术时间在 65 分钟左右也优于 TURP。 
前列腺剜切手术安全性相对较高：前列腺电切手术术中最常见的并发症主要有电切综合征、术后出

血、尿道狭窄、尿失禁、排尿困难等[18]。根据术者经验的不同，TURP 术中输血的比例在 2.5%到 4.2%，

而血块阻塞的几率在 5.5% [19]。在前列腺剜除术中，前列腺包膜上的血管清楚，可以实现预止血。术中

不需要像 TURP 那样层层切割止血，手术时间缩短，均有利于减少出血。最近几年 TURP 出现电切综合

征的风险较前明显减少，但文献报道的比例仍在 2%~10%左右[20]，TURP 过程中组织层层切除，静脉窦

开放，包膜损伤，手术时间较长等是 TURP 综合征的主要原因[21]。TUERP 直接分离包膜可以将中叶大

块切除从而大量节省手术时间。另外快速将中叶剜除能够将尿道打通，从而保证患者术后自行排尿，因

此可以在术中随时结束手术，防止术中时间过长导致的术中并发症。 
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三种手术方式在手术效果上差别不大，所有患者 Qmax、QOL、IPSS 和残余尿改善都很明显，但在

手术并发症上有一定差别。前列腺手术的最担心的并发症是尿失禁，TURP 出现压力性尿失禁的几率小

于 0.5%，这其中 55%的病人在 70 岁以上[22]，剜除术术后出现尿失禁的比例和持续的时间均明显高于

TURP [23]。Xu 等人[24]报道 TUEP 的压力性尿失禁比例在 6.2%，Hirasawa [25]对 584 例患者 TUEP 术后

观察，1，3，6 个月出现压力性尿失禁的比例在 17.3%，13.5%，3.1%，0.41%。在创伤更小的 HoLEP 手

术中，Shigemura [26]总结了 203 例患者的研究显示初学者 HoLEP 手术术后 1 天，1、3、6 月压力性尿失

禁的比例为 39.5%，29.4%，16.8%，5.04%，即使很有经验的医生术后尿失禁的比例也在 39.3%，38.1%，

13.1%，4.76%，比例仍然比较高。虽然文献报道的真正尿失禁很少，但其存在是不争的事实。术后较长

时间的尿失禁恢复期及可能出现的真性尿失禁风险对于医生和患者都是一段艰难的时期。研究表明尿失

禁的原因主要有两方面：一方面 TUEP 术中以括约肌为支点，大幅度摆动镜鞘，出现过度牵拉，挤压，

引起肌纤维断裂，括约肌疲劳，甚至会出现括约肌功能的丧失，尿道外括约肌形状呈 Ω 形，在 12 点的

损伤可能造成真性尿失禁。我们在最安全的 5~7 点处将中叶剜除而在重要的括约肌处采用电切的手术方

式可以减少对括约肌的牵拉和撕裂，减少尿失禁的发生率。尿失禁的另外一个原因是重度增生的腺体会

造成括约肌向外挤压拉长，影响尿道括约肌正常功能，手术过程中腺体切除过多，短时间内无法恢复括

约肌的正常长度，进而影响控尿功能。在 TUERP 过程中，适当保留少量前列腺两侧叶在尖部的组织，能

够保留尿道括约肌的支撑，减少尿失禁的发生[27]。同时，TUERP 剜除中叶腺体，保留膀胱颈部的内括

约肌及组织纤维，相对于 TURP 能提高尿控的功能。 
30%~40%前列腺电切术后患者会出现急迫性尿失禁[28]。可能的原因是感染和膀胱过度活动，另外

一个因素是前列腺中叶突入膀胱，在中叶切除过程中难免会切除部分膀胱三角区粘膜，膀胱刺激症状明

显，在 TUERP 过程中，前列腺中叶是从膀胱粘膜上剥离出来，可以最大限度的保留膀胱三角区，减少术

后尿路刺激导致的急迫性尿失禁。 
本研究中我们对患者射精功能进行了随访，发现 TUERP 对于前列腺术后逆向射精有一定帮助。前列

腺术后出现逆向射精主要有两个原因：膀胱颈肌肉纤维损伤和精阜射精管周围组织损伤[29] [30]。前列腺

电切术后逆向射精的发生率高达 43%~75% [28]。发生率高的主要原因是术中不能分辨尿道内括约肌及前

列腺组织，损伤后导致膀胱颈不能正常关闭。而 TUERP 将前列腺中叶从括约肌上剥离下来，保留了内括

约肌及膀胱颈的组织结构，相较于 TURP 增加了射精过程中膀胱颈的阻力。Voznesensky [29]发现前列腺

剜除术后出现射精功能障碍的几率比 TURP 高(52%~88% VS 48%~70.4%)主要原因是剜除术剜除组织特

别是尖部过多，导致射精管及其周围组织损伤。Alloussi SH 等[31]及 Couteau 等[32]人认为保护精阜两侧

的周围组织是保留正常的射精功能的关键，Malalasekera [33]认为应该保留距离精阜 7.5 mm两侧叶组织。

TUERP 通过剜除中叶保留精阜，电切两侧叶避免过度剜除，很好的保护了射精的功能。 
另外，本研究发现 TUERP 手术方式比 TURP 和 TUEP 都容易掌握。特别适合于初学者。前列腺电

切术是经尿道手术的基础，手术方法比较简单，手术的难点是寻找前列腺包膜，沿着包膜切除组织，但

术中找到包膜平面而不损伤非常困难，因此会有大量组织残留。前列腺剜除优点是寻找包膜相对简单清

楚，难点在于剜除两侧叶至 12 点处时防止括约肌损伤导致尿失禁，粉碎切除组织时可能出现膀胱穿孔，

因此手术难度较大，学习曲线也比较长，基本在 40~50 例手术以上才能达到稳定水平[25] [34] [35]。TUERP
先在前列腺尖部切开，找到包膜，沿着包膜剜除前列腺中叶，术中包膜和前列腺组织界限清楚，剜除前

列腺中叶后，向两侧电切组织有中叶包膜作为参考，电切也变得容易。 
本研究的局限性：本研究的局限性在于：1) 样本量较少，病人数量的不同可能会有不同的结果。2)

单中心同一个医生的手术可能会影响到手术结果，不同的手术习惯和手术方法可能导致数据偏移。3) 本
研究的前列腺体积检查都是超声的结果，但由于检查标准和测量习惯的不同，超声诊断的前列腺大小会

https://doi.org/10.12677/acm.2023.13112534


夏汉清 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.13112534 18051 临床医学进展 
 

有偏倚。4) 随访时间最长为六个月，没有更长时间的随访。远期效果有待于进一步评价。 

5. 总结 

TUERP 是一种安全有效的治疗前列腺增生的方法。结合 TURP 和 TUEP 的优势，手术相对简单，需

要的设备少，术后不易出现尿失禁等并发症。可以根据患者情况随时改成 TURP 或 TUEP，安全性较高。 
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