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“两点一线一面”的手术原则在钬激光前列腺剜除术
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  [摘要] 目的:探讨“两点一线一面”的手术原则在钬激光前列腺剜除术(HoLEP)中的疗效。方法:回顾性

分析2015年6月~2016年10月我院收治的BPH行 HoLEP的患者临床资料,所有患者均按照“两点一线一面”
的剜除原则实施 HoLEP。收集患者基础情况、围术期指标、术前术后排尿评价指标的变化以及手术并发症等资

料,评价按照“两点一线一面”的原则实施 HoLEP的疗效。结果:研究共纳入78例患者。术前前列腺体积(68.1
±21.0)ml,总体手术时间(51.74±18.6)min,剜除时间(42.74±17.6)min,组织粉碎时间(8.2±7.5)min,剜除速

度(1.4±0.4)g/min,术后住院(2.4±2.0)d。术后1个月随访表明,前列腺特异性抗原(PSA)降低81.3%,前列

腺症状评分(IPSS)改善34.7%,生活质量评分(QOL)提高57.1%,最大尿流率(Qmax)上升97.8%,剩余尿量

(PVR)减少51.2%。拔管当日尿失禁发生率23.1%(18/78),其中14例为急迫性尿失禁,4例为压力性尿失禁。
术后1周时,仅1例患者仍有轻度急迫性尿失禁;该患者通过提肛锻炼至术后3个月完全恢复。2例患者发生中

叶轻度包膜穿孔;无严重出血并发症发生。结论:“两点一线一面”的剜除原则凝练了 HoLEP手术方式的基本原

则,治疗前列腺增生安全、有效,同时在又具有良好的灵活性操作性,易于广大泌尿外科医师学习、掌握和推广。
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Researchontheeffectof“twopoints,oneborderandonelayer”
principleontheholmiumlaserenucleationofprostatesurgery
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Abstract Objective:Toevaluatetheeffectof“twopoints,oneborderandonelayer”principleonholmium
laserenucleationofprostate (HoLEP).Method:Datafromconsecutivebenignprostatichypertrophia (BPH)

patientsbetweenJune2015andOctober2016wereretrospectivelyreviewed.AllcaseswereperformedHoLEP
surgeryfollowingthe“twopoints,oneborderandonelayer”principle.Thebasiccharacteristics,perioperative
parameters,pre-andpostoperativevoidingfunctionparametersaswellasperioperativecomplicationswereallcol-
lectedinordertoevaluatetheeffectofthenovelprincipleappliedonHoLEP.Result:Atotalof78patientswere
enrolledinthecurrentstudy,andtheyhadanaverageprostatevolumeof(68.1±21.0)ml.Theoverallopera-
tiontimewas(51.74±18.6)min.Theenucleationtimewas(42.74±17.6)minandthemorcellatingtimewas
(8.2±7.5)min.Theaverageenucleationspeedwas(1.4±0.4)g/minbycalculating.Theaveragepostopera-
tivestaywas(2.4±2.0)days.Ontheonemonthfollow-up,PSA,andPVRdroppedby81.3%and51.2%,

respectively,whileIPSSscore,QOLscoreandQmaximprovedby34.7%,57.1% and97.8%,respectively.
Theincontinenceratewas23.1% (18/78)onthesecondpostoperativedaywhencatheterswereremoved.A-
mongtheincontinencecases,14patientspresentedurgeincontinencewhile4patientshadstressincontinence.
Theincontinenceraterapidlydecreasedto1.3% (1/78)bytheendofoneweekafterthesurgery,andtheremai-
ningonepatientwhohadamildurgeincontinencealsorecoveredthroughlevatoraniexercisesthreemonthsafter
thesurgery.Noseverecomplicationssuchastransfusionwereobservedexceptthattwopatientssufferedfrom
mildmiddlelobes􀆳capsulaperforation.Conclusion:The“twopoints,oneborderandonelayer”HoLEPprinci-
plecapturesthebasesofHoLEPtreatment,andisprovedtobesafe,effectiveaswellasflexibleinthetreatment
ofBPH.Thusitislikelytobeacceptedbyurologistsandhasawidedevelopmentprospect.
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  前列腺增生引起的排尿障碍是影响老年男性

生活质量的最主要的问题之一〔1〕。近20余年来随

着激光技术在BPH外科治疗中的不断发展,传统

的TURP“金标准”地位受到强有力的挑战。经尿

道钬激光前列腺剜除术(holmiumlaserenuclea-
tionofprostate,HoLEP)具有增生腺体切除彻底、
出血少、排尿功能改善确切等优势,受到泌尿外科

医师的高度关注并被大量开展,现已成为BPH微

创诊疗技术发展的主流方向之一。但是,由于 Ho-
LEP较传统前列腺电切手术在基本原则、方法技

术上有显著的区别,且其学习曲线较长、操作相对

困难,因此推广和普及进展缓慢。我院从2013年

开展钬激光前列腺剜除手术以来,通过对各种不同

方法的比较和探索,总结提出了“两点一线一面”的
HoLEP手术核心原则,现报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2015年6月~2016年10月我院

收治的BPH行HoLEP的患者临床资料。排除前

期用于探索和总结技术要点的51例病患,共有78
例数据完整、严格按照“两点一线一面”的手术原则

行HoLEP的患者纳入本研究。
患者平均年龄(65.8±7.1)岁。13例曾因

PSA升高行经直肠前列腺穿刺活检术,病理结果

提示为良性增生病变;9例患者术前因尿潴留留置

导尿管;21例合并膀胱结石,术中同期行膀胱镜下

钬激光碎石术。
所有患者术前3天内行血液学、影像学(盆腔

CT、超声)、尿流动力学以及排尿功能主观评测,以
了解患者术前血红蛋白、PSA、前列腺体积(经直肠

前列腺超声测得最大左右径×前后径×上下径×
0.52)、前 列 腺 症 状 评 分(internationalprostate
symptomscore,IPSS)评分、生活质量评分(quality
oflife,QOL)、Qmax、剩余尿量(postvoidresidual,
PVR)等基本情况和排尿功能。

术中记录激光剜除前列腺组织时间、组织粉碎

时间、总体手术时间、术中各类损伤和并发症发生

情况。术后留置F24三腔导尿管,非牵引状态下低

流量膀胱冲洗;术后第1天尿色清即可停冲洗,第
2天拔除尿管,术后2~3天出院;如尿色较深酌情

延长留置尿管时间。术后次日复查血常规观察血

红蛋白变化程度。
术后每隔1周门诊随访,观察患者排尿和控尿

功能。术后1个月复查 PSA、复测IPSS评分、
QOL评分、Qmax、剩余尿量等情况,评估手术疗效。
1.2 手术器械和方法

选取大功率钬激光机和配套550μm激光光

纤用于前列腺剜除(80W钬激光机,科医人,美国;
80W 钬激光机,瑞柯恩,中国),剜除功率设为

80W(2.0J/40Hz)。使用 F26连续冲洗剜除镜

(Storz,德国)接3000ml生理盐水吊带灌注。剜

除下的增生腺体使用大白鲨组织粉碎吸引装置吸

出(好克,中国)。
本研究所提出的“两点一线一面”HoLEP手术

核心原则并非是 HoLEP的又一种手术方法或者

流程步骤,而是指一台理想的 HoLEP手术过程中

需要贯穿和遵循的基本原则。在这个基础上,术者

可以既可采用“两叶法”、“三叶法”、“整叶法”等传

统的手术方法步骤进行,也可根据实际情况和病例

特点随机应变,以下将对基本原则详述。
首先,基本原则中的“两点”,指的是纵向上需

要始终明确增生腺体剜除操作的远端起点和近点

止点位置。通常来说,增生腺体精阜两侧位置包膜

面清晰易寻,因此 HoLEP手术以此为远端起点潜

行逆向剥离腺体,与之相对应的近端止点即为膀胱

颈口。远端起点位置靠近前列腺尖部,以此为界可

确保腺体剜除较彻底;同时该处两侧叶与中叶的天

然沟槽处增生腺体菲薄,利用钬激光切割和爆破效

应并联合镜体钝性撬拨可迅速显露外科包膜平面。
需要注意的是,虽然“逆向潜行剥离”时,剜除操作

的起点在外,止点在内,但当腺体较大、膀胱颈显著

抬高时,潜行逆向剜除可能遇到撬拨腺体困难、难
以到达膀胱颈口止点甚至是迷失方向的情况;此时

剜除也可以反向操作,起、止点的互换,从膀胱颈口

“由内向外,由浅至深”顺行切割腺体,直至切割深

度与逆向潜行剜除所显露的包膜平面汇合,确认了

平面位置和剜除方向后再次逆向剜除增生腺体直

至膀胱颈口。“两点”原则明确了剜除操作的起点

和止点位置,指引了剥离腺体的方向,是 HoLEP
的基本要素。

其次,“一线”原则,指的是处理前列腺尖部时,
横断面上要以两侧叶增生腺体与尿道外括约肌的

边界一线为界(图1)。尖部断面圆周上任何位置

超过该线均可能损伤尿道外括约肌,造成术后不同

程度尿失禁的发生。由于手术撬拨腺体、激光烧灼

碳化组织等因素,该界线可能随着手术操作的进行

而分辨不清,因此我们认为可在手术初始阶段显露

包膜面后即由激光沿该界线定位弧形边界,左侧从

5点位置逆时针方向定位至12点顶部,右侧可在

显露7点位置精阜近端包膜平面后顺时针方向切

割定位至顶部。后续剜除时尖部以此“线”为界。
可以说,“一线”原则界定了剜除腺体的远端界限,
是降低尿失禁并发症的重要保障。

最后,基本原则中的“一面”,指的是 HoLEP
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的操作均需沿着包膜平面进行,这是整个前列腺剜

除手术的核心环节。正常情况下,前列腺外科包膜

面平整光滑,犹如丝绸表面一般,内含有水平走形

的血管纹理,有时甚至还可见散在钙化灶、前列腺

小结石和潜在腔隙,结构易辨认;手术完全沿此平

面时,利用钬激光的爆破效应和镜体撬拨可迅速潜

行剜除腺体,操作简单、结构易于辨认;一旦层面丢

失或进入错误层面时,腺体往往会难以撬拨,同时

也容易发生出血甚至穿孔情况,进而延缓手术时

间、增加手术难度。需要注意的是,在增生腺体靠

近膀胱颈口部分,包膜层次不明显,平面内可有较

多的穿支条索,结构不易辨认。遇到该情况时应及

时调整剜除操作的方向,联合应用钬激光锐性切割

和镜体钝性撬拨,由易向难、从层面清晰部位逐步

向结构不清的位置汇合,避免盲目切割而丢失平

面。

图1 前列腺尖部与尿道外括约肌边界“一线”

2 结果

2.1 围手术期各项指标

术前:前列腺体积(68.1±21.0)ml,PSA(4.8
±4.9)ng/ml,Qmax(8.9±2.1)ml/s,IPSS评 分

(22.2±10.0),QOL评分(4.9±1.1),剩余尿量

(61.5±21.0)ml,见表1。
术中:平均总体手术时间(51.74±18.6)min,

平均剜除时间(42.74±17.6)min,平均组织粉碎

时间(8.2±7.5)min,剜除速度(1.4±0.4)g/min
(剜除组织标本质量/剜除时间),见表2。

术后:术后次日复查血红蛋白较术前下降(8±
4)g/L,留置尿管时间(2.2±1.8)d,术后住院天数

(2.4±2.0)d。病理结果均为BPH。术后1个月

复查PSA较术前下降81.3%(表1)。
2.2 并发症及尿控情况

尿失禁:拔管当日发生率23.1%(18/78),其

中14例为急迫性尿失禁,4例为压力性尿失禁。
拔管次日多数急迫性尿失禁患者明显好转,仅3例

仍有轻度表现,而4例压力性尿失禁患者症状仍持

续。至术后1周,仅1例压力性尿失禁患者仍好

转,其余均恢复正常控尿;该患者通过提肛锻炼(>
500次/d),至术后3个月完全恢复正常。

其余并发症:2例患者中叶剜除时发生轻度包

膜穿孔,术后未出现特殊症状,正常拔除尿管。所

有手术均无严重出血等并发症发生。

表1 排尿功能术前术后变化

指标 术前 术后1个月 P 值 变化/%

PSA/ng·ml-1 4.8±4.9 0.9±0.4 <0.01 81.3

IPSS 22.2±10.0 14.5±10.0<0.05 34.7

QOL 4.9±1.1 2.1±1.1 <0.05 57.1

Qmax/ml·s-1 8.9±2.1 17.6±7.8 <0.05 97.8

PVR/ml 61.5±21.0 30.0±10.7<0.05 51.2

表2 手术相关参数

相关参数 值

手术时间/min 51.7±18.6

剜除时间/min 42.7±17.6

组织粉碎时间/min 8.2±7.5

剜除组织重量/g 56.9±24.6

剜除速度/g·min-1 1.4±0.4
血红蛋白下降/g·

L-1
8±4

尿管留置时间/d 2.2±1.8

术后住院时间/d 2.4±2.0

3 讨论
近十余年来,随着医疗器械和激光技术的不断

发展,前列腺增生激光微创手术已逐步从最初的探

索性研 究 成 为 时 下 前 列 腺 增 生 外 科 治 疗 的 热

点〔2,3〕。钬激光因具有良好的组织切割、止血和爆

破效应,现已成为了研究最为深入的前列腺增生微

创治疗术式〔4〕。《欧洲泌尿外科疾病诊疗指南》、
《欧洲泌尿外科激光诊疗技术指南》(L1a证据)和
《美国泌尿外科疾病诊疗指南》均指出,HoLEP适

用于前列腺增生合并膀胱出口梗阻(非神经源性)
的所有病例〔5~7〕,对于>80g的大腺体病例,Ho-
LEP更可作为治疗首选。基于上述特点,HoLEP
被认为极可能替代TURP,成为前列腺增生外科治

疗的新一代“金标准”〔8〕。
虽然HoLEP具有上述特点并被欧美指南推

荐,但经过20余年的发展,至今仍未取得与其优势

相匹配的临床应用地位。主要原因包括两点:一是
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HoLEP技术门槛较高,学习曲线长,较传统TURP
手术难于掌握〔9,10〕。HoLEP需沿包膜平面剜除,
如未能准确定位或丢失平面则会导致腺体剥离困

难、方向丢失以及易于出血,初学者常会因 HoLEP
上手困难、望而却步而中转TURP。研究表明,初
步掌握 HoLEP需要20余例次的经验积累,达到

第一个平台期则需要50例以上手术,这与TURP
相比学习曲线明显延长〔11〕。另一个制约 HoLEP
推广普及的因素是相对较高的术后尿控并发症。
与TURP两侧叶增生腺体有所保留的方法不同,
HoLEP术后前列腺尖部对于尿道外括约肌的支撑

作用减弱,加上术中内镜撬拨的机械性损伤,尿失

禁的发生率较TURP明显增高:研究显示,HoLEP
术后短暂性尿失禁发生率高达2.7%~46.0%〔12〕。
虽然绝大多数病例均可随时间延长和加强盆底肌

肉锻炼而逐步缓解,但早期出现的尿失禁和随之而

来的治疗满意度降低会动摇术者开展该项手术的

信心。基于上述,我科室在分析总结传统“三叶

法”、“两叶法”、“整叶法”等各类 HoLEP方法的基

础上〔13〕,总结提出了“两点一线一面”HoLEP手术

基本原则。我们认为该原则简明扼要地阐述并体

现了前列腺剜除手术的核心要点,具有良好的实用

性和优势。
首先,该基本原则将 HoLEP技术的推广从方

法学角度凝练到基本原则,易于初学者迅速把握手

术精髓。传统的HoLEP剜除技术注重方法步骤,
但存在明显的局限性:一是操作步骤繁多:各种剜

除术式少则5~7个主要环节,多者更达到20余项

操作步骤,初学者往往难以熟记掌握。另一方面,
各种传统手术方法均缺少 HoLEP核心原则的体

现,初学者按部就班虽也能逐步学习,但一旦遇到

复杂或困难情况时往往不会灵活变通而无所适从。
而基于本研究所提出的 HoLEP基本原则,术者仅

需把握远近端起止“两点”、尿道括约肌边界“一线”
以及维持包膜“一面”既能开展钬激光前列腺剜除

手术,同时针对不同情况也无需拘泥于单一固定的

操作步骤,必要时完全可以灵活调整,随机应变。
其次,“两点一线一面”的原则使得手术不易迷

失方向,层面清晰易寻。本研究通过“两点”原则定

位剜除腺体的远、近端起止部位,剜除方向清晰明

确;同时对于特殊病例还能通过“两点”互换、逆顺

行相结合的组合操作,显著降低膀胱颈抬高以及腺

体上下径过长的病例的手术难度。同时,本手术原

则强调包膜“面”操作原则,即便是处理包膜粘连、
层次不清的位置也可通过由易至难、由简至繁的迂

回方式实现增生腺体的包膜面剜除操作,最大程度

减少了丢失层面的可能性〔14,15〕。本研究中,所有

病例平均手术时间(42.7±17.6)min,平均剜除速

度(1.4±0.4)g/min,与文献报道传统 HoLEP方

式剜除效率有显著的提高〔16,17〕,显示出该手术原

则的显著优势。
此外,“两点一线一面”基本原则的重要意义还

体现出对于尿控功能良好保留。与前列腺电切手

术相比,HoLEP增 生 腺 体 剜 除 更 加 彻 底,术 后

PSA下降水平较TURP相比变化更为显著:本研

究中,患者术后1个月PSA较术前降低81.3%,结
果与文献报道相仿〔18〕。但是,近年来,各类研究亦

表明,增生腺体、尤其是前列腺尖部腺体的彻底剜

除会增加术后短暂性尿失禁发生,而在尖部保留尿

道黏膜以及少许增生腺体可降低 HoLEP术后短

暂性尿失禁发生率〔19〕。虽然该观点被广泛接受,
但实际操作中由于机械性撬拨牵拉等原因,尿道外

括约肌早已部分损伤,单纯保留尿道黏膜往往难以

取得满意的尿控效果〔20〕。本 HoLEP手术原则强

调前列腺尖部处理需沿着增生腺体和尿道外括约

肌界“线”进行,手术初始阶段即沿该界线圆弧形定

位边界,剜除不可越“线”,最大程度避免损伤尿道

外括约肌功能。本研究结果表明,虽然术后拔管当

日短暂性尿失禁发生率为23.1%(18/78),但次日

即降至9.0%(7/78),术后1周后仅为1.3%(1/
78)。该结果与既往文献相比尿失禁发生率显著降

低,提示本手术原则中所遵循的“一线”原则对于尿

控有明显的改善〔19,20〕。
综上所述,HoLEP具有腺体切除彻底、出血

少、排尿功能改善良好等特点,尤其适合大前列腺

的治疗,代表了前列腺增生微创治疗的发展方向。
本研究所提出的“两点一线一面”原则突破了 Ho-
LEP手术方法学的局限,凝练了 HoLEP的基本原

则,治疗前列腺增生安全、有效,易于广大泌尿外科

医师学习、掌握和推广。后续研究中,我们将进一

步开展前瞻性对照研究以评估该手术原则在各类

HoLEP中的应用价值。
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