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　　[摘要]　目的:研究分析小前列腺(≤40g)中保留膀胱颈完整性的经尿道前列腺钬激光剜除术(HoLEP)与
传统钬激光前列腺切除术(HoLRP)患者术后尿失禁、膀胱颈挛缩(BNC)、性功能的影响。方法:回顾性分析2016
年2月—2019年5月在我院诊断为BPH 的135例患者的临床资料,随机将患者分为进行了保留膀胱颈 HoLEP
的 A组和传统 HoLRP的 B组。统计分析患者术前以及术后1、3、6、12个月的国际勃起功能指数-5(IIEF-5)评
分、勃起硬度评分(EHS)模型、逆行射精情况来评价患者性功能,国际前列腺症状评分(IPSS)、生活质量(QOL)
评分、最大尿流率(Qmax)、排尿后残余尿量(PVR)及尿失禁、膀胱颈挛缩并发症发生率。结果:A组和B组患者围

手术期IPSS、IIEF-5评分、QOL评分、Qmax、排尿后PVR比较差异均无统计学意义。在12个月的随访中,评估术

后两组的IPSS、QOL评分、Qmax、PVR较术前均有显著改善,术后组间差异亦无统计学意义。两组围手术期手术

时间、总前列腺切除腺体重量、导尿管留置时间、住院时间、血红蛋白下降情况统计学上均无明显差异。术后膀胱

颈部开口直径B组显著大于 A组,差异有统计学意义(P<0.05)。在1~12个月的随访中,A组的逆行射精率低

于B组。早期1~3个月的随访尿失禁率 A组低于B组(P<0.05)。在6个月和12个月的随访中,两组尿失禁

比较差异无统计学意义。在12个月随访中,A 组中有2例(2.7%)发生 BNC,而 B组中有8例(12.7%)发生

BNC,差异有统计学意义(P=0.0281)。两组的手术前后及组间分析发现IIEF-5、EHS评分比较差异无统计学

意义。结论:HoLEP术中注意保留膀胱颈完整性可以显著降低小前列腺患者的BNC风险,减少术后早期尿失禁

和减少逆行射精有效,对长期尿失禁无明显影响,对患者术后勃起功能无明显影响。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheimpactofpreservingcompletebladderneckonpostoperativeurinaryin-
continence,bladderneckcontracture(BNC),sexualfunctionintransurethralholmiumlaserenucleationofthe
prostate(HoLEP)andtraditionalholmiumlaserresectionoftheprostateinsmallprostate(≤40g)patients.
Methods:Thisisaretrospectivestudy,whichdivided135patientswithsmallprostateintotwogroups:GroupA
andGroupBperformedbladderneck-preservingHoLEPandtraditionalHoLRPrespectively.Patients'internation-
alindexoferectilefunction5(IIEF-5score),erectionhardnessscore(EHS)model,retrogradeejaculationbefore
operationand1,3,6,and12monthsafteroperationwerestatisticallyanalysedtoevaluatethepatient'ssexual
function,andInternationalProstateSymptomScore(IPSS),QualityofLife(QOL)Score,maximumurinary
flowrate(Qmax),postvoidresidual(PVR)volumeandcomplicationsofurinaryincontinenceandbladderneck
contractureincidenceratewerealsorecorded.Results:TheperioperativeIPSS,IIEF-5,QOL,QmaxandPVRof
patientsingroupA (HoLEP)andgroupB(traditionalHoLRP)werenotstatisticallysignificant.Duringthe12-
monthfollow-up,thepostoperativeIPSS,QOL,QmaxandPVRofthetwogroupssignificantlyimprovedcom-
paredwiththosebeforetheoperation,andtherewasnostatisticallysignificantdifferencebetweenthegroupsafter
theoperation.Therewasnostatisticallysignificantdifferenceinperioperativetime,prostateglandresection
weight,catheterretentiontime,hospitalstayorhemoglobindeclinebetweenthetwogroups.Postoperativeblad-
derneckopeningdiameterofgroupBwassignificantlylargerthanthatofgroupA,withstatisticalsignificance.
Duringthefollow-upfromJanuarytoDecember,theretrogradeejaculationrateofgroupAwaslowerthanthatof
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groupB.Early1-monthto3-monthfollow-upurinaryincontinencerateofgroupAwaslowerthanthatgroupB,

withaPvalueoflessthan0.05.Duringthe6-monthand12-monthfollow-up,therewasnostatisticaldifference
betweenthetwogroupsinurinaryincontinence.Duringthe12-monthfollow-up,therewere2casesofBNC
(2.7%)ingroupA,and8casesofBNC (12.7%)ingroupB.Thedifferencewasstatisticallysignificant(P=
0.0281).TheanalysisofthetwogroupsbeforeandaftertheoperationandbetweenthegroupsfoundthatIIEF-
5andEHSscoresweresimilarwithoutstatisticalsignificance.Conclusion:Intraoperativepreservationofthecom-
pletebladderneckinHoLEPcansignificantlyreducetheriskofBNCinpatientswithsmallprostate,reduceearly
postoperativeurinaryincontinenceandreduceretrogradeejaculation.Ithasnosignificanteffectonlong-termuri-
naryincontinenceorpostoperativeerectilefunction.

Keywords　transurethralholmiumlaserenucleationofprostate;benignprostatichyperplasia;completeblad-
derneckpreservation;urinaryincontinence;bladderneckcontracture;erectiledysfunction;retrogradeejaculation

　　良性前列腺增生(benignprostatichyperplasi-
a,BPH)是老年男性的常见病,是下尿路症状(low-
erurinarytractsymptoms,LUTS)和良性出口梗

阻(benignoutletobstruction,BOO)的最常见原

因。尽管经尿道前列腺切除术(TURP)被认为是

外科治疗的金标准。Gilling等[1]大约在20年前首

次进行了经尿道前列腺钬激光剜除术(holmium
laserenucleationoftheprostate,HoLEP)。从那

时起,越 来 越 多 的 证 据 表 明,HoLEP 比 传 统 的

TURP提供更好的治疗效果,高效率、短住院时间

及良好的止血效果。HoLEP已成为 TURP或开

放式前列腺切除术的重要替代治疗方法[2]。
对于前列腺较小的患者(≤40g),首选治疗方

法是药物,药物治疗效果较差患者可以选择手术治

疗。常见的外科手术方法包括前列腺电切、前列腺

剜除 和 膀 胱 颈 部 切 开 (bladderneckincision,
BNI)。小前列腺术后性尿失禁、膀胱颈挛缩(blad-
derneckcontracture,BNC)、逆行射精等性功能并

发症较高[3]。目前尚不清楚前列腺术后尿失禁、逆
行射精、BNC的确切机制,但广泛的膀胱颈及前列

腺的切除术认为是主要原因。
目前,HoLEP的手术方式分为传统前列腺腺

体整体剜除术和改良“三叶”剜除术(即按照一定步

骤,按序剜除前列腺中叶、左侧叶及右侧叶的新术

式)。因此,为了更好地保护膀胱颈部,我们研究保

留膀胱颈完整性对患者尿失禁、BNC、勃起功能、逆
行射精等性功能的影响,本研究对性功能正常的前

列腺增生患者行保留膀胱颈完整性的 HoLEP与

传统的前列腺钬激光切除术(holmiumlaserresec-
tionoftheprostate,HoLRP)术后相关并发症行了

比较分析来评估保留膀胱颈完整性的安全性及有

效性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究收集2016年2月—2019年5月在我院

诊断为BPH 的患者。纳入标准:①因进行性排尿

困难、尿频、夜尿增多等症状在本院就诊药物保守

治疗失败的患者;②国际前列腺症状评分(IPSS)>

15分。前列腺体积≤40g。所有患者签署书面知

情同意完成经直肠前列腺B超、总前列腺特异抗原

(tPSA)、IPSS、生活质量(QOL)评分、残余尿量

(PVR)、最大尿流率(Qmax)诊断为 BPH。③有明

确的手术。排除标准:①对于疑似前列腺癌的患

者;②神经源性膀胱功能障碍的患者;③既往有前

列腺手术史的患者;④存在尿道狭窄、尿失禁,逆行

射精(射精后尿液中是否存在精子)⑤患者存在重

度贫血、凝血功能不全的患者。符合纳入与排除标

准的共135例,随机将患者分为进行了保留膀胱颈

HoLEP的 A组(n=72)和传统 HoLRP的B组(n
=63)。统计随访所有患者术前及术后1、3、6、12
个月IPSS、国际勃起功能指数-5(IIEF-5)评分、
QOL评分、Qmax、PVR的评估及患者手术时间、导
尿管留置时间、住院时间和并有无压力性尿失禁

(SUI)等并发症等指标。
1.2　方法

所有激光手术由2名外科医生进行,他们在这

项研究之前进行至少100台该手术。手术设备:钬
激光设备为 PowerSuite100 W 激光平台,能量为

2.0J/s、频率为40Hz。应用组织粉碎器粉碎吸出

前列腺组织。手术方法参照施安等[4]报道,采用改

良保留功能尿道(尿道括约肌复合体)的“三叶十七

步”法对操作。在处理中叶及膀胱颈部时注意保护

膀胱颈,近膀胱颈口处0.5~0.8cm 处组织及黏膜

予以保留,膀胱颈部不要求完全和三角区切平。对

于高度增生或突出到膀胱腺体,进行剜除侵入膀胱

颈周围增生的前列腺组织的手术,避免对膀胱颈中

肌纤维破坏。传统 HoLRP未保护膀胱颈,膀胱颈

部与三角区基本切平。
1.3　统计学方法

应用SPSS16.0软件对数据进行统计分析。
计量资料以■x±s表示。经正态性及方差齐性检验

后,若符合正态分布且方差齐,采用t检验进行比

较;若为非正态分布且方差不齐,则采用 Wilcoxon
秩和检验进行比较。计数资料以频数和百分率表

示,采用χ2 检验进行分析。以P<0.05为差异有

统计学意义。
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2　结果

两组基线参数和主要围手术期数据比较见表

1。两组患者在年龄、前列腺体积、IPSS、QOL 评

分、Qmax、PVR、IIEF-5评分及勃起硬度评分(erec-
tionhardnessscore,EHS)方面比较差异无统计学

意义(P>0.05)。

表1　两组患者的一般情况及围手术期数据比较

■x±s

项目
A组

(n=72)
B组

(n=63) P

年龄/岁 67.3±8.2 68.1±10.2 0.607

tPSA/(ng·mL-1) 3.2±3.6 3.8±3.8 0.354
前列腺体积/cm3 30.6±9.2 32.1±6.8 0.293

PVR/mL 85.2±78.576.6±85.4 0.543

Qmax/(mL·s-1) 7.8±3.6 8.1±3.2 0.613

IPSS/分 21.5±3.2 20.3±4.1 0.211

QOL评分/分 4.8±0.5 4.6±1.0 0.178

IIEF-5评分/分 16.8±6.5 17.6±5.1 0.435

EHS/分 2.5±0.4 2.4±0.4 0.203

两组围手术期手术时间、总切除腺体重量、导

尿管留置时间、血红蛋白下降情况比较差异无统计

学意义(P>0.05)。术后膀胱颈部开口直径 B组

显著大于 A组,差异有统计学意义(P<0.05)。见

表2。

表2　两组患者围手术期手术相关指标比较　■x±s

项目 A组 B组 P
手术时间/min 40.1±15.1 37.0±17.1 0.282
总切除腺体重量/g 20.2±6.8 22.1±7.1　 0.116
导尿管留置时间/d 1.6±2.2 1.85±1.7　 0.479
血红蛋白下降情况/
(g·dL-1) 1.2±1.1 1.4±1.0 0.555

术后 膀 胱 颈 开 口 直

径/cm
1.2±0.8 1.6±0.6 0.002

两组患者在1、3、6、12个月时 PVR、Qmax、IP-
SS、QOL评分、IIEF-5评分及 EHS的变化情况见

表3。在1年的随访中与术前基线相比,所有这些

参数均得到了显著改善。但是,两组比较差异无统

计学意义。两组术后随访IIEF-5评分、EHS组间

及手术前后差异均无统计学意义(P>0.05),见
图1。

表3　两组患者12个月随访数据比较 ■x±s

项目 术前
术后

1个月 3个月 6个月 12个月 P
PVR/mL
　A组 85.2±78.5 10.2±6.2 10.2±5.1 9.7±4.1 10.1±5.4 <0.001
　B组 76.6±85.4 11.5±4.6 9.4±6.7 10.5±4.5 10.8±2.1 <0.001
　P 0.543 0.174 0.437 0.1433 0.338
Qmax/(mL·s-1)

　A组 7.8±3.6 19.4±4.2 19.8±4.2 20.1±3.1 21.1±2.5 <0.001
　B组 8.1±3.2 20.3±3.1 20.1±3.8 20.4±3.4 20.7±6.7 <0.001
　P 0.613 0.168 0.666 0.600 0.640
IPSS/分

　A组 21.5±3.2 10.1±4.1 9.3±2.8 9.1±3.2 9.0±3.0 <0.001
　B组 20.3±4.1 9.7±3.6 9.5±3.4 9.1±3.0 9.1±3.2 <0.001
　P 0.211 0.556 0.711 0.713 0.854
QOL评分/分

　A组 4.8±0.5 2.0±2.1 1.9±1.2 1.9±0.7 1.6±1.2 <0.001
　B组 4.6±1.0 2.1±2.0 2.1±1.5 2.1±1.2 1.8±1.3 <0.001
　P 0.178 0.784 0.398 0.252 0.373
IIEF-5评分/分

　A组 15.8±6.7 15.7±4.5 15.5±5.6 16.7±6.7 15.7±6.1 >0.05
　B组 17.5±5.6 15.1±5.2 15.6±4.1 15.8±6.1 16.6±5.6 >0.05
　P 0.332 0.474 0.907 0.419 0.382
EHS/分

　A组 2.5±0.4 2.5±0.7 2.5±0.3 2.5±0.2 2.5±0.5 >0.05
　B组 2.4±0.4 2.4±0.4 2.4±0.4 2.4±0.5 2.4±0.6 >0.05
　P 0.203 0.327 0.158 0.161 0.322
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a:A组 HoLEP患者的IIEF-5评分变化;b:B组 HoLRP患者的IIEF-5评分变化;c:A 组 HoLEP患者的 EHS评分变

化;d:B组 HoLRP患者的EHS评分变化。
图1　两组患者的IIEF-5、EHS评分变化

　　在1~12个月的随访中,A组的逆行射精率低

于B组。术后早期1~3个月的随访尿失禁率 A
组的逆行射精率低于 B组,差异有统计学意义(P
<0.05)。在6个月和12个月的随访中两组尿失

禁率相似。在12个月随访中,A 组中有2例发生

BNC(2.7%),B组中有8例发生BNC(12.7%),差
异有统计学意义(P=0.0281)。见表4。

表4　两组患者术后并发症情况 例(%)

项目 A组(n=72) B组(n=63) P

SUI

　1个月 7(9.7) 15(23.8) 0.029　

　3个月 5(6.9) 14(22.2) 0.011

　6个月 1(1.3) 2(3.2) 0.482

　12个月 0 1(1.5) 0.283

BNC

　1个月 1(1.3) 7(11.1) 0.017

　3个月 2(2.7) 8(12.7) 0.0281

　6个月 2(2.7) 8(12.7) 0.0281

　12个月 2(2.7) 8(12.7) 0.0281
逆行射精

　1个月 37(51.4) 52(82.5) <0.001

　3个月 10(13.9) 50(79.4) <0.001

　6个月 9(12.5) 47(74.6) <0.001

　12个月 7(9.7) 45(71.4) <0.001

3　讨论

下尿路症状/良性前列腺梗阻(LUTS/BPO)
是男性老龄化的常见病。TURP 在 LUTS/BPO
的外科治疗中占主导地位已有 70 多年的历史

了[5]。随着包括α-肾上腺素能阻滞,5α-还原酶抑

制剂,植物药等药物的出现,药物逐渐成为LUTS/
BPO的一线治疗药物,尤其是在大多数发达国

家[6]。但是,在发展中国家,对药物难以治疗或严

重并发症的LUTS/BPO 患者,TURP仍然发挥着

重要作用。1962年 Holtgreve等[7]报道 TURP在

最开始开展时期手术死亡率为2.5%。幸运的是,

在过去的几十年中,该值在当代系列中已大幅下降

至0.25%[8]。随着激光技术的发展,激光逐渐运

用于手术中并有取代传统 TURP“金标准”的趋势。
HoLEP发展至今已有20余年,目前其被广泛应用

于BPH 治疗。高功率钬激光(120W)和组织粉碎

器的联合运用,使患者的手术时间、留置尿管时间

及住院时间逐渐缩短,术后的IPSS、QOL 评分、
Qmax 和PVR 均较术前有明显改善,且并发症较

少[9]。因此,HoLEP已被广泛应用于高龄合并有

严重并发症(包括心、脑血管意外、肺部疾病、糖尿

病和服用抗凝药物等)的高危患者[10-11]。
既往文献已经描述了男性膀胱颈处的平滑肌

感受态环[12]。膀胱颈是具有层状结构的膀胱基底

的一部分,并且与深三角肌层结合。表层深处的肌

肉层与逼尿肌相连。膀胱底部深层肌肉的较小的

肌肉束主要呈圆形。文献报道在前列腺癌根治性

切除术中保留膀胱颈可以显著减少术后尿失禁发

生,但前列腺激光手术膀胱颈部是否保护,膀胱颈

部在尿失禁中的重要性尚存在争议[13-14]。已明确

膀胱颈在生殖中起重要作用。对于男性,膀胱颈闭

合有助于顺行射精。它在射精过程中通过交感神

经通过丰富的去甲肾上腺素能神经支配而主动收

缩膀胱颈[15]。
本研究选择广东地区135例施行前列腺手术

患者为研究对象,在我们的研究中,进行了保留膀

胱颈的 HoLEP并将该技术的结果与传统的 HoL-
RP的结果进行了比较。经随访发现患者的IPSS、
QOL评分、Qmax、PVR等均较术前有明显改善。两

组围手术期手术时间、tPSA、切除腺体重量、导尿

管留置时间、住院时间、血红蛋白下降情况比较差

异无统计学意义。
当代 TURP术中/术后并发症的风险比以前

报道的要低。手术相关并发症,例如出血、前列腺

包膜穿孔、前列腺电切综合征、尿潴留、尿路感染、
肾积水、尿毒症和尿失禁外,其他并发病率还包括

心律不齐、心肌梗死、肺栓塞、肺炎、慢性阻塞性肺

疾病(COPD)和深静脉血栓形成发病率在0.5%~
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11.0%[16]。
术后重要的长期并发症是排尿困难,这通常是

由尿道狭窄(urethralstricture,US)或 BNC引起

的。BNC是前列腺手术的愈后较差的并发症。有

文献 报 道,前 列 腺 小 患 者 的 BNC 发 生 率 高 达

13.6%[17]。一旦发生BNC,由于其复发率高,对泌

尿科医师而言可能是一个困难而具有挑战性的临

床问题。顽固性 BNC通常需要反复手术治疗,但
BOO的症状会在很短的时间内复发。有许多因素

与BNC发生有关,其中最重要的是小腺瘤患者膀

胱颈的过度切除,这会因过热而导致肥厚性瘢

痕[18]。已证实许多因素与 US或BNC的高风险有

关,包括术前未控制的感染,电切镜的直径不合适,
手术时间长,前列腺体积小,术中尿道黏膜破裂和

术后置管等相关[19-20]。
BNC通常在切除较小的前列腺腺体后发生。

因此,对于腺体较小的情况,应非常重视 TURP的

适应证。通过此次研究发现保留膀胱颈的 HoLEP
可以减少BNC发生,并同样可改善患者前列腺梗

阻的症状。可能机制是我们保留了膀胱颈完整,避
免激光的过度烧灼损伤膀胱颈部肌纤维及黏膜,从
而减少了伤口的疤痕形成降低了BNC的发生。

TURP的并发症之一是术后逆行射精,这不仅

导致男性不育,还导致性满意度降低。TURP后逆

行性射精的速率近似66%~90%[21]。尿道内括约

肌(膀胱颈光滑的括约肌)被认为是“压缩腔”的必

不可少的部分,由尿道的外部括约肌(横纹括约肌)
界定,当精液到达并积聚并留在其中射精前被驱逐

出前列腺尿道。因此,逆行性射精被认为是除去膀

胱颈部括约肌的结果。在本次研究中,我们强调保

护膀胱颈,尤其是其中的肌肉纤维。在术后的随访

中,A组的逆行射精率低于B组。该结果很好证明

保留膀胱颈可以防止精液在射精过程中回流到膀

胱中,对防止术后逆行射精有作用。
前列腺电切术后30%~40%的患者可能发生

早期失禁,而晚期压力性尿失禁仅发生率不足

0.5%。早期失禁通常由于膀胱过度活动或刺激症

状,如相关联的尿路感染(UTI)和窝愈合或逼尿肌

不稳定引起[22]。在这项研究中,在3个月时的随

访中,A组的失禁率较低,A、B组分别为6.9%和

22.2%(P<0.05),在1个月时早期尿控两组间更

为明显,而在术后第12个月的随访中,尿失禁的患

者两组中相似。在我们的研究中,接受保留膀胱颈

HoLEP对早期尿失禁有帮助,可能是由于保留膀

胱颈部,保持了尿道内括约肌的完整性相关及膀胱

颈部平滑肌感受状态的保护防止了术后早期急迫

性尿失禁发生。
对于前列腺(≤40g)的患者,保留膀胱颈完整

性的 HoLEP和传统的 HoLRP同样有效和安全地

缓解LUTS和BOO。我们认为,保留膀胱颈完整

性的 HoLEP对于预防BNC、减少术后逆行射精、
减少早期尿失禁有效。需要更多的大样本和更强

的证据证实我们的发现。
综上所述,HoLEP术中注意保留膀胱颈完整

性可以显著降低小前列腺患者的 BNC风险,减少

术后逆行射精和早期尿失禁有效,对长期尿失禁无

明显影响,对患者术后勃起功能无明显影响。
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