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摘  要 

目的：探索经尿道前列腺电切术(TURP)、等离子电切术(PKRP)及铥激光剜除术(ThuLEP)三种术式用于

治疗高危良性前列腺增生的手术疗效。方法：选取2018年7月到2025年10月本院收治的227例前列腺增

生患者作为研究对象，根据手术方式分为TURP组(77例)、PKRP组(78例)及ThuLEP组(72例)，比较三组

的手术时间、术中出血量、术后膀胱冲洗时间、术后导尿管留置时间、术后并发症发生率、经济学指标

等。结果：相对于TURP组的术后膀胱冲洗时间(2.00 d)与导尿管留置时间(7.50 d)，PKRP组及ThuLEP
组均短于TURP组，PKRP组术后膀胱冲洗时间与导尿管留置时间分别为(1.50 d)与(7.00 d)，ThuLEP组
术后膀胱冲洗时间与导尿管留置时间分别为(1.00 d)与(7.00 d)；术后并发症方面，TURP组最高

(29.87%)，ThuLEP组最低(23.61%)，PKRP组居中(26.92%)；经济学方面，TURP组(13059.24元)，
显著高于ThuLEP组(11874.59元)与PKRP组(12807.77元)，且差异有统计学意义(P < 0.05)。结论：三

种术式均可用于高危前列腺增生的治疗，其中ThuLEP在术中出血控制、术后恢复速度及并发症预防方面

优势显著，PKRP表现均衡，TURP需重点关注其并发症预防及复发率。 
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Abstract 
Objective: To evaluate the clinical efficacy of transurethral resection of the prostate (TURP), plas-
makinetic resection of the prostate (PKRP), and thulium laser enucleation of the prostate (ThuLEP) 
in the treatment of high-risk benign prostatic hyperplasia (BPH). Methods: A total of 227 patients 
with BPH admitted to our hospital from July 2018 to October 2025 were enrolled and divided into 
three groups according to the surgical procedure: TURP group (77 cases), PKRP group (78 cases), 
and ThuLEP group (72 cases). The three groups were compared in terms of operative time, intraoper-
ative blood loss, postoperative bladder irrigation time, postoperative catheter indwelling time, in-
cidence of postoperative complications, and economic parameters. Results: Compared with the TURP 
group, which had a postoperative bladder irrigation time of 2.00 days and a catheter indwelling time 
of 7.50 days, both the PKRP and ThuLEP groups had shorter durations. The PKRP group had a bladder 
irrigation time of 1.50 days and a catheter indwelling time of 7.00 days, while the ThuLEP group had 
a bladder irrigation time of 1.00 day and a catheter indwelling time of 7.00 days. Regarding postop-
erative complications, the TURP group had the highest incidence (29.87%), the ThuLEP group had 
the lowest (23.61%), and the PKRP group was intermediate (26.92%). In terms of economic parame-
ters, the total hospitalization cost in the TURP group (RMB 13059.24) was significantly higher than 
that in the ThuLEP group (RMB 11874.59) and the PKRP group (RMB 12807.77), with statistically 
significant differences (P < 0.05). Conclusion: All three surgical procedures are feasible for the treat-
ment of high-risk BPH. Among them, ThuLEP demonstrates significant advantages in intraoperative 
blood loss control, postoperative recovery speed, and complication prevention. PKRP shows bal-
anced performance, while TURP requires special attention to complication prevention and recur-
rence rate. 
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1. 引言 

良性前列腺增生症(Benign prostatic hyperplasia, BPH)是引起中老年男性排尿障碍最常见的一种良性

疾病。发病率随着男性年龄的增长而增加，40 岁以上的发病率为 20%，60 岁以上为 50%~60%，70 岁以

上约 80%~90%。其中，当患者年龄>70 岁或同时患有一种或以上严重脏器(心、肝、肾)疾病时，称之为

高危前列腺增生[1]，该类患者的典型症状为尿频、尿急、夜尿增多、尿失禁、尿流变细、间断排尿等，

容易出现慢性尿潴留、急性尿潴留、尿路感染、结石、肾积水、肾功能不全等并发症，加之高龄与基础疾

病的影响，可增加患者死亡风险，因此，针对高危良性前列腺增生症泌尿科多建议患者尽早接受手术治

疗[2]。经尿道前列腺电切术(transurethral resection of the prostate, TURP)长期被视为 BPH 外科治疗的“金

标准”[3]，但对于高危患者，其术中出血量较大、电切综合征风险较高，限制了临床应用。随着微创技

术的发展，经尿道前列腺等离子电切术(plasma kinetic resection of the prostate, PKRP)和经尿道前列腺铥激
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光剜除术(thulium laser enucleation of the prostate, ThuLEP)逐渐在临床推广应用。PKRP 利用等离子电极在

低温下通过电化学反应切除前列腺组织，避免了传统电切术的高温热损伤，具有操作简便、术后恢复快

和并发症低等优点，对于体积>80 mL 的 BPH 患者也可应用，其治疗效果与 TURP 无明显差异，组织切

除率和获取率高于 TURP，并可增加前列腺偶发癌的检出率[4]。ThuLEP 利用波长为 2 μm 的铥激光，对

前列腺组织进行精准切除和汽化，具有手术视野清晰、止血效果好、术后恢复快等优点，一项前瞻性对

比研究显示铥激光剜除术较 TURP 有更好的手术效果，表现为术后 PSA 更大幅度下降，提示其可能对前

列腺腺体切除更为彻底[5]。 
目前针对这三种术式在高危 BPH 患者中的有效性和安全性比较分析较少，且随着医疗技术的普及，

我国目前开展等离子电切术与经尿道前列腺铥激光剜除术的数量逐步提升，但目前针对于三种术式具体

适用的前列腺体积还没有明确指针，因此，本研究通过回顾性分析 227 例高危 BPH 患者的临床资料，系

统比较 TURP、PKRP 及 ThuLEP 三种术式的围手术期指标、术后并发症、症状改善情况及经济学指标，

旨在为临床医生的术式选择提供循证依据、达到更好的优化以及为患者带来更大的利益。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料  

选取 2018 年 7 月到 2025 年 10 月本院收治的 227 例前列腺增生患者作为研究对象，根据手术方式分

为 TURP 组(77 例)、PKRP 组(78 例)及 ThuLEP 组(72 例)。纳入标准：① 符合《中国泌尿外科疾病诊断

治疗指南手册：2024 版》关于 BHP 的诊断标准，且经影像学、实验室、体格检查等确诊；② 年龄 > 70
岁或同时患有一种或以上严重脏器(心、肝、肾)疾病；③ 符合手术相关指征。排除标准：① 不符合手术

相关指征；② 有出凝血功能障碍者；③ 恶性肿瘤患者；④ 同时接受其他方式治疗；⑤ 合并甲状腺功

能障碍、自身免疫病；⑥ 逼尿肌无力、尿道狭窄、不稳定性膀胱、神经源性膀胱。 
 

Table 1. Comparison of preoperative general data 
表 1. 术前一般基线资料比较 

指标 年龄(岁) BMI (kg/m2) 前列腺体积(cm3) 高血压 糖尿病 脑梗史 

PKRP 组(n = 78) 74.5 (70, 80) 23.60 ± 3.89 47.68 (29.48, 78.93) 54 (69.2%) 9 (11.5%) 15 (19.7%) 

ThuLEP 组(n = 72) 75.5 (72, 79) 23.11 ± 2.97 47.84 (32.59, 75.78) 50 (69.4%) 10 (13.9%) 11 (15.3%) 

TURP 组(n = 77) 75.0 (72, 80) 22.60 ± 3.65 50.05 (34.79, 75.89) 54 (70.1%) 6 (7.8%) 16 (20.8%) 

F/χ2 2 1.665 2 0.016 1.445 0.828 

P 0.576 0.192 0.978 0.992 0.486 0.661 

 
从上述资料看出，PKRP 组患者年龄在(75.0 岁)，ThuLEP 组患者年龄为(75.5 岁)，TURP 组为(74.5

岁)，三组患者年龄无统计学差异(P > 0.05)；在 BMI 方面，三组患者无统计学差异(P > 0.05)；在前列腺体

积方面，PKRP 组、ThuLEP 组、TURP 组分别为(47.68 cm3)、(47.84 cm3)、(50.05 cm3)，其中三组无统计

学差异(P > 0.05)；在合并症方面，三组患者合并有高血压、糖尿病、脑梗史方面无统计学差异(P > 0.05)，
详见表 1。 

2.2. 方法 

所有手术均由同一组泌尿外科医生完成，其中麻醉方式均选择全身麻醉。 
TURP 组：麻醉成功后患者取截石位，常规消毒铺巾，所用仪器为顺康电切镜，设定电切功率为 120 
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W，电凝功率为 80 W，置入电切镜，向膀胱内注入生理盐水，观察前列腺增生情况及距双侧输尿管开口

位置，先切除增生的中叶前列腺组织再切除两侧叶组织，切除两侧叶时在精阜上缘环状标记，从膀胱颈

口 12 点方向切除增生组织达外科包膜，沿该水平上顺时针切割左侧叶，逆时针同法处理右侧叶，最后切

除精阜周围组织，将前列腺创面止血后用 Ellik 冲洗器将切除前列腺组织冲洗出，排尿试验满意后留置

F20 三腔导尿管，气囊注入 60 ml 0.9%氯化钠压迫止血，术后接 3000 ml 一次性引流袋进行持续膀胱冲

洗，术后组织送病理检查[6] [7]。 
PKRP 组：麻醉成功后患者取截石位，常规消毒铺巾，所用仪器为等离子电切镜，用生理盐水持续冲

洗膀胱，经尿道置入等离子电切镜，观察患者的尿道、尿道外括约肌、前列腺的形态、膀胱内状况。术中

处理：利用电切镜对前列腺进行定位，并对尿道外括约肌进行定位，并对其进行连续三叶切除，从膀胱

颈 5:00~7:00 开始，先将中叶切除，然后在 12:00~5:00 之间进行分段切除，再在 12:00~7:00 之间进行手

术，用冲洗器将前列腺组织抽吸，排尿试验满意后留置 F20 三腔导尿管，气囊注入 60 ml 0.9%氯化钠压

迫止血术后接 3000 ml 一次性引流袋进行持续膀胱冲洗，术后组织送病理检查[8]。 
ThuLEP 组：麻醉成功后患者取截石位，常规消毒铺巾，所用仪器为瑞柯恩铥激光治疗仪，使用铥激

光，最大输出功率为 110 W，光纤直径 550 μm，采用连续波模式，手术时汽化切割时设置功率为 80 W，

2.0 J × 40 Hz，止血功率设置 30 W，1.0 J × 30 Hz 连续波激光。采用 U 形整叶法前列腺剜切术的关键步骤

如下：观察前列腺尿道、膀胱，确认外括约肌位置后，在精阜近端尿道黏膜做倒“U”形切开，在精阜的

一侧拨出前列腺外科包膜层次并扩大，将尖部撬起到 3 点钟位置，同法处理另一侧到 9 点钟位置。沿括

约肌内侧与前列腺尖部的间隙向 12 点钟方向锐性分离，确定前列腺尖部 12 点钟位置。弧形切开 12 点钟

位置的尿道黏膜及前列腺组织，由外向内直至膀胱颈，深及环形纤维，向两侧扩大，至少达到 1 点钟和

11 点钟位置，形成“12 点钟的沟”(顶沟)。沿顶沟向左叶扩展平面，使左叶上半部分游离；沿顶沟向右

叶扩展平面，使右叶上半部分游离。在左侧叶下半部分沿外科包膜平面及膀胱颈进行剜切，与左侧叶上

半部分相连通，使左侧叶与外科包膜完全离断。采用剜除法处理中叶、右侧叶，离断呈“U”形的增生腺

体。创面彻底止血，组织粉碎器粉碎剜除下来的前列腺组织。后留置 F20 三腔导尿管气囊内注入 60 ml 
0.9%氯化钠压迫止血，术后接 3000 ml 一次性引流袋进行持续膀胱冲洗，术后组织送病理检查[9] [10]。 

术后所有患者均常规使用抗生素预防感染，根据引流液颜色决定停止膀胱冲洗及拔除导尿管时间。 

2.3. 观察指标及评价标准 

2.3.1. 围手术期指标 
手术时间，术中出血量(通过手术前后血红蛋白下降值计算得出)，膀胱冲洗时间，导尿管留置时间。 

2.3.2. 术后指标 
术后疼痛发生率(根据术后是否使用止痛药)、是否复发(术后 6 个月以上出现 IPSS 评分较术后 3 个月

最低值升高≥5 分且总分≥12 分，同时 Qmax 下降≥30%或 RUV 增加≥50 mL，需要重新开始药物治疗或再

次手术者记为复发。)，IPSS 下降值，并发症等发生情况：① 感染：患者出现发热(体温 > 38℃)、尿频、

尿急、排尿痛或耻骨上区压痛，且尿常规白细胞 > 5 个/HP，清洁中段尿培养菌落数≥10*5CFU/ml；② 膀
胱痉挛：出现突发的下腹部或会阴部绞痛，伴随导尿管周围漏尿、冲洗液返流或血凝块排出，需药物(如
索利那新、间苯三酚)治疗者记为膀胱痉挛；③ 尿失禁：术后拔出尿管≥1 周后出现不自主的尿液漏出，

且 24 小时尿垫称重≥2 g (国际尿控协会实际最低可测阈值)。 

2.3.3. 经济学指标 
本研究采用住院期间总费用作为经济学评价指标，具体包括手术费、材料费、药品费、检查费及床
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位护理费等。费用数据来源于医院住院收费系统，以患者出院结算账单为准，单位为人民币(元)。 

2.4. 统计学方法 

采用 SPSS 27.0 软件进行数据分析。正态分布计量资料以 x ± s 表示，多组间比较采用单因素方差分

析；非正态分布计量资料以 M (P25, P75)表示，多组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验，有统计学意义者

进一步行 Dunn’s 事后检验，并经 Bonferroni 法校正，并以字母标记法标注组间差异(相同字母表示差异无

统计学意义，不同字母表示 P < 0.05)。计数资料以 n (%)表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率

法。以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 围手术期指标 

三组患者围手术期指标比较详见表 2。Kruskal-Wallis H 检验显示，三组手术时间、术后膀胱冲洗时

间及术后导尿管留置时间的总体差异均有统计学意义(H = 7.688, P = 0.021; H = 18.562, P < 0.001; H = 7.824, 
P = 0.020)。进一步行 Dunn’s 事后检验并经 Bonferroni 校正，结果显示：在手术时间方面，ThuLEP 组显

著长于 TURP 组(P = 0.024)，而与 PKRP 组差异无统计学意义(P = 0.109)，PKRP 组与 TURP 组差异亦无

统计学意义(P = 1.000)；在术后膀胱冲洗时间方面，ThuLEP 组显著短于 PKRP 组和 TURP 组(P 均<0.001)，
而 PKRP 组与 TURP 组差异无统计学意义(P = 1.000)；在术后导尿管留置时间方面，ThuLEP 组显著短于

PKRP 组(P = 0.001)和 TURP 组(P = 0.041)，PKRP 组与 TURP 组差异无统计学意义(P = 0.666)。此外，三

组术中出血量的差异无统计学意义(H = 1.884, P = 0.390)。 
 

Table 2. Comparison of perioperative indicators 
表 2. 围术期指标对比 

指标 PKRP 组(n = 78) ThuLEP 组(n = 72) TURP 组(n = 77) F P 

手术时间(分钟) 96.00 (60.00, 120.00)ab 108.50 (81.75, 134.50)a 85.50 (60.00, 120.00)b 2 0.021 

术中出血量(毫升) 373.73 (225.64, 536.84) 304.92 (176.77, 515.59) 401.20 (198.30, 605.98) 2 0.390 

术后膀胱冲洗时间(天) 1.50 (1.00, 2.00)b 1.00 (1.00, 1.38)a 2.00 (1.50, 2.00)b 2 <0.001 

术后留置导尿管时间(天) 7.00 (7.00, 8.00)b 7.00 (6.00, 9.25)a 7.50 (7.00, 8.75)b 2 0.02 

IPSS 差值 22.00 (20.00, 24.00) 21.00 (19.25, 23.00) 22.00 (21.00, 24.00) 2 0.072 

注：同一行内不同上标字母表示经 Dunn’s 事后检验并经 Bonferroni 校正后组间差异有统计学意义(P < 0.05)；相同字

母或无字母标注表示差异无统计学意义(P > 0.05)。 

3.2. 术后并发症指标 

术后并发症总发生率 ThuLEP 组最低(23.61%)，PKRP 组次之(26.92%)，TURP 组最高(29.87%)。复发

方面，TURP 组 6 例(7.79%)术后出现复发，而 PKRP 组和 ThuLEP 组均未见复发，且具有统计学差异(P 
< 0.05)。各组间尿路感染、疼痛、膀胱痉挛、尿失禁发生率比较，均无统计学差异(P > 0.05)。详见表 3。 

 
Table 3. Comparison of postoperative complications among the three groups 
表 3. 术后并发症对比 

组别 尿路感染 疼痛 膀胱痉挛 尿失禁 总发生率[n (%)] 复发 复发率[n (%)] 

PKRP (n = 78) 13 5 3 1 26.92 0 0 
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续表 

ThuLEP (n = 72) 8 6 3 0 23.61 0 0 

TURP (n = 77) 9 7 6 1 29.87 6 7.79 

χ2 1.245 4.551 1.469 0.937  12.006  

P 0.537 0.603 0.480 0.626  0.002  

3.3. 经济学指标及术后住院天数 

三组住院总费用比较差异有统计学意义(H = 13.256, P < 0.001)。Dunn’s 事后检验显示，ThuLEP 组住

院总费用显著低于 PKRP 组(P = 0.010)和 TURP 组(P < 0.001)，而 PKRP 组与 TURP 组之间差异无统计学

意义(P = 1.000)。三组术后住院天数比较差异无统计学意义(H = 2.290, P = 0.318)。详见表 4。 
 

Table 4. Comparison of total hospitalization cost and postoperative hospital stay among the three groups 
表 4. 术后住院天数及总花费对比 

指标 PKRP 组 ThuLEP 组 TURP 组 F P 

住院总花费(元) 12807.77b 

(11448.18, 13529.68) 
11,874.59a 

(10,509.93, 12960.65) 
13,059.24b 

(12,126.80, 14,852.05) 2 <0.001 

术后住院天数(天) 7.00 
(7.00, 8.00) 

7.00 
(6.00, 10.00) 

8.00 
(7.00, 9.00) 2 0.318 

注：同一行内不同上标字母表示经 Dunn’s 事后检验并经 Bonferroni 校正后组间差异有统计学意义(P < 0.05)；相同字

母或无字母标注表示差异无统计学意义(P > 0.05)。 

4. 讨论 

前列腺增生是中老年男性最常见的疾病之一，随着年龄增长，前列腺增生的发病率逐步升高。高危

患者往往年龄偏高，且合并有较多基础疾病，这使得前列腺手术的风险增加，因此，如何为高危前列腺

增生患者选择一种既能有效解除膀胱出口梗阻、又能最大限度降低手术风险的外科术式，一直是泌尿外

科领域关注的重点与难点。随着微创外科技术的发展，TURP、PKRP、ThuLEP 等术式逐步应用于 BPH
临床治疗，但三种术式在高危 BPH 患者的疗效对比仍缺乏系统评价，现有指南也未对不同术式在高危人

群的选择中给出明确推荐，为临床决策带来了一定的困惑。基于此，本研究回顾性分析 227 例高危 BPH
患者的临床资料，以期为高危 BPH 患者的术式选择提供参考依据。 

手术时间是评价手术效率的重要指标之一，本研究中，ThuLEP 组手术时间最长，中位时间 108.5 分

钟，显著长于 PKRP 组(96.0 分钟)和 TURP 组(85.5 分钟)，这与既往研究结果一致[11]。分析其原因可能

为：① ThuLEP 采用解剖性剜除技术，需要精细寻找并沿外科包膜平面分离腺体，操作技术要求较高；

② 剜除后的组织需使用组织粉碎器粉碎取出，增加了手术时间[12]。③ ThuLEP 组手术中途需更换组织

粉碎器，一定程度上增加了手术时间。 
术中出血量是评估手术安全性的关键指标，尤其对于高危患者意义重大，本研究中，三组出血量均

高于多数文献报道值。例如，黄玉清等[2]报道 TURP 组出血量为 203.05 ± 20.24 mL，唐光社等[13]报道

TURP 组出血量为 221.31 ± 37.54 mL，郝磊等[14]报道 TURP 组出血量仅为 74.7 ± 21.7 mL。造成这种差

异的可能原因包括：本组患者均为高危 BPH，平均年龄 > 75 岁，合并高血压比例高达 65%~83%。已有

研究证实，高血压可促进前列腺上皮细胞和基质细胞的增殖，增加微血管密度和血管内皮生长因子的表

达，导致前列腺血供更加丰富，术中出血风险增高[14]。尽管三组的出血量无明显的统计学差异，但我们
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发现，三种术式出血量的相对顺序(ThuLEp < PKRp < TURP)与多数文献一致[10]-[12]，表明铥激光剜除

术的止血优势在高危前列腺患者中依然成立。 
同时，术后恢复速度是评价微创手术优势的重要维度，本研究中 ThuLEP 组膀胱冲洗时间(1 d)和导

尿管留置时间(7 d)均短于其他两组，TURP 组膀胱冲洗时间(2 d)和导尿管留置时间(7.5 d)均最长。这与卢

灿峰等[15]的研究结果相符：该研究显示 PVP 组和 TUPKP 组膀胱冲洗时间分别为 1.72 d 和 1.84 d，显著

短于 TURP 组的 4.55 d。Li 等[16]也报道 ThuLEP 组膀胱冲洗时间中位数为 2 d，与本研究接近。然而，

本研究中三组导尿管留置时间(6~7 d)普遍长于文献报道。例如，唐光社等[13]报道剜除组尿管留置时间仅

2.5 d，刘畅等[17]报道 TUERP 组尿管留置时间 2.18 d。可能原因：本研究对象为高危患者，术后为预防

继发性出血和尿潴留，医师倾向于更长时间留置尿管。 
术后并发症是衡量手术安全性的综合指标，本研究中 ThuLEP 组并发症总发生率(23.61%)低于 PKRP

组(26.92%)和 TURP 组(29.87%)，这一趋势与多数文献一致。吴承聪等[18]对比等离子剜除术与电切术，

发现剜除组并发症发生率 7.37%，电切组 9.47%；赵文超等[6]报道 HoLEP 组并发症率 6.45%，TURP 组

22.58%。本组并发症率偏高，其可能原因包括：① 高危患者基础疾病多、免疫力较低，感染风险更高；

② 平均年龄 > 75 岁，组织愈合能力差；③ 术前合并糖尿病比例较高，TURP 术后尿路感染及全身炎症

反应综合征；④ 因术后需更长时间膀胱冲洗和观察，导尿管留置时间相应延长，间接增加了感染风险。

特别值得注意的是，本研究中 TURP 组术后 6 个月复发率达 7.3%，而 PKRP 和 ThuLEP 组无一例复发。

这一差异在文献中也有体现：卢灿峰等[15]报道术后 12 个月三组 IPSS、Qmax 等指标组间差异已无统计

学意义，表明远期疗效相近。本研究中 TURP 组复发率较高的可能原因：TURP 的逐层切除方式在前列

腺尖部和膀胱颈区域易残留腺体组织，切除完整性不如剜除术；加之高危患者术后组织愈合能力差，残

留腺体更易再次引起梗阻。综上，本研究并发症率偏高并非手术技术本身的不足，而是高危患者人群特

征的自然体现——年龄更大、合并症更多、抗凝用药比例更高、术后管理更保守。这一发现提示，在高

危 BPH 患者的围手术期管理中，应特别注意：① 术前充分控制血压、血糖；② 严格评估抗凝药物的停

用与桥接方案；③ 在保证安全的前提下尽早拔除导尿管，缩短留置时间；④ 术后加强感染监测与预防。 
医疗费用是影响临床决策的关键因素，经济学方面，本研究中 ThuLEP 组住院总费用最低(11874.59

元)，显著低于 PKRP 组(12807.77 元)和 TURP 组(13059.24 元) (P < 0.05)。分析其原因可能为：首先，术

后恢复快，膀胱冲洗时间和导尿管留置时间短，床位费、护理费等间接费用相应降低；其次，并发症少，

尤其无复发患者，避免了二次手术带来的额外费用；第三，冲洗时间短，冲洗液使用量减少，也降低了

耗材成本。这一发现对于在当前医疗资源紧张背景下优化治疗方案具有重要的卫生经济学意义。 
基于本研究结果，结合高危 BPH 患者的特点，提出以下术式选择建议：① 对于高龄、基础疾病多、

长期服用抗凝药物、对出血风险耐受性差的患者，首选 ThuLEP。其低并发症率和快速康复特点最适合这

类高风险人群。欧洲泌尿外科学会指南也推荐激光剜除术作为大体积前列腺(>80 mL)患者的优选术式[19]。
② 对于前列腺体积中等(<80 mL)、经济条件有限、期望快速手术的患者，PKRP 是良好的选择。其在手

术时间、费用和疗效方面表现均衡，且避免了 TUR 综合征风险。③ 对于基层医院、尚无激光设备的单

位，TURP 仍是可选方案，但需严格把握适应证，注意术中止血和术后并发症的防治。对于体积 > 80 mL
的前列腺，建议慎用 TURP，可考虑转诊至有激光设备的医疗中心[20]。 

本研究存在以下局限性：① 非随机对照设计，选择偏倚不可避免；② 单中心研究，样本量有限，

结论外推需谨慎；③ 随访时间较短(6 个月)，远期疗效和复发率有待进一步观察；④ 未对性功能影响进

行系统评估；⑤ 术者的经验与操作可能存在差异。后续需开展多中心随机对照研究，延长随访时间，全

面评估三种术式的远期效果和安全性。 
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5. 结论 

经尿道前列腺电切术、等离子电切术及铥激光前列腺剜除术治疗高危良性前列腺增生均安全有效。

铥激光剜除术在术后恢复速度、并发症预防方面优势显著，可作为高危 BPH 患者的优先选择；等离子电

切术在手术时间及费用方面表现均衡，适用于中等体积前列腺；传统电切术可作为基层医院可选方案，

但需注意防范其并发症和复发率。临床实践中应根据患者个体情况、医院设备条件和术者经验综合选择

最适宜的术式。 
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