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中国良性前列腺增生症经尿道等离子

双极电切术治疗指南(2018标准版)

中国研究型医院学会泌尿外科学专业委员会 中国医疗保健国际交流促进会

泌尿健康促进分会 中国医疗保健国际交流促进会循证医学分会

国家重点研发计划微创等离子手术体系及云规划解决方案项目组

一、指南制定方法

(一)目标人群

选择行经尿道前列腺等离子双极电切术

(TUPKP)治疗的人群时，应根据下述五点进行¨引：

1．良性前列腺增生(BPH)伴严重的下尿路梗

阻(LuTO)症状已明显影响生活质量(QoL)的患者

可选择TuPKP治疗，药物治疗效果不佳或拒绝接受

药物治疗的患者可考虑TUPKP治疗。

2．当BPH患者出现下列并发症时，建议采用

TuPKP治疗：①反复尿潴留(至少在一次拔管后不

能排尿或两次尿潴留)；②反复血尿，5仅还原酶抑制

剂或其他药物治疗无效；③反复泌尿系感染(ulrI)；

④膀胱结石；⑤继发性上尿路积水(伴或不伴肾功

能损害)。

3．BPH患者合并膀胱大憩室，腹股沟疝、严重

的痔疮或脱肛，临床判断不解除LuT0难以达到治

疗效果者，在明确BPH与合并症之间无因果关系

时，可考虑TUPKP治疗。

4．残余尿(PvR)和最大尿流率(Q～)的测定

对BPH所致下尿路梗阻程度具有一定的参考价值，

但因其重复测量的不稳定性、个体问诊的差异以及

不能鉴别LuTo和膀胱收缩无力等因素，目前认为

不能单独作为TuPKP治疗的指征。

5．手术禁忌证是相对的，随着技术的改进和术

者熟练程度的提高，在充分评估手术及患者风险的

前提下，多数患者在充分准备后若条件适合仍可接
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受手术。此外，加强多学科的合作及术者的训练是

必要的。

(二)应用人群

泌尿外科医师和护理人员、老年科医师和护理

人员、全科医师和护理人员，以及从事TUPKP治疗

BPH的教学和研究人员。

(三)使用说明

指南的推荐意见和推荐强度均基于具有普适性

指导意义的证据。在循证医学体系中，指南也是证

据的一种，为循证决策的三要素之一；再者研究发表

与实践之间会有时滞偏倚，指南制定／修订时依据的

证据可能已经滞后于当前的临床实际情况，故临床

医师在使用时不必完全拘泥于本指南的推荐意见和

推荐强度。

(四)相关定义

1．BPH‘M]：BPH是老年男性的常见病，随着年

龄增加患病率逐渐增加。BPH是一种组织学诊断，

指的是前列腺移行区平滑肌和上皮细胞的增殖。前

列腺腺体通过增大部分直接导致膀胱出口梗阻

(B00)，或通过平滑肌张力与增大腺体内的阻力增

加间接导致BOO，使得总体下尿路症状(LuTS)变

得更为复杂。BPH是LUTS的最主要原因。

2．TUPKP【2圳：经尿道前列腺电切术(TURP)是

当下BPH的微创手术治疗的“金标准”，但其属于单

极设备。TuRP的工作电极位于电切环处，回路电

极则位于患者身体表面所贴附的负极板，来自工作

电极的电流通过患者身体形成电流回路，故存在两

大关键缺陷：①水中毒，严重者可导致死亡；②止血

效果较差。等离子双极电切(B．TuRP)设备是对

TuRP的一种改良，亦属于TURP。B．TURP的工作

电极与回路电极均位于电切环内，电流无需通过患

者身体，能量被限制在主动极(切除循环)和位于电

切镜所提示的被动极(“真双极”系统)或叶鞘(“类
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双极”系统)之间，并不会通过人体到达皮肤垫。其

独特之处是必须通过双极的方式在导电液体中产生

效应，用生理盐水作为导电液体，且B—TURP只需要

更低的能量／电压。此外，循环的能量传递到盐溶

液，刺激钠离子形成等离子体，分子在相对较低的电

压下很容易被裂解，从而能够切除；在凝固期间，B—

TURP的热量消散在血管壁内，从而引起密封凝块

和胶原蛋白收缩。多种可用的双极设备在电流传递

方式上存在差异，即“真双极”系统和“类双极”系

统。本指南仅关注“真双极”系统，为区分故采用

“TUPKP”这一缩写。

(五)经尿道前列腺等离子双极电切手术方式

前列腺等离子双极电切手术目的与TuRP一

致，均为解除因BPH所引起的BOO，二者的不同在

于使用的电切设备、切割组织和电凝止血的原理。

前列腺等离子双极电切手术方式有经尿道前列腺等

离子切开术(TuIP)和TUPKP两种M圳。TuIP是在

前列腺5～7点切出1—2条深达外科包膜的纵形

沟，而并不切除整个尿道周围增生的前列腺组织。

这种术式最初在1969年开始应用，在双极电切出现

之前一直使用单极切开，适用于前列腺体积<30 ml

且无中叶增生的BPH患者。临床观察表明，使用单

极TUIP治疗后，患者下尿路症状改善程度与TuRP

相当，而且具有手术时间短、出血少、术后并发症发

生率低的优势，术后逆行射精的发生率也较低，但远

期复发率较TuRP高。近年来，随着等离子双极电

切的广泛应用，许多TuIP都是使用双极电切完成。

对于前列腺<30 ml的患者，可以取代TuPKP治疗。

前列腺等离子电切术又分为传统逐步切除法

(C-TUPKP)和前列腺等离子剜除法(TUPEP)这两

种。c．TuPKP与TuRP在切割方式上类似，但使用

的是等离子双极电切系统。术中采用生理盐水冲

洗，术后不会发生经尿道电切综合征(TuRs)。作

为TURP的一种改良，C—TuPKP的主要优点在于术

中、术后出血少，输血率低，术后导尿和住院时间更

短，远期并发症与TuRP相似。TuKEP改变了C．

TUPKP的逐步切除方式，将增生的腺体在前列腺外

科包膜内完整切除或者剥离后粉碎，达到类似开放

手术摘除增生前列腺体的目的，更符合前列腺解剖

结构，具有切除更加完整、术后复发率低、术中术后

出血少等特点。对于前列腺体积>80 ml的患者，

两种术式均可采用，且疗效相当。但对术者而言，

TuPEP学习曲线长，术后早期尿失禁发生率较c．

TUPKP高。

(六)指南制定委员会

本指南制定时参照wHO的标准¨0|，由国家重

点研发计划微创等离子手术体系及云规划解决方案

项目组、中国研究型医院学会泌尿外科学专业委员

会、中国医疗保健国际交流促进会泌尿健康促进分

会和中国医疗保健国际交流促进会循证医学分会中

的专家组成指南指导委员会、指南共识专家组、指南

制定工作组、指南外审组和证据合成与转化工作组。

指导委员会由11名知名专家组成，共识专家组由

19名专家组成，制定工作组由15名专家组成，外审

组由14名专家组成。所有指南制定委员会参与人

员均要求进行利益冲突声明，由两位主席(王行环

和贺大林)负责审核，均无利益冲突。

(七)证据分级及推荐等级标准

本指南对临床问题中结局指标的重要性按照欧

洲泌尿外科学会(EAu)指南2015年版使用的标

准旧。进行评估打分，该标准依据牛津循证医学中心

的证据分级的2009年3月推出的标准。1叫修改而来

(表1)。在使用时，推荐等级方面指南指导委员会

可在此基础上根据专家团意见进行调整。所有分级

及推荐均经过指南指导委员会拟定，指南共识专家

组采用了两轮德尔菲法共识，当70％的专家批准某

项推荐时，则认为该项推荐达成共识。

表1 EAu指南2015年版使用证据级别及推荐

等级的标准

证据级别 描述

1a

1b

2a

2b

3

4

证据来自于随机试验的荟萃分析

证据来自于至少一项随机试验

证据来自于设计优良的非随机对照研究

证据来自于至少一项设计优良的类实验性研究

证据来自于设计优良的非实验性研究，如比较研
究、相关研究或病例报告

证据来自于专家委员会的报告或意见，或者权威的
临床经验

推荐等级

A 基于针对特定的建议的高质量及高一致性的临床
研究，包括至少一项随机试验

B 基于设计优良的临床研究，但无随机临床试验

C 尽管是非直接适用的临床研究但质量很好

(八)版本的说明

本指南共有2个版本。①标准版：本文件。②

简化版。标准版发表在本刊，简化版将发表于《中

国循证医学杂志》、《现代泌尿外科杂志》、《河南大

学学报(医学版)》、《中国研究型医院》；指南配套的

支撑数据将发布在武汉大学循证与转化医学中心网

万方数据
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站，制作的系统评价与荟萃分析亦将陆续发表。

指南指导委员会决定将于2020年更新本指南。

二、推荐意见及说明

(一)TuPKP治疗BPH围手术期的相关问题

问题1：TuPKP的术前准备

推荐意见：术前准备遵照外科手术相关原则。

若为尿潴留致肾功能损害者，应留置导尿管或作耻

骨上膀胱穿刺造瘘，待肾功能改善后再行TUPKP；

若有UTI者使用抗菌药物治疗(证据级别：4；推荐

等级：C)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

实际考量：抗菌药物的使用参照本指南问题16

和问题17。

问题2：TUPKP的麻醉方式

推荐意见：腰麻、硬膜外麻醉或全麻均可采用

(证据级别：4；推荐等级：C)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

实际考量：麻醉的具体方式，需根据患者的意愿

与身体素质、术者与麻醉师的经验和实施手术地点

的条件综合考虑。硬膜外阻滞和腰麻可以提供良好

的肌肉松弛，保障术中镇痛效果，同时有利于术中早

期发现TuRs，因此常作为首选的麻醉方式。全麻

不仅利于肌肉松弛和膀胱充盈，还可以消除患者紧

张情绪；但全麻会增加医疗成本，并不利于术中对患

者一般状况的观察。此外，全麻复苏过程中常见的

咳嗽反应会增加TUPKP术后出血的风险。

问题3：TUPKP的术后处理

推荐意见：在手术操作完成之后膀胱持续冲洗、

视情况进行止血及抗感染治疗、术后生活方式宣教、

术后常规心电监护至第2天早晨和术后3—5 d拔

除尿管(证据级别：4；推荐等级：A)。

证据概述：依据经典专著《campbell．walsh

umlog)r》第11版‘1¨，结合本指南的专家意见给出，

抗感染治疗和预防的证据见后述内容。

实际考量：一般给予0．9％氯化钠持续冲洗

12～24 h并密切观察冲洗液的颜色，颜色转清即可

停止冲洗。术后不常规使用止血药，但是对于前列

腺体积较大、手术时间较长的患者，术后应及时复查

血常规，并根据血红蛋白变化、术中出血情况及术后

冲洗液颜色等情况酌情给予止血处理，轻度的出血

可暂时观察并加强冲洗，保持引流管通畅，局部应用

或静脉注射止血药物(如矛头蝮蛇血凝酶等)，牵拉

气囊压迫膀胱颈部止血，对形成的血凝块使用冲洗

器反复加压抽吸；对躁动、不配合的患者给予制动、

镇静治疗。此外，对膀胱大量积血且活动性出血或

有膀胱液体外渗的患者，需迅速送手术室行膀胱切

开，清除血块。术后应减少运动量，饮食以清淡、易

消化饮食为主，有便秘习惯者可加用润肠通便药物，

避免用力大便导致创面出血。鉴于临床实际操作及

依据经典专著，专家组建议将推荐等级升两级。

问题4：TUPKP治疗BPH时术中与器械损坏相

关的问题

推荐意见：术中器械断片滞留在腔内时，应立即

将其取出(证据级别：4；推荐等级：c)。

证据概述：未检索到相关的证据，本指南制定专

家组意见。

实际考量：在使用TUPKP治疗时，发生镜鞘或

电切环断裂的概率尽管不高，但临床实践中会有发

生的可能。因此需要进行相应的处理。

(二)TUPKP治疗普通体积前列腺的有效性、安

全性与经济性

问题5：TUPKP与TURP比较

推荐意见：TUPKP的有效性与TuRP相当，安

全性优于TuRP，推荐优先选择TUPKP(证据级别：

1b．1a；推荐等级：A)。

证据概述：基于30项随机对照试验(RCT)的系

统评价与荟萃分析(n=4 642)比较了TuPKP与

TuRP的有效性与安全性。(1)有效性：①TuPKP在

术后第60个月Q～和国际前列腺症状评分(IPss)

和第36～60个月的国际勃起功能评分(IIEF-5)方

面优于TuRP；②在术后第72个月的Q～和IPSS，

第24和48个月的QoL方面差于TuRP；③在术后

第l～36个月的Q。，，第1～48个月的IPss，第l～

12个月的QoL评分，术后第1～12个月的IIEF-5评

分，术后第1～60个月的PVR方面无差异。(2)安

全性：①TuPKP在手术时间，术中失血量，住院时

间，导尿管留置时间，膀胱冲洗时问，术中冲洗量，术

后输血、TuRS、膀胱痉挛和凝块滞留方面均优于

TuRP；②在切除组织重量，血清钠下降，血红蛋白下

降，术后尿潴留、暂时性尿失禁、uTI、勃起功能障碍

(ED)、逆行性射精、尿失禁、尿道狭窄，术后第12～

60个月的前列腺特异性抗原(PSA)方面无差异。

实际考量：综上证据，可以发现TUPKP具备“金

标准”TuRP的优点、克服了其不足，整体有效性与

TuRP相当，但安全性优于TURP，有望成为新一代

电切术的“金标准”。当前尚缺乏两者比较的相关

万方数据
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卫生经济学证据。

问题6：TuPKP与激光手术的比较

推荐意见：TuPKP与激光手术的有效性与安全

性整体相当，TuPKP在手术时间方面更有优势，建

议术者根据自身经验基于患者的意愿选用(证据级

别：2a．1a；推荐等级：A)。

证据概述：基于9项RcTs的系统评价与荟萃

分析(n=1 473)评价了TUPKP与钬激光前列腺剜

除术(HoLEP)的有效性与安全性。(1)有效性：①

TUPKP在术后48个月的Q一方面优于HoLEP；②

在术后3个月的PVR，术后60、72个月的Q一，术后
48、72个月的IIEF-5评分方面差于HoLEP；③在术

后1～36个月的Q一、术后1～72个月的IPsS、前列
腺体积、术后6个月的PVR、术后1～24个月的

IIEF-5评分、术后1～36个月的QoL评分方面不存

在差异。(2)安全性：①与TuPKP在手术时间方面

优于HoLEP；②在术中失血量、住院天数、导尿管留

置时间、膀胱冲洗时间、术中冲洗量，术后大出血、血

尿方面差于HoLEP；③在切除组织重量、血清钠下

降、血红蛋白下降、PSA，术后尿潴留、输血、暂时性

尿失禁、uTI、TURs、附睾炎、暂时性排尿困难、膀胱

痉挛、尿路刺激症状、二次手术、逆行射精、尿失禁、

ED和尿道狭窄方面不存在差异。

基于5项研究共6个RcTs的系统评价与荟萃

分析(n=648)比较了TUPKP与铥激光前列腺剜除

术(ThuLEP)的有效性与安全性。(1)有效性：①

TuPKP在术后第3个月的PVR和第6～36个月的

QoL评分方面优于ThuLEP；②TuPKP在术后12～

36个月的IPSs评分方面差于ThuLEP；③在术后第

1、6—60个月的PVR，术后第1～60个月的Q～，术

后第1～6个月的IPSs，术后第1～3和60个月的

QoL评分方面不存在差异。(2)安全性：①TuPKP

在手术时间方面优于ThuLEP；②在术中血清钠下

降、膀胱冲洗时间、住院时间和导尿管留置时间方面

差于ThuLEP；③在术中出血量、血红蛋白下降，术后

Lu，I’S、急性附睾炎、尿道狭窄、TuRS、血尿、暂时性

尿失禁、膀胱痉挛、尿失禁、包膜穿孔、腺体残留、逆

行性射精和排尿困难方面不存在差异。

基于6项RcT的系统评价与荟萃分析(n=

480)比较了TUPKP与绿激光前列腺汽化术(PVP)

的有效性与安全性。(1)有效性：①TuPKP在术后

1～12个月的IPSS、Q⋯、PVR，术后3—12个月的

QoL方面无差异；②TUPKP在术后1个月的QoL方

面差于PVP。(2)安全性：①TuPKP在手术时间方

面优于PVP；②在术中失血量、膀胱冲洗时间，术后

导尿管留置时间、住院天数和继发性出血方面差于

PVP；③在术中冲洗量，术后TURs、输血、包膜穿孑L、

排尿困难、UTI、尿失禁、凝块滞留、膀胱颈痉挛、逆

行性射精、尿道狭窄、二次手术和BPH复发方面无

差异。

基于9项临床对照试验(CCT)的系统评价与荟

萃分析(n=904)比较了TuPKP与半导体激光前列

腺剜除术(DiLEP)的有效性与安全性。(1)有效性：

TUPKP在术后1—6个月的IPSS、QoL评分、Q一、
PVR方面与DiLEP无差异。(2)安全性：①TUPKP

在手术时间，术后TuRs、尿路刺激症、暂时性排尿

困难、逆行性射精、尿道狭窄、尿失禁、尿路感染、继

发性出血、包膜穿孑L、二次手术、膀胱颈痉挛和血尿

方面无差异；②在术中失血量、膀胱冲洗时间，术后

冲洗量、导尿管留置时间、住院天数和输血方面差于

DiLEP。

实际考量：综上证据表明，当前TUPKP与激光

手术的有效性与安全性整体相当，TuPKP的手术时

间短于激光手术。但专家组认为当下激光手术在手

术时间方面的劣势已大大缩减，当前的证据受到研

究方法学质量不高和样本量不大、以及研究论文滞

后于临床实践的影响，故推荐外科经验丰富的医师

基于患者的偏好优先选用；同时建议开展有关

TuPKP与激光手术治疗比较的高质量、大样本的

RCT进～步提供高质量的证据。当前尚缺乏两者

比较的相关卫生经济学证据。

问题7：TUPKP与TUPEP比较

推荐意见：TUPKP与TUPEP的有效性与安全

性整体相当(证据级别：1a；推荐等级：A)。

证据概述：基于23项RcTs的荟萃分析(n=

2 235)比较了TUPKP与TUPEP的有效性与安全

性。(1)有效性：①TuPKP在术后第12个月的PVR

方面优于TuPEP；②在术后第1—3个月的PVR和

第3个月的IPss方面差于TuPEP；③在术后1～12

个月的Q一和QoL评分，第1、6～12个月的IPSS方
面两者无差异。(2)安全性：①TuPKP在切除组织

重量，手术时间，住院时间，导尿管留置时间，术中失

血量、膀胱冲洗时间方面差于TuPEP；②在术后血

清钠下降、暂时性尿失禁、输血和膀胱狭窄方面两者

无差异。

实际考量：综上证据显示，TUPKP与TUPEP的

有效性相当；TuPKP的安全性指标略逊于TUPEP，

但术后血清钠下降及暂时性尿失禁方面无差异，表

万方数据
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明失血量等因素并未对患者造成实质性的影响，故

可认为两者安全性是相当的。具体使用与术者的习

惯有关。当前尚缺乏两者比较的相关卫生经济

学证据。

问题8：TUPKP与开放手术(0P)比较

推荐意见：TuPKP的有效性与OP相当，安全性

优于0P；但由于OP创伤大，故不推荐使用(证据级

别：1b．1a；推荐等级：B)。

证据概述：基于6项RCTs的系统评价与荟萃

分析(扎=488)比较了TuPKP与OP的有效性与安

全性。(1)有效性：TuPKP在术后第1～12个月的

Q一、IPss、Q～和PVR方面无差异。(2)安全性：①
TUPKP在手术时间，术后尿道狭窄、尿路感染、输

血、再次导尿和二次手术方面无差异；②在术中出血

量、膀胱冲洗时间，住院时间、导尿管留置时间，术后

ED、逆行性射精、尿失禁、继发性出血和膀胱颈痉挛

方面优于OP。

实际考量：上述证据显示，使用TUPKP的有效

性与OP相当，但安全性优于0P。专家组认为，虽

然OP可以带来较好的治疗效果，但由于创伤较大、

术后恢复时间较长等不足，目前临床上较少使用，故

不推荐oP。鉴于：①国际泌尿外科领域指南并未淘

汰oP，②开放手术在县级医疗机构或某些情况下仍

存在，③当前研究的方法学质量及样本量的限制，结

合临床实际情况，专家组建议对推荐等级降一级。

当前尚缺乏两者比较的相关卫生经济学证据。

(三)TUPKP治疗大体积前列腺的有效性、安全

性与经济性

问题9：TUPKP与TURP比较

推荐意见：TUPKP与TURP的有效性相当，但

安全性比TuRP好(证据级别：1b．1a；推荐等级：A)。

证据概述：两项RCTs(n=106)比较了TUPKP

与TuRP治疗前列腺体积>80 ml患者的有效性与

安全性。(1)有效性：在术后6—12个月的Q。。方

面无差异。(2)安全性：①在手术时间，切除组织重

量，住院天数和膀胱冲洗时间和术后输血方面无差

异；②TuPKP在术中失血量和导尿管留置时间方面

优于TURP。

实际考量：上述证据显示，在治疗大体积BPH

时，TUPKP与TURP的有效性相当，但安全性比

TuRP好。当前尚缺乏两者比较的相关卫生经济学

证据。

问题10：TUPKP与激光手术的比较

推荐意见：TuPKP治疗大体积BPH患者的有效

性与激光手术相当，但安全性略逊于激光手术，其优

势在于缩短了手术时间，建议术者根据自身经验基

于患者的意愿选用(证据级别：1b；推荐等级：A)。

证据概述：一项RCT(凡=80)比较了TuPKP与

PVP治疗前列腺体积>80 ml患者的有效性与安全

性。(1)有效性：术后第1～24个月的IPss和PVR，

第9～12个月的Q。。和第24个月的QoL方面两者

无差异；在术后第1个月的QoL方面差于PVP。

(2)安全性：①TuPKP在手术时间方面优于PvP；②

在术中血红蛋白下降，导尿管留置时间和住院时间

方面差于PVP；③在术后TuRs、输血、尿失禁和尿路

狭窄方面差异无统计学意义。

一项RCT(凡=90)比较了TUPKP与经尿道铥

激光前列腺剥橘式切除术(TmLRP．rITI’)治疗前列腺

体积>80 ml患者的有效性与安全性。(1)有效性：

术后1～6个月的IPSS，术后1～18个月的Q～、QoL

和PVR方面两者相当。(2)安全性：①在术中血红

蛋白下降，导尿管留置时间和住院时间方面差于

TmLRP．rITI’；②在手术时间，切除组织重量，术后尿路

狭窄、输血、UTI和尿失禁方面两者相当。

实际考量：上述证据表明在治疗大体积BPH时

TuPKP的有效性与激光手术相当，但安全性稍逊于

激光手术。TuPKP的其显著优势在于大幅缩减了

手术时间，使用时应做好术后并发症的预防。当前

研究的样本量小、涉及的激光种类不多、尚缺乏两者

比较的相关卫生经济学证据，建议进一步开展相关

的研究。

问题11：TUPKP与0P比较

推荐意见：TUPKP治疗大体积BPH患者除延长

了手术时间外，其他有效性和安全性指标均与OP

相当(证据级别：1b；推荐等级：B)。

证据概述：两项RCTs(n=214)比较了TUPKP

与OP治疗前列腺体积>100 ml的患者的有效性与

安全性。(1)有效性：在术后1～12个月的IPSS、

QoL评分、Q～和PVR方面两者相当。(2)安全性：

①TuPKP在术中失血量、膀胱冲洗时间，导尿管留

置时间、住院天数，术后暂时性尿失禁方面优于OP；

②在手术时间方面差于0P；③在切除组织重量，术

中血红蛋白下降，术后尿路感染和尿道狭窄方面无

差异。

实际考量：上述证据结果显示TuPKP治疗大体

积BPH患者的手术时间比0P要长，除此之外的有

效性与安全性两者是相当的。当前样本量小、纳入

的结局指标少，尚缺乏两者比较的相关卫生经济学

万方数据
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证据。专家组认为尽管TUPKP在手术时间上无优

势，但在术后复发率、再手术率等结局上具有优势，

故推荐使用TuPKP。整体考虑，专家组建议将推荐

等级降一级。

问题12：TUPKP与TUPEP比较

推荐意见：TuPKP与TUPEP治疗大体积BPH

患者的有效性与安全性相似(证据级别：1b一1a；推荐

等级：A)。

证据概述：4项RCTs(凡=752)比较了TUPKP

与TuPEP治疗前列腺体积>60 m1、80 ml和100 ml

患者的有效性与安全性。(1)有效性：①>60 m1患

者术后在第3个月的IPss方面优于TuPEP，在术后

第3个月的Q～和QoL评分方面差于TuPEP；②>
80 ml患者术后第1个月的Q～差于TuPEP，第3～

24个月的Q～，第1～24个月的IPSS和QoL评分方

面无差异；③>100 ml患者术后第3个月的Q～和

QoL评分差于TuPEP，第3个月的IPss和PVR两

者无差异。(2)安全性：①>60 ml患者在手术时

间，术中失血量，住院时间，导尿管留置时间，术后尿

路狭窄方面两者无差异；②>80 ml患者在手术时

间，切除组织重量，术中失血量，导尿管留置时间，术

后暂时眭尿失禁、输血和尿路感染方面无差异；③>
100 ml患者在手术时间、导尿管留置时间和术后输

血方面无差异，在术中输血量和术后暂时性尿失禁

方面优于TuPEP，在术中血红蛋白下降和住院时间

方面差于TUPEP。

实际考量：上述证据显示，TUPKP与TUPEP在

治疗体积>60 ml、80 ml和100 ml患者的有效性与

安全性整体上是相当的，专家组认为几个中间指标

的差异可以理解为与术者的使用两者方法的临床经

验有关，并无临床意义。当前尚缺乏两者比较的相

关卫生经济学证据。

(四)TUPKP治疗特殊人群BPH的有效性、安

全性与经济性

问题13：使用TuPKP治疗高风险／高龄人群的

有效性、安全性与经济性

推荐意见：使用TuPKP治疗高风险／高龄BPH

患者的有效性与安全性均较好，推荐外科经验丰富

的医生基于患者的整体风险评估结果和意愿进行，

并应加强感染等并发症的预防(证据级别：2b；推荐

等级：B)。

证据概述：基于17项回顾性队列研究的系统评

价与荟萃分析(n=1 893)评价了TuPKP治疗高风

险／高龄BPH患者的有效性与安全性。(1)有效性：

与基线资料相比，使用TuPKP治疗高心血管病风

险／高龄人群的①术后第1、3、6和12个月的Q一改
变量分别为12．28 mL／s[95％可信区间(凹)：8．43～

16．14]、12．11mL／s(95％c，：8．97～15．24)、12．93

ml／s(95％Cj：8．48～17．38)和12．84 mL／s(95％CJ：

7．40—18．29)；②术后第1、3、6和12个月的IPSS改

变量分别为一18．60(95％c，：一23．19～一14．00)、

一17．61(95％C，：一20．27～一14．95)、一18．59(95％

口：一22．39～一14．79)和一17．77(95％C，：一22．44～

一13．11)；⑧术后第1、3、6和12个月的QoL评分改

变量分别为一2．38(95％口：一4．26一一0．50)、一3．32

(95％C，：一4．5l～一2．13)、一3．57(95％C7：一5．10一

一2．03)和一2．78(95％c，：一2．94～一2．62)；④术后

第1、3、6和12个月的PVR改变量分别为一231．16

ml(95％c，：一291．94～一170．38)、一78．62 IIll(95％

C，：一121．79～一35．46)、一159．86 ml(95％C，：

一210．10～一109．62)和一趼．74 Ird(95％口：一91．66～

一83．82)。(2)安全性：与基线资料相比，使用

TuPKP治疗高心血管病风险／高龄人群的①平均手

术时间为49．62 min(95％C，：42．83～56．40)，切除

组织重量为42．29 g(95％c，：37．81—46．77)，术中

失血量为76．28 ml(95％c，：57．48～95．07)，住院时

间为6．60 d(95％C，：3．47～9．74)，导尿管留置时间

为5．09 d(95％C，：3．42～6．75)，术后血清钠下降为

2．00 mmoL／L(95％c，：1．03～2．97)、血糖下降为

0．20 mmoL／L(95％G，：一0．70一1．10)、膀胱冲洗时

间为33．96 h(95％c，：6．82～61．11)；②术后并发症

的发生率：尿潴留为32％(95％c，：0～100％)、暂时

性尿失禁为5％(95％C，：3％～8％)、uTI为11％

(95％C，：7％～15％)，TURS为1％(95％C，：0～

5％)、出血为2％(95％C，：1％～3％)、血尿为10％

(95％c，：3％～35％)、暂时性排尿困难为3％(95％

凹：1％一7％)、尿路刺激症状为18％(95％口：

12％～28％)、尿道狭窄为7％(95％c，：4％～12％)

和死亡为2％(95％CJ：0～7％)。

实际考量：综合证据来看，TUPKP治疗高心风

险／高龄人群的有效性与安全性均较好，但建议应加

强对感染及其相关并发症的预防，同时应在术前请

诸如心血管病医师、麻醉科医师等相关多学科进行

会诊，建议手术经验丰富的医师对此类患者进行治

疗。当前缺乏麻醉风险的证据和相关卫生经济学证

据。指南专家组建议后续研究应侧重研究及报告麻

醉风险的相关情况。

问题14：使用TuPKP治疗服用抗凝(栓)药人
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群的有效性、安全性与经济性

推荐意见：当考虑使用TuPKP治疗服用抗凝

(栓)药物的BPH患者，在术前与心血管及麻醉科医

师会诊沟通是否停药、桥接(换药)及恢复用药等事

宜，建议手术经验丰富的医师进行(证据级别：4；推

荐等级：C)。

证据概述：未检索到相关的文献，基于本指南专

家组意见。

实际考量：当前未检索到直接相关的文献，但专

家组认为服用抗凝(栓)药的BPH患者符合手术适

应证时应该给予手术干预，以减轻患者的BPH症状

及因BPH相关症状进一步加剧高血压、脑出血等风

险。在术前应该与心血管及麻醉科医师充分沟通是

否停药、桥接(换药)及恢复用药等事宜，并建议由

手术经验丰富的泌尿外科医师执行手术。此外，在

保证患者安全的前提下，考虑就是否停药、桥接(换

药)及恢复用药等开展RCT进行研究。尽管当前心

血管领域已将“抗凝”更改为“抗栓”、“换药”更改

为“桥接”，为便于指南的推广，本指南同时给出了

新旧两种术语。

(五)TUPKP治疗BPH术后并发症及随访的相

关问题

问题15：TUPKP治疗BPH的并发症类型及其

发生率

推荐意见：TUPKP治疗BPH患者的并发症种类

较多，绝大部分并发症的发生率极低，整体安全性较

好，应特别关注术后逆行性射精和尿路刺激症状的

预防(证据级别：3；推荐等级：B)。

证据概述：基于17项病例系列报告的系统评价

与荟萃分析(n=3 183)结果显示，使用TuPKP治疗

BPH患者的并发症及其合并发生率(ER)分别为：

TURS为O／2 031(职=O，95％c，：0—1％)，ED为
16／686(职=8％，95％c，：5％一12％)，急性尿潴留
为39／740(朋=6％，95％C，：5％～9％)，UTI为25／
740(朋=5％，95％c，：3％一9％)，术后出血为24／
2 201(职=2％，95％c，：1％一4％)，膀胱颈痉挛为
14／271(职=4％，95％“：1％～14％)，凝块滞留为
7／342(职=4％，95％c，：1％一13％)，尿道狭窄为
86／2 554(职=4％，95％c，：2％～6％)，尿失禁为
76／2 468(职=3％，95％c，：2％～5％)，包膜损伤
为1／239(职=2％，95％a：1％一6％)，逆行性射精
为173／329(职=23％，95％讲：6％一58％)，闭孔神
经反射为O／100(职=1％，95％口：0％一7％)，尿路
刺激症状为61／189(职=13％，95％c，：7％一

21％)，二次手术为7／252(职=4％，95％c，：0～
36％)和BPH复发为3／254(职=2％，95％c，：
1％～9％)。

实际考量：综合证据来看，应用TuPKP治疗

BPH患者的并发症发生的种类与其他有创干预方

式相同，类型较多，但安全性较好。其中发生率最高

的为逆行性射精，其次为尿路刺激症状，这两种均为

非严重并发症。严重并发症TURS的发生率为零，

BPH复发为2％，发生率均很低。

问题16：术后白细胞尿与术前预防性使用抗菌

药物

推荐意见：术后白细胞尿不能反映术后菌尿的

可能性。预防性使用抗菌药物能够降低术后菌尿

症、高烧、菌血症和使用额外的抗菌药物治疗的风

险，磷霉素氨丁三醇具有优势(证据级别：2b-la；推

荐等级：B)。

证据概述：一篇前瞻陛对照研究¨21(n=121)对

无论术前是否患有菌尿症的患者均预防性使用头孢

曲松钠，在接受TUPKP术后4周后评价菌尿症的结

果显示：①手术时间(与≤60 min相比，>60 min可

显著增加5．90倍的风险)、导尿管留置时间(与≤
3 d相比，>3 d可显著增加13．99倍的风险)、闭尿

排水系统断开(与未断开相比，断开可显著增加

21．92倍的风险)均是术后菌尿症的影响因素；②逼

尿肌压力是无统计学意义的影响因素(与≥

30 cmH’0(1 cmH’O=0．098 kPa)相比，<30 cmH，O

可增加3．40倍的风险，P>0．05)；③白细胞尿不能

反映术后菌尿症的可能性(P>0．05)。

一篇基于10项安慰剂对照RCTs和18项空白

对照RcTs的系统评价与荟萃分析¨引(n=4 694)评

价了针对TURP术前每毫升尿液中低于10万个细

菌的预防性使用抗生素的效果。结果显示预防性使

用抗生素：①能够显著降低TuRP术后并发症(术后

菌尿症、高烧、菌血症和使用额外的抗生素治疗)；

②在术后导尿管插入时间和术后住院治疗方面没有

差异；③不良反应极少且为轻度，主要包括过敏反

应、发热和腹部不适。纳人的抗生素包括萘替米星、

头孢曲松钠、依诺沙星、羟苄青霉素、复方新诺明、头

孢西丁、头孢噻肟、氨曲南、头孢尼西、匹美西林、美

诺西林、头孢拉定、头孢呋辛、卡那霉素、头孢菌素、

头孢氨苄、头孢他啶、呋喃妥因、头孢哌酮、庆大霉

素、替莫西林和新诺明一甲氧苄啶。

一篇基于29项RcTs的荟萃分析¨4o(n=
4 451)探讨了磷霉素氨丁三醇治疗uTI的有效性与

万方数据
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安全性。结果显示：①在临床治愈率方面，与喹诺酮

类、B．内酰胺类、呋喃类和磺胺类效果相当；②在临

床总有效率方面，与喹诺酮类、B．内酰胺类、呋喃类、

氨基糖苷类和磺胺类效果亦相当；③在细菌清除率

方面，与喹诺酮类、B．内酰胺类、呋喃类、氨基糖苷类

和磺胺类效果也相似；④在不良反应发生率方面，与

喹诺酮类、呋喃类和磺胺类均无差异，但显著低于

B一内酰胺类。

由国家卫生计生委办公厅、国家中医药管理局

办公室和解放军总后勤部卫生部药品器材局联合发

布的《抗菌药物临床应用指导原则(2015版)(国卫

办医发[2015]43号附件)》中指出¨5|：①治疗单纯

性下尿路感染时，由于多数药物尿药浓度远高于血

药浓度，则可应用较小剂量(治疗剂量范围低限)；

②广谱青霉素类药物、头孢菌素类、头霉素类、B．内

酰胺类／p-内酰胺酶抑制剂、碳青霉烯类、单环p．内

酰胺类、氧头孢烯类、霉素类、喹诺酮类、磺胺类和呋

喃类可用于防治uTI；③磷霉素口服剂有磷霉素氨

丁三醇和磷霉素钙，前者可用于治疗大肠埃希菌等

肠杆菌科细菌和肠球菌所致急性单纯性膀胱炎，亦

可用于预防UTI，后者主要用于肠道感染。

《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南2014版》¨6。

中，将磷霉素氨丁三醇作为推荐用于UTI初始经验

治疗的抗菌药物和推荐用于初始治疗失败后严重病

例经验治疗的抗菌药物。《尿路感染诊断与治疗中

国专家共识(2015版)》¨卜181中：①推荐的轻中度

UTI患者或初始经验治疗的药物有氟喹诺酮类、头

孢菌素(2代或3a代)和磷霉素氨丁三醇；②磷霉素

氨丁三醇(3 g，口服隔日1次)对复杂性UTI的大肠

埃希菌、粪肠球菌、肺炎克雷伯菌等均有很好的抗菌

活性，可用于非发热性uTI的经验性治疗；③抗菌药

物的选择及疗程包括阿莫西林500 mg口服，每8小

时1次，3—5 d；阿莫西林．克拉维酸钾500 mg口服，

每12小时1次，3～5 d；头孢氨苄500 mg口服，每8

小时1次，3～5 d或磷霉素氨丁三醇3 g口服，单剂

治疗。

实际考量：TUPKP治疗BPH是有菌伤口，故可

视患者具体情况预防性使用抗菌药物(如磷霉素氨

丁三醇、头孢呋辛酯分散片、头孢曲松纳等)。当前

无直接探讨针对术前使用抗菌药物预防TUPKP治

疗BPH患者术后感染的RCT、系统评价或荟萃分

析，上述证据一项¨引是针对TuPKP治疗菌尿症患

者术后感染的风险因素、一项¨纠是针对TuRP治疗

的预防性使用、一项【141是磷霉素氨丁三醇治疗全部

uTI的结果、一项‘151是国家部委的文件、3部¨6。懈1分

别是国内的权威指南与共识。综合上述信息可知，

磷霉素氨丁三醇治疗UTI其他抗菌药物相比的鲜明

特点是单剂量单次口服，在尿液中的浓度显著高于

血液中的浓度、且远远高于其他常用抗菌药物的尿

药浓度，有效杀菌浓度时间长达1—2 d。专家组认

为TuPKP的术后安全性更佳，治疗性使用对抗菌药

物的性能要求要高于预防性使用，故依据TURP及

磷霉素氨丁三醇治疗全部uTI的结果进行推荐；但

考虑为间接证据，故推荐级别进行降一级处理。

问题17：预防及治疗性使用抗菌药物的原则

推荐意见：预防及治疗性使用抗菌药物应遵照

《抗菌药物临床应用指导原则(2015版)》，并结合

患者的病情决定抗菌药物的选择与使用时间(证据

级别：4；推荐等级：A)。

证据概述：依据国家卫生计生委办公厅、国家中

医药管理局办公室和解放军总后勤部卫生部药品器

材局于2015年7月24日联合发布的《抗菌药物临

床应用指导原则(2015版)》¨5|，结合本指南专家组

意见。

实际考量：国家的行政文件是必须要遵守的基

本准则，故给予最高的推荐级别。

问题18：包膜穿孑L与外渗的处理

推荐意见：轻度的包膜穿孑L一般不会引起严重

的灌洗液外渗，无需特殊处理。如严重交通性穿孑L

及时发现、渗液不多且生命体征平稳时，应尽快结束

手术并于术后应用利尿剂，一般可自行恢复；如渗液

较多且有严重的腹膜刺激征时，可行耻骨上置管引

流(证据级别：4；推荐等级：C)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

实际考量：包膜穿孔与外渗主要发生在术中，发

生原因主要为初学者对前列腺包膜辨识不清，易切

除过深，从而造成包膜穿孔。在高压状态下，可导致

冲洗液经穿孑L部位渗至前列腺周围；如发生严重的

交通性穿孔，因灌洗液大量进人膀胱周围间隙及后

腹膜间隙，会导致大量的冲洗液吸收，致使患者出现

腹胀、呼吸困难等症状。故应根据穿孔的情况及发

现的时间进行处理。

问题19：TURS的处理

推荐意见：使用TUPKP者未见TuRs报道，但

因创面静脉窦开放、前列腺包膜及膀胱穿孔引起灌

洗液吸收，从而导致循环负荷增加的情况在高龄患

者中并不鲜见，严重时可危及生命。建议严密观察
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并采取预防措施：①确保引流通畅，防止因引流不畅

而增加膀胱压力，从而增加冲洗液的吸收；②监测中

心静脉压、血气、尿量、红细胞压积、血浆Na+浓度、

冲洗液吸收量及心脏情况等；③轻度的灌洗液吸收

可酌情使用利尿剂；如渗液较多且有严重的腹膜刺

激征时，应行耻骨上及腹腔置管引流；对术后早期有

恶心、呕吐、低血压或高血压、意识障碍的患者，应及

时监测电解质及血浆渗透压。必要时请心内科协助

调整心功能(证据级别：4；推荐等级：c)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

实际考量：为暴露手术视野必须使用不含电解

质的透明液体做膀胱灌注并持续冲洗，因此液体易

经手术创面及切断的前列腺静脉或静脉窦进入血液

循环导致机体血容量急剧增加，使血管内负荷增大；

由于冲洗液是一种无离子溶液，所以导致机体稀释

性离子紊乱，特别是低钠血症和水中毒等，临床上主

要表现为循环系统和神经系统的功能异常，出现烦

躁、表情淡漠、恶心呕吐、呼吸困难、少尿、心律紊乱、

神志昏迷、惊厥或昏迷，严重者可引起死亡，即

TuRS【l9|。因此，结合TuPKP的机制来看，是不会

发生TuRs的；但临床实践当中，还是会有相关的情

况出现，实际上这并非是由于低钠血症和水中毒引

起的，病情凶险，若对其表现认识不足，可因贻误治

疗时间而导致患者死亡。故要高度警惕个案的发

生，需要及时请心内科医生会诊处理。

问题20：直肠损伤的处理

推荐意见：按肠损伤原则处理。请相关专业医

师会诊，直肠破裂应剖腹进行修补，同时施行乙状结

肠造口术，充分引流直肠周围间隙以预防感染扩散

(证据级别：4；推荐等级：c)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

实际考量：直肠损伤是BPH手术时较严重的并

发症，大多发生在解剖游离前列腺尖部时，处理不当

可造成肠瘘、尿道直肠瘘、盆腔感染等。直肠上移在

盆底腹膜反折之上，下端则在反折之下，它们损伤后

的表现是不同的。如损伤在腹膜反折之上，其临床

表现与结肠破裂是基本相同的；如发生在反折之下，

则将引起严重的直肠周围感染，但并不表现为腹膜

炎。直肠损伤后，直肠指捡可发现直肠内出血，有时

还可扪到直肠破裂口。直肠上端破裂应剖腹进行修

补，同时施行乙状结肠双筒造口术，2—3个月后闭

合造口；下段直肠破裂时，应充分引流直肠周围间隙

以防感染扩散。对于这种病人，也应考虑应施行乙

状结肠造口术，使粪便改道直至伤口愈合。

问题21：术后出血的处理

推荐意见：轻度出血可暂时观察并加快冲洗，严

重的出血应急诊电切镜下止血，以确保安全；肝功能

或凝血功能异常者，应适当使用止血药物。术后应

避免过早的剧烈活动，加强抗感染、软化大便(证据

级别：4；推荐等级：c)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

实际考量：术中应严格止血、确认无活动性出血

后方能结束手术。拔除尿管前轻度出血可暂时观察

并行膀胱冲洗，牵拉尿管以压迫电切创面等，严重的

出血或膀胱内血肿形成应急诊电切镜下止血并清除

血凝块。术后1～3个月内应避免刺激性食物及剧

烈活动，保持大便通畅；出现轻度血尿嘱患者多饮

水，严重出血或形成膀胱内血肿时处理同围手术期

(问题3：TUPKP的术后处理)。

问题22：导尿管堵塞的处理

推荐意见：①确认导尿管是否在正常位置；②术

中将切除组织彻底清除；③术后应根据冲洗液的颜

色调节冲洗速度，避免血凝块形成；④如发现管道堵

塞，尽早使用注射器加压反复抽吸，将血块或组织碎

片抽吸出来，直至通畅为止；⑤更换导尿管(证据级

别：4；推荐等级：c)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

问题23：术后膀胱痉挛的处理

推荐意见：首先应通过膀胱冲洗来判断是痉挛

还是出血。若为痉挛则按照下述措施处理：①积极

镇痛、解痉及止血；②可适当调整水囊大小，同时根

据引流液颜色调整冲洗速度，及时将膀胱内部的小

血块引流出来，使其发生率明显降低；③术后冲洗液

的温度应保持在20～30℃之间，尤其冬天应减少寒

冷对膀胱的刺激；④消除紧张因素，使患者全身放松

(证据级别：4；推荐等级：c)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

问题24：术后LuTS／膀胱过度活动症(OAB)的

处理

推荐意见：①可疑不稳定性膀胱患者术前尿动

力学检查；②术前服用仪1一肾上腺素受体阻断剂和

抗胆碱药物，减少术后膀胱痉挛和尿失禁的发生；③

术后肛门排气后常规使用仅1一肾上腺素受体阻断剂
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和抗胆碱药物；④拔除导尿管后，如患者仍存在尿频

尿急或者急迫性尿失禁，可服用d1．肾上腺素受体

阻断剂和抗胆碱药物治疗(证据级别：4；推荐

等级：C)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

问题25：术后尿失禁的处理

推荐意见：暂时性尿失禁一般无需特殊治疗，患

者加强括约肌功能锻炼有助于尿控功能尽早恢复；

永久性尿失禁一旦发生，临床治疗比较困难，必要时

需要使用人工括约肌植入进行治疗(证据级别：4；

推荐等级：C)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

问题26：术后尿道狭窄的处理

推荐意见：术后尿道狭窄应以预防为主。术后

尿道狭窄应根据尿道狭窄的部位及程度行尿道扩张

或尿道狭窄切开／切除术，或按尿道狭窄处理(证据

级别：4；推荐等级：C)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

实际考量：尿道狭窄可发生于尿道的各个部位，

常见于尿道外口、尿道膜部和膀胱颈。其发生原因

是对于尿道外口狭窄的患者没有进行切开而直接进

入器械，导致尿道黏膜撕裂后形成瘢痕；术中操作不

当，如未充分润滑镜鞘等造成的尿道黏膜损伤；膀胱

颈切除过深造成的膀胱颈纤维化或挛缩。因此，对

于尿道狭窄应以预防为主：①对于术前存在尿道外

口狭窄的患者，可在术前对尿道外口行预防性切开；

②充分润滑镜鞘；③术后留置导尿管不宜过粗、留置

时问不可过长；④插拔导尿管时用力适当，防止牵拉

用力不当造成尿道黏膜的水肿、出血；⑤拔除尿管时

机得当，膀胱充盈时拔除尿管可提早恢复患者的自

然排尿，提高自然排尿成功率。

问题27：术后复发的处理

推荐意见：对于术后复发的患者，可据其严重程

度行药物或手术治疗(证据级别：4；推荐等级：c)。

证据概述：未获得符合纳入标准的文献，依据本

指南专家组意见。

问题28：TuPKP治疗BPH术后的随访

推荐意见：术后的患者应当在拔出尿管之后的

4～6周进行检查，以评价治疗反应和不良事件。如

果患者的症状得以缓解且无不良事件，则没有必要

进行进一步评估。在4—6周后随访时建议进行以

下检测：IPss、Q～和PVR(证据级别：4；推荐

等级：C)。

证据概述：根据2015年版至2017年版欧洲泌

尿外科指南的推荐，结合本指南专家指导委员会的

意见做出。欧洲泌尿外科指南的推荐内容为心J‘‘针

对所有保守治疗、药物治疗或手术治疗的随访，是基

于经验或理论分析，而非基于循证研究(3～4C)”。

实际考量：这是当前全球通用的做法，根据国内

的临床实践情况来看，也是与此吻合的。

三、指南制定的相关资料

1．指南制定的时间：在指南正式制定开始前，

对相关的指南进行了检索及分析ⅢJ，然后确定了关

键问题，接着采用问卷的形式对20人进行了调研。

本指南制定的关键时间点如下：2016年8月10日

进行首轮小范围研讨，2017年6月3日进行第1轮

专家咨询会，2017年11月3日进行第一轮架构研

讨会，2018年2月2日进行第1轮专家共识会，2018

年4月13日进行第2轮专家共识会。

2．指南制定经费来源：本指南制定经费均来自

于国家重点研发计划专项基金(项目编号：

2016YFC0106300)和湖北省科技厅技术创新专项重

大项目基金(项目编号：2016ACAl52)。

3．文献检索及评价策略：本指南的检索英文关

键词 为： transurethral bip01ar plasmakinetic

prostatectomy、plasma kinetic resection of the pmstate、

transurethral plasma kinetic resection of the pIDstate、

bipolar plasmakinetic tmnsurethml resection of the

prostate、bipolar transurethral resection of the prostate、

bipolar plasmakinetic transurethral resection of

prostate、transurethml resection of pmstate plasma

bipolarelectric cut method、transurethml plasmakinetic

resection of the prostate、endoscopic bipolar pIDstate

resection、B—TURP、Bipolar TURP、PKRP、TUPKP。中

文关键词为：经尿道前列腺等离子双极电切术、经尿

道前列腺等离子切除术、经尿道前列腺等离子电切、

尿道前列腺等离子双极电切术、经尿道前列腺双极

电切术、经尿道双极等离子电切术、经尿道前列腺等

离子电切术、经尿道前列腺等离子双极气化电切术。

本指南直接相关的系统评价与荟萃分析均为重

新制作(共10篇)，并基于上述结果，制作证据概

要表。

四、未来研究的优先建议

指南制定过程中，卫生经济学证据心1‘221是倡导

进行报告的。从当前的情况来看，尚缺乏有关
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TuPKP本身的、以及TuPKP与其他手术治疗方式

比较的卫生经济学研究结果；同时与如DiLEP之间

激光手术亦缺乏真正意义上的RCT或高质量的

RCT。因此，未来需要开展这方面的研究。再者，当

前国家提倡推荐诊疗设备国产化旧3|，目前尚缺乏国

产TUPKP设备治疗BPH以及与进口TUPKP设备

比较治疗BPH效果与安全性的证据。这也是未来

需要开展的研究方向。第三，当前国内外人群的证

据结果提示，TuPKP治疗BPH与医师的临床经验尤

为相关。临床经验越丰富的医师使用TuPKP的效

果就越好。尽管我国在医师技能的培训上一直在做

着卓有成效的工作，但尚缺乏针对我国医师人群的

相关研究结果报告。第四，患者价值观／偏好是循证

决策的三要素之一，本指南的制定没有进行患者价

值彤偏好的调查，接下来本指南制定团队将对接受
过TUPKP手术的患者进行偏好和价值观的调查，为

本指南的更新做准备。第五，针对高心血管风险／高

龄人群，当前缺乏TUPKP与其他手术治疗方式比较

的研究；对于服用抗凝药的人群尚缺乏相关研究，这

也是未来需要开展的工作。

志谢本指南制定得到了来自国内相关单位医师、护士、药师、科研

管理者、编辑和社会工作者的调研支持；本指南的顺利完成，是基于

已有文献作者们的奉献。曹越、方程、桂裕亮、黄笛、黄桥、马琳璐、

李柄辉、刘小平、孟详喻、翁鸿、赵明娟、张琪等在证据合成与评价及

校对文稿中做了大鼍的工作。在此一并表示诚挚的感谢

执笔：曾宪涛、翁鸿

编写专家委员会(按单位拼音首字母排列、排名不分先后)：

安徽医科大学第一附属医院(粱朝朝、张翼飞)，北京大学第

一医院(龚侃、周利群)，国家卫健委医管中心标准处

(王强)，河南大学淮河医院(李晓东、任学群)，华中科技大

学同济医学院附属同济医院(庄乾元)，华中科技大学同济

医学院附属协和医院(章小平)，昆明医科大学第二附属医

院(柯昌兴、王剑松)，兰州大学第二医院(米军、王志平)，南

京理工大学公共事务学院(拜争刚)，南京中医药大学第二
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第一人民医院(郑军华)，武汉大学中南医院(陈小艳、

靳英辉、胡万里、刘同族、罗仪、王行环、熊晶、杨中华、

曾宪涛、张卫兵、张新华)，武汉大学人民医院(刘修恒)，西

安交通大学第一附属医院(贺大林、李旭东、杨林)，新疆医
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