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经尿道前列腺气化电切术治疗前列腺增生

田
!

超"重庆市酉阳县人民医院泌尿外科
!

8$7S$$

#

!!

"摘要#

!

目的
!

探讨经尿道前列腺气化电切术"

.YW+

#治疗高危前列腺增生"

P+2

#的临床疗效及安全性%方

法
!

术前进行病情及手术危险性评估!对酉阳县人民医院
&$$%

年
#&

月至
&$#$

年
##

月
9$

例高危前列腺增生患者

行
.YW+

%结果
!

全部患者均安全度过围手术期%随访时间
9

个月!

9$

例患者排尿功能恢复良好!无再次排尿困

难!术后
9

个月剩余尿量"

+W*

#$前列腺症状评分"

/+OO

#$生活质量评分"

f3V

#明显改善!差异有统计学意义"

!

"

$1$"

#%结论
!

高危
P+2

患者!只要加强围手术期的处理!手术治疗是可行的%特别是
.YW+

对患者损伤小$恢复

快$出血少!疗效确切!尤其对高危患者安全性高!具有良好的应用前景%

"关键词#
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前列腺增生'

!
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本院
&$$%

年
#&

月至
&$#$

年
##

月行经尿道前列腺汽化电

切术$

.YW+

%治疗前列腺增生$

P+2

%患者
#"8

例#其中高危

P+2

患者
9$

例$占
"1#9R

%#取得较满意效果#现报道如下*

$

!

资料与方法

$1$

!

一般资料
!

收集病例
9$

例#年龄
%&

!

67

岁#平均
6&18

岁*全部患者均有典型的
P+2

病史#病程平均
"1%

年#

&6

例

有间断或连续药物治疗史*其中同时合并冠心病
&#

例#高血

压
&&

例#糖尿病及慢性肾功能不全各
8

例#脑梗死
8

例#肝功

能异常
&

例#合并肺部感染
"

例#膀胱结石
9

例#膀胱肿瘤
8

例*术前通过直肠指诊)

P

超)尿常规)尿培养)空腹血糖)心电

图)尿道膀胱镜检查排除神经源性膀胱和前列腺癌*采用国际

前列腺症状评分$

/+OO

%)剩余尿量$

+W*

%测定及生活质量评

分$

f3V

%等仔细评估*前列腺质量按公式.

^N#1$"U

前后径

U

左右径
U

上下径/计算*其中前列腺质量
&$

!

&"

@

#9

例#

#

&"

!

"$

@

S

例#

#

"$

!

6"

@

6

例#

#

6"

@

&

例*

$1/

!

高危
P+2

的诊断标准
!

$

#

%年龄大于或等于
6"

岁($

&

%

至少并发一种以上重要器官)系统严重病变或功能损害*

$1'

!

治疗方法
!

采用连续硬脊膜外腔麻醉#取膀胱截石位#用

0&8

及
0&%

尿道探子试扩张尿道后#插入
0&6

奥林巴斯连续冲

洗式膀胱电切镜#观察前列腺增生情况及后尿道长度#常规电

切前列腺组织#一般先行
"

点)

6

点处电切#长度为膀胱颈至精

阜处#电切深度达包膜层#使后尿道成一明显通道#然后对两侧

叶倾塌的前列腺组织作部分切除*若术中患者病情平稳#估计

出血量少于
#$$KV

#则尽可能将前列腺增生的两侧叶切除#原

则是手术时间不超过
&'

#如为中叶增生突入膀胱#则必须将中

叶彻底切除#如并发膀胱肿瘤#则先行经尿道膀胱肿瘤电切除

术$

.Y*P.

%再行
.YW+

*术毕冲洗膀胱并行被动排尿试验#

以观察尿线粗细及是否损伤尿道外括约肌#术后留置
0&&

三

腔气囊导尿管#根据尿液颜色决定是否进行膀胱冲洗#常规抗

生素预防感染#术后
&

!

8I

拔除导尿管#术后
&

!

9

周常规行

尿道扩张
#

次*

/

!

结
!!

果

本组手术时间
8S

!

#&%K;<

#

9$

例患者排尿困难症状明显

改善#术后
&

!

8I

拔除留置导尿管#平均住院
6I

*术后当天

因出血需再次止血及输血
#

例#出现尿路及附睾感染
#

例#暂

时性尿失禁
"

例#

#

例术后发生尿道口狭窄#经定期尿道扩张

治愈#并及时发现
#

例经尿道电切综合征$

.Y*O

%患者#经对

症处理#未发现严重并发症*术后
#

个月内发生继发性出血者

均行保守治疗治愈#均无深静脉血栓形成和肺栓塞发生*随访

9

!

%

个月#

/+OO"

!

#&

分)平均
718

分#

f3V$

!

9

分#平均

#1%

分*

'

!

讨
!!

论

P+2

为泌尿外科最常见的疾病#多采用手术治疗的方法#

高龄及心)脑)肺)肝)肾等器官的并发症一直被视为是
P+2

开

放手术的禁忌证*经尿道前列腺电切术$

.Y*+

%自
#79#

年诞

生以来+

#

,

#经过几十年的不断发展#已经成为一种比较成熟并

且广泛开展的手术#手术死亡率从
&$

世纪
%$

年代的
&1"R

下

降到
&$

世纪
S$

年代
$1&R

+

&

,

#已经成为治疗
P+2

的主要方

法*

.Y*+

虽然去除组织快#但出血较多#强调手术时间尽可

能控制在
#'

之内#否则易发生
.Y*O

*较大的前列腺在
#'

内完成
.Y*+

较为困难#多数学者把
.Y*+

切除前列腺的质

量限制在
8$

@

以内+

9

,

*而
.YW+

作为一种改良的治疗
P+2

的方法#是将原来的电切除圈改为表面呈槽状的铲状电极#并

将高出标准电切能量
&"R

!

6"R

的高频电流集中在电极的突

出部分#电流的热效应使组织被迅速加热破裂气化#气化层下

的组织则因为干燥脱水而形成一凝固层+

8

,

*由于该层内的血

-

6#9&

-

检验医学与临床
&$##

年
#$

月第
S

卷第
#7

期
!

VAC4>I!L;<

!

3B?:C>E&$##

!

W:L1S

!

,:1#7



管凝固闭锁#有效地减少了出血和冲洗液的吸收*手术者能在

清晰的视野下#并有充分的时间对增生的腺体进行较为彻底的

切除#提高了手术疗效*既保留了
.Y*+

切除前列腺组织的

功能#又有气化和凝固作用#术中出血少#节省了止血所需

时间*

另外#高龄及高危患者的术前准备)术中监护和术后处理

应周密细致*术前应充分了解心)脑)肺)肝)肾等重要器官的

功能情况#积极治疗并发症#尤其对合并心脑血管疾病者#必须

在病情稳定期进行手术#糖尿病患者必须经专科会诊及正规治

疗后进行手术#尿潴留患者应在肾功能改善后再行手术*

本临床研究通过对本院
&$$%

年
#&

月至
&$#$

年
##

月期

间
9$

例高危
P+2

患者采用
.YW+

治疗#通过术前)术后
/+)

OO

)

+W*

测定及
f3V

等指标的临床分析#探讨
.YW+

治疗高

危
P+2

的临床疗效及安全性*

.Y*+

治疗
P+2

的原理是解决膀胱出口机械性梗阻*

.Y*+

是泌尿外科治疗
P+2

最常用的方法#被认为是治疗

P+2

的金标准*单纯
.Y*+

的优点是切除组织速度快#手术

过程中可清楚观察到各种组织标志#能够进行精细操作#切除

部位热损伤小#术后创面易于愈合(但最大缺点是术中出血多#

手术时间长#易发生
.Y*O

*

.YW+

是上世纪
7$

年代在

.Y*+

基础上开展起来的治疗
P+2

的一种新技术*单纯

.YW+

的优点是汽化后有
#

!

9KK

凝固层#使出血及灌注液

吸收减少#术中无血压骤降#这是
.YW+

最大的优点#一方面

可以减少
.Y*O

发生#另一方面使手术更为安全#操作相对简

单易学*

P+2

是老年男性的常见病#对高危
P+2

患者的处理

仍存在较高的风险#在临床上对高危
P+2

的诊断标准各家也

不一致*作者的体会是对高危
P+2

的定义以年龄大于或等于

6"

岁#或并发一种以上重要器官)系统严重病变及功能损害

者*术前如有心功能不全者#可用洋地黄类药物强心#必要时

加用利尿剂*如有慢性支气管炎)肺气肿)肺心病等肺功能不

全者#术前合理使用抗生素#口服扩张支气管及祛痰药物#采取

半卧位#戒烟#吸氧#训练深而慢的腹式呼吸#氨溴索
#"K

@

#喘

定
$1&"

@

和庆大霉素
S

万单位加生理盐水
#$KV

超声雾化吸

入*对有心肌梗死病史者#手术风险更大#至少于发病后半年

方可考虑手术*对于原发性高血压患者可用卡托普利或尼群

地平等#尽量使血压控制在
#8$

"

7$KK 2

@

以下方可考虑手

术#对房颤患者#心率应控制在每分钟
#$$

次以内#对心率小于

或等于每分钟
%$

次者#应排除病窦综合征*对梗阻性慢性肾

功能不全者#先行置管引流尿液
&

周以上#待肾功能改善#尿素

氮)肌酐恢复至正常后手术为宜*并发感染者应抗感染治疗*

糖尿病患者应用胰岛素使空腹血糖控制在
S1$KK:L

"

V

以下)

餐后
#$1$KK:L

"

V

以下手术较为安全*

本组患者在硬膜外阻滞麻醉下手术#术中严密监护生命体

征)血氧饱和度)心电图)血糖等*经尿道手术中因应用大量冲

洗液#可能导致
.Y*O

及体温下降#引起心功能的不良反应和

外周血管阻力增加#应使用加温冲洗液#采用低压灌洗#严密观

察血糖及血钠浓度*如怀疑
.Y*O

#可给予速尿或高渗钠#确

保手术安全*如为糖尿病患者#可给予
8R

甘露醇或蒸馏水作

冲洗液#手术时间控制在
%$K;<

以内#如手术时间大于或等于

%$K;<

#则静脉注射速尿
&$

!

8$K

@

#术中每
#"

!

9$

分钟检测

血糖
#

次#如血糖升高可适当应用胰岛素#术中补液多选用林

格液*采取快速)大块切除及节段性)区域性切除原则力争尽

量多切除增生组织*对巨大前列腺#不一定强求切除至包膜#

以患者能排尿通畅)手术安全为宜#必要时可分次手术*术后

&8'

内应继续严密监测生命体征和血糖)水电解质*保持膀

胱冲洗引流通畅#常规使用抗生素*糖尿病患者术后仍用胰岛

素#能进食后服用双胍类药物控制血糖*血压升高给予硝苯地

平
"

!

#$K

@

舌下含服#增高明显者可肌肉注射利血平#使血压

接近正常*术后镇静)止痛#防止膀胱痉挛对高危患者十分重

要#不仅可减少耗氧量#而且可避免因疼痛不适)睡眠差而引起

的心脏并发症*本组患者术后常规应用硬膜外自控镇痛泵镇

痛#或采用双氯灭痛)消炎痛直肠给药解痉止痛#效果尚好#无

明显不良反应*

实践中#作者的体会是#所切除的组织应是对排尿影响最

明显的部位#即膀胱颈至精阜处#并且这种切除一定要达到外

科包膜#过浅的切除达不到满意的治疗效果#且术后感染及加

重梗阻*作者强调
"

!

6

点处的完全切除#即深达包膜#长度为

膀胱至精阜处#形成一条宽约
#1$

!

#1"BK

的通道#并且创面

要平整*一定要处理前列腺尖部#因为前列腺尖部及精阜基底

部是前列腺增生的起始部位#但电切时要适度#以免损伤尿道

外括约肌而发生尿失禁*中叶突入膀胱者一定要彻底切净*

倾塌的前列腺组织要修平整#否则易致水肿)感染)坏死#使术

后排尿困难*对于重度
P+2

的腔内切除治疗#有学者认为只

要切除一条通道#解除梗阻#能够排尿即可#但术后部分患者仍

有排尿不畅和血尿*作者认为#对重度
P+2

可以先切通道#再

将两侧残留组织汽化至包膜*这样#在保证排尿通畅的前提

下#可以随时根据术中发生情况#如患者出现
.Y*O

先兆时#

及时终止手术*重度
P+2

增生组织往往超过精阜#在切除尖

部组织时再用汽化切割环易引起尿道外扩约肌损伤而导致尿

失禁#故在切除至近包膜和精阜两侧组织时#应尽量用小电流

电切及电凝+

"

,

*对于有多种并发症的重度)高危
P+2

患者#不

能耐受.完整切除/手术#应积极充分做好术前准备#术中尽量

缩短手术时间#以确保患者安全为前提#可采用.部分前列腺电

切术/

+

%

,

#以打通尿路通道为目的#但气化电切形成的通道一定

要强调平整)光滑)宽松#以将电切镜退至精阜处可窥视到膀胱

底部为宜*技术熟练者可使用延伸切割法).三明治法/$气化

与电切交替%#既可缩短手术时间#又有利于形成的通道平整)

光滑*
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