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［摘要］　目的：探讨高龄高危前列腺增生症的临床特点及生理盐水中的前列腺电切术（ＴＵＲＩＳ）的安全性和有效性。方法：

在内科、麻醉科的协助下，术前积极处理并发症和合并症，将手术风险降低至最低限度后再行ＰＫＲＰ。结果：本组５０例安全

实施ＴＵＲＩＳ，随访１～１０个月，排尿通畅，国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）由３０．５分降到９．５分；生活质量评分（ＱＯＬ）由６分降到

２．５分；剩余尿由１８６ｍｌ降至３０ｍｌ，无水中毒、尿失禁及继发性出血。尿道狭窄２例。治疗后ＩＰＳＳ、ＱＯＬ、ＰＶＲ差异有统计学

意义。结论：ＴＵＲＩＳ是治疗高龄高危ＢＰＨ安全有效的方法。
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　　前列腺增生症（ＢＰＨ）是老年男性的一种常见病。通常

将年龄８０岁以上，或合并有心、脑、肺、肾等一种以上重要脏

器合并症的ＢＰＨ 患者列为高危患者［１］，由于此类患者耐受

性差，腔镜微创手术成为其主要的治疗选择。本院自２００６
年７月以来，采用生理盐水中的前列腺电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｓａｌｉｎｅ，ＴＵＲＩＳ）治疗高危ＢＰＨ５０例，取得了满

意的疗效，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　本组５０例，中位年龄８５．５岁（８０～９５岁）。

均有尿频、进行性排尿困难症状，２８例有１次以上尿潴留，其

中１０例依赖导尿管，２２例肉眼血尿，３例长期膀胱造瘘，８例

有中度以上肾积水并氮质血症。合并高血压２７例，冠心病９
例，陈旧性心肌梗死３例，重度房室传导阻滞３例，心律失常

２１例，装心脏起搏器３例，糖尿病１０例，肺心病２例，脑血栓

后遗症８例，脑萎缩２例，营养不良４例，贫血、胃炎等１６
例，尿路感染２８例。全部病例均合并１种或１种以上内科

疾病。直肠指检、Ｂ超、ＩＶＵ 及ＣＴ检查均提示前列腺增生。

ＰＳＡ高于正常参考值者，给予直肠指检、Ｂ超、ＣＴ检查、活

检以排除前列腺癌，经Ｂ超测量出的前列腺体积换算成质量

为３５～１５５ｇ（平均６５．５ｇ）。ＩＰＳＳ评分２７～３４分（平均３０．５
分）；ＱＯＬ评分４～８分（平均６分）。３例前列腺微波治疗

史，１例前列腺摘除史，１例曾行ＴＵＲＰ。

１．２　治疗方法　（１）术前准备：术前常规检查，结合检查结

果和合并症的控制情况，采取相应的治疗措施，在有关科和

麻醉科医生的协助下做好术前综合评估和细致的术前准备，

制定周密的术中、术后治疗方案，确保手术安全。（２）手术方

法：采用连硬外麻醉，取膀胱截石位。使用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ

ＳｕｒｇＭａｓｔｅｒ电切镜（Ｆ２６，１２），电切功率２４０Ｗ，电凝１００Ｗ。

低压（６０ｃｍＨ２Ｏ）生理盐水灌注，直视进镜，观察输尿管间

嵴、膀胱颈口、尿道外括约肌这“三条线”和前列腺中叶、两侧

叶、１２点处这“四个区”，注意前列腺超出精阜的长度和增生

的程度。在耻骨上一横指处穿刺膀胱造瘘。先在５、７点切

至精阜达包膜，形成下标志沟：再在１２点切至包膜，形成上

标志沟。然后采取定起点切割法切除前列腺上半部分，再用

定终点切割法切除下半部分，修整尖部。术中常出现“打滑”

现象，此时再次启动或增大电切功率或避开已脱水组织，即

可继续切割。手术时间超过６０ｍｉｎ后静脉注射２０～４０ｍｇ
呋噻米。术中常规采用心电监护、血清钠、血氧饱和度测定

等，并根据术中病情变化相应处理。术毕留置三腔气囊导尿

管，持续膀胱冲洗。术后３～７ｄ拔除导尿管。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行ｔ检验。

２　结　果

　　本组４８例患者一次性顺利完成手术，１例术后前列腺尖

部组织塌陷致尿潴留１周后再次行电切手术，１例术后前列

腺组织堵塞致尿潴留而再次膀胱镜检查。手术时间４５～１２０

ｍｉｎ（平均５８ｍｉｎ）；术中出血量６０～３５０ｍｌ（平均９５ｍ１）；切

除前列腺质量１９～１０２ｇ（平均４０．５ｇ）；留置导尿管时间３～
７ｄ（平均４．９ｄ）。拔管后排尿通畅，ＩＰＳＳ评分７～１５分（平

均９．５分）；ＱＯＬ评分０～５分（平均２．５分）。１例出现尿道

外口狭窄行尿道外口切开治愈；１例尿道膜部狭窄行尿道扩

张１个月后好转；１例因营养不良贫血而输血；３例术后尿路

感染给抗感染治疗后好转；２例出现暂时性尿失禁经对症治

疗３周后治愈；无永久性尿失禁等严重并发症。病理报告均

提示ＢＰＨ，２６例伴有慢性炎症或钙化、纤维组织增生、结石，

发现前列腺偶发癌４例，后行睾丸去势治疗。随访１～１０个

月，疗效佳。

３　讨　论

　　临床实践表明，对于高危ＢＰＨ 患者行开放手术风险大，
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药物治疗效果不确切。膀胱穿刺造瘘手术安全，对患者打击

小，但要终身造瘘。经尿道前列腺切除术（ＴＵＲＰ）虽是治疗

ＢＰＨ 的“金标准”［２］，但其并发症较高。由于电切综合征

（ＴＵＲＳ）和大出血严重威胁患者的生命，要求手术时间不宜

超过１ｈ。有作者采用前列腺部分切除治疗高危ＢＰＨ，以降

低该类患者的手术风险［３］。经尿道前列腺汽化术（ＴＵＶＰ）

部分弥补了ＴＵＲＰ止血效果差和不能边切边凝的不足，拓

宽了ＢＰＨ电切适应证，但因仍用葡萄糖、蒸馏水等非离子冲

洗液，手术时间长时，仍可出现ＴＵＲＳ［４］，且前列腺包膜容易

切穿的缺点无改善，对于大前列腺难于保证高的切除率。经

尿道等离子双极电切术（ＰＫＲＰ）基本上能克服以上不足，使

前列腺电切技术得到进一步发展。

　　ＴＵＲＩＳ即ＰＫＲＰ，其工作原理是［５］：电切襻同时带有两

个电极，电流通过两个电极产生回路，将电极周围的导体介

质（生理盐水）电离成一等离子束，其能量将靶组织内有机分

子键断裂，导致靶组织破碎、汽化。与ＴＵＲＰ不同，ＰＫＲＰ切

割的靶组织表面温度仅４０～７０℃，凝固焦化组织深度在１

ｍｍ以内，热穿透效应较低，故又称为“冷”切割 。它可以明

显降低ＴＵＲＳ的发生率，其冲洗液是生理盐水，通常不会引

起稀释性低钠血症，但是如果冲洗液吸收过多，可能增加心

脏及循环负荷［６］。ＴＵＲＩＳ离子束能使组织产生０．３～１．０

ｍｍ的均匀凝固层 ，切割的同时止血效果良好使出血明显减

少。ＴＵＲＩＳ切割快利，在切割襻接触组织的瞬间即能切割

组织 ，且切割快慢对止血无明显差异。对于前列腺较大的

高危患者，在缩短手术切割时间、减少手术并发症等方面都

非常有意义。等离子体的组织效应与组织的阻抗有关；在切

除前列腺时，因增生腺体组织与包膜的阻抗有一定差别，增

生组织切除效率很高，而包膜切除效率较低，即配有被膜保

护系统［７］，当电极接触前列腺被膜时能自动识别并停止切

割，减少切穿被膜，大大减少冲洗液的吸收，提高了手术的安

全性。日本ＯｌｙｍｐｕｓＳｕｒｇＭａｓｔｅｒ电切镜除了具有以上优点

外，还具有自动排烟，保持视野清晰的功能；使用的冲洗液是

４５℃左右的生理盐水，减少体内热量的释放及对心血管系统

的刺激，手术更加平稳。

　　高危ＢＰＨ患者的围术期治疗非常重要。在术前详细检

查的基础上，科学评估，制订周密的术前、术中、术后处理措

施，以期使手术风险降至最低。对高血压患者，应将血压控

制在１４０／９０ｍｍＨｇ左右，顽固性的高血压须与心血管内科

医生和麻醉科医生共同制订合理的方案，必要时于术中、术

后采取控制性降压措施。糖尿患者围手术期的血糖宜控制

在９ｍｍｏｌ／Ｌ以内较为安全。对重度房室传导阻滞及心律失

常患者，４例尝试术前安装临时起搏器，术后４８ｈ内拆除，１
例安装永久起搏器，然后手术，术后安全，无须延期。对肾功

能不全患者，术前引流尿液，防治感染，必要时血液透析，待

肾功能改善后再行手术。

　　高危ＢＰＨ患者对手术的耐受性较差，应尽量缩短手术

时间、减少手术对患者重要器官系统造成的影响。术者的手

术技巧和熟练程度非常重要。术中还应注意：（１）采用硬膜

外麻醉，尽可能减少对心肺影响、便于病情观察。（２）良好的

切割顺序，确切的止血，术中保持冲洗液的低压灌注，尽可能

缩短手术时问，手术时间若超６０ｍｉｎ，静注呋噻米利尿，减少

ＴＵＲＳ的发生。（３）根据患者的承受能力确定合理的切割方

案。６０ｇ以上的腺体如果彻底切除，手术时间往往需要２ｈ
以上，手术风险较大，可先行部分切除，形成一较为宽敞的通

道，预留充足的时间将膀胱颈部、前列腺尖部及精阜两侧组

织切除。（４）膀胱穿刺造瘘：膀胱内高压可引起腹胀、呕吐等

不适；它还可促进大量的灌洗液进入体循环诱发 ＴＵＲＳ，或

直接影响灌洗液的流速而导致术野模糊影响手术进度；另外

还有引发膀胱穿孔的危险。本组对高危ＢＰＨ患者采用耻骨

上膀胱针刺造瘘对解决上述问题收到了良好的效果。（５）如

两侧叶增生已超过精阜远端，应将其切除，否则影响术后排

尿功能。但在切除此处腺体时仍采用固定终点法，每次少量

切割腺体，并随时观察外括约肌反射。在此处止血时要用点

击法，忌长时间凝固，以免伤及外括约肌。（６）冲洗液应保持

４５℃左右，温度过低电极激发较慢，影响手术操作。（７）对于

含纤维组织较多或含水分较少的的腺体组织，应先激发电极

致其变红，再行切割，切割中要稳，防止切割时打滑。

　　本组资料表明，ＴＵＲＩＳ是一种治疗高危ＢＰＨ安全而有

效的方法，扩大了手术适应证，为高危高龄ＢＰＨ患者的治疗

提供了新的选择。
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［７］　ＤｉｎｃｅｌＣ，ＳａｍｌｉＭ Ｍ，Ｇｕ１ｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃｖａｐｏｒｉｚａ

ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｎｅｗｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．Ｊ

Ｅｎｄｏｕｍｌ，２００４，１８：２９３．
［收稿日期］　２００７０６１２　　 ［修回日期］　２００７１００６
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