
书书书

第二军医大学学报 　２０１２年１０月第３３卷第１０期　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｊｓｍｍｕ．ｃｎ
ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｏｃｔ．２０１２，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１０

·１１２５　 ·

ＤＯＩ：１０．３７２４／ＳＰ．Ｊ．１００８．２０１２．０１１２５ ·研究快报·

氩氦刀冷冻联合经尿道前列腺电切术治疗中叶明显突入膀胱的前列
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　　［摘要］　目的　探讨氩氦刀冷冻联合经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）治疗中叶明显突入膀胱的前列腺癌的安全性和近期

疗效。方法　采用经直肠超声引导下经会阴前列腺癌氩氦刀冷冻联合经尿道前列腺中叶切除术治疗中叶明显突入膀胱的初

诊前列腺癌患者２例。术后２个月复查血前列腺特异抗原（ＰＳＡ），以及盆腔ＣＴ或 ＭＲＩ。结果　２例患者手术均顺利完成，
手术时间、冷冻复温时间、术中出血量分别为１１５ｍｉｎ、５０ｍｉｎ、２０ｍｌ，１１０ｍｉｎ、５２ｍｉｎ、１５ｍｌ。术后无明显血尿及导尿管堵塞

等，２周后顺利拔除导尿管，未出现尿潴留及尿失禁。患者术前、术后２个月盆腔ＣＴ或 ＭＲＩ对比显示：前列腺明显缩小，突入

膀胱的中叶已消失。２例患者术后２个月复查ＰＳＡ分别为０．９０９、０．２６ｎｇ／ｍｌ。结论　氩氦刀冷冻联合ＴＵＲＰ治疗中叶明显
突入膀胱的前列腺癌安全可行，近期疗效确切。

　　［关键词］　前列腺肿瘤；冷冻治疗；经尿道前列腺电切术
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１２，３３（１０）：１１２５１１２８］

　　氩氦刀冷冻在欧美发达国家已成为根治性治疗

前列腺癌的首选方法之一［１］，在国内一些较大医疗

中心也逐步得到应用［２］。２００８年美国泌尿外科学会

（ＡＵＡ）推荐将氩氦刀冷冻用于新诊断的或放疗后

复发的器官局限性前列腺癌的治疗［３］。由前列腺中

叶突入膀胱等原因引起的术前明显的排尿梗阻症状

是前列腺癌冷冻治疗的相对禁忌证之一［３］。明显突

入膀胱的前列腺中叶冷冻时难以完全消融，且容易

导致尿道腐肉及术后尿潴留，因此，对于这部分患者

在冷冻术前或术后行经尿道前列腺电切术（ｔｒａｎ
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要性。但若ＴＵＲＰ造成前列腺较大的组织缺损，亦

是前列腺冷冻治疗的相对禁忌证之一，因为这会明

显增加术后尿道腐肉脱落和尿潴留的风险［３］。我们

对２例前列腺中叶突入膀胱的前列腺癌患者尝试采

用冷冻术中同期行经尿道前列腺中叶电切术，以解

决电切造成大范围组织缺损和中叶冷冻消融不彻底

的矛盾，现将操作经验及近期疗效总结如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　经前列腺穿刺活检病理确诊的前

列腺癌患者２例。病例１，年龄６０岁，ＡＳＡⅠ级，初

诊前列腺特异抗原（ＰＳＡ）５９ｎｇ／ｍｌ，Ｇｌｅａｓｏｎ评分

４＋５＝９分，临床分期Ｔ４Ｎ０Ｍ０（侵犯左侧精囊、左侧

膀胱颈、左输尿管，并致左输尿管扩张积水）。病例２，

年龄７９岁，ＡＳＡⅢ级，合并帕金森病，初诊ＰＳＡ１４ｎｇ／

ｍｌ，Ｇｌｅａｓｏｎ评分４＋４＝８分，临床分期Ｔ２Ｎ０Ｍ０。

１．２　手术器械　冷冻手术系统：采用美国 Ｅｎｄｏ

Ｃａｒｅ公司４刀冷冻手术系统（ＣｒｙｏＣａｒｅＳｕｒｇｅｒｙ
Ｓｙｓｔｅｍ），冷冻刀头为２把直径２ｍｍ刀头，４把直径

２．７ｍｍ刀头，２把测温探针，均可直接经皮穿刺；高

压冷煤氩气压力为４１３７９ｋＰａ，高压热煤氦气压力

为１７２４１ｋＰａ。超声仪器：意大利百盛 Ｍｙｌａｂ５０彩

色多普勒成像仪，双平面直肠超声探头频率为５～１０

ＭＨｚ。Ｆ２４ 经尿道电切镜 １把（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司），

３０°镜。

１．３　手术操作　患者喉罩全麻后均取截石位，顺利

置入Ｆ２４电切镜，可见患者前列腺中叶突入膀胱（图

１Ａ），直视下仅切除中叶突入膀胱部分后确切止血

（图１Ｂ）。退出电切镜，经尿道放置Ｆ２４三腔气囊导

尿管。经直肠腔内Ｂ超探头扫描前列腺、膀胱、尿道

及双侧精囊腺，根据肿瘤大小放置４～６把冷冻刀头

（图１Ｃ），刀头距膀胱颈５ｍｍ左右，以防冻伤膀胱。

将２把测温探针分别置于直肠前Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜

以及尿道外括约肌。冷冻开始后，将４１～４５℃热盐

水接三腔导尿管加压持续灌注以保护尿道，直至手

术结束后１０ｍｉｎ。术中于超声横断面及矢状面严密

监测冰球扩展情况，冰球延及直肠、膀胱颈、尿道外

括约肌、血管神经束情况，并结合测温探针控制直肠

前壁及尿道外括约肌温度分别不低于 －１０℃
和－１５℃，防止冰球扩大，造成不可逆冻伤。在前列

腺与Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜间插入腰麻针，退出针芯，接

２０ｍｌ注射器，冷冻开始后持续温盐水灌注，以在前

列腺与直肠间形成一个保护层（图１Ｄ）。灌注温盐

水时，可见直肠前壁处测温探针温度明显升高

（图１Ｅ）。

图１　手术过程
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１．４　术后处理　术后常规抗生素预防感染，保留导
尿管２周，一般无需使用止血药。病例１因临床分
期较高，术后１个月起联合内分泌治疗，予比卡鲁胺

５０ｍｇ口服＋醋酸戈舍瑞林３．６ｍｇ皮下注射，每４
周１次。术后２个月复查血ＰＳＡ、盆腔ＣＴ或ＭＲＩ。

２　结　果

　　２例患者手术均顺利完成，手术时间、冷冻复温

时间、术中出血量分别为１１５ｍｉｎ、５０ｍｉｎ、２０ｍｌ，

１１０ｍｉｎ、５２ｍｉｎ、１５ｍｌ。术后２周内导尿管出现部
分尿道脱落絮状物，无明显血尿及导尿管堵塞等情
况，２周后顺利拔除导尿管，未出现拔管后尿潴留及
尿失禁。术后前列腺中叶电切病理回报均为良性前
列腺增生。病例１术前、术后２个月盆腔ＣＴ对比
显示：前列腺明显缩小，侵犯左侧输尿管口并致左输
尿管扩张积水的前列腺左侧叶缩小更明显，左输尿
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管口受压已明显解除，左输尿管扩张积水已消失（图

２Ａ、２Ｂ）。病例２术前、术后２个月盆腔 ＭＲＩ对比
显示：前列腺明显缩小，突入膀胱的中叶已消失（图

２Ｃ、２Ｄ）。２例患者术后２个月复查 ＰＳＡ 分别为

０．９０９、０．２６ｎｇ／ｍｌ。２例患者术后均未出现会阴痛
及直肠瘘。

图２　术前、术后２个月盆腔ＣＴ（ＭＲＩ）对比

Ｆｉｇ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｅｌｖｉｃＣＴ（ＭＲＩ）ｒｅｓｕｌｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄ２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ
Ａ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｍａｇｅｏｆｃａｓｅｏｎｅ；Ｂ：Ｃａｓｅｏｎｅｓｈｏｗｅｄｒｅｄｕｃｅｄｐｒｏｓｔａｔｅａｆｔｅｒ２ｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｌｅｆｔｌｏｂｅｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｉｎｖａｄｉｎｇｔｈｅｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒａｌｏｒｉ

ｆｉｃｅａｎｄｌｅａｄｉｎｇｔｏｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓｗａｓｇｒｅａｔｌｙｒｅｄｕｃｅｄ．Ｔｈｅｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒａｌｏｒｉｆｉｃｅｐｒｅｓｓｕｒｅｗａｓｇｒｅａｔｌｙｒｅｌｅａｓｅｄａｎｄｔｈｅｌｅｆｔｕｒｅｔｅｒｈｙ

ｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ；Ｃ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓｃａｎｏｆｃａｓｅｔｗｏ；Ｄ：ＭＲＩｉｍａｇｅｏｆｃａｓｅｔｗｏｓｈｏｗｅｄｒｅｄｕｃｅｄｐｒｏｓｔａｔｅ２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ，

ｗｉｔｈｔｈｅｍｉｄｄｌｅｌｏｂｅｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅｐｒｏｔｒｕｄｉｎｇｉｎｔｏｔｈｅｂｌａｄｄｅｒｌｕｍｅｎｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ

３　讨　论

　　２０世纪末美国Ｅｎｄｏｃａｒｅ公司研发的第３代氩

氦刀冷冻治疗仪，因具有微创、安全、无出血、疗效确

切、患者痛苦少、恢复快等优点逐渐为患者所接受，

对于高龄、一般情况差、无法或畏惧实施根治手术的

患者具有明显的优势［４５］。但前列腺中叶明显突入

膀胱的前列腺癌患者往往在冷冻术前即有部分排尿

梗阻症状，冷冻时难以完全消融肿瘤，故易致尿道腐

肉脱落及术后尿潴留。此类膀胱出口梗阻致术后尿

潴留的患者，往往需要行术后补救性ＴＵＲＰ［６］。但

若在冷冻术前行 ＴＵＲＰ而造成前列腺较大的组织

缺损，亦会明显增加术后尿道腐肉脱落和尿潴留的

风险［３］。Ｇｏｕｌｄ等［６］１９９９年即在国际上率先报道

“全腺体冷冻”术，即在同一次麻醉中前列腺冷冻后

即刻行ＴＵＲＰ，可有效去除未完全冷冻的腺体部分，

并可明显减少术后尿潴留的发生。但该方法在手术

过程中，需等待第２个冷冻循环冰球完全消融及冷

冻针穿刺点有效压迫止血后，方可实施ＴＵＲＰ，手术

耗时相对较长。因此，对于中叶明显突入膀胱的前

列腺癌患者如能在一次麻醉中于冷冻术前先完成经

尿道前列腺中叶电切术，无疑可以扬长避短，既扩大

冷冻治疗适应证，又可方便患者诊疗。本中心采用

前列腺癌的氩氦刀冷冻联合中叶 ＴＵＲＰ治疗此类

患者，本组２例行中叶 ＴＵＲＰ后均仔细止血，术后

均未见明显出血，仅出现部分尿道絮状脱落物，考虑

为中叶电切创面冷冻消融坏死脱落组织，未引起大

量尿道腐肉脱落堵管现象。术后２周拔管，拔管后

均排尿通畅、自主排尿控制良好。证实其安全可行，

近期疗效确切。

　　相对于前列腺癌根治术的推荐适应证，如临床

分期小于Ｔ３ａ，冷冻治疗可适当放宽至Ｔ４期。Ｂａｈｎ
等［７］回顾性分析了５９０例根治性冷冻病例，其中Ｔ４
期１２例，平均随访５．４３年，以 ＰＳＡ０．５ｎｇ／ｍｌ、

ＰＳＡ１ｎｇ／ｍｌ、ＡＳＴＲＯ定义（ＰＳＡ连续３次升高）为

冷冻后生化复发的标准，其无生化复发生存率分别

为６１％、７１％和８９％。没有文献显示联合内分泌治

疗可提高冷冻治疗的疗效，但联合内分泌治疗可缩

小前列腺的体积［８］。本组中病例１冷冻治疗２个月

（其中联合内分泌治疗１个月）后，前列腺明显缩小，

左输尿管口受压完全解除，左输尿管扩张积水完全

消失。

　　氩氦刀冷冻治疗前列腺癌的关键是经直肠超声

引导下冷冻针的布局、术中对冷冻区域的严密监测

和控制。这就要求冷冻刀头冷冻融合形成的冰球越

过整个前列腺腺体（肿瘤侵犯精囊及邻近器官时需

一并包容），但同时尽量避免损伤直肠、尿道外括约

肌等重要邻近组织和器官。本组在完全冷冻腺体及

肿瘤的同时未出现严重并发症，我们体会合理使用

测温探针持续监测直肠前Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜、尿道

外括约肌（对于术后性功能要求高者，还应包括两侧

神经血管束）温度非常有效。在不影响前列腺冷冻

效果的前提下，又不致使直肠、尿道外括约肌产生不

可逆的组织死亡，根据冷冻温度原理，两者温度应分

别不低于－１５、－１０℃。另外，参照加拿大Ｓａｌｉｋｅｎ
等［９］的经验，我们尝试采用在冷冻过程中于直肠前
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持续注水的办法保护直肠，本组图中清晰可见注水

时测温探针的温度明显上升，收效明显。向直肠前

持续注水可在直肠与前列腺包膜之间形成一个液态

保护层，适当分离前列腺与直肠前壁可有效延缓冰

球向后扩展，并使之逐渐沿直肠前壁“塑形”。

　　综上所述，对于前列腺中叶突入膀胱的前列腺

癌患者采用冷冻术中同期行经尿道前列腺中叶电切

术治疗，既不因电切造成大范围组织缺损，又能有效

解决中叶冷冻消融不彻底的缺点，近期疗效满意。

但本组资料例数少、随访时间短，远期疗效有待进一

步随访观察。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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·消　息·

２０１２年中国消化病学术大会在沪召开

　　２０１２年中国消化病学术大会（２０１２ＣＣＤＤ）于２０１２年９月２０２３日在上海世博中心隆重召开。本届大会由中华医学会消

化病学分会、消化内镜学分会、肝病学分会和外科学分会联合举办，与会代表共计５０００余人，是目前消化领域规模最大、参加

人数最多、形式最全的一次学术盛会。上海市人民政府沈晓明副市长、中国工程院副院长樊代明院士、中华医学会常务副会长

兼秘书长刘雁飞教授、第二军医大学政委陈锦华少将等领导参加开幕式并致辞。

　　世界消化内镜学会副主席曹世植教授、世界胃肠病学会主席Ｃｏｈｅｎ教授、前世界胃肠病学会主席 Ｑｕｉｇｌｅｙ教授、美国消化

病学院国际事务委员会主席蔡强教授、亚太消化疾病学会主席ＦｏｃｋＫｗｏｎｇＭｉｎｇ教授、日本胃肠病学会主席Ｓｕｇａｎｏ教授、香

港中文大学校长沈祖尧院士、香港消化内镜学会主席刘润皇教授、前香港微创外科学会主席陈志伟教授等国际知名专家参会

并做了精彩的专题报告。樊代明院士以“整合医学初探”为题，指出目前临床医学领域分科细，专科医师往往只注重“自管”的

器官与病变，缺乏整体观念，知识面不足，每每顾此失彼，强调各科医生将各自的诊疗理念融会贯通，真正回归“以病人为本”的

诊治原则。沈祖尧院士介绍了全球结肠癌的筛查现状，并指出结肠癌的发病率在全球范围内有逐年增高的趋势，特别是发展

中国家，为此各国都应致力于结肠癌的筛查工作，并解读了相关指南。ＦｏｃｋＫｗｏｎｇＭｉｎｇ教授介绍了亚太区域胃肠道肿瘤的

流行病学情况。

　　大会开设了１６个主题报告专场，包括１４０个专题发言，通过内科、外科、微创介入、内镜、腔镜、病理、影像、生物化学、免

疫、遗传等学科交叉融合，共同探讨了疾病诊治模式。内容涵盖了慢性便秘的内外科处置、Ｈｐ的利与害、消化系肿瘤筛查和早

诊、不明原因消化道出血、门脉高压的治疗、神经内分泌肿瘤的诊断和治疗、消化系肿瘤分子生物学研究的热点问题、消化系自

身免疫性疾病、急慢性胰腺炎及其并发症治疗、炎症性肠病诊治策略选择、病毒性肝炎治疗策略、难治性胃肠功能及动力障碍

性疾病、内镜并发症的外科处理和外科并发症的内镜处理、胰腺实质性占位的处理策略、肠道微生态与健康。

　　大会还开展了内容丰富的内镜操作演示，来自海内外的３０余位专家进行了内镜演示，共计演示内镜介入治疗４２例。内

镜技术涉及疑难内镜逆行胰胆管造影（ＥＲＣＰ）、内镜黏膜剥离术（ＥＳＤ）、内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）、超声内镜（ＥＵＳ）、胆胰管内直

视镜（超细内镜）、体外震波碎石术治疗胰管结石、经ＥＲＣＰ途径胆道射频消融术、ＥＵＳ引导射频消融术、共聚焦内镜及小肠镜

治疗等。本次大会取得圆满成功，促进了消化道疾病领域的学术交流与合作。

（第二军医大学长海医院消化内科供稿）


