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经尿道前列腺汽化电切术 500例分析

夏仁惠,刘剑新,周伟邦, 钱　余,田长海,孟向荣, 韩孝洲,张　勇

[ 摘要] 目的:总结 500 例经尿道前列腺汽化电切术( TUEVAP )的临床经验。方法:采用 TUEVAP 治疗前列腺增生 490 例和

前列腺癌 10 例。结果:切除前列腺重量平均 58.2 g。平均手术时间 50 min。最大尿流率 、国际前列腺症状评分和生活质量评

分均比术前有显著改善( P<0.01) ,而剩余尿则明显减少( P <0.01) 。结论:TUEVAP 适应证宽,安全, 并发症少,疗效好。
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Transurethral electrovaporization ablation of prostate:An analysis of 500 cases
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[ Abstract] Objective:To evalua te the clinical effect of transurethral electrov aporization ablation of prostate( TUEVAP) on the 500

cases.Methods:Four hundred ninety cases of benign prostatic hyperplasia and 10 cases of prostate cacinoma w ere treated with

TUEVAP.Results:The mean weight of resected tissue was 58.2 g , and the mean operative time was 50 minutes.After the operation,

Qmax, the international prostate sign score, quantity of life and residual urine of the cases were significantly improved( P<0.01).

Conclusions:It is certain that benign prostatic hyperplasia is operated BPH w ith TUEVAP can get safe and effective medical results,

leaving fewer complications.
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　　经尿道前列腺汽化电切术( TUEVAP)是目前

前列腺增生[症]治疗的主要方法, 具有创伤小 、出血

少 、疗效确切,手术安全的特点, 但如果手术指征掌

握不严 、操作不熟练仍可引起严重的并发症[ 1] 。

1999年 4月～ 2003年 10月, 我们应用 TUEVAP 治

疗前列腺增生 490例和前列腺癌 10例, 效果满意,

现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组年龄 58 ～ 92岁 。其中:前列

腺Ⅰ度增生 93 例, Ⅱ度增生 291 例, Ⅲ度增生

106例;前列腺癌 10例;伴有心 、肺 、脑血管疾病 、糖

尿病 、肾功能不全者 102例;术前尿潴留者 157例;

合并膀胱结石 31例;合并腹股沟斜疝 10例。

1.2　手术方法　采用腰麻或硬膜外麻醉。使用

Olympus公司持续灌流式电切镜和带状汽化电极 。

冲洗液为 5%葡萄糖和甘露醇混合液 。汽化电切功

率为 250 W,电凝功率为 80 W 。膀胱截石位, 置入

电切镜,观察膀胱内景和双侧输尿管口位置;后退镜

鞘至后尿道,观察前列腺各叶增生情况,确定精阜位

置并测量尿道内口到精阜的距离 。切除顺序:从颈

口到精阜水平切出一条较宽畅的灌流通道;若三叶

增生者可先切除中叶;自 6点起顺行向 12点方向切

割,至显现环形纤维为止。再从 6 点起逆行向 1点

方向切除前列腺组织 。腺体过大者采用分段切除

法 。在电切过程中随时电凝活动性出血点,以保持

视野的清晰。对膀胱颈部 、前列腺窝创面的修整及

精阜平面的前列腺尖部组织的切除时, 将电切功率

调至 120 W改用电切环进行。用 ELLIK 冲洗和抽

吸膀胱内前列腺组织碎屑后, 退出电切镜, 插入 F

20号三腔气囊尿管, 气囊充水 30 ～ 50 ml。牵拉气

囊压迫于前列腺窝口。术中 、术后监测血糖 、血钾 、

钠 、氯。术后冲洗 1～ 2天。术后 5～ 7天拔除导尿管。

1.3　统计学方法　采用配对 t 检验 。

2　结果

　　手术时间 20 ～ 100 min, 切除前列腺重量 8 ～

144 g 。手术中输血 200 ml 5例, 输血 400 ml 9例,

术中血糖升高者 27 例, 血钠降低者 3例, 发生早期

经尿道电切综合征( T URS) 1 例。合并膀胱浅表性

肿瘤者, 先切除肿瘤后再行 TUEVAP;合并膀胱结

石者, 其中行 ESWL +TUEVAP 5例, 腔内碎石+

T UEVAP 5例, TUEVAP+小切口膀胱切开取石术

21 例;合并腹股沟斜疝者先行疝修补术再行
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TUEVAP;10例晚期前列腺癌致后尿道梗阻者行

TUEVAP+去势术 。术后随访 1个月至 1 年, 最大

尿流率( Qmax)较术前提高( P <0.01) , 国际前列腺

症状评分( IPSS)和生活质量指数( QOL)改善, 剩余

尿( RU)则减少( P <0.01) (见表 1) 。

表 1　患者治疗前后有关指标变化比较( n=400;x±s)

观察时间 Qmax( ml/ s) IPSS(分) QOL(分) RU( ml)

术前 8.08±3.74 22.84±6.57 4.07±0.83 106.37±83.05

术后 1 ～ 12个月 15.97±8.42 8.25±6.85 2.50±1.53 26.18±38.72

d±sd 7.89±4.55 -14.59±4.28 -1.57±1.44 -80.19±14.53

t 34.68 68.18 21.81 110.38

P <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

　　术后早期出血致尿潴留 4例(气囊破裂 3例, 导

尿管堵塞 1例) ,其中 3例经用 ELLIK 清除血块后

治愈, 1例转开放手术缩小前列腺窝口治愈 。拔管

后尿潴留 3例, 重新置管 3 ～ 5天后治愈 。术后排尿

困难 19例:( 1)尿道狭窄 9 例, 其中前尿道狭窄 6

例,后尿道纤维性粘连 1例,经尿道扩张治愈;尿道

内口狭窄 2 例, 经尿道切开后定期扩张, 半年后治

愈。 ( 2)腺体残留 2例:其中 1例进镜时穿过前列腺

中叶进入膀胱, 形成两个膀胱出口,另外 1例前列腺

前叶增生漏切, 经软性膀胱镜检查证实后,再次手术

治愈 。( 3)膀胱逼尿肌功能不全 8例:其中 6例通过

留置导尿管,定时开放尿管,训练膀胱舒缩功能, 应

用吡啶斯的明和维生素 B族药物, 排尿功能明显改

善。2例残余尿无明显减少,肾功能不全加重, 改行

膀胱造口术 。术后暂时性尿失禁 4 例, 均于术后

2周至 3个月内恢复。

3　讨论

3.1　TUEVAP 优点　TUEVAP 集合了经尿道前

列腺电切术 ( TU RP) 和经尿道前列腺电气化术

( TVP)两者的优点, 气化和电切同时进行。前者切

割速度快,切除面解剖标志清晰,后者因气化和凝固

作用使术中出血减少, 从而节省止血时间, 术野清

晰,冲洗液吸收减少, TURS 发生率低, 手术安全性

提高,是近年来腔内泌尿外科的重大进展。

3.2 　TUEVAP 适 应证及 注意 事项 　随 着

TUEVAP 技术的不断熟练,术中术后并发症明显减

少,扩大了手术适应证的范围,高龄 、合并有心血管 、

呼吸系统疾患 、糖尿病 、肾功能不全等的患者不再是

手术的禁忌证。本组有四分之一的高龄和高危患者

成为手术的受益者。但是要重视围手术期的准备和

处理,充分了解老年人各器官的生理功能 、代谢水

平 、应激能力, 积极治疗并发病, 进行个体化的术前

准备。对于高危患者, 泌尿外科医师应与内科 、麻醉

科医师共同制定出手术预案,做好稳妥的围手术期

处理 。术中尽量缩短手术时间, 以确保患者安全为

前提,采用以形成一条平整 、光滑 、宽松的前列腺内

通道为目的的“通道式前列腺电切术”为宜 。因手术

打击小,对生命器官干扰轻,一般都能安全度过手术

期,而获得治愈。

3.3　TURS的防治　过去不少学者为避免 TURS

的发生, 提出 TU RP 切除前列腺的重量应限制在

60g 以内 。据文献报道, TURS 的发病率 0%～

10%[ 2, 3] 。TUEVAP虽然没有 TURS 发病率的确

切统计,但 TUEVAP同样要重视 T URS 。现已明确

T URS 临床症状的发生及程度与冲洗液的吸收量呈

正相关关系。膀胱内压对冲洗液的吸收影响很大。

我们发现, 在 TUEVAP 中尽管灌洗液的液面限制

在一定的高度,持续灌流式电切镜也有进 、出水两条

通道,但在实际操作过程中往往进水大于出水, 使膀

胱逐渐处于高压状态, 当前列腺切除创面大 、包膜或

静脉窦被切破 、大出血时都会造成液体的大量吸收,

若处置不及时, 最终导致 TURS 发生 。我们体会,

及时排空膀胱内的液体和组织汽化所产生的气体,

避免膀胱过度充盈;对于前列腺体积大 、膀胱容量较

小的病例先放置膀胱穿刺造瘘管, 防止膀胱高压状

态;熟练技术操作, 掌握手术时间, 尤其在包膜和静

脉窦切破后应尽快结束手术[ 4, 5] ,适时在手术过程中

应用呋塞米和高渗盐水,熟悉 TURS发生的症状和处

理等,这些都是防止和应对 TURS发生的有效措施。

3.4　影响 TUEVAP 疗效的因素　尿道狭窄 、腺体

残留 、逼尿肌功能是影响 TUEVAP 疗效的主要因

素 。尿道狭窄主要集中在尿道外口及膜部尿道和颈

口几个部位 。术中过度扩张尿道 、电切镜鞘过大,或

导尿管过粗,或使用暴力拉伤尿道,加之术前有尿路

感染或糖尿病及长期留置导尿管史者, 均易导致尿

道狭窄 。所以术前控制尿路感染 、糖尿病等疾患,术

中操作轻柔 、缩短手术时间 、留置合适的导尿管 、避

免术后留置尿管时间过长 、鼓励患者多饮水 、多排

尿 、加强抗感染治疗等措施均可降低术后尿道狭窄

的发生 。一旦发生尿道狭窄后应尽早处理 。影响术

后排尿困难的腺体残留部位主要在膀胱颈部和前列

腺尖部 。前者是由于膀胱颈后唇抬高而未切平或者

增生的前叶漏切, 后者是因为怕损伤尿道外括约肌

而使前列腺尖部组织未能切除干净, 尤其是超过精
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阜水平的前列腺组织漏切 。确认腺体残留的唯一方

法是膀胱尿道镜检查 。软性膀胱镜对发现膀胱颈口

梗阻,特别是前叶增生有独特的优势,而且患者痛苦

也少 。处理腺体残留需再次手术。完整的膀胱逼尿

肌功能是排空膀胱 、保持排尿功能的必备条件 。近

年来,膀胱逼尿肌功能问题已日益引起人们的重视 。

当 TUEVAP 以后排尿困难不缓解时, 临床医师多

考虑尿道狭窄或腺体残留的问题,往往忽略了患者

的膀胱功能异常 。由前列腺增生引起的逼尿肌功能

变化包括逼尿肌不稳定( DI) 、逼尿肌收缩功能受损

和膀胱顺应性改变, 均可影响患者的排尿功能 。其

中DI为最常见类型, TUEVAP 以后多可使逼尿肌

功能恢复[ 6, 7] 。对逼尿肌收缩无力者, 术后导尿管

需多留置一段时间,并要加强逼尿肌舒缩功能的训

练。低顺应性膀胱患者术后尿流虽能恢复正常, 但

逼尿肌功能恢复正常者仅三分之一,而高顺应性膀

胱患者术后几乎无恢复。对于有长期尿潴留的患者

以及伴有糖尿病和老年性神经系统病变的前列腺增

生患者,有必要在治疗前进行尿流动力学方面的检

测,这对其治疗方案 、手术时机的选择和术后疗效的

评估都有重要的指导作用。这也提示我们.前列腺

手术要尽量争取在膀胱功能受损和尿流曲线有明显

改变之前进行。
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进行性核上性麻痹 1例

李袁华,周春雷
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　　患者男性, 70岁。以四肢活动障碍 4年且逐渐加重而入

院。患者 4年前出现四肢活动迟缓, 症状逐渐加重, 近半年

出现反应迟钝 , 饮水呛咳 , 发音不清。既往史 、家族史无特

殊。入院查体:神志清楚, 言语含糊不清, 面具脸, 偶有强哭

强笑表现。定向力 、记忆力均减退, 双眼上 、下视不能, 四肢

肌张力增高, 以右侧增高明显, 四肢腱反射活跃, 双侧

Chaddock 征阳性,右侧 Babinski征阳性。感觉系统正常。 头

颅 CT 正常,头颅 M RI示:两侧半卵圆中心 、放射冠见条片状

稍长 T1、T2 异常信号, 边缘模糊。两基底核区见多发小斑

点状长 T1、T2 信号, 脑沟裂增宽变深, 脑室系统扩大, 中线

结构无移位。血 、尿 、便常规及肝肾功能 、心电图 、胸透均正

常。入院后给左旋多巴及脑细胞活化剂 、改善脑供血药物治

疗,症状无改善。

讨论　进行性核上性麻痹为神经系统变性性疾病, 在

20 世纪 50 年代 Richardson首先报道。本病主要侵犯大脑半

球皮质 、纹状体 、间脑 、脑干及小脑, 尤以中脑的改变最为严

重,上丘顶盖前区 、导水管周围灰质 、黑质均严重受累。 发病

年龄 45 ～ 73 岁, 隐袭发病, 缓慢进展, 无特殊治疗, 病程 2 ～

11 年。病情发展一般分 3 个阶段:早期表现动作缓慢 、步态

不稳 、视力模糊 、健忘等, 此期易漏诊;中期临床综合征即显

著,眼球垂直随意运动缓慢及受限, 可出现构音不清及假性

延髓麻痹 、锥体外系症状等;至晚期,眼球固定于中间位置,

动作缓慢显著, 双侧偏瘫。最终卧床不起, 死于营养不良及

并发感染。该患者病情缓慢进展, 有锥体系 、帕金森综合征

表现,左旋多巴类制剂疗效不佳, 假性延髓麻痹 、大脑半球及

皮质广泛受损表现,眼球上 、下视不能(提示核上性垂直眼肌

麻痹) , 临床符合该疾病的诊断,应属于疾病的中期。
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