
表 1　3种弱视的疗效 (n)

近视类型 眼数 痊愈 基本痊愈 进步 无效 总有效率 (%) Hc P

远视性弱视 223 152 20 21 30 86.5　

近视性弱视 18 4 3 5 6 66.7＊＊ 19.70 <0.05

混合散光性弱视 18 6 5 4 3 83.3＊

合计 259 162 28 30 39 84.9　

　　两两比较秩和检验:与远视性弱视比较 ＊P<0.05, ＊＊P<0.01

3　讨论

　　常规的验光主要是看清外界物体, 而医学验光

不仅能看清物体, 更能对眼睛起着保健治疗作用 。

视觉发育 8岁前为敏感期, 3岁前为关键期。儿童

在双眼视觉发育的过程中受到屈光不正 、屈光参差 、

斜视 、视觉剥夺等因素影响, 极易造成弱视
[ 2]
。屈

光不正是引起弱视的常见原因之一, 治疗屈光不正

性弱视必须充分散瞳,医学验光,配戴合适度数的矫

正眼镜,给予清晰影像刺激是治疗的关键 。其次要

单独使用屈光矫正后的弱视眼,以保证弱视眼有较

多的用眼机会。弱视治疗效果与年龄 、程度 、注视性

质等密切相关 。发病早 、治疗晚 、程度重 、偏中心注

视者,疗程长, 预后差
[ 3]
。本观察资料显示, 屈光不

正性弱视采用综合疗法后, 远视性弱视疗效均高于

混合散光性弱视和近视性弱视 (P<0.01和 P<

0.05) ,表明治疗屈光不正性弱视的疗效与屈光不

正的性质有关
[ 4]
。这可能与在治疗过程中儿童均

是较多近距离使用目力且随着儿童发育近视度数会

继续加深有关,而远视及混合散光性眼随着年龄增

大, 眼轴不断增加, 屈光度数往往逐渐减少。对于屈

光不正性质不同的弱视眼治疗的观察,还需要更加

详细和长期的研究,以便准确发现对疗效的影响 。
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经尿道电切联合汽化切割术治疗前列腺增生 320例体会

戚景光,曹敬毅,杨　宁, 管同郁

[摘要 ]目的:探讨经尿道电切联合汽化切割术治疗前列腺增生的疗效。方法:对 320例前列腺增生患者行经尿道电切联合汽

化切割术。结果:320例手术时间为 15 ～ 95 min, 术中出血 50 ～ 250 ml。 1个月内再次手术 6例。拔除尿管,排尿通畅。术后

195例获随访,随访 6个月 ～ 2年。国际前列腺症状评分由术前 27.8±2.4下降至术后 7.4±3.1, 最大尿流率由术前平均 ( 6.4

±0.60) ml/s升至 ( 16.1±1.6)ml/s。结论:经尿道电切联合汽化切割术治疗前列腺增生吸取了两种手术方法的优点, 是一种

更为安全 、有效的手术方法,特别适合于高龄高危 、前列腺体积较大及前列腺血供丰富的前列腺增生患者。

[关键词 ] 前列腺增生;经尿道前列腺切除术;经尿道前列腺汽化电切术

[中国图书资料分类法分类号 ] R697.32　　　[文献标识码 ] A

　　良性前列腺增生 (BPH)是泌尿外科常见病之

一 。对 BPH的治疗近年有微创腔内治疗的趋势 。

经尿道前列腺切除术 (TURP)及经尿道前列腺汽化

切割术 (TUEVP)单独治疗 BPH各有优缺点
[ 1 ～ 5]

,如

将两种方法联合应用则可取长补短。 2000年 1月

～ 2006年 1月,用经尿道前列腺电切联合汽化切割

术治疗良性前列腺增生症 320例,取得满意疗效,现

作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　320例年龄 53 ～ 88岁 。病程 6个

月 ～ 12年。均有尿频和进行性排尿困难等症状。

109例有急性尿潴留, 42例合并肉眼血尿, 19例继

发慢性肾功能不全, 45例并发膀胱结石, 12例合并

腹股沟疝 。 87例为高危患者, 合并高血压 61例, 冠

心病 16例,心律失常 40例,慢性支气管炎并肺气肿

76例, 糖尿病 35例, 脑梗死后遗症 9例。直肠指

诊 、B超提示前列腺增生轻度 23例, 中度 125例, 重

度 172例;术前国际前列腺症状评分 ( IPSS)平均

27.8±2.4。最大尿流率 (Qmax)平均 ( 6.4 ±0.6)

ml/s。术前行前列腺特异性抗原 (PSA)检测 245
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例, 228例正常, 15例轻度升高, 2例明显升高。

1.2　治疗方法　连续硬膜外麻醉,采用 WOLF25°

F24电切镜 、普通电切环和铲状汽化电切环, OTV监

视下操作。电切功率 100 ～ 130 W, 汽化电切功率

240 ～ 260 W, 电凝功率 60 ～ 80 W, 冲洗液为 4%甘

露醇溶液。主要操作:( 1)于精阜处两侧作电凝沟

标志精阜平面。先用铲状电极汽化切割前列腺组

织,中叶增生为主者,先行中叶至精阜切割, 再行两

侧叶切割;两侧叶增生为主者, 以侧叶最突出部位的

2点或 10点开始,沿 1 ～ 5点顺时针切除, 再沿 11 ～

7点逆时针切除 。这样由上往下切除,操作容易,可

避免腺体下塌影响操作及覆盖创面而无法止血 。

( 2)用电切环电极行前列腺窝 、前列腺尖部 、 12点
处 、膀胱颈的切割和修整,并将凝固层切除, 使前列

腺窝成为一平整腔道 。对重度前列腺增生的高危患

者,原则上手术控制在 1 h内, 一次切除腺体困难

时,择期再行第二次手术治疗。对合并膀胱结石者,

则先行输尿管镜气压弹道碎石,并用 Ellik冲洗器将

碎石冲出, 膀胱结石体积较大者则开放手术取出 。

术后留置 F20三腔气囊尿管, 持续膀胱冲洗 12 ～

24 h, 3 ～ 5天后拔除。

2　结果

　　手术时间 15 ～ 95 min, 术中出血 50 ～ 250 ml。

切除前列腺组织重量 15 ～ 50 g。择期再行第二次手

术治疗 17例 。 9例合并较大的膀胱结石者同时开

放手术取出 。拔除尿管,排尿通畅。术后病理检查,

良性增生 287例, 合并不典型增生 18例, 前列腺癌

15例 。术中出现 TURS12例;术后出现暂时性尿失

禁 9例, 经对症治疗 8例 1个月后症状消失, 1例

3个月后症状消失;术后继发性出血 12例, 尿道口

狭窄 16例经尿道扩张治愈;因排尿困难 6例行二次

电切术治愈 。前列腺癌术后予内分泌治疗, 病情稳

定 。无永久性尿失禁等严重并发症。术后 195例获

随访, 随访 6个月 ～ 2年 。IPSS由术前27.8±2.4下

降至术后 7.4 ±3.1。 Qmax由术前 ( 6.4 ±0.60)

ml/s升至 ( 16.1±1.6)ml/s。

3　讨论

　　TURP被认为是目前治疗 BPH的金标准 。其优

点是切割速度快,切面解剖标志清晰, 操作功率低,

热损伤轻,适合做大块组织切除和精细操作 。但缺

点是术中出血多,有手术时间的限制,术中易发生电

切综合征 。TUEVP是在 TURP基础上发展而来的

一种新的 BPH腔内手术方法,采用特殊设计的铲状

电极, 利用其内缘的切割作用及凸面的汽化作用,具

有汽化和切割双重效应,既能较快汽化切割组织,又

有显著的止血作用, 视野清晰,水分吸收少, 不易发

生电切综合征 。被称为 “无血的 TURP”。但汽化切

割前列腺尖部组织仍较困难,使用功率较大,有损伤

外括约肌的危险。采用 TURP联合 TUEVP治疗

BPH可吸取两者的优点, 从而达到出血少 、切除效

率高 、并发症少的治疗效果。

根据本组 320例及以往 BPH腔内手术经验 (单

独 TURP或 TURP联合 TUEVP), 我们认为体积较小

的前列腺 ( 40 ml以下 ) ,适合单纯 TURP, 手术安全 、

快捷;体积中等的前列腺 ( 40 ～ 60 ml) , 以 TURP为

主, 如术中出血多则辅以 TUEVP;对重度增生者 ( 60

ml以上 ), 适合采用 TURP联合 TUEVP的 “三明治”

切除法。而对前列腺体积大且前列腺血供丰富者,

则以 TUEVP为主辅以 TURP。腺体大小并不是决

定手术方式的因素,有些患者前列腺很大但出血少,

而有些前列腺不大但出血较多, 在 TURP与 TUEVP

的联合应用中,要根据术中情况灵活掌握。在腺体

较大且出血较少时可单纯应用 TURP, 切除精阜周

围组织修整创面时,宜使用普通电切环,因其具有切

除精细的优点。我们研究认为, 姑息性 TURP手术

远期疗效较差, 这种手术方法并不可取
[ 6]
;对高龄

高危且前列腺体积大者可采取分次切除法, 这样既

可保证手术安全, 又可保证手术疗效
[ 7]
。合并体积

较大的膀胱结石最好开放手术取出, 腔内碎石过于

费时 。合并腹股沟疝者可同时疝修补
[ 8]
;另外, 1 h

原则是 TUR的重要原则, 应注意遵守。其实 BPH

的腔内手术既是技术又是艺术, 是现代科学技术与

艺术的高度结合。

BPH患者常合并其他器官疾病, 手术耐受性

差;应做好必要的术前检查, 对患者的整体情况全面

了解,对合并糖尿病 、高血压 、心肺疾病等应于术前

稳定控制;术中注意心肺功能监护,合并糖尿病者注

意术中血糖监测;术中 TURS表现为患者烦躁不安,

血压升高,脉搏变慢, 血氧分压低, 其发生与前列腺

包膜穿孔 、静脉窦破裂有关, 发生时可静脉注射呋塞

米, 吸氧, 并立即中止手术, 送患者入重症监护病房

(ICU) 。另外, 术后迟发性 TURS常被忽视,须引起

重视 。术后应着重观察生命体征和导尿管的管理,

尿管不必常规牵引 。止血药物应视冲洗液颜色而选

择应用,原则上不用,以防心脑血管并发症及深静脉

血栓形成 。我们体会,术后抗生素的应用宜联合 、足

量 、长疗程,因 TURP术后尿路感染是一种普遍而棘

手的并发症。
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肾癌根治术 39例分析

朱劲松,鲍　彤

[摘要 ]目的:探讨肾癌手术治疗的方法与效果。方法:单纯肾癌根治性切除 22例,肾癌根治性切除加淋巴结清扫 17例。结

果:35例随访 2 ～ 8年, 5年存活率Ⅰ期 77%, Ⅱ期 65%, Ⅲ期 25%, Ⅳ期 20%。结论:肾癌根治术仍是肾癌主要治疗方法,淋

巴结清扫不能提高患者生存率。

[关键词 ] 肾肿瘤;肾癌根治术;淋巴结清扫术

[中国图书资料分类法分类号 ] R737.11　　　[文献标识码 ] A

　　肾癌是泌尿生殖系统的一种常见肿瘤, 手术治

疗仍是肾癌的首选和唯一的有效治疗方法 。根治性

手术, 可提高患者的生存率和治愈率 。 1992年 4

月 ～ 2007年 2月,我们行肾癌根治术及肾癌根治切

除加淋巴结清扫术 39例,现作总结。

1　资料与方法

1.1　一般资料　39例中男 26例,女 13例;年龄 24

～ 75岁。右侧 22例,左侧 17例。临床无症状由体

检偶然发现者 25例。临床表现单纯腰痛者 3例,血

尿 2例,腹部肿块 2例;腰痛并血尿者 2例, 腹部肿

块并血尿者 2例,腰痛并腹部肿块者 2例,有血尿 、

腰痛和腹部肿块者 1例。肾外表现:血沉快 13例,

高血压 12例, 发热 7例, 贫血 14例, 消瘦 6例。 B
超检查提示肾实质性占位病变 39例。经静脉肾盂

造影 (KUB+IVP)显示肾轮廓改变 、肾盂肾盏受压 、

肾不显影等变化 25例, 14例无异常表现 。CT检查

肿瘤直径 3 ～ 5cm, 未见淋巴结肿大, 未见其他器官

及血管转移,提示肾占位病变 39例。 5例 MRI检查

均提示肾癌 。 6例肾动脉造影检查 5例显示有新生

血管 、造影剂池样聚集改变。肿瘤 TNM分期:

T2N0M0 。

1.2　手术方法　39例中采用 11肋间切口 14例,

腹部切口 25例 (改良肋缘下切口加框架拉钩 15例,

腹直肌切口 10例 )。单纯肾癌根治性切除 22例;肾

癌根治性切除加淋巴结清扫 17例 。根治性肾切除

范围为 Gerota筋膜内肾脏 、肿瘤 、肾周脂肪组织 、上
段输尿管 、肾蒂淋巴结及紧贴肿瘤的腹膜,肾上腺不

作常规切除。术中均尽可能先结扎肾动静脉, 肾脂

肪囊外游离肾 。淋巴结清扫范围:上自横膈下方,下

至腔静脉分叉处, 右侧包括下腔静脉前后外侧及下

腔静脉和腹主动脉之间组织, 左侧包括腹主动脉前

后外侧及腹主动脉和腔静脉之间组织。

2　结果

　　术后病理诊断:肾透明细胞癌 38例,肾乳头状

细胞癌 1例。 Robson分期:Ⅰ期 19例, Ⅱ期 12例,

Ⅲ期 4例, Ⅳ期 5例 。同侧肾上腺切除 8例, 其中有

肿瘤侵犯者 4例。病理检查有淋巴结转移者 3例。
手术并发症:大出血 3例, 下腔静脉损伤 2例, 脾脏

损伤 2例,肝脏损伤 1例, 胸膜损伤 2例, 切口感染

4例,所有并发症经术中和术后及时治疗痊愈。随

访 2 ～ 8年 35例, 5年存活率 Ⅰ期 77%, Ⅱ期 65%,
Ⅲ期 25%, Ⅳ期 20%。 3例淋巴结转移者 5年生存

率为 9.0%。

3　讨论

　　肾癌发病较为隐匿,早期诊断十分困难;其典型
的三联征为血尿 、肿块 、疼痛, 但往往是肾癌的晚期

症状,血尿常常是肾癌的首发症状,但一般未受到患
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