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【文章编号]1000-2200(2008)01-0072-03 ·临床医学·

经尿道等离子体双极电切术治疗前列腺增生

陈志洁。朱劲松，裴有恩

[摘要】目的：探讨经尿道等离子体双极电切术(plasmakinetic resection ofprostate，PKRP)治疗良性前列腺增生(BPH)的安全性

和疗效。方法：回顾性分析2006年2月一2007年3月经尿道等离子体双极电切治疗BPH 98例临床资料。前列腺重量30—

140 g。结果：PKRP手术时间30一180 rain。切除前列腺组织重量22—102 g。无经尿道电切综合征发生。术后随访2—12个

月，最大尿流率由术前平均6．2 ml／s升到术后18．9 ml／s。国际前列腺症状评分由术前平均26．1分降到术后7．3分。结论：

经尿道等离子体双极电切术治疗BPH具有安全性高、并发症少、疗效好的优点。
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Transurethral plasmakinetic resection of

prostate for treatment of benign prostatic hyperplasia

CHEN Zhi-jie，ZHU Jin—song，PEI You-en

(Depaament of Urology，Anqing Municipal Hosp办al，Anhui 246003，China)

[Abstract]Objective：％evaluate the safety and efficacy oftransurethral plasmakinetic resection of prostate(PKRP)．Methods：The

data of benign prostatic hyperplasia(BPH)patients with PKRP from February 2006 to March 2007 were reviewed．The weight of the

prostate WaS between 30 g and 140 g．Results：The operation lasted for 30 tO 1 80 min．The resected tissues weighed 22—102 g．During

the operation，no transurethral prostatic resection syndrome occurred．All patients were followed up for 2—12 months．Average maximum

flow—rate increasedfrom 6．2 ml／s preoperatively tO 18．9 m／s postoperatively．Intemational prostatic symptom score(IPSS)decreased from

average 26．1 preoperativ由to average 7．3 postoperatively．Conclusions：PKRP is effective with hish safety and less complications．
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经尿道前列腺电切术(TURP)和经尿道前列腺

汽化术(TuVP)是传统的腔道泌尿外科治疗技术，

目前国内医院开展逐年增加¨．2J，但由于术者的经

验和操作技术不一，经尿道电切综合征(TURS)仍

是危险的并发症。而经尿道前列腺等离子体双极电

切术(plasmakinetic resection of prostate，PKRP)与传

统的电切汽化是两个不同的概念，离子体双极电切

的工作电极与回路电极均位于电切环内，电流不通

过身体，电切环工作电极与其自身附带的回路电极

之问形成一个高热能的等离子球体，故又称等离子

体技术。进入等离子球体内的组织通过生理盐水产

生效应，被汽化切除口’4j。应用生理盐水冲洗，大大

减少TURS的发生。因此PKRP比传统的电切汽化

具有并发症更少、适应证更广、更安全等优点，尤其

适合高龄体弱、合并其他疾病患者。2006年2月一

2007年3月，我院采用PKRP治疗良性前列腺增生

(BPH)98例，疗效满意，现作报道。
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1资料与方法

1．1一般资料本组98例，年龄54—86岁。均有

典型的BPH症状，并经直肠指检、超声明确诊断。

疑为前列腺癌者作前列腺穿刺活检予以排除。因反

复尿潴留而保留导尿40例，并发尿路感染、高血压、

冠心病、慢性支气管炎、肺气肿、脑梗死后遗症或糖

尿病46例，肾功能不全6例，膀胱结石8例，膀胱肿

瘤6例，腹股沟斜疝8例，尿道球部狭窄或尿道外口

狭窄13例。术前国际前列腺症状评分(IPSS)为24

～30分，生活质量评分(QOL)为4—6分，最大尿流

率(Qmax)5—13 ml／s。

1．2手术方法术前常规检查，对尿潴留置导尿或

行耻骨上膀胱穿刺造瘘者，控制尿路感染，改善肾功

能。对泌尿系以外的并发病进行系统的治疗，如控

制血压、血糖，改善心、肺功能等。本组除5例全麻

外，余均采用硬膜外阻滞麻醉。采用英国Gyms等

离子体双极电切系统及影像监视系统。F：，外鞘，F24

内鞘，360。旋转连续冲洗，30。电切镜，冲洗液为
3 000 ml袋装生理盐水，电切功率160—200 W，电凝

功率80～100 W。患者取截石位，采用直视下入镜。

经尿道置人Gyms等离子体电切镜，依次检查尿道、

精阜、前列腺、膀胱各壁、双侧输尿管口、膀胱至精阜

  



的距离，以及前列腺各叶增生情况。前列腺切割方

法依具体情况而定：(1)腺体较小者，自膀胱颈6点

至精阜平面切一条标志沟达包膜，以此沟向两侧扩

展直至前列腺包膜环状纤维。(2)两侧叶增生为主

者，采用腔内分隔、被膜下推剥法。即先于6点切一

纵标志沟，于12点切另一标志沟深达包膜，将左、右

两叶分隔，于1、1 l点位向两侧沿包膜与腺体间弧形

切一纵沟，从膀胱颈逐渐到精阜旁，将两侧叶分隔孤

立，阻断腺体血供，逐一将隔离的两侧叶切除，或采

用推剥法，沿包膜与腺体问，推腺体至膀胱颈，再将

阻断血供的腺体切除，最后修整尖部腺体。(3)中

叶增生明显者，先切5、7点标志沟，阻断中叶血供，

逐一切除中叶或推剥法切除中叶，再切12点纵沟，

余下步骤同前述。(4)高危前列腺增生者，采用“部

分前列腺电切术”。即先切除突入膀胱腔内的前列

腺中叶，将内口切平整，再切除两侧叶，使前列腺段

尿道形成一个完整、光滑的漏斗状通道。检查创面

无出血，吸尽膀胱内前列腺组织碎块，再次检查膀胱

内及前列腺窝内情况，如无出血，进行排尿通畅试

验，放置F毖三腔气囊尿管，常规膀胱冲洗1～3天，

尿管保留3～7天，并发尿道球部狭窄者保留4周。

并发膀胱结石者，用杭州好克膀胱大力碎石钳

碎石；结石>3 ClII者，耻骨上切一小口取出结石，同

时做膀胱造瘘；并发浅表膀胱肿瘤同时行电切

术”1；并发尿道狭窄者，先行尿道扩张或尿道口切

开或尿道内切开术；并发腹股沟斜疝者同期行斜疝

修补术。

2结果

98例手术时间30—180 min。切除前列腺组织

22—102 g。术后未发生TURS和闭孔神经反射。术

中及术后输血400～1 000 ml 8例。手术前后电解

质无明显变化。术后排尿困难2例，再次作膀胱镜

检查为腺体残留，切除后排尿通畅。尿频、尿急16

例，约2周后症状改善。尿失禁10例，均1个月内

症状消失。术后继发出血4例，均保守治疗痊愈。

随访2—12个月，无尿失禁，无死亡。患者术后IPSS

为5一15分，QOL为0—4分，Qmax 12—26 ml／s。

3讨论

3．1 传统的TURP和TUVP TURP是过去几十年

中泌尿外科治疗BPH最常用的方法，被认为是治疗

BPH的金标准MJ，有切除组织快、操作精细、创面易

愈合等优点，但TURP创面凝固层厚度为0．1一O．3

mm，手术时止血效果差，当手术时间过长、冲洗液吸

收较多时，易发生TURS"J。’IUVP是20世纪90年
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代在TURP基础上开展起来的治疗BPH的一种新

技术，TUVP凝固层为2—3 ITUn，大大减少出血和冲

洗液吸收，虽然减少了TURS的发生，但仍存在

TURS可能¨J。而过厚凝固层坏死脱落增加术后感

染的机会，延长了术后尿路刺激症状的时间，且汽化

后，前列腺窝内较毛糙，有焦化组织，导管拔除后，前

列腺窝内的创面愈合时间比TURP长归J。TURP和

TUVP均为热力切割，局部切割温度高达300 oC以

上，穿透力强，对周围组织热损伤较大，应用不当术

中会出现前列腺包膜穿孔甚至直肠损伤。另外在汽

化切割时，强电流损伤尿道外括约肌，易造成永久性

尿失禁。

3．2等离子体的基本原理和特点英国Gyrus等

离子体双极电切镜系统是在TURP和TUVP的基础

上发展起来的腔内治疗BPH的第三代最新设备及

技术。其基本原理是高频电流通过两个电极时激发

递质(生理盐水)形成动态等离子体，离子体作用于

组织产生电汽化及电凝效果ll引。等离子体是由离

子、电子和不带电的粒子组成的电中性、高度离子化

的气体。该系统具有以下特点：(1)低温切割，切割

时组织表面温度40～70℃；(2)可穿透组织浅，只

在切割组织局部形成高频电流回路，不通过人体，所

以热穿透不深，对前列腺包膜有保护作用，能有效地

防止闭孔神经反射，减少损伤前列腺包膜外的勃起

神经；(3)生理盐水冲洗，可减少费用，防止TURS发

生；(4)不用负极板，提高安全性。本组随访资料显

示，等离子体切割术治疗BPH的效果满意且并发症

少，是一个完全可以代替开放手术的微创治疗手段。

PKRP同时兼有TURP的快速准确切割和TUVP的

汽化止血两大特点，更具有安全性和高效性。随着

等离子设备的不断改进，很可能成为治疗BPH的新

“金标准”[11]。

3．3注意事项 (1)初学者应尽量选择前列腺<

60 g的患者。开展初期易发生出血、包膜穿孔、尿失

禁等并发症，操作熟练后再选择前列腺>60 g的患

者。我们选择的患者前列腺最大为140 g。(2)在

安全的前提下，尽可能完全切除前列腺组织是手术

遵循的原则¨21。但对高龄及伴有心、脑、肺、肝、。肾

等器官疾病的高危患者，不要求切除全部腺体至包

膜，本组对18例高危患者采用了“部分前列腺电切

术”，效果满意。(3)切割技术在原腔镜治疗的基础

上进行一定的改进，对大、中腺体采用腔内分隔和被

膜下推剥法，阻断了前列腺的血供，大大减少了出

血，加快了切割的速度。推剥法切割时一定要选好

腺体与被膜间的解剖层次，边推剥边凝血，保持视野

清晰。(4)切割12点处腺体时，每次切割不宜过
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深，同时采用定终点切割法。如两侧叶增生超过精

阜远端，应将其切除。否则影响术后排尿功能，切除

此处腺体时，也应采用固定终点法，以免损伤尿道外

括约肌。(5)等离子体的“被膜保护作用”是相对

的，即PKRP切到包膜时相对变钝，但仍有切穿的危

险，我们就有切穿包膜的教训，因此术中操作仍应细

致、小心。(6)PKRP凝固层厚度为0．5—1．0 mm，

切割的同时止血效果好∞J 3|，术后创面凝固层坏死

脱落的程度减轻，尿路刺激症状明显减少。本组术

后尿路刺激症状较少，持续时间短，与应用PKRP技

术有关。(7)本组用生理盐水冲洗，手术时间最长

为180 rain，无一例TURS发生。但PKRP是否可以

完全避免TURS的发生，尚需进一步观察。
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有多次上腹部手术史患者腹腔镜胆囊切除术可行性探讨

周 良

[摘要]目的：探讨有多次上腹部手术史患者再次行腹腔镜胆囊切除术(LC)的可行性及临床疗效。方法：开放或闭合法建立

气腹，术前置胃管、导尿管，术中抽空胃内积气，采用头高脚低并向左侧倾斜体位，于小网膜孔处置腹腔引流管。术后补液、抗

感染治疗。结果：16例Lc成功率为68．7％，手术时间40一135 rain，平均住院5天。无手术并发症。结论：对多次上腹部手术

史的胆囊病变，Lc是安全、有效的，仍可作为首选的治疗方法。

[关键词]胆囊切除术；腹腔镜术；腹部／外科手术

[中国图书资料分类法分类号]R 657．4 [文献标识码]A

腹腔镜胆囊切除术(1aparoscopic cholecystectomy，

Lc)已经成为治疗胆囊疾病的首选方法⋯。在LC开

展初期，由于设备条件和手术经验不足，有剖腹手术

史尤其是上腹部手术史常被视为是腹腔镜手术的禁

忌证。随着技术的发展和经验的积累，临床上对多

次上腹部手术患者行LC作了可行性研究，并取得

了一定的效果¨1。2003年lO月一2006年10月，我

院对16例有多次上腹部手术史患者行LC，现对其
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手术特点作一分析。

1资料与方法

1．1一般资料本组16例中，男5例，女1l例；年

龄31—77岁。均有反复右上腹部疼痛病史，术前B

超检查提示胆囊结石13例，胆囊息肉3例。本次

LC距最后1次上腹部手术时间为1．5—38年；行2

次上腹部手术者14例，3次者2例。上腹部手术包

括经皮胆囊取石术、十二指肠穿孔修补术、胃穿孔修

补术、胃大部切除术、脾切除术、门脉高压分流术、剖

腹探查术、结肠造口术、结肠癌切除术等。

  


