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皮缺少颅骨的支撑而塌陷直接贴附在大脑表面，缺损

处蛛网膜下腔消失，影响脑脊液的回流及重吸收[2]；

⑤脑积水形成后，脑组织有可能嵌顿在骨窗中，进一

步加重脑组织的继发性损害而加重脑积水[3]。

以往的治疗通常是先行脑积水分流手术，待病情

稳定之后再做修补，我们采用同一次麻醉，两种手术

一期完成的方法，取得满意结果，认为该方式具有以

下优点：①尽快恢复颅腔的原有形态，有利于恢复正

常的颅内压及脑生理功能[4]；②防止了脑移位对脑血

管的牵拉、扭曲引起的脑组织的缺血、坏死，从而降低

了血管供血区脑功能障碍的进一步加重[5]；③防止了

先行脑室腹腔分流术后因过度引流引起的一系列并

发症[3]；④及早地抓住了脑外伤后 1~3个月的神经功

能最佳恢复期；⑤减少了因手术及麻醉次数增多所带

来的风险及手术本身对患者的损伤，降低了并发症、

后遗症的发生率，减轻患者及家属的精神负担以及经

济负担[6]；⑥手术时间越早，切口处瘢痕形成的范围

越小，粘连越轻，越易分离皮瓣，既能减少患者的出

血，又能缩短手术时间，减少费用；⑦有利于交通事故

的一次性处理。交通事故不仅给患者带来身心伤害，

也给双方家庭带来很多麻烦，由于在经费上很难达成

一致协议，从而牵涉很大精力，一次住院完成两次手

术，我们认为在事故处理上对双方都有着积极的意义。
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经尿道等离子体双极电切术治疗良性前列腺增生62例临床分析
陈向能 1，熊 林 2，陈春明 1，符 坤 1

(1.临高县人民医院外一科，海南 临高 571800；
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【摘要】 目的 探讨经尿道前列腺等离子体双极电切术(TUPKRP)治疗良性前列腺增生(BPH)的疗效。

方法 采用德国BOWA双极等离子体工作站行TUPKRP治疗BPH 62 例，按照ROUS标准：Ⅱ度 21例，Ⅲ度 28

例，Ⅳ度13例。观察术中出血量、手术时间、留置尿管时间、住院时间以及手术并发症，比较术前后生活质量评分

(QOL)、剩余尿量(RU)、国际前列腺症状评分(IPSS)的差异。结果 术中出血量20~240 ml，平均61.3 ml。手术时

间20~190 min，平均53.2 min；无膀胱穿孔和电切综合征等并发症出现。留置尿管4~9 d，住院平均时间6.5 d。所

有患者随访 3~24 个月，QOL 由(4.2±1.0)分下降至(2.2±0.7)分(t=99.037，P<0.001)，IPSS 由(23.3±5.6)分下降至

(8.5±4.4)分(t=180.192, P<0.001)，RU由(72.5±33.5) ml减少至(27.5±15.4) ml (t=40.829, P<0.001)。结论 TUPKRP

治疗BPH，具有安全、并发症少、疗效确切等优点。
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良性前列腺增生 (Benign prostatic hyperplasia,

BPH) 是泌尿系统常见的疾病，BPH 常常合并有膀
胱出口梗阻，引起尿潴留，进而损害患者肾脏功能，
通常需要外科手术治疗。2010 年 12 月至 2012 年 9

月，笔者采取经尿道前列腺等离子体双极电切术
(Bipolar plasmakinetic transurethral resection of the

prostate，TUPKRP)治疗 BPH 62 例，临床效果较好，
报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组62例，年龄52~96岁，平均
(65.4±9.1)岁，高龄(>80 岁)10 例。病程 0.6~30 年，平
均(5.2±4.3)年。国际前列腺症状评分(IPSS) 13~35

分，平均(23.3±5.6) 分；剩余尿量(RU) 20~400 ml，平
均 (72.5±33.5) ml；生活质量评分(QOL) 2~6分，平均
(4.2±1.0)分。B超测定前列腺体积25~175 mm3，平均
(52.2±28.1) mm3。按ROUS标准：Ⅱ度 21例，Ⅲ度 28

例，Ⅳ度13例。急性尿潴留22例，上尿路积水、肾功
能不全7例。合并高血压病38例，心肺疾病34例，糖
尿病8例，高危(合并两种以上并发症)9例。

1.2 方法
1.2.1 术前准备 对有内科并发症者请相关科室

会诊，高血压病患者逐步控制其血压在160/100 mmHg

(1 mmHg=0.133 kPa)以下；心功能不全患者行强心，利
尿治疗；慢性支气管炎和肺气肿等肺功能不全患者根
据病情使用抗生素、扩张支气管及祛痰药物治疗；因长
期膀胱出口梗阻引起的肾后性慢性肾功能不全患者术
前让其留置尿管，最好两周以上，肾功能好转后才考虑
手术；糖尿病患者控制餐后血糖<10.0 mmol/L，空腹血
糖<8.0 mmol/L；脑出血或脑梗塞患者无新发病灶6个
月后手术；积极纠正低蛋白血症及贫血。

1.2.2 手术方法 采用德国BOWA等离子体双
极工作站，型号：ARC-350。对流连续冲洗镜鞘，外
鞘F24.5，内鞘F22.5，可视鞘芯，30°目镜，0.9%氯化钠
盐水持续冲洗，液体平面高出手术平面 60~100 cm。
采用连续硬膜外麻醉，麻醉成功后取患者截石位，在
监视器观察下插入电切镜，检查尿道、精阜、前列腺，

了解尿道有无狭窄，精阜有无肥大，膀胱颈有无抬高，
前列腺增生的程度，有无突入膀胱，双侧输尿管口的
位置，以及膀胱内有无病变及新生物。具体操作：选
择功率为双极EF5档，先在 5点和 7点处各切一标志
沟，以精阜为前界，膀胱颈为后界，深度为电切到前列
腺外科包膜，膀胱颈位置则为看到白色纤维环，在12

点位置切除出另一标志沟，将前列腺增生腺体分成三
叶，依次切除三叶腺体，边电切边止血，精阜周围的前
列腺组织尽量采用小块薄切，并注意保持膀胱颈完整
性，电切结束后再彻底将手术面电凝止血一遍，靠近
精阜位置的小出血点则不予处理。冲洗出前列腺组
织碎块，术毕留置三腔硅胶尿管膀胱持续冲洗。围手
术期间常规口服保列治，10 mg/d。

1.3 观察指标与评价方法 观察有无尿道电切
综合征(TURS)发生、出血量、手术时间、切除组织重
量，保留尿管时间、住院时间，统计术后并发症的发生
情况，通过比较手术前后患者的 IPSS评分、QOL评分
和RU以评价TUPKRP手术效果。

1.4 统计学方法 全部数据均使用 SPSS13.0

for Windows 计算机统计软件包分析处理，用均数±标
准差(x-±s)来表示计量数据，各组内均数比较采用配对
t检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

术中 5例患者行尿道扩张后才能进镜，无TURS

发生。出血量20~240 ml，平均 (61.3±44.8) ml，无一例
输血；手术时间 20~190 min，平均 (53.2±26.1) min。
手术前后红细胞比积、血红蛋白以及钠、钾、钙等离
子无明显变化。切除组织重量 15~140 g，平均(40.1±

20.8) g；术后持续冲洗 12~96 h ，平均(24.6±13.7) h；
保留尿管时间 4~9 d，平均(5.5±2.1) d；住院 5~14 d，
平均 (6.5±2.9) d。62 例随访 3~24 个月，7 例出现尿
失禁，经过提肛训练后 2周至 3个月逐渐恢复；尿道
外口狭窄 2 例，通过自行尿道扩张后治愈。逆行射
精 7 例，无勃起功能障碍及继发出血等并发症。
IPSS 评分、QOL 评分和 RU 比较见表 1，其手术前后
各参数比较差异均有统计学意义(P<0.01)。

treated with TUPKRP were reviewed retrospectively. According to ROUS standard, there were BPH grade Ⅱ in 21

cases, grade Ⅲ in 28 cases, grade Ⅳ in 13 cases. The operation time, the surgery blood loss, catherization time, trans-

urethal resection syndrome (TURS) occurring, length of hospital stay, the difference of IPSS, quality of life (QOL)

and residual urine (RU) volume were observed. Results Operation time ranged from 20 to 190 minutes, 53.2 min-

utes in average. Surgery blood loss was 20~240 ml, 61.3 ml in average. There was no TURS and bladder rupture oc-

curred. The catheter time was maintained for 4~9 days postoperatively. The average length of hospital stay was 6.5

days. All cases were followed up from 3 to 24 months. The IPSS decreased from (23.3±5.6) to (8.5±4.4), t=180.192,

P<0.001. The QOL decreased from (4.2±1.0) to (2.2±0.7), t=99.037, P<0.001. The RU volume decreased from (72.5±

33.5) ml to (27.5±15.4) ml, t=40.829, P<0.001. Conclusion TUPKRP in the treatment of benign prostatic hyperpla-

sia has advantages of high safety, less complications and satisfactory efficacy.

【Key words】 Benign prostatic hyperplasia; Transurethral resection of the prostate; Bipolar plasmakinetic
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3 讨 论

BPH是老年男性临床最常见的疾病之一。经尿道

前列腺电切术(Transurethral resection of the prostate，

TURP)在我国的越来越普及，己取代传统开放手术，成

为治疗BPH的金标准。但术中出血、切除腺体量不足及

TURS一直未能很好得到解决，仍有较高并发症发生率。

TUPKRP不同于传统的经尿道前列腺汽化电切

术 (Transurethral vaporization of the prostate，TUVP)

和原先作为治疗BPH的金标准的TURP术，它是在两

者基础上结合两者优势而发展起来的新一代技术，其

工作原理是[1]：电切镜中内置的回路电极和切割环的

切割电极形成双极电路，不需要通过负极板而形成回

路，其中的导电介质是生理盐水，在工作状态下在两

种电极之间产生等离子球体，该球体可以破坏组织内

有机分子键，进而产生切割效应，所以被称为“等离子

体”技术。TUPKRP的优势：①切割状态下电极表面

温度为 40℃~70℃，热穿透性弱，手术创面凝固层较

薄，因此术后手术创面脱落坏死组织少，尿道刺激症

状小。双极通路与普通的 TURP 术不同，不用负极

板，不通过人体，临床上可以有效减少闭孔反射，同时

也在一定程度上减少了对前列腺包膜和前列腺包膜外

勃起神经的损伤，保护了勃起功能。本研究中术前后

勃起功能均未受明显影响，李大文等[2]也有类似报道。

②手术操作方法与TURP及TUVP相像，结合了TUVP

和 TURP 的特点 [3-4]，既保留了 TURP 的切割效率优

势，切割速度得到了保障，又兼顾了TUVP的止血作

用，出血量少。本组出血量为 20~240 ml，无一例输

血。③采用 0.9%氯化钠盐水为冲洗液，减少了水电

解质紊乱，在临床上有效地预防了TURS。本组数据

无TURS发生，62例患者中有 11例患者前列腺重量

超过了 100 g，手术时间超过了 120 min，但术程均顺

利，无一例发生TURS。

我们采用 TUPKRP 治疗 BPH 有如下体会：①手

术前对患者主要脏器功能进行系统评估，尤其是心肺

功能；贫血、低蛋白血症等情况术前必须要纠正。②

由于患者多为老年男性，对低温的耐受较差，所以手

术室的温度要稍高，尽量控制在 24℃~25℃，并注重

患者保暖，尽量持续使用恒温冲洗液，温度控制在

35℃~37℃；如果采用室温冲洗液而手术时间较长，随

着冲洗液的不断灌洗，热量的不断流失，中心体温降低

可能会导致患者出现低体温。③手术开始时首先分别

在5、7、12点三个位置切割出三条标志沟，深度直达前

列腺外科包膜，分隔前列腺腺体成三叶，依次切除三叶

腺体，使得手术有层次感，缩短了手术时间。④精阜周

围的前列腺组织尽量采用小块薄切，靠近精阜位置的

小出血点则不予处理，主要靠术后尿管压迫止血，预防

术后尿失禁的发生。⑤术中保持冲洗液的低压灌流，

采取一切方法减少手术时间，若手术时间超过60 min，

静推呋塞米20 mg，排泄出超量的水分，减少心脏的前

负荷，在心功能不全的患者中尤为重要[5]。⑥手术结束

前对手术野再次行电凝止血，以手术野无明显出血点、

冲洗液颜色清淡为止[6]。⑦术后预防便秘，可在第二天

开始服用缓泻剂，同时加强抗感染治疗[7]；常规在手术

前后常规服用保列治，10 mg/d，缩小前列腺体积，避免

术后继发性出血等并发症出现。

综上所述，对比以前单纯的前列腺电切，

TUPKRP可以在不减慢电切速度的前提下有效地避免

了TURS的出现，同时降低了术中术后出血以及复发

的机会。TUPKRP治疗BPH有效、安全、并发症少。
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表1 62例TUPKRP手术前后观察指标比较(x-±s)

时间

术前(n=62)

术后(n=62)

t值
P值

IPSS (分)

23.3±5.6

8.5±4.4

180.192

<0.01

QOL (分)

4.2±1.0

2.2±0.7

99.037

<0.01

RU (ml)

72.5±33.5

27.5±15.4

40.829

<0.01

经皮肾镜取石术患者大出血的原因及其治疗对策探讨
霍伟棠，罗 丽，肖龙明

(玉林市第二人民医院泌尿外科，广西 玉林 537000)

【摘要】 目的 总结经皮肾镜取石术中术后出血的原因及其防治经验。方法 对我院2005-2012年间行微

创经皮肾镜取石术时出现术中或术后大出血的56例患者做回顾性分析。结果 分析发现经皮肾穿刺过程中出

现大出血 5例，肾穿刺后瘘道扩张时引起大出血 14例，术中碎石、取石过程大出血 19例，术后迟发性大出血 18

例。出血原因与操作不当、技术欠熟练、存在尿路感染、手术设备等因素有较大关联。本组出血病例发生在手术

开展早期（2005-2008年）为39例，占70%，通过采用各种预防方法后（2009-2012年）为19例，约为30%。大出血

后针对不同情况采用保守治疗、动脉介入栓塞止血、开放手术止血等方法可获良好治疗效果。结论 了解经皮

肾镜取石出血的原因，加强预防措施可减少大出血的发生率，针对不同的出血情况采取不同治疗方式，可获良好

治疗效果，有利于微创经皮肾镜取石术的进一步开展。

【关键词】 经皮肾镜取石；大出血；原因
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Cause and therapeutic countermeasures of haemorrhage in patients undergoing percutaneous nephrolithoto-
my. HUO Wei-tang, LUO Li, XIAO Long-ming. Department of Urology, the Second People's Hospital of Yulin, Yulin
537000, Guangxi, CHINA

【Abstract】 Objective To analyze the causes of intraoperative and postoperative haemorrhage in the percuta-

neous nephrolithotomy (PCNL), and to summarize the prevention and treatment experience. Methods The clinical da-

ta of 56 patients who suffered intraoperative or postoperative haemorrhage during minimally invasive PCNL in our

hospital from 2005 to 2012 were retrospectively analyzed. Results Five patients suffered hemorrhage in the process

of percutaneous renal puncture, 14 suffered hemorrhage in the expansion of fistula after renal biopsy, 19 suffered hem-

orrhage in lithotripsy, and 18 occurred tardive hemorrhea after operation. Hemorrhage has great relevance with, for in-

stance, improper operation, less skilled technology, urinary tract infection, surgical equipment. There were 39 cases of

hemorrhage which occurred in the early stage of operation (2005-2008), accounting for 70%. After the application of

various preventive measures, the cases of hemorrhage reduced to 19 (2009-2012), occupying 30%. Using conservative

treatment, artery interventional embolization, open surgery can ensure the satisfactory therapeutic effects for hemosta-

sis. Conclusion Understanding the causes of hemorrhage in percutaneous nephrolithotomy, strengthening preventive

measures to reduce the incidence of massive hemorrhage, and applying individual treatments for different bleeding to-

gether helps promote the further development of minimally invasive percutaneous nephrolithotomy.

【Key words】 Percutaneous nephrolithotomy; Hemorrhage; Causes
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