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病，仍以手术治疗为主，本组病人术前均口服各种有关 BPH的 

药物未愈而行手术治疗。 

开放手术和 rVP都是切除前列腺的增生部分，止血是难题 

和关键。开放手术的止血主要是缝扎部 5—7点，前列腺颈部连 

续锁边缝合，气囊充水压迫腺窝。术后冲洗 12～14 d。|rVP止血 

是靠局部组织高温和电凝，汽化电切时的局部组织温度可高达 

400~C左右。在相对直视下观察出血点，电切电凝多能取得良好 

的止血效果。气囊充水压迫前列腺窝或略加牵引均有助于止 

血，术后冲洗时间为3～5 d，手术时间40～50min。 

开放手术感染的机会较大，包括皮肤切口、膀胱前列腺窝 

等，一旦伤及外括约肌就有尿失禁的可能，而 rⅣP则是在镜下 

直视仔细修切精阜周围腺体，应用电切环在小功率下很容易避 

开外括约肌，损伤的机会几乎没有。但感染的问题，虽然创伤 

小同样不可忽视，否则感染也易招致结痂脱落而致大出血。 

rvP有 16例发生合并症。①拔管后仍排尿障碍 5例，其中 2例 

为术后括约肌水肿，经再次留置导尿7 d后排尿通畅；2例为手 

术初期经验不足，前列腺尖部切除不够造成继续梗阻；1例为膀 

胱颈部上方垂落粘膜形成活瓣致排尿障碍，后 3例经再次电切 

排尿通畅。②术后大出血6例，其中5例拔管后 7 d发生出血， 

主要由于大便干燥，排便时增加腹压，结痂脱落所致，经用止血 

药或留置尿管治愈。另 1例因前列腺窝感染反复出血，虽经再 
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次镜下止血，膀胱切开，腺窝缝扎仍数次大出血，3月后患者间 

歇性出血停止。③术后尿失禁2例，术后 1～2个月停止。④前 

尿道狭窄2例，与插镜动作粗暴有关，经尿道扩张治愈。⑤包 

膜穿孑L 1例，术后患者腹胀，B超示腹腔积液，血钠 122 mmol／L， 

立即停止膀胱冲洗，取半卧位，静滴高渗氯化钠，静推速尿，预 

后 良好 。 

电切综合症也是一个重要并发症，手术时间长，腺体创面 

过大，汽化过程中吸收大量水分易致水中毒，因此Ⅲ度以上的 

BPH，术前 7 d先膀胱造瘘，利于术中冲洗，有 1例患者前列腺 

82 rain×70 mm×60 rain，为保持术中顺畅冲洗，按此法处理，获 

得良好治疗效果。冲洗液为 5％葡萄糖液，有糖尿病的病人可 

用 4％甘露醇液。 

另外，术前膀胱镜检查尤为必要，以了解前列腺的确切大 

小。开放手术往往需要输血 40O～600 ml， rvP大部分不需输血 

或个别病例少量输血。对于小前列腺增生尤其合并前列腺纤 

维化的治疗 ，开放手术效果欠佳，宜行 rvP。 

总之， rvP病人痛苦少，打击轻，如果出现并发症处理容 

易，费用低于开放手术，患者容易承受，手术适应证范围明显扩 

大。在没有很严格的禁忌证的情况下， rvP应为 BPH病人治疗 

的首选 。 

(编辑：蒋登金) 
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重症胰腺炎是一种死亡率高，并发症多，治疗困难的外科 

急腹症，其发病急，病情进展快，易引起全身多脏器功能的损 

害。随着抗生素及抑酶药的发展，对重症胰腺炎的治疗临床上 

也出现了较大的改观，综合分析 1995年至 2004年我院收治的 

24例重症胰腺炎的治疗方法，进一步讨论重症胰腺炎的更合理 

治疗选择。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

24例重症胰腺炎患者，其中男性 21例，女性 3例，年龄 34 

～ 65岁，平均 43．6岁，非手术治疗 20例，手术治疗 4例。胆源 

性胰腺炎 16例，其中伴梗阻性黄疸 2例，暴饮暴食及大量饮酒 

的6例，其它原因2例。重症胰腺炎的诊断依据为：①血、尿淀 

粉酶升高(血 24 h升高)；②彩超或 CT见胰腺出现炎性改变，边 

缘液性暗区；③测腹腔渗液淀粉酶增高。 

1．2 治疗 方法 

非手术治疗：以维持体内酸碱平衡及内环境稳定为主的治 

疗措施。①禁食、胃肠减压；②抗休克纠正电解质紊乱及酸中 

毒；③应用抑制胰腺分泌和降血酶的药物(善保定、施他宁、加 

贝脂等)；④营养或肠造口营养支持；⑤应用抗菌素预防及控制 

感染；⑥加强重要功能的监护与支持。 

手术治疗：重症胰腺炎的治疗原则是清除已确认的坏死组 

织和胰周的坏死炎性组织，从而减少毒素的吸收和胰腺释放化 

学物质的刺激，充分引流胰腺分泌物和坏死脱落组织。放置引 

流管不应少于6～8条。广泛清除胰腺组织和胰床完全松动是 

不可取的，因为重症胰腺炎的病理特点是渐进性的，坏死组织 

与正常组织分界不清，大量清除胰腺组织及破坏胰腺的血运， 

均可加重胰腺的坏死及损伤正常的胰腺组织。我院近年对胰 

腺手术一般只行胰被膜切开减张，清除确诊的坏死组织，胰周 

充分引流，胆源性胰腺炎行胆囊切除、T型管引流。 

2 结果 

[收稿日期]20o5一O1—15 [修回日期]2005—02—23 本组共出现休克6例
，肾衰4例，消化道应激溃疡大出血 3 
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例，胰瘘 1例，横结肠瘘 1例，死亡 3例(转入外院死亡 2例)。 

3 讨论 

重症胰腺炎的发病机理虽然众家说法不一，但未能完全阐 

明。同时，该病的发生伴有多器官的损害，故死亡率很高。以 

往治疗方法有较多分歧，对于重症胰腺炎而 占，发病早期应为 

胰腺损伤，胰酶分泌入血，从而造成血管内活性物质增多。该 

病初期，胰腺主要以水肿、胰体增大、变硬 、腺泡破裂和小血管 

出血。此期的主要治疗是：降低血中的胰酶和抑制胰腺的分 

泌。施他宁等药物应用于临床，很明显的降低了重症胰腺炎的 

死亡率。该病的后期出现胰腺组织坏死及并发感染和多器官 

的损害。因此，我们在治疗重症坏死性胰腺炎时，除应用抑酸 

药物外，还需胃肠减压、禁食一般不少于一周，吸氧、纠正休克、 

防止酸碱平衡失调和营养支持、预防应用抗生素。因胰腺炎病 

人有一部份伴有糖尿病，故在补充热量时，一定要复查血、尿糖 

值，以免造成高血糖。本组非手术治疗只有一例死于多器官衰 

竭，其余均治愈。但患者在非手术治疗中，因病情恶化也需转 
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手术治疗。从本组资料看，出现以下情况的，应实行手术治疗： 

①术前诊断不详，难以排除其它因素所致急腹症；②经非手术 

治疗病情无好转，腹膜炎加重，伴有全身中毒性休克或多器官 

损害；③胆源性胰腺炎应早期治疗；④彩超或 CT检查病灶区域 

变大或胰周、胰后渗液增多。 

重症坏死性胰腺炎的手术方式，我院所行的方法是胰被膜 

切开，清除确认的坏死组织，充分引流，术后可行引流管交替灌 

注冲洗，胰腺被膜切开后虽不能完全阻止胰腺的继续坏死，但 

被膜切开后，胰腺减压，改善胰腺的血液循环，对胰腺坏死起到 

一 定的缓解作用，并可行三造口，即胆囊、胃和空肠造 口，从而 

保证胰腺休息，空肠造口为营养造口。 

综上所述，作者认为重症胰腺炎的早期非手术治疗优于手 

术治疗。在非手术治疗过程中，一定要严密观察病情变化，多 

次反复的做各项检查，如出现手术适应证，应尽早手术治疗，避 

免失去最佳手术时机。 

(编辑：张天飞) 
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腰椎滑脱是腰腿痛的常见病因之一。我院于 1998年至 

2000年共收治腰椎滑脱患者 48例，其中有 l3例采用 AF内固 

定椎问植骨术治疗，效果满意。现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组男 10例，女 3例。年龄 42～64岁，平均 58．6岁，55岁 

以上者9例，占69．2％。发病和病程：4例无明显诱因缓慢发 

病，6例有长期重体力劳动史，3例有腰部外伤史。 

1．2 临床表现 

本组 l3例中，均有长期(均大于 6个月以上)下腰部钝痛， 

单侧下肢放射痛者 8例，双侧下肢放射痛 3例，出现马尾压迫 

综合征者 2例。 

1．3 影像学检查 

X线平片上均有不同程度的腰椎滑脱，斜位片显示峡部有 

裂隙增宽、硬化、颈部细长、延长等。其中腰4滑脱者 4例，腰5 

滑脱者 9例，I度滑脱者 10例，Ⅱ度滑脱者3例。 

1．4 手术方法 

以腰4滑脱为例，俯卧位，硬膜外麻醉。以腰 4椎体棘突 

[收稿日期]2004—10～08 [修回日期]2004—12～30 

为中心，行后正中纵形切 口，常规显露椎板及两侧椎弓根。腰 

4,5全椎板减压，解除神经根压迫，再向一侧牵开硬膜囊，先行 

髓核摘除，再用大号环锯切除腰4～腰 5部分纤维环及骨质。 

环锯方向为由腰 5斜向前上方，角度为 30~左右。行 AF内固 

定，纠正滑脱后固定。于髂后上嵴用小号环锯钻取一圆柱状骨 

柱，植入腰4～腰5椎间隙，用圆柱状铁棒击人牢固。常规关闭 

切口，术后常规激素、脱水治疗一周，卧床 10～12周，无需石膏 

外固定。 

2 结果 

本组随访 l2～36个月，平均 l8个月。2例症状减轻，劳累 

后加重；8例症状完全消失；3例症状明显减轻，偶有腰部酸疼。 

术后l3个月拍片腰椎复位良好，植骨均已完全融合。 

3 讨论 

腰椎滑脱的手术方式很多，有椎板切除减压术，峡部直接 

修复植骨内固定；椎板横突植骨术；脊柱融合和复位内固定等。 

以上方法往往只能减压，植骨融合，但无法复位或复位后减压 

不彻底，且术后需石膏外固定。增加了病人的痛苦。本方法将 

减压、植骨融合、纠正复位同时进行，不必长期卧床。且术后不 

遗留腰部活动障碍。 
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