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前列腺电切术中防治电切综合征的临床体会(附 318例病例 

报告 ) 

廖肇州 ，郑 剑2袁 野 ，杨 凡 

(1．重庆市第十三人民医院泌尿外科，重庆 400016 2．重庆市丰都县人民医院外三科，重庆 408200) 

【摘 要】目的：探讨前列腺电切术(Transurethral resection of prostate，TURP)中术后前列腺电切综合征(Transurethral resection 

syndrome．TURS)的防治。方法：对318例前列腺增生患者TURP手术时间、术中是否发生包膜穿孔、是否使用利尿剂和诊治情 

况进行回顾性分析。结果：19例发生包膜穿孔的患者中有 14例发生TURS(73．7％)；16例手术时间超过90 min的患者中有9例 

发生TURS(56．3％)；对36例手术时间超过60 min的患者，23例预防性使用利尿剂后TURS发生率为23．1％；13例未预防性使 

用利尿剂TURS发生率为38．4％。包膜穿孔和手术时间过长可显著提高TURS的发生率 (P<0．05)；对超过60 rain的患者预防 

性应用利尿剂可以显著降低 TURS发生率(尸<0．05)。结论：尽量避免包膜穿孔和手术时间过长是预防 TURS的有效手段 ，对于 

手术时间过长(超过60 min)的患者预防性使用利尿剂可以有效降低TURS的发生率。 
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Study of the preventions and treatments of transurethral resection syndrome 

during transurethral resection of prostate(with a report of 31 8 case) 
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【Abstract]Objective：To study the preventions and treatments of transurethral resection syndrome(TURS)during transurethral resec— 

don of prostate(TURP)．Methods：Three hundred and eighteen cases of benign prostatic hyperplasia undergoing TURP were included 

in this retrospective an alysis．Data were analyzed in terms of the operation time，the perforation of prostate capsule，diuretic use and 

the incidence of TURS．Res~dts：Among 19 eases with the perforation of prostate capsule，14 cases were diagnosed as TURS(73．7 

percent)，and among 16 cases with long operating time over 90 minutes)，9 cases diagnosed as TURS(56．3 percent)．For 36 cases 

with long operating time(over 60 minutes)，the incidence of TURS was 23．1％ with the prophylactic use of diuretics，and the in— 

cidence was 38-4％ without the prophylactic use of diuretics．The perforation of prostate capsule and long operating time significant- 

ly increased the incidence of TURS(P(0．05)，and the prophylactic use of diuretics significantly reduced the incidence of TURS (P< 

0．05)in the cases with long operating time(over 60 minutes)．Conclusion：Avoiding the perforation of prostate capsule and sho~en— 

ing the operating time are the effective measures in the prevention of TURS，and the prophylactic use of diuretics is necessary in the 

cases with long operating time(over 60 minutes)． 

【Key wordsltransurethral resection of prostate(TURP)；transurethral resection syndrome(TURS)；clinical study 

经尿道前列腺电切术(Transurethral resection of prostate。 

TURP)因其创伤小、恢复快、出血少已被看成治疗前列腺增 

生的一种金标准手术 。目前在我国已成为一种成熟并广泛开 

展的手术。前列腺电切综合征(Transurethral resection syn— 

drome，TURS)也叫水中毒是 TURP手术的一个严重并发症。 

作者总结了 2005年 3月至 2011年 3月共 318例接受 TURP 

作者介绍：廖肇州(1964一)，男，副主任医师， 

研究方向：泌尿外科，前列腺疾病。 

手术的前列腺增生症患者中 15例发生 TURS的情况及防治 

措施，现报告如下。 

1 材料与方法 

1．1 临床资料 

本组 318例。年龄 59—92岁．平均 72岁。病程 3个月至 

9年，平均4．1年。患者均有典型的良性前列腺增生症状，包 
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括尿频、夜尿增多、进行性排尿困难 ，药物治疗无明显效果 ， 

术前 IPSS评分平均为(22．2±4．O)分，并经直肠指诊、前列腺 

B超、尿流率等检查确定具有手术指征。有尿潴留病史84 

例，合并膀胱结石 17例，上尿路积水伴肾功能不全 l2例，术 

前肛指检查及 PSA除外前列腺癌，所有病例术后标本病理确 

诊为前列腺增生，合并心、脑血管病变及肺部疾患56例，合 

并糖尿病 31例。 

1．2 手术方法 

1．2．1 仪器设备 采用德 国(Endoskopische Gerate GmbH 

Berlin，MGB)电切镜，F24镜鞘、12~C观察镜。德国(Elek— 

tromedizin GmbH，ERBE)高频发生器，输出功率电切 140～160 

W．电凝 7O～80 W。 

1．2．2 术前准备 术前常规口服非那雄胺(5 mg qd)至少 5 

d，以减少术中出血It]：对于合并尿路感染者术前使用抗生素 

至少 3 d，尿培养阴性方可手术，未合并尿路感染者术前 1 d 

常规预防性使用抗生素；术前对合并心、脑血管病变及糖尿 

病的患者均在内科协助下经相应治疗，使心肺功能及血糖控 

制在相对安全范围内。 

1．2．3 麻醉及术中监护 硬膜外麻醉297例，全麻 21例：常 

规心电监护，高危患者监测中心静脉压(Central venous pres— 

sure，CVP)；硬膜外麻醉病例均保持患者清醒状态，注意观察 

有无TURS先兆表现；记录手术时间，观察腹部有无膨隆等。 

1．2．4 术中操作 所有患者均采用截石位：合并膀胱结石患 

者先行处理膀胱结石，再行TURP。术中灌洗液为5％葡萄糖 

溶液，灌洗液高度距离电切平面约 50 em。术 中均为直视下 

入镜，先确认精阜及双侧输尿管开口(部分中叶增生患者需 

电切部分中叶组织后才能确认双侧输尿管开口)。手术开始 

时，先于 6点切标志沟 ，若为前列腺中叶增生 ，且明显凸入膀 

胱者．先行中叶切除，再行两侧叶切除，最后修整前列腺尖部 

及膀胱颈的腺体，使前列腺窝成为一平整腔道，并基本与三 

角区相平。动脉出血确切止住后，降低冲洗液压力。观察静脉 

出血，行二次止血。术毕置F22三腔气囊导尿管，气囊注水 

40 ml，牵引固定于右大腿内侧。术后牵引导尿管 24 h，膀胱 

持续冲洗1-3 d。5-7 d后拔除导尿管，应用广谱抗生素 12～ 

14 d。 

1．2．5 电切综合征的诊治 对手术超过 30 min的患者我们 

开始密切关注患者是否有恶心、呕吐，意识状态 ，血压变动 ， 

并询问硬膜外麻醉的患者是否出现视力障碍，胸闷等症状并 

听诊肺部是否有湿哕音。对于出现恶心、呕吐、视力障碍、不 

明原因的低血压及手术时间大于 60 min的患者 ，我们常规监 

测血清钠离子浓度和血浆蛋白、血红蛋白、红细胞、血细胞比 

容、平均红细胞血红蛋白。血清钠浓度<130 mmol／L同时伴有 

血浆蛋白、血红蛋白、红细胞、血细胞比容、平均红细胞血红 

蛋白降低，即诊断TURS。尽快冲洗干净膀胱内血块和组织。 

留置导尿结束手术，5％的高渗氯化钠静脉滴注，速尿 20 mg 

静推。同时密切观察病员生命体征及意识状态情况．动态监 

测血清钠离子浓度和血常规并根据钠离子浓度调整治疗方 

案。 

1．3 统计学方法 

统计描述的结果以均数±标准差( ±s)或率(％)表示、各 

组率的比较采用卡方检验法，P<O．05认为有意义，本实验采 

用 SPSS11．0软件进行统计学分析。 

2 结 果 

以患者血清钠≤130 mmo1]L为TURS诊断标准，318例 

病例中共发生TURS 15例。12例发生在术中，其余 3例发生 

在手术结束时。19例发生包膜穿孔的患者中有 l4例发生 

TURS(73．7％)；209例未发生包膜穿孔的患者中有 1例发生 

TURS(0．5％)。手术时间为25～180 min，平均 110．3 min，16例 

手术时间90～180 min，其中9例发生TURS(56．3％)；302例 

手术时间<90 min，其中6例发生 TURS(2．0％)。包膜穿孔和 

手术时间过长可显著提高TURS的发生率 (R．0．05)。36例手 

术时间超过60 min的患者中23例没有预防性应用利尿剂． 

发生TURS 8例，发生率为34．8％，而 13例预防性使用利尿 

剂的患者发生TURS 3例，发生率为 23．1％，两者差异显著 

(P<0．05)(表 1)。由于观察密切、处理及时 15例TURS患者 

全部抢救成功，本组无死亡病例。 

表 1 包膜穿孔、手术时间与是否使用利尿剂与TURS发生率的关系 

3 讨 论 

TURS的发生主要是由于大量不含电解质的低渗冲洗液 

经前列腺创面上的静脉、前列腺包膜、或膀胱穿孔处快速吸 

收进入血液循环，形成稀释性低钠血症四。它对全身各个器官 

系统的损害主要有以下几个方面：(1)循环系统：由于短时间 

大量灌洗液被吸收入血液循环加重了心脏的前负荷，使病员 

心脏在短期内失代偿或者心脏病代偿阶段的患者短期内失 

代偿 ，导致左心衰，进而发展成为肺水肿。(2)血液：灌洗液吸 

收对血浆蛋白的稀释很少超过25％，但是在严重的情况下血 

浆蛋白的稀释可以达40％一50％t3]。由于灌洗吸收导致血浆胶 

体渗透压降低，进一步导致血浆中水分向组织间转移．引起 

第三间隙积水和组织水肿。同时由于稀释性低钠血症，导致 

血浆晶体渗透压降低，导致细胞外的水进入细胞内引起细胞 

水肿，由于细胞内液容量两倍于细胞外液，水潴留时往往有 

2／3水进入细胞内，因此轻度水中毒时细胞内、外液量增加可 

不明显，轻度和慢性水中毒的症状也不明显。若发展为重度 
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水中毒，大量水分进入红细胞内，致使红细胞膨胀、膜破裂， 

血红蛋白逸出而出现溶血。此外由于红细胞的破裂。钾离子 

释放入血可导致一过性血钾升高[41。(3)脑：血浆晶体渗透压 

降低引起脑细胞水肿，是一个严重的问题，若不及时处理，在 

术后几小时可发展成为危机生命的脑疝[51。(4)。肾脏：灌洗液 

吸收后导致渗透性利尿一方面加重了肾脏负担，另一方面心 

衰所致低血压，导致肾灌注不足而缺氧，损害肾功能。肾水肿 

可导致少尿或无尿 。此外低渗性血管内溶血，血红蛋白分解 

物易沉淀在肾血管导致急性肾衰。 

临床表现早期表现往往出现在手术开始 30～45 min后， 

当血钠浓度<130 mmol／L时，会出现的恶心、呕吐和突然的低 

血压。当血清钠浓度<120 mmol／L时各系统临床症状已很明 

显，心血管系统：中心静脉压身高，血压升高伴有心率加快， 

随着病情的发展转为血压降低伴心动过缓．此时心电监护上 

会出现sT段和T波低电压，及血氧饱和度降低。呼吸系统： 

出现呼吸急促，喘息，紫绀缺氧等肺水肿表现。神经系统：开 

始出现头痛，视力障碍，精神失常，定向力障碍，共济失调，癫 

痫样发作。此时实验室检查血浆渗透压降低 ，血浆蛋白、血红 

蛋白、红细胞、血细胞比容、平均红细胞血红蛋白浓度降低， 

平均红细胞体积增大。当血清钠浓度<1 10 mmo~L时，说明已 

出现严重TURS．此时92％的患者出现神经系统症状，54％的 

患者出现心血管症状，42％的患者出现视力障碍，25％的患者 

出现消化系统症状 ，24％的患者出现肾功能衰竭 ，此时可发 

生昏迷，抽搐，知觉丧失，休克，死亡率高达25％。 

据叶敏t2l等人报道．TURS为TURP中最严重的并发症。 

不及时识别和迅速处理可危及病人生命。其发生率为2．0％～ 

6．0％，死亡率为0．6％～1．6％。在我们本组病例中，TURS的发 

生率为 4．72％，没有死亡。通过回顾我们得出以下几点体会 ： 

(1)术中除与麻醉师及时交流手术情况外，对于硬膜外麻醉 

病人 ，还需及时询问患者有无胸闷、气促 、心悸、头痛、烦躁等 

早期症状，观察有无脉搏加快、颈静脉怒张、动脉压升高、意 

识变化、肺部是否有湿哕音等早期体征，测定中心静脉压、血 

糖和血电解质，发现异常及时吸氧、利尿和静脉用高渗氯化 

钠等处理措施。若出现心衰应配合麻醉科医师抗心衰治疗。 

(2)电切过程中先从 6点钟位切至包膜或显露出部分区域的 

包膜，以此为标记，在随后的切除中留下 2~3 mm腺体组织， 

这样可以防止手术早期切穿静脉窦或损伤包膜，尽量减少液 

体从静脉中吸收入血。前列腺包膜镜下外观呈粗网状，反光 

强，其上可见交织的平滑肌束。对于切穿包膜的病例，应该尽 

快止血结束手术，如果术中排空膀胱后，膀胱两侧仍饱满，说 

明发生尿外渗可能性很大，应立即行下腹部切开并低位安置 

引流，根据患者情况决定是否转开放前列腺切除术。(3)超作 

者应熟悉后尿道解剖结构、提高熟练程度，避免手术时间过 

长，将手术时间尽量控制在 1 h以内，对于合并内科疾病的 

患者更应注意缩短手术时间。对于手术时间相对较长(>60 

min)预防性使用利尿剂可有效预防TURS的发生。(4)出现 

TURS时，应该立即暂停手术并尽快引流出膀胱内液体，保持 

引流通畅。同时使用高渗盐水纠正低钠血症，5％的高渗氯化 

钠静脉滴注，速度以每小时提高血清钠 1 mmol／L为安全范 

围[61，国外做了大量动物试验口，81和临床试验p一121均支持使用高 

渗盐水治疗 TURS；使用速尿利尿是目前国内常用的办法， 

速尿既可以减少血清钠的排出，又可以快速脱水 ．减轻心血 

管负担。 

综合以上分析，我们在TURP中应在仔细操作避免发生 

包膜穿孔的同时尽量缩短手术时间，这样才能有效预防TURS 

的发生；对于手术时间过长(超过 60 min)的患者预防性使用 

利尿剂可以有效预防TURS的发生。 
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