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经尿道前列腺汽化电切术严重并发症及处理

张家华 ,季惠祥 ,熊恩庆 ,周占松　　(第三军医大学西南医院全军泌尿外科中心 ,重庆 400038)

　　提　要:目的　探讨经尿道前列腺汽化术严重并发症的原因 、预防和处理措施。方法　对 1997年 8 月至2003年 2 月

期间 ,接受经尿道前列腺汽化电切术(TVP)的 1 910 例良性前列腺增生(benign prostatic hyperplasia , BPH)患者发生的并发症

进行分析 ,找出可能的原因 、预防及处理措施。结果　本组 1 910 例患者 ,发生严重并发症78例 , 占 4.1%, 其中:①迟发性

大出血 35 例(0.18%), 系由凝固坏死组织脱落所致 , 采用汽化加电切可降低发生率;②腹膜外水外渗(水囊肿)27 例

(0.14%),过早切破前列腺假包膜引起 ,避免早期切破包膜或及时终止手术可预防;③严重尿道狭窄 9 例(0.05%), 系使用

镜鞘过粗和膀胱颈切除不当所致;④膀胱爆炸 2 例(0.01%), 因汽化产生的气体排放不畅引起 ,手术中应间隙放空膀胱内

冲洗液和气体;⑤真性尿失禁 2 例(0.01%), 切除超过精阜 ,应避免之;⑥急性肾功能衰竭 3 例(0.015%),术中术后因水吸

收致心衰或大出血等导致长时间低血压所致 ,可针对原因利尿强心或使用升压药 、输血 、输液 , 必要时行血液透析。结论

　TVP严重并发症可以预防和治疗 ,随着术者的手术技术熟练程度增加及采取适当的预防措施 , 严重并发症发生率逐渐

下降 ,手术安全性随之大大增加。
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Prophylaxis and treatment of severe complications due to transurethral electrovapor-
ization of the prostate
ZHANG Jia-hua , JI Hui-xiang , XIONG En-qing , ZHOU Zhan-song(Urology Research Center , Southwest Hospital , Third Military Med-

ical University , Chongqing 400038 , China)

　　Abstract:Objective 　To study the causes , prophylaxis , and treatment of the severe complications due to

transurethral electrovaporization of the prostate (TVP).Methods 　We analyzed the complications found in 1 910

men with moderate and severe symptoms of prostatism treated with TVP from August 1997 to February 2003 and stud-

ied the causes , prophylaxis , and treatment of the severe complications due to TVP.Results　Severe complications

were found in 78 cases (4.1%).Late mass bleeding in 35 cases (0.18%)was resulted from the abscission of coag-

ulated necrotic tissue of the prostate after TVP.Extraperitoneal water extravasation (hydrocele)in 27 cases(0.14%)

was caused by the early incision of the peritoneum in TVP and could be prevented by avoiding early incision of the

peritoneum and stopping operation in time.Severe urethral stricture in 9 cases(0.05%)was caused by using thick

sheath of cystoscope and cutting the neck of urinary bladder improperly .Urinary bladder explosion in 2 cases (0.

01%)was caused by accumulation of air during the process of TVP , but could be protected by removing the air and

water in urinary bladder at intervals.Incontinence in 2 cases(0.01%)was resulted from the injured urinary sphinc-

ter muscle.Acute renal failure in 3 cases(0.015%)was caused by hypotension.Conclusion　Severe complications

due to TVP can be prevented and treated .The occurrence rate of severe complications can be decreased by the proper

preventive measures and skilled techniques of the operators.
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　　1997年 8月至2003年 2月 ,我们采用经尿道前列

腺汽 化 电 切 术 (transurethral electrovaporization of
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prostate , TVP , TUVP 或 TUEVP)治疗良性前列腺增生

1 910例 ,取得了良好的效果。发生各种并发症 783

例 ,占手术患者的 41.0%。其中死亡 2例(0.1%),严

重并发症 78例(4.1%),本研究对 2例死亡病例死亡

原因 ,严重并发症的发生机制 、预防及处理措施进行了
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详细的分析 ,报告如下。

1　资料及方法

1.1　一般资料
　　本组 1 910例患者 , 年龄 38～ 95 岁 ,平均 74 岁 ,病程 4 个月

至15年。主要症状为进行性排尿困难。 641 例曾有过尿潴留 ,

其中 374例带留置导尿管入院 , 84例有耻骨上膀胱造瘘管。 入

院时 , 指肛检查和经直肠前列腺彩超检查表明 , 1 754例患者前

列腺增大 ,其中Ⅰ 、Ⅱ 、Ⅲ度分别为 312、894和 548例。另 156 例

患者前列腺体积不大 , 但排尿困难症状明显 , 尿动力学检查确

诊为良性前列腺增生。 1 910例患者 IPSS 为(22.3±6.5)分 ,

Qmax 为(7.5±4.6)ml/ s。肺气肿和肺功能不全 175 例(其中 53

例为重度阻塞性通气障碍),冠心病 98 例 , 高血压 164 例 , 肝功

能不全 52例 , 肾功能不全 68 例。

　　术前准备:除常规术前准备外 , 重点监测血压 , 检查血小

板 ,凝血 4项 , 血钠。 51 例患者血小板低于正常 ,为 24×10
9
/ L

～ 69×109/L , 术前静滴人血小板 1 ～ 2 个疗程予以纠正。先期

手术的 155 例患者分别在手术前 1 h、手术后即刻抽血检查

RBC、Hb、Ht ,以及血 Na+和血 K+。

1.2　方法
　　本组1 910例患者均行 TVP , 仪器为日本 Olympus 汽化电切

镜(OES100), 汽化功率 240～ 260 W , 电切功率 120～ 160 W ,电凝

功率 60 ～ 80 W。采用分隔切除法 , 但有两点改进:①首先切除

近尿道的 90%前列腺组织 , 后切除近包膜的 10%组织 , 避免早

期切破包膜;②先汽化切割近尿道的 90%组织 , 手术终末期再

用电切环切除剩余凝固坏死组织 ,直达前列腺包膜。减少术后

坏死组织脱落所致迟发性大出血。手术从 5 点或 7 点开始 , 先

切除前列腺中叶 ,直至精阜上缘 , 后壁与膀胱三角区持平 ,膀胱

颈处见到环行平滑肌。再从 1点或 11 点开始向6 点位切除 , 部

分区域见到白色反光的前列腺包膜 ,一般不超过精阜上缘。当

前列腺太大 ,尖端已超过精阜 , 有如“门状”堵塞通道时 , 应小心

切除超过精阜前列腺组织 , 但应注意勿损伤尿道外括约肌 , 防

止术后尿失禁。前列腺 5、7 、1、11 点位有前列腺动脉分支 , 止血

时应给予特别注意。术毕留置三腔气囊导尿管 , 生理盐水持续

冲洗膀胱 ,观察冲洗液颜色 , 24～ 72 h 拔管。

1.3 　统计学方法
　　数据以 x±s表示 , 采用 SPSS10.0 统计软件行配对 t检验。

2　结果

　　本组 1 910例患者行汽化电切手术 ,术中出血极少 ,无需输

血。1 例术后1 d 大出血 ,经多次手术止血 , 抢救3 周无效死亡。

另1 例患有严重的肺气肿和支气管哮喘 , 于术后 5 d 因呼吸道

感染哮喘发作死亡。余1 908例患者中 , 1 880例拔管后即可排

尿 ,尿流率较术前明显增加。有 455 例术后随访 5 个月至 2年 ,

IPSS 由术前的(22.3±6.5)分降为(8.7 ±2.7)分;Qmax 由术前

的(7.5±4.6)ml/ s 增至术后的(19.5±4.5)ml/ s。 28 例仍不能

排尿 ,尿动力检查示膀胱逼尿肌无力 , 带管出院 , 经留置导尿和

服用逼尿肌兴奋剂 , 24 例恢复 , 1 例永久膀胱造瘘。本组手术

患者出现严重并发症 78 例(4.1%), 其中:①迟发性大出血 35

例(0.18%);②腹膜外水外渗(水囊肿)27 例(0.14%);③严重尿

道狭窄 9例(0.05%);④膀胱爆炸 2 例(0.01%);⑤真性尿失禁

2 例(0.01%);⑤急性肾功能衰竭 3例(0.015%)。

　　组织病理结果:1 882 例为良性前列腺增生症 , 28 例前列腺

癌。

　　血常规及血生化改变:术前后 RBC、Hb、Ht 、血 Na和血 K 均

无显著差别(P >0.05)。

3　讨论

　　良性前例腺增生(benign prostatic hyperplasia , BPH)

是老年男性常见病 , 随年龄增长其发病率逐渐升

高[ 1 ,2] 。20世纪 80年代以来 ,国外将经尿道前列腺电

切术(transurethral resection of prostate , TURP)列为治疗

BPH 的金标准。但因其出血多 ,易发生 TURP综合征 ,

重症患者和心肺功能不全的患者视为禁忌。1995年

能弥补TURP缺陷的经尿道前列腺电汽化术(TVP)脱

颖而出 ,成为治疗 BPH 的最好方法之一。

　　TVP由 TURP 发展而来 ,在汽化切割的同时还有

凝固作用 ,除直接切割消融前列腺组织外 ,在其边缘产

生2 ～ 4 mm凝固层 ,封闭小血管和淋巴管 ,因此术中出

血极少 ,几无水分吸收 ,弥补了 TURP 的缺陷 ,扩大了

经腔治疗 BPH的适应证 ,有望替代 TURP 而成为治疗

BPH 的金标准[ 3～ 5] 。

　　本组 1 910例 BPH患者采用 TVP 治疗 ,取得了良

好的效果。术中出血极少 , 均未输血 ,术后 98%患者

不需给止痛剂 。死亡2例 ,余 1 908例平均留置尿管时

间45 h ,平均住院日 10 d 。1 880 例拔管后可自行排

尿 ,28例仍不能排尿 ,尿动力检查示膀胱逼尿肌无力 ,

带管出院 ,经留置导尿和服用逼尿肌兴奋剂 , 27例恢

复正常排尿 ,1例永久膀胱造瘘 。有 455例术后随访 5

个月至2年 , IPSS 由术前的(22.3±6.5)分降为(8.7±

2.7)分;Qmax 由术前的(7.5 ±4.6)ml/ s 增至术后的

(19.5±4.5)ml/ s。

　　尽管 TVP 治疗 BPH 效果较好 ,但其并发症仍不容

忽视[ 6～ 8] 。本组 1 910例 ,死亡 2例 。1 例为 84岁高

龄患者 ,术后血压波动极大 ,可瞬间从 18 kPa升至 31

kPa ,对各种降压药均不敏感 。经 2次开放手术 , 4次

经尿道电凝 ,1次介入栓塞止血 ,均未奏效 ,最后死于

心肺衰竭。另 1例 83岁高龄患者 ,全麻手术后肺感

染 ,诱发哮喘持续状态而死亡 。严重并发症 78例 ,占

4.1%。其可能的原因和处理讨论如下。

3.1　迟发性大出血

　　35例发生迟发性大出血。多发生在术后 2 ～ 29

d ,主因凝固坏死组织脱落 ,封闭的血管开放所致。预
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防关键:尽量切至前列腺包膜 ,术终用电切环切除凝固

层。我们用铲状电极汽化电切近中央的增生前列腺组

织90%,再用电切环修整 ,切除凝固坏死组织层(终末

电切法),将迟发性出血有 5%降至 0 、55%
[ 9]

。处理:

28例用金属导尿管冲尽膀胱内血块 ,持续膀胱冲洗 2

～ 4 d。5例再次电凝止血 ,2例开放手术缝扎止血治

愈。最严重者可用妇科纱条填塞前列腺窝。

3.2　腹膜外水外渗(水囊肿)

　　27例发生腹膜外水外渗(水囊肿)。手术中过早

切破包膜 ,冲洗液引流不畅 ,从破口处漏出所致。表现

为术中患者下腹部显著膨隆 ,放空膀胱内冲洗液 ,下腹

膨隆仍不消失。预防:先切一大通道 ,切忌手术初期切

破前列腺假包膜 ,最后用电切环修整至包膜 ,减少冲洗

液外漏的时间和数量。处理:27例及时终止手术 ,脱

水利尿 ,5%绿化纳静脉滴注纠正滴纳血症 ,气囊压迫

膀胱颈止血 ,尽量减少冲洗液的量和冲洗压力 ,以强心

剂支持心脏动力。1 ～ 2 d后外渗液体自然吸收而痊

愈。

3.3　严重尿道狭窄

　　9例发生严重尿道狭窄 。发生于尿道口和阴茎阴

囊交界部者 ,系因镜鞘太粗所致;小前列腺增生汽化电

切后 ,纤维组织增生可引起膀胱颈孪缩 , 尤其是初学

者 ,切除组织过少 ,更易发生。预防:不用过粗镜鞘;对

小前列腺增生 ,可仅切除 3点至 9点位的前列腺中侧

叶组织 ,或作 5点和 7点位前列腺膀胱颈切开术直至

假包膜 ,再切除两条沟之间的前列腺组织 。处理:6例

经定期扩张尿道半年 ,扩至 18F ,维持正常排尿。3例

严重阴茎阴囊交界部狭窄 , 2例用激光或冷刀作狭窄

尿道内切开 ,1例仅能通过硬膜外导管 ,行狭窄部瘢痕

切除尿道端端吻合术治愈 。

3.4　膀胱爆炸

　　2 例发生膀胱爆炸 。汽化产气过多 ,引流不畅。

预防:采用持续灌流电切镜充分引流 ,尤其在汽化切除

巨大前列腺增生时 ,由于增生组织较多 ,容易汽化镜外

鞘上的引流侧孔 ,应间隙放空膀胱内的冲洗液和气体;

或手术时先作耻骨上膀胱穿刺造瘘 ,加强引流 。处理:

2例均采用开放手术修补破裂的膀胱。

3.5　真性尿失禁

　　2例发生真性尿失禁 。误切超过精阜上缘 ,损伤

尿道外括约肌。预防:确实辩清精阜和尿道外括约肌 ,

精阜附近用电切环仔细修整。当巨大前列腺增生超过

精阜上缘时 ,可将镜子拔至尿道外括约肌处观察 ,切除

“门”状堵塞尿道之前列腺组织 ,尤其是 3点和 9点位 ,

使切除后的前列腺部尿道腔道呈椭圆形。处理:比较

棘手 ,可用阴茎夹 ,或安装人工尿道括约肌。近年作者

提出尿道控制尿液新机制 ,设计出重建功能性后尿道

的新手术 ,2例经该手术治疗痊愈(另文报告)。

3.6　急性肾功能衰竭

　　3例发生急性肾功能衰竭。由于术中切破前列腺

假包膜 ,水吸收过多 ,引起心衰 ,或术后大出血 ,长时间

低血压所致。预防:手术中切破前列腺假包膜 ,应即时

终止手术 ,早期水中毒血压增高 ,可利尿强心;后期血

压下降 ,应强心 、升压 ,并可给 5%～ 10%的浓绿化钠 ,

纠正低钠血症。术后迟发性大出血 ,在冲洗膀胱血块

时 ,应密切注意血压变化 ,给予输血输液 ,并用升压药

维持血压稳定 。处理:3例均按急性肾功能衰竭治疗

原则处理 ,限制钠水摄入 ,给以速尿等利尿剂保护肾功

能;其中 1例进行了血液透析治愈。

　　需要说明的是 ,本组78例严重并发症 ,有一半以上

发生于该手术开展的前 2年 ,例如 2例膀胱爆炸和 2例

真性尿失禁均在前 1 ～ 2年内发生。2例死亡病例分别

发生于第1年和第 4年 。随着术者的手术技术熟练程

度增加及采取适当的预防措施 ,严重并发症发生率逐渐

下降 ,手术安全性随之大大增加。在我院TVP已完全替

代TURP和开放手术 ,成为治疗BPH的主要措施。
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