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2~6%h内， 肋缘下阻滞镇痛效果在静息痛以及运动
痛方面均比后路阻滞更有效，因此，所需剂量可适量
减少，而两组患者的 VAS评分在术后 12~24%h无显
著差异，这可能与 TAP阻滞作用的能力以及范围减
弱有关，同时在术后晚期，切口疼痛将逐渐减轻，而
内脏疼痛将变得更加明显。 尽管如此，肋缘下 TAP
阻滞术后早期的较好镇痛效果，可以减少静脉镇痛
24%h内所需要的药量。 综上所述，与后路 TAP阻滞
相比， 经肋缘下 TAP阻滞的感觉阻滞部位较高，范
围较广，在胃癌根治术以及其他上腹部手术术后，静
脉镇痛中作为一种辅助镇痛方式优势更大，适合在
临床上推广应用。
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TURP术中联合耻骨上膀胱造瘘引流管末端放置高度的
安全性分析（附 60例报告）
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摘要：目的：通过膀胱造瘘引流管末端高度对经尿道前列腺电切术（TURP）联合耻骨上膀胱造瘘治疗良性前列腺增生（BPH）

的安全性影响分析。 方法：选择 60 例 BPH 患者均采用 TURP 联合耻骨上膀胱造瘘引流手术治疗，根据术中膀胱造瘘管末端放置

高度与造瘘口垂直距离（后称“高度差”）的不同分为三组，观察并比较灌注压力对手术时间、术中出血量、术后血清钠变化等围手

术期参数的影响。结果：与极低压组比较，高压组和低压组手术时间及术中出血量均明显减少（P＜0.05），但高压组血清钠变化值明
显升高（P＜0.05）。结论：膀胱造瘘管末端“高度差”为 15%cm 既保证膀胱低压充盈，提供清晰的手术视野，可预防前列腺电切综合征

（TURS）的发生，增加手术安全性。
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良性前列腺增生（BPH）是老年男性的常见病和
多发病，经尿道前列腺电切术（TURP）仍然是治疗
前列腺增生的“金标准”[1]，对于前列腺体积＞60%ml
的 BPH患者手术创面大，术中出血多，视野不清晰，
手术时间较长，部分病例可因膀胱内压力过大导致
电切过程中水吸收过多出现前列腺电切综合征
（TURS）[2]。 因此针对此类患者，选择手术中行耻骨
上膀胱穿刺造瘘持续引流冲洗液，减少术中膀胱压
力，可以减少 TURS的发生[3]。 但如果术中膀胱灌注
压力太低，会出现膀胱壁塌陷，致操作空间小进而增
大误伤膀胱壁或输尿管口的机率。 本研究通过对比
不同膀胱造瘘管末端悬挂高度对 TURP 手术安全
性的影响，旨在寻找更加安全有效的放置“高度差”。
这样既能在术中保持通畅冲洗和视野清晰，又与膀
胱内压力联系作来作为术中评估监测和维持低压状
态，便于临床推广。

1%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 收集 2011 年 6 月 ~2014 年 5 月
在我院接受 TURP 联合耻骨上膀胱造瘘引流术治
疗的 60例 BPH 患者，年龄 61~79岁，平均年龄 71
岁；B超测定前列腺体积为 43.3~79.8%ml（前列腺体
积＝前列腺长×宽×高×0.52），分为三组，每组 20
例。 其中高灌注压组（高压组）年龄 61~79岁，平均
年龄 71岁；前列腺体积 43.3~73.8%ml，平均 53.6%ml。
低灌注压组（低压组）年龄 61~77 岁，平均年龄 69
岁；前列腺体积 43.7~79.8%ml，平均 57.4%ml。 零灌注
压组（极低压组）年龄 63~78岁，平均年龄 72岁；前
列腺体积 45.3~71.8%ml，平均 54.6%ml。三组患者术前
均有明显的排尿困难症状， 尿动力学检查证实为膀
胱出口梗阻。 纳入标准：（1）年龄＞60岁，进行性排
尿困难，正规药物治疗 6个月症状无明显缓解、发生
过 1次以上急性尿潴留的患者；（2）心、肺、脑等重要
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脏器功能评价基本可耐受手术；（3）B超及 CT诊断
符合 BPH标准；（4）前列腺特异性抗原（TPSA）＜4%
ng/L。排除标准：（1）心、肺功能严重障碍者；（2）严重
尿道狭窄者；（3）糖尿病患者伴有严重并发症者；（4）
前列腺癌患者；（5）长期服用抗凝剂患者。
1.2%%%%手术方法 采用标准 TURP方法，设备为“顺
康”26%F前列腺电切镜， 电切输出功率为 120%W，电
凝输出功率为 60%W，灌注液为电切灌注液，麻醉方
式为连续硬膜外腔阻滞麻醉。 TURP手术实施前行
F14膀胱穿刺针经皮膀胱穿刺微造瘘： 穿刺点位于
腹正中线耻骨上 2%cm，皮肤切口 0.5%cm，充盈膀胱
后穿刺针引导 F14单“J”造瘘管进入膀胱，拔除穿刺
针，留置造瘘管，妥善固定。 通过电切镜出水口连接
三通及水管，以造瘘口为基准点，通过调节膀胱造瘘
管末端悬挂高度与造瘘口的垂直“高度差”，三组分
别设置在 30%cm、15%cm以及 0%cm， 手术结束时，造
瘘口留置 3%d。 术后膀胱持续冲洗 1~3%d，术后 5~7%d
拔除导尿管。
1.3%%%%观察指标 观察并对比三组手术时间、术中出
血量。 三组病人均于术前、手术结束即刻抽血测定
血清钠浓度。
1.4%%%%统计学分析 采用 SPSS18.0软件处理数据，
计数资料采用 字2检验， 计量资料采用 t检验，P＜
0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果

三组导尿管均在术后 5~7%d予以拔除， 排尿通
畅，术后患者 7~9%d出院。病理检查均符合前列腺结
节样增生改变。 与极低压组比较，高压组和低压组
手术时间及术中出血量均明显减少（P＜0.05），高压
组血清钠变化值明显升高（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%三组围手术期参数比较（x%±s）

注：与极低压组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
TURS是 TURP术中容易出现的主要并发症，

临床上因冲洗液吸收过多导致的血容量扩张及稀释
性低钠血症发生率为 2%，TURS多发生于膀胱冲洗
液大量进入血液循环，使循环压升高的同时，使血清
钠明显下降，产生一系列病理生理改变和临床表现。

冲洗液的吸收速度与膀胱内压力有关，膀胱压
力由膀胱冲洗液流入与流出压力差决定。 本研究显
示，低压组与高压组相比，低压组膀胱始终保持低压
状态，低压冲洗可以减少冲洗液进入患者的循环系

统，静脉窦对冲注液的快速吸收得到有效遏制，这样
可为术者赢得更多安全手术的时间，减少 TURS的
发生。 本研究显示，采用低压灌注下行 TURP，术后
无 1例出现 TURS， 而高压组手术前后血清钠浓度
明显改变， 血清钠术中较术前下降 14~20%mmol/L，
提示大量液体被吸收入血液循环，造成低钠血症，可
能增加发生 TURS的概率。 而与极低压力组对比，
低压灌注组对患者血清钠的影响不明显， 就是说造
瘘管末端“高度差”在 0~15%cm之间变化对冲洗液的
吸收影响不大。

冲洗液吸收量的多少与手术时间也有关， 尤其
是出现在手术开始 90%min之后，应高度警惕 TURS
的发生。 本研究表明，极低压组手术时间明显增加，
反观低压组和高压组手术时间均能控制在 90%min
之内。 说明在极低压组， 膀胱造瘘管末端无“高度
差”，冲洗液流出过快，膀胱内压力过低，手术创面渗
血较多导致术野不清，增加了手术难度，使手术时间
延长；并且过低的膀胱内压易出现膀胱壁塌陷，致操
作空间小而误损伤膀胱壁或输尿管口。 本观察组中
有 5例电灼到膀胱壁， 但未出现膀胱穿孔等严重并
发症。而低压组和高压组中，膀胱始终保持充盈和一
定的压力，不仅减少了渗血，保持视野清晰，而且避
免了膀胱壁塌陷，从而保证手术连贯进行，缩短手术
时间。 但是，高压组患者因膀胱内压力过高，可能会
影响腹部和胸部的循环系统以及呼吸系统等， 甚至
容易诱发心肺不良事件、水中毒等手术并发症，从而
影响操作，有时甚至迫使手术终止，影响手术时间。

术中出血情况及手术时间的长短是衡量 TURP
手术安全性的重要指标， 而这两者之间又存在相互
影响。膀胱内高压虽然能减少静脉的渗血，提供比较
清晰的手术视野， 但其持续的膀胱高压状态又会导
致冲洗液的大量吸收， 增加 TURS发生的危险性。
过低的灌注压使创面广泛渗血，这会导致术野不清，
于是又增加了手术难度，延长手术时间，反过来又会
增加术中出血量， 从而出血量和手术时间之间相互
产生“负效应”。 而保持一定压力的低压灌注能减少
创面的渗血， 保证了术中清晰的视野， 提高手术效
率，避免了反复止血造成手术时间的浪费，反过来又
进一步减少术中出血量， 从而出血量和手术时间之
间相互产生“正效应”。 本研究结果显示，低压组（15%
cm）术中出血量明显少于极低压组，低压组手术用
时更短、手术出血更少，安全性更高，出血量与高压
组无明显差异，且在膀胱充盈的状态下，能更好地把
握膀胱颈部与三角区的“漏斗型”切割效果。

所以低压组能使膀胱始终保持一定的低压，不

组别 手术时间（min） 出血量（ml） 血清钠变化值（mmol/L）

高压组
低压组
极低压组

69.4±16.5*
%63.8±12.0*%
89.4±16.5%

78.1±14.6*
%88.3±18.5*%
%161.1±14.6

15.6±5.6*
2.7±0.6
1.9±0.4
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仅防止 TURS的发生，而且保证膀胱始终处于低压
充盈状态和手术视野的清晰，有利于手术连贯进行，
尤其是对大腺体的前列腺的切除更为有利，显著增
加患者尤其是合并多脏器病变的高危患者的手术安
全性。

综上所述，TURP术中耻骨上膀胱造瘘管末端
放置“高度差” 为 15%cm左右在临床上较为安全合
理。
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研究宫腔镜和腹腔镜联合运用于女性输卵管不孕治疗的效果
王莉芳
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摘要：目的：研究宫腔镜和腹腔镜联合运用于女性输卵管不孕治疗的效果。 方法：选择 2012 年 9 月～2013 年 9 月在我院进

行治疗的输卵管不孕患者 50 例，根据随机抽样法分为观察组和对照组各 25 例。 对照组进行宫腔镜治疗，观察组则是采取宫腹腔

镜联合治疗。观察两组患者输卵管复通率、术后宫内妊娠率、并发症发生情况。结果：观察组输卵管复通率、术后宫内妊娠率均明显

高于对照组（P＜0.05）。 而两组患者均未发生明显不良反应和并发症，两组对比差异均无统计学意义（P＞0.05）。 结论：对女性输卵

管不孕患者进行宫腹腔镜联合治疗，治疗效果明显，能够有效提高患者的输卵管复通率及术后宫内妊娠率，且治疗方式安全，值得

临床推广应用。

关键词：输卵管不孕；腹腔镜；宫腔镜；临床效果
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结婚后有正常性生活，且结婚时间满 1年、期间
未采取避孕措施， 但仍未怀孕的症状就是不孕症。
随着当今社会环境污染、生活压力增大等因素，越来
越多的女性患上不孕症，已成为了一种常见疾病[1]。
不孕症不仅给女性带来了痛苦，也给整个家庭造成
了巨大伤害。 引发女性不孕症的因素多种多样，输
卵管堵塞是其中最主要因素，而输卵管堵塞主要是
因为女性患有阴道炎症、宫内感染或子宫内膜异位
症等。 治疗女性输卵管堵塞最主要的手段就是宫腹
腔镜治疗。 本文选取在我院进行治疗的 50例女性
输卵管不孕症患者作为研究对象，分为两组进行治
疗并进行分析比较。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本研究对象为 2012年 9月～2013
年 9月在我院接受治疗的 50例女性输卵管不孕患
者。 排除有严重心血管疾病、肝肾疾病以及先天性
发育疾病等患者[2]。 50例患者根据随机抽样法分为
观察组和对照组各 25例。 观察组年龄 25~36岁，平
均年龄（28.3±4.3）岁；不孕时间 2~10年，平均不孕
时间为（3.4±2.2）年；原发性不孕 11例，继发性不孕
14例。 对照组年龄 28~37岁，平均年龄（26.7±4.1）
岁；不孕时间 2~11 年，平均不孕时间为（3.1±2.4）
年；原发性不孕 13例，继发性不孕 12例。 两组患者
在年龄、不孕时间等方面比较，差异均无统计学意义

（P＞0.05）。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%对照组 行宫腔镜治疗。 操作方法：先对患
者进行静脉麻醉，取患者的膀胱截石位，进行常规消
毒，置入宫腔镜后观察患者宫腔内的基本情况。根据
B超引导行宫腔镜左、右两侧的输卵管插管术，再注
入美蓝液， 如果美蓝液进入没有阻力且不存在返流
现象，则 B超上会显示输卵管扩张，患者子宫内的
直肠陷凹处的可见液暗区说明输卵管通畅； 如果美
蓝液进入有阻力，则要加大压力后再注入，当部分美
蓝液进入患者宫腔后， 则 B 超上会显示输卵管扩
张， 患者子宫内的直肠陷凹处的可见液暗区说明输
卵管虽然通但是不畅；注入美蓝液时有明显阻力，且
加大压力后仍无法注入，则美蓝液返流进入宫腔，则
输卵管仍然是阻塞的。
1.2.2%%%%观察组 行宫腹腔联合治疗。 操作方法：先
对患者进行麻醉，取患者的膀胱截石位，进行常规消
毒，在患者肚脐处开一个 1%cm左右的小口，然后置
入腹腔镜，查看患者腹腔内的情况。再在患者左右下
腹取 2~3个孔，放置操作仪器，查看患者盆腔情况。
查看患者的输卵管伞部是否有阻塞， 如若有则还需
处理患者的盆腔内粘连。 置入宫腔镜的方法与对照
组相同。输卵管通畅患者术后不做任何特殊处理，只
需指导患者尽快受孕。输卵管通而不畅者，则于下次
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