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经尿道前列腺切除术前列腺电切综合征的防治探讨

徐　磊，张国庆，车宪平（海南省农垦总医院泌尿外科，海口　５７０３１１）

　　【摘要】　目的　探讨经尿道前列腺切除术（ＴＵＲＰ）前列腺电切综合征（ＴＵＲＳ）的发生原因及防治措施。方法

　对该院２０１１年１月至２０１２年１月期间泌尿外科临床上收治的前列腺增生行经尿道前列腺手术患者的临床资料

进行回顾性分析，探讨前列腺电切综合征的发生原因及预防、治疗措施。结果　本研究所选的１２０例患者中共发生

电切综合征４例，其发生率为３．３３％，其中１例患者发生于手术开始后３０ｍｉｎ内，３例患者发生于手术开始后６０～

１００ｍｉｎ之间，需进行止血并停止手术，并静脉注射５％的高渗盐水２５０ｍＬ，同时给予吸氧、利尿及强心等对症治

疗，使患者病情得到及时、有效的控制，电解质血钠水平恢复，且无死亡及远期并发症发生。结论　减少手术操作时

间、提高操作水平、避免高压灌洗、妥善止血并应用高渗钠或利尿剂，可有效减少经尿道前列腺切除手术电切综合征

的发生，以保证患者手术安全及临床疗效。
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　　良性前列腺增生（ＢＰＨ）是泌尿外科临床上的常见病、多

发病之一，多发生于５０岁以上的老年男性，且随着人口老龄化

的发展其发病率呈逐年上升的趋势，若临床治疗不及时则会引

发多种严重并发症，甚至危及患者的生命安全，目前已引起临

床的广泛关注［１］。经尿道前列腺切除术（ＴＵＲＰ）是临床上治

疗ＢＰＨ的主要手段之一，且被认为是临床治疗ＢＰＨ的“金标

准”，与传统开放手术比较具有创伤小、痛苦轻、术后恢复快等

优点，具有较好的临床应用价值［２４］。但经ＴＵＲＰ患者易并发

前列腺电切综合征（ＴＵＲＳ），其发生率约为１％～１０．２５％，且

后果非常严重，若不能给予及时有效的护理和治疗，则会严重

影响患者预后及生命安全，已成为目前临床广泛关注的重点和

难点问题之一［５］。ＴＵＲＳ是术中大量冲洗液经手术创面吸收

所引起的临床综合症状，以稀释性低钠血症和血容量过多为主

要特征［５６］。本研究通过对本院２０１１年１月至２０１２年１月收

治的ＢＰＨ行经ＴＵＲＰ患者的临床资料进行回顾性分析，以探

讨经尿道前列腺电切术电切综合征的发生原因和防治措施，现

将研究结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　研究对象均选取本院２０１１年１月至２０１２年

１月期间泌尿外科临床上收治的ＢＰＨ患者共１２０例，患者均

为男性且需择期行ＴＵＲＰ，其美国麻醉医师学会（ＡＳＡ）分级均

为Ⅰ～Ⅱ级，年龄均在６０～７８岁，平均年龄为（７０．２３±３．２８）

岁，且均具有１～１２年的排尿困难史，有典型的下尿路梗阻症

状或刺激症状，并经直肠指检、Ｂ超和ＣＴ扫描等影像学检查

明确患者前列腺增大体积，并进行前列腺特异抗原（ＰＳＡ）检查

或前列腺穿刺活检确诊，均排除前列腺恶性病变患者；手术前

有心、肝、肺、肾等器官功能异常患者；伴有严重高血压、糖尿

病、冠心病等疾病患者；具有麻醉或手术禁忌证者；电解质检查

异常者等。分析临床资料可知，患者前列腺体积为３５～６５

ｍＬ，平均体积为（５５．３２±３．５２）ｍＬ，其中并发糖尿病者１２例，

并发高血压者８例、并发冠心病１１例及伴有肾功能不全者３

例。患者均采取ＴＵＲＰ。

１．２　手术方法　患者术前均进行抗感染等治疗，并改善患者

心、肺功能，有效控制其血压、血糖至正常水平。患者均采取连

续硬膜外麻醉，取截石位，建立外周静脉通道，术中严密监测患

者心率、血压、呼吸、血氧饱和度等生命体征变化并维持生命体

征平稳。患者均采取ＴＵＲＳ治疗，经尿道置入前列腺气化电

切镜，并观察膀胱及后尿道情况，了解患者膀胱、前列腺、尿道

及精皋等的解剖关系，并测定膀胱至精皋的距离。由１２点处

开始行电切，电切环切除前列腺增生组织，并依次切除前列腺

中叶、两侧叶达前列腺包膜。采用５％的甘露醇（ＧＳ）溶液或

５％的葡萄糖注射液进行持续低压冲洗，其冲洗液高度距心脏

水平线为６０～８０ｃｍ，气化功率为１６０Ｗ，电凝输出功率设为

６０Ｗ。对于手术时间超过６０ｍｉｎ患者应在手术开始后４０ｍｉｎ

时静脉推注２０ｍｇ利尿剂或静脉滴注３％高渗盐水以防止

ＴＵＲＳ的发生。切除前列腺增生组织后进行止血，冲洗膀胱内

组织碎块并进行排尿通畅试验，留置导尿管，应用０．９％的氯

化钠注射液持续冲洗膀胱并给予抗生素治疗以预防感染。

１．３　观察指标　严密监测患者术中、术后呼吸、心率、脉搏、血

氧饱和度、心电图、血电解质等生命体征变化及冲洗液总量和

冲洗液流出量变化，一旦发现患者出现 ＴＵＲＳ需立即进行救

护。ＴＵＲＳ的临床诊断标准为
［７］：患者血清钠水平降低小于或

等于１３０ｍｍｏｌ／Ｌ，且伴有恶心呕吐、烦躁不安、胸闷气急、心率

加快、血压升高或降低、肺水肿、脑水肿等神经系统或循环系统

异常者即可诊断为ＴＵＲＳ。

２　结　　果

分析患者临床资料可知，本研究共确诊ＴＵＲＳ患者４例，

其发生率为３．３３％，其中１例患者发生于手术开始后３０ｍｉｎ

之内，３例患者发生于手术开始后６０～１００ｍｉｎ之间，且经检查

电解质血钠水平均在１０８～１２１ｍｍｏｌ／Ｌ，平均血钠水平为

（１１０．２３±８．５６）ｍｍｏｌ／Ｌ，患者经临床确诊后需立即采取相应

的救治措施，并进行止血、停止手术，静脉注射５％的高渗盐水

２５０ｍＬ，同时给予吸氧、利尿及强心等对症治疗，待患者病情

得到及时、有效的控制，电解质血钠水平恢复，且患者均无死亡

及远期并发症发生，临床疗效显著。

３　讨　　论

ＢＰＨ又称前列腺肥大，是多发生于老年男性的一种常见

泌尿生殖系统疾病，其主要病理改变为前列腺组织及上皮细胞

的增生，是一种正常生理老化过程，且患者病程随年龄增长呈

进行性加重［８］。ＢＰＨ患者主要临床表现为小便频数、排尿困

难或尿闭等下尿路梗阻或刺激症状，且患者常伴有膀胱结石、

尿路感染等并发症，严重影响患者的正常工作和生活质量，目
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前已引起患者及临床的高度关注［９］。ＴＵＲＰ是临床治疗ＢＰＨ

的标准术式，但存在术中出血多、穿孔或尿道电切综合征等并

发症［１０１１］。本研究旨在探讨经尿道前列腺切除手术前列腺电

切综合征的发病原因、治疗方法及防治措施等，以保证患者的

生命安全和预后。

３．１　发病原因　分析患者临床资料可知，引发经尿道前列腺

手术电切综合征的发生因素有很多，其中最主要的原因是机体

手术创面对冲洗液大量、快速的吸收而引起的稀释性低钠血症

和血容量过多，而冲洗液进入体内主要有两条途径（１）血管内

途径吸收：冲洗液直接通过被切开的前列腺静脉而吸收；（２）血

管外途径吸收：患者若存在前列腺包膜穿孔，则冲洗液会直接

进入腹腔或聚集于膀胱周围的疏松结缔组织或经切除的前列

腺组织包膜层而吸收。因此，影响冲洗液吸收的主要因素包

括：手术操作时间、冲洗液灌注压力、腺体切除组织大小及操作

者技术水平等［１２１３］。

３．２　治疗方法　术中及术后要严密监测患者心率、血压、血氧

饱和度、脉搏、心电图等各项生命体征变化，对电切综合征应做

出及时、准确的诊断，一旦发现电切综合征症状，应立即通知临

床医师并采取及时、有效的治疗措施，主要包括：立即止血并停

止手术；使患者两腿下垂并保持平卧位，且将其上半身略微抬

高，以减少患者回心血流量、减轻其肺水肿并有利于呼吸；及时

给予患者吸氧以纠正其缺氧状态，并保持气道通畅；静脉注射

利尿剂等，以促进患者体内水分的排出，恢复其正常血容量；静

脉注射０．９％氯化钠注射液，严密监测患者血钠水平变化；对

于脑水肿患者积极进行脱水治疗以降低颅内压减轻水肿症状；

给予抗生素治疗以预防术后感染的发生等。

３．３　防治措施　经ＴＵＲＰ前列腺电切综合征的预防关键是

尽量减少患者手术过程中冲洗液的吸收，即：（１）麻醉方式选择

椎管内麻醉（排除伴有高血压、冠心病等严重疾病患者），可在

患者清醒状态下发现体征变化，便于麻醉管理，同时减少术后

肺部感染等并发症的发生。（２）灌注液的选择：理想的灌洗液

应该为无菌，且代谢产物无毒，不含电解质离子且具有低导电

性和一定的利尿作用的溶液，目前，临床多选择５％的甘露

醇［１４］，因甘露醇具有较好的利尿作用，且在体内不分解代谢，

仅存在于细胞外液且大部分经肾小球虑过，可减少肾脏的排钠

作用，临床将其作为前列腺电切综合征的常规药物，同时配合

呋塞米利尿临床效果会更好［１４］。（３）提高医务人员手术操作

的熟练程度，以减少手术时间及灌注液用量，若操作者技术不

够熟练，则会导致手术操作时间过长，影响手术治疗效果，因此

会增加前列腺电切综合征的发生率。（４）冲洗液为低渗液或压

力过高，采用低压灌洗，使灌洗压力保持在５ｋＰａ左右，术中采

用低压冲洗，在保证术野清晰的前提下控制灌注液的流速不可

过快［１５］。（５）术中要进行彻底止血，以避免灌洗液经开放的血

管进行吸收，且经常排空膀胱以防止膀胱的过度充盈，必要时

可做穿刺造口，保持膀胱低压，缩短手术时间。

总之，随着近年来经尿道前列腺手术适应证的放宽，对体

积较大的前列腺或前列腺包膜解剖改变及不对称增生等，手术

时操作时间较长且前列腺包膜易切破，更易发生前列腺电切综

合征，因此，电切综合征的有效预防和治疗已成为泌尿外科临

床上治疗ＢＰＨ的重点和难点问题之一。手术过程中应尽量减

少手术操作时间、提高操作水平、避免高压灌洗、妥善止血并应

用高渗钠或利尿剂，可有效减少经尿道前列腺切除手术电切综

合征的发生，以保证患者手术安全及临床疗效。
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ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｄｕｃｅｄｗｉｔｈｍａｎｎｉｔｏｌ

５％［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌＳｃａｎｄ，２００９，５３（８）：１０９４

１０９６．

［１５］胡华，付炼，刘超颖，等．经尿道前列腺切除术治疗大前列

腺腺体者的研究［Ｊ］．中华老年医学杂志，２０１２，３１（１１）：

９４７９４８．

（收稿日期：２０１４０１１５　　修回日期：２０１４０３２２）

·４５１２· 检验医学与临床２０１４年８月第１１卷第１５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１５




