
Ｌｙｎｃｈ缝合术值得在基层医院推广应用。
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·临床探讨·

等离子前列腺剜除术在大体积前列腺中的应用分析

陈　斌

（河北省张家口市崇礼县人民医院外科　０７６３５０）

　　摘　要：目的　探讨等离子前列腺剜除术治疗大体积前列腺增生的临床效果和安全性。方法　将７０例经该院临床确诊的大

体积前列腺增生（＞８０ｇ）患者纳入研究，并根据手术方法不同分为对照组（前列腺双极电切术）和观察组（等离子前列腺剜除术），

每组３５例，对比２组手术情况、临床疗效及并发症情况。结果　２组患者手术时间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。观察组血

红蛋白丢失量、膀胱冲洗时间、留置导尿管时间和平均住院时间（１０．８５±１．７７）ｇ／Ｌ、（２．７１±０．５４）ｄ、（４．２５±０．４２）ｄ、（７．７９±

０．５１）ｄ，均较对照组相应数值明显减少（犘＜０．０５）；观察组切除腺体质量（１０８．７３±８．４５）ｇ，较对照组相应数值明显增加（犘＜

０．０５）。观察组与对照组患者手术后残余尿量（ＲＵＶ）、国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）、生活质量（ＱＯＬ）评分及最大尿流率（Ｑｍａｘ）

均较本组手术前明显改善（犘＜０．０５），但两组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。观察组并发症发生率５．７１％，较对照组

（２２．８６％）明显降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　等离子前列腺剜除术治疗大体积前列腺增生疗效显著，安全性高。

关键词：等离子前列腺剜除术；　大体积前列腺增生；　手术时间；　血红蛋白
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　　良性前列腺增生是目前临床常见的一种泌尿系统疾病，易

导致中老年男性排尿困难，影响其生活质量，而随着我国老龄

化进程的加速其患病率也逐年攀升，手术切除是临床治疗的常

见手段［１２］。经尿道前列腺切除术一直是治疗良性前列腺增生

的金标准，但对于大体积前列腺增生患者，手术治疗的风险增

加而术后并发症增多，临床应用受到限制［３］。因此，需寻求安

全、有效的手术方式。本研究探讨经尿道等离子前列腺剜除术

在大体积前列腺增生治疗中的应用价值，现对研究结果报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将本院临床检查并确诊的７０例大体积前列

腺增生患者纳入研究，均伴有明显的下尿路症状。患者年龄为

６５～８３岁，病程为１１个月至１１年，术前均经直肠Ｂ超、直肠

指诊及术后病理等检查确诊，并测得前列腺体积８０～１６２ｍＬ，

其中伴有膀胱结石８例，急、慢性尿潴留３０例，充盈性尿失禁

４例。经直肠前列腺穿刺活检排除前列腺恶性病变者；排除神

经源性膀胱、尿路狭窄、严重尿路感染者；排除有前列腺、尿道、

膀胱手术史或明确手术禁忌证者等。本研究内容报医院伦理

委员会审核并经讨论通过，研究所选患者均知情同意并签署知

情同意书，按照手术方法不同将患者分为２组，其中对照组３５

例，患者年龄为６５～８２岁，平均（７５．１２±３．６０）岁；病程为１１

个月至１０年，平均（４．１０±０．６８）年；前列腺体积８３～１５０ｍＬ，

平均（１２２．５４±８．９３）ｍＬ。观察组３５例，患者年龄６３～８３岁，

平均（７５．９４±３．４４）岁；病程为１２个月至１１年，平均（４．６７±
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０．４５）年；前列腺体积８０～１６２ｍＬ，平均（１１９．８４±１０．７２）ｍＬ。

２组上述资料经统计学分析差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　治疗方法　观察组患者行等离子前列腺剜除术，采用连

续硬膜外麻醉，患者取截石位，于监视器下直视入镜，并观察尿

道和前列腺的增生情况，以精阜为标志选择５７点处点切尿道

黏膜，使用电切镜镜体逆推增生腺体，深达前列腺外科包膜内

并沿平面进行钝性剥离，同时电凝、剥离血管断端，切断纤维粘

连带，剥离包膜后快速切碎剥离的腺体组织，并立即冲出，对创

面进行切平休整等处理，并电凝止血，留置导尿管，对膀胱进行

持续反复冲洗，切除组织送病理检查。对照组患者采用连续硬

膜外麻醉，取平卧位，行前列腺双极电切术治疗，将切除组织送

病理检查。

１．３　评价指标　记录患者手术时间、血红蛋白丢失量、切除腺

体质量、膀胱冲洗时间、留置导尿管时间及平均住院时间，并进

行对比分析。术后３个月时行残余尿量（ＲＵＶ）、国际前列腺

症状评分（ＩＰＳＳ）、生活质量（ＱＯＬ）评分及最大尿流率（Ｑｍａｘ）

检查，术后对患者进行６个月随访，统计并发症发生情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行数据分

析，计量资料以狓±狊表示，２组间比较采用两独立样本狋检验，

而同组治疗前后比较采用配对狋检验；计数资料以率表示，组

间比较采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５。以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

２．１　患者围术期情况比较　２组患者手术时间比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５）。观察组血红蛋白丢失量、膀胱冲洗时

间、留置导尿管时间和平均住院时间（１０．８５±１．７７）ｇ／Ｌ、

（２．７１±０．５４）ｄ、（４．２５±０．４２）ｄ、（７．７９±０．５１）ｄ，均较对照组

相应数值明显减少（犘＜０．０５）；观察组切除腺体质量（１０８．７３±

８．４５）ｇ，较对照组相应数值明显增加（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　患者手术前后各项指标比较　观察组与对照组患者手术

后ＲＵＶ、ＩＰＳＳ、ＱＯＬ及Ｑｍａｘ均较本组手术前明显改善（犘＜

０．０５），但两组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

表１　　患者围术期情况比较（狓±狊）

组别 狀
手术时间

（ｄ）

血红蛋白丢失量

（ｇ／Ｌ）

切除腺体质量

（ｇ）

膀胱冲洗时间

（ｄ）

留置导尿管时间

（ｄ）

平均住院时间

（ｄ）

对照组 ３５ ８９．５４±７．３３ １５．０５±２．０５ ８５．３３±９．３４ ４．５５±０．３４ ６．３４±０．６７ １１．０３±０．８８

观察组 ３５ ９９．５６±８．５６ １０．８５±１．７７ａ １０８．７３±８．４５ ２．７１±０．５４ａ ４．２５±０．４２ａ ７．７９±０．５１ａ

　　注：与对照组患者进行比较，ａ犘＜０．０５。

表２　　患者手术前后各项指标比较（狓±狊）

组别 时间
ＲＵＶ

（ｍＬ）

ＩＰＳＳ

（分）

ＱＯＬ

（分）

Ｑｍａｘ

（ｍＬ／ｓ）

对照组 手术前１６６．３４±１０．５６ ２８．５５±３．４５ ５．８８±０．６５ ７．２１±０．４４

手术后 １３．８７±１．５５ａ ６．４３±１．４１ａ １．３２±０．３４ａ ２４．８５±２．２３ａ

观察组 手术前１５４．６０±９．６６ ２６．９３±３．０２ １１．３７±１．６２ ７．５２±０．５１

手术后 １２．２６±１．２１ａ ５．８２±１．３３ａ １．１４±０．２２ａ ２５．４３±２．５５ａ

　　注：与本组患者手术前进行比较，ａ犘＜０．０５。

２．３　术后并发症　观察组患者出现前列腺包膜穿孔１例，压

力性尿失禁１例，并发症发生率为５．７１％；对照组患者出现前

列腺包膜穿孔４例，压力性尿失禁２例，尿道外口狭窄１例，电

切综合征１例，并发症发生率为２２．８６％。观察组并发症发生

率较对照组明显降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

　　良性前列腺增生的微创治疗已逐渐开展，并成为日后临床

治疗的发展方向，但对于大体积患者以往以开放手术治疗为

主，效果确切、手术时间短，一直被作为临床治疗的首选［４５］。

但开放手术创伤大、并发症较多、术后恢复慢而增加患者痛苦，

因此，临床正努力探索一种手术创伤小、术后恢复快、前列腺组

织可完整切除并能有效防止复发的手术方法作为研究的重

点［６７］。

经尿道等离子前列腺剜除术是目前临床治疗前列腺增生

的重大突破，并得到国内外泌尿外科专家的一致认可，能够将

腺体沿外科包膜作完整剥离，具有腺体剜除彻底的优势，同时

剥离过程中血管清晰，止血迅速，且腺体血供被阻断而无明显

出血，操作术野清晰，解剖层次明确，手术操作精确，可完整切

除前列腺组织，治疗效果接近开放手术［８１０］。本研究将等离子

前列腺剜除术用于大体积前列腺增生的治疗，并与前列腺双极

电切术治疗进行比较，结果显示２组患者手术时间比较无显著

差异，等离子前列腺剜除术治疗患者血红蛋白丢失量、膀胱冲

洗时间、留置导尿管时间和平均住院时间均较前列腺双极电切

手术治疗明显减少，而切除前列腺体质量明显增加，说明等离

子前列腺剜除术治疗效果好，手术出血少，对机体损伤小，大大

减少手术对尿路刺激而减少膀胱冲洗时间，术后恢复快。另

外，临床结果显示，２种手术方法治疗后患者ＲＵＶ、ＩＰＳＳ、ＱＯＬ

及Ｑｍａｘ均较本组手术前明显改善，但两组间比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。说明等离子前列腺剜除术可在前列腺增

生腺体和外科包膜间游离，取得显著治疗效果。等离子前列腺

剜除术治疗患者并发症发生率明显降低，但对于手术的熟练性

要求较高，初学者掌握需较长时间，且术中容易造成包膜穿孔、

膀胱组织损伤等，导致相应并发症出现，而增生腺体切除完全

使得尿道内压低于膀胱内压，易出现压力性尿失禁。

综上所述，等离子前列腺剜除术可通过微创手术取得显著

治疗效果，用于临床治疗大体积前列腺增生，既保持了微创特

点，又能完整切除腺体组织，疗效显著，且手术并发症少，安全

性高，是目前临床治疗大体积前列腺增生的理想手段。
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·临床探讨·

血常规分析肺癌患者血细胞参数的变化及意义

付小芬，熊小波

（重庆市开州区人民医院检验科　４０５４００）

　　摘　要：目的　探讨血常规分析肺癌患者血细胞参数的变化及临床意义。方法　收集该院２０１５年１－１２月收治的８５例肺

癌患者的血常规指标，并与同期９０例健康人群的血液三系细胞（红细胞、白细胞及血小板）及血红蛋白数量变化进行比较。

结果　肺癌患者的红细胞计数、血小板计数、血红蛋白浓度、红细胞比积、平均红细胞血红蛋白浓度、淋巴细胞比值均明显低于对

照组（犘＜０．０５）；白细胞计数、红细胞体积分布宽度、中性粒细胞比值、单核细胞比值、嗜酸性粒细胞比值均高于对照组（犘＜

０．０５）；平均红细胞体积、平均红细胞血红蛋白量、嗜碱性粒细胞比值与对照组比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　通过

血常规检测分析肺癌患者血细胞参数指标的异常变化，能为患者病情判断提供依据。

关键词：血常规；　肺癌；　血细胞参数；　三系细胞

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０２．０４８ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０２０２７４０３

　　血常规是医院的基本血液检验项目之一，通过对血液中的

红细胞、白细胞、血小板、血红白蛋等数量的变化及形态分布进

行测定及计数，为疾病的诊断、治疗和预后分析提供重要的依

据，是医生诊断病情的常用辅助检查手段之一［１］。研究表明，

多数肿瘤的生长是血管依赖性的，肺癌的血管生成是肿瘤生长

及转移所需的最基本因素。因此，了解血常规分析肿瘤的血细

胞参数的变化对肺癌患者的诊治及预后分析具有十分重要的

意义［２］。目前，随着医学技术的不断进步，血细胞分析技术在

临床中的应用越来越广泛［３５］，但是国内外在血常规分析对肺

癌患者血细胞参数的变化及意义方面的研究尚不够全面，部分

报道相对简单。本文收集本院２０１５年８５例肺癌患者的血常

规指标，通过与同期９０例健康人群的血液三系细胞（红细胞、

白细胞及血小板）及血红蛋白的数量变化进行比较，为肺癌患

者的诊治及预后提供临床依据。现将具体结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　肿瘤组患者为本院２０１５年１－１２月 收治的

８５例肺癌患者。男５４例，女３４例；年龄 １８～８７岁，平均

（５１．２±１２．１）岁。所有患者根据临床病史，结合Ｂ超、ＣＴ等

检查诊断并最终经手术病理确诊。排除标准：患有严重心、肝、

肾功能障碍系统疾病、血栓性疾病、糖尿病、感染性疾病等患

者。所有肺癌患者在采血前１５ｄ内未使用止血剂或抗凝药物

治疗。对照组患者为同期检查健康人群９０例，男５４例，女３６

例；年龄１７～８６岁，平均（５２．１±１２．２）岁。肺癌患者与健康人

群在性别、年龄方面，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可

比性。

１．２　方法　所有患者及对照组均使用１．５～２．２ｍｇ／ｍＬ的乙

二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）抗凝剂采静脉血３ｍＬ，并采用

ＢＣ３０００Ｐｌｕｓ型全自动血液分析仪（深圳迈瑞生物医疗电子股

份有限公司）及配套试剂进行标本检测。

１．３　观察指标　观察并比较肺癌组与对照组的三系细胞（红

细胞、白细胞及血小板）指标及血红蛋白的数量变化。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行数据统计分析，

正态分布资料以狓±狊表示，采用两独立样本狋检验；非正态分

布资料以犕（ｍｉｎ，ｍａｘ）表示，采用秩和检验，以犘＜０．０５表示

差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　肺癌组血液三系细胞及血红蛋白参数的变化情况　红细

胞计数正常值范围为（３．５～５．５）×１０１２／Ｌ，白细胞计数正常值

范围为（４～１０）×１０９／Ｌ，血小板计数正常值范围为（１００～

３００）×１０９／Ｌ，血红蛋白浓度正常值范围为１２０～１６０ｇ／Ｌ。贫

血诊断标准：男性血红蛋白浓度低于１２０ｇ／Ｌ或红细胞计数低

于４×１０１２／Ｌ，女性血红蛋白浓度低于１１０ｇ／Ｌ或红细胞计数

低于３．５×１０１２／Ｌ。肺癌组患者的红细胞计数、血小板计数及

血红蛋白浓度均明显低于对照组（犘＜０．０５），而白细胞计数高

于对照组（犘＜０．０５）。与对照组相比，肺癌组白细胞升高９

例，白细胞降低６例，血小板升高１２例，血小板降低８例。肺

癌组患者贫血１５例，占１７．６％。见表１。
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