
2结果

2．1疗效36例患者均可评价疗效，CR 2例，PRl6例，

SDl4例，PD4例。RR为50．00％，CBR为88．89％。0S6～

28个月，MST 15个月，mTTP 10．3个月。

2．2毒副反应最常见的不良反应是感觉神经毒性(停药

后多可恢复)、血液学毒性、腹泻、恶心呕吐；肝肾功损害等较

轻微。见表1。

表1 36例患者化疗的毒副反应[例(％)]

3讨论

3．1大肠癌的化疗仍以5一氟尿嘧啶、第三代铂类、拓扑异

构酶抑制剂为主，三大类药物作用机制不同，相互间具有协

同作用，互不交叉耐药，它们的联合应用使细胞毒性更强，且

不引起重要毒性的叠加。

3．2 Ctmthey等【l J对11个Ⅲ期临床研究的Meta分析发现，

晚期大肠癌的总生存期、缓解期与接受这几种药物治疗的比

例有关，卜FU、OXA、CPlr-11均用者，使生存期、缓解期最
长。这种“ALL一3一drugs”的概念认为，应创造条件使患者

接受包括这几种药物在内的抗肿瘤治疗。而在临床实践中

发现，如果以mI mX或阳I，FIRI方案作为一线治疗，出现
进展后接受另一方案作为二线治疗的有效率很低(分别为

15％和4％)[2J。且有相当部分的患者可能由于身体情况差、

严重的累计毒性(如OXA对周围神经毒性)及情感拒绝等原

因，根本无法接受二线治疗。

3．3本组应用奥沙利铂和伊利替康交替化疗治疗晚期大肠

癌36例，RR为50．00％，CBR为88．8996。06 6—28个月，

MSTl5个月，mTTPl0．3个月。有效率及临床获益率同国内

单用以奥沙利铂为主的方案或单用以伊利替康为主的方案

明显提高b．4J，且有明显的统计学意义(P<0．05)。毒副反

应主要是周围神经毒性、恶心呕吐及血液学毒性(包括白细

胞减少、血小板减少及贫血)。发生率分别为52．8％、41．7％

和83．3％，多为轻度，患者可耐受。

随着对大肠癌治疗理念的不断深入探讨以及交替化疗

方案治疗大肠癌l临床实践中取得的成就，交替化疗作为一种

新的模式，已经展示了良好的治疗前景，值得进一步积累经

验。
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[摘要] 目的探讨治疗高危前列腺增生症(既，H)安全有效的手术方法。方法对121例高危BPH

患者采用联合经尿道汽化电切(1rI rVP)和经尿道电切(TURP)部分前列腺进行治疗。结果切除前列腺重

量15～70 g，平均47．5 g，手术BeN 30--105 rain，平均55 rain，失血量80～210 rnl，无电切综合征(nU『S)发

生，无手术死亡，术后国际前列腺症状评分(IPSS)明显下降、生活质量评分(QOL)明显提高。结论联合经

尿道部分前列腺汽化电切和电切术治疗高危前列腺增生症是安全有效的手术方法。
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Tr盼lment of Sl珈lior aad high risk patient岍恤benign prostatic hyperpi嬲ia by阳rtiaJ IransurethrM eleetrova-

Imrization of prostate and transurethral resection of prostate WA NG Shiojian，w4 h『G耽，LUo Xiao．De—

partment of Urology，the First e∞pte’s Hospital of Tongxiang，Zhejiang 314501，China

[Abstract]Objective To investigate the safe and effective sur日"．cal method of S臼-lior and high risk patient

with benign prostatic hyperplasia(BPH)． Metho凼Partial transurethral dectrovaporization of prostate(TU．

VP)combined with transurethral resection of prostate(1rI爪P)were used in 121 senior and high risk patiems

with BI’H．Results Theweightof resectedtissuewasl5 t0709，averagebein947．59，theoperativetimeW&S 30

tO 105 rain,average berg 55 min；the amount of blood loss w弘80 tO 210 m1．The IPSS and QOL obviously de．

creased after operation．Conel咖Partial n n，P amabined with可瓜P is safe and effective for the treatlnerlt

of seni6r and high risk patient with BPH．

[Key won凼] Benign prostatic hyperplasia； Senior and high risk；Transurethral electrovaporization of the

prostate；Transurethral resection of prostate

高龄(>70岁)同时合并心、脑、肺等疾病的良性前列腺

增生症患者临床上称为高危前列腺增生症(BPH)[1 J。这些

患者手术风险大，保守治疗或耻骨上膀胱穿刺造瘘术效果

差，生活质量不高。我院1998—03～2008—01采用经尿道

汽化电切(1rIⅣP)、经尿道电切(1rI瓜P)联合切除部分前列

腺以治疗121例高龄高危BPH患者，f临床效果良好，现报告

如下：

1资料与方法

1．1临床资料本组121例，年龄70～92岁，平均78．6

岁，病程3—21年，平均7年，均有典型的下尿路梗阻症状。

按Rous标准，前列腺增生I度8例，Ⅱ度27例，Ⅲ度49例，

Ⅳ度37例。经腹B超前列腺测重25-1429，平均649。术前

国际前列腺症状评分(IPSS)平均(28．2±5．1)分，生活质量

评分(Q0_L)平均(5．4±0．8)分，最大尿流率(Qmax)平均0--

9 ml／s，平均5．2±2．6 ml／s，残余尿量(PUv)50～600 ml。

膀胱造瘘6例，留置导尿38例。合并高血压51例，冠心病

52例，心功能不全2例，慢性支气管炎、肺气肿26例，糖尿病

18例，脑部意外后遗症4例，肾功能不全6例，膀胱结石16

例，腹股沟疝5例，膀胱肿瘤4例，其中合并2种以上疾病25

例。术前风险评估Sohlege手术风险为I级16例，Ⅱ级56

例，Ⅲ级49例。

1．2治疗方法(1)术前积极处理合并症，由内科、麻醉科

共同制定个体化治疗方案，对急性尿潴留和肾功能不全者，

先行保留导尿或膀胱造瘘，待肾功能明显改善后手术；伴高

血压、心功能不全、心律失常者，术前控制血压，改善心功能，

纠正心律失常；对慢性支气管炎、肺气肿、肺心病者合理应用

抗生素，化痰平喘解痉，改善肺功能；糖尿病人控制在空腹血

糖8．3 mrnol／L以下．严重尿路感染者以敏感抗生素控制感

染。(2)行腰硬联合麻醉，取截石位，采用连续冲洗Store F24

—26汽化电切镜，汽化功率220～260W，电切功率120～

180W，电凝功率60～80W；使用5％甘露醇或5％葡萄糖液

冲洗，冲洗液压力40--60 OTI。合并腹股沟疝者，先行无张力

疝修补术；合并膀胱结石者，先行大力碎石钳或气压弹道碎

石，使用Ellik冲洗器吸净碎石；合并膀胱肿瘤者先行膀胱肿

瘤电切并吸净肿瘤组织。插入内镜后，依次观察膀胱内情况

和前列腺、尿道、精阜位置，明确膀胱颈至精阜的距离。于5

—7点膀胱颈精阜处铲状汽化电极切出一通道至包膜分区分

段切除，再顺时针、逆时针分别部分切除左、右叶，最后换用

电切环电切修平膀胱颈口、前列腺尖部和前列腺窝。将电切

镜置于精阜远端，在膀胱半充盈下观察到膀胱三角区。吸出

组织碎片，再次止血，置F20—22三腔气囊导尿管，术后生理

盐水持续冲洗1～3 d，保留导尿管3～7 d。

1．3统计学方法计量资料以；+s表示，应用SPSSl0．0

软件进行统计分析，组间比较采用t检验。

2结果

本组121例手术时间30～105 min，平均55 rain，切除前

列腺组织重量15--70 g，平均47．5 g，术中出血80--210 ml。

术后暂时性尿失禁3例，功能锻炼后1个月内治愈；继发性

出血4例，经止血药物，软化大便和保留导尿后治愈；尿道外

口狭窄6例，经尿道扩张后好转。36例拔导尿管后短期有不

同程度尿道刺激症状，对症处理后治愈。无电切综合征和死

亡病例。术后随访6～36个月，术后排尿良好，田ss评分

(8．4±3．2)分和QOL评分(2．5±0．4)分，嘶(ml／L)14．1
±3．7，PLⅣ(m1)15±10。与术前比较差异有统计学意义(P

<0．01)。

3讨论

3．1 B州是老年常见病，随着我国人口老龄化，发病率逐年
升高。高龄高危BPH其特点除有尿路梗阻症状外，全身合

并症多，手术风险大，为开放手术禁忌，既往常行膀胱造瘘术

或长期留置导尿管，易发生各种并发症，患者生活质量差【2J。

由于这类患者多数病程长。服药效果差，患者本人及家属对

手术顾虑大，故应选择对患者损伤小又能达到手术疗效的手
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术方法尤为重要。本组资料显示可rVP联合TLrRP部分切

除前列腺治疗高危BPH，术后排尿通畅，无严重并发症和手

术死亡，术后IPSS、Q13L、(岫a)【、PUV较术前差异有统计学

意义(P<0．01)。

3．2 TURP于上世纪60年代发明后就成为BPH外科治疗

的金标准。它具有创伤小、切割组织快、操作灵活、热损伤

轻、局部解剖清晰等优点，但也存在术中出血、穿孔，甚至电

切综合征风险，对合并内科疾病的高危BPH风险更大。TU．

VP组织凝固较深，止血效果好，术野清晰，水吸收少，不易发

生前列腺电切综合征(TURS)。但其切面毛糙，有焦化组织，

影响组织辨认，对组织热损伤大，处理前列腺尖部较困难，易

造成尿道外括约肌损伤。术后尿路刺激症状恢复时间延长，

同时也增加术后继发性出血和后尿道狭窄的发生率旧J。

1弋ⅣP联合们瓜P综合了各自特点，减少了并发症，增加了

安全性，拓宽了手术适应证，因而被认为是一种较为理想的

腔内治疗方法H】。而且1rIⅣP具有较少发生TURS，对心血

管功能影响小的特点L5J，尤适用于高龄高危BPH患者。

3．3本组121例病人中前列腺增生Ⅲ度、Ⅳ度占71％(86／

121)，我们采用前列腺部分切除，强调手术切除部位选5～7

点颈口至精阜处分区分段汽化切除至包膜，两侧叶增生前列

腺组织部分切除，再用电切环修整膀胱颈I：1，切除之前列腺

尖部，尖部组织电切时，要薄层切除，顺逆结合，千万勿损伤

尿道外括约肌，形成宽1-2 cm以上的通道即可保证排尿通

畅。本组无一例排尿困难。吴士彬等⋯1提出前列腺部分切

除治疗高危BPH，关键是切除增生部位，以解除膀胱出口梗

阻，借以降低手术风险。吴开俊【6J研究表明我国成人前列腺

增生速度0．59／年，从理论上讲切除59前列腺组织自然病程

也可推迟10年。本组有2例病人，前列腺切除仅15 g、18 g，

而预计前列腺重量101 g和132 g，术后排尿良好。朱波【_7J报

告虽然Part一1rI瓜P重点是掌握切除部位和方法，但还是尽

可能的多切除腺体组织，切除<25％的组织病例术前术后

IPsS、OOL、Ornax比较差异无统计学意义(P<0．05)。主

张切除组织在30％以上。我们也赞同尽可能的切除前列腺

组织，特别是小前列腙，切除组织过少易于导致远期效果不

佳。Ⅱ度、Ⅲ度、Ⅳ度前列腺增生，首先于5～7点切出一通

道，再尽可能多切除前列腺组织，一旦病情变化随时结束手

术而不致影响手术效果。本组手术时间最长105 man，一般

·271·

60 rnin以内，无电切综合征发生及大出血，所以不过分强调

手术时间，应因人而异，我们常规手术30min后用速尿，以减

轻心脏负荷和保护肾功能。时间超过1 h者，预防性用

4．5％浓钠。本组有5例出现电切综合征先兆，立即结束手

术未造成严重后果，术后排尿良好。术中低压冲洗，降低了

膀胱内压，减少了冲洗液的吸收，冲洗液温度36℃左右，避免

手术时把热量带走，减少对心血管系统的干扰。术中术后加

强心电监护和血糖、电解质等监测，积极处理合并症，早期适

度活动防止下肢静脉血栓、肺部感染和心脏意外；保持大便

通畅，术后1个月内给予缓泻剂，软化大便，必要时用肥皂水

灌肠，防止用力大便发生继发性出血(本组4例继发性出血

均发生于回家用力大便之后)。术后2～3 d保留硬膜外导管

持续镇痛和应用654—2(山莨菪碱)控制膀胱痉挛性疼痛，减

轻尿道不适感，有利于减少合并症诱发因素和继发性出血的

发生。
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