
口未开，宫体似正常大，于子宫左后方可触及一如3个月子

宫大小之包块，与子宫分不开，部分囊性，部分实囊性，不活

动直达左侧盆壁，触痛明显，诊断为盆腔包块，性质待查。B

超见子宫水平位75 mm×74 mm×32ram大小，宫内见节育

环，子宫在后方及子宫直肠窝内见89 ITlIll×93 mwl×40mm’大

小的液性暗区，内见稀疏光点，未见包膜，边界不清，提示盆

腔见囊性包块，囊液稠，结合病史，陈旧性宫外孕可能性大。

5月16日行阴道后穹窿穿刺术，抽出4 lIll不凝血液，6月17

日行腹部探查术，术中见盆腔粘连，子宫前位略大，子宫后壁

与乙状结肠紧密粘连，卵巢及阔韧带均充血，水肿输卵管壶

腹部如小鸡蛋大小，未见破裂口，与子宫后壁粘连，右侧输卵

管充血，水肿行左侧输卵管切除术，标本经病理检查证实为

左侧输卵管壶腹部妊娠。

2讨论

宫内节育异位妊娠的B超特征及诊断¨。J：(1)B超扫

查子宫略大，但其中未见妊娠囊子宫腔内回声增多，宫旁见

有妊娠囊的液性暗区或同时有胚芽及胎心搏动，则异位妊娠

的诊断即可成立。(2)B超扫查发现子宫直肠窝内有液性暗

区及稀疏光点，则可能为积水，提示可通过阴道后穹窿穿刺

术来确定盆腔内是否有血。(3)B超扫查如未见宫内妊娠

囊，但宫内回声增多，宫旁靠近子宫的上侧方子宫直肠窝内，

见有包块存在，包块内有少许光点，偶有强回声反射周围为

光环，则可结合血清13．hCG值的测定或腹腔镜检查作出诊

断。(4)B超扫查如发现子宫增大与妊娠时限不相符，宫内

又未见妊娠囊，宫旁边未见包块，则官内妊娠不能排除。应

结合血清B．hCG测定进行分析和诊断¨“J。(5)B超扫查有

时在宫内可见有假妊娠囊(约为20％)，因此鉴别真假妊娠

囊极为重要，伪妊娠囊由血液和增生的子宫内膜或蜕膜管型
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形成，故多集中在宫腔的中央，而极早期的真妊娠囊多位于

一侧。呈外正圆形的囊成环，孕6周后，虽位置移正中，但此

时已出胚芽及胎心搏动，可以鉴别一。J。(6)B超扫查时，如

异位妊娠包块内未见妊娠囊，则应与卵巢囊肿、子宫内膜异

位症及其症性包块相鉴别：卵巢囊肿一般是外形规则，包膜

完整。圆形的液性暗区内无光点或光点很少；子宫内膜异位

症及炎症性包块，一般形状不规则，境界不清，包块不完整，

与周围组织常粘连。故可与未破裂的早期异位妊娠鉴别。
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经尿道前列腺等离子双极电切术与经尿道前列腺

单极电切术的护理方法与效果探讨
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[摘要】 目的探讨经尿道前列腺等离子双极电切术(PKRP)与经尿道前列腺单极电切术(TURP)的护

理方法，提高前列腺手术护理质量。方法对两组患者均行术前心理指导和术后常规护理，对术后持续膀胱

冲洗时间、下床活动时间、拔除尿管时间、住院时间以及术后主要并发症等方面作了统计学处理和对比分析。

结果PKRP组与TuRP组比较护理质量有较大的优势。结论PKRP组与TURP组比较，治疗效果完全相

同，PKRP组术后留置导尿管时间、膀胱冲洗时间均较短，无经尿道前列腺电切综合并发症发生，有出血少，并

发症更少，恢复快，住院时间短等优点，对提高护理工作效率和质量有重要意义，病人更乐于接受。
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经尿道前列腺等离子双极电切术(PKRP)是目前前列腺

增生症(BPH)治疗中较安全的一种微创新技术⋯，治疗效果

与经尿道前列腺电切术(TURP)完全相同的，且具有术中出

血少、术后留置导尿管时间短、病人痛苦小、恢复快等优点，

使其在术后的观察及护理上明显优于TuRP。我院自2008·

03～2008．10应用PKRP治疗前列腺增生症50例，并与同期

采用TURP 50例作护理对照，现将有关护理特点报告如下。

1对象与方法

1．1对象选择20084)3～2008—10我院100例确诊为前列

腺增生症(BPH)患者随机分为两组，PKRP组为50例，TuRP

组为50例。两组患者年龄、经直肠B超测定前列腺体积、术

前血Na+浓度、内科合并症等差异无统计学显著意义(P>

0．05)。见表1。

表1 两组患者术前一般情况比较(露士s)

组别例数葱劈前翟鉴笋积窀戳耕产专!!：妙龄

1．2方法两组手术均在硬外麻下进行，PKRP组采用英国

Gyrus经尿道等离子双极电切系统，冲洗液为0．9％生理盐水

连续冲洗；TURP组采用wolf电切镜经尿道单极电切系统，冲

洗液为3．5％甘露醇，手术均在电视监视下进行，在膀胱颈与

精阜水平之间依次切除前列腺各叶及精阜两旁组织，术毕根

据Desmonol比色法【2o估算术中失血量。术后按泌尿外科常

规护理，观察记录术后3 h血Na+浓度、主要的并发症、持续

膀胱冲洗时间、下床活动时间、拔除尿管时间、术后住院时

间。

1．3统计学方法 采用SPSSl0．0统计软件进行数据统计

学处理。计量资料以(面4-s)表示，组间比较采用t检验，计数

资料采用，检验，P<0．05为差异有统计学显著意义。

2结果

2．1两组手术情况比较 两组患者手术均成功，但TURP

组术中失血量多于PKPff'组，术后3 h平均血Na+浓度虽然

仍在在正常范围，但较术前明显下降，且低于PKRP组(P<

0．01)，其中有2例出现前列腺电切综合征(TURS)先兆。

PKRP组术后3 h血Na+浓度与TURP组比较差异有统计学

显著意义(P<0．05)。见表2。

2．2两组术后情况比较两组术后膀胱冲洗时间、术后下

床活动时间、术后拔除尿管时间、术后主要并发症比较差异

有统计学显著意义(P<0．05或<0．01)。见表3。

表2两组患者术中及术后情况比较(孟±s)

3讨论

3．1术前心理指导患者人院2 d内通过对患者问卷调查，

了解病人性格，评估其爱好和文化程度，根据患者心理特点

和心理需要进行相关的心理健康知识的宣传指导，将PKRP

或TURP的特点、术前和术中配合、术后注意事项及出院指

导向患者详细介绍，满足患者的实际需求，让患者对手术有

一个初步的认识，使患者保持良好的心理状态接受手术，增

强恢复健康的信心。

3．2术后严密观察生命体征 因老年患者合并症多，加之

麻醉、手术创伤，仍有一定危险，术后心电监护动态监测血压

波动和脉搏变化情况，每1次／30min，直至病情平稳后改1

次／6 h。

3．3 冲洗液的管理 两组术式在术中、术后均需持续膀胱

冲洗。术中冲洗目的是保持清晰的术野，PKRP冲洗液为
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0．9％生理盐水连续冲洗；TURP灌洗液为3．5％甘露醇。术

后均使用3L袋盛装的无菌膀胱冲洗液持续冲洗膀胱，以免

膀胱内血液凝集堵塞尿管，根据引流液的颜色调节冲洗的速

度。待引流液转为微红色可夹管观察2—4 h，无继续出血即

可停止冲洗。由于PKRP组切割前列腺组织时使表层组织

汽化，汽化层下面形成1～2 mm均匀凝固层，使小动脉、小静

脉、毛细血管断面随即闭塞，止血确切HJ，术后引流液色淡红

或微红，甚至是清色，一般冲洗速度40～60滴／min。TURP

组汽化创面的焦痂脱落，创面易感染及出血，因而必须保持

引流通畅，冲洗速度80～100滴／rain，同时牵拉尿管，使气囊

压迫创面止血。PKRP组术后出血量少，缩短了膀胱冲洗时

间，节省了患者治疗费用，同时减轻了护理工作量。

3．4早期下床活动膀胱冲洗停止后，鼓励患者早期下床

活动并向病人说明早期下床活动的意义。由于术后行膀胱

冲洗需卧床休息，肢体活动减少，致使血流缓慢，血液淤积，

加上患者老龄合并心血管疾病是发生深静脉血栓形成的高

危因素，术后止血药的常规应用，使血液处于高凝状态，极易

诱发下肢深静脉血栓形成。PKRP组膀胱冲洗时间缩短，患

者早日下床活动，有效防止深静脉血栓形成及避免患者因卧

床时间长出现便秘而继发出血，促进康复，从而缩短了住院

时间，减少了护理工作量。

3．5拔除尿管后的护理TuRP术后前列腺窝内焦化组织

多[4]，导尿管拔除后尿频、尿急等尿路刺激症状明显，应适当

使用抗生素的同时嘱患者多饮水，起到自然冲洗的作用，保

持24 h尿量2 500 ml以上。护士应加强巡视病房，耐心倾听

患者的主诉，观察记录排尿次数、尿色、尿线粗细、有无排尿

困难。由于PKRP止血效果好，损伤小，操作精确，拔管后病

人尿路刺激症状轻，恢复快，加快了床位周转。

3．6主要并发症的观察护理

3．6．1前列腺电切术后应严密观察有无膀胱出血、TURS等

主要并发症。术后出现恶心、呕吐、高血压、心动过速及精神

症状，应警惕TURS。TURP组有2例出现TUBS先兆(呼吸

急促、烦躁不安，急查血Na+<130 mmol／L)，立即给予经静
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注速尿20 mg及静脉补钠等治疗后缓解，痊愈出院。TufuP

采用灌洗液为甘露醇，大量灌洗液吸收进入血循环，血容量

剧增，血钠突然下降，从而导致重要器官一系列生理改变。

而PKRP采用的灌洗液为生理盐水，避免了因非电解质液大

量、快速吸收人体内引起的稀释性低钠血症，即“水中毒”，从

根本上杜绝水中毒的发生。

3．6．2 TuRP组1例患者停冲洗后下床解大便，出现尿管持

续出血性尿液并阻塞导尿管，检查膀胱区隆起，病人烦躁不

安，立即协助医生予膀胱血块清除术，经膀胱冲洗，配合静脉

止血药治疗后尿色转清。多因创面痂壳脱落，应避免剧烈运

动。鼓励患者进食高维生素、高营养易消化的食物配以蔬

菜、水果，保持大便通畅。防感冒咳嗽，因患者便秘用力排便

或剧烈咳嗽腹压增大时诱发。与TuRP术不同，PKRP术采

用双极回路及低温切割，其组织切割面的温度仅为40～70

℃，加之极有限的热传透，电凝组织发白，极少炭化，减少了

术中出血和术后焦痂脱落而致再出血⋯，避免了术后继发性

出血的发生。采用舒适护理贯穿到整个护理过程中，让病人

身心处于最佳舒适状态，减少并发症，促进患者早日康复。

本组结果表明，PKRP组缩短了住院天数及术后膀胱冲洗时

间和尿管停留时间，而且并发症少，病人得到了最佳的舒适

状态，加快患者的恢复速度，缩短住院时间j
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[摘要] 目的探讨气管切开患者的两种气道湿化方法(间断湿化法和持续湿化法)的效果。方法对

50例气管切开患者随机分成两组，对照组用间断湿化法，观察组用持续湿化法。对两种湿化方法的刺激性咳

嗽、肺部感染、支气管水肿三个方面进行比较。结果持续湿化法优于间断湿化法，两组间差异有统计学显著
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