
表静脉扩张、洪脉、球结膜充血水肿、瞳孔缩小等

表现[５].其常见并发症有心力衰竭、肺部感染、呼

吸衰竭、肺性脑病及心律失常、休克、弥漫性血管

内凝血、上消化道出血、多器官功能障碍等并发

症,对患者的生活质量造成严重的影响.可根据病

史、临床表现、有关检查诊断有肺动脉高压或右心

室肥厚增大.由于绝大多数肺心病是慢性支气管

炎、支气管哮喘并发肺气肿的后果,因此积极防治

这些疾病是避免肺心病发生的根本措施.对已发生

肺心病的患者,应针对缓解期和急性期分别加以

处理.
脑钠肽 (BNP)主要是由心脏分泌的利尿钠肽

家族的 一 员,由 ３２ 个 氨 基 酸 残 基 组 成 的 多 肽,

NTＧproBNP是其同源裂解产物,主要由心室合成

分泌,使其成为反应左室负荷过重的重要指标,与

BNP相比,其具有半衰期长、体外稳定性强、检测

方法一致等优点,更有利于心理衰竭的诊断[６].DＧ
二聚体来源于纤溶酶溶解的交联纤维蛋白凝块,主

要反映纤维蛋白溶解功能.其临床检测主要应用在

静脉血栓栓塞 (VTE)、深静脉血栓形成 (DVT)
和肺栓塞 (PE)的诊断.DＧ二聚体水平的上升,
代表血块在血管循环系统中形成,是急性血栓形成

的一个敏感的标记物,但不具特异性.DＧ二聚体的

升高反映了体内存在着凝血及纤溶活性增强的重要

分子标志物[７].有研究表明血浆DＧ二聚体的水平的

变化与二氧化碳潴留和缺氧有一定的关系[８].其发

生机制为,慢性肺心病急性发作期的缺氧和高碳酸

血症等引起肺泡上皮细胞和肺毛细血管内皮的受

损,进而引起组织纤维酶原激活物大量分泌,最终

导致DＧ二聚体水平升高.因此笔者研究 NTＧproBＧ
NP、D二聚体对慢性肺心病治疗的临床价值及

NTＧproBNP、D二聚体水平与血气指标的相关性.
结合本文,治疗后观察组的 NTＧproBNP、D 二聚

体水平均低于治疗前,PaCO２ 水平降,PaO２ 水平

升高,低且 NTＧproBNP、D 二聚体水平与 PaCO２

呈正相关,与PaO２ 呈负相关,与上述学者研究结

果一致.
总之,动态监测 NTＧproBNP、D 二聚体和动

脉血气指标对慢性肺心病患者的病情、疗效观察及

预后有较好的评估价值,值得进一步推广.
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􀅰临床研究􀅰

青光眼合并白内障６０例不同手术方式的治疗效果比较

福建医科大学附属南平市第一医院眼科 (南平３５３０００) 　林　虓

【摘　要】　目的　探讨抗青光眼手术中单纯白内障超声乳化术与白内障超声乳化联合小梁切除术降眼压效果的差别.

方法　选取青光眼合并白内障患者６０例作为研究对象,随机分为观察组和对照组各３０例,对照组单纯给予白内障超声乳化

手术,观察组给予白内障超声乳化联合小梁切除术.比较两组患者术前及手术后７、３０d眼压、视力恢复情况、角膜中心厚

度,统计术后并发症发生率.结果　观察组术后７、３０d眼压下降情况明显优于对照组,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５);两

组术后３０d视力与术前相比,均有显著提高 (P＜０􀆰０５),但观察组在术后３０d视力恢复效果比对照组更佳,差异有统计学
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意义 (P＜０􀆰０５).两组术后７d角膜中心厚度与术前比较,均明显增厚,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５),但两组术后３０d
角膜中心厚度比较,差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).结论　青光眼合并白内障患者在接受白内障超声乳化联合小梁切除术

后,降眼压效果明显,且视力会有较大幅度的提高.
【关键词】白内障;超声乳化;小梁切除术;眼压

【中图分类号】R７７５　 【文献标识码】B　 【文章编号】１００２Ｇ２６００(２０１８)０６Ｇ００７５Ｇ０４

　　青光眼是致使人类失明的三大致盲眼病之一,
发病率高达２􀆰６％[１].由于青光眼患者以老年人居

多,都有一定程度的白内障症状,抗青光眼手术后

会使晶状体代谢发生变化,导致这些症状加速发

展,最终形成白内障,还需要再做一次手术,增加

患者心里负担和经济负担,同时也加重对患者眼球

的损伤.并且白内障手术本身对降低青光眼的眼压

有着不可低估的作用,因此,临床上在进行青光眼

手术时,会同时给予白内障超声乳化术一次性完成

患者的青光眼并白内障手术.但有研究表明,在抗

青光眼手术中单纯给予患者白内障超声乳化术后,
患者的视力恢复情况并不乐观,术后并发症的发生

率也很大[３].然而,抗青光眼手术中给予白内障超

声乳化联合小梁切除术也可以降低患者眼压,并且

可显著提高术后患者的视力水平,降低术后并发症

的发生率.朱晓宇等[４]研究表明白内障超声乳化联

合小梁切除术降眼压效果良好.本文选择青光眼合

并白内障患者６０例,对在抗青光眼手术中单纯白

内障超声乳化或白内障超声乳化联合小梁切除术后

眼压水平、视力水平等指标分析,以探讨两种手术

方式的效果.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选取２０１６年１月至２０１７年１２月

药物已不能控制的青光眼患者６０例,随机分为观

察组和对照组各３０例.观察组中,男１６例,女１４
例,年龄４３~６２岁,平均 (４６􀆰３２±３􀆰５４)岁;患

者的术前眼压１７􀆰６２~３６􀆰５２mm Hg (１mm Hg＝
０􀆰１３３kPa),平均 (３２􀆰１５±５􀆰１５)mm Hg;视力

４􀆰０~４􀆰６,平均４􀆰２±０􀆰２;角膜中心厚度５１０~
５３０μm,平均 (５１５􀆰３２±３􀆰５６)μm.对照组中,
男１６例,女１４例,年龄４２~６３岁,平均 (４６􀆰４６±
３􀆰３７)岁;患 者 的 术 前 眼 压 １７􀆰３６~３５􀆰６２ mm
Hg,平均 (３１􀆰９８±５􀆰２２)mm Hg;视力 ４􀆰０~
４􀆰５,平均４􀆰１±０􀆰３,角膜中心厚度５１１~５２５μm,
平均 (５１６􀆰２５±３􀆰２５)μm.两组性别、年龄等一

般资料具有可比性.入选标准:１)诊断为原发性

和闭角性青光眼并白内障患者;２)患者术前均未

给予降眼压药物治疗;３)患者无心肺功能疾病,
且肝肾功能正常;４)患者全身无高血压症状.排

除标准:１)糖尿病和其他免疫疾病的患者;２)严

重血液、循环、消化及呼吸系统疾病者;３)角膜

炎、结膜炎和其他眼底疾病患者.

１􀆰２　方法:

１􀆰２􀆰１　手术方法:术前３d均使用左氧氟沙星滴眼

液水滴术眼,３~５次/d,每次１~２滴,手术前停

止缩瞳药的使用.１)对照组:在抗青光眼手术中

单纯运用白内障超声乳化术.患者术前充分散瞳,
取仰卧位,铺消毒巾,使用开睑器开睑,眼部表面

麻醉后于角膜边缘３点钟位作角膜作辅助切口,将

透明角膜切开注入黏弹剂,完成水分离、超声乳化

后吸出浑浊晶体,再植入人工晶体,闭合切口.２)
观察组:在抗青光眼手术中给予白内障超声乳化联

合小梁切除术.在观察组术式步骤结束后,增加小

梁切除术.切除２􀆰０mm×１􀆰０mm 小梁组织,并

完成相应处行虹膜周边的切除.术后处理:手术

后,患者均滴妥布霉素滴眼液,涂抹妥布霉素眼膏

及常规换药等;根据医嘱给予两组患者合适的抗菌

滴眼液治疗,对于局部炎症反应较为严重的患者可

联合双氯芬酸钠眼液与地塞米松４~９mg静脉滴注

３~４d.

１􀆰２􀆰２　观察指标:１)使用眼压测量仪监测两组研

究对象手术前,手术后７、３０d眼内压的变化情况;

２)运用视力表检法检查患者手术前,手术后７、３０
d视力的变化情况;３)术前及术后７、３０d采用德

国进口非接触光学传感器测量患者角膜中心厚度;

４)观察两组研究对象手术后出现不良反应的概率.

１􀆰３　统计学分析:采用SPSS１８􀆰０统计软件进行

分析.计数资料以率表示,采用 χ２ 检验;计量资

料以均数±标准差表示,同组不同时间段的比较采

用重复方差检验.P＜０􀆰０５为差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　两组手术前后眼内压的变化情况:两组手术

前眼内压比较,差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５);
两组在术后７、３０d眼压较术前比较均有大幅降低,
差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５);观察组术后７、３０
d眼压下降情况明显优于对照组,差异有统计学意

义 (P＜０􀆰０５).见表１.
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表１　两组手术前后眼内压的变化情况

(n＝３０,mmHg,x±s)

组别 手术前 术后７d 术后３０d

观察组 ３２􀆰１５±５􀆰１５ １４􀆰９６±２􀆰０６∗ １３􀆰９５±１􀆰６７∗

对照组 ３１􀆰９８±５􀆰２２ １９􀆰９５±３􀆰３５∗ １６􀆰５６±２􀆰８１∗

t值 ０􀆰１２７ ６􀆰９４９ ４􀆰３７３
P 值 ０􀆰８９９ ＜０􀆰０１ ＜０􀆰０１

　　注:与手术前比较,∗P＜０􀆰０５.

２􀆰２　两组手术前后视力的变化情况:两组手术前

视力比较,差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５);两组

术后３０d视力与术前比较,均有显著提高 (P＜
０􀆰０５),但观察组术后患者视力改善情况明显优于

对照组,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).见表２.

２􀆰３　两组手术前后角膜中心厚度的变化情况:两

组术前角膜中心厚度比较,差异无统计学意义 (P＞
０􀆰０５);两组术后７d,角膜中心厚度与术前相比均

明显增厚,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).术后

３０d,两组角膜中心厚度比较,差异无统计学意义

(P＞０􀆰０５).见表３.

表２　两组手术前后视力变化情况 (n＝３０,x±s)

组别 手术前 术后７d 术后３０d

观察组 ４􀆰２１±０􀆰２１ ４􀆰４２±０􀆰４２ ５􀆰０５±０􀆰５２∗

对照组 ４􀆰１９±０􀆰３０ ４􀆰３３±０􀆰５１ ４􀆰７５±０􀆰４４∗

t值 ０􀆰２９９ ０７４６ ２􀆰４１２
P 值 ０􀆰７６６ ０􀆰４５９ ０􀆰０１９

　　注:与手术前比较,∗P＜０􀆰０５.

表３　两组手术前后角膜中心厚度变化情况

(n＝３０,μm,x±s)

组别 手术前 术后７d 术后３０d

观察组 ５１５􀆰３２±３􀆰５６ ５６１􀆰４５±６􀆰５６∗ ５１４􀆰６２±５􀆰３３
对照组 ５１６􀆰２５±３􀆰２５ ５６０􀆰３２±５􀆰６５∗ ５１５􀆰６３±４􀆰９８
t值 １􀆰０５７ ０􀆰７１５ ０􀆰７５８
P 值 ０􀆰２９５ ０􀆰４７８ ０􀆰４５１

　　注:与手术前比较,∗P＜０􀆰０５.

２􀆰４　两组术后并发症的发生率比较:观察组无前

房出血与前房形成延迟,继发虹膜睫状体炎１例,
并发症发生率为３􀆰３％ (１/３０);对照组前房出血３
例,前房形成延迟２例,继发虹膜睫状体炎３例,
并发症发生率为２６􀆰７％ (８/３０).两组治疗后并发

症比较,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).

３　讨论

据统计有超过５０％的过熟期和膨胀期白内障患

者会合并青光眼,手术为主要疗法[４].在抗青光眼

手术中行白内障超声乳化吸除能够可降低患者的眼

内压[５].白内障超声乳化吸除术的主要操作步骤是

根据超声推动的原理,将混浊的晶体和皮质进行粉

碎,使其成若干碎块并乳化成糜状后,再使用灌洗

抽吸装置抽吸干净,但要求完整保留晶体的囊膜,
最后将人工晶体植入囊袋内部.既往研究表明,单

纯给予白内障超声乳化吸除的患者术后视力的恢复

水平达不到预期的效果,并且术后出现前房出血、
前房形成延迟或无前房、继发虹膜睫状体炎等并发

症的可能性更大.小梁切除术对眼压控制率为８０％
左右[６],不仅具有远期降压效果,而且可减少因抗

青光眼手术带来的并发症.因此,白内障超声乳化

术联合小梁切除术恰好可以弥补患者术后视力恢复

达不到预期及多并发症的现状.故本文旨在探讨抗

青光眼手术中单纯白内障超声乳化与白内障超声乳

化联合小梁切除术降眼压效果的区别.
结合本文,抗青光眼手术中单纯白内障超声乳

化与白内障超声乳化联合小梁切除术均能降低患者

的眼压,但行白内障超声乳化联合小梁切除术的患

者,在术后３０d眼压下降情况更为明显,效果更

好.裴世林[７]研究指出在抗青光眼手术中施行白内

障超声乳化联合小梁切除术可有效降低患者的

眼压.
综上所述,在抗青光眼手术中使用白内障超声

乳化联合小梁切除术在降低青光眼并白内障患者眼

内压效果更好,且能有效降低患者术后的不良反

应.在临床手术时,需让有眼科医生从资格证并且

技术娴熟的医师进行操作.本文仅跟踪了患者术后

３０d的眼压、视力恢复等情况,后续可跟踪患者在

术后１~２年的眼压波动和视力恢复情况.
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􀅰临床研究􀅰

保留膀胱颈完整的经尿道等离子前列腺剜除术治疗良性前列
腺增生的效果分析

福建省福州市第二医院泌尿外科 (福州３５０００７) 　何裕杰　陈　星

【摘　要】　目的　探讨保留膀胱颈完整的经尿道等离子前列腺剜除术 (TUPKEP)治疗良性前列腺增生 (BPH)的临

床效果.方法　回顾性分析１６８例BPH 患者临床资料,分为观察组 (行保留膀胱颈的 TUPKEP,n＝８０)和对照组 (行常

规 TUPKEP,n＝８８).比较两组围术期情况,包括手术时间、术中出血量、术后冲洗时间、住院时间;评估两组术前、术

后３个月的前列腺症状 (IPSS评分);比较尿流动力学指标,包括最大尿流率 (Qmax)、残余尿 (PVR)、最大逼尿肌压力

(Pdet．max)、膀胱顺应性 (BC);比较术后６个月患者的勃起障碍、逆行性射精发生率.结果　两组手术时间、术中出血

量、术后冲洗时间、住院时间对比差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).术后３个月,两组IPSS症状评分和生活质量评分均低于

术前 (P＜０􀆰０５);观察组IPSS症状评分降幅大于对照组 (P＜０􀆰０５),IPSS生活质量评分组间对比差异均无统计学意义 (P＞
０􀆰０５).术后３个月,两组 Qmax、BC水平均高于术前 (P＜０􀆰０５),两组PVR、Pdet．max水平均低于术前 (P＜０􀆰０５);观

察组改善幅度大于对照组 (P＜０􀆰０５).术后６个月,两组勃起障碍发生率对比差异无统计学意义 (P＜０􀆰０５),观察组逆行

性射精发生率低于对照组 (P＜０􀆰０５).结论　保留膀胱颈完整的 TUPKEP有利于改善术后患者尿流动力学,减少逆行性射

精发生率.
【关键词】良性前列腺增生;经尿道等离子前列腺剜除术;保留膀胱颈
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　　良性前列腺增生 (BPH)既可通过腺体增生压

迫尿道造成解剖性梗阻,也可通过增加腺上皮张力

造成功能性梗阻,从而产生尿频、尿急等下尿路症

状,发病风险随年龄增长而增高[１].经尿道前列腺

电切除术是既往治疗 BPH 的常规术式,但近年来

随着诊疗技术的改进,已有较多文献表明经尿道等

离子前列腺剜除术 (TUPKEP)治疗 BPH 疗效更

优,临床应用逐渐增多[２Ｇ４].但部分研究指出常规

行TUPKEP中不保留膀胱颈可能影响患者术后控

尿功能,降低患者生活质量[５].因此,本文回顾性

分析诊治的１６８例 BPH 患者临床资料,探究保留

膀胱颈完整的 TUPKEP治疗BPH 的临床效果.现

报告如下.
１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:回顾性分析２０１１年１月至２０１７
年１２月间诊治的１６８例BPH 患者临床资料.纳入

标准:经直肠指检、B超检查确诊且术后病理检查

为BPH 者;符合手术指征者;患者知情同意.排

除标准:严重器官功能不全、糖尿病患者、既往前

列腺手术史、尿道狭窄、膀胱逼尿肌功能弱者.根

据手术方 法 分 为 观 察 组 (行 保 留 膀 胱 颈 完 整 的

TUPKEP,n＝８０)和对照组 (行常规 TUPKEP,

n＝８８).观 察 组:年 龄 ５５~７５ 岁,平 均 年 龄

(６４􀆰３１±４􀆰０４)岁;病 程 ２~１０ 年,平 均 病 程

(３􀆰５８±１􀆰１２)年;前列腺体积３８~１１０cm３,平均

体积 (５３􀆰８５±１１􀆰６２)cm３.对照组:年龄５５~７５
岁,平均年龄 (６５􀆰１３±４􀆰７１)岁;病程２~１２年,
平均病程 (３􀆰８４±１􀆰２１)年;前列腺体积４２~１１２
cm３,平均体积 (５５􀆰７８±１１􀆰８７)cm３.两组一般

资料对比,差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).

１􀆰２　手术方法:观察组行保留膀胱颈完整性的

TUPKEP.患者均行连续硬膜外麻醉联合腰麻或者

全身麻醉,取膀胱截石位,使用等离子双极电切镜

(日本奥林巴斯株式会社生产)实施手术,电刀、
电凝功率分别为２８０~３００W、８０~１２０W;自膀胱

颈口３点到９点先切除膀胱颈口处黏膜至增生的前

列腺组织,止血后再退至精阜处,于精阜近端将整

圈尿道黏膜切断,以镜鞘推进方式剥离增生的前列

腺至包膜处,边推进边止血直至膀胱颈处.根据患

者情况先处理掉中叶,并形成操作区灌洗,为侧叶
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