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& & 记忆合金网状支架治疗前列腺增生症，常因手术中
置入的网状支架位置不恰当而严重影响疗效。所以，如

何在手术中及时调整网状支架位置或者简便地取出网

状支架是一个值得探讨的问题。对此，国内报道多采用

膀胱镜下异物钳对网状支架进行调整［#］或手术取出网

状支架［!］，方法繁琐且损伤较大。我院自 #))" 年 . 月
/!$$! 年 ## 月行记忆合金网状支架后尿道置入术治疗

前列腺增生症 ##! 例，其中对 #+ 例术中网状支架位置
异常者用改进的置网器进行调整，另 ( 例因术中网状支

架误推入膀胱或术后不能耐受者经腔镜将网状支架取

出。现将该 !" 例报道如下。

临床资料与方法

一、一般资料

本组 !" 例，年龄 .+ / +( 岁，平均 (% 岁。排尿困难
病史 # / + 年，肛诊及经直肠 , 超诊断为前列腺中度以

上增生，残余尿 0 .$ 12。#+ 例术中网状支架位置异常
者中 #( 例有尿潴留并留置导尿，! 例伴有慢性前列腺

炎，镜下见后尿道粘膜炎性出血致视野欠清晰。( 例取
出网状支架者中 ! 例因调整网状支架误将网状支架推

入膀胱，另 " 例中 # 例合并脑梗塞偏瘫，3 例合并重度糖
尿病，因术后出现严重尿频、尿急，患者不能耐受，而取

出网状支架。

二、置入材料及改进置网器

本组采用北京有色金属研究院提供的镍钛合金网

状支架，网管直径 #4 " 51，长度分别为 3 51、34 . 51、"
51、"4 . 51、. 51五种型号。以 6789: $;目镜配合国产置

网器。置网器采用塑料管鞘与金属手柄推进杆分体型，

笔者改进置网器将推进杆前端的喇叭口略向后弯曲成

钩形，并将管鞘剪短 $4 . 51，旨在使喇叭口可探出塑料
管口外，以便在术中调整网状支架位置时上推或下钩网

状支架。

三、方法

术前肌注哌替啶 .$ 1<，丁卡因润滑止痛胶 !$ 12
尿道表面麻醉。首先行膀胱镜检查并应用输尿管导管

测量尿道内口至精阜的长度，减去 $4 3 / $4 . 51，即为选
取网状支架的长度。将改进后的置网器直视下插入后

尿道，置入网状支架（图 #）。随着网状支架全部推出，
推进杆前端的喇叭口探出塑料管口外，一旦发现置入的

网状支架位置偏高或偏低，随即灌注约 " =的生理盐
水，使记忆合金网状支架可塑变软，弹性下降，将置网器

伸入网状支架的管腔之内，用推进杆前端的喇叭口钩住

支架网眼，沿网管内径的 3、(、)、#! 四点位轻柔上推或

下钩网状支架至位置满意为止（图 !，3）。继之，灌注约
". =热生理盐水使网状支架恢复记忆形状，充分扩张前

列腺部尿道。术毕立即自主排尿一次，排尿过程中嘱其

多次自行中止排尿，确信排尿通畅且无尿失禁后，自尿

道轻柔插入 >#( 号气囊导尿管并留置导尿 # 周。

需取出网状支架者，在膀胱镜直视下以异物钳夹住

网状支架下端，灌注约 " =冷盐水，退出目镜的同时，将

冷却后变软的网状支架全部拉入空镜鞘内，退出尿道。

结 & & 果

本组 #+ 例术中调整网状支架位置者和 ! 例重新放

置网状支架者，术后经直肠前列腺 ,超证实网状支架位
置良好，随访 3 个月 /! 年，最大尿流率（?1@A），残余尿

（’B）及国际前列腺症状评分（ C - D66），三项指标术前
与术后比较明显改善，见表 #。另 " 例因严重尿频，尿

急，患者不能耐受，于术后 3 周 /3 个月膀胱镜下取出网
状支架，镜下见网状支架的网丝已部分嵌入粘膜，拉取

支架略费力伴少量出血。其中 # 例放置网状支架 3 个
月者，镜下见网状支架网眼已被覆肉芽组织，取出支架
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时，粘膜出血较多，即刻插入气囊尿管压迫 ! 天，出血停
止。该 " 例取出网状支架后改行膀胱造瘘术。

图 !# 置网器正在将网状支架推入后尿道

图 $# 调整网状支架位置

图 %# 调整后的网状支架正确位置

表 !" #$ 例网状支架置入前后随访结果

随访时间 &’()（’* + ,） -.（’*） / 0 122

术前（3 4 $5） %6 7 8 $6 9 !97 8 :5 $"6 5 8 %6 $

术后 %个月（3 4$5） !76 ! 8 ;6 ! %5 8 !< !56 $ 8 %6 :

术后!$个月（3 4!9） !"6 ! 8 76 : %" 8 $! !%6 5 8 $6 5

术后$"个月（3 4!$） !56 % 8 :6 : "$ 8 $: !:6 5 8 %6 !

!值 " #值
! 4 !;$ "<

# 4 5$ 555

! 4 ;<$ %9

# 4 5$ 555

! 4 ;7$ ::

# 4 5$ 555

%值 " #值
% 4 "$ :"9

# = 5$ 57

% 4 !"$ <9$

# = 5$ 57

% 4 !5$ !7"

# = 5$ 57

# # 注：&’()—最大尿流率；-.—残余尿；/ 0 122—国际前列腺症状

评分；%值为术前与术后 $" 个月相比

讨# # 论

!<<$ 年 >?@AB［%］提出了记忆合金网状支架置入治疗
前列腺增生症，置入位置的恰当与否是保证疗效的关

键。所谓恰当的位置是指置入后的网状支架，上端应位

于尿道内口下方 5C $ D 5C 7 E’，若超出尿道内口而突入
膀胱腔内则称为网状支架位置过高；置入的网状支架下

端应位于精阜上缘，若低于精阜，甚至嵌顿于尿道括约

肌则称为网状支架位置过低。造成网状支架位置过高

或过低的原因笔者体会主要有 " 种：!手术操作者技术
不熟练。"手术时镜下视野不清，如因炎症或反复插内
镜导致尿道粘膜出血，造成视野模糊，盲目置入网状支

架。#调整网状支架位置时矫枉过正。$患者术后过
早压迫前列腺（如骑自行车），容易造成网状支架位置上

移。总之，如果网状支架位置不良使前列腺部尿道扩张

不充分，不但排尿困难的症状不缓解，还可能出现其他

手术并发症，对于如何及时诊断和纠正网状支架位置不

良，国内报道多采用膀胱镜下异物钳调整网状支架［"］，

增加了插镜的次数和损伤，甚至造成网状支架进一步移

位。笔者在网状支架置入后，随即将目镜退至精阜下方

自支架管腔向膀胱窥视，正常时可见网状支架充分扩

张，膀胱颈口完全撑开，可见其边缘。再嘱病人收缩肛

门，可见尿道外括约肌紧密闭合，无网状支架嵌顿其间。

若发现网状支架位置过高或过低，随即用经过改进的置

网器前端上推或下钩网状支架至合适位置。使支架的

置入和位置的调整一气呵成，无须更换器械。

在经膀胱镜取出网状支架的操作中，主张充分利用

记忆合金网状支架遇冷可塑的特性，用约 " F的冷盐水
灌注使网状支架变形，将其拉拽入膀胱镜的空鞘内退出

尿道，避免了网状支架划伤尿道和损坏目镜。
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