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腹腔镜前列腺癌根治术（laparoscopic� radical�

prostatectomy，LRP）由于其创伤小、出血少等优点，

是目前治疗局限性前列腺癌普遍采用的术式

[1]

。

Hem-o-lok是LRP术中常用的止血器械

[2]

。 临床上对

LRP术后Hem-o-lok移位多有论述，但继发膀胱结石

形成的报道较少。 本次研究总结腹腔镜前列腺癌根

治术后Hem-o-lok移位致膀胱结石形成原因分析与

处理体会。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2010年1月至2015年12月在浙

江大学医学院附属邵逸夫医院行LRP的病例共285

例， 术后发生Hem-o-lok移位致膀胱结石形成3例，

病例1：69岁，术前前列腺特异性抗原（prostate� spe-

cific� antigen， PSA） 45.80�ng/ml，前列腺穿刺活检标

本Gleason评分4+5=9，LRP术后15个月出现血尿、尿

频及下腹疼痛，经检查发现膀胱结石一枚，大小约

2.1�cm×1.6�cm；病例2：75岁，术前PSA�34.17�ng/ml，前

列腺穿刺活检标本Gleason评分4+3=7，LRP术后9个

月出现尿线变细、排尿中断，经检查发现膀胱结石

一枚，大小约2.3�cm×1.3�cm；病例3：72岁，术前PSA�

3.42�ng/ml，前列腺穿刺活检标本Gleason评分3+4=7，

LRP术后22个月出现尿线变细、排尿困难，经检查发

现膀胱结石一枚，大小约1.8�cm×1.2�cm。

1.2� � 方法 3例病例均接受经腹腔LRP。 术中均使

用Hem-o-lok控制前列腺侧韧带血， 单侧使用4～6

枚。 膀胱尿道断端吻合均使用单根V-loc倒刺线，将

缝线尾先在体外打结，并用Hem-o-lok夹住线结，膀

胱颈3点处进针， 尿道3点处出针， 再逆时针连续缝

合， 在 1点处膀胱颈外侧将缝线收紧， 并用

Hem-o-lok将线尾固定。 结束手术前仔细探查，遇到

有Hem-o-lok夹闭不全或松脱则取出体外。

2� �结果

2.1� � 治疗结果 本组3例病例均经B超或CT检查确

诊膀胱结石生成，住院行经尿道钬激光碎石术，术中

发现结石核心为Hem-o-lok， 将结石击碎后连同

Hem-o-lok一并经尿道取出， 例1和例2还合并膀胱

颈口狭窄，在碎石前先予球囊扩张。 手术治疗效果

良好，均击碎结石并将Hem-o-lok完整取出，术后留

置导尿3～5�d后拔除尿管出院，无血尿、感染、尿漏、

排尿困难等并发症出现， 术后定期复查B超或CT亦

未见膀胱结石复发。

2.2� � 病例 2 术前 CT 影像见图 1

� � � � 由图 1可见，膀胱内可见一椭圆形致密影。

2.3� � 经尿道钬激光碎石术中见封二图 4

� � � � 由封二图 4 可见， 钬激光击碎结石表面后，

Hem-o-lok作为结石核心逐渐显露。

3� �讨论

Hem-o-lok自1999年首次应用于临床以来

[3]

，因

其操作简便、作用可靠在腹腔镜手术中得到广泛使
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用，但由于其不可吸收性，近几年来不断有报道由

Hem-o-lok引起的器官穿孔和移位， 包括胆管、直

肠、输尿管、膀胱和尿道

[4～7]

。通过查阅相关国内外文

献，在2008年至2015年期间共有22例LRP或机器人辅

助腹腔镜前列腺切除术（robot-assisted� laparoscopic�

prostatectomy，RLRP） 术后Hem-o-lok发生移位的报

道，但合并膀胱结石形成的报道少见，其发生率尚

无无确切的统计。 Banks等

[8]

于2008年首次报道1例

LRP术后Hem-o-lok移位致膀胱颈部结石形成，Yu

等

[2]

于2015年回顾性分析了750例RLRP术后患者资

料， 有4例因Hem-o-lok移位导致膀胱结石形成，发

病率为0.5％（4/750）。 本组发病率为1.05％（3/285），

考虑与RLRP比RLP术中操作更为精细有关。

Hem-o-lok发生移位的具体机制尚不清楚，但

通过查阅文献发现LRP和RLRP术后Hem-o-lok移位

进入的膀胱的概率明显大于其他器官。 Kadekawa等

[9]

认为Hem-o-lok作为异物可在膀胱尿道吻合处引起

局部炎症反应，然后侵蚀尿道或膀胱壁，最后完全

进入膀胱。 Yu等

[2]

也认为膀胱尿道吻合处组织薄弱、

局部缺损，有利于Hem-o-lok嵌入并最终发生移位。

回顾分析本次研究涉及病例，3例病例均在吻合口1

点及 3点处共使用两枚Hem-o-lok， 因此认为

Hem-o-lok由膀胱尿道吻合口处移位进入膀胱的可

能性大。 首先，膀胱尿道吻合口处的尿道壁不完整，

而Hem-o-lok集中在吻合口1点到3点处， 局部压力

较大，在完全愈合前，Hem-o-lok完全可能嵌入到吻

合口内，此过程较侵蚀膀胱壁全层后进入膀胱难度

要小得多。 其次，膀胱尿道吻合口处缝线张力较高，

作为固定线结的Hem-o-lok也承受了较大的向心性

拉力，一旦嵌入到吻合口处往往会越嵌越深，而不

会向盆腔壁或其他方向移动。 最后，膀胱尿道吻合

口处使用的是可吸收线，在移位初期尚有缝线牵拉

限制其移动范围，此时Hem-o-lok嵌顿在吻合口处，

待缝线部分或完全溶解后，Hem-o-lok完全游离，就

可能向腔内进一步移位进入膀胱或由尿道排出体

外。 而前列腺侧韧带离膀胱尿道吻合口较远，

Hem-o-lok脱落后再移位至吻合口进入膀胱或尿道

较为困难，而直接侵蚀穿透膀胱壁进入膀胱可能性

更小。

有研究者建议在膀胱尿道吻合口处使用

Hem-o-lok需谨慎

[10]

。 建议为了防止移位，本次研究

总结以下几点注意事项：①在膀胱尿道吻合口附近

使用Hem-o-lok固定线结时， 可在线结与膀胱壁之

间垫以一层脂肪， 以减轻Hem-o-lok对膀胱壁或尿

道壁的压迫，减轻直接的侵蚀作用；②缝合膀胱尿道

吻合口时，进针和出针口应尽量远离吻合口，避免缝

线拉紧时Hem-o-lok与吻合口重合而嵌入吻合口

内； ③对术中未夹紧或游离的Hem-o-lok务必取出

体外；④可使用可吸收夹替代Hem-o-lok；⑤采用双

针连续缝合吻合口，即使用两根Momocryl可吸收线，

先在体外将两线尾打结，膀胱颈6点处进针，尿道6点

处出针，一针顺时针连续缝合右侧壁，另一针逆时针

连续缝合左侧壁，在12点处将两线收紧打结。

Hem-o-lok移位并合并膀胱结石形成主要表现

为尿频尿急等下尿路刺激症状，伴镜下血尿，肉眼血

尿不多见，个别可有小腹疼痛

[11]

。该类患者常合并有

膀胱颈梗阻，因此排尿不畅、尿潴留也较为常见。 由

于Hem-o-lok可透X线

[12]

，腹平片在发病早期无法及

时发现Hem-o-lok位置异常，而B超、CT不受此影响，

对早期发现意义较大。 本组3例发病时间在9～22个

月，Yu等

[2]

报道并总结的4例病例发病时间在10～81

个月，间隔时间均较长。 治疗以手术治疗为主

[2，8]

，本

组病例均经尿道钬激光碎石后在内镜下取出，对合

并膀胱颈梗阻者先辅以球囊扩张再碎石，均取得良

好效果。

综上分析，LRP术后因Hem-o-lok移位进入膀胱

而导致结石形成较为罕见 ， 术 中合理使 用

Hem-o-lok，有助于减少或避免该并发症的发生，发

生后可采用经尿道钬激光碎石并取出Hem-o-lok。

本次研究病例数量较少，且缺乏对照，难以对原因

作深入的分析，今后拟采用其他新技术，如RLRP，

积累更多病例，以期为防治该并发症提供更充分的

依据。
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（本文编辑 蔡华波）

肠脂垂坏死是肠脂垂血运障碍导致的一种少

见急腹症，多好发右半结肠。 其临床症状、体征缺乏

特异性，易与阑尾炎等急腹症相混淆，导致误诊。 目

前肠脂垂坏死的国内外报道较少，缺乏相应的诊疗

指南

[1]

，其发生常见原因包括肠脂垂过长导致扭转

坏死、肠脂垂血管栓塞、外源性压迫导致坏死等

[2]

。

本次研究探讨肠脂垂坏死的发病原因，总结诊治经

验，减少误诊率。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2008年4月至2016年4月浙江

大学邵逸夫医院武义分院收治的8例肠脂垂坏死患

者，术前均符合阑尾炎诊断标准，术后病理均提示肠

脂垂坏死。8例肠脂垂坏死患者中男性6例、女性2例；

年龄32～55岁，平均（40.52±6.37）岁；体重指数25～

33�kg/m

2

，平均（28.35±2.36）kg/m

2

。 有糖尿病病史5

例。 临床症状：5例出现右下腹部疼痛，1例剑突下转

移至右下腹部，2例脐周转移至右下腹部；其中3例疼

痛较剧，呈绞痛，另5例表现为胀痛。 均无放射痛，无

恶心呕吐。腹泻等症状。发热2例、体温37.5～38.5℃。

发病时间0.5～50�h。 5例右中下腹部压痛及反跳痛，3

例典型麦氏点压痛， 结肠充气试验阳性， 肠鸣音活

跃。 化验结果：血常规白细胞7.8～19.5×10

9

/L，中性

0.56～0.90，C-反应蛋白15～213�mg/l，尿常规：少量

红细胞合并隐血+有2例， 尿蛋白+～++有4例，入

院随机血糖＞11.1�mmol/L有4例。 甘油三酯1.6～
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