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　　摘　要：目的　比较２μｍ激光与双极电刀用于经尿道膀胱肿瘤切除术（ＴＵＲＢＴ）治疗非肌层浸润性膀胱癌（ＮＭＩＢＣ）的安全

性及有效性。方法　回顾性分析２００９年３月至２０１３年５月接受ＴＵＲＢＴ治疗的 ＮＭＩＢＣ患者的临床资料，比较２μｍ激光组

（狀＝８９）与双极电刀组（狀＝８２）在手术时间、并发症、术后住院时间及复发率等方面的差异。结果　两组手术时间、术后住院天数

及复发率等方面差异无统计学意义（犘＞０．０５）。双极电刀组术中闭孔神经反射（２０．７％）和膀胱穿孔（７．３％）的发生率明显高于２

μｍ激光组（犘＜０．０５）。２μｍ激光组术后膀胱冲洗时间（２．２±１．０）ｄ明显短于双极电刀组（３．１±０．９）ｄ，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。结论　与双极电刀相比，２μｍ激光用于ＴＵＲＢＴ治疗ＮＭＩＢＣ，安全、有效、并发症少。

关键词：激光疗法；双极电刀；经尿道切除术；膀胱肿瘤；非肌层浸润

中图分类号：Ｒ７３７．１４ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）２５３２８４０３

犈犳犳犲犮狋狅犫狊犲狉狏犪狋犻狅狀狅狀犱犻犳犳犲狉犲狀狋狋狉犪狀狊狌狉犲狋犺狉犪犾狉犲狊犲犮狋犻狅狀狆犪狋狋犲狉狀狊犳狅狉狋狉犲犪狋犻狀犵狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺狀狅狀犿狌狊犮犾犲犻狀狏犪狊犻狏犲犫犾犪犱犱犲狉犮犪狀犮犲狉


犡狌犛犺狌狓犻狅狀犵
１，犇犪犻犛犺犻狔狌犪狀

２，犣犺狌犑犻犪狀犵狌狅
１，犛犺犻犎狌犪１△，犔犻犓犪犻１，

犎狌犑犻犪狀狓犻狀１，犔犻狌犑狌狀１，犠犪狀犵犢狌犪狀犾犻狀
１，犛狌狀犣犺犪狅犾犻狀１

（１．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犝狉狅犾狅犵狔；２．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犛狋犪狋犻狊狋犻犮狊，犌狌犻狕犺狅狌犘狉狅狏犻狀犮犻犪犾

犘犲狅狆犾犲′狊犎狅狊狆犻狋犪犾，犌狌犻狔犪狀犵，犌狌犻狕犺狅狌５５０００２，犆犺犻狀犪）

　　犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｔｈｅ２μｍｌａｓｅｒａｎｄｔｈｅｂｉｐｏｌａｒｅｌｅｃｔｒｏｔｏｍｅｕｓｅｄｉｎｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅ

ｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒ（ＴＵＲＢＴ）ｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ（ＮＭＩＢＣ）．犕犲狋犺狅犱狊　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｉｎｔｈｅｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＮＭＩＢＣｔｒｅａｔｅｄｂｙＴＵＲＢＴｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ２００９ｔｏＭａｙ２０１３ｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅ２μｕｍｌａｓｅｒｇｒｏｕｐ（狀＝８９）ａｎｄｔｈｅｂｉｐｏｌａｒｅｌｅｃｔｒｏｔｏｍｅｇｒｏｕｐ（狀＝８２）．Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｐｏｓｔ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（犘＞０．０５）．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ

ｔｈｅ２μｍｌａｓｅｒｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｂｉｐｏｌａｒｅｌｅｃｔｒｏｔｏｍｅｇｒｏｕｐｓｈｏｗｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｔｈｅｏｂｔｕｒａｔｏｒｎｅｒｖｅｒｅｆｌｅｘ

（２０．７％狏狊．０，犘＜０．０５）ａｎｄｔｈｅｂｌａｄｄｅｒｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ（７．３％狏狊．０，犘＜０．０５）ａｎｄｌｏｎｇｅｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｉｒｒｉｇａｔｉｏｎｔｉｍｅ

［（３．１±０．９）ｄ狏狊．（２．２±１．０）ｄ，犘＜０．０５］，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｈａｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｃｏｍ

ｐａｒｅｄｗｉｔｈｂｉｐｏｌａｒｅｌｅｃｔｒｏｔｏｍｅ，ｔｈｅ２μｍｌａｓｅｒｕｓｅｄｉｎＴＵＲＢＴｉｓｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｗｉｔｈｆｅｗｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇＮＭＩＢＣ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｌａｓｅｒｔｈｅｒａｐｙ；ｂｉｐｏｌａｒｅｌｅｃｔｒｏｔｏｍｅ；ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；ｕｒｉｎａｒｙｂｌａｄｄｅｒｎｅｏｐｌａｓｍｓ；ｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅ

　　膀胱癌是泌尿生殖系统第二大常见恶性肿瘤
［１］，其中

７５％～８５％是非肌层浸润性膀胱癌（ｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄ

ｄｅｒｃａｎｃｅｒ，ＮＭＩＢＣ）
［２］。经尿道膀胱肿瘤切除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｕｒ，ＴＵＲＢＴ）损伤小，可多次重复，是

治疗ＮＭＩＢＣ的首选方式。近年来用于ＴＵＲＢＴ的设备有激

光与电刀，关于２μｍ激光与双极电刀在ＴＵＲＢＴ中的疗效比

较，少有文献报道。本院２００９年３月至２０１３年５月对１７１例

ＮＭＩＢＣ患者采用２μｍ激光或者双极电刀进行ＴＵＲＢＴ，现将

其疗效比较如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院２００９年３月至２０１３年５月初诊为

ＮＭＩＢＣ且接受ＴＵＲＢＴ的患者１７１例，分为２μｍ激光组及双

极电刀组。２μｍ激光组８９例，其中男６９例，女２０例，平均

（６４．９±１２．１）岁。双极电刀组８２例，其中男６０例，女２２例，

平均（６５．４±１３．８）岁。所有病例术前均行影像学检查（ＣＴ或

ＭＲＵ）及膀胱镜活检，临床分期为Ｔａ、Ｔ１期，分级为 Ｇ１～Ｇ２。

显示所有肿瘤均未累及膀胱肌层，无淋巴结转移或远处转移，术

后病理检查诊断均为低分级尿路上皮癌。接受二次ＴＵＲＢＴ的

患者从本研究中剔除。２μｍ激光组与双极电刀组间患者基本

信息及肿瘤特征差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

１．２　治疗方法　硬膜外麻醉或者气管插管全麻后取截石位。

灌注液均采用生理盐水，将操作镜直视下经尿道插入膀胱，观

察尿道有无累及，明确膀胱肿瘤的数目、位置、蒂部以及与输尿

管口的距离。２μｍ激光组：采用德国ＬＩＳＡｌａｓｅｒ公司生产的

Ｒｅｖｏｌｉｘ２μｍ激光治疗仪，激光功率调至３０～５０Ｗ。在显示

屏直视下，使光纤位于操作镜操作鞘前端约２～３ｍｍ露出蓝

色纤维为宜。调整激光纤维末端使其接触膀胱或肿瘤组织表

面，距肿瘤基底部周围１～２ｃｍ点状切割标定切割范围。沿肿

瘤基底周围正常组织扇形切割，深度达肌层。如肿瘤体积较

小，可沿基底部完整切除；如果肿瘤体积大，特别是基底部较宽
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表１　　２μｍ激光组与双极电刀组患者基本信息及肿瘤特征

组别 狀
性别

（男／女）

年龄

（狓±狊，岁）

麻醉

（硬／全）

肿瘤数目

（单／多）

肿瘤大小

（＜３ｃｍ／≥３ｃｍ）

肿瘤分期

（Ｔａ／Ｔ１）

肿瘤分级

（Ｇ１／Ｇ２）

灌注药物

（丝／羟）

２μｍ激光组 ８９ ６９／２０ ６４．９±８．５ １５／７４ ５５／３４ ６６／２３ １２／７７ ６２／２７ ４２／４７

双极电刀组 ８２ ６０／２２ ６５．４±８．９ １２／７０ ４４／３８ ５８／２４ ７／７５ ５７／２５ ３５／４７

　　丝／羟：丝裂霉素／羟基喜树碱膀胱灌注。

表２　　２μｍ激光组与双极电刀组患者术中及术后情况

组别 狀
手术时间

（狓±狊，ｍｉｎ）

闭孔神经反射

［狀（％）］

膀胱穿孔

［狀（％）］

术后膀胱冲洗时间

（狓±狊，ｄ）

术后住院时间

（狓±狊，ｄ）

复发情况

［狀（％）］

２μｍ激光组 ８９ ３４．４±９．１ ０ ０ ２．２±１．０ ３．９±０．５ １９（２１．３）

双极电刀组 ８２ ３０．５±８．７ １７（２０．７） ６（７．３） ３．１±０．９ ４．１±０．６ ２２（２６．８）

　　：犘＜０．０５，与２μｍ激光组比较。

（基底部直径大于２ｃｍ）的肿瘤，暴露基底部较困难，可以调节

激光功率至５０Ｗ，纵形切割肿瘤后再分块完整切除。创面出

血时，可以将光纤离开组织１～２ｍｍ点状或喷射状止血。双

极电刀组：采用英国Ｇｙｒｕｓ公司生产的双极电刀电切镜。在显

示屏直视下，距肿瘤基底部周围１～２ｃｍ电凝标定切割范围，

从肿瘤表面开始将肿瘤分块切除，深达肌层。术后切除的组织

标本送病理检查，常规留置导尿管１～５ｄ。术后２４ｈ内给予

丝裂霉素４０ｍｇ／４０ｍＬ或羟基喜树碱２０ｍｇ／２０ｍＬ即刻灌

注，１周后开始进行每周１次的丝裂霉素４０ｍｇ／４０ｍＬ或羟基

喜树碱２０ｍｇ／２０ｍＬ灌注化疗共８周，然后改为每月１次的

维持治疗至术后１２个月。术后２年内每３个月进行一次随

访，随访内容包括Ｂ超、膀胱镜检查。

１．３　观察指标　记录两组手术时间、术中闭孔神经反射情况、

膀胱穿孔情况、术后住院时间、术后随访时间、膀胱肿瘤复发

情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件对数据进行统计

分析，计数资料采用率表示，比较用χ
２ 检验，计量资料用狓±狊

表示，比较采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

所有患者均成功接受 ＴＵＲＢＴ，随访时间６～５６个月，２

μｍ激光组及双极电刀组患者的手术资料和术中术后并发症

发生情况见表２。２μｍ激光组及双极电刀组在手术时间、术

后住院时间及复发率等方面差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

但２μｍ激光组无闭孔神经反射及膀胱穿孔，双极电刀组闭孔

反射和膀胱穿孔发生率分别为２０．７％和７．３％，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。２μｍ激光组术后膀胱冲洗时间（２．２±１．０）ｄ

明显短于双极电刀组（３．１±０．９）ｄ，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

３　讨　　论

双极电刀用于ＴＵＲＢＴ时，术中冲洗液含有电解质成分，

患者发生水电解质平衡紊乱的可能性降低，对心脏起搏器的影

响小［３］，术后肿瘤残存率明显降低［４］。２μｍ激光是一种激光

纤维耦合的二极管传输固态激光，波长范围１．７５～２．２２μｍ，

与水的吸收峰值（１．９４μｍ）接近，激光能量可以被组织充分吸

收，从而迅速高效地汽化、切割膀胱肿瘤等目标组织［５６］。本研

究主要从并发症和术后复发率两方面来比较２μｍ激光与双

极电刀应用于ＴＵＲＢＴ治疗ＮＭＩＢＣ的疗效。

出血是 ＴＵＲＢＴ最常见的并发症。自从显示器应用于

ＴＵＲＢＴ后，近来鲜有术中大出血的报道
［７８］。双极电刀

ＴＵＲＢＴ术后出血的原因可能与止血的方式有关，双极电刀电

凝止血后形成结痂创面，术后焦痂脱落可出现创面渗血。２

μｍ激光汽化切割肿瘤的同时产生汽化凝固作用，使肿瘤周围

的血管封闭，而创面仅形成厚约１．０ｍｍ的凝固层，术后因凝

固层脱落而出现创面渗血的几率很低。本研究以膀胱冲洗时

间代表术后出血量的多少，结果显示，与双极电刀治疗组相比，

２μｍ激光治疗组术后膀胱冲洗时间明显减少，与既往研究

一致［５，９］。

膀胱穿孔是 ＴＵＲＢＴ 的第二大常见并发症，发生率约

５％，大部分是腹膜外型，少数在切除膀胱顶部肿瘤时出现腹膜

内型。腹膜外型膀胱穿孔大多数仅需延长膀胱引流时间即可；

而腹膜内型膀胱穿孔常伴有腹膜穿孔，不会自发性闭合，需要

剖腹行膀胱修补和腹腔引流术［１０］。本研究中，双极电刀组出

现６例（７．３％）腹膜外型膀胱穿孔，２μｍ激光组无膀胱穿孔病

例出现，与刘余庆等［９］研究一致。电切时膀胱穿孔的发生可能

与闭孔神经反射有关。切除侧壁膀胱肿瘤时，电流透过膀胱壁

而刺激闭孔神经，引起大腿内收肌群的收缩及骨盆移动，称之

为“闭孔神经反射”，可导致膀胱穿孔、盆腔大血管损伤和肠道

损伤等严重并发症，甚至危及生命。对于电刀应用于ＴＵＲＢＴ

引起的闭孔神经反射有很多种预防方法，在全麻中使用神经肌

肉阻滞剂和在硬膜外麻醉中增加闭孔神经麻醉是最有效的预

防方式［１１］。曾有报道认为双极电刀不会引起闭孔神经反

射［１１］，但本研究中使用双极电刀时闭孔神经反射的发生率为

２０．７％。值得指出的是，本研究中出现闭孔神经反射进而膀胱

穿孔的病例都发生在使用双极电刀的早期，可能与当时对闭孔

神经反射认识不足有关。在后期，切除侧壁膀胱肿瘤时，对于

硬膜外麻醉患者，本研究尽量采用点切方式；而对于全麻患者，

一定要麻醉师确认已使用神经肌肉阻滞剂且其在半衰期之内，

并点切膀胱肿瘤以查明有无闭孔神经发射，有效预防了闭孔神

经反射导致的膀胱穿孔。２μｍ激光汽化切割时不产生电场，

不会出现闭孔神经反射所引起的膀胱穿孔［９］。

膀胱癌具有多中心生长、多分期并存的特点，任何保留膀

胱的手术都有一定的复发率。膀胱癌的复发与手术切除不彻
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底、术中肿瘤细胞脱落种植及肿瘤的分期、分级等有关［１０］。

ＴＵＲＢＴ术中的膀胱穿孔（包括微小穿孔）会使肿瘤细胞进入

血液循环、缩短上皮间质的转变过程；此外，膀胱穿孔后出血

和无法维持膀胱张力，使继续切除肿瘤变得困难。因此，膀胱

穿孔也会增加术后复发和加速肿瘤进展的风险［１２］。膀胱灌注

化疗和二次ＴＵＲＢＴ等有助于降低术后复发。为了比较２μｍ

激光与双极电刀在 ＴＵＲＢＴ 中的作用，本研究排除了二次

ＴＵＲＢＴ患者，入选的病例在肿瘤的分期、分级及术后膀胱灌

注化疗方面并无差异。与双极电刀相比，２μｍ激光处理膀胱

肿瘤具备一定的技术优势。首先，双极电刀在术中需要分块切

割肿瘤，肿瘤细胞会在切除过程中脱落；而２μｍ激光采用非

接触式汽化切割，一些较大的肿瘤可经基底部完整切除，减少

了术中肿瘤细胞脱落引起的种植播散。其次，２μｍ激光切割

肿瘤的同时，可以有效地封闭膀胱肌层毛细血管和淋巴管，从

而减少肿瘤细胞经血管或淋巴管扩散［６］。再次，双极电刀切除

基底部的过程中需电凝止血，当肿瘤创面较大时，电凝结痂不

利于辨别切除层次，可能造成肿瘤细胞残留［１３］。此外，２μｍ

激光不会出现由闭孔神经反射导致的膀胱穿孔，也降低了术后

复发的风险。刘余庆等［９］报道，对于大于或等于３ｃｍ的肿瘤，

２μｍ激光对控制膀胱肿瘤复发更具有优势。但Ｚｈｏｎｇ等
［５］研

究表明，２μｍ激光在控制肿瘤复发方面无明显优势，本研究结

果与Ｚｈｏｎｇ等
［５］相同。本研究认为，２μｍ激光与双极电刀在

控制膀胱肿瘤复发方面无明显优势的原因如下：（１）电切时虽

然脱落的肿瘤细胞相对较多，但这些细胞真正在膀胱种植的概

率并不大［１２］，而且对于大多数大肿瘤，使用２μｍ激光切割时

也需将肿瘤分割成块后再切除，这个过程也会增加肿瘤细胞脱

落种植的机会；（２）虽然电凝结痂不利于辨别切除层次，但在手

术的过程中，多数术者都会切除到达膀胱深肌层，从而有效减

少了肿瘤残留；（３）２μｍ激光虽然不会引起闭孔神经反射所致

的被动的膀胱穿孔，但是多数术者为了追求将膀胱癌彻底切

除，会造成主动的膀胱穿孔，特别是近来发展的２μｍ激光膀

胱部分切除术［９］，其实质就是主动性膀胱穿孔。

总之，２μｍ激光与双极电刀在ＴＵＲＢＴ治疗ＮＭＩＢＣ时术

后复发率方面并无差异，但是２μｍ激光精细切割能获得足量

的病理标本，便于病理分级与分期诊断，出血少，可以有效避免

闭孔神经反射和膀胱穿孔等副损伤，值得推广。当然，本研究

的病例数偏少，随访时间偏短，故本研究结果还有待进一步的

临床研究证实。
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