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[摘要] 该文简述了经尿道膀胱肿瘤切除术存在的缺点，分析了电切方法、电切设备、麻醉方法、灌注化 

疗、操作者水平对该术式的影响，指出其临床应用注意要点。 
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[Abstract] This paper described the shortcomings of transurethral resection of bladder tumor(TURBT)，an— 

alyzed the influence of the cutting method，cutting equipment，anesthesia method，infusion，operator S operation level 

on TURBT，and pointed out the important points of clinical application． 
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经尿道膀胱肿瘤切除术(transurethral resection 

of bladder tumor，TURBT)是经尿道电切镜直视下切 

除膀胱肿瘤，达到治疗 目的；其次，对肿瘤标本组织 

进行病理学检查以明确病理诊断、肿瘤分期和分级， 

为进一步治疗及判断预后提供依据。它具有创伤 

小、操作简单、可反复进行、保留膀胱完整功能等特 

点，多年来一直成为治疗非肌层浸润性膀胱癌“金 

标准”。但随着研究深入，该手术的诊断和治疗价 

值受到了质疑和挑战，由于首次电切术后肿瘤残余 

率高及病理符合率低 J，已成为肿瘤早期复发和 

进展的原因之一。因此，如何有效提高首次TURBT 

术的疗效一直成为临床研究热点。本文对国内外对 

TURBT术的相关研究进行综述，为临床运用TURBT 

术提供参考。 

1 TURBT术存在的主要问题 

文献研究报道，首次电切术后肿瘤残存率20％ ～ 

78％，病理分期被低估 1．7％ ～64％，术后 5年内有 

24％ ～84％的患者复发 】-3]。John等 报道，电切 

膀胱肿瘤时闭孔神经反射发生率可高达 23．3％ ～ 

30．1％。膀胱肿瘤具有多中心发病、形态多样化、位 

置不定、存在微小病灶或原位癌不易发觉等特点，同 

时，在腔镜下手术存在视野盲区，并存膀胱出血、闭 

孔肌反射、膀胱穿孔等潜在危险，这些都给临床手术 

带来了困难。膀胱癌复发和进展除了与肿瘤大小、 
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数 目、分期分级等生物学特性有关外，还与手术效果 

有关。影响手术效果的原因有：(1)首次 TURBT术 

不彻底；(2)忽略了多发病灶、微小病灶；(3)术中肿 

瘤细胞种植转移；(4)TURBT技术缺陷和手术医师 

经验不足。为此，国内外学者一直探索各种途径来 

改进 TURBT术。 

2 TURBT术 +膀胱内药物灌注辅助治疗 

因为 TURBT术后存在肿瘤残余、术中肿瘤细胞 

播散种植的风险，所以单纯 TURBT术不能解决术后 

高复发和进展问题_5 J。电切术后辅助治疗是提高 

TURBT术疗效的手段之一。有研究报道，TURBT术 

后24 h内完成表柔比星、毗柔比星或丝裂霉素等膀 

胱灌注化疗可以使肿瘤复发率降低 』。在一份随 

机对照研究中(1 476例患者，平均随访 3．4年)， 

TURBT术后即刻膀胱灌注化疗，患者肿瘤的复发率 

减少 12％(从48．4％降到36．7％) J。卡介苗(BCG) 

灌注化疗膀胱癌，使患者病死率和复发率明显下降， 

特别适合高危非肌层浸润性膀胱肿瘤，如频繁复发、 

多发及原位癌者。总之，膀胱灌注治疗可以杀死或 

抑制残留的肿瘤细胞，降低复发率，延长复发间隔， 

可以减少由于肿瘤细胞播散而引起的复发。因此， 

推荐所有非浸润性的膀胱癌TURBT术后24 h进行 

膀胱灌注化疗，此后根据术后病理结果常规化疗。 

3 诊断性 TURBT术 

Herr 研究发现首次电切组织中缺失膀胱肌层 

是导致分期错误的重要原因，缺失肌层组织导致 

49％的分期错误，反之则仅为 14％。传统经尿道膀 

胱肿瘤电切术，切除肿瘤只达到浅肌层 ，未切除肿瘤 

周边区域，容易引起标本肌层缺失，忽略肿瘤周边可 

疑处，以致分期低估，延误积极治疗。国外有学 

者 提出诊断性 TURBT术，即传统电切的基础上， 

在原膀胱肿瘤基底部切取肌层组织，最后切除肿瘤 

的周边区域，再随机活检，将这四部分分别送病理检 

查。国内孙铙等  ̈研究表明，诊断性 TURBT术在 

肿瘤分期低估、肿瘤复发率、肿瘤进展方面均优于传 

统电切术。诊断性 TURBT术的优点有：(1)能够对 

浅表性膀胱癌给予正确的评估；(2)可以提高对浸 

润性膀胱癌的诊出率；(3)可以提高膀胱癌患者术 

后短期内的无瘤生存率；(4)可以取代传统的 

TURBT术成为浅表性膀胱癌诊断及治疗的手段。 

4 荧光 TURBT术 

荧光膀胱镜(fluorescence cystoscopy，FC)术是 

向膀胱内灌 注荧光物质，如 5．氨基乙酰丙酸(5． 

ALA)，荧光物质能高选择积累在膀胱癌组织中，与 

· 77 · 

周围正常黏膜形成浓度差，在激光照射下光敏剂发 

生一系列光化学反应和光生物反应而发射出荧光， 

肿瘤组织显色为红色荧光，与正常膀胱黏膜的蓝色 

荧光形成鲜明对比，可以早期发现微小的早期扁平 

病变，如不典型增生、原位癌和微小乳头癌，便于识 

别及定位。文献报道 ，与普通膀胱镜相比，检出率可 

以提高 14％ ～25％⋯J。亦有文献报道，FC与普通 

膀胱镜电切术后肿瘤残余率分别为4．35％ ～32．7％ 

和25％～53．1％；复发率分别为 16％ ～59％和44％ ～ 
75％ 【12,13]

。 但是其假阳性率高，大部分研究显示在 

40％ ～80％。因其受到光敏剂的浓度、灌注时间、激 

光源强度、观察角度等影响，并且鳞状化生、炎症、近 

期膀胱肿瘤电切和膀胱灌注治疗均会导致假阳性结 

果 。目前认为，Fc假阳性高，增加费用，仍在探 

索阶段，尚未形成统一操作标准。只是推荐在怀疑 

有膀胱原位癌或尿细胞学阳性而普通膀胱镜检查正 

常时，才考虑使用荧光镜检查。 

5 等离子双极电刀系统的应用 

传统单极电刀系统需要通过人体组织形成电流 

回路，以高温烧灼达到切割、凝血目的，以甘露醇或 

者葡萄糖为冲洗液，存在深部组织热损伤、闭孔神经 

反射、水中毒等风险，对安装有心脏起搏器者禁用， 

安全l生能差。1998年英国 Gyms公司研发出双极电 

刀系统，此后便逐渐应用于经尿道电切术(transure— 

thral resection，TUR)。等离子双极电刀系统不需通 

过人体构成回路，工作电极和回路电极均位于工作 

手件内，以0．9％氯化钠溶液作为介质，低温切割， 

形成凝固层厚，止血效果好，安全性能高，有效地弥 

补单极电刀的不足。对比研究表明，等离子电切术 

在膀胱穿孑L、闭孔神经反射、出血等并发症方面显著 

低于传统单极电切 。另外，在 目前等离子电极的 

基础上使用气化电极，可使组织被迅速加热至气化 

温度，产生气化效应，同时形成凝固层，在有效去除 

组织的同时又能明显减少出血。目前，等离子电气 

化术已经广泛应用临床膀胱肿瘤、前列腺增生治疗， 

逐步取代传统单极电刀。 

6 预防闭孔神经反射 

在 TURBT术时，当肿瘤位于膀胱侧壁及三角区 

周围，术中电刀切割时电流易透过膀胱壁刺激闭孑L 

神经而引起闭孑L神经反射，表现为大腿突然内收、内 

旋、臀部移位，电切镜极易失去控制，造成膀胱穿孔、 

严重出血等并发症  ̈。预防闭孔神经方法繁多， 

1957年 Narins等  ̈首先提出在全麻的基础上用神 

经肌肉阻滞剂筒箭毒碱来阻滞闭孔神经反射，1961 
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年 Hobika等 副̈运用琥珀胆碱进行阻滞也取得了成 

功。但该方法要求全麻，常需行气管插管，麻醉风险 

加大。为此，学者换用硬膜外麻或腰麻联合肌松药 

物，且术中运用面罩正压供氧防止呼吸抑制，效果满 

意，临床广泛应用。采取局部麻醉预防闭孔神经反 

射的报道也很多。1969年 Creery 经直肠途径在 

前列腺周围和肿瘤周围黏膜行局部浸润麻醉取得良 

好效果。类似研究还有通过尿道、膀胱进行局麻药 

物注射，虽然方法简单容易操作，但这些方法存在肿 

瘤播散的危险，麻醉不充分，有待进一步研究。80 

年代初期 Augspurger等 采用局部阻滞闭孔神经 

根来防止内收肌强烈收缩。在此基础上，Gasparich 

等 在1984年首次提出用电刺激引导定位闭孔神 

经，精确度提高。但因闭孑L神经位置较深，解剖标志 

不明显，个体差异大，定位不准确，阻滞成功率并不 

高，操作要求较高，费力，初学者不易掌握。1998年 

英国Gyms公司研发出等离子双极电刀系统，此后 

便逐渐应用于 TUR。因等离子双极电刀不需通过 

人体构成回路，很少对深部神经肌肉产生电刺激，有 

效避免闭孔神经反射，被临床广泛应用。除此之外， 

还有电凝电流疲劳刺激法、低功率电切、膀胱部分充 

盈、改变电刀供电电极方向、同侧下肢伸直体位、神 

经冷冻法、钬激光烧灼法等方法的报道，但其可重复 

性和效果还有待进一步研究。尽管各类预防闭孔神 

经反射的方法较多，但 目前认为全麻或者椎管内麻 

下等离子双极电切术预防效果最好、最方便。 

7 手术者技术水平和经验对 TURBT术的影响 

欧洲癌症研究与治疗组织(EORTC)有研究表 

明，T 期膀胱癌的短期内(3个月～1年)复发主要 

归咎于手术质量，而不是其他临床因素 卫引。膀胱 

肿瘤形态多样化，位置不定，内镜下操作存在视野盲 

区，镜体排动受限，容易忽略肿瘤或切除不彻底，存 

在膀胱出血、闭孔肌反射、膀胱穿孑L等潜在风险，对 

手术者有较高要求。Brausi等 也强调了手术技巧 

对早期复发或(和)肿瘤残存率有明显的影响。国 

内姜振明等 研究报道有经验医师在肿瘤残余率 

比初学者明显降低，而切除区域创面比初学者大。 

黄洁夫等 研究 Logistic回归分析结果显示，肌层 

缺失与手术者经验有关。Mariappan等 研究发现 

高年资医师可以减少组织标本中肌层缺失、病理分 

期低估和TURBT术后的早期复发率。Brausi等 

研究也发现住院医师与高年资医师比较，标本肌层 

组织呈现率分别为50％和 88％。总之，有经验的医 

师可以熟练掌握 TURBT术的手术范围和良好控制 

并发症，减少肿瘤残余，采取有质量的组织标本，提 

高 TURBT的疗效。 

8 二次经尿道电切术(re-TUR) 

近年来，为了切除残余肿瘤和纠正首次电切的 

病理分期错误，有不少学者提出二次 TUR的概念， 

首次 TUR术后的2—6周内再次进行 TUR。许多学 

者发现：(1)首次 TURBT术后肿瘤残留率高  ̈引； 

(2)首次 TURBT术肿瘤病理分期低估率高 。 ； 

(3)re．TUR可 以有效降低肿瘤 复发率、延缓 进 

展 。。。因此，这些学者认为对于非肌层浸润性膀 

胱肿瘤，无论从彻底清除肿瘤组织或精确判断其病 

理分期的角度来讲，re．TUR都是必需的。但仍有争 

论，也有很多学者对re—TUR的有效性和必要性产生 

怀疑，持相反意见。2002年 EORTC大样本研究 

发现，首次电切术后复发率仅为 13．1％，原位复发 

率仅为 8．7％，且各家医院复发率相差很大(0～ 

43％)。这些学者认为各家医院每位手术医师掌握 

TUR的熟练程度和切除范围不同，是造成术后肿瘤 

残留率、复发率相差大的原因。此外，肿瘤细胞的种 

植，存在肉眼难以发现的原位癌也是复发的主要因 

素。建议采用 rUR技术标准化、膀胱灌注以及特殊 

成像膀胱镜(荧光膀胱镜)检查等措施来降低早期 

复发率，而不是重复或反复施行 TUR。目前认为， 

对于较大的、多发的、高级别的、怀疑手术没有彻底 

切除的或病理标本未发现肌层组织的非肌层浸润性 

膀胱肿瘤应在2～6周后进行再次TUR，以获得准确 

的病理分期，降低肿瘤的复发和进展率。 

总之，推荐有经验的医师通过等离子电切系统 

来行诊断性 TURBT术，对于微小病灶或怀疑原位癌 

者使用荧光镜检查，对于高危膀胱癌或肿瘤标本中 

没有肌层组织的应行 re—TUR，所有患者需术后即刻 

行膀胱灌注化疗，之后再根据病理结果拟定具体的 

治疗方案。 
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