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经尿道电切联合膀胱灌注治疗膀胱肿瘤72例

仲锋马 呜

(山东省医学科学院，山东济南250062；济宁医学院附属第一人民医院，山东济宁272011)

摘 要 目的 探讨表浅型膀胱癌(非肌层浸润性膀胱癌)经尿道电切术加即刻灌注防治术后复发及减少

不良反应的方法。方法 对72例膀胱肿瘤患者采用经尿道电切术，切除肿瘤及肿瘤基底部周围1．O～2．0cm正

常膀胱黏膜，直至正常的膀胱壁肌层。经尿道电切术术后，即刻行膀胱灌注化疗：术后24h内完成吡柔比星

30mg膀胱灌注，术后1周继续行吡柔比星30mg灌注膀胱，每周1次，共8次，然后每月1次，共12个月。结果

本组72例患者均顺利完成手术，术中无膀胱穿孔、大出血等重大并发症。灌注后均未出现明显膀胱刺激症

状，无血尿、发热等并发症。除3例失访外，随访69例3月～2a，复发12例，复发率17．4％。结论 经尿道电切

术加即刻膀胱灌注治疗表浅型膀胱肿瘤是一种有效的治疗与降低术后复发的方法，易于掌握及推广。
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膀胱肿瘤是泌尿系统最常见的恶性肿瘤，初发

的肿瘤约70％为浅表性膀胱肿瘤，其中T。占

70％、T。占20％、T，。占10％[1|，它的临床特点是术

后易复发。目前经尿道电切术(TUR—BT)是浅表

性膀胱肿瘤的主要治疗方法，它具有创伤小、术后

恢复快且没有开放手术腹壁种植的危险的优点，但

单纯TUR—BT术不能解决术后高复发问题。如何

降低膀胱肿瘤术后复发一直是人们探究的焦点。我

们自2008年5月开始采用TUR—BT术治疗表浅型

膀胱肿瘤，术后联合应用吡柔比星膀胱灌注治疗膀

胱肿瘤72例，取得了较满意的疗效，现报道如下。

1资料与方法

1．1，临床资料

本组72例，男66例，女6例，年龄28～82岁，

平均65岁。病程7d～18个月。无痛性间歇性肉

眼血尿49例，镜下血尿16例，体检发现5例，尿频

尿急2例。单发肿瘤52例，多发肿瘤20例，肿瘤

2～8个。瘤体直径0．5～4．4 cm。肿瘤在膀胱内

分布情况：侧壁42例，颈部8例，三角区9例，距输

尿管口0．5 cm以内者7例，顶底部6例。术前均

行膀胱镜下肿瘤组织活检并经病理证实，其中尿路

上皮细胞癌67例，移行细胞乳头状瘤5例。肿瘤

细胞病理分级：低分级51例，高分级21例。

1．2手术方法

采用腰麻或连续硬膜外麻醉，取膀胱截石位。

采用德国WOLF(狼牌)电切镜及环状切割电极，

电切术输出功率160W，电凝输出功率70 w。用5

％甘露醇溶液作为灌洗液低压灌注，膀胱内灌注液

控制在150～200ml。肿瘤电切前先置镜，全面仔

细的观察膀胱，了解肿瘤大小、部位、形态、是否多

发，以及肿瘤与输尿管口和膀胱颈之间的关系。对

较小肿瘤、有蒂、基地较窄的肿瘤，可采用顺行法直

接将肿瘤切除，范围包括全部肿瘤及肿瘤基底部周

围1．O～2．0 cm正常膀胱黏膜，深达肌层。对较大

肿瘤，可先从顶部开始，分层切割瘤体，然后再按小

肿瘤切割方法切除基底部及其周围正常膀胱黏膜。

对多发肿瘤，如较大肿瘤影响视野，应先将其切除，

再切除较小肿瘤，如小肿瘤不受其影响，可先切除

小肿瘤及电切环不易到达部位的肿瘤，然后切除较

大的肿瘤，最后电切容易切除的肿瘤，侧壁肿瘤一

般在手术快结束时切除。如切除大的肿瘤，因切除

时间长、出血多及其他意外情况，影响其他部位肿

瘤的切除或遗漏小肿瘤。对位于输尿管口附近的

肿瘤，电切肿瘤及部分输尿管壁内段，已达到完整

切除肿瘤，但切除的输尿管壁内段不应超过其全长

的]／3，并且尽量避免烧灼或留置输尿管双J支架

管，以免引起输尿管狭窄。对膀胱顶部肿瘤，减少

膀胱灌注液量，易于切除。术后创面彻底止血。用

无菌蒸馏水反复冲净膀胱。肿瘤切除后常规留置

三腔Foley尿管冲洗引流，术后7d拔管。

1．3灌注方法

所有病例行TUR—BT术后24h内，既完成首

次吡柔比星30mg膀胱灌注，行膀胱灌注时，吡柔
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比星用生理盐水40ml稀释，灌注液保留30min。

术后1周开始继续给予吡柔比星(剂量及方法同

前)膀胱灌注治疗，每周1次，共8次，然后每月1

次，共12个月。

2 结果

本组72例均顺利完成手术，手术时间10～

60rain，平均30min。5例侧壁肿瘤术中出现闭孑L

神经反射，术中无膀胱穿孑L等其他严重并发症，均

未输血。行膀胱灌注后均未出现明显膀胱刺激症

状，无血尿、发热等不适。本组患者术后每3个月

用超声及膀胱镜复查1次。随访3个月～2a，随访

率95．8％。随访的69例中有12例肿瘤复发，复

发率17．4％，其中原位复发2例，异位复发lo例，

复发后肿瘤细胞升级2例。在12例复发患者中，9

例再次行TUR—BT，2例作开放性膀胱部分切除

术，1例由于膀胱内多处肿瘤复发行膀胱全切回肠

代膀胱术。在距输尿管口0．5cm以内的7例术后

患者中，未出现肾积水等并发症。

3讨论

有资料表明，浅表型膀胱肿瘤行TUR—BT术

后，有10％～67％的患者会在术后12个月内复

发，24％～84％的患者术后5a内复发[2]。肿瘤复

发主要有3种情况：1)新生肿瘤；2)手术种植；3)手

术不彻底，遗漏肿瘤[3]。为防止术后复发，术后行

膀胱灌注化疗即显得至关重要，与手术创面恢复后

膀胱灌注治疗相比，术后24h内完成首次化疗药物

膀胱灌注，能更有效地杀灭脱落癌细胞及膀胱壁淋

巴管内残存癌细胞，缺点是相对的增加了药物的吸

收。为了减少对创面刺激及过量吸收，我们选择了

作用时间需要更少的吡柔比星，并将吡柔比星作用

时间控制在30min以内，因为吡柔比星和肿瘤细

胞作用超过30min后，抗肿瘤作用不再加强，而明

显增加膀胱刺激症状、血尿等毒副作用。膀胱肿瘤

术后高复发率与其多灶性，隐匿性和尿中致癌物质

长期刺激有关，因而膀胱肿瘤复发多为异位的新生

肿瘤，术后加强随访复查和坚持定期应用膀胱灌注

化疗，对减少复发至关重要。

行TUR—BT治疗膀胱肿瘤时，我们的经验是：

1)膀胱充盈应以150～200ml溶液为宜，过度充盈

会遗漏较小的肿瘤；2)侧壁和顶部肿瘤易发生闭孔

神经反射和膀胱穿孔，电切时维持膀胱容量在

50％～75％可减少本并发症的出现[43；3)对在输尿

管口0．5 cm以内的膀胱肿瘤，TUR—BT时常发生

膀胱一输尿管反流或输尿管口狭窄，为防止上述情

况的发生，常采用传统开放性手术，行膀胱部分切

除加输尿管再植术，但此术式创伤大，费用高。恢复

慢，还因输尿管位置深，寻找输尿管及吻合输尿管

和膀胱时较为困难，需术者具有较高的手术技巧，

且有可能损伤周围重要组织等[5]。本组7例输尿

管口旁肿瘤采用TUR—BT治疗均未发生反流和狭

窄，可认为，TUR—BT在一定程度上可以部分替代

开放性的膀胱部分切除及输尿管再植术，不过因样

本量较少，有待临床大样本病例统计。有报道称，

低危非肌层浸润性膀胱肿瘤术后即刻灌注后，肿瘤

复发的概率很低，即刻灌注后可不再继续行膀胱灌

注治疗‘6|。

国内一组报告单纯TUR-BT术后复发率为

29．5％[7]，本组复发率为17．4％，较低的复发率可

能与样本量较少及随访时间短有关，有待延长随访

时间再行比较。虽然如此，上述统计数据初步表

明，TUR—BT联合即刻膀胱灌注化疗与单纯TUR—

BT相比较，前者的术后膀胱肿瘤复发率远低于后

者，说明TUR—BT联合即刻膀胱灌注化疗，可明显

降低表浅型膀胱肿瘤的复发率，值得临床推广应

用。
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