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等离子电切剜除联合吉西他滨局部灌注治疗浅表膀胱癌的效果分析
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［摘　 要］　 目的　 观察采用改进的等离子电切剜除术联合吉西他滨膀胱灌注治疗浅表膀胱癌的效果。方法　 选择陆军军医
大学第一附属医院和黔南州人民医院２０１５年１月至２０１７年１２月行经尿道膀胱肿瘤内镜切除术的浅表膀胱癌患者６０例，随机分
为传统电切联合表柔比星膀胱灌注治疗组（对照组）和改进的等离子剜除术联合吉西他滨灌注治疗组（观察组），每组３０例。术中
行肿瘤切缘活检，阳性患者需行二次电切，观察２组患者围手术期并发症的差异，定期行膀胱灌注化疗２年并密切随访，对比２组
患者在肿瘤复发率和远期不良反应方面的区别。结果　 观察组患者切缘阳性率低于对照组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组
患者围手术期并发症比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；２组患者术后１年复发率差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；但观察组术后
２年的累积复发率低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），而且观察组患者的血尿和会阴疼痛发生率明显低于对照组，差异有
统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 浅表膀胱癌采用等离子剜除联合吉西他滨局部灌注化疗具有很好的临床疗效，相比传统的电切联
合表柔比星灌注疗效果更佳，且不良反应少，安全性更高。
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　 　 膀胱癌是最常见的泌尿系统恶性肿瘤，其中大约
７５％的患者属于非肌层浸润的浅表膀胱癌，２５％的患
者属于肌层浸润性癌，浅表膀胱癌的５年生存率大于
９０％，但复发率高达６０％ ～ ８５％，其中２０％可进展为
肌层浸润性膀胱癌并发生转移［１］。国内外医学界一
直寻求预防浅表膀胱癌复发和进展的方法。局部手术
结合膀胱灌注化疗药为防止膀胱癌复发最主要的治疗
方式，目前临床上使用较多的仍是普通逐层电切后再
采用表柔比星灌注，但复发率较高，并发症较多［２３］。
研究表明，膀胱癌采取剜除的方式较传统的逐层切除
更有利于安全完整切除肿瘤［４］，采用吉西他滨膀胱癌
术后灌注肿瘤复发率明显下降，不良反应更少［５］。因
此，我们推测采用电切剜除联合吉西他滨灌注治疗将
更有利于防止膀胱肿瘤的复发，但目前仍缺乏足够的
循证医学证据。本研究改进了肿瘤剜除手术方式并配
合吉西他滨膀胱灌注，以期进一步降低膀胱癌复发率、
进展率和并发症发生率，为临床浅表膀胱癌的治疗提
供参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选择陆军军医大学第一附属医院和黔南州人民医
院２０１５年１月至２０１７年１２月行经尿道膀胱肿瘤内
镜切除术的浅表膀胱癌患者６０例，随机分为对照组
（传统电切加表柔比星膀胱灌注治疗）和观察组（改进
后的等离子剜除联合吉西他滨灌注治疗），每组
３０例。纳入标准：患者年龄１８ ～ ７０岁；病理证实为膀
胱尿路上皮癌，病理分期为Ｔ１、Ｎ０、Ｍ０；ＷＨＯ体力评分
１ ～ ２级；血常规（白细胞计数≥３． ０ × １０９ ／ Ｌ；血小板计
数≥１００ × １０９ ／ Ｌ，血红蛋白≥１００ ｇ ／ Ｌ）；肝功能（血清
胆红素水平＜正常范围值上限× １． ２５，谷丙转氨酶和
谷草转氨酶＜正常范围值上限× ２． ５）；肾功能（肌酐
清除率≥６０％）；术后随访２年以上。排除标准：既往
有全身系统化疗史；严重的心肺疾病；存在转移性病
灶。患者临床资料组间比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＞０． ０５），具有可比性。患者及家属知情并签署同
意书。
１． ２　 方法

所有患者术前完善超声和增强ＣＴ检查，明确肿
瘤数目、大小、部位，特别是肿瘤有无肌层浸润以及与
输尿管口的关系，选择硬腰联合麻醉（闭孔神经阻滞）
或全身麻醉，患者取截石位，手术结束时均做切缘的活
检，阳性患者均需按膀胱癌诊治指南于２周后行二次
电切。

观察组采用Ｏｌｙｍｐｕｓ ２６Ｆ等离子电切镜，电切功
率２８０ Ｗ，电凝功率９０ Ｗ，术中生理盐水连续灌洗。
电切镜直视下进入膀胱，观察肿瘤的位置、大小、形态、
有无蒂及与输尿管口的关系。灌注膀胱至半充盈状
态，黏膜适度展开具有一定的张力，采取的手术方式与
传统表面逐层切除方法不同，不再使用普通电切环从
表面切除，而是从肿瘤边缘开始，用等离子电切环先切
至一定深度，再采用锐性切开和钝性分离相结合的方
式，利用等离子电切环切割锋利、边缘清楚、止血效果
好及热损小的优点，将肿瘤连同基底完整、彻底、安全
地剜除，并在前期剜除方式上进行改进，使剜除手术层
面更深，到达深肌层，以防止肿瘤组织残留［６］。具体
步骤：先使用等离子电切环从距肿瘤１ ｃｍ处标记，再
切开黏膜、黏膜下组织及肌层，要求必须达到深肌层，
可见到部分脂肪，再用电切环从边缘依次逆推，逐步剥
离整个肿瘤组织，大的肿瘤可以在完全离断前分块切
除以利于冲洗出组织块。电凝肿瘤基底血管止血，并
在冲洗和关水的状态下反复检查，退镜后重新入镜观
察，彻底止血，取周围组织进行术后切缘病检，电凝创
面周围０． ５ ｃｍ膀胱黏膜，术后留置２０Ｆ三腔气囊尿
管，保证持续冲洗通畅至尿液清亮。术后采取吉西他
滨１ ０００ ｍｇ ＋生理盐水５０ ｍＬ膀胱灌注，保留时间１ ｈ，
期间采取仰卧、俯卧及侧卧体位，术后２周开始灌注，
每周１次，连续８周，然后每月１次，持续２年。

对照组采用Ｏｌｙｍｐｕｓ ２６Ｆ普通电切镜，电切功率
２６０ Ｗ，电凝功率８０ Ｗ，蒸溜水冲洗，按传统方式进行
手术，进镜观察肿瘤情况后，从肿瘤表面开始逐层切
除，切除范围到肿瘤的边缘２ ｍｍ，深度达到肌层为止，
其余方式同观察组。术后采用表柔比星５０ ｍｇ ＋生理
盐水５０ ｍＬ膀胱灌注，保留时间１ ｈ，期间采取仰卧、俯
卧及侧卧体位。术后２周开始灌注，每周１次，连续
８周，然后每月１次，持续２年。
１． ３　 评价指标

质量控制由陆军军医大学第一附属医院泌尿中心
和黔南州人民医院泌尿外科参与监控，按欧洲泌尿外
科协会《非肌层浸润性膀胱癌指南》行膀胱肿瘤电切
手术，术后定期灌注［７］。观察患者有无膀胱刺激症、
排尿困难、会阴疼痛、血尿、皮疹、白细胞降低、发热及
脱发等并发症，行超声、ＣＴ和膀胱镜等检查明确患者
有无复发，观察时间２年以上，统计分析术后患者并发
症和复发率。
１． ４　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ １９． ０软件进行数据统计，组间比较采
用ｔ检验，临床疗效、不良反应发生率、复发率等计数
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资料以率（％）表示，将α ＝ ０． ０５ 作为检验标准，
Ｐ ＜０． ０５为差异具有统计学意义。
２　 结果
２． １　 切缘活检和围手术期并发症

观察组患者切缘均未见肿瘤组织，排列规则，细胞
均匀，胞核正常（图１ａ），但对照组仍可见肿瘤组织，排
列紊乱，细胞异型性明显，胞核染色深，大小不一
（图１ｂ），需行二次电切。切缘阳性率和二次电切率
２组比较差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者闭
孔神经反射、膀胱穿孔、大出血（需手术止血）等围手
术期并发症发生率比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＞０． ０５）；２组患者平均住院时间比较，差异无统计
学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表１。

ａ：观察组切缘为正常上皮组织；ｂ：对照组切缘可见明显肿瘤组织
图１　 术后切缘组织病理检查（×１００）

表１　 患者切缘阳性和围手术期情况比较［ｎ ＝３０］

组别 切缘阳性
［例（％）］

大出血
［例（％）］

膀胱穿孔
［例（％）］

闭孔反射
［例（％）］

二次电切
［例（％）］

住院
时间（ｄ）

观察组 ０（０） ０（０） ０（０） ２（０． ７） ０（０） ５
对照组４（１３． ３） ０（０） ０（０） ３（１０． ０） ４（１３． ３） ５
Ｐ ０． ０３１ １． ０００ １． ０００ ０． ２６２ ０． ０３１ １． ０００

２． ２　 复发率和远期并发症
术后１年内复发率，２组患者比较差异无统计学

意义（Ｐ ＞０． ０５）；但术后２年的累积复发率，２组患者
差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。观察组患者
血尿和会阴疼痛发生率明显低于对照组（Ｐ ＜０． ０５）；
２组排尿困难、皮疹、发热、脱发及白细胞减少等并发
症发生率无统计学差异（Ｐ ＞０． ０５），见表３。

表２　 患者复发率比较［ｎ ＝３０，例（％）］
组别 术后６个月 术后１年 术后２年
观察组 １（０． ３） ４（１３． ３） ０７（２３． ３）
对照组 ２（０． ７） ６（２０． ０） １２（４０． ０）
Ｐ ０． ２６５ ０． ２４６ ０． ０３５

表３　 患者远期并发症发生情况比较［ｎ ＝３０，例（％）］
组别 排尿困难会阴疼痛血尿 皮疹白细胞减少发热 脱发
观察组 １（０． ３） ２（０． ７） 　 ２（０． ６） ０（０） ０（０） １（０． ３） ０（０）
对照组 ３（１０． ０） １１（３６． ６）　 １０（３３． ３） １（０． ３） １（０． ３） ３（１０． ０） １（０． ３）
Ｐ ０． ２１２ ０． ０２６ ０． ０３４ ０． １４５ ０． １４５ ０． ２１７ ０． １４５

３　 讨论
膀胱癌是泌尿系统最常见的恶性肿瘤之一，居全

球癌症发病率的第９位，膀胱癌生物学特性复杂，易复
发、多发或发展为浸润性膀胱癌，最终发生远处转移，
每年约有１５万人死于膀胱癌［８］。目前尚无特别有效
的防治方法，膀胱癌的治疗周期长、费用高，严重影响
患者健康，给社会带来沉重的经济负担，亟需寻找适合
的治疗方法［９１０］。

膀胱癌中的浅表膀胱癌发病率最高，是膀胱癌防
治中的重点，电切联合膀胱局部灌注化疗是目前浅表
膀胱癌主要的治疗方式［１１］。临床诊断的膀胱癌初诊
患者中，非肌层浸润性膀胱癌约占所有病例的７５％，
但术后复发率高，而且复发后可进一步进展为肌层浸
润性的膀胱癌，数据显示Ｔ１ 期膀胱癌患者在诊断后
３年的总病死率为３３％，肿瘤特异性病死率为１４％，
表明这些患者仍有很高的进展风险［１２］。因此，浅表性
膀胱癌的研究一直受到重视，如何防止其复发和进展
是一个难题，国内外泌尿外科临床诊治指南明确建议
行常规膀胱电切术后灌注可降低复发概率，所有非肌
层浸润性膀胱癌均应进行术后膀胱灌注治疗，以减少
肿瘤的复发和进展。

浅表膀胱癌传统的治疗方式为肿瘤电切，但普通
膀胱肿瘤电切存在一系列弊端，如：不符合无瘤原则，
肿瘤切碎后会增加术后复发率；破坏肿瘤层次，肿瘤切
除不彻底，不利于准确判断分期；对于侧壁或三角区附
近的肿瘤，电切可能引起闭孔神经反射，造成操作困难
或意外损伤［１３］。本研究结果显示，剜除更有利于完整
切除肿瘤，比普通电切切缘阳性率低，分析原因可能为
剜除是从正常黏膜处进行整块挖除，术中肿瘤边缘清
楚，而普通电切在切除过程中，切缘会因逐渐的电灼不
易识别，从而无法准确判断边缘，且切除的肿瘤碎组织
会影响视野并存在种植转移的风险。目前剜除的方式
有等离子和激光，近年来随着２ μｍ激光、钬激光和绿
激光等在泌尿外科的深化应用，激光开始用于膀胱肿
瘤的剜除，并取得了很好的疗效，可以完整切除肿
瘤［１４］。但由于激光是直出方式，对后壁部位的肿瘤难
以剜除，而且术中如发现出血，存在激光止血效果差等
问题［１５］。本研究发现，等离子电切环采用锐性和钝性
结合的方式可以更方便完整地切除肿瘤，同时便于止
血，是目前膀胱肿瘤剜除最理想的方式，而且等离子设
备价格相对便宜，更易于在基层医院普及，而激光设备
因价格昂贵，在很多医院难以广泛使用［１６］。同时，膀
胱肿瘤等离子剜除术中需注意：①采用全身麻醉，虽然
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等离子切除时闭孔反射较传统电切明显弱，但部分患
者仍有反应，特别对于侧壁的肿瘤切除会造成干扰，而
全身麻醉患者无肌肉收缩反应，更有利于操作；②术中
膀胱需保持半充盈状态，这样可更好地控制切除层面，
彻底切除肿瘤的同时可避免因切除过深导致穿孔或伤
及周围脏器；③剜除应距离肿瘤边缘１ ｃｍ以上，锐性
切开和饨性分离结合，深度需达到深肌层至见到脂肪，
完整切除肿瘤，并于术后进行病理证实有无切至肌层
和切缘有无肿瘤；④整块切除后，因创面较大，需仔细
检查有无膀胱壁的小血管出血，确切止血，以防术后
出血。

浅表膀胱肿瘤电切后均建议按肿瘤病理分级行膀
胱灌注治疗，尤其是部分高风险膀胱癌患者可考虑重
复电切再灌注化疗，包括：①首次电切不彻底的患者；
②电切标本中没有肌层组织的患者；③Ｔ１期肿瘤患
者；④Ｇ３高级别肿瘤患者。特别是切除不彻底的患
者，建议２ ～ ６周后再采取膀胱二次电切手术，术后再
行膀胱内灌注化疗，以减少肿瘤的复发和进展，改善患
者的预后和生活质量［１７１８］。但目前膀胱局部灌注化
疗方案仍不理想，亟需寻找新的治疗方法，膀胱癌术后
局部灌注化疗方式主要有表柔比星、中成药羟基喜树
碱等药物，新的药物如吉西他滨、卡介苗和盐酸米托蒽
醌等的疗效也引起了广泛关注［１９］。国内外的三期临
床试验结果显示，膀胱癌晚期全身化疗中ＧＣ方案（吉
西他滨和顺铂）比经典的ＭＶＡＣ（氨甲蝶呤、长春碱、
阿霉素和顺铂）更为安全和有效，而且在Ｔ１Ｇ３ 膀胱癌
患者术后应用可以明显改善预后［２０２１］。吉西他滨不
仅在膀胱癌全身化疗中的疗效明显，而且在膀胱局部
灌注化疗中的应用也受到了重视，研究显示吉西他滨
局部灌注治疗效果优于表柔比星［２２］。卡介苗目前虽
属于疗效确切的免疫治疗，国内外指南已明确其是中
高危膀胱癌术后的标准治疗方式，但因药品特殊而在
全球使用较为受限［２３］。吉西他滨与卡介苗对比，二者
在肿瘤复发和进展上的疗效基本相似，但吉西他滨在
血尿、排尿困难等并发症发生率上明显更低，表明吉西
他滨作为术后的灌注治疗方案的安全性更好，且卡介
苗属于特殊药品，吉西他滨系普通药品，在临床上吉西
他滨更方便获取和使用［２４］。本研究结果亦显示，观察
组患者术后２年复发率明显低于对照组，并且在血尿、
尿路刺激症状等的并发症发生率也明显更低，表明等
离子剜除联合吉西他滨膀胱灌注治疗能有效减少膀胱
癌远期复发率、进展率和并发症发生率。

因膀胱癌大部分是移行上皮的肿瘤，具有易复发
和多发的特点，采取等离子剜除的方式有利于局部完

整切除肿瘤，防止肿瘤近期复发，而吉西他滨作为新的
灌注治疗化学药物疗效确切，可以明显减少局部和膀
胱其他部位肿瘤的远期复发，且不良反应少，在临床上
更易获取，因此等离子剜除联合吉西他滨灌注的治疗
方式具有较好的效果且安全经济，在浅表膀胱癌治疗
中有望作为临床新的一线治疗方式。
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ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０１Ｅ０２００７４ ·临床研究·
神经内镜手术与传统开颅术治疗高血压基底节区脑出血的疗效对比分析
贾　 臖，李纹婕，马　 强，路　 洋，赵宗仁，朱玉辐　 （徐州医科大学附属医院神经外科，江苏徐州２２１０００）

［摘　 要］　 目的　 探讨神经内镜下手术与传统开颅术治疗高血压基底节区脑出血的效果。方法　 选取４２例就诊于徐州医科
大学附属医院的高血压基底节区脑出血患者，按手术方式不同分为内镜组（２１例）和开颅组（２１例），内镜组患者采用内镜下血肿
清除术，开颅组采用传统大骨瓣开颅血肿清除术。比较２组患者血肿清除率、手术时间、术中出血量、术后再出血率、并发症发生
率、术后２周脑水肿情况、住院时间及术后３个月格拉斯哥预后评分（ＧＯＳ）。结果　 内镜组在血肿清除率、手术时间、术中出血量、
术后２周脑水肿情况、住院时间及术后３个月ＧＯＳ方面优于开颅组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者术后再出血率和并发
症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 与传统开颅血肿清除术比较，神经内镜应用于高血压基底节区脑出血的手术
治疗中更具优势，可提高血肿清除率，缩短手术时间，减少术中出血，减轻术后脑水肿，缩短住院时间，改善患者预后。

［关键词］神经内镜；开颅术；血肿清除术；高血压基底节区脑出血；疗效
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