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“鸡尾酒”方案联合硬膜外麻醉预防膀胱侧壁肿瘤电切术中闭孔神经反射
的效果
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［摘　 要］　 目的　 探讨“鸡尾酒”方案注射联合硬膜外麻醉在膀胱侧壁肿瘤电切术中对于闭孔神经反射的预防效果。方法
将９３例膀胱侧壁肿瘤患者采用信封法分为观察组（４８例）和对照组（４５例）。观察组采用硬膜外麻醉，将膀胱注射针沿侧壁膀胱肿瘤
边界０． ５ ｃｍ处逐步注射罗哌卡因＋肾上腺素＋地塞米松混合的“鸡尾酒”混合液，在膀胱肿瘤基底部及周围形成一圈“水垫”，然后行
膀胱肿瘤电切。对照组硬膜外麻醉后采用常规的膀胱肿瘤电切，对于有闭孔神经反射发生的病例，采用观察组的“水垫”注射方案后
再行电切。观察２组闭孔神经反射发生率、手术时间、切除深度（是否含有肌层）、膀胱穿孔、出血量、基底部切缘情况。结果　 ２组闭
孔神经反射发生率比较，差异具有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０３６）。２组手术时间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ８０２）；２组出血量比较，差
异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０４２）；观察组基底部切缘阳性１例（２． ０％），对照组基底部切缘阳性６例（１３． ３％），差异有统计学意义
（Ｐ ＝ ０． ０３１）。观察组无膀胱穿孔发生，对照组有１例患者发生膀胱穿孔（Ｐ ＝ ０． ７０４）；所有病例标本均含有肌层。结论　 采用罗哌
卡因＋肾上腺素＋地塞米松联合的“鸡尾酒”膀胱肿瘤基底部注射，可以有效减少闭孔神经反射发生；且不会增加患者的创伤，该方
法简单、可靠、有效，值得推广。
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　 　 据２０１８年数据显示，在世界范围内，膀胱癌的发
病率居所有肿瘤的第９位［１］，病死率居第１１位［２］。我
国国家癌症中心的数据显示，膀胱癌的发病率和病死
率居泌尿系肿瘤第１位［３］，且呈逐年上升趋势［４］。膀
胱侧壁肿瘤是膀胱肿瘤中一类特殊位置的肿瘤，在膀
胱充盈后膀胱壁与闭孔神经的解剖位置较为靠近，且
闭孔神经的解剖变异较大，这类肿瘤在电切过程中存
在一定的闭孔神经反射风险，导致大腿内收肌群猛烈
收缩、膀胱穿孔、肿瘤种植、腹腔脏器损伤等情况［５］。
针对以上问题，本研究创新采用“鸡尾酒”方案联合硬
膜外麻醉，观察其在行膀胱侧壁肿瘤电切术中预防闭
孔神经反射的效果，现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

将２０１８年７月至２０２０年１月在我院就诊符合入

组要求并完成手术的９３例膀胱侧壁肿瘤患者采用信
封法分为观察组（４８例）和对照组（４５例）。入组的
９３例患者术前均通过ＣＴ、ＭＲＩ或膀胱镜证实肿瘤为
初发、单发、基底宽度＜ ３ ｃｍ、未见明显肌层浸润、距离
输尿管开口超过１ ｃｍ（充盈５００ ｍＬ生理盐水，用５ Ｆ
输尿管导管确定）、无其他实质脏器转移或淋巴结转
移。所有患者术前检查均无末梢神经疾病、糖尿病，大
便正常，术前双侧大腿外展、外旋、内收、屈曲功能正
常，能够完成截石位的摆放。所有患者术前１个月内
均未服用影响神经系统传导的药物，无急性脑出血、急
性脑梗、严重的心肺基础疾病病史。２组患者术前基
本资料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。
所有入组患者术前均签署手术知情同意书。本研究经
我院伦理委员会批准。

表１　 术前基本资料
组别 ｎ

性别／例
男 女 年龄／岁 肿瘤直径／ ｃｍ 肿瘤位置／例

左侧 右侧 距离输尿管开口／ ｃｍ
观察组 ４８ ３０ １８ ５６． ３ ± １１． ６ １． １ ± ０． ６ ２７ ２１ ２． １ ± ０． ３
对照组 ４５ ３１ １４ ５８． ４ ± １０． ５ １． ２ ± ０． ４ ２５ ２０ １． ９ ± ０． ２
χ２ ／ ｔ ７． ３３１ ５． ２４８ １５． ４４７ １． ００８ ６． ９４５ ６． ３８８ １． ０４５
Ｐ ０． ６３６ ０． ５１７ ０． ６８２ ０． ８０２ ０． ５４４ ０． ５２３ ０． ７６２

１． ２　 手术方法
观察组：所有患者均先采用硬膜外麻醉，麻醉成功

后取截石位，双侧大腿外展外旋，股四头肌肉插入感应
电极，肌电图电信号值设定为７ ｍＡ。消毒铺单，置入
膀胱镜，检查整个尿道及膀胱，记录膀胱内肿瘤位置、
大小、距离输尿管开口位置。检查完毕后将膀胱内所
有尿液通过红尿管引出，确保膀胱内无尿液，再将膀胱
内充盈５００ ｍＬ生理盐水。配制“鸡尾酒”注射液（生
理盐水２０ ｍＬ ＋罗哌卡因１０ ｍＬ ＋肾上腺素２ ｍｇ ＋地
塞米松５ ｍＬ），在膀胱镜直视下用膀胱注射针在膀胱
肿瘤外缘０． ５ ｃｍ处环形注射一圈形成“水垫”，“水
垫”注射成功的标志为膀胱周围黏膜成功隆起，并且
表面颜色苍白。对于肿瘤后方的注射区域，采用将膀
胱注射针塑型加膀胱侧壁加压的方式尽量完成一整圈
的注射，最后在肿瘤基底部再次注射，使整个膀胱肿瘤
隆起。注射完毕起效时间为１０ ｍｉｎ，后更换电切镜，电
切使用的设备为司迈等离子电切镜，电切的能量为
１６０ Ｗ、止血为８０ Ｗ。所有患者电切的等渗液流速一
致。以注射点为切除起始位置，完整切除整个肿瘤，切
除过程中观察有无大腿摆动等闭孔神经反射表现，同
时记录肌电图的诱发电位。对于闭孔神经反射明显的
患者，再次追加“鸡尾酒”注射。将所有的膀胱肿瘤标
本和基底部活检组织按照膀胱简略图谱标明肿瘤位置

送检。麻醉、外科手术操作均由同一组人员完成。
对照组患者采用常规的电切方法，对于出现闭孔

神经反射的病例，采用观察组的膀胱注射方法，在剩余
膀胱肿瘤的部位行“水垫”注射，再行膀胱肿瘤电切。
所有患者切除后均检查整个创面，记录有无膀胱穿孔。
术毕将膀胱内冲洗液全部排空，观察尿色，若尿色偏
红，则再次检查创面，点状止血。术后常规留置尿管，
膀胱冲洗６ ～ ８ ｈ后停止冲洗，拔出导尿管前根据冰冻
切片病理结果，若为非肌层浸润性尿路上皮癌，给予单
次膀胱灌注（吉西他滨或吡柔比星），若切缘有癌或浸
润深肌层，后续行保膀胱“三明治”疗法（最大程度膀
胱电切＋放疗＋化疗）或根治性全切。
１． ３　 观察指标

统计２组患者手术指标：闭孔神经反射发生率、手
术时间（排除起效时间）、切除深度（是否含有肌层）、
膀胱穿孔、出血量、基底部切缘情况。
１． ４　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ １３． ０软件对数据进行统计学分析，
计量资料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，组间比较采用
ｔ检验；计数资料以率表示，采用χ２ 检验，其中对于频
数小于５的计数资料用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法进行组间比
较，Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
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２　 结果
所有患者手术均顺利完成，无术中严重并发症需

要转为开放手术病例。２组患者闭孔神经反射发生率
比较，差异具有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０３６）。２组手术时
间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ８０２）；２组患者失血
量比较，差异具有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０４２）；２组基底部
切缘阳性率比较，差异具有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０３１）。

观察组无膀胱穿孔发生，对照组发生１例膀胱穿孔，差
异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ７０４）；所有病例标本均含有肌
层，见表２。出现闭孔神经反射的患者通过再次“鸡尾
酒”注射后，观察组无闭孔神经反射发生，肌电图未再
记录到神经信号；对照组有９例未再出现闭孔神经反
射，有２例仍有轻微的闭孔神经反射，肌电图能够记录
到神经信号。术后即开始进食流质。灌注后若无不
适，第２天即安排出院。

表２　 手术结果
组别 ｎ 膀胱穿孔／例（％） 闭孔神经反射／例（％） 手术时间／ ｍｉｎ 标本无肌层／例（％） 出血量／ ｍＬ 基底部切缘阳性／例（％）
观察组 ４８ ０（０） ４（８． ３） １７． ６ ± ３． ４ ０（０） ４０． ８ ± １１． ５ １（２． １）０
对照组 ４５ １（２． ２） １１（２４． ４） ２０． ６ ± ２． １ ０（０） ５９． ６ ± ８． ２０ ６（１３． ３）
χ２ ／ ｔ ８． ０２５ ９． ０１１ ４． ０７５ ７． ４５７ ７． ３４９
Ｐ ０． ７０４ ０． ０３６ ０． ８０２ ０． ０４２ ０． ０３１

３　 讨论
膀胱肿瘤电切是非肌层浸润性膀胱癌最主要的治

疗方式，５年内有３０％ ～ ７０％的非肌层浸润性膀胱癌
患者存在复发风险［６］，同时会出现病理升级，由非肌
层浸润性膀胱癌升级为肌层浸润性膀胱癌［７］。复发
的根本原因一是切除不彻底，在行肿瘤切除时没能将
所有可疑的肿瘤完整切除；二是切除之后有部分脱落
细胞残留在膀胱内，未能及时杀灭这一部分肿瘤细胞。
非肌层浸润性膀胱癌对于切除的深度及范围有着明确
的要求［８］，必须切至肌层，同时对于周围可疑边界必
须行电灼，以杀灭可能残留的肿瘤细胞，切除的深度、
范围对于非肌层浸润性膀胱癌患者的预后有着重要的
意义。膀胱侧壁肿瘤是一类解剖位置特殊的肿瘤，由
于电流的刺激，膀胱侧壁肿瘤在切割止血等过程中，可
能存在闭孔神经反射，闭孔神经反射的发生具有不可
控性，容易导致膀胱切穿、肿瘤播散、其他脏器损伤、切
除不彻底等［９］。

从解剖学上来看，闭孔神经由第２ ～ ４腰神经前支
构成，自腰丛发出后，在骨盆上口边缘处从腰大肌内侧
缘传出，伴闭孔动脉，沿盆腔侧壁行向前下，穿闭膜管
出闭孔后分成前、后２支，分别位于短收肌的前方和后
方，其肌支支配大腿内收肌群和闭孔外肌［１０］。由于闭
孔神经进入小骨盆后走行在膀胱侧壁、三角区、前列腺
部尿道，故电切膀胱侧壁肿瘤时，尤其是膀胱充盈时，
电流可刺激沿骨盆壁走行的闭孔神经，诱发闭孔神经
反射，引起大腿内侧肌群的急剧内收、内旋，可能导致
膀胱穿孔、盆腔血管损伤、肠管损伤等严重并发症［１１］。
闭孔神经反射具有不可预见性，其造成的后果往往十
分严重，所以采用切实可行的方案来预防闭孔神经反
射具有重要的意义。

为预防膀胱侧壁肿瘤患者发生闭孔神经反射，泌

尿外科医生进行了大量的探索。根据麻醉方式和具体
手术实施主要包括以下５种方法：①采用全身麻醉。
气管插管，静脉使用肌松药物，阻断神经肌肉接头的信
号传导，防止闭孔神经反射的发生。该方式对患者自
身情况的要求比较高，需要能够耐受全身麻醉，且其费
用也较高。同时，在全身麻醉下，仍然有少部分患者出
现闭孔神经反射，这是由于局部的神经反射弧仍然存
在［１２］。②采用硬膜外麻醉联合闭孔神经阻滞。首先
采用硬膜外阻滞，然后在耻骨上循闭孔管行闭孔神经
走行的闭孔神经阻滞。该方法首先要求麻醉医生对于
闭孔神经走行及闭孔周围解剖非常熟悉，但是对于存
在解剖变异（如存在副闭孔神经）的患者以及腹壁特
别肥胖的患者，出现阻滞失败、出血、误伤血管等概率
仍然较高［１３１４］。③采用硬膜外麻醉联合经膀胱镜直
视下的闭孔神经阻滞。该方法同样采用硬膜外阻滞，
然后在膀胱镜的直视下，使用注射针刺破皮肤，刺入膀
胱，通过皮肤、腹壁、膀胱顶壁后到达闭孔神经区域，行
闭孔神经阻滞。该方法创伤大，对于腹壁有粘连的患
者，盲穿仍然会出现刺破肠管等情况，并且这种情况无
法在术中发现［１５１６］；同时，由于对闭孔神经区域的判
断主要靠经验或者直觉，无法准确判断，失败率仍然较
高［１７］。④采用硬膜外麻醉联合超声引导下的闭孔神
经阻滞。该方法同样采用硬膜外麻醉，然后在超声引
导下，找到闭孔神经，行闭孔神经阻滞；其主要不足在
于，超声引导下的闭孔神经阻滞对技能要求较高，同时
对于存在变异的患者，同样存在阻滞不全等可能［１８］。
⑤运用各类激光进行膀胱侧壁肿瘤的切除。因为激光
不具有电生理传导特性，所以无闭孔神经反射发生，但
费用高昂，仅在少数三甲医院使用［１９］。

本研究结果显示，通过“鸡尾酒”注射联合硬膜外
麻醉，对闭孔神经反射的阻滞效果较好。本研究通过
在膀胱病灶基底部一圈的局部麻醉，抑制了膀胱壁感
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觉神经末梢及闭孔神经鞘膜上Ｎａ ＋通道，使动作电位
上升速度和幅度下降，冲动传导下降，动作电位的传播
下降，直至神经冲动传导停止，产生感觉神经末梢麻醉
作用，最终阻断了电流和末梢神经的传导。采用罗哌
卡因联合肾上腺素，在达到局部阻滞的同时，可以使肿
瘤基底部的血管收缩，减少出血，有利于在清晰视野下
进行切割，保证切除至膀胱的肌层；肾上腺素可以缩小
血管，进一步减少罗哌卡因吸收入血的可能性，但不影
响罗哌卡因的局部弥散。在肿瘤基底部一圈的局部麻
醉基础上，借助混合麻醉药物，形成一圈“水垫”，通过
观察局部膀胱黏膜是否苍白，初步判断注射药物的深
度与剂量；在“水垫”的基础上进行膀胱肿瘤的切除，
可防止切除深度过深，汪鑫等［２０］也已证实“水垫”安
全、可靠。对于部分罗哌卡因阻滞不全仍有闭孔神经
反射的患者，可通过药物加量或者在疑似有闭孔神经
反射的区域，进行二次局部麻醉药物的注射，不增加患
者的创伤及经济负担；对于闭孔神经解剖变异的患者，
该方法同样适用。为了尽量减少因个体差异导致的研
究不准确性，本研究首先将膀胱内的尿液排空，所有患
者均统一注射生理盐水５００ ｍＬ使膀胱充盈，同时保持
切除的时候等渗液流速一致，减少因解剖变异导致的
膀胱壁和闭孔神经空间上的物理距离差异，同时引入
了脊柱外科手术中的神经电生理监测，实时观察闭孔
神经反射发生时的电生理情况。

本研究也存在一些不足：①本研究的样本量有限，
对于闭孔神经反射发生时的合适的电切能量缺乏准确
的数据探索；同时缺乏膀胱肿瘤与闭孔神经解剖的三
维关系研究，对于哪些患者一定会发生闭孔神经反射，
哪些一定不发生，缺乏解剖关系论证；另外截石位的双
侧大腿外展外旋的角度是否对闭孔神经反射有所影
响，也尚不清楚。②本研究入组的患者膀胱肿瘤均为
单发、肿瘤直径＜ ３ ｃｍ，对于多发以及更大直径的肿瘤
数据缺乏，对于多发的、宽基底的膀胱肿瘤，该方法是
否有效，有待进一步验证。并且对于膀胱肿瘤的病理
上缺乏肿瘤分化上的区分，特别是对于Ｔ１Ｇ３这类患
者，按照指南，需要多次灌注。③对于肿瘤对侧的膀胱
注射可能存在注射盲区，通过膀胱镜下的镜体加压塑
型改变注射针角度的方式可能仍然不能有效地使整个
基底膀胱黏膜隆起。本研究观察组仍然存在４例轻微
闭孔神经反射患者，即能够记录到神经电生理信号，但
是大腿肌肉收缩不明显，可能与注射盲区的存在相关。
④本研究没有就使用了“鸡尾酒”方案的患者进行血
流动力学的研究，因膀胱癌的高发人群本身即具有心
肺基础疾病。⑤神经电生理的监测过程中，肌肉记录

的肌电信号易受外在电流产生的磁场影响，特别是波
形和波幅容易变化，导致变异性很大，但潜伏期稳
定［２１］。对于肌电信号的异常判断有很多种方式，包括
有或无的判断、幅值降低５０％ ～ ８０％作为判断依据、
以刺激阈值来判断。本研究采用的是以潜伏期的有或
无作为判断标准，存在主观判断倾向，需要排除其他的
影响因素，如手术室的电流磁场影响后，取得非干扰数
值。目前骨科常用的术中神经电生理为神经根的电生
理监测，对于外周神经产生的肌电信号，仍需进一步深
入研究。针对以上不足，本课题组已着手进行进一步
研究，期待更加准确详实的数据支撑。

“鸡尾酒”方案注射联合硬膜外麻醉可以有效预
防膀胱侧壁肿瘤电切术中闭孔神经反射的发生，就临
床使用效果和操作难度来看，我们认为该方法有简单、
可靠、易操作、易推广的特点；且学习曲线短，无需特殊
培训；设备要求低，无须其他额外设备，普通的电切设
备即可开展，同时使用的药物均为临床常用药物，配制
简单。
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ＨＲＭＲ血管壁成像在镜像动脉瘤破裂患者中判断责任动脉瘤的价值
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［摘　 要］　 目的　 探讨高分辨磁共振（ＨＲＭＲ）血管壁成像在镜像动脉瘤破裂出血患者中判断责任动脉瘤的可行性。方法
回顾性分析２１例自发性蛛网膜下腔出血的镜像动脉瘤患者临床资料，并对术前通过ＨＲＭＲ血管壁成像判断责任动脉瘤的结果与
术中确认的责任动脉瘤结果进行一致性对比，计算通过ＨＲＭＲ血管壁成像判断动脉瘤破裂的灵敏度、特异度和通过双侧动脉瘤瘤
壁强化差异判断责任动脉瘤的准确率和失效率。结果　 ２１例镜像动脉瘤患者共检出４２个动脉瘤。ＨＲＭＲ血管壁成像时出现瘤
壁强化的动脉瘤２２个，其中破裂动脉瘤２０个，未破裂动脉瘤２个。ＨＲＭＲ血管壁成像时未出现瘤壁强化的动脉瘤共有２０个，其
中破裂动脉瘤１个，未破裂动脉瘤１９个。通过ＨＲＭＲ血管壁成像时动脉瘤壁出现强化判断动脉瘤破裂的灵敏度为９５． ２％，特异
度为９０． ５％。显微外科手术中共确认责任动脉瘤２１个，其中术前通过ＨＲＭＲ血管壁成像时双侧瘤壁的强化差异判定为责任动脉
瘤的有２０个，无法通过ＨＲＭＲ血管壁成像判断责任动脉瘤的有１个。通过ＨＲＭＲ血管壁成像时双侧动脉瘤瘤壁的强化差异判
断责任动脉瘤的准确率为９５． ２％，失效率为４． ８％。结论　 在颅内镜像动脉瘤所致的蛛网膜下腔出血患者中，ＨＲＭＲ血管壁成像
对责任动脉瘤的判断有较高的准确率。
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规范化脊柱外科术中神经电生理监测技术的专家共识［Ｊ］．中国
脊柱脊髓杂志，２０１９，２９（１０）：９４４ － ９５４． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００４ －
４０６Ｘ －２０１９． １０． １３．

（编辑：刘　 艺）
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