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高龄高危患者１４７０ｎｍ半导体激光膀胱肿瘤切除术安全性探讨

季　健１，普　超２，朱元全１，冯　伟１，李胜斌１，褚永波１　（１．云南省第三人民医院泌尿外科，云南 昆明 ６５００１１；２．云南省
老年病医院内三科，云南 昆明６５００４１）

［摘　要］　目的　比较经尿道１４７０ｎｍ半导体激光膀胱肿瘤切除术和经尿道膀胱肿瘤电切术（ＴＵＲＢＴ）治疗高龄高危膀胱癌
患者的安全性。方法　回顾性分析 ２０１５年２月至 ２０１８年４月在云南省第三人民医院行手术治疗的５９例高龄高危膀胱癌患者的
临床资料。根据手术方式分为经尿道１４７０ｎｍ半导体激光膀胱肿瘤切除术组（半导体激光组）和经尿道膀胱肿瘤电切组（电切组），
比较２组手术时间、冲洗液用量、出血量、导尿管留置时间、住院时间、超敏Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、发热和感染发生率及并发症相关指
标。结果　半导体激光组较电切组在冲洗液用量、出血量、留置导尿管时间、住院时间、超敏Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）值、发热及感染发生
率等方面有优势，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但２组手术时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。在并发症方面，电切组闭孔神经
反射发生率与半导体激光组比较，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　经尿道１４７０ｎｍ半导体激光膀胱肿瘤切除术较ＴＵＲＢＴ
具有出血少、恢复快、损伤应激小、安全性高的特点，且无闭孔反射，在治疗高龄高危膀胱癌患者方面优势尤为明显。

［关键词］半导体激光；经尿道膀胱肿瘤电切术；膀胱肿瘤；高龄；高危；激光手术
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ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｏｂｔｕｒａｔｏｒｎｅｒｖｅｒｅｆｌｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｉｏｄｅｌａｓｅｒｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅＴＵＲＢＴｇｒｏｕｐｗｉｔｈｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＴＵＲＢＴ，ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ１４７０
ｎｍｄｉｏｄｅｌａｓｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒｈａｓａｄｖａｎｔａｇｅｓｓｕｃｈａｓｌｅｓｓｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｒａｐｉｄｒｅｃｏｖｅｒｙ，ｓｍａｌｌｅｒｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｊｕｒｙ，ｌｅｓｓｓｔｒｅｓｓｒｅａｃｔｉｏｎ，
ｈｉｇｈｓａｆｅｔｙａｎｄｎｏｏｂｔｕｒａｔｏｒｎｅｒｖｅｒｅｆｌｅｘｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｒｉｓｋ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｄｉｏｄｅｌａｓｅｒ；ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒ；ｕｒｉｎａｒｙｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ；ｅｌｄｅｒｌｙ；ｈｉｇｈｒｉｓｋ；ｌａｓｅｒｓｕｒｇｅｒｙ

　　膀胱癌是我国最常见的泌尿系肿瘤之一，在全身
恶性肿瘤中男性发病率居第７位，女性发病率居第１０
位［１］。随着我国人口老龄化的来临，临床工作中高龄

高危膀胱肿瘤患者逐年增多。同时，由于代谢性疾病

和心脑血管疾病发病率上升，罹患心脑血管疾病和代

谢性疾病的患者也越来越多。对于此类患者，目前手

术方式较多。经尿道膀胱肿瘤电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ
ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒ，ＴＵＲＢＴ）是目前治疗
非肌层浸润性膀胱癌常用的手术治疗方法之一，但其

可能存在出血较多、手术时间长、闭孔神经反射、切除

深度难以控制等缺点。近年来，各种激光广泛用于膀

胱癌（特别是非肌层浸润性膀胱癌）的治疗，并取得了

较好的疗效［１３］。１４７０ｎｍ半导体激光同时具有良好
止血效果及强大的汽化切割功能，作为较新型的手术

方式，其在高龄高危患者治疗中的安全性方面可能存

在更为明显的优势。目前上述两种术式的比较多集中

于普通患者群体，在高龄高危患者群体中的相关研究

较少。本研究通过回顾性对比分析我院近３年高龄高
危患者的相关临床资料，以期探讨１４７０ｎｍ半导体激
光在治疗膀胱肿瘤安全性方面的相关优势。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１５年２月至 ２０１８年４月于云南省第三人

民医院收治的高龄高危膀胱癌患者 ５９例，其中男
３４例，女 ２５例。均大于７０岁，平均（７６．１±４．７）岁，

基础情况较差，并发多种内科疾病。其中合并２型糖
尿糖尿病４例、阻塞性心肺疾病６例、慢性心脑血管疾
病１１例。４６例因无痛性肉眼血尿入院，１３例因体检
或其他疾病诊治过程中发现膀胱占位入院。手术前完

善Ｂ超、ＣＴ平扫及增强扫描，必要时行 ＭＲＩ检查。
４４例为初发，１５例为复发，复发病例中有８例在３～５
年前曾行１次ＴＵＲＢＴ治疗，术后病理诊断为乳头状尿
路上皮癌，术后均常规行羟基喜树碱膀胱腔内灌注治

疗。其中３例为术前评估符合根治性膀胱切除术、但
重要器官功能难以耐受手术的患者。术前与患者充分

沟通后，均同意行经尿道膀胱肿瘤等离子电切术或

１４７０ｎｍ半导体激光切手术。完善知情告知相关手续、
完善重大高危手术报备申请并获批准。膀胱肿瘤患者

根据具体的手术方式分为电切组２１例和半导体激光
组３８例。２组患者术前人口学特征、基础疾病相关资
料、膀胱组织学分级（ＷＨＯ１９７３分级法）、肿瘤分期
（国际抗癌联盟２００９年第７版 ＴＮＭ分期法）、肿瘤数
目、直径比较，差异均无统计学差异（Ｐ＞０．０５），具有
可比性，见表１。
１．２　手术方法

患者全麻或腰硬联合麻醉后取截石位。直视下经

尿道入镜，观察膀胱肿瘤的位置、形态、体积、数量。半

导体激光组应用国产半导体激光系统，波长１４７０ｎｍ，
汽化输出功率６０Ｗ，凝固输出功率４０Ｗ，直射光纤传
输能量。应用激光电切镜手件，光纤末端距离瘤体

２ｃｍ内进行切割，接近浅肌层时，配合水流沿此平面将
表１　２组患者术前人口学特征、基础疾病及肿瘤相关资料比较

组别　　　　 ｎ
年龄

（岁）

合并基础病

（例）

性别（例） 肿瘤分级（例） 肿瘤分期（例） 肿瘤直径（例） 肿瘤数目（例）

男 女 Ｇ１ Ｇ２ Ｇ３ Ｔａ Ｔ１ Ｔ２ ＞３ｃｍ ＜３ｃｍ 单发 多发

半导体激光组 ３８ ７６．２±４．７ １３ ２１ １０ １７ １４ ７ ２７ ９ ２ ２１ １７ ２７ １１

电切组　　　 ２１ ７５．７±４．８ ８ １３ １５ ９ ７ ５ １４ ６ １ １３ ８ １７ ４

χ２　　　　 ０．１６ ０．０８９ ２．７３ ０．２５ ０．１７ ０．２４ ０．６９

Ｐ　　　　　 ０．６９ ０．４９ ０．０８ ０．８８ ０．９２ ０．４１ ０．３
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肿瘤切割剥离。电切组应用等离子电切镜及等离子发

生器。电切镜电切功率１７０Ｗ，电凝功率 ９０Ｗ。使用
生理盐水使膀胱呈半充盈状态，首先切除瘤体，深度至

浅肌层。并对瘤体周围２ｃｍ以内的正常黏膜组织进
行电灼。２组灌注液为生理盐水，冲洗压力为５０～６０
ｃｍ水柱。手术结束后２组均采用冲洗器将切除的组
织吸出并留置Ｆ２２三腔导尿管。
１．３　观察指标

记录２组患者手术时间、术中出血量、尿管留置时
间、冲洗液用量、术后住院时间、闭孔反射和膀胱穿孔

发生情况、术后因二次出血给予再次膀胱冲洗的患者

情况，术后４～２４ｈ测超敏Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）值，术后
７ｄ内测白细胞值、血清降钙素（ＰＣＴ）值，统计术后最
高体温值。术后感染评判标准：术后７ｄ内，体温大于
３８℃或白细胞计数大于 １０×１０９／Ｌ或 ＰＣＴ大于
０．５μｇ／Ｌ或有其他相关局部或全身感染证据者。术中
出血量采用以下公式计算：术中出血量（ｍＬ）＝冲洗液
中血红蛋白浓度（ｇ／Ｌ）×冲洗液量（Ｌ）／术前血红蛋白
浓度（ｇ／Ｌ）×１０００［４］。
１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件处理数据，冲洗液用量、
出血量、导尿管留置时间、住院时间、手术时间等各项

计量资料数据采用均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，正态分
布且满足方差齐性的计量资料比较采用方差分析。二

次出血、闭孔反射、膀胱穿孔、发热及感染等计数为无

序分类变量资料采用［例（％）］表示，采用 χ２检验。
超敏Ｃ反应蛋白计数为有序分类变量资料采用中位
数（四分位间距）［Ｍ（ＩＱＲ）］表示，采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ
Ｕ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者手术相关指标比较
半导体激光组在冲洗液用量、术中出血量、导尿管

留置时间及住院时间方面明显优于电切组，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）。而２组手术时间比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
２．２　２组患者手术相关并发症比较

半导体激光组闭孔反射明显少于电切组，差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者二次出血、膀胱穿
孔比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。
２．３　２组患者应激与手术后发热感染相关指标比较

半导体激光组ＣＲＰ值、术后发热感染发生率均明
显优于电切组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表４。

表２　２组患者手术相关指标比较（珔ｘ±ｓ）

组别 ｎ
冲洗液用量

（ｍＬ）

术中出血量

（ｍＬ）

导尿管留置时间

（ｈ）

住院时间

（ｄ）

手术时间

（ｍｉｎ）

半导体激光组 ３８ ３６８５±１６７６ ２４．０±１０．１ ３２．４±１３．５ ３．７６±０．８８ ３４．３±１１．６

电切组 ２１ ５５０３±１８７０ ４６．２±１１．４ ４２．４±１７．９ ４．９６±０．９９ ３９．３±８．９

Ｆ １２．３ ４９．６ ４．５１ １９．０６ ２．８８９

Ｐ ０．０１ ０．００ ０．０４ ０．００ ０．０９

表３　２组患者手术相关并发症比较［例（％）］

组别 ｎ 二次出血 闭孔反射 膀胱穿孔

半导体激光组 ３８ １（２．６３） ０（０） ０（０）

电切组 ２１ ２（９．５２） ３（１４．２９） １（４．７６）

χ２ １．３３ ５．７１ １．８４

Ｐ ０．２８ ０．０４ ０．３５

表４　２组患者应激与手术后发热感染相关指标比较

组别 ｎ ＣＲＰ值［Ｍ（ＩＱＲ）］ 发热及感染［例（％）］

半导体激光组 ３８ ２．０（５） ２（５．２６）

电切组 ２１ 　２．１（３７．５） ５（２３．８１）

Ｚ／χ２ －２．３５ ４．４４

Ｐ ０．０１９ ０．０４８

３　讨论

膀胱癌是我国泌尿外科常见的肿瘤，占全部恶性

肿瘤的３．２％，其中 ２／３为非肌层浸润性膀胱癌［５］。

目前临床上对非肌层浸润性膀胱癌的治疗方法主要为

手术治疗加膀胱灌注化疗。但临床上治疗非肌层浸润

性膀胱癌的手术方法较多，各有优缺点，如何选择更加

有效的手术方法已成为临床医生关注的重点［６］。近

年来，涌现出较多的激光手术方式来进行膀胱癌治疗，

临床常用的激光主要有钕激光、钬激光、绿激光、铥激

光等。有学者应用不同的激光治疗膀胱癌，包括绿激

光、钬激光、２μｍ激光和１４７０ｎｍ激光，其疗效较好且
同经尿道膀胱肿瘤电切术结果相近［７１０］。

与其他激光相比，１４７０ｎｍ半导体激光因其波长
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特性，具有血红蛋白吸收性及水吸收性双重特

性［１１１２］，同时具有良好止血效果及强大的汽化切割功

能，可精确切割组织，对正常组织损伤小，为治疗膀胱

肿瘤提供了一种新型选择［１３］。２０１５年我们开始使用
１４７０ｎｍ半导体激光进行膀胱肿瘤切除术，发现其与
经尿道膀胱肿瘤等离子电切术相比有一定的优势，特

别是１４７０ｎｍ半导体激光在手术切割的各个阶段均能
保持较少的出血和清晰的视野，进而更有利于术者精

准控制手术的每一个步骤，减少手术出血、降低手术创

伤。此外，此外我们发现１４７０ｎｍ半导体激光在凝固
输出功率４０Ｗ的情况下仍然能够保持一定的切割功
能，并且凝固止血效果比较理想，在切割瘤体基底时在

水流不畅、瘤体较大以及血供丰富的情况下均能够较

为平衡地兼顾切割和凝固止血的需要。本研究结果显

示，１４７０ｎｍ半导体激光在手术出血量、膀胱冲洗液用
量以及尿管留置时间等方面均较经尿道膀胱肿瘤等离

子电切术有一定的优势。随着老龄化社会的来临，高

龄膀胱癌患者比例逐年增加，同时罹患心脑血管疾病

和代谢性疾病的患者也越来越多。对于此类患者出血

量以及冲洗液用量对患者的手术创伤、应激反应和身

体机能恢复的影响远较普通患者更大，而这些指标又

间接影响患者术后下床活动时间、围手术期肺炎和尿

路感染等围手术期相关并发症的发生率。本研究中患

者术后７ｄ内发热及感染的发生率也提示了１４７０ｎｍ
半导体激光在围手术期感染发生率方面的优势。因

此，无论从微创理念角度还是在患者治疗与获益角度，

给予高龄高危患者１４７０ｎｍ半导体激光膀胱肿瘤切除
术在手术创伤、应激反应及围手术期感染方面均能获

得更好的疗效。

对于高危的膀胱癌，如肌层浸润、Ｔ１期高级别等，
根治性膀胱切除术是最好的治疗方法［１４］。但在高龄

高危膀胱肿瘤患者中，由于患者心肺功能等基础情况

较差、手术麻醉禁忌等原因无法行根治性膀胱切除。

研究结果表明，保留膀胱手术联合化疗治疗肌层浸润

性膀胱肿瘤，具有与根治性膀胱切除术相似的生存

率［１５１６］。临床实践中我们对这些高龄高危膀胱癌患

者也选择性地采用经尿道膀胱局部切除肿瘤联合辅助

化疗方案控制膀胱癌的进展。这部分患者膀胱腔内的

肿瘤病灶与通常的膀胱肿瘤相比不仅浸润的深度较

深，而且瘤体的数量较多，多数瘤体周边存在着数量不

等的卫星灶，膀胱黏膜还存在着无蒂呈片状生长的浅

表性癌灶。由于经尿道膀胱肿瘤等离子电切术可以通

过电切电凝联合运用的方式，加之电切环作业面较大、

电切及电凝速度较快等优势，１４７０ｎｍ半导体激光在
手术时间上没有太大的优势。

患者术中均处于应激状态，应激水平高低又会最

终影响患者的术后康复进度及治疗［１７］。ＣＲＰ是一种
由ＩＬ６诱导肝细胞合成的急性时相反应蛋白，在正常
人的血清中含量极微。已有研究表明，血清ＣＲＰ水平
是反映组织损伤程度的早期敏感指标，与手术损伤大

小呈正相关［１８］。目前在多个学科中有较多的文献通

过ＣＲＰ来评价开放手术与微创手术之间以及不同的
微创手术之间的手术创伤应激反应［１８２０］。本研究发

现，半导体激光组 ＣＲＰ值明显优于电切组，其可能的
原因除半导体激光除本身创伤较小以外，还与手术出

血量和膀胱冲洗液用量较少，直接减少了冲洗液吸收

与应激反应相关，提示１４７０ｎｍ半导体激光在手术创
伤与应激反应存在着一定的优势。

随着老龄化社会的来临，高龄高危膀胱癌患者在

手术相关并发症方面给外科医生带来的压力较普通患

者更大。经尿道膀胱肿瘤电切术电切时电流刺激神经

反射，表现为下肢急剧内收、内旋，电切镜容易失去控

制从而造成膀胱穿孔、结肠穿孔、大出血等一系列严重

并发症［２１２３］。此外，高龄高危患者一旦由于闭孔反射

而发生膀胱穿孔，甚至肠道穿孔，行补救手术的基础条

件、补救手术方式的选择以及补救手术并发症问题也

较普通患者更为棘手。因此我们对高龄高危患者就以

上相关指标进行比较。半导体激光组３８例患者均未
发生闭孔反射，而电切组２１例患者中有３例发生闭孔
反射，１例发生膀胱穿孔。虽然无肠穿孔发生等严重
并发症，但在闭孔反射所导致的膀胱穿孔等手术安全

方面，１４７０ｎｍ半导体激光从根本上避免了闭孔反射，
有着较大的优势。本研究中２组二次出血、膀胱穿孔
等并发症发生率无明显差异，这可能是由于该并发症

本身的发生率较低，且本研究样本量较少，在统计学上

尚不足以检测出二者之间的差异性。

无论应用何种手术方式，对于高龄高危患者都要

引起足够的重视，需要了解和控制高龄高危患者手术

和麻醉风险。术前要较常规患者更为积极地完善术前

检查，多学科会诊并积极调整心、肺、肝、肾等方面的功

能。对于此类患者，应常规完善心脏彩色多普勒超声、

肺功能测定、２４ｈ动态心电图动态血压，必要时完善
冠脉ＣＴ检查；术中与麻醉师紧密合作；围手术期积极
雾化治疗和鼓励排痰、翻身拍背、尽早下床活动等措施

来控制围手术期相关并发症。

综上所述，１４７０ｎｍ半导体激光具有包括出血少、

０７８ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



冲洗液用量少、留置尿管时间短、住院时间短、无闭孔

反射、手术创伤和应激反应小、并发症发生率低等特

点，在高龄高危患者手术治疗膀胱癌患者中有着更为

明显的优势。但我们仍然需要严格围手术期管理，以

确保高龄高危患者安全。
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［２０］张　超，周　跃，初同伟，等．后路腰椎间盘显微内窥镜手术创伤

反应的临床观察［Ｊ］．中华医学杂志，２００６，８６（４３）：３０３９－３０４２．

ｄｏｉ：１０．３７６０／ｊ：ｉｓｓｎ：０３７６－２４９１．２００６．４３．００５．

［２１］孙颖浩，王林辉，钱松溪，等．ＴＶＰ中出现闭孔神经和阴茎勃起反

射的原因分析［Ｊ］．临床泌尿外科杂志，２０００，１５（６）：２６４－２６５．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－１４２０．２０００．０６．０１１．

［２２］严春寅，吴进锋，黄玉华，等．ＴＵＲＢＴ术中避免闭孔神经反射的对

策［Ｊ］．现代泌尿生殖肿瘤杂志，２００９，１（２）：１２４－１２５．ｄｏｉ：１０．

３８７０／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－４６２４．２００９．０２．０２０．

［２３］ＣｈｅｎＪ，ＺｈａｏＹ，ＷａｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｇｒｅｅｎｌｉｇｈｔｌａｓｅｒｅｎｂｌｏｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒ

ｐｒｉｍａｒｙｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒｖｅｒｓｕｓｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｅｌｅｃ

ｔｒｏｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｗｏｃｅｎｔｅｒｔｒｉａｌｗｉｔｈ３６

ｍｏｎｔｈｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＬａｓｅｒｓＳｕｒｇＭｅｄ，２０１６，４８（９）：８５９－８６５．ｄｏｉ：

１０．１００２／ｌｓｍ．２２５６５．

（编辑：刘　艺）
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