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　　[摘要]　目的:探讨经peel-away鞘输尿管镜下钬激光整块切除合并尿道狭窄的膀胱肿瘤的手术技巧与疗

效。方法:回顾性分析8例非肌层浸润性膀胱肿瘤合并尿道狭窄男性患者的临床资料。患者术前无明显排尿困

难症状,术中F26.5电切镜在除去外鞘后仍无法置入膀胱,改用peel-away鞘辅助下输尿管镜联合钬激光整块切

除膀胱肿瘤。结果:所有患者手术均顺利完成,手术时间15~45min,术中出血量2~20mL,未出现闭孔反射及

膀胱穿孔等并发症。随访6~30个月,患者均未出现排尿困难症状,膀胱镜检尿道狭窄无加重,肿瘤复发2例。
结论:经peel-away鞘输尿管镜钬激光整块切除合并尿道狭窄的膀胱肿瘤是一种安全有效的方式。

[关键词]　膀胱肿瘤;peel-away鞘;输尿管镜;钬激光;尿道狭窄

DOI:10.13201/j.issn.1001-1420.2021.04.004
[中图分类号]　R737.14　　[文献标志码]　A
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Abstract　Objective:Toinvestigatethesurgicaltechniqueandefficacyofpeel-awaysheath-assisteduretero-
scopicholmiumlaserforenbloctransurethralresectionofbladdertumorinurethralstricturepatients.Methods:

Weretrospectivelyanalyzedeightnon-muscle-invasivebladdercancerpatientswithurethralstricture.Withoutpre-
operativedysuria,theresectoscopewasimpassableinthesepatients.Thus,theprocedurewasconvertedtoem-
ployureteroscopicholmiumlaserforenbloctransurethralresection,withtheassistanceofaF16peel-away
sheath.Results:Alleightoperationsweresuccessful.Theoperationtimevariedbetween15-45min,andthees-
timatedamountofbleedingduringtheoperationwas2-20mL.Neitherobturatornervereflexnorbladderperfo-
rationwasfoundinanypatient.Duringafollow-upperiodof6-30months,nopatientdevelopeddysuria.None
ofthepatientwasfoundaggravationofurethralstricture,whiletwopatientswerefoundrecurrencesbycysto-
scope.Conclusion:Peel-awaysheath-assistedureteroscopicholmiumlaserenbloctransurethralresectionissafe
andeffectiveforbladdercancerpatientswithurethralstricture.
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　　膀胱癌是泌尿系常见的恶性肿瘤,初诊时非肌

层 浸 润 性 膀 胱 癌 (non-muscleinvasivebladder
cancer,NMIBC)占 全 部 膀 胱 肿 瘤 的 75% ~
85%[1]。经尿道膀胱肿瘤电切术(transurethralre-
sectionofbladdertumor,TURBT)是治疗NMIBC
的金标准。对于电切镜无法置入的合并尿道狭窄

的 NMIBC,短段(<1.0cm)的尿道狭窄可以通过

尿道扩张、尿道狭窄内切开后行 TURBT,但是长

段的尿道狭窄则往往面临着手术终止或改变手术

方式的问题。我中心尝试经peel-away鞘输尿管

镜下钬激光整块切除合并尿道狭窄的膀胱肿瘤,效
果满意,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

选取2018年2月—2020年2月我院收治的合

并尿道狭窄的非肌层浸润性膀胱肿瘤男性患者,纳
入标准:NMIBC无远处转移,无明显排尿困难症

状,术前行膀胱软镜检查勉强通过或尿道扩张至

F18后 通 过,尿 道 狭 窄 段 长 度 >1.0cm;术 中

F26.5或去除外鞘后电切镜无法进入膀胱,改用经

peel-away鞘输尿管镜下钬激光膀胱肿瘤整块切除

术;术后病理证实为 NMIBC。排除标准:术前诊断

为肌层浸润性膀胱癌(MIBC),肿瘤远处转移,术中

去除F26.5电切镜外鞘后可进入膀胱者,以及伴有
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严重心肺疾病无法耐受手术。符合标准的共8例

患者,年龄62~83岁,平均73.9岁。所有患者均

因无痛性肉眼血尿就诊,术前行膀胱软镜、CTU 等

检查诊断为膀胱肿瘤合并尿道狭窄,并排除上尿路

病变。肿瘤直径1.2~2.5cm,平均1.8cm;单发

6例,多发2例(2处1例,3处1例),肿瘤位于右侧

壁3例、左侧壁2例、后壁1例、三角区2例。患者

既往 均 无 前 列 腺 电 切 病 史,2 例 患 者 既 往 有

TURBT和膀胱灌注化疗史。
1.2　手术方法

全身麻醉后取截石位,首先尝试置入F26.5的

电切镜,置入失败后行尿道扩张和去除电切镜外鞘

后仍无法通过狭窄段,改行经peel-away鞘输尿管

镜下钬激光整块切除。先沿尿道直视下进输尿管

镜至膀胱,置入斑马导丝后退出输尿管镜。沿斑马

导丝置入F16peel-away鞘至膀胱,退出斑马导丝

和鞘内芯。在鞘末端采用灭菌手术手套裁剪部分

后固定,以起到控制膀胱灌洗液流出速度和膀胱充

盈度的作用。
再置入F8/9.8输尿管镜,0.9%氯化钠溶液灌

注膀胱并控制膀胱在适当的充盈度。置入550μm
钬激光光纤,调整激光能量1.5~2.0J,频率20~
30Hz,功率30~45W。先在肿瘤距离肿瘤约0.5
~1.0cm 处进行点切做环形切割,切至肌层时沿

此层面推进切除。切除过程可通过peel-away阻

挡遮蔽基底的漂浮肿瘤组织,也可利用鞘进行层面

钝性分离。然后将瘤体完整切除后,用取石钳抓取

肿瘤取出,若肿瘤组织过大无法整块取出,可用激

光将肿瘤切成数块后取出。完成切除后彻底止血,
充分冲洗膀胱后,留置F16双腔导尿管。
1.3　术后处理和随访

术后第1天常规使用吉西他滨1g膀胱灌注

化疗,术后每周进行灌注,持续8周,8周后改每月

1次,持续10个月,术后前2年每3个月复查膀胱

镜,之后每半年复查1次膀胱镜。
2　结果

8例手术均顺利完成,时间15~45min,平均

24.9min,均未发生闭孔反射及膀胱穿孔等并发

症。术中、术后均未发生明显出血,估计出血量约

2~20mL,平均10.6mL。术后留置导尿1~2d。
病理结果8例患者均为 NMIBC。随访6~30个

月,平均18.1个月。患者均未出现排尿困难症状,
膀胱镜检尿道狭窄无加重。肿瘤复发2例,复发率

25%,膀胱软镜检查发现2例复发病例均为非原手

术部位复发。遂再次行输尿管镜下钬激光整块切

除膀胱肿瘤,术后化疗方案同前,未见肿瘤再次复

发。
3　讨论

膀胱癌是泌尿外科最常见的恶性肿瘤之一,

TURBT联合膀胱灌注化疗是治疗 NMIBC的主要

方式。然而 TURBT也有以下不足之处:①侧壁是

肿瘤的好发部位,电切时因存在闭孔反射容易造成

膀胱穿孔甚至损伤周围组织及器官;② TURBT在

手术时需将肿瘤分块切除,这有悖于“无瘤原则”。
目前虽然没有文献论证传统的 TURBT 会增加肿

瘤复发的风险,但是 Engilbertsson等[2]已经证明

TURBT增加了肿瘤细胞入血的概率;③有学者报

道 TURBT 术后51%的患者缺乏肌层[3],这也影

响了肿瘤的分期甚至是后续的治疗方案;④对于合

并尿道狭窄或者生理性尿道细小而无法置入电切

镜的患者,TURBT并不适用。
与传统分层电切相比,经尿道膀胱肿瘤整块切

除是治疗膀胱肿瘤更为合理的手术方式。据文献

荟萃,与 TURBT相比,该方式明显降低了围手术

期并发症,并减少术后24个月的复发率[4]。目前

常用的整块切除方案主要有水刀、针状电极、激光

这3种[5]。前2种都需要用到电切镜,然而对于合

并尿道狭窄的患者,F26.5的电切镜即使除去外鞘

后也无法置入。有学者采用激光切开尿道狭窄段,
再行输尿管镜下激光切除肿瘤[6]。该手术方式主

要适用于尿道狭窄段较短的患者,对于狭窄段>
1.0cm,激光下切除可能加重尿道的狭窄[7]。此

外,临床上经常会碰到阴茎短小或多次灌注化疗后

较长段尿道狭窄的患者,这类患者有时并无排尿困

难症状,不需要治疗尿道狭窄,但电切镜又无法置

入。对于这些无法置入电切镜的膀胱肿瘤患者,往
往需要改行膀胱部分切除术,给患者带来较大的创

伤。我中心采用了输尿管镜下激光整块切除肿瘤,
无需变更经尿道切除肿瘤的手术途径,取得了较好

的疗效。
钬激光是一种波长为2100nm 的固态脉冲激

光,其产生的能量可以使光纤末端与组织之间的水

汽化,形成微小的空泡,并将能量传递至组织,达到

切割的目的,同时由于水吸收了大量的能量,钬激

光对周围组织的创伤极小,穿透性仅为0.3mm,安
全性高[8]。钬激光利用同一根光纤发射激光,在操

作中可迅速、准确止血,由于组织损伤小、止血彻底

等优点特别适用于高龄、凝血功能不佳的患者。已

有大量文献报道经尿道钬激光整块切除膀胱肿瘤

安全有效[9-11]。对于合并尿道狭窄的患者,高旭

等[12]采用软性膀胱镜激光切除 NMIBC,18例患者

共22枚肿瘤,平均随访1年,术中未发生膀胱穿孔

等并发症,共复发3例。该手术方式的优点是损伤

小、无手术盲区、无闭孔反射,但缺点是膀胱软镜无

法同时进出生理盐水灌洗液,无法维持膀胱肿瘤切

除时相对稳定的膀胱充盈度和手术视野的清晰。
本中心采用经peel-away鞘输尿管镜钬激光整块

切除尿道狭窄的膀胱肿瘤,鞘与输尿管镜的缝隙建
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立了出水通道,建立灌洗液循环,在控制膀胱充盈

度的同时有利于保持手术视野的清晰。使用鞘的

另一优点则是肿瘤从鞘中取出而非尿道,避免了肿

瘤的尿道种植转移。这些优点都弥补了膀胱软镜

下钬激光切除的不足,最终8例手术全部顺利完

成,未发生围手术期并发症。
值得一提的是操作该手术方式时输尿管镜活

动范围受限,因此主要适用位于后壁、侧壁、三角区

等位置的肿瘤,而对于前壁等一些特殊位置的肿瘤

可能与 TURBT一样存在一定困难。对于体积较

大的肿瘤如预计整块切除后取出困难,可先用钬激

光光纤以40W 的功率在肿瘤表面缓慢移动,使组

织汽化以减小肿瘤的体积,然后减少功率至30 W
沿肿瘤基底1.0cm 近膀胱颈处开始做环形切开,
注意控制切割的深度,宁浅勿深,直至切割至深肌

层,沿深肌层基底掀起肿瘤,完整切除肿瘤及周围

组织,切缘若有出血可用钬激光进行止血。对于略

大于鞘的肿瘤,可用取石钳直接取出。该手术方式

主要有以下几个优点:①激光因无电场效应,不会

引起闭孔反射,且激光对于组织的深浅容易控制,
不易造成膀胱穿孔,从而有效降低围手术期并发

症;②肿瘤整块切除且深达肌层使组织较完整,有
助于肿瘤的分期分级及后续的治疗,激光的凝固作

用减少术中循环肿瘤细胞入血;③激光本身止血效

果好,术中出血少,peel-away鞘与输尿管之间建立

出水通道,维持手术视野清晰的同时也不会造成膀

胱内高压;④特别适用于尿道狭窄段较长,不适合

激光切开狭窄段的患者。
本组共8例患者,随访6~30个月,有两例患

者复发,均非原手术区,说明该手术方式切割完整,
对复发部位再次行钬激光切除后,未见肿瘤复发。

综上所述,经peel-away鞘输尿管镜下钬激光

整块切除合并较长段尿道狭窄的 NMIBC是一种

安全有效的手术方式。本研究的样本量较少,仍需

扩大样本量来进一步验证其疗效。
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