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　　[摘要]　目的:探讨极度曲髋外展位联合马镫形多功能腿架的体位在行经尿道膀胱肿瘤电切术(transure-
thralresectionofbladdertumor,TURBT)中预防闭孔神经反射的有效性和安全性。方法:选取重庆医科大学附

属永川医院2019年12月—2023年6月符合标准的膀胱肿瘤患者112例。对照组取膀胱截石位,试验组采用“极
度曲髋外展位”联合马镫形多功能腿架体位。比较术中大腿抽搐的幅度、手术时间、膀胱穿孔、出血量、肌层获取

以及术后下肢肌力及感觉情况等。结果:试验组在手术时间、出血量、大腿抽搐幅度、二次 TURBT、肌层的获取

方面明显优于对照组(P=0.018、P=0.013、P<0.001、P=0.041、P<0.001);试验组大腿抽搐幅度极低,分布

于大腿抽搐分级1、2级,无3、4级严重反应情况。对照组有4例膀胱穿孔;2组患者均无大血管损伤。术后2组

患者下肢肌力均正常,无感觉异常,差异无统计学意义。结论:极度曲髋外展位联合马镫形多功能腿架的体位方

式行 TURBT能有效预防闭孔神经反射,降低并发症,提高手术疗效。该方式对于没有激光设备的广大基层医疗

单位具有重要应用价值。
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Abstract　Objective:Toexploretheeffectivenessandsafetyoftheextremeflexionandabductionhipcom-
binedwithastirrup-shapedmultifunctionallegframepositioninpreventingobturatornervereflexduringtransure-
thralresectionofbladdertumor(TURBT).Methods:Atotalof112patientswithbladdertumorstreatedbetween
December2019andJune2023wereincludedinthestudy.Thecontrolgroupwasplacedinalithotomyposition,

whiletheexperimentalgroupwasplacedinanextremeflexionandabductionhipcombinedwithastirrup-shaped
multifunctionallegframeposition.Thegradeoflegjerkingduringsurgery,operationtime,bladderperforation,

bleedingvolume,andpostoperativelowerlimbmusclestrengthandsensationwerecomparedbetweengroups.Re-
sults:Theoperationtime,bleedingvolume,thegradeoflegjerking,secondTURBT,andacquisitionofdetrusor
muscleweresignificantlybetterintheexperimentalgroupcomparedtothecontrolgroup(P=0.018,P=0.013,

P<0.001,P=0.041,andP<0.001,respectively).Thegradeoflegjerkingintheexperimentalgroupwasex-
tremelylow(distributedingrade1and2),andtherewerenoseverereactionsingrade3or4.Therewere4cases
ofbladderperforationsinthecontrolgroup,whilenomajorvascularinjurieswereobserved.Aftersurgery,both
groupshadnormallowerlimbmusclestrengthwithoutsensoryabnormalities,andtherewerenosignificantdiffer-

·344·



encesbetweenthetwogroups.Conclusion:TURBTwiththeextremeflexionandabductionhipcombinedwitha
stirrup-shapedmultifunctionallegframepositioncaneffectivelypreventobturatornervereflex,reducecomplica-
tions,andimprovesurgicalefficacy.Thismethodhasimportantapplicationvalueforbasicmedicalunitswithout
laserequipment.

Keywords　obturatornervereflex;extremeflexionandabductionhipposition;stirrup-shapedmultifunction-
allegframe;bladdertumor

　　膀胱癌是全世界最常见的癌症之一,主要影响

50岁以上的中老年人,发生率随年龄增长而增

加[1]。膀胱癌的发病率和病死率居泌尿系肿瘤第

1位,我国膀胱癌发病率呈逐年上升趋势。对于非

肌层浸润性膀胱癌治疗的主要手段是经尿道膀胱

肿瘤 切 除 术 (transurethralresectionofbladder
cancer,TURBT),可提高患者的长期生存率40%
~60%[2]。然而,膀胱侧壁肿瘤在行 TURBT时候

容易出现闭孔神经反射,造成一些严重的并发症。
解剖学上闭孔神经由第2~4腰神经前支构成。自

腰丛发出后,在骨盆上口的边缘从腰大肌内侧缘传

出,然后再沿盆腔侧壁前行,其肌支支配大腿内收

肌群和闭孔外肌[3]。由于闭孔神经走行在膀胱侧

壁,在行 TURBT手术时,高频电流通过电切环会

刺激膀胱侧壁外附近行经的闭孔神经,引起大腿内

侧肌群的急剧收缩,即发生闭孔神经反射,导致膀

胱穿孔、肿瘤种植、肿瘤切割不彻底、腹盆腔脏器及

血管损伤等情况[4-5]。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。
为了预防闭孔神经反射,泌尿外科医师在临床工作

中进行了大量探索,目前,临床上预防闭孔神经反

射的常规方法很多,可以是单纯降低电切输出功

率、短切、膀胱部分充盈、肌松剂的应用[6]。另外麻

醉方式的改良包括:①采用硬膜外麻醉联合经膀胱

镜直视下的闭孔神经阻滞[7];②采用硬膜外麻醉联

合闭孔神经阻滞[8];③采用硬膜外麻醉联合超声引

导下的闭孔神经阻滞[9];④用全身麻醉或同时联合

神经肌肉阻滞[10]等。以上方式在膀胱侧壁肿瘤行

TURBT时预防闭孔神经反射虽然有一定改善,但
效果仍然差强人意,且过程繁琐、容易造成呼吸抑

制、血管损伤等并发症。查阅文献,我们把膀胱肿

瘤电切术中控制闭孔神经反射造成并发症的神经

传导通路归纳总结为3个层面:①电流流经闭孔神

经刺激闭孔神经层面;②神经肌肉接头层面;③肌

肉收缩层面。目前限制肌肉收缩来预防闭孔神经

反射的研究尚未见报道。
针对以上问题,本研究创造性地设计了“极度

曲髋外展位”联合马镫形多功能腿架的体位方式,
旨在行 TURBT术中预防闭孔神经反射,降低其并

发症,提高手术疗效,验证其有效性、安全性,并探

讨其在临床工作中的应用的前景。

1　资料与方法

1.1　样本量计算

试验观察的主要疗效结局指标为闭孔神经反

射等级。2组按照1∶1设计的样本量估算。采用

平行对照设计。经过预试验,对照组闭孔神经反射

等级平均值μ1=4级,试验组闭孔神经反射等级平

均值μ2=1级,标准差s=3级。假设本研究的Ⅰ
类错误概率α=0.025,把握度(1-β)=90%,试估

算本研究所需要的样本量。根据本临床试验研究

的设计,结合主要疗效结局指标,采用如下公式进

行样本量估算:n1=n2=2(Za/2+Zβ)2×σ2/(μ1
-μ2-Δ)2。因此,每组最小样本量为每组47例,
考虑20%脱落率,每组至少应招募56例,2组共计

112例。
1.2　纳入标准

患者术前均通过CT、MRI、超声造影或膀胱镜

证实肿瘤位于膀胱侧壁或下侧壁,基底宽度 <
3cm。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。
符合上述条件的123例患者纳入研究。
1.3　排除标准

凝血功能异常或接受抗凝治疗者;严重心肺功

能不全,无法耐受手术者;未控制泌尿系感染者;影
像学检查发现尿道狭窄、严重骨骼畸形,糖尿病;截
石位困难者;妊娠者。共剔除11例。
1.4　分组方法

选取重庆医科大学附属永川医院2019年12
月—2023年6月符合标准的膀胱肿瘤患者112例。
所有患者均签署手术知情同意书,护士进行随机分

组,流程图见图1。均采用硬膜外麻醉,对照组取

膀胱截石位,试验组采用“极度曲髋外展位”联合马

镫形多功能腿架体位(图2)。所有手术均由同一

医生操作。
1.5　治疗方法

常规硬膜外麻醉满意后,对照组及试验组分别

取相应体位,膀胱冲洗液均距离体表40cm,消毒

铺单,经尿道置入STORZ电切镜,调整功率,电切

120W,电凝80W,记录膀胱内肿瘤位置、大小、基
底宽度。电切肿瘤、基底部组织及肿瘤周围1cm
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膀胱黏膜,电凝止血。术后即刻膀胱灌注化疗。对

于首次 TURBT肿瘤切除不完全、标本无肌层、高
级别肿瘤、T1期肿瘤于首次电切术后2~6周行二

次 TURBT。

图1　试验进展流程图

1.6　观察指标

术中记录大腿抽搐的幅度,我们分4个等级。
Ⅰ级:内收肌肉不能触及任何反应;Ⅱ级:内收肌肉

触及肌肉抖动;Ⅲ级:大腿抽搐但未离开固定位置;
Ⅳ级:大腿水平或垂直移动且离开固定位置、以及

手术时间、膀胱穿孔、出血量等情况。术后严密监

护患者的生命体征,下肢肌力及感觉情况。
1.7　统计学方法

应用SPSS13.0软件对数据进行统计学分析,

计量资料以■X±S 表示,组间比较采用t检验;计
数资料以率表示,比较采用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。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　2组患者一般资料比较

共有112例患者纳入本项研究,其中对照组56
例,试验组56例;男93例,女19例;肿瘤位于左侧

壁53例,右侧壁59例;2组患者在年龄、性别、肿瘤

侧别、体重指数(BMI)、大小、基底宽度上差异无统

计学意义(P>0.05)。2组患者的一般资料比较见

表1。

a:进行髋关节的极度屈曲;b:髋关节的极度外展;c:按压扶手,将马镫形多功能腿架向上向外调整到合适的位置;d:固
定腿托以实现大腿的极度弯曲和外展;e:体位的侧面观;f:马镫形多功能腿架。

图2　马镫形多功能腿架及试验组体位
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表1　2组患者一般资料比较

例(%),■X±S

特征
对照组

(56例)
试验组

(56例) P 值

年龄/岁 62.60±8.50 65.70±7.80 0.37
性别 0.45
　男 45(80.4) 48(85.7)

　女 11(19.6) 8(14.3)

侧别 0.34
　右侧 27(48.2) 32(57.1)

　左侧 29(51.8) 24(42.9)

肿瘤数量 0.33
　单发 35(62.5) 30(53.6)

　多发 21(37.5) 26(46.4)

BMI/(kg/m2) 22.96±4.63 24.21±4.08 0.19
大小/cm 3.17±2.20 2.83±1.90 0.38
基底宽度/cm 2.00±1.50 1.80±1.40 0.26

2.2　2组患者术后治疗效果及并发症比较

所有患者均完成手术,无中转开放手术及死亡。
本研究试验组在手术时间、出血量、大腿抽搐幅度方

面明 显 优 于 对 照 组(P=0.018、P=0.013、P<
0.001);试验组大腿抽搐幅度极低,分布于大腿抽搐

分级1、2级,无3、4级严重反应情况。对照组有4例

膀胱穿孔;2组患者均无大血管损伤。术后2组患者

下肢肌力均正常,无感觉异常,2组差异无统计学意

义,提示“极度曲髋外展位”联合马镫形多功能腿架

体位是一种安全可靠的方式。见表2。

表2　2组患者术后治疗效果及并发症比较

例(%),■X±S

指标
对照组

(56例)
试验组

(56例) P 值

手术时间/min 33.1±16.7 20.4±10.8 0.018
膀胱穿孔 4(7.1) 0(0) 0.127
出血量/mL 21.3±9.2　 10.2±6.0　 0.013
大血管损伤 0(0) 0(0)

大腿抽搐幅度 <0.001
　Ⅰ 9(16.1) 25(44.6)

　Ⅱ 13(23.2) 31(55.4)

　Ⅲ 15(26.8) 0(0)

　Ⅳ 19(33.9) 0(0)

术后下肢感觉异常 0(0) 0(0)　
术后下肢肌力异常 0(0) 0(0)　

2.3　2组患者病理结果比较

对照组17例患者含有肌层组织,试验组43例

患者含有肌层组织,2组比较差异有统计学意义

(P<0.001)。2组患者病理分级、肿瘤分期、二次

TURBT发现肿瘤比较差异无统计学意义(P>

0.05)。试验组二次 TURBT 优于对照组,差异有

统计学意义(P=0.041)。仅因为缺少肌层行二次

TURBT,对照组19例,试验组4例,2组比较差异

有统计学意义(P=0.005)。见表3。

表3　2组患者术后病理结果比较 例(%)

项目
对照组

(56例)
试验组

(56例) P 值

标本是否含肌层 <0.001
　是 17(30.4) 43(76.8)

　否 39(69.6) 13(23.2)

肿瘤分级 0.257
　低级别 30(53.6) 24(42.9)

　高级别 26(46.4) 32(57.1)

肿瘤分期 0.330
　Ta 34(60.7) 30(53.6)

　T1 18(32.1) 17(30.4)

　T2及以上 4(7.2) 9(16.0)

二次 TURBT 48(85.7) 39(69.6) 0.041

　二次 TURBT 发

现肿瘤
16(28.6) 8(14.3) 0.183

　二次 TURBT 仅

因为缺少肌层
19(33.9) 4(7.1) 0.005

3　讨论

非肌层浸润性膀胱癌通常通过 TURBT 进行

诊断和治疗联合术后膀胱内灌注化疗。有研究表

明46.8%的膀胱肿瘤局限于膀胱侧壁,与闭孔神

经相邻[11]。闭孔神经反射引起的术中膀胱穿孔和

肿瘤不完全切除增加了术后复发的风险,恶化预后

等影响。即使轻微的闭孔神经反射同样会在手术

过程中造成外科医生精神高度紧张。在以前的实

践中,全身麻醉应用于控制闭孔神经反射,但全身

麻醉对心肺功能较差的老年患者不适用。脊髓麻

醉遂在 TURBT中得到了更广泛的应用,但脊柱麻

醉不能完全阻止闭孔神经反射。一些学者结合降

低电切输出功率、短切、膀胱部分充盈、肌松剂、麻
醉方式的创新等方式仍不能完全阻断闭孔神经反

射。而且,肌肉松弛剂在给药时间、给药间隔和剂

量上容易控制不好[12]。闭孔神经阻滞麻醉对麻醉

医生技术有一定要求,且容易造成血管、神经损伤

等并发症发生[13]。我们创造性地设计了“极度曲

髋外展位”联合马镫形多功能腿架的体位方式,在
TURBT过程中无膀胱穿孔的发生,本研究试验组

在手术时间、出血量、大腿抽搐幅度方面明显优于

对照组(P=0.018、P=0.013、P<0.001),可能是

术中通过物理方式限制内收肌群的收缩阻断了闭

孔神经反射的终端效应,使手术变得顺利,消除外

科医师精神紧张等因素,避免了闭孔神经反射引起
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大腿抽搐导致手术暂停,节约术中等待时间。而对

照组闭孔神经反射后大腿抽搐,不仅手术时间较

长,肿瘤切除操作没有那么平稳,出现副损伤概率

增加,导致出血量增加。研究中虽然对照组有4例

膀胱穿孔,2组比较差异无统计学意义,分析原因可

能是因为膀胱穿孔比例相对较低,作为次要疗效指

标,如果扩大样本量可能会显示出有意义的效果。
虽然研究发现铥激光较常规 TURBT 在发生

闭孔神经反射、术中出血、术后冲洗时间方面都显

示出较好的优势[14-15]。但是铥激光价格昂贵,不利

于广大基层单位的开展。本研究中试验组基本可

以达到100%阻断3、4级严重的大腿抽搐并发症,
同样展示出令人满意的效果。后续试验中我们将

“极度曲髋外展位”联合马镫形多功能腿架体位的

TURBT与铥激光膀胱肿瘤切除进行疗效对比。
我们把膀胱肿瘤电切术中控制闭孔神经反射造成

并发症的神经传导通路归结为3个层面:①电流流

经闭孔神经刺激闭孔神经层面;②神经肌肉接头层

面;③肌肉收缩层面。我们的方式通过完全限制肌

肉收缩阻断了最终效应点进而可以忽略是否存在

神经信号的传导。
本研究结果显示试验组术后下肢肌力正常、无

下肢感觉异常,提示“极度曲髋外展位”联合马镫形

多功能腿架体位的方式不会造成肌肉损伤,是一种

安全可靠的方式。该方式从一个全新的角度去优

化TURBT,保障 TURBT作为非肌层浸润性膀胱

癌治疗的“金标准”地位。
TURBT标本中逼尿肌的存在对于准确分期

至关重要。逼尿肌的缺失是分期不充分的一个重

要风险因素,这可能导致管理不当[16]。Doluoglu
等[17]研究表明,如果原发性 TURBT中存在肌肉,
那么 对 于 高 危 NMIBC,可 能 不 需 要 第 二 次

TURBT。医生应仔细权衡第二次 TURBT的潜在

效益、医疗负担和手术的副作用。本研究中试验组

二次 TURBT 优 于 对 照 组,差 异 有 统 计 学 意 义

(P=0.041);仅因为缺少肌层行二次 TURBT 对

照组19例、试验组4例,2组差异有统计学意义,提
示我们的方式可以增加对侧壁膀胱肿瘤肌层的获

取,减少不必要的二次 TURBT和医疗负担。分析

原因可能是因为侧壁肿瘤电切容易造成闭孔神经

反射,引起大腿抽搐,外科医师在电切过程中为了

避免出现膀胱穿孔等严重并发症可能存在电切深

度相对保守的因素。
当然,我们的研究也存在一些局限性。首先,

我们的研究病例数较少;其次,由于我们条件有限,
无法术中进行较好的肌电信号监测。因此,我们通

过精心设计的随机对照临床试验来减少结果的

偏倚。
综上所述,“极度曲髋外展位”联合马镫形多功

能腿架的体位方式行 TURBT 能有效预防闭孔神

经反射,降低并发症,提高手术疗效。该方式对于

没有激光设备的广大基层医疗单位具有重要应用

价值。
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