
http：//jmurology.xjtu.edu.cn；zgmnwk.cug.top

·临床研究·

输尿管开口完整切除技术在膀胱癌治疗中的应用
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Application of en bloc resection of ureteral orifice in the treatment of tumors

around ureteral orifice
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ABSTRACT：Objective To investigate the clinical efficacy of en bloc resection of ureteral orifice in the treatment of tumors

around ureteral orifice.Methods Clinical data of 43 patients treated at our hospital during Jul.2018 and Jun.2023 were

retrospectively analyzed，including 34 male and 9 female patients.Prior to surgical intervention，all patients were diagnosed with

bladder masses via imaging or cystoscopy，and no concurrent upper urinary tract tumors were detected.The initial surgical

procedure was transurethral resection of bladder tumor，which removed the tumors around ureteral orifice.Subsequently，

electrocoagulation was employed for hemostasis，followed by the placement of a double-J tube into the affected ureter.Tumor

recurrence and hydronephrosis were observed after operation.Results All operations were successful without conversion to

open surgery.The operation time was （61±25）min.The postoperative pathological results showed 28 cases of Ta stage tumors，

14 cases of T1 stage tumors，and 1 case of T2 stage tumor.During the follow-up of （17±11）months，8 patients （19%）had

tumor recurrence，among whom 4 （9%）had recurrent tumor involving the ureteral orifice，and 1 （2%）had transient

hydronephrosis after removal of double-J tube.Conclusion The en bloc resection of the ureteral orifice with placement of a

double-J tube is safe and effective for the treatment of tumors around the ureteral orifice，with low recurrence rate.It is an

optional procedure for early stage patients.
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摘要：目的 探讨输尿管开口完整切除技术在治疗输尿管口周围膀胱肿瘤中的临床效果。方法 回顾性分析 2018 年 7 月—

2023 年 6 月南京大学医学院附属鼓楼医院泌尿外科收治的 43 例输尿管口周围膀胱肿瘤患者的临床资料，其中男性 34 例，女性

9 例。所有患者术前均通过影像学或膀胱镜检查确诊为膀胱占位性病变，且未合并上尿路肿瘤。所有患者均接受经尿道膀胱肿

瘤电切术，切除输尿管开口周围肿瘤后完整切除输尿管开口，电凝止血后电切镜下于患侧输尿管置入双 J 管。术后观察肿瘤复

发及肾积水情况。结果 所有手术均顺利完成，未中转为开放手术，手术时间（61±25）min。术后病理结果：Ta期 28 例，T1 期

14例，T2 期 1 例。术后随访（17±11）个月，8 例（19%）患者肿瘤复发，其中 4例（9%）复发累及输尿管口周围。术后拔除双 J 管

后有 1 例（2%）出现一过性肾积水。结论 输尿管开口完整切除技术联合双 J管置入术在输尿管口周围肿膀胱瘤治疗中安全有

效，术后复发率较低，是早期患者的可选术式。
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  膀胱癌是世界范围内最常见的恶性肿瘤之一，其

发病率和死亡率分别排第 11 位和第 10 位
[1]。美国

国家综合癌症网络（National Comprehensive Cancer

Network，NCCN）指南推荐经尿道膀胱肿瘤电切术

（transurethral resection of bladder tumor，TURBT）

为非肌层浸润性膀胱癌（non-muscle invasive bladder

cancer，NMIBC）的初始分期和根治性治疗的首要术

式[2]。在切除膀胱肿瘤时，传统的TURBT电切范围

包括肿瘤及周围 2 cm的组织，切除深度需达到固有

深肌层。然而累及输尿管开口的尿路上皮肿瘤因位

置特殊，可能 TURBT切除不全，或者造成术后输尿

管口瘢痕性收缩引起输尿管口狭窄等并发症[3]，因此

有必要对于这类肿瘤的电切治疗方法进一步优化。
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基于此，本研究总结分析了在南京大学医学院附属鼓

楼医院泌尿外科接受了采用输尿管开口完整切除技

术的 TURBT手术的累及输尿管口膀胱肿瘤患者的

疗效，以期为该类患者的手术治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 临床资料 回顾性分析 2018 年 7 月—2023 年

6 月于南京大学医学院附属鼓楼医院泌尿外科接受

TURBT联合双 J管置入术的 43 例累及输尿管开口

的膀胱肿瘤患者的临床资料。其中男性 34 例，女性

9 例，平均年龄（65±9）岁。所有患者术前均行泌尿

系 尿 路 造 影 （computed tomography urography，

CTU）（图 1）、泌尿系 B超、经尿道膀胱镜检查等多项

检查提示膀胱占位性病变，且均未合并上尿路肿瘤。

其中初发患者 40例，复发患者 3 例，术前患侧肾盂输

尿管存在肾积水者 4 例。单发肿瘤 28 例，分别为左

侧 11 例，右侧 17 例；多发肿瘤 15 例，其中 1 例累及

双侧输尿管口。本研究将输尿管口周围肿瘤定义为

术中电切镜下见肿瘤基底部位于输尿管开口周围

1 cm内的膀胱肿瘤。

图 1 输尿管口周围膀胱肿瘤患者

术前泌尿系尿路造影检查

1.2 手术方法 所有患者全身麻醉后取截石位，经

尿道置入膀胱电切镜，以 150 mL电切灌洗液充盈膀

胱，保持镜下视野清晰，仔细确认膀胱内肿瘤的位置、

形态及大小。

1.2.1 膀胱内肿瘤切除 对于膀胱内多发肿瘤患

者，先将距输尿管口 1 cm外的肿瘤切除，再用电切环

从距肿瘤 1 cm处开始（如无法辨认开口位置，可将预

留区域适当放宽），切除肿瘤至固有肌层，再进一步深

切以留取肿瘤基底组织标本，便于术后确认肿瘤的分

期及切除效率。肿瘤切除范围需包括肿瘤周围 2 cm

的黏膜。然后继续行输尿管口周围肿瘤切除。

1.2.2 输尿管开口完整切除技术 ①若镜下见患侧

输尿管开口正常，尿液自管口正常喷出，但因肿瘤距

离管口过近，在确保肿瘤完全切除的情况下无法避免

损伤输尿管口，可将输尿管口连同肿瘤一起切除；

②若术中见肿瘤较大，或基底部离输尿管口较近导致

无法分辨患侧输尿管口位置，则切除表面肿瘤，暴露

出输尿管壁内段的黏膜组织。确定了患侧输尿管口

位置后，再对输尿管开口行完整切除，需深切至肉眼

可见输尿管正常黏膜组织。

1.2.3 寻找被侵犯的输尿管开口 采用“只切不凝”

的原则，彻底切除表面覆盖的肿瘤至肌层后，以电切

环行电凝止血（图 2A、B）；在膀胱电切镜下沿着输尿

管间嵴寻找患侧输尿管开口，在可能的输尿管口位置

寻找“同心圆样”或“葱皮样”结构及外翻的输尿管黏

膜（图 2C）。

1.2.4 放置输尿管支架管 肿瘤切除后，利用电切

镜的电切环通道逆行性置入泌尿系导丝，沿导丝于患

侧放置 F4.7 的输尿管支架（图 2D）。手术结束，留置

F22 三腔导尿管 1 根，视术中肿瘤切除范围及出血情

况行膀胱冲洗。

1.2.5 肿瘤标本标记送检 切除的组织按照肿瘤位

置、肿瘤基底、瘤周可疑黏膜等方式标记后送检，进一

步明确肿瘤切缘及肿瘤浸润的深度，其中输尿管开口

标本需标明最深面，以便了解剩余输尿管开口黏膜是

否有肿瘤残留。

A、B：对输尿管口周围肿瘤行“只切不凝”原则（无周围小血管出血），多次切除至肌层并暴露输尿管黏膜；C：切

除异常的输尿管黏膜直到肉眼正常，周边肌层呈“同心圆样”或“葱皮样”结构；D：肿瘤切除后，确定输尿管开

口位置，逆行性置入泌尿系导丝，经导丝联合 F5 软管于患侧放置 1 根双 J管。

图 2 经尿道膀胱肿瘤电切术联合双 J管置入术术中图

1.3 术后处理 所有患者均常规行卧位腹部平片检

查，再次确认输尿管支架置入位置。术后根据患者的

危险分层制定辅助治疗方案，低危尿路上皮癌患者行

灌注化疗，高级别及原位癌患者行卡介苗灌注治疗，
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中危患者两种治疗方式均可。

1.4 随访方法 所有患者术后通过经尿道膀胱镜检

查（图 3A、B）、泌尿系 B超（图 3C、D）、泌尿系 CTU

等多种方式规律复查。低危尿路上皮癌患者术后

1 年内第 3 个月及 12 个月复查 1 次，此后 1 次/年；

中危尿路上皮癌患者术后 1 年内 3、6、12 个月各复查

1 次，第 2 年每 6 个月 1 次，此后 1 次/年；高危尿路

上皮癌患者术后 2 年内每 3 个月复查 1 次，3～5 年

内每 6 个月 1 次，此后 1 次/年。

A、B：患者术后经尿道膀胱镜检查（A：右侧输尿管开口及周围瘢痕组织；B：左侧输尿管开口）；C：术

后 22 个月患者复查泌尿系 B超示患侧肾盂输尿管轻度扩张积水（肾集合系统分离＞1 cm）；D：3 个

月后患者再次复查泌尿系 B超，肾积水消失。

图 3 输尿管口周围膀胱肿瘤患者术后膀胱镜和泌尿系 B超检查

1.5 统计学方法 采用 SPSS 26.0 统计软件分析数

据。连续型变量采用均数±标准差（-x±s）表示。本

研究对各分析指标仅进行统计描述。

2 结 果

所有患者的手术均成功完成，未出现术中膀胱破

裂穿孔、闭孔神经反射等并发症，均未中转为腹腔镜

手术或开放手术，术中及术后均未出现大出血等情

况，围手术期数据见表 1。

表 1 43例输尿管口周围膀胱肿瘤患者围手术期数据

[例（%）]

参数 数值   

手术时间/min* 61±25

术后拔除尿管时间/d* 3±2

术后拔除双 J管时间/月* 2±1

切除肿瘤直径/cm# 2.0（1.0～4.0）

病理类型

 非肌层浸润性膀胱癌 42（97.7）

 肌层浸润性膀胱癌 1（2.3）

肿瘤级别

 高级别尿路上皮癌 22（51.2）

 低级别尿路上皮癌 20（46.5）

 原位癌 1（2.3）

肿瘤分期

 Ta 28（65.1）

 T1 14（32.6）

 T2 1（2.3）

随访时间/月* 17±11

 
*以-x±s 表示；#以中位数（范围）表示。

  随访结果示：43 例采用 TURBT 联合双 J 管置

入术的患者中，8 例（19%）复发，其中肿瘤复发位置

位于输尿管开口周围 4 例（9%）。复发患者中，1 例

因TURBT术后病理提示肿瘤侵犯肌层，另 1 例行保

留膀胱治疗失败，均行根治性膀胱切除术；5 例患者

术后病理提示低级别复发或局灶区高级别 Ta 期复

发，后续规律膀胱灌注化疗药物治疗；1 例为 T2 期患

者，术后 1 年复发，因电切术后病理分期为高级别 T1

期膀胱尿路上皮癌，后期行保留膀胱的吉西他滨+卡

铂+特瑞普利单抗化疗+免疫治疗的方式，现规律复

查未见复发。4 例（9%）患者术前存在轻度肾积水，

经手术治疗后 1～3 个月拔除输尿管支架，术后定期

复查示所有患者的肾积水均消失。在所有患者中，

1 例患者拔除输尿管支架后出现一过性的无症状肾

积水，后期复查消失。

3 讨 论

NMIBC是膀胱癌最常见的一种病理类型，发病

率大约占膀胱癌的 75%左右
[4]。国内外的数据显

示，NMIBC患者的 5 年复发率高达 50%～70%，5 年

内疾病进展的患者为 10%～30%
[5-6]。由于输尿管

口处的黏膜对于致癌物的敏感性更高[7]，约有 5%～

35%的尿路上皮癌累及膀胱输尿管口
[1]。位于膀胱

输尿管口周围的膀胱肿瘤，因其位置特殊，存在肿瘤

细胞逆行种植上尿路，从而发生上尿路尿路上皮肿瘤

（upper urinary tract urothelial cell carcinoma，

UTUC）的可能
[8]。肿瘤若侵犯患侧输尿管开口或体

积较大阻塞开口，会导致部分患者出现肾盂积水从而

引起肾功能减退。因此，输尿管口的膀胱肿瘤需要早

期干预，可以有效改善患者的预后。
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对于输尿管口周围的膀胱肿瘤，传统的处理方式

是膀胱部分切除+输尿管再植术，该术式较泌尿系统

的腔镜手术来说手术时间长、患者创伤大，且可能出

现腹腔内感染、尿漏尿外渗、吻合口狭窄等并发症，同

时输尿管的再植也易引起肿瘤的进一步扩散[9]。

TURBT作为传统早期膀胱尿路上皮肿瘤的标准术

式，对于膀胱输尿管口周围肿瘤具有较好的治疗效

果[10-12]。但是，在切除膀胱输尿管口肿瘤时，电凝产

生的热量易损伤输尿管开口周围的 Weldeyer鞘从而

产生瘢痕组织，导致输尿管口狭窄甚至闭塞，引起患

者术后肾积水和肾功能下降。如何保证在术中输尿

管口周围膀胱肿瘤完全切除的情况下，减少因输尿管

开口损伤而导致的并发症，是目前临床上需要着力解

决的问题。

有研究提出可以通过预置双 J 管联合 TURBT

来保护输尿管口，降低术后输尿管狭窄的发生率[12]。

CRETA等
[13]的研究把 227 例输尿管口周围膀胱肿

瘤的患者分为两组，对照组（104 例）常规行单纯输尿

管口肿瘤切除，试验组（123 例）行输尿管口肿瘤切除

联合术前双 J管置入术，结果显示试验组患者术后肾

积水（P=0.007）、输尿管口的瘢痕组织形成和狭窄的

发生率较对照组更低（P=0.01）。SOUNTOULIDES

等[14]对于膀胱肿瘤术后是否放置双 J 管进行了系统

性的回顾和 Meta分析，发现置入双 J 管的患者的生

存率更高（OR：0.33，95%CI =0.14～ 0.75，I
2 =

61%）。同时，多项回顾性分析也证明，留置双 J 管并

未发现会增加肿瘤细胞逆行种植上尿路的风

险[15-16]。但是在肿瘤切除前预置双 J管，会阻碍输尿

管开口部位肿瘤的切除，因此患者术后复发率大幅升

高。同时，输尿管周围肿瘤过大时会覆盖患侧输尿管

口，术中无法准确分辨管口，增加了双 J 管放置的

难度。

不同于既往在肿瘤切除前置入双 J 管的术

式[11]，本研究采用的输尿管开口完整切除技术，先完

整切除肿瘤累及的输尿管开口，深切至输尿管壁内段

的正常黏膜组织，最后利用膀胱电切镜的电切环通道

放置双 J管。该术式具有以下优势：①术中对于多发

肿瘤的患者，先将膀胱内其他部位的肿瘤完全切除、

止血后再对管口周围肿瘤进行彻底切除。这不仅有

效保证了切除输尿管口周围肿瘤时手术视野的清晰，

有利于患侧输尿管口的定位，防止输尿管口损伤，且

术中采用电切环对输尿管口肿瘤行快速切割。②在

切除肿瘤后再行双 J管置入，保证了术中管口肿瘤切

除的深度。能够有效降低由于预置双 J 管后再行电

切导致输尿管口肿瘤无法完全切除的几率。术中需

将肿瘤切除至“肉眼下”正常黏膜层，这样可以为术后

切缘病理分析提供清晰的依据，帮助确认是否已切至

正常的输尿管黏膜，从而降低术后肿瘤复发的风险。

此外，这种手术方式还能防止肿瘤细胞通过患侧的输

尿管支架管逆行种植上尿路的可能。③采用电切镜

的电切环通道来放置输尿管支架，相较于传统的输尿

管镜，具有更清晰的视野，术中有助于准确辨认肿瘤

切除后的患侧输尿管开口位置，进而便于更精准地放

置支架。这样不仅能够提高操作的准确性，还能有效

缩短手术时间。

研究显示，输尿管口受累的膀胱癌患者的

UTUC发生率更高
[17]，且 VUKOMANOVIC 等

[18]

的研究显示，输尿管口肿瘤患者的无复发生存率低于

肿瘤位于其他部位的膀胱癌患者（卡介苗治疗组：

HR=3.094，TURBT组：HR=5.476）。因此对于这

类患者行早期干预可以有效改善患者的预后情况。

该术式有利于完整切除输尿管口周围的肿瘤，降低了

肿瘤的术后复发率，本研究 8例（19%）患者术后肿瘤

复发，但复发肿瘤累及输尿管口周围者仅 4例（9%）。

并且放置输尿管支架后的膀胱内灌注化疗也有助于

患侧上尿路的辅助治疗，而本研究也并未发现术中留

置双 J 管会导致术后肿瘤细胞的上尿路种植，（17±

11）个月的随访中所有患者均未出现术后并发

UTUC。

本研究还存在一些不足之处，首先是纳入的样本

量不足，为小样本单中心的临床单臂回顾性研究，存

在一定的局限性，仅仅是对存在输尿管口周围膀胱肿

瘤患者做的初步尝试。其次，本文只从术后肾积水和

肿瘤复发情况等方面进行了相关的总结，术后不同的

膀胱灌注化疗药物对复发的影响未纳入研究范围。

因此后续可以进一步加大样本量，进行多中心的临床

研究，并将患者术后行膀胱灌注化疗的药物或相关免

疫治疗药物也纳入研究，延长随访时间，从而更好地

验证该术式对于患者预后的影响。

综上所述，本研究提出的输尿管开口完整切除联

合双 J管置入术，从肿瘤基底部将肿瘤完整切除的同

时，创新性的联合输尿管开口的完整切除，并未发现

会增加输尿管口周围肿瘤细胞逆行种植上尿路的风

险，有助于准确判断肿瘤的浸润深度，为后续的治疗

提供指导。其次切除肿瘤后再放置双 J 管可避免术

后输尿管口狭窄，降低了预置双 J管导致的肿瘤无法

完全切除的风险，具有安全性高、时间短、术后复发率

低等优势，本研究纳入的患者至随访截止，未发生膀

胱肿瘤导致的死亡事件，该术式在临床上对于累及输

尿管口的膀胱肿瘤患者具有较好的治疗效果。
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