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  [摘要] 膀胱肿瘤是泌尿系统常见肿瘤之一,根据肿瘤浸润深度分为肌层浸润性膀胱癌和非肌层浸润性膀

胱癌,肌层浸润性膀胱癌约占15%~25%。根治性膀胱切除术加盆腔淋巴结清扫术是肌层浸润性膀胱癌的标准

治疗方式。但该手术存在并发症发生率高、严重影响生活质量等问题。近年来,随着技术水平的发展,肌层浸润

性膀胱癌保留膀胱的治疗方式逐渐得到了学者们的重视与应用。本文就肌层浸润性膀胱癌保留膀胱的手术治疗

进展进行一综述。
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Abstract Bladdercancerisoneofthecommoncancersoftheurinarysystem.Itcanbedividedintomuscle
invasivebladdercancer(MIBC)andnon-muscleinvasivebladdercanceraccordingtothedepthoftumorinvasion,

andMIBCaccountsfor15%-25%ofallcases.Radicalcystectomy (RC)withpelviclymphnodedissectionre-
mainsthegold-standardtreatmentforMIBC.However,RCshowsahighincidenceofcomplicationswhichhas
correspondingeffectsonqualityoflife.Inrecentyears,bladder-sparingtechniquesforMIBChasbeenwidelyac-
ceptedandapplied.Thispapersummarizedtheprogressofbladder-sparingsurgicaltreatmentforMIBC.
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  膀胱癌是泌尿系统常见恶性肿瘤之一,根据美

国癌症协会的相关预测,2016年美国大约有76960
例新发膀胱肿瘤患者,预计死亡病例数为16390;
在美国膀胱癌发病率居男性恶性肿瘤的第4位,死
亡率位于男性恶性肿瘤的第8位〔1〕。在我国,男性

膀胱癌发病率位居全身恶性肿瘤的第9位,女性排

在第10位之后〔2〕。尿路上皮癌是其主要的病理类

型,约占膀胱癌的90%。在临床上根据膀胱肿瘤

的浸润深度将其分为两大类,分别为非肌层浸润性

膀胱癌(non-muscle-invasivebladdercancer,NMI-
BC)和肌层浸润性膀胱癌(muscle-invasivebladder
cancer,MIBC)〔3〕。其中 MIBC约占15%~25%。
根治性膀胱切除术(radicalcystectomy,RC)同时

行盆腔淋巴结清扫术是 MIBC的标准治疗方式〔4〕。
目前根治性手术仍然存在着风险高、创伤大,严重

影响患者生活质量等问题,导致一些患者不愿意接

受或不适合根治性手术。随着各种手术技巧、设
备、放化疗技术的进步,国内外许多学者都在探索

MIBC保留膀胱的治疗方式。本文对治疗 MIBC
保留膀胱手术的进展进行综述。

1 根治性经尿道膀胱肿瘤切除术

1.1 单纯根治性TURBT
经尿道膀胱肿瘤切除术(transurethralresec-

tionofbladdertumor,TURBT)常用于NMIBC的

治疗,与RC相比在术后恢复情况、住院时间、创伤

大小、生活质量等方面具有明显优势。根 治 性

TURBT需要对膀胱肿瘤进行透壁切除,切除的范

围包括所有肉眼可见的肿瘤以及膀胱周围相连的

组织〔5〕。但由于切除的范围过深且广泛导致了膀

胱壁的完整性遭受到破坏,术中肿瘤膀胱外种植转

移的风险大大增加。通常临床上将TURBT作为

MIBC的首选确诊手段。在某些情况下,RC术中

切除的膀胱标本中可能会找不到任何残余肿瘤,这
种情况被称为pT0。这种情况可能是以下两个原

因导致:①TURBT完整切除了肿瘤;②RC术前的

新辅助化疗和放疗消除了肿瘤。有研究表明cT2
分期的患者,切除的膀胱肿瘤标本中PT0 的发生

率高达31.3%,5年生存率达到89%〔6〕。对此类

患者行根治性 TURBT可能是合理有效的选择,
RC则存在着过度治疗的嫌疑。有文献报道,对
MIBC患者来说,当肿瘤局限于肌层,并且肿瘤周

围组织和肿瘤基底部深度活检结果为阴性时,根治

性TURBT是合理可行的〔7〕。一般认为适合行根

治性TURBT的MIBC患者应满足以下条件:①非
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进展期肿瘤;②肿瘤<3cm;③初次TURBT中肿

瘤基底部活检阴性或者是 TURBT再次分期阴

性〔8〕。在一项回顾性研究中〔9〕,共纳入151例 MI-
BC患者,予以TURBT或者RC治疗,术后进行至

少10年随访,其中99例行TURBT患者的预后与

行RC手术的患者相当。总体上,10年疾病特异性

生存 率 为 76%,膀 胱 保 存 率 57%。99 例 接 受

TURBT的患者中有73例患者再分期为T0,生存

率为82%,与之对比的是26例再分期为T1 期的

患者生存率为57%。Solsona等〔10〕进行了一项二

期非随机对照临床实验,对133例TURBT术后身

体条件良好同时肿瘤基底部活检阴性的 MIBC患

者进行最少15年的随访,随访结果显示5、10、15
年的肿瘤特异性生存率分别为81.9%、79.5%和

76.7%,保留膀胱的无进展存活率分别为75.5%、
64.9%和57.8%。经过严格筛选的 MIBC患者,
若术中将肿瘤完整切除同时肿瘤基底部活检为阴

性,根治性TURBT并不降低患者的生存率,是一

种可行的治疗方式。但需要注意在术后密切随访,
定期复查膀胱镜等相关检查。
1.2 根治性TURBT联合化疗

近年来国内外积极开展以根治性TURBT联

合化疗为基础的保留膀胱的治疗。Han等〔11〕对

127例 MIBC患者于TURBT术前4周间断行以

顺铂为基础的髂内动脉化疗,术后再行表柔比星膀

胱灌注。术后的中位随访时间为32个月,完全缓

解率为71%,5年总体生存率、特异性生存率、无复

发生存率和无进展生存率分别为50%、59.5%、
62.2%和76.9%。国内报道〔12〕对68例 T2N0M0
的 MIBC患者采用根治性TURBT+髂内动脉灌

注化疗+膀胱内灌注化疗的综合治疗方式,能明显

降低肿瘤复发率、进展率,同时提高患者术后生存

质量,对患者来说也易于接受。术后平均随访时间

为(38±2.8)个月,随访期间92.6%的患者无复发

及转移。2011年Tunio等〔13〕报道43例 MIBC患

者行TURBT联合GC方案化疗,术后3年总体生

存率 为 61%,局 部 复 发 率 10%,远 处 转 移 率

6.6%。TURBT联合化疗的保留膀胱治疗方式,
具有患者耐受性良好、术后恢复快、并发症少等优

点,值得进一步探讨。
1.3 根治性TURBT联合放疗

放疗应用于膀胱肿瘤的治疗存在着多种形式,
包括外放射治疗,近距离照射,3D适形放疗等。但

是单纯的放射治疗存在疗效差、短期易复发等问

题,临床上并不推荐 MIBC患者行单纯的放疗。
Pieters等〔14〕进行了一项大规模多中心的回顾性研

究,对1983~2000年间在12个中心治疗的1040
例患者进行分析。患者均于手术治疗之后接受放

射治疗,其中包括外放射治疗(10~55Gy)和近距

离放疗(25~40Gy和50~60Gy)。纳入研究的患

者中位年龄为66岁,70%的患者肿瘤直径<3cm,
77%的患者肿瘤为pT2 期,79%的患者肿瘤为低

分化。研究显示5年局部无复发生存率为75%,
无转移生存率为74%,无瘤生存率为61%,总体生

存率为62%。这与RC的疗效相当。TURBT联

合放疗在对 MIBC患者有良好的局部控制效果的

同时还可以保留膀胱功能。但是也有研究表明

TURBT联合放疗的预后较TURBT联合放化疗

的方案差。2016年Bamias等〔15〕对49例患者进行

了保留膀胱的治疗,其中8例患者在TURBT术后

接受放疗,25例患者接受TURBT联合化疗,余下

的患者接受TURBT联合放化疗,结果显示与仅接

受放疗或化疗的患者相比,接受放化疗联合治疗的

患者肿瘤特异性生存率明显增加。
1.4 根治性TURBT联合放化疗

目前 MIBC保留膀胱的治疗多采用根治性

TURBT+化疗+放疗的三联综合治疗(TMT),此
种方法在临床上研究最多同时也应用最多。Ar-
cangeli等〔16〕回顾性的分析 MIBC患者行 RC和

TMT治疗后两组患者的5年生存率。结果显示

TMT组的5年生存率为57%,RC组的生存率为

52%,单独接受RC和RC加化疗的5年生存率分

别为51%和53%。与RC相比接受TMT的 MI-
BC患者预后似乎更好。Gerard等〔17〕对拒绝行RC
的非转移性 MIBC患者行根治性TURBT联合铂

类化疗及放疗,共12例患者完成了整个治疗,其中

11例患者完全缓解(92%),1例患者病情稳定

(8%)。因此,可认为根治性TURBT联合放化疗

是拒绝行RC的 MIBC患者有效和可行的选择。
2 经尿道膀胱肿瘤二次电切(Re-TURBT)

近年来Re-TURBT在高危NMIBC中的应用

逐渐增多,并得到世界范围内的认可。EAU指南

建议对初次电切不充分;初次电切标本中无肌层组

织;所有的T1 期肿瘤;除外原位癌的高级别(G3)
肿瘤在首次电切术后2~6周内行二次电切〔18〕。
二次电切切除的部位包括原发肿瘤的部位及其周

围黏膜、其他可疑部位,必要时可行随机活检。相

关研究表明Re-TURBT对 NMIBC的复发、进展

和疾病特异性生存率方面均有积极的影响〔19〕。近

期的研究发现在Re-TURBT中有15%~40%的

可能发现初次电切的肿瘤基底部或者周围存在肿

瘤残余。如果在初次电切的病理标本中没有发现

肌肉组织,这部分数据可能会更高。这意味着在许

多情况下,初次电切并没有将肿瘤完整切除〔20〕,因
此初次电切后接受二次电切是必要且合理的。
Suer等〔21〕回顾性分析2000~2014年间90例接受

TMT治疗的患者(T2~4,N0~1,M0)。依据患者放

化疗之前是否接受二次电切将患者分为二次电切
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组(43例)和一次电切组(47例)。两组的5年疾病

特异性生存率分别为68%和41%,5年总体生存

率分别是63.7%和40.1%。统计学分析提示二次

电切、淋巴转移、肾盂积水和肿瘤分期是影响疾病

特异性生存率的独立危险因素。根据以上结果可

以得出结论:二次电切可以明显提高患者的生存

率,与RC相比术后生存率相当。
3 膀胱部分切除术

膀胱部分切除术(partialcystectomy,PC)作为

MIBC的治疗方式曾一直被诟病,从上世纪70年

代系列报道可发现PC术后复发率高且肿瘤学预

后不良,5年总体生存率为40%〔22〕,局部复发高达

40%~78%〔23〕。然而,由于PC有降低并发症发生

率、保护神经、提高生活质量、保留膀胱功能等潜在

优势,对于存在广泛并发症无法行保留神经的膀胱

前列腺切除术和原位新膀胱的患者以及不愿意进

行根治性手术的患者,PC的利用率正在逐渐提高。
有研究证实经过严格筛选的患者行PC的生存率

可与RC相当。Fujii等〔24〕在2015年的文章中提

出了 MIBC保留膀胱治疗的新方式,研究共纳入

292例cT2~4aN0M0患者,首先通过TURBT进行

减瘤手术,然后低剂量同步放化疗,最后对符合条

件的84例患者行膀胱部分切除术,术后随访结果

显示5年肿瘤特异性生存率和总体生存率分别为

96%、94%,通过IPSS,OABSS和ICIQ-SF的分数

评估排尿功能及生存质量,得分平均值分别为

6.6、3.5和1.7。在合适的患者中PC可以为患者

提供良好的无复发生存率以及较高的生存质量。
Knoedler等〔25〕比较了86例PC和167例RC的患

者。根据患者的年龄、性别、肿瘤病理分期、是否接

受新辅助化疗进行队列匹配。研究发现RC和PC
的患者10年无转移生存率分别为61%和66%,肿
瘤特异性生存率58%和63%,差异无统计学意义。
因此,在 MIBC患者中,PC是替代 RC的可行手

段。目前PC的适应证仍存在争议,通常包括单发

肿瘤位于适合切除的区域,同时区域内无原位癌存

在〔26〕。CUA指南认为肿瘤位于膀胱憩室内、输尿

管开口周围或者肿瘤位于经尿道手术操作盲区的

患者,有严重尿道狭窄和无法承受截石位的患者,
术前影像学检查提示上尿路积水以及盆腔淋巴结

肿大的患者可行PC治疗。
4 展望

目前根治性全膀胱切除加盆腔淋巴结清扫仍

然是治疗肌层浸润性膀胱肿瘤的标准方案,但是近

年来保留膀胱的治疗已经有了较大程度的发展。
对于符合条件的患者行保留膀胱的治疗可以明显

提高患者生活质量,减少术后并发症的发生率,同
时可以获得与根治性膀胱切除术类似的生存率。
随着研究的不断进展,保留膀胱的治疗方式必将造

福更多的患者。
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