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　　[摘要]　目的:探讨基于膀胱癌(BC)TNM 分期,采用常规电切镜和电切环行经尿道膀胱肿瘤整体剜除术

(ERBT)的理论基础和手术方式。方法:2015年1月~2018年12月我院收治的210例非肌层浸润性膀胱肿瘤

(NMIBC)患者为研究对象,按手术方式的不同,将其随机分为基于TNM 分期常规电切镜经尿道膀胱肿瘤剜除术

组(TNM-ERBT组)和常规经尿道膀胱肿瘤切除术组(cTURBT 组)。TNM-ERBT 组120例,年龄(54.63 ±
12.07)岁;cTURBT组90例,年龄(55.43±11.67)岁。两组均采用常规电切镜和单极电切环进行,TNM-ERBT
组的手术方式是从肿瘤基底近端正常黏膜处向肿瘤基底剜除,剜除深度依据肿瘤浸润的深度进行;cTURBT组

采用常规手术方式。观察指标包括术前肿瘤临床分期和分级、术中肿瘤分期、术后病理分期和分级及术后6个月

的复发率等。结果:TNM-ERBT组和cTURBT组术前临床资料比较差异无统计学意义。术中 TNM-ERBT能

够按照 TNM 分期进行肿瘤剜除,准确确定肿瘤浸润深度,正确评估预后。TNM-ERBT组和cTURBT组术后6
个月复发率比较差异有统计学意义(13.3%vs.31.8%,P=0.001),且 TNM-ERBT组原位复发率显著下降(P<
0.05)。结论:基于膀胱癌 TNM 分期进行 ERBT 是一种新的手术理念和手术方式。与cTURBT 相比,TNM-
ERBT能够通过术中分期,即刻明确有无肿瘤残余和预后评估,但尚需大规模临床研究来验证。
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Abstract　Objective:Weproposeanoveltheoryandtechniqueofreal-timeintraoperativestagingofbladder
tumourbyusingtheERBTaccordingtotumour,node,metastasisclassification(TNM-ERBT).Method:TNM-
ERBTandconventionaltransurethralresectionofbladdertumor(cTURBT)wereconducted,respectively,in120
and90patientswhodiagnosedwithnon-muscleinvasivebladdercancer(NMIBC).TNM-ERBTwasperformedby
usingcontinuousflowresectoscopewithmonopolarelectrodelooptocoagulateandpushformnormalmucosato
baseoftumourretrogradelyaccordingtothedepthoftumorinfiltration.Patients'clinicopathologicalcharacteris-
tics,thedataofperioperativetumourstage,intraoperativereal-timestagingofbladdertumoursandfollow-updata
wereobserved.Result:Ofthe210patients,120underwentTNM-ERBTand90underwentcTURBT.Both
groupswerecomparablewiththeperioperativedata.TNM-ERBTcouldbeperformedassafelyascTURBT.
Therewasnosignificantdifferenceinoperativetimeorsurgicalcomplications.Althoughtheoverallcumulativere-
currenceofTNM-ERBTandcTURBTwere13.3%and31.8%,respectively(P=0.001),insiturecurrencesig-
nificantlyreducedinTNM-ERBTgroup (P<0.05).Ta-T1tumoursdonotrequiredetrusorresection,while
tumoursofstage>T2requiredetrusorresection.Conclusion:TNM-ERBTisanoveltechniqueofreal-timeintrao-
perativestaging,anditcansignificantlyreducetheinsiturecurrenceofbladdertumour.However,large-scale
clinicalverificationisneeded.

Keywords　bladdertumour;TURBT;TNMclassificationsystem;Intraoperativereal-timestaging;en-bloc
resectionofbladdertumour

　　膀胱癌(BC)是泌尿系最常见的恶性肿瘤,是 一种影响老年健康最常见的疾病之一〔1〕。根据肿

瘤分期,BC可分为非肌层浸润性膀胱癌(NMIBC)
和肌层浸润性膀胱癌(MIBC)〔2〕。NMIBC 是 BC
最常见的肿瘤,占70%~80%,主要采用经尿道膀
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胱肿瘤切除术(TURBT)治疗,但 TURBT 术后的

复发率高达50%~70%,有10%~15%的患者再

次复发时进展为 MIBC 〔3,4〕。有研究认为,肿瘤是

否被完全切除是评估患者预后重要的指标〔5〕,如果

切除肿瘤组织标本中没有逼尿肌则预示肿瘤残余,
有早期复发的风险〔6,7〕。因此,TURBT 术中医师

准确识别肿瘤浸润的深度,对于完全切除肿瘤具有

非常重要的意义。
BC术前肿瘤浸润深度的诊断,即肿瘤临床分

期的手段主要包括超声、CT 和 MRI,但现有影像

学技术术前准确鉴别 Ta~T2a 分期还有一定的局

限性,其主要原因是膀胱黏膜与浅表肌层紧密相

连,常规成像方式难以识别〔8〕。Paik等〔9〕发现,根
治性膀胱切除术前影像分期和术后病理分期仅有

36%的患者一致。进一步分析认为,TURBT术中

不能确定肿瘤浸润的深度和分期是导致肿瘤残留

的主要原因。
我们在临床实践中发现,采用常规电切镜进行

经尿道膀胱肿瘤剜除术(enblocresectionofblad-
dertumours,ERBT),术中能够根据膀胱壁正常的

解剖学层次以及肿瘤基底和膀胱壁各层次间的病

理解剖学关系,实现BC的术中临床分期(real-time
intraoperativestaging,RTIS),并 初 步 建 立 了

RTIS理论和基于 TNM 分期进行膀胱肿瘤整体切

除术的手术方式,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

2015年1月~2018年12月我院收治的210
例 NMIBC患者为研究对象,按手术方式的不同,
将其随机分为基于 TNM 分期常规电切镜经尿道

膀胱肿瘤剜除术组(TNM-ERBT 组)和常规经尿

道膀胱肿瘤切除术组(cTURBT组)。两组患者性

别、年龄、肿瘤分级、肿瘤数量、肿瘤大小和肿瘤位

置等资料的比较见表1。所有患者术前均行CT和

膀胱镜检查确定为 NMIBC。两组患者手术均由同

1名有一定临床经验的高年职医师完成。本研究

经我院伦理委员会批准进行。
1.2　设备和手术关键步骤

两组患者均使用F27-Olympus电切镜及其视

频系 统,医 用 高 频 电 刀 (Szbre2400,ConMed,
USA)设置电切功率为120 W,电凝功率为60 W。
患者连续硬膜外麻醉,截石位,冲洗液为3%甘露醇。

TNM-ERBT组手术步骤(图1):①寻找肿瘤

基底;②电极环推动肿瘤基底,观察肿瘤基底与周

围黏膜的活动度;③明确正常黏膜与肿瘤基底间的

距离,用电凝将距肿瘤基底0.5~1.0cm 处切开正

常黏膜;④切开黏膜后,观察正常黏膜及黏膜下层

的解剖结构和形态;⑤用电切环逆行推动黏膜和黏

膜下层,逐渐到达肿瘤基部;⑥识别黏膜、黏膜下

层、逼尿肌和肿瘤组织基底,明确肿瘤基底与膀胱

壁各层间的病理解剖学关系,进行肿瘤分期;⑦Ta

期肿瘤仅浸润黏膜或固有层,推动肿瘤周围黏膜,
肿瘤和黏膜一起移动;T1 期肿瘤基底与逼尿肌表

面分离易分离,逼尿肌表面完整,为银白色完整肌

膜;T2a 期肿瘤浸润浅肌层,不易将肿瘤基底从逼尿

肌分离,肿瘤样组织附着于肌肉表面或肌肉纤维

上,深部肌肉色泽和形态结构正常;T2b 期肿瘤浸润

到深部肌肉,所有肌肉剜除后,能看到脂肪组织;T3

期找不到脂肪组织;⑧形态结构异常、且与周围组

织不易分离的组织即为残留肿瘤;⑨距异常组织

0.5cm 处,采用电切环推动或电凝电切交换使用

的方式边剜除肿瘤,边电凝止血,术中出血少,术野

清晰,根据剜除的深度实时明确肿瘤分期;⑩<T2

期肿瘤仅侵犯黏膜或黏膜下层,肌肉正常,无需剜

除逼尿肌,≥T2 期的肿瘤浸润到肌纤维必须剜除。

表1　两组患者临床资料比较

例(%),■x±s

指标
TNM-ERBT组

(n=120)
cTURBT组

(n=90) P 值

年龄/岁 54.63±12.07 55.43±11.67 0.963
大小/cm 0.961
　≤3 95(79.2) 71(78.8)

　>3 25(20.8) 19(21.1)
性别 0.139
　男 105(87.5) 72(80.0)

　女 15(12.5) 18(20.0)
肿瘤数量 0.618
　单发 87(72.5) 68(75.5)

　多发 33(27.5) 22(24.4)
肿瘤形态 0.494
　乳突状 84(70.0) 59(65.5)

　扁平 36(30.0) 31(34.4)
分期 0.632
　<T2 116(96.6) 88(97.7)

　≥T2 4(3.4) 2(2.22)
分期 0.161
　LMP 34(28.3) 21(23.3)

　LG 61(50.8) 42(46.6)

　HG 25(20.8) 27(30.0)
位置 0.552
　侧壁 66(55.0) 40(44.4)

　后壁 15(12.5) 14(15.5)

　前壁 18(15.0) 13(14.4)

　顶部 3(2.5) 5(5.5)

　三角/膀胱经 6(5.0) 8(8.8)

　多处 12(10.0) 10(11.1)

　　LMP:低度恶性潜能尿路上皮乳头状肿瘤;LG:低分级

尿路上皮癌;HG:低分级和高分级尿路上皮癌。

·454· 临床泌尿外科杂志　 第34卷



A:电切环推动肿瘤基底或周围黏膜、判断肿瘤浸润的深度;B:电凝切开正常膀胱黏膜;C:电切环推动分离正常黏膜层,深达

黏膜层、黏膜下层或肌层,到达肿瘤底部;D:在正常组织一侧用电凝或电切切断纤维结缔组织和血管;E:彻底分离肿瘤基底;

F:明确肿瘤基底为正常组织。图中虚线以上为膀胱壁各层次与肿瘤基底间的病理解剖学关系,以及 TNM-ERBT手术具体

操作步骤示意图,虚线以下为手术视频截图。
图1　TNM-ERBT关键手术步骤示意图

　　cTURBT组手术步骤:电切镜进入膀胱,找到

肿瘤及其基底,电切环的切除轨迹是由远至近,由
上向下,逐步将肿瘤切成碎块到达基底,再设法将

肿瘤基底和肌肉一并切除。
1.3　术后治疗及随访

术后24h内吡柔比星30mg膀胱灌药,此后8
周内,每周灌药1次,以后每个月1次,持续1年,
本次随访为6个月。
1.4　统计学方法

采用SPSS20.0软件进行数据分析,计量资料

用■x±s 表示,比较采用t检验,计数资料用%表

示,比较采用卡方检验。以P<0.05为差异有统

计学意义。

2　结果

两组术中、术后和随访资料见表2。根据外科

并发症Clavien-Dindo分类〔8〕,两组手术并发症和

术中闭孔神经反射发生率比较差异无统计学意义

(P>0.05)。TNM-ERBT术中根据剜除肿瘤基底

的解剖学图像进行临床分期,不同术中分期的图像

特征和标准见图2A~D。RTIS-Ta~T1 期患者67
例,肿瘤剜除后逼尿肌完整(图2A、B)。T2 期患者

46例浸润到肌层,剜除肿瘤带有逼尿肌的肿瘤基

底(图2C、D)。TNM-ERBT 术中如果有肿瘤残

余,残留肿瘤基底的图像特征见图2E~F,残余肿

瘤与周围正常组织在形态结构上有显著差异。
TNM-ERBT手术能够实时识别肿瘤残留,与肿瘤

基底部活检的病理检查一致,但cTURBT 组不能

术中实时识别,肿瘤残留率高(P<0.001)。TNM-
ERBT组和cTURBT组术后6个月复发率比较差

异有统计学意义(13.3% vs.31.8%,P=0.001),

且 TNM-ERBT 组 原 位 复 发 率 显 著 下 降 (P <
0.05)。见表2。

同时研究发现,术前CT影像并不能精准区分

Ta~T2 期的肿瘤分期,其中116例(96.6%)患者

临床分期<T2 期,4例(3.3%)>T3 期;而 TNM-
ERBT术中分期则分别为 Ta 期34例(28.0%)、T1

期33例(27.5%)、T2a 期37例(30.8%)、T2b 期9
例(7.5%)、>T3 期7例(5.8%),术中分期更为精

准;但术后组织病理学检查仅靠含有逼尿肌或脂

肪,无论是cTURBT术后组织,还是 TNM-ERBT
剜除标本由于组织的不完整性,很难获得与术中分

期一致的病理学分期。术中分期为 Ta~T1 期的

67例中仅8例与病理学分期一致,而术中分期

T2a~T2b 期46例中43例与病理学分期一致,但
当肿瘤分期>T3 时,CT临床分期、RTIS分期和病

理学分期基本一致,分别为4例(3.3%)、7例(5.
8%)、7例(5.8%)。

3　讨论

尽管cTURBT被广泛应用几十年,积累了大

量的专业知识,但其仍然存在许多缺点,主要缺点

包括肿瘤细胞播散种植肿瘤复发、切除组织标本中

逼尿肌缺失、肿瘤不完全切除率>78%以及肿瘤标

本热损伤影响病理学检查等。Gontero等〔10〕对2
000例pT1 期高级别的BC患者研究表明,复发率、
生存率与切除肿瘤标本中有无逼尿肌密切相关。

近10 年来,ERBT 被认为是一种可以替代

cTURBT的新技术,受到越来越多泌尿科医师的

关注〔11〕。理论上,ERBT能够达到以下4个目标,
即提高切除质量、降低围手术期并发症、降低复发

率 和 避 免 再 次TURBT。与cTURBT相 比 ,采 用
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A:RTIS-Ta 期黏膜下层正常,为半透明组织;B:RTIS-T1 期肌层完整,为银白色的纤维组织;C:RTIS-T2a 期部分肌层破坏,
深层肌肉结构完整,RTIS-T2b 或 RTIS-T3 期剜除深度见到脂肪或者深度达1cm 以上仍看不到正常组织;D:肿瘤边缘黏膜

血管纹理清晰,黏膜及黏膜下层厚度和结构正常,判断无肿瘤残余;E~F:为浸润深度达肌层或未彻底剜除的残余肿瘤,残存

肿瘤组织为黄色或发白、结构紊乱与正常组织有显著差异。
图2　TNM-ERBT术中临床分期的判断标准及其基底图像特征

表2　两组患者术中、术后及其随访资料比较

例(%),■x±s

指标
TNM-ERBT组

(n=120)
cTURBT组

(n=90)

手术时间/min 25.15±9.60 32.00±11.60
并发症

　Ⅰ级 0 0

　Ⅱ级 0 0

　Ⅲ级 0 2(2.2)

闭孔神经反射 26(21.6) 21(23.3)

膀胱穿孔 0 3(3.3)

含逼尿肌

　Ta~T1 0/67
12/87

　T2 43/46
　T3 7/7 0/3
冲洗时间/d 1.10±0.47 2.22±0.45
留置导尿/d 2.03±1.16 4.65±2.16
术后住院时间/d 3.07±0.57 5.65±2.16
基底残余肿瘤活检 3(2.5) 15(16.7)

随访/月 9.8±2.9 10.7±3.6

　复发率

　原位 3(2.5) 11(12.2)

　原位之外 9(7.5) 12(13.3)

　所有部位 4(3.3) 6(6.6)

LMP 0 0

LG 3(2.5) 9(10.0)

HG 13(10.8) 20(22.2)

ERBT逼尿肌的切除率高达100%〔12〕。最近研究

表明,ERBT逼尿肌的切除率高达97%以上,远远

超过前期任何cTURBT的研究结果〔13〕,判断肿瘤

是否有残余仍然局限于逼尿肌的切除〔14〕。结合本

组前期研究认为,有关 ERBT 手术方式的标准化

还需要进一步研究。
为规范ERBT的手术方式,进一步提高手术治疗

效果,本文将正常膀胱壁的解剖结构、NMIBC的病理

解剖特点、标准TURBT〔15〕、再次 TURBT〔16〕、质量控

制TURBT〔17〕、完全TURBT〔18〕、扩展性 TURBT〔19〕

和ERBT〔20〕的理论和技术相结合,在剥脱式经尿

道膀胱肿瘤切除术的基础上〔21〕,最新提出了基于

膀胱癌 TNM 分期进行ERBT的研究构思。
正常膀胱壁分为黏膜层(尿道上皮、固有层和

不连续的肌层黏膜)、肌层、浆膜下层、浆膜层。尿

道上皮为移行上皮,膀胱空虚时膀胱黏膜尿路上皮

由5~7层细胞组成,膀胱充盈时尿路上皮变薄,由
2~3层细胞组成。Hakenberg等〔22〕报道正常成年

女性膀胱壁的厚度是(3.0±1.0)mm,成年男性是

(3.3±1.1)mm。膀胱癌 Ta 期局限在黏膜内;T1

期浸润深达黏膜下层,但未达肌层;T2a 期达浅肌

层;T2 期达深肌层。进一步研究证实 Ta 或 T1 期

肿瘤浸润的深度<1.5mm,T2 期肿瘤浸润的深度

>1.5mm〔23〕。这表明 ERBT 以膀胱壁正常的解

剖学结构为基础,以肿瘤的病理解剖学特征为依据

是成功完成高质量ERBT的理论基础。
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TNM-ERBT的关键步骤和技术包括肿瘤基

底的识别,从正常黏膜开始剜除,到达肿瘤基底时

需准确识别正常和肿瘤组织,通过电切环的机械推

力和电凝或电切将正常和恶性肿瘤组织分离,肿瘤

浸润深达肌肉层或剜除深度>1cm时,肿瘤分期一

定>T2b 期。该手术方式可以实时获得准确的术中

TNM分期,明确有无肿瘤残余,准确进行预后评估。
Yaman等〔24〕报道CT影像的术前临床分期准

确率为 54.9%,过低分期和过高分期率分别为

39.0%和6.1%,很难实现准确的 Ta~T3a 分期。
Cumberbatch等〔25〕研究了8409例高级 T1 和 Ta

期肿瘤的临床数据发现,即使首次 TURBT 术后

30%~100%的切除肿瘤组织标本中含有膀胱平滑

肌,再次 TURBT 时,Ta 期残留肿瘤仍达17%~
67%,T1 期残留肿瘤达20%~71%,明确指出提高

术中正常组织和肿瘤组织边缘识别,探索有效的切

除技术,才能提高诊断和治疗效果。
ERBT手术方式最早由 Kawada等〔26〕提出,之

后又有多种ERBT的手术方式和器械应用。本研

究认为常规电切镜和电切环有4种功能,分别是顺

行切除、逆行切除、电凝止血和机械性推动,临床实

践证明,常规电切镜和电切环进行 ERBT 是安全

有效的。术中准确鉴别肿瘤基底的肿瘤组织和正

常组织,根据病理解剖学层次动态逆行推动电切环

分离组织,静态电凝或电切切断组织是手术成功的

关键。
综上所述,本文报道了一种基于膀胱癌 TNM

分期进行 ERBT 新的手术理念和手术方式。与

cTURBT相比,TNM-ERBT 能够通过术中分期,
即刻明确有无肿瘤残余和预后评估,显著提高诊疗

效果,但尚需大规模临床验证。
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