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　　[摘要]　目的:分析非肌层浸润性膀胱癌(non-muscular-invasivebladdercancer,NMIBC)首次电切术后肿瘤

残余发生率,肿瘤残余及术后复发的相关因素分析,探讨二次电切术(repeattransurethralresection,Re-TUR)对

NMIBC的临床意义及需改进措施。方法:回顾性分析我院2014年1月—2019年12月收治的经尿道膀胱肿瘤电

切术(transurethralresectionofbladdertumor,TURBT)后行Re-TUR的膀胱癌患者的临床病理资料。统计患者

Re-TUR后肿瘤残余状态;利用Logistic回归模型分析肿瘤残余的相关因素,利用Cox危险因素模型分析无复发

生存期(RFS)的相关因素。应用 Kaplan-Meier法来描绘RFS,并用Log-rank检验进行生存比较。结果:共计247
例膀胱癌患者接受 Re-TUR,病理结果显示肿瘤残余78例(31.6%),平均随访时间22(1~65)个月,随访期间31
例(14.7%)患者复发,其中1年复发率为12.8%,3年复发率为14.2%,其中8例(3.8%)复发患者出现疾病进

展。Logistic回归分析结果显示肿瘤残余与肿瘤多发(OR=2.12,P=0.035),卫星灶(OR=3.86,P=0),首次电

切标本可见肌肉组织(OR=0.48,P=0.047),肿瘤距输尿管开口<2cm(OR=2.02,P=0.005)显著相关。疾病

复发相关因素分析中,Cox单因素分析显示肿瘤残余(HR=4.31,P=0),肿瘤带蒂(HR=0.32,P=0.002),合
并原位癌(HR=5.14,P=0.002),肿瘤再发(HR=3.52,P=0.006)和BCG膀胱灌注(HR=0.478,P=0.041)
与 RFS显著相关,进一步多因素分析结果显示肿瘤残余(HR=3.31,P=0.003)为 RFS的独立相关因素。Kap-
lan-Meier生存分析(P=0Log-rank)显示肿瘤残余与患者 RFS显著相关。结论:膀胱肿瘤首次电切术后存在一

定的肿瘤残余,二次电切病理阳性较阴性患者预后差,二次电切可进一步清除残余肿瘤;肿瘤多发,卫星灶,原位

癌及肿瘤距输尿管开口<2cm 为肿瘤残余正相关因素,推荐此类患者行二次电切;患者RFS与肿瘤残余、肿瘤带

蒂、原位癌、BCG膀胱灌注及肿瘤再发显著相关,其中肿瘤残余为 RFS的独立相关因素,肿瘤残余患者较无残余

患者 RFS明显缩短。
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Abstract　Objective:Residualtumoratrepeattransurethralresection(Re-TUR)wasnotuncommoninnon-
muscle-invasivebladdercancer(NMIBC).Theriskfactorsfortumorresidualandrecurrencewereinvestigatedto
exploretheprognosticvalueofpathologicalpositiveafterRe-TURforNMIBC.Methods:Theclinicopathological
dataofpatients withbladdercancerwhounderwentRe-TURaftertransurethralresectionofbladdertumor
(TURBT)inourhospitalfromJanuary2014toDecember2019wereretrospectivelyanalyzed.Theresidualtumor
statusafterRe-TURwascalculated.Thecorrelationfactorsoftumorresidualwereanalyzedbymultivariatelogis-
ticregression,andthepredictorsofrecurrence-freesurvival(RFS)wereanalyzedbyCoxregressionmodels.The
Kaplan-MeiermethodwasusedtodescribeRFSandthelog-ranktestwasusedforsurvivalcomparison.Results:

Atotalof247patientswithbladdercancerreceivedRe-TUR,andthepathologicalresultsafterRe-TURshowed
tumorresidualin78(31.6%)patients.Themeanfollow-uptimewas22(1-65)months.Duringthefollow-up,

31patients(14.7%)relapsed,witha1-yearrecurrencerateof12.8%anda3-yearrecurrencerateof14.2%.Lo-
gisticregressionanalysisshowedthattumorresidualwassignificantlycorrelatedwith multipletumors(OR=
2.12,95%CI:1.05-2.46;P=0.035),satellitefocus(OR=3.86,95%CI:1.87-7.94;P=0),musclein-
cludedinthespecimenofthefirstTURBT (OR=0.48,95%CI:0.24-0.99;P=0.047),andtumorlessthan
2cmawayfromtheureteralorifice(OR=2.02,95%CI:1.01-4.08;P=0.005).Coxunivariateanalysis
showedthattumorresidual(HR=4.31,95%CI:2.06-9.02;P=0),pedicletumors(HR=0.32,95%CI:
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0.15-0.67;P=0.002),presenceofcarcinomainsitu(HR=5.14,95%CI:1.78-14.83;P=0.002),intra-
vesicalinstillationtherapywithBCGorotheragents(HR=0.478,95%CI:0.235-0.969;P=0.041)andpre-
viousbladdercancerhistory(HR=3.52,95%CI:1.44-8.60;P=0.006)weresignificantlycorrelatedwith
RFS.Furthermultivariateanalysisshowedthattumorresidual(HR=3.31,95%CI:1.51-7.26;P=0.003)

wasanindependentpredictorforRFS.Kaplan-Meiersurvivalanalysis(P=0log-rank)showedasignificantcorre-
lationbetweentumorresidueandRFS.Conclusion:AftertheinitialTURBT,thereweresomeresidualtumors,

andtheprognosisofthepatientswithpositivepathologyofRe-TURwasworsethanthatofthepatientswithneg-
ativepathology.Re-TURcouldfurtherremoveresidualtumorsandbenefitpatients.Re-TURisrecommendedfor
patientswithoneoftumorresidualriskfactors,andmorespecificandclosefollow-upshouldbeconducted.

Keywords　bladdercancer;transurethralresectionofbladdertumor;repeattransurethralresection;tumor
residual;prognosis

　　膀胱癌是全世界最常见的恶性肿瘤之一,2018
年全球癌症统计数据显示,膀胱癌每年新发病例超

过50万[1];我国癌症中心2018年发布的数据显

示,2014年我国膀胱癌新发病例约7.81万,发病

率为5.71/10万,死亡病例约为3.21万[2];虽然我

国的膀胱癌发病率和死亡率低于世界水平,但是发

病率呈逐年增加趋势,严重威胁人们健康。
新发膀胱癌病例约80%为非肌层浸润性膀胱

癌,经尿道膀胱肿瘤电切术(TURBT)是非肌层浸

润性膀胱癌治疗的标准手术方式,但是肿瘤复发高

达约50%~70%,其中10%~30%进展为肌层浸

润性膀胱癌[3],因此对于高危的非肌层浸润性膀胱

癌推荐首次电切术后2~4周行二次电切术(repeat
transurethralresection,Re-TUR),以清除残余肿

瘤以及对首次电切瘢痕区域 Re-TUR,可以更加精

确对疾病分期,避免耽误相应治疗[4]。现已有文献

发现首次电切术后肿瘤残余为膀胱癌预后的不良

因素[5-6],但是未对肿瘤残余的因素进行系统分析。
因此本研究旨在分析首次电切术后肿瘤残余的危

险因素,为临床决策提供更多信息。同时我们的大

样本量研究也将进一步验证首次电切肿瘤残余对

膀胱癌预后的影响,以及二次电切术后患者的疾病

进展情况及相关因素。
1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析2014年1月—2019年12月在我

们医院接受 TURBT 的膀胱癌患者。根据患者首

次电切术后是否存在肿瘤残余分为两组,肿瘤残余

者为观察组,无肿瘤残余者为对照组。纳入标准:
①病理诊断确诊为非肌层浸润性尿路上皮癌;②首

次电切术后12周内主动接受Re-TUR术。排除标

准:①第1次或Re-TUR病理提示肌层浸润性膀胱

癌以及病例资料和随访资料不完全的患者;②术后

未完成标准膀胱内灌注治疗的患者。
1.2　观察指标

在电子病例中提取接受 Re-TUR患者的一般

临床资料,膀胱肿瘤的初次电切病理信息(肿瘤分

期、分级、是否合并原位癌、切除组织是否可见肌肉

组织),肿瘤个数(单发或多个)、肿瘤大小、肿瘤是

否带蒂,肿瘤周围是否存在卫星灶,肿瘤距离输尿

管口距离,Re-TUR标本是否存在残余肿瘤,是否为

初发膀胱癌、膀胱灌注治疗药物和随访信息。最后

对这些患者进行电话随访,了解患者疾病状态。
1.3　手术方法

Re-TUR时先仔细检查膀胱内情况,首次手术

瘢痕愈合情况以及是否存在残余或新发肿瘤、可疑

的膀胱黏膜病变;切除首次电切手术瘢痕及周围

1~2cm 范围黏膜,包括原肿瘤基底肌层组织;以
及残余或新发肿瘤、可疑的膀胱黏膜病变,分别送

病理检查;二次电切术后即可给予化学治疗药物膀

胱即刻灌注治疗。
1.4　统计学方法

组织病理学报告参照2004年世界卫生组织分

类。Re-TUR定义为首次 TURBT不超过12周内

进行的再次主动电切术[7]。Re-TUR 可切除可见

的残余肿瘤,首次电切切除区域,或执行随机的膀

胱活检标本的。Re-TUR术后标本可见恶性细胞

被认为是肿瘤残余。卫星病灶被定义为肿瘤基底

周围的苔藓样黏膜病变,提示黏膜下微转移的可能

性。低年资手术医生定义为泌尿专科工作时间在

5年之内;高年资手术医生定义为泌尿外科专科工

作时间大于5年。吸烟史分为正在吸烟者,无吸烟

史及戒烟时间大于2年者。膀胱灌注药物分为卡

介苗及其他化疗药物灌注。膀胱癌复发定义为

Re-TUR术后随访过程中由活检或手术病理标本

确诊为膀胱癌;疾病进展定义为复发肿瘤分期为肌

层浸润性膀胱癌以上或发生远处转移。
统计分析使用SPSSv.23(IBMInc,Armonk,

NY,USA)软件。计量资料采用 ■x±s 表示,比较

采用t检验比较差异;计数资料采用频数和百分率

(%)表示,组间采用χ2 检验比较差异。肿瘤残余

与其他各项临床参数之间的关系通过多元Logistic
回归分析方法检测。膀胱癌的复发和进展的风险

比率通过Cox回归分析方法计算。单因素 Cox比

例风险回归分析法评估个体危险因素,当个体危险

因素具有显著性差异(P<0.05)时则进入多因素
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Cox回归模型分析。使用 Kaplan Meier法计算

RFS曲线并使用logrank检测比较统计学差异。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组研究对象一般临床及病理特征对比分析

通过仔细审阅病例资料,共253例接受 Re-
TUR的患者中6例患者因发现肌层浸润性膀胱癌

排除出本研究,进一步接受膀胱根治性切除治疗或

系统化疗,余247例患者纳入进一步研究分析;其
中36例患者失访,共计211例患者纳入了生存分

析。纳入研究患者的一般临床数据和肿瘤相关数

据如表1所示。
2.2　首次电切术后肿瘤残余相关因素分析

接受 了 Re-TURBT 的 247 例 患 者 中,78
(31.6%)例患者的 Re-TUR 标本为病理阳性,具
有残余肿瘤。通过多因素 Logistic回归分析寻找

肿瘤残余的危险因素,结果显示肿瘤残余与多发肿

瘤(OR=2.12,95%CI:1.05~2.46;P=0.035),
卫星灶(OR=3.86,95%CI:1.87~7.94;P=0),
肿瘤距离输尿管开口小于2cm(OR=2.02,95%CI:
1.01~4.08;P=0.050)呈显著性正相关,而与首次

电切标本可见肌肉组织(OR=0.48,95%CI:0.24~
0.99;P=0.047)呈显著性负相关;其余统计参数与

肿瘤残余无显著相关性。具体统计结果见表2。
2.3　Re-TUR后肿瘤复发相关因素分析

平均随访时间为22(1~65)个月,最后随访时

间为2019年12月31日,随访期间纳入生存研究

的211例患者中共计31例(14.7%)患者发生疾病

复发,1年复发率为13.2%,3年复发率为14.2%。
单因素生存分析结果显示肿瘤残余(HR=4.31,
95%CI:2.06~9.02;P =0),带蒂肿瘤 (HR =
0.32,95%CI:0.15~0.67;P=0.002),合并原位

癌 (HR =5.14,95%CI:1.78~14.83;P =
0.002),卡介苗 (BCG)膀胱灌注 (HR =0.478,
95%CI:0.235~0.969;P=0.041)和膀胱癌再发

(HR=3.52,95%CI:1.44~8.60;P=0.006)都
与RFS显著相关。单因素分析中具有显著性的参

数进一步进行多因素分析,结果显示只有肿瘤残余

(HR=3.31,95%CI:1.51~7.26;P=0.003)与
RFS显著相关,为 RFS的独立危险因素。具体统

计数据见表3。
使用Kaplan-Meier方法计算疾病无复发生存曲

线,结果显示具有肿瘤残余的患者3年无复发生存

率为68.2%,而无肿瘤残余的患者3年无复发生存

率为94.5%,差异有统计学意义,结果如图1所示。
2.4　Re-TUR后肿瘤进展

随访期间共8例(3.8%)例患者发生疾病进

展,其中6例进展为肌层浸润性膀胱癌,继续接受

膀胱根治性治疗,2例患者出现远处转移则接受化

疗等全身治疗。因进展例数有限无法做进一步统

计学分析,随访时间增加后,后期根据数据再做进

一步分析。

表1　纳入研究患者的一般信息及病理特征

例,■x±s

变量
无肿瘤残余组

(n=169)
肿瘤残余组

(n=78) P

中位年龄/岁
60.57±
10.22

61.60±
11.22

0.477

性别 0.852
　男 143 65
　女 26 13
首次电切

　肿瘤大小 0.659
　　<3cm 51 26
　　≥3cm 118 52
　肿瘤个数 0
　　单发 86 20
　　多发 83 58
　T分期 0.583
　　Ta 96 41
　　T1 73 37
　肿瘤分级 0.868
　　低级别 35 17
　　高级别 134 61
　合并CIS 0.013
　　否 168 73
　　是 1 5
　包含肌肉 0.314
　　否 107 55
　　是 62 23
　肿瘤带蒂 0.005
　　否 58 42
　　是 111 36
　卫星灶 0
　　否 136 40
　　是 33 38
　肿瘤距输尿管

开口<2cm
0.244

　　否 119 49
　　是 50 29
　膀胱癌再发 0.588
　　否 159 72
　　是 10 6
术者 0.763
　低年资 119 57
　高年资 50 21
灌注药物 0.067
　化疗药物 112 42
　BCG 57 36
肿瘤复发 0
　否 158 58
　是 11 20
肿瘤进展 0.113
　否 166 73
　是 3 5
吸烟史 0.064
　否 62 26
　是 102 48
　曾 5 4

·662· 临床泌尿外科杂志　 第36卷



表2　首次电切后肿瘤残余因素的多参数 Logistic回归分析

变量 OR(95%CI)　 P
年龄/年 1.008(0.979~1.039)　0.582
性别(男vs.女) 1.157(0.416~3.219)0.780
肿瘤大小

　连续变量/cm 0.826(0.568~1.201)0.318
　分类变量

　<3cmvs.≥3cm 0.837(0.446~1.571)0.580
肿瘤数量(多发vs.单发) 2.116(1.053~4.254)0.035
T分期(T1vs.Ta) 1.133(0.576~2.226)0.717
肿瘤分级(低vs.高) 0.742(0.332~1.657)0.466
合并CIS(有vs.无) 9.233(0.885~96.313)0.063
包含肌肉组织(有vs.无) 0.483(0.236~0.990)0.047
带蒂肿瘤(是vs.否) 0.762(0.387~1.499)0.431
卫星灶(是vs.否) 3.857(1.874~7.937)0.000
肿瘤距输尿管开口<2cm
　(是vs.否) 2.020(1.001~4.076)0.050
膀胱肿瘤再发(是vs.否) 1.113(0.305~4.065)0.871
术者(低年资vs.高年资) 1.867(0.879~3.342)0.562

3　讨论

NMIBC的治疗效果主要与首次电切是否彻底

以及彻底切除后完整规律的膀胱内灌注治疗密切

相关。许多 NMIBC患者首次电切术后3个月后

复查膀胱镜可见新的肿瘤提示首次电切不完全可

能,主要原因是由于电切手术的局限性,主要包括

需要将肿瘤切碎,扁平的原位癌不易发现,膀胱顶

壁,前壁,膀胱颈和尿道等区域电切镜难以到达,而
且首次电切由黏膜水肿,膀胱痉挛,出血等造成视

野模糊,影响对肿瘤边缘的判断[8],因此即使是经

验丰富的手术医生也无法避免肿瘤残余[9]。同时

这些因素会对正确的病理诊断分期造成困扰,由此

许多专家提出了 Re-TUR,以切除残余肿瘤,获得

更好的病理诊断标本。现已有研究显示 Re-TUR
可以提高诊断正确率及病理分期的准确性,延长患

者的RFS,提高对BCG的短期反应,更好的预测疾

病的预后[8]。

表3　二次电切术后膀胱癌复发的单因素和多因素Cox分析

变量
单因素

HR(95%CI) P

多因素

HR(95%CI) P
年龄/年 1.015(0.980~1.050) 0.410
性别(男vs.女) 1.045(0.400~2.729) 0.929
肿瘤大小

　连续变量/cm 0.772(0.511~1.201) 0.318
　<3cmvs.≥3cm 0.665(0.297~1.487) 0.320
肿瘤个数(单发vs.多发) 0.552(0.254~1.198) 0.133
T分期(Tavs.T1) 0.553(0.272~1.124) 0.102
肿瘤分级(低vs.高) 0.622(0.238~1.622) 0.331
合并CIS(是vs.否) 5.138(1.781~14.826) 0.002 1.409(0.392~5.070) 0.599
包含肌肉(是vs.否) 0.852(0.408~1.781) 0.671
V肿瘤带蒂(是vs.否) 0.320(0.153~0.669) 0.002 0.502(0.228~1.108) 0.088
卫星灶(是vs.否) 1.870(0.915~3.821) 0.086
肿瘤距输尿管开口<2cm(是vs.否) 1.423(0.690~2.936) 0.339
膀胱癌复发(是vs.否) 3.523(1.443~8.599) 0.006 2.186(0.776~6.154) 0.139
膀胱灌注药物(BCGvs.其他) 0.478(0.235~0.969) 0.041 1.502(0.718~3.141) 0.280
肿瘤残余(是vs.否) 4.305(2.056~9.015) 0 3.310(1.509~7.260) 0.003

　 　 本 研 究 的 首 次 电 切 术 后 肿 瘤 残 余 率 为

31.6%,与已发表的相关文献结果具有一致性同时

也具有自身特点。Cumberbatch等[10]对膀胱肿瘤

Re-TUR肿瘤残余率进行了综述分析,结果显示各

研究中 Ta 期肿瘤 Re-TUR后肿瘤残余率为17%
~67%;T1 期肿瘤 Re-TUR后肿瘤残余率为40%
~60%[10],本中心的肿瘤残余率对比已发表文献

结果处于较低水平。各研究中心肿瘤残余率波动

较大可能的原因有以下几点:首先是手术医生的差

别,TURBT手术操作较简单,各年资医生都可完

成,由于手术经验相差较大,造成了首次电切完成

质量具有较大差异。Brausi等[11]发表的一项包括

2410例 Ta 或 T1 期膀胱肿瘤患者,TURBT 术后

首次膀胱镜发现肿瘤复发状态的研究,结果显示肿

瘤个数,是否接受辅助治疗,各中心样本数量及手

术年代与肿瘤复发无明显相关性,而可能与首次肿

瘤切除是否充分和术者的手术技巧及经验有着重

要的关联。另一个重要原因可能与近年来保留膀

胱治疗增加相关,多项研究表明 TURBT辅助术后

BCG膀胱灌注的治疗在高危非肌层浸润性膀胱癌

中可取得与根治性膀胱切除相当的临床效果[12-14]。
近年来随着BCG国内量产,对于一些肿瘤数量多,
尤其是肿瘤数量≥10个或高级别尿路上皮癌合并

原位癌和反复复发的患者,Re-TUR 联合 BCG 膀
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胱灌注可以推迟甚至避免膀胱根治性切除,这些患

者往往第一次电切不能完全切除肿瘤,需要 Re-
TUR彻底清除肿瘤,术后辅助 BCG 灌注;本中心

有将近1/4的肿瘤残余为此种情况。

图1　Re-TUR术后有无肿瘤残余状态的Kaplan-Meier
生存分析曲线

本研究利用多因素 Logistic回归模型分析发

现肿瘤残余与多种临床病理因素显著相关。多发

肿瘤(OR=2.12),卫星灶(OR=3.86),肿瘤距离

输尿管开口<2cm(OR=2.02)为肿瘤残余的正相

关危险因素,而首次电切标本可见肌肉组织(OR=
0.48)与肿瘤残余呈显著性负相关。本研究与多项

关于Re-TUR肿瘤残余的研究取得相同的结论,
发现多发肿瘤是肿瘤残余的危险因素[5,15],而且

Tae等[5]的研究显示,肿瘤个数越多,肿瘤残余的

OR 更大;肿瘤个数为2~7个的肿瘤残余为单发

肿瘤的2.3倍,肿瘤个数>7个时残留风险增加至

3.4倍。肿瘤个数越多,手术时间越长,从而因出

血影响视野,黏膜水肿难以辨识肿瘤边缘,因此肿

瘤的残余可能性越大。本研究还发现了2个其他

研究未考虑的因素,卫星灶和肿瘤距离输尿管开口

<2cm。肿瘤在边缘的蔓延范围往往都大于膀胱

镜下所示,有时可见肿瘤边缘黏膜苔藓样凸起,我
们把这种情况定义为卫星灶,操作中难以发现,且
很难和黏膜水肿完全分开,因此造成切缘阳性。由

于电切和电凝操作会损伤输尿管开口,尤其是电凝

会引起输尿管开口梗阻,引起严重的并发症,因此

术者对于此类肿瘤的切除范围和深度都会有所顾

忌,造成肿瘤残余。另外首次电切标本可见肌肉组

织是肿瘤残余的有利因素,膀胱肌肉的可见表明切

除深度的可靠性,因此非肌层肿瘤残余可能性较未

见肌肉组织降低。而且另外一项研究结果显示,在
无肿瘤残余的患者中,首次电切标本中肌肉组织的

可见还是 NMIBC 一个重要的潜在有利预后因

素[16]。
在平均随访时间为22(1~65)个月的随访期

间,接受 Re-TUR治疗的患者中31例(14.7%)患
者发生疾病复发,主要集中在 Re-TUR后第1年。
虽然我们没有做首次电切和 Re-TUR之间疾病复

发的对比分析,但是根据 Cumberbatch等[10]发表

的研究 Re-TUR 的系统综述,Ta 期肿瘤 Re-TUR
组肿瘤复发率为16%,而未行 Re-TUR 组复发率

达58%,而且 Re-TUR 组的总死亡率也低于未行

Re-TUR的患者。我们的结果显示 Re-TUR术后

复发率为14.7%,提示Re-TUR术对NMIBC具有

一定的治疗效果,但是确切的结论需前瞻性多中心

研究进一步证实。
我们进一步使用单因素和多因素 Cox危险因

素模型分析了 Re-TUR术后患者肿瘤复发的危险

因素。单因素生存分析结果显示肿瘤残余(HR=
4.31)、带蒂肿瘤(HR=0.32)、合并原位癌(HR=
5.14),BCG膀胱灌注(HR=0.478)和膀胱癌再发

(HR=3.52)都与 RFS显著相关。多因素分析结

果显示只有肿瘤残余(HR=3.31)与 RFS显著相

关,为RFS的独立危险因素。肿瘤残余、无带蒂肿

瘤,合并原位癌和膀胱癌再发为肿瘤复发的危险因

素已在许多研究中证实,也是容易理解的直观原

因,而 BCG 灌注联合 Re-TUR 有不一样的结果。
Herr[17]发表的一项研究发现,在高危表浅膀胱癌

中,Re-TUR可提高患者对BCG灌注的初始反应,
降低肿瘤复发以及延迟疾病进展。而2019年Calò
等[18]发表研究发现,高级别 T1 期膀胱癌患者,接
受和不接受 Re-TUR 联合 BCG 灌注治疗之间的

RFS和无进展生存期(PFS)无显著差异,认为此类

患者没有必要行 Re-TUR。我们的研究结果显示

Re-TUR术后联合BCG灌注较其他化疗药物灌注

可以显著提高患者的 RFS。可能的原因是 Herr
等[17]的研究发表在2005年,电切的装备和技术比

Calò等[18]在2019年时差,因此 BCG 灌注治疗可

以一定程度弥补首次电切肿瘤残余的问题,Calò等

在他们的研究中也强调了首次电切的需彻底。本

研究主要关注Re-TUR联合BCG灌注和Re-TUR
联合其他化疗药物灌注之间的差异。因此这些结

果强调了首次电切的完整性对减少肿瘤的复发具

有至关重要的作用,而另一项研究证实,对于无肿

瘤残余的高危 NMIBC患者中BCG持续灌注治疗

也可显著降低疾病的复发[19]。因此根据我们的观

察结果,我们推荐具有复发危险因素的患者行 Re-
TUR,选择BCG联合灌注治疗。

本研究为省级肿瘤单中心,大样本量的回顾性
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研究,本中心 Re-TUR 开展时间较早,治疗规范,
随访完整,研究结果具有很好的参考价值。但是本

研究也具有一定的局限性,首先本研究是一个单中

心的回顾性分析,证据等级有限;另外没有制定进

行Re-TUR的统一推荐标准和与首次手术的间隔

时间,存在选择偏倚;最后 Re-TUR术后的膀胱灌

注治疗药物没有统一的方案,也可能对结果产生影

响。因此需要多中心,前瞻性大样本量临床试验进

一步验证我们的结论。
非肌层浸润性膀胱肿癌在接受首次电切术后,

由于术者的经验或肿瘤的复杂性,有相当一部分患

者存在一定的肿瘤残余,影响疾病的预后,因此根

据本研究结果,推荐具有肿瘤残余高危因素肿瘤多

发,卫星灶,原位癌及肿瘤距输尿管开口<2cm 的

患者接受Re-TUR。接受Re-TUR患者的 RFS与

肿瘤残余、肿瘤带蒂、BCG 膀胱灌注、原位癌及肿

瘤再发显著相关,其中肿瘤残余为 RFS的独立相

关因素,肿瘤残余患者较无残余患者 RFS明显缩

短。因此二次电切可进一步清除残余肿瘤,减少复

发;二次电切联合 BCG 膀胱灌注有利于减少肿瘤

复发,使患者生存获益。
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