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　　[摘要]　目的:评价非肌层浸润性膀胱尿路上皮癌选择再次经尿道膀胱肿瘤电切术的临床疗效和应用价值。
方法:2010年1月—2018年12月85例伴有高危因素膀胱癌患者,符合膀胱多发肿瘤(膀胱肿瘤同时发生2个及

以上部位)、膀胱肿瘤CT或超声测定的最大径超过3cm、T1G3 期肿瘤、短期(3~6个月)复发肿瘤等条件之一的

进入试验组。在施行初次经尿道膀胱肿瘤电切术(TURBt)后2~4周施行二次 TURBt。与2004—2009年具有

相同条件,行单次膀胱肿瘤经尿道电切术的76例高危膀胱癌患者(对照组)的治疗进行对照分析,应用单因素和

多因素分析对试验组和对照组术后的复发和浸润进行预后性研究。结果:试验组85例和对照组76例全部随访,
随访中位数28个月。试验组2年内高危膀胱肿瘤的复发率为36.3%,对照组为42.9%。试验组肿瘤肌层浸润

率为20%,对照组为23.7%。试验组二次电切发现肿瘤残存20%,其中手术部位残存12%,其他部位8%;二次

电切严重并发症9例(14.3%),其中膀胱穿孔4例,膀胱出血5例。两组膀胱浸润的35例患者中,其中16例行

膀胱根治性切除手术(试验组8例,对照组8例),16例仍然选择保膀胱手术,3例选择非手术治疗。术后连续切

片证明24例(68.6%)伴发膀胱原位癌。两组病理学分期、细胞分级差异无统计学意义(P>0.05),两组复发率

比较差异有统计学意义(P<0.05)。两组2年无瘤生存分析 Kaplan-Meier氏法分析结果及log-rank检验差异有

统计学意义(P<0.05)。多因素分析显示膀胱原位癌和直径>3cm 肿瘤是选择再次电切术的危险因素。结论:
再次电切提高了 TURBt本身的质量,能有效区分残存肿瘤和早期复发肿瘤,但只能提供有限度的肿瘤病理分期

和临床预后资料;对伴发原位癌不能准确分期,对广基最大径>3cm 肿瘤可能会降低临床实际分期,选择再次经

尿道电切术应引起临床警示。
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Abstract　Objective:Toestimatetheclinicalsignificanceanddiscussiononitsclinicalvalueofselectingsec-
ondtransurethralresectionofbladdertumor(TURBt)inpatientswithnon-muscleinvasivebladdertumors.Meth-
ods:FromJanuary2010toDecember2018,of85patientswithnon-muscleinvasiveurothelialcanceroftheblad-
deraccompaniedbyhighriskfactors,includingthemulti-focalbladdertumors,biggertumorsofthemaxdiameter
overthan3cm,T1G3bladdertumors,andtherecurrencebladdertumorswithin3to6monthsetcetera,entered
intothestudy(thetrail)inourhospital.TheywereperformedbythesecondTURBtwithin2to4weeksfollowing
theinitialresection,comparedto76patientswiththesameriskfactors(thecontrol)onlyperformedbythefirst
TURBtfrom2004to2009.Thestudyobservedonthestatusoftheresidualtumorsaftertheinitialresectionsand
recurrenceafterthesecondresections.Statisticalstudywasperformedbyunivariateandmulti-variateanalysisin
ordertoevaluatetheprognosisofitsrecurrenceandinvasion.Results:Afteramedianof28monthsoffollow-up,

85inthetrailand76inthecontrolallhadfollow-upwiththerecurrenceratein36.3%and42.9%respectively,

accompaniedbytheinvasionrateof20%inthetrialand23.7%inthecontrol.Theoverallresidualdiseaserateaf-
terthefirstTURBtwas20%inthetrial,andtheresidualrateofoperativelocationswas12%,withtheothersin
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8%.TheseriouscomplicationsperformedbythesecondTURBtwerein9(14.3%),withthebladderrupturesin
4andthebladderbleedingsin5.Of35casesofdiseaseprogression,16patientsunderwentradicalcystectomies,

16selectedpartialcystectomies,and3withoutoperations,inwhich24patientsshowedthecarcinomainsituin
continuouspathologicalsections(68.6%).Therewasnosignificanceoftumorstageandcellgradebetweeninthe
trialandinthecontrol(P>0.05),butwasapositivestatisticsintherecurrencerateeachother(P<0.05).Itwas
asignificantthatthetwoyearssurvivalrateoftumor-freewasanalyzedbyKaplan-Meier'smethodandlog-rank
testbetweenthetrialandthecontrol.Themultivariateanalysisshowedthatthecarcinomainsituandtumorsize
over3cmweretheriskfactorsinpatientswithselectingsecondTURBt.Conclusion:ThesecondTURBtcould
improvethequalityitselfanddifferentiatetherecurrencetumorsortheresidualtumors,butitonlysuppliedthe
limitedinformationinstageandprognosisoftumors.ThesecondTURBtcouldnotshowthecorrectstageinpa-
tientswithcarcinomainsituandunderstageinpatientswithtumorsizeover3cm.

Keywords　bladdercancer;second　transurethralresectionofbladdertumor;prognosis

　　非肌层浸润行膀胱尿路上皮癌选择再次经尿

道膀胱肿瘤电切术(TURBt)能较好地控制原发肿

瘤,区分并去除残存肿瘤和早期复发肿瘤,使肿瘤

分期更接近实际分期。欧洲泌尿外科学会(EAU)
和美国泌尿外科学会(AUA)膀胱癌治疗指南均将

其作为膀胱癌治疗的推荐方式,国内也有相关的报

告。但我们在临床工作中也发现存在一些两难的

问题,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

我院2010年1月—2018年12月收治的膀胱

癌患者中,85例伴有膀胱癌高危因素,符合下列标

准之一的进入试验组,包括:①膀胱多发肿瘤(膀胱

肿瘤同时发生2个及以上部位);②膀胱肿瘤较大

有蒂的,以 CT 或超声测定的最大径>3cm 为标

准;无蒂或广基的,以基底部最大径>2cm 为标

准;③T1G3 期肿瘤;④3~6个月内短期复发肿瘤

等。与我院2004—2009年治疗的具有相同条件的

76例高危膀胱癌患者(对照组)进行回顾性病例对

照研究。试验组及对照组临床资料见表1。
1.2　方法

试验组患者经膀胱镜检查或 CT 检查明确诊

断,于腰硬联合阻滞麻醉下施行 TURBt,术后尿管

留置5~6d,术后1周进行吡柔比星50mg+生理

盐水50mL膀胱灌注。根据患者实际身体临床情

况,在2~4周之间择期做第2次 TURBt。二次电

切术主要针对第1次电切的范围扩大切除和肌层

深度加深切除,同时,观察区分是否存在肿瘤的残

存和早期复发。二次电切术后留置尿管5~6d,如
发生二次电切膀胱出血或穿孔等严重并发症,保留

尿管10~14d。术后施行每周1次的吡柔比星

50mg+生理盐水50 mL 膀胱灌注治疗,持续8
周;之后每月1次,持续2年。每3个月施行膀胱

镜检查,持续1年,之后每6个月1次,持续至今。
对照组均未实行二次电切手术,只施行单次膀胱肿

瘤经尿道电切术,术后同试验组相同,做吡柔比星

灌注治疗及膀胱镜检查的随访。

1.3　统计学方法

采用SPSS24.0统计软件进行数据分析。计

量资料以■X±S 表示,组间比较采用t检验;计数

资料以例或率表示,组间比较采用χ2 检验,频次为

0时应用χ2 确切概率法计算P 值。两组累计生存

分析应用 Kaplan-Meier氏法、log-rank检验;多因

素分析应用logistic回归分析。以P<0.05为差

异有统计学意义。

表1　试验组与对照组临床资料比较 例

组别
试验组

(n=85)
对照组

(n=76) P 值

男/女 70/15 63/13 >0.05
平均年龄/岁 67±5 64±4 >0.05
肿瘤最大径/cm 3.3±0.3 3.1±0.2 >0.05
单发/多发 52/33 46/30 >0.05
有蒂/无蒂 43/42 38/38 >0.05
肿瘤部位

　三角区 24 22 >0.05
　后壁 15 22 >0.05
　侧避 18 21 >0.05
　顶壁 13 　4 >0.05
　前壁 13 　7 >0.05
　颈部(前列腺) 　2 　0 >0.05
病理分期 >0.05
　pTa 35 21
　pT1 50 55
细胞分级 >0.05
　Ⅰ 　4 　5
　Ⅱ 41 33
　Ⅲ 40 38
2年复发率/% 36.3 42.9 <0.05
肌层浸润率/% 20.0(17/85) 23.7(18/76) >0.05

2　结果

试验组85例和对照组76例全部随访,中位数

28(26~42)个月。试验组2年内肿瘤复发率为

36.3%,对照组为42.9%,两组比较差异有统计学
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意义(P<0.05)。试验组和对照组膀胱肿瘤肌层

浸润分别为17例(20%)和18例(23.7%),两组浸

润率比较差异无统计学意义(P>0.05)。两组膀

胱浸润的35例患者中,行膀胱根治性切除手术16
例(试验组8例,对照组8例);16例仍然选择保膀

胱手术,其中行膀胱部分切除术11例(试验组4
例,对照组7例),行膀胱部分切除术加输尿管膀胱

吻合术3例(均为试验组);3例放弃手术,选择其

他治疗方式。术后连续切片发现24例(68.6%)伴
发膀胱原位癌,试验组13例,对照组11例。

试验组首次电切病理切片标本膀胱肌层组织

出现率为71.7%(61/85),二次电切病理切片标本

为97.6%(83/85);对照组单次电切术后病理切片

发现膀胱肌层组织为55.3%(42/76)。二次电切

发现肿瘤残留20%,手术原位残留12%,其他部位

8%。二次电切出现严重并发症9(10.6%),膀胱穿

孔4例,膀胱出血5例;其中2例因无法控制出血改

为开放手术,其余7例并发症经保守治疗痊愈。
试验组与对照组肿瘤病理分期和细胞分级比

较差异无统计学意义(P>0.05),两组复发率比较

差异有统计学意义(P<0.05),两组浸润率比较差

异无统计学意义(P>0.05),见表1。两组2年累

计无瘤生存分析 Kaplan-Meier生存曲线见图1,
log-rank检验差异有统计学意义(P<0.05)。多因

素分析变量包括性别、年龄、肿瘤部位、单/多发、肿
瘤大小、有/无蒂、肿瘤分期、细胞分级、有/无原位

癌、初发/复发病例等,以膀胱肌层浸润为结局进行

logistic回 归 分 析,结 果 显 示 膀 胱 原 位 癌 (P =
0.024)和肿瘤大小(P=0.033)是选择再次电切后

膀胱癌浸润的危险因素,多因素分析logistic回归

详细参数见表2。

图1　试验组和对照组无瘤生存曲线

表2　logistic回归分析参数

变量 回归系数 标准误 比值比 95%可信区间 P 值

原位癌 -2.674 0.893 0.883 0.334~2.986 0.024
肿瘤最大径>3cm 1.679 0.643 3.022 1.032~5.097 0.033

3　讨论

本研究表明,膀胱非肌层浸润尿路上皮癌伴有

高危因素的患者应当实施膀胱再次电切术。试验

组与对照组的术后2年肿瘤复发率比较差异有统

计学意义(P<0.05),两组2年无瘤生存 Kaplan-
Meier分析结果log-rank检验差异有统计学意义

(P<0.05),印证了再次电切的临床意义和应用价

值,这正是EAU 和 AUA 膀胱癌治疗指南推荐方

式的初衷,近年来得以广泛应用并取得了良好的效

果[1-14]。再次电切术降低高危非浸润性膀胱癌患

者2年术后复发率的同时,并未降低膀胱癌的肌层

浸润率(P>0.05),说明再次电切术提高了高危非

浸润性膀胱癌 TURBt本身的质量,增强了术后膀

胱内灌注化疗的反应,但却并未改变膀胱癌的生物

学行为和最终结局[3-4,7,10,12-14]。选择再次电切干预

时的真实病理情况,只有通过对将来实行根治性行

膀胱切除术后病例切片的回顾性分析,才能真正得

以认识[5-7,10,12]。
高危非浸润膀胱癌患者病理切片资料的不足,

可能降低膀胱癌的真实分期,是应当实施再次电切

术的另一原因。本研究多因素分析证明,肿瘤 CT
或超声测定的最大直径>3cm(P=0.033)是选择

再次电切术后肿瘤浸润的危险因素;临床中我们体

会,广基基底直径>2cm 的病例,无论是否施行再

次电切,总预示着有复发和浸润的可能性。近年来

国外研究也证明[5-6,10-12],即使 Ta 期肿瘤最大径>
3cm,术后也存在复发和浸润的危险,其根本原因

就是病理切片标本中缺乏完整固有肌肉层组织,只
有部分黏膜下肌层组织[4-9,11,15]。针对这一实际情

况,再次电切可以更正、补充、校对首次电切的肿瘤

病理资料,减少因为降低分期可能产生的偏倚,从
而准确分期,以指导临床正确选择治疗方式。

对顽固性复发病例和短期复发病例选择再次

电切应有充足的临床证据。本研究试验组和对照

组资料均表明,有许多术后多次复发患者,最终实

行根治性膀胱全切术,术后病理连续性切片证明伴

有膀胱原位癌的发生。这一情况在2次电切病理

切片和随机活检标本中难以发现,说明再次电切不

能完全反映膀胱癌的真实病理分期[1-4,9-10,14-15]。多

因素分析也显示,膀胱原位癌是选择再次电切术后

发生膀胱癌肌层浸润的危险因素(P=0.024)。
膀胱肿瘤再次电切术的临床价值有目共睹,但

完全彻底的二次电切仍具有一定的风险。虽然二

次电切试图追求完善的病理切片资料,但仍可能达
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不到病理要求的理想目标。二次电切术所致的膀

胱穿 孔 发 生 率 明 显 升 高,膀 胱 出 血 概 率 增

大[2,5-6,11-12],出血严重时由于组织松软,电凝止血不

易控制,反复处理又增加了膀胱穿孔的发生,应当

引起临床高度重视。
总之,选择再次电切预示着患者存在复发和浸

润的高危因素,可能有不良预后。选择再次电切能

提高完善 TURBt本身质量,切除残存肿瘤,增强

膀胱内灌注化疗的反应,获得最佳疗效和生存质

量,对于大多数非浸润膀胱癌患者有着重要的意

义[1-15]。二次电切标本阳性结果的意义就在于,二
次电切挽救性地切除了早期残存肿瘤;而阴性则证

明第一次手术已经彻底地切除了原发肿瘤。再次

电切能有效区分残存肿瘤和早期复发肿瘤,但是,
对伴发原位癌不能准确分期,对最大径>3cm 肿

瘤可能会降低临床实际分期,只能提供有限度的肿

瘤病理分期和临床预后资料。
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