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　　[摘要]　目的:探讨经尿道膀胱肿瘤铥激光整块切除术治疗大体积(≥3cm)非肌层浸润性膀胱癌的手术方

法及其有效性和安全性。方法:回顾性分析2019年6月—2021年10月在华中科技大学同济医学院附属同济医

院泌尿外科收治的31例大体积非肌层浸润性膀胱癌患者,其肿瘤最大径均≥3cm。患者术前均接受磁共振检

查,评分为 VI-RADS2分。肿瘤中位最大径3.5(3.0~6.0)cm。手术方案为:对于明显带蒂的肿瘤归类为2b
型,采用铥激光于蒂处离断肿瘤,对肿瘤基底行整块切除,瘤冠予以组织粉碎器吸出;无蒂宽基底肿瘤归类为2c
型,采用铥激光预分割后再分别行整块剜除和取出。结果:31例患者均顺利完成手术,中位手术时间为50(20~
80)min。无患者需要中转为传统电切术。术中未出现明显膀胱穿孔和闭孔反射等并发症。所有患者术后肿瘤

标本均包含固有肌层。Ta、Tis、T1 期患者分别有23、2、6例;低级别尿路上皮癌8例,高级别尿路上皮癌23例;
有7例患者接受二次电切,二次电切术后病理均未见癌;13例术后接受规律吉西他滨灌注,18例接受卡介苗膀胱

灌注。中位随访12个月,1例Ta 高级别肿瘤患者于术后12个月复发,1例T1 高级别肿瘤患者于术后18个月复

发,均再次接受经尿道膀胱肿瘤切除术,术后仍为非肌层浸润性膀胱癌并接受膀胱灌注治疗。结论:初步经验显

示经尿道膀胱肿瘤整块切除术治疗大体积(≥3cm)非肌层浸润性膀胱癌的手术方案是安全可行的。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheefficacyandsafetyoftransurethralen-blocresectionforlarge(≥3cm)

non-muscleinvasivebladdercancer(NMIBC)usingthuliumlaser.Methods:Thedataof31patientswithlarge
NMIBCwhoadmittedtotheDepartmentofUrology,TongjiHospital,TongjiMedicalCollege,HuazhongUni-
versityofScienceandTechnologyfromJune2019toOctober2021wereanalyzedretrospectively.Allpatientsun-
derwentpreoperativemagneticresonanceexamination,andclassifiedasVI-RADS2.Themedianmaximumdiam-
eterofthetumorwas3.5(3.0-6.0)cm.Thesurgicalprotocol:(1)Thetumorwithobviousstalkwasclassified
astype2b.Thuliumlaserwasusedtoseparatethetumorheadandbaseatthestalk.Andthenthetumorbase
wasen-blocresectedwithlaser,andthelargetumorheadwassuckedoutwithamorcellator.(2)Thebroadbasal
sessiletumorswereclassifiedastype2c,whichwerepresegmentedbythuliumlaserandthenen-blocresectedsep-
arately.Results:Allthe31patientsunderwentoperationsuccessfully,andthemedianoperationtimewas50(20
-80)min.TherewasnotransferofconventionalTURBTduringoperation.Therewerenobladderperforation,

obturatorreflex,orothersevercomplications.Postoperativetumorspecimensofallpatientsincludedmuscularis
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propria.Therewere23,2and6patientsdiagnosedwithTa,Tis,andT1tumors,respectively.Therewere23ca-
sesofhigh-gradeurothelialcarcinomaand8casesoflow-gradeurothelialcarcinoma.Noresidualcancerwasfound
inthe7patientswhoreceivedsecondresection.Thirteenpatientsreceivedregulargemcitabineintravesicaltherapy
and18patientsreceivedBCGintravesicaltherapy.Afteramedianfollow-upof12(6-30)months,1patientwith
Tahigh-gradetumorrecurred12monthsaftersurgery,and1patientwithT1tumorrecurred18monthsaftersur-
gery.BothpatientsunderwentTURBTagain.TheywerestilldiagnosedasNMIBCandreceivedintravesicalther-
apypostoperatively.Conclusion:Thepreliminaryexperienceofthisstudysuggeststhatouren-blocresectionpro-
tocolforlarge(≥3cm)NMIBCissafeandfeasible.

Keywords　non-muscleinvasivebladdercancer;en-blocresection;largebladdertumor;thuliumlaser;surgi-
calprotocol

　　经尿道膀胱肿瘤切除术(TURBT)是诊断和治

疗非 肌 层 浸 润 性 膀 胱 癌 (NMIBC)的 最 主 要 方

式[1-2]。随着手术理念和装备的进步,经尿道膀胱

肿瘤整块切除术,即en-bloc技术在临床中逐渐开

展,并被证明在减少肿瘤破碎程度、减少术中并发

症、提供高质量组织标本、明确肿瘤分期等方面存

在优势[3-4]。但是整块切除术目前主要用于较小的

肿瘤,而对于较大的肿瘤,由于取出标本困难,限制

了该技术的使用[5]。鉴于整块切除技术的优势,国
际专家关于经尿道膀胱肿瘤整块切除术达成了一

项共识,对于≥3cm 的大肿瘤仍可以采用整块切

除技术,而大肿瘤可以分割后取出[6]。
本团队既往研究发现,膀胱影像报告和数据系

统(VI-RADS)可在术前准确评估肿瘤肌层浸润

性,并提出了基于膀胱肿瘤形态、浸润深度和 VI-
RADS评分的膀胱肿瘤分型体系和各型标准化的

整块切除方式[7-8]。其中,大体积 NMIBC 的手术

方案为:对于 VI-RADS评分为2分且较大的带蒂

的 NMIBC(2b型),可采用整块切除术联合组织粉

碎器取出;对于 VI-RADS评分为2分且较大的无

蒂宽基底的 NMIBC(2c型),可预分割后分别整块

切除和取出。2019年6月—2021年10月,我院对

31例最大径≥3cm 的膀胱肿瘤患者进行了上述经

尿道膀胱肿瘤铥激光整块切除术,现总结该技术的

应用经验。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性纳入31例患者,男24例,女7例。年

龄39~82岁,中位年龄61岁。患者术前均接受多

参数 MRI检查,包含 T2加权成像、弥散加权成像

和动态对比增强 MRI。按照先前描述的方法进行

VI-RADS评分和肿瘤分型[7-8]。纳入的 NMIBC
患者VI-RADS评分均为2分,肿瘤最大径≥3cm。
本组初发患者26例,复发患者5例。多发膀胱肿

瘤患者9例,单发膀胱肿瘤患者22例。31例患者

中存在≥3cm 的带蒂肿瘤23个(2b型),宽基底肿

瘤9个(2c型)。肿瘤大小3.0~6.0cm,中位最大

径为3.5cm。本研究符合《赫尔辛基宣言》,并经

同济医院伦理委员会批准(No:TJ-IRB20221301)。

1.2　手术方法

患者采用全身麻醉或硬膜外麻醉,麻醉成功后

取截石位并常规消毒铺巾。所有病例均采用铥激

光行整块切除术。于肿瘤基底边缘至少0.5cm 进

行标记,对于2b型的带蒂大肿瘤,于肿瘤蒂最细处

用激光离断,而后对残留的肿瘤根部行整块剜除。
即沿标记点用激光切开黏膜,继续切割直至浅肌

层,而后沿疏松层面和膀胱本身弧度平推,如遇到

出血点或不易推开的结缔组织则用激光协助止血

或离断;对于较大的肿瘤冠部,采用组织粉碎器在

负压状态下吸出,而基底一般可冲出或组织钳抓出

(图1)。对于基底较宽而无蒂的2c型肿瘤,可对肿

瘤进行规整地预分割,并对每一部分逐个行整块剜

除并冲出(图2)。将2b型肿瘤的瘤冠和基底分开

送病理检查,2c型肿瘤组织块展开后用大头针固

定于泡沫板上浸没于固定液中,常规送病理检查。
术后24h内予吉西他滨灌注1次。
1.3　后续治疗和随访

依据术后病理结果和患者意愿选择后续膀胱

灌注药物。如患者为多发肿瘤或术后病理结果为

T1 期肿瘤或无固有肌层,则推荐患者行二次电切,
如患者同意则在术后4~6周行二次电切术,并送

病理检查。参照指南方案和患者意愿,进行膀胱灌

注治疗[1]。术后前2年每3个月随访1次,此后每

6个月随访1次。
2　结果

31例患者的手术均顺利完成,无中转传统

TURBT者。手术时间20~80min,中位手术时间

50min。术中无明显膀胱穿孔、闭孔反射等并发

症。所有患者的肿瘤标本均包含固有肌层。其中

Ta、Tis、T1 期患者分别有23、2、6例;高级别尿路

上皮癌23例,低级别尿路上皮癌8例;7例患者接

受二次电切,二次电切术后病检均未见癌;13例患

者术后接受吉西他滨辅助灌注治疗,18例则行卡

介苗膀胱灌注治疗。
随访6~30个月,中位随访12个月,1例灌注

吉西他滨的 Ta 高级别肿瘤患者于术后12个月复

发,1例灌注卡介苗的 T1 高级别肿瘤于术后18个

月复发,均再次接受 TURBT,术后仍为 NMIBC并

接受膀胱灌注治疗。
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a:环形标记切除肿瘤范围;b:在蒂处以激光离断;c:离断后游离的瘤冠;d:瘤冠离断后的肿瘤根部;e:肿瘤基底剜除后;

f:组织粉碎器负压吸出瘤冠。
图1　带蒂非肌层浸润性大膀胱肿瘤(2b型)的手术方案

a:环形标记切除肿瘤范围;b:将肿瘤预分割为若干部分(本例分割为两部分);c:对预分割后的其中一部分肿瘤予以整

块激光剜除;d:剜除后游离的肿瘤块;e:从膀胱镜鞘冲出第1块肿瘤;f:第1块肿瘤剜除后的基底和相邻的其他部分

肿瘤。
图2　无蒂宽基底非肌层浸润性大膀胱肿瘤(2c型)的手术方案
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3　讨论

大体积膀胱肿瘤的精准分期诊断和经尿道手

术切除对于泌尿外科医生是一项挑战。主要原因

包括:①术中易出血:膀胱肿瘤的血管多从基底发

出而后向冠部分支走形,传统电切常从瘤冠开始分

层分片切除,血管在不同层面被反复切割导致持续

或反复出血;创面较大时会出现广泛渗血,再加上

飘零的组织碎片会导致视野不清晰,容易影响手术

进程乃至出现副损伤[9];②肿瘤体积较大以及术中

出血导致术野不清,手术过程中容易迷失方向,增
加误切和膀胱穿孔风险;③对于某些区域的肿瘤,
传统电切可诱发闭孔神经反射,易于导致膀胱穿

孔、大出血等严重并发症,术者出于担心,有时不得

不仅进行薄切,易于造成肿瘤切除不彻底[9];④由

于传统电切后肿瘤组织多且散碎,同时基底处组织

可能切除深度不够或者反复切割和组织烧灼,不利

于进行准确病理分期。
整块切除术从肿瘤基底开始切除,易于控制肿

瘤血管主干,减少出血;同时切除过程中,采用激光

等能量平台可以避免闭孔反射,且膀胱壁切除层次

清楚,可以确保到达固有肌层。此外,目前的证据

也表明,经尿道膀胱肿瘤整块切除术较传统的碎片

化切除在很多方面具有优势[10-11]。最近的一项荟

萃分析对13项随机对照研究和16项队列研究中

的4844例患者数据进行分析后发现,整块切除术

除了更符合无瘤原则外,较传统的碎片化切除并发

症更低、提供的病理学标本质量更好、组织含有肌

层比例更高,有利于获得准确的病理分期和制定治

疗方案[3]。目前国内外指南或共识推荐第1次肿

瘤切除后组织标本中不含有肌层的患者在4~6周

内进行二次电切以减少肿瘤残余和提升分期准确

性[2,12]。但是二次电切仍具有一定的手术风险[13]。
而整块切除因其组织中包含固有肌层比例明显高

于传统电切,因此有利于减少部分本不必要的二次

电切。并且本团队最近的研究发现,在接受整块切

除术的患者中进行二次电切既不能带来肿瘤控制

方面的获益,也不能有效提升病理分期的精准

性[14-15]。因此,整块切除术有可能降低患者因二次

电切带来的医疗费用和手术风险。此外,本研究采

用铥激光作为能量平台,激光切除与钝性分离相结

合,相对于传统电切,热损伤小,组织烧灼程度低,
利于病理诊断;同时止血效率高,术野清晰,便于术

中操作;此外,不会诱发闭孔反射,降低了术中风

险。而且相对于钬激光等其他激光,铥激光组织穿

透深度更浅,切割更为精准[16-17]。
整块切除术虽然具有上述优势,但目前仍存在

大肿瘤难以便捷取出的技术瓶颈。鉴于膀胱肿瘤

整块切除术的优势以及传统 TURBT存在的不足,
国际学者建议对≥3cm 的肿瘤仍可以考虑整块切

除,切除的组织可分块取出[6]。既往国内也有一些

研究尝试对大肿瘤进行整块切除,但由于电切镜口

径的限制,有的学者将肿瘤再次电切碎后取出,但
此时对处于游离状态的大肿瘤再进行切碎时难度

较大、效率低,并且导致膀胱内漂浮散碎的肿瘤组

织多,也失去了整块切除的意义。孙圣坤团队则采

用先行整块切除,但切除过程中保留部分肿瘤基底

与膀胱壁相连,而后将瘤冠切碎后并将肿瘤基底取

出,从而做到精准的病理分期,但这种方法仍需对

瘤冠在膀胱内进行碎片式切除,造成大量肿瘤组织

漂浮于在膀胱内[9]。为避免此种传统的碎片式切

除,该团队又尝试引入消化内镜下使用的息肉切除

器,将大肿瘤分割为直径1~2cm 的组织块后取

出。但由于该器械并非为泌尿外科内镜所设计,存
在套扎不便等问题[9]。也有国外的学者报道通过

腹腔镜抓钳,将肿瘤钳住后随镜鞘同步退出,可完

整取出最大直径达4.5cm 的肿瘤,但取瘤过程中

肿瘤细胞不可避免会与尿道黏膜接触,增加了种

植、转移的概率,同时肿瘤大小也有上限[18]。
严格意义上的整块切除应保持肿瘤“肉眼上”

大致完整,虽然手术操作本身导致的膀胱肿瘤细胞

或组织脱落往往难以避免。因此,国内外众多学者

认为整块切除的核心还应包含尽可能少地破坏肿

瘤完整性的手术理念和整块切除的手术技术本

身[6,8],对于大的肿瘤难以做到严格意义上的整块

切除术,但是不能因此而放弃整块切除技术本身所

带来的获益。我们秉承同样的理念,充分应用现有

设备,结合肿瘤形态特点,提出了针对非肌层浸润

性膀胱大肿瘤的整块切除术方案。本研究中采用

已广泛应用于膀胱小肿瘤整块切除的铥激光作为

能量平台[10,17]。对于带蒂大肿瘤,在蒂处离断肿

瘤,而后对肿瘤根部行整块切除。瘤冠采用负压组

织粉碎器可在几秒内随膀胱内灌注液一起吸出,避
免了肿瘤组织在膀胱内散碎四散,同时可保证基底

完整利于病理分期。而对于宽基底的2c型肿瘤,
先进行规整地预分割,进而对每一块进行剜除,类
似于将一个大肿瘤转化为多发小肿瘤。建议每块

组织区域短径在1.5~2cm,肿瘤切除后组织会卷

曲,这样即使长径长一些,也可以顺利取出。初步

经验显示,该方案安全可行,不但达到了尽可能减

少破坏肿瘤完整性、提供高质量组织学标本的目

的,同时拓展了整块切除技术的边界,使其不再受

肿瘤大小的限制。
本研究尚存在一些不足。首先,本研究为回顾

性研究,存在选择偏倚,且未与传统 TURBT 进行

对比。其次,病例数量相对较少,仅介绍目前的初

步经验,远期效果需进一步研究。
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