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摘 　 要 　 目的 　 比较经尿道整块切除的高危非肌层浸润性膀胱癌患者术后 6 周内有无二次切除对患者预后的影响。 方法

回顾性分析 2015 年 1 月 ~ 2017 年 10 月在海南医学院第二附属医院行经尿道整块切除的 43 例高危非肌层浸润性膀胱癌患者的

临床资料,其中患者年龄 45 ~ 78 岁,平均年龄 66. 8 岁;男性 32 例,女性 11 例;单发肿瘤 18 例,多发肿瘤 25 例;T a 期肿瘤 12 例,
T1 期肿瘤 31 例;低级别肿瘤 8 例,高级别肿瘤 35 例。 根据首次手术后 6 周内有无行二次切除分为二次切除组与非二次切除组,
比较两组患者肿瘤残留率、无复发生存率及肿瘤进展率。 结果 　 二次切除组早期肿瘤残留率为 5. 6% ,非二次切除组早期肿瘤残

留率为 8. 0% ,差异无统计学意义(P = 0. 750);中位随访 42 个月,二次切除组患者肿瘤进展率为 5. 6% ,非二次切除组患者肿瘤

进展率为 4. 0% ,差异无统计学意义(P = 0. 810)。 二次切除组 3 年无复发生存率为 77. 4% ,非二次切除组 3 年无复发生存率为

72. 0% ,差异无统计学意义(P = 0. 692)。 结论 　 对于经尿道整块切除的高危非肌层浸润性膀胱癌患者,术后 6 周内行二次切除

似乎不能提高肿瘤残留的发现率、3 年无复发生存率及无进展生存率。 因此,笔者预测未来高危非肌层浸润性膀胱癌的治疗方

案可能由二次切除向整块切除转变。 但这些结论还需要大样本多中心随机对照临床试验来验证。
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Impact of Re - resection on the Prognosis of Patients with High - risk Non - muscle Invasive Bladder Cancer Who Underwent En Bloc Tran-

surethral Resection. 　 Xu Sheng, Cao Peng, Wu Tingming, et al. Department of Urology, The Second Affiliated Hospital of Hainan Medical
University, Hainan 570311, China

Abstract　 Objective　 To compare the prognosis of patients with high - risk non - muscle invasive bladder cancer who undergo en
bloc transurethral resection with or without re - resection within 6 weeks. Methods 　 We retrospectively analyzed the clinical data of 43
patients with high - risk non - muscle invasive bladder cancer who underwent en bloc transurethral resection at the Second Affiliated Hos-
pital of Hainan Medical University from January 2015 to October 2017, of whom age ranged from 45 to 78 years, with a mean age of 66. 8
years. There were 32 men and 11 women, of whom 18 patients were with single tumours and 25 patients with multiple tumours, 12 pa-
tients with stage T a tumours and 31 patients with stage T1 tumours,8 patients with low grade tumours and 35 patients with high grade
tumours. The patients were divided into re - resection group and non - re - resection group according to the presence or absence of re - re-
section within 6 weeks after the initial operation, and the tumor residual rate, recurrence - free survival rate and tumor progression rate
were compared between the two groups. Results　 The early tumor residual rate was 5. 6% in the re - resection group and 8. 0% in the
non - re - resection group, with no statistically significant difference (P = 0. 750) . At a median follow - up of 42 months, the tumor pro-
gression rate was 5. 6% for patients in the re - resection group and 4. 0% for patients in the non - re - resection group, the differences
were not statistically significant (P = 0. 810) . The 3 - year recurrence - free survival rate was 77. 4% in the re - resection group and
72. 0% in the non - re - resection group, which was not statistically significant (P = 0. 692) . Conclusion　 For high - risk non - muscle
invasive bladder cancer patients who underwent en bloc transurethral resection, secondary resection within 6 weeks after initial resection
failed to improve early detection of residual tumor, 3 - year recurrence - free survival, and progression - free survival. Therefore, we pre-
dicted that future management for high - risk non - muscle invasive bladder cancer would likely evolve from re - resection to en bloc resec-
tion. However, these findings need to be validated by a large sample of multicentre randomised controlled clinical trials.

Key words　 High - risk non - muscle invasive bladder cancer; En bloc transurethral resection of bladder tumor; Re - resection;
Tumor residual; Prognosis
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　 　 高危非肌层浸润性膀胱癌目前指南推荐的治疗

方案是经尿道膀胱肿瘤切除术,术后 6 周内给予二次

电切。 二次电切的目的是获得更准确的肿瘤分期、发
现早期的肿瘤残留及提高患者的预后 [1] 。 近年来,
经尿道膀胱肿瘤整块切除术治疗非肌层浸润性膀胱

癌受到越来越多泌尿外科医生的重视。 相对于传统

的经尿道膀胱肿瘤切除术,经尿道膀胱肿瘤整块切除

术更符合肿瘤切除的无瘤原则,理论上可以完成肿瘤

的 R0 切除。 二次电切理论来自于初始治疗为传统

的经尿道膀胱肿瘤切除术,对于初始治疗为经尿道膀

胱肿瘤整块切除的高危非肌层浸润性膀胱癌患者,术
后 6 周内行二次切除对患者预后的影响有必要重新

评估。 本研究通过回顾性分析经尿道整块切除的高

危非肌层浸润性膀胱癌患者术后 6 周内有无二次切

除对患者预后的影响,现报道如下。
资料与方法

1. 一般资料:收集 2015 年 1 月 ~ 2017 年 10 月在

笔者医院行经尿膀胱肿瘤整块切除的 43 例高危非肌

层浸润性膀胱癌患者的临床资料,其中患者年龄45 ~
78 岁,平均年龄 66. 8 岁;男性 32 例,女性 11 例;单发

肿瘤 18 例,多发肿瘤 25 例;T a 期肿瘤 12 例,T1 期肿

瘤 31 例;低级别肿瘤 8 例,高级别肿瘤 35 例。 本研

究入组的高危非肌层浸润性膀胱癌主要为初始经尿

道整块切除病理分期为 T aHG 或 T1 的患者。 纳入标

准:①整块切除的初发非肌层浸润性膀胱癌患者;
②病理分期为 T aHG 或 T1;③患者术后接受标准的膀

胱内灌注化疗。 排除标准:①术前患者影像学提示有

盆腔淋巴结转移或远处转移;②患者合并有原位癌;
③患者合并有上尿路肿瘤;④初始整块切除不完全;
⑤初始肿瘤直径 > 4cm。 二次切除的手术指征与

2014 版中国泌尿外科指南相同,包括:①首次经尿道

切除充分;②首次切除标本中没有肌层组织;③T1 期

肿瘤;④高级别(T aHG)肿瘤,除外单纯原位癌。 对所

有符合二次切除手术指征的患者,常规建议患者在首

次切除后 4 ~ 6 周行二次切除,但最终这些患者是否

行二次切除是根据患者及家属的意愿,即患者及家属

接受二次切除,则纳入二次切除组;如患者及家属不

接受二次切除,则纳入非二次切除组。 根据初始整块

切除后 4 ~ 6 周内有无二次切除将其分为二次切除组

(n = 18)和非二次切除组(n = 25)。 本组纳入的所有

经尿道整块切除治疗非肌层浸润性膀胱癌的病例均

由一位主刀医生完成。 两组患者的一般情况及初始

经尿道整块切除肿瘤的临床病理特征比较,差异无统

计学意义(表 1)。

表 1　 两组患者的临床病理资料比较[n,x ± s]

临床病理指标
二次切除组

( n = 18)
非二次切除组

( n = 25)
P

年龄(岁) 66. 9 ± 8. 8 66. 8 ± 7. 4 0. 960
性别 0. 670
　 男性 14 18
　 女性 4 7
肿瘤直径( cm) 0. 660
　 < 3 12 15
　 ≥3 6 10
肿瘤数量(个) 0. 740
　 1 7 11
　 2 ~ 7 11 14
T 分期 0. 500
　 Ta 6 6
　 T1 12 19
G 分级 0. 780
　 LG 3 5
　 HG 15 20
随访时间(月) 41. 8 ± 12. 4 39. 3 ± 12. 0 0. 510

　 　 2. 手术方法:(1)首次经尿道整块切除术:采用

Revolix 2 微米铥激光系统,常规设定功率为 30W。
患者麻醉成功后,取截石位,经尿道直视下置入镜鞘,
在距离肿瘤边缘 0. 5cm 膀胱黏膜处用激光作一环形

标志。 然后自膀胱黏膜向肌层方向进行垂直切割,当
膀胱肌层暴露后,切割方向由垂直变成水平。 在水平

方向切割时,采用镜鞘钝性剥离与激光锐性切割相结

合的方式进行。 完整切除肿瘤后用 Elik 冲洗器将其

冲出。 如肿瘤不能从镜鞘取出时,沿肿瘤长径将其切

割成数块后取出。 (2)二次经尿道整块切除:二次切

除仍采用经尿道铥激光整块切除,如膀胱镜发现新发

膀胱肿瘤位于初发肿瘤基底部或其边缘 5mm 的膀胱

黏膜,则考虑为肿瘤残留。 残留的肿瘤按照首次经尿

道整块切除的方法将其切除。 如膀胱镜没有发现新

发的膀胱肿瘤,则用铥激光将初发肿瘤基底部边缘

5mm 正常的膀胱黏膜和肿瘤基底部浅层膀胱肌层整

块切除并送病理检查。
3. 术后治疗:二次切除组如果术中发现肿瘤残

留,则术后 24h 内给予即刻膀胱内灌注化疗 1 次。 非

二次切除组及二次切除组术中没有发现肿瘤残留时,
则继续给予常规膀胱内维持灌注化疗方案,即首次术

后 8 周内每周灌注 1 次,2 个月后每月灌注 1 次,灌注

10 个月。 即刻及维持灌注药物为吡柔比星 30mg + 5%
葡萄糖 50ml。
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4. 随访及观察指标:两组患者术后 2 年内每 3 个

月复查 1 次,术后 2 ~ 5 年内每 6 个月复查 1 次,5 年

后每年复查 1 次。 复查内容包括尿脱落细胞学、泌尿

系超声及膀胱镜检查。 随访截止时间为 2020 年 10
月 31 日。 通过比较两组患者肿瘤残留率、3 年无复

发生存率及无进展生存率来评估二次切除对患者预

后的影响。
5. 统计学方法:采用 SPSS 17. 0 统计学软件对数

据进行统计分析,计量资料以均数 ± 标准差( x ± s)表
示,两组间比较采用 t 检验。 计数资料采用率表示,
两组间比较采用 χ2 / Fisher 检验。 用 Kaplan - Meier
法绘制两组患者无复发生存曲线,两组无复发生存率

的比较用 Log - Rank 检验,以 P < 0. 05 为差异有统计

学意义。
结 　 　 果

1. 两组患者肿瘤残留率比较:二次切除组在首次

经尿道整块切除后 6 周内行二次切除术中发现肿瘤

残留 1 例(5. 6% ),该例患者残留肿瘤的病理分期为

T1HG,与首次整块切除的病理相同,没有肿瘤升期的

表现。 二次切除组在术后 3 个月首次复查膀胱镜未

发现肿瘤残留的患者;非二次切除组在 3 个月首次复

查膀胱镜时发现肿瘤残留 2 例(8. 0% ),2 例患者残

留肿瘤的病理分期均为 T1HG,与首次整块切除的病

理分期相同,同样也没有肿瘤升期的表现;两组患者

间的肿 瘤 残 留 率 比 较, 差 异 无 统 计 学 意 义 ( P =
0. 750),详见表 2。

表 2　 两组患者肿瘤残留及进展比较[n(% )]

指标
二次切除组

( n = 18)
非二次切除组

( n = 25)
P

肿瘤残留 0. 750
　 有 1(5. 6) 2(8. 0)
　 无 17(94. 4) 23(92. 0)
进展至 T2 期 0. 810
　 有 1(5. 6) 1(4. 0)
　 无 17(94. 4) 24(96. 0)

　 　 2. 两组患者 3 年无复发生存率比较:二次切除组

与非二次切除组的平均随访时间分别为 41. 8 ± 12. 4
和 39. 3 ± 12. 0 个月。 在随访期间内,二次切除组观

察到有 5 例复发,非二次切除组观察到有 8 例复发,
Kaplan - Meier 分析显示二次切除组患者术后 3 年无

复发生存率为 77. 4% ;非二次切除组患者术后 3 年

无复发生存率为 72. 0% ,其差异无统计学意义(P =
0. 692),两组患者的无复发生存曲线详见图 1。

图 1　 两组患者的生存曲线图

　

3. 两组患者无进展生存率比较:中位随访 42 个

月,在随访期间内,二次切除组观察到有 1 例进展为

肌层浸润性膀胱癌,无进展生存率为 94. 4% ;非二次

切除组也观察到有 1 例进展为肌层浸润性膀胱癌,无
进展生存率为 96. 0% ,两组间无进展生存率比较差

异无统计学意义(P = 0. 810),详见表 2。

讨 　 　 论

经尿道膀胱肿瘤切除术是诊断及治疗非肌层浸

润性膀胱癌的标准术式,但传统的经尿道膀胱肿瘤切

除术也存在一定的不足:①自上而下的分割式切除不

符合肿瘤的切除原则,可能导致肿瘤的种植复发;②
肿瘤基底部的切除深度没有统一的标准,可能导致肿

瘤的残留 [2] ;③标本中膀胱肌层缺失率较高,可能导

致肿瘤分期不准确,为后续治疗方案的选择带来很多

困难 [3] 。 对于高危非肌层浸润性膀胱癌患者,在首

次经尿道膀胱肿瘤切除后短期内行二次切除可以提

高患者分期的准确性,减少患者的复发率 [4] 。 基于

二次切除的这些优点,目前指南也推荐高危非肌层浸

润性膀胱癌患者在首次经尿道切除后 2 ~ 6 周内行二

次切除。
经尿道膀胱肿瘤整块切除是由 Ukai 等 [5] 在 20

年前提出的概念,且报道了其在膀胱肿瘤精准分期方

面的优势。 由于经尿道前列腺剜除术在国内各级医

院的推广,越来越多的泌尿外科医生已掌握这种沿着

层面逆向切除的技术。 经尿道膀胱肿瘤整块切除术

的手术思路与经尿道前列腺剜除术相似,近年来许多

国内外研究者报道了将经尿道膀胱肿瘤整块切除术

应用于非肌层浸润性膀胱癌的诊断与治疗 [6 ~ 10] 。 作

为传统经尿道膀胱肿瘤切除术的非劣势替代术式,经
尿道膀胱肿瘤整块切除术有以下优势:①提前阻断了

供应肿瘤的血管,术中视野好,有利于术中辨认肿瘤
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基底部与膀胱肌层组织,术后标本中肌层存在率

高 [11] ;②整块切除可避免术中反复切割肿瘤组织导

致的术中种植,理论上可以减少肿瘤的复发 [12] ;③肿

瘤基底部完整,病理学家可以观察肿瘤的切缘是否阳

性来判断有无肿瘤残留及是否达到 R0 切除 [13] 。
Sfakianos 等 [14] 报道了在传统经尿道切除后的高

危非肌层浸润性膀胱癌患者中应用二次切除后的肿

瘤残留率为 55. 5% ,1 年的无复发生存率为 71. 8% ,
5 年无进展生存率为 18. 3% 。 本研究结果显示,肿瘤

残留率为 5. 6% ,1 年无复发生存率为 94. 4% ,无进

展生存率为 94. 4% ,似乎经尿道整块切除后的高危

非肌层浸润性膀胱癌患者肿瘤残留率更低,无复发生

存率及无进展生存率更高。
目前二次切除在经尿道整块切除的高危非肌层

浸润性膀胱癌患者应用的报道并不多见,Hurle 等 [15]

进行了一项 78 例多中心观察性研究,结果显示二次

切除在经尿道膀胱肿瘤整块切除治疗的高危非肌层

浸润 性 膀 胱 癌 患 者 的 效 能 低, 其 肿 瘤 残 留 率 为

6. 41% ,中 位 随 访 了 30. 8 个 月, 无 复 发 生 存 率 为

85. 9% ,无进展生存率为 98. 7% ,但其没有将未行二

次切除的患者纳入进行对比研究。 笔者的结果与其

相似,在中位随访了 42 个月后,二次切除后的肿瘤残

留率为 5. 6% ,3 年无复发生存率为 77. 4% ,无进展

生存率为 94. 4% ,与未行二次切除的患者比较,并没

有改善患者的肿瘤残留率、无复发生存率及无进展生

存率。 笔者认为出现这种结果的可能原因是初始的

经尿道膀胱肿瘤整块切除术可以使肿瘤切除完全,
理论上可以达到 R0 切除的效果,并且标本中膀胱肌

层存在率高,使肿瘤分期更准确。
综上所述,对于经尿道整块切除后的高危非肌层

浸润性膀胱癌患者,二次切除没有发现更多的残留肿

瘤,没有改善患者的无复发生存率及无进展生存率。
因此,对于高危非肌层浸润性膀胱癌的患者治疗策

略,笔者预测未来的趋势是由二次切除向整块切除的

方向转变。 由于本研究是小样本量、单中心的回顾性

研究,因此仍需要开展大样本量、多中心随机对照临

床试验予以证实。
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