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　　膀胱癌是泌尿外科常见肿瘤，７０％ ～８０％病例
初次诊 断 为 非 肌 层 浸 润 性 膀 胱 癌 （ｎｏｎｍｕｓｃｌｅ
ｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ，ＮＭＩＢＣ），手术切除后 ２年内
复发率达７０％ ～８０％，其中约１０％的患者最终进展
为肌 层 浸 润 性 膀 胱 癌 （ｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒ
ｃａｎｃｅｒ，ＭＩＢＣ）或转移性膀胱癌［１，２］

。大多数 ＮＭＩＢＣ
患者的长期存活率良好，复发率和进展率是影响膀

胱癌整体预后的主要因素。因此，彻底切除肿瘤，早

期诊断及预测肿瘤复发和进展显得尤为重要。对于

ＮＭＩＢＣ，目前治疗旨在保留膀胱功能并切除全部肿
瘤组织

［１，２］
。膀胱癌首选治疗方式为经尿道膀胱肿

瘤电 切 术 （ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆｔｈｅｂｌａｄｄｅｒ
ｔｕｍｏｒ，ＴＵＲＢＴ）。这不仅是一种治疗方法，同时也是
一种诊断方法。随着手术技巧及设备的发展，经尿

道膀 胱 肿 瘤 整 体 剜 除 术 （Ｅｎｂｌｏｃｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｕｒｓ，ＥＲＢＴ）逐渐被临床医生
推崇，本文对 ＥＲＢＴ进行文献总结。

１　整体膀胱肿瘤电切术的概念

膀胱肿瘤经尿道切除是泌尿外科最常见的手术

之一，事实上，这是有争议的一种术式。常规膀胱肿

瘤 ＴＵＲＢＴ常用２６Ｆｒ连续流动切除镜和标准电切环
进行，使用电切刀对瘤体进行逐层切除，并深达肌

层，破碎的肿瘤及组织标本通过工作通道用冲洗器

冲出。它显然违反肿瘤学的基本原理，因为肿瘤必

须被碎片化，以便从膀胱中切除和取出。瘤体碎片

化有２个主要缺陷：首先，肿瘤标本被严重损害，术
后病理检查不能正确评估肿瘤浸润深度，导致尿路

上皮下结缔组织或肌肉组织的浸润可能被低估甚至

错过；其次，肿瘤切除和碎裂后容易发生尿路上皮癌

细胞的种植，可能导致复发
［３］
。１９８０年日本学者首

次提出整块切除膀胱肿瘤的方法并用于治疗

ＮＭＩＢＣ，该研究认为整块切除肿瘤的术式可克服常
规 ＴＵＲＢＴ的主要缺陷［４］

。术式通常围绕肿瘤周围

做一环形切口，并向肿瘤基底进行解剖，该切口留下

明显健康的组织的预防性边缘。从切口逐渐加深解

剖，最终将肿瘤整个挖出，切下的肿瘤标本中应该包

括肌肉组织。

２　不同能量来源的 ＥＲＢＴ

在近 １０年的研究中，ＥＲＢＴ得到不断的改进，
包括许多不同的技术，使用的能源也多样，包括：单

极或双极电平台、各种类型的激光（钬、铥、绿光激

光器）和水射流水力切割。

２．１　单极或双极电平台
在整体切除膀胱肿瘤的手术方法中，电平台能

量来源是最早使用的。传统上，ＴＵＲＢＴ是使用单极
电烙术进行的。Ｚｈａｎｇ等［５］

利用单极能量进行逆行

整体剜除术，并与传统电切术进行比较，２组总复发
率无差异 ［２０％ （８／４０）ｖｓ．２４％ （１２／５０），Ｐ＝
０６５］，标本中逼尿肌的存在率有明显差异（１００％
ｖｓ．５４％，Ｐ＜０．０１），可见，整块剜除能够收集到优质
的肿瘤标本。单极电烙术进行肿瘤切除时，电阻过

高的温度会对标本组织造成损害，可能导致切缘呈

现显著的炭化并阻碍下面组织的进一步切除
［６］
。

于是，双极技术被广泛应用于临床，其原理为射频能
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量将导电介质转换成高电离粒子的等离子体场。双

极技术因良好的切开效果和密封切面从而具有更好

的止血效果。另外，与单极膀胱灌注采用的非导电

低渗液不同，双极灌注采用的生理盐水，更不容易并

发电切综合征
［７］
。Ｂａｌａｎ等［８］

对比双极能源整体剜

除术与传统电切术的疗效和安全性，结果表明剜除

组可以有效减少术后１年复发率［１７．１％（７／４１）ｖｓ．
２７．５％（１１／４０），Ｐ＜０．０５］，且在闭孔反射发生率
［４．４％（２／４５）ｖｓ．１１．１％（５／４５），Ｐ＜０．０５］、导尿
管留置时间（１．９ｄｖｓ．２．８ｄ，Ｐ＜０．０５）等方面有明
显优势。杭永贵等

［９］
报道整块切除组术后复发率

方面明显优于 ＴＵＲＢＴ组［４．８％（１／２１）ｖｓ．３３３％
（７／２１），Ｐ＝０．０３１］。
２．２　激光

激光的引入及相应手术方式的调整是整体剜除

术的另一个研究方向，多样的激光类型为临床医师

提供多种选择。Ｌｉ等［１０］
报道铥激光整体切除术后

复发率与传统电切术无明显差异（Ｐ＝０．４５），铥激
光组可以明显缩短手术时间［（２５．９６±２１．１９）ｍｉｎ
ｖｓ．（３７１８±２５７７）ｍｉｎ，Ｐ＝００１８］、住院时间
［（３１１±１．０５）ｄｖｓ．（５．２４±２．０６）ｄ，Ｐ＝０．０３６］、
术后冲洗时间［（６．３３±４．０５）ｈｖｓ．（１４．７６±
６．２８）ｈ，Ｐ＝０．０２７）和导尿管留置时间［（２．０３±
１６１）ｄｖｓ．（４．２７±１．１７）ｄ，Ｐ＝０．０３５］。Ｈｅ等［１１］

认为新型绿激光整体剜除术对于 ＮＭＩＢＣ是一种新
型的有效且安全的手术方式。Ｃｈｅｎｇ等［１２］

将绿激

光整体剜除术与传统 ＴＵＲＢＴ进行比较，绿激光组住
院时间［５（４～６）ｄｖｓ．５（５～６）ｄ，Ｐ＝０．０４４］、手术
时间［３０（２０～４０）ｍｉｎｖｓ．３５（３０～４５）ｍｉｎ，Ｐ＝
０００８２］更短，标本的逼尿肌漏诊率更低［２．９４％
（１／３４）ｖｓ．２０％（６／３０），Ｐ＝０．０４４］，１年复发率明
显低于传统电切组［８８２％（３／３４）ｖｓ．３３３３％
（１０／３０），Ｐ＝００１５］。Ｘｕ等［１３］

报道 Ｖｅｌａ激光整体
剜除组与传统ＴＵＲＢＴ组复发率无明显差异［１５４％
（４／２６）ｖｓ．２７．３％（１２／４４），Ｐ＝０．３８］，闭孔反射发
生率低［０％（０／２６）ｖｓ．１５．９％（７／４４），Ｐ＝０．０４］。
Ｌｉ等［１４］

分析 Ｈｏｌ激光整体剜除术与传统 ＴＵＲＢＴ的
安全性及疗效，纳入 ９篇文献共 １１６６例，结果显示
Ｈｏｌ激光整体剜除术在导尿管留置时间（Ｐ＜０．０１）、
住院时间（Ｐ＜０．０１）、２年复发率（Ｐ＝０．０２）、闭孔
反射（Ｐ＜０．０１）、膀胱穿孔（Ｐ＝０．００８）和膀胱刺激
征（Ｐ＜０．０１）方面存在明显优势。
２．３　水射流水力切割

水刀是一种新兴技术，包括 ＨｙｄｒｉｄＫｎｉｆｅ和水射

流发生器，早期应用于切除胃肠道中的浅表肿瘤，可

通过水射流发生器向黏膜内注水，增大操作空间，便

于手术层面的判断，并降低手术难度
［１５］
。Ｎａｇｅｌｅ

等
［１６］
研究证明水射流水分离术去除膀胱肿瘤的可

行性，与传统的 ＴＵＲＢＴ相比，这种新技术允许病理
学家通过整块剜除下的标本评估整个固有层和切除

边缘，并确定浸润深度。Ｃｈｅｎｇ等［１７］
的回顾性研究

将９３例 ＮＭＩＢＣ分为水刀组和传统 ＴＵＲＢＴ组，水刀
组术后膀胱冲洗时间 ［９．０（５．０，１８．０）ｈｖｓ．
１８．０（１２．０，４８．０）ｈ，Ｐ＜０．０５］、导尿管留置时间
［２５（１．０，４．０）ｄｖｓ．３．５（２．０，７．０）ｄ，Ｐ＜０．０５］
和住院时间［３．５（２．０，５．０）ｄｖｓ．４．５（３．０，８．０）ｄ，
Ｐ＜０．０５］明显短于传统 ＴＵＲＢＴ组，并发症发生率
更低［２．１％（２／９５）ｖｓ．９．２％（９／９８），Ｐ＜０．０５］，且
３３个 月 内 无 复 发 生 存 率 明 显 高 于 ＴＵＲＢＴ组
［９４７％（９０／９５）ｖｓ．７８．４％（７７／９８），Ｐ＜０．０５］。因
为水刀在操作中存在抬高黏膜的操作，所以存在肿

瘤残留和分期不足的风险
［１８］
。

由于经尿道膀胱肿瘤切除技术能源的多样性，

不同能量之间的比较同样受到临床研究者的关注。

Ｘｉｓｈｕａｎｇ等［１９］
比较常规单极、等离子技术和钬激光

经尿道电切术治疗原发性 ＮＭＩＢＣ的安全性和有效
性，结果显示等离子技术和钬激光技术的闭孔反射

发生率 ［０％ （０／５８）ｖｓ．０％ （０／６４）ｖｓ．１５．７％
（８／５１），Ｐ＜０．０１］和膀胱穿孔发生率［０％（０／５８）
ｖｓ．０％（０／６４）ｖｓ．７．８％（４／５１），Ｐ＜００１］较常规单
极低，但３种方法肿瘤复发率差异无显著性［３７．５％
（２１／５６）ｖｓ．３１．７％（２０／６３）ｖｓ．４５１％（２３／５１），
Ｐ＝０．３４３］。Ｋｒａｍｅｒ等［２０］

将不同能量来源（电平

台、激光能源等）ＥＲＢＴ进行比较，结果显示手术并
发症发生率［３９％（６／１５６）ｖｓ．６．２（４／６５），Ｐ＝
０４９］、术后１年复发率［２４．５％（２３／９４）ｖｓ．１８．５％
（１０／５４），Ｐ＝０．５４］差异均无显著性。可见，能量来
源似乎并不是影响手术质量的主要因素。

综上可见，ＥＲＢＴ在使用单双极电平台，激光器
等能源上是可行的。水刀作为一种较新的技术，虽

然在手术难度以及判断手术层面上存在一定优势，

但因为其存在肿瘤残余和分期不足等风险，还需要

更多的临床研究加以验证。

２．４　ＥＲＢＴ的疗效
ＥＲＢＴ作为传统 ＴＵＲＢＴ的改进术式，在改善术

后复发率方面存在争议，但可有效降低患者复发

率
［８，９，１２，１４，１７］

，一些研究
［５，１０，１３］

却认为无差异，在这些

研究中，缺乏大样本量的随机对照研究。在手术时
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间方面，有研究
［８，１２，１４，２１］

表示时间缩短，也有研究
［１７］

结果显示时间延长。这可能与 ＥＲＢＴ的学习曲线和
主刀医生的经验有关。一些 ＥＲＢＴ研究报道导尿管
留置时间、冲洗时间、住院时间、闭孔反射率、手术并

发症发生率等较传统电切术存在优势
［８，１０，１２～１４，１７］

。

这似乎成为推荐 ＥＲＢＴ的另一个重要因素。杭永贵
等

［９］
报道肿瘤大小被限定在 ２ｃｍ以下时，ＥＲＢＴ在

术中出血量［１０（２～１００）ｍｌｖｓ．１０（２～５０）ｍｌ，Ｐ＝
０．６５６］和并发症发生率［２３．８％（５／２１）ｖｓ．２８．６％
（６／２１），Ｐ＝０．７２６］方面并无优势。另外，激光行
ＥＲＢＴ能有效防止闭孔反射的发生［１３，１４，１９］

，体现激

光能源的独特优势。

３　辅助设备

在 ＮＭＩＢＣ的外科治疗中，一些辅助设备对于诊
断及治疗都很有帮助。最新 ＥＵＡ指南指出，白光是
目前进行膀胱镜检查和 ＴＵＲＢＴ的标准光源。传统
白色光源检查的敏感性和特异性较低，同时对于一

些特殊的病变（比如小而扁平的病灶、原位癌等）无

法做到可视化
［２２］
，促使新技术的开发。在有条件的

情况 下，临 床 医 生 应 用 窄 带 成 像 （ｎａｒｒｏｗｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）以及光动力学诊断 （ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ＰＤＤ）对 ＮＭＩＢＣ患者进行诊断，以增加检
出率和减少复发

［１］
。

３．１　ＮＢＩ
ＮＢＩ采用波长为４１５ｎｍ和５４０ｎｍ的蓝绿光技

术，光线被血红蛋白吸收后，使肿瘤与健康组织在电

镜下以棕色或绿色呈现，从而将两者区分开。Ｄｒｅｊｅｒ
等

［２３］
报道 ＮＢＩ能发现被白光膀胱镜忽略的病变，

ＮＢＩ的敏感性更高（１００％ ｖｓ．８３．２％），特异性较白
光低（８６．５％ ｖｓ．９２．１％）。因此，ＮＢＩ可作为传统
白光膀胱镜检查的重要补充，具有更高的膀胱肿瘤

检出率。

３．２　ＰＤＤ
ＰＤＤ需要在体内引入外源性物质，称为光敏

剂。光敏剂在肿瘤细胞中以高浓度选择性积累，并

且在健康细胞中以低浓度积累。这最终结果导致蓝

光镜下正常组织发出绿色光，而肿瘤组织发出红色

光，从而区分两者。该技术已在医学中得到广泛应

用，并得到临床研究者的认可。Ｂｏｃｈｅｎｅｋ等［２４］
分析

近年来不同光敏剂 ＰＤＤ对于诊断 ＮＭＢＩＣ的效果，
ＰＤＤ相较于白光膀胱镜具有更高的灵敏度，对于降
低肿瘤的复发率有不可否认的效果。然而，ＰＤＤ也
有一定的局限性。Ａｂｏｕｍａｒｚｏｕｋ等［２５］

报道 ＰＤＤ诊

断的 ６７例组织样本中，３３例为良性组织。可见，
ＰＤＤ具有较高的假阳性率，这可能是由于光敏剂不
仅积聚在癌细胞中，而且积聚在炎症组织中。

３．３　其他
另外，光学相干断层扫描 （ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴ）、共聚焦激光内窥显微镜（ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｌａｓｅｒｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ＣＬＥ）、拉 曼 光 谱 （ｒａｍａｎ
ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＲＳ）等新方法正在研究和发展［２６］

。

ＯＣＴ技术以微米分辨率提供深度的横截面图像。
ＲＳ基于光子与分子之间的非弹性光散射，可提供有
关样品分子组成的无标记信息。最新研究表明，通

过使用 ＯＣＴ在微米尺度上拍摄膀胱壁的横截面图
像来提供有关肿瘤浸润性（即分期）的信息，并获得

信息通过使用 ＲＳ评估浅表组织的生化组成来确定
等级，从而达提前诊断肿瘤分级分期的目的

［２７］
。与

ＯＣＴ类似，ＣＬＥ为外科医生提供类似于组织切片的
图像。为了提供这样的图像，ＣＬＥ需要在术前经膀
胱灌注或者静脉注射荧光素

［２８］
。Ｗｕ等［２９］

前瞻性

纳入２１例膀胱癌，采用 ＣＬＥ诊断，并与病理诊断进
行对比，结果表明两者诊断一致。

４　ＥＲＢＴ的术后病理

ＥＲＢＴ主要目的是确保对膀胱肿瘤进行完全的
整体切除，增加术后病理的准确性，并降低肿瘤再植

入的风险。ＥＲＢＴ可以提供优质的肿瘤标本。首
先，ＥＲＢＴ保留肿瘤完整形态，使肿瘤标本不被烧灼
破坏，有助于病理医生观察组织浸润深度，有利于评

估肿瘤的分期
［８，２１］

；同时，整体剜除术取下的标本中

膀胱逼尿肌的存在率高
［５，１２］

。逼尿肌的存在是一项

影响膀胱肿瘤术后复发率的重要因素，同时也是判

断是否需要进行二次电切的重要指标。ＡＵＡ指南
建议对高风险 ＮＭＩＢＣ，比如高级别 Ｔａ、Ｔ１期肿瘤的
患者，以及初次治疗时未完全切除肿瘤，切除标本中

未发现逼尿肌组织，应在初次 ＴＵＲＢ术后 ６周内进
行二次电切

［２］
。这些观点在其他主要国际准则小

组（比如：ＥＡＵ、ＮＣＣＮ、ＣＵＡ、ＮＩＣＥ、ＩＣＵＤ）达成共识。
Ｇｏｎｔｅｒｏ等［３０］

根据 ＴＵＲＢＴ术后标本中肌肉的存在
与否，将患者分为 ４组：第 １组（无肌肉，无二次电
切），第 ２组（无肌肉，有二次电切），第 ３组（有肌
肉，无二次电切）和第 ４组（有肌肉，有二次电切）。
结果显示当 ＴＵＲＢＴ术后标本中存在肌肉，二次电切
并未改善术后复发率以及肿瘤进展发生率（Ｐ＞
００５）。可见，逼尿肌存在一定程度上可以反应膀
胱肿瘤切除是否完整，从而避免患者进行二次电切。
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５　膀胱肿瘤整体切除的局限性

ＥＲＢＴ虽然在一定程度上克服传统电切术的缺
点，但本身也存在一些局限。没有明确的标准显示

哪位患者适合 ＥＲＢＴ，大约 ３０％的患者由于肿瘤大
小、位置等因素而不符合剜除条件

［３１］
。

５．１　肿瘤大小
ＥＲＢＴ可取出的最大肿瘤是 ３ｃｍ［３２］。一些学

者建议以分割的方式提取病变，将标本切割成 ２或
４块，但破坏肿瘤的完整性［３３，３４］

。也一些学者建议

使用网或袋来保持肿瘤完整性，同时避免提取过程

中的肿瘤溢出
［３５］
。总的来说，在不分割标本的情况

下，Ｎａｓｅｌｌｉ等［３６］
经尿道完整取出 ４～５ｃｍ病灶，但

未见 ＞５ｃｍ肿瘤组织完整取出的文献报道。可见，
膀胱肿瘤过大的患者并不适合 ＥＲＢＴ。Ｈａｙａｓｈｉｄａ
等

［２１］
采 用 ＥＲＢＴ 联 合 内 镜 下 黏 膜 切 除 术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ），利用 ＥＭＲ的
息肉切除术套管切除从黏膜突出的肿瘤，使用整块

切除残留病变，并与传统电切术进行比较，２组复发
率无差异（Ｐ＝０．６６２），剜除组术后病理均能确定浸
润程度，传统组有１９．４％的患者不能确定浸润程度
（Ｐ＝０．０１６）。可见，对剜除后肿瘤标本进行适当的
分割似乎是一种可行的方法。

５．２　肿瘤数量
肿瘤数量并不是膀胱剜除的主要限制，Ｈｕｒｌｅ

等
［３７］
将４个膀胱肿瘤作为进行 ＥＲＢＴ的临界值，然

而，一项研究
［３８］
将大于 ４个膀胱肿瘤的患者纳入，

与传统电切术比较复发率差异无显著性（３０．４３％
ｖｓ．３７．０４％，Ｐ＞０．０５）。可见，即使对于 ４个以上
膀胱肿瘤的患者，虽然会花费更多的时间和精力，

ＥＲＢＴ也应被视为可行的手术方法。
５．３　肿瘤位置

发生在膀胱前壁或穹顶部的肿瘤较难使用

ＥＲＢＴ进行剜除，同时，肿瘤位于膀胱前壁和（或）后
壁可能会导致腹膜损伤的风险

［３９］
。尽管生长于膀

胱穹顶的肿瘤在技术上存在一定难度，但当主刀医

生具有一定经验，并留出更多的时间进行切除时，

ＥＲＢＴ仍然是可行的方法［１０，２１］
。

综上，对于肿瘤≤３ｃｍ的 ＮＭＩＢＣ，无论肿瘤生
长位置或数目，ＥＲＢＴ都可视为一种安全有效的手
术方式。对于 ＞３ｃｍ的肿瘤，虽然 ＥＲＢＴ依旧被证
明可行，但如何将肿瘤整体取出仍然是困扰临床医

生的主要问题。

６　小结

ＥＲＢＴ作为传统电切术的替代，理论上具有保
留肿瘤的完整性，有利于术后的病理评估，同时，避

免肿瘤在膀胱腔内破碎，有效预防膀胱肿瘤的种植

转移。随着临床经验以及辅助设备的进步，ＥＲＢＴ
将不断被完善，从而成为一种治疗 ＮＭＩＢＣ有效、安
全的治疗手段。
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