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膀胱肿瘤剜除术中误伤黏膜致种植复发 1 例报告
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　 　 膀胱肿瘤是泌尿系肿瘤常见类型,约 75% 初诊

为非肌层浸润性膀胱癌 ( no-muscle-invasive bladder

cancer,NMIBC) [1] 。 高复发率是 NMIBC 最大特点,

欧洲泌尿外科学会(European Association of Urology,

EAU)指南 [1] 推荐 NMIBC 标准治疗方案为经尿道膀

胱肿 瘤 电 切 ( transurethral resection of the bladder

tumor,TURBT)联合术后膀胱灌注。 电切术后膀胱

腔内种植是引起复发的一大因素。 我院 2018 年收

治一例膀胱肿瘤,行经尿道膀胱肿瘤整块剜除术,组

织粉碎器粉碎肿瘤时误吸膀胱黏膜,损伤部位种植

复发,现报道如下。

1　 临床资料

患者男,65 岁,因“间歇性无痛性肉眼全程血尿

10 个月,加重 3 天” 于 2018 年 3 月 12 日入院。 B

超:膀胱右前壁 2. 4 cm × 1. 9 cm 高回声,右侧壁 1. 5

cm × 0. 8 cm 高回声,考虑膀胱癌。 膀胱镜:膀胱右

侧壁及右顶壁各见直径约 2. 5 cm 菜花样肿物,有

蒂,活检病理为低级别乳头状尿路上皮癌。 CT(图

1):膀胱右侧壁可见 2 个结节,最大者直径约 2. 2

cm,膀胱恶性肿瘤多考虑。 术前诊断为膀胱癌,分

期 T1N0M0。 排除禁忌证,于 3 月 19 日在全麻下行

经尿道膀胱肿瘤剜除术,膀胱镜检查见膀胱右侧壁

2. 5 cm 左右菜花样肿物,少量钙化(图 2A),用针状

电极完整剜除 2 块肿瘤组织,深至肌层。 肿瘤组织

较大,难以冲出,用大白鲨组织刨削系统 ( YSB-Ⅲ

型,杭州好克光电仪器有限公司)粉碎后吸出。 粉

碎过程中不慎误吸三角区膀胱壁,致右侧输尿管口

内下方黏膜损伤,直径 10 mm,黏膜少量渗血 (图

2B)。 术后 8 h 行吉西他滨 1 g 膀胱灌注,膀胱冲洗

2 d。 术后 5 d 拔除尿管出院。 术后病理:低级别尿

路上皮癌,免疫组化,癌细胞 示: 细 胞 角 蛋 白 20

(CK20)( - ),p63( + ),细胞角蛋白 7( CK7) ( + ),

尿路上皮分化特异糖蛋白 2 ( Uroplakin Ⅱ) ( + ),

p53( + ),前列腺特异性抗原(PSA) ( - ),雄激素受

体(AR)( - ),GATA3( + ),Ki67 阳性细胞数 40% 。

出院后吉西他滨 1 g 膀胱灌注,每周一次,持续 4

周。 术后 5 周(4 月 27 日)按预定方案行二次电切,

原发部位未见复发 (图 3A),膀胱三角区右侧输尿

管口内下方首次手术组织粉碎器误吸部位直径约

1. 5 cm 菜花样肿瘤(图 3B),沿其周围 1 cm 处电切

肿瘤组织达肌层,电凝止血,冲出组织。 对首次两处

电切瘢痕处再次电切达肌层,电凝止血,冲出组织。

术后 10 h 灌注吉西他滨 1 g,膀胱冲洗 2 d,术后 4 d

拔除尿管出院。 术后病理及免疫组化与首次完全一

致(图 4)。 出院后完成卡介苗(120 mg + 生理盐水

50 ml)膀胱灌注每周一次,共 6 次,2 周一次,共 3

次,每月一次,共 10 次。 术后 2 年每 3 个月复查一

次膀胱镜,均未见复发,以后改为每 6 个月一次。 末

次复查时间为 2021 年 9 月(术后 3 年半),膀胱镜检

查未见明显异常。
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图 1　 术前 CT 提示膀胱右侧壁可见 2. 5 cm 结节,平扫 CT 值 24 HU　 图 2　 首次膀

胱镜:A. 膀胱右侧壁 2. 5 cm 左右菜花样肿物,见少量钙化;B. 右侧输尿管口内下方

可见直径 10 mm 损伤,黏膜少量渗血 　 图 3 　 术后 5 周二次电切术:A. 首次剜除手

术瘢痕,原发部位未见复发;B. 首次手术误伤部位肿瘤种植复发 　 图 4 　 复发肿瘤二

次电切术后病理显示低级别乳头状尿路上皮癌结构(HE 染色 　 × 200)

2　 讨论

NMIBC 行 TURBT 术后 1 年 15% ~ 61% 复发[1] 。

导致其高复发率的原因主要是原发肿瘤切除不彻

底,再发新肿瘤,微观肿瘤生长和腔内种植等 [2] 。

由于传统膀胱肿瘤电切是将肿瘤碎片化处理,相较

于其他肿瘤外科的通过解剖正常组织结构整体切除

瘤体,这样的手术方式违背了肿瘤外科治疗的无瘤

原则 [3] ,肿瘤细胞种植被认为是 NMIBC 早期复发的

主要原因 [4] 。

膀胱黏膜损伤和炎症反应,是造成腔内肿瘤种

植的两大因素 [5] 。 TURBT 切除肿瘤组织深至肌层,

创面失去黏膜的正常防御功能,细胞基质外露,使肿

瘤细胞更容易黏附,且术后炎症反应及损伤修复反

应改变了肿瘤生长微环境,能够促进肿瘤细胞的植

入及生长。 在 TURBT 过程中,碎片化的处理方式,

使得冲洗液中游离肿瘤细胞增加 6. 2 倍,显著提高

腔内游离肿瘤数量,且使外周循环血液中肿瘤细胞

的数量增加 10 倍以上 [6,7] ,而术后切口部位肿瘤种

植,相对于完整组织肿瘤种植,需要的肿瘤数量更

少 [8] ,这更加提高了肿瘤腔内种植的几率。

本例因为肿瘤较大,难以整块取出,故粉碎后取

出,但不慎误伤膀胱三角区黏膜,致肿瘤种植复发。

此例复发一方面与膀胱肿瘤复发率高的生物学特性

有关,另一方面则来源于治疗过程中的失误:首先,

人为因素导致膀胱黏膜损伤,给游离肿瘤细胞种植

创造了条件;其次,术后即刻(6 h 内)吉西他滨膀胱

灌注能有效降低复发风险 [9] ,而本例 2 次术后膀胱

灌注均未严格遵守这一时间限制,错失化疗药物对

于腔内游离肿瘤细胞发挥杀伤作用的最佳时机。 对

于降低种植复发,我们认为应该从围手术期的三个

阶段入手:①除常规术前准备外,术前可经导尿管向

膀胱内灌注温蒸馏水,使肿瘤细胞肿胀后降低活力,

且能够松弛平滑肌,降低术中膀胱内压,减少肿瘤细

胞入血。 ②在肿瘤切除时,应沿肿瘤边缘至少 5 mm

以外的组织将肿瘤整体环形剜除,深至肌层,确保切

口边缘为健康组织 [10] ;在标本取出时,尽量减少对

于肿瘤组织的牵扯挤压,对于 3 cm 以下的肿瘤 [11] ,

避免将组织分割或碎片化处理,可采用网袋套出,尽

可能减少肿瘤细胞溢出。 ③除术中膀胱扩大切除、

怀疑存在膀胱穿孔以及发热等情况外,应在术后 6 h
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内行化疗药物膀胱灌注,怀疑存在黏膜损伤时,可在

损伤处及切口部位行化疗药物黏膜下注射,从而减

少游离癌细胞种植,破坏残存病灶及微观肿瘤以减

少复发 [12] 。

2021 版 EAU 指南 [1] 指出:不完全切除、T1 期病

变、除外原发原位癌的所有高级别病变患者,都应推

荐在初次术后 2 ~ 6 周入院行二次电切。 本例初次

治疗时,考虑到肿瘤为 T1 期、多发且体积较大,告知

患者进行二次电切的必要性,患者良好配合,二次电

切顺利开展,并在术中明确肿瘤复发后妥善处理。

目前膀胱肿瘤术后种植的报道主要是开放手术

腹部切口种植,以及电切致膀胱穿孔后盆腔脏器种

植,腔内种植报道较少,大多为动物模型研究。 本例

报道较为直观地展示了膀胱肿瘤的腔内种植,再次

电切联合膀胱药物灌注得到了良好的治疗效果。 目

前对此类种植转移患者的治疗无明确标准,仍需大

样本量研究来明确。 对于 TURBT 术后膀胱肿瘤高

复发率,我们认为,手术方式的改进(如 < 3 cm 的肿

瘤整块剜除后整块取出),术中精细操作减少误伤

(如减少进镜次数),术前术后膀胱灌注,术后蒸馏

水冲洗,必要的二次电切以及长时期定期随访,对于

减少腔内种植、降低复发率具有重要意义。
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