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　　膀胱癌是常见的恶性肿瘤之一。据估计，２００８年全世界

新发病３８６３００例，死亡１５０２００例
［１］。膀胱癌可分为非肌层

浸润性膀胱癌（ｎｏｎｍｕｓｃｌｅｉｎｖａｓｉｖｅｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ，ＮＭＩＢＣ），

和肌层浸润性膀胱癌，其中ＮＭＩＢＣ占膀胱肿瘤的７０％
［２３］。

经尿道切除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＴＵＲ）是 ＮＭＩＢＣ

重要的诊断方法和治疗手段。然而，近来有研究表明，即使是

最好的医生和最先进的ＴＵＲ技术，术后肿瘤的残留率和复发

率是明显的［４１０］。因此，人们探索在第１次ＴＵＲ后，在短期内

开展第２次ＴＵＲ（ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ），发现并切除残留肿瘤，以期

减轻患者痛苦、延长患者生存时间。近年来，美国和欧洲泌尿

外科指南上建议对于高分级和Ｔ１ 期肿瘤，在最初ＴＵＲ术后

２～６周进行ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ
［３，１１］。需要指出的是，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ

指的是在第１次ＴＵＲ已将术中肉眼可见的肿瘤组织全部切

除干净的前提下进行的再次ＴＵＲ
［５］。作者对ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的

相关问题进行了研究，现对此作一综述。

１　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ与肿瘤残留

１．１　肿瘤分期　在 ＮＭＩＢＣ首次ＴＵＲ报告已将肉眼可见的

肿瘤切干净的前提下，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ仍有可能发现残留的肿

瘤。此外，由于ＴＵＲ技术和送检标本质量等原因，可以造成

一部分肿瘤的病理分期偏差，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ可以提供更准确的

病理资料，以协助制定患者的后续治疗方案［３９］。据文献报道，

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现的肿瘤残留率和残留肿瘤分期升高率都是

不可忽视的［４９］。对于Ｔａ期的膀胱癌，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤

的残留率可达２７．１％～３８．７％，同时对肿瘤分期的低估率为

５．１％～６．５％。对于Ｔ１ 期的膀胱癌，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤

的残留率为 ３２．９％～６４．３％，肿瘤分期低估率为１．７％～

１１．３％。除此之外，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ时也可发现分期为 Ｔｉｓ的

肿瘤。

Ｚｕｋｉｒｃｈｅｎ等
［６］和Ｇｒｉｍｍ等

［８］的研究显示，Ｔ１ 期肿瘤残

留率比Ｔａ 期高，而Ｓｃｈｉｐｓ等
［７］研究显示肿瘤残留率Ｔａ 期比

Ｔ１ 期高。肿瘤分期与残留率的影响仍有待进一步研究。可以

肯定的是，Ｔａ、Ｔ１ 期膀胱肿瘤第１次ＴＵＲ术后均有一定的肿

瘤残留率。

１．２　肿瘤分级　有文献报道，对于最初分级为Ｇ１、Ｇ２、Ｇ３ 的

肿瘤，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ后均有发现残留肿瘤
［５９］，但关于肿瘤最初

的分级和ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ病理结果的关系仍存在争议。研究表

明，肿瘤最初分级越高，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ病理结果肿瘤残留率越

高［５，７８，１２］，且Ｇｒｉｍｍ等
［８］和 Ｄｉｖｒｉｋ等

［５，１２］的研究报告中运用

相关统计学分析显示，肿瘤分级与ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ肿瘤残留率的

有相关性，Ｓｃｈｉｐｓ等
［７］则并没有对数据进行统计学相关分析。

但来自Ｙｕｃｅｌ等
［９］的前瞻性研究则表明ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿

瘤的残留率与首次ＴＵＲ的肿瘤分级诊断没有关系。

１．３　肿瘤数目、大小　Ｙｕｃｅｌ等
［９］研究了对于首次ＴＵＲ后诊

断为Ｔ１ 期的肿瘤ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤残留率与肿瘤的数目

及大小的关系，然而他们只发现肿瘤的大小会影响Ｓｅｃｏｎｄ

ＴＵＲ的肿瘤残留率。直径大于３ｃｍ的肿瘤ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ肿

瘤残留率为 ４８．６％，而直径小于 ３ｃｍ 的肿瘤残留率为

１６．０％。同时，Ｋｌｎ等
［１３］也研究发现，肿瘤的数目与肿瘤残留

率无相关性。

但是，Ｓｃｈｉｐｓ等
［７］报道在 Ｔ１Ｇ３ 肿瘤中，多发肿瘤的肿瘤

残留率为５７．１％，而单发肿瘤的为２８％。Ｓｃｈｕｌｚｅ等
［１０］也发现

肿瘤的多发性是在ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现残留肿瘤的危险因素之

一。Ｓｃｈｗａｉｂｏｌｄ等
［１４］也证实了多发肿瘤与肿瘤残留率有显著

关系，但同时他们报道肿瘤残留率与肿瘤的直径无关。肿瘤数

目、大小与肿瘤残留率的关系仍有争议，有待进一步研究。

１．４　手术操作　第１次ＴＵＲ时是否切到逼尿肌不但会影响

肿瘤病理分期分级的准确性，而且也会影响ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ时肿

瘤的残留率［１５］。在 Ｍａｒｉａｐｐａｎ等
［１６］的研究中，７６例患者［Ｇ３

和（或）Ｔ１］在首次ＴＵＲ后６周内进行了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ，发现其

中４９例首次ＴＵＲ送检病理标本含有逼尿肌的患者的肿瘤残

留率为３８．３％，而２７例首次ＴＵＲ送检标本中未含有逼尿肌

的患者的肿瘤残留率为８１．５％。所以不仅在手术时应切到逼

尿肌，且送检病理标本中应包含肌层组织。

此外，在ＴＵＲ之前应先取活组织病理检查以免因 ＴＵＲ

造成组织标本破碎，使得病理科医生不能很好的对标本进行选

材并切片观察，造成肿瘤分期分级等病理诊断的误诊。

１．５　手术医生　有文献对首次 ＴＵＲ手术操作者的经验与

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ时发现肿瘤残留率的关系作了讨论。尽管Ａｎｉｎｇ

等［１７］报道对于不同等级（高、中、低级）的实施第１次ＴＵＲ的

泌尿外科医生，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤的残留率分别为５８％

（１８／３１）、３８％（８／２１）、５２％（１０／１９），年资最高的医生的肿瘤残

留率最高，但他们未进行相关统计学分析。Ｚｕｒｋｉｃｈｅｎ等
［６］虽

然也发现经验较少的泌尿外科医生比经验较多的医生的肿瘤

残留率低（２６％狏狊３７％），但他们进行相关统计学分析后发现
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差异无统计学意义（犘＝０．０８）。值得注意的是，经验较少的医

生有时是在经验较丰富的医生的监督和帮助下进行手术的；再

者，经验较丰富的医生会做更多难度较高的手术［６，１７］。这些也

许解释了Ａｎｉｎｇ等
［１７］和Ｚｕｒｋｉｃｈｅｎ等

［６］的研究中，经验较少的

医生的肿瘤残留率比经验较多的医生低，无论差异是否有统计

学意义。从上述研究可作出推断，首次 ＴＵＲ医生的经验与

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ发现肿瘤的残留率无直接关系。

１．６　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ后肿瘤残留和分期升高　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ后

依然有残留肿瘤和再次病检后分期升高的可能性。Ｄａｌｂａｇｎｉ

等［１８］报道，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ后Ｔ１ 期肿瘤再次病检后，病理分期升

高率为１３．３％，但其样本量较小。近来，Ｎａｓｅｌｌｉ等
［１９］报道在

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ 结束时用窄带光成像 （ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，

ＮＢＩ）活检能提高对高分级的残留尿道上皮肿瘤的检出率。

２　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ对长期肿瘤复发和进展的影响

相对于 ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ 的病理发现的报道，有关 Ｓｅｃｏｎｄ

ＴＵＲ后长期疗效的研究并不多，其中大多数研究是用肿瘤的

复发率和进展率来讨论。Ｇｒｉｍｍ等
［８］的研究发现，ＮＭＩＢＣ患

者进行ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ后的肿瘤复发率低于只进行了首次ＴＵＲ

的患者。在首次分期为Ｔａ或Ｔ１ 进行了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的７８例

中有３０例（３８％）患者发现了肿瘤复发，而在未进行Ｓｅｃｏｎｄ

ＴＵＲ的３６例中有１９例（５３％）患者出现了肿瘤复发。

Ｄｉｖｉｒｋ等
［５］证明了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ可以显著的降低新诊断

的Ｔ１ 期肿瘤的复发率和进展率。ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ组的９３例中

有３７例患者出现了肿瘤复发，与此相对的是未进行Ｓｅｃｏｎｄ

ＴＵＲ组的９８例中有７０例患者肿瘤复发。ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ组的

肿瘤进展率为７％，而未进行ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ组为２４％。此外，

他们通过相关多因素分析证实了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ是影响无瘤生

存率的最有效的预后因素。

然而Ｓｃｈｕｌｚｅ等
［１０］的研究发现与 Ｇｒｉｍｍ 等

［８］和 Ｄｉｖｒｉｋ

等［１２］的不同。他们进行了一个针对Ｔａ 期肿瘤的回顾性配对

研究，发现进行了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的患者的肿瘤复发率和进展率

分别为４１％和２５％，而未进行ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的患者分别为

２５％和９％。ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的患者的肿瘤复发率和进展率均比

没有进行ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的患者高。但同时作者也称两组患者

的复发率差别并不显著，进展率的差别并不具有统计学意义。

根据上述研究，作者发现对于 Ｔ１ 期的 ＮＭＩＢＣ，Ｓｅｃｏｎｄ

ＴＵＲ后肿瘤的约５年内复发率和进展率均比没有进行Ｓｅｃｏｎｄ

ＴＵＲ的低，即提高了生存率。而对于被诊断为Ｔａ期的那些患

者来说，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的长期疗效仍有争议。然而，有关Ｓｅｃ

ｏｎｄＴＵＲ长期疗效的研究较少，仍需进一步研究。

３　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ与其他治疗

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ更新的肿瘤的组织病理学资料可能改变患

者的治疗方案。首次ＴＵＲ病理分期为ＮＭＩＢＣ的肿瘤在Ｓｅｃ

ｏｎｄＴＵＲ的病理分期变为肌层浸润性膀胱癌后需要完全重新

考虑治疗方案。研究表明，ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ结果改变患者治疗方

案的百分率为７．５％～２４．０％
［４，５，７，１２］。除此之外，还有几项

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ与其他治疗的研究成果值得注意。

３．１　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ与全膀胱切除术　Ｔ１Ｇ３ 的肿瘤有高度的

复发和进展倾向，所以Ｔ１Ｇ３ 肿瘤的治疗方案的选择是有难度

的。保留膀胱的腔内治疗有肿瘤进展和转移的风险，而全膀胱

切除术有一定的死亡风险和过度治疗的可能性。

这时，预后的判断是治疗方案选择的关键。ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ

提供的病理资料不仅提供了更准确的分期分级资料、发现和切

除残余肿瘤，还提供了重要的预后信息，有助于帮助选择治疗

方案。Ｈｅｒｒ等
［２１］报道了对于首次ＴＵＲ诊断为Ｔ１ 的病例，在

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ中发现残留肿瘤的９２例中有７８例（８２％）患者在

５年内进展为肌层浸润性膀胱癌，而与此相对的是，２６０例在

ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ中未发现残留肿瘤的患者仅４９例（１９％）肿瘤进

展。Ｂｒａｕｅｒｓ等
［４］的研究结果与此类似，对于最初诊断为Ｔ１ 的

肿瘤的病例，研究发现ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ中发现残留肿瘤的患者和

未发现残留肿瘤的患者的复发率分别为５７％～８８％和３３％。

３．２　ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ与腔内治疗　Ｈｅｒｒ
［２２］报道了在３４７例高分

级Ｔａ或Ｔ１ 的患者接受６周的卡介苗（ｂａｃｉｌｌｕｓｃａｌｍｅｅｔｇｕｅｒｉｎ，

ＢＣＧ）腔内治疗后的肿瘤复发率和进展率，１３２例在接受ＢＣＧ

治疗前仅接受首次ＴＵＲ的 ＮＭＩＢＣ患者中的７５例（５７％）在

术后第１次膀胱镜检查时发现有残留或复发的肿瘤，４５例

（３４％）在晚些时候发现肿瘤进展。与之相比的是，２１５例在接

受ＢＣＧ治疗前进行了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ（与首次ＴＵＲ间隔时间为

２～４周）的患者中，仅６２例（２９％）在术后第１次膀胱镜检查

时发现肿瘤残留或复发，１６例（７％）出现肿瘤进展。

在Ｄｉｖｒｉｋ等
［２３］进行的随机对照试验（ＲＣＴ）中，所有纳入

研究的肿瘤分期均为Ｔ１ 的患者都接受了丝裂霉素Ｃ（ｍｉｔｏｍｙ

ｃｉｎＣ，ＭＭＣ）的治疗，并对他们随访了为期平均３２个月的时

间，进行了ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ的７４例患者的肿瘤复发率和进展率

分别为２６％和４％，而仅接受首次ＴＵＲ的６８例患者的肿瘤复

发率和进展率分别为６３％和１２％。

上述研究表明，对 ＮＭＩＢＣ患者行ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ能提高他

们对ＢＣＧ或 ＭＭＣ治疗的敏感性，并减少随后的肿瘤复发和

进展率。

综上所述，对ＮＭＩＢＣ患者采取ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ，可以发现残

留肿瘤、减少肿瘤复发、帮助确立治疗方案、增加膀胱腔内治疗

效果等。但目前的相关研究文献数量不多，有待进一步研究，

以更好地认识 ＮＭＩＢＣ的ＳｅｃｏｎｄＴＵＲ，为患者提供有效的微

创治疗。
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青少年抑郁症的非药物治疗进展
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（重庆医科大学附属第一医院心理卫生中心　４０００１６）
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　　抑郁症是一种重型精神疾病，临床上主要表现为情绪低

落、兴趣缺乏、思维迟缓、睡眠障碍等。近年来，抑郁症的发病

趋势逐渐低龄化，据国外统计，大约３％～８％的青少年受到抑

郁症的困扰，使他们的身心健康、学习成绩、家庭生活、社会功

能等受到严重影响［１２］。同时，抑郁症引发的自杀也是导致青

少年死亡的第三大原因，所以及时有效治疗至关重要［３］。由于

青少年处于生长发育的特殊阶段，药物应用相对有限，因此，包

括心理治疗在内的一系列非药物治疗在青少年抗抑郁治疗中
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