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　　【摘要】　目的　总结分析膀胱憩室癌的诊治方法。 方法　回顾性分析 ２０００ 年 １月至 ２０１０ 年 １月收治
１９例膀胱憩室癌，年龄 ５１ ～８３ 岁，平均 ６７畅４ 岁，术前均行超声、膀胱镜、静脉肾盂造影（ ＩＶＵ）和 ＣＴ 检查。 ５
例浅表性膀胱憩室癌患者行经尿道绿激光肿瘤汽化术，１０例浸润性膀胱憩室癌患者行膀胱部分切除术，４ 例
外向性生长的膀胱憩室癌患者行根治性膀胱切除术。 结果　术后 ８ 例患者出现膀胱肿瘤复发，复发时间为
３ ～２８ 个月（平均 １０畅３ 个月），均再次行绿激光肿瘤汽化或根治性膀胱切除术。 １９例患者术后随访 ４ ～８７ 个
月（平均 ３４畅７个月），３例死于肿瘤全身转移，１例死于肾功能衰竭，其余 １５例（７８畅９％）无瘤生存。 结论　膀
胱憩室癌发病隐蔽，癌肿易侵犯膀胱外组织，早期诊治尤为重要。 根据肿瘤的临床分期选择手术方式是提高
疗效的关键。

【关键词】　膀胱憩室癌；　手术治疗；　随访

　　膀胱憩室癌较为少见，文献报道发生率为 ０畅８％ ～
１０畅０％［１唱３］ 。 由于其发病率低，致使该病的诊断和治疗方法尚不
统一。 我院 ２０００ 年 １月至 ２０１０年 １月共收治 １９ 例膀胱憩室癌
患者，现报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：膀胱憩室癌患者 １９ 例。 其中男 １６ 例，女 ３

例。 年龄 ５１ ～８３ 岁（平均 ６７畅４ 岁）。 因无痛性、间歇性肉眼血
尿就诊 １７例，排尿困难、“两段排尿”就诊 ５ 例。 患者术前均行
超声、膀胱镜、静脉尿路造影（ ＩＶＵ）和 ＣＴ 检查。 超声测量憩室
直径为 １畅７ ～６畅８ ｃｍ（平均 ３畅９ ｃｍ）。 超声发现膀胱憩室内异常
回声 １６ 例（８４畅２％）；膀胱镜发现膀胱憩室内菜花样肿物 １３ 例
（６８畅４％）；ＩＶＰ发现膀胱憩室内不规则充盈缺损 ８ 例（４２畅１％）；
ＣＴ发现膀胱憩室内占位性病变 １５ 例（７８畅９％）。 术前明确诊断
者 １７例（８９畅５％），术中发现 ２例。

临床分期：表浅性肿瘤（Ｔａ期，Ｔｉｓ期）９例，浸润性生长但局
限于憩室内的肿瘤（Ｔ１期，Ｔ２期）７例，肿瘤侵犯憩室外组织（Ｔ３
期）３例。

２．方法：根据肿瘤的临床分期及病理分级选择手术方式。
对于 Ｔａ期、Ｔｉｓ期、Ｔ１期肿瘤根据肿瘤的级别选择经尿道绿激光
汽化术或膀胱部分切除术，对于 Ｔ２ 期和 Ｔ３ 期肿瘤多行根治性
膀胱切除术。 保留膀胱的患者术后给予规范的膀胱灌注化疗。
对于初次手术后复发的高级别肿瘤或肿瘤侵犯憩室外组织时行

膀胱部分切除术或根治性膀胱切除术，对于复发的低级别肿瘤
或表浅性肿瘤，且复发间期较长者再次行经尿道绿激光汽化术，
术后予以密切随访。 患者的临床资料见表 １。

二、结果
本组 １９例膀胱憩室癌患者，占同期收治膀胱恶性肿瘤的

５畅０％（１９／３８２），占同期收治膀胱憩室的 ８畅８％（１９／２１６）。 所有
患者均接受手术治疗，其中绿激光膀胱憩室内肿瘤汽化 ５ 例，膀
胱部分切除术 １０例，根治性膀胱切除 ４例。

１５例保留膀胱手术患者术后给予规范的卡介苗、丝裂霉素
或吡柔比星膀胱灌注化疗。 ８例出现膀胱肿瘤复发，复发时间为

表 1　１９ 例膀胱憩室癌患者临床资料

项目 例，（％）

临床分期 Ｔｉｓ ２（１０ 技技畅５）

Ｔａ ７（３６ 技技畅８）

Ｔ１ �５（２６ 技技畅３）

Ｔ２ �２（１０ 技技畅５）

Ｔ３ �３（１５ 技技畅８）

病理分级 移行细胞癌Ⅰ级 ８（４２ 技技畅１）

移行细胞癌Ⅱ级 ４（２１ 技技畅０）

移行细胞癌Ⅲ级 ３（１５ 技技畅８）

鳞癌 ３（１５ 技技畅８）

腺癌 １（５ 技技畅３）

多中心源性 有 ７（３６ 技技畅８）

无 １２（６３ 技技畅２）

肾积水 有 ５（２６ 技技畅３）

无 １４（７３ 技技畅７）

手术方式 绿激光汽化 ５（２６ 技技畅３）

膀胱部分切除 １０（５２ 技技畅６）

根治性膀胱切除 ４（２１ 技技畅０）

３ ～２８ 个月，平均 １０畅３ 个月。 其中膀胱部分切除术后复发 ５ 例，
绿激光汽化术后复发 ３例（复发的肿瘤均位于憩室外）。 ８ 例患
者均再次接受手术治疗，３ 例行根治性膀胱切除术，１ 例行膀胱
部分切除术，４例行绿激光膀胱肿瘤汽化，其中 ２ 例分别于术后
１３个月和 １８个月肿瘤再次复发，而行根治性膀胱切除术。

１９例患者均获得随访，随访时间为 ４ ～８７ 个月，平均 ３４畅７
个月。 ４例死亡（３ 例死于肿瘤全身转移，１ 例死于肾功能衰
竭），１５例（７８畅９％）无瘤生存。
三、讨论
膀胱憩室一般为膀胱黏膜层通过肌层薄弱部位疝出所形

成，膀胱憩室的发生与下尿路梗阻、膀胱内压升高有关，少数情
况下是由于膀胱输尿管连接部肌层先天薄弱或排列紊乱所致，
后者往往伴有肾积水和输尿管反流，又被称为“Ｈｕｔｃｈ憩室” ［４］ 。
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膀胱憩室在临床上以“两段排尿”和膀胱刺激症状为典型表现。
在此基础上，如出现间歇性无痛性全程肉眼血尿应高度怀疑并
发憩室癌。 其发生机制为憩室出口周围膀胱肌束较厚，膀胱收
缩时使憩室口狭窄，导致引流不畅，尿液长期残留，继发感染与
结石。 慢性感染与结石可使膀胱黏膜发生鳞状或腺性化生，继
而发生癌变，膀胱憩室癌最常见的病理类型为移行细胞癌和鳞
状细胞癌［５］ 。 由于膀胱憩室壁较薄，肌层常发育不良或缺损，而
且憩室癌恶性程度较高，因此癌肿易发生早期浸润或远处
转移［６］ 。

膀胱憩室癌以间歇性无痛性肉眼血尿为特点，本组 １７ 例
（８９畅５％）有肉眼血尿。 膀胱憩室癌诊断与膀胱癌类似。 但膀胱
镜检查受憩室口的影响，憩室内显示不清，容易漏诊。 而膀胱造
影及 ＩＶＰ因受膀胱重叠而影响诊断。 超声检查可以清晰显示憩
室腔情况，可对占位病变作出明确诊断。 由于膀胱憩室癌特殊
的病理特点，ＣＴ对了解肿瘤浸润程度、是否转移有重要意义，对
选择手术方案亦很有帮助。

与正常膀胱壁比较，膀胱憩室壁由于缺乏纤维肌层，很难分
辨表浅性肿瘤与浸润性肿瘤。 理论上膀胱憩室癌更容易早期发
生膀胱外侵犯。 基于这个原因，有学者认为对于膀胱憩室癌不
存在 Ｔ２期，应从 Ｔ１期直接到 Ｔ３ 期［７］ 。 然而，从肿瘤的生物学
行为而言，对于癌肿侵犯膀胱周围组织的情况也不应划分为 Ｔ３
期，因为膀胱憩室癌不需要足够的浸润性生长潜能即可通过变
薄的憩室壁侵犯膀胱周围脂肪。

由于膀胱憩室癌病例资料有限，目前对其治疗也不尽统一。
Ｇｏｌｉｊａｎｉｎ等［５］的一项研究分析了 ３９ 例膀胱憩室癌的临床资料，
发现临床分期是影响膀胱憩室癌治疗效果的主要因素。 研究结
果显示无论是低级别还是高级别的 Ｔａ 期肿瘤均可行保留膀胱
手术（ＴＵＲ或膀胱部分切除术），而对于癌肿向膀胱外侵犯的情
况，则需采取包括根治性膀胱切除术及全身化疗在内的综合治
疗以切除癌肿并预防其远处转移。

对于低级别或浅表性膀胱憩室癌，可选择经尿道手术。 由
于多数膀胱憩室癌存在憩室颈狭小及憩室黏膜下层薄弱的特

点，传统的经尿道肿瘤电切术操作较为困难，易导致癌肿残留。
绿激光又称为 ＫＴＰ激光，光纤侧面发光，激光束与光纤轴成 ７０°
角。 因此，对于憩室内肿瘤能够有效汽化。 此外，绿激光波长为
５３２ ｎｍ，组织穿透力浅（８００ μｍ），且不会引起闭孔神经反射，发
生膀胱憩室穿孔概率较低［８］ 。 本组行绿激光汽化术 ５ 例，均未

出现憩室壁穿孔，且术后均未出现膀胱憩室内癌肿复发，这说明
绿激光治疗浅表性膀胱憩室癌是安全和有效的。
过去一般认为膀胱憩室癌预后较差，然而近期的研究表明

该病的预后尚好。 Ｂａｎｉｅｌ 等［２］采用保留膀胱的手术治疗 ８ 例膀
胱憩室癌，５ 例患者行膀胱憩室切除，３ 例患者行经尿道电切。
术后，患者肿瘤特异性 ５ 年生存率达 ７１％。 Ｇａｒｚｏｔｔｏ 等［９］报道 ９
例膀胱憩室癌患者术后 ４年肿瘤特异性生存率为 ８９％。 本组患
者 １９ 例，平均随访 ３４畅７ 个月，１５ 例无瘤生存，肿瘤特异性生存
率达 ８４畅２％。
总之，膀胱憩室癌具有一定的隐蔽性，癌肿易侵犯膀胱外组

织，故应提高警惕，早期诊断和治疗。 此外，对于下尿路梗阻性
病变合并膀胱憩室内反复感染和结石形成的患者，应在处理下
尿路梗阻的同时切除憩室以预防癌肿的发生。
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