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【摘要】 　 膀胱癌是常见的恶性肿瘤之一，临床上 ７５％的膀胱癌为非肌层浸润性膀胱癌，术后复

发率高。 膀胱灌注治疗可以降低膀胱癌复发和进展的风险。 根据近年国内外循证医学证据和中国学

者对膀胱癌诊治研究的不断深入，本共识对当前国内非肌层浸润性膀胱癌的膀胱灌注治疗进行了探

讨，包括膀胱灌注的适应证、禁忌证、灌注治疗的形式和常用药物等。
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　 　 经尿道膀胱肿瘤切除术（ ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ｔｕｍｏｒ， ＴＵＲＢＴ）是非肌层浸润性膀胱癌

（ｎｏｎ⁃ｍｕｓｃｌｅ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ， ＮＭＩＢＣ）诊断和

治疗的首选方案，但高达 ４５％的患者在单用 ＴＵＲＢＴ
治疗后 １ 年内肿瘤复发，６％ ～ １７％的患者会出现肿

瘤进展［１］。 高复发率与 ＴＵＲＢＴ 不完全导致肿瘤细

胞残留和 ＴＵＲＢＴ 后膀胱内游离的肿瘤细胞立刻种

植创面有关。 膀胱灌注治疗是通过向膀胱内注入细

胞毒性药物直接杀伤肿瘤细胞，或注入免疫制剂如

卡介苗（ｂａｃｉｌｌｕｓ ｃａｌｍｅｔｔｅ ｇｕｅｒｉｎ， ＢＣＧ）、干扰素等直

接杀伤肿瘤细胞或诱导体内非特异性免疫反应，从
而达到降低肿瘤复发和进展的风险。 膀胱灌注治疗

可以单独使用或作为经尿道手术后的局部辅助治疗

手段，对机体全身影响小，患者接受度较高，也是目

前泌尿外科最常见的操作之一。
２０１５ 年中华医学会泌尿外科分会膀胱癌联盟

就膀胱内灌注治疗的操作流程制定了相关操作规

范［２］。 随着近年国内外循证医学证据的更新，以及

国内学者对膀胱癌诊治研究的不断深入，本共识对

当前国内 ＮＭＩＢＣ 的膀胱灌注治疗进行了相应的归

纳和细化。
一、适应证

根据 ＮＭＩＢＣ 复发风险及预后的不同，将其分为

３ 组：（１）低危组：单发、Ｔａ 期、低级别（Ｇ１）、肿瘤直

径＜３ ｃｍ（必须同时具备上述条件）；（２）高危组：多
发且复发的 Ｔａ 期低级别、高级别（Ｇ３）、Ｔ１ 期（具备

上述任一条件）、Ｔｉｓ；（３）中危组：除外以上两类的其

他情况，包括肿瘤多发、复发、Ｔａ 期低级别 （Ｇ１ ～
Ｇ２）、肿瘤直径＞３ ｃｍ 等。 近年来，在高危 ＮＭＩＢＣ 中

又分出另一类最高危 ＮＭＩＢＣ，满足以下任一条件即

符合：（１）Ｔ１ 期高级别癌合并原位癌；（２）多发、复
发或肿瘤直径＞ ３ ｃｍ 的 Ｔ１ 期高级别癌；（３）ＴＵＲＢＴ
后病理组织标本伴有淋巴血管浸润 （ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ
ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ＬＶＩ）或特殊类型尿路上皮癌（如腺

样分化、鳞状分化、神经内分泌分化、浆细胞样改变

和微乳头样改变等） ［３］。 最高危 ＮＭＩＢＣ 在拒绝或
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不适合进行膀胱根治性切除术的情况下，可以进行

膀胱灌注治疗。
针对不同的组别，建议进行膀胱灌注治疗方案

如下：（１）低危组：ＴＵＲＢＴ 术后即刻进行单次剂量的

膀胱灌注化疗，后续可以不用膀胱维持灌注。 （２）
中危组：ＴＵＲＢＴ 术后即刻进行单次剂量的膀胱灌注

化疗，有证据建议针对复发频次平均每年≤１ 次的

患者或欧洲癌症治疗研究组织复发评分＜５ 分的患

者进行术后即刻灌注［４］，后续建议进行膀胱化疗药

物或 ＢＣＧ 灌注，灌注时间为 １ 年。 （ ３） 高危组：
ＴＵＲＢＴ 术后即刻可以进行单次剂量的膀胱灌注化

疗［５］，后续进行膀胱诱导灌注和维持灌注，建议使

用 ＢＣＧ 或化疗药物，灌注时间为 １～３ 年。
二、禁忌证

禁忌证为膀胱穿孔、肉眼血尿和急性泌尿系感

染。
三、灌注治疗形式

１． 即刻灌注：适用于低危、中危和高危 ＮＭＩＢＣ。
建议在术后 ２４ ｈ 内完成，有条件的可以在手术室或

术后 ６ ｈ 内完成。
２． 诱导灌注：适用于中危和高危 ＮＭＩＢＣ。 术后

１～２ 周开始，每周 １ 次，共 ６～８ 次。
３． 维持灌注：适用于中危和高危 ＮＭＩＢＣ。 诱导

灌注结束后进行，每 ２～４ 周 １ 次，至灌注结束。
４． 热灌注：适用于高危复发的 ＮＭＩＢＣ。 通过热

疗设备对膀胱灌注液局部加热，利用热能对肿瘤细

胞的杀伤作用以及热能与化疗药物的协同作用，增
强肿瘤细胞对药物的敏感性和通透性。

四、膀胱灌注药物

常见的膀胱灌注药物主要分两大类，第 １ 类为

细胞 毒 药 物， 即 化 疗 药 物， 包 括 丝 裂 霉 素 Ｃ
（ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ， ＭＭＣ）、表柔比星、吡柔比星、吉西他滨

和羟基喜树碱等。 膀胱灌注化疗的效果与尿液 ｐＨ
值、化疗药物的浓度和剂量均相关。 其中，化疗药物

的浓度比药物剂量更为重要。 第 ２ 类膀胱灌注的药

物是免疫制剂，包括 ＢＣＧ 和干扰素等。 这两类药物

具有不同的作用机制和不良反应。
（一）化疗药物

１． ＭＭＣ：ＭＭＣ 是一种抗生素化疗药物，具有烷

化作用，能与肿瘤细胞 ＤＮＡ 双链交叉连接或使

ＤＮＡ 降解，抑制其复制，发挥抗肿瘤作用。 ＭＭＣ 的

相对分子质量为 ３３５ ０００，因此，较少被尿路上皮吸

收。 ＭＭＣ 的治疗剂量一般为 ２０ ～ ６０ ｍｇ，溶于生理

盐水 （浓度 １ ｍｇ ／ ｍｌ）。 ＭＭＣ 热灌注是将膀胱内

ＭＭＣ 灌注液加热至 ４２℃，并维持 １ ｈ。 主要适用于

高危复发的 ＮＭＩＢＣ，包括 ＢＣＧ 灌注失败的患者［６］。
ＭＭＣ 治疗的不良反应包括化学性膀胱炎、膀胱挛缩

和生殖器皮疹等。
２． 表柔比星：表柔比星是通过半合成途径制成

的一种蒽环类抗肿瘤药物，其主要作用是直接嵌入

ＤＮＡ 碱基对之间，干扰转录过程，阻止 ｍＲＮＡ 的形

成。 表柔比星能抑制细胞 ＤＮＡ 和 ＲＮＡ 的合成，故
对细胞周期各阶段均有作用，为细胞周期非特异性

药物。 表柔比星膀胱灌注常用剂量为 ５０～８０ ｍｇ，可
用生理盐水或 ５％葡萄糖溶液稀释成 １ ｍｇ ／ ｍｌ 浓度

的溶液。 表柔比星高浓度（５０ ｍｌ 生理盐水中含 ８０
ｍｇ）与足浓度（５０ ｍｌ 生理盐水中含 ５０ ｍｇ）均有良

好的疗效，且高浓度疗效更好，与不行膀胱灌注化疗

比较，复发比例可降低 ４４％ ～４８％，无复发生存率提

高 １５％［７⁃８］。 表柔比星膀胱局部刺激性小，严重不

良反应少见［９］。
３． 吡柔比星（ｐｉｒａｒｕｂｉｃｉｎ，ＴＨＰ）：ＴＨＰ 是多柔比

星的衍生物，具有较强的抗肿瘤活性和广泛的抗癌

谱。 ＴＨＰ 能迅速进入癌细胞，通过直接抑制核酸合

成，在细胞分裂的 Ｇ２ 期阻断细胞周期，从而杀灭癌

细胞。 常用的 ＴＨＰ 膀胱灌注剂量为 ３０ ～ ５０ ｍｇ，以
５％葡萄糖溶液作为溶剂，稀释成 １ ｍｇ ／ ｍｌ 浓度溶

液。 ＴＨＰ 灌注治疗的不良反应主要为化学性膀胱

炎［１０］。
４． 吉西他滨：吉西他滨是一类抗代谢化疗药

物，具有广泛的抗癌活性。 当被细胞摄入后，吉西他

滨被磷酸化成活性代谢物（吉西他滨二磷酸盐和吉

西他滨三磷酸盐），阻断 ＤＮＡ 合成，导致细胞凋亡，
属于细胞周期特异性药物。 吉西他滨常用的膀胱灌

注剂量为 １ ０００ ～ ２ ０００ ｍｇ，用 １０％生理盐水 ５０ ｍｌ
稀释，配置成 ２０～４０ ｍｇ ／ ｍｌ 溶液。 吉西他滨膀胱局

部刺激反应少见，偶有恶心、呕吐等全身不良反

应［１１⁃１３］。
５． 羟喜树碱：羟喜树碱是一类植物类化疗药，

主要对增殖细胞敏感，为细胞周期特异性药物，作用

于 Ｓ 期。 常用膀胱灌注剂量为 １０～２０ ｍｇ，药物浓度

为 ０． ５ ～ １ ｍｇ ／ ｍｌ。 主要不良反应为化学性膀胱

炎［１４］。
（二）免疫制剂

最常用的药物为 ＢＣＧ，其他如干扰素和铜绿假

单胞菌制剂等也可用于膀胱灌注［１５］。 ＢＣＧ 膀胱灌

注治疗膀胱肿瘤的确切作用机制尚不清楚。 目前认

为，ＢＣＧ 对膀胱癌的治疗作用是通过直接杀伤肿瘤
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细胞，或诱导体内非特异性免疫反应，引起 ＴＨ１ 细

胞介导的免疫应答，从而间接发挥抗肿瘤作用［１６］。
ＢＣＧ 适合于高危 ＮＭＩＢＣ 的治疗，可以降低膀

胱癌的复发率，并能减少其进展。 ＢＣＧ 不能改变低

危 ＮＭＩＢＣ 的病程，而且由于 ＢＣＧ 灌注的不良反应

发生率较高，对于低危患者不建议行 ＢＣＧ 灌注治

疗。 中危 ＮＭＩＢＣ 膀胱灌注亦可以选用 ＢＣＧ，但需要

结合患者个体的复发进展风险和 ＢＣＧ 治疗的不良

反应［３， １７］。
ＢＣＧ 禁用于以下情况：（１）膀胱手术后 ２ 周内；

（２）肉眼血尿患者；（３）有症状的泌尿系感染；（４）活
动性结核患者。 另外，正在服用免疫抑制剂或免疫

功能低下的患者也应慎用 ＢＣＧ。
ＢＣＧ 有不同菌株，但各菌株间疗效无明显差

异［１８］。 ＢＣＧ 灌注方案推荐，诱导灌注每周 １ 次，共
６ 次；后续维持灌注方案目前尚无统一的标准［１８］。
美国西南肿瘤协作组推荐，在诱导灌注后第 ３、６、
１２、１８、２４、３０、３６ 个月时，进行维持灌注（即 ６＋３ 方

案），每周 １ 次，共 ３ 次［１９］。 国内使用的 ＢＣＧ 推荐，
每次灌注剂量为 １２０ ｍｇ，用 ５０ ｍｌ 生理盐水稀释，膀
胱内保留 ２ ｈ，每周 １ 次，共 ６ 次诱导灌注；后续每

２ 周１ 次，共 ３ 次；之后每月 １ 次，共 １０ 次维持灌注，
整个灌注时间为 １ 年。 中高危 ＮＭＩＢＣ 灌注 ＢＣＧ 均

推荐标准剂量，ＢＣＧ 剂量减低（１ ／ ３ 剂量）会影响疗

效，同 时 膀 胱 灌 注 的 不 良 反 应 也 不 会 明 显 降

低［２０⁃２１］。
ＢＣＧ 膀胱灌注的主要不良反应为尿频、尿急、

尿痛等膀胱刺激征，发生率约为 ３０％ ～５０％，全身系

统性反应如高热（体温＞３９°Ｃ）、乏力等少见，发生率

约为 １０％～２０％，其他不良反应如结核性败血症、前
列腺炎、附睾炎和肝炎等罕见［２２］。

膀胱灌注各种药物的免疫制剂分子量、不良反

应发生率、药物剂量、溶剂剂量和膀胱内保留时间的

情况详见表 １［２，１５，２２⁃２３］。

表 １　 膀胱灌注各种药物和免疫制剂的分子量、不良反应、药物和溶剂剂量以及膀胱内保留时间

药物
分子量
（Ｄａ）

化学性膀胱炎
发生率（％） 其他不良反应

药物剂量
（ｍｇ）

溶剂剂量
（ｍｌ）

保留时间
（ｈ）

表柔比星 ５８０ １０～２０ 膀胱挛缩（罕见） 　 ５０～８０ ５０～８０ １
吡柔比星 ６２５ １０～３０ 膀胱挛缩（罕见） 　 ３０～５０ ３０～５０ ０．５
丝裂霉素 Ｃ ３２８ ３０～４０ 膀胱挛缩（５％）、皮疹（７％） 　 ２０～６０ ２０～６０ １～２
吉西他滨 ２９９ ５～１０ 恶心、血小板降低（少见） １ ０００～２ ０００ ５０ １～２
羟基喜树碱 ３６４ ５～２０ 恶心（少见） 　 １０～２０ ２０ １～２
卡介苗
　

－
　

３０～５０
　

高热或乏力（１０％～２０％），结核性败血症、
　 前列腺炎、附睾炎、肝炎等罕见

１２０
　

５０
　

２
　

铜绿假单胞菌制剂 － １６ 无 　 　 １（ｍｌ） ５０ １

　 　 五、膀胱灌注治疗的体位变换

膀胱内灌注化疗药物或免疫制剂后，患者通过

间断变换体位，以使膀胱内液体到达膀胱各壁黏膜。
但国内外还没有随机对照的临床研究支持膀胱内灌

注药物后，患者间断变换体位较不变换体位能降低

ＮＭＩＢＣ 的复发率。 目前，在条件允许的情况下，患
者在膀胱内灌注药物后，保留药液期间可以适当间

断变换体位。
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胱灌注化疗所致膀胱并发症的多中心临床研究［Ｊ］ ． 中华泌尿
外科杂志， ２０１１， ３２（１）：４７⁃５１． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃
６７０２．２０１１．０１．０１７．
Ｌｉ ＮＣ， Ｃｈｅｎ Ｚ， Ｊｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｙｓｔｉｓｔａｔ ａｎｄ
ｐｉｒａｒｕｂｉｃｉｎ ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１１， ３２ （ １）：４７⁃５１． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１０００⁃６７０２．２０１１．０１．０１７．

［１１］ 白云金， 杨玉帛， 韩平， 等． 吉西他滨膀胱灌注治疗复发性非
肌层浸润性膀胱癌的疗效分析 ［ Ｊ］ ． 现代泌尿外科杂志，
２０１６， ２１（１）：９⁃１１． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９⁃８２９１． ２０１６． ０１．
００３．
Ｂａｉ ＹＪ， Ｙａｎｇ ＹＢ， Ｈａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｆｏｒ ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｎｏｎ⁃ｍｕｓｃｌｅ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｌａｄｄｅｒ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｏｄ Ｕｒｏｌ， ２０１６， ２１（１）： ９⁃１１． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１００９⁃８２９１．２０１６．０１．００３．

［１２］ 曹明， 马辰凯， 马俊， 等． 吉西他滨膀胱灌注治疗复发性浅表
性膀胱肿瘤的安全性与有效性［ Ｊ］ ． 中华肿瘤杂志， ２０１１， ３３
（５）：３８５⁃３８７． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７６６．２０１１．０５．０１８．
Ｃａｏ Ｍ， Ｍａ ＣＫ， Ｍａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ａｆｔｅｒ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ
ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｍｕｓｃｌｅ⁃
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ３３（ ５）：３８５⁃
３８７． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７６６．２０１１．０５．０１８．

［１３］ Ａｄｄｅｏ Ｒ， Ｃａｒａｇｌｉａ Ｍ， Ｂｅｌｌｉｎｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ
ｏｎ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｍｙｔｏｍｉｃｉｎ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｂｌａｄｄｅｒ

ｃａｎｃｅｒ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１０， ２８（４）：５４３⁃５４８． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．２０．８１９９．

［１４］ 朱育春， 魏强， 李虹， 等． ＴＵＲ⁃ＢＴ 术后吡柔比星与羟基喜树
碱 ＢＣＧ 膀胱灌注的疗效比较［ Ｊ］ ． 中国肿瘤临床， ２００６， ３３
（２１）：１２５４⁃１２５５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９．２００６．２１．０１５．
Ｚｈｕ ＹＣ， Ｗｅｉ Ｑ， Ｌｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｐｉｒａｒｕｂｉｃｉｎ ｗｉｔｈ ｈｙｄｒｏｘｙｃａｍｐｔｏｔｈｅｃｉｎ ａｎｄ ＢＣＧ ａｆｔｅｒ ＴＵＲ⁃ＢＴ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ ， ２００６， ３３（２１）：１２５４⁃１２５５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９．２００６．２１．０１５．

［１５］ 谢欣， 沈周俊， 钟山， 等． 铜绿假单胞菌注射液膀胱灌注预防
膀胱癌术后复发的多中心研究 ［ Ｊ］ ． 中华泌尿外科杂志，
２０１６， ３７ （ １２）：９０４⁃９０７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃６７０２．
２０１６．１２．００７．
Ｘｉｅ Ｘ， Ｓｈｅｎ ＺＪ， Ｚｈｏｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＡ⁃
ＭＳＨＡ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ａｇａｉｎｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ
［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１６， ３７（１２）： ９０４⁃９０７． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１０００⁃６７０２．２０１６．１２．００７．

［１６］ Ｒｅｄｅｌｍａｎ⁃Ｓｉｄｉ Ｇ， Ｇｌｉｃｋｍａｎ ＭＳ，Ｂｏｃｈｎｅｒ ＢＨ． Ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ
ａｃｔｉｏｎ ｏｆ ＢＣＧ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ
［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｕｒｏｌ， ２０１４， １１（３）：１５３⁃１６２． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｎｒｕｒｏｌ．
２０１４．１５．

［１７］ Ｓｙｌｖｅｓｔｅｒ ＲＪ， Ｂｒａｕｓｉ ＭＡ， Ｋｉｒｋｅｌｓ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＥＯＲＴＣ ｇｅｎｉｔｏ⁃ｕｒｉｎａｒｙ ｇｒｏｕｐ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ
３０９１１ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ， ｂａｃｉｌｌｕｓ
Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ， ａｎｄ ｂａｃｉｌｌｕｓ Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ ｐｌｕｓ ｉｓｏｎｉａｚｉｄ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｓｔａｇｅ Ｔａ Ｔ１ ｕｒｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌａｄｄｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０１０， ５７（５）：７６６⁃７７３．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２００９．１２．０２４．

［１８］ Ｓｙｌｖｅｓｔｅｒ ＲＪ， ｖａｎ ｄｅｒ ＭＡ， Ｌａｍｍ ＤＬ． Ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｂａｃｉｌｌｕｓ
Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２００２， １６８（５）：１９６４⁃
１９７０． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０１．ｊｕ．０００００３４４５０．８０１９８．１ｃ．

［１９］ Ｌａｍｍ ＤＬ， Ｂｌｕｍｅｎｓｔｅｉｎ ＢＡ， Ｃｒｉｓｓｍａｎ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ
ｂａｃｉｌｌｕｓ Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ＴＡ， Ｔ１ ａｎｄ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｓｉｔｕ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌａｄｄｅｒ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｓｏｕｔｈｗｅｓｔ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０００，
１６３（４）：１１２４⁃１１２９． ＤＯＩ：Ｓ００２２⁃５３４７（０５）６７７０７⁃５．

［２０］ Ｏｄｄｅｎｓ Ｊ， Ｂｒａｕｓｉ Ｍ， Ｓｙｌｖｅｓｔｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ
ＥＯＲＴＣ⁃ＧＵ ｃａｎｃｅｒｓ ｇｒｏｕｐ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ
ｂａｃｉｌｌｕｓ Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ ｉｎ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ Ｔａ， Ｔ１
ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｕｒｉｎａｒｙ ｂｌａｄｄｅｒ： ｏｎｅ⁃ｔｈｉｒｄ ｄｏｓｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｆｕｌｌ ｄｏｓｅ ａｎｄ １ ｙｅａｒ ｖｅｒｓｕｓ ３ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，
２０１３， ６３（３）：４６２⁃４７２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１２．１０．０３９．

［２１］ Ｂｒａｕｓｉ Ｍ， Ｏｄｄｅｎｓ Ｊ， Ｓｙｌｖｅｓｔｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ Ｂａｃｉｌｌｕｓ
Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ （ ＢＣＧ） ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ ａｎｄ
ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ Ｔａ， Ｔ１ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌａｄｄｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＥＯＲＴＣ ｇｅｎｉｔｏ⁃ｕｒｉｎａｒｙ ｃａｎｃｅｒｓ ｇｒｏｕｐ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｏｎｅ⁃ｔｈｉｒｄ ｄｏｓｅ ｗｉｔｈ ｆｕｌｌ ｄｏｓｅ ａｎｄ １ ｙｅａｒ ｗｉｔｈ ３ ｙｅａｒｓ ｏｆ
ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ＢＣＧ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０１４， ６５（１）：６９⁃７６． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１３．０７．０２１．

［２２］ ｖａｎ ｄｅｒ Ｍｅｉｊｄｅｎ ＡＰ， Ｂｒａｕｓｉ Ｍ， Ｚａｍｂｏｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ
ｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ， ｂａｃｉｌｌｕｓ Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ ａｎｄ ｂａｃｉｌｌｕｓ
Ｃａｌｍｅｔｔｅ⁃Ｇｕｅｒｉｎ ｐｌｕｓ ｉｓｏｎｉａｚｉｄ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ Ｔａ，
Ｔ１ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌａｄｄｅｒ： ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｎｃｅｒ ｇｅｎｉｔｏ⁃ｕｒｉｎａｒｙ ｇｒｏｕｐ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２００１， １６６（２）：４７６⁃４８１． ＤＯＩ：Ｓ００２２⁃
５３４７（０５）６５９６６⁃６．

［２３］ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＤＣ， Ｐｒｕｔｈｉ ＲＳ， Ｗｏｏｄｓ ＭＥ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ：
ｗｈｅｎ ｔｏ ｕｓｅ ｉｔ， ｗｈａｔ ｔｏ ｕｓｅ， ａｎｄ ｗｈｙ［ Ｊ］ ．Ｕｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，
２０１３， ４０（２）：１８３⁃９５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｕｃｌ．２０１３．０１．００１．

（收稿日期：２０１８⁃０８⁃３０）

·５４·中华肿瘤杂志 ２０１９ 年 １ 月第 ４１ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０１９， Ｖｏｌ．４１， Ｎｏ．１
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