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摘要 目的 对比非肌层浸润性膀胱肿瘤( NMIBC) 行经尿
道膀胱肿瘤电切术( TUＲBT) 与经尿道膀胱肿瘤二次电切术
( Ｒe-TUＲBT) 的术后复发率及进展率，研究 NMIBC复发及进
展的相关危险因素及二次电切不同手术时机对患者预后的

影响。方法 采用前瞻性临床随机对照研究，分析进行手术
治疗的 NMIBC患者 95 例。按照术前制定的筛选标准，将患
者分为 TUＲBT组 55 例及 Ｒe-TUＲBT组 40 例。采用 Kaplan-
Meier法绘制生存曲线、计算平均生存时间及生存率。单因
素分析采用 Log-rank检验，多因素分析采用 Cox比例风险模
型。结果 ① Ｒe-TUＲBT组在术后复发率及进展率方面均
优于 TUＲBT组，TUＲBT组及 Ｒe-TUＲBT 组术后平均无复发
生存时间分别为 16. 94 个月 vs 21. 86 个月( P ＜ 0. 05) ，术后
12 个月无复发生存率( ＲFS) 分别为: 65. 8% vs 86. 9%，平均
无进展生存时间分别为 20. 56 个月 vs 23. 73 个月( P ＜
0. 05) ，术后 18 个月无进展生存率( PFS) 分别为 73. 7% vs
86. 3% ( P ＜ 0. 05 ) ; ② 单因素分析结果提示: 组别、肿瘤大
小、临床分期及病理分级是肿瘤复发及进展的影响因素; 多
因素分析结果显示: 组别、肿瘤大小、病理分级为肿瘤复发的
独立影响因素; 组别、肿瘤大小、临床分期为肿瘤进展的独立
影响因素;③ Ｒe-TUＲBT组患者根据两次手术间隔时间长短
分为两组:≤6 周和 ＞ 6 周，两组患者之间的平均无复发生存
时间分别为 24. 00 个月 vs 16. 93 个月( P ＜ 0. 05) ，差异具有
统计学意义。两组患者间无进展生存时间分别为 24. 00 个
月 vs 21. 00 个月( P ＞ 0. 05) ，差异无统计学意义。结论 二
次电切可以显著降低术后膀胱癌复发及进展的风险。对于
体积较大( ≥30 mm) ，分期较高( ≥T1 期) ，病理级别为高级

别的肿瘤应行 Ｒe-TUＲBT 以降低肿瘤复发率及进展率。行
二次电切手术的患者，第二次手术应在第一次手术后的 6 周
内进行。
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膀胱肿瘤是泌尿系统最常见的肿瘤之一，根据

其浸润深度分为非肌层浸润性膀胱肿瘤( non-mus-
cle invasive bladder cancer，NMIBC) 和肌层浸润性膀
胱肿瘤( muscle invasive bladder cancer，MIBC ) ［1］。
对于 NMIBC而言，其主要的治疗方法为经尿道膀胱
肿瘤电切术( transurethral resection of bladder tumor，
TUＲBT) 联合术后膀胱灌注化疗。虽然该方法现已
广泛应用于膀胱肿瘤的临床治疗中，但是也存在着

许多的问题。其中最主要的问题包括术后肿瘤易复
发和进展，因此如何降低患者术后的复发率及进展

率，是关注的重点。该研究前瞻性地分析 95 例
NMIBC 患者，分为 TUＲBT组 55 例，Ｒe-TUＲBT组 40
例。通过该研究来探讨 Ｒe-TUＲBT的临床意义及手
术时机的选择，同时探讨肿瘤复发及进展的相关影

响因素。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取 2015 年 7 月 ～ 2017 年 7 月于
安徽医科大学第一附属医院行 TUＲBT 的膀胱肿瘤
患者，根据术后病理结果及患者相关情况，按照如下

标准筛选入组: ① 年龄 18 ～ 80 岁，无性别限制; ②
术后病理为膀胱非肌层浸润性尿路上皮癌; 不包含

其他肿瘤成分( 如: 腺癌、鳞癌、肉瘤) ; ③ 所有患者
由高年资医师行规范 TUＲBT术，术后常规予以膀胱
灌注治疗;④ 纳入患者能够理解实验内容，签署知
情同意书并有能力定期回访检查。排除标准:① 有
肌层浸润及淋巴结或者远处转移者; ② 肿瘤分级、
分期无法准确评估者; ③ 首次 TUＲBT 术因肿瘤位
置、闭孔反射等原因未能完全切除肉眼肿瘤; ④ 已
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知或怀疑膀胱穿孔;⑤ 临床资料不完整病例; ⑥ 合
并其他严重疾病，患者预期生存 ＜ 2 年; ⑦ 妊娠或
哺乳期妇女;⑧ 不能理解合作实验内容和签署知情
同意书; 满足以上条件的患者随机分为两组: TUＲBT
组和 Ｒe-TUＲBT组。随访截止日期 2017 年 11 月 1
日。
1． 1． 1 TUＲBT 组 本组病例 55 例，其中男 40 例，
女性 15 例，年龄 28 ～ 80 ( 64 ± 11. 04 ) 岁，肿瘤直径
≥30 mm共 18 例，＜ 30 mm 共 36 例，住院时间 4 ～
28 d，平均住院时间( 11. 7 ± 5. 88) d，手术时间 20 ～
180( 57. 98 ± 38. 43) min。
1． 1． 2 Ｒe-TUＲBT 组 本组病例 40 例，其中男 35
例，女 5 例，年龄 47 ～ 80 ( 65. 85 ± 9. 36 ) 岁，肿瘤≥
30 mm共 19 例，＜ 30 mm 共 21 例，住院时间 5 ～ 26
( 10. 2 ± 4. 44) d，手术时间 10 ～ 132( 63. 48 ± 26. 53)
min。
1． 2 手术方法及术后灌注治疗 麻醉方式采用全
身麻醉，体位取膀胱截石位。所有患者在电切镜下
直视入镜，确认肿瘤的部位、直径、数目。对于直径
＜ 1 cm 的肿瘤，应完整切除瘤体和部分膀胱壁组
织，一起切除送病理检查; 若肿瘤体积较大，可分步

骤切除，分别切除瘤体、瘤体下方黏膜及肌层、瘤体
周围 1 cm 的膀胱黏膜，将切除的组织分别装袋标注
后送病理检查。术中应尽量避免对组织过分电灼烧
而影响病理检测。术后常规保留导尿管，并予以抗
生素预防感染。Ｒe-TUＲBT 组患者手术方式基本同
前: 首先在膀胱镜下全面仔细观察膀胱各壁，特别是

初次手术瘢痕及炎性水肿区域，彻底切除瘢痕、炎性
水肿区或其他可疑新生物，深度至膀胱肌层组织，范

围达瘢痕或新生物外缘 1 cm，并在其基底用活检钳
或电切环取活检。若二次电切病理结果提示肿瘤分
期升高为肌层浸润性膀胱癌，建议患者行根治性膀

胱切除术。术后常规予以膀胱灌注治疗，灌注的药
物包括: 表柔比星、吡柔比星、吉西他滨等化疗药。
灌注方案为术后第 2 周开始每周 1 次，共 8 次，之后
每月 1 次共 8 次。
1． 3 相关事件定义
1． 3． 1 复发 首次电切术后患者尿细胞学阳性和
( 或) 尿路内任何部位出现新的尿路上皮肿瘤。
1． 3． 2 进展 任何复发肿瘤 TNM分期增加。
1． 3． 3 终点事件 肿瘤复发、肿瘤进展或患者因膀
胱肿瘤死亡。
1． 3． 4 截尾数据 由于某些原因导致未能观察到
给定的终点事件，并不知道确切的生存时间。原因

大致有: 至研究结束时未发生终点时间; 随访期间患

者失访、退出研究或者因其他疾病死亡。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 19. 0 软件进行分析，
组间二分类变量的差别采用 χ2 检验，组间计数资料
采用 t检验。采用 Kaplan-meier 法绘制生存曲线和
计算生存时间、生存率，单因素分析采用 Log-rank检
验，多因素分析采用 Cox 比例风险模型。终点事件
为肿瘤复发或者进展，P ＜ 0. 05 为差异具有统计学
意义。

2 结果

2． 1 基本临床信息 本研究共 95 例患者被纳入研
究，其中 55 例患者入组 TUＲBT 组，40 例患者入组
Ｒe-TUＲBT组，比较两组患者的年龄、性别、BMI、肿
瘤大小、肿瘤数目、临床分期，病理分级等基本信息
差异无统计学意义( 表 1) 。

表 1 患者基本信息对比( n)

项目 TUＲBT组 Ｒe-TUＲBT组 P值

年龄( 岁)

＜ 60 11 10 0． 562

≥60 44 30

性别

男 40 35 0． 081

女 15 5

BMI( kg /m2 )

≤24 29 24 0． 481

＞ 24 26 16

肿瘤大小( mm)

＜ 30 36 19 0． 08

≥30 19 21

肿瘤数目

单发 34 17 0． 062

多发 21 23

临床分期

Ta 40 24 0． 191

T1 15 16

病理分级

低级别 27 21 0． 743

高级别 28 19

2． 2 TUＲBT 和 Ｒe-TUＲBT 两种手术方式术后生
存率相比较 无复发生存率( recurrence-free survial
rate，ＲFS) : 随访时间内 TUＲBT 组共有 22 例出现了
膀胱肿瘤复发，其中 2 例因肿瘤复发转移死亡，7 例
行根治性全膀胱切除术，1 例行放疗，1 例行化疗，余
下行 TUＲBT。Ｒe-TUＲBT 组内有 5 例复发，2 例行
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根治性膀胱切除术，余下患者行 TUＲBT 术，无死亡
病例。两组患者术后平均无复发生存时间分别为
16. 94 个月 vs 21. 86 个月( P ＜ 0. 05) 。术后 12 个月
ＲFS分别为: 65. 8% vs 86. 9% ( P ＜ 0. 05 ) 。无进展
生存率( progression-free survial rate，PFS) : 随访时间
内共有 14 例出现肿瘤进展，其中 TUＲBT 组 12 例，
Ｒe-TUＲBT组 2 例，两组患者术后平均的无进展生
存时间分别为: 20. 56 个月 vs 23. 73 个月 ( P ＜
0. 05) 。术后 18 个月 PFS 分别位 73. 7% vs 86. 3%
( P ＜ 0. 05) ，差异具有统计学意义。
2． 3 膀胱肿瘤复发的影响因素分析 单因素分析
结果显示: 组别、肿瘤大小、临床分期、病理分级均为
膀胱肿瘤复发的相关影响因素，差异具有统计学意

义( P ＜ 0. 05) 。年龄、性别、BMI、肿瘤数目等均不是
肿瘤复发的影响因素，差异无统计学意义 ( P ＞
0. 05) 。见表 2。多因素分析结果显示: 组别、肿瘤
大小和病理分级是膀胱肿瘤复发的独立影响因素，

且差异具有统计学意义( P ＜ 0. 05) ，见表 3。

表 2 膀胱肿瘤患者复发的单因素分析

项目 n 平均 ＲFS Log-Ｒank检验
组别

一次组 55 16． 94 0． 02
二次组 40 21． 86
年龄( 岁)

＜ 60 21 21． 70 0． 256
≥60 74 18． 15
性别

男 75 18． 70 0． 925
女 20 17． 57

BMI( kg /m2 )

≤24 53 17． 08 0． 085
＞ 24 42 20． 48
肿瘤数目

单发 51 19． 42 0． 514
多发 44 17． 92
肿瘤大小( mm)

＜ 30 55 21． 40 0． 001
≥30 40 14． 53
临床分期

Ta 64 20． 33 0． 011
T1 31 13． 18
病理分级

低级别 48 22． 07 0． 001
高级别 47 15． 63

2． 4 膀胱肿瘤进展的相关影响因素分析 单因素
分析结果显示: 组别、肿瘤大小、临床分期和病理分
级均为膀胱肿瘤进展的相关影响因素，差异具有统

计学意义( P ＜ 0. 05) 。年龄、性别、BMI、肿瘤数目等
均不是影响术后进展的影响因素，差异无统计学意

义( P ＞ 0. 05) ，见表 4。多因素分析结果显示: 组别、
肿瘤大小和临床分期是膀胱肿瘤进展的独立影响因

素，且差异具有统计学意义( P ＜ 0. 05) ，见表 5。
2． 5 Ｒe-TUＲBT手术时机对肿瘤复发及进展的影
响 将 Ｒe-TUＲBT组患者根据其两次手术间隔时间
的长短将患者分为两组: 间隔时间≤6 周和 ＞ 6 周，
比较两组患者之间的平均无复发生存时间分别为

24. 00 个月 vs 16. 93 个月( P ＜ 0. 05) ，差异具有统计
学意义。两组患者间无进展生存时间分别为 24. 00
个月 vs 21. 00 个月( P ＞ 0. 05) ，差异无统计学意义。

3 讨论

TUＲBT作为 NMIBC的主要治疗措施现已在广
泛应用，但是 TUＲBT 术后仍存在着高复发率、高进
展率的特点，Sylvester et al［2］相关研究提示膀胱肿
瘤患者 TUＲBT 术后一年的复发率为 15% ～ 61%，
进展率在 ＜ 1% ～ 17%，术后五年复发率为 31% ～
78%，进展率在 ＜ 1% ～45%。肿瘤的多次复发与进
展会显著增加患者的精神压力以及经济负担。因此
如何降低术后的复发与进展是关注的重点。

Takaoka et al［3］对 73 例膀胱肿瘤二次电切患者
进行研究发现，相对于 TUＲBT，Ｒe-TUＲBT显著降低
了患者的复发率及进展率，其 3 年 ＲFS 与 PFS 分别
达: 81%、96%。Divrik et al［4］研究发现 Ｒe-TUＲBT
组中 39. 8%的患者出现了肿瘤复发而 TUＲBT 组中
71. 4%的患者出现肿瘤复发。两组的平均无复发生
存时间分别为 47 个月和 12 个月，Ｒe-TUＲBT 组中
6. 5%的患者出现了肿瘤进展，TUＲBT 组中 23. 5%
的患者出现了肿瘤进展。但也有相关研究表明 Ｒe-
TUＲBT并不降低患者的复发率及进展率，Angulo et
al［5］研究显示从远期随访结果来看二次电切患者的
相关风险仍然存在，与单次 TUＲBT相比在肿瘤复发
率、进展率以及疾病致死率方面并无明显差异。本
研究中两组患者间的平均无复发生存时间分别为:

16. 94 个月 vs 21. 86 个月，12 月 ＲFS分别为: 65. 8%
vs 86. 9% ( P ＜ 0. 05 ) ，两组患者术后平均的无进展
生存时间分别为: 20. 56 个月 vs 23. 73 个月，术后 18
月 PFS分别位 73. 7% vs 6. 3% ( P ＜ 0. 05) 。此结果
与前述的相关研究结果是相符合的。因此，可以认
为 Ｒe-TUＲBT可以显著改善 NMIBC 患者的 ＲFS 及
PFS。
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表 3 膀胱肿瘤患者复发的多因素分析

影响因素 回归系数 标准误 Wald值 P值 ＲＲ值 95%可信区间
组别 － 1． 433 0． 508 7． 973 0． 005 0． 239 0． 088 ～ 0． 645
肿瘤数目 0． 09 0． 414 0． 048 0． 827 1． 094 0． 487 ～ 2． 462
肿瘤大小 1． 214 0． 434 7． 835 0． 005 3． 365 1． 439 ～ 7． 872
临床分期 0． 424 0． 458 0． 858 0． 354 1． 528 0． 623 ～ 3． 748
病理分级 1． 065 0． 524 4． 136 0． 042 2． 901 1． 039 ～ 8． 095

表 4 膀胱肿瘤进展的单因素分析

项目 n 平均 PFS Log-Ｒank检验

组别

一次组 55 20． 56 0． 049

二次组 40 23． 73

年龄( 岁)

＜ 60 21 23． 91 0． 278

≥60 74 21． 30

性别

男 75 21． 70 0． 956

女 20 20． 16

BMI( kg /m2 )

≤24 53 20． 81 0． 283

＞ 24 42 22． 51

肿瘤数目

单发 51 21． 92 0． 805

多发 44 21． 39

肿瘤大小( mm)

＜ 30 55 23． 37 0． 007

≥30 40 18． 79

临床分期

Ta 64 23． 36 0． 001

T1 31 15． 45

病理分级

低级别 48 23． 91 0． 008

高级别 47 19． 58

TUＲBT不仅是膀胱肿瘤的治疗手段，也是一种
诊断的方式。TUＲBT 可以将肉眼所见肿瘤完整切
除，同时还可以确定肿瘤的临床分期和病理分级。
但是由于手术切除的范围及深度难以标准化，肉眼

对于膀胱肿瘤的判断存在着偏差，可能会导致肿瘤

无法完全切除及临床分期被低估等情况。相关研
究［6 － 7］证实单纯 TUＲBT 患者术后约有 38% ～ 76%
的患者存在着肿瘤的残留。Divrik et al［4］进行的研
究中二次电切组有 35 /105 ( 33. 3% ) 的患者存在肿
瘤残留。其中有 8 位患者出现了肿瘤级别升高
( pT2) 。Kamiya et al［8］在近期的一项多中心回顾性
研究共纳入二次电切患者 198 例，在二次电切患者
中发现有 87 例( 44% ) 患者出现肿瘤残留。其中有
5 例患者肿瘤分期从 pT1 升至 pT2 期，1 例患者从

pTa升至 pT1，有 12 例患者肿瘤分级从 G2 上升到
了 G3。本研究中二次电切组有 9 例( 22. 5% ) 患者
存在肿瘤残留，2 例( 5% ) 出现肿瘤级别升高。
本研究中影响 NMIBC 患者肿瘤复发与进展的

单因素分析结果表明: 组别、肿瘤大小、临床分期、病
理分级均是膀胱肿瘤复发与进展的相关影响因素。
多因素分析结果表明: 组别、肿瘤大小和病理分级是
膀胱肿瘤复发的独立影响因素，而组别、肿瘤大小和
临床分期是影响肿瘤进展的独立影响因素。

TUＲBT 术常因为以下原因导致肿瘤残留: ①
术中膀胱肿瘤是否完全切除与术者的术中判断紧密

相关，因此对于低年资的或者手术经验欠缺的泌尿

外科医师来说，术中未能将所有肿瘤发现并切除的

可能性相对来说会上升; ② TUＲBT 作为一种常见
的手术类型存在着膀胱穿孔的可能，因此可能会有

医师为了避免膀胱穿孔而导致肿瘤基底部的切除深

度不够;③ 肿瘤在切除过程中常常会伴随着黏膜下
小动脉不断出血的情况，术中止血的不彻底会影响

手术视野从而影响术者的判断。实际上，许多所谓
的早期复发是在切除过程中被遗漏的肿瘤［9］。因
此，常规电切术后的二次电切可以早期发现残存肿

瘤并切除从而降低复发率及进展率。对于体积较大
的肿瘤而言，其与膀胱黏膜及膀胱壁内部淋巴系统

接触的面积也就越大，从而更加容易产生肿瘤的周

围的微小转移灶。
NMIBC包括 Ta期和 T1 期肿瘤，其属于异质性

较大的疾病类型。虽然 Ta和 T1 期肿瘤均未浸润膀
胱肌层，但是两者之间的复发率、进展率方面均存在
较明显的差异。从组织学上分析主要是由于 T1 期
肿瘤浸润深度可达黏膜固有层，而固有层内含有丰

富的血管及淋巴管从而导致 T1 期肿瘤更容易发生
复发、进展及转移。与此同时，大多数 T1 期膀胱肿
瘤的病理分级都是高级别肿瘤，存在着浸润肌层以

及向膀胱外扩散的风险。相关的研究结果也进一步
证实以上的结论，Kamiya et al［8］进行的研究中，将
二次电切组中的患者根据期肿瘤分期分为两组: 其

中一组临床分期为 pT1 或者更高，另一组患者分期
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表 5 膀胱肿瘤进展的多因素分析

临床病理因素 回归系数 标准误 Wald值 P值 ＲＲ值 95%可信区间
组别 － 1． 972 0． 785 6． 313 0． 012 0． 139 0． 030 ～ 0． 648
肿瘤数目 － 0． 231 0． 607 0． 145 0． 703 0． 793 0． 241 ～ 2． 610
肿瘤大小 1． 524 0． 657 5． 385 0． 020 4． 589 1． 267 ～ 16． 618
临床分期 1． 417 0． 683 4． 304 0． 038 4． 123 1． 081 ～ 15． 724
病理分级 0． 908 0． 889 1． 045 0． 307 2． 480 0． 434 ～ 14． 161

低于 pT1。结果显示肿瘤分期低的患者生存率明显
较高。Shim et al［10］对 T1 期高级别尿路上皮癌的二
次电切患者的预后进行统计发现: 分级较高的患者

单次电切可能无法完全控制肿瘤，因此对于 T1G3
期肿瘤术后常规行二次电切是必要的。一般来说肿
瘤数目越多，术后复发的可能性也就越大，国内外的

临床指南指出肿瘤的数目是肿瘤复发的主要危险因

素之一［11-12］，相关的研究［13］也证实肿瘤多发的患者

术后更容易出现复发的情况。而本研究中肿瘤单发
与多发的患者术后复发率和进展率并无明显差异，

这一结果与其他的相关研究结论存在一定的差异，

分析原因可能是本研究中纳入病例数量较少，且随

访时间不足所致，有待于后续的随访研究证实肿瘤

数目与膀胱肿瘤复发与进展的关系。
关于二次电切的手术时机，目前还存在一定的

争议，目前报道来看二次电切间隔时间最短的为术

后即刻二次电切，最长的二次电切时间术后超过 56
d。目前国内外指南推荐术后 2 ～ 6 周行二次电
切［11 － 12］，本研究中 Ｒe-TUＲBT不同的手术时机对患
者的预后产生了不同的影响，手术间隔时间≤6 周
患者术后平均无复发生存时间较 ＞ 6 周的患者明显
更长。Baltac et al［14］对 242 例 Ｒe-TUＲBT患者进行
回顾性分析，根据两次手术间隔时间长短分为两组:

≤6 周和 ＞ 6 周，结果显示: ≤6 周的患者在术后
ＲFS及 PFS方面均优于 ＞ 6 周的患者。分析原因可
能是由于过长间隔时间影响了术后化疗药物的灌

注，同时也为残留肿瘤的生长提供了足够的时间。
综上所述，Ｒe-TUＲBT 作为一种可靠的手术方

式可明显降低患者术后的复发率及进展率，因此对

于体积较大、分期较高、级别较高的患者建议常规行
Ｒe-TUＲBT。当然本研究还存在着一定的不足，比如
纳入研究的样本量较小，使得统计学方法检验效能

不足; 随访时间较短，平均随访时间小于 2 年，膀胱
肿瘤作为一类需长期观察随访的疾病，本研究的随

访时间对于疾病的评估可能是不够充分的; 本研究

为单中心的研究可能存在着一定的偏倚，有待于下

一步多中心、大样本的研究进一步证实 Ｒe-TUＲBT

在 NMIBC中的意义。
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Significance of repeated transurethral resection of bladder
tumor and analysis of related risk factors

Chen Wei1，2，Yang Cheng1，2，Liang Chaozhao1，2

( 1Dept of Urology，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022;
2The Urology Institute of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract Objective To compare the recurrence rate and progression rate of transurethral resection of bladder
tumor( TUＲBT) and repeated transurethral resection of bladder tumor( Ｒe-TUＲBT) with non-muscle invasive blad-
der cancer． To investigate the risk factors associated with the recurrence and progression of NMIBC，and the impact
of different timing of Ｒe-TUＲBT on the prognosis of patients． Methods Prospective clinical randomized controlled
study was conducted． 95 cases of NMIBC patients were analyzed． According to preoperative screening criteria，the
patients were divided into TUＲBT group 55 cases and Ｒe-TUＲBT group 40 cases． The survival curve was drawn by
Kaplan-Meier method，and the average survival time and survival rate were calculated． Logistic rank test was used
in univariate analysis． Cox regression model was used in multivariate analysis． Ｒesults The recurrence rate and
progression rate of Ｒe-TUＲBT were better than those in TUＲBT group． The average recurrence-free survival time of
TUＲBT group and Ｒe-TUＲBT group were 16. 94 months vs 21. 86 months ( P ＜ 0. 05) ，and recurrence-free survival
rate ( ＲFS) at 12 months was 65. 8% vs 86. 9% ( P ＜ 0. 05) ，respectively． The mean progression-free survival rate
( PFS) at 18 months was 73. 7% vs 86. 3% ( P ＜ 0. 05) ，respectively． The mean progression-free survival time was
20. 56 months vs 23. 73 months ( P ＜ 0. 05) ． The result of univariate analysis indicated that the group，tumor size，
clinical stage and pathological grade were related factors of tumor recurrence and progression． Multivariate analysis
showed that the group，tumor size and pathological grade were the independent related factors of tumor recurrence ;
Group，tumor size，clinical stage of tumor were the independent related factors of tumor progression． The patients
in Ｒe-TUＲBT group were divided into two groups according to the length of the interval between TUＲBT and Ｒe-
TUＲBT:≥6 weeks and ＜ 6 weeks． The mean recurrence-free survival time was 24. 00 months vs 16. 93 months ( P
＜ 0. 05 ) ，the difference was statistically significant． The progression-free survival time between the two groups
were 24. 00 months vs 21. 00 months ( P ＞ 0. 05) ，with no significant difference． Conclusion Ｒe-TUＲBT can re-
duce the risk of recurrence and progression of bladder cancer． Ｒe-TUＲBT should be used to reduce the tumor re-
currence rate and progression rate in patients with large tumor size( ≥30 mm) ，high clinical stage ( ≥T1 stage)
and high pathological grade． In patients undergoing Ｒe-TUＲBT，the second surgery should be performed within 6
weeks of the first surgery．
Key words non-muscle invasive bladder cancer; repeated transurethral resection; prognosis
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