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【摘要】   目的　 膀胱小细胞癌（small cell carcinoma of bladder, SCCB）是一种罕见的膀胱恶性肿瘤，本研究拟探索其

临床病理特征和预后因素，同时探讨围手术期治疗的疗效。 方法　 收集2016年1月–2024年1月四川大学华西医院收治的

SCCB患者的临床资料。总结该肿瘤的临床病理特征，分析生存结果和预后因素，探索围手术期治疗对改善预后的作用。

结果　 共纳入31例SCCB病例，其临床病理特征包括：临床分期晚，所有病例T分期均在T2以上，初诊病例有23%发现远处

转移；合并其他组织学类型比例高，其中96%合并尿路上皮癌。患者预后较差，中位生存时间为12.0个月，1年总生存

（overall survival, OS）率57.9%，3年OS率27.6%。广泛期SCCB患者中位生存时间（4.4个月）较局限期患者中位生存时间短

（17.0个月），差异有统计学意义（P<0.05）。局限期SCCB中，接受根治性膀胱切除术（radical cystectomy, RC）患者和未接受

RC患者中位OS为19.9个月和15.2个月，差异有统计学意义（P<0.05）。围手术治疗联合RC组总生存时间长于单纯手术组

（P<0.05），其中接受新辅助治疗患者总生存时间长于未接收新辅助治疗患者（P<0.05）。亚组分析显示，新辅助治疗有反应

的患者无病生存时间和总生存时间均长于新辅助治疗无反应患者（P<0.05）。淋巴结转移为独立预后不良因素〔风险比

（hazard ratio, HR）=15.21，95%置信区间（confidence interval, CI）：1.732～133.912，P=0.014〕，根治性术前接受新辅助治疗是

独立保护因素，对比接受初始手术能显著降低患者的死亡风险（HR=0.03，95%CI：0.001～0.724，P=0.031）。 结论　 对于

局限期SCCB患者，根治性手术是延长生存期的有效治疗方法，联合新辅助治疗可进一步提高其生存率。
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【Abstract】   Objective　Small  cell  carcinoma  of  the  bladder  (SCCB)  is  a  rare  malignant  tumor  of  the  bladder.

This study aims to explore its clinicopathological features and prognostic factors and to explore the role of perioperative

treatment methods. Methods　The clinical data of SCCB patients admitted to West China Hospital, Sichuan University

over  8  years  from  January  2016  to  January  2024  were  collected.  The  clinicopathological  features  of  SCCB  were

summarized.  The survival  outcomes and prognostic  factors  were  analyzed.  The effect  of  perioperative  treatment  on the

improvement in prognosis was explored. Results　A total of 31 confirmed cases of SCCB were enrolled. We observed a

number of clinicopathologic features. All cases had advanced clinical staging, with the T staging status being above T2 in

all cases, and distant metastasis was found in 23% of the newly diagnosed cases. A high proportion of the SCCB cases were

combined  with  other  histologic  types,  with  96% showing  combination  with  urothelial  carcinoma  (UC).  The  SCCB

patients had a poor prognosis, presenting a median survival of 12 months, 1-year overall survival (OS) of 57.9%,  and 3-

year OS of 27.6%.  Patients with extensive-stage SCCB had a significantly worse prognosis than those with limited-stage

SCCB did (median OS time of  17.0  months  vs.  4.4  months, P<0.05).  In  limited-stage  SCCB,  the  median OS of  patients

who underwent radical  cystectomy (RC) was 19.9 months,  while  that  of  the patients  who did not undergo RC was 15.2

months  (P<0.05).  The  OS  of  patients  who  received  perioperative  therapy  in  combination  with  RC  had  longer  OS  than

those who received only RC did (P<0.05). Among these, patients recevied neoadjuvant therapy (NAT) had a significantly

longer OS than patients who didn't receive NAT (P<0.05). Subgroup analysis revealed that patients who were responsive

to neoadjuvant therapy had longer disease-free survival and longer OS than those who were not responsive did (P<0.05).

Lymph node metastasis was an independent factor of poor prognosis (hazard ratio [HR]=15.21, 95% confidence interval

[CI]:  1.732-133.912, P=0.014).  NAT prior  to  RS was  an independent  protective  factor,  significantly  reducing the  risk  of
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death compared with RC alone (HR=0.03, 95% CI: 0.001-0.724, P=0.031). Conclusion　RC is an effective treatment that

prolongs the survival of patients with limited-stage SCCB. RS combined with NAT can further improve their survival.

【Key words】　　Small cell carcinoma of the bladder　　Clinicopathologic features　　Prognostic factors　　

Neoadjuvant therapy　　Perioperative treatment 

膀胱小细胞癌（small cell carcinoma of the bladder,

SCCB）是一种极其罕见的膀胱癌类型，在膀胱肿瘤中仅

占0.35%～0.7%[1]， SCCB具有细胞分化差、侵袭性强、患

者预后差的特点[2]。由于病例有限，目前仍缺乏前瞻性临

床研究。本研究通过收集近年来四川大学华西医院诊治

并确诊为SCCB的患者的临床资料，分析其临床病理特征

与预后情况，探索围手术期治疗对预后的影响。 

1     资料与方法
 

1.1    研究对象及随访方法

本研究通过我院电子病历系统、电话随访等方式收

集患者临床和随访资料，研究对象为2016年1月–2024年

1月于四川大学华西医院就诊并确诊为SCCB的患者, 纳

入标准：①经我院病理诊断为SCCB；②随访资料完整。

临床资料包括临床信息、病理特征、治疗方式等。新辅助

治疗指根治性膀胱切除术前进行的全身药物治疗，辅助

治疗指根治性膀胱切除术后进行的全身药物治疗。本研

究获四川大学华西医院生物医学伦理审查委员会批准，

伦理批文号：2024年审（2148）号。

从患者确诊SCCB开始随访，随访日期截止2024年

4月1日，每4～6个月进行一次随访。随访内容为患者肿

瘤控制情况和生存信息。总生存期 （overall survival, OS）

是指患者自确诊SCCB至患者死亡或最后一次随访的日

期。无疾病生存期 （disease-free survival, DFS）是指患者

自接受根治性膀胱切除术（radical cystectomy, RC）至首次

出现复发转移或最后一次随访的日期。新辅助治疗后肿

瘤分期相比于治疗前显著降低（术后病理分期<pT2N0）

定义为对新辅助治疗有反应。 

1.2    统计学方法

采用描述性统计描述SCCB队列中年龄、性别、临床

分期、治疗信息等临床特征和组织学亚型、生物标志物

特征的频率等病理特征。计量资料的比较采用独立样本

t检验或Wilcoxon秩和检验；计数资料的比较采用χ2检验

或Fisher精确检测。采用R 4.4.0统计软件中survival及

survminer包进行生存分析，应用Kaplan-Meier方法绘制

生存曲线并计算生存率，应用log-rank方法检验不同亚组

的生存差异。采用R 4.4.0统计软件进行单因素和多因素

Cox回归分析。双侧检验，P<0.05为差异有统计学意义。 

2     结果
 

2.1    临床及病理特征 

2.1.1    临床特征

本院2016年1月–2024年1月共收治膀胱神经内分泌

癌患者61例，其中病理诊断符合SCCB有31例。临床资料

详见表1。31例SCCB患者年龄为41～89岁，有16例患者

年龄小于65岁，中位年龄64.00岁；男性19例，女性12例。

根据膀胱癌TNM分期，初诊时所有患者临床肿瘤T分期

均大于T2期，9例患者（29%）发生淋巴结转移，7例患者
 

表 1    膀胱小细胞癌患者基线临床特征

Table 1    Clinical characteristics of SCCB patients at baseline 

Item Total (n=31) Limited-stage group (n=24) Extensive-stage group (n=7) P

Age/yr., median (P25-P75) 64.00 (54.00-72.50) 62.00 (52.00-67.25) 73.00 (70.50-80.00) 0.040

Age≥65 yr./case (%) 15 (48) 9 (38) 6 (86) 0.037
Sex/case (%) >0.999

　Female 12 (39) 9 (38) 3 (43)
　Male 19 (61) 15 (63) 4 (57)
Clinical T stage/case (%) 0.034

　T2 20 (65) 18 (75) 2 (29)
　T3 10 (32) 6 (25) 4 (57)
　T4 1 (3) 0 (0) 1 (14)
Clinical N stage/case (%) 0.150

　N+ 9 (29) 5 (21) 4 (57)
　N0 22 (71) 19 (79) 3 (43)
Clinical M stage/case (%) <0.001

　M+ 7 (23) 0 (0) 7 (100)
　M0 24 (77) 24 (100) 0 (0)
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（23%）存在远处转移。根据美国退伍军人分期系统将患

者分为局限期组24例和广泛期组7例。

中位随访28.6个月（0.8～59.2个月），至随访结束，31

例患者中死亡22例，9例存活。所有患者中位生存时间为

12.0个月，1年OS率57.9%，3年OS率27.6%。局限期患者中

位生存时间为17.0个月，广泛期中位生存时间为4.4个月，

1年OS率分别为57 .9%和27 .6%，差异有统计学意义

（P<0.05，图1）。
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图 1  局限期和广泛期患者总生存率

Fig 1  Overall survival for patients with limited-stage and extensive-stage
SCCB

Number at risk is defined as the number of subjects in a study who are still

alive and under observation at a given time point.
  

2.1.2    肿瘤病理特征

31 例患者中有26例为膀胱内单发肿瘤，5例为膀胱内

多发肿瘤。肿瘤部位最常见于膀胱侧壁（n=18）及后壁

（n=12）。组织形态学方面，8例（26%）为单纯的小细胞

癌，其余23例（74%）存在混合成分。最常见的混合成分

为经典型尿路上皮癌，占96%（22/23），其中有2例含有原

位癌成分；其他混合成分包括，大细胞神经内分泌癌

（n=3，14%）、肉瘤样癌（n=3，14%）、腺癌（n=2，9%）等。

病理特征详见表2。31例中Syn、CD56、CgA的阳性检出

率分别为100%、100%、58%。Ki-67增殖指数在所有病例

中均在50%以上（50%～90%，中位值为70%）。7例患者接

受蛋白表达检测显示RB1基因蛋白为表达缺失。10例患

者接受了HER-2蛋白表达检测，结果均为阴性（表3）。 

2.2    治疗方案对预后的影响 

2.2.1    治疗方案

24例局限期SCCB患者中，有18例接受了RC，其中有

12例患者接受了围手术期治疗。10例患者在术前接受了

新辅助治疗，其中8例为新辅助化疗，2例为新辅助化疗联

合免疫治疗。6例患者在根治手术后接受辅助治疗，其中

4例为辅助化疗，1例为辅助化疗联合免疫治疗，1例为辅

助靶向治疗。接受围术期治疗的患者中，有4例患者既接

受了新辅助治疗，也接受了辅助治疗。化疗方案均为

EP（依托泊苷+顺铂）方案，免疫治疗均为抗程序性死亡受

体1（programmed death 1, PD-1）抗体。另外6例未行RC

的患者中，3例行经尿道膀胱肿瘤切除术联合膀胱灌注化

疗，2例行经尿道膀胱肿瘤切除术，1例患者行化疗联合免

疫治疗后接受以放疗为主的保膀胱综合治疗。

7例广泛期SCCB患者中，5例患者因身体状况或患者

意愿仅接受局部治疗，其中1例患者行经尿道膀胱肿瘤切

除术联合膀胱灌注化疗，4例行经尿道膀胱肿瘤切除术。

 

表 2    膀胱小细胞癌患者病理特征

Table 2    Pathological characteristics of patients with SCCB 

Variable Case (%)

Pathological classification

　SCCB only 8 (26)

　Mixed 23 (74)

　　Urothelial carcinoma 22 (96)

　　Large cell carcinoma 3 (14)

　　Sarcomatoid carcinoma 3 (14)

　　Adenocarcinoma 2 (9)

Ki-67

　50%-80% 15 (48)

　>80% 16 (52)

Single site 26 (84)

Multiple sites 5 (16)

Tumor site inside bladder

　Side wall 18 (51)

　Posterior wall 12 (34)

　Upper wall 2 (6)

　Mixed: mixed with other tumor components; single site/multiple sites
refers to the number of tumor sites in bladder.
 

表 3    膀胱小细胞癌患者免疫组化特征

Table 3    Immunohistochemical characteristics of patients with SCCB 

Immunohistochemical stain Cases analyzed Positive cases (%)

Neuroendocrine markers

　Synaptophysin 31 31 (100)

　CD56 31 31(100)

　Chromogranin A 31 18 (58)

RB1   7 0 (0)

HER-2 10 0 (0)

　RB1: retinoblastoma 1; HER-2: human epidermal growth factor receptor 2.
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另2例接受全身治疗，1例为一线化疗后进展接受化疗联

合免疫治疗，1例为化疗联合免疫治疗后接受膀胱局部放

疗。化疗方案均为EP（依托泊苷+顺铂）方案，免疫治疗为

抗PD-1抗体。 

2.2.2    围术期治疗和患者预后

局限期SCCB患者中接受RC组和未接受RC组在年

龄、性别、病理类型、临床分期差异无统计学意义（P>

0.05）。进一步对局限期SCCB患者接受根治性手术的生

存分析显示，根治性手术延长了局限期SCCB患者的生存

时间。接受RC患者和未接受RC患者中位OS为19.9个月

和15.2个月（P<0.05，图2A），1年OS率为76.5%和60.0%。

亚组分析显示，围手术期治疗联合手术可以延长总

生存时间（P<0.05，图2B）。围手术期治疗组和单纯手术

组中位生存时间为22.9个月和10.9个月（P<0.05，图2B），

1年OS率为83.3%和41.7%。围手术期治疗延长疾病控制

时间，围手术期组和单纯手术组中位DFS为8.3个月和

5.1个月。围手术期组1年、3年DFS率均为48.6%，而单纯

手术组均在术后1年内出现疾病进展。

进一步分析发现，在接受了根治性手术的SCCB患者

中，术前行新辅助治疗可以提高总生存时间（P<0.05，

图2C）。接受新辅助治疗患者中位OS尚未达到，而未接

受新辅助治疗的患者中位OS为14.8个月，两组的1年OS率

分别为80.0%和58.3%。接受新辅助治疗患者的中位

DFS尚未达到，1 年和3年的DFS率均为58.3%；未行新辅助

治疗的患者在术后1年内全部复发，中位DFS为4.4个月。

在接受了根治性手术的SCCB患者中， 辅助治疗改善

总生存效果不明显（P>0.05，图2D）。术后行辅助治疗患

者和未行辅助治疗患者中位OS为19.9个月和17.6个月，两

组1年OS率为83.3%和63.2%。辅助治疗组和未行辅助治

疗组中位DFS为6.2个月和4.7个月，辅助治疗组1年、3年

DFS率均为50%，未行辅助治疗组1年、3年DFS率均为

24.3%。4例接受了新辅助治疗和辅助治疗患者对比8例

仅接受新辅助治疗或仅接受辅助治疗患者，中位OS

（P=0.357）和中位DFS（P=0.246）差异无统计学意义。 

2.2.3    新辅助治疗对患者预后的影响

对接受新辅助治疗的患者进行亚组分析发现，新辅

助治疗有反应患者和无反应患者的预后差异有统计学意

义（P<0.05），两组的基线特征差异无统计学意义（P>0.05）。

接受新辅助治疗患者中有6例对新辅助治疗有反应（术后

分期为ypT1N0），其中有3例接受了术后辅助治疗。目前

5例患者存活且肿瘤控制良好，1例患者出现复发，总生存

时间为12.8～49.0个月，无病生存时间为7.1～46.4个月，中

位DFS和中位OS均尚未达到。其中1例患者新辅助方案

为EP方案化疗联合免疫治疗，术后病理示肿瘤降期明显，

图3为该患者新辅助治疗前后的肿瘤影像对比。

4例对新辅助治疗无反应的患者（3例术后分期为

ypT3N0，1例为ypT3N2），其中1例接受了术后辅助治疗，

无病生存时间为1.2～8.3个月，总生存时间分别为9.5～

41.8个月。 

2.2.4    预后因素分析

对局限期SCCB患者的临床资料进行预后因素分析，

纳入年龄（<65岁=0，≥65岁=1）、性别（女性=0，男

性=1）、病理类型（单纯=0，混合=1）、T分期（T2=0，>

T2=1）、N分期（无淋巴结转移=0，有淋巴结转移=1）、不

同治疗方式（根治性切除、新辅助治疗、辅助治疗、围手

术期治疗，以上均为未接受=0，接受=1）进行单因素回归

分析，结果显示术前接受新辅助治疗患者〔风险比（hazard

ratio, HR）=0.08，95%置信区间（confidence interval, CI）：

0 . 0 0 9～ 0 . 6 2 4，P= 0 . 0 1 7〕以及接受围手术期治疗

（HR=0.17，95%CI：0.042～0.689，P=0.013）显示与更好的

预后相关（表4）。纳入有意义的新辅助治疗及围手术期

治疗，根据文献选取肿瘤T分期、 N 分期进行多因素回归
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图 2  局限期SCCB患者根治性膀胱切除术和围术期治疗方式的总生存率

Fig 2  Analysis of overall survival according to radical cystectomy and perioperative treatment modalities in patients with limited-stage SCCB

RC: radical cystectomy; NAT: neoadjuvant therapy; AT: adjuvant therapy. Number at risk refers to the number of subjects in a study who are still alive and under

observation at a given time point. A, Overall survival for patients who underwent RC and those who did not; B, overall survival of limited-stage SCCB patients who were

managed by no RC, or RC alone, or RC plus perioperative chemotherapy; C, overall survival of patients who received RC and pre-RC NAT and those who received only

RC; D, overall survival of patients treated by RC and post-RC AT and those treated by RC only.
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分析（表5）。结果显示，接受新辅助治疗为SCCB患者的

独立预后保护因素,能显著降低SCCB患者的死亡风险

（HR=0.03，95%CI：0.001～0.724，P=0.031）。而肿瘤N分

期为危险因素，具有淋巴结转移的患者具有更高的死亡

风险（HR=15.21，95%CI：1.732～133.912，P=0.014）。 

3     讨论

原发性膀胱小细胞癌属于低分化神经内分泌肿瘤，

发病率极低，占所有膀胱癌的比例<1%，SEER数据库分

析显示发病率呈逐年上升趋势 [3 ]。SCCB肿瘤恶性程度

高、侵袭性强，相比膀胱尿路上皮癌预后差，5年OS率约

为14%～15%[4]。近15年来研究人员尝试不同治疗策略以

改善预后，但总生存未见明显提高 [2 ]。因此回顾性分析

SCCB的临床病理特征及预后因素，探讨围术期治疗对生

存率的改善情况，有利于提出新的研究方向，为改善SCCB

的预后提供新思考。

目前SCCB的细胞起源仍不清楚，但近年来越来越多

证据支持膀胱小细胞癌具有与尿路上皮癌相同的起源或

由尿路上皮癌发展而来[5-8]。组织学分析显示，SCCB常混

合其他肿瘤成分，其中最常见的是尿路上皮癌[9-10]。在本

研究中也显示有96%（22/23）的病例混合尿路上皮癌成

分，其中有2例为原位尿路上皮癌，提示SCCB和尿路上皮

癌关系密切。深入分析SCCB的分子特征，有助于了解SCCB

发生发展的潜在机制，为新的治疗探索提供思路。视网

膜母细胞瘤基因（RB）缺失是SCCB最常见的分子学改变

之一，在SCCB中具有极高的频率，可高达90%[6]，远远高

于尿路上皮癌（21%～36%）[11]。在本研究中所有接受RB1

检测的病例均显示RB1缺失，而针对RB1的缺失，有多个
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D E F
 

图 3  膀胱小细胞癌患者新辅助化疗联合免疫治疗前后CT和MRI图像

Fig 3  CT and MRI images of SCCB patients before and after neoadjuvant therapy

CT: computed tomography; MRI: magnetic resonance imaging. A-C, Before neoadjuvant therapy; D-F, after neoadjuvant therapy; A and D, CT; B and E, MRI T2WI;

C and F, MRI DWI.

 

表 4    局限期患者预后单因素Cox回归分析

Table 4    Univariable Cox regression analyses of the prognosis of patients
with limited-stage SCCB 

Variable
Overall survival

Hazard ratio (95% CI) P

Female 1.26 (0.455-3.496) 0.656

Mixed with other tumor components 0.82 (0.405-3.692) 0.721

Age≥65 yr. 1.07 (1.015-1.133) 0.012

T stage>T2 1.64 (0.560-4.692) 0.348

N+ 1.68 (0.583-4.838) 0.337

Radical cystectomy 0.29 (0.084-1.014) 0.052

Neoadjuvant therapy 0.08 (0.009-0.624) 0.017

Adjuvant therapy 0.28 (0.057-1.256) 0.095

Perioperative therapy 0.17 (0.042-0.689) 0.013

 

表 5    局限期患者预后多因素Cox回归分析

Table 5    Multivariable Cox regression analyses of the prognosis of
patients with limited-stage SCCB 

Variable
Overall survival

Hazard ratio (95% CI) P

T stage>T2 5.76 (0.822-40.389) 0.078

N+ 15.21 (1.727-133.912) 0.014

Neoadjuvant therapy 0.03 (0.001-0.724) 0.031

Perioperative therapy 0.25 (0.039-1.634) 0.149
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潜在靶向治疗的方法正在被研究[12-13]，或许能为SCCB治

疗提供新思路。

SCCB临床分期和其治疗、预后有密切相关性。临床

分期主要参考美国退伍军人分期系统，根据有无远处转

移，将膀胱小细胞癌分为局限期和广泛期[2]。研究表明局

限期患者预后更好，中位生存时间为39个月，显著长于广

泛期中位生存时间（12个月）[14]。在本研究中，局限期患

者的预后明显优于广泛期患者，中位生存时间17.0个月

vs. 4.4个月（P=0.02，图1）。局限期患者接受了更积极的

治疗，包括围手术期全身治疗和局部根治性治疗（手术或

放疗），对疾病控制和生存延长起到重要作用。基于

SEER数据库的研究均显示发生淋巴结转移是SCCB的独

立不良预后因素[3, 15-16]，本研究结果与此一致（HR=15.21，

95%CI：1.732～133.912，P=0.014）。膀胱小细胞癌与尿路

上皮癌比较，侵袭性强，初诊时多已浸润肌层或膀胱全层

（T2及以上），且易出现远处转移[2]。本研究的纳入患者也

符合以上特点，初诊时所有的患者已浸润膀胱肌层及以

上，且23%的患者已经存在远处器官转移。而与尿路上

皮癌不同的是，研究发现是否浸润膀胱肌层及以上并不

影响SCCB患者的治疗策略[3]，目前治疗推荐主要基于肿

瘤处于局限期或广泛期，因此治疗前准确的分期是后续

精准治疗的关键。

由于膀胱小细胞癌罕见，目前治疗策略的建立基于

回顾性研究或极少数小样本前瞻性临床研究。对于局限

期S C C B的治疗，美国国家癌症综合网络 ( N a t i o n a l

Comprehensive Cancer Network, NCCN)指南[17]推荐：新辅

助化疗后联合局部治疗（手术/放疗），指南来源是基于一

个单臂Ⅱ期前瞻性研究，其余均为回顾性研究。该前瞻

性研究于2001–2006年纳入30例患者，18例手术切除组患

者接受了4周期新辅助治疗，中位OS为58个月，截止

2009年有13例患者仍存活且肿瘤控制良好。两项回顾性

研究长期随访结果提示新辅助化疗组的预后显著高于单

纯膀胱切除术组，两项研究的两组中位OS对比分别为

159.5个月 vs. 18.3个月、174个月 vs. 14.4个月（P<0.05）[18-19]。

国内一项小样本回顾性研究也显示新辅助治疗能显著改

善局限期SCCB总生存（中位OS：32.1个月 vs. 12.4个月，

P<0.05）[20]。本研究结果也显示，局限期SCCB 患者可以

从新辅助治疗中获益，不仅显著降低患者死亡风险（HR=

0.03，95%CI：0.001～0.724，P=0.031），还明显改善患者生

存（P=0.003 6）。

进一步分析显示，新辅助疗效好的患者预后获益更

明显。上述回顾性研究亚组分析显示[18-19]，新辅助化疗疗

效好的患者，即降期明显（<ypT2N0），其预后显著优于新

辅助化疗无反应患者：不仅是疾病控制，中位OS也显著

延长，两项研究的两组中位OS对比分别为187个月 vs.

10.8个月、174个月 vs. 30个月（P<0.05），疾病控制时间显

著延长（中位DFS 174个月 vs. 7.2个月），5年疾病特异性生

存率显著延长（94.4% vs. 20.5%）。本研究也显示，新辅助

治疗有反应的患者肿瘤控制和生存时间明显优于无反应

患者。既往研究和本研究中均发现，新辅助治疗后肿瘤

退缩可以转化为患者的长期生存获益。所以，如何提高

新辅助治疗的疗效，是近年来研究的热点。

目前新辅助化疗方案参照SCLC，推荐采用EP方案

（依托泊苷+顺铂），其余有EC（依托泊苷+卡铂）、GP（吉

西他滨+铂类）或MVAC（甲氨蝶呤+长春花碱+阿霉

素+顺铂）等方案，其病理降期率约为48%～62%，病理完

全缓解率为38%[16]。由于SCCB具有高肿瘤突变负荷和免

疫原性[21]，免疫治疗在SCCB中也有一些治疗探索，但仅有

个案报道1例SCCB患者接受新辅助化疗联合免疫治疗

后，膀胱肿瘤退缩明显，根治手术标本显示达到病理完全

缓解[20]。在本研究中，有两例患者接受了新辅助化疗联

合抗PD-1抗体治疗，一例患者进行手术，术后病理提示膀

胱肿瘤降期明显。另一例经影像学、经尿道膀胱肿瘤切

除术多点活检及尿液FISH检测后，疗效评价为临床完全

缓解，患者拒绝根治性手术，选择以放疗为主的保膀胱综

合治疗。综上，新辅助化疗联合免疫治疗有望提高新辅

助治疗效果，增加肿瘤退缩。对于新辅助治疗降期明显

的患者，除了根治性膀胱切除，也可考虑以放疗为主的局

部治疗保留膀胱。免疫治疗及其他新型治疗的加入可能

改变SCCB患者的围手术期治疗模式。

限于本研究为单中心回顾性研究,为了更好地探索

围术期治疗的作用，值得开展多中心前瞻性研究来进一

步探索新的治疗策略及方法：包括如何联合新型药物（免

疫治疗，靶向治疗等）加强新辅助治疗疗效，提高肿瘤降

期；如何识别出对新辅助治疗有良好反应的SCCB患者，

进行分层个体化治疗等。
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