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【摘要】目的  探讨窄带成像（NBI）技术联合电子膀胱软镜在膀胱癌（BCa）保膀胱

治疗（BPT）后随访中的诊断效能及患者依从性，为优化随访方案提供参考。方法  回顾性

分析 2022 年 1 月至 2025 年 6 月于哈尔滨医科大学附属肿瘤医院接受 BPT 治疗的 BCa 患者

临床资料。采用 OLYMPUS 电子膀胱软镜系统进行白光成像（WLI）与 NBI 模式检查，比较

两种成像模式的病灶检出率、诊断性能差异。采用视觉模拟评分量表（VAS）评估患者检查

舒适度，同时分析患者随访依从性。结果  共纳入 268 例 BCa 患者，累计检出病灶 808 个，

其中恶性病灶 679 个、良性病灶 129 个。NBI 模式在灵敏度（100.0% vs. 77.5%）、准确率

（86.1% vs. 68.1%）及平均检出病灶数（2.95±0.85 vs. 2.35±1.60）方面均优于 WLI 模式

（P ＜ 0.05），该优势在≤ 0.5 cm 微小病灶（检出率差异 36.6%）、Ta-T1 期早期肿瘤（检

出率差异 24.9%~27.5%）及低级别病灶（检出率差异 29.6%）中表现更为突出。舒适度评估

显示，79.5% 患者 VAS 评分为 0~3 分，提示无明显不适；依从性评估中，65.7% 患者愿意

再次接受该检查。Spearman 相关性分析显示，患者 VAS 评分与依从意愿呈显著负相关（r= 

-0.694，P ＜ 0.01）。结论  NBI 联合电子膀胱软镜在 BPT 后随访中，对恶性病灶具有更高

的检出效能，且能获得良好的患者检查舒适度及随访依从性，展现出优良的临床综合价值。
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【Abstract】Objective  To investigate the diagnostic performance and patient compliance 
of narrow-band imaging (NBI) combined with electronic flexible cystoscopy in the follow-up of 
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bladder cancer (BCa) patients after bladder-preserving therapy (BPT), and to provide evidence for optimizing 
follow-up strategies. Methods  Clinical data of BCa patients who underwent BPT at the Harbin Medical 
University Cancer Hospital between January 2022 and June 2025 were retrospectively analyzed. An OLYMPUS 
electronic flexible cystoscope system was used to perform examinations under both white-light imaging (WLI) 
and NBI modes. Lesion detection rates and diagnostic performance were compared between the two imaging 
modalities. Patient comfort during examination was evaluated using the Visual Analog Scale (VAS), and follow-
up compliance was also analyzed. Results  A total of 268 BCa patients were included. A total of 808 lesions 
were detected, including 679 malignant lesions and 129 benign lesions. Compared with WLI, the NBI mode 
demonstrated significantly higher sensitivity (100.0% vs. 77.5%), accuracy (86.1% vs. 68.1%), and average number 
of detected lesions (2.95±0.85 vs. 2.35±1.60). The advantages of NBI were particularly evident for micro-lesions 
≤0.5 cm (detection rate difference: 36.6%), early-stage tumors (Ta-T1, detection rate difference: 24.9%-27.5%), 
and low-grade lesions (detection rate difference: 29.6%). Comfort evaluation showed that 79.5% of patients had 
VAS scores of 0-3, indicating no significant discomfort. In terms of compliance, 65.7% of patients were willing 
to undergo the examination again. Spearman correlation analysis revealed a significant negative correlation 
between VAS score and compliance willingness with follow-up (r=-0.694, P<0.01). Conclusion  NBI combined 
with electronic flexible cystoscopy demonstrates higher detection efficiency for malignant lesions during follow-
up after BPT for BCa patients, while also providing good patient comfort and follow-up compliance, indicating 
excellent overall clinical value.

【Keywords】Narrow-band imaging; Electronic flexible cystoscopy; Bladder cancer; Bladder-preserving 
treatment; Postoperative follow-up; Diagnostic efficacy; Patient compliance

膀胱癌（bladder cancer，BCa）是全球范围内

导致癌症死亡的主要病种之一，显著降低患者生

活质量并加重全球医疗系统负担 [1]。对肌层浸润

性 BCa（muscle-invasive bladder cancer，MIBC）

等高级别恶性病变，根治性膀胱切除术目前仍是

临床公认的标准治疗策略 [2]。随着临床诊疗理念

的不断更新及医疗技术的快速发展，保膀胱治疗

（bladder-preserving therapy，BPT） 方 案 在 保 证

良好肿瘤控制效果的同时，可有效保留患者膀胱

功能，已成为临床重要的治疗选择 [3]。目前临床

常用的 BPT 方案包括最大限度经尿道膀胱肿瘤

切除术（含经尿道膀胱肿瘤电切术及钬激光切除

术）、放化疗联合方案及三联疗法等综合治疗模

式 [4]。鉴于 BPT 后肿瘤复发风险显著，建立高效

的随访体系以实现复发灶的早期精准识别，已成

为 BCa 全程管理的关键环节。膀胱镜检查是 BPT

后随访的核心手段。然而，传统白光成像（white 

light imaging，WLI）膀胱镜依赖于黏膜表面形态

及颜色对比，对微小或低级别复发病灶的辨识能

力有限，且易与炎症性良性病变相混淆，漏诊率

较高 [5]。窄带成像（narrow-band imaging，NBI）

技术联合电子膀胱软镜，通过增强黏膜表面微

血管结构与周围组织的对比度，可显著提升膀

胱肿瘤的检出效能，且该检查方式具备良好的

患者耐受性及舒适度，有助于改善随访依从性

并提高随访完成度 [6]。将 WLI 与 NBI 技术联合

应用于 BCa 患者 BPT 术后随访管理，有望为临

床提供更精准、高效的诊断依据，实现复发病

灶的早期识别与干预，进而改善患者长期预后。

既往研究多聚焦于 NBI 技术及电子膀胱软镜在

BCa 初诊中的应用价值，而其在 BPT 后随访中

的临床效用尚缺乏系统性的循证支持 [7]。基于此，

本研究探讨 NBI 联合电子膀胱软镜在 BCa 患者

BPT 后随访中的临床价值，旨在为优化随访策

略、提高随访质量与患者生活质量提供可靠的

临床依据。

1  资料与方法

1.1  研究对象
回顾性收集 2022 年 1 月至 2025 年 6 月于哈

尔滨医科大学附属肿瘤医院接受 BPT 并完成随

访检查的 BCa 患者。纳入标准：①既往经病理学

活检确诊 BCa；②接受 BPT 方案治疗（如经尿道

膀胱肿瘤电切术、激光切除、放化疗等）；③ 至
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少完成 1 次随访膀胱镜检查，且配合接受完整

WLI+NBI 双模式检查及活检。排除标准：①合并

膀胱结石、膀胱憩室或腺性膀胱炎；②随访影像

或病理资料缺失；③因合并严重肝肾功能不全、

凝血功能障碍、精神疾病等无法配合检查及随访。

本研究经哈尔滨医科大学附属肿瘤医院伦理委员

会审批（批号：KY2023-63）。

1.2  检查方法
使 用 OLYMPUS EVIS EXERA Ⅲ CLV-190 电

子膀胱软镜系统进行随访检查。该系统具备 270 °
视野（上弯角度 180 °，下弯角度 90 °），左右方

向通过手柄旋转调控，可全面观察膀胱颈、三角

区等区域。镜体设有灌注与操作通道，用于吸引

与活检操作，且支持 WLI 与 NBI 模式一键切换，

保障检查效率与操作便捷性。检查由 2 名膀胱镜

操作经验超过 200 例的泌尿外科主治医师操作，

所有检查均在单次软镜插入过程中完成，避免反

复插管对尿道黏膜的损伤，且图像判读与记录由

操作医师独立实施，减少主观偏倚。患者检查前

取截石位，经尿道局部麻醉后行软镜检查。镜下

观察顺序依次为：三角区 - 底壁 - 双侧壁 - 顶壁 -

前壁 - 镜头回转观察膀胱颈部。两种成像模式观

察时间保持一致，对可疑病灶进行拍照、测量、

标记，并送病理科活检。镜下图像同步存入医用

图像存储与传输系统。

1.3  病理分析
所有 WLI/NBI 下识别为可疑的病灶（包括单

一模式特异性检出及两种模式共同检出病灶）均

行组织活检。制成病理切片后，采用单盲法由 2

名具有 5 年以上泌尿系疾病病理诊断经验的中心

病理医师独立完成判读，活检标本采用匿名编号，

病理医师仅获取年龄、性别等常规临床信息，不

接触任何与成像模式、检查顺序相关的信息。肿

瘤分期依据美国癌症联合委员会（AJCC）第 8 版

TNM 分期标准（2017）[8]，组织学分级参照世界

卫生组织（WHO）2016 年尿路上皮肿瘤分类标

准 [9]。良性病变定义为组织中未见癌细胞，包括

正常黏膜、慢性炎症、鳞状或腺性化生、反应性

异型增生等。若两名病理医师诊断不一致，则提

交科室会诊讨论后达成共识，确保病理诊断的客

观性与准确性。

1.4  评估指标与方法
本研究采用自身配对设计，每例患者均在同

一检查过程中先后随机接受 WLI 和 NBI 两种模

式观察，记录各自的诊断结果，评估时记录两种

成像模式下的病灶检出情况，包括总病灶数、恶

性病灶数、良性病灶数，计算灵敏度、特异度、

准确率及平均检出灶数。采用视觉模拟评分量表

（Visual Analogue Scale，VAS）[10] 评估患者检查

舒适度，评分范围 0~10 分（0 分为无不适，10

分为剧烈不适），评分时间控制在检查后 5 min

内。依从性评估包括：①主观意愿评分：采用 5

级 Likert 量表，记录患者对未来是否愿意再次接

受同类软镜检查的态度，评分范围 1~5 分（1 分

为拒绝复查，5 分为非常愿意）；②障碍因素调查：

采用开放式问卷方式，记录不愿复查的主观原因，

如疼痛焦虑、无症状感、残留不适、经济顾虑等。

1.5  统计学分析
采用 SPSS 29.0 软件进行统计分析。计量资

料以均数和标准差（ sx ± ）表示，组间比较采用

t 检验；计数资料以例数和百分比（n，%）表示，

组间比较采用 χ2 检验。相关性分析采用 Spearman

等级相关分析法。P ＜ 0.05 为差异具有统计学

意 义。

2  结果

2.1  一般情况
共纳入 268 例患者，其中男性 213 例（79.5%），

女性 55 例（20.5%），平均年龄（66.5±10.0）岁，

其 中 ＜ 60 岁 98 例（36.6%）， ≥ 60 岁 170 例

（63.4%）。病理证实复发者 225 例，占总例数

的 83.9%。累计活检病灶 808 个，恶性病灶 679 个，

良性病灶 129 个。WLI 与 NBI 两种成像模式对病

灶的检出病理分布见表 1。其中双模式共同识别

可疑病灶 614 个，仅 WLI 识别 17 个且均为良性，

仅 NBI 识别 177 个（含恶性 153 个）；恶性病灶

中 NBI 检出率 100%，WLI 仅检出 526 个；良性

病灶中，WLI 模式下被误判为尿路上皮癌的病灶

共 105 个，NBI 模式下误判 112 个。

表1  WLI与NBI模式检出病灶的病理结果分布

Table 1. Distribution of pathological results of detected 

lesions under WLI and NBI modes
成像模式 病灶数 恶性病灶数 良性病灶数

WLI阳性+NBI阳性 614 526 88

WLI阳性+NBI阴性 17 0 17

WLI阴性+NBI阳性 177 153 24

总计 808 679 129
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2.2  两种成像模式诊断效能比较
在所有病灶中，NBI 检查下每例患者平均

检出肿瘤病灶数为（2.95±0.85）个，显著高于

WLI（2.35±1.60），P ＜ 0.01。NBI 灵敏度（100.0% 

vs. 77.5%）、准确率（86.1% vs. 68.1%）均显著

高于 WLI，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）；NBI

的特异度为 13.2%，WLI 为 18.6%，差异无统计

学意义（P ＞ 0.05），见表 2。

2.3  亚组分析结果
2.3.1  不同肿瘤分期亚组

NBI 在各分期恶性病灶中的检出率均显著高

于 WLI，且在肿瘤早期（Ta~T1 期）优势更为明

显，检出率差异达 24.9%~27.5%，随肿瘤浸润深

度增加，两者检出率差异逐渐缩小（T3~T4 期为

12.2%），但 NBI 仍保持较高检出效能，见表 3。

2.3.2  不同肿瘤分级亚组
低级别恶性病灶中 NBI 与 WLI 的检出率差异

（29.6%）显著大于高级别病灶（17.1%），NBI 

对低级别病灶的检出率达 100.0%，而 WLI 仅为

70.4%，提示 NBI 可有效弥补 WLI 对形态学改变

轻微的低级别病灶的漏诊短板，见表 3。

2.3.3  不同病灶大小亚组
按病灶最大直径分层，NBI 的检出优势随病

灶缩小而愈发显著。≤ 0.5 cm 微小病灶中，NBI 

检出率达 100.0%，而 WLI 仅为 63.4%，检出率差

异达 36.6%；随着病灶直径增大至＞ 3 cm，两者

检出率差异缩小至 8.3%，但 NBI 仍保持更高检出

准确性，见表 3。

2.4  不同类型病灶的成像特征比较
如图 1 所示，WLI 模式镜下恶性病灶多呈

现黏膜轻度隆起，边界模糊，与周围正常黏膜对

比度较低；NBI 模式下在浅表黏膜微血管纹理增

强，多数微小病灶中显示为边界锐利的斑片或点

状异常区，具备良好定位及诊断价值。NBI 对边

界识别与病灶分层判断更具优势。

2.5  检查舒适度、依从性及相关性分析
VAS 评 分 为 0~3 分 者 共 213 例（79.5%），

3~5 分者 43 例（16.0%），＞ 5 分者 12 例（4.5%），

提示多数患者检查耐受情况较为理想。对依从性

的主观意愿进行评估，结果显示整体依从性较

高。其中评分 5 分（非常愿意）90 例（33.6%），

4 分（ 愿 意 ）86 例（32.1%）， 高 依 从 性（4~ 

5 分）合计 176 例（65.7%），见表 4。对 64 例

拒绝或犹豫复查的患者进行障碍因素分析，结果

显示，疼痛、检查后残留不适感、预后焦虑 55

例（85.9%）；对侵入性检查方式本身存在抗拒

表2  WLI与NBI模式BCa诊断效能比较

Table 2. Comparison of diagnostic efficacy for bladder cancer under WLI and NBI modes
指标 NBI WLI χ2值 P值

灵敏度 100.0%（679/679） 77.5%（526/679） 153.000 ＜0.001

特异度   13.2%（17/129） 18.6%（24/129） 1.195 0.274

准确率   86.1%（696/808） 68.1%（550/808） 94.017 ＜0.001

表3  不同亚组诊断效能比较

Table 3. Comparison of diagnostic efficacy among different subgroups

亚组类型 恶性病灶数
灵敏度（%）

χ2值 P值
NBI WLI NBI-WLI差值

肿瘤分期

  Ta 189 100.0 72.5 27.5 50.019 ＜0.001

  T1 213 100.0 75.1 24.9 51.019 ＜0.001

  T2 236 100.0 80.9 19.1 43.022 ＜0.001

  T3-T4 41 100.0 87.8 12.2 5.000     0.025

肿瘤分级

  低级别 294 100.0 70.4 29.6 85.011 ＜0.001

  高级别 385 100.0 82.9 17.1 64.015 ＜0.001

病灶大小（cm）

  ≤0.5 29 100.0 63.4 36.6 11.219 ＜0.001

  ＞0.5~1.0 48 100.0 68.8 31.2 17.778 ＜0.001

  ＞1.0~3.0 385 100.0 81.9 18.1 77.000 ＜0.001

  ＞3.0 217 100.0 91.7   8.3 18.779 ＜0.001
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心理 3 例（4.7%）；因担心检查费用及后续治疗

成本产生经济顾虑 6 例（9.4%）。

Spearman 等 级 相 关 性 分 析 显 示，VAS 评 分

与依从意愿评分呈显著负相关（r=-0.694，P ＜ 

0.01），提示检查舒适度对患者依从性具有重要

影响。此外，患者随访期间的问卷反馈统计结

果显示，近 80% 的患者认为软镜检查“更为舒

适”“操作温和”，患者主观体验普遍良好，为

后续高频随访提供了依从性保障。

3  讨论

BPT 在保证肿瘤学疗效的同时保留膀胱功能，

已成为 MIBC 等恶性膀胱疾病的重要治疗策略；

建立兼具高效性、精准性及良好患者耐受性的随

访体系，对于改善长期预后具有重要临床意义 [11]。

本研究聚焦 BPT 后随访这一特定临床问题，通过

对 268 例患者的 808 个活检病灶进行分析，系统

评估了 NBI 联合电子膀胱软镜的诊断效能及患者

依从性，为优化随访策略提供依据。本研究采用

配对设计，在同一患者中直接比较 WLI 与 NBI 的

诊断效能，有效消除了个体差异对结果的影响。

研究结果显示，NBI 模式在灵敏度和准确率方面

均显著优于传统 WLI 模式，且平均检出病灶数显

著增加。本研究中 NBI 灵敏度达 100%，可能与

纳入人群为疑似复发的高风险患者而非普通筛查

人群有关，一定程度上降低了隐匿性病灶的检出

难度，该结果需在特定临床情境下解读。NBI 独

立检出了 153 个恶性病灶，实现了对微小病灶、

图1  WLI成像与NBI成像对比

Figure 1. Comparison of WLI and NBI imaging
注：A.浅表病灶WLI表现；B.浅表病灶NBI表现；C.微小突起病灶WLI表现；D.微小突起病灶NBI表现。

表4  检查舒适度与依从性调查结果

Table 4. Survey results on inspection comfort and 

compliance
项目 例数（n=268） 比例（%）

VAS评分（分）

  0~3 213 79.5

  ＞3~5 43 16.0

  ＞5 12 4.5

依从意愿

  愿意复查（4~5分） 176 65.7

  中立（3分） 28 10.4

  拒绝或犹豫复查（1~2分） 64 23.9
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扁平病变及原位癌等隐匿性病灶的精准识别；

129 个良性病灶多与灌注化疗后黏膜炎症反应相

关，有助于明确治疗相关黏膜改变背景下的病灶

鉴别诊断。

NBI 的诊断优势在不同亚组中呈现差异化特

征：在肿瘤分期方面，NBI 在早期肿瘤（Ta-T1

期）中的检出率优势最为显著（差异达 24.9%~ 

27.5%），随着肿瘤浸润深度增加，两者差异逐

渐缩小。这一发现提示 NBI 在 BPT 后早期复发监

测中具有重要价值，能够实现浅表性病变的早期

识别。在肿瘤分级方面，NBI 对低级别病灶的检

出率显著高于 WLI（差异 29.6%），有效弥补了

WLI 对形态学改变轻微的低级别病变易漏诊的局

限性 [5]。在病灶大小方面，NBI 的检出优势随病

灶缩小而愈发显著，在≤ 0.5 cm 微小病灶中检出

率差异高达 36.6%。这一特征对于 BPT 后随访有

重要意义，NBI 对微小病灶的高检出率能够降低

肿瘤进展风险 [5]。

本研究结果需置于当前膀胱镜增强技术的证

据体系中加以评估。与 WLI 相比，NBI 通过过

滤宽带光谱、保留窄带光波，可增强黏膜表面微

血管与周围组织的对比度，此前多项研究已证实

NBI 可提高非 MIBC 病灶的检出率，降低复发率 [12]。

与蓝光膀胱镜 / 荧光成像（PDD）相比，NBI 联

合电子膀胱软镜展现出不同的优势。以 5- 氨基

酮戊酸为基础的 PDD 虽在检测原位癌方面具有极

高敏感性，但其存在成本高昂、需药物灌注等待、

光漂白效应及假阳性率较高等局限 [13-14]。NBI 作

为一种“光学染色”技术，无需外源性造影剂，

操作流程与常规白光镜一致，更适合门诊检查等

高频随访场景，具备更佳的便捷性与成本效益。

本研究在 BPT 后常伴黏膜炎症、充血、水肿等临

床问题的背景下，证实 NBI 仍能保持较高的诊断

准确性，与 PDD 在类似情况下假阳性率升高的表

现形成对比。与其他内镜增强技术（如光学相干

断层扫描、共聚焦激光显微内镜）相比，NBI 联

合电子膀胱软镜的优势在于技术成熟、设备普及

率高，可提供实时全景腔内视野。尽管高分辨率

显微技术可提供细胞级信息，但其视野狭窄、解

读依赖专门培训，更适合对可疑病灶进行靶向性

探查，而非作为大范围初筛工具 [15]。因此，NBI

联合电子膀胱软镜在广域筛查与精准诊断之间实

现了良好平衡，更契合 BPT 后随访的临床需求。

在患者耐受性方面，软镜的柔韧性结合 NBI

无需外源性造影剂等额外预处理的优势，提升了

对操作耐受性要求较高的老年或合并基础疾病患

者的随访可行性。满足了 BPT 后患者长期规律随

访的需求，也实现了早期发现复发灶并及时干预，

同时最大限度降低随访检查对患者生活质量的影

响，展现出 NBI 技术结合电子膀胱软镜显著的临

床综合价值。

现有关于 NBI 的研究多聚焦于初诊膀胱肿

瘤患者的诊断，或非 MIBC 的常规监测。如 Shen

等 [16] 发现 NBI 对原发性膀胱尿路上皮癌的检出率

显著高于 WLI，但未涉及 BPT 后特殊病理背景。

本研究的创新性在于针对 BPT 后这一特殊人群

开展系统性分析，填补了 NBI 技术在干预后随访

场景中应用证据的空白。BPT 后膀胱黏膜的病理

生理改变（如纤维化、炎症、瘢痕形成）与初诊

患者存在显著差异，增加了病灶识别的难度 [17]。

本研究在此复杂背景下不仅证实了 NBI 结合电子

膀胱软镜的诊断稳定性，还量化了患者耐受性与

依从性，建立了“诊断精准性 - 患者耐受性 - 随

访完整性”的评估框架，突破了现有研究多聚焦

于单一诊断指标的局限。BPT 后需采用更精准的

随访手段以平衡复发风险与患者生活质量 [18]。但

NBI 对肌层浸润深度的判断能力有限，对于疑似

浸润性复发病例，仍需结合 CT/MRI 尿路成像和

病理活检进行综合评估 [19]。

本研究存在一定局限性。第一，本研究为单

中心回顾性研究设计，可能存在选择偏倚；第二，

未设置单独“软镜 +WLI”对照组，难以完全区

分软镜本身与 NBI 对患者依从性的独立贡献；

第三，本研究中 NBI 灵敏度达到 100%，可能源

于研究对象为因疑似复发而接受检查的高风险人

群，选择效应较高，其在普通筛查人群中的表现

需进一步验证；第四，未探讨该方案在不同 BPT

方式（如部分膀胱切除、放化疗联合等）对 NBI

诊断效能的潜在影响。未来应开展多中心、大样

本的前瞻性研究，进一步验证 NBI 联合电子膀胱

软镜方案的诊断效能及其对长期肿瘤学结局的影

响。探索 NBI 与尿液生物标志物、超声等技术的

联合应用，构建“无创筛查 - 精准内镜确诊”的

阶梯式随访策略，优化 BPT 后全程管理流程。

综上所述，NBI 联合电子膀胱软镜在 BCa 患

者 BPT 后随访中具有显著的临床应用价值。该技
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术显著提高了恶性病灶的检出效能，特别是对微

小、表浅及低级别病灶的识别能力，还通过改善

患者检查舒适度提升了随访依从性，为长期监测

提供了保障。与 PDD 等其他增强技术相比，该模

式在操作便捷性、成本效益及随访场景适配性方

面更具优势。建议将该模式作为 BPT 后随访的优

选方案，临床应用中需结合病理活检弥补其特异

度相对不足的局限性，实现更高水平的精准诊疗。
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