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　　子宫内膜癌术后复发主要与局部治疗不彻底或
首次治疗时已发生治疗范围外的亚临床转移癌，具

有肿瘤复发的高危因素如病理分级高、肌层浸润深

度深、盆腔及腹主动脉旁淋巴结转移和腹腔冲洗液

中有癌细胞等有关
［１］
。复发部位以局部复发最为

常见，其中６２％ ～７３％局限在阴道［２］
。阴道顶端复

发与宫颈受累关系较为密切。阴道或残端复发可有

阴道细胞学异常、不规则阴道出血、尿频、排尿排便

困难甚至血尿、血便、直肠梗阻等
［２］
。复发并不一

定存在典型的临床症状，术后再出现病灶也不一定

是肿瘤复发。判断术后再发病灶究竟是肿瘤复发还

是多发肿瘤，需结合病史特点、病理结果等进行综合

分析。本文报道１例子宫内膜样腺癌术后再发未分
化多形性肉瘤，再次行手术加术后化疗，根据临床病

例资料及免疫组化特点，并结合文献对其临床特点、

诊断要点及其预后予以探讨。

１　临床资料

患者４７岁，主因“子宫内膜癌术后４个月，阴道
出血１个月”门诊以“高分化子宫内膜样腺癌ⅠＡ
期术后；阴道残端未分化多形性肉瘤”于 ２０１７年 １０
月１９日收住院。２０１７年 ３月开始阴道淋漓出血，６
月１３日行Ｂ超示宫腔内不均质高回声，内可见较丰
富血流信号，当地医院行诊断性刮宫，术后病理子宫

内膜复杂性增生伴非典型增生，不除外小区癌变。６
月１５日行盆腔增强 ＭＲＩ示子宫后壁肌瘤，子宫内
膜不 厚。血 ＣＡ１２５３９．２７ＩＵ／ｍｌ（正常 值 ≤ ３５
ＩＵ／ｍｌ）。于６月１７日在当地医院行腹腔镜全子宫双
附件切除术，术中剖视子宫见：宫腔后壁可见约 ３
ｃｍ×４ｃｍ不规则赘生物，肌层可见侵犯，宫颈管内

未见异常。术后病理：高分化子宫内膜样腺癌，癌组

织侵犯子宫肌层＜１／２肌层。免疫组化：ＥＲ（１０％＋），
ＰＲ（６０％＋），ＣＫ７（＋），ＣＥＡ（灶 ＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（－），
Ｐ１６（＋），Ｐ５３野生型表达，Ｋｉ６７（３０％ ＋）。术后 １
个月于当地三甲医院复查，考虑未行淋巴结切除，７
月１３日行 ＰＥＴＣＴ提示阴道残端放射性分布较浓
聚，ＳＵＶｍａｘ约５．０，考虑术后改变（图 １）。于 ８月
１４日行子宫内膜癌补充手术———腹腔镜盆腹腔淋
巴结切除术，术后病理：送检淋巴结未见癌转移（左

盆腔０／９，右盆腔０／８，腹主动脉旁 ０／５）。２０１７年 ９
月开始阴道出血，略少于月经量，查体见阴道残端 １
ｃｍ赘生物，活检病理示未分化多形性肉瘤。此后阴
道出血淋漓不净，无腹胀、腹痛、恶心、呕吐、尿频、便

秘、腹泻等不适。否认家族肿瘤病史。孕１产１。
入院查体妇科检查：阴道残端被一直径 ９ｃｍ×

６ｃｍ×５ｃｍ的肿物占据，表面可见暗红色血迹，盆
腔可触及与阴道残端相连的 ７ｃｍ×６ｃｍ×６ｃｍ包
块，质软，活动度差，无压痛。盆腔 ＭＲＩ（１０月 １７
日）（图２）：原子宫区可见混杂信号肿块影，外周呈
等 Ｔ１稍长混杂 Ｔ２信号，ＤＷＩ呈高信号，增强扫描
明显异常强化，其内可见片状等 Ｔ１短 Ｔ２信号，ＤＷＩ
呈低信号，增强扫描未见强化，大小约 ６．３ｃｍ×５．５
ｃｍ×１２．２ｃｍ，边缘毛糙，与膀胱及盆壁之间脂肪间
隙存在。阴道 Ｂ超（１０月 １９日）：阴道断端可见低
回声包块８．８ｃｍ×５．２ｃｍ×４．７ｃｍ，形态不规则，边
界尚清，回声不均匀，可探及血流信号。腹盆部增强

ＣＴ（１０月２４日）（图 ３）：阴道断端可见不规则肿块
向腹盆腔内生长，呈等低混杂密度，大小约５．７ｃｍ×
７．６ｃｍ×７．４ｃｍ，增强扫描肿块周围明显强化，肿块
中心呈不规则无强化区，肿块前上部与乙状结肠远
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端关系密切，前下端与膀胱壁关系密切，腹盆腔未见

积液及肿大淋巴结。北京协和医院及我院病理会诊

（１０月２４日）：全子宫标本（图 ４）：高分化子宫内膜
样腺癌，侵犯浅肌层（＜１／２子宫壁），未见脉管侵
犯。阴道残端赘生物标本（图 ５）：结合免疫组化符
合未分化多形性肉瘤。免疫组化结果：ＣＫ７（－），
ＥＭＡ（局灶 ＋），Ｓ１００（－），ＷＴ１（局灶 ＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ
（＋），ＣＤ１０（＋），Ｄｅｓｍｉｎ（－），ＳＭＡ（＋），Ｍｙｏｇｅｎｉｎ
（＋），Ｈｃａｌｄｅｓｍｏｎ（＋），Ｋｉ６７（５０％ ＋）。未行肠镜
检查。

于１０月３１日在全麻下行开腹阴道残端病灶整
体切除 ＋直肠、乙状结肠部分切除吻合术，术中见
（图６）：阴道残端病灶约 ８ｃｍ，与膀胱、乙状结肠粘
连融合，界限不清，右侧腹膜表面近膀胱处可见直径

１ｃｍ的病灶累及，肝、胆、胰、脾、其余肠管、大网膜
表面未见明显病灶。腹膜后途径分离阴道残端病

灶，见病灶累及部分乙状结肠肠管及膀胱浆膜层。

切除腹膜表面受累病灶，沿膀胱表面小心分离病灶，

整块切除阴道病灶及周围 ２ｃｍ的部分阴道。因病
灶累及乙状结肠肠管，行肠管部分切除吻合术。手

术时间２７０ｍｉｎ，术中出血１２００ｍｌ，输液４８４０ｍｌ，其
中压积红细胞４Ｕ。

术后病理结果（图 ７）：（阴道残端病灶）结合免
疫组化，符合未分化多形性肉瘤，肿瘤组织侵出外膜

层；可见脉管内瘤栓及神经侵犯；（乙状结肠）肿瘤

侵犯肠壁至黏膜下层；肠系膜淋巴结未见肿瘤转移

（０／７）。免疫组化染色结果：ＣＫ７（－），Ｓ１００（部分
＋），ＷＴ１（少量 ＋），ＣＤ３４（血管 ＋），ＣＤ１０（部
分 ＋），ＳＭＡ（－），Ｍｙｏｇｅｎｉｎ（－），Ｋｉ６７（热点区约
３０％ ＋），Ｄｅｓｍｉｎ（－），ＣＤ６８（＋），ＥＲ（－），ＰＲ
（－），ＣＤ９９（＋）。

术后诊断：未分化多形性肉瘤Ⅲｂ期；高分化子
宫内膜样腺癌ⅠＡ期。术后 ３周开始（２０１７年 １１
月２０日 ～２０１８年１月１７日）行 ＩＥＰ（异环磷酰胺 ＋
表柔比星 ＋顺铂）方案静脉化疗 ３个疗程，具体方
案：异环磷酰胺（２ｇ／ｄ，ｄ１～ｄ３）＋表柔比星（９０
ｍｇ）＋顺铂（１００ｍｇ）。肿瘤标志物 ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、
ＣＥＡ、ＡＦＰ、ＣＡ１５３术前、术后均正常，ＣＡ７２４术前
正常，术后第１疗程化疗后升高至 ２８．９Ｕ／ｍｌ（正常
值≤８．２Ｕ／ｍｌ），第２疗程后降至 １０．６Ｕ／ｍｌ。现化
疗３个疗程结束，未发现复发、转移征象，拟继续化
疗３个疗程。

２　讨论

２．１　子宫内膜癌术后阴道残端肿瘤诊断相关问题
子宫内膜癌复发是指子宫内膜癌经系统的初始

治疗完全缓解一段时间后（采用放疗者为 ３个月，
未放疗者为６个月以上），临床又发现新的癌灶，且

组织病理类型与原发灶完全一致
［３］
。未控是指未

完成有效治疗或首次治疗后仍有残余肿瘤，包括放

疗结束后３个月内原发肿瘤持续存在，或盆腔内出
现新病灶；或手术中肿瘤未能切净；或系统性化疗结

束后肿瘤病灶仍然存在等。规范性治疗后总复发率

为１０％ ～２０％，其中治疗后 １年内复发者占 ５０％，
Ⅰ期复发率约１５％［４］

。复发的高危因素包括年龄、

组织学分级、细胞类型、肿瘤分期、肌层浸润深度、宫

颈受累、宫腔受累范围、淋巴血管间隙浸润及肿瘤组

织的一些生物学标志（如肿瘤新生血管、激素受体、

癌基因、抑癌基因、ＤＮＡ倍体等）［３］。本例为中年女
性，首次手术病理为高分化子宫内膜样腺癌ⅠＡ期，
术中剖视子宫见：宫腔后壁可见约３ｃｍ×４ｃｍ不规
则赘生物，肌层可见侵犯，宫颈管内未见异常，阴道

断端光滑。病灶距离阴道断端较远，故阴道断端肿

瘤残留可能性较小。本例子宫内膜样腺癌期别早，

高分化，手术彻底，无淋巴结转移及淋巴血管间隙受

累，无附件及宫旁受累，故不存在肿瘤复发的高危因

素。但术后３个月即出现阴道出血并发现阴道残端
病灶，因有子宫内膜癌病史，首先应考虑肿瘤复发问

题。对于子宫内膜癌术后阴道残端复发患者，首选

近距离或盆腔外照射放疗，若盆腔瘤灶较大，单纯放

化疗很难奏效时，积极彻底的减瘤或许为改善预后

的有效手段。但复发病灶多为浸润性生长，而根据

影像学表现，该病灶为膨胀性生长，且短时间内迅速

增大，提示恶性程度极高。阴道病灶活检及手术切

除组织学证实肿瘤为起源于间叶组织的软组织肉

瘤，与子宫内膜癌病理不相符，且术中未发现原发肿

瘤复发和转移征象，故可以明确并非子宫内膜癌复

发或未控，而是与首次子宫内膜样腺癌无关的多发

性原 发 性 恶 性 肿 瘤 （ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｉｍａｒｙｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｎｅｏｐｌａｓｍ，ＭＰＭＮ）。

ＭＰＭＮ指同一个体的单个或多个器官同时或先
后发生２种或 ２种以上彼此无关的原发性恶性肿
瘤，诊断沿用 １９３２年 Ｗａｒｒｅｎ和 Ｃａｔｅｓ提出、１９７９年
刘复生

［５］
补充的标准：每一肿瘤必须是原发的恶性

肿瘤并有其特殊的病理形态，排除转移癌，肿瘤发生

在不同部位或器官（包括同一器官的不同位置）。

Ｔｉｃｈａｎｓｋｙ等［６］
认为，第二原发性恶性肿瘤在第一肿

瘤治疗后平均５～７年内发生，且间隔时间越短，预
后越差。恶性肿瘤治疗后的 ５年内是复发的高峰
期，第二原发性恶性肿瘤发生时间与第一肿瘤复发

的时间点基本重合，因此，恶性肿瘤治疗后出现的新

癌灶在考虑转移或复发的同时，应注意排除新发生

的恶性肿瘤的可能。在临床工作中，ＭＰＭＮ容易与
单发原发性恶性肿瘤转移和复发混淆，病理学诊断

起着重要的、决定性的作用。根据组织病理类型的

不同，诊断 ＭＰＭＮ难度不大，但相同病理类型如何
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图１　ＰＥＴＣＴ提示阴道残端高代谢　图２　ＭＲＩ轴位 Ｔ２ＷＩ不抑脂序列（Ａ）、
增强扫描动脉早期（Ｂ）和静脉期（Ｃ）示原子宫区混杂信号肿块影　图 ３　ＣＴ轴
位平扫（Ａ）、动脉期（Ｂ）和静脉期（Ｃ）示阴道断端不规则肿块向腹盆腔内生长，
呈等低混杂密度　图４　全子宫切除标本病理（ＨＥ染色　 ×４００）：高分化子宫
内膜样腺癌，腺体不规则，有融合，呈筛状　图 ５　阴道残端赘生物病理（ＨＥ染
色　 ×２００）：可见多核巨细胞、较多异型细胞。结合免疫组化符合未分化多形性
肉瘤　图６　术中所见（箭头所指及其下方埋在组织中的均为病灶）　图 ７　阴
道残端病灶术后病理（ＨＥ染色　 ×１００）：低分化肉瘤，呈实性，细胞异型性大。
结合免疫组化，符合未分化多形性肉瘤

与复发、转移相鉴别，需结合病理形态的独特性、临

床表现、随访预后及有无癌前病变。

本例阴道残端病灶术后病理结合免疫组化诊断

未 分 化 多 形 性 肉 瘤。 未 分 化 多 形 性 肉 瘤

（ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｓａｒｃｏｍａ，ＵＰＳ）以往称
为 恶 性 纤 维 组 织 细 胞 瘤 （ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓ
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ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｍａ，ＭＦＨ），起源于间叶组织，是成人较常见
的软组织肉瘤，占所有软组织肉瘤的 ２０％ ～
３０％［７］

。因为其组织学来源及分化方向仍不明确，

２００２年 ＷＨＯ重新评估和修订了 ＭＦＨ的术语及分
类方法

［８］
，以 ＵＰＳ代替了 ＭＦＨ但这种分类方法仍

存在争议，根据 ２０１３年 ＷＨＯ的最新分类［９］
，ＵＰＳ

归于未分化／不能分类的肉瘤 （ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ／
ｕｎｃｌａｓｓｉｆｉｅｄｓａｒｃｏｍａｓ）。

ＵＰＳ好发于中老年人，高发年龄为 ５０～７０岁，
男性多于女性，多发生于四肢深部软组织，特别是下

肢，尤以大腿多见，其次是腹膜后、躯干等，亦可发生

于骨 骼、头 颈 部、胰 腺、肝、肾 等 其 他 部 位。

Ｎａｋａｙａｍａ等［１０］
报道，７５％的病变位于四肢，９０％的

病变部位较深，常位于肌肉内。该病临床表现缺乏

特异性，恶性度高，复发率高，预后差。

ＵＰＳ缺乏特异性免疫组化标记，病理主要为排
除性诊断。大部分肿瘤对 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、肌动蛋白
（Ａｃｔｉｎ）、ＣＤ６８、α１抗胰蛋白酶（α１ＡＴ）、α１抗胰糜
蛋白酶（α１ＡＣＴ）呈阳性，少部分对 Ｄｅｓｍｉｎ、角蛋白
（Ｋｅｒａｔｉｎ）、Ｓ１００、Ｋｉ６７、ＮＦ蛋白等呈灶性阳性［１１］

，

提示肿瘤可能是原始间叶细胞来源，部分具有纤

维母细胞及肌纤维母细胞特征，并一定程度表达

组织细胞标记。本例阴道残端赘生物表现为异型

性显著的高级别肉瘤样结构，无腺体分化特征，且

免疫组化不表达上皮标记，ＥＲ、ＰＲ均为阴性，故考
虑并非子宫内膜癌复发，而是新发的未分化多形

性肉瘤。

尽管 ＣＴ、ＭＲＩ对其检出率几乎达到 １００％，但
是由于影像表现多样，术前常被误诊或不能确诊。

影像上呈边界不清的类圆形或不规则团块状影，无

明显包膜；肿瘤内常伴渗出、坏死、囊变，病灶实性部

分信号混杂，ＣＴ呈等低混杂密度；Ｔ１ＷＩ呈等低信
号，Ｔ２ＷＩ上若瘤体以组织细胞为主，细胞含水量高，
则呈高信号，以纤维成分为主则呈等信号；增强扫描

肿瘤实性部分呈中度不均匀强化。本例腹盆部增强

ＣＴ提示阴道断端可见不规则肿块向腹盆腔内生长，
呈等低混杂密度，增强扫描肿块周围明显强化，平

扫、动脉期及静脉期 ＣＴ值分别为 ３７、８３、７５ＨＵ，肿
块中心呈不规则无强化区。盆腔 ＭＲＩ提示原子宫
区可见混杂信号肿块影，外周呈等 Ｔ１稍长混杂 Ｔ２
信号，ＤＷＩ呈高信号，增强扫描明显异常强化，其内
可见片状等 Ｔ１短 Ｔ２信号，ＤＷＩ呈低信号，增强扫
描未见强化，边缘毛糙。ＣＴ及 ＭＲＩ均对病灶有一
个较清晰的影像提示，但明确诊断仍需要结合术中

所见及术后病理。

２．２　阴道残端肉瘤的治疗
目前多数学者认为

［１２］
，ＭＰＭＮ应采取与单发性

恶性肿瘤相同的治疗原则，即根据肿瘤的分期、累及

的器官及病理类型等，同时结合患者自身条件，尽量

采取手术为主，放化疗及生物治疗为辅的综合治疗

方案。确诊或高度怀疑为子宫内膜癌的患者首选手

术治疗，推荐标准的子宫内膜癌分期手术，即全子

宫 ＋双附件 ＋盆腔淋巴结 ＋腹主动脉旁淋巴结切除
术

［１３］
。与开腹手术相比，在早期子宫内膜癌的治疗

中，腹腔镜手术是安全可行的
［１４］
。目前 ＵＰＳ临床治

疗方案很多，主要以手术切除为主，辅助放化疗，但

其术后肿瘤复发率及转移率较高，预后较差，早期发

现和完整切除肿瘤是必要的。本例先因子宫内膜癌

行腹腔镜全子宫 ＋双附件 ＋盆腔淋巴结切除术，术
后病理为高分化子宫内膜样腺癌ⅠＡ期，无需添加
辅助治疗；术后阴道残端出现巨大病灶，活检提示低

分化肉瘤，存在单发、孤立的巨块型病灶，应先行彻

底的减瘤术，故行阴道残端病灶切除 ＋直肠、乙状结
肠部分切除吻合术，术后病理提示未分化多形性肉

瘤，恶性程度高，预后较差，需加用化疗。子宫肉瘤

的术后辅助治疗以化疗为主，选择化疗方案时，单药

和联合化疗方案可能均有效，但应综合评估，选择最

佳方案。常用的单药化疗药物有多柔比星、表柔比

星、顺铂、异环磷酰胺和达卡巴嗪
［１５］
。联合化疗目

前尚无理想、统一的方案，尤其对于各种不同组织学

亚型，选择何种化疗药物及化疗药物剂量仍有争议。

常用的联合化疗方案主要有异环磷酰胺 ＋表柔比
星 ＋顺铂、吉西他滨 ＋多西他赛、多柔比星 ＋顺铂 ＋
氮烯咪胺、长春新碱 ＋放线菌素 Ｄ＋环磷酰胺、羟基
脲 ＋达卡巴嗪 ＋依托泊苷、环磷酰胺 ＋长春新碱 ＋
多柔比星 ＋达卡巴嗪等，对于未分化子宫内膜肉瘤，
通常认为其对化疗不敏感，辅助化疗用于未分化子

宫内膜肉瘤治疗的报道较少，多采用以铂类为主的

化疗。Ｙａｍａｇａｍｉ等［１６］
对 １１例接受异环磷酰胺 ＋

多柔比星 ＋顺铂化疗的复发性子宫肉瘤的研究显
示，反应率为 ３６．４％，疾病控制率为 ９０．９％。本例
术后采用异环磷酰胺 ＋表柔比星 ＋顺铂方案，目前
仍在化疗中，疗效还有待进一步观察。

２．３　经验教训
ＭＰＭＮ的预后难以统计，受到多种因素的影响。

总体来讲，ＭＰＭＮ若能早期发现并进行干预，其预后
不一定比单原发癌差

［１７］
，甚至明显优于单原发恶性

肿瘤的复发或转移。本例初次就诊行子宫内膜活检

发现子宫内膜复杂性增生伴非典型增生，不除外小

区癌变，行盆腔增强 ＭＲＩ示子宫内膜不厚，但未行
宫颈细胞学检测。初次手术仅行全子宫双附件切

除，行 ＰＥＴＣＴ后加做盆腔淋巴结切除术。初次手
术后３个月即发现阴道残端病灶并再次手术。是否
能早期发现病灶，避免第一次术后短期内再次手术

呢？我们可以在以下几方面做出改进：初次就诊最

好行宫腔镜检查 ＋子宫内膜活检，可以增加宫腔镜
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下诊断，亦可以更好地选择活检取材部位，减少漏

诊；ＭＲＩ应提示子宫内膜与肌层之间的子宫结合带
是否完整，手术医生应与影像科医生共同阅片，以帮

助评估子宫内膜癌期别，从而指导手术方式；术前还

应行宫颈细胞学检查。若术前做好更为充分的评

估，初次手术即行全子宫双附件 ＋盆腔淋巴结切除
术，可以减少手术次数；若先行宫颈细胞学检查，或

许有可能在初次手术前发现阴道病变，若行子宫切

除时同时切除部分阴道，是否能避免阴道残端病灶

出现，还有待进一步研究。
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随着病例的积累，遇到的困难和并发症可能会

增加，比如精索过短，张力大不足以固定到指定位

置，应该固定在哪？是否可以用三期？先缝合引带，

睾丸固定位置可到髂前上棘内上方，８周后探查是
否可成功引降，不满意再缝合睾丸重新固定，择期再

做第３次探查是我们继续探索的目标。
Ｓｈｅｈａｔａ术２次手术间隔时间为 ８～１２周，间隔

时间长短取决于睾丸在腹腔内位置，通常位置越高

等待二期手术的时间就越长。我们１例最短固定时
间为６周，精索也达到足够的延长。因此，二期手术
等待的最佳时间有待大样本病例的总结。睾丸大小

与腹腔内未手术时发育状况有直接关系，通常高位

腹腔型隐睾较健侧小些。我们所指的无萎缩是３个
月后彩超大小与术中评估的大小相比，以及触摸其

质地饱满。２例二期手术发现比一期睾丸有变形，
饱满度变差，有一定萎缩，与高位腹腔型隐睾精索血

管较弥散，手术固定到对侧张力高是否有关尚不能

肯定。Ｓｈｅｈａｔａ等［５］
报道 ６岁以上成功率下降到

６４％。我们推测原因可能是腹腔内睾丸发育本身受
环境温度影响的结果，不只是技术问题。因此，腹腔

型隐睾应该尽早手术，最好在２岁以内完成。

总之，Ｓｈｅｈａｔａ术可有效保留睾丸和输精管的主
要血供，成活率高，利用肠管重力渐进牵引拉伸血

管，安全可靠。
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４　ＫｉｎｇＬＲ．Ｏｐｔｉｍａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｅｓ．Ｊ
Ｕｒｏｌ，１９８４，１３１（４）：７３４－７３５．

５　ＳｈｅｈａｔａＳ，ＳｈａｌａｂｙＲ，ＩｓｍａｉｌＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｇｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｃｔｉｏｎ
ｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｔｅｓｔｉｓ（Ｓｈｅｈａｔａｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）：Ｓｔｒｅｔｃｈｉｎｇ
ｔｈｅｌｉｍｉｔｓｆｏｒｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｔｅｓｔｉｃｕｌａｒｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，
２０１６，５１（２）：２１１－２１５．

６　段光琦，王　啸，刘　洁，等．未触及睾丸隐睾的腹腔镜手术体会．
中国微创外科杂志，２０１６，１６（４）：３８２－３８４．

７　ＲｏｓｉｔｏＮＣ，ＫｏｆｆＷＪ，ＤａＳｉｌｖａＯｌｉｖｅｉｒａＴＬ，ｅｔａｌ．Ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃａｎｄ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｔｅｓｔｅｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｄｉｖｉｓｉｏｎ
ｏｆｓｐｅｒｍａｔｉｃｖｅｓｓｅｌｓ．ＪＵｒｏｌ，２００４，１７１（６）：２４３０－２４３３．

（收稿日期：２０１７－０８－１５）
（修回日期：２０１７－１２－２９）

（责任编辑：李贺琼）
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