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　　［摘要］　目的　完善相关术前评估并取得患者知情同意后，在国内首次尝试进行单孔多通道后腹腔镜下肾脏肿瘤冷冻
消融术，探讨该手术的可行性和安全性，总结操作经验。方法　２０１２年３月１４日和１９日我科先后完成单孔多通道
（ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ）后腹腔镜下肾肿瘤冷冻消融术２例。例１为７９岁男性，Ｃｈａｒｌｓｏｎ合并症指数（Ａｇｅｗｅｉｇｈｔｅｄ）为４，肿瘤最大径２．７

ｃｍ，Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分为２＋２＋３＋ｐ＋３＝１０ｐ，术前ｅＧＦＲ为６１．５ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；例２为４３岁女性，Ｃｈａｒｌｓｏｎ合并症

指数（Ａｇｅｗｅｉｇｈｔｅｄ）为３，肿瘤最大径２．６ｃｍ，Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分为１＋１＋１＋ａ＋２＝５ａ，术前ｅＧＦＲ为１８７．８ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３

ｍ２）。手术方法：于腋中线水平，髂嵴最高点与第１２肋下缘连线中点处取一２ｃｍ纵行皮肤切口，充分游离暴露肿瘤表面，腹腔

镜监视下将两把２ｍｍ直角冷刀经皮穿刺后置入瘤体内，按照ＥｎｄｏＣａｒｅ冷刀手术操作系统完成两个循环后退出冷冻刀头。

结果　２例手术均顺利完成，手术时间、冷冻时间、术中出血分别为：１８５／１７０ｍｉｎ，３０／３０ｍｉｎ，５０／３０ｍｌ；术后第１、２、３天患者
视觉疼痛模拟评分分别为：２／１，１／１，０／０；术后住院时间分别为：６／５ｄ；无任何术中、术后并发症。术后病理组织学评估２例均

为透明细胞癌，Ｆｕｒｈｍａｎ分级分别为Ⅱ和Ⅰ。术后１个月复查肾功能分别为：６０．２和１４４．３ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；术后１周、１

个月复查肾脏增强ＣＴ提示肿瘤已完全消退，无局部复发。结论　初步经验表明单孔多通道后腹腔镜下肾脏肿瘤冷冻消融
术切口小、肾功能损害小，术后患者疼痛轻、恢复快，肿瘤治疗近期疗效确切，但需严格把握临床适应证。远期疗效有待前瞻性

大样本的长期随访对照研究。

　　［关键词］　单孔腹腔镜手术；冷冻消融；肾肿瘤
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　　近年来，肾脏占位最大径＜４ｃｍ 的“小肾癌”
（ｓｍａｌｌｒｅｎａｌｍａｓｓｅｓ，ＳＲＭｓ）引起了国际泌尿外科
学界的广泛关注。究其原因，一方面是影像学技术
的发展和检查的普及使得ＳＲＭｓ的检出率有逐年增
高的趋势［１］；另一方面，医学技术的迅猛发展和临床
经验的不断积累，使保留肾单位手术（ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒ
ｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＳＳ）的术式出现了多样化的局面［２］。

２００８年，Ｋａｏｕｋ等［３］率先报道了单孔腹腔镜下肾脏

肿瘤冷冻消融术的经验，在高手术风险肾肿瘤患者
上实现了最新腹腔镜微创技术和新型保留肾单位手

术的有机结合。但目前该手术方式在我国的应用尚
未见报道。我们在积累了较丰富的单孔腹腔镜操作
经验的基础上［４６］，完善相关术前评价并取得患者知
情同意后在国内首次尝试进行单孔多通道后腹腔镜

下肾脏肿瘤冷冻消融术，于２０１２年３月１４日和１９
日先后完成单孔多通道（ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ）后腹腔镜下肾肿
瘤冷冻消融术２例，现将手术的可行性、安全性及操
作经验总结报告如下。

１　资料和方法

１．１　患者一般资料　２例患者均在体检时发现肾占
位。例１为７９岁男性，体质指数（ＢＭＩ）２７．０ｋｇ／

ｍ２，肿瘤位于左肾，最大径２．７ｃｍ；ＡＳＡ评分为Ⅱ
级，Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分为２＋２＋３＋ｐ＋３＝１０ｐ，术
前ｅＧＦＲ为６１．５ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；合并高血压

Ⅲ级极高危、糖尿病伴靶器官损害、肾功能不全、前
列腺增生症、膀胱结石、胆囊结石、双肾囊肿，Ｃｈａｒｌ
ｓｏｎ合并症指数（Ａｇｅｗｅｉｇｈｔｅｄ）为４。例２为４３岁
女性，ＢＭＩ２５．０ｋｇ／ｍ２，肿瘤位于左肾，最大径２．６
ｃｍ；ＡＳＡ评分为Ⅱ级，Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分为１＋１＋
１＋ａ＋２＝５ａ，术 前 ｅＧＦＲ 为 １８７．８ ｍｌ／（ｍｉｎ·

１．７３ｍ２）；合并肝硬化肝功能失代偿期、脾脏切除术
后，Ｃｈａｒｌｓｏｎ合并症指数（Ａｇｅｗｅｉｇｈｔｅｄ）为３。

１．２　医学伦理及知情同意　该研究经第二军医大

学长海医院医学伦理委员会批准，符合赫尔辛基医
学宣言。术前与患者充分沟通，详细告知不同术式
的相关利弊，并强调术中可能需增加辅助通道、手术
中转或改行根治性肾切除术的可能，最后签署书面
医疗文书。

１．３　手术器械　单孔多通道组合套件：（１）Ｔｒｉ
ＰｏｒｔＴＭ单孔腹腔镜手术通道系统（ＡｄｖａｎｃｅｄＳｕｒｇｉ
ｃａｌＣｏｎｃｅｐｔｓ，Ｗｉｃｋｌｏｗ，Ｉｒｅｌａｎｄ）：该通道由两部分
组成，一部分为皮肤肌肉牵开器，包括１个内环和２
个外环，由双层圆形塑料胶反折包裹；另一部分为多
通道装置，包括１个１０ｍｍ套管，２个５ｍｍ套管，１
个独立的进气通道和１个独立的排气通道。（２）内
镜系统：３０°５ｍｍ 一体式数字腹腔镜系统（Ｅｎｄｏ
Ｅｙｅ，ＯｌｙｍｐｕｓＳｕｒｇｉｃａｌ，Ｏｒａｎｇｅｂｕｒｇ，ＮＹ）。

　　冷冻手术系统：采用美国ＥｎｄｏＣａｒｅ公司（Ｃｒｙｏ
ＣａｒｅＳｕｒｇｅｒｙＳｙｓｔｅｍ）４刀冷冻手术系统，冷冻刀头
为直径２ｍｍ直角刀头，可直接经皮穿刺；高压冷煤
氩气压力为６０００ｐｓｉ（１ｐｓｉ＝６８９４．８Ｐａ），高压热
煤氦气压力为２５００ｐｓｉ。

１．４　单孔多通道后腹腔镜下肾脏肿瘤冷冻消融手
术操作

１．４．１　体位及 ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ置入　全身麻醉后，取完
全（９０°）右侧卧位，留置胃管和尿管。左侧上肢跨过
躯干后，双侧上肢以臂托支架支撑，升高腰桥，头部
及下肢放低，任何受压部位都予以衬垫保护，宽胶布
带越过腿部、臀部和肩部固定体位（图１Ａ）。消毒范
围同传统开放手术，以备术中中转手术可能。于腋
中线水平，髂嵴最高点与第１２肋下缘连线中点处取
一纵行皮肤切口，长约２ｃｍ，以适合ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ置入
并保持较好的气密性。进入后腹腔间隙后，置入自
制气囊，充气约５００ｍｌ，保留扩张５ｍｉｎ。按 Ｔｒｉ
ＰｏｒｔＴＭ器械使用说明置入单孔多通道组合套件。连
接气腹机，以１３ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）压力
持续充气，充气满意后置入５ｍｍＯｌｙｍｐｕｓ３０°一体
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化腹腔镜套件。

１．４．２　暴露肿瘤　超声刀剔除多余腹膜外脂肪暴
露肾周筋膜，纵行打开肾周筋膜后适当游离肾周脂
肪并寻及肾包膜，沿肾包膜充分游离暴露肿瘤表面
（图１Ｂ）。于肿瘤处细针穿刺２针，用于病理学评估
（图１Ｃ）。

１．４．３　冷冻消融　根据肿瘤大小、位置、深度，腹腔

镜直视下，经皮穿刺，将两把２ｍｍ冷刀置入瘤体内，
距肿瘤包膜＜１ｃｍ，刀头在瘤体内进至贴近肿瘤包
膜，冷刀间距＜２ｃｍ，使瘤体位于形成的－４０℃冰球区
域内；快速使刀头温度降至－８０℃～－１５０℃，维持冷
冻１０ｍｉｎ，腹腔镜直视下观察冰球进展至涵盖超出整
个瘤体满意，后主动１００％功率复温５ｍｉｎ；重复２个
循环冷冻复温后退出冷冻刀头（图１Ｄ～１Ｆ）。

图１　手术体位及术中操作

Ｆｉｇ１　Ｐａｔｉｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎｅｕｖｅｒｓ
Ａ：Ｐａｔｉｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ：ｌａｔｅｒａｌｄｅｃｕｂｉｔｕｓｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｂ：Ｔｕｍｏｒｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｂｙｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ；Ｃ：Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙｕｎ

ｄｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ；Ｄ：Ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｗｏ２ｍｍｃｒｙｏｐｒｏｂｅｓ；Ｅ：Ｔｈｅｆｒｅｅｚｉｎｇｓｉｔｅ；Ｆ：Ｔｕｍｏｒｓｉｔｅａｆｔｅｒｔｗｏｃｙｃｌｅｓｏｆｆｒｅｅｚｅ

ｔｈａｗｃｒｙｏａｂｌａｔｉｏｎ

１．５　随访观察　术后定期观察患者一般状况，分别
于术后１周和１个月行增强ＣＴ扫描观察肿瘤情
况，术后１个月复查肾功能。

２　结　果

　　在不增加任何额外切口的情况下，２例手术均
顺利完成，手术时间、冷冻复温时间、术中出血分别
为：１８５ｍｉｎ／１７０ｍｉｎ，３０ｍｉｎ／３０ｍｉｎ，５０ｍｌ／３０
ｍｌ；术后第１、２、３天视觉模拟疼痛评分分别为：２／１，

１／１，０／０；患者无任何术中、术后并发症，术后第１天
拔出伤口引流管，恢复顺利，分别于第６天、第５天
出院；术后病理组织学评估提示２例均为透明细胞
癌，Ｆｕｒｈｍａｎ分级分别为Ⅱ和Ⅰ。术后１个月复查

ｅＧＦＲ分别为６０．２和１４４．３ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；术
后１周、术后１个月复查肾脏增强ＣＴ均提示局部
完全失去对比剂增强，肿瘤已完全消退，无局部复发
（图２）。

３　讨　论

　　由于医学影像学技术的发展进步，肾脏偶发瘤
的临床诊断水平得到极大提高，临床诊断的肾脏偶
发瘤越来越小，分期也越来越早。对于临床分期

Ｔ１ａ期肾癌的治疗，欧洲泌尿外科学会及美国泌尿
外科学会联合推荐尽量行肾部分切除术并尽可能采

用微创技术，即使是位置靠近肾门的肿瘤，指南也推
荐采用开放肾部分切除术，而非腹腔镜下肾肿瘤根
治性切除术［７８］。２０００年就有研究报道对于术前肾
功能正常的患者，肾癌根治术后１０年有２２％的患
者会 出 现 慢 性 肾 脏 病 （ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，

ＣＫＤ）（ＧＦＲ＜６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）［９］。２００６年

Ｈｕａｎｇ等［１０］通过大规模病例分析显示，肾癌根治性
切除术是患者术后新发ＣＫＤ的独立危险因素，术后

３年发生ＣＫＤ的比例高达６５％，该研究的局限是术
前已有２６％的患者合并ＣＫＤ，但未尝不可作为治疗
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肾癌患者时需保留更多肾单位的另一证据。因此，
对于高Ｃｈａｒｌｓｏｎ合并症指数评分的ＳＲＭｓ患者，微
创技术下的消融手术不失为一种取长补短、发挥联
合优势的微创亚组化保留肾单位手术术式。冷冻消
融术和射频消融术是运用最为广泛和研究最为深入

的能量消融技术，尽管尚缺乏长期随访资料，目前研

究显示腹腔镜下肾脏肿瘤冷冻消融手术是最具优势

的术式［７］。为进一步降低穿刺通道的创伤，本中心
在国内率先将近年来发展起来的泌尿外科新型微创

技术———单孔腹腔镜技术运用于肾肿瘤冷冻消融
术，造福这类特殊的肾肿瘤患者。

图２　患者术前及术后增强ＣＴ图像

Ｆｉｇ２　ＣｏｎｔｒａｓｔｅｄＣＴｉｍａｇｅｓｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｓｕｒｇｅｒｙ
ＡＣ：Ｃａｓｅ１；ＤＦ：Ｃａｓｅ２．Ａ，Ｄ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ；Ｂ，Ｅ：１ｗｅｅｋａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；Ｃ，Ｆ：１ｍｏｎｔｈａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ

　　任何新技术的尝试必须将患者的安全和手术的
成功放在第一位。因此，开展单孔腹腔镜下肾脏肿
瘤冷冻消融术需要做好充足的围手术期准备。首
先，合适适应证的选择和完善的术前评估具有重要
意义。研究表明能量消融术（冷冻或射频）术后患者
肿瘤特异性生存率均差于手术切除术后［１１１２］。因
此，应选择全身情况较差、年龄较大、合并症较多，有
积极治疗意愿但无法行肾部分切除术的ＳＲＭｓ患
者；一方面，对于这类患者保留更多肾功能为治疗合
并症提供了身体条件，尤其是第二肿瘤的治疗；另一
方面，这类患者无法承受常规肾部分切除术的手术
打击、术后卧床制动等不利因素。本研究中，２例患
者分别合并肾动能不全、高血压Ⅲ级极高危、糖尿病
伴靶器官损伤和肝硬化肝功能失代偿期、脾脏切除
术后等多种全身合并症。此外，后腹腔镜下应尽量
选择偏背侧的肿瘤。本研究中一例患者肿瘤偏腹
侧，但有较大的腹腔手术病史，我们通过充分游离肾
脏周围组织，适当翻转肾脏后成功完成手术。

　　对于术中操作技巧，我们主要有以下几点体会：
（１）选择后腹腔入路，可减少对腹腔脏器的干扰，降
低腹腔脏器损伤的概率，加快术后胃肠功能的恢复。
（２）对于肾脏周围组织的游离程度应视情况而定，充
分暴露肿瘤表面即可，以缩短麻醉及手术时间。（３）

尽管有关肾肿瘤冷冻消融术的文献报道中有２５％的
病例无法明确术后病理［７］，我们认为术中充分游离
肿瘤表面后，在冷冻前应常规进行活检穿刺，明确病
理诊断和肿瘤分级有利于判断预后及指导制定合理

的术后随访方案。但术中冰冻切片并不准确，对于
临床决策没有太大意义［１３］。（４）根据术前三维重建
技术评估肿瘤的形态特点，选择合适的冷冻探针直
径、数量及布针方式。本研究中２例患者均采用两
根２ｍｍ冷冻探针平行排列的方式。组织破坏的程
度取决于冷冻的速度、冻融的循环数、冷冻探针的大
小及其接触范围，更主要的是最低温度及其维持时
间［１４］。当温度低于－１９．４℃时，冷冻可以完全破坏
肾实质组织［１５］，而要使肿瘤细胞完全坏死则需要更
低的温度［１６］。本研究中采用快速降温至－８０℃～－
１５０℃，维持１０ｍｉｎ，严密观察冰球扩展范围，后以

１００％功率主动消融，完成两个循环，确保最大程度
地破坏肿瘤细胞。（５）肿瘤靠近肾蒂血管或输尿管，
操作时应严密观察冰球扩展范围，使球状冷冻区超
出肿瘤边缘５～１０ｍｍ为宜，避免血管损伤。但并不
是所有肾脏组织对于冷冻的敏感性都是一致的，研
究显示肾集合系统即使在球状冷冻区范围内，只要
不发生机械性撕裂，仍能保持结构完整性［１７］。

　　成功消融是指随访时ＣＴ或 ＭＲＩ检查显示局部
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完全失去对比剂增强，表示局部组织被完全破坏；同
时应在术后１２～１８个月内每３个月复查一次ＣＴ或

ＭＲＩ，之后每年一次，以确定肿瘤彻底破坏或是损伤
保持一个稳定状态，从而确定治疗区边缘无肿瘤复
发［１８］。本研究中２例患者术后１周、１个月复查肾
脏增强ＣＴ均显示球状冷冻区及边缘增强全部消失，
坏死组织逐渐吸收，体积进行性缩小，短期疗效确
切。肾功能与术前相比无明显下降。

　　综上所述，单孔多通道后腹腔镜肾脏肿瘤冷冻
消融术是单孔腹腔镜技术在保留肾单位手术临床应

用和研究中的一个重要延伸和突破，具有创伤小、术
后疼痛轻、恢复快、体表美观毁损小及肾功能损害
小、短期疗效确切等优点，具有良好的临床应用前
景，但目前临床经验较少，应严格把握临床适应证。
此外，患者长期肾功能及肿瘤控制情况等仍有待长
期随访和随机对照研究证实。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。

［参 考 文 献］

［１］　ＨｏｌｌｉｎｇｓｗｏｒｔｈＪＭ，ＭｉｌｌｅｒＤＣ，ＤａｉｇｎａｕｌｔＳ，ＨｏｌｌｅｎｂｅｃｋＢＫ．

Ｒｉｓｉｎｇｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｓｍａｌｌｒｅｎａｌｍａｓｓｅｓ：ａｎｅｅｄｔｏｒｅａｓｓｅｓｓｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｅｆｆｅｃｔ［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔ，２００６，９８：１３３１１３３４．
［２］　ＶｏｌｐｅＡ，ＣａｄｅｄｄｕＪＡ，ＣｅｓｔａｒｉＡ，ＧｉｌｌＩＳ，ＪｅｗｅｔｔＭ Ａ，Ｊｏｎｉａｕ

Ｓ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｍａｌｌｒｅｎａｌｍａｓｓｅｓ［Ｊ］．

ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１１，６０：５０１５１５．
［３］　ＫａｏｕｋＪＨ，ＨａｂｅｒＧＰ，ＧｏｅｌＲＫ，ＤｅｓａｉＭ Ｍ，ＡｒｏｎＭ，Ｒａｃｋｌｅｙ

ＲＲ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｕｒｏｌｏｇｙ：ｉｎｉｔｉａｌ

ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００８，７１：３６．
［４］　ＷａｎｇＬ，ＬｉｕＢ，ＷｕＺ，ＹａｎｇＱ，ＣｈｅｎＷ，ＳｈｅｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍ

ｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｉｎｇｌｅｓｕｒｇｅｏｎｓｅｒｉｅｓｏｆｔｒａｎｓｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｓｔａｎｄａｒｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｄｒｅｎａｌｅｃｔｏ

ｍｙ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，７９：５７７５８４．
［５］　ＷａｎｇＬ，ＬｉｕＢ，ＷｕＺ，ＹａｎｇＱ，ＣｈｅｎＷ，ＸｕＺ，ｅｔａｌ．Ａｍａｔｃｈｅｄ

ｐａｉｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙａｎｄ

ｓｔａｎｄａｒｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｂｙａｓｉｎｇｌｅｕｒｏｌｏｇｉｓｔ
［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２０１１，２６：６７６６８１．

［６］　ＷａｎｇＬ，ＬｉｕＢ，ＷｕＺ，ＹａｎｇＱ，ＨｅｈｉｒＭ，ＣｈｅｎＷ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎ

ｓｕｍｂｉｌｉｃａｌｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙ：ｍｏｒｅｔｈａｎ１

ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙａｎｄｉｔｓｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２０１１，２５：１８５９１８６５．
［７］　ＬｊｕｎｇｂｅｒｇＢ，ＣｏｗａｎＮＣ，ＨａｎｂｕｒｙＤＣ，ＨｏｒａＭ，ＫｕｃｚｙｋＭＡ，

ＭｅｒｓｅｂｕｒｇｅｒＡＳ，ｅｔａｌ．ＥＡＵｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：

ｔｈｅ２０１０ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１０，５８：３９８４０６．
［８］　ＣａｍｐｂｅｌｌＳＣ，ＮｏｖｉｃｋＡＣ，ＢｅｌｌｄｅｇｒｕｎＡ，ＢｌｕｔｅＭＬ，ＣｈｏｗＧ

Ｋ，ＤｅｒｗｅｅｓｈＩＨ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌ

Ｔ１ｒｅｎａｌｍａｓｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００９，１８２：１２７１１２７９．
［９］　ＬａｕＷＫ，Ｂｌｕｔｅ Ｍ Ｌ，ＷｅａｖｅｒＡ Ｌ，ＴｏｒｒｅｓＶ Ｅ，ＺｉｎｃｋｅＨ．

Ｍａｔｃｈｅｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｖｓｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇ

ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｕｎｉｌａｔｅｒａｌｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄａ

ｎｏｒｍａｌｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＭａｙｏＣｌｉｎＰｒｏｃ，２０００，７５：１２３６

１２４２．
［１０］ＨｕａｎｇＷＣ，ＬｅｖｅｙＡＳ，ＳｅｒｉｏＡＭ，ＳｎｙｄｅｒＭ，ＶｉｃｋｅｒｓＡＪ，Ｒａｊ

ＧＶ，ｅｔａｌ．Ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅａｆｔｅｒｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｒｅｎａｌｃｏｒｔｉｃａｌｔｕｍｏｕｒｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２００６，７：７３５７４０．
［１１］ＨｕｉＧＣ，ＴｕｎｃａｌｉＫ，ＴａｔｌｉＳ，ＭｏｒｒｉｓｏｎＰＲ，ＳｉｌｖｅｒｍａｎＳＧ．Ｃｏｍ

ｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｒｅｎａｌｔｕｍｏｒ

ａｂｌａｔｉｏｎ：ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｓ
［Ｊ］．ＪＶａｓｃＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２００８，１９：１３１１１３２０．

［１２］ＫｕｎｋｌｅＤＡ，ＵｚｚｏＲＧ．Ｃｒｙｏａｂｌａｔｉｏｎｏｒｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ

ｏｆｔｈｅｓｍａｌｌｒｅｎａｌｍａｓｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，２００８，１１３：

２６７１２６８０．
［１３］ＤｅｃｈｅｔＣＢ，ＳｅｂｏＴ，ＦａｒｒｏｗＧ，ＢｌｕｔｅＭＬ，ＥｎｇｅｎＤＥ，Ｚｉｎｃｋｅ

Ｈ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｒｏｚｅｎｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙｏｆ

ｓｏｌｉｄｒｅｎａｌｍａｓｓｅｓｉｎａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９９，１６２：１２８２１２８５．
［１４］ＦｉｎｅｌｌｉＡ，ＲｅｗｃａｓｔｌｅＪＣ，ＪｅｗｅｔｔＭＡ．Ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｒａｄｉｏｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ：ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃｂａｓｉｓａｎｄｌａｂｏｒａｔｏｒｙｓｔｕｄｉｅｓ
［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＵｒｏｌ，２００３，１３：１８７１９１．

［１５］ＣｈｏｓｙＳＧ，ＮａｋａｄａＳＹ，ＬｅｅＦＴＪｒ，ＷａｒｎｅｒＴＦ．Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｒｅ

ｎａｌｃｒｙｏｓｕｒｇｅｒｙ：ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｔｉｓｓｕｅｎｅｃｒｏｓｉｓｉｎｓｗｉｎｅ［Ｊ］．Ｊ

Ｕｒｏｌ，１９９８，１５９：１３７０１３７４．
［１６］ＬａｒｓｏｎＴＲ，ＲｒｏｂｅｒｔｓｏｎＤＷ，ＣｏｒｉｃａＡ，ＢｏｓｔｗｉｃｋＤＧ．Ｉｎｖｉｖｏ

ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｍａｐｐｉｎｇｏｆｔｈｅｈｕｍａｎｐｒｏｓｔａｔｅｄｕｒｉｎｇ

ｃｒｙｏｓｕｒｇｅｒｙｗｉｔｈｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｕ

ｒｏｌｏｇｙ，２０００，５５：５４７５５２．
［１７］ＳｕｎｇＧＴ，ＧｉｌｌＩＳ，ＨｓｕＴＨ，ＭｅｒａｎｅｙＡＭ，ＳｋａｃｅｌＭ，Ｂｒａｉｎａｒｄ

ＪＡ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌｃｒｙｏｉｎｊｕｒｙｔｏｔｈｅｒｅｎａｌｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇ

ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００３，１７０（２Ｐｔ１）：６１９６２２．
［１８］ＷｅｉｎＡＪ，ＫａｖｏｕｓｓｉＬＲ，ＮｏｖｉｃｋＡＣ，ＰａｒｔｉｎＡ Ｗ，ＰｅｔｅｒｓＣＡ．

ＣａｍｐｂｅｌｌＷａｌｓｈｕｒｏｌｏｇｙ［Ｍ］．１０ｔｈｅｄ．Ｓａｕｎｄｅｒｓ：Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ，

ＰＡ，２０１１：１６７５１６７６．

［本文编辑］　孙　岩


