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　　［摘要］　目的　探讨腹腔镜保留肾单位手术（ＬＮＳＳ）治疗Ｔ１期肾癌的手术特点和临床疗效。方法　回顾性分析４８例
行腹腔镜保留肾单位手术治疗Ｔ１期肾癌患者的临床资料。其中男性３２例，女性１６例，年龄４３～６１岁，平均（５４±１．８）岁；对

侧肾脏正常３９例，对侧肾脏存在疾患９例；肿瘤直径１．５～４．０ｃｍ，平均（２．３±０．６）ｃｍ；２８例行后腹腔镜保留肾单位手术，２０

例行经腹腔途径腹腔镜保留肾单位手术。术后每３个月行腹部ＣＴ、肾脏ＥＣＴ、超声及尿常规、肾功能检查。结果　４８例手
术均顺利完成，无中转开放。手术时间６５～１４０ｍｉｎ，平均（１１０±１５）ｍｉｎ；热缺血时间１６～４０ｍｉｎ，平均（２５±４）ｍｉｎ；出血量

５０～５００ｍｌ，平均（１５０±２２）ｍｌ；术后留置引流管３～７ｄ，平均（５±０．６）ｄ；术后住院８～１２ｄ，平均（１０±０．８）ｄ。术后病理报

告：肾透明细胞癌３９例，乳头状肾细胞癌６例，肾嫌色细胞癌３例。术后无尿漏、继发性出血等并发症。随访１０～２５个月，平

均（１６．８±３．５）个月，５例术后１个月双肾总肾小球滤过率（ＧＦＲ）出现轻度下降，术后３个月恢复正常，４８例均无肿瘤局部复

发或远处转移。结论　腹腔镜保留肾单位手术治疗Ｔ１期肾癌安全、有效，具有较好的临床应用价值。
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　　随着医学影像技术的发展，Ｔ１期肾癌的检出率逐年提

高，保留肾单位手术（ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＳＳ）因其满

意的治疗效果越来越受到重视。腹腔镜技术的推广使得腹

腔镜保留肾单位手术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，

ＬＮＳＳ）也逐步开展［１３］。２００７年６月至２００９年１０月，本院

对４８例Ｔ１期肾癌患者行ＬＮＳＳ，取得一定的疗效，获得一些

经验，现总结如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　４８例患者，男性３２例，女性１６例，年龄

４３～６１岁，平均（５４±１．８）岁。３７例为常规体检发现，９例为

治疗其他疾病时发现。对侧肾脏正常３９例，对侧肾脏存在

疾患９例，其中肾囊肿５例，肾结石４例；肿瘤位于左侧２６
例，右侧２２例。肿瘤位于肾上极２２例，中部１０例，下极１６
例。肿瘤直径１．５～４．０ｃｍ，平均（２．３±０．６）ｃｍ。５例既往

有腹腔手术史。术前查双肾总肾小球滤过率（ＧＦＲ）、血尿素

氮（ＢＵＮ）和血肌酐（ＳＣｒ）均正常。术前ＣＴ或 ＭＲＩ等影像

学检查证实肿瘤未侵犯肾盂或肾周，无淋巴结转移，无肾静

脉或下腔静脉癌栓形成。按照美国癌症协会（ＡＪＣＣ）肾癌

ＴＮＭ分期标准（２００２年版），４８例分期均为Ｔ１Ｎ０Ｍ０期。２８
例行后腹腔镜保留肾单位手术，２０例行经腹途径腹腔镜保

留肾单位手术。

１．２　手术方法　后腹腔镜途径：全麻，健侧卧位。本组２例

因肿瘤相对靠近肾门部，操作相对复杂，预期手术时间较长，

故术前预先放置输尿管导管以备逆行肾盂冰水灌注。建立

操作通道，腋前线肋弓缘下、腋中线髂嵴上、腋后线１２肋缘

下约２ｃｍ分别置入５ｍｍ、１０ｍｍ、１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，通过腋中

线Ｔｒｏｃａｒ置入３０°观察镜。外接 ＣＯ２气腹机，压力保持在

１２～１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。打开肾周筋膜，暴露

并游离肾脏及肾蒂，显露肿瘤。充分游离肾动脉，Ｂｕｌｌｄｏｇ血

管夹完全阻断肾动脉，并开始计时。超声刀沿肿瘤边缘０．５

ｃｍ处分离，切割同时注意止血，部分出血处可以用电凝钩止

血。如集合系统被切开，用３０可吸收线缝合。本组２例同

时给予逆行肾盂冰水灌注。肿瘤完整切除后，用止血纱布填

塞创面，２０可吸收线８字全层缝合肾实质，打结后再用

ｈｅｍｏｌｏｋ加固，表面喷洒生物蛋白胶。松开Ｂｕｌｌｄｏｇ血管

夹，观察创面有无出血及渗血。标本装袋后取出，送快速冰

冻病理。肾周放置硅胶引流管，退出操作器械，关闭切口。

术后绝对卧床１周。

　　经腹腹腔镜途径：全麻，健侧卧位。气腹针于平脐腹直

肌外侧缘建立人工气腹后，置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，放置观察镜

后观察无异常后，于腋前线肋弓缘下和锁骨中线肋弓缘下分

别置入５ｍｍ和１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，建立操作通道。于结肠旁沟

脾区（左侧手术）或肝区（右侧手术）纵行切开后腹膜，显露肾

周筋膜，暴露并游离肾脏及肾蒂，显露肿瘤。余操作步骤如

后腹腔镜途径。

２　结　果

　　４８例手术均获成功，无中转开放。手术时间６５～１４０

ｍｉｎ，平均（１１０±１５）ｍｉｎ；肾蒂阻断时间１６～４０ｍｉｎ，平均
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（２５±４）ｍｉｎ，２例同时给予肾动脉阻断和逆行肾盂冰水灌注

者肾蒂阻断时间分别为３８、４０ｍｉｎ；出血量５０～５００ｍｌ，平均

（１５０±２２）ｍｌ，术中无输血；术后留置硅胶引流管，拔除引流

管时间３～７ｄ，平均（５±０．６）ｄ。术后住院时间８～１２ｄ，平

均（１０±０．８）ｄ。术后无尿漏、继发性出血等并发症。术中

快速冰冻病理，４８例切缘均为阴性。术后病理诊断：肾透明

细胞癌３９例，乳头状肾细胞癌６例，肾嫌色细胞癌３例。手

术切除标本切缘均未见肿瘤浸润和卫星灶。术后急查血肌

酐均正常。术后每３个月复查肾功、Ｂ超、ＣＴ、ＥＣＴ等项目，

随访１０～２５个月，平均（１６．８±３．５）个月，５例术后１个月双

肾总 ＧＦＲ轻度下降至６０．５～６６．５ｍｌ／ｍｉｎ，平均（６２．０±

２．５）ｍｌ／ｍｉｎ，术后３个月恢复至８３．６～８８．３ｍｌ／ｍｉｎ，平均

（８５．０±２．０）ｍｌ／ｍｉｎ，４８例均无肿瘤局部复发或远处转移。

３　讨　论

　　随着影像学技术的发展和人们健康体检意识的增强，无

症状偶发肾癌在肾癌发病率中的比例已上升至５０％以上［４］。

ＮＳＳ作为治疗直径≤４ｃｍ的早期肾脏肿瘤的重要手术方式

之一，其治疗效果与根治性肾切除手术相当［５］。自１９９３年

Ｗｉｎｆｉｅｌｄ等［６］报道第１例腹腔镜肾部分切除术以来，此项技

术已在国内外先后开展。随访结果显示，ＬＮＳＳ治疗局限性

肾癌总体效果令人满意［７８］。

３．１　手术适应证　ＬＮＳＳ的适应证与开放手术相近，可分为

以下几类，（１）绝对适应证：孤立肾、双肾癌或有肾功能不全

的肾肿瘤患者；（２）相对适应证：患有可能影响肾功能的疾病

如糖尿病、高血压等的肾肿瘤患者；（３）可选择适应证：对侧

肾功能正常的肾肿瘤患者。对于绝对适应证和相对适应证，

各中心没有太多的异议，但对于选择适应证，肿瘤大小影响

着各中心对此术式的选择。目前较为普遍的观点认为：肿瘤

直径≤４ｃｍ，位置表浅呈外生性生长的Ｔ１期肾癌较适合采

用ＬＮＳＳ治疗［９１０］。但也有文献报道，ＬＮＳＳ可用于治疗肿

瘤直径大于４ｃｍ的肾癌［１１］。本组４８例，相对适应证９例，

可选择适应证３９例，肿瘤直径１．５～４．０ｃｍ，平均（２．３±

０．６）ｃｍ，均小于４ｃｍ，术后疗效满意。我们认为：基于患肾

多灶病变和局部复发的考虑，肿瘤直径大于４ｃｍ的肾癌不

应列为可选择适应证，应行根治性切除术。

３．２　手术入路的选择　ＬＮＳＳ有经腹腔和后腹腔两种手术

入路，两种入路各有优缺点。国外倾向于经腹腔途径，认为

该途径操作空间大、解剖层次清楚，有利于切除位于腹侧、下

极及侵入肾实质较深的肾癌［１０］；但具有潜在的腹腔脏器损

伤、感染等并发症。经后腹腔途径对腹腔脏器干扰小，但操

作空间相对狭小，结构标志不清楚。我们一般基于以下标准

进行选择：位于肾脏腹侧和腹偏外侧缘的肿瘤多选择经腹腔

途径；位于肾脏背侧和背偏外侧缘的肿瘤多选择后腹腔途

径。当然，以下情况应具体分析：（１）根据患者的体型，体型

肥胖者后腹腔脂肪较多，操作空间狭小，影响操作，我们一般

选择经腹腔途径；（２）既往有腹腔手术病史者，存在腹腔粘连

的可能，一般选择后腹腔途径；（３）肿瘤位于肾脏下极者，一

般选择经腹途径，有利于器械的操作和控制；（４）根据肾动脉

分叉的位置进行选择，为了操作的方便，从腹主动脉分叉早

的、靠近近心端的可选择后腹腔途径，从腹主动脉分叉晚的、

靠近远心端的可选择经腹腔途径。本组２８例选择后腹腔途

径，２０例选择经腹途径，手术过程均顺利。我们体会，手术入

路应结合术者的手术经验、肿瘤大小和位置及侵入肾实质的

深度等综合因素进行选择，不能一概而论。

３．３　肿瘤切缘的把握　ＬＮＳＳ手术成功的关键在于肿瘤切

缘的把握、肾实质创面出血的控制及创面的缝合修复。早期

肾肿瘤行肾部分切除术，多数学者认为切除范围应距肿瘤包

膜１～２ｃｍ［１２］。以后有报道认为，对于肿瘤直径≤４ｃｍ的早

期局限性肾癌患者，只要切缘阴性，微型切缘 ＮＳＳ也是安全

有效的［１３］。根据我们的经验，术中超声刀距离肿瘤边缘０．５

ｃｍ处进行分离，术后病理结果切缘均为阴性，随访１０～２５
个月，平均（１６．８±３．５）个月，４８例均无肿瘤局部复发或远处

转移。因此，我们认为：对于Ｔ１期肾癌行ＬＮＳＳ，距离肿瘤边

缘０．５ｃｍ处切除肿瘤是安全可行的，既保留了尽可能多的

正常肾组织，又保证了完整切除肿瘤。

３．４　术中出血的控制　对肾实质创面出血的控制是ＬＮＳＳ
手术的难点，目前有两种方法可供选择，一种是术中完全阻

断肾动脉，另一种是不阻断肾动脉。前者的优点是术中视野

清楚，有利于准确切除肿瘤，但由于腹腔镜下进行切除、缝合

等操作耗时较多，如处理不当将影响肾脏功能。后者的优点

在于手术过程中无热缺血，因此对手术时间的要求比较宽

松，缺点是切除肿瘤时出血较多，影响视野，不利于手术的进

行。Ｇｕｉｌｌｏｎｎｅａｕ等［１４］报道２８例肾脏肿瘤患者行ＬＮＳＳ，其

中１２例术中不阻断肾动脉，１６例阻断肾动脉，热缺血时间控

制在１５～４７ｍｉｎ，结果显示，不阻断肾动脉组手术时间和术

中出血量均高于阻断肾动脉组，而术后肾功能并无差异。亦

有学者认为不阻断或短时间阻断肾动脉行ＬＮＳＳ安全可靠，

但应选择未侵及肾脏集合系统的外周型肿瘤［１５］。基于肾部

分切除术开放手术的熟练和腹腔镜手术基本技术的积累，本

组４８例，４６例采用单独阻断肾动脉的方法，肾蒂阻断时间

控制在３０ｍｉｎ以内，２例因肿瘤位置靠近肾门，操作复杂，预

期费时较长，故联合采用阻断肾动脉和逆行肾盂冰水灌注，

肾蒂阻断时间分别达到３８、４０ｍｉｎ。动物实验也提示逆行肾

盂冰水灌注获得肾脏低温是可行的［１６］。因此，我们认为：在

条件成熟的情况下，阻断肾动脉行ＬＮＳＳ视野清晰，操作方

便，有利于缩短手术时间，提高手术的成功率。

３．５　手术并发症及其防治措施　术后继发性出血和尿漏是

ＮＳＳ最主要的并发症。ＶａｎＰｏｐｐｅｌ等［１７］报道ＮＳＳ术后出血

发生率为３．１％，尿漏发生率为４．４％。防止术后出血或尿

漏的关键在于创面的缝合修复及止血。目前使用的腔内切

割工具同时具有程度不等的止血功能，如双极电凝、超声刀、

微波刀等，已广泛应用于ＬＮＳＳ中。各学者对上述工具的止

血效果评价不同，需根据经验进行合理选择。生物蛋白胶通

常作为创面止血的补充手段，同时还能封闭小的集合系统破

口，明显降低了出血及尿漏的发生［１８］。本组４８例，我们主要

应用超声刀进行切割、止血，同时辅以电凝钩止血，在阻断肾

动脉的情况下，一般均能达到有效止血的效果。缝合完毕

后，我们常规在止血纱布表面和缝合处给予生物蛋白胶喷

洒，进一步起到加固止血的目的，同时还可以封闭小的集合
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系统破口。以上手段对于防止术后出血或尿漏起到一定作

用，但我们认为，真正要做到确实预防并发症的发生，归根结

底还是要在手术技术上下功夫，也就是说，熟练掌握腹腔镜

下直接缝合技术是最有效、最安全的止血技术。我们一般采

用２０可吸收线８字全层缝合肾实质，减少了缝线对肾脏的

切割，这一过程和开放手术相似。为了进一步保证缝合的稳

固性，缝合第一针时我们也尝试过线尾缠绕一小块折叠好的

止血纱布，当针线穿过肾实质后拉紧，止血纱布既起到了局

部止血作用，又能卡在肾实质表面，防止缝线松脱。本组４８
例，术后均未出现尿漏、继发性出血等并发症，疗效满意。有

学者提倡用不可吸收缝线缝合肾实质缺损和集合系统时，缝

线末端带一可吸收夹，当缝线穿过组织后，用另一可吸收夹

夹住其末端以代替打结，从而缩短了缝合时间，减小了缺血

对肾脏的损害，３２例患者术后均未出现出血和尿漏［１９］。我

们认为，此种缝合方法风险较高，不宜推广使用，疗效有待进

一步验证。

３．６　手术疗效　近期研究结果显示，ＬＮＳＳ具有满意的治疗

效果［２０２１］。本组４８例患者术后无一例出现出血、尿漏等并

发症，随访１０～２５个月，平均（１６．８±３．５）个月，５例术后

１个月双肾总 ＧＦＲ轻度下降至６０．５～６６．５ｍｌ／ｍｉｎ，平均

（６２．０±２．５）ｍｌ／ｍｉｎ，术后３个月恢复至８３．６～８８．３ｍｌ／

ｍｉｎ，平均（８５．０±２．０）ｍｌ／ｍｉｎ，术后１个月出现肾小球滤过

率的轻度下降，考虑主要与肾单位减少后短期内未能代偿有

关。其余４３例术后随访肾功能、双肾总ＧＦＲ均正常。４８例

均无肿瘤局部复发或远处转移，疗效肯定。

　　总之，ＬＮＳＳ需要娴熟的腹腔镜微创技术，目前仍处于完

善和改进阶段。保证切缘阴性、减少术中出血和尽可能多地

保留残肾功能（包括缩短热缺血时间）是手术的重点。就本

中心的手术结果来看，其对于治疗 Ｔ１期肾癌是安全、可行

的。随着手术技术的不断提高和手术设备的改进，此项技术

有望成为保留肾单位手术的首选方法。
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