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后腹腔镜肾部分切除术治疗Ｔ１ｂ期肾癌
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　　［摘要］　目的　探讨后腹腔镜肾部分切除术治疗Ｔ１ｂ期肾癌的临床经验及疗效。方法　回顾性分析２００７年１１月至
２０１１年６月１５例Ｔ１ｂ期肾癌患者的临床资料，其中男１０例、女５例，平均年龄（５６．２±９．８）岁，其中左侧８例、右侧７例。肿

瘤平均直径 （５．５±１．４）ｃｍ。１５例患者均行后腹腔镜肾部分切除术。结果　所有手术均顺利完成，无中转开放，围手术期无
严重并发症。平均手术时间 （１００±２３．６）ｍｉｎ，术中平均热缺血时间（２１．３±８．６）ｍｉｎ，术中平均出血量（３５．３±１１．６）ｍｌ，术后

尿漏１例，肌酐短暂升高１例；术后平均住院时间（５．７±１．８）ｄ，术后平均随访（２１．２±１０．１）个月，所有患者肾功能正常且未见

肿瘤复发及转移。结论　后腹腔镜肾部分切除术治疗Ｔ１ｂ期肾癌安全、有效，具有创伤小、恢复快的优点，但其远期疗效尚需
大样本对照研究和长期随访观察。

　　［关键词］　肾肿瘤；后腹腔镜；肾部分切除术；治疗结果；预后
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　　随着腹腔镜技术在泌尿外科的广泛应用，腹腔镜下肾部

分切除术已成为治疗Ｔ１ａ期肾癌（肿瘤直径＜４ｃｍ）的首选

方法，国外大样本长期随访肿瘤学效果与肾癌根治手术相

当，但在总体生存率、肾功能保存、术后生活质量等方面优势

明显［１５］。但Ｔ１ｂ期肾癌（肿瘤直径４．１～７ｃｍ）由于肿瘤体积

大、位置深，手术难度成倍增加，国内外对于腹腔镜治疗Ｔ１ｂ
期肾癌的报道较少。２００７年１１月至２０１１年６月我科共收

治１５例Ｔ１ｂ期肾癌患者，行后腹腔镜肾部分切除术，均取得

良好效果，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　本组１５例，男１０例、女５例；平均年龄

（５６．２±９．８）岁；肿瘤平均直径（５．５±１．４）ｃｍ，其中左侧８
例、右侧７例，上极５例、中极４例、下极６例，所有患者对侧

肾脏正常；体检发现１２例，腰部不适就诊２例，血尿１例。

１．２　实验室及影像学检查　所有病例术前均行血常规、生

化、肝肾功能检查，无明显异常；术前平均血肌酐（７３．３±

８．７）μｍｏｌ／Ｌ，血尿素氮（５．３±１．３）ｍｍｏｌ／Ｌ。１５例患者术
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前行增强ＣＴ或磁共振以明确诊断，行Ｘ线胸片、腹部Ｂ超

检查排除转移可能，行ＣＴ动脉造影了解肾动脉是否存在分

支或变异。

１．３　手术方法　麻醉成功后健侧卧位，常规消毒铺巾，于腋

后线１２肋下（Ａ点）作一纵行１～２ｃｍ小切口，用长弯钳钝性

分开腰背筋膜，食指探入腹膜后间隙推开腹膜。腹膜后放入

气囊撑开器，注气８００ｍｌ，扩张腹膜后间隙，３～５ｍｉｎ后放气

退出气囊。食指探入已扩张的腹膜后间隙并在其引导下分

别在患侧腋前线肋弓下（Ｂ点）及腋中线髂嵴上２ｃｍ（Ｃ点）

处做皮肤小切口，三切口各放置１０ｍｍ、５ｍｍ （左侧为５

ｍｍ，右侧为１０ｍｍ）、１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，后腹膜间隙充入二氧化

碳气体，压力１３～１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。放置

腹腔镜，清除腹膜外脂肪，靠近腰大肌纵行切开肾周筋膜，上

至膈肌下缘，下至髂窝上缘，沿腰大肌表面向肾门分离出肾

动脉，注意肾动脉有无分支及变异，认清腹膜返折后向腹侧

游离，尽量避免损伤腹膜，充分游离肿瘤周围的肾周脂肪，完

整暴露肾肿瘤及周围部分正常肾组织，动脉阻断钳阻断肾动

脉并计时，距肿瘤假包膜表面０．５ｃｍ用腹腔镜剪刀配合吸

引器完整切除肿瘤，３０可吸收线８字缝合出血点及集合系

统（大的创面可连续缝合），０号可吸收线全长全层对边双针

紧密缝合，缝合时起点和终点均超出切口端５ｍｍ，使切口完

全对合，肾包膜、肾实质、肾盏一层缝合，松开动脉阻断钳并

观察有无创面出血，从 Ａ点取出标本并放置负压引流管，逐

层关闭切口。

２　结　果

　　１５例手术均经后腹腔镜顺利完成，无中转开放。平均手

术时间（１００±２３．６）ｍｉｎ，术中平均热缺血时间（２１．３±８．６）

ｍｉｎ，术中平均出血量（３５．３±１１．６）ｍｌ。１５例患者术中、术

后均未输血。

　　术后平均负压引流管放置时间（３．３±１．５）ｄ，术后平均

住院时间（５．７±１．８）ｄ。１例术后２４ｈ出现尿漏，负压引流

量增加至２２０ｍｌ／２４ｈ，给予膀胱镜下放置双Ｊ管并留置导

尿，７ｄ后症状消失。术后１６ｈ肌酐升高１例，肌酐最高值为

２５６μｍｏｌ／Ｌ，即刻给予呋塞米２０ｍｇ，稳定补液量（２０００～

２５００ｍｌ／ｄ），术后３６ｈ复查肌酐下降至１６３μｍｏｌ／Ｌ，术后

４８ｈ复查肌酐水平降至正常。余患者术后无明显并发症。

　　术后病理结果：１５例患者均无阳性手术切缘，透明细胞

癌１４例，右侧乳头状肾细胞癌１例。术后病理分期均为：

Ｔ１ｂＮ０Ｍ０。

　　术后每月复查血常规、肝肾功能、电解质、腹部Ｂ超，每３
个月复查腹部ＣＴ。１５例患者平均随访（２１．２±１０．１）个月，

患者术后肿瘤无复发及转移。３例患者腰部不适及血尿症状

消失，术后１周及３个月复查肾功能，平均血肌酐分别为

（８８．４±１０．７）μｍｏｌ／Ｌ、（７９．９±１１．２）μｍｏｌ／Ｌ，血尿素氮分

别为（５．８±１．８）ｍｍｏｌ／Ｌ、（５．２±１．２）ｍｍｏｌ／Ｌ，与术前比较

无明显升高。

３　讨　论

　　近年来随着腹腔镜设备的发展及手术技巧的进步，腹腔

镜肾部分切除术逐步成为成熟的技术［６］。腹腔镜技术与传

统开放手术相比，完整切除肿瘤的同时在缩短住院时间、愈

合时间，减少术后疼痛及止痛药物的使用，切口美观等方面

较传统开放手术具有明显的优势［７］。Ｇｉｌｌ等［８］通过比较

１８００例Ｔ１期患者行腹腔镜和开放肾部分切除术的临床资

料，两组３年肿瘤特异性生存率分别为９９．３％和９９．２％，腹

腔镜组手术时间短、术中出血少、术后住院时间短，但存在术

中热缺血时间长、术后泌尿系相关并发症多等缺点。

　　国内外对于保留肾单位的肾部分切除术治疗Ｔ１ｂ期肾

癌的报道不多［９１１］，腹腔镜肾部分切除术的关键是完整切除

肿瘤及假包膜、缩短术中热缺血时间、完善缝合技巧避免出

血。对于肿瘤体积相对较大、位置较深、突破集合系统或靠

近肾门血管的Ｔ１ｂ期肾癌，如何处理好上述关键问题对泌尿

外科医生提出了巨大的挑战。

　　２０１０ＥＵＡ指南中将保留肾单位的肾切除术作为治疗

Ｔ１期肾癌的金标准，并强调尽量在腹腔镜下完成，指南指出

只要肿瘤完整切除，切缘厚度不影响局部复发［１２］。我们在术

中距肿瘤假包膜表面０．５ｃｍ用腹腔镜剪刀配合吸引器完整

切除肿瘤，避免超声刀对周围正常肾组织的热损伤。切除肿

瘤的 过 程 中，肾 动 脉 分 支 血 管 蒂 或 叶 间 动 脉 时 可 用

Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭后离断，以缩短切面缝合时间。术后病理证

实１５例患者均无阳性切缘，术后随访肿瘤无局部复发及转

移。

　　热缺血时间对于肾功能的影响，一般认为肾部分切术后

患肾肾小球滤过率较术前下降＞２０％为阳性结果。早期认

为热缺血时间应尽量控制在３０ｍｉｎ内［１３］，而腹腔镜肾部分

切除术的热缺血时间较开放手术长。为了减轻热缺血时间

对肾功能的影响，有学者采用局部降温的办法，包括经肾动

脉［１４］、逆行置入输尿管导管［１５］注射冷生理盐水等方法来延

长肾脏耐受热缺血损伤的时间，但这两种方法只能将肾脏温

度下降至２０～２５℃；近期 Ｍａｒｌｅｙ等［１６］通过术中肾动脉灌注

冷乳酸盐林格溶液，并配合多普勒超声扫描肾脏的灌注情

况，热缺血时肾脏最低温度可以降至１４℃，这种低温方法每

分钟热缺血时间平均只降低０．５ｍｌ肾小球滤过。Ｔｈｏｍｐｓｏｎ
等［１７］通过对孤立肾患者热缺血时间的研究，认为肾脏每分钟

的热缺血时间都会影响术后肾功能，因此Ｂａｕｍｅｒｔ等［１８］在传

统腹腔镜肾部分切除术的基础上，采用早期松开动脉阻断钳

的技术，即在切除肿瘤时用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭明显的血管蒂或

叶间动脉，完整切除肿瘤并用可吸收线连续缝合创面，松开

动脉阻断钳，再采用止血纱布填压创面并加可吸收线连续贯

穿缝合肾实质及包膜，此法将热缺血时间缩短了近５０％，平

均热缺血时间仅为１４ｍｉｎ。Ｓｈａｏ等［１９］通过节段性阻断供应

肿瘤的肾动脉分支血管（２、３级血管），造成肿瘤部位及其周

围小部分正常肾组织的热缺血，而其余肾脏组织在正常血流

灌注下完成腹腔镜下肾部分切除术，术后肾功能明显好于肾

动脉全阻断组。Ｇｉｌｌ等［２０］采用零热缺血技术，分离并阻断供

应肿瘤的肾动脉分支，配合术中超声明确肿瘤血供是否完全

阻断，在不阻断肾动脉主干的情况下通过药物降低平均动脉

压至６０ｍｍＨｇ（切至肿瘤最深处）行腹腔镜或机器人辅助下

肾部分切除术，患者术前、术后的血清肌酐值，肾小球有效血
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浆滤过率均无明显差异，后期报道该技术同样适用于腹腔镜

或机器人辅助下肾门旁肾癌的切除［２１］。

　　对于肾脏切面的缝合技巧，国外学者主张止血纱布填压

创面后以 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹用可吸收线快速连续锁边缝合［２２２３］，

即可吸收线线尾打结处留置一个 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹，然后在第一

针出针后紧贴肾脏表面拉紧缝线并在上面上一个 Ｈｅｍｏｌｏｋ
夹，连续缝合第二针后拉紧缝线再上第二个夹，依次连续锁

边缝合后将线头、尾打结。这种缝合方法的优点在于不需要

打结，缩短了术中热缺血时间；而不妥之处在于集合系统、肾

实质、肾包膜没有对合，易诱发感染。我们在手术时尽量楔

形切除肿瘤，对创面的处理一般采取八字缝合小血管出血点

或集合系统破口，大的创面则用连续缝合的方法（既能缝合

血管、集合系统，又能拉拢切缘利于缝合），闭合肾实质采用

全长全层对边双针紧密间断缝合，缝合时起点和终点均超出

切口端５ｍｍ，使切口完全对合，肾包膜、肾实质、肾盏一层缝

合，注意缝线的松紧程度以避免肾实质的切割损伤。本组术

中平均热缺血时间（２１．３±８．６）ｍｉｎ，术后１例患者出现肌酐

短暂升高，可能与术中热缺血时间较长或切除肾实质较多有

关，其余患者术后未出现肾功能不全及其他并发症。因此我

们认为在治疗肿瘤体积大、位置深的Ｔ１ｂ期肾癌时，若术者

缝合及打结技巧娴熟，采用全层间断缝合的方法对合切面是

安全、可行的。

　　后腹腔镜肾部分切除术治疗Ｔ１ｂ期肾癌虽然有相当难

度，但在技术上可行、安全、有效，具有创伤小、恢复快等优

点。本研究的局限在于存在病例选择上的偏倚，虽然短期随

访结果显示肿瘤无复发及局部转移，且术后肾功能良好，但

其远期疗效尚需大样本随机对照研究和长期随访观察。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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