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　　［摘要］　目的　探讨后腹腔镜辅助经腰小切口肾部分切除术治疗复杂性Ｔ１期肾癌的可行性及其疗效。方法　回顾分

析２０１０年７月至２０１３年１２月间我科收治的２８例复杂性Ｔ１期肾癌患者的临床资料，肿瘤直径（３．７６±１．２８）ｃｍ，其中内生性

肾癌１３例，Ｔ１ｂ期肾癌１２例，近肾门肾癌７例，解剖性孤立肾肾癌２例，肾肿瘤解剖学特征ＰＡＤＵＡ评分为（９．０７±１．２５）分。

所有患者均接受后腹腔镜辅助经腰小切口肾部分切除术治疗。结果　２８例患者均顺利完成手术，围手术期无尿漏、大出血

等严重并发症，手术时间（２１３．８２±４０．０４）ｍｉｎ，术中肾脏冷缺血时间（２３．８８±５．９８）ｍｉｎ，手术出血量（１９１．０７±９４．３３）ｍＬ，手

术切口长度（９．４８±１．５６）ｃｍ，患者术后疼痛评分（１．１１±０．３１）分，２例患者术后出现短暂性高热，经对症处理后体温恢复正

常。患者术后平均住院（１１．５４±３．９８）ｄ，均正常出院。术后随访（２１．４６±１２．１５）个月，术后第１个月患侧肾脏肾小球滤过率

（ＧＦＲ）平均下降（２１．７１±１１．４８）％，随访期间均未发现肿瘤局部复发或远处转移。结论　后腹腔镜辅助经腰小切口肾部分

切除术治疗体积较大、内生性生长或靠近肾门的复杂性Ｔ１期肾癌疗效满意，技术上安全、可行，便于实施和掌握，其手术切口

创伤较小，值得临床推广应用，其远期疗效尚需大样本随机对照研究和长期随访观察。
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第１期．李　鹏，等．后腹腔镜辅助经腰小切口肾部分切除术治疗复杂性Ｔ１期肾癌（附２８例报告）

ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｍａｎａｇｅｄｗｉｔｈｅｘｐｅｃｔａｎｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａｎｄａｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｓａｆｅｌｙａｆｔｅｒａｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｏｆ（１１．５４±

３．９８）ｄａｙｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ（２１．４６±１２．１５）ｍｏｎｔｈｓ．Ａｔｔｈｅ１
ｓｔｍｏｎｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ

ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ（ＧＦＲ）ｄｅｃｅａｓｅｄｂｙａｎａｖｅｒａｇｅｏｆ（２１．７１±１１．４８）％．Ｎｏｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓｏｃｃｕｒｒｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅ

ｆｏｌｌｏｗｕｐ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅａｓｓｉｓｔｅｄｓｍａｌｌｉｎｃｉｓｉｏｎｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｉｓａｓａｆｅ，ｆｅａｓｉｂｌｅｍｅｔｈｏｄｆｏｒ

ｃｏｍｐｌｅｘＴ１ ＲＣＣｓ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｆｏｒｔｈｅｌａｒｇｅｒ，ｅｎｄｏｐｈｙｔｉｃ，ａｎｄｒｅｎｉｐｏｒｔａｌｔｕｍｏｒｓ．Ｔｈｅｍｅｔｈｏｄｉｓｅａｓｙｔｏｌｅａｒｎａｎｄｈａｓｓｍａｌｌ

ｉｎｃｉｓｉｏｎ，ｂｕｔｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍｅｆｆｅｃｔｎｅｅｄｓｔｏｂｅｏｂｓｅｒｖｅｄｂｙｌａｒｇｅｓａｍｐｌｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｉｅｓ．

　　［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｋｉｄｎｅｙｎｅｏｐｌａｓｍｓ；ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ；ｓｍａｌｌｉｎｃｉｓｉｏｎ；ｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１５，３６（１）：９０９４］

　　保留肾单位手术治疗早期肾癌在控制肿瘤复

发、降低术后肾功能不全发生率方面具有良好的疗

效，《欧洲泌尿外科指南》（２０１４年６月版）推荐对于

Ｔ１期肾癌应尽可能实施保留肾单位手术。目前，用

于保留肾单位的手术方式主要包括开放性肾部分切

除术和经腹腔镜肾部分切除术，开放手术仍是保留

肾单位手术的标准术式［１］。虽然腹腔镜肾部分切除

术治疗早期肾癌远期疗效满意［２］，且具有创伤小、恢

复快等优势，但现阶段仍难以完全取代开放手术。

这主要是因为肾脏肿瘤的解剖特点多样，当手术对

象是靠近肾门生长、位于肾脏深部或直径大于４ｃｍ

（Ｔ１ｂ期）的复杂性肿瘤时，经腹腔镜手术的难度将明

显增大，手术风险也相应增加，这些因素都限制了经

腹腔镜手术在保留肾单位手术中的应用。因此，在

选择肾部分切除术处理解剖学特征复杂的 Ｔ１期肾

癌时，如何兼顾手术安全、手术疗效并且最大程度地

减少手术创伤，成为泌尿外科医生亟待解决的问题。

第二军医大学长海医院泌尿外科自２０１０年７月至

２０１３年１２月间采用后腹腔镜辅助经腰小切口肾部

分切除技术治疗复杂性Ｔ１期肾癌２８例，手术创伤较

小，疗效满意，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　研究对象　回顾性分析２０１０年７月至２０１３

年１２月在我科行后腹腔镜辅助经腰小切口肾部分

切除术治疗的 Ｔ１期肾癌患者的围手术期及术后随

访资料。本组患者共２８例，男１８例，女１０例；年龄

２２～７１岁，平均年龄（４７．１１±１４．８５）岁；体质指数

１８．１１～２７．７８ｋｇ／ｍ
２，平均体质指数（２３．７６±２．８１）

ｋｇ／ｍ
２。因腰痛就诊１例，体检发现２７例。所有患

者术前均无血尿症状，其中５例既往有腹部大手术

史，术前ＡＳＡ评分１～３分，平均ＡＳＡ评分（１．８２±

０．４８）分。２８例均为单侧单发肿瘤，左侧１５例，右侧

１３例，肿瘤直径１．５～６．５ｃｍ，平均直径（３．７６±

１．２８）ｃｍ，其中内生性肾癌１３例，Ｔ１ｂ期肾癌１２例，

近肾门肾癌７例，解剖性孤立肾肾癌２例（１例为先

天性孤立肾，另１例既往因对侧肾癌曾行对侧肾癌

根治术）。肾肿瘤复杂程度的评价由两名住院医师

分别依据术前影像学（ＣＴ或 ＭＲＩ）资料，按照文献

中描述的肾肿瘤解剖学特征ＰＡＤＵＡ评分系统规则

进行评分［３］，评分有争议者由上级医师裁决。本组

肿瘤ＰＡＤＵＡ评分为７～１２分，平均评分（９．０７±

１．２５）分（典型病例见图１、图２）。本研究经第二军

医大学长海医院医学伦理委员会批准后实施，所有

患者术前均详细告知手术风险，患者知情同意后实

施手术。

图１　右侧孤立肾内生性犜１犫期肾癌犆犜图像（典型病例１）

图２　右侧肾门区犜１犪期肾癌犆犜图像（典型病例２）

１．２　实验室及影像学检查　患者术前常规行血常

规、尿常规、凝血功能、肝肾功能、血电解质、心电图、

胸片、腹部超声等检查，排除手术禁忌证及远处转移

灶，行双肾增强ＣＴ或ＭＲＩ明确肾癌诊断，行肾脏动

静脉ＣＴ增强造影了解患肾血管分布和变异情况以

及肿瘤与肾主要血管的相对位置关系。所有患者术

前均行肾脏核素扫描（ＥＣＴ）以确定患侧肾脏肾小球

·１９·
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滤过率（ＧＦＲ）基线。术后第１年每３个月复查血常

规、肾功能、胸片、腹部超声或双肾ＣＴ，此后每６个

月复查１次，所有患者在手术后第１个月复查肾

ＥＣＴ了解患肾ＧＦＲ下降情况。

１．３　手术方法　患者采用全身麻醉，健侧卧位，腰

部抬高，头部及下肢放低，取腋中线髂前上棘上２ｃｍ

长约１．５ｃｍ切口，逐层分离至后腹膜间隙，手指钝

性推开腹膜后采用球囊扩张法建立后腹腔间隙，置

入１２ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ及３０°腹腔镜，气腹压力维持在

１２～１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），腹腔镜直视

下分别于肋缘下腋前线和腋后线交点切口，置入１２

ｍｍ（惯用手侧）和５ｍｍＴｒｏｃａｒ以及腹腔镜器械。

清除腹膜外脂肪，近腰大肌侧纵性切开 Ｇｅｒｏｔａ筋

膜，于肾脂肪囊外肾背侧游离至肾蒂，暴露患肾动脉

长约１～２ｃｍ并用丝线圈套标记，待阻断。根据影

像学资料所示肿瘤位置确定肾脏游离的范围，上极

或肾门侧的肿瘤须游离肾脏上极和肾内侧面以获得

较满意的肾脏游离度。剔除肾肿瘤及周边正常肾组

织表面的脂肪，撤除腹腔镜器械。根据肿瘤位置，延

长其中一个穿刺孔，长度以方便操作为限，进入腹膜

后腔，湿纱布垫高并牵引已充分游离的患肾至腰部

小切口，亚甲蓝标记肿瘤边界，肿瘤大部分内生至完

全性内生者使用术中超声检查帮助确定肿瘤边界及

深度。阻断患肾动脉并立即于肾周放置冰屑降温，

冷缺血条件下距肿瘤边界约０．２～０．５ｃｍ切除肿

瘤，２０薇乔线连续或“８”字缝合裸露的肾创面血管

和集合系统残端，１０薇乔线距创缘０．５ｃｍ以缘对

缘连续缝合的方式关闭肾脏创面，肾表面出针处以

Ｈｅｍｏｌｏｋ夹适当加压固定。恢复患肾动脉血供，

记录阻断时间，同时移除冰屑并用温水复温肾脏，确

认术区无活动性出血后，于腹膜后腔放置引流管１

根，逐层关闭各手术切口。

２　结　果

２８例患者均顺利完成手术，手术时间１３５～

２８０ｍｉｎ，平均手术时间（２１３．８２±４０．０４）ｍｉｎ；肾脏

冷缺血时间１１～３３ｍｉｎ，平均冷缺血时间（２３．８８±

５．９８）ｍｉｎ；手术出血量５０～４００ｍＬ，平均出血量

（１９１．０７±９４．３３）ｍＬ；手术切口长度５～１２ｃｍ，平均

（９．４８±１．５６）ｃｍ。术中冰冻病理示肿瘤切缘均为阴

性，术后病理检查示肾透明细胞癌１９例、乳头状癌２

例、嫌色细胞癌２例、未分类肾细胞癌５例。术后２

例患者出现短暂性高热，经对症处理后体温恢复正

常。术后患者切口疼痛评分１～２分，平均疼痛评分

（１．１１±０．３１）分。患者术后住院时间７～２５ｄ，平均

（１１．５４±３．９８）ｄ，均正常出院。所有患者术中、术后

均未输血，住院期间无继发出血、尿漏等严重手术并

发症发生。术后随访３～４４个月，平均随访时间

（２１．４６±１２．１５）个月。随访期间，所有患者均未出

现肾癌局部复发或远处转移，术后患侧肾脏ＧＦＲ下

降０．７１％～５０．７２％，平均下降（２１．７１±１１．４８）％。

３　讨　论

保留肾单位的开放性肾部分切除术和经腹腔镜

肾部分切除术各具优势。开放手术的优点在于可以

用双手直接进行操作，手术过程灵活、便捷、易于掌

握，能够显著降低肿瘤切除和创面重建过程中的技

术难度，几乎适用于所有适合行保留肾单位手术的

肾肿瘤，其缺点是手术创伤大，为了游离肾蒂和肾

周，通常需要较大的手术切口，有时甚至需切除部分

肋骨。腹腔镜手术在这方面具有绝对的微创优

势［４］，然而其多用于解剖特征相对简单的肾肿瘤。

本研究将肾部分切除术的操作过程进行主动分解，

先通过后腹腔镜游离肾脏及肾血管，再经腰部小切

口开放操作完成低温环境下的肿瘤切除和肾单位重

建，成功完成２８例复杂性Ｔ１期肾肿瘤的肾部分切除

术。其中ＰＡＤＵＡ评分８～９分和≥１０分者分别为

１９例和７例，而评分较低的６～７分者１例为肾脏中

极肿瘤，术前曾考虑为囊性肾癌，另１例为近肾门部

肿瘤，既往有腹部大手术史。Ｆｉｃａｒｒａ等
［３］报道，

ＰＡＤＵＡ评分８～９分和≥１０分者被认为是高度复

杂的肾脏肿瘤，行肾部分切除术时发生手术并发症

的风险分别是６～７分者的１４倍和３０倍。而本组

所有病例术中及术后均未观察到大出血、尿漏等严

重手术并发症，不良事件发生率远远低于报道所述，

说明该术式在处理解剖结构高度复杂的局限性肾癌

时具有较高的可行性和安全性。

在保留肾单位手术中，肾肿瘤自身的解剖学特

征是影响手术方式选择、手术进程以及手术结局的

重要因素，其中以肿瘤的大小、位置以及生长深度的

影响最为明显。研究表明，随着肿瘤体积的增大，肿

瘤涉及肾脏集合系统或深部血管的概率相应增
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加［５］。因此，与Ｔ１ａ期肾肿瘤相比，Ｔ１ｂ期肾肿瘤在重

建保留肾单位过程中不但需要缝合的创面面积有所

增加，其需要进行肾盂集合系统或血管残端修补的

概率也明显增加［６］。缝合不严密往往会导致术后出

血或尿漏等严重的手术并发症。通过小切口开放代

替经腹腔镜缝合手术创面，不但显著降低了手术的

操作难度，还能通过触觉感知保证缝合的确切程度，

有效降低手术的风险。

对于肾门区或中央型的肿瘤，缝合操作也是其

技术难点。肾门肿瘤与肾血管或其主要分支关系密

切，术中误伤肾血管的机会增加，而靠近中极的肿瘤

切除后，受肾脏张力的影响，缝合的创面容易对合不

良。这两个部位肾肿瘤术中、术后出血的风险均较

大。所以在直视下充分进行创面缝合，选择恰当的

进针和出针位置，避开主要的血管分支，使手术创缘

严密对合是此类肿瘤保留肾单位手术成败的关键。

这些特殊部位的肿瘤实施腹腔镜辅助的小切口肾部

分切除术，同样能体现小切口在缝合方面的优势。

同时，由于小切口手术经腹腔镜操作已充分游离肾

血管和肾脏，在无需扩大手术切口的情况下即可获

得足够的肾脏活动度，此时再结合较小的切口即可

实现满意的肿瘤暴露，手术操作难度并不会因为切

口缩短而较传统开放手术有所增加。本组切口平均

长度（９．４８±１．５６）ｃｍ，较传统开放手术明显缩短。

与肾门区或中央型肿瘤有所不同，内生性肿瘤

手术的难点不光在于手术创面缝合，还在于术中如

何判断肿瘤位置、确定手术范围。由于内生性肿瘤

位置深在，肾脏轮廓通常没有改变，仅凭影像学资料

或肉眼观察无法确定肿瘤的确切部位和涉及范围。

因此，在实施此类肿瘤的腹腔镜肾部分切除术时，常

需配备特殊的超声探头经穿刺孔探测肿瘤，然而腹

腔镜专用的探头价格昂贵，且需专门购置，限制了腹

腔镜手术的应用［７］。但在小切口条件下，利用普通

高频探头超声即能完成内生性肿瘤的实时定位，术

者在切除肿瘤的同时通过触觉还能直观地感知肿瘤

与正常组织间的质地差异，有利于随时调整切除的

界限和深度，保证肿瘤包膜的完整性，最大限度保留

肾功能［８］。纳入本研究的１３例内生性肾癌，术中均

采用上述普通超声设备探测肿瘤，手术切缘均为阴

性，术后随访期内均未发现肿瘤局部复发。

除了防止手术并发症、降低切缘阳性率，保留肾

单位手术的另一核心问题是如何缩短肾脏热缺血时

间、最大限度地保护肾功能。通常来说，解剖特征越

复杂的肾肿瘤，由于操作难度增高，热缺血时间也相

应延长，对于孤立肾肾肿瘤患者，这种风险进一步增

大。而合理地选择手术技术有助于缩短热缺血时

间。Ｇｉｌｌ等
［９］回顾分析了１８００例经腹腔镜和开放

性肾部分切除术的平均缺血时间，分别为３０．７ｍｉｎ

和２０．１ｍｉｎ，虽然开放手术组中复杂性肾癌的比例

更高，但缺血时间却明显短于腹腔镜手术组，说明开

放操作在缩短肾缺血时间方面具有优势。降温措施

也有助于肾功能的保护。有研究表明，常温下肾脏

对缺血的耐受时间仅为２０ｍｉｎ，而低温情况下可延

长至３０ｍｉｎ
［１０］。通过经腰的小切口，能够方便地采

用冰屑降温等方式低温保护患肾，为严密、确切地缝

合操作争取时间。本组手术平均肾脏冷缺血时间为

（２３．８８±５．９８）ｍｉｎ，略长于Ｇｉｌｌ等
［９］报道的开放手

术肾缺血时间，可能原因为研究人群的构成不同，本

研究仅以手术操作难度较大的复杂性肾癌作为研究

对象。纳入本研究的２例孤立肾肾癌患者，术后及

随访期内均未出现少尿和肾功能不全。

值得注意的是，大型医疗机构利用机器人辅助

实施的腹腔镜肾部分切除术数量不断增加，其中部

分病例也是解剖特征复杂的早期肾肿瘤，同样取得

了良好的效果，为难度较大的保留肾单位手术提供

了一种新颖的手术方式。通过机械臂控制并完成肿

瘤切除和肾脏重建，不但能大大降低手术操作的难

度，还能实现手术创伤的最小化，是顺应微创时代手

术理念的理想术式［１１］。然而，机器人辅助手术设备

价格昂贵，手术费用高，尚难以普及，不适合我国当

前的国情。本研究旨在从手术技术层面探讨如何利

用有限的技术和设备安全有效地实施复杂性 Ｔ１期

肾癌的保留肾单位手术。考虑到后腹腔镜技术在我

国泌尿外科领域具有良好的应用基础，而联合经腰

小切口又能够在一定程度上降低手术的操作难度，

可以较好地平衡手术创伤、安全以及预后之间的矛

盾，因此腹腔镜辅助小切口肾部分切除术是一种适

合现阶段国内大多数医院开展的保留肾单位术式。

综上所述，后腹腔镜联合经腰小切口肾部分切

除术治疗复杂性 Ｔ１期肾癌疗效满意，技术上安全、

可行，在单纯腹腔镜操作困难的条件下能够代替传

统开放手术，用于复杂性早期肾癌的保留肾单位手
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术治疗，具有创伤相对较小、易于操作等优点，值得

具备初步腹腔镜手术技能并有开放肾部分切除术经

验的医生掌握和使用。本研究的局限性在于研究的

性质为回顾性研究，病例选择上可能存在偏倚，样本

量相对较小，随访时间较短，其远期疗效尚需大样本

随机对照研究和长期随访观察。
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