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　　［摘要］　目的　比较行３Ｄ腹腔镜与２Ｄ腹腔镜下肾部分切除术的临床疗效，探讨３Ｄ腹腔镜手术治疗肾肿瘤的

优缺点。方法　回顾性分析２０１３年８月至２０１６年３月第二军医大学长征医院、长海医院同一手术组完成的１３４例行

腹腔镜下肾部分切除术肾肿瘤患者的临床资料，其中３Ｄ腹腔镜组５３例，２Ｄ腹腔镜组８１例。比较两组患者的围手术

期指标及随访资料，包括手术时间、术中出血量、术中输血率、肾动脉阻断热缺血时间、术后肠道恢复时间、术后住院时

间、围手术期并发症及术前、术后双侧肾小球滤过率（ＧＦＲ）。结果　两组手术均顺利完成，无中转开放或根治性肾切

除手术病例，手术切缘均为阴性。３Ｄ腹腔镜组患者的手术时间［（１９３．４０±４５．１４）ｖｓ（２１７．００±５９．１９）ｍｉｎ，犘＝
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量、术中输血率、术后肠道恢复时间、术后住院时间及围手术期并发症发生率差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。所有发

生并发症患者予以保守对症治疗后均好转出院。术后随访１～３２个月，无患者发生急、慢性肾功能不全，无患者出现局

部肿瘤复发、远处转移或死亡。结论　与传统２Ｄ腹腔镜相比，行３Ｄ腹腔镜下肾部分切除术能够缩短手术时间和肾

动脉阻断热缺血时间，有助于更好地保留肾功能。
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　　近年来，肾肿瘤的发病率呈逐年上升趋势，并

且随着超声、ＣＴ等医学影像技术的进步和普及，

早期局限性肾肿瘤的检出率不断提高［１２］。研究证

实与肾根治性切除术相比，肾部分切除术在取得相

似治疗效果的同时能够保留一定的肾功能，降低患

者发生术后急慢性肾功能不全的风险，因此肾部分

切除术已成为局限性肾肿瘤的推荐治疗方式［３６］。

与开放术式相比，腹腔镜肾部分切除术可以有效减

少损伤、减轻术后疼痛，有利于患者的恢复。传统

的２Ｄ腹腔镜系统提供的术野仅为平面视野，无法

还原真实的三维空间，导致术者镜下手术操作困

难［７］。而在欧美国家逐渐普及的机器人辅助腹腔

镜的关键技术之一就是３Ｄ成像系统，从而有利于

术者进行精细的手术操作。机器人辅助手术设备

价格昂贵，目前在我国无法普及，因此３Ｄ腹腔镜

系统的应用就显得更加重要［８］。本研究回顾性分

析了１３４例行腹腔镜肾部分切除术患者的临床资

料，其中３Ｄ腹腔镜手术５３例、２Ｄ腹腔镜手术８１

例，初步探讨３Ｄ腹腔镜下肾部分切除术治疗肾肿

瘤的疗效及安全性。

１　资料和方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１３年８月到２０１６

年３月在第二军医大学长征医院、长海医院由同一

手术组完成的１３４例行腹腔镜肾部分切除术患者的

临床资料，其中３Ｄ腹腔镜组５３例、２Ｄ腹腔镜组８１

例。手术组医师均具有丰富的腹腔镜操作经验，入

组病例排除孤立肾肿瘤、多发肿瘤、复发肿瘤及同时

行其他手术的病例。所有入组患者均为体检发现，

无其他伴发症状，经术前影像学（胸片、Ｂ超、ＣＴ或

ＭＲＩ）检查排除局部浸润或远处转移，诊断均为单发

肾肿瘤。本研究经第二军医大学医学伦理委员会批

准，所有患者均签署知情同意书。男９４例、女４０

例，年龄２３～８５岁，平均（５２．８±１２．１）岁。肿瘤位

于左侧６７例、右侧６７例，肿瘤直径１～１１ｃｍ，平均

（３．４±１．５）ｃｍ；肾肿瘤Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分
［９］平均

为７．２±２．４。两组患者的一般资料和肿瘤的临床

数据见表１，各项参数组间差异均无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

表１　肾肿瘤患者的一般资料及肿瘤临床数据

临床资料
３Ｄ腹腔镜组

犖＝５３

２Ｄ腹腔镜组

犖＝８１
犘值

年龄 （岁），珔狓±狊 ５１．１±１２．６ ５３．９±１１．８ ０．１９１ａ

性别狀（％） ０．６４９ｂ

　男 ３６（６７．９） ５８（７１．６）

　女 １７（３２．１） ２３（２８．４）

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２），珔狓±狊 ２３．９±２．５ ２３．８±２．３ ０．８３５ａ

肿瘤位置狀（％） ０．８６０ｂ

　左 ２６（４９．１） ４１（５０．６）

　右 ２７（５０．９） ４０（４９．４）

肿瘤直径犱／ｃｍ，珔狓±狊 ３．３±１．５ ３．４±１．５ ０．８５３ａ

Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分珔狓±狊 ７．２±２．４ ７．２±２．２ ０．９５６ａ

　　ａ：狋检验；ｂ：χ
２检验．ＢＭＩ：体质量指数；Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．：肿瘤

最大径、肿瘤内外生比例、肿瘤与集合系统或肾窦距离、肿瘤位于腹

侧或背侧、肿瘤在冠状位上与上下极线及中线的位置关系

１．２　手术设备　３Ｄ腹腔镜组所选用的高清３Ｄ腹

腔镜系统包括美国Ｖｉｋｉｎｇ公司生产的３０°侧视１８０°

可翻转３Ｄ腹腔镜和日本Ｏｌｙｍｐｕｓ公司生产的末端

可弯３Ｄ腹腔镜。２Ｄ腹腔镜组所选用的腹腔镜为日

本Ｏｌｙｍｐｕｓ公司生产的３０°高清２Ｄ腹腔镜手术系

统。手术器械均使用传统腹腔镜手术器械。

１．３　手术方法

１．３．１　经腹腔肾部分切除术　患者全麻后，取健侧

卧位，消毒铺巾后于脐外上约２ｃｍ作腹直肌切口，

用ｖｅｒｅｓｓ气腹针建立气腹后，置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ及

观察镜，再分别于肋缘下锁骨中线位和腋前线髂前

上棘上约２ｃｍ处置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，置入腹腔镜

手术器械。切开患侧的Ｔｏｌｄｔ’ｓ间隙，进入后腹腔，

·０４２·
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打开肾周筋膜游离并暴露肾蒂及肾脏肿瘤。用

Ｂｕｌｌｄｏｇ血管夹阻断肾动脉，在距离肿瘤约０．５～

１．０ｃｍ处冷刀切除肾肿瘤。用２０可吸收线缝合内

层并打结，再用１０可吸收线全层连续缝合肾实质，

线首尾处以Ｈｅｍｏｌｏｋ夹防止滑脱。开放肾动脉血

供后，观察缝合创面出血情况，根据需要以１０可吸

收线加固缝合肾实质。用标本袋取出肿瘤，放置引

流后关闭切口，术后绝对卧床。

１．３．２　经后腹腔肾部分切除术　患者全麻后，取健

侧卧位，消毒铺巾后于１２肋下腋后线做约２ｃｍ的

切口，置入气囊，充入约８００ｍＬ空气扩张，再用手

指钝性游离建立后腹腔间隙，分别于１２肋下腋前线

及腋中线髂前上棘上约２ｃｍ处置入Ｔｒｏｃａｒ，建立气

腹后置入腹腔镜手术器械。剔除部分腹膜外脂肪，

打开肾周筋膜后游离并暴露肾蒂及肾脏肿瘤，其余

操作同经腹腔入路操作。

１．４　检测指标　记录两组患者围手术期数据，包括

手术时间（从开始建立腹腔镜手术入路至手术结束

切口缝合完毕为止的时间）、肾动脉阻断热缺血时间

（从动脉夹阻断肾动脉至松开动脉夹恢复肾动脉血

供的时间）、术中出血量（手术结束时吸引器引流

量）、术中输血率（各组中术中输血的患者数与组内

总患者数之比）、术后肠道恢复时间（手术结束至肛

门排气的时间，以天计算）、术后住院时间（手术结束

至患者出院的时间，以天计算）、围手术期并发症（根

据Ｃｌａｖｉｅｎ系统分级）
［１０］，术前和术后（以随访时的

最新检查结果为准）分别采用９９ｍＴｃＤＴＰＡ（上海欣

科药业有限公司生产，检测采用西门子ＳｙｍｂｉａＴ１６

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ仪）测定两组患者的双侧肾小球滤过率

（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＧＦＲ）。

１．５　统计学处理　使用ＳＰＳＳ２１．０软件进行数据

处理。计量资料以珔狓±狊表示，组间比较采用成组

狋检验；计数资料以百分率表示，组间比较采用χ
２检

验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组患者的围手术期临床指标　１３４例手术

均顺利完成，无因手术设备原因或其他原因导致的

中转开放、根治性肾切除的病例。３Ｄ腹腔镜组和

２Ｄ腹腔镜组患者的围手术期临床指标及术后双肾

ＧＦＲ值见表２。３Ｄ腹腔镜组的手术时间（犘＝

０．０１５）、肾动脉阻断热缺血时间（犘＝０．０３２）及经手

术的患侧肾ＧＦＲ值（犘＝０．０３６）均优于２Ｄ腹腔镜

组，但术中出血量、术中输血率、术后肠道恢复时间、

术后住院时间、围手术期并发症发生率等指标与２Ｄ

腹腔镜组相比差异均无统计学意义。

表２　３犇及２犇腹腔镜组围手术期参数的比较

临床资料 ３Ｄ腹腔镜组犖＝５３ ２Ｄ腹腔镜组犖＝８１ 　　 犘值

手术方式狀 ０．１４２ｂ

　经腹腔途径 １５ ３３

　经后腹腔途径 ３８ ４８

手术时间狋／ｍｉｎ，珔狓±狊 １９３．４０±４５．１４ ２１７．００±５９．１９ ０．０１５ａ

热缺血时间狋／ｍｉｎ，珔狓±狊 ２３．７０±６．９６ ２６．６０±８．１０ ０．０３２ａ

术中出血量犞／ｍＬ，珔狓±狊 １６０．９０±１３５．７４ １６８．９０±１２３．４６ ０．７２７ａ

术中输血率狀（％） ０（０．０） ２（２．５） ０．５１８ｃ

术后肠道恢复时间狋／ｄ，珔狓±狊 ２．５０±０．８９ ２．５０±０．９２ ０．７１４ａ

术后住院时间狋／ｄ，珔狓±狊 ７．８０±２．４６ ８．３０±１．６８ ０．２１９ａ

围手术期并发症狀（％） ７（１３．２） １５（１８．５） ０．４１７ｂ

对侧肾ＧＦＲ增加水平 （ｍＬ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２），珔狓±狊 ５．２０±６．０６ ５．７０±６．９１ ０．６８９ａ

患侧肾ＧＦＲ降低水平 （ｍＬ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２），珔狓±狊 １２．７０±６．４９ １５．１０±６．４５ ０．０３６ａ

　　ａ：狋检验；ｂ：χ
２检验；ｃ：Ｆｉｓｈｅｒ精确检验．ＧＦＲ：肾小球滤过率

２．２　两组患者的术后并发症情况　３Ｄ腹腔镜组患

者术后发生肺栓塞１例（ＣｌａｖｉｅｎⅡ级），局部出血３

例（ＣｌａｖｉｅｎⅡ级），术后肺部感染３例（Ｃｌａｖｉｅｎ

Ⅰ级）；２Ｄ腹腔镜组患者术后发生局部出血５例

（ＣｌａｖｉｅｎⅡ级），术后肺部感染７例（ＣｌａｖｉｅｎⅠ级），

伤口延迟愈合２例（ＣｌａｖｉｅｎⅠ级），漏尿１例

（ＣｌａｖｉｅｎⅡ级）。所有患者请专科医师会诊、保守对

症处理后均好转，无严重围手术期并发症发生。

２．３　两组患者术后病理及随访结果　全部患者术

后病理提示均无切缘阳性病例，３Ｄ腹腔镜组透明细

胞癌３１例，肾血管平滑肌瘤９例，嫌色细胞癌４例，

乳头状细胞癌６例，肾嗜酸细胞瘤３例；２Ｄ腹腔镜

组透明细胞癌５８例，肾血管平滑肌瘤１３例，嫌色细

胞癌５例，乳头状细胞癌２例，多房囊性肾癌２例，

肾嗜酸细胞瘤１例。术后随访１～３２个月，平均

（１６．００±９．３７）个月，随访期内无患者发生急、慢性

·１４２·
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肾功能不全，无肿瘤复发、切口种植、远处转移或死

亡病例发生。

３　讨　论

腹腔镜肾部分切除术治疗局限性肾肿瘤可以达

到与开放性肾部分切除术等同的肿瘤学与功能学疗

效，同时具有手术创伤小、患者恢复快的优点，已在

临床上得到广泛应用［３６］。在肾部分切除术治疗肾

肿瘤的过程中，手术的首要原则是完整切除肿瘤，避

免术中切破肿瘤包膜；其次，在多数肾部分切除术手

术过程中，切除肾肿瘤和进行残肾缝合时需阻断肾

动脉，避免导致缺血再灌注损伤而损害残肾功

能［１１］。既往研究表明，肾动脉阻断后热缺血时间＞

２５ｍｉｎ会导致肾功能损害加重，并且热缺血时间每

增加１ｍｉｎ，患者术后发生急性肾衰的风险增加

５％，患肾发生Ⅳ期慢性肾功能不全的风险将增加

６％
［１２１３］。因此在完整切除肾肿瘤的基础上，还应尽

量保留正常肾实质并缩短术中肾动脉阻断的热缺血

时间，最大可能地保护残肾功能。此外，术中还应避

免损伤毗邻组织器官或血管，确切缝合残肾止血，保

证手术的安全性，减少手术并发症。行腹腔镜下肾

部分切除术时，术者需根据经验、腹腔内的解剖标志

以及精确判断组织器官与器械的距离进行手术操

作，但传统２Ｄ腹腔镜仅能提供平面术野，要求术者

具有丰富的腹腔镜手术经验以及熟练的手术技巧，

所以学习曲线较长。

近年来逐渐兴起的机器人辅助手术系统的一个

重要优点就是能够提供更大、更为清晰的三维立体

术野，但机器人辅助手术系统的价格昂贵，并且后期

使用与维护成本高，目前难以在我国进一步普及。

３Ｄ腹腔镜手术系统既能提供类似机器人辅助手术

系统的三维立体术野，又具有传统２Ｄ腹腔镜的使

用和维护成本相对较低的优点，在我国推广潜力较

大［８］。３Ｄ腹腔镜手术系统能够提供高清三维立体

图像，总结其优点有以下几个方面：（１）在切除肾肿

瘤的过程中，３Ｄ腹腔镜手术系统能帮助术者更加立

体、全面地判断肿瘤与正常肾组织的边界，从而降低

切破肿瘤的风险，并可以保留更多的正常肾实质；

（２）在３Ｄ术野下进行残肾缝合时，能更快速地在腔

镜下调整针的角度，准确判断进针、出针的位置，从

而有助于快速缝合，减少肾动脉阻断热缺血时间，有

利于保护肾功能［１４］；（３）３Ｄ腹腔镜下的术野更清

楚，能更精确地观察血管的走行和周围组织的毗邻

关系，从而降低在分离暴露过程中意外损伤周围组

织脏器的风险［１５１６］；（４）３Ｄ腹腔镜系统能够提供更

接近于真实视觉的图像感受，降低初学者学习腹腔

镜操作的难度，缩短学习曲线［１７１８］。

本研究结果表明使用３Ｄ腹腔镜三维成像系

统，在腹腔镜下进行抓持、切割等精确操作更为准确

迅速，３Ｄ腹腔镜组的手术时间、肾动脉阻断热缺血

时间也均优于２Ｄ腹腔镜组，与其他相关报道结果

相近［１５１６］。对患者双肾ＧＦＲ功能进行术后随访发

现，相较于２Ｄ腹腔镜，３Ｄ腹腔镜肾部分切除术能够

更好地保留手术后患侧残肾功能，可能是肾动脉阻

断热缺血时间缩短所致。术后两组患者对侧肾功能

均代偿性升高，在随访期内均无患者发生急、慢性肾

功能不全。在围手术期并发症发生情况方面，３Ｄ腹

腔镜组为７例（１３．２％），而２Ｄ腹腔镜组１５例

（１８．５％）；所有患者经保守对症治疗后均好转出院，

无严重围手术期并发症发生。既往研究报道肾部分

切除术的围手术期并发症主要包括出血、动静脉瘘、

尿瘘、感染以及肾功能不全，发生率约为１３％～

１９％
［１９２０］，可见３Ｄ腹腔镜下行肾部分切除术安全

可靠。

熟练应用３Ｄ腹腔镜系统也需要一定的适应过

程，在行３Ｄ腹腔镜肾部分切除术的过程中需注意

以下几个方面：（１）因手术全程术者需佩戴３Ｄ眼

镜，初期接触３Ｄ腹腔镜手术时，如时间较长可能会

出现不适感，需要学习适应；（２）３Ｄ手术系统图像的

景深加深，手术器械与组织器官间的距离不同于传

统２Ｄ腹腔镜，术者手术时应小心操作，确保手术的

安全性；（３）手术过程中，助手需保持３Ｄ镜头的稳

定，避免因镜头晃动或旋转而造成术者的不适感；

（４）在处理肾脏上极肿瘤过程中，使用美国Ｖｉｋｉｎｇ

公司３０°镜时，如术野受限可将镜头翻转１８０°再观察

术野；（５）助手在使用日本Ｏｌｙｍｐｕｓ公司末端可弯

３Ｄ镜头时，术中应避免与术者手术器械发生“打

架”，导致视野旋转偏移。

本研究的不足和局限：入组病例数尚显不足，今

后的研究需进一步扩大样本量证实本研究结果；本

研究属于回顾性研究，研究结论还需前瞻性分组研

究进一步证实；随访时间较短，手术疗效特别是功能

及肿瘤治疗方面的疗效尚需更长时间的确认。

综上所述，与传统２Ｄ腹腔镜相比，３Ｄ腹腔镜肾

部分切除术治疗肾肿瘤是一种安全有效的手术方

式。３Ｄ腹腔镜能够提供更清晰的三维立体术野，有

利于提高肾部分切除术中肿瘤切除和残肾缝合的精

细程度，缩短手术时间及肾动脉阻断热缺血时间，更

·２４２·
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第２期．谭海颂，等．行３Ｄ腹腔镜与２Ｄ腹腔镜肾部分切除术的临床比较

好地保留手术患侧残肾功能，表明３Ｄ腹腔镜手术

应用优势明显，值得在我国大部分地区推广。
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