
书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　   2018 年 1 月第 39 卷第 1 期     　  http：//www.ajsmmu.cn
Academic Journal of Second Military Medical University, Jan. 2018, Vol. 39, No. 1· 110 ·

· 短篇论著 ·DOI：10.16781/j.0258-879x.2018.01.0110

肾周脂肪粘连时行腹腔镜肾部分切除术的初步经验

肖成武，盛佳雁，杨　庆*

第二军医大学长海医院泌尿外科，上海 200433

[摘要] 目的　探讨肾周脂肪粘连情况下行腹腔镜下肾部分切除术的初步经验。方法　回顾性分析 2016 年 
1 月至 12 月第二军医大学长海医院泌尿外科单术者收治的 16 例肾周脂肪粘连、接受腹腔镜下肾部分切除术患者

的临床资料。肾周脂肪组织与肾包膜粘连严重者，显露肿瘤与正常肾组织的大概边界后，可通过术中  B 超
辅助肿瘤定位，然后用电刀标记肿瘤大概边界。阻断血流后，用组织剪沿标记线将粘连的脂肪组织和肿瘤

一起切除。结果　16 例患者均顺利完成手术，5 例肾周脂肪粘连严重者术中使用 B 超定位。肿瘤最大径为 2.1～3.5
（2.8±0.4） cm，梅奥粘连概率（MAP）评分为 3～5（3.8±0.7）分，肾动脉阻断时间为 20～31（25.6±3.1） min，手

术时间为 90～133（112.0±10.5） min。随访时间为 6～20 个月，随访期内未见肿瘤复发转移。结论　肾周脂肪粘

连情况下行腹腔镜下肾部分切除术的术中肿瘤边界定位非常重要，必要时可借助术中 B 超。有必要将肿瘤和粘连的

脂肪组织一起切除，但切忌强行分离脂肪，撕裂肾包膜。
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Preliminary experience of laparoscopic partial nephrectomy in patients with adherent perinephric fat 
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[Abstract]　Objective　To investigate the preliminary experience of laparoscopic partial nephrectomy in patients with 
adherent perinephric fat. Methods　We retrospectively analyzed the clinical data of 16 patients with adherent perinephric 
fat undergoing laparoscopic partial nephrectomy by the single surgeon in the Department of Urology of Changhai Hospital, 
Second Military Medical University between Jan. 2016 and Dec. 2016. For the patients with serious adherent perinephric 
fat, the tumor could be located by the intra-operative B-mode ultrasound after exposing the general boundaries of tumor 
and normal renal tissues, and the boundaries were marked with electric knife. The adherent adipose tissue and tumor were 
both resected with scissors along the marking line after blocking the blood flow. Results　The operations were successfully 
completed in all the 16 patients, and the intra-operative B-mode ultrasound positioning was used in 5 cases. The maximal 
diameter of tumor was 2.1-3.5 (2.8±0.4) cm, the Mayo adhesive probability (MAP) score was 3-5 (3.8±0.7), the renal 
artery occlusion time was 20-31 (25.6±3.1) min, and the operation time was 90-133 (112.0±10.5) min. During a follow-up 
of 6-20 months, no patients had recurrence or metastasis. Conclusion　It is important to locate the tumor boundaries during 
laparoscopic partial nephrectomy in patients with adherent perinephric fat, and the intra-operative B-mode ultrasound can be 
used if necessary. The tumor and adherent adipose tissue must be both resected to avoid forced separation of perirenal fat from 
renal capsule.
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随着腹腔镜技术的推广及普及，腹腔镜下肾

部分切除术日趋成熟，但是部分患者因存在肾周

脂肪组织和肾包膜的明显粘连，导致肿瘤边界显

露困难，这类病例在肿瘤暴露和缝合过程中仍存

在挑战。本研究回顾性分析了第二军医大学长海医

院泌尿外科单术者于 2016 年 1 月至 12 月收治的 
16 例行肾周脂肪粘连（adherent perinephric fat）腹

腔镜下肾部分切除术患者的临床资料，现总结并报
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告初步经验如下。

1　资料和方法

1.1　患者资料　回顾性分析第二军医大学长海

医院泌尿外科单术者于 2016 年 1 月至 12 月收治

的 16 例肾周脂肪粘连的行腹腔镜下肾部分切除

患者的临床资料，包括患者性别，年龄，是否合

并高血压、糖尿病。所有患者术前均行血常规检

查、肾脏计算机断层扫描动静脉成像（computed 
tomographic angiography and venography，
CTAV）或磁共振动静脉成像（magnetic resonance 
angiography and venography，MRAV）、肾小球滤

过率（glomerular filtration rate，GFR）检查、胸

部计算机断层扫描（X-ray computed tomography，
CT）、同位素全身骨扫描（emission computed 
tomography，ECT），了解患者的肿瘤大小和位

置、肾脏功能及全身状况等。本研究纳入的患者

均知情同意并签署知情同意书，研究通过第二军

医大学长海医院医学伦理委员会审批通过。

1.2　手术方法及术后处理　患者均气管插管全身

麻醉，完全健侧卧位，腰部抬高、头部及下肢放

低，常规经腹腔入路。于脐水平腹直肌外侧缘作

一 2 cm 纵行切口作为观察孔，操作孔分别位于

患侧肋缘下腹直肌外侧缘、脐水平腋前线、肋缘

下腋前线（辅助孔），之后腹膜充入 CO2（压力 
13～15 mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）。打开结肠

旁沟，分离脾肾韧带或肝肾韧带，显露肾周筋膜、

肾静脉；依据术前 CTAV 和术中所见判断肾动脉有

无分支及变异，寻找并游离肾动脉，后用超声刀剔

除肾周脂肪组织，显露肿瘤边界。当肾周脂肪与正

常肾包膜粘连严重、显露肿瘤边界困难时，适当剔

除脂肪组织（注意勿损伤肾包膜）以显露肿瘤与正

常肾组织的大概边界（图 1A），并用电刀标记肿

瘤边界（图 1B）；如果无法显露肿瘤，则使用术

中 B 超定位后标记肿瘤边界。用动脉阻断钳阻断

肾动脉并计时，用组织剪沿标记线依次剪开肾周脂

肪、肾实质，找到肿瘤的假包膜后沿假包膜平面将

肿瘤完全切除（图 1C）。然后用倒刺缝线连续缝

合关闭内层出血点和集合系统破口，再用倒刺缝线

全层紧密缝合肾脏，使切口完全对合（图 1D）。

松开动脉阻断钳并观察创面有无渗血；留置引流

管，逐层关闭切口。将切除标本送病理检查。术后

密切观察患者生命体征和肾周引流情况，当 24 h 肾
周引流量 ＜50 mL 后，拔除肾周引流管。嘱患者

术后 6 个月内避免剧烈活动。术后 6 个月及此后每

年 1 次复查双肾 CT、肾脏 GFR。

图 1　肾周脂肪粘连腹腔镜肾部分切除术步骤图

A: 肾周脂肪与肾脏包膜间隙分离困难, 剔除肾周脂肪组织, 显露肿瘤大体轮廓; B: 肾周脂肪粘连无法完全显露肿瘤边界, 用电

刀标记出肿瘤的大概边界; C: 剪开脂肪组织及肾脏包膜，并沿肿瘤假包膜平面将肿瘤完整切除; D: 倒刺线缝合肾脏创面, 使

切口完全对合

1.3　肾周脂肪粘连程度评估　采用梅奥粘连概率

（Mayo adhesive probability，MAP）评分系统[1]

进行肾周脂肪粘连程度评估。MAP 评分方法：

（1）肾静脉水平肾包膜至后腹膜脂肪厚度＜1.0 
cm 为 0 分，1.0～1.9 cm 为 1 分，≥2 cm 为 2 分。

（2）影像学检查显示肾周脂肪无条索状改变为 0 
分；显示中度（1 型）肾周脂肪，存在条索状改

变，但无较粗、较杂乱的条索状改变，为 2 分；

显示重度（2 型）肾周脂肪，存在粗且杂乱的条

索状改变，为 3 分。

2　结　果

16 例患者中男性 12 例、女性 4 例；10 例为

左肾癌，6 例为右肾癌；9 例合并高血压，4 例合

并糖尿病。年龄 53～70 岁，平均（61.0±5.4）
岁；血清肌酐 68～105 μmol/L，平均（85±13） 
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μ m o l / L；肿瘤最大径为  2 . 1～3 . 5  c m，平均

（2.8±0.4） cm；MAP 评分为 3～5 分，平均

（3.8±0.7）分。

16 例患者均顺利完成手术。其中 5 例患者因

肾周脂肪粘连严重，无法显露出肿瘤边界，遂按

照内生型肿瘤的处理方法，术中使用 B 超定位后

完整切除肿瘤。手术时间为 90～133 min，平均

（112.0±10.5） min。肾动脉阻断时间为 20～31 
min，平均（25.6±3.1） min。肾周引流管拔除

时间为 3～5 d，平均（3.8±0.8） d。术后住院时

间为 5～7 d，平均（6.1±0.7） d。所有患者术后

均无出血和漏尿。术后病理提示：透明细胞癌 15 
例，嫌色细胞癌 1 例。1 例透明细胞癌患者术后病

理提示肾周脂肪肿瘤浸润，病理分期为 T3 期，告

知患者及其家属病情后，患者及家属决定暂时不行

肾癌根治术，密切观察随访。

术后 6 个月复查肾脏 CT 和 GFR，结果提示所

有患者患侧肾形态和肾功能均恢复正常，血清肌酐

为 68～112 μmol/L，平均（89.2±11.8） μmol/L。
术后随访时间 6～20 个月，随访期内 16 例患者均

无瘤生存，未见复发及转移。

3　讨　论

肾部分切除术由 Czemv 于 1887 年首次报道，

近 10 年随着腹腔镜的普及，肾部分切除术日趋成

熟，对于 T1 期和部分 T2 期患者，泌尿外科指南

推荐腹腔镜肾部分切除术为首选治疗方法[2]。临床

医师一直致力于通过术前的影像学、检验学等检

查量化具体指标，以评估手术的难度和围手术期

并发症的发生率，从而进一步指导临床。目前临

床上有多个评估肾部分切除术手术难度的评分系

统，较常使用的是 R.E.N.A.L. 肾脏测量评分系统

（R 为肿瘤半径，E 为内生性或外生性肿瘤，N 为
离集合系统或肾窦的距离，A 为肿瘤位于前方或

后方，L 为肿瘤位于上极或下极）[3]、术前解剖特

征分类（preoperative aspects and dimensions used 
for an anatomical，PADUA）评分系统[4]、向心性

指数（C 指数） [5]等，以上评分系统均基于肿瘤

本身，忽视了手术操作的环境。2014 年美国梅奥

（Mayo）诊所提出使用 MAP 评分系统来评估肾

周脂肪粘连，虽然该评分系统与肿瘤本身无明显

相关性，但其涉及到手术操作的实际环境，与手

术难度有较大相关性 [6]。本手术在操作过程中：

（1）肾周脂肪与肾包膜粘连紧密，导致肿瘤边界

显示不清，严重者可能使肾包膜甚至肿瘤包膜撕

脱。（2）肾周脂肪粘连容易出现迷走血管，分离时

容易继发出血，影响视野，使手术时间延长[7]。

我们总结经验如下：当肾周脂肪与肾包膜粘

连严重时，显露肿瘤困难。对于外生性明显的肾肿

瘤，剥离肾周脂肪时无需看到肾包膜，通过术前影

像、术中比对，可以在脂肪覆盖的情况下判断肿瘤

的大概边界，并用电刀标记肿瘤边界。阻断血流

后，可直接使用组织剪沿标记边界剪开肾周脂肪和

肾实质，然后完整切除肿瘤组织。对于外生性不明

显，且肿瘤显露不佳或无法确定肿瘤边界时，可按

照内生型肿瘤处理，术中使用 B 超定位肿瘤大概

边界，并用电刀标记，后用组织剪沿标记线依次剪

开肾周脂肪、肾实质，并沿肿瘤包膜将肿瘤完全切

除。肾周脂肪粘连严重的患者，显露脂肪过程中切

忌使用暴力强行分离，以免肾包膜撕脱，造成缝合

困难。相反，保留了脂肪组织后，粘连的脂肪组织

使肾包膜的质地柔软且结实，缝合时不易撕裂。

研究表明，患者体质量指数（b o d y  m a s s 
index，BMI）和肾部分切除的难易程度无直接相

关性，主要因为 BMI 是对人体全身脂肪的总体评

估，包括腹膜后、腹腔部、内脏以及皮下脂肪。而

肾部分切除术主要涉及腹膜后的脂肪[8]。肾周脂肪

粘连的原因目前仍待研究，有研究通过病理切片对

比了肾周脂肪粘连患者和肾周脂肪无粘连患者的肾

周脂肪，发现两者的胶原组织成分相差不大，但肾

周脂肪粘连患者的脂肪细胞更大、血管更丰富，因

此在术中分离脂肪容易造成出血[7]。对于肾周脂肪

粘连的原因，有学者提出肾脏周围炎性组织可能与

心血管系统相关，其脂肪周围的炎性反应由全身慢

性炎症造成[9]。免疫学研究认为，脂肪组织沉积和

免疫细胞的集聚可能与炎性反应有关[10]。与代谢综

合征类似，肥胖患者皮下脂肪堆积由缺氧诱导因子

异常上调引起，而肾癌患者同样存在缺氧诱导因

子-血管内皮生长因子通路异常上调，这可能导致

了肾脏周围脂肪组织浸润[11]。

肾癌患者肾周脂肪浸润是否影响患者的预

后？研究发现，约 72% 的肾恶性肿瘤中并无脂肪

浸润，肾周脂肪浸润不能作为判断肾癌患者预后的

指标[12]，还需要术后病理确定患者远期预后，而脂
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肪浸润是否因肾周脂肪慢性炎症造成仍有待论证。

本研究中所有患者均于术中将肿瘤及其表面的脂肪

一起切除，以准确判断病理分期。对于临床分期 
T1 期、术后病理分期 T3 期的 1 例患者，告知患者

病情后选择保守治疗[13]。

综上所述，肾周脂肪粘连的原因仍不明确，

肾周脂肪粘连会使腹腔镜下肾部分切除术的手术时

间延长，增加出血量，但不影响患者预后。肾周脂

肪粘连患者行肾脏部分切除过程中，定位肿瘤的边

界非常重要，必要时可借助术中 B 超，切忌强行

分离脂肪而撕裂肾包膜，有必要将肿瘤连同粘连的

脂肪组织一同切除。
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