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后腹腔镜下保留肾单位的肾肿瘤切除术（附７例报告）
Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｓ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ７ｃａｓｅｓ

徐丹枫，崔心刚，郑军华，任吉忠，刘玉杉，高 轶，阴 雷，闵志廉
（第二军医大学长征医院泌尿外科，上海２００００３）

［摘要］　目的：探讨后腹腔镜下保留肾单位的肾肿瘤切除术的临床疗效。方法：经病理确诊为透明细胞癌的肾癌患者７例，

瘤体直径１～３ｃｍ，平均（２．５±０．５）ｃｍ，均采用后腹腔镜下肾肿瘤剜除术。手术过程：分离暴露肾动脉和瘤体，自制血管阻断

器阻断肾动脉，距离瘤体１ｃｍ用超声刀剜除完整瘤体，以止血纱布压迫创面，１０可吸收线双８字缝扎创面，解除血管阻断，

观察出血情况，必要时再次加压处理，取出肿瘤，完成手术。术后随访３～７个月。结果：手术均成功，无一例转开放。手术时

间１３０～２００ｍｉｎ，平均（１５８±２８）ｍｉｎ；术中出血１００～５００ｍｌ，平均（２２５±５０）ｍｌ。肠道功能１２～３６ｈ恢复，绝对卧床１０ｄ后

下床活动，术后住院１０～１４ｄ。术后肾图显示患侧肾脏血流良好，功能无明显异常；随访３～７个月，未见复发和转移病例。结

论：后腹腔镜下保护肾单位的肾肿瘤切除术除具有创伤小，康复快等优点外，还可以有效保留肾单位，适合于处理直径小于３

ｃｍ的肿瘤。
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　　近年来，随着医学影像技术的快速发展，小肾癌的检出
率明显增加。从２００４年８月至２００５年５月，我科采用腹腔
镜下保留肾单位的肾肿瘤切除术，有效地保护了肾功能，并
达到了手术治疗肿瘤的目的。

１　资料和方法

１．１　临床资料 　本组７例，男性，年龄４３～５３岁，中位年龄

４８岁。所有患者均无任何症状，为体检Ｂ超发现，经ＣＴ进
一步证实。肿瘤位于左肾４例，右肾３例，均为外生性生长，
直径１～３ｃｍ，平均（２．５±０．５）ｃｍ。术后病理检查均为透明
细胞癌。

１．２　手术方法　全身麻醉，气管插管，取健侧卧位，于腋后
线肋缘下（Ａ点）切开皮肤２ｃｍ，用血管钳钝性分开腰背筋
膜，手指探入分离腹膜后间隙，经该切口放入自制气囊扩张
导管，充入空气５００～８００ｍｌ扩张腹膜后间隙，维持３～５
ｍｉｎ，建立后腹腔。手指从该点伸入后腹腔，在手指的引导下
再分别于腋中线髂棘上２ｃｍ（Ｂ点）、腋前线肋缘下（Ｃ点）穿
刺，置入套管。在Ａ点置入１０ｍｍ套管，缝合密闭切口，经

Ｂ点放入腹腔镜，充盈ＣＯ２，压力为１．３３～２．００ｋＰａ。其余
两套管置入相应的腔内操作器械。将肾推向腹侧，沿肾和腰
大肌间分离出肾动脉。在腹腔镜的观察下垂直置入Ｔｒｏｃａｒ
（Ｄ点）。沿肾周表面游离出肿瘤表面。从Ｄ点置入自制血
管阻断器并收紧，阻断肾动脉血流。以ＰＫ刀沿肾，距离肿
瘤１ｃｍ正常组织开始切割。提起切割之正常肾组织，逐步
切割，尽量不要挤压肿瘤。将肿瘤组织完整切除后，以汽化
电极将创面止血后，填入止血纱布，以１０可吸收线８字缝扎
两次止血。解除血管阻断，恢复血流，观察有无出血，如果仍
有不断渗血，可以继续以止血纱布或脂肪组织压迫。标本袋
取出切除的肿瘤组织，留置负压引流，关闭各切口。

２　结　果

　　手术均获成功，无１例中转开放。４例肿瘤位于肾背侧，

３例位于肾腹侧。手术时间１３０～２００ｍｉｎ，平均（１５８±２８）

ｍｉｎ；术中出血１００～５００ｍｌ，平均（２２５±５０）ｍｌ，均未输血。

肠道功能１２～３６ｈ恢复。患者术后需要绝对卧床１０ｄ，防止

再发出血，术后住院１０～１４ｄ。全部７例患者无１例出现继

发性出血、漏尿。术后病理报告：肿瘤包膜完整，直径１～３

ｃｍ，平均（２．５±０．５）ｃｍ，均为透明细胞癌。随访３～７个月，

无复发病例。肾图显示：患侧肾脏血流良好，功能无明显异

常。

３　讨　论

　　Ｌｕｃｉａｎｉ等［１］于１９９４年采用腹腔镜对１名８１岁男性患

者实施左肾肿瘤（２ｃｍ）剜除术，取得较好疗效。近年来，随

着影像学技术的发展，３ｃｍ以下小肾癌和不能确定性质的

肾肿瘤检出率逐渐增加，保留肾单位的手术治疗越来越必

要。目前有研究［２］表明：对于３ｃｍ以下的小肾癌，肾癌根治

术和肾脏部分切除术预后无明显差异。

　　总结本组病例中７例患者的手术经验，我们认为后腹腔

镜下肾肿瘤剜除术的主要难点包括：（１）腹腔镜下视野局限，

距离肿瘤边缘１ｃｍ完整切除肿瘤存在难度；（２）术中需要阻

断肾脏血供，但必须时间控制在３０ｍｉｎ以内；（３）术中创面

止血困难，需要具有一定的缝合技术；（４）切除范围过深存在

漏尿危险。

　　肿瘤的完整切除：Ｌｕｃｉａｎｉ认为，术前行Ｂ超定位可以确

定肿瘤边缘，实际上目前所有的小肾癌都是经过ＣＴ薄层扫

描后确定手术方案的。我们认为“完整切除”关键依赖于操

作者的手术技巧。手术过程中，操作者应通过腹腔镜及时地

从各个角度观察肿瘤，一般从肿瘤边缘开始，距离１ｃｍ左右

切开包膜；随后，从近端开始向下弧形切割，肿瘤一般都是球
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形生长，要求切割具有一定的弧度；边切割，边把切除的组织

向上提起，以达到视野清晰，术中注意无瘤操作，尽量避免用

分离钳、超声刀等挤压肿瘤。

　　血供阻断时间的控制：一般控制在３０ｍｉｎ以内。Ｓｉｍｏｎ
等［３］的经验表明较小的肾脏肿瘤，切割时无需阻断动脉，在

肾周填入冰屑可以延长肾缺血时间；国内刘东明等［４］总结５
例手术经验，认为可以不阻断血供切除肿瘤。我们认为：由

于腹腔镜手术视野清晰非常重要，如果术中频繁使用吸引器

吸血，不但延长手术时间，而且降低ＰＫ刀或者超声刀的凝

血效果，增加出血量，延长手术时间；因此，常规阻断血供在

腹腔镜下肿瘤剜除术是必要的，可以使术野更为清晰，缩短

手术时间。

　　术中止血方法的选择：阻断血供仅仅可达到暂时的止

血，在切割肿瘤的过程中，我们采用超声刀和ＰＫ刀结合，切

除肿瘤后的创面，一般用汽化电极先行凝血，再用ＰＫ刀凝

血；创面内填塞止血纱布，用１０可吸收线８字缝合两次止

血；释放止血器后，观察出血情况，大多数止血效果良好；如

果仍有不同的渗血，可以继续覆盖止血纱布或脂肪组织，都

可以达到良好的止血效果。７例手术病例均未输血。

　　本组病例手术过程中没有碰到切除范围过深的问题，但

需要引起重视。行此手术术式的患者必须经过严格的筛选，

一般要求肿瘤外向生长，瘤体小于３ｃｍ，这样可以避免术中

切除过深而漏尿。

　　本研究结果表明腹腔镜下保留肾单位的肿瘤切除术具

有损伤小、恢复快等优点，但国内开展较晚，病例数较少，对

其的评价仍有分歧。Ｄｅｓａｉ等［５］比较了腹腔镜下肿瘤剜除术

和腹腔镜下肿瘤冷冻消融术后认为，短期的手术效果后者更

优。因此对于腹腔镜下保留肾单位的肿瘤切除术的疗效评

价还需要积累更多病例，进一步随访研究。
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