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　　［摘要］　目的　总结分析我院１５年的肾细胞癌临床数据，探讨技术的引进与改良对肾细胞癌外科治疗的微创率、手术
切除率及安全性的影响。方法　回顾性分析我院自１９９５年１月至２００９年１１月收治的２０５２例肾癌病例，按时间顺序分为３
组：１９９５年１月至１９９９年１２月为第１组，２０００年１月至２００４年１２月为第２组，２００５年１月至２００９年１１月为第３组。比较

各组的手术方式、手术切除率及安全性。结果　２０５２例肾癌病例中，Ｔ１期１５１６例；Ｔ２期以上５３６例，其中复杂性肾癌（伴
淋巴结转移、静脉癌栓、侵犯周围脏器但可切除、肝肺孤立转移）２７７例，完成根治手术２１７例、姑息性手术４１例、未完成手术

１９例（包括术中因癌栓脱落死亡３例）。第１组共５４６例，全部采用开放手术，其中保留肾单位手术４２例；复杂性肾癌８９例，

完成根治手术６４例、姑息性手术１６例、未完成手术９例（包括术中因癌栓脱落死亡２例）。第２组共６７３例，采用腹腔镜手术

（经腰）１１７例；开放手术５５６例，其中保留肾单位手术９５例；复杂性肾癌８８例，完成根治手术６８例、姑息性手术１３例、未完成

手术７例（包括术中因癌栓脱落死亡１例）。第３组共８３３例，采用腹腔镜手术５８５例；开放手术２４８例，其中保留肾单位手术

１４２例；复杂性肾癌１００例，完成根治手术８５例、姑息性手术１２例、未完成手术３例，无围手术期死亡病例。结论　腹腔镜技
术的进步使肾细胞癌的手术治疗从开放手术转向微创，微创手术逐渐成为主流手术方式。手术操作技术的改进，使复杂性肾

癌的安全性与切除率提高，保留肾单位手术应用越来越多，并逐渐向微创手术方向发展，单孔腹腔镜手术在肾癌外科治疗领域

越来越受到重视。
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　　肾细胞癌是泌尿系统常见肿瘤之一，占所有成
人恶性肿瘤的３％［１］。手术治疗是目前最有效的治
疗手段，但如何提高复杂性肾癌手术的手术切除率
和手术安全性以及如何减小创伤、提高肾癌的微创
手术率，从而提高肾癌的整体治疗水平，始终是泌尿
外科医生面临的难点问题。外科手术仍然是肾癌治
疗的主要方式，随着技术的进步和早期肾癌的检出
率不断提高，复杂性大肾癌根治性手术增加缓慢，早
期肾细胞癌手术则日益增多。为了探讨腹腔镜技术
的引进与开放手术方法的改良对肾细胞癌外科治疗

的微创率、手术切除率与安全性的影响，总结分析了
我院１９９５年１月至２００９年１１月１５年来收治的

２０５２例肾癌患者的资料，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　本组２０５２例肾细胞癌患者，术前
均经ＣＴ／ＭＲＩ诊断，术后经病理确诊肾细胞癌。按
时间先后分为３组：１９９５年１月至１９９９年１２月为
第１组，２０００年１月至２００４年１２月为第２组，２００５
年１月至２００９年１１月为第３组。各组间患者年
龄、性别差异无统计学意义。所有患者均按２００２年

ＷＨＯＴＮＭ分期方法进行分期；复杂性肾癌指肿瘤
直径＞７ｃｍ且伴有下腔静脉癌栓、局部淋巴结转移、
侵犯周围脏器的肾脏肿瘤。

　　第１组共收治肾癌患者５４６例，平均５８．４±
１４．２（２１～７８）岁，男３３２例、女２１４例。Ｔ１期肿瘤

３８１例，其中伴远处转移２例。Ｔ２期以上（肿瘤直
径＞７ｃｍ）１６５例，其中单纯 Ｔ２期７６例；复杂性肾
癌８９例，伴下腔静脉癌栓４３例，局部淋巴结转移２１
例，侵犯周围脏器３６例，伴远处转移１８例。

　　第２组共收治肾癌患者６７３例，平均５９．１±
１３．６（２０～８１）岁，男３９８例、女２７５例。Ｔ１期肿瘤

５０３例，其中伴远处转移１例。Ｔ２期以上（肿瘤直
径＞７ｃｍ）１７０例，其中单纯 Ｔ２期８２例；复杂性肾
癌８８例，伴下腔静脉癌栓４２例，局部淋巴结转移２３
例，侵犯周围脏器２１例，伴远处转移１７例。

　　第３组共收治肾癌患者８３３例，平均５９．６±

１３．９（１７～８３）岁，男５１９例、女３１４例。Ｔ１期肿瘤

６３２例，其中伴远处转移３例。Ｔ２期以上（肿瘤直
径＞７ｃｍ）２０１例，其中单纯Ｔ２期１０１例；复杂性肾
癌１００例，伴下腔静脉癌栓４６例，局部淋巴结转移

３２例，侵犯周围脏器１９例，远处转移３２例。

１．２　手术方法　第１组采用全部开放手术。Ｔ１期
肿瘤：采用经腰第１１肋切口，保留肾单位手术用肾
周冰屑降温、肾蒂阻断的方法，肾周脂肪包埋，间断
缝合。Ｔ２期肿瘤：采用经腰或经腹路径手术，经腹
路径采用经腹直肌纵行切口，复杂性肾癌术野暴露
采用三叶拉钩、圆盘拉钩，腔静脉癌栓肝静脉水平以
下游离肾脏前阻断腔静脉，膈上下腔静脉癌栓患者
采用体外循环，胸腹联合切口。

　　第２组采用开放手术和经腰入路腹腔镜下肾癌

根治术。开放手术：采用经腰或经腹路径，复杂性

肾癌开始采用经腹肋缘下切口、腹部Ｌ形切口，暴露

术野开始采用 Ｏｍｎｉ拉钩，腔静脉癌栓肝静脉水平

以下游离肾脏前阻断腔静脉，膈上下腔静脉癌栓患

者采用体外循环，并应用腔静脉滤器，即在术前１ｄ
在ＤＳＡ引导下经股静脉向下腔静脉内置入腔静脉

滤器达癌栓上缘。经腰入路腹腔镜下肾癌根治术：

详见我们前期研究成果［２］。

　　第３组在少部分Ｔ１期肾癌、部分Ｔ２期肾癌及

复杂性肾癌中采用开放手术，Ｔ１期仍采用经腰入

路，Ｔ２期及复杂性肾癌采用经腹入路手术。部分

Ｔ１期肾癌行保留肾单位手术，部分Ｔ１期肾癌和部

分Ｔ２期肾癌行腹腔镜下肾癌根治术。腹腔镜手术

开始采用经腹入路手术方式，采用超早期肾蒂阻断

方法，即左侧经Ｔｒｅｉｔｚ韧带入路阻断肾动脉和肾静

脉，右侧经腹主动脉和腔静脉间阻断肾动脉，然后再

阻断肾静脉［３］。部分患者中仍采用经腰入路腹腔镜

手术，并开展腹腔镜下的保留肾单位手术，采用单纯

阻断肾动脉或逆行肾盂冰水灌注降温的方法。２００８
年１２月以后开展单孔腹腔镜下肾癌根治术及肾部

分切除术。复杂性肾癌采用肋缘下切口、Ｏｍｎｉ拉
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钩，合并腔静脉癌栓常规采用腔静脉滤器。

２　结　果

　　２０５２例肾癌中，Ｔ１期肾癌１５１６例；Ｔ２期５３６
例，其中复杂性肾癌（伴淋巴结转移、静脉癌栓、侵犯
周围脏器但可切除、肝肺孤立转移）２７７例，完成根治
手术２１７例、姑息性手术４１例、未完成手术１９例
（包括术中因癌栓脱落死亡３例）。详细资料见表１。

表１　２０５２例肾细胞癌患者手术情况

Ｔａｂ１　ＳｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｏｆＲＣＣｉｎ２，０５２ｐａｔｉｅｎｔｓ
（ｎ［％］）

Ｉｔｅｍ
Ｔｉｍｅｐｅｒｉｏｄ

１９９５１９９９ ２０００２００４ ２００５２００９

　Ｎ ５４６ ６７３ ８３３
Ｔ１ｓｔａｇｅ

　Ｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙ
　　ＲＮ ３３９（６２．１） ２９１（４３．２） ３７（４．４）

　　ＮＳＳ ４２（７．７） ９５（１４．１） ８２（９．８）

　Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ
　　ＲＮ ０（０） １１７（１７．４） ４４５（５３．４）

　　ＮＳＳ ０（０） ０（０） ５９（７．１）

　Ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ
　　ＲＮ ０（０） ０（０） ８（０．９）

　　ＮＳＳ ０（０） ０（０） １（０．１）

Ｔ２ｓｔａｇｅ

　Ｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙ ７６（１３．９） ８２（１２．２） ２９（３．５）

　Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ ０（０） ０（０） ７２（８．６）

ＬｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄＲＣＣ

　ＲＮ ６４（１１．７） ６８（１０．１） ８５（１０．２）

　ＰＮ １６（２．９） １３（１．９） １２（１．４）

　Ｓｕｒｇｅｒｙｃａｎｎｏｔｂｅｆｉｎｉｓｈｅｄ ９（１．６） ７（１．０） ３（０．４）

　ＲＮ：Ｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ；ＮＳＳ：Ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ；ＲＣＣ：

Ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；ＰＮ：Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ

　　第１组：全部采用开放手术，共５４６例，其中保
留肾单位手术４２例；复杂性肾癌８９例，完成根治性
切除手术６４例、姑息性切除手术１６例、无法切除９
例（包括术中因癌栓脱落导致死亡２例）。术后因出
血行二次手术２例，均止血后治愈出院，发生动力性
肠梗阻１例，围手术期无其他严重并发症发生。

　　第２组：共６７３例，采用开放手术５５６例，其中
保留肾单位手术９５例。腹腔镜手术（经腰）１１７例，
中转开放手术６例（５．１％）。复杂性肾癌８８例，完
成根治性切除手术６８例、姑息性肾切除手术１３例、
无法切除７例（包括术中因癌栓脱落导致死亡１
例）。术后因出血行二次手术１例，止血后治愈出
院，围手术期无其他严重并发症发生。

　　第３组：共８３３例，采用开放手术２４８例；腹腔
镜手术５８５例，中转开放手术１４例（２．４％）。Ｔ１期
保留肾单位手术１４２例，其中开放手术８２例、腹腔

镜下肾部分切除术５９例、单孔腹腔镜肾部分切除

１例；采用腹腔镜根治手术４５３例，其中单孔腹腔镜
下肾癌根治术８例。Ｔ２期肾癌腹腔镜手术（经腹）

７２例；复杂性肾癌１００例，完成根治性切除手术８５
例、姑息性切除手术１２例、无法切除３例。无围手
术期死亡病例。

３　讨　论

　　从本组病例分析结果可以看到，近年来，随着微
创技术的引进，在早期肾细胞癌特别是Ｔ１期肾细胞
癌中，微创手术所占比例逐渐增大，在２００５年至

２００９年组腹腔镜下肾癌手术（包括单孔腹腔镜手术）
占所有肾癌手术的７０．２％（５８５／８３３），并且随着手术
技术的熟练，部分Ｔ２期肾癌也可以行腹腔镜下肾癌
手术。复杂性肾癌手术在３组中所占比例无明显差
异，但是随着手术技术的改良、先进器械的引进应
用，复杂性肾癌姑息性切除手术率从２．９％下降到

１．４％，无法切除的复杂性肾癌从１．６％下降至

０．４％。

３．１　复杂性肾癌的手术切除率及安全性　复杂性
肾细胞癌由于常伴有淋巴结转移、周围脏器侵犯、腔
静脉癌栓形成，手术出血多、难度大。我们总结以往
手术经验和教训，认为以下４点是提高复杂性肾癌
切除率和手术安全性的关键：改进手术显露、预防
癌栓脱落、预见出血部位、减少邻近脏器损伤。改进
手术显露在于切口选择和 Ｏｍｎｉ拉钩应用，在手术
切口的选择中，胸腹联合切口和腹部Ｌ形切口的术
中并发症发生率低于单纯横切口或纵切口。肋缘下
横切口对肾脏外侧和上极的显露优于纵切口。胸腹
联合切口适合肾上极占位，尤其是右侧。Ｌ形切口
可以满意地显露中下极肿瘤，对于肿瘤直径 ＞１０
ｃｍ或肾门淋巴结肿大明显、血管移位者，采用 Ｌ形
切口；对于肾上极的巨大占位，选取胸腹联合切口。
因Ｏｍｎｉ拉钩关节多，易调节方向和角度，支撑点
多，可在同一方向安置多个不同深度的拉钩，复杂性
肾癌手术要求显露的特点是范围广、宽度大、位置深
（头侧和内侧），应用Ｏｍｎｉ拉钩显露术野满意，有利
于提高术中处理突发事件［４］。伴有下腔静脉癌栓患
者切除的５年存活率可达４５％～６９％［５］，而术中腔
静脉癌栓脱落引起的肺栓塞是伴有下腔静脉癌栓的

复杂性肾癌死亡的主要原因，严重影响了手术切除
率和安全性，对于高位癌栓患者，常应用体外循环辅
助、深低温停循环或膈下阻断的方法，但创伤巨大且
对血流动力学影响明显。我们借用血管外科的静脉
临时滤器，术前在ＤＳＡ引导下置于癌栓的近心端，
无一例出现癌栓脱落的并发症，应用腔静脉滤器前
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１９９５年至２００５年共发生３例（１．７％，３／１７７）因膈上
腔静脉癌栓脱落引起术中猝死，应用腔静脉滤器后，
未发生因癌栓脱落术中死亡患者，大大提高了手术
安全性。

３．２　保留肾单位手术　由于早期肾癌的检出率逐
年上升，因此Ｔ１期肾癌的诊治也日益受到重视，总结

１５年临床经验，我们认为早期肾肿瘤的诊治有两个
趋势，一是保留肾单位的肾癌手术，二是以腹腔镜手
术为代表的微创治疗方法。

　　保留肾单位的肾癌手术近年日益受到重视，解
剖性或功能性的孤立肾肾癌患者、双肾癌患者如果
行根治性肾切除，则患者即刻出现肾功能不全，需长
期行血液透析治疗，即使是对侧肾功能正常的患者，
行根治性切除术后即转变成孤立肾患者，后期出现
肾功能不全的风险大大增加，而新近的研究表明慢
性肾功能不全（ＣＫＤ）与心血管疾病的发病率与死亡
率密切相关［６］。不加选择地对肾细胞癌患者行根治
性肾切除术，间接提高了患者远期罹患慢性肾功能
不全及心血管病的风险。有研究证实保留肾单位手
术与根治性肾切除在经选择的患者中其肿瘤学预后

相当［７］，因此有选择地对早期肾细胞癌患者行保留
肾单位手术可以使患者获益最大化。

　　保留肾单位手术可以最大限度地保留肾功能，
减少术后慢性肾功能不全风险，但该手术需要阻断
肾蒂，缺血时间会影响肾脏功能，如何在无瘤、安全
和保留肾功能之间获得最佳的平衡，特别是中央型
肾癌，需要在尽可能短的时间内完成肿瘤完整切除，
同时处理肾动静脉以及集合系统，尽量减少术后发
生出血及尿瘘等并发症，这是临床工作中的难点问
题。我们采用完全肾蒂阻断＋冰屑降温的技术。在
冰屑的降温保护下，肾脏可耐受缺血２ｈ。这样，术
者可在无血的视野下，从容地缝闭血管残端和开放
的集合系统，大大降低了手术难度，并且，我们采用
止血纱布、脂肪填塞肾脏缺损，有效地消除了死腔。
采用该技术后，我们完成的２００余例保留肾单位手
术中只有６例出现继发性出血。在该技术的支持
下，我们还对３８例中央型肾癌进行保留肾单位手
术，除阻断时间延长外，术中出血、术后并发症、术后
残肾功能等指标均与外周性肾癌无明显差异［８］。

３．３　腹腔镜手术在肾癌手术中的应用　随着腹腔
镜技术的日益成熟，提高肾癌手术微创率日益成为
泌尿外科医生关注的焦点问题。１５年来，从开放到
微创，肾细胞癌的治疗经历了革命性的变革。在我
院，近５年约７０％早期肾细胞癌的治疗采用腹腔镜
微创手术治疗，我们认为，提高早期肾细胞癌微创
率，首先需要提高肾癌腹腔镜手术的适应范围，目前

国内较多采用经后腹腔入路的手术，经后腹腔入路
因操作空间较小，对较大的无周围侵犯的肾癌操作
困难大，因此不利于提高肾癌治疗的微创率，不利于
推广。我们后期多采用经腹腔入路手术，经腹腔入
路操作空间大，解剖标记清晰，有着先天的优势。但
由于肾动脉位于肾静脉后方，游离肾动脉时，常要充
分游离肿瘤，不利于无瘤原则。我们根据血管解剖
特点，采用右侧在下腔静脉和腹主动脉之间、左侧在

Ｔｒｅｉｔｚ韧带后方，超早期离断肾动脉［３］。此处为肾
动脉的起始部，分支少，位置固定，一旦控制肾动脉
后，就可以容易地离断表浅的肾静脉，进而完整地切
除肿瘤。总之，经腹腔入路手术具有无瘤、无血、术
野清晰的特点。我们共完成８０余例手术，手术时
间、手术出血、中转开放等指标均优于传统方法。

３．４　单孔腹腔镜手术　肾细胞癌的微创治疗方法
仍在不断发展进步，自Ｒａｎé等［９］在２００７年的世界
腔道泌尿大会上第一次报道单孔腹腔镜肾切除术以

来，该术式迅速成为泌尿外科的新技术亮点。我们
于２００８年１２月，在国内首次开展此类手术［１０］。目
前已完成各类单孔腹腔镜手术４０余例，该手术创伤
小、美容效果好，代表肾癌的微创治疗，尤其是保留
肾单位手术的新趋势。经自然腔道手术（ＮＯＴＥＳ）
是微创外科发展的一个全新领域，尽管目前尚不成
熟，但无瘢的优势吸引着国内外诸多学者。大量的
动物实验正在不断地摸索中，其中 ＮＯＴＥＳ下的肾
切除手术被称为“第三代肾切除术”。我们已先后完
成经胃和经膀胱的肾脏活检术、杂交 ＮＯＴＥＳ下的
肾切除术等动物实验研究［１１１３］，为 ＮＯＴＥＳ进入临
床奠定了基础。

　　总之，在复杂性肾癌的外科治疗上，引入新的器
械和操作理念，可以极大地提高手术切除率和安全
性，微创技术在肾癌外科上的引进和深入开展，特别
是经腹腹腔镜技术的应用，大大提高了肾癌的微创
治疗比例，单孔腹腔镜的应用正日益活跃，ＮＯＴＥＳ
在肾癌外科治疗中的应用仍需面对技术及伦理学问

题。
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