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后腹腔镜辅助小切口肾部分切除术治疗Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分≥７的肾肿瘤
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　　［摘要］　目的　分析后腹腔镜辅助小切口完成Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分≥７肾肿瘤肾部分切除术的安全性和可行性，评价手

术疗效，探讨临床应用价值。方法　２０１１年１月至２０１２年１１月Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分≥７肾肿瘤后腹腔镜辅助小切口肾部分

切除术的患者１９例，其中男性１０例、女性９例，年龄（４８．５±１４．０）岁，体质指数（２４．０±２．６）ｋｇ／ｍ２，ＡＳＡ评分（１．９±０．４），

Ｃｈａｒｌｓｏｎ全身合并症指数（ａｇｅｗｅｉｇｈｔｅｄ）０．６±０．２，肿瘤侧别（左／右）１１／８，肿瘤最大径（３．３±１．２）ｃｍ，肾肿瘤Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．

评分（８．６±０．９），术前估算肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）（１０４．８±２４．０）ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）。后腹腔镜下分离保留肾动静脉、肾周

及肾脏肿瘤后，沿肋缘下两穿刺口连线作切口，阻断肾蒂，冰屑降温，切除肿瘤，缝合重建，完成手术。观察术中、术后情况并进

行随访，评价手术疗效。结果　１９例患者手术均顺利完成，无任何术中并发症，无术中输血，手术时间（２２０．２±５７．５）ｍｉｎ，术

中出血（２５２．６±１８２．９）ｍＬ，肾脏冷缺血时间（２５．２±６．６）ｍｉｎ，手术切缘均为阴性。患者恢复顺利，术后住院时间（１１．４±

３．４）ｄ。病理学检查提示：肾癌１５例，血管平滑肌脂肪瘤２例，其他２例。术后随访（１３．１±６．７）个月，１９例患者均存活，无一

例出现局部肿瘤复发或远处转移，ｅＧＦＲ（９０．４±１７．０）ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２），与术前相比差异有统计学意义（Ｚ＝－３．０９９，Ｐ＝

０．００２）。结论　对于复杂程度较高的局限性肾肿瘤，后腹腔镜辅助分离小切口肾部分切除术安全、可行、有效，结合了开放手

术和传统腹腔镜手术的优势，扩大了保留肾单位手术的临床适应证，操作简便、费用低，值得进一步推广运用。

　　［关键词］　肾肿瘤；保留肾单位手术；腹腔镜检查；小切口

　　［中图分类号］　Ｒ７３７．１１　　　［文献标志码］　Ａ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２０１３）０６０６５５０５

ＲｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｍｉｎｉｉｎｃｉｓｉｏｎｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＲ．Ｅ．Ｎ．
Ａ．Ｌ．ｓｃｏｒｅ≥７

ＷＡＮＧＬｉｎｈｕｉ△，ＹＡＮＧＱｉｎｇ△，ＬＩＵＢｉｎｇ△，ＸＵＢｉｎ，ＷＵＺｈｅｎｊｉｅ，ＹＥＨｕａｍａｏ，ＪＩＪｉａｔａｏ，ＣＨＥＮＧＸｉｎ，ＳＵＮＹｉｎｇｈａｏ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｒｏｌｏｇｙ，ＣｈａｎｇｈａｉＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３３，Ｃｈｉｎａ

［收稿日期］　２０１３０２２１　　　　［接受日期］　２０１３０４１９
［基金项目］　上海市市级医院新兴前沿技术联合攻关项目（ＳＨＤＣ１２０１０１１５），军队临床高新技术重大项目（２０１０ｇｘｊｓ０５７），上海市重点学科项

目．ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＭｕｎｉｃｉｐａｌＨｏｓｐｉｔａｌｓ’ＰｒｏｊｅｃｔｆｏｒＥｍｅｒｇｉｎｇａｎｄＦｒｏｎｔｉｅｒＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙｏｆＳｈａｎｇｈａｉ（ＳＨＤＣ１２０１０１１５），ＰＬＡ ＭａｊｏｒＰｒｏｊｅｃｔ

ｆｏｒＣｌｉｎｉｃａｌＨｉｇｈｔｅｃｈａｎｄＩｎｎｏｖａｔｉｖｅＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ（２０１０ｇｘｊｓ０５７），ａｎｄＰｒｏｊｅｃｔｆｏｒｔｈｅＫｅｙＤｉｓｃｉｐｌｉｎｅｏｆＳｈａｎｇｈａｉ．
［作者简介］　王林辉，博士，教授、主任医师，博士生导师．Ｅｍａｉｌ：ｗｌｈｕｉ＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ；杨　庆，博士，副教授、副主任医师．Ｅｍａｉｌ：

ｄｒｙａｎｇｑ＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ；刘　冰，博士，副教授、副主任医师．Ｅｍａｉｌ：１３５０１６１６３９８＠１６３．ｃｏｍ
△共同第一作者（Ｃｏｆｉｒｓｔａｕｔｈｏｒｓ）．
通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１３１１６１７１９，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎｙｈ＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏａｓｓｅｓｓｔｈｅｓａｆｅｔｙ，ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｍｉｎｉｉｎｃｉｓｉｏｎ

ｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｔｕｍｏｒｓｗｉｔｈＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｓｃｏｒｅ≥７，ａｎｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｉｔｓｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ．

Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＢｅｔｗｅｅｎＪａｎｕａｒｙ２０１１ａｎｄＮｏｖｅｍｂｅｒ２０１２，ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｍｉｎｉｉｎｃｉｓｉｏｎｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ

ｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ１９Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｔｕｍｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｓｃｏｒｅ≥７ａｔｏｕｒｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ．Ｔｈｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗａｓ：ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ，１０／９；ａｇｅ（４８．５±１４．０）ｙｅａｒｓｏｌｄ；ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（２４．０±２．６）ｋｇ／ｍ２；ＡＳＡｓｃｏｒｅ（１．９±０．４）；

Ｃｈａｒｌｓｏｎｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｄｅｘ（ａｇｅｗｅｉｇｈｔｅｄ）０．６±０．２；ｔｕｍｏｒｌａｔｅｒａｌｉｔｙ（Ｌ／Ｒ）１１／８；ｍａｘｉｍａｌｄｉａｍｅｔｅｒ（３．３±１．２）ｃｍ；Ｒ．Ｅ．

Ｎ．Ａ．Ｌ．ｎｅｐｈｒｏｍｅｔｒｙｓｃｏｒｅ８．６±０．９；ａｎｄｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ（ｅＧＦＲ）（［１０４．８±２４．０］ｍＬ／

［ｍｉｎ·１．７３ｍ２］）．ＴｈｅＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｐｅｄｉｃｌｅ，ｉｎｖｏｌｖｅｄｋｉｄｎｅｙａｎｄｔｕｍｏｒｓｗｅｒｅｅｘｐｏｓｅｄｂｙｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ．Ａｍｉｎｉｉｎｃｉｓｉｏｎｗａｓｍａｄｅａｌｏｎｇｔｈｅｌｉｎｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｏｒｉｇｉｎａｌｓｕｂｃｏｓｔａｌｔｒｏｃａｒｓｉｔｅｓ．ＴｈｅＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｐｅｄｉｃｌｅ

ｗａｓｃｌａｍｐｅｄａｎｄｉｃｅｓｌｕｓｈｓｕｒｆａｃｅｃｏｏｌｉｎｇｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙｗａｓｇｉｖｅｎ，ｂｙｔｈｅｎｔｈｅｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｄｅｆｅｃｔ



·６５６　　 · 第二军医大学学报　２０１３年６月，第３４卷

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｗａｓｆｉｎｉｓｈｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌｔｈｅ１９ｃａｓｅｓｗｅｒｅｓｍｏｏｔｈｌｙｆｉｎｉｓｈｅｄｗｉｔｈｏｕｔａｎｙｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｒｂｌｏｏｄ

ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅｗａｓ（２２０．２±５７．５）ｍｉｎ，ｅｓｔｉｍａｔｅｄｂｌｏｏｄｌｏｓｓｗａｓ（２５２．６±１８２．９）ｍＬ，Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．

ｉｓｃｈｅｍｉａｔｉｍｅ ｗａｓ （２５．２±６．６）ｍｉｎ，ａｎｄａｌｌｓｕｒｇｉｃａｌｍａｒｇｉｎ ｗａｓｎｅｇａｔｉｖｅ．Ｔｈｅｒｅｃｏｖｅｒｙ ｗａｓｓｍｏｏｔｈ，ｗｉｔｈａ ｍｅａｎ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｏｆ（１１．４±３．４）ｄａｙｓ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｖｅａｌｅｄ１５ｃａｓｅｓｏｆＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｃａｒｃｉｎｏｍａ，２

ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ａｎｄ２ｏｔｈｅｒｓ．Ａｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅａｌｉｖｅａｆｔｅｒａｍｅａｎｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆ（１３．１±６．７）ｍｏｎｔｈｓ，ｗｉｔｈｏｕｔｌｏｃａｌ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｒｄｉｓｔａｎｔｍｅｔａｓｔａｓｉｓ．Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓ，ｔｈｅｅＧＦＲｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｅｃｒｅａｓｅｄｆｒｏｍ （１０４．８±２４．０）ｔｏ（９０．４±１７．０）

ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）ａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ（Ｚ＝－３．０９９，Ｐ＝０．００２）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｍｉｎｉｉｎｃｉｓｉｏｎ

ｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｉｓａｓａｆｅ，ｆｅａｓｉｂｌｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｅｘｌｏｃａｌｉｚｅｄＲ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．

ｔｕｍｏｒｓ．Ｉｔｈａｓｔｈｅｃｏｍｂｉｎｅｄａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆｏｐｅｎｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ｗｉｔｈｌｅｓｓｓｕｒｇｉｃａｌ

ｄｅｍａｎｄｉｎｇａｎｄｌｏｗｅｒｃｏｓｔ，ａｎｄｉｓｔｈｅｒｅｆｏｒｅｄｅｓｅｒｖｅｆｕｒｔｈｅｒｐｏｐｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ．

　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｋｉｄｎｅｙｎｅｏｐｌａｓｍｓ；ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ；ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；ｍｉｎｉｉｎｃｉｓｉｏｎ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（６）：６５５６５９］

　　早在１８８７年，来自德意志帝国海德堡的医生就

完成了历史上首例人体肾肿瘤肾部分切除术，但由

于人们对恶性肿瘤的恐惧心理以及肾部分切除术难

度大、风险高，肾部分切除术一直仅为极少数医生采

纳，并且仅仅用于孤立肾或合并对侧肾功能损害的

肾肿瘤患者［１］。直到２０世纪８０年代，国际上有学

者提出了肾肿瘤肾部分切除术的可选择适应证，即

对于对侧肾功能正常的小肾癌患者实施肾部分切除

术［２］。尽管如此，随着２０世纪９０年代腹腔镜手术

的兴起，肾部分切除术的临床应用再次受到冲击，一

方面由于肾肿瘤全切根治的传统观念深入人心，另

一方面腹腔镜下肾部分切除术在当时可谓难度极

大，“微创”和“根治”似乎更受广大肾肿瘤患者及医

生的青睐。

　　最新的循证医学证据表明，对于局限性肾癌而

言，肾部分切除术与肾癌根治术相比，可保留更多肾

功能，降低术后远期发生慢性肾脏病的风险，明显提

高患者术后生活质量，并达到与根治术相同的肿瘤

学控制效果［３４］。２０１２年美国密西根大学学者发表

在ＪＡＭＡ杂志上的一项研究表明，与肾癌根治术相

比，肾部分切除术可明显提高早期肾癌患者非肿瘤

特异性生存率［５］。但是，Ａｂｏｕａｓｓａｌｙ等［６］分析了

１９９５年至２００４年间来自加拿大安大略湖癌症注册

中心的７８３０例肾癌手术病例，结果表明腹腔镜技术

的临床应用降低了肾部分切除术在肾癌手术中的比

例。由此可见，在局限性肾癌外科治疗中，尤其是对

于复杂程度较高的中央型、内生型肾癌，“微创”和

“保肾”难以兼得、顾此失彼的窘境是目前临床亟待

解决的难题。

　　我科肾癌研究组２０１１年１月至２０１２年１１月

通过腹腔镜辅助分离后行小切口完成中高难度（Ｒ．

Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分［７］≥７）的肾肿瘤肾部分切除术１９

例，疗效满意，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　患者一般资料　回顾性分析２０１１年１月至

２０１２年１１月由我科肾癌研究组完成的１９例后腹腔

镜辅助小切口肾部分切除术患者围手术期资料和随

访信息。本组患者男性１０例，女性９例；年龄２２～

７１岁，平均（４８．５±１４．０）岁；体质指数（ＢＭＩ）１８．９～

２７．４ｋｇ／ｍ２，平均（２４．０±２．６）ｋｇ／ｍ２；ＡＳＡ 评分

１～３，平均１．９±０．４；Ｃｈａｒｌｓｏｎ全身合并症指数

（ａｇｅｗｅｉｇｈｔｅｄ）０～３，平均０．６±０．２；肿瘤侧别（左／

右）１１／８；肿 瘤 最 大 径 １．４～６．５ｃｍ，平 均

（３．３±１．２）ｃｍ；肾肿瘤Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分７～１１，

平均８．６±０．９（典型病例术前双肾ＣＴ见图１、图

２）；术前估算肾小球滤过率（ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ

ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）６３．５～１５２．３ｍＬ／（ｍｉｎ·

１．７３ｍ２），平均（１０４．８±２４．０）ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３

ｍ２）。

１．２　医学伦理及知情同意　该研究经第二军医大

学长海医院医学伦理委员会批准。术前与患者充分

沟通，详细告知不同术式的相关利弊，并强调术中可

能需手术中转或改行根治性肾切除术的可能，患者

均签署书面医疗知情书。

１．３　手术器械　常规腹腔镜手术器械：３０°内镜、５

ｍｍ超声刀（Ｏｌｙｍｐｕｓ，Ｊａｐａｎ），５ｍｍ 无损伤分离

钳、１０ｍｍ钛夹钳、吸引器（Ｓｔｏｒｚ，Ｇｅｒｍａｎｙ），５ｍｍ

ＨｅｍＯＬｏｋ钳（ＷＥＣＫ）。
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１．４　手术操作　麻醉成功后，患者取完全健侧卧

位。腋中线髂嵴上２ｃｍ取１．５ｃｍ皮肤切口，止血

钳分离肌肉，手指分离腹膜后间隙，并推开腹膜，自

制气囊扩充腹膜后间隙。置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ及３０°
内镜，直视下分别于腋前线和腋后线肋缘下置入１０

ｍｍＴｒｏｃａｒ及操作器械（图３Ａ），清除腹膜后脂肪组

织。打开肾周筋膜，暴露肾蒂，分离肾动静脉，游离

肾周组织，充分暴露肿瘤。沿肋缘下两穿刺口连线

作切口，撤除Ｔｒｏｃａｒ，关气腹，充分暴露肾窝。在距

肿瘤边缘约０．５ｃｍ肾包膜上做预切线，阻断肾动脉

并计时，肾周放置冰屑降温（图３Ｂ），沿预切线完整

切除肿瘤，进行肾盏肾盂创面及血管断端修复，必要

时创面内填塞肾周脂肪或止血纱布，用０号可吸收

线缝合肾脏创面（图３Ｃ）。松开血管阻断钳，并记录

阻断时间。创面彻底止血，肾周留置引流，逐层关闭

切口（图３Ｄ）。

图１　典型病例１：左肾中央型肾癌

Ｆｉｇ１　Ｔｙｐｉｃａｌｃａｓｅｏｎｅ：ｈｉｌａｒｔｕｍｏｒｉｎｔｈｅｌｅｆｔｋｉｄｎｅｙ
Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｓｃｏｒｅｏｆ２＋３＋３＋ｐ＋３＋ｈ＝１１ｐｈ．Ａ：Ａｘｉａｌ；Ｂ：Ｃｏｒｏｎａｌ；Ｃ：Ｓａｇｉｔｔａｌ

图２　典型病例２：右肾中央型肾癌

Ｆｉｇ２　Ｔｙｐｉｃａｌｃａｓｅｔｗｏ：ｈｉｌａｒｔｕｍｏｒｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔｋｉｄｎｅｙ
Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｓｃｏｒｅｏｆ１＋２＋３＋ａ＋３＋ｈ＝９ａｈ．Ａ：Ａｘｉａｌ；Ｂ：Ｃｏｒｏｎａｌ；Ｃ：Ｓａｇｉｔｔａｌ

图３　术中操作

Ｆｉｇ３　Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

Ａ：Ｔｒｏｃａｒｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎａｎｄｍｉｎｉｉｎｃｉｓｉｏｎｓｉｔｅ；Ｂ：Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌｃｏｏｌｉｎｇ；Ｃ：Ｓｕｔｕｒｉｎｇａｎｄｒｅｎｏｒｒｈａｐｈｙ；Ｄ：Ｓｋｉｎ

ｉｎｃｉｓｉｏｎａｔｔｈｅｅｎｄｏｆｔｈｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

１．５　统计学处理　运用ＳＰＳＳ１６．０（ＳＰＳＳ，Ｉｎｃ．，

Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ）软件完成统计分析。计量、计数资料

分别以珚ｘ±ｓ（Ｒａｎｇｅ）和频数表示，术前ｅＧＦＲ与随

访ｅＧＦＲ比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检验，检验水平

（α）为０．０５。

２　结　果

　　１９例手术均顺利完成，无任何术中并发症，无



·６５８　　 · 第二军医大学学报　２０１３年６月，第３４卷

术中输血，手术时间１３５～３５０ｍｉｎ，平均（２２０．２±

５７．５）ｍｉｎ；术中出血１００～８００ｍＬ，平均（２５２．６±

１８２．９）ｍＬ；肾脏冷缺血时间１４～３９ｍｉｎ，平均

（２５．２±６．６）ｍｉｎ；手术切缘均为阴性。术后住院时

间８～１９ｄ，平均（１１．４±３．４４）ｄ。术后出现１例上

呼吸道感染，２例发热（＞３９℃），给予抗感染、对症

支持治疗后好转，无术后输血。术后病理学检查提

示：透明细胞癌１１例，血管平滑肌脂肪瘤２例，未分

类肾细胞癌２例，乳头状细胞癌１例，Ｘｐ１１．２易位／

ＴＦＥ３基因融合相关性肾癌１例，囊肿并出血１例，

肾小球透明样变性１例。术后随访３～２４个月，平

均（１３．１±６．７）个月，１９例患者均存活，无一例出现

局部肿瘤复发或远处转移；肾功能ｅＧＦＲ６７．６～
１２８．０ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２），平均（９０．４±１７．０）

ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）；ｅＧＦＲ平均下降１４．５ｍＬ／

（ｍｉｎ·１．７３ｍ２），下降百分比为１０％，与术前相比

差异有统计学意义（Ｚ＝－３．０９９，Ｐ＝０．００２）。

３　讨　论

　　本研究发现，对于Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分为中高复

杂程度肾肿瘤，后腹腔镜辅助分离小切口肾部分切

除术安全、可行、有效，扩大了保留肾单位手术的临

床适应证，在安全控制肿瘤的同时，有效保留了患侧

肾功能。最新美国泌尿外科学会指南及欧洲泌尿外

科学会指南均指出，只要技术上可行，肾部分切除术

是治疗Ｔ１期肾肿瘤的首选术式［８９］。越来越多的临

床研究发现，即使对于肿瘤较大的Ｔ１ｂ期甚至位置

较好的 Ｔ２期肾肿瘤，肾部分切除术仍可保留更多

的肾功能，并降低心血管疾病的病死率，提高总体生

存率［１０１１］。但是在腹腔镜手术大行其道的时代背景

下，微创肾部分切除术更是难度较高，尤其对于复杂

程度较高的肾肿瘤更是难上加难。因此，如何权衡

“微创”、“保肾”，如何减小肾脏缺血损伤，如何提高

手术安全，是完成复杂肾肿瘤肾部分切除术前必须

考虑的问题。

　　我们运用文献领域认可的Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分

系统［７］，全面、客观描述肾肿瘤的空间位置和复杂程

度，有利于同行进行参照和对比。本组研究中纳入

的均为Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分≥７的中高复杂程度的

肾肿瘤。虽然文献报道Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分与肾部

分切除术手术并发症发生率密切相关［１２］，但是本组

患者年龄相对较轻，肾部分切除术应作为首选术式，

因此我们选择后腹腔镜辅助分离小切口下完成手

术，该术式除了可有效控制肿瘤外，还具有以下优

势：

　　（１）减小手术创伤。后腹腔镜辅助分离暴露肾

动静脉及肿瘤后，连接肋缘下两穿刺孔，使手术切口

控制在５～１０ｃｍ，远远小于传统开放手术１８～２０

ｃｍ的切口，有利于加快患者术后恢复，减轻切口疼

痛，并降低远期切口潜在并发症。

　　（２）提高手术安全，降低并发症风险。对于复杂

程度较高的肾肿瘤，直视下切除肿瘤更准确，集合系

统、血管断面及肾脏创面缝合修复更确切，可准确控

制切缘厚度，降低因外科因素所致的术后出血及术

后继发出血、尿漏等并发症发生率。

　　（３）有效保留患肾功能，肾脏缺血再灌注损伤

小。直视下操作可缩短肾脏缺血时间，并可在肾周

放置冰屑降温，减少肾脏缺血所致术后肾功能的损

害。２０１１年美国克里夫兰医学中心报道了６７例Ｒ．

Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分≥７肾肿瘤行达芬奇机器人辅助腹

腔镜肾部分切除术，平均热缺血时间１９ｍｉｎ，平均

ｅＧＦＲ下降１１．１ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）［１３］。本组研
究中缺血时间略长，平均２５．２ｍｉｎ，这可能与机器人

腹腔镜三维高清视野和灵活的机械臂提高缝合速度

有关，但后腹腔镜辅助小切口手术中可进行肾脏冰

屑降温，减小缺血损伤。研究发现，肾蒂阻断的肾部

分切除术中，肾脏降温是减轻术侧肾功能损害的最
重要措施之一［１４］。本组病例术后随访，３～２４个月
时ｅＧＦＲ与术前相比平均下降１４．５ｍＬ／（ｍｉｎ·

１．７３ｍ２），差异有统计学意义（Ｚ＝－３．０９９，Ｐ＝
０．００２），但患侧肾功能的保留一方面提高了总体肾

功能，另一方面减轻了对侧肾脏的高灌注、高代偿，

对预防对侧肾脏功能失代偿和总体肾功能不全有重

要意义，从而降低心血管事件和非肿瘤特异性死亡
的风险［１５］。

　　（４）医疗成本低，器械设备要求不高，适合在国

内大多数医院推广运用。

　　综上所述，对于较高Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分的肾肿

瘤，后腹腔镜辅助小切口肾部分切除术结合了开放

手术和传统腹腔镜手术各自的优势，操作简便、安全

有效、费用低，具有临床推广意义。相信在微创技术

快速发展的今天，达芬奇机器人辅助腹腔镜肾部分

切除术操作更精细、安全性更高、微创化更彻底，将

是复杂局限性肾肿瘤保留肾单位手术的发展方向。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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