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　　［摘要］　目的　探讨联合应用３Ｄ打印技术及术中超声精确定位辅助腹腔镜下肾部分切除术治疗完全内生型肾

肿瘤的可行性。方法　２０１４年３月至２０１６年３月，应用３Ｄ打印技术联合术中超声定位辅助腹腔镜下肾部分切除术

治疗完全内生型肾肿瘤患者１５例，术前均采用ＣＴ三维影像重建并用ＦｏｒｍｌａｂＦｏｒｍ１＋３Ｄ打印机进行３Ｄ模型打印。

所有患者中男１１例、女４例，年龄（５５．７±１０．５）岁，肿瘤直径（２．８±１．０）ｃｍ，腹侧３例、背侧１２例，均为单发肿瘤。统

计分析术中出血量、热缺血时间、术后病理和切缘以及术后肾功能变化情况等临床资料。结果　１５例完全内生型肾

肿瘤患者均顺利完成腹腔镜下肾部分切除术。平均手术时间（１０５．０±２０．６）ｍｉｎ，平均热缺血时间（２２．８±３．５）ｍｉｎ，平

均术中出血量（８７．３±１５．８）ｍＬ。术中及术后均未输血，术后平均住院（６．７±１．０）ｄ。术后未发生明显并发症。手术

切缘均阴性，１３例患者为透明肾细胞癌，２例为乳头状肾细胞癌。随访（２３．７±１１．８）个月，未见持续肾功能恶化，无肿

瘤复发。结论　完全内生型肾肿瘤患者术前应用３Ｄ打印技术能明确肿瘤位置及毗邻关系，通过指导手术方案的制定

控制手术风险。利用３Ｄ打印肾脏模型宣教能改善患者对手术的认知，简化术前谈话流程。进一步通过术中超声对肿

瘤切除方案进行修正及优化，可减少肾血管和集合系统的损伤，达到保证切缘阴性和肾功能最大化保留的临床效果。

［关键词］　３Ｄ打印模型；腔内超声检查；腹腔镜肾部分切除术；肾脏肿瘤
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　　随着人们健康意识的提高和影像诊断技术的发

展，大部分肾脏肿瘤在早期即可被发现［１］。由于腹

腔镜下保留肾单位手术的不断进步及广泛应用，目

前多数早期发现的Ｔ１期肿瘤能被完整切除并使患

者获得良好的预后。但对于完全内生型肿瘤，因其

靠近肾集合系统、肿瘤术中定位困难的特点，采用腔

镜下保留肾单位的手术方式进行治疗存在困难，往

往导致手术时间延长、术后并发症增多，甚至出现手

术切缘阳性等情况，与保留肾单位手术“最大化保留

正常肾组织，最小化手术副损伤［２］”的目标相悖。故

此类肿瘤既往多采用根治性肾切除术进行治疗，给

患者术后肾功能保留带来较大影响。近年来，为将

保留肾单位手术应用于内生型肿瘤治疗而使患者获

益更大并保证手术效果，我们尝试将３Ｄ打印技术

联合术中超声定位精确切除肿瘤，取得了良好的效

果，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０１４年３月至２０１６年３月共１５

例完全内生型肾脏肿瘤患者应用３Ｄ打印模型及术

中超声定位辅助行腹腔镜下肾部分切除术。其中男

性１１例、女性４例，平均年龄（５５．７±１０．５）岁；肾脏

肿瘤均为单侧单发内生型肿瘤，其中腹侧３例，背侧

１２例；ＴＮＭ分期Ｔ１ａ期１３例，Ｔ１ｂ期２例；肿瘤直

径（２．８±１．０）ｃｍ；肿瘤距集合系统的距离（５．３±

１．６）ｍｍ，其中４例肿瘤距离集合系统小于５ｍｍ；

距肾门肾血管的距离（４．９±０．６）ｍｍ。Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．

评分为（８．９±０．９）分。所有患者均无特殊不适，因

健康体检发现肾肿瘤入院；术前均无其他系统严重

疾病、孤立肾、肾功能不全、腹部手术等病史。所有

患者术前均签署３Ｄ模型打印及手术知情同意书。

１．２　３Ｄ打印模型制作　术前行双肾ＣＴ平扫＋增

强检查，包括肾动脉、静脉期影像（典型完全内生型

肿瘤病例如图１Ａ、１Ｂ所示）。将采集的患者ＣＴ影

像资料采用ＰｈｉｌｉｐｓＩｎｔｅｌｌｉＳｐａｃｅＰｏｒｔａｌＶ５．０．１软件

进行３Ｄ重建（图１Ｃ），形成标准化的３Ｄ打印格式

ＳＴＬ，用软件行数字建模后，使用ＦｏｒｍｌａｂＦｏｒｍ１＋

３Ｄ打印机对肾脏模型进行分色打印。模型选用４种

颜色聚合物、１６μｍ厚度逐层打印：动脉为紫色，静脉

黄色，集合系统橙色，肾实质半透明，内生肿瘤以红色

实体表示。３Ｄ打印模型能清晰显示肿瘤与集合系统

肾门血管的毗邻关系（图１Ｄ），通过该模型可对肿瘤

血供、毗邻关系、切除范围路径进行分析。

初步制定手术方案后利用３Ｄ打印模型对患者

及家属进行术前谈话、宣教，直观且区分度高的打印

模型能促进患者及家属对疾病和手术过程的了解，

简化谈话、宣教流程。

图１　犚．犈．犖．犃．犔．评分９分肾肿瘤术前

三维成像和３犇打印模型构建

Ａ：ＣＴ冠状面；Ｂ：ＣＴ矢状面；Ｃ：三维成像显示肿瘤与血管和集合

系统的位置关系；Ｄ：３Ｄ打印模型
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１．３　术中超声定位及手术方法　患者采用静吸复

合麻醉，取健侧卧位，垫高腰部并调整手术床呈头低

足低位，采用Ｏｌｙｍｐｕｓ腹腔镜系统经后腹腔入路行肾

部分切除术。在腋后线１２肋缘下、腋前线肋弓缘下

及腋中线髂嵴上２指位置分别置入１０ｍｍ、１０ｍｍ及

１２ｍｍ的３个Ｔｒｏｃａｒ，常规气囊扩张后腹膜间隙，

建立气腹。清除腹膜外脂肪，靠近腰大肌纵行切开

肾周筋膜，沿腰大肌表面向肾门分离出肾动脉，注意

肾动脉分支及变异，充分游离肿瘤周围的肾周脂肪，

完整暴露肾肿瘤及周围部分正常肾组织。在阻断肾

血供前，根据术前３Ｄ打印模型比对找到肿瘤的大

致位置，将腹腔镜超声探头贴于肿瘤投射表面进一

步明确肿瘤的大小、深度，另一Ｔｒｏｃａｒ中置入双极

电凝刀在超声导航系统引导下标记肿瘤肾表面投射

边界（图２Ａ）。标记完成后，行肾动脉完全阻断，冷

刀沿预先标记边界剪开肾包膜（图２Ｂ），沿剪开的肾

包膜边界向下仔细分离，寻找肿瘤假包膜边界，吸引

器沿该界面外缘钝性游离肿瘤纵深面，充分游离肿

瘤（图２Ｃ）。确认肿瘤假包膜无破损后，离断肿瘤底

面（图２Ｄ）。

图２　术中运用超声导航系统切除肿瘤过程

（开天窗、钝游离、明探底）

Ａ：在超声导航系统引导下标记肿瘤肾表面投射边界；Ｂ：用冷刀沿

预先标记边界行肾包膜开窗；Ｃ：仔细寻找肿瘤假包膜界面，用吸引

器沿该界面钝性游离肿瘤纵深面；Ｄ：离断肿瘤底面

　　观察肾创面情况，免打结缝合法进行肾集合系

统修复：双向倒刺线（ＱｕｉｌｌＳＲＳ线）连续缝合出血点

及集合系统，第１针出针时将缝线拉出约总长一半，

一半缝线严密缝合关闭集合系统（图３Ａ），另一半带

针缝线继续关闭深层肾组织（图３Ｂ），免去打结及

Ｈｅｍｏｌｏｋ夹固定步骤。继续缝合外层肾组织，为

减少热缺血时间，在完成第１次缝合后可开放肾血

供，观察肾脏表面渗血情况，再次加固缝合外层肾组

织（图３Ｄ）。通过髂嵴上切口取出标本并放置负压

引流管，逐层关闭切口。记录术中热缺血时间及出

血量等指标，标本常规送病理检查。

图３　肾脏创面缝合过程

Ａ：第１层缝合严密关闭集合系统；Ｂ：第２层缝合关闭深层肾组织；

Ｃ：第３层缝合关闭外层肾组织；Ｄ：开放肾血供后再次加固缝合外

层肾组织

１．４　术后处理及随访　术后复查常规实验室检查，

予补液对症治疗，引流量低于３０ｍＬ／２４ｈ后拔除引

流管。患者于术后３个月常规复查肾小球滤过率

（肾图），半年内每３个月复查血常规、肝肾功能、电

解质；术后半年复查腹部ＣＴ、Ｘ线胸片等。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计

分析。患者手术及热缺血时间、术中出血量、术后住

院时间等相关数据采用珔狓±狊进行统计描述。

２　结　果

所有患者均在腹腔镜下顺利完成肾部分切除

术，平均手术时间（１０５．０±２０．６）ｍｉｎ，平均术中出

血量（８７．３±１５．８）ｍＬ，平均热缺血时间（２２．８±

３．５）ｍｉｎ，术中及术后均未输血，肿瘤包膜完整。术

后病理提示１３例患者为透明肾细胞癌，２例为乳头

状肾细胞癌，手术切缘均为阴性。术后未见尿漏、切

口感染、高热等并发症，引流管拔除时间（３．７±

０．７）ｄ，住院时间（６．７±１．０）ｄ。患者围手术期资

料见表１。

术后随访（２３．７±１１．８）个月。术后３个月时复

查肾小球滤过率未见明显异常，术后６个月时复查

双肾ＣＴ未见肿瘤复发。以血肌酐为指标长期监测

肾功能情况，随访期内未见血肌酐持续增高患者。
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表１　１５例完全内生型肾肿瘤患者围手术期一般资料

序号 性别
年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ·ｍ－２）
ＡＳＡ

评分

肿瘤直径

犱／ｃｍ

Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．

评分

手术时间

狋／ｍｉｎ

热缺血时间

狋／ｍｉｎ

术中出血量

犞／ｍＬ

术后

病理诊断

拔管时间

狋／ｄ

住院时间

狋／ｄ

１ 男 ５１ ２１．２ １ ２．２ ８ ９５ ２２ ６０ ＣＣＲＣＣ ３ ５

２ 女 ４３ ２５．４ １ ２．５ ９ １００ １９ ８０ ＣＣＲＣＣ ３ ７

３ 男 ６５ ２９．１ ２ ３．４ １０ １１０ ２６ １００ ＰＲＣＣ ５ ８

４ 男 ４７ １８．５ １ １．６ ９ ８０ ２０ ９０ ＣＣＲＣＣ ３ ６

５ 男 ５６ １９．３ ２ ４．３ １０ １３０ ２５ １１０ ＣＣＲＣＣ ４ ６

６ 女 ６４ ２０．４ ２ ２．０ ８ １０５ １７ ９０ ＣＣＲＣＣ ５ ９

７ 男 ７１ ２５．６ ２ ２．５ ９ １１５ ２０ ７０ ＣＣＲＣＣ ３ ６

８ 男 ５６ ２１．０ ２ ３．１ ９ １００ ２３ １００ ＣＣＲＣＣ ４ ７

９ 男 ５４ １９．７ ２ ２．２ ９ １００ １８ ９０ ＰＲＣＣ ４ ６

１０ 女 ６５ ２２．０ １ １．９ ８ ５５ ２３ ８０ ＣＣＲＣＣ ３ ７

１１ 男 ３８ ２０．４ １ １．２ ７ １００ ２２ ６０ ＣＣＲＣＣ ４ ７

１２ 男 ４１ １９．３ １ ３．６ ９ １２０ ２７ １１０ ＣＣＲＣＣ ４ ７

１３ 男 ７２ １８．９ ２ ３．１ ８ １１０ ２６ ８０ ＣＣＲＣＣ ３ ６

１４ 女 ５４ ２１．６ １ ３．９ １０ １１０ ２５ ９０ ＣＣＲＣＣ ３ ７

１５ 男 ５９ ２０．８ １ ４．５ １０ １４５ ２９ １００ ＣＣＲＣＣ ４ ６

　　ＢＭＩ：体质量指数；ＡＳＡ：美国麻醉医师协会；ＣＣＲＣＣ：透明肾细胞癌；ＰＲＣＣ：乳头状肾细胞癌

３　讨　论

相较于腹腔镜下肾癌根治性切除，部分切除术

在肾功能的保存方面有着巨大优势，同时因其预后

与肾癌根治术一致［３］，肾部分切除术已被推荐为

Ｔ１ａ期肾肿瘤切除的标准术式
［４］。但是由于肾部分

切除术相对复杂，对于某些特殊类型肿瘤如肾门部

或内生型肿瘤，手术切除难度极高，限制了肾部分切

除术在这些患者中的应用。近年来，肾部分切除术

的进步主要体现在影像辅助诊疗的创新［５］、手术技

术的改进及手术理念的发展上。这些技术、理念的

革新使得我们能够对以往视为肾部分切除术禁忌的

特殊类型肿瘤发起挑战。随着精准切除肿瘤理念的

提出，肾部分切除术正逐渐由肾段切除向肾肿瘤剥

离剜除转变［６７］。精准切除肿瘤是源于最大化保留

肾实质理念的更新，有研究表明是否施行保留肾单

位手术的决定因素是可保留肾实质的大小而非肿瘤

的大小［８］，故肾部分切除术的适应证也随之逐渐扩

大。完全内生型肿瘤以往是腹腔镜下保留肾单位手

术的禁忌证，因其术中难以定位且肿瘤位置较深，常

毗邻集合系统或血管，对分离、缝合要求较高，易造

成术中和术后出血、尿漏甚至手术切缘阳性等情况

发生［９］。对于此类型肿瘤，要达到肾部分切除手术

精确切除的要求，必须要首先确定肿瘤大小、位置毗

邻及切除范围等信息，才能在限定的热缺血时间内

保证手术效果并最大限度地保存肾功能。

目前对于内生型肿瘤定义尚不一致，一般认为

内生型肿瘤是中央型肾癌的一种亚型［１０］。Ｂｒｏｗｎ

等［１１］提出将距离肾窦或集合系统小于５ｍｍ定义为

中央型肾癌，Ｂｌａｃｋ等
［１２］则认为肿瘤完全被正常肾

组织包绕即为内生型肿瘤。本组１５例患者中有

４例肿瘤距离集合系统小于５ｍｍ，其Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．

评分≥９分，为高难度完全内生型肿瘤，要在腹腔镜

下完成该类型肿瘤切除，精确定位及娴熟的缝合技

巧是手术成功的关键。影像辅助诊断技术的发展使

得肿瘤的定位更加精确，其方法由传统的超声、ＣＴ

扫描及三维重建逐步发展为术中图像融合及手术操

作中的实时导航［１３］，对这种高难度完全内生型肿瘤

的切除帮助极大。但该技术对设备要求较高，需机

器人辅助完成，难以大面积推广。现阶段运用ＣＴ

三维重建对肿瘤进行评估，虽然可以明确肿瘤与周

围组织的关系，但仅限于平面图像观察，对集合系

统、动静脉血管及可行的手术路径显示不够直观立

体。而基于ＣＴ三维重建的３Ｄ打印模型能很好地

克服上述不足：３Ｄ模型能够精准再现肿瘤与周围组

织的结构关系，特别是对于高度复杂肿瘤，术前和术

中可直接利用３Ｄ模型进行手术过程的分析模

拟［１４］，初步判定手术路径、肿瘤切除范围及术中需

要注意规避的血管等难点问题，提高手术安全性。

我们对１５例患者均利用３Ｄ打印模型进行术前宣

教，改善了患者对肾脏结构、解剖关系、肿瘤位置、切

除范围等内容的认知；在术前谈话中，该模型能更直
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观地反映术中、术后可能出现并发症的原因，有效消

除患者的恐惧心理，增进患者对术者的信任。对于术

前手术复杂程度的评估，既往我们均采用基于ＣＴ或

ＭＲＩ平扫的影像学资料进行分析，采用Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．、

ＰＡＤＵＡ分型等对难度进行量化
［１５］，而３Ｄ打印模

型能将这种量化直观呈现并能够加以修正，使术前

准备更加充分。

此外，在手术切除过程中可以根据体位、手术视

野的变化，由台下助手将打印模型固定至相应角度

和方位，与手术视野实时比对，直接定位肿瘤。由于

内生型肿瘤在肾脏表面没有明显的生长界限，直接

的肉眼定位并不能达到精准切除肿瘤的要求，故此

时利用术中超声加以定位修正就显得尤为重要。术

中超声使用较多的是腹腔镜超声探头，目前已作为

确定肾部分切除术中肿瘤切除范围的常规技术［１６］，

术中应用超声对肿瘤大小及切除范围进一步修正，

能保证在完整切除肿瘤的同时，较多地保留正常肾

组织，体现了肿瘤精准切除的理念。术中超声的使

用主要分为实时定位与肾脏表面标记两种。Ｃｈｕｎｇ

等［１７］提倡边切除肿瘤边对肿瘤边界进行定位，术中

能最大限度减少血管及集合系统损伤，但由于内生

型肿瘤的切除在肾血供阻断下进行，频繁超声定位

必然带来热缺血时间的延长。在机器人辅助肾部分

切除术中，由于机械操作臂数量较多且具有良好的

活动性，实时超声定位对精准切除肿瘤可能取得较

为明确的获益，且热缺血时间可控［１８］。而在腹腔镜

手术下，由于操作孔及活动度的限制，实时定位会影

响手术视野并对其他操作臂产生干扰，故不宜使

用［１９］。本组１５例患者均采用腹腔镜下超声预先标

记定位：通过３Ｄ打印模型比对找到肿瘤的大致位

置，将腹腔镜超声探头贴于肿瘤投射表面进一步明

确肿瘤范围，用电钩或双极电凝在超声导航系统引

导下标记肿瘤肾表面投射边界，随后阻断肾血供，进

行冷刀开窗、钝性分离、底面离断等操作将肿瘤完整

切除。

内生型肿瘤纵深面边界定位困难，盲目剪切势

必增加切缘阳性风险，同时由于内生型肿瘤与集合

系统距离较近，为保证肿瘤完整切除和切缘阴性，在

分离肿瘤纵深面时，使用钝性分离至集合系统为止。

在肿瘤底面离断过程中，可能会造成集合系统的损

伤。由于肾盂肾盏破裂与术后尿漏直接相关，集合

系统的有效缝合修补至关重要。内生型肿瘤切除后

手术创面较深，且因热缺血时间限制，要求缝合修补

准确、迅速，对术者要求较高。对此，我们采用如下

步骤进行修补缝合：运用双向倒刺线（ＱｕｉｌｌＳＲＳ线）

免打结缝合深部肾创面，其中一侧倒刺线连续缝合

修补集合系统，另一侧倒刺线反向连续缝合深面肾

组织，彻底修补封闭破损肾集合系统；继续缝合外层

肾组织，注意消除死腔，减少术后出血风险。为减少

热缺血时间，在完成外层肾组织第１次缝合后可开

放肾血供，根据肾脏表面渗血情况，再次加固缝合外

层肾组织［２０］。利用该方法能在缝合止血、修补确切

的前提下有效缩短热缺血时间，使手术热缺血时间

控制在３０ｍｉｎ以内，最大化地减少对肾功能的

损害。

肾部分切除术在精准切除肿瘤、保护肾功能及

减少术后并发症方面相比肾癌根治术都有着巨大优

势［２１］，而目前肾部分切除术的发展也正是围绕着上

述目标加以改进。在内生型肿瘤的切除中，因肿瘤

隐匿在正常肾组织中，且位置往往较深，给手术精准

切除带来了极大的挑战［９］。但随着影像辅助技术的

发展，内生型肿瘤已由“不可见”变为“可见”，并能通

过３Ｄ打印模型加以区分呈现。同时，术中超声定

位的修正加上优化的缝合方法都给内生型肿瘤的精

准切除提供了保障。本组１５例患者在经上述方案

行术前准备及术中切除后，手术均取得成功，术后病

理证实手术切缘阴性，术后无出血、尿漏等常见并发

症的发生。随访期内，肾功能均在正常范围内，未见

肿瘤复发。

综上所述，３Ｄ打印联合术中超声应用于腔镜下

治疗完全内生型肾肿瘤安全有效，能预先规划手术

路径并精准定位肿瘤。采用３Ｄ打印模型能直观呈

现肿瘤毗邻关系，对规避手术风险、预判手术路径具

有一定价值；而术中超声定位可进一步精确肿瘤切

除范围，在确保切缘阴性的同时能最大限度保留正

常肾实质，使肾部分切除术手术效果达到最佳。
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