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肾癌是我国泌尿系统常见的恶性肿瘤，近年伴随

国内腹腔镜技术和设备的快速发展，腹腔镜微创治疗

已经基本取代开放手术成为肾癌根治性切除术的金标

准。在肾癌的 TNM 分期中，临床分期 T2b 期（肿瘤直

径＞10 cm，局限在肾包膜内）的肿瘤巨大，对周围组

织形成压迫或侵犯，因此行腹腔镜肾癌根治性切除术

仍具有挑战性［1-2］。2016 年 1 月至 2018 年 12 月我科

同一术者共完成临床分期 T2b 期经腹腹腔镜肾癌根治

性切除术 21 例，现将手术经验及体会总结如下。

1 资料和方法

1.1 临床资料 选择 2016 年 1 月至 2018 年 12 月我科

同一术者完成的临床分期T2b期经腹腹腔镜肾癌根治

性切除术 21 例进行分析，男 16 例、女 5 例，年龄 41～ 

72（56.3±8.9）岁。12 例因腰腹部不适就诊，5 例因血

尿就诊，2 例在健康体检时发现，2 例在其他疾病就诊

时发现。左侧 12 例、右侧 9 例，肿瘤平均直径 10.5～ 

28.0（12.6±3.8）cm。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 

tomography angiography and venography，CTAV） 或

磁共振动静脉成像、胸部 CT、同位素全身骨扫描，

排除其他部位转移。

1.2 手术方法 患者均行全身麻醉，气管插管，经

腹腔入路。患者取完全健侧卧位，腰部抬高、头部及

下肢放低。常规经腹腔操作布局，于脐水平腹直肌外

侧缘（A 点）做一纵行 2 cm 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（B 点）和腋前

线平脐水平（C 点），辅助孔位于腋前线肋缘下（D

点）。腹膜充入CO2（压力 13～15 mmHg，1 mmHg＝ 

0.133 kPa）。

左侧：常规 A、B、C 3 孔操作，首先观察肿瘤

的占位空间，打开结肠旁沟，显露肾周筋膜并使降结

肠垂入右侧腹腔。分离肾上极肿瘤时，变换 A、B、D  

3 孔操作，游离脾肾韧带和胰肾韧带，充分显露肾门

及左肾静脉。

右侧：常规 A、B、C 3 孔操作，首先观察肿瘤

的占位空间，通过 D 孔推开肝脏或牵开肾脏，显露肝

肾韧带。打开右侧结肠旁沟，显露肾周筋膜并使升结

肠垂入左侧腹腔，显露十二指肠。游离十二指肠降部

显露下腔静脉，再沿下腔静脉右侧缘游离，充分显露

肾门及右肾静脉。

根据术前 CTAV 判断肾动脉与肾静脉的相对位置

以及是否有变异及移位。游离肾静脉的上缘和下缘，

在肾静脉后方找到肾动脉后用 Hem-o-lok 夹夹闭并离

断，同法处理肾脏静脉，然后依次游离肾脏下极、背

侧及上极。操作过程中遇到怒张和穿支血管时要及时

夹闭后离断，完整切除肾脏及肾上腺。

术后密切观察患者的生命体征和肾周引流情况，
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当 24 h 肾周引流量＜100 mL 时拔除肾周引流管。

1.3 术后随访 术后 1 个月门诊复查肾脏 CT 平扫、

血尿常规、肝肾功能，术后 1 年内每 3 个月复查 1 次、

之后每年复查 1 次。

2 结 果

本组 21 例患者均顺利完成肾癌根治性切除手

术，其中 1 例因右肾肿瘤与肝脏组织粘连严重，同时

行腹腔镜下肝脏部分切除术；1 例因左肾肿瘤与降结

肠及其系膜粘连严重，同时行小切口降结肠切除再吻 

合术。

本组患者手术时间为 120～300（164±50）min，

术中出血量中位数为 200（100～1 500）mL，其中 

5 例患者进行了输血治疗［800～1 400 mL，1 例术前

血红蛋白较低（70 g/L）患者给予术前及术中输血］。

术后肠道恢复时间为 2～4（2.5±1.2）d，术后引流管

拔除时间为 3～4（3.2±2.1）d，术后平均住院 5～10

（7.2±2.1）d。

术后病理提示，18 例为肾透明细胞癌，2 例为肾

嫌色细胞癌，1 例为肾乳头状细胞癌。3 例肾透明细

胞癌伴有肉瘤样变。21 例患者中，15 例患者的临床

分期与病理分期一致，均为 T2b 期；4 例因伴有脉管

侵犯，病理分期升级为 T3 期；2 例因侵透肾周筋膜，

病理分期升级为 T4 期。

根据病理结果，2 例病理分期 T4 期患者给予靶

向药物治疗。其余患者给予随访观察，随访时间 12～ 

36 个月，4 例患者失访。随访期间 2 例病理分期 T3

期患者在术后半年随访时出现肺转移，均给予靶向

治疗，其中 1 例因靶向药物治疗后效果不佳，于术后 

15 个月死亡。

3 讨 论

临 床 分 期 T2b 期 肾 脏 肿 瘤 是 指 肿 瘤 直 径＞ 

10 cm、局限于肾包膜内的肿瘤［2］。因肿瘤体积巨大，

临床分期 T2b 期患者多有较为典型的临床症状。本组

81.0%（17/21）的患者因不适症状就诊，主要表现为

腰痛、血尿，考虑是因肿瘤负荷较重引起［3］。

临床分期 T2b 期的肾癌常规行肾癌根治性切除

术，因肾周脂肪囊及肾包膜相对较好地限制了肿瘤对

周围的侵犯，肿瘤与肝脏、脾脏、胰腺、肠道、肠系

膜及血管的组织界限相对清晰。其手术难度主要在于：

（1）操作空间有限，动静脉显露难度较大；（2）游

离肾脏肿瘤时容易发生副损伤。对于该期的肾脏肿

瘤，既往多采用开放手术，而近年来随着微创技术的

发展，相关文献报道具有娴熟腹腔镜经验的医师可最

大限度地降低或避免手术副损伤，围手术期效果及肿

瘤控制与开放手术相当［4］。因此，临床上有腹腔镜手

术经验的医师可尝试采用腹腔镜技术进行手术。

在手术入路上，相对于经腹腔入路，经后腹腔入

路的操作空间狭小，如果肿瘤与腹膜粘连紧密，腹膜

破损后，后腹腔操作会更加困难。经腹腔入路是直接

打开腹膜，操作空间大。临床分期 T2b 期肾脏肿瘤因

体积巨大，在切除过程中对辅助孔较为依赖，可通过

变换操作孔来完成肿瘤的切除。如对于左侧肾脏上极

的肿瘤，在分离脾肾间隙和胰肾间隙时，通过腋前线

肋缘下的辅助孔，操作较为方便。辅助孔增加了操作

通道，方便手术视野的暴露，使肾门处理更加容易。

肾脏血供丰富，巨大的肾脏肿瘤周围常有代偿及

怒张的静脉网和静脉血管，因此对于肿瘤负荷重的患

者，还需要特别关注肿瘤周围代偿扩张的血管系统。

代偿的静脉系统通常血管壁较薄，分离过程中一旦血

管壁损伤，容易发生大量渗血，而超声刀等器械的止

血效果差，因此需要找到出血点，用 Hem-o-lok 夹或

钛夹止血。本组中 2 例患者发生了迂曲怒张的血管

破裂，反复使用超声刀止血效果差，造成失血均超过 

1 000 mL，最后采用 Hem-o-lok 夹或钛夹夹闭残端后

方彻底止血。右侧肾脏上极的肿瘤与肝脏关系密切

时，在处理肝脏创面过程中肝脏创面渗血会非常明

显，严重影响手术视野，因此切除肿瘤后，应尽快对

创面应用双极电凝或电刀喷凝止血。

临床分期 T2b 期肾癌患者较大的肿瘤体积导致

手术难度增加、手术时间长，本组患者的手术时间均

在 120 min 以上。本组 21 例患者中，5 例（23.8%）

进行了输血治疗，其中 4 例失血量超过 1 000 mL 

（1 例因术前血色素低至 70 g/L，给予术前及术中输

血）。1 例侵透肾周筋膜并与肝脏组织粘连，请肝胆

外科医师实施肝脏的部分切除术，1 例与降结肠及其

系膜粘连较重，请肛肠外科医师协助实施降结肠切除

再吻合手术，该 2 例患者均经术后病理证实，病理分

期升级为 T4 期。

分析患者的术后病理，4 例患者因脉管侵犯，术

后病理分期升级为 T3 期，2 例患者因侵透肾周筋膜而

术后病理分期升级为 T4 期，病理分期升级比例达到

28.6%（6/21）。国外也有相关的文献报道，临床分期

第 1 期．肖成武，等．临床T2b期肾癌经腹腹腔镜根治性切除术 21 例分析



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　   2021 年 1 月，第 42 卷· 114 ·

T2 期肾脏肿瘤术后病理升级为 T3 或 T4 期的比例高

达 37%，病理分期升级说明该类患者预后较差，同时

文献也提到肿瘤学特征，如核分型、脉管有无癌栓、

肾周脂肪有无浸润是该期患者预后的重要指标［5］。

临床上对于明确病理分期为 T2 期的肾癌患者，

手术后仅需定期随访。病理分期为 T4 期肾癌患者术

后明确需要靶向药物治疗［6］。但对于临床分期 T3 期

肾癌患者，单纯的脉管侵犯，属于局部进展期肾癌，

中国泌尿外科疾病诊断治疗指南（2014 版）对于是

否需要药物辅助尚无定论［2］。欧洲泌尿外科协会指

南（2019 版）不推荐病理分期为 T3 期的患者在肾癌

根治术后使用靶向药物，以观察随访为主［7］。因此

对于病理分期升级为 T3 期的肾癌患者是否需要靶向

药物治疗，仍需要大规模前瞻性的研究。根据指南我

们对本组患者以密切观察为主，但是有 2 例患者术后 

6 个月出现了远处转移，随后给予靶向药物治疗。

综上所述，临床分期 T2b 期肾癌患者对于有经验

的腹腔镜医师来讲，进行微创治疗是安全可行的，术中

需要注意出血情况、毗邻脏器切除与修复等引发的并

发症的处理，因此术前要充分评估手术难度。临床分

期 T2b 期肾癌患者有 28.6%（6/21）出现了术后病理升

级，对患者要做好术后随访及指导治疗。本研究为回

顾性病例分析研究，样本量较少，随访时间也较短，远

期疗效尚需随机对照研究和长期随访观察。
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