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后腹腔镜下保留肾单位肾肿瘤切除术治疗
早期肾癌的不同方法分析

吴海严，徐　 锋，郑　 鹏，程　 文，葛京平，张征宇

　 　 ［摘要］ 　 目的　 观察分析后腹腔镜下保留肾单位肾肿瘤切除方法的疗效及对患者术后肾功能的影响。 方法　 回顾性分

析 ２００８ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月，南京军区南京总医院泌尿外科收治的 ８０ 例肾癌患者临床资料，肿瘤最大直径≤４．０ ｃｍ（Ｔ１ａ

期），并施行后腹腔镜下保留肾单位肾肿瘤切除术。 按手术方法将患者分为 ４ 组：Ａ 组（ｎ＝ ２１）为单纯肾肿瘤剜除术，Ｂ 组（ｎ＝

１８）为序贯法行肿瘤切除术，Ｃ 组（ｎ＝ ２１）为选择性肾段动脉阻断行肿瘤切除术，Ｄ 组（ｎ＝ ２０）为适时肾蒂或肾动脉阻断行肿瘤

切除术。 观察 ４ 组患者术前术后肾小球滤过率（ＧＦＲ）的变化来判断各组患者术后肾功能的改变。 　 结果　 施行后腹腔镜下

保留肾单位肾肿瘤切除术的 ８０ 例患者均手术成功，无一例中转开放手术。 其中 Ｄ 组有 １１ 例患者术中阻断肾动脉，平均阻断

时间（１１．５±２．５）ｍｉｎ，且患者 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分均≥７ 分。 术后标本切缘病理检测均为阴性，术前术后 ＧＦＲ 的差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。 术后平均随访（２２．０±１５．８）个月，除 １ 例患者随访中发现对侧肾肿瘤生长（发生率 １．２５％），其余患者术后情况良

好。 　 结论　 ４ 种后腹腔镜下保留肾单位肾肿瘤切除术治疗 Ｔ１ａ 期肾癌安全有效，能完成绝大部分肾肿瘤的切除，并且能最

大限度地保护术后患肾功能。
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０　 引　 　 言

保留肾单位手术（ｎｅｐｈｒｏｎ ｓｐａｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＳＳ）
现已成为治疗肿瘤直径≤４ ｃｍ（Ｔ１ａ 期）肾癌的标准

术式［１⁃２］。 ＮＳＳ 不但可以取得和根治性肾切除术

（ｒａｄｉｃａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＲＮ）相似的治疗效果，而且可

以更好地保护患肾功能，从而降低术后因肾功能恶

化发生心血管不良事件的风险［３］。 但是现在不论

是开放性、腹腔镜下或者机器人辅助下保留肾单位

手术，其都需要阻断肾蒂 ／肾动脉以减少术中出血，
以便提供良好的术中视野，从而利于分离和切除肿

瘤以及肾的重建。 但这必然导致肾的热缺血从而

对肾功能产生不良的影响［４］。 如何缩短肾热缺血

时间，甚至达到“零缺血”，最大程度地保护肾功能

一直是困扰泌尿外科医师的难题。 从 ２００８ 年 １ 月

起，我们根据肾癌患者不同病情采取后腹腔镜下 ４

种不同的手术方法，术中出血量少，视野清晰，效果

满意，现报道如下。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料 　 回顾性分析 ２００８ 年 １ 月至 ２０１５
年 １２ 月于我院行后腹腔镜下 ＮＳＳ 的 ８０ 例肾癌患者

（肿瘤最大直径≤４．０ ｃｍ）临床资料。 患者中男 ５７

例，女 ２３ 例；年龄 ２６ ～ ９０ 岁，平均（５０．６±１２．８）岁；

肿瘤最大直径 ０．８～４．０ ｃｍ，平均（２．５±０．８）ｃｍ；左侧

５４ 例，右侧 ２６ 例；肾上极 ２５ 例（３１．２５％），肾中极

１６ 例（２０．０％），肾下极 ３９ 例（４８．７５％）。 按手术方

法将患者分为 ４ 组：Ａ 组（ｎ＝ ２１）为单纯肾肿瘤剜除

术，Ｂ 组 （ ｎ ＝ １８） 为序贯法行肿瘤切除术， Ｃ 组

（ｎ＝ ２１）为选择性肾段动脉阻断行肿瘤切除术，Ｄ 组

（ｎ＝ ２０）为适时肾蒂或肾动脉阻断行肿瘤切除术。
术前所有患者均行泌尿系 Ｂ 超和 ＣＴ 中下腹部平

扫，以此确定肿瘤的直径 （ Ｒ）、内生性或外凸性

（Ｅ）、与肾窦或集合系统的距离（Ｎ）、处于腹侧或背

侧位（Ａ）以及肿瘤处于肾纵轴面的上下位置（Ｌ）。
根据上述指标评估患者术前 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分，为选

择合适的手术方式提供依据。 各组患者基本情况

见表 １。 所有患者术前心、肺等重要器官功能均在

正常范围。
１．２　 手术方法 　 ８０ 例患者均行后腹腔镜下保留

肾单位肾肿瘤切除术。 所有患者均取健侧 ９０°卧
位，抬高腰桥，常规消毒铺巾。 三孔法建立腹膜

后操作空间 ［５］ 。 建立 ＣＯ２气腹，压力维持在 １２ ～
１５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０．１３３ ｋＰａ） 。 以腰大肌为解

剖标志，清理腹膜外脂肪，切开肾周筋膜。 沿肾

脂肪囊与肾被膜间的疏松组织间隙分离，充分暴

露肾肿瘤及周边肾实质，根据具体手术方法，可
选择显露肾蒂或肾动脉。 后依据术前影像学资

料和 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ． Ｌ 评分选择不同的手术方法。 ①
单纯肾肿瘤剜除术：对处于肾背侧被膜或皮质浅

表层的小肾癌（ Ｔ１ａ 期）可先用电凝钩在距离肿

瘤 ０．１ ～ ０． ２ ｃｍ 处环形切开肾包膜及肾皮质，到
达假包膜后，沿着其与正常肾实质的间隙，钝性

分离肾肿瘤，后将肿瘤完全剜除，而不切除肉眼

观察认为正常的肾组织。 后用薇荞可吸收缝线

间断或连续性缝合出血的血管以及开放的集合

系统。 ②序贯法行肿瘤切除术：对处于肾背侧

Ｂｒｏｄｅｌ 线及其附近的浅表（肿瘤深度≤肾实质的

１ ／ ２）性肿瘤，从相对远心端沿着 Ｂｒｏｄｅｌ 线切开肾

实质的同时边分离肿瘤，边用倒刺线缝合创面并

用锁扣夹予以固定，待肿瘤完全切除时创面也已

缝合完毕。 ③选择性肾段动脉阻断行肿瘤切除

术：术前行双源 ＣＴ 血管造影确定肿瘤滋养动脉

的数量与位置，术中先分离出该动脉并用血管夹

予以阻断，后再行肿瘤切除术。 ④适时肾动脉阻

断行肿瘤切除术：术前行影像学检查证实肾肿瘤

无滋养动脉或滋养动脉不易预先阻断者，术中可

先采用序贯法分离肿瘤。 若术中出血量较多，
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此时可阻断预先分离好的肾动脉，迅速切除肿瘤

待肿瘤创面连续性缝合 １ ～ ２ 针后，松开动脉夹后

再行肾实质修补，以达到尽量缩短热缺血时间与

保护肾功能的目的。 若术中发现开放的集合系

统，可将肾盂黏膜层、黏膜下层、实质层以及被膜

等全层“锁边”缝合，后以“ ８”字缝合法严密修补

肾盂及肾创面。 若创面较大较深，填以可吸收纱

布以达压迫性止血的目的。 通过降低腹内气压，

观察 ３ ～ ５ ｍｉｎ 以确定缝合后的创面有无出血，若

有出血，继续以“ ８”字缝合法加针缝合直至无活

动性出血为止。 术中所有患者均于肾周放置多

孔引流管。 术前和术后常规予以患者第 ３ 代头

孢抗生素预防性抗感染治疗。

１．３　 观察指标　 记录各组手术时间、肾动脉阻断例

数、肾动脉阻断时间、术中出血量、术后住院天数情

况。 所有患者手术前均检测血肌酐浓度及肾小球

滤过率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＧＦＲ）；术后第 ３ 天

检测血肌酐浓度，术后 １ 个月检测 ＧＦＲ。

１．４　 统计学分析 　 应用 ＳＰＳＳ１７．０ 软件进行统计

学分析，计量资料采用均数±标准差（ 􀭰ｘ ± ｓ）表示，

采用独立样本 ｔ 检验，计数资料采用 χ２检验或者

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法评估。 以 Ｐ＜０．０５ 为差异有统

计学意义。

２　 结　 　 果

施行后腹腔镜下保留肾单位肾肿瘤切除术的

８０ 例患者均手术成功，无一例中转开放手术。 ４ 组

患者手术时间及术中出血量比较，组间差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。 Ａ 组、Ｂ 组和 Ｃ 组术后住院时间

比较，组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而 Ｃ 组和

Ｄ 组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 Ａ 组患者

手术时间、术中出血量及术后住院时间均显著低于

其他 ３ 组（Ｐ＜０．０５）。 Ｄ 组中有 １１ 例患者术中阻断

肾动脉 ５～１６ ｍｉｎ，平均阻断时间（１１．５±２．５）ｍｉｎ，且

患者 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ 评分均≥７ 分。 所有患者术后标本

切缘病理均为阴性，术中术后均未发生严重的并发

症。 术后平均随访 （ ２２． ０ ± １５． ８ ） 个月， 除 １ 例

（１．２５％）对侧肾生长肿瘤外，其余患者术后一般情

况良好。 ４ 组患者手术前后血肌酐及 ＧＦＲ 比较，差

异无统计学意义（Ｐ 均＞０．０５）。 见表 ２。

表 １　 ８０ 例肾癌患者一般资料

组别 ｎ
性别［ｎ（％）］ 患侧［ｎ（％）］

男 女 左侧 右侧

肿瘤最
大直径

（􀭰ｘ±ｓ，ｃｍ）

ＢＭＩ
（􀭰ｘ±ｓ，
ｋｇ ／ ｍ２）

肿瘤 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分（ｎ）

４～６ 分 ７～９ 分 １０～１２ 分

Ａ 组 ２１ １５（７１．４） ６（２８．６） １３（６１．９） ８（３８．１） ２．０±０．５ ２２．５±１．０ ２１ － －
Ｂ 组 １８ １３（７２．２） ５（２７．８） １１（６１．１） ７（３８．９） ２．５±０．６ ２３．３±１．１ １５ ３ －
Ｃ 组 ２１ １４（６６．７） ７（３３．３） １６（７６．２） ５（２３．８） ２．８±０．５ ２３．４±１．２ ５ １３ ３
Ｄ 组 ２０ １５（７５．０） ５（２５．０） １４（７０．０） ６（３０．０） ３．０±０．８ ２２．５±１．１ ６ １０ ４
Ａ 组：单纯肾肿瘤剜除术；Ｂ 组：序贯法行肿瘤切除术；Ｃ 组：选择性肾段动脉阻断行肿瘤切除术；Ｄ 组：适时肾蒂或肾动脉
阻断行肿瘤切除术

表 ２　 ８０ 例行后腹腔镜下保留肾单位肾肿瘤切除术肾癌患者术中术后情况比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间
（ｍｉｎ）

术中出血量
（ｍＬ）

术后住院时间
（ｄ）

血清肌酐值（μｍｏｌ ／ Ｌ） ＧＦＲ（ｍＬ ／ ｍｉｎ）
术前 术后 术前 术后

Ａ 组 ２１ ５５．０±８．０ ２５．０±６．０ ５．０±１．０ ５８．５±１８．０ ５７．８±１８．１ ３０．５±５．５ ２８．７±５．１
Ｂ 组 １８ ７０．０±１１．５∗ ５０．０±７．０∗ ７．０±０．５∗ ６６．０±２０．０ ６５．０±１８．０ ２７．７±４．１ ２６．１±３．２
Ｃ 组 ２１ １０５．０±７．８∗＃ ７８．０±９．５∗＃ ８．０±１．２∗＃ ７５．０±１８．０ ７６．０±２０．０ ２４．７±３．２ ２３．２±３．７
Ｄ 组 ２０ １２０．０±８．１∗＃△ ８０．０±５．０∗＃△ ８．１±１．１ ７８．０±２１．０ ７７．０±２０．０ ３２．４±２．２ ３０．１±２．６
Ａ 组：单纯肾肿瘤剜除术；Ｂ 组：序贯法行肿瘤切除术；Ｃ 组：选择性肾段动脉阻断行肿瘤切除术；Ｄ 组：适时肾蒂或肾动脉
阻断行肿瘤切除术
与 Ａ 组比较，∗Ｐ＜０．０５；与 Ｂ 组比较，＃Ｐ＜０．０５；与 Ｃ 组比较，△Ｐ＜０．０５
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３　 讨　 　 论

腹腔镜下保留肾单位手术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｎｅｐｈｒｏｎ

ｓｐａｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＮＳＳ）的主要目的是在彻底清除肾

肿瘤的前提下，更好地保护肾功能，减少术后并发

症。 ＬＮＳＳ 术后患者肾功能受多方面因素的影响，包

括基础肾功能、肾实质保留的数量以及热缺血时

间， 而 热 缺 血 时 间 又 起 到 关 键 性 的 作 用［６］。

Ｔｈｏｍｐｓｏｎ 等［７］认为腹腔镜下肾部分切除术（ ｌａｐａｒｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＰＮ）术中肾动脉阻断的

每分钟都对术后肾功能至关重要。 因此，不少学者

对 ＬＰＮ 术中如何缩短肾热缺血时间进行了相关的

研究。 Ｒａｍｉｒｅｚ 等［８］认为 ＬＰＮ 术中使用冰水混合物

冷却肾可以明显缩短肾热缺血时间以及短期内改

善患者术后肾功能。 Ｄ􀆳Ｕｒｓｏ 等［９］通过在超选择性经

动脉栓塞术下施行 ＬＰＮ，结果发现该方法可行甚至

术中肾可以达到“零缺血”的状态。 Ｐｅｙｒｏｎｎｅｔ 等［１０］

发现不阻断肾动脉行 ＬＰＮ 安全、可行并且不增加术

后并发症的发生率。 但是上述方法仍然存在不足

之处。 低温保护肾技术虽有利于术后肾功能，但目

前统一、可靠的方法在业内仍没达成共识［１１］。 肾动

脉栓塞术后术者应立刻行 ＬＰＮ，以防缺血区域水肿

影响手术切缘的选择［９］。 不阻断肾动脉行 ＬＰＮ 必

然导致术中出血量增加，影响手术视野，甚至导致

严重的并发症发生。 此外上述手术方法只有经验

丰富的术者才能施行，从而使上述方法的可重复性

存疑。 因此，本科自 ２００８ 年以来，采用后腹腔镜下

４ 种不同手术方法施行保留肾单位肾肿瘤切除术，

以竭力缩短术中肾热缺血时间，最大限度保护术后

肾功能。

我们采取 ４ 种后腹腔镜下 ＮＳＳ，其方法学基础

如下：①单纯肾肿瘤剜除术。 欧洲泌尿外科学会发

布的《２０１４ 版肾癌治疗指南》认为，最小限度的切除

肿瘤周围的正常肾实质，以确保肿瘤的彻底切除以

及降低复发和进展的风险［１］。 因此对于远离肾蒂、

滋养血管较少的处于肾背侧被膜或皮质浅表层的

小肾癌，术中我们可沿着肿瘤假包膜和正常肾实质

的间隙钝性分离肾肿瘤。 因肾实质与假包膜间隙

缺乏血管，故我们可在不阻断肾动脉的前提下予以

肿瘤切除［１２］。 ②序贯法行肿瘤切除术。 肾动脉各

支在肾实质中缺乏相互的侧支循环，故前后支动脉

在肾弓形缘中部靠近背侧面约 １ ｃｍ 处形成相对无

血管的前后段间线，称 Ｂｒｏｄｅｌ 线。 故对处于背侧

Ｂｒｏｄｅｌ 线及其附近的浅表（肿瘤深度≤肾实质的 １ ／

２）性肿瘤，均可在不阻断肾蒂的情况下，将肿瘤予

以切除。 ③选择性肾段动脉阻断行肿瘤切除术。

该方法可以高选择性阻断肾肿瘤的滋养动脉，而保

留了其他正常肾的血供，从而最大限度的降低了肾

的热缺血时间同时为肿瘤切除提供了清晰的手术

视野。 此法主要适用于术前行双源 ＣＴ 血管造影确

定有肿瘤滋养血管且血管易于解剖分离的肾肿瘤

患者。 ④适时肾动脉阻断行肿瘤切除术。 有研究

表明对于行 ＬＰＮ 的肾癌患者，采取肾动脉适时阻断

和早期松开的方法，可以在保证肿瘤完整切除的前

提下尽量减少肾热缺血时间，保护术后患侧肾功

能［１３⁃１４］。 该法对于术前证实肿瘤无滋养动脉或滋

养动脉不易预先阻断者且行肿瘤剜除术风险较大

的肾癌患者有利。

本研究我们采取 ４ 种不同手术方法切除肾肿

瘤，患者术中术后均未发生严重的并发症且术后一

般情况良好。 ４ 组患者术前和术后肌酐值及 ＧＦＲ

的改变，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），表明 ４ 种

方法对患者肾功能影响较小并具有良好的保护肾

组织和术后肾功能的性能。 Ｄ 组中有 １１ 例患者术

中阻断肾动脉，且患者 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分均≥７ 分。

因此对于无滋养动脉、Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分≥７ 分的肾癌

患者，早期采取序贯法分离、切除肿瘤时出血风险

极高，我们建议术中一旦发现有出血倾向应立即阻

断肾动脉，不应犹豫从而耽误阻断肾动脉的最佳时

机，增加手术难度。 Ｄ 组患者手术前后血肌酐值及

ＧＦＲ 比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），我们考虑可

能与术中肾动脉阻断时间较短及肾实质保留数量

较多，对患肾影响较小有关。 本研究中我们还采取

“锁边”缝合法缝合开放的集合系统，对肾盂黏膜

层、黏膜下层、实质层及被膜等全层缝合修补，患者

术后漏尿、大出血和其他并发症的发生率低。 本研

究中的全部病例，围手术和随访期无一例患者发生

漏尿、大出血及其他并发症。 腹腔镜下保留肾单位
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肾肿瘤切除术可分为经腹和腹膜后径路，我们的研

究采取腹膜后入路。 因为和经腹途径相比，后腹腔

镜下保留肾单位肾肿瘤切除术不直接或间接的接

触肠道，术后肠道功能恢复更快；同时其术中可以

更好 的 控 制 血 管， 使 术 中 出 血 量 低 于 经 腹

途径［１５⁃１７］。

总之，本文介绍的 ４ 种后腹腔镜下保留肾单位

肾肿瘤切除方法治疗 Ｔ１ａ 期肾癌安全、疗效确切，其

能显著缩短肾热缺血时间，最大限度保护患侧肾功

能，减少对患肾功能的影响。 随着泌尿外科医师实

践经验的不断积累及腔镜技术的日益发展，上述 ４

种术式将有更大的发展前景。
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