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  [摘要] 目的:分析预留缝线法在零缺血腹腔镜下肾部分切除术(LPN)中的应用价值。方法:2015年1月

~2016年2月我院共12例肾脏肿瘤患者运用预留缝线法在肾动脉无阻断条件下行LPN,其中男8例,女4例,
平均年龄54.75(39~71)岁,肾脏肿瘤位于右侧7例、左侧5例,肿瘤直径1.95(1.5~2.5)cm。术前R.E.N.A.L
评分为低危4.7(5~7)分,ASA评分为1.58(1~2)分。经后腹腔入路,采用预留缝线法行肾动脉无阻断下肾部

分切除术:在肿瘤边缘1cm左右正常肾实质的位置预缝合一根1-0倒刺线,不收紧缝线,放置一旁备用。剪刀在

预留缝线与瘤体之间分离肿瘤,配合使用吸引器边吸边切。若出血较多则对已预留缝线进行牵拉或收紧止血,出
血仍无法控制时利用该缝线直接对已切除肿瘤部分暴露出的肾创面进行连续缝合修补至出血可控,重复至肿瘤

完整切除;若出血量尚可,则直接完整切除肿瘤,后用预留的线缝进行肾实质的缝合修补。结果:12例患者均利

用预留缝线方法完成肾动脉无阻断LPN术,手术全程无肾血供临时阻断,无中转开放手术病例。平均手术时间

105.8(70~150)min、术中出血量85.8(40~150)ml,术中及术后均未输血,手术切缘阴性。术后病理提示11例

患者为透明细胞癌,1例乳头状细胞癌。术后未见尿漏、切口感染、高热等并发症,平均引流管拔除时间3.5(3~
5)d、住院时间5.3(4~7)d。随访6~12个月,肾功能未见明显异常,未见肿瘤复发。结论:预留缝线法能在不额

外增加手术步骤情况下,确保无阻断LPN手术顺利完成,增加该术式的安全性和成功率,使患者避免热缺血所致

肾功能损伤,从“零缺血”肾部分切除术获益。
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Abstract Objective:Toexploretheapplicationofpreplacedsuturetechniqueinzeroischemialaparoscopic
partialnephrectomy(LPN)andevaluatethevalueofclinicalefficacyandprognosis.Method:Twelvepatients
withrenaltumorsunderwentnon-hilarclampingLPNbetweenJanuary2015toFebruary2016inourhospital.
Therewereeightmalesandfourfemaleswithanaverageageof54.75 (range,39-71)yearsold.Therenal
tumorswerelocatedintherightsideinsevencasesandintheleftsideinfivecases.Theaveragetumordiameter
was1.95 (range,1.5-2.5)cm.TheaveragepreoperativeR.E.N.A.Lscorewas4.7 (range,5-7)and
ASAwas1.58 (range,1-2).UsingpreplacedsuturetechniqueinLPN:pre-suturea1-0QUILLSRSsuturein
normalrenalparenchymaadjacenttothetumorabout1cm,donottightenthesuture.Separatethetumorbe-
tweenthepreplacedsutureandtumor.Whenbleedingoccurred,pullortightenthesuturetostopbleeding.If
bleedingcannotcontrol,thenusethepreplacedsuturedirectlysuturetheexposedwound,repeatedtocomplete
thetumorresection.Iftheamountofbleedingisacceptable,wecansuturetherenalparenchymausingthepre-
placedsutureaftercompleteresectionofthetumor.Result:LPNwassuccessfullycarriedoutinallcases.There
wasnotemporaryhilarclampingduringtheoperation.Theaverageoperationtimewas105.8 (range,70-150)

min.Theaveragebloodlossduringoperationwas85.8 (range,40-150)ml.Therewasnobloodtransfusion
duringoperationorafteroperation.Pathologyshowed11patientswithrenalcellcarcinoma (RCC)and1with
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papillarycarcinoma.Therewerenocomplicationssuchasurinaryleakage,incisioninfectionorfever.Theaver-
agehospitalizationtimewas5.3 (range,4-7)days.Follow-upof6-12months,noobviousabnormalrenalfunc-
tionortumorrecurrencewasfound.Conclusion:ZeroischemiaLPNisexpectedtobecompletedsuccessfully
withoutadditionalsurgicalproceduresbyusingthepreplacedsuturetechnique,thuswecanmaximizetheclinical
benefitsforpatientsinrenalfunctionreservationsbyavoidingthekidneyinjurycausedbywarmischemia.

Keywords preplacedsuturetechnique;warmischemiatime;laparoscopicpartialnephrectomy;renaltumor

  腹腔镜下肾部分切除术(laparoscopicpartial
nephrectomy,LPN)已作为T1期肾肿瘤治疗的标

准术式在临床广泛运用〔1〕,随着观念的革新和技术

的发展,“最大化保留肾功能、最小化副损伤”〔2〕成
为了肾部分切除术发展的目标和要求。为减少术

中热缺血这一影响肾功能恢复的重要因素,目前一

些无阻断肾部分切除手术技术已应用于临床,但由

于难度大易造成术中出血多、手术切缘阳性等不良

影响,使得对该术式的选用较为谨慎。为控制零缺

血条件下腹腔镜手术风险,我们将预留缝线法稍作

改变运用于手术中,取得了良好的效果,现总结报

告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2015年1月~2016年2月共有12例患者于

我院运用预留缝线法行无阻断LPN手术,其中男

8例,女4例,平均年龄54.75(39~71)岁;肾脏肿

瘤位于右侧7例、左侧5例;均为单侧单发外生性

肿瘤(瘤体突出肾实质≥50%),其中腹侧2例,背
侧10例,平均肿瘤直径1.95(1.5~2.5)cm;术前

平均R.E.N.A.L评分为低危4.7(5~7)分,ASA
评分为1.58(1~2)分。1例患者为孤立肾,1例患

者既往有对侧肾部分切除手术史,患者术前均无其

他系统严重疾病、肾功能不全、其他腹部手术史,12
例患者均为体检或定期复查,影像学检查发现肾肿

瘤入院。术前所有患者签署手术知情同意书。
1.2 手术方法

患者经后腹腔入路,行肾部分切除术,常规静

吸复合麻醉,健侧卧位,垫高腰部并调整手术床呈

头低足低位,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。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。采用预留缝线方法,在肿瘤上缘或下缘约1
cm左右正常肾实质的位置预缝合一根1-0倒刺

线,尾侧用Hem-o-lok夹固定(图1A),进针时避免

触及肿瘤瘤体,无需收紧缝线,放置一旁备用。使

用剪刀在预留缝线与瘤体之间,靠近瘤体约0.5
cm处分离肿瘤,配合使用吸引器边吸边切,确保肿

瘤包膜完整(图1B)。若出血较多配合吸引器使用

无法保持视野清晰,则对已预留缝线进行牵拉或收

紧止血,仍无法控制出血时则利用该缝线直接对已

切除肿瘤部分暴露出的肾创面进行连续缝合修补

直至出血可控,随后继续切除肿瘤或重复上述步骤

至肿瘤完整切除;若出血量尚可,则可直接完整切

除肿瘤,随后使用预留的线缝进行肾实质的一次缝

合修补(图1C),避免不必要重复更换手术操作机

械。观察肾创面渗血情况(图1D),视情况对渗血

严重位置二次缝合。肿瘤标本套袋后取出并放置

负压引流管,逐层关闭切口。记录手术时间及术中

出血量等指标。
1.3 统计学方法

术后复查常规实验室检查,负压引流量<30
ml/d后拔除引流管,记录拔管时间及术后住院天

数等数据;术前及术后3个月行肾动态显像测定双

侧肾小球滤过率(GFR)评估肾功能变化;术后1年

内每3个月复查腹部CT、胸片、血常规、肝肾功能、
电解质,记录血红蛋白、患肾GFR等指标。采用平

均值(数据范围)统计描述,应用SPSS20.0软件进

行统计分析,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果

12例患者均利用预留缝线方法完成肾动脉无

阻断LPN术,手术全程无肾血供临时阻断,无中转

开放手术病例。平均手术时间105.8(70~150)
min、术中出血量85.8(40~150)ml,术中及术后均

未输血,手术切缘阴性。术后病理提示11例患者

A:肿瘤边缘肾实质内预留缝线;B:缝线与肿瘤间切除肿瘤;C:利用预留缝线缝合修补肾创面;D:缝合完成后观察出血情况

图1 预留缝线法无阻断LPN手术过程
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为透明细胞癌,1例乳头状细胞癌。术后未见尿

漏、切口感染、高热等并发症,平均引流管拔除时间

3.5(3~5)d、住院时间5.3(4~7)d。随访6~12
个月,术后6个月复查肾脏CT未见肿瘤复发,手

术前后血红蛋白、患肾 GFR等随访数据见表1。
复查血红蛋白、患肾GFR等指标均在正常范围内,
且较术前水平变化的差异无统计学意义。

表1 围手术期及随访相关信息资料

序号 手术时间/min 术中出血/ml 术后住院时间/d
血红蛋白/g·L-1

术前 术后3个月

患肾GFR/ml·min-1

术前 术后3个月

1 110 40 6 137 140 62.91 53.76
2 110 110 7 125 119 55.83 54.24
3 90 50 4 131 138 56.19 61.32
4 100 60 5 139 144 49.26 48.37
5 90 100 4 129 132 53.69 59.86
6 120 100 5 139 121 60.57 49.42
7 150 150 7 130 128 52.55 58.30
8 70 80 4 128 137 50.62 54.87
9 110 100 6 143 129 62.54 59.47
10 100 90 5 116 130 43.63 41.92
11 130 90 6 143 133 50.42 52.39
12 90 60 5 135 119 64.84 58.55

  

3 讨论
为保持手术视野清晰、控制术中出血,切除肿

瘤时阻断肾蒂血管从一开始就是LPN的标准步

骤。既往认为热缺血时间<30min条件下缺血再

灌注所致肾功能损伤可以逆转〔3〕,随着腹腔镜手术

在临床的广泛开展,控制热缺血时间的技术方法也

越来越多,报道较多的有早期开放肾蒂阻断技术

(EUC)〔4〕;肾实质血供按需夹闭技术〔5〕等,有效减

少了总热缺血时间。但随着认识的深入,多项研究

表明每分钟的热缺血时间都会对肾功能产生不良

影响〔6〕,对待热缺血时间的观念也从限制热缺血损

伤向零缺血损伤过渡。
零缺血肾部分切除术分为两大类:一类为高选

择性血管阻断技术〔7〕,避免正常肾实质的缺血损

伤;另一类为完全不阻断血管情况下的肾肿瘤切

除。目前高选择性血管阻断在LPN中应用较多,
且随着影像学的发展,肾动脉血管造影(CTA)已
能较为清楚地明确肾动脉分支及变异情况,保证了

该技术的可行性。已有研究对该技术疗效进行分

析:Simth等〔8〕及Shao等〔9〕通过对比常规阻断肾

血供LPN,发现高选择性血管阻断下LPN虽然术

中出血量可能增多,但术后出血、尿漏、发热等并发

症发生率与常规LPN无差异。在术后对肾功能保

护具有巨大优势的同时,其手术切缘阴性率、肿瘤

复发及5年生存率等肿瘤预后也能达到与常规

LPN相同的疗效,肯定了高选择性血管阻断技术

的应用价值。更有 Wszolek等〔10〕研究认为该方法

可能有助于降低切缘阳性率,使得“零缺血”下
LPN手术优势更加明显。但随着精准切除肿瘤理

念的提出,肾部分切除正逐渐由肾段切除向肾肿瘤

剥离剜除转变〔11,12〕,高选择性肾血管阻断的方法

仍不可避免的导致部分肿瘤剜除后正常肾实质出

现热缺血损伤,不能称之为完全意义上的“零缺血”
LPN。故为配合肿瘤剜除的保留肾单位手术,使患

者获得最大收益,第二类完全不阻断肾动脉下的

LPN方法越来越受到重视。
术中控制性低血压是较早应用于零缺血LPN

的技术,该麻醉方法能有效减少术中出血而见之于

各种手术报道中。2011年Gill等〔13〕首次报道应用

于零缺血LPN/RPN术中,通过将平均动脉压降至

60mmHg(1mmHg=0.133kPa),能有效减少在

肾肿瘤切除过程中的出血,从而在完全不阻断肾动

脉条件下完成LPN。虽然作者报道该方法具有在

肾功能保护、术中失血及手术切缘阴性等方面的优

势,但也同时指出其存在着侵入性监测风险大、麻
醉手术成本高、部分合并心脑血管疾病患者难以耐

受术 中 低 血 压 等 问 题,限 制 了 其 应 用。Abaza
等〔14〕描述了另一类预缝合肾实质的零缺血肾部分

切技术,具体为在术中超声引导下直接在肿瘤边缘

进针,越过肿瘤底面从肿瘤另一侧肾实质边缘穿

出,待肿瘤完整切除后,立刻收紧预留的多根缝线,
达到止血缝合的效果。尽管有超声引导,但在实际

缝合过程中缝针仍有可能损伤肿瘤包膜误从肾肿

瘤瘤体中穿过,破坏无瘤原则,且在肿瘤切除期间

由于缝线与肿瘤底部距离较近,可能会将预置的缝

线剪断导致术中出血增加。为克服此类问题,Riz-
kala等〔15〕提出了一种新的手术方法,边切除肿瘤

边进行缝合:在肿瘤切除后的边缘正常肾实质内直
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接缝合止血,并随肿瘤逐渐切除重复直至肿瘤完整

切除。根据其报道相对于该中心前期研究,此种术

式并未增加术中出血量(200mlvs.192.5ml),虽
然中位手术时间有所延长(180minvs.160min),
但eGFR变化率提示保护肾功能方面零阻断肾部

分切除术有着明显优势(-7.6% vs.+8.1%)。
马宏等〔16〕首次在国内报道利用该方法行6例无阻

断肾血管下的LPN,无论是在切缘阴性率或是肾

功能保护指标上都有较好效果,6例手术均顺利完

成,术中平均出血仅为60.8(20~150)ml,认为其

具有推广价值。
我院于2015年起尝试运用上述技术行无阻断

肾部分切手术,根据手术实践我们发现使用预缝合

技术存在一定困难,由于文献报道多采用机器人辅

助肾部分切除(RPN)手术,在使用预缝合法时不用

反复从操作孔中更换相应缝合和切除器械。而一

般LPN手术为三孔通道,若要实现边切除边缝合

必然将频繁从操作孔中更换器械,导致手术时间延

长及术中出血量的增加影响整个手术效果,故在普

通LPN手术中运用预缝合技术较为繁琐和不便。
同时,我们发现一部分较小的外生性肾肿瘤(直径

<2cm),在不阻断肾动脉条件下切除时配合吸引

器的使用,能基本保持视野清晰,由于肿瘤较小,能
较迅速完成切除和缝合步骤,术中出血仍旧可控。
此情况下若运用预缝合技术就会稍显多余。本组

12例患者中我们将预留缝线技术稍加改变,仅在

肿瘤一侧进行一针缝合并放置一旁备用:若出血量

较多则对该预置缝线进行牵拉收紧止血,保持手术

视野清晰。同时运用预缝合技术边剪边缝,但改变

缝合与分离肿瘤先后顺序,即分离一部分肿瘤后才

在暴露出的肾创面进行修补缝合,重复直至出血可

控并完全切除肿瘤;若出血量尚可,则直接完整切

除肿瘤后,再拾起预留的线缝进行肾实质的缝合修

补工作,避免不必要重复更换手术操作器械造成手

术时间的延长。我们认为在肿瘤旁正常肾组织中

预留缝线不仅可作为切除后缝合开始位置的标记,
同时在冷刀剪开肾肿瘤时可视出血量的多少进行

相应操作,既有效避免不必要的操作,缩短手术时

间,又能降低零阻断LPN手术风险。
零缺血腹腔镜下肾部分切除术特别适用于预

期术中热缺血时间较长、缺血再灌注损伤敏感的患

者,如肾多发肿瘤、孤立肾肿瘤〔17〕等。既往为避免

此类患者术后肾功能损伤或衰竭而行不阻断肾动

脉的保留肾单位手术,对术者技术和心理素质都是

较大的挑战。由于术中可能出现出血较多,造成视

野不清给肿瘤切除、止血缝合都会带来较大难度,
易造成手术切缘阳性甚至手术无阻断失败或中转

开放的危险。运用预留缝线法作为一种保障措施,
能降低术者心理压力及手术风险,而在临床中保证

手术的成功还应当注意以下几点:①选择无阻断手

术病例应除外靠近肾门部肿瘤且瘤体应突出肾实

质50%以上;②出于安全性考虑,前期选择行肾动

脉无阻断LPN手术患者瘤体直径应<2.5cm;③
常规预先分离肾门部血管,游离肾动脉备用;④术

中分离肿瘤时可适当增加气腹压力至18~20mm-
Hg以减少分离瘤体时的出血。本组12例患者均

顺利完成肾动脉无阻断LPN,利用以上方法有效

保持了手术视野清晰从而保证瘤体的完整切除,降
低了手术的风险和难度。2例孤立肾、对侧肾部分

切除术病史患者,对手术可能造成的肾功能损害极

为敏感,但根据随访资料,均未发现血肌酐及患肾

GFR数值较大波动并基本处于正常范围内,表明

肾动脉无阻断LPN手术成功能最大限度的降低肾

功能损害。而运用上述预留缝线法正是在不额外

增加手术步骤情况下,保证无阻断LPN手术顺利

完成,增加该术式的安全性和实用性,使患者能从

“零缺血”肾部分切除术中获益最大。
综上所述,肾动脉无阻断LPN避免了正常肾

实质的缺血再灌注损伤,有利于术后肾功能的恢复

和保存。因术中可能出现出血过多、视野不清等情

况而被迫临时阻断肾动脉时,会使其“零缺血”优势

不能完全体现。运用预留缝线法,能提高“零缺血”
保留肾单位手术的成功率,值得在术中尝试应用,
但由于本组病例经严格适应证筛选,控制了手术难

度,预留缝线法在零缺血LPN中扩大应用的可行

性尚需进一步证实。
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