
2017年 临床泌尿外科杂志

32卷5期 JClinUrology(China)

腹腔镜和开放肾部分切除术治疗T1b期肾癌
的近期疗效比较*

陈伟1 陈勇辉1 张进1 蒋晨1 吴小荣1 黄吉炜1 沙建军1 刘东明1 薛蔚1 黄翼然1

*基金项目:国家自然科学基金(编号81472378)
1上海交通大学医学院附属仁济医院泌尿科(上海,200163)

通信作者:黄翼然,E-mail:hyrrenji2@aliyun.com

  [摘要] 目的:比较腹腔镜和开放肾部分切除术两种经典术式治疗T1b期肾癌的临床效果。方法:回顾性分

析2009年1月~2014年2月本中心215例接受肾部分切除术治疗的T1b期肾肿瘤患者的临床资料,其中男127
例,女88例;平均年龄56.4(21~77)岁;左侧102例,右侧113例;肿瘤平均直径5.7(4.5~6.5)cm。155例患者

行腹腔镜肾部分切除术(laparoscopicpartialnephrectomy,LPN),60例患者行开放肾部分切除术(openpartialne-
phrectomy,OPN)。比较两组手术时间、热缺血时间、术中出血量、并发症、术后住院时间及生存预后情况等指标。
结果:LPN组平均手术时间为(114.2±21.7)min,OPN组平均手术时间为(117.3±29.2)min,两组差异无统计

学意义(P>0.5)。两组平均热缺血时间分别为(23.6±9.3)min和(20.1±5.8)min,差异无统计学意义(P>
0.5)。两组术中平均出血量分别为(152±123.8)ml和(238±164.7)ml,差异有统计学意义(P=0.041)。两组

术后并发症分别为5.2%(8/155)和5.0%(3/60)。其中LPN组6例出血,2例尿瘘;OPN组2例出血,1例尿瘘;
两组比较差异无统计学意义(P>0.05)。LPN组和OPN组术后住院时间分别(6.0±0.9)d和(8.6±1.1)d,两
组比较差异有统计学意义(P=0.039);两组术后平均随访52.2(28~89)个月,LPN组4例局部复发,OPN组3
例局部复发;两组中各有2例肺转移。随访期间,两组无肿瘤相关死亡病例。结论:腹腔镜下肾部分切除术治疗

选择性的T1b期肾肿瘤具有出血量少、住院时间短等优点,近期临床疗效和并发症发生率与开放手术组相近,是
一种可行的治疗T1b期肾肿瘤的技术手段,但远期疗效需进一步随访观察。
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Abstract Objective:Tocomparetheefficacyandsafetybetweenopenpartialnephrectomy(OPN)andlapa-
roscopicpartialnephrectomy(LPN)forT1brenaltumor.Method:FromJanuary2009toFebruary2014,215pa-
tients(127menand88women)withT1brenaltumorswhoreceivedOPNandLPNwereretrospectivelyanalyzed.
Themeanagewas56.4(range,21-77)yearsold.Allpatientsweredividedintotwogroups:OPNgroupwith60
casesandLPNgroupwith155cases.Thedifferenceofoperationtime,warmischemiatime,bloodloss,postoper-
ativehospitalstayandtheincidenceofcomplicationsbetweenthetwogroupswerecomparedandanalyzed.Result:

Theoperationtime,bloodloss,postoperativehospitalstayofOPNandLPNgroupwere(117.3±29.2)minand
(114.2±21.7)min,(238±164.7)mland(152±123.8)ml,(8.6±1.1)dand(6.0±0.9)drespectively.
Therewasstatisticalsignificancebetweenthetwogroupsinbloodlossandhospitalstay.Thewarmischemiatime
andincidencerateofpostoperativecomplicationofthetwogroupswere(20.1±5.8)minand(23.6±9.3)min,

5.0% (3/60)and5.2% (8/155)respectively,whichwasnotstatisticalsignificant.Overameanfollow-upperiod
of52.2(range,28-89)months,therewerethreeandfourcasesoflocaltumorrecurrenceinOPNgroupandLPN
grouprespectively,andtwocasesoflungmetastasisinbothgroups.Conclusion:LPNisafeasibleandeffectiveoption
forselectedT1brenaltumors.Thelong-termeffectoftheprocedureneedsfurtherinvestigation.

Keywords renaltumor;laparoscopicpartialnephrectomy;openpartialnephrectomy

  腹腔镜下肾部分切除术(laparoscopicpartial nephrectomy,LPN)已经成为人们普遍接受的治疗

T1a期肾肿瘤的重要手术方式。近年来有研究表

明,LPN也可用于治疗>4cm的T1b期肾肿瘤,但
远期疗效及并发症还有待临床进一步观察〔1~3〕。
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本研究总结了我院2009年1月~2014年2月共

155例行LPN治疗的T1b期肾癌患者的临床资料,
与同期60例行开放肾部分切除术(openpartial
nephrectomy,OPN)的T1b期肾癌患者的临床资料

进行比较,平均随访时间为52.2个月,以评价两种

术式治疗 T1b期肾癌的近期临床疗效及安全性。
现报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

本组215例,男127例,女88例;年龄21~77
岁,平均56.4岁。137例为体检偶然发现,因血尿

就诊34例,腰部胀痛不适就诊44例。对侧肾脏正

常115例;孤立肾29例;对侧肾脏存在疾患71例,
其中肾结石46例,肾囊肿25例。所有患者既往无

腹腔手术史。病变位于左侧102例,右侧113例,
平均肿瘤直径5.7(4.5~6.5)cm。根据手术方法

分为LPN组和OPN组,分别纳入155例和60例

T1b期肾癌患者。LPN组中,13例行经腹腔途径,
142例行经腹膜后途径。OPN组60例均行腹膜后

途径。两组患者均由同一亚专业小组完成。所有

患者术前均行血常规、肝肾功能等生化检查,未发

现明显异常。两组患者术前由B超、CT或 MRI
诊断,按2009年AJCC的TNM分期标准,所有患

者分期均为T1bN0M0,术前行CTA或 MRA检查

了解血管的分布和走行,行腹部B超、X线片检查

排除转移可能。两组患者性别、年龄、术前血清肌

酐、肿瘤的R.E.A.N.L.评分和PADUA评分等

差异均无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1 两组肾癌患者的一般资料比较

例(%),x -±s

临床特征 LPN组
(n=155)

OPN组
(n=60) P 值

年龄/岁 53.1±12.9 54.2±10.9 0.559
BMI/kg·m-2 25.8±1.3 24.9±1.5 0.816
性别 0.685
 女 59(38.1) 29(48.3)

 男 96(61.9) 31(51.7)

孤立肾 18 11 0.153
对侧肾疾患 50 21 0.701
 肾结石 30 16
 肾囊肿 20 5
肿瘤直径/cm 5.66±0.89 5.78±1.02 0.575

R.E.N.A.L.
评分

8.1±1.4
(5~10)

8.4±1.9
(5~11) 0.428

PADUA
评分

9.3±0.8
(7~11)

9.5±1.2
(7~11) 0.531

术前eGFR/ml·
min-1·1.73m-2 76.4±12.5 72.8±19.9 0.447

1.2 治疗方法

1.2.1 LPN组 结合术前CTA或 MRA等影像

学资料,肿瘤位于肾脏两极或靠近背侧,采用腹膜

后入路;肿瘤位于腹侧,则选择经腹腔入路。本组

经腹膜后入路142例,经腹腔入路13例。
经腹膜后入路:采用气管插管全身麻醉,健侧

卧位。常规消毒铺巾,于腋后线12肋缘下(A点)
作一长约1.5~2cm切口,钝性分离腰背筋膜,置
入自制水囊,充入生理盐水400~600ml扩张腹膜

后间隙,留置3~5min后放水退出水囊。食指探

入已扩张的腹膜后间隙并在其引导下在患侧髂棘

上两横指(B点)、腋前线肋缘下(C点)皮肤小切

口,三切口分别放置12mm、10mm、5mm(右侧肿

瘤用12mm)套管,必要时于腋前线平髂嵴处做皮肤

小切口,置入5mm套管辅助操作。充入CO2气体建

立后腹腔,压力维持在12~15mmHg(1mmHg=
0.133kPa),气腹机流量8L/min,置入腹腔镜器

械,清除腹膜外脂肪,打开肾周筋膜,沿腰大肌和肾

间分离肾动脉。沿肾脏表面游离肿瘤至充分暴露,
对部分内生性或者边界不清的肿瘤采用腹腔镜超

声定位,确定肿瘤的位置、边界及深度。Bulldog肾

动脉阻断夹阻断肾动脉主干后,用腹腔镜剪刀沿肿

瘤假包膜0.5cm处正常组织开始切除肿瘤,边切

除边止血(应用钛夹或单极电凝止血)。切除肿瘤

后,用3-0可吸收缝线“8”字缝合出血点和集合系

统。2-0可吸收线全层连续缝合,使切口完全对合。
松开肾动脉夹,观察并确认无明显出血。标本袋取

出切除的肿瘤组织,检查创面无活动性出血,留置

负压引流管,清点器械无误,逐层关闭各切口。
经腹腔入路:患者取健侧45°斜卧位,气腹针于

平脐腹直肌外侧缘建立人工气腹后,置入10mm
套管,放置观察镜,直视下于锁骨中线肋缘下和腋

前线肋缘下分别置入10mm和5mm套管,建立

操作通道。于肝区(右侧手术)或结肠旁沟脾区(左
侧手术)纵行切开腹膜,暴露肾周筋膜,游离肾蒂血

管肾周脂肪组织,完整暴露肿瘤。余操作步骤同腹

膜后入路。
1.2.2 OPN组 均经腹膜后入路。患者取健侧

卧位,11肋间切口,逐层切开,清除脂肪组织,沿腰

大肌和肾脏之间游离肾动静脉,打开肾周筋膜,充
分游离肾脏至肿瘤完整暴露,阻断肾动脉,用小圆

刀片距肿瘤假包膜0.5cm边推边切,锐性完整切

除肿瘤,切除过程中发现叶间血管以钛夹夹闭。
3-0可吸收线连续“8”字缝合出血点和集合系统,
2-0可吸收线间断严密缝合肾实质,对合切口,开放

肾蒂,观察创面有无明显渗血。取出标本,留置引

流,逐层关闭各切口。
1.3 观察指标及随访

观察手术时间、热缺血时间、术中出血量、术后
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病理切缘阳性率、术后住院时间以及术中、术后是

否合并出血、胸膜损伤、尿瘘、感染等并发症。术后

随访包括eGFR、B超及CT等。
1.4 统计学方法

采用SPSS17.0统计软件。正态分布资料以

平均值±标准差(􀭺x±s)表示,计量资料采用独立样

本t检验,计数资料采用χ2检验。以P<0.05为

差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组手术时间、热缺血时间、术中出血量及术

后住院时间的比较

LPN组和 OPN组手术时间分别为(114.2±
21.7)min和(117.3±29.2)min;热缺血时间分别

为(23.6±9.3)min和(20.1±5.8)min,两组比较

差异均无统计学意义(P=0.263);术中出血量分

别为(152±123.8)ml和(238±164.7)ml,两组比

较差异有统计学意义(P=0.041);术后住院时间

分别为(6.0±0.9)d和(8.6±1.1)d,两组比较差

异有统计学意义(P=0.039)。
2.2 两组患者术后并发症比较

214例按预期顺利完成手术,LPN组中1例因

术中出血难以控制改行开放肾部分切除术。两组

围手术期并发症分别为5.2%(8/155)和5.0%
(3/60)。其中LPN组为6例出血,术中输血2例,
术后输血4例,术后需DSA干预2例;2例尿瘘,
其中1例术后置入双J管,6周后拔除。OPN组为

2例出血,术中输血1例,术后输血1例,术后需

DSA干预1例;1例尿瘘,无需放置双J管。两组

并发症的发生率差异无统计学意义(P>0.05)。
2.3 术后随访情况

患者术后恢复良好,肠道功能于12~48h恢

复。两组术后病理学检查提示手术切缘均阴性。
LPN组肾透明细胞癌133例,乳头状肾细胞癌13
例,嫌色细胞癌9例;OPN组肾透明细胞癌55例,
乳头状肾细胞癌2例,嫌色细胞癌3例。所有病例

术后病理分期为 T1bN0M0。术后随访28~89个

月,平均52.2个月,LPN 组术后4例局部复发,
OPN组3例复发;两组随访过程中各有2例肺转

移。LPN组和OPN组术后4周复查肾功能,两组

平均eGFR 分别为(58.7±14.0)ml·min-1·
1.73m-2和(59.1±11.9)ml·min-1·1.73m-2,
术后3个月两组平均eGFR分别为(68.0±10.6)
ml·min-1·1.73m-2和(64.2±14.5)ml·min-1

·1.73m-2,两组比较差异无统计学意义(P>
0.05)。
3 讨论

目前,绝大多数学者认为除外孤立肾、双肾肿

瘤患者,外生性、表浅生长以及直径≤4cm的肾肿

瘤是腹腔镜肾部分切除术的选择标准,>4cm的

肾肿瘤多数考虑开放性肾部分切术或肾癌根治术。
但随着腹腔镜手术技术的提高与经验的积累,LPN
适应症也逐渐扩大,而且越来越多的研究表明,T1b
期的肾肿瘤也可行LPN〔1~3〕。

Rais-Bahrami等〔4〕比较了应用LPN治疗≤4
cm与>4cm 肾肿瘤的围手术期结果发现,虽然

LPN治疗大体积肾癌术中出血、内脏损伤的概率

增大以及术后尿瘘的发生率增加,但两组肿瘤短期

治疗结果差异无统计学意义。Eng等〔5〕研究也认

为,手术时间、热缺血时间以及集合系统修补率都

将随着肿瘤直径的增加而增加,但手术并发症及失

血量与肿瘤大小无明显相关性。我们认为不同大

小的两组肿瘤之间无可比性,但上述研究结果表

明,LPN技术应用于 T1b期肾肿瘤的治疗是可行

的,而且腹腔镜技术能在完整切除肿瘤的同时缩短

住院时间,减轻术后疼痛,减少术后镇痛药物的使

用,切口美观,较传统开放手术有明显优势。但目

前国内外关于腹腔镜下保留肾单位手术治疗 T1b
期肾癌的报道较少〔1~4,6〕,我们认为腹腔镜下保留

肾单位手术治疗肿瘤体积较大、位置较深的T1b期
肾癌,关键在于如何选择合适的病例,如何在完整

切除肿瘤的同时缩短热缺血时间而又尽量减少术

后出血、尿瘘等并发症的发生。
肿瘤完整切除十分重要,LPN组155例患者

中,56例位置较深,影像学累及肾盂的肿瘤,手术

切除且运用腹腔镜超声定位,确定肿瘤边界,切除

范围包括肿瘤周围0.5cm的正常肾组织,术后病

理报告切缘均阴性。随访28~89个月,4例出现

局部肿瘤复发,这与先前的报道结果相类似〔7〕。有

学者建议术中切除肿瘤后,对残留肾床取活检快速

冷冻切片证实切缘阴性,但Permpongkosol等〔6〕报

道的7例术后病理报告切缘阳性的患者术中冷冻

病理切片均为假阴性。由此,我们认为术中常规冷

冻病理检查未必能提高对术中切缘阳性的诊断。
此外,有研究推荐术中常规使用超声检查以确定肿

瘤范围,保证完整切除肿瘤、切缘阴性的同时最大

限度保留肾实质〔7,8〕。在2010EAU肾癌治疗指南

中指出,只要肿瘤完整切除,切缘的厚度并不会导

致局部复发增加〔9〕。结合本组经验,我们认为肿瘤

大部分包被于肾实质内、无法通过腹腔镜视野确定

肿瘤边界的病例术中可采用超声定位法确定肿瘤

边界,可按“球冠状”技术切除瘤体〔10,11〕。
目前,热缺血临界时间尚存在争议,但目前国内

外多数主张控制在30min以内〔12,13〕,而Thompson
等〔14〕认为,每分钟热缺血时间都会影响术后肾功

能。所以我们认为术中应尽可能缩短肾脏热缺血

时间。首先,术前常规行CTA或 MRA检查,能让

术者充分了解肾动脉与周围组织的情况,指导在手

术中快速、准确地处理肾动脉〔15〕。本组1例因术
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前肾动脉评估不充分导致肾动脉阻断不完全,术中

出血量约1400ml,最终转为开放性肾部分切除

术。Baumert等〔16〕也指出切除肿瘤后,经过快速

修补集合系统,单层缝合肾床,便可开放肾动脉,在
开放肾动脉后再予以止血和缝合肾实质,以缩短热

缺血时间,保护肾功能。Shao等〔17〕和Gill等〔18〕提

出肾段动脉阻断、零缺血保留肾单位等技术手段,
以最大程度减少术中患肾的热缺血损伤。两位学

者在文中均提到,该技术需要对肾动脉及各分支动

脉充分的评估,对术者的操作经验和技术有较高的

要求,适合T1a和部分经选择的T1b肿瘤患者。因

此,本中心在开展LPN治疗T1b肿瘤的初期,还是

采取传统的方式阻断肾动脉主干。
肾肿瘤的复杂程度会影响术者的手术方案、手

术的难度以及围手术期的预后〔19〕,所以我们要根

据术前对肿瘤的评估,选择正确、有效的手术方式。
2009年Kutikov等〔20〕提出的R.E.N.A.L.评分

系统和Ficarra等〔21〕提出的PADUA评分系统,根
据与肿瘤解剖特征密切相关的因素对肿瘤进行评

分,从而制定最适合患者的手术方案。随后一系列

相关的研究均证实了这两项评分系统均具有良好

的稳定性和可靠性〔22~24〕。结合本组经验,我们认

为对于中高危评分的患者,例如完全内生型、肿瘤

靠近集合系统或是肾门旁的肿瘤,借助术中超声定

位,结合“球冠状”切除等技术手段〔11〕,均可以顺利

完成保留肾单位手术。但是值得提出的是,R.E.
N.A.L.评分系统和PADUA评分系统并非是术

者制定手术方案的唯一参考,临床工作中应结合术

者经验、肿瘤解剖特点以及患者全身情况综合判

断。
此外,我们认为有效的缝合止血是防止术后出

血和尿瘘等并发症的关键因素。首先,对于较大、
位置较深且位于上下两极、偏腹侧的肿瘤,在游离

肾周结缔组织暴露肿瘤时,应该尽量游离肾脏,必
要时可游离整个肾脏,这样不仅有助于切除肿瘤,
还可在缝合肾实质、修复肾盂过程中,适当翻转肾

脏位置于最佳操作位置,以缩短热缺血时间。其

次,我们认为术中切除肾肿瘤遇到出血时,可用电

凝钩等单极电凝设备先初步止血,待肿瘤完整切除

后,采用3-0倒刺线“8”字缝合肾创面出血点或集

合系统破口,较大切面采用连续缝合方式,而采用

2-0倒刺线全层对边间断缝合,完全对合肾实质。
缝合结束后,如有不同程度渗血,可以覆盖止血纱

布、喷洒生物蛋白胶,以达到良好的止血效果。
综上所述,LPN虽然难度大,但在技术上安全

的、可行的,治疗选择性的T1b期肾肿瘤具有出血

少、住院时间短等优点。本组术后近期随访疗效满

意,但仍需多中心、大样本及长时间随访以评估其

远期疗效。
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