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  [摘要] 针对T1 期肾癌,多国指南已将肾部分切除术推荐为首选术式。微创技术的不断进步及小肾癌检

出率的提高,使得肾部分切除术的地位越来越高。本文围绕肾部分切除术的三要素,即精确切除肿瘤、保护肾功

能、减少并发症,通过文献回顾,结合本团队临床实例,对于腹腔镜肾部分切除术(包括普通腹腔镜、3D腹腔镜、机
器人腹腔镜等)的手术经验技巧进行总结探讨。
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Abstract PartialnephrectomyhasbeenrecommendedasthestandardoperationforclinicalT1stagekidney
neoplasmsbyseveralguidelines.Thedevelopmentofminimallyinvasivetechniqueandimproveddiagnosisofsmall
kidneycancerfacilitatepartialnephrectomybeingmoreimportant.Inthepresentstudy,wefocusedonthe“Tri-
fecta”standardsofpartialnephrectomy (precisetumorexcision,renalfunctionprotection,complicationreduc-
tion)andtalkedaboutthesurgicaltechniquesincludingtraditionallaparoscopy,3Dlaparoscopyandrobot-assisted
laparoscopyetc.basedonliteraturereviewandourownexperience.
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  伴随着健康体检的普及、影像学技术的进步,
肾肿瘤尤其是直径<4cm小肿瘤的检出率越来越

高〔1〕。肾肿瘤早期诊断率的提高,促使着外科治疗

方法逐渐从根治性肾切除术转向肾部分切除术〔2〕。
随着腹腔镜技术的成熟推广,腹腔镜肾部分切除术

正逐渐取代开放手术成为局限性肾癌的主流手术

方法〔3〕。2013年,Gill等提出了评价肾部分切除术

疗效的“Trifecta”标准,即在肿瘤学治愈的基础上,
尽可能地保护肾功能、减少并发症〔4〕。本文围绕

“Trifecta”标准,结合临床实例,对本团队在腹腔镜

肾部分切除术(包括普通腹腔镜、3D腹腔镜、机器

人腹腔镜等)上积累的手术经验进行总结探讨。
1 肿瘤的精确切除

大量的临床证据表明,只要肿瘤包膜完整、手
术切缘阴性即可达到肿瘤学的治愈,切缘厚度并不

影响肿瘤学预后〔5〕。手术能够完全切除肿瘤的前

提是了解肿瘤的解剖特点,包括肿瘤大小、位置、与
周围肾实质及血管毗邻关系等。肾脏CT(平扫+
增强)是常规检查,肾动脉CTA能够很好地显示

肾脏血管及肿瘤血供情况。对于一些特殊病例可

进行CT三维重建,更直观地显示肿瘤解剖信息,
利于初学者的学习,如图1为1例肾肿瘤患者CT
三维重建图像,术者可以直观定位肿瘤于肾门部,
紧贴肾动、静脉。对于完全内生型肿瘤,术中肾动

脉阻断前,利用腹腔镜超声探头能够找到肿瘤位置

(图2),判断肿瘤周围卫星灶存在情况,显示周围

正常肾实质和血管情况,确保肿瘤的精准切除。术

中超声也能帮助显露肾门,尽快找到肾门部血管,
分支动脉阻断时,超声可以判断缺血范围是否为肿

瘤部位。机器人腹腔镜能实现超声图像的“画中

画”显示〔6〕,有利于术者实时确定肿瘤位置,也有术

者应用荧光染料吲哚菁绿对肿瘤组织进行术中染

色,辨别肿瘤和正常肾实质,有助于肿瘤的完全切

除〔7〕。
腹腔镜操作技术是将肿瘤完整切除的基础。

我们将肿瘤切除的操作经验简单总结为“冷刀处

理、轻剥慢挑、小口慢咬、边推边剪、边界自现”,一
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般而言对于阻断血管的肾肿瘤,使用剪刀切除肿

瘤,容易辨认肿瘤和肾实质,视野清晰可缩短时间,
对于质地较脆的肿瘤,尤其注意操作轻柔,避免肿

瘤包膜破裂,导致肿瘤细胞种植的可能。

A:右侧肾门部肿瘤CT图像;B:术前CT三维重建:肾门部

肿瘤,毗邻肾动、静脉

图1 术前CT三维重建(←:肾门部肿瘤)

A:右侧完全内生型肾肿瘤;B:术中应用腹腔镜超声探头进

行肿瘤实时定位

图2 腹腔镜术中超声(←:腹腔镜超声探头)

2 肾功能的良好保护

相对于根治性肾切除术,肾部分切除手术的主

要意义在于保留的正常肾实质能够发挥生理学功

能。手术中肾功能的损伤主要源于以下几点:缺血

再灌注损伤是肾功能损伤的主要来源;正常肾实质

的切除,为了保证肿瘤的完全切除,在肿瘤和正常

肾实质交界处往往以牺牲部分正常肾实质为代价;
电刀、超声刀等带来的电热学能量损伤;常规操作

中牵拉、挤压、缝合等带来的机械性损伤〔8,9〕。
临床上,我们应用以下手段来减少肾功能损

伤:①减少缝合时间,提高缝合精度。一般认为,肾
脏热缺血时间不应超过30min,而缝合时间是影

响热缺血时间的主要因素〔10〕,因此腹腔镜下成熟

的缝合技术是对术者的基本要求。缝合过程中要

保持术野的清晰,该缝的缝,不该缝的不缝。创面

缝合中,在保证集合系统关闭、有效止血的基础上,
尽量减少进针深度,“点对点”缝合,皮质层缝合中,
掌握好缝合的边距和针距,既要保证创面的良好对

合,又要减少缝合所带来的机械性损伤。②选择性

分支动脉阻断。对于血供明确的肿瘤,分支动脉阻

断能够将缺血范围局限在肿瘤及其周围组织,避免

全肾缺血,降低对正常肾实质的影响。回顾性对比

既往10例分支阻断和13例主干阻断的肾部分切

患者病例资料,我们发现分支动脉阻断患者早期肾

功能(eGFR)下降要明显低于传统的主干阻断

[(3.14±7.22)% vs.(15.26±9.53)%,P<
0.05)]〔11〕。③术中肾脏低温保护。肾脏低温保护

技术能够有效降低肾脏缺血再灌注损伤,目前采取

的方法有局部冰屑(水)降温、逆行输尿管插管灌注

降温、肾动脉灌注降温等〔12〕。良好的术中降温方

法应满足以下几点:不影响手术视野、操作简便、易
于进出、效果持久。我们提出了原位冰水降温的方

法,术中用纱布包绕肾脏,注入冰水将其完全浸湿,
利用其与肾脏表面的热交换达到降温效果,阻断5
min后可将肾实质温度降至20℃〔13〕。④“零阻断”
技术。尽管分支动脉阻断、肾脏低温保护等可在一

定程度上减少缺血-再灌注损伤,但并不能从根本

上避免。对于一些位置表浅的外生型T1a期肿瘤,
结合一些新技术如冷冻消融术、肾实质阻断带、水
刀、红激光等,可尝试直接清除肿瘤,避免动脉阻

断。冷冻消融术多适用于高龄、基础疾病多的高危

患者,我们总结16例冷冻消融术肾癌患者病例资

料发现,冷冻消融术患者术后住院时间较短[(8.4
±4.0)d],疼痛轻[VAS评分(1.9±1.2)],随访时

肾功能下降程度轻(平均20%)〔14〕;对于位于肾脏

两极的小肿瘤,可应用肾实质阻断带,不需要游离

肾蒂血管,直接套扎阻断肾脏两极的血供,完成肿

瘤切除,保留了大部分肾脏的血流,从而保护了肾

功能〔15〕;图3所示为右肾上极外生型肿瘤,大小

3.3cm×3.0cm,打开肾包膜以后,改换水刀,切割

肾实质,完整切除肿瘤。我们的初步体会是水刀的

优势在于选择性地切割较脆弱的肾实质,而保留血

管和集合系统,出血少,手术视野较清晰,同时不产

生热损伤〔16〕;图4所示为左肾上极肿瘤伴左肾囊

肿,大小为2.9cm×2.6cm,应用486nm红激光

进行肿瘤切除,激光能量使组织瞬间气化产生类似

于切割的效果,切割后组织可留下1mm 的凝固

层,止血效果好,激光的气化作用也可以减少创面

肿瘤残存的机会,但是其缺点在于气化烟雾较大,
有学者报道术中生理盐水冲洗创面可以减少烟雾

的产生〔17,18〕。
3 并发症的有效防控

目前对于肾部分切除手术并发症的定义尚缺

乏统一的标准,普遍认为其主要并发症有出血和漏

尿等〔19〕。术中确切缝合是预防出血和漏尿发生的

保证。肾脏重建过程中,我们根据创面大小选择双

层或全层缝合。深且小的创面,可采用全层缝合,
简化操作步骤,降低手术难度,缩短缺血时间。浅

而大的创面,双层缝合更为可靠,基底层严密缝合

集合系统,对于明确出血点需要确实缝合血管残

端,术中直接缝扎止血具有一定难度,需把握好进

针角度,我们发现与血管走形方向成角度进针,利于
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止血,与血管走行方向平行则止血效果不好(图5);

A:右肾上极肿瘤;B:术中水刀切除肿瘤;C:术后肿瘤标本

图3 “零阻断”技术:水刀

A:左肾上极肿瘤伴左肾囊肿;B:术中激光切除肿瘤

图4 “零阻断”技术:红激光

A:平行进针;B:成角度进针

图5 血管缝合(平行进针和成角度进针)

在此基础上进行皮质层缝合,创面贴合紧密,减少

出血和尿漏的发生概率〔20,21〕。双向倒刺线连续缝

合结合Hem-o-lok的应用可有效地缩短缝合时间,
且效果可靠,在临床上已有广泛应用〔22〕。

即使是经验丰富的术者,术中出血也难以完全

避免,如何处理术中出血显得十分重要。初学者切

忌慌乱,出血较少或者渗血,可用电刀、超声刀凝固

止血,较大的出血需明确血管破口或断端位置,进
行修补缝合,必要时可以短暂阻断肾动脉,保证视

野清晰,不宜在视野模糊的情况下盲目操作。
综上所述,根据患者肿瘤特点、全身情况,结合

现有技术手段及手术经验,为患者制定个性化的腹

腔镜肾部分切除手术方案,才能提高Trifecta达标

率,延长生存期,提高生活质量。
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