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　　[摘要]　目的:探讨术前留置输尿管导管联合术中“2+1”缝合法在中央型肾肿瘤腹腔镜下肾部分切除术中

的可行性及价值。方法:收集我院自2016年1~6月共15例中央型肾肿瘤患者的临床资料,其中男11例,女4
例;平均年龄57.1(38~72)岁;肿瘤平均直径2.7(1.2~4.5)cm;腹侧3例,背侧12例,均为单发肿瘤。统计分

析手术时间、热缺血时间、术中出血量、术后并发症等临床资料。结果:15例中央型肾肿瘤患者均顺利完成腹腔

镜下肾部分切除术,术后无出血、尿瘘等并发症发生。平均手术时间(105.3±18.6)min,平均热缺血时间(22.9
±3.4)min,平均术中出血量(103.3±22.6)ml,平均拔管时间(3.5±0.7)d,平均术后住院时间(7.0±1.0)d。
结论:中央型肾肿瘤腹腔镜下肾部分切除术通过术前预置输尿管导管,术中采用“2+1”缝合的方法可以明显缩短

术中热缺血时间,减少术后出血、尿瘘的风险,具有临床实际应用的可行性及推广价值。
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Abstract　Objective:Todiscussthepracticabilityandvaluesinthepreoperativeindwellingureteralcatheter
combinedwithintraoperative“2+1”suturing methodinthelaparoscopicpartialnephrectomyforcentralrenal
tumors.Method:Thedataof15centralrenaltumorpatientsinourhospitalfromJanuary2016toJune2016were
collected.Inallpatients,11casesweremaleand4caseswerefemale,andtheaverageagewas57.1(range,38-
72)yearsold.Theaveragediameteroftumorwas2.7(range,1.2-4.5)cm.Threecaseswereventraltumorsand
12casesweredorsaltumors,andallthecasesweresolitarytumor.Theoperativetime,warmischemiatime,in-
traoperativebleedingandpostoperativecomplicationswerecollectedandanalyzed.Result:Allthesecaseswere
successfullycompletedlaparoscopicpartialnephrectomywithoutthebleedingorurinaryfistulacomplications.The
meanoperationtimewas(105.3±18.6)min,andthemeanwarmischemiatimewas(22.9±3.4)min.Theav-
erageamountofintraoperativebleedingwas(103.3±22.6)ml,andthemeantimetoremovethedrainvesselwas
(3.5±0.7)days.Theaveragedurationofpostoperativehospitalstaywas(7.0±1.0)days.Conclusion:Inthe
laparoscopicpartialnephrectomyforcentralrenaltumors,preoperativeindwellingureteralcathetercombinedwith
intraoperative“2+1”suturingmethodwouldshortenwarmischemiatimeandreducetheriskofpostoperativehemor-
rhageandurinaryfistula.Thissurgicalprogrammehasfeasibilityofclinicalapplicationandpopularizingvalues.
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　　肾部分切除术是目前 T1 期肾肿瘤首选的手术 方案〔1〕,而腹腔镜下肾部分切除术不仅具有与开放

肾部分切除术相同的5年生存率,而且在术后恢复

方面具有明显优势,这也使其在临床上得到了更广

范的应用〔2〕。中央型肾肿瘤是指肿瘤边缘距离肾

盂集合系统5mm 以内的肾肿瘤〔3〕,对于此类肾肿

瘤行腹腔镜下肾部分切除术仍有不小的难度和风

险,如何缩短热缺血时间、精准切除缝合的同时减
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少术后出血和尿瘘的风险是大家一直在考虑和思

索的问题。我们通过术前预置输尿管导管,术中改

进缝合方法对15例中央型肾肿瘤患者进行了腹腔

镜下肾部分切除术,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

根据中央型肾肿瘤影像学标准,我院2016年

1~6月共有17例符合条件的肾癌患者,其中1例

患有严重心血管疾病、1例要求行肾癌根治术而未

采用腹腔镜下肾部分切除术。15例患者中,男11
例,女4例;平均年龄57.1(38~72)岁;平均肿瘤直

径2.7(1.2~4.5)cm;腹侧3例,背侧12例,均为

单发肿瘤。术前影像学检查无肾静脉癌栓,无淋巴

结、远处转移,血常规、肝肾功能、肿瘤指标等检查

未见明显异常。术前均行肾动静脉CTA检查明确

肾血管特别是肾动脉变异情况,同时进行三维重建

对肿瘤与集合系统关系进行术前评估。
1.2　方法

静脉吸入复合麻醉后,患者取截石位,使用输

尿管镜进镜至患侧肾盂,根据肿瘤所在部位,有目

的将亲水导丝预留在患肾的上、中或下盏,退出输

尿管镜,沿导丝置入输尿管导管,留置导尿并固定

输尿管导管。变更体位为健侧卧位,垫高腰部并调

整手术床呈头低足低折刀位,常规消毒铺巾后取腋

后线12肋下、腋前线肋弓下及腋中线髂嵴上2cm
处切口,气囊扩张后腹腔间隙,置入 Trocar并建立

气腹。超声刀清除腹膜外脂肪,贴近腰大肌切开肾

周筋膜,分离出肾动脉,游离肾周脂肪,寻找肾肿瘤

所在位置并充分显露(对外凸不明显的中央型肾肿

瘤术中使用腹腔镜超声探头结合双极电凝刀进行

肾表面定位)。阻断肾动脉并计时,沿肿瘤假包膜

外缘行肿瘤冷刀切除,切除肿瘤后,由输尿管导管

注水或美兰观察集合系统有无破损,采用“2+1”缝
合法,首先用0号双向倒刺线(QUILL)关闭破损

集合系统和缝扎血管断端,2-0 单向倒刺线(V-
LOC)对合内层肾组织,期间适当加压注水减少肾

盏人为缝合导致术后局限性积水的发生概率,开放

血供,再次注水或美兰观察集合系统闭合情况,之
后根据肾创面渗血情况对外层肾组织进行针对性

的连续缝合(图1)。取出标本留置负压引流管,关
闭切口。标本拍照测量,记录阻断时间及术中出血

量等指标。

A:找到肾动脉并阻断;B:输尿管导管注美兰;C:连续免打结缝合破损集合系统和缝扎血管断端;D:连续缝合内层肾组织;E:
松开阻断夹;F:加密缝合外层肾组织。

图1　腹腔镜下肾部分切除术“2+1”缝合过程

1.3　术后处理及随访

术后观察输尿管导管引流液颜色,若出血可予

介入栓塞或二次手术治疗。观察肾周引流管引流

量,若引流量低于30ml且引流液肌酐值正常可予

拔除输尿管导管,24h后拔除引流管;若引流量较

多且肌酐值明显增高可延长输尿管导管置管时间,
复测引流液肌酐值正常后再予拔除。术后3d常

规复查血常规、肝肾功能,术后每3个月复查血常

规、肝肾功能及泌尿系增强 CT、胸片、腹部超声等

检查。
1.4　统计学方法

采用SPSS21.0统计学软件进行数据分析,其
中手术及热缺血时间、术中出血量、拔管时间等计

量资料采用■x±s表示。

2　结果

15例患者均顺利完成腹腔镜下肾部分切除

术,平均手术时间(105.3±18.6)min,平均热缺血

时间(22.9±3.4)min,平均术中出血量(103.3±
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22.6)ml,术中均未输血。术后病理结果提示,15
例患者中14例为肾透明细胞癌(CCRCC),1例为

乳头状肾细胞癌(PRCC),肿瘤包膜均完整,切缘均

阴性。术后无出血、尿瘘、感染等并发症,术后平均

拔管时间(3.5±0.7)d,平均术后住院时间(7.0±
1.0)d。15例患者围手术期临床资料详见表1。
术后共随访1年,每隔3个月复查肌酐值均无异

常,术后1年无复发、远处转移,无局限性积水。

表1　15例中央型肾肿瘤患者围手术期临床资料

序号
年龄

/岁

肿瘤大小

/岁

R.E.N.A.L.
评分/分

手术时间

/min

阻断时间

/min

出血量

/ml

拔管时间

/d

住院时间

/d
病理诊断

1 58 2.7 10 105 25 120 3 6 CCRCC
2 43 3.1 8 110 25 110 4 7 CCRCC
3 72 2.0 9 135 27 130 3 7 CCRCC
4 61 2.5 8 95 21 100 3 6 CCRCC
5 64 2.7 9 70 17 60 5 8 PRCC
6 59 1.9 9 90 18 90 4 8 CCRCC
7 58 2.9 8 100 23 100 3 6 CCRCC
8 38 3.5 10 115 26 120 3 8 CCRCC
9 67 2.6 8 100 25 90 3 6 CCRCC

10 41 1.2 9 145 29 150 5 9 CCRCC
11 54 4.5 10 95 20 90 3 6 CCRCC
12 70 3.3 9 100 24 110 3 7 CCRCC
13 62 2.8 8 90 19 70 3 6 CCRCC
14 55 2.5 9 110 22 100 4 8 CCRCC
15 54 2.0 10 120 23 110 4 7 CCRCC

3　讨论

多项研究结果表明对于局限性肾癌,术中完整

切除肾肿瘤,没有假包膜破损、切缘阳性,就可以达

到根治的效果〔4〕。进一步对腹腔镜肾部分切除术

和开放肾癌根治术进行对照研究,结果也显示二者

预后无明显的统计学差异,而且腹腔镜下肾部分切

除术在缩短手术时间、减少术中出血及缩短术后住

院时间等方面具有更好的优势。但对于特殊类型

的中央型肾肿瘤,目前成功进行保肾手术仍是不小

的挑战。
临床上对于中央型肾肿瘤的定义一直都有争

议,Black等〔5〕认为全部被正常肾脏组织包绕的肾

肿瘤即为中央型肾肿瘤,Frank等〔6〕认为紧贴或侵

犯集合系统的肾肿瘤可以称为中央型肾肿瘤,从中

我们可以看出中央型肾肿瘤具有内生及毗邻集合

系统的特点,Brown等〔3〕更是对毗邻集合系统的距

离进行了定义,即肿瘤包膜与集合系统距离 <
5mm 的可以被定义为中央型肾肿瘤。鉴于中央型

肾肿瘤特殊的解剖特点,手术的难度也明显的增

加,主要难度体现在肾肿瘤外凸不明显,术中定位

困难,因寻找肿瘤正确层面所致热缺血时间明显延

长,不必要的肾单位损失大大增加,且术中切破包

膜的概率明显增加,即使完整切除肿瘤也极易损伤

集合系统,而集合系统的损伤更会增加术后并发症

的发生风险,此外,切破集合系统后进行修补时因

缝合过深也会导致术后局限性肾积水的发生,从而

引起迟发性进展性的肾功能损害。腹腔镜下肾部

分切除术更是存在缝合角度、深度的难点,也会明

显增加手术及热缺血时间。因此,既往对于此类肾

肿瘤,临床上多采用肾癌根治术进行治疗,但从远

期获益来看,根治术后新发慢性肾病及终末期肾病

的风险确实明显增加〔7〕,对于孤立肾肾肿瘤或双肾

肾肿瘤患者,根治术更是下下之策。近年来,随着

术中超声探头、3D打印技术〔8〕、腹腔境器械及缝合

材料等的改进,对于部分内生型肾肿瘤已可以开展

腹腔镜下肾部分切除术〔9〕,但对于毗邻或侵犯集合

系统的中央型肾肿瘤仍是手术雷区,相关文献报道

显示与集合系统的距离越近,术后出血及尿瘘的风

险越高〔10〕。
本组研究通过改进手术方法及缝合技巧,对

15例肿瘤包膜距离集合系统5mm 以内的中央型

肾肿瘤进行腹腔镜下肾部分切除术治疗,结果显示

15例手术均成功,平均热缺血时间<23min,平均

术中出血量<104ml,且术后包膜完整无一例出现

切缘阳性,术后无一例出现并发症,随访结果满意。
我们认为术前预留输尿管导管具有以下优点:①术

前根据肿瘤位置可精准置管,便于缝合时观察集合

系统破口,为缝合集合系统提供指引,做到精准缝

合;②减少肾盏尤其是肾大盏术后局限性积水的概

率;③便于术后早期观察有无肾出血,可予早期干
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预;④对于持续时间较长的肉眼血尿,可通过输尿

管导管注射止血药物,缩短出血时间;⑤开展方便、
易实施,对患者住院费用及时间几乎无影响。术中

腹腔镜超声探头的使用主要起肿瘤边界定位的作

用,通过结合术前 CT 三维重建规划最佳路线,可
以减少不必要的肾单位损失,同时降低集合系统和

血管损伤的概率。缝合方面,我们提出的“2+1”缝
合法〔11〕是一种依托早期开放肾动脉血流的缝合技

术,目前临床上也有包括节段性肾动脉阻断〔12〕、肾
实质血供夹闭阻断〔13〕、早期序贯开放血流法等血

流阻断技术,但在中央型肾肿瘤手术中并不能完全

适用,Baumert等〔14〕最早提出早期开放肾动脉血流

的方法,在缝合集合系统及血管断端后即松开阻断

夹,从而起到明显缩短术中热缺血时间的作用,但
实际应用过程中我们发现过早开放肾动脉血流后

会使创面渗血明显,影响术中视野,同时肾脏张力

增加后也对肾实质创面的缝合影响较大,反而增加

了手术时间及术后出血的风险〔11〕。我们的“2+1”
缝合法在此基础上对其进行了改进,在缝合第一层

集合系统及血管断端时使用0号QUILL双向倒刺

线,第二层内层肾组织采用2-0V-LOC单向倒刺

线缝合(缝线末端用中号 Hem-o-lock夹固定,最后

一针出针后再次用中号 Hem-o-lock夹固定),从而

省去了腹腔镜下打结的时间,两层缝好后松开阻断

夹,此时创面对合良好、渗血较少,之后根据渗血情

况对外层肾组织行加密缝合,通过这样的改进,我
们不但缩短了热缺血时间,也减少术中出血量及术

后出血的风险。
综上所述,对于中央型肾肿瘤,本研究通过术

前预置输尿管导管,术中采用“2+1”缝合的方法明

显的缩短了术中热缺血时间,同时减少了术后出

血、尿瘘的风险,对于部分外凸不明显的中央型肾

肿瘤,术中结合腹腔镜超声探头更可以起到精准定

位的作用,通过各项方法的有机结合使泌尿外科医

生能更有信心的完成复杂的中央型肾肿瘤腹腔镜

下肾部分切除术,也改善了这类患者的生活质量,
值得在临床进一步应用、改进、推广。
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