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　　[摘要]　目的:总结腹腔镜辅助小切口“零缺血”巨大肾血管平滑肌脂肪瘤(renalangiomyolipoma,RAML)
切除术的经验与体会,探讨其安全性和可行性。方法:回顾性分析2015年7月~2019年10月我院施行的9例腹

腔镜辅助小切口“零缺血”巨大 RAML切除术患者的临床资料。男4例,女5例;中位年龄43.7(36~78)岁;中位

BMI24.6(19.5~32.9)kg/m2;右肾3例,左肾6例;中位肿瘤最大径10.5(8.5~15.0)cm。其中1例合并胃间

质瘤(直径2.0cm)。全麻。健侧70°卧位,于患侧脐缘置入一trocar,插入腹腔镜,于患侧肋缘下沿腹直肌旁分别

置入2个trocar,间距约10cm,插入操作器械。先在腹腔镜下游离肾脏及肾蒂,肿瘤周围暂不作游离。再取患侧

腹直肌旁两trocar间小切口,必要时适当延长。直视下游离肾脏与肿瘤交界处,并用手指挤压正常肾实质,不阻

断肾动脉,切除肿瘤并缝合创面,再将肿瘤周围游离后完整取出。合并胃间质瘤者,同期腹腔镜下一并处理。结

果:本组9例手术均顺利完成。中位手术时间150(120~210)min,术中中位失血量220(150~350)mL,中位体

表切口长径11.2(10.0~13.5)cm。均未输血,术中、术后均未发生严重并发症。所有患者术后恢复顺利,切口

愈合良好。术后复查肾功能与术前无显著变化。术后中位视觉模拟疼痛评分(VAS)2(1~3)分,术后第1~2天

即下床活动,术后第2~3天拔除腹腔引流管,术后第8天拆除切口缝线,中位术后住院时间8(6~9)d。术后病

理均为肾血管平滑肌脂肪瘤。所有患者术后均获随访,中位随访时间26(2~53)个月,无肿瘤复发。结论:腹腔

镜辅助小切口“零缺血”巨大 RAML切除术安全、可行。该术式充分结合了腹腔镜和开放手术的优势,既最大程

度保护了肾功能,又减少了手术创伤,值得临床应用。
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Abstract　Objective:Tosummarizetheexperienceinlaparoscopic-assistedsmall-incisionzero-ischemiapartial
nephrectomyforhugerenalangiomyolipoma,andtoevaluateitssafetyandfeasibility.Method:Aretrospectivea-
nalysiswasperformedonthedataof9caseswhounderwentlaparoscopic-assistedsmall-incisionzero-ischemiapar-
tialnephrectomyforhugerenalangiomyolipomainourhospitalfromJuly2015toOctober2019.Theninepatients
included4malesand5females.Themedianagewas43.7(36-78)years,andthemedianbodymassindex(BMI)

was24.6(19.5-32.9)kg/m2.Therewere3casesoftumorontherightsideand6casesoftumorontheleftside.
Themediandiameterofthetumorwas10.5(8.5-15.0)cm.Oneoftheninecaseshadgastricstromaltumor(di-
ameter2.0cm)atthesametime.Thepatientswereadministratedgeneralendotrachealanesthesiaandsecuredon
theoperatingtableinlateraldecubituswithaffectedsideelevated70°.A10-mmtrocarwasinsertedatthemedial
marginofaffectedsideumbilicusforlaparoscope.Twotrocars,with10-cmspacing,wereinsertedunderthecostal
marginoftheaffectedsidealongtherectusabdominisforinstruments.Firstly,thekidneyandpedicle(notinclu-
dingthetumor)weredissociatedunderlaparoscopy.Thenasmallincisionwasmadebetweentwotrocarholes
neartherectusabdominisofaffectedside.Thejunctionbetweenkidneyandtumorwasdissociatedmanually,and
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thekidneywassqueezedwithfingerswithoutblockingtherenalartery.Thetumorwascompletelyremovedand
thewoundwassutured.Onepatientwithgastricstromaltumorunderwentlaparoscopicresectionatthesame
time.Result:Allthe9procedureswerecompletedsuccessfully.Themedianoperativetimewas150(120-210)

min.Themedianestimatedbloodlosswas220(150-350)mL.Themedianincisionlengthwas11.2(10.0-13.5)

cm.Noneoftheninepatientsreceivedbloodtransfusion,andseriouscomplicationsdidnotoccurduringandafter
operations.Allpatientshadgoodpostoperativerecoverywithgoodwoundhealing.Therewasnosignificant
changeinrenalfunctionafterandbeforeoperation.Afterthesurgery,themedianvisualanaloguescale(VAS)

scoreofpainwas2(1-3).Allpatientsresumedambulationon1-2dayspostoperatively.Thedrainageswerere-
movedon2-3dayspostoperatively.Themedianhospitalstaywas8(6-9)days.Thepathologicdiagnoseswereall
renalangiomyolipoma.Allpatientswerefolloweduppostoperativelywithouttumorrecurrence,inamedianfol-
low-upperiodof26 (2-53)months.Conclusion:Laparoscopic-assistedsmall-incisionzero-ischemiapartialne-
phrectomyforhugerenalangiomyolipomaissafeandfeasible.Thetechniquefullycombinestheadvantagesoflap-
aroscopyandopensurgery.So,itnotonlymaximizestheprotectionofrenalfunction,butalsoreduceswound,

whichisworthyofclinicalapplication.
Keywords　laparoscopy;small-incision;zero-ischemia;renalangiomyolipoma

　　肾错构瘤又称肾血管平滑肌脂肪瘤(renalan-
giomyolipoma,RAML),是常见的肾良性肿瘤之

一,易发生自发性或创伤性破裂出血,极少病例有

恶性倾向〔1-2〕。对于RAML的治疗,一般以保留肾

单位手术作为首选〔3〕,但对于巨大 RAML而言,保
留肾单位手术难度及风险显著增加。为能更便捷、
安全实施手术且最大程度保护肾功能,我院自

2015年7月~2019年10月共施行9例腹腔镜辅

助小切口“零缺血”巨大RAML切除术,效果良好。
现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

本组9例,其中男4例,女5例;中位年龄43.7
(36~78)岁;中位BMI24.6(19.5~32.9)kg/m2;
右肾3例,左肾6例;健康体检发现7例,突发腰腹

部疼痛伴血尿2例;肿瘤位于肾上极4例,肾下极3
例,腹 侧 2 例;中 位 肿 瘤 最 大 径 10.5(8.5~
15.0)cm。术前行超声及CT增强扫描,均诊断为

RAML;其中合并出血2例,术前行超选择性肾动

脉栓塞术;1例合并胃间质瘤(直径2.0cm)。术前

肾功能及其他相关检查均无明显异常。
1.2　手术方法

全麻,健侧70°卧位,于患侧脐缘(A点)放置一

10mmtrocar,插入10mm30°腹腔镜;于患侧肋缘

下沿腹直肌旁(B、C点)分别放置一10mm、5mm
trocar,间距约10cm,插入操作器械(图1)。腹腔

镜下游离部分肾脏及肾蒂,肿瘤周围暂不做游离。
取腹直肌旁 B、C点间切口,必要时适当延长。进

入腹腔,直视下游离肾脏与肿瘤交界处,用手指挤

压正常肾实质,不阻断肾动脉。用剪刀沿瘤体假包

膜逐步深入切除肿瘤,部分残留肿瘤组织用负压吸

引器吸除。表浅的创面用2-0可吸收性缝线单层

缝合,较深大的创面,可先用3-0可吸收性缝线缝

合基底或受损的集合系统,然后用1-0钝针可吸收

性缝线全层缝合。松开手指观察肾脏无活动性出

血后,进一步沿瘤体表面采用钝性和锐性相结合的

方式游离肿瘤并取出。1例合并胃间质瘤患者,同
期在腹腔镜下采用一次性直线型切割吻合器将胃

间质瘤一并切除。

图1　腹腔镜操作外景

2　结果

本组9例手术均顺利完成。中位手术时间150
(120~210)min,术 中 中 位 失 血 量 220(150~
350)mL,中位体表切口长径11.2(10.0~13.5)
cm。均未输血,术中、术后均未发生严重并发症。
所有患者术后恢复顺利,无出血、尿漏,切口愈合良

好。术后复查肾功能与术前无明显变化。术后中

位视觉模拟疼痛评分(VAS)2(1~3)分,术后第

1~2天即下床活动,术后第2~3天拔除腹腔引流

管,术后第8天拆除切口缝线,中位术后住院时间8
(6~9)d。术后病理报告均为肾血管平滑肌脂肪

瘤。所有患者术后均获随访,中位随访时间 26
(2~53)个月,无肿瘤复发。

3　讨论

RAML起源于肾间叶组织,由成熟的平滑肌、
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血管及脂肪3种组织构成,绝大多数为良性肿瘤,
但少部分上皮样 RAML,具有恶性潜能,预后不

佳〔4〕。患者早期多无症状,随着肿瘤的增大、局部

压迫或肿瘤破裂出血,部分患者可出现不同程度腰

腹痛、血尿甚至休克而急诊入院。Oesterling等〔5〕

将RAML按肿瘤直径分为3类:即小 RAML(<
4.0cm)、中等RAML(4.0~8.0cm)、巨大RAML
(>8.0cm)。通常认为直径<4.0cm 且无症状的

RAML 可 密 切 随 访 观 察,>4.0cm 有 症 状 的

RAML应 予 以 外 科 治 疗,而 >8.0cm 的 巨 大

RAML无论是否存在临床症状都应积极行手术治

疗〔6〕。
RAML治疗的目的在于改善临床症状、最大

程度保护肾功能和降低出血风险,一般以保留肾单

位手术作为首选。主要治疗措施包括:选择性肾动

脉栓塞术、开放性肿瘤切除术及腹腔镜肿瘤切除术

等〔7〕。目前,对于巨大RAML的治疗,仍缺乏统一

意见。既往通常采取开放保留肾单位手术或选择

性肾动脉栓塞术治疗。开放手术创伤大、术后恢复

慢;选择性肾动脉栓塞虽在 RAML破裂出血的紧

急处 理 中 具 有 一 定 的 作 用,但 约 有 14.8% ~
20.9%的患者需要二次栓塞或手术治疗〔8-9〕,尤其

是对于体积巨大的 RAML,选择性动脉栓塞后未

能达到完全解除肿瘤压迫,并且存在栓塞后残体液

化、包裹和再次破裂等问题。
腹腔镜保留肾单位手术具有创伤小、恢复快等

优势,而且其视野放大功能有利于发现微小病灶。
随着腹腔镜技术的发展,已有腹腔镜保留肾单位手

术治疗巨大RAML的文献报道〔3,6,10〕,并证实其安

全性及有效性。但往往因瘤体过大、操作空间太

小、创面止血缝合困难等因素致使手术难度和风险

加大,有时被迫中转开放手术,甚至行肾切除术。
郭刚等〔11〕对5例结节性硬化相关巨大 RAML患

者,在行腹腔镜保留肾单位手术前应用依维莫司新

辅助治疗3个月,发现瘤体显著缩小,术中出血量

较少。但亦增加了药物相关不良反应及患者经济

负担。另外,在行巨大RAML切除术时,术中为保

持术视野清晰,大多需阻断肾动脉〔3,6,10,11〕,从而影

响肾功能,尤其对于孤立肾患者,肾功能损害更严

重,甚至导致急性肾功能衰竭〔12〕。因此,为了减少

术中缺血再灌注损伤对肾功能的影响,“零缺血”成
为泌尿外科医师的追求目标。Gill等〔13〕首次报道

15例应用“零缺血”技术行腹腔镜下肾部分切除

术,术中仅阻断肿瘤血供,但技术难度较高。刘雍

等〔14〕、王毅等〔15〕也报道了“零缺血”腹腔镜 RAML
剜除术,但大多仅适用于位于肾脏表浅的中小型错

构瘤。目前,对于巨大 RAML而言,实现便捷、安
全、“零缺血”的微创手术治疗仍较为困难。

Lu等〔16〕结合腹腔镜手术的微创优势和开放

手术的操作便捷优势,采用后腹腔镜联合小切口肾

部分切除术治疗肾脏后内侧肿瘤,取得了良好效

果。我们运用腹腔镜辅助小切口“零缺血”肾部分

切除术治疗巨大 RAML主要基于以下考虑:①腹

腔镜下操作选择经腹入路,不但解剖标志较为清

楚,而且操作空间大,便于处理体积较大、难度较高

的肿瘤及术中副损伤〔17〕。②多数 RAML虽然体

积较大,但肿瘤基底较窄,故可以不用阻断肾动脉

而采用手指挤压肾实质(“零缺血”)的方式临时止

血,从而最大程度保护肾功能。③在取出大体积

RAML标本时,常需较大体表切口。因此,可以在

术中提前取此切口,利用其施行开放肾部分切除

术。不但操作便捷、安全,而且不额外增加手术创

伤和瘢痕。④将腹腔镜和开放技术结合施行手术,
可以充分凸显二者的优势。先在腹腔镜下游离肾

周及肾蒂血管,可以避免单纯开放手术所需的较大

手术切口。然后通过腹直肌旁两trocar孔间较小

切口(必要时适当延长)进入腹腔,便捷、安全地完

成肿瘤切除及创面缝合。本组中位体表切口长径

11.2(10.0~13.5)cm,较传统开放手术切口明显

缩短。
施行腹腔镜辅助小切口“零缺血”巨大 RAML

切除术最关键的问题是减少术中出血和彻底止血。
巨大 RAML血供丰富,触碰表面时易致出血。术

中为减少出血,在游离肾脏时,暂不游离瘤体,只游

离正常肾脏和肾蒂,用手指挤压正常肾实质防止出

血,将肿瘤切除并缝合创面后再将无血供的瘤体切

除。对于术中发现较粗的血管,可以采用电凝或缝

扎的方式进行处理。对于深部残留的瘤体组织可

用负压吸引器吸出,降低了血管和集合系统损伤的

风险。对于创面的缝合,表浅的创面可使用2-0可

吸收性缝线单层缝合;对于较深的创面,可先用3-0
可吸收性缝线缝合基底或受损的集合系统,然后用

1-0钝针可吸收性缝线全层缝合;对于靠近肾门部

对合困难的创面,不必强求对合缝合,可使用止血

纱或明胶海绵填塞创面再裙边缝合创缘〔18〕。本组

9例手术均顺利完成,中位手术时间150(120~
210)min,术中中位失血量220(150~350)mL,术
中、术后均未出现严重并发症,术后复查肾功能与

术前无明显变化,说明腹腔镜辅助小切口“零缺血”
巨大RAML切除术安全可行;本组术后中位随访

时间26(2~53)个月,无肿瘤复发,也说明该手术

方法的有效性。Liu等〔19〕报道了后腹腔镜巨大

RAML切除术的相关资料,其中中位热缺血时间

21(0~40)min,中 位 术 中 出 血 量 200(30~2
500)mL。与之比较,本组在术中出血量控制和肾

功能保护等方面具有一定的优势。这主要归功于
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本组采用了小切口快速行肿瘤切除和创面缝合以

及“零缺血”技术保护肾功能。
巨大RAML 患者实施腹腔镜肾部分切除术

时,为减少术中出血和降低手术难度,有学者提出,
可于术前进行选择性肾动脉栓塞术〔20-21〕。Wang
等〔20〕报道对大、中型 RAML行选择性肾动脉栓塞

联合腹腔镜下保留肾单位手术,不仅可减少术中出

血、缩短手术及热缺血时间,而且可最大程度保护

肾功能。Hoshii等〔21〕报道了术前选择性肾动脉栓

塞联 合 腹 腔 镜 下 保 留 肾 单 位 手 术 治 疗 巨 大

RAML,术中可不阻断肾动脉,降低了术中出血风

险并避免了肾功能损害。本组有2例因合并出血,
急诊行选择性肾动脉栓塞治疗。与未栓塞病例相

比,栓塞患者术中更容易分辨瘤体与正常肾组织的

界线,且出血量较少,手术时间较短。因此,在实施

腹腔镜辅助小切口“零缺血”巨大 RAML 切除术

时,可根据患者的实际情况,考虑于术前进行选择

性肾动脉栓塞术。
综上所述,腹腔镜辅助小切口“零缺血”巨大

RAML切除术安全、可行。该术式充分结合了腹

腔镜和开放手术的优势,既最大程度保护了肾功

能,又减少了手术创伤,值得临床应用。但本研究

为回顾性研究,病例选择具有一定的局限性。另

外,本组病例数较少,不具普遍性。今后大样本量

的前瞻性随机对照研究有待进一步开展。
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