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　　[摘要]　目的:评估局限性肾癌在肾肿瘤剜除平面的浸润情况,探讨肾肿瘤剜除术良好肿瘤学预后的理论依

据。方法:通过对 T1 期局限性肾癌分别实施后腹腔下根治性肾切除术(RLRN)、后腹腔镜下肾部分切除术

(RLPN)及后腹腔镜下肾肿瘤剜除术(RLTE),在标本离体后进行肿瘤二次剜除以获得剜除标本及瘤床标本,对
肾癌假包膜组织构成、特点及肿瘤浸润情况进行病理分析及统计学分析。结果:假包膜出现率为97.01%(65/

67);假包膜平均厚度0.53mm;假包膜受侵率为86.15%(56/65);假包膜受侵与肿瘤组织学类型不相关;与 T分

期及肾透明细胞癌ISUP细胞核分级相关。57例 RLRN及 RLPN离体标本进行剜除后的瘤床未发现肿瘤侵犯

及肿瘤卫星灶。结论:局限性肾癌假包膜受侵概率也较高,但均未超过假包膜,肿瘤假包膜限制了肿瘤对包膜外

肾组织的侵犯,并且通过对瘤床病理检测也未发现肿瘤浸润。对 T1 期局限性肾癌行肾肿瘤剜除术理论上安全、
可靠。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheinvasionofenucleatedplaneoflocalizedrenalcellcarcinomaandex-
plorethetheoreticalprognosisofrenaltumorenucleation.Methods:Retroperitoneallaparoscopicradicalnephrec-
tomy(RLRN),retroperitoneallaparoscopicpartialnephrectomy(RLPN)andretroperitoneallaparoscopictumor
enucleation(RLTE)wereperformedforT1stagelocalizedrenalcellcarcinoma.Thetumorwasreenucleatedafter
thespecimenswereisolatedtoobtainenucleatedspecimensandtumorbedspecimens.Thecharacteristicsand
tumorinfiltrationwereanalyzedbypathologyandstatistics.Results:Theoccurrencerateofpseudocapsulewas
97.01% (65/67).Theaveragethicknessofpseudocapsulewas0.53mm.Thepositiverateofpseudocapsuleinva-
sionwas86.2% (56/65).Theinvasionofpseudocapsulewasnotrelatedtotumorhistologicaltype,whiletheT
stageandrenalclearcellcarcinomaISUPclassificationwerefoundtoberelatedtotheinvasion.Notumorinvasion
ortumorsatellitefociwerefoundattumorbedofsecondaryenucleationspecimensof57RLRNandRLPNinvitro
specimens.Conclusion:Theinvasionrateofpseudocapsuleinlocalizedrenalcellcarcinomaisalsohigh,butitdoes
notbeyondthepseudocapsule,whichlimitstheinvasionoftumortotherenaltissueoutsidethecapsule,andno
tumorinfiltrationisfoundthroughthepathologicaldetectionoftumorbed.EnucleationofrenaltumorforT1

stagelocalizedrenalcellcarcinomaissafeandreliableintheory.
Keywords　renalcellcarcinoma;enucleationofrenaltumor;nephron-sparingsurgery;partialnephrectomy;

tumorpseudocapsule

　　近年来,随着保留肾单位手术经验的不断积

累,人们对保留肾脏功能的需求越来越高。因此,
肾肿瘤剜除术在临床的应用也越来越广泛。通过

对肾肿瘤剜除术预后随访,获得了比较满意的肿瘤

学预后。本研究旨对肾肿瘤剜除平面肿瘤浸润情况

进行评估,以从理论上评价肾肿瘤剜除术的安全性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2019年1月—2021年3月我院行后腹腔

镜下手术治疗 T1 期局限性肾肿瘤的患者标本92
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例,其中11例术后病理为良性肿瘤及14例后期标

本处理失败均予以排除。共收集肾癌患者67例。
所有患者术前经影像学评估为 T1 期局限性肾肿

瘤,排除淋巴结及远处脏器转移。其中男35例,女
32例;平均年龄(61.99±9.43)岁;左侧32例,右
侧35例;T1a 期40例,T1b 期27例;平均肿瘤直径

(3.93±1.31)cm;根据肿瘤特点选择后腹腔镜下

根治性肾切除术(retroperitoneallaparoscopicradi-
calnephrectomy,RLRN)24例、后腹腔镜下肾部分

切除 术 (retroperitoneallaparoscopicpartialne-
phrectomy,RLPN)33例、后腹腔镜下肾肿瘤剜除

术 (retroperitoneallaparoscopictumorenuclea-
tion,RLTE)10 例。平均 R.E.N.A.L.评分为

(5.46±1.35)分,其中 RLPN 组和 RLTE组平均

R.E.N.A.L.评分分别为(4.42±0.96)分和(6.50
±0.53)分。
1.2　方法

RLTE的手术方法经后腹腔入路,显露肿瘤与

正常肾组织交界处,阻断肾动脉后在距离肿瘤2~

3mm 处切开肾实质,向着肿瘤的方向锐性切割结

合钝性分离,直至看到假包膜或进入一个相对疏松

的平面后进行钝性分离肿瘤,通过牵拉肿瘤和钝性

分离将肿瘤的基底部分离,获得标本。将该标本的

肿瘤与肾实质相接触的一面进行染色标记肾肿瘤

的剜除平面。RLPN及 RLRN 的手术方法同常规

手术。当RLPN 及 RLRN 标本离体后,按照上述

的肾肿瘤剜除的方法找到剜除平面将肿瘤进行二

次剜除。
所有标本在剜除平面两侧以生物染色剂将肿

瘤深面与瘤床分别染色(图1)。标本以福尔马林

固定后,以4mm 间隔垂直剜除平面将肿瘤标本及

相对应的瘤床标本制成病理切片。对肾肿瘤剜除

平面的病理学特点进行评估,内容包括:肾癌假包

膜的病理学特征及肿瘤对假包膜的浸润状态;肾癌

对假包膜外瘤床浸润情况。肾癌组织学分型依据

2016年 WHO 分型系统;肾癌分期依据2017年

AJCCTNM 分期系统;肾癌细胞分级依据2016年

WHO/ISUP细胞核分级系统。

a:肾脏部分切除后的标本二次剜除;b:根治肾切除后标本剜除(生物标记染色后);c:单纯肾肿瘤剜除标本。
图1　标本处理

1.3　统计学方法

应用SPSS26.0统计软件进行数据分析,计量

资料以■X±S 表示;计数资料以率(%)表示;采用

皮尔逊χ2 检验及非参数检验分别对组织学类型,
肿瘤分期及细胞ISUP分级与假包膜受侵情况进

行统计学分析。采用皮尔逊相关性分析评估肿瘤

直径与假包膜厚度的相关性;采用独立样本t检验

分析肿瘤R.E.N.A.L.评分与肿瘤假包膜侵犯的

相关性。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

所有患者手术均顺利完成。术后病理提示:透
明细胞癌61例,乳头状细胞癌2例,嫌色细胞癌3
例,甲状腺滤泡样癌1例。IUSP分级:1级4例,2
级46例,3级11例(IUSP分级为透明细胞癌细胞

核分级,因ISUP分级不适用于乳头状细胞癌、嫌
色细胞癌及甲状腺滤泡样癌细胞核分级,故未计

入)。67例患者中,65例具有假包膜,假包膜出现

率为97.01%。其中61例透明细胞癌、2例乳头状

细胞癌及1例甲状腺滤泡样癌都具有假包膜;3例

嫌色细胞癌中有2例无假包膜。显微镜下观察到

假包膜为一薄层结构,以纤维组织为主,部分患者

假包膜中包含较多微小血管。大多数假包膜厚薄

不均匀,其平均厚度为(0.53±0.46)mm。假包膜

外侧缘(肾实质面)多表现为很高的连续性,而假包

膜的内侧缘(肿瘤面)呈多态性表现,如起伏不定、
不连续、被肿瘤突破而表现的不规则。在一些患者

中尚出现假包膜局部缺失的现象,但肿瘤仍然没有

超过其边缘。
显微镜下判断肿瘤假包膜受侵情况:①完全侵

犯:即假包膜不完整,有中断,肿瘤自该处浸润至周

围肾组织;②部分受侵:假包膜在肿瘤一侧连续性

中断,被肿瘤侵入假包膜内,但假包膜在正常肾组

织一侧尚保持连续性;③未受侵犯:假包膜呈现均

匀连续的厚度,肿瘤一侧的假包膜连续性未中断。
见图2。65例患者中,假包膜部分受侵者56例,未
受侵犯者9例,未发现肿瘤浸润超过假包膜者。假

·854· 临床泌尿外科杂志　 第37卷



包膜受侵率为 86.15%(56/65);57 例 RLRN 及

RLPN离体标本进行剜除后的瘤床未发现肿瘤侵

犯及肿瘤卫星灶。
统计分析结果显示:肿瘤组织学类型与假包膜

受侵与否不相关(P=0.468);肿瘤分期及细胞

ISUP分级与假包膜受侵相关(P =0.048,P =

0.027),分期越高、分级越高假包膜受侵概率越大

(表1)。肿 瘤 直 径 与 假 包 膜 厚 度 不 相 关 (P =
0.054)。肿瘤R.E.N.A.L.评分与假包膜受侵显

著相关(P<0.001),R.E.N.A.L.评分越高,肿瘤

假包膜受侵概率越大。

a:假包膜厚薄相对均匀,未受侵;b~d:假包膜受侵(b:假包膜内侧缘波浪样起伏;c:假包膜中断;d:假包膜菲薄);e:假包

膜受侵,肾实质瘤床未受侵。Ps:假包膜;T:肿瘤;K:肾实质瘤床。
图2　肿瘤对假包膜及瘤床的浸润情况(×200)

表1　假包膜受侵情况与肿瘤特点 例

项目
假包膜

未受侵

假包膜

受侵
Z/χ2 P 值

T分期 -1.980 0.048

　T1a 8 30

　T1b 1 26

ISUP分级 -2.217 0.027

　1级 2 2

　2级 6 40

　3级 0 11
组织学类型 2.540 0.468

　透明细胞癌 8 53

　嫌色细胞癌 0 1

　乳头状细胞癌 1 1

　甲状腺滤泡样癌 0 1

3　讨论

肾部分切除术(partialnephrectomy,PN)及肾

肿瘤剜除术(simpleenucleation,SE)是目前常用的

2种保留肾单位手术方式。传统的PN要求切除肿

瘤外周一定厚度的正常肾组织,近年来切缘厚度从

传统的1.0cm 缩减到0.5cm 甚至更小的切缘,被
认为是安全的。SE即通过假包膜外的相对疏松平

面进行肿瘤切除是紧贴假包膜进行的,切除的标本

假包膜外无肉眼可见的正常肾组织。采取这种紧

贴假包膜进行肿瘤剜除的方式,使得某些无法进行

标准PN的肾肿瘤得以保留肾脏,对肾功能保护具

有重大意义。
SE得以实施的前提是肾肿瘤具有假包膜。绝

大多数肾肿瘤都具有假包膜,Minervini等[1-2]报道

其不同时期假包膜出现率分别为100%和95%。
Roquero等[3]报道假包膜最常出现在肾透明细胞

癌中,而在肾乳头状细胞癌和嫌色细胞癌中较少出

现。Wang等[4]报道假包膜的阳性率为100%。在

我们先前的报道中假包膜的阳性率为100%[5]。
本组患者发现假包膜的阳性率为97%(65/67),其
中61例透明细胞癌、2例乳头状细胞癌及1例甲状

腺滤泡样癌都具有假包膜;3例嫌色细胞癌中有2
例无假包膜。肾肿瘤假包膜是肿瘤表面的一层类

似膜状结构。关于假包膜的组织学构成及假包膜

阳性率文献报道仍有差异。DeRiese等[6]及 Ro-
quero等[3]认为假包膜是由胶原纤维和平滑肌束构

成。Minervini等[2]描述假包膜是由致密的纤维结

缔组织构成。Wang等[4]对假包膜的组织构成进

行了详细的阐述,通过SMA 的染色证明了假包膜

内平滑肌成分的存在。认为平滑肌束成分与弥漫

性的网状纤维、胶原组织所构成的纤维基质一起构

成了假包膜。本组患者的假包膜在显微镜下观察

发现假包膜是由均匀的纤维结缔组织构成,部分假

包膜中包含较多微小血管。文献报道的假包膜平

均厚度0.40~0.77mm[3,7-8],本组患者假包膜平

均厚度为0.53mm。我们将肿瘤的直径与假包膜
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厚度采取皮尔逊相关性分析发现P 值大于0.05,
提示没有相关性。

肾肿瘤剜除术肿瘤学预后一直是人们所担心

的问题,然而国内外越来越多的学者肯定了肾肿瘤

剜除术的肿瘤学预后。Xu等[9]通过数据库搜索了

13篇对比SE及 PN 对局限性肾癌治疗效果的研

究,共4860 例患者 (SE 组 1792 例,PN 组 3068
例),两组的切缘阳性率、局部复发率及生存率无显

著差异。Minervini等[1]报道了机器人辅助SE127
例患者,中位随访61个月,无原肿瘤剜除病灶复发

的患者。Singer等[10]报道了SE的10年肿瘤特异

性生存率为97%。Dong等[11]报道腹腔镜及机器

人辅助腹腔镜下SE的10年肿瘤特异性生存率为

93.8%。董文等[12]研究发现 PN 与 TE在治疗局

限性肾癌的切缘阳性率及术后并发症发生率差异

均无统计学意义,而术后PN 组与 TE组肾体积丢

失比较差异有统计学意义。黄翼然[13]报道了92
例采取“球冠状”肾部分切除术(即部分肾肿瘤剜除

术)患者,中位随访18个月,未发现肿瘤的复发。
邓永明等[14]回顾性分析了94例腹腔镜肾肿瘤剜

除术及85例标准腹腔镜保肾手术治疗 T1a 期肾癌

的患者资料,两组复发率、转移率比较差异无统计

学意义。我们中心曾报道97例RLTE及部分剜除

术治疗 T1 期局限性肾癌也获得了良好的肿瘤学预

后[5]。
为了评估肾肿瘤剜除术的安全性,学者们对肾

肿瘤假包膜受侵情况进行了研究。文献报道局限

性肾癌假包膜受侵率存在差异,其中假包膜受侵率

为27.0%~91.1%[1,2,3,7-8.15],这种较大的差异可

能与各文献对假包膜受侵阳性的判断标准不同有

关。Volpe等[15]将假包膜受侵分为膨胀性侵犯和

浸润性侵犯。假包膜受侵与肿瘤细胞的 Fuhrman
分级及肿瘤亚型相关。Fuhrman分级越高,假包

膜受侵概率越大;嫌色细胞癌侵犯假包膜的概率较

低,而乳头状细胞癌假包膜受侵概率较高。Snar-
skis等[16]提出了判断肾肿瘤假包膜受侵情况的评

分系统(i-cap评分系统):1分者为假包膜完整,未
受侵犯;2分者为假包膜不同程度受到侵犯或局部

假包膜缺失,但肿瘤未侵犯瘤床肾组织;3分者为

肿瘤穿透假包膜侵入假包膜外肾组织。其报道假

包膜受侵率为76%;i-cap3分者与Fuhrman分级

及乳头状细胞癌亚型密切相关。Minervini等[1-2,8]

将假包膜受侵分为PC-、PCK+及PCK++。与

i-cap评分系统相似,PC-、PCK+及 PCK++分

别对应i-cap评分系统的1、2、3分。研究结果提示

假包膜受侵的概率与肿瘤的直径及乳头状细胞癌

亚型相关;假包膜受侵率与肿瘤细胞核分级、组织

学类型不相关。Azhar等[7]报道假包膜受侵与肾

透明细胞癌亚型相关,与肿瘤大小、癌细胞核分级、

坏死及切缘厚度不相关。Lu等[17]报道了假包膜

受侵与肿瘤体积及肿瘤细胞 Fuhrman分级相关,
肾乳头状细胞癌假包膜最容易受侵。本组患者假

包膜受侵率为86.15%;我们观察到的假包膜状态

可以分为3种情况:①肿瘤假包膜两侧边界均表现

为完整、连续,假包膜厚薄均匀,提示假包膜未受侵

犯。②假包膜内侧缘波浪样起伏、肿瘤棘突样伸

入、不规则样侵入等,但假包膜的外侧缘连续性完

好,提示假包膜部分受侵。③假包膜局部缺如,肿
瘤尚未突破该外缘。第2及第3种情况均可视为

假包膜受侵,但没有超过假包膜,与i-cap评分2分

相同。本组患者中,没有发现肿瘤组织突破假包膜

的情况。将假包膜受侵情况与组织学类型进行χ2

检验,未检测到差异。通过非参数检验结果提示假

包膜受侵与肿瘤分期及细胞ISUP分级相关,肿瘤

分期分级越高,假包膜受侵概率越大。此外,通过

对57例 RLRN 及 RLPN 离体标本进行剜除后的

瘤床进行检测,均未发现肿瘤侵犯,也未发现肿瘤

卫星病灶。这可能与本组患者肿瘤分期早、直径

小、细胞ISUP分级低有关。肿瘤的R.E.N.A.L.
评分与假包膜受侵的相关性分析显示,随着评分的

增高,假包膜受侵概率增高。
通过对肾肿瘤剜除平面的病理学分析,对 T1

期肾癌假包膜及其受侵情况有了更进一步了解。
在局限性肾癌中,假包膜受侵概率也较高,但均未

超过假包膜,限制了肿瘤对包膜外肾组织的侵犯,
并且通过对瘤床病理检测也未发现肿瘤浸润。理

论上讲,肾肿瘤剜除术治疗早期局限性肾癌是安全

可靠的。这也可以解释文献报道的肾肿瘤剜除术

治疗早期局限性肾癌获得良好的肿瘤学预后。从

技术角度考虑,肾肿瘤剜除术剜除平面的暴露尚有

一定的难度,术中避免分破肿瘤的假包膜也十分重

要,需要有丰富手术经验的医师实施。
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