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　　[摘要]　目的:探讨腹腔镜下肾部分切除术(laparoscopicpartialnephrectomy,LPN)治疗完全内生型肾肿瘤

的可行性、安全性及临床疗效。方法:回顾性分析2016年12月—2020年12月上海交通大学医学院附属仁济医

院收治的61例LPN治疗完全内生型肾肿瘤患者的临床资料。分析手术时间、热缺血时间、术中出血量、围术期

并发症情况、术后病理结果及预后等指标。结果:本研究共纳入61例患者,其中男35例,女26例;年龄25~75
岁,平均(54.96±11.70)岁。所有患者均为常规体格检查中偶然发现。肿瘤位于左肾24例,右肾37例,均为单

侧单发肿瘤;肿瘤最大径1.2~5.5cm,平均(2.79±1.06)cm;R.E.N.A.L.评分6~11分,中位 R.E.N.A.L.
评分9.0(2.0)分,其中6分1例,7分10例,8分18例,9分12例,10分14例,11分6例;术前血清肌酐56~
118μmol/L,平均(71.50±18.35)μmol/L。本研究中61例手术均未中转开放手术,其中60例行 LPN 顺利完

成,1例因术中发现肿瘤质地松软且包膜边界不清晰,怀疑肿瘤侵犯肾实质,中转行根治性肾切除术,LPN手术成

功率98.4%。61例手术均经后腹腔入路完成,20例术前留置输尿管导管,39例应用术中超声定位肿瘤,47例行

集合系统重建,11例重建时行单独集合系统缝合修补。手术时间60~140min,平均(101.74±20.47)min。术

中出血20~600mL,平均(105.00±110.03)mL。4例术后出血,其中2例表现为术后持续血尿,另2例表现为

假性动脉瘤形成。3例行 DSA栓塞治疗,1例采取输血、卧床制动、等待观察等保守治疗。本组随访时间8~61
个月,中位随访时间22个月,除1例患者出现骨转移予以靶向治疗外,其余患者均未见肿瘤复发或转移,本组患

者3年疾病无进展生存率为97.6%。结论:对于完全内生型肾肿瘤,在完善充分术前准备与评估的前提下,LPN
是安全、可行的。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethefeasibility,safetyandclinicalefficacyoflaparoscopicpartialnephrec-
tomy(LPN)inthetreatmentofcompletelyendophyticrenaltumors.Methods:Theclinicaldataof61patients
withcompletelyendophyticrenaltumorstreatedbyLPNfromDecember2016toDecember2020wereretrospec-
tivelyanalyzed.Theoperationtime,warmischemiatime,intraoperativebloodloss,perioperativecomplications,

postoperativepathologicalresultsandprognosiswereanalyzed.Results:Therewere35malesand26females.The
agerangedfrom25to75yearsold,withanaverageof(54.96±11.70)yearsold.Allpatientswerefoundinci-
dentallyduringroutinephysicalexamination.Thetumorswerelocatedintheleftkidneyin24casesandinthe
rightkidneyin37cases,allofwhichwereunilateralsingletumor.Themaximumdiameterofthetumorwas1.2
-5.5cm,withanaverageof(2.79±1.06)cm.TheR.E.N.A.L.scorewas6-11points,withamedianof
9.0(2.0)points,including1casewith6points,10caseswith7points,18caseswith8points,12caseswith9
points,14caseswith10points,and6caseswith11points.Preoperativeserumcreatininerangedfrom56to
118μmol/L,withanaverageof(71.50±18.35)μmol/L.Inthisstudy,nocasewasconvertedtoopensurgery,

and60casesofLPNweresuccessfullycompleted.Only1casewasconvertedtoradicalnephrectomybecausethe
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tumorwasfoundtobesoftandthecapsuleboundarywasnotclearduringtheoperation,andthetumorwassus-
pectedtoinvadetherenalparenchyma.All61operationswerecompletedthroughtheretroperitonealapproach.
Twentypatientsunderwentpreoperativeindwellingureteralcatheter.Thirty-ninepatientswereusedintraoperative
ultrasoundtolocatethetumor.Forty-sevenpatientsunderwentreconstructionofthecollectingsystem,and11pa-
tientsunderwentseparatesuturerepairofcollectingsystemduringreconstruction.Theoperationtimewas60-
140minutes,andtheaveragetimewas(101.74±20.47)minutes.Theintraoperativebloodlosswas20-600
mL,andtheaveragebloodlosswas(105.00±110.03)mL.Postoperativebleedingoccurredin4cases.Persistent
hematuriawasfoundin2cases,andpseudoaneurysmformationwasfoundintheother2cases.Threecasesre-
ceivedDSAembolization,and1casereceivedconservativetreatmentsuchasbloodtransfusion,bedimmobiliza-
tion,andwaitingforobservation.Thegroupwasfollowedupfor8to61months,withamedianfollow-updura-
tionof22months.Onepatientwasfoundbonemetastasisandreceivedsystemictherapy.Allpatientssurvivedtill
theendoffollow-up.Conclusion:Forcompletelyendophyticrenaltumors,LPNissafeandfeasibleunderthe
premiseofcompletepreoperativepreparationandevaluation.

Keywords　partialnephrectomy;renaltumor;completelyendophytic;laparoscopy

　　随着腹腔镜技术水平的发展,腹腔镜下肾部分

切除术(laparoscopicpartialnephrectomy,LPN)目
前已普遍成为cT1 期肾脏肿瘤的首选术式[1-2],在
肿瘤控制及远期预后方面均可达到与开放肾部分

切除术相当的效果[3]。然而,由于完全内生型肾肿

瘤肾脏表面肿瘤难以定位、范围难以判断、重建肾

实质困难且常伴随有较高的术后并发症发生率,如
何应用LPN更精确、安全地治疗完全内生型肾肿

瘤是肾脏肿瘤手术的难点[4]。本研究回顾性分析

2016年12月—2020年12月上海交通大学医学院

附属仁济医院收治的61例行 LPN 治疗完全内生

型肾肿瘤患者的临床资料,分析 LPN 治疗完全内

生型肾肿瘤的可行性、安全性及临床疗效,并总结

相关经验。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本组患者61例,男35例,女26例;年龄25~
75岁,平均(54.96±11.70)岁。所有患者均为常

规体格检查中偶然发现,在术前行肾脏CT平扫增

强(CTA)检查,影像学均显示肿瘤位于肾实质内,
在肾脏表面不可见。R.E.N.A.L.评分中肿瘤外

生/内生型评分(E)均为3分[5]。肿瘤位于左肾24
例,右肾37例,均为单侧单发肿瘤。肿瘤最大径

1.2~5.5cm,平均(2.79±1.06)cm;R.E.N.A.
L.评分6~11分,中位 R.E.N.A.L.评分 9.0
(2.0)分,其中6分1例,7分10例,8分18例,9分

12例,10分14例,11分6例;术前血清肌酐56~
118μmol/L,平均(71.50±18.35)μmol/L。
1.2　手术方法

气静混合麻醉成功,气管插管后,根据术前

CTA检查结果,对提示肿瘤邻近肾盂集合系统的

患者,于截石位置入患侧输尿管导管,以便术中重

建肾盂集合系统时逆行注入亚甲蓝,协助判断术中

重建的肾盂集合系统是否闭合确切。置管成功后,
摆放体位、建立通道、游离肾动脉,以上步骤同常规

LPN。根据术前影像学定位肿瘤于肾脏表面投影

的所在区域,游离肾周脂肪直至完全显露该区域。
使用术中B超探头贴于肾脏实质表面,根据超声图

像,评估肿瘤位置、大小、深度、毗邻关系,并使用电

凝钩在肿瘤肾实质表面投影处标记。阻断肾动脉

(必要时同时阻断肾静脉)后,沿电凝标记处使用剪

刀锐性切开肾实质,并结合术前读片预估肿瘤距离

肾脏表面距离,逐步切开直至找到肿瘤包膜,沿该

包膜层面,锐性切割与钝性剥离结合,剜除肿瘤。
剜除过程中对于肿瘤供血血管,予以钛夹夹闭。肿

瘤剜除后,3-0倒刺可吸收线8字缝合出血点及开

放的集合系统。对于集合系统明确开放并进行修

补的病例,经输尿管导管逆行注射亚甲蓝,如无亚

甲蓝外渗,则提示集合系统已闭合确切。使用2-0
倒刺线全层严密缝合肾实质,使切口完全对合,对
于张力较大处,可额外增加一层缝合。松开阻断,
检查创面无出血后,取出标本送检,留置负压引流,
关闭切口。
1.3　统计学方法

应用SPSS20.0统计软件进行数据分析,符合

正态分布的计量资料以■X±S 表示,不符合正态分

布的计量资料以中位数(四分位间距)表示。
2　结果

本研究中61例手术均未中转开放手术,其中60
例行LPN顺利完成,1例因术中发现肿瘤质地松软

且包膜边界不清晰,怀疑肿瘤侵犯肾实质,中转行根

治性肾切除术,LPN手术成功率98.4%。61例手术

均经后腹腔入路完成,20例患者术前留置输尿管导

管,39例应用术中超声定位肿瘤,47例行集合系统

重建,11例重建时行单独集合系统缝合修补。手术

时间60~140min,平均(101.74±20.47)min;术中

出血20~600mL,平均(105.00±110.03)mL。阻

断方式:3例行零缺血手术未阻断动脉,其余均阻断

肾动脉主干,其中1例行术中冰水降温,阻断时

间0~52min,平均(23.00±11.47)min。
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本研究围术期共有4例出现手术相关并发症,
并发症发生率6.6%。4例并发症均为术后出血,2
例表现为术后持续血尿,另2例表现为假性动脉瘤

形成。3例行DSA栓塞治疗,1例采取输血、卧床制

动、等待观察等保守治疗。围手术期无死亡病例。
术后病理:良性肿瘤7例,其中血管平滑肌脂

肪瘤4例,神经鞘瘤1例,嗜酸性粒细胞腺瘤1例,
吻合状血管瘤1例;恶性肿瘤54例,其中透明细胞

癌43例,Ⅰ型乳头状肾细胞癌3例,Ⅱ型乳头状肾

细胞癌1例,嫌色细胞癌3例,TFE-3基因融合相

关肾癌1例,低度恶性潜能多房囊性肾肿瘤1例,
黏液样小管状和梭形细胞癌1例,未分类肾细胞癌

1例。1例因肿瘤质地软,术中肿瘤切破,术后病理

提示切缘阳性。
本组随访时间8~61个月,中位随访时间22

个月。随访过程中1例患者,术前影像学提示左肾

占位,直径2.8cm,行LPN,手术顺利,术后病理提

示透明细胞癌Ⅱ级,切缘阴性。患者术后4个月因

会阴部疼痛及颈部疼痛就诊,盆腔 MR提示骨盆多

发异常信号,遂完善 PET-CT 提示全身多发骨转

移,予以培唑帕尼靶向治疗,目前肿瘤无进展。其

余患者均未见肿瘤复发或远处转移,本组患者3年

疾病无进展生存率为97.6%。
3　讨论

随着LPN技术的不断发展,目前LPN已成为

治疗cT1 期肾肿瘤的首选术式。随着手术经验的

积累,越来越多的泌尿外科医生将 LPN 用于治疗

各种包括完全内生型肾肿瘤在内的复杂性肾肿瘤,
并取得较好的疗效[6]。就完全内生型肿瘤而言,由
于肿瘤位置较深、在肾脏表面不可见,无法通过肉

眼在腹腔镜下直接定位,且常与集合系统及肾门血

管毗邻,解剖结构复杂,因此使用LPN治疗完全内

生型肾肿瘤仍具有一定的挑战[7]。通过总结临床

实践经验,我们对 LPN 治疗完全内生型肾肿瘤手

术的技术要点进行了归纳总结,主要包括以下几个

方面。
3.1　肿瘤精确定位

由于完全内生型肾肿瘤的瘤体完全包埋在肾

实质内,因此,如何准确定位肿瘤是手术成功的关

键步骤。目前文献中提及的肿瘤定位手段包括术

中腔内超声定位、术中 CT 导航定位、3D 打印技

术/三维重建术中定位、术中肾实质切开定位等[8]。
目前,应用最为广泛的技术仍是术中超声定位,通
过腔内超声探头直接接触肾脏表面,可以准确定位

肿瘤,并判断肿瘤与集合系统及血管毗邻情况,并
能够发现术前常规影像学难以发现的卫星灶,降低

术后局部复发的可能[9]。
目前由于 CT 检查技术的发展,越来越多<

1cm 的肿瘤在体格检查中被发现,而该类肿瘤对

于术者的超声影像技术具有很高的要求,常易造成

漏诊[10]。本研究中有2例患者术前增强 CT提示

肿瘤直径均<1cm,且肿瘤位于皮髓质交界处。术

中使用腔内超声未能明确定位肿瘤,请超声科医生

台上会诊协助定位,反复确认后完成定位,最终成

功切除肿瘤。因此,我们认为,对于<1cm 的完全

内生型肿瘤,在选择干预措施时需要更为谨慎,考
虑到该类肿瘤定位困难,且生长速度一般较缓慢,
需要与患者充分沟通,密切随访、等待观察也是一

种较好的干预措施。
研究显示,通过术前三维重建模型规划手术,

术者可以在术中更精确地定位肿瘤,并在剜除过程

中准确控制肿瘤基底动脉[11]。因此,近年来,已有

研究者将三维重建应用于协助术前制订肾脏肿瘤

个体化手术方案[12]。在本研究中,有4例患者在

完善肾脏CTA后,进行三维重建,重建图像内容包

括经过渲染的半透明肾脏、肿瘤、肾内外脉管系统

及集合系统的三维模型,主刀医生在术前根据三维

模型提供的信息制订手术方案,在手术中选择合适

的路径定位并显露肿瘤。对比单纯术前行CTA的

患者,术前行三维重建有助于帮助术者更直观地了

解完全内生型肿瘤在肾脏内的空间位置关系以及

与周围重要结构的毗邻关系,从而降低术中定位肿

瘤的难度,缩短手术时间。此外,三维重建也可以

显示肿瘤周围小血管的分布情况,从而帮助术者在

术中精确控制血管,减少术中出血。
因此,对于完全内生型肾肿瘤而言,术前从增

强CT/MR中获取足够的位置信息,包括:肿瘤与

肾脏表面、上下极的距离;肿瘤附近的特殊解剖结

构,如肾脏动静脉及其分支、肾脏表面不规则凹陷

或凸起、肾脏表面脂肪结节等。术中通过寻找解剖

标志,结合超声影像,联合定位,有助于提升肿瘤定

位的准确性。
3.2　肿瘤完整切除

肿瘤定位准确后,即可在此基础上进行肿瘤的

完整切除。由于完全内生型肾肿瘤常与肾脏动静

脉、集合系统等重要结构毗邻,因此在切除过程中

应避免造成非必要损伤。完整切除肿瘤的入路应

根据肿瘤位置采取不同的策略:如肿瘤位于肾脏上

下极、体积较小、相对远离集合系统,一般选择距离

肿瘤最近处的肾实质,直接切开,寻找肿瘤假包膜

层面,进行剜除;如肿瘤体积较大、影像学显示肿瘤

跨越集合系统两侧或多个肾盏,则优先考虑Brodel
线纵行切开肾实质向深部寻找肿瘤。其次,肿瘤切

除方法的选择也需要进行个体化选择:对于肿瘤较

为浅表的,可以采用球冠状切除术,避免集合系统

和重要叶间血管损伤[13];对于肿瘤位于肾实质深

部,但肿瘤体积较小的(一般<3cm),可切开肾实

质,找到肿瘤假包膜层面后,沿该层面进行单纯剜

除;但对于肿瘤位于深部且体积较大的病例,如单

纯剜除,可能会造成切口外小内大,缝合后出现死
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腔,无法加压止血,因此,对于该类肿瘤,建议行标

准肾部分切除术,楔形切开肾实质表面,切除肿瘤

及表面肾实质。
3.3　创面确切重建

完全内生型肾肿瘤切除后往往创面较深,且多

损伤集合系统及叶间血管,因此对于完全内生型肾

肿瘤切除后的重建往往需要两层关闭创面:内层缝

合主要目的是确切关闭集合系统,外层缝合进行创

面加压止血。因此,内层确保关闭集合系统是预防

术后严重血尿的关键。体积较大的肿瘤,往往跨越

多个肾盏,集合系统开放范围较大,对于该类肿瘤,
术前留置输尿管导管可以有效提升集合系统修补

的确切性。在内层缝合中可以重复逆行注射亚甲

蓝示踪,以明确集合系统是否完全关闭,此方法可

以有效降低术后血尿及尿漏的发生率。本组中4
例术后出血的患者中,2例是由于术中集合系统关

闭不确切所致。大多数完全内生型肾肿瘤进行剜

除后,肾实质缺损较小,外层缝合时肾实质张力较

小,尽量保证兜底缝合避免死腔,即可达到满意的

加压止血的目的。但对于创面较大、无法完全加压

缝合确切的患者,往往因无法压迫止血,造成假性

动脉瘤,本组中另2例出血患者即是此类。对于术

后出血的患者,如保守治疗无效,血红蛋白持续下

降,DSA栓塞是确切有效的选择。
完全内生型肾肿瘤由于肿瘤定位、切除、重建

难度较大,因此在实际操作中建议充分游离并阻断

肾动脉主干,以确保操作过程中清晰的术野,提升

手术安全性。对于肿瘤较大、预估缺血时间较长但

有强烈保肾必要性的患者,可采用术中冰水降温冷

缺血的方法,延长动脉阻断时间,降低手术难度,从
而避免 术 后 并 发 症 并 减 少 对 术 后 肾 功 能 的 影

响[14]。本组中即有1例患者,术前影像学显示右

肾肾窦中央型完全内生肿瘤,直径5.2cm,合并长

期高血压及糖尿病,术前同位素肾图提示 GFR为

63.9mL/(min·1.73m2),且为患侧优势型,鉴于

以上情况,术中采用冰水降温冷缺血下完整切除肿

瘤,动脉阻断时间52min,术后随访长期肾功能较

术前仅有轻度升高。
本研究回顾性分析了单中心61例完全内生型

肾肿瘤的治疗及随访结果,并总结了手术相关经

验。但是,本研究也有一定的局限性,由于本研究

为单中心回顾性分析,样本量有限且缺少对照组,
仅能提供基于临床实践的经验总结,仍需进一步前

瞻性对照研究进行验证。
综上所述,随着技术的进步,LPN 治疗完全内

生型肾肿瘤已在国内大多数中心开展,然而由于肿

瘤位置的特殊性,手术仍具有一定的挑战,需要综

合术前充分评估、制定合理的手术策略,同时结合

术中操作和经验。
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