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　　[摘要]　目的:分析深度解剖结合“镰形”缝合(PACSS)技术在腹腔镜肾部分切除术治疗 T1b 期肾门部肿瘤

保留肾单位手术中的可行性、有效性和安全性。方法:2018年5月—2022年3月对18例 T1b 期肾门部肿瘤患者

行肾部分切除术,术中应用PACSS技术,其中男16例,女2例。平均年龄(53.35±8.60)岁,平均 BMI(25.08±
2.35)kg/m2,平均肿瘤最大径为(5.09±0.81)cm,平均 R.E.N.A.L.评分为(8.67±0.97)分,平均美国麻醉医

师协会(ASA)评分为(1.76±0.56)分。观察记录并分析手术时间、热缺血时间、术中出血量、术后拔管时间、术后

住院天数、手术并发症发生率、病理分型、手术切缘阳性发生率、术后随访时间、术后并发症及复发情况、术后1周

患肾sGFR下降率及肌酐升高百分比。结果:18例手术均成功,无中转开放,其中1例因术中发现肾静脉瘤栓,1
例因术中发现肾窦脂肪侵犯改行根治性肾切除术。平均手术时间(147.41±43.27)min,平均热缺血时间(26.29
±8.10)min,平均术中出血量(110.00±101.12)mL,平均术后拔管时间(5.13±2.00)d,平均术后住院时间

(7.88±3.76)d。病理回报:18例均为肾透明细胞癌;WHO/ISUPⅠ级1例,Ⅱ级12例,Ⅲ级4例,Ⅳ级1例;术
后诊断 T1bN0M016例,T3aN0M02例;无切缘阳性病例。术后平均随访(29.94±17.36)个月,2例因术后轻度血

尿延长术后放置引流管时间,无转移、复发、死亡等情况,术后复查肾功能,术后1周患肾sGFR下降率(13.49±
3.31)%,肌酐较术前平均升高百分比(21.89±16.32)%。结论:PACSS技术应用于 T1b 期肾门部肿瘤保留肾单

位手术是可行、安全和有效的,值得进一步研究。
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Abstract　Objective:Toanalyzethefeasibility,efficacyandsafetyofpreciseanatomycombinedwith"sickle"su-
ture(PACSS)techniqueinlaparoscopicpartialnephrectomyforT1brenalhilartumors.Methods:Eighteenpatientswith
T1brenalhilartumorunderwentnephronsparingsurgeryusingthisnewtechniquebetweenMay2018andMarch2022,
including16malesand2females,withanaverageageof(53.35±8.60)yearsold.Patients'averageBMIwas(25.08±
2.35)kg/m2,andtumor'smaximumdiameterwas(5.09±0.81)cm.TheaverageR.E.N.A.L.scorewas(8.67±
0.97),andASAscorewas(1.76±0.56).Weobserved,recordedandanalyzedtheoperationtime,warmischemia
time,estimatedbloodloss,postoperativetuberemovaltime,postoperativehospitalstay,incidenceofcomplications,

pathologicalresults,positiverateofsurgicalmargin,postoperativefollow-uptime,postoperativerecurrenceandcompli-
cations,changerateofsGFRandcreatinine.Results:All18casesweresuccessfullyoperatedwithoutconversiontoopen
surgery.Twocaseswereconvertedtoradicalnephrectomyduetothediscoveryofrenalveintumorthrombusandinvasion
ofrenalsinusfatduringtheoperation.Themeanoperationtimewas(147.41±43.27)min,andwarmischemiatime
was(26.29±8.10)min.Themeanestimatedbloodlosswas(110.00±101.12)mL,andpostoperativetuberemoval
timewas(5.13±2.00)d.Themeanpostoperativehospitalstaywas(7.88±3.76)d.Pathologicalfindingsofall18ca-
seswererenalclearcellcarcinoma,andsurgicalmarginswerenegative.Afterfollow-upfor(29.94±17.36)months,2
patientshadprolongedpostoperativedrainagetubeplacementtimeduetopostoperativehematuria.Nodistantmetastasis,
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localrecurrenceordeathwasfound.Thesingle-nephronglomerularfiltrationrate (sGFR)decreasedby (13.49±
3.31)%andcreatinineincreasedby(21.89±16.32)%oneweekafteroperation.Conclusion:PACSStechniqueinlapa-
roscopicpartialnephrectomyforT1brenalhilartumorsisfeasible,safeandeffective.Longfollow-upinvolvingmorepa-
tientsisrequired.

Keywords　preciseanatomy;sicklesuture;renalhilartumor;laparoscopicpartialnephrectomy

　　肾癌是泌尿系统最常见恶性肿瘤之一,占我国

恶性肿瘤2%~3%,并且其发病率呈现逐年升高

趋势[1]。肾癌是泌尿系统死亡率最高的恶性肿

瘤[2],根治性肾切除术是公认的可能治愈肾癌的方

法。但随着肾癌治疗理念的更新以及微创手术技

术、设备的不断进步,腹腔镜肾部分切除术(laparo-
scopicpartialnephrectomy,LPN)已经成为早期局

限性肾肿瘤的推荐术式。目前,欧洲泌尿外科学会

(EAU)、美国泌尿外科学会(AUA)以及中国泌尿

外科学会(CUA)等指南均推荐LPN 治疗 T1 期肾

癌[3-4]。保留肾单位手术(nephronsparingsurger-
y,NSS)是目前临床治疗 T1a 期肾癌的标准术式,
在临床上得到广泛应用,其治疗效果和术后总体生

存率与 根 治 性 肾 切 除 术 比 较 差 异 无 统 计 学 意

义[5-6]。NSS具有减少肾单位损失、更好地保留肾

功能、降低发生心血管事件、代谢性疾病和全因死

亡率等优势[3],同时,随着达芬奇(daVinci)手术系

统的推广,凭借其3D高清视野、高灵活性及自由度

的手术器械,使复杂肾肿瘤的分离、切除更加精准,
创面缝合更为迅速确切,NSS的适应证也由 T1a 期

扩展到 T1b、T2、T3a 期,甚至完全内生型肿瘤、肾门

部肿瘤等复杂性肿瘤,在经验丰富的中心,也可试

行 NSS术式[7-8]。
Gill等[9]首先描述了肾门肿瘤,其定义为位于

肾门区域,与肾动脉和(或)静脉物理接触的肾脏肿

块。由于这类肿瘤在解剖结构上紧邻肾脏血管及

集合系统,术中解剖、切除难度大。通过严格选择

患者、充分术前评估与准备、选择合适的手术路径,
LPN治疗 T1a 期肾门部肿瘤安全可行。由于肿瘤

≤4cm,切除后创面相对较小,采用单纯全层缝合,
环形、花环状等低或无张力缝合即可有效闭合创

面[10-11]。T1b 期肾门部肿瘤应用 NSS仍存在一定

争议。T1b 期肿瘤直径在4~7cm,切除后创面大、
缝合张力高,导致缝合困难。上述不利因素导致

T1b 期肾门部肿瘤 NSS手术难度高,肾脏热缺血时

间(warmischemiatime,WIT)长,围手术期出血、
漏尿、切缘阳性等问题显著增加。因此,如何在尽

可能短的 WIT内,精准切除肿瘤、有效缝合创面、
最大限度保留肾脏功能、减少并发症是临床研究的

热点问题。目前针对 T1b 期肾门部肿瘤手术入路、
肿瘤切除及缝合技巧等研究正逐年增加[10,12-13]。
本文旨在分享基于深度解剖结合“镰形”缝合(pre-
ciseanatomycombinedwith"sickle"suture,PAC-
SS)技术在LPN 治疗 T1b 期肾门部肿瘤中的初步

经验与手术技巧。

1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2018年5月—2022年3月海军军医大学

第三附属医院和海军军医大学附属长征医院收治

的18例肾癌患者,均为体检发现肾肿瘤,无明显临

床症状。其中男16例,女2例,平均年龄(53.35±
8.60)岁,平均BMI(25.08±2.35)kg/m2,平均美

国麻醉医师协会(ASA)评分为(1.76±0.56)分。
术前经泌尿系统超声、CT 检查诊断为肾肿瘤,且
CT影像显示瘤体毗邻肾动脉、静脉或两者,而不侵

犯这些结构。左肾肿瘤12例,右肾肿瘤6例;中上

极腹侧4例,中上极背侧5例,中下极腹侧2例,中下

极背侧7例;平均肿瘤最大径为(5.09±0.81)cm;
平均R.E.N.A.L.评分为(8.67±0.97)分。术前

肿瘤临床分期为 T1bN0M0,排除淋巴结及远处转

移、无肾静脉癌栓,血常规、肝肾功能、肿瘤标记物、
双肺CT、腹部脏器超声、心肺功能等检查无明显异

常,无明确手术禁忌证。术前行 CTA 检查评估肾

动脉走行,三维重建明确肿瘤与肾脏血管及集合系

统关系。所选病例肿瘤紧邻肾门,骑跨肾脏血管及

肾门前唇或后唇。术前充分告知患者手术风险并

签署手术知情同意书。强调常见并发症如出血、漏
尿、血尿、术中改行肾根治性切除术、中转开放等。
综合考虑肿瘤临床分期、位置等肿瘤学特点,我们

对上述患者采用机器人辅助腹腔镜或传统腹腔镜

经腹腔入路和后腹腔镜入路行 NSS。所有手术均

由同一术者完成。
1.2　方法

1.2.1　手术器械　采用达芬奇XI手术系统,机器

人手术器械包括单极电剪、马里兰双极钳、平头双

孔抓钳、持针器2把(Large/Meganeedledriver)、
30°机器人摄像镜头;10mm 机器人 Trocar3~4
个,12mm 辅助 Trocar1个,5mm 举肝 Trocar1
个;气腹针或后腹腔球囊扩张器;2-0、3-0倒刺线用

于关闭肾脏创面,4-0薇乔缝线备血管缝合使用;
Bulldog动脉阻断夹数个,5、10mm Hem-o-lok夹

若干,血管吊带若干用于术中显露动脉,另备冰水

用于术中降温。传统腹腔镜手术设备及器械不做

赘述。
1.2.2　手术入路及步骤　所有患者采用经气管插

管全身麻醉,手术入路选择主要依据肿瘤大小及肿

瘤与肾盂位置关系,当肿瘤位于肾脏腹侧、肾门前

唇时(肾盂腹侧),选择经腹腔入路为宜,肿瘤位于

肾脏背侧或肾门后唇(肾盂背侧),适宜选择后腹腔

入路。经腹腔途径取健侧60°斜侧卧位,抬高腰部;
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经后腹腔途径取健侧折刀位,抬高腰部,双下肢上

伸下屈,固定体位,常规消毒铺单。经腹腔及后腹

腔途径 Trocar位置及手术步骤参考既往文献[13]
(图1~4)。PACSS技术手术步骤以右侧机器人手

术入路为例,介绍如下(图5)。

a:术前;b:术后。
图1　肾门前唇肿瘤CT影像

C:镜头孔(3号臂)位于腹直肌外侧缘脐上方2~3cm
处;A1:单极电剪(4号臂)位于腹直肌外缘距肋缘下约

3cm 处;A2:马里兰双极钳(2号臂)靠近麦氏点的右

锁骨中线外侧约3cm 处;A3:平头双孔抓钳(1号臂)
位于镜头尾侧距2号臂及3号臂外侧6~8cm 处;
AS1:辅助孔位于4号臂和镜头孔连线中点垂线与正

中线交点处;AS2:备用辅助孔位于正中线脐下3cm
处;AS3:举肝通道。
图2　经腹腔入路Trocar位置图示(右侧为例)

a:术前;b:术后。
图3　肾门后唇肿瘤CT影像

深度解剖步骤:由于肾门肿瘤的特殊性,依据

术前CT、CTA等影像学结果,精细、深度解剖肾门

结构。应将肿瘤相关肾窦区域脂肪组织尽可能清

除,充分游离肾动脉达二级、三级分支,充分游离显

露肾静脉及其二级、三级属支,探查肿瘤与各级血

管之间是否疏松而易于分离,以钝性锐性相结合方

法将肿瘤与集合系统之间组织分开。同时,由于肿

瘤往往与肾门结构关系紧密,血管走行存在不确定

性,需要谨慎解剖,尽可能保留只是跨越肿瘤边缘

的血管而结扎离断切实供应肿瘤的血管。理想的

解剖状态应当是肿瘤仅余与肾实质接触面,肾窦区

域动脉、静脉和集合系统均已解剖保留。

C:镜头孔(2号臂)位于腋中线;A1:单极电剪(3号机

械)位于臂腋前线肋缘下;A2:马里兰双极钳(1号臂)
位于腋后线肋缘下;AS1:辅助孔位于 C与 A1连线中

点下方6~8cm 处。
图4　右侧经后腹腔入路Trocar图示(右侧为例)

单极电剪沿肿瘤边缘3~5mm 处进行电凝标

记,以供切除肿瘤时参考。助手用Bulldog动脉阻

断夹阻断肾动脉主干(一般情况下无需阻断肾静

脉)并开始计时,同时灌注冰生理盐水降温。适当

调整肾脏位置至肿瘤直视并便于切除缝合。切除

肿瘤:通常术者右手操作电剪刀,采用自右向左切

除的顺序,单极电剪于肿瘤右侧方肾门部肾实质切

开,利用双极钳或吸引器给与适当张力,沿肿瘤假

包膜锐性剪切+顿性剥离直至基底部。此过程助

手通过吸引器辅以间断冰水冲洗,保持手术层面视

野清晰,是保证完整切除肿瘤,避免过度损伤肾蒂结

构的关键之一。切除层面到达肿瘤基底部后,可继

续沿假包膜自基底部向远离肾门侧完整切除肿瘤。
“镰形”缝合创面:3-0可吸收缝线间断缝合或

倒刺线连续缝合关闭集合系统破口及血管损伤处。
肾实质创面,因 T1b 期肿瘤体积较大,彻底切除后

造成的肾实质缺损较大且形状往往不规则,单纯

“环形”锁边缝合或者勉强将肾实质对合缝合都存

在缺陷。中央区域锁边缝合+远中央区域对合缝

合的方法较为实用,首先2-0倒刺线“C”形锁边缝

合肾门前唇中央区域肾实质创面,至肾门上缘或下

缘适当位置,出针后收紧缝线并 Hem-o-lok夹固

定,继续向肾脏上极或下极对合缝合剩余远中央区

域肾实质创面,并用 Hem-o-lok夹收紧固定。最终

创面缝合形似镰刀,故名之“镰形”缝合。切除缝合

过程间断冰水降温。松开动脉阻断夹开放循环,温
生理盐水复温,检查创面有无活动性出血,并观察

肾脏颜色判断循环恢复情况。如有活动性出血,则
继续用2-0倒刺线对出血部位进行补充缝扎止血。
调整肾脏至解剖位置,必要时加以固定。将肿瘤装

入标本袋取出,术区留置引流管。
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a:显露肾动静脉、输尿管、肾盂;b:深度解剖肾门,逆行显露肿瘤基底部与肾动静脉、肾盂输尿管之间无血管解剖平面;
c:沿肿瘤边缘逆行锐性剪切+顿性剥离至基底部,随时阻断分支血管;d:缝合血管残端、修复集合系统;e:由内向外进

针“C”形锁边连续缝合中央区创面;f:对合缝合远中心区创面,最终呈“镰形”。
图5　PACSS技术切除肾门部肿瘤步骤

1.3　观察指标

记录患者手术时间、WIT、术中出血量、术后拔

管时间、术后住院天数、手术并发症发生率、病理分

型、手术切缘阳性发生率、术后随访时间、术后并发

症及复发情况、术后1周患肾sGFR下降率及肌酐

升高百分比。
1.4　统计学方法

应用SPSS24.0统计软件进行数据分析,计量

资料以■X±S 表示,计数资料以例表示。
2　结果

18例手术均成功,其中12例采用机器人辅助

腹腔镜,6例采用传统腹腔镜手术方式;经腹腔入

路7例,后腹腔入路11例;无中转开放;1例术中发

现肾静脉瘤栓,1例术中发现肾窦脂肪侵犯改行根治

性肾切除术。平均手术时间(147.41±43.27)min,
平均 WIT(26.29±8.10)min,平 均 术 中 出 血 量

(110.00±101.12)mL,平均术后拔管时间(5.13±
2.00)d,平均术后住院时间(7.88±3.76)d。病理

回报:18例均为肾透明细胞癌;WHO/ISUPⅠ级1
例,Ⅱ级 12 例,Ⅲ级 4 例,Ⅳ 级 1 例;术 后 诊 断

T1bN0M016例,T3aN0M02例;无切缘阳性病例。平

均术后随访(29.94±17.36)个月,2例因术后轻度血

尿延长放置引流管时间,无转移、复发、死亡等情况。
术后复查肾功能,术后1周患肾sGFR下降率(13.49
±3.31)%,肌酐升高百分比(21.89±16.32)%。
3　讨论

中国肾癌诊疗指南数据指出,近年我国肾癌发

病率呈快速增长趋势。肾癌作为泌尿系统常见恶

性肿瘤,发病率及检出率正逐年提高,复杂肾癌的

比例也随之增加[14]。NSS目前被认为是治疗 T1

期肾肿瘤,尤其是 T1a 期肾肿瘤的金标准,在肿瘤

学疗效上 NSS与根治性肾切除术比较无明显差

异,并且术后发生慢性肾功能不全等并发症的风险

显著降低[4-6]。而 T1b 期肾肿瘤是否可行 NSS,尚
存有争议。有研究显示,T1b 期肾肿瘤行 NSS与根

治性肾切除术的5年肿瘤特异性生存率和远处转

移率无显著差异[15-16]。因此,在经验丰富、技术成

熟的中心,NSS适应范围不断扩大,对经过选择的

T1、T2 或 T3a 期肿瘤、完全内生型肿瘤、肾门部肿

瘤等复杂性肿瘤行 NSS安全、可行。
2013年,Huang等[17]首先提出 NSS的“三连

胜(Trifecta)”概念,即:肿瘤切缘阴性、围手术期无

严重并发症、最大程度保护肾脏功能。肾门部肿瘤

是典型的复杂性肾肿瘤,其解剖位置特殊,紧邻肾

蒂大血管、输尿管、集合系统等重要组织结构,行
NSS难度大,对术者技术要求高,围手术期并发症

发生率高。以往肾门部肿瘤的首选治疗方案是根

治性切除术,自从 Gill等[9]首次报道成功实施腹腔

镜肾门部肿瘤 NSS后,随着技术进步,特别是达芬

奇机器人的普及,机器人辅助腹腔镜肾部分切除术

(RALPN)等 NSS 治疗肾门肿瘤的报道逐年增

加[18-19]。肾门部肿瘤能否行 NSS,肿瘤直径是一个

重要的参考指标,肿瘤直径越小,对应的腹腔镜手

术难度也会随之降低,更易完整切除肿瘤、严密缝

合创面,并降低手术并发症发生率。过去,大部分

文献研究聚焦于 T1a 期肿瘤行 NSS。通过选择直
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径较小、位置易于手术切除与缝合、R.E.N.A.L.
评分较低的低难度肿瘤,结合术者经验、手术技巧、
手术器械等多方面因素,LPN治疗 T1a 期肾门部肿

瘤已被证明是安全可行的。由于肿瘤直径较小,切
除后创面小,术中适度解剖充分暴露,可以确切切

除肿瘤,运用单纯全层缝合,环形、花环状等低张力

或无张力缝合技术,使用倒刺、免打结等缝线,即可

有效闭合创面[10-11,20],相关手术技术已得到广泛应

用。T1b 期肾门部肿瘤因肿瘤体积较大、位置特殊,
NSS的手术过程中易出现大血管、集合系统损伤、
肿瘤破裂切缘阳性,创面大、对合张力高致使缝合

困难,而不得不改行根治性切除术、中转开放手术,
甚至术前直接选择根治性切除等情况[11,21];术后出

血、漏尿、血尿、肾积水、动静脉瘘等并发症发生率

高;WIT 时间长也可导致术后急慢性肾功能受

损[19,22-23]。T1b 期肾门部肿瘤如何在行腹腔镜NSS
过程中实现“三连胜”一直是一项巨大的挑战。

T1b 期肾门部肿瘤行 NSS的难点在于如何在

彻底切除肿瘤的基础上,最大限度地减小肾门区域

动脉、静脉及集合系统的损伤并确切止血,同时尽

可能缩短 WIT,我们认为其关键在于肾门部的解

剖以及创面缝合。结合国内外同行相关研究以及

本研究对此类肿瘤手术经验体会[13,21,24],我们初步

总结了 T1b 期肾门部肿瘤腹腔镜 NSS时,PACSS
方法的应用经验。

术前影像学精准评估肾门肿瘤:术前常规行肾

脏增强CT、肾脏血管CTA 检查,评估肿瘤与肾门

结构位置关系,明确肾脏血管数量及走行、肿瘤深

度;常规进行 R.E.N.A.L.评分以评估手术难度、
设计手术方案[25]。我们此前曾综合运用3D打印、
智能型定性定量分析系统(intelligentqualitative
andquantitativeanalysis,IQQA)、R.O.A.D.S评

分等进行肾门肿瘤术前精准评估、术前沟通宣教,
运用“肾周脂肪平均密度”评估肾周脂肪游离难度,
取得良好的效果[26]。

优化手术入路:手术入路选择并不绝对,可根

据肿瘤位置及术者习惯加以选择,以充分显露、易
于操作为根本目的。鉴于 T1b 期肾门部肿瘤的复

杂性,我们以肿瘤主体与肾盂的关系,将肿瘤位置

分为肾门前唇、后唇以及肾门上方、下方。当肿瘤

主体位于肾脏背侧、肾盂后方时,建议选择经后腹

腔镜入路;肿瘤主体位于肾脏腹侧、肾盂前方时,选
择经腹腔入路较好;肾门上方肿瘤,无论经腹腔还

是后腹腔入路,手术视野暴露、肿瘤切除、切口缝合

都比较困难[21]。临床工作中,还可能因患者既往

手术史或其他因素,导致不能按照理想方式选择手

术入路。肾脏背侧、后唇肿瘤,选择经腹腔入路时,
往往需要对肾脏做相对比较彻底的游离,使肾脏活

动度增大,可以整体向腹侧翻转。后上唇位置,是

经腹腔入路的相对盲区,需要较大幅度翻转才可有

效显露。而前上唇肿瘤,属于后腹腔入路的相对盲

区,需要向下后方压迫肾脏才能获得有效显露。总

体而言,经腹腔入路最明显的优势在于操作空间

大,理论上适用于任何肾脏肿瘤,但会受到肠道干

扰。肾脏腹侧、肾门前唇肿瘤适于采用经腹腔途

径。经后腹腔镜入路易于显露、阻断肾动脉,可避

免肠道干扰,但机器人后腹腔镜面临的最大问题是

空间狭小,操作视野有限,当充分清理腹膜外脂肪,
打开肾周筋膜及肾脂肪囊后,后腹腔空间会随之扩

大。后腹腔入路在建立操作通道过程中需避免损

伤腹膜,以免影响术中操作。肾脏背侧及肾门后唇

肿瘤适于此入路。
深度解剖肾门部结构:不论经腹腔还是后腹腔

入路,我们均应较为充分游离肾脏上下极及腹背

侧,使肾脏达到适宜切除肿瘤、缝合创面的活动度。
完全显露肿瘤,并于肿瘤边缘3~5mm 处进行电

凝标记从而确定切除边界。其次,深度解剖肾门,
由于肾门结构复杂、存在变异性,肾门肿瘤紧邻肾

脏血管、肾盂、输尿管等重要解剖结构,依据术前

CT、CTA等影像学结果,精细、深度解剖肾动脉、
肾静脉及肾盂肾盏,一般需解剖出二级、三级肾动

脉分支或肾静脉属支,集合系统解剖至肾大盏。肾

蒂被脂肪包绕[27],将肾门部脂肪组织尽可能清除,
显露肿瘤基底部与肾动脉静脉、肾盂输尿管之间无

血管解剖平面。在肾动脉阻断之前,沿此平面尽可

能向肿瘤基底部、肾窦深部逆行钝性分离,尽可能

保护脉管及肾盂肾盏,减少损伤,同时也降低肿瘤

切除后创面脉管的修复难度。如遇大血管损伤需

要夹闭或缝合,细小脉管或肿瘤滋养血管分支可双

极电凝后离断或者结扎后离断,尽可能保留跨过肿

瘤边缘的血管以减少需保留肾组织的缺血损伤。
修复脉管过程中,应合理使用 Hem-o-lok夹以减少

异物干扰。理想的解剖状态应当是肿瘤仅余与肾

实质接触面,肾窦区域动脉、静脉和集合系统均已

解剖保留。如遇出血导致视野显露不满意,可提前

阻断肾动脉。在使用剪刀锐性剪切、钝性剥离相结

合向肿瘤基底部切除肿瘤过程中,应使用双极钳或

助手通过吸引器、无损伤抓钳等器械适当牵拉肿

瘤,利于术者辨认肿瘤边界、保证切缘阴性、避免损

伤脉管、集合系统。切除肿瘤过程中及时止血,保
持操作层面视野清晰,是保证完整切除肿瘤,避免

切缘阳性、损伤肾蒂结构的关键之一。我们推荐术

中常规应用冰水降温,既可以冲洗创面渗血,又有

利于肾功能保护。一项多中心研究显示,在完整切

除肿瘤、保证切缘阴性的前提下,切除正常肾脏组

织厚度不影响预后[28]。因此,肾门部肿瘤切除过

程中,只要解剖满意,切缘厚度可控,不必刻意追求

正常肾脏组织切除厚度,必要时紧贴肿瘤假包膜,
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以尽可能避免损伤肾蒂结构;多足状或浸润生长肿

瘤,肾窦部分无法顾及切除厚度,应尽量远离肿瘤

包膜或基底部,优先保证切缘阴性。通过深度解剖

肾门结构,在可视情况下,精准完整切除肿瘤,可以

减少肾窦重要组织结构损伤,减少出血、漏尿、切缘

阳性等情况的发生。肿瘤与肾门部解剖以及创面缝

合是T1b 期肾门部肿瘤的2个核心问题。
“镰形”缝合不规则创面:T1b 期肾门部肿瘤由

于肿瘤体积较大,切除后创面大、不规则、对合张力

高、紧邻肾脏动静脉、集合系统,缝合难度大,技术

要求高,传统的创缘对合缝合往往不适用,单纯环

形或“C”形缝合也有缺陷。因此,我们提出了“镰
形”缝合技术,即中央区域的“C”形锁边缝合+远中

央区域的对合缝合。使用2-0倒刺线“C”形锁边连

续缝合中央区域创面,至中央区域边缘出针收紧缝

线并用 Hem-o-lok固定。进针处紧贴脉管、集合系

统表面,自肾皮质表面出针。此处肾窦侧创面无背

膜覆盖,缝合过程中存在肾实质切割损伤风险,应
注意针距均匀,收线力度适宜。我们不推荐放置止

血纱布卷后再缝合的方式,这可能造成缝合不确

切。远中央区域沿肾脏长轴对合缝合创面,并用

Hem-o-lok夹收紧固定。术中如有明确的集合系

统或血管损伤,即用3-0可吸收缝线或倒刺线缝合

修补。小针细线缝扎动脉、静脉断端及切开的肾盂

肾盏,连带近旁肾实质缝合,以增加牢固程度。动

脉断端相对容易缝扎,而静脉壁薄,易漏缝,是开放

血供后创面渗血的主要来源,缝合时需要更加仔

细。创面缝合完成,因形似镰刀,故名之“镰形”缝
合。该缝合技术兼顾止血效果确切及减少肾单位

缝合损失的优点,还有效地避免了肾窦区域重要动

脉、静脉及集合系统的压迫。
针对肾脏部分切除术的缝合技术,一直是临床

研究的重要方向之一。国内外学者根据肿瘤生长

的位置、大小、生长方式等提出了众多缝合技术。
2021年龙嘉辉等[10]根据 R.E.N.A.L.评分系统

对创面缝合方式进行了综述研究。4~6分低度复

杂肾肿瘤缝合方式包括基底单层缝合法、切除缝合

同步法、提前贯穿缝合法;7~9分中度复杂肾肿瘤

缝合方式包括 Quill线两针双向缝合法、“2+1”缝
合法、创面双侧垂直交叉缝合法;10~12分高度复

杂肾肿瘤缝合方式包括斜行缝合法、环形缝合法、
“花环”缝合法、“V”形缝合法等[10,24]。我们提出的

PACSS技术,通过深度解剖完整切除肿瘤,降低切

缘阳性率、术中肾脏脉管和集合系统损伤风险及程

度;“镰形”缝合操作简单、缝合确切,针对 T1b 期肾

门部肿瘤切除后形成的较大且不规则创面有一定

优势,有效解决了此类创面中央区域缝合张力高的

问题,同时兼具远中央区域良好的对合缝合效果,
是对中高复杂程度、T1b 期肾门部肿瘤肾部分切除

以及缝合方式的一种补充。
运用以上方法,我们已开展18例传统腹腔镜

及机器人腹腔镜/后腹腔镜 T1b 期肾门部 NSS,均
顺利完成手术,其中1例因术中发现肾静脉癌栓,1
例因术中发现肾窦脂肪侵犯改行根治性肾切除术。
平均手术时间为(147.41±43.27)min,平均肾动

脉阻断时间为(26.29±8.10)min,平均术中出血

量为(110.00±101.12)mL。Gill等[9]研究认为肾

脏 WIT控制在25min内为宜,Eyraud等[23]研究

发现肾门部肿瘤是 WIT 延长的独立危险因素,国
内外学者也热衷于探讨零缺血 NSS等技术,以降

低 WIT对肾功能影响[29]。本研究的 WIT略高于

25min,可能与深度解剖肾门、充分游离肾脏、巨大

创面精准缝合等因素有关。即使结合术前影像学

评估,术中深度解剖、注意保护肾门结构、运用新型

缝合方式,T1b 期肾门部肿瘤仍面临出血风险。本

研究认为,腹侧或肾门前唇肿瘤由于紧邻肾静脉,
术中静脉损伤出血风险高于背侧或肾门后唇肿瘤,
肾门上方肿瘤因处于相对视野盲区,出血风险亦相

对较高。评估肾静脉瘤栓、肾窦脂肪侵犯主要依据

术前 CT、CTA 的仔细判读,肾静脉充盈缺损是静

脉瘤栓的主要表现,影像学提示侵犯肾盂肾盏、肿
瘤边缘不规则可能提示肾窦脂肪侵犯。若影像学

评估未能发现瘤栓,术中需凭借术者经验,在解剖

肾静脉时通过触觉、视觉进一步判断。2例患者术

前影像学并未发现癌栓及肾窦侵犯,系术中解剖肾

静脉、肾窦时发现。术前增强 CT、CTA 等影像学

检查足以发现明显的肾静脉瘤栓,此病例的情况并

不多见。肾门部肿瘤肾窦侧基底往往紧贴肾脏脉

管及集合系统,可能缺乏成熟的假包膜,若肿瘤呈

多足状或浸润生长,易侵犯肾窦脂肪,术前应进行

细致评估;术中解剖发现肾窦脂肪坚硬,与肿瘤、肾
门血管关系紧密,难以分离,可能是脂肪侵犯的重

要标志。与术中意外发现瘤栓、肾窦脂肪侵犯而改

行根治性肾切除术相比,肾动静脉、集合系统损伤、
创面无法缝合止血、肿瘤破裂、切缘阳性等是中转

根治性肾切除术的常见原因。术后有2例患者因

轻度血尿而延长拔管时间,均属于 ClavienⅠ~Ⅱ
级并发症,经及时有效的对症处理后均较快恢复。
18例患者术后病理均为肾透明细胞癌,可能是病

例数较少造成的偏倚,并不能完全反映病理类型对

手术方式选择的影响,这也有待后续进一步研究。
所有患者无切缘阳性,未发生严重并发症,短期

sGFR及肌酐升高百分比与文献报道相似,可以认

为达到“三连胜(Trifecta)”要求。
综上所述,T1b 期肾门部肿瘤腹腔镜 NSS是一

类复杂而充满挑战性的手术,如何在有限的 WIT
内,精准切除肿瘤、保护肾脏功能、减少并发症是临

床研究的热点问题之一。本研究分享了PACSS技
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术在LPN治疗 T1b 期肾门部肿瘤中的初步经验与

手术技巧。虽然开展例数相对较少,但显示出良好

的应用前景,值得进一步大样本量研究。
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