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　　[提要]　囊性肾癌是一类低度恶性潜能的复杂性肾肿瘤,约占肾脏肿瘤的4%。囊性肾癌的保肾手术挑战

大,其囊壁薄,术中易破溃导致肿瘤细胞外溢可能,很难达到保肾手术的无瘤原则。本中心通过结合术前智能三

维重建、解剖程序化操作、早期开放缝合技术等多种创新技术及方案,提高了囊性肾癌保肾手术的安全性和可行

性。本文将从囊性肾癌的微创保肾手术角度,阐述囊性肾癌的术前评估、术中难点、术中技巧等方面,结合国内外

文献及本中心诊疗经验进行深入探讨。
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Summary　Cysticrenalcellcarcinomaisacomplexrenaltumorwithalow-grademalignancypotential,ac-
countingforapproximately4%inallkidneytumors.Nephron-sparingsurgeryforcysticrenalcellcarcinomais
challenging.Itiseasytoruptureduringsurgery,leadingtothepossibilityoftumorcellextravasation,becausethe
cystwallisthin.Itisdifficulttoachievethetumor-freeprincipleofnephron-sparingsurgery.Ourcenterhasim-
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　　肾癌是泌尿系统常见的恶性肿瘤之一,发病率

占所有恶性肿瘤的2.2%[1]。囊性肾癌是一种特

殊类型的肾癌,占所有肾肿瘤患者的4%[2]。目前

临床上囊性肾肿瘤的治疗干预原则遵循临床上常

用的“Bosniak分级”系统。研究报道,对于 Bosni-
akⅢ和Ⅳ级的囊性肾肿瘤患者,分别约有61%和

83%的恶性可能[3]。相对于实体肾癌,囊性肾癌多

数是低度恶性潜能的肿瘤,具有低分级、低分期等

肿瘤学特征,术后生存预后较好[4]。因此保肾手术

被推荐为囊性肾癌的最理想治疗方式。但囊性肾

癌的保肾手术,特别是复杂性囊性肾癌,对于泌尿

外科医师来说极具挑战。本文就囊性肾癌的术前

准备、术中难点、术中技巧等方面,结合国内外文献

及本中心诊疗经验进行深入探讨。
1　术前评估

根据CT和 MRI影像检查术前评估囊性肾肿

瘤的潜在恶性可能,这是囊性肾癌是否开展手术治

疗的重要依据。1986年,Bosniak首先提出将囊性

肾肿瘤分为Ⅰ~Ⅳ级[5],2005年“Bosniak分级”系
统被广泛应用于囊性肾肿瘤患者,被作为术前标准

评价体系[6]。2019年,研究者针对“Bosniak分级”
的各个分级标准进行了重新阐述,精确性、量化性

定义了各个级别的影像学特征,包括囊壁和间隔厚

度的量化阈值、实体成分的量化CT值(表1),使得

囊性肾肿瘤的良恶性区分度更加清晰。更新的

Bosniak分级系统可以显著提高肾恶性肿瘤的确诊

·886·



率,其中BosniakⅢ级的恶性肿瘤确诊率从56.0%
提升至61.0%~77.5%,BosniakⅣ级的恶性肿瘤

确诊率高达83.0%[3,7]。
复杂性囊性肾癌的保肾手术,肿瘤精准解剖分

析、医师精湛操作技术是手术成功的关键。目前

CT、MRI等影像学二维图像在区分肿瘤与周围组

织的解剖空间结构方面是难点,这可能增加囊壁破

裂的手术风险,导致保肾手术失败。研究团队创新

性将3D打印及智能三维重建技术应用于复杂性肾

肿瘤(内生型、双肾肿瘤等)的保肾手术,显著提高

了复杂肾肿瘤保肾手术的成功率[8-9]。三维重建及

3D打印技术通过CT、MRI影像学检查的冠状面、
矢状面及横截面的二维图像转变为三维立体结构,
直接可视化肾脏、肿瘤实质以及脉管结构[10-11]。在

三维可视化的基础上,智能三维重建可以进一步全

量化、实时交互分析,实现肾动脉流域定性分析、肿
瘤创面可视化分析、模拟肿瘤边界切除分析等,可
以为复杂性囊性肾癌的个性化手术计划的制定提

供有力的依据,提高囊性肾癌保肾手术的安全性及

可行性(图1)。

表1　Bosniak分级的2005版与2019版

级别 2005版Bosniak分级 2019版Bosniak分级

Ⅰ 发丝样薄壁;均匀水样密度,囊内无分隔、
钙化、实性成分;无强化(单纯囊肿)。

边界清晰,壁薄(≤2 mm)且光滑;均匀单纯液体密度(-9~
20HU);无分隔、钙化;囊壁可强化。

Ⅱ 2种类型:①囊性病变伴少(1~3个)且薄

的分隔,囊壁及分隔可强化,可被感知的强

化;囊壁或分隔可伴细小钙化;②≤3cm 的

均匀高密度病变,边缘光滑,无强化。

边界清晰,壁薄(≤2mm)且光滑,分为6种类型:①囊内分隔少、
薄,囊壁或分隔可出现可伴任意类型的钙化;②CT平扫上呈均匀

高密度(≥70HU);③病变均匀无强化,CT值>20HU,可伴任

意类型 的 钙 化;④ 未 行 增 强 CT 检 查 时,病 变 密 度 均 匀,CT
值-9~20HU;⑤增强扫描实质期 CT值为21~30HU 的均匀

密度病变;⑥太小而无法定性的均匀低密度病变。

ⅡF 2种类型:①囊壁或分隔轻度增厚,囊内多

发薄分隔伴或不伴可察觉但不可测量的强

化,可有粗大或结节样钙化;②边界清晰的

>3cm 的肾脏高密度病变,无强化。

囊壁光滑、略增厚(3mm)且强化,或略增厚的1个或多个强化分

隔又或多个(≥4个)强化的光滑、薄壁(≤2mm)分隔。

Ⅲ 囊壁或分隔增厚或不规则,伴可测量的强化。至少1个强化的厚壁(≥4mm)或分隔,或者壁或分隔强化且不

规则(出现≤3mm 与囊壁或分隔呈钝角的突起)。

Ⅳ 出现软组织成分,伴可测量的强化。 至少1个强化结节(≥4mm 与囊壁或分割呈钝角的突起,或者任

意大小与囊壁或分隔呈锐角的强化突起)。

a:智能三维重建;b、c:模拟肿瘤2mm 切除;d、e:肾动脉流域定性分析;f、g:肿瘤创面可视化分析。
图1　智能三维重建技术
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2　术中难点分析

指南推荐,对于 Bosniak Ⅲ级和Ⅳ级患者,潜
在的恶性可能性较大,积极手术治疗是这类患者的

主要治疗手段;对于BosniakⅡF级患者,每半年定

期CT等影像学随访;对于BosniakⅠ级和Ⅱ级患

者,每年定期B超等影像学随访[12]。
由于囊性肾癌的囊壁薄、易破,可能造成肿瘤

细胞溢出,给保肾手术操作带来了巨大的挑战。为

了防止囊性肾癌破裂,既往常采用肾根治性切除

术。但诸多研究显示囊性肾癌的肿瘤病理等级较

低,多数患者为Fuhrman分级Ⅰ级或者Ⅱ级,即使

术中肿瘤破裂,很少会导致肿瘤的复发及转移,此
类患者也具有较好的预后[4]。一项回顾性研究显

示,268例囊性肾癌患者的保肾手术中50例出现

了肿瘤破裂,其中38例(76%)术后病理证实为恶

性肿瘤,但这些肿瘤破裂患者中无局部复发或者远

处转移等不良事件的发生[13]。此外,最近也有研

究显示术中囊壁破裂是囊性肾癌5年肿瘤复发和

肿瘤特异性生存率的独立危险因素[14]。鉴于囊性

肾癌具有较好的生存预后,保肾手术逐渐被推荐为

可疑囊性肾癌的标准治疗方式。
囊性肾癌的保肾手术成功施行,需要娴熟的手

术技巧、精细的手术操作以及肿瘤破裂的挽救应

对,这无疑是一个极具挑战性的保肾手术。尤其对

于复杂性囊性肾癌,手术方式的选择、手术入路的

选择、囊壁无损伤的切除、手术创面精细的重建、肿
瘤破裂的处理等方面存在诸多难点。
3　术中技巧

3.1　手术方式选择

对于囊性肾癌的保肾手术,腹腔镜肾部分切除

术和机器人辅助腹腔镜肾部分切除术与开放肾部

分切除术相比更具有显著优势[7,15]。特别是机器

人手术具有更精细的操作、更清晰的视野,从而将

肾部分切除术的适应证扩展到更加复杂的肾肿

瘤[16]。与实体肾肿瘤相比,囊性肾癌在肿瘤切除

过程中需要更加精细的操作,以避免囊壁损伤,从
而可能导致更长的手术时间。对于肾门肿瘤,肾血

管和肾盂集合系统可能会黏附在囊肿壁上,更需要

机器人手术的精细操作用于分离解剖组织间隙,手
术操作时间也会相对的延长。最近研究报道,虽然

囊性肾癌比肾实体肿瘤机器人手术时间长,但在术

中出血、并发症发生率、手术切缘阳性率和住院时

间方面两组间无显著差异[7]。
3.2　手术入路的选择

机器人和腹腔镜的肾部分切术常见手术入路

分为经腹入路和经后腹腔入路,2种手术入路各有

优缺点,经腹入路手术操作空间大、肾动静脉暴露

充分、适用于多数位置的肾肿瘤等;经后腹腔入路

后腹腔独立空间、避免肠管干扰、发生感染后局限、

肾门暴露方便等[17]。但对于囊性肾癌,建议尽量

采取后腹腔入路,利用“后腹腔独立空间”的优势,
即使囊壁破裂、肿瘤外溢,也局限于后腹腔空间,方
便肿瘤切除后蒸馏水冲洗以减少肿瘤细胞残留。
但对于腹侧肾门部等位置不利的囊性肾癌,为了方

便手术操作、减少囊壁损伤的风险,经腹入路也是

考虑的手术入路。
3.3　肿瘤切除、创面缝合

肿瘤切除过程是囊性肾癌保肾手术中最关键

的步骤。这个步骤需要精细化谨慎的操作,不用一

味追求肿瘤剜除,可以适当增加手术切缘距离,同
时操作器械避免过多的戳、攥囊壁,避免囊壁损伤。
对于囊性肿瘤基底部的切除,尽量在吸引器的配合

下保持视野清晰,直视下钝性、锐性相结合切除肿

瘤基底。囊性肾癌与实性肾肿瘤相比需要更长的

切除时间,所以创面的缝合可以采取肾动脉早期开

放“2+1”缝合技术[18]:在肾动脉阻断的情况下,切
除肿瘤、缝合关闭创面破溃的脉管系统及肾盂集合

系统,再快速大间距对合肾脏创缘;开放肾动脉,在
无阻断情况下,在紧密缝合加固一层(成“8”字型)。

对于内生型囊性肾癌,手术难度增加,囊壁损

伤的风险也增加。研究团队总结概括了“完全内生

型肾肿瘤”解剖程序化操作过程:开天窗、钝游离、
明探底、细缝合、早开放[19]。在术中超声引导下,
沿肿瘤于肾脏体表投影“圆形”切开肾包膜;钝性、
锐性相结合分离至囊性肾癌囊壁界面,在这个过程

中吸引器起着至关重要的作用,可以用于囊壁钝性

推剥分离,也可以用于囊壁损伤后囊液的及时吸

引;在直视可见下,切除肿瘤基底面;3-0倒刺线连续

缝合肾创面破溃处,再应用早期开放“2+1”技术。
内生型囊性肾癌的定位较深,术中肿瘤四周囊壁及

基底部的切除需要慎之又慎,避免囊壁损伤。
肾门部囊性肾癌是一种位置特殊的肾肿瘤,毗

邻肾门血管、肾盂集合系统,显著增加保肾手术的

复杂性(图2)[20]。这类高难度保肾手术建议采取

机器人手术,并由手术经验丰富的高年资主刀医师

开展[7]。在切除肿瘤时,主要难点在肾门处的肿瘤

分离,肿瘤囊壁几乎贴近肾门血管及肾盂壁,在复

杂组织间隙中进行肿瘤剥离时,极容易造成囊壁破

裂,术中多使用机器人剪刀刀背的钝性推剥,尽量

减少左手双极器械夹持囊壁进行牵拉。部分汇入

肿瘤的分支血管予以钛夹或者hem-o-lock夹闭离

断。部分肾盂集合系统损伤严重的患者,建议置入

双J管,再进行肾盂集合系统的重建。如果肾蒂处

仍残留部分正常肾实质,可将上下切缘对合缝合关

闭或者“∧”型对合关闭。值得注意的是,在肾蒂残

留肾实质处缝合时尽量采取肾蒂处进针反手缝合,
减少肾蒂处出针正手缝合,避免肾血管及肾盂集合

系统损伤。如果肾蒂处无正常肾实质的残留,可以
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跳过肾蒂处采取环形缝合(C型),也可以达到创面

止血的效果[21-22]。
3.4　囊壁破裂的处理

囊壁破裂囊液外溢是囊性肾癌保肾手术中常

见的并发症。既往研究显示,术中将囊壁破裂外溢

的囊液进行快速细胞学检测,并未发现有恶性肿瘤

细胞的证据[15]。但鉴于部分研究也显示囊壁破裂

是影响患者无复发生存期和肿瘤特异性生存期的

独立危险因素[14],术中仍需要谨慎、避免大意,如
果发生,术中应积极采取必要的处理措施:①在切

除肿瘤之前,在肿瘤附近肾周填塞1~2块纱布,可
以吸收一些外溢的囊液,预防囊液的播散(图3)。

②在切除肿瘤时,机器人手术中助手的吸引器时刻

待命,保持吸引器头部在手术视野中,一有囊壁破

损,吸引器及时吸引囊液,减少囊液外溢。如果腹

腔镜手术,左手吸引器、右手剪刀,主刀操控吸引

器,随时吸引囊液。③肿瘤切除之后,囊壁破裂的

创面、创缘及肾周手术视野,及时用蒸馏水或无盐

水进行多遍冲洗,减少肿瘤细胞的残留,冲洗彻底

后再缝合关闭创面及创缘。囊性肾癌的病理等级

往往比较低,因此即使囊壁破裂囊液外溢,如果术

中及时采取干预措施,一般不需要根治性切除患

肾,术后定期密切随访观察即可。

a~f:囊性肾癌CT增强横截面图像。
图2　肾门部囊性肾癌

图3　囊性肾癌附近填塞干纱布

4　展望

囊性肾癌的保肾手术对泌尿外科医师的手术

技巧及经验依然具有较大的挑战。随着先进的机

器人系统及3D腹腔镜系统的兴起,以及手术技巧

的积累和改进,囊性肾癌甚至于复杂性囊性肾癌保

肾手术的可行性和成功率逐渐提高。但术中肿瘤

的切除是极其关键的步骤,需要谨慎、精细操作,避
免囊壁破裂囊液外溢。值得我们探索的是,囊性肾

癌囊壁破裂后,是否与术后局部肿瘤复发及生存预

后相关,需要更大样本的对比性研究。无论如何,
在开展一台囊性肾癌手术时,我们都应该认真细致

的对待,从术前三维重建等影像学评估、术中手术

方案的选择、术中手术技巧的应用等方面做好充足

准备,以达到“完整切除肿瘤、减少肾功能损失、无
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并发症发生”的保肾手术“三连胜”目标。
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