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腹腔镜下改良肾部分切除术治疗巨大囊性肾肿物

刘健男，黄建林，廖 勇，邱明星

（四川省医学科学院‧四川省人民医院泌尿外科，成都 610072）

【摘 要】目的：探讨腹腔镜下联合吸引的改良肾部分切除术治疗巨大囊性肾肿物的疗效与安全性。方法：共收治 11例巨大囊

性肾肿物患者，肿瘤最大径 60~130 mm，平均（83±23） mm，影像学检查诊断为Bosniak分级Ⅲ~Ⅳ级。术中在经腹膜后或经腹

腔入路腹腔镜视野下操作，分离出肾动脉备用，并尽可能分离肿物表面，然后在菲薄处用针状吸引杆吸净囊液，并将针孔处密

闭。进一步完整游离出肿瘤，阻断肾动脉，行肾部分切除术。采用双层连续缝合技术，缝合肾脏创面。收集患者围手术期资料

及术后随访情况。结果：所有手术均顺利完成，无中转开放或根治。平均手术时间（162±42） min，平均热缺血时间（24.0±
5.3） min，平均出血量（107±79） mL，术后平均住院时间（6.7±1.7） d。病理结果显示透明细胞肾细胞癌 7例、乳头状肾细胞癌

1 例、黄色肉芽肿性肾盂肾炎 1 例、良性复杂囊肿 2 例。术后中位随访时间 21 个月，无肿瘤复发或转移，肾功能情况良好。

结论：腹腔镜下联合吸引的改良肾部分切除术治疗巨大囊性肾肿物的安全有效，适合以囊性成分为主、分隔较少的 Bosniak 
Ⅲ~Ⅳ级的病例。
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Modified laparoscopic partial nephrectomy in treatment of 
giant cystic renal masses
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【Abstract】Objective：To investigate the efficacy and safety of modified laparoscopic partial nephrectomy combined with suction in the 
treatment of giant cystic renal masses. Methods：A total of eleven patients with giant cystic renal masses were admitted，with a maxi⁃
mum tumor diameter of 60-130 mm and a mean diameter of （83±23） mm，and radiological examination showed Bosniak grade Ⅲ-Ⅳ 
cystic renal masses. During the procedure，the renal artery was separated under the laparoscopic visual field through a retroperitoneal 
or intraperitoneal approach，and the exophytic portion of the cystic mass was separated as much as possible. Then，a needle-shaped 
suction rod was used to suck out the cystic fluid at the thin area，and the needle hole was sutured or sealed. The tumor was further iso⁃
lated completely，the renal artery was blocked，and partial nephrectomy was performed. The double-layer continuous suture technique 
was used for the suture of renal wound. Perioperative data and postoperative follow-up data were collected. Results：All patients under⁃
went a successful surgery，with no patients converted to open surgery or receiving radical treatment. The patients had a mean time of op⁃
eration of （162±42） minutes，a mean warm ischemia time of （24.0±5.3） minutes，a mean blood loss of （107±79） mL，and a mean 
postoperative hospital stay of （6.7±1.7） days. Pathological examination showed clear cell renal cell carcinoma in seven patients，papil⁃
lary renal cell carcinoma in one patient，xanthogranulomatous pyelonephritis in one patient，and benign complex cysts in two patients. 
No tumor recurrence or metastasis was observed during a median follow-up time of 21 months after surgery，and the patients had good 
renal function. Conclusion：Modified laparoscopic partial nephrectomy combined with suction is a safe and effective method for the 

treatment of giant cystic renal masses and is suitable for Bosniak 
grade Ⅲ-Ⅳ cystic masses mainly with cystic components and a few 
septa.
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copy；technical modification
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肾囊肿在成人中的发病率超过 10%，大部分属

于单纯性肾囊肿。然而，复杂性肾囊性肿物中有一

部分为肾细胞癌。Bosniak 分型已被广泛应用于评

估肾囊性病变，Ⅰ级、Ⅱ级、ⅡF级、Ⅲ级、Ⅳ级囊性

占位对应的恶性可能性分别为 0、15%、25%、50%与

95%[1]。对于Ⅲ~Ⅳ级囊性占位的处理需按照恶性

肿瘤的原则来对待，临床上可行肾部分切除术的 
T1~T2期肾肿瘤，推荐首选肾部分切除术[2]。随着腹

腔镜技术的不断成熟与手术器械的发展，腹腔镜肾

部分切除术（laparoscopic partial nephrectomy，LPN）
的应用越来越广泛。但对于大体积（直径≥6 cm）的

复杂肾囊性占位，LPN相关报道较少。由于肿物体

积大，视野暴露受限，其主要挑战在于分离切除过

程容易引起囊肿破裂、囊液外溢的可能，违反无瘤

原则，术后可能出现复发和转移。对于一部分以囊

性为主的病例，只有囊壁和少量分隔增厚及结节强

化，本研究采用了改良的手术方法，既有助于暴露

手术视野、又能减小手术切口，同时保证无瘤原则。

现报道如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析 2016年 6月至 2022年 1月四川省人民医院

泌尿外科共收治 11例巨大囊性肾占位患者，肿瘤平均最大

直径（83±23） mm （60～130 mm），除了 3例患者术前有腰部

不适等症状，其余患者术前无明显自觉症状、为常规体检时

发现。术前完善增强 CT或 MRI影像学检查，均诊断为 Bos⁃
niak Ⅲ~Ⅳ级囊性肾占位（其中Bosniak分级Ⅲ级 7例，Ⅳ级 4
例）（其中 1 例术前增强 CT 见图 1）。患者包括男性 8 例、女

性 3例；年龄 16~71岁，平均（52.6±13.5）岁，体质指数 20.3~
24.8 kg/m2，平均（22.7±1.4） kg/m2；其中 6 例病变位于左侧、

5 例位于右侧；R.E.N.A.L. 肾脏测量评分[3]：7 分 2 例、8 分 4
例、9分 4例、10分 1例。

1.2　手术方法

根据肿瘤的位置，选择经腹膜后或经腹腔入路腹腔镜操

作。腹膜后：建立气腹后，游离肾周脂肪，打开侧锥筋膜，然

后游离肾脏。经腹腔：打开侧腹膜，先游离结肠，左侧游离脾

结肠韧带，右侧需抬起肝脏游离十二指肠，暴露下腔静脉，游

离肾脏及肾动脉。分离出肾动脉备用，根据术前影像学检查

在相应部位寻找肿物，沿肿物表面小心细致分离，注意不能

强行挤压或牵拉，防止囊壁破裂。尽可能分离肿物表面，然

后在菲薄处用针状吸引杆吸出囊液（图 2），并将针孔处缝合

或 hem-o-lok 夹使囊腔密闭。。进一步完整分离出肿物及周

围结构（图 3A、3B）。阻断肾动脉，行肾部分切除术（图 3C）。

如果出现渗血较多的情况下，需要助手及时吸净术区出血，

保证视野良好，防止误操作切破肿瘤囊壁。采用双层连续缝

合技术，缝合肾脏创面，使用 2-0 倒刺缝线，免打结技术

（图 3D）。最后用大量冲洗液冲洗术区，尽可能防止肿瘤种

植转移。仔细检查无活动性出血后留置引流管，逐层缝合

切口。切除肿瘤典型标本见图4。

1.3　统计及随访方法

采用统计学软件 SPSS 22.0进行统计分析。计数资料以

率表示，计量资料以均数±标准差（x±s）表示。患者术后进

行电话及门诊随访，复查内容包括患者一般情况、影像学检

查、肾功能等。

A. 右肾囊实性肿物肾上极层面，显示以囊性成分为主

B. 右肾囊实性肿物肾中极层面，黄色箭头所指为增强的实性结节

图 1　1 例术前腹部增强 CT

图 2　针装吸引杆
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2　结 果

11 例均顺利完成手术，无中转开放，无根治病例。经

腹腔入路 7 例，经腹膜后入路 4 例。平均手术时间（162±
42） min （95~240 min），平均热缺血时间（24.0±5.3） min
（15~35 min），平均出血量（107±79） mL （20~300 mL），无输

血病例。术中发现囊液清亮 8例，浑浊或伴出血者 3例。无

肠道损伤、大出血、切口漏尿等并发症。所有患者术后恢复

顺利，术后住院时间（6.7±1.7） d（5~10 d），引流管留置时间

（5.4±1.4） d （4~8 d），下床活动时间（1.8±0.7）d （1~3 d）。

术后病理结果；透明细胞肾细胞癌 7 例、乳头状肾细胞癌 1
例、黄色肉芽肿性肾盂肾炎1例，良性复杂囊肿2例。中位随

访时间 21个月（12~60个月），8例恶性肿瘤患者均无肿瘤复

发或转移，1例患者血清肌酐轻度升高（CKD 2期），其余患者

肾功能均维持在正常水平。

图 3　术中图片

                             A. 肿物外观，绿色箭头处为切除的基底部                                 B. 囊腔内面，白色箭头所指为实性结节

图 4　标本照片
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3　讨 论

囊性肾肿物有一定特殊性，其临床诊断和治疗

都存在挑战。对于肾囊性病变性质的判断是决定

何时手术干预的前提，选择恰当的手术方案是治疗

成功的关键。Lee RA 等[4]观察了 4 340 例肾脏病变

的患者，其中 387例（8.9%）为囊性病变，247例予手

术干预（203例立即手术、44例延迟手术），病理提示

透明细胞肾细胞癌 57%，乳头状肾细胞癌 17%，良

性 18%及其他 8%。作者认为可采取主动监测及延

迟干预。目前临床上主要根据 Bosniak分级来预判

肾囊性病变，并进行相应处理[1]。其中分级为Ⅲ级

的肾囊性病变，超过 50% 是恶性的；Ⅳ级的肾囊性

病变，大多是恶性的（>90%）。由于Ⅲ~Ⅳ级病变中

恶性概率较高，所以需要往往按照恶性肿瘤的原则

进行处理。本组纳入的均为Bosniak Ⅲ~Ⅳ级病例，

术后病理结果证实：Ⅳ级 4例均为恶性，Ⅲ级恶性比

例为57.1%（4/7）。

随着微创技术的发展，对于体积较小的肾囊性

肿物，可行腹腔镜或者机器人辅助腹腔镜肾部分切

除术，同时不引起破裂，其疗效及安全性已得到验

证[5-7]。然而，对于大体积及囊壁菲薄的囊性肾癌，

术中很可能发生囊壁破裂、恶性肿瘤的种植转移，

因此早期大多数情况下选择开放根治性肾癌切除

术。祝宇等[8]报道了 11例囊性肾癌患者，均行手术

探查，8 例术前明确诊断者中的 7 例行根治性肾切

除术。然而根治性手术不利于肾功能的保留，而且术

后病理报告可能为良性病变，特别是对于 Bosniak 
Ⅲ级的患者。开放肾部分切除手术的缺点在于切

口往往较大，术后恢复较慢，感染、出血等并发症增

加，住院时间进一步延长。另外，开放手术处理肾

蒂的过程中，巨大囊性占位可能限制了术者的操

作，因此需要扩大切口来弥补操作空间的不足，并

且术中囊性肾肿瘤的囊壁被挤压破裂的可能性

也较大。Chen S等[9]进行多因素分析显示与肾部分

切除术中囊壁破裂的因素包括 Bosniak 分级为Ⅲ
级、R.E.N.A.L.评分中的E（外生/内生）和N（与集合

系统的距离），以及手术经验缺乏等相关。此外，该

研究中包括 59例开放手术及 115例腹腔镜手术，两

组破裂发生率并无明显差异（13.6%和16.0%）。

术中肿物破裂对预后的影响目前仍存在争议，

但多数研究认为囊壁破裂与肿瘤预后有关。Chen S
等[9]报道了 174例囊性肾肿物行肾部分切除，术中破

裂的发生率为 15.5%，随访分析提示术中破裂与患

者 5年无复发生存及无肿瘤生存相关，但与患者的

OS 无显著相关性（P=0.275）。Pradere B 等[10]回顾 8
个医学中心 268例患者，术中破裂的发生率 18.7%，

术后 75%病理为恶性，平均随访 32个月，发现 2.5%
出现局部复发、2% 发生转移，预估 5年 RFS 无明显

差异（P=0.200）。Xu P 等[11]认为术中恶性囊性肾肿

物破裂不利于肿瘤学结果，作者报道了 406例破裂

发生率 7.9%，两组复发率分别为 12.5% 和 1.3%，破

裂组无复发生存及肿瘤特异性生存时间较短。囊

壁破裂的造成肿瘤种植或复发的理论基础在于囊

液中可能含有肿瘤细胞。Hur KJ 等[12]观察了 70 例

囊性肾癌的根治标本，细胞学阳性的发生率 48.6%
（34 例），其中 28 例确定的恶性肿瘤细胞，6 例发现

高度可疑的非典型细胞。所以，在术中需谨慎操作，

采取相应措施尽量避免囊壁破裂造成囊液外溢。

对于大体积囊性肾肿物的肾部分切除术，有学

者进行了相关探索。曲发军等[13]采用腹腔镜联合开

放的手术方式进行改良，在腹腔镜下游离肾脏、动

脉及肿瘤部分；开放后完全显露肿瘤外凸部分，并

完成切除及缝合，同时达到了“保肾”“去瘤”2个目

的。但这种方法仍然采取了开放的方法，创伤相对

较大。宁定龙等[14]报道了 5例腹腔镜肾部分切除术

治疗巨大囊实性肾占位（≥7 cm），要求术者在避免

损伤周围脏器并保留患肾正常肾组织的同时还需

保证完整切除肿物且不破损囊壁，但对于巨大的占

位来说，实际上操作难度较大，手术过程中很有可

能发生囊壁破裂，而且最后需要扩大切口取出标

本。作者也提到术者必须具备娴熟、精湛的手术技

艺，该组平均手术时间（226±32） min，平均热缺血

时间（41.6±8.8） min，均超过以往LPN，手术难度大

是造成此结果的主要原因。

本研究早期开展对于囊性为主的肾占位采取

切除后，装入标本袋进行减压再取出，可以避免为

了取出标本而延长切口长度。而在手术中也曾遭

遇过即使非常谨慎也会囊壁破裂的情况，于是提出

主动减压后再进行肾部分切除的改良术式。具体

操作是先沿肿物表面小心细致分离，尽可能分离肿

物表面，然后在菲薄处用针状吸引杆吸出囊液，并

将针孔处缝合密闭，进一步完整分离出肿物及周围
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结构后进行切除，从而达到保肾、去瘤和微创 3个目

标。改良技术的主要优势包括：扩大操作空间、避

免囊液外溢，并且缩短手术时间和热缺血时间，降

低手术难度。本组病例最大直径达 13 cm，均顺利

完成手术，平均热缺血时间 24 min，术后恢复良好，

中短期随访结果显示肿瘤控制良好，8 例恶性肿瘤

患者均未出现肿瘤复发或转移。

然而，本方法不适合所有的囊性肾占位，需满

足以下条件：体积巨大，囊性成分为主、分隔较少，

外凸生长，有菲薄处。为保证引流效果，本组暂未

纳入多囊腔的病例。操作中需注意无瘤原则，主要

包括：①采用腔镜穿刺针作为吸引工具，可以在吸

引的时候避免囊液外溢；②吸引后进行缝合或夹闭

保证囊腔密闭；③抓持的时候避免过度牵拉以免撕

破囊壁；④开始切除的位置需要一定安全距离，剪

除过程中切除需沿着实质放射状方向，防止剪破基

底；⑤切除后装入标本袋中取出；⑥术后采用盐水

反复冲洗创面。此外，本研究存在一些局限性：本

组病例较少，非对照研究，没有直接与开放手术或

腹腔镜传统方法进行比较；随访时间较短，其远期

疗效还需进一步验证。

综上所述，腹腔镜下采用联合减压的改良肾部

分切除术治疗巨大囊性肾肿物的安全有效，适合以

囊性成分为主、分隔较少的Bosniak Ⅲ~Ⅳ级肾囊性

占位。
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