
肾错构瘤是临床上较少见的肾良性肿瘤。近

年来，由于影像诊断技术水平的提高，其报道有所

增加。对于大体积（> 4 cm）的肾错构瘤，因其有恶

变可能，且增大的瘤体会压迫正常肾组织导致肾萎

缩，瘤体内亦可自发性破裂出血，甚至危及生命，应

予外科手术治疗［1］。本中心2016年6月—2017年7
月收治 5例复杂肾错构瘤，其中 4例为单发大体积

肾错构瘤，1例为多发性肾错构瘤，均采用后腹腔镜

保留肾单位手术成功切除瘤体，疗效良好，现报告

如下。

1 对象和方法

1.1 对象

本组 5例，男 4例，女 1例，年龄 23~60岁，平均

37.7岁。4例为单侧肿瘤，其中左侧单发 2例，右侧

单发2例；1例为右侧多发性肿瘤。无自觉症状体检

发现者4例，腰痛伴肉眼血尿发现者1例。5例患者

术前均行B超及肾脏CTA检查。术前诊断基本明确

肾错构瘤者4例，1例怀疑肾错构瘤合并肾癌。4例单

发肿瘤直径7.5~14.0 cm，平均（11.6 ± 4.9）cm；1例多

发肿瘤有 3枚，直径分别为 2.5、4.0、4.0 cm，均为外

生性生长。

1.2 方法

均采用后腹腔镜下保留肾单位术式。术前留

置导尿管，全身麻醉后，患者取健侧卧位，升高腰

桥，于髂棘上方2横指处作一长约2 cm横行切口，切

开皮肤、皮下，分开肌肉和腰背筋膜，钝性分离至后

腹腔，手指分离扩张后腹腔空间，推开腹膜，置入自

制气囊，注入空气 800 mL，扩张 5 min后取出气囊。

在肋缘下腋前线及腋后线分别做 5 mm及 10 mm切

口，腋前线平脐处做5 mm切口。于髂棘上切口置入

Trocar，置入观察镜，余切口分别穿刺置入Trocar，置
入操作器械。建立人工气腹，气腹压维持在12 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）。清除侧锥筋膜表面的腹膜外

脂肪，沿腰大肌前缘打开肾周筋膜。打开肾周脂肪

囊，肾门背侧游离出肾动脉及分支肾动脉备用。紧

贴肾表面游离肾脏，找到瘤体，充分暴露后，阻断肾

动脉或供应肿瘤的分支动脉。根据5例肿瘤生长的

不同特点，分别采用不同技术完整切除肿瘤（详见

讨论部分）。瘤体较深者以 3⁃0可吸收线连续缝合

肾盂及肾创面，再以 2⁃0可吸收线连续缝合肾实

质。瘤体较浅者直接以2⁃0可吸收线连续缝合肾实

质。开放肾动脉，创面无明显渗血，切缘表面覆盖

止血纱布，取出标本。肾周放置引流管，退出Trocar
关闭切口。

2 结 果

5例患者均于后腹腔镜下完整切除瘤体，4例单
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发肿瘤大小分别为 10.0 cm×7.5 cm（位于左肾上中

极）、14.0 cm×12.0 cm（位于右肾下极），9.0 cm×8.5 cm
（位于左肾门部），8.0 cm×7.5 cm（位于右肾上极），第

5例患者成功切除肿瘤 3枚，大小分别为 4.0 cm×
4.0 cm（右肾上极），4.0 cm×4.0 cm（右肾门近腹侧），

2.5 cm×2.0 cm（右肾下极）。术中出血量150~300 mL，
平均（217 ± 62）mL；手术时间 102~125 min，平均

（116 ± 10）min；肾动脉阻断时间 20~30 min，平均

（25 ± 4）min。术中及术后未出现大出血，无腹膜、

肠管、胰腺、腔静脉等周围组织损伤。1例患者术中

超刀误灼肾盂，为防止术后尿漏，于术中膀胱镜下

留置输尿管支架管1根，术后未发生尿漏，支架管于

术后 1个月在门诊顺利拔除。术后复查血肌酐、尿

素氮均正常，术后 5~6 d拔除尿管，术后 6~7 d拔除

肾周引流管，术后住院8~10 d，平均（9 ± 1）d。术后

均行常规病理及免疫组化检查明确诊断，最终均确

诊为上皮样血管周细胞肿瘤（PEComa）。术后随访

3~12个月，彩色多普勒及CT检查，无 1例肿瘤残留

或复发。

3 讨 论

肾错构瘤是一种由不同数量的成熟脂肪组织、

平滑肌以及厚壁的血管组成的肾良性肿瘤，其作为

良性肿瘤已被广泛接受，虽然有肾错构瘤恶变的报

道，但较少见。随着影像学技术的发展，术前诊断

肾错构瘤已成为现实。肾错构瘤在B超中有强回声

的特征性表现，CT显示比超声更敏感，绝大多数肾

错构瘤含脂肪组织，CT值小于-10 Hu可认为存在脂

肪组织，肾错构瘤的诊断可基本明确。但仍有以下

几种情况，肾错构瘤易误诊为肾癌：①肿块内有出

血，导致密度增高，掩盖脂肪组织的CT特征；②肿瘤

直径小于4 cm，由于CT的容积效应，难以反映肿瘤

的真实密度；③以血管平滑肌组织为主，含极微量

脂肪组织的肾错构瘤；④部分肾错构瘤在 B超和

CT上显示存在假包膜，而假包膜是大多数肾癌的

征象［2］。必要时可行DSA选择性肾动脉造影，错构瘤

典型表现为动脉期呈多发性似葡萄状假动脉瘤扩张。

肾错构瘤是肾实质的良性肿瘤，只要位置、体

积合适，应尽可能选择保留肾单位手术，在保证肿

瘤完整切除的同时最大可能保护肾功能，达到治疗

的最佳效果。然而，以往资料显示，肾切除的比例

仍然高于肾部分切除术，其主要原因在于肾部分切

除术较肾切除术更具挑战性。

对于大体积或多发的肾错构瘤，笔者总结了以

下治疗经验：①手术路径的选择：腹腔镜保留肾单

位手术包括经腹腔及经腹膜后两种途径，前者主要

适用于位于肾脏腹侧和腹外侧缘上极的肾肿瘤，后

者多用于肾脏背侧和后外侧缘肿瘤。国外学者更

倾向于经腹腔途径，因其具有操作空间大、解剖显

露好的优势。然而经腹膜后途径虽手术难度较大，

但可避免血液及尿液对腹腔的污染，避免腹腔内脏

器对手术操作的干扰和肠道并发症，且报道在切除

肿瘤效果及保护肾功能方面与经腹腔途径无明显

差异［3］，在后腹腔镜技术成熟的单位值得推广。本

组 5例复杂肾错构瘤均采用后腹腔镜保留肾单位手

术，未发生明显并发症，切除瘤体最大达14 cm，术后

恢复良好。②术前检查：对于复杂肾错构瘤，术前

除常规行肾脏 B超及增强 CT外，还推荐行肾动脉

CTA检查，通过重建技术，术者可较好掌握患侧肾

动脉有无变异及肿瘤供应血管情况，从而因人制宜

地为保留肾单位手术制定可靠操作方案。本组 5
例患者术前均行肾动脉CTA检查，术中有 3例实现

了高选择性肾段动脉阻断肾部分切除术，顺利切除

肿瘤，减轻了术中对正常肾单位的热缺血损伤，且

出血量较少。③肾错构瘤自发破裂出血的处理：Th⁃
ulasidasan等［4］研究发现直径大于4 cm的肾错构瘤，

50%~60%可能自发出血，若出血在瘤体内，可使瘤

体急剧增大，内压增高而造成突发的腰部胀痛；若

肿瘤呈外向性生长并靠近肾包膜，破裂后可引起腹

膜后出血，表现为急腹症甚至失血性休克。对于肾

错构瘤急性破裂出血的患者，应先行急诊超声选择

性介入栓塞治疗，可立即止血以稳定病情，避免急

诊行肾切除术而最大限度保护正常肾实质。栓塞

术后1周，待患者病情稳定，血肿机化后可再行保肾

手术，可减轻栓塞术后因血凝块和坏死肿瘤组织引

起的栓塞后综合征。④术中肾脏血流的控制：对于

单发的位于肾上极或肾下极的错构瘤，当瘤体较

大、估计创面处理较困难时，应先从肾脏背侧游离

肾门，将肾动脉主干游离出来。并结合肾动脉CTA
的特点和肿瘤的具体位置，自背侧或腹侧将供应肿

瘤的肾动脉分支解剖出来，2把哈巴狗钳分别置于

肾动脉及分支动脉附近备用，再紧贴肾脏表面寻找

并游离肿瘤，而后先以哈巴狗钳阻断肾动脉分支，

行肿瘤剜除，若出血量较少，可不阻断肾动脉主干，

若出血量较大，可随时再阻断肾动脉主干，从而有

效控制出血；对于肿瘤位置较为表浅的肿瘤，即便

体积较大，可先游离肾动脉及分支后将哈巴狗钳备

用，先行肿瘤剜除术，若创面无明显出血，则不需要
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阻断动脉。若剜除过程中出血量较大，再行动脉阻

断不迟；当肿瘤位于肾门附近或多发性，仍应以阻

断肾血管为首选。我们通常单纯阻断肾动脉而不

阻断肾静脉，除非肿瘤位于肾蒂处。其优点在于单

纯阻断肾动脉可避免因阻断肾静脉导致的肾脏充

血肿胀，且止血效果确切，相对简单省时，降低了手

术难度。此外，也可选择不完全阻断肾动脉的方

法，即用止血带穿绕肾动脉主干，末端穿入橡胶管

自穿刺套管引出体外，根据术中出血情况，必要时

收紧止血带，暂时减少肾动脉血供，使视野清晰，以

达到减少出血的目的。⑤切除范围的选择：一般情

况下，肾错构瘤有明显包膜，术中清晰可见，应紧贴

瘤体包膜分离，行肿瘤剜除术，不仅可避免大出血，

而且减少破坏集合系统的机会；也可打开肿瘤包

膜，切除瘤体部分，然后利用吸引器将靠近肾脏的

脂肪组织样瘤体吸除，从而更少地损伤肾实质和集

合系统；对于不能排除肾癌可能的患者，需注意保

护瘤体包膜的完整性，行肿瘤剜除术，或选择距瘤

体0.5~1.0 cm完整切除肿瘤。⑥创面止血和集合系

统的关闭：控制肾脏创面出血是腹腔镜保留肾单位

手术的最大技术挑战。为了降低术中出血风险，对

于未破裂的肾错构瘤，有国外研究报道术前超选择

性栓塞肾错构瘤供应血管，栓塞成功后 6 h再行保

留肾单位手术，术中不需要局部血管控制或钳夹，

降低了预计出血量［5］。笔者认为，对于大体积或多

发的复杂肾错构瘤，可考虑行术前栓塞，但术中仍

应先解剖游离出肿瘤供应动脉，当肿瘤切除过程中

发生大量出血时，方便随时钳夹控制，增加手术安

全性。

此外，对于瘤体深、创面大的患者，完整切除肿

瘤后，腹腔镜下缝合关闭集合系统及重建肾实质是

最安全可靠的止血方法。为降低手术难度，可选择

免打结的 3⁃0和 2⁃0倒刺线分别关闭集合系统及肾

实质缺损，这种倒刺线的末端带一线圈，当缝线穿

过组织后，针头穿过线圈并收紧以代替打结，可明

显缩短缝合时间抑或肾血管阻断时间，减少热缺血

对正常肾单位的损伤。最后一针出针并收紧后可

以夹上一可吸收夹，以减少缝线松脱的风险，增加

手术安全性。在缝合处理肾实质创面出血时，缝针

应跨过皮髓质的交界处，因为出血多在此处，且髓

质组织较为坚韧，不易撕裂，也便于缝合。止血彻

底后，肾实质的断端不必强求缝合，创面可喷洒生

物蛋白胶，放置止血纱布。若术中损伤肾盂或手术

范围累及低位肾盏，修补或缝合确切后，可于术中

留置输尿管支架，尽可能避免术后尿瘘的产生。

随着手术经验的积累和不断成熟，复杂肾错构

瘤的治疗已由传统的开放手术转变为微创的腹腔

镜手术。术前肾动脉CTA的精准评估，必要时术前

行高选择性介入栓塞，术中对肿瘤供应血管的精细

解剖和有效控制，对集合系统和肾实质缺损的分层

关闭，大大减少了术中出血，增加了手术安全性，提

高了保肾概率。后腹腔镜保留肾单位手术治疗复

杂肾错构瘤，具有创伤小、出血少、住院时间短、术

后恢复快等优点，不失为一种安全、有效、先进的方

法，值得临床推广。
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