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机 器 人 辅 助 腹 腔 镜 囊 性 肾 肿 瘤 肾 部 分 切 除 术 专 家
共识
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［摘要］囊性肾肿瘤（CRM）是特殊类型的肾肿瘤，其诊断、手

术指征和手术技术均有别于一般的肾肿瘤。近年来，机器人辅助

腹腔镜囊性肾肿瘤肾部分切除术已成为治疗 CRM 的重要手段之

一。为更好地规范及推广该项技术，特邀请国内泌尿外科领域专

家，结合国内外最新理论与实践，经广泛讨论，聚焦 CRM 手术的适

应证、手术技巧以及术中囊壁破裂的预防和处理等问题，共同制定

了机器人辅助腹腔镜囊性肾肿瘤肾部分切除术专家共识。
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Abstract  Cystic renal masses （CRM） represent a distinct type of kidney tumor with diagnostic， surgical indica‐
tions， and operative techniques differing from general kidney tumors. In recent years， robot-assisted laparoscopic par‐
tial nephrectomy for CRM has emerged as a crucial approach in its treatment. To standardize and promote this tech‐
nique， we have invited experts in the field of urology in China. Combining the latest theories and practices from both 
domestic and international perspectives， after extensive discussions， we have focused on issues such as indications for 
CRM surgery， surgical techniques， and prevention and management of intraoperative cyst  rupture. Together， we 
aim to formulate an expert consensus on robot-assisted laparoscopic partial nephrectomy for CRM.
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囊性肾肿瘤（cystic renal masses，CRM）按照

2019 版 Bosniak 分级系统定义为包括所有囊性结

构为主、伴有少量实体成分（少于 25%）的肾脏病

变［1］。常见的 CRM 病理类型有透明细胞癌、乳头

状 癌 、低 度 恶 性 潜 能 的 多 房 囊 性 肾 细 胞 肿 瘤 、管

状囊性肾细胞癌、获得性囊性疾病相关性肾细胞
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癌、囊性肾瘤等［2］。CRM 良恶性确诊困难 ，手术

存在囊壁易损伤导致囊液溢出的难点［3］。手术治

疗方式主要包括肾部分切除术（partial nephrecto‐
my，PN）和根治性肾切除术（radical nephrectomy，

RN）。 大 部 分 CRM 恶 性 程 度 较 低 ，甚 至 不 能 排

除良性病变可能［4］，因此手术治疗以彻底切除肿

瘤的同时最大限度保留肾功能为原则。

相 对 RN，PN 已 成 为 近 年 来 CRM 的 首 选 术

式［5~7］。根据肿瘤性质、手术难度、患者意愿以及

术 者 技 术 偏 好 等 诸 多 因 素 ，PN 手 术 可 以 选 择 普

通腹腔镜、机器人辅助腹腔镜或开放性手术三种

方式。与开放手术和普通腹腔镜手术相比，机器

人手术系统既有微创优势，又有高清 3 D 视野和

操作更灵活的机械臂，从而能够在微创环境下更

好地实现肾肿瘤的精准切除、肾脏创面的精确缝

合和肾功能的良好保护［8~10］。近年国内外对机器

人 辅 助 腹 腔 镜 囊 性 肾 肿 瘤 肾 部 分 切 除 术 进 行 了

相 关 探 索 和 研 究 。 为 更 好 地 规 范 及 推 广 该 项 技

术 ，我 们 通 过 综 述 相 关 文 献 、邀 请 国 内 专 家 深 入

讨论，达成了关于机器人辅助腹腔镜囊性肾肿瘤

肾部分切除术的专家共识。

1　CRM 良恶性的评估

CRM 最常用的影像学分级系统是由 Bosniak
于 1986 年首次提出，并不断改进，目前已更新至

2019 版［1］。该分级法通过 CT 及 MRI 来观察囊壁

和 分 隔 的 厚 度 、数 量 、有 无 钙 化 以 及 是 否 强 化 等

指 标 ，在 排 除 感 染 、炎 症 和 血 管 性 病 因 后 将 肾 脏

囊性病变分为 5 级（图 1）［1，11］。Bosniak Ⅰ级和Ⅱ
级被称为囊肿，Bosniak ⅡF 级、Ⅲ级和Ⅳ级被描

述为 CRM［1］。基于 2019 版 Bosniak 分级系统，各

级 良 恶 性 趋 势 为 ：Ⅰ 级 为 良 性 单 纯 性 肾 囊 肿［12］；

Ⅱ 级 囊 肿 稍 复 杂 ，绝 大 多 数 是 良 性 ，有 文 献 报 道

其 恶 性 比 例 为 12%［12］；Ⅱ F 级 中 度 复 杂 ，恶 性 的

比例约为 46%［12］。由于Ⅱ级和ⅡF 级 CRM 患者

大部分未接受手术或穿刺活检，因此其恶性比例

可能存在偏倚。Ⅲ级恶性比例 56%～79%［13，14］；

Ⅳ级恶性比例为 83%～84%［12，13］。

Bosniak 分级系统可预测肿瘤恶性风险，但对

肿 瘤 学 预 后 无 预 测 作 用 。 不 论 哪 种 Bosniak 分

级，大多数确诊的恶性 CRM 为低级别或低分期，

其 术 后 复 发 率 也 较 低［13，15，16］。 有 研 究 报 道 Bos‐
niak Ⅲ 级 和 Ⅳ 级 CRM 术 后 5 年 无 瘤 生 存 率（dis‐
ease-free survival，DFS）均 为 92%，总 生 存 率

（overall survival，OS）分别为 95% 和 96%［17］。

2　CRM 的治疗原则

2.1　主动监测　无症状的 Bosniak Ⅰ级和Ⅱ级囊

肿一般不需治疗和监测。ⅡF 级 CRM 由于进展

率低，建议主动监测，随访周期为 6 或 12 个月，随

访 需 满 5 年［1］。 文 献 报 道 采 用 主 动 监 测 时 ，其 进

展 率 为 4.6%（7/151），中 位 进 展 时 间 为 15.5 个

月［13］，肾 癌 特 异 性 死 亡 率 为 1.7%［18］。 另 外 一 项

回 顾 性 研 究 随 访 了 246 个 Bosniak IIF 分 级 的

CRM，中 位 随 访 时 间 为 28.4 个 月 ，仅 3.6%（9/
246）的 CRM 分级升高，90.7%（223/246）的 CRM

图 1　肾脏囊性病变 2019 版 Bosniak 分级法模式图（2019 版）

Bosniak Ⅰ级：边界清晰，壁薄（<0.2 cm）且光滑；均匀单纯液体密度（-9～20 HU）；无分隔、钙化；囊壁可强化。Bosniak Ⅱ级：边

界清晰，壁薄（<0.2 cm）且光滑，分为六种类型：①囊性病变伴少（1～3 个）且薄的分隔；囊壁及分隔可强化；可伴任意类型的钙化。

②CT 平扫上呈均匀高密度（≥70 HU）。③病变均匀无强化，CT 值>20 HU，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 -9～20 HU。 ⑤ 增强扫描实质期 CT 值为 21～30 HU 的均匀密度病变。 ⑥ 太小而无法定性的均匀低密度病变 。

Bosniak IIF 级：囊壁光滑，略增厚（0.3 cm）且强化,或略增厚的 1 个或多个强化分隔,或多个（≥4 个）强化的光滑、薄（<2 mm）分隔。

Bosniak Ⅲ级：至少 1 个强化的厚（≥0.4 cm）壁或分隔，或者壁或分隔强化且不规则（出现≤0.3 cm 与囊壁或分隔呈钝角的凸起）。

Bosniak Ⅳ级：至少 1 个强化结节（≥0.4 cm 与囊壁或分隔呈钝角的强化凸起，或者任意大小与囊壁或分隔呈锐角的强化凸起）。
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分级不变，5.7%（14/256）的 CRM 降级，进展为实

质 性 肾 肿 瘤 的 例 数 为 0［19］。 Bosniak Ⅲ 级 和 Ⅳ 级

的 CRM，建议采取相对积极的治疗措施，其中对

于＜2 cm 的 CRM，美国泌尿外科协会（American 
Urological Association， AUA）认 为 其 进 展 较 慢 ，

可以进行主动监测［20，21］。此外，对于保肾困难的

较大肿瘤、高龄、以及患有多种基础疾病的 CRM
患 者 ，在 充 分 考 虑 风 险 和 获 益 后 ，可 以 选 择 主 动

监测。

2.2　 穿 刺 活 检　 穿 刺 活 检 存 在 假 阴 性 和 肿 瘤 细

胞扩散的风险［22，23］，在 CRM 中的应用存在争议。

有 报 道 显 示 ，CRM 的 穿 刺 活 检 敏 感 性 为 33%～

83%［24］，一般不推荐。

2.3　CRM 消融术　CRM 具有较多的囊液，难以

准确监测消融术中能量的传导和热量分布，目前

仅 有 少 数 学 者 对 这 类 治 疗 方 法 进 行 了 研 究 。 有

报道对 6 例患者 7 个 Bosniak Ⅲ级或Ⅳ级 CRM 进

行 CT 或超声引导下微波消融治疗，24 个月的平

均随访期内均未出现肿瘤复发，未出现严重并发

症［25］。另外一个研究对 9 例患者 14 个 Bosniak Ⅲ 
级或Ⅳ级的 CRM 进行了 CT 或超声引导下的射

频消融，在平均 8 个月的随访周期内未出现肿瘤

复发，但是出现了气胸（2 例）、腹股沟感觉异常（1
例）和动静脉瘘（1 例）等并发症［26］。有研究尝试

将 微 波 消 融 和 PN 相 结 合 ：首 先 将 微 波 针 置 入

CRM 内，将囊内成分进行消融，囊内液体逐渐高

温 蒸 发 ，然 后 将 剩 余 的 实 性 成 分 行 PN［27］。 上 述

关 于 消 融 治 疗 CRM 的 探 索 样 本 量 较 小 ，还 需 要

更多的临床证据。

2.4　肾部分切除术　随着保肾手术经验的积累，

越 来 越 多 的 术 者 选 择 PN 作 为 CRM 的 首 选 治 疗

方式［6，7］。相对普通腹腔镜 PN 术，机器人辅助腹

腔 镜 肾 部 分 切 除 术（robot-assisted laparoscopic 
partial nephrectomy，RAPN）处 理 CRM 方 面 具 有

显著优势，尤其是在保肾难度较大的手术中更推

荐使用机器人辅助腹腔镜系统。

2.5　根治性肾切除术　对于 Bosniak Ⅲ级和Ⅳ级

的 CRM，如 果 由 于 肿 瘤 较 大 、位 置 不 佳 、医 师 经

验不足等原因行 PN 难度较大，在考虑 CRM 恶性

可能性较大的情况下可行 RN［20］。

2.6　误诊为单纯性肾囊肿行去顶减压术后病理

提 示 恶 性 肿 瘤 的 处 理　 此 种 情 况 在 临 床 上 时 有

发生，但是相关报道较少。一项研究统计了 14 例

单 纯 性 肾 囊 肿 经 去 顶 减 压 术 后 病 理 为 肾 透 明 细

胞癌的病例［30］，其中 13 例患者在术后 2 个月内（7
～50 d）选 择 了 补 救 性 RN，有 8 例 患 者 检 测 到 了

残 留 的 肿 瘤 细 胞 。1 例 患 者 选 择 了 主 动 监 测 ，在

随访 78 个月内未发生肿瘤复发。另一项研究中

涉及了 17 例肾囊肿（2 例 BosniakⅠ级囊肿，15 例

BosniakⅡ级囊肿）经去顶减压术后病理为恶性的

病例，对这批患者进行主动监测，在 86（13～139）

个月的中位随访期内，没有肿瘤复发［31］。对于单

纯 性 肾 囊 肿 行 去 顶 减 压 术 后 病 理 提 示 恶 性 肿 瘤

该 如 何 治 疗 ？ 进 行 主 动 监 测 、补 救 性 PN 还 是

RN，目前尚无定论。

3　CRM 行 RAPN 手术适应证和禁忌证

绝对适应证：CRM 发生于孤立肾，对侧肾功

能 不 全 或 无 功 能 CRM 患 者 ，家 族 性 CRM 患 者 ，

双侧 CRM 患者等。

相 对 适 应 证 ：CRM 患 者 对 侧 肾 存 在 某 些 良

性 疾 病 ，如 肾 结 石 、慢 性 肾 盂 肾 炎 或 其 他 可 能 导

致肾功能恶化的疾病（如高血压、糖尿病、肾动脉

狭窄等）。对于 T1 期 CRM 应尽量选择 PN，T2 期

CRM 是 否 选 择 PN 取 决 于 术 者 的 经 验 及 肿 瘤 的

位置和深度。

禁 忌 证 ：包 括 局 部 或 远 处 转 移 、伴 肾 静 脉 血

栓等，未纠正的凝血障碍、脓毒血症和腹膜炎，严

重 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 ，体 质 较 差 不 能 耐 受 麻

醉等。

4　术前评估及准备

4.1　 肿 瘤 特 征 评 估　 与 实 质 性 肾 肿 瘤 相 比 ，

CRM 的 特 殊 性 在 于 术 中 囊 壁 破 裂 导 致 溢 液 可

能 ，理 论 上 有 肿 瘤 复 发 和 种 植 转 移 的 风 险 ，在 术

中 应 尽 可 能 避 免 囊 壁 破 裂 。 因 此 术 前 评 估 肿 瘤

的 位 置 ，与 血 管 、集 合 系 统 及 周 围 组 织 的 关 系 非

常重要。建议所有患者术前行肾脏 CT 或 MRI 增

强检查，尤其是肾动静脉增强 CT 检查，有条件时

可根据增强 CT 检查进行肿瘤、血管及集合系统

的 三 维 重 建 ，有 助 于 精 确 地 显 示 解 剖 关 系 ，评 估

手术的复杂程度，提高手术安全性和可行性［3］。

国际上经典的 R.E.N.A.L. 评分、PADUA 评

分及 C-index 可用于评估肿瘤复杂程度及手术困

难程度，但对评估 CRM 有局限，无法评估或预测

囊 壁 在 手 术 过 程 中 破 裂 的 风 险 。 我 国 有 学 者 提

出肾囊肿指数（renal cyst index， RCI）连续定量体

系 ，该 体 系 从 囊 壁 、囊 肿 分 隔 、实 性 结 节 、囊 内 容

物 4 个指标的权重得分相加获得 RCI，反映 CRM
的 恶 性 概 率 ，以 指 导 手 术 计 划 的 制 定 和 实 施［28］。

另有我国学者提出 3 S+f 肾脏评分系统，该系统

将 CRM 与肾门部肿瘤或完全内生型肾肿瘤赋予

同 等 难 度 评 分 ，用 于 评 价 行 PN 的 复 杂 程 度［29］。

然 而 上 述 评 分 系 统 在 评 估 CRM 时 均 不 完 善 ，目
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前针对 CRM 尚无公认的评分系统。

4.2　 术 前 一 般 情 况 评 估 及 术 前 准 备　 CRM 行

RAPN 患 者 的 一 般 情 况 评 估 及 术 前 准 备 与 常 规

RAPN 基 本 相 同 。 术 前 是 否 行 分 侧 肾 功 能 检 查

目前尚无一致的推荐意见。术前可采用 Charlson
合并症指数（CCI）对合并症进行综合评估［30］。需

要 注 意 的 是 ，在 术 前 要 与 患 者 充 分 沟 通 ，使 其 充

分理解手术的风险和获益，尤其是要认识到肿瘤

恶性程度较低或为良性肿瘤的可能性，以及可能

出 现 的 手 术 并 发 症 、囊 壁 破 裂 导 致 种 植 转 移 的

风险。

5　手术步骤和要点

5.1　 手 术 入 路　 手 术 入 路 有 经 腹 腔 和 经 后 腹 腔

两 种 ，各 有 利 弊 。 经 腹 腔 入 路 的 优 点 包 括 ：套 管

位置选择多、操作空间大、解剖标志清晰等，缺点

是 肾 动 脉 显 露 相 对 较 困 难 和 影 响 胃 肠 道 功 能 恢

复。经后腹腔入路则与之相反，术后胃肠道功能

恢 复 较 快 ，显 露 肾 动 脉 比 较 容 易 ，但 是 手 术 空 间

小、缺乏足够的解剖标志［31］。路径的选择主要根

据 术 者 对 腹 腔 镜 技 术 的 熟 悉 程 度 和 习 惯 。 一 般

肿瘤位于腹侧者首选经腹腔途径，而位于背侧者

选 择 经 后 腹 腔 途 径［32］。 除 了 在 腹 侧 肾 门 部 等 位

置不利的 CRM，建议尽量选择后腹腔入路，以充

分 利 用“ 后 腹 腔 独 立 空 间 ”的 优 势 。 即 使 发 生 囊

壁破裂，囊液外溢，也局限于后腹腔空间，有利于

在肿瘤切除后进行冲洗，以减少可能的肿瘤细胞

残留［33］。

5.2　 手 术 体 位 、Trocar 位 置 布 局 及 机 械 臂 选 择

（da Vinci Si & Xi）　手术体位与常规 RAPN 相

同 ，患 者 取 健 侧 卧 位 ，抬 高 腰 部 ，双 下 肢 上 伸 下

屈 ，宽 胶 带 固 定 体 位 ，经 腹 途 径 用 体 位 架 支 撑 在

患者背侧。

Trocar 的布局基于腹腔镜的三角原则，根据

患者体型、机械臂的数目、机器人类型、解剖因素

及 手 术 医 师 的 习 惯 布 局 ，与 常 规 RAPN 基 本

相同。

（1）经腹腔途径手术体位及 Trocar 布局（图 2 
A，以 右 侧 CRM 为 例）：镜 头 孔 置 于 脐 外 上 约 2 
cm 处（C），右侧机械臂于锁骨中线肋缘下（R1），

左 侧 机 械 臂 放 置 于 髂 嵴 内 上 方 约 3 cm 处（R2），

必要时可放置第四臂于髂嵴水平腹直肌旁（R3），

机 械 臂 穿 刺 点 围 绕 镜 头 孔 呈 扇 形 展 开 ；辅 助 孔 1
置于脐上（A1），与镜头孔和机械臂 2 呈一定距离

和 角 度 ，辅 助 孔 2 置 于 脐 下 方（A2），与 镜 头 孔 和

机 械 臂 3 呈 一 定 距 离 和 角 度 ；其 中 辅 助 孔 1 为 可

选择孔，必要时可以剑突下（A3）置入 5 mm Tro‐

car 挑起肝脏。

（2）经 后 腹 腔 途 径 手 术 体 位 及 Trocar 布 局

（图 2B，以右侧 CRM 为例）：镜头孔置于髂嵴上约

3 cm 处（C），两侧机械臂分别放置于腋前线肋缘

下（R1）、腋后线肋缘下（R2），机械臂穿刺点围绕

镜头孔呈扇形展开，辅助孔置于髂前上嵴内上约

3 cm 处（A1），术中根据需要在推开腹膜后可以在

平 镜 头 孔 、近 腹 正 中 线 处 置 入 第 四 臂 Trocar 孔

（R3），与右侧臂、辅助孔成等边三角形。

5.3　血管游离及阻断　对 CRM 来说显露尤为重

要 ，是 肿 瘤 切 除 和 缝 合 的 基 础 ，分 离 显 露 过 程 中

需要尽量避免囊壁破裂。为保持视野清晰，建议

肾动脉主干阻断。对于囊壁破裂风险较高［28， 34］，

尤 其 是 肿 瘤 位 于 肾 门 部 时 ，要 尽 量 确 保 创 面 清

晰，必要时可酌情加用肾静脉阻断［35］。对于肿瘤

由 肾 动 脉 分 支 供 血 或 副 肾 动 脉 供 血 的 CRM，可

考 虑 采 用 选 择 性 肾 动 脉 分 支 阻 断 。 对 于 体 积 较

小 的 浅 表 外 生 性 CRM，在 确 保 手 术 效 果 的 前 提

下，可谨慎选择使用无阻断技术。

在处理阻断时间可能较长的复杂病例时，创

图 2　Trocar 位置布局

A:经腹腔途径;B:经后腹腔途径
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面内层缝合确切的情况下，采用早期开放血流技

术 有 助 于 减 少 热 缺 血 时 间 。 使 用 荧 光 引 导 的 选

择 性 肾 动 脉 阻 断 和 序 贯 开 放 肾 动 脉 阻 断 技 术 有

助于精确区分肿瘤供血血管，也对肾功能的早期

恢复有益［36］。

肾脏降温技术能够有效保护肾功能，主要包

括 三 种 方 法 ：肾 周 围 放 置 冰 屑 或 冰 水 降 温 、逆 行

插管肾盂冰水降温，以及经肾动脉低温液体灌注

降温。术中助手通过吸引器辅以间断冰水冲洗，

操 作 简 单 ，可 以 有 效 降 低 肾 脏 温 度 ，同 时 维 持 手

术 层 面 的 清 晰 视 野 ，可 以 作 为 常 规 技 术 进 行

推广［37，38］。

5.4　 肿 瘤 的 分 离 和 切 除　 由 于 CRM 恶 性 度 不

高 ，不 易 复 发 转 移 ，因 此 在 尽 可 能 保 证 囊 壁 不 破

的前提下，不要求过多切除正常肾实质。机器人

高清的 3D 视野和灵活的机械臂操作有助于保持

囊 壁 完 整 ，保 留 更 多 的 肾 实 质［10］。 然 而 ，在 应 用

机械臂分离 CRM 时仍要格外小心，动作轻柔，钝

性 、锐 性 相 结 合 分 离 肿 瘤 ，切 勿 暴 力 牵 拉 或 挤 压

囊 壁 ，尽 量 避 免 使 用 Maryland 式 钳 等 尖 锐 器 械 ，

使用剪刀的时候也要小心以避免戳破囊壁。

对 于 肾 门 部 的 CRM，其 与 肾 门 血 管 及 肾 盂

壁 关 系 密 切 ，需 要 对 肾 门 部 结 构 进 行 深 度 解 剖 ，

一般需解剖出二级、三级肾动脉分支或肾静脉属

支［37］。对于内生型 CRM，手术难度增加，囊壁损

伤的风险也增加。可在术中超声引导下，沿肿瘤

于 肾 脏 体 表 投 影 切 开 肾 包 膜 ，钝 性 、锐 性 相 结 合

分 离 至 CRM 囊 壁 界 面 ，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。CRM
完整切除后建议尽快放入标本袋中，避免后续误

操作及标本取出时挤压导致的囊壁破裂。

5.5　囊壁破裂的预防及处理　在 CRM 的保肾手

术中，囊壁破裂导致囊液外溢是一种常见的术中

并 发 症 。 对 囊 壁 破 裂 的 管 理 和 影 响 目 前 没 有 明

确指南。一项研究评估了恶性 CRM 囊液中含有

癌细胞的发生率及其风险因素［34］，入组 70 例囊性

肾癌接受了 RN，术中均未发生囊壁破裂。48.6%
的 患 者（34/70）中 发 现 了 阳 性 囊 液 细 胞 学 结 果 ，

其中 28 例患者中观察到确切的恶性细胞，而其他

6 例患者显示高度可疑的非典型细胞。在阳性亚

组的最终病理报告中，70.6% 的患者（24/34）证实

为 透 明 细 胞 肾 细 胞 癌 ，73.5% 的 患 者（25/34）的

Fuhrman 分级为 1 级或 2 级，26.5% 的患者（9/34）

的 Fuhrman 分级为 3 级。

2018 年的一项研究分析了 8 家中心施行 PN
的 268 例 CRM 患者，其中有 18.7% 的患者发生了

术中囊壁破裂。在 32 个月的中位随访期内，有 5
例 患 者（2.5%）发 生 局 部 复 发 ，4 例 患 者（2%）进

展至转移。有意思的是，这些复发转移的患者均

发生在术中囊壁未破裂的患者中，而在术中囊壁

破 裂 的 患 者 中 ，未 观 察 到 局 部 复 发 或 远 处 转 移 。

术中囊壁破裂与无破裂组 ，患者的 5 年无复发生

存率（recurrence-free survival，RFS）分别为 100%
和 92.7%，无 显 著 性 差 异［39］。 然 而 ，另 一 项 临 床

研 究 发 现 囊 壁 破 裂 可 能 是 影 响 患 者 RFS 和 肿 瘤

特 异 性 生 存 期 的 独 立 危 险 因 素 。 该 研 究 共 纳 入

174 例 CRM 患 者 ，其 中 15.5% 的 CRM（27/174）

发生术中囊壁破裂，中位随访时间为 60 个月。多

因素 Logistic 回归分析显示 R.E.N.A.L. 评分中的

E（肿 瘤 外 生 性）（P=0.018）和 N（肿 瘤 距 离 集 合

系 统 距 离）（P=0.022）、Bosniak Ⅲ 级（P=0.044）

以 及 外 科 医 师 的 手 术 经 验（P=0.030）与 囊 壁 破

裂相关。其中 124 例术后病理为恶性，生存分析

表明，有囊壁破裂患者的 5 年 RFS 和 DFS 均较无

囊壁破裂的患者差（P=0.006 和 0.003）。多因素

Cox 回 归 分 析 显 示 术 中 囊 壁 破 裂 是 5 年 RFS 和

DFS 的 独 立 危 险 因 素（P=0.039 和 0.013）。 然

而 ，两 组 之 间 的 OS 无 显 著 差 异（P=0.275）［40］。

另 有 一 项 研 究 纳 入 了 406 例 施 行 PN 的 CRM 患

者，结果显示囊壁破裂发生率为 7.9%，且破裂组

的复发率较无破裂组明显升高。破裂组 RFS、无

转 移 生 存 期 和 癌 症 特 异 性 生 存 期 均 较 无 破 裂 组

短。Bosniak Ⅳ级的 CRM 囊壁不易破裂，但在破

裂后，其复发风险较高［41］。尽管关于术中破裂后

复 发 的 可 能 性 存 在 争 议 ，但 在 行 CRM 的 RAPN
时，仍要保持警惕，以避免损伤囊壁。

建议采取以下措施以预防和处理囊壁破裂：

⑴ 肾 部 分 切 除 术 之 前 ，在 肿 瘤 周 围 填 塞 纱 布 ，以

吸收可能外溢的囊液，预防囊液扩散［33］。⑵肾部

分 切 除 术 时 ，对 于 囊 壁 破 裂 风 险 较 高 的

CRM［28，34］，适 当 远 离 囊 壁 包 膜 。 同 时 ，助 手 需 随

时 保 持 吸 引 器 头 部 在 手 术 视 野 中 ，一 旦 囊 壁 破

损 ，立 即 吸 取 囊 液 ，减 少 囊 液 的 外 溢 。 ⑶ 肾 部 分

切除术后，及时用蒸馏水多次冲洗囊壁破裂的创

面、创缘及肾周区域，以减少肿瘤细胞的残留，再

行 缝 合 关 闭 创 面 和 创 缘［33］。 发 生 囊 壁 破 裂 囊 液

外溢后，是否行 RN 尚无指南可遵循。CRM 病理

等级通常较低，一般认为在手术中及时采取干预

措 施 ，通 常 无 需 行 RN，术 后 建 议 定 期 密 切 随 访 。

国外有学者开发了一种通过使用 S.A.N.D. 球囊

导管主动刺破囊壁抽取囊液后，通过囊壁穿刺破

孔 内 外 两 个 球 囊 扩 张 密 封 ，来 降 低 CRM 术 中 囊
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壁 意 外 破 裂 导 致 囊 液 外 溢 的 风 险［42］。 期 待 未 来

有更多新的方法来避免囊壁破裂的囊液外溢。

5.6　 肾 实 质 重 建　 与 实 性 肾 肿 瘤 相 同 ，CRM 切

除 后 关 闭 创 面 的 方 法 有 很 多 。 常 规 采 用 内 层 缝

扎血管断端并修补集合系统，外层关闭肾实质创

面 的 方 法［30］。 对 于 表 浅 的 小 CRM，可 采 用 单 层

缝合的方式，而对于复杂的 CRM，可采用环形缝

合法、“花环”缝合法、“Ｖ”形缝合法、“镰形”缝合

法等［37，43］。采用倒刺线、免打结缝线可以有效缩

短热缺血时间。

6　并发症处理与术后随访

RAPN 处理 CRM 与处理实质性肾肿瘤的并

发 症 、切 缘 阳 性 率 、住 院 时 间 等 方 面 均 无 显 著 差

异［4，6，44］。 除 囊 壁 破 裂 外 ，并 发 症 处 理 同 常 规

RAPN 术。

对于术后病理提示良性肾肿瘤的随访，主要

监测术后并发症及肾功能，通常不需要定期影像

学检查。术后病理提示囊性肾癌的，随访内容包

括术后并发症、肾功能、复发和转移等情况［2，32，45］。

常规随访内容包括：⑴病史询问；⑵体格检查；⑶
实 验 室 检 查 ：血 常 规 、尿 常 规 、肝 肾 功 能（包 括 肌

酐 、尿 素 氮 、乳 酸 脱 氢 酶 、碱 性 磷 酸 酶 、血 清 钙

等）、肾 小 球 滤 过 率 。 如 果 有 碱 性 磷 酸 酶 异 常 升

高和（或）有骨转移症状如骨痛，需要进行骨 ECT
扫描 ；⑷胸部平扫 CT；⑸上腹部增强 CT 扫描或

MRI。

囊 性 肾 癌 术 后 无 统 一 随 访 方 案 。 由 于 多 数

囊 性 肾 癌 为 低 级 别 或 低 分 期 ，术 后 复 发 率 较 低 ，

对 于 术 中 囊 壁 未 破 裂 的 CRM 可 按 UISS 低 危 分

组随访。对于术中囊壁破裂囊液外液的 CRM 患

者，建议按中高危分组随访。

  囊 性 肾 肿 瘤 术 后 病 理 切 缘 阳 性 率 约 为 0~
7.4%，与实性肾肿瘤无明显差异，切缘阳性对于

肿瘤复发与转移是否有影响仍存在争议 [46]。对于

术 后 病 理 提 示 切 缘 阳 性 的 患 者 ，应 详 细 告 知 患

者 ，增 加 随 访 频 率 ，如 发 现 原 位 复 发 后 及 时 进 行

手术切除。

总体而言，CRM 通常恶性程度较低，且不除

外 良 性 可 能 ，患 者 往 往 有 较 强 的 保 肾 意 愿 ，因 此

在 条 件 允 许 的 情 况 下 应 尽 量 选 择 PN，术 中 要 尽

量避免囊壁破裂。CRM 质软、欠规则，控制切缘

及切除范围难度较大，往往导致手术热缺血时间

较 实 性 肿 瘤 切 除 术 更 长 ，加 之 部 分 CRM 为 内 生

型或紧邻肾门重要结构，保肾难度增大。相对普

通腹腔镜手术，机器人辅助腹腔镜行 CRM 的 PN
具有明显优势。术前仔细进行影像学评估、术中

选择合适的肿瘤剥离方法，采取相应的措施预防

和避免囊壁破裂、保护肾功能，做到精准切除、精

确重建，这样才能保证手术安全并获得更好的肿

瘤控制和肾功能保护。
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