
协 和 医 学 杂 志

Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ

３４６　　 　 Ｊｕｌｙꎬ ２０１８

􀅰论　 著􀅰

复杂肾血管平滑肌脂肪瘤的外科治疗

樊　 华ꎬ 李汉忠ꎬ 纪志刚ꎬ 张玉石

中国医学科学院　 北京协和医学院　 北京协和医院泌尿外科ꎬ 北京 １００７３０

通信作者: 张玉石　 电话: ０１０￣６９１５２５１０ꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ｚｈａｎｇｙｕｓｈｉ＠ １２６.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 目的　 探讨复杂肾血管平滑肌脂肪瘤 ( ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａꎬ ＡＭＬ) 外科治疗的选择策略ꎮ 方法 　 回顾性分析

２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月北京协和医院收治的 １４ 例经手术切除、 病理确诊的复杂肾 ＡＭＬ 患者临床资料ꎬ 包括临床及

影像学特征、 手术方法及围手术期处理策略ꎬ 对比术前术后影像学检查及肾功能变化ꎬ 分析不同手术方式对肾功能的

影响ꎮ 结果　 １４ 例 ＡＭＬ 患者中有 １ 例相对孤立肾合并 ＡＭＬ、 ７ 例多发 ＡＭＬ、 ８ 例巨大 ＡＭＬ (肿瘤最大直径>７ ｃｍ)、 ６
例紧邻肾集合系统或肾门的 ＡＭＬ 以及 ２ 例合并出血破裂史 ＡＭＬꎬ 病情复杂ꎬ 手术难度大ꎮ 采取经腹腔镜或开放肾部分

切除或肿瘤剜除术后ꎬ 顺利切除肿瘤ꎬ 病理检查提示肾 ＡＭＬꎬ 术后定期门诊随访ꎬ 行 ＣＴ 扫描均无复发ꎮ 全部患者术后

肾功能保持良好ꎬ 术前和术后 １ 个月血肌酐水平分别为 (８４􀆰 １±２６􀆰 ８) μｇ / ｍｌ 和 (９７􀆰 ５±３７􀆰 ０) μｇ / ｍｌꎬ 两组数据差异无

统计学意义( ｔ＝ －３􀆰 １９３ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 结论　 复杂肾 ＡＭＬ 手术难度大ꎬ 肾部分切除术或肿瘤剜除术效果确切ꎬ 可最大限

度保留肾单位且安全有效ꎮ
【关键词】 肾血管平滑肌脂肪瘤ꎻ 保留肾单位手术ꎻ 肾部分切除术ꎻ 肿瘤剜除术
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Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１８ꎬ９(４):３４６－３５１

　 　 复 杂 肾 血 管 平 滑 肌 脂 肪 瘤 ( ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａꎬ
ＡＭＬ) 治疗难度大ꎬ 包括孤立肾或相对孤立肾合并

ＡＭＬ[１] 、 多发 ＡＭＬ[２] 、 巨大 ＡＭＬ (肿瘤最大直径 >
７ ｃｍ) [３] 、 紧邻肾集合系统或肾门的 ＡＭＬ[４] 、 既往有

出血破裂造成严重粘连的肾 ＡＭＬ[５] ꎮ 这类肾 ＡＭＬ 手

术风险高ꎬ 缺乏大宗病例报道ꎬ 手术方式的选择尚不

明确ꎮ 本文回顾北京协和医院收治的 １４ 例复杂肾

ＡＭＬ 患者的临床资料和外科治疗措施ꎬ 分析其手术方

式的选择策略及围手术期处理原则ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象

２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月在北京协和医院泌尿外

科住院接受外科治疗并经病理检查确诊为复杂肾 ＡＭＬ
的患者ꎮ

纳入标准: (１) 孤立肾或相对孤立肾合并 ＡＭＬꎻ
(２) 多发 ＡＭＬꎻ (３) 巨大 ＡＭＬ (肿瘤最大直径 >
７ ｃｍ)ꎻ (４) 紧邻肾集合系统或肾门的 ＡＭＬꎻ (５) 既

往有出血破裂史造成严重粘连的 ＡＭＬꎮ
排除标准: 除外以上 ５ 点的肾 ＡＭＬ 以及其他类型

肾占位患者ꎮ
１􀆰 ２　 观察指标

收集并整理完成临床随访的患者资料ꎬ 包括年

龄、 性别、 ＢＭＩ、 病程、 肿瘤大小、 肿瘤部位、 术式

选择、 手术时间、 肾脏热缺血时间、 术中出血量、 术

前及术后 １ 个月血肌酐变化情况等ꎮ

收集患者术前及术后 ＣＴ 影像ꎬ 观察肿瘤切除情

况、 有无复发、 肾脏形态及血流变化ꎮ
１􀆰 ３　 手术治疗

１􀆰 ３􀆰 １　 手术方式选择

复杂肾 ＡＭＬ 手术难度大ꎬ 本组病例均先行腹膜

后腹腔镜肾脏探查术ꎬ 待游离好需阻断的肾动脉后ꎬ
如探查结果提示腹腔镜手术困难则改为开放手术ꎮ
肾 ＡＭＬ 为肾脏良性肿瘤ꎬ 保留肾单位肾部分切除及

肿瘤剜除术为备选手术方式ꎬ 根据肿瘤基底与肾实

质的关系决定术式选择ꎬ 如基底较浅可行肾脏部分

切除术ꎬ 如基底深且紧邻肾脏集合系统或肾门可行

肿瘤剜除术ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ２　 腹腔镜手术操作

全麻后患者取健侧卧位ꎬ 分别于腋中线髂棘上 ２
ｃｍ 处 (Ａ 点)、 腋后线十二肋下 (Ｂ 点)、 腋前线十

二肋下 (Ｃ 点)、 与 Ａ－Ｃ 连线呈等边三角形临近腹膜

反折处 (Ｄ 点) 置入 １０、 １２、 １０、 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 各一枚

(图 １)ꎮ 建立气腹ꎬ Ｂ 点置入观察镜ꎬ 游离腹膜外脂

肪ꎬ 打开侧锥筋膜ꎬ 延腰大肌表面游离分离肾脏背

侧ꎬ 寻找肾动脉并打开动脉鞘ꎬ 使用直角钳游离出肾

动脉主干约 ２ ｃｍꎮ 充分游离肾脏并尽可能游离肿瘤周

边ꎬ 仔细辨别肿瘤与肾实质界限 (图 ２)ꎮ 使用血管夹

夹闭肾动脉并计时ꎬ 行肾脏部分切除或结合吸引器行

肿瘤剜除术 (图 ３)ꎬ 使用事先做好的尾部有 Ｈｅｍ￣ｏ￣
ｌｏｃｋ 的 ３－０ Ｖ￣ｌｏｃｋ 线及 １－０ Ｖ￣ｌｏｃｋ 线分别缝合肾脏创

面基底及贯穿缝合创面 (图 ４)ꎬ 最后一针出针点选择

有包膜的肾实质表面ꎬ 夹毕 Ｈｅｍ￣ｏ￣ｌｏｃｋ 并拉紧 Ｖ￣ｌｏｃｋ

图 １　 右侧肾部分切除或肿瘤剜除术 Ｔｒｏｃａｒ 分布

Ａ􀆰 观察镜孔ꎻ Ｂ􀆰 主操作孔 １ꎻ Ｃ􀆰 主操作孔 ２ꎻ Ｄ􀆰 辅助

操作孔

图 ２　 分离肿瘤与肾实质界限

白色箭头: 肿瘤ꎻ 绿色箭头: 肾脏ꎻ 黄色箭头: 肿瘤

基底
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图 ３　 剪刀结合吸引器行肿瘤剜除

白色箭头: 肿瘤ꎻ 绿色箭头: 肾脏ꎻ 黄色箭头: 肿瘤基底

图 ４　 使用 Ｖ￣ｌｏｃｋ 线缝合肾脏创面基底部及贯穿缝合创面

绿色箭头: 肾脏ꎻ 黄色箭头: 肿瘤基底

线ꎬ 去除血管夹ꎬ 观察创面无出血后ꎬ 进一步完整分

离之前难以游离的全部肿瘤边界ꎬ 完整切除肿瘤并取

出ꎬ 留置肾周引流管ꎮ
１􀆰 ３􀆰 ３　 开放手术操作

先行腹腔镜肾脏探查ꎬ 步骤同上ꎬ 寻找肾动脉并

尽可能游离肾脏及肿瘤后ꎬ 转为开放手术ꎮ 选择经腰

部十二肋下切口ꎬ 打开腰背部肌肉及腰背筋膜ꎬ 进入

肾周脂肪囊内ꎬ 将肾脏及肿瘤向下游离ꎬ 使用血管夹

夹闭肾动脉并计时ꎬ 用电刀行保留肾单位手术或电刀

结合吸引器行肿瘤剜除术ꎬ 使用 ３－０ Ｖ￣ｌｏｃｋ 线及 １－０
Ｖ￣ｌｏｃｋ 线分别缝合肾脏创面基底及贯穿缝合创面ꎬ 最

后一针出针点选择有包膜的肾实质表面ꎬ 夹毕 Ｈｅｍ￣ｏ￣
ｌｏｃｋ 并拉紧 Ｖ￣ｌｏｃｋ 线ꎬ 去除血管夹ꎬ 观察创面无出血

后ꎬ 留置肾周引流管并关闭切口ꎮ
１􀆰 ４　 病理检查

所有标本经福尔马林固定后送病理检查ꎬ 行 ＨＥ 染

色ꎮ 免疫组化标记采用 ＳＰ 法ꎬ 标记物分别为抗Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、
ＣＫ、 ＥＭＡ、 ＨＭＢ４５、 ＭｅｌａｎＡ、 ＳＭＡ、 ＣｇＡ、 Ｓ￣１００ꎮ
１􀆰 ５　 随访

所有患者随访 ２ ~ ３５ 个月ꎬ 术后 １ 个月及每 ６ 个

月抽血检查肾功能并行腹盆 ＣＴ 平扫或增强扫描ꎮ
１􀆰 ６　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件处理数据ꎮ 计量资料采

用方差分析检验数据是否符合正态分布ꎬ 符合正态分

布者采用均数±标准差表示ꎬ 不符合正态分布者采用

中位数表示ꎮ 手术前后数据对比采用配对 ｔ 检验ꎮ Ｐ<
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 一般资料

１４ 例复杂肾 ＡＭＬ 患者符合入选和排除标准ꎬ 男

性 ５ 例ꎬ 女性 ９ 例ꎬ 年龄 １８ ~ ４８ 岁ꎬ 中位年龄 ４１ 岁ꎬ
肿瘤最大直径 ０􀆰 ５~２２􀆰 ０ ｃｍ (图 ５)ꎮ 其中 ４ 例患者为

左肾 ＡＭＬ (图 ６)ꎬ ３ 例右肾 ＡＭＬ (图 ７)ꎬ ７ 例双肾

ＡＭＬ (其中 ５ 例患者经基因诊断明确为结节性硬化

症ꎬ 图 ８)ꎬ 相对孤立肾 １ 例ꎬ 巨大 ＡＭＬ ８ 例 (图 ９)ꎬ
６ 例为紧邻肾集合系统或肾门部的 ＡＭＬ (图 １０)ꎬ ２
例合并出血破裂史ꎬ 合并出血破裂史的 ＡＭＬ 患者术前

有突发腰背部剧烈疼痛、 血尿等表现ꎮ ７ 例患者合并 ２
种及以上复杂 ＡＭＬꎮ
２􀆰 ２　 手术情况

１４ 例患者手术均顺利完成ꎬ 其中 ６ 例行腹腔镜保

图 ５　 巨大肾血管平滑肌脂肪瘤标本ꎬ 肿瘤最大径为 ２２ ｃｍ

图 ６　 动脉期增强 ＣＴ 横断面示左肾血管平滑肌脂肪瘤

黑色箭头: 肾脏ꎻ 白色箭头: 肿瘤
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图 ７　 动脉期增强 ＣＴ 横断面示右肾血管平滑肌脂肪瘤

黑色箭头: 肾脏ꎻ 白色箭头: 肿瘤

图 ８　 冠状位动脉期增强 ＣＴ 示双肾多发血管平滑肌脂肪瘤

Ａ􀆰 右肾 (黑色箭头) 被肿瘤 (白色箭头) 推挤向前向

下移位并逆时针旋转ꎻ Ｂ􀆰 肿瘤 (白色箭头) 主要位于左

肾 (黑色箭头) 上极ꎬ 左肾被推挤向下移位

图 ９　 排泄期增强 ＣＴ 横断面见左肾血管平滑肌脂肪瘤ꎬ 直径

>７ ｃｍ
黑色箭头: 肾脏ꎻ 白色箭头: 肿瘤

留肾单位手术ꎬ ５ 例行腹腔镜肿瘤剜除术ꎬ ３ 例行腹腔

镜转开放手术ꎮ 手术时间为 ６０ ~ １５０ ｍｉｎꎬ 平均 (９７±
２６) ｍｉｎꎻ 热缺血时间为 １４ ~ ４０ ｍｉｎꎬ 平均 (２５ ± ７)
ｍｉｎꎻ 术中出血量 １０ ~ ４５０ ｍｌꎬ 平均 (１２５±１１３) ｍｌꎬ
均未予输血ꎮ
２􀆰 ３　 肾功能检测

１４ 例患者术前血肌酐水平 ５５ ~ １５０ μｇ / ｍｌꎬ 平

均 (８４􀆰 １±２６􀆰 ８) μｇ / ｍｌꎻ 术后 １ 个月血肌酐水平 ６２ ~

２１０ μｇ / ｍｌꎬ 平均 (９７􀆰 ５ ± ３７􀆰 ０) μｇ / ｍｌꎬ 两组数据无

统计学差异 ( ｔ＝ －３􀆰 １９３ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
２􀆰 ４　 影像学检查

１４ 例患者术后均于门诊规律随诊ꎬ 接受 ＣＴ 平扫

或增强扫描检查ꎬ 目前未见肿瘤复发ꎬ 治疗效果满

意 (图 １１)ꎮ
２􀆰 ５　 病理检查

肿瘤切除标本送病理检查ꎬ 所有标本符合血管平

滑肌脂肪瘤诊断ꎮ 显微镜下示肿瘤由梭形和胞质丰富

的上皮样平滑肌细胞、 多少不等的成熟脂肪组织以及

异常厚壁血管三种成分混合构成 (图 １２)ꎮ 免疫组化

结果显 示ꎬ 抗 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、 ＨＭＢ４５、 ＭｅｌａｎＡ、 ＳＭＡ 阳

性ꎬ ＣＫ、 ＥＭＡ、 ＣｇＡ 及 Ｓ￣１００ 均为阴性ꎮ 其中 １ 例患者

结节性硬化症诊断明确ꎬ 增强 ＣＴ 提示双肾多发 ＡＭＬꎬ

图 １０　 动脉期增强 ＣＴ 横断面见左肾肾门部血管平滑肌脂

肪瘤

黑色箭头: 肾脏ꎻ 白色箭头: 肿瘤

图 １１　 双肾血管平滑肌脂肪瘤患者术前 (Ａ) 及术后 (Ｂ)
动脉期增强 ＣＴ 横断面显影ꎬ 术后肾脏完整保留

黑色箭头: 肾脏ꎻ 白色箭头: 肿瘤
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先行腹腔镜右肾部分切除术ꎬ 术后恢复良好后ꎬ ３ 个

月后再行左侧腹腔镜转开放保留肾单位切除术ꎬ 切除

左肾肿瘤 ６ 枚 (图 １３)ꎮ
２􀆰 ６　 随访

术后无感染、 血尿、 尿漏、 少尿及迟发型出血并

发症ꎮ 所有患者随访 ２~３５ 个月ꎬ 未发现肿瘤复发ꎮ

图 １２　 显微镜下肾血管平滑肌脂肪瘤组织构成

红色箭头: 脂肪组织ꎻ 白色箭头: 异常厚壁血管ꎻ 黄

色箭头: 上皮样平滑肌细胞

图 １３　 多发左肾血管平滑肌脂肪瘤ꎬ 手术一次性切除 ６ 枚肿

瘤ꎬ 直径１􀆰 ０~５􀆰 ５ ｃｍ

３　 讨论

肾 ＡＭＬ 又称肾错构瘤ꎬ 是肾脏常见良性肿瘤ꎬ 由

脂肪组织、 平滑肌组织及不成熟血管这三种成分以不

同比例构成ꎬ 其构成血管属不成熟畸形血管ꎬ 缺乏弹

性ꎬ 多呈动脉瘤样改变 [６] ꎮ
肾 ＡＭＬ 占全部肿瘤的 １％ ~２％ꎬ 瘤体过大时受轻

微外力冲击或无诱因即可发生破裂出血[７] ꎬ 当瘤体最

直大径>４ ｃｍ 时发生自发性破裂出血的几率显著增

加[８] ꎮ 瘤体最大直径<４ ｃｍ 者需定期复查 Ｂ 超ꎬ 如出

现进展性增大、 瘤体最大直径>４ ｃｍ 或出现腰疼、 血

尿、 腹部触及肿块时ꎬ 需要外科干预ꎬ 可行保留肾单

位手术治疗ꎬ 如选择性介入动脉栓塞术、 肾肿瘤剜除

术或肾部分切除术[９] ꎮ
结节性硬化症为肿瘤抑制基因 ＴＳＣ１ (９ｑ３４) 和 /

或 ＴＳＣ２ (１６ｐ１３) 突变引起 ｍＴＯＲ 信号通路过度活化

所致ꎬ １ / ３ 患者有家族遗传史ꎬ ２ / ３ 为新发突变ꎬ 约

８０％患者伴发肾 ＡＭＬ[１０] ꎬ 这类患者一般发病年龄小ꎬ
双肾多发肿瘤ꎬ 瘤体较大ꎬ 肾单位破坏严重ꎬ 肿瘤进

展快且持续ꎬ 治疗应侧重解除 / 减轻肿瘤引起的不适ꎬ
预防肿瘤自发性破裂ꎬ 尽可能保护肾功能ꎬ 综合考虑

临床症状、 肿瘤大小及数目、 进展速度、 是否破裂出

血、 肾功能情况以及恶变可能性等因素[１１] ꎮ 结节性硬

化症患者的肿瘤多为双肾多发良性病变ꎬ 原则上尽量

避免肾切除[１２￣１３] ꎮ
典型肾 ＡＭＬ 含较多脂肪组织ꎬ 超声图像中表现为

强回声或中强回声ꎬ ＣＴ 图像中呈极低密度值ꎬ 随着超

声和 ＣＴ 检查的普及ꎬ 绝大多数经典肾 ＡＭＬ 可在术前

明确定性诊断[１４] ꎮ
针对相对孤立、 压迫症状明显、 无明确供血动脉

主支且位于肾脏上下级或外侧缘的表浅病灶ꎬ 手术切

除效果较好[１５] ꎮ 采用腹腔镜手术切除较大肾 ＡＭＬ 时ꎬ
如瘤体破裂出血ꎬ 常由于出血难以控制而致中转开放

手术ꎬ 如勉强继续行腹腔镜手术ꎬ 会因出血致手术视

野模糊ꎬ 易造成二次损伤ꎬ 故对较大肾 ＡＭＬ 行开放保

留肾单位手术是主要选择[１６] ꎬ 针对肾良性肿瘤肾部

分切除较根治性肾切除具明显优势[１７] ꎮ
本组 １４ 例均为复杂肾 ＡＭＬꎬ 其中 ７ 例患者合并 ２

种及以上 ＡＭＬꎮ 针对此类复杂肾 ＡＭＬꎬ 本中心经验为

先行腹膜后腹腔镜探查ꎬ 紧贴腰大肌表面寻找肾动脉

并游离出足够置入阻断夹的空间ꎬ 紧贴肾脏表面游离

肾脏并寻找肿瘤基底ꎬ 尽可能少游离、 少触碰瘤体ꎬ
结合术前影像学检查和术中探查所见判断可否继续行

腹腔镜手术ꎬ 如可以则阻断肾动脉后肾部分切除或肿

瘤剜除术ꎬ 缝合完毕并恢复血运后ꎬ 沿肿瘤假包膜游

离全部瘤体ꎻ 如肿瘤体积过大、 基底过宽或肿瘤多

发ꎬ 使用腹腔镜切除及缝合会延长血运阻断时间ꎬ 应

主动改为经腰切口开放手术ꎬ 行肾部分切除或肿瘤剜

除术ꎮ 对瘤体巨大或肾脏背侧 ＡＭＬ 患者ꎬ 需更早一步

游离瘤体ꎬ 可考虑经 Ｇｅｒｏｔａ 筋膜外游离肿瘤ꎬ 在

Ｇｅｒｏｔａ 筋膜保护下腔镜器械无法直接触碰瘤体ꎬ 减少

出血机会ꎮ 术前仔细阅片ꎬ 了解肿瘤基底位置、 肾动
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脉主干及分支分布情况ꎬ 提前制定游离范围ꎬ 预估出

血风险ꎬ 对腹腔镜复杂肾 ＡＭＬ 手术具有重要指导意

义ꎮ 娴熟的缝合技术是避免血运恢复后出血及术后出

血的重要条件ꎬ 采用 ３￣ ０ Ｖ￣ ｌｏｃｋ 线对基底做编织状缝

合ꎬ 进出针需果断ꎬ 缝合一切可疑血管断端或肾集合

系统破损处ꎮ
综上所述ꎬ 复杂肾 ＡＭＬ 治疗难度大ꎬ 肾脏部分切

除或肿瘤剜除术效果确切ꎬ 可最大限度保留肾单位ꎬ
手术安全有效ꎮ 根据患者情况制定个体化综合治疗策

略ꎬ 在熟练操作的技术前提下ꎬ 腹腔镜手术可用于治

疗复杂肾 ＡＭＬꎮ
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