
肌层缝合于前腹壁肌层上，或间隔以补片，再分别行缝合打结

固定［４５］，对操作者镜下缝合打结技术要求甚高，从而禁锢了腹

腔镜膈疝修补手术的发展。不少作者尝试其他修补方式，以弥

补常规腹腔镜下操作的不便利，ｖａｎＮｉｅｋｅｒｋ等
［６］报道使用带

２．０爱惜邦线的２０Ｇ穿刺针穿透腹壁后通过 ＭｏｒｇａｇｎｉＬａｒｒｅｙ

疝的后缘，并使用泰科 Ｍａｎｓｆｉｅｌｓ，ＭＡ穿刺器引导爱惜邦线穿

出腹壁皮下，ＭａｒíｎＢｌａｚｑｕｅｚ等
［７］曾报道使用内镜下螺旋型钉

疝修补固定器固定双层网孔补片来修补膈肌缺损。但国内大

部分医疗机构无相关器械，且费用昂贵，限制其广泛应用。

本文所述改良的经腹壁缝合膈肌缺损术，在腹壁上除腹腔

镜手术切口外，仅在剑突下留有５～７层上，具有修补牢靠、手

术时间短、出血少、患者恢复快、住院时间短等优势，且操作简

便，宜于推广使用。Ｇｒｅｃａ等
［８］在２００１年通过和其他手术方

式比较，发现腹腔镜下经腹壁缝合膈肌缺损的方法，具有简便、

快速、有效的优点。

作者体会：（１）腹肌水平褥式缝合的间距宜小，约０．５～

１．０ｃｍ，而膈肌部分则宜１．０～１．５ｃｍ左右，以匹配胸骨后缺

损边缘与膈肌边缘之间的不对等；（２）同时在膈肌的进针点，宜

距膈肌边缘至少１．０ｃｍ，以１．５ｃｍ为宜，以避免部分膈肌发

育不良致边缘肋肌薄弱，增加术后复发风险；（３）必要时，可拟

对合的膈肌边缘与前壁烧灼一切痕，以利于对拢后瘢痕修复；

（４）对于疝囊的腹膜部分，可以不作特殊处理，在疝内容物还

纳、膨肺时，多可自行粘连愈合消失，多不致积液、积气形成新

的疝囊。（５）随着操作技术的熟练，有望在单孔下完成。

总之，该法手术创伤小、时间短、出血量、操作方法简单、易

于掌握，符合我国国情，适合国内广泛开展。
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　　肾集合管癌（ｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇｄｕｃｔｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＣＤＣ）又称Ｂｅｌｌｉｎｉ

管癌，为肾实质上皮性肿瘤，ＷＨＯ１９９７、２００２和２００４年均将

其作为是肾细胞癌的主要类型之一，临床上较少见，约占肾细

胞癌的１％
［１］，临床上较易误诊。南昌大学第二附属医院２００７

年５月至２０１２年１月共收治肾集合管癌５例，结合文献复习

就其临床特征作一总结分析，报道如下。

１　临床资料

本组５例，男３例，女２例，年龄５５～７０岁，平均６３岁，左

侧３例，右侧２例，无明显症状体检Ｂ超发现２例，腰腹部胀痛

不适３例，伴解肉眼血尿２例，伴消瘦、低热２例，外院诊断为

肾结核１例；Ｂ超检查均提示肾脏实性占位病变，表现为低回

声团块；ＣＴ平扫加增强扫描检查，肿瘤直径最大者约８．０ｃｍ，

最小者４．２ｃｍ，平均５．５ｃｍ，位于肾中上极２例，中极２例，中

下极１例；肾蒂旁淋巴结转移４例，肿瘤均表现为低密度影，边

界欠清，内部密度欠均匀，增强后轻度不均匀强化或无明显强

化；胸片及全身骨扫描均未见远处转移灶；静脉肾盂造影：２例

未见明显显影，２例延迟显影，１例局部肾盏显影欠佳；４例轻

度贫血，另１例无贫血；５例血沉均增快，５例肝功能均正常或

大致正常。ＣＴ征象见图１。

　　５例患者均行根治性肾切除术，３例术中发现肾周筋膜增

厚，与周围组织明显粘连，４例肾蒂旁淋巴结肿大，另１例未见

肿大淋巴结。术后４例伴有肾蒂旁淋巴结转移患者行白介素

２免疫治疗，每３～６个月随访１次。结果，５例患者术后病理

均为肾集合管癌，４例伴肾蒂旁淋巴转移（病理均提示阳性，另

１例未见阳性淋巴结），病理分期：２ 例为 Ｔ２Ｎ１Ｍ０，２ 例

Ｔ１Ｎ１Ｍ０，１例为Ｔ１Ｎ０Ｍ０，瘤体均位于肾髓质并向周围浸润

性生长，边界不清，无假包膜。肿瘤切面呈弥漫性红白相间或

灰白鱼肉状，局部有出血、坏死灶，镜下癌细胞呈腺样、小巢状、
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实性片状排列，浸润性生长，部分区鳞化、部分区灶性坏死，癌

巢周围大量纤维组织增生，见图２。免疫组织化学提示肌酸激

酶（ＣＫ）、３４βＥ１２、ＣＫ７均阳性，癌胚抗原（ＣＥＡ）、ＣＤ１０阴性。

２例（Ｔ２Ｎ１Ｍ０）术后６个月死于多脏器转移，１例术后１１月亦

死于多脏器转移，另２例仍在随访中。

　　Ａ：平扫；Ｂ：增强后皮质期，Ｃ：增强后髓质期。

图１　　典型病例ＣＴ图

图２　　ＣＤＣ病理学照片图（ＨＥ×２００）

２　讨　　论

２．１　ＣＤＣ临床特点　ＣＤＣ临床症状同其他类型肾癌，即肾癌

三联征（血尿、腰痛、腹部肿块）及副瘤综合征。其生物学特性及

病理特点表现为肾集合管癌起源于肾髓质，以肾间质为支架沿

集合管扩散，呈浸润性生长，边界不清［２］，形态不规则，因此影像

学特征在ＣＴ上表现为肿块位于肾中央部，密度不均，无假包膜

形成，瘤体小时不引起肾脏外形的改变，较大时可同时累及肾

窦、皮质和肾外。肾集合管癌为低血供肿瘤［２］，增强扫描为轻中

度不均匀延迟强化［３］，呈“慢进慢出”，强化后与正常肾实质仍分

界不清。早期即可出现局部侵犯和／或远处转移，ＣＴ如出现肾

脏无明显境界的弥漫性肿块合并腹膜后淋巴结肿大，应警惕肾

集合管癌的存在。

２．２　与肾实质非肿瘤性疾病的鉴别诊断　（１）与黄色肉芽肿的

区别：黄色肉芽肿性肾盂肾炎临床上易与肾癌混淆，其临床表现

往往有尿频、尿急、尿痛、腰痛、发热等慢性感染症状，而肿瘤肾

患者无上述症状，ＣＴ特征为肾脏不规则增大，可与肾周围组

织、器官粘连，因其组织内含大量脂质泡沫细胞，故呈低密度占

位性病变，增强后亦无明显强化。（２）肾结核有时也会被误诊为

癌，不过肾结核者大多数有肺结核的病史，影像学上表现为肾轮

廓增大，其内往往可见囊状干酪样坏死的低密度区，常见钙化，

肾周筋膜可受累增厚，也可有肾周寒性脓肿的形成；可见肾盏破

坏、肾盏积水；输尿管管径增粗，管壁增厚，走行僵硬。

２．３　治疗与预后　本病病程短，进展快，早期即可发生局部浸

润和远处转移，其中淋巴转移占８０％，肺转移和肾上腺转移占

２５％，肝转移占２０％
［４］，平均生存率２２个月

［５］，２年生存率只有

２０％
［６］，预后极差。目前根治性肾切除术是其主要治疗方法，术

后辅助放、化疗不敏感，国内大多采用免疫治疗（干扰素α和

（或）白介素２）作为一线治疗，本组两例均行白介素２免疫治

疗，目前２例术后生存期分别为６个月，１例为１１月，另２例仍

在随访中，近年报道分子耙向治疗（索拉菲尼、舒尼替尼）可延长

术后生存期，但其疗效仍需前瞻性研究［７８］。
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ｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｐｒｏｇ Ｕｒｏｌ，

２００４，１４（４）：５６４５６７．

［７］ ＡｎｓａｒｉＪ，ＦａｔｉｍａＡ，ＣｈａｕｄｈｒｉＳ，ｅｔａｌ．Ｓｏｒａｆｅｎｉｂｉｎｄｕｃｅｓｔｈｅｒａ

ｐｅｕｔｉｃｒｅｓｐｏｎｓｅｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｍｅｔａｓｔａｔｉｃｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇｄｕｃｔｃａｒ

ｃｉｎｏｍａｏｆｋｉｄｎｅｙ［Ｊ］．Ｏｎｋｏｌｏｇｉｅ，２００９，３２（１／２）：４４４６．

［８］ ＭｉｙａｋｅＨ，ＨａｒａｇｕｃｈｉＴ，ＴａｋｅｎａｋａＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｃｏｌ

ｌｅｃｔｉｎｇｄｕｃｔｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｋｉｄｎｅｙｒｅｓｐｏｎｄｅｄｔｏｓｕｎｉｔｉｎｉｂ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１１，１６（２）：１５３１５５．

（收稿日期：２０１４０６１１　修回日期：２０１４０７２２）

０４８３ 重庆医学２０１４年１０月第４３卷第２８期


