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·临床研究·

肾部分切除术治疗 T1b肾细胞癌的临床效果探讨

熊朝晖※，杨柳生，赵本隆，魏洋洋，潘金生，沈学成，沈骏超，潘妍妍

（武警安徽省总队医院 泌尿外科，合肥 230041）

摘要：目的 探讨肾部分切除术治疗T1b肾细胞癌（renal cell carcinoma，RCC）的有效性和安全性。方法 回

顾分析 2012年 1月至 2020年 12月在武警安徽省总队医院住院诊断为“肾细胞癌”且临床分期为T1bN0M0的 53例

患者临床资料。行肾部分切除术患者 29例，作为观察组；行根治性肾切除术 24例，作为对照组。对两组患者

一般情况、手术时间、术中出血量、术后肾功能、手术并发症、术后引流量、平均住院时间、术后复发率等进行

比较。结果 观察组术中出血量 （216.63±27.41）ml，高于对照组的 （150.06±15.32）ml；观察组术后引流

时间 （5.67±1.44） d，高于对照组的（2.78±1.40） d，差异均有统计学意义（P<0.05）。观察组术后 1 d肾小球

滤过率 （91.71±6.88） ml/min，较术前下降 （7.04±1.33） ml/min；对照组术后 1 d肾小球滤过率 （79.12±

17.54） ml/min，较术前下降（19.09±4.11）ml/min；观察组均优于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。两

组手术时间、术后并发症、住院时间、术后复发率差异无统计学意义（P>0.05）。结论 肾部分切除术能够安全

有效治疗T1b RCC，术后肾功能相对较好，提高患者生活质量，可有选择地优先考虑。
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Abstract: Objective To explore the efficacy and safety of partial nephrectomy for T1b renal cell
carcinoma （RCC） . Methods Clinical data of 53 patients diagnosed with RCC with clinical stage
T1bN0M0 in Anhui Provincal Corps Hospital of Chinese People’s Armed Police Forces from January
2012 to December 2020 were retrospectively analyzed. A total of 29 patients were performed by partial
nephrectomy as observation group; radical nephrectomy was performed in 24 cases as control group.
The general situation, operation time, intraoperative blood loss, postoperative renal function, surgical
complications, postoperative drainage volume,average hospital stay and the recurrence rate of 2 groups
were compared. Results The intraoperative blood loss in the observation group was（216.63±27.41）ml,
which was higher than（150.06±15.32）ml in the control group. The postoperative drainage time in the
observation group was（5.67±1.44） d, which was higher than（2.78±1.40） d in the control group.The
above differences between the two groups were statistically significant （P<0.05） . The glomerular filtration
rate of the observation group was（91.71±6.88）ml/min 1 d after surgery, which was decreased by（7.04±
1.33） ml/min compared with that before surgery.Meanwhile,the glomerular filtration rate of the control
group was（79.12±17.54）ml/min 1 d after surgery, which was decreased by（19.09±4.11）ml/min
compared with that before surgery. Therefore, observation group was better than control group （P<
0.05） . There were no significant differences in operation time, postoperative complications, hospital
stay, and the recurrence rate between the two groups （P>0.05） . Conclusions Partial nephrectomy
can safely and effectively treat T1b RCC, with relatively good postoperative renal function and improved
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patients’quality of life, and may be selectively prioritized.

Keywords: Partial nephrectomy; Radical nephrectomy; Renal cell carcinoma

肾细胞癌 （renal cell carcinoma，RCC） 约占

成人恶性肿瘤的 2%，致死率高达 40%，近几十年

来，全球范围内RCC患者仍以每年 2%的速度平稳增

长[1- 2]。根治性肾切除术（radical nephrectomy，RN）

是治疗临床分期 T1b 期 RCC 首选的治疗方式 [3- 4]。

相 比 RN，保留肾单位的肾部分切除术 （partial

nephrectomy，PN） 由于保留肿瘤以外的正常肾组

织，在确保控瘤效果的基础上更好地保护了肾功

能，可以减少肾功能不全相关并发症 [5-6]。随着腹腔

镜技术的提高和设备、材料的改良，以腹腔镜肾部分

切除术 （laparoscopic partial nephrectomy， LPN）

为代表的 PN术式在临床逐步推广。PN能否选择性

作为治疗 T1b期 RCC的优先术式成为目前讨论的热

点[7-8]。本研究纳入近年来共 53例行手术治疗的临床

分期T1b期RCC患者的临床数据，分析对比T1b期肾

癌患者行PN或RN的有效性与安全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2012年1月至2020年12月在武

警安徽省总队医院住院诊断为“RCC”且临床分期

为T1bN0M0的 53例患者临床资料。行LPN患者 29例，

作为观察组；腹腔镜根治性肾切除术 （laparoscopic

radical nephrectomy，LRN） 患者 24例，作为对照

组。肿瘤为单发，于体检或其他疾病就诊发现。无

血尿、腹痛、腹部包块。两组患者一般情况。见表 1。

组间比较差异均无统计学意义（均P>0.05）。术前常

规行肾功能、胸部 CT、静脉尿路造影（intravenous

urography， IVU）、泌尿系 CT、同位 素 肾 图 等 检

查。肾动脉 CT血管造影 （CTA） 评估患肾及肿瘤

供应血管情况。见图 1。排除肿瘤多发、局部淋巴

结转移、肾静脉及下腔静脉癌栓、远处转移。按

照 2017年美国癌症协会 （AJCC） 肾癌TNM分期标

准，53例患者临床诊断为RCC（cT1bN0M0）。结合肿

瘤大小、位置和患者保肾意愿，术前充分沟通后确

定手术方式，患者及家属均知情同意并签署手术意

向书。观察组中 21例行腹膜后腹腔镜手术，8例行

经腹腹腔镜手术；对照组中 22例行腹膜后腹腔镜

手术，2例行经腹腹腔镜手术。根据血肌酐值估算肾

小球滤过率 （estimated glomerular filtration rate，

eGFR）。eGFR：男性 GFR（ml/min） =[（140-年

龄） ×体质量 （kg） ]/[72×血肌酐浓度（mg/dl） ]；女

性GFR（ml/min）=[（140-年龄） ×体质量 （kg） ]/

[85×血肌酐浓度（mg/dl） ]。

1.2 手术方法

1.2.1 腹膜后LPN 全身麻醉，健侧卧位，垫高腰

部，三孔法 （患侧腋后线第 12肋下、腋中线髂嵴上

图 1 RCC 患者影像学特点

注：患者男，57岁，右肾肿瘤（T1b期）：A为增强扫描动脉期；B为增强扫描分泌期；C为肾动脉CT血管造影（CTA）。

表 1 两组患者术前一般情况比较 （ x̄ ± s）
组别

观察组

对照组

t/χ2值

P值

例数

29

24

年龄（岁）

59.52±11.30

63.46±13.73

1.993

>0.05

男/女
（例）

18/11

15/9

2.17

>0.05

BMI

（kg/m2）

23.45±2.71

23.82±4.15

1.016

>0.05

肿瘤长径

（cm）

4.97±1.10

5.14±0.87

2.017

>0.05

右肾/左肾

（例）

17/12

14/10

3.46

>0.05

高血压

[例（%）]

10（34.48）

8（33.33）

1.31

>0.05

糖尿病

[例（%）]

2（6.90）

1（4.17）

3.46

>0.05

RENAL

评分

6.85±0.71

7.13±0.64

1.993

>0.05

术前血肌酐

（μmol/L）

84.19±14.50

81.94±12.32

1.977

>0.05

术前eGFR
（ml/min）

98.17±10.41

100.90±9.22

1.860

>0.05
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2 cm、腋前线肋缘下）置入 12 mm、12 mm、5 mm

的Trocar，气腹压力维持在 14 mmHg。纵形切开肾

周筋膜，于腰大肌前方向内侧分离出肾动脉 （有副

肾动脉一并寻找） 待阻断。打开肾脂肪囊，钝锐性

结合沿肾实质表面分离出肾肿瘤（根据术前CT定位

肿瘤），并充分显露肿瘤周围正常肾实质，必要时将

肾脏完全游离以利翻转。距肿瘤边缘 0.5 cm以内作

标记线。Bulldog血管夹阻断肾动脉 （和副肾动脉），

开始计时。沿标记剪开肾实质，贴近肿瘤包膜外寻

找到间隙，用剪刀沿间隙由浅入深钝锐性剪推和撬

拨，避免突破肿瘤假包膜进入瘤体，将肿瘤从肾实

质中完整切除。创面内见血管断端或渗血用双极电

凝止血或Hem-o-lok夹闭后，用 2-0 V-Loc倒刺

线连续缝合肾创面，修补破损的集合系统，尾端用

Hem-o- lok固定，创面较深则双层缝合。松开阻

断，观察创面有无出血，必要时可加缝。完毕后应

用止血纱布覆盖吻合口。标本取出送病理。留置引

流管，关闭切口。

1.2.2 经腹LPN 全身麻醉，70°健侧卧位，腹直肌

外缘脐上 2 cm作为观察孔，锁骨中线肋缘下 2 cm、

髂前上棘内上方3 cm为操作孔，右侧手术需剑突下穿

刺增加辅助孔挑起肝脏。气腹压力维持在 14 mmHg。

切开结肠旁沟，将肠管向中线游离，显露肾周筋

膜、肾静脉；在肾静脉后方分离出肾动脉待阻断。

游离并切除肿瘤、缝合创面、关闭切口方法同腹

膜后途径。经腹LRN和腹膜后LRN手术方法详见文

献[3]。

1.3 术后随访 术后 1 d复查血常规及肾功能。术

后 1周出院前复查血尿常规及肾功能；术后 3个月复

查腹部CT作为基线片；之后规律随访，常规复查血

尿常规、肾功能、泌尿系彩超，酌情增加胸部 CT、

腹部彩超或CT、同位素肾图等，观察患者有无肿瘤

复发、转移等情况，监测其肾功能变化。

图 2 肾部分切除术

注：分离肾动脉（A）；分离肾肿瘤（B）；切除肾肿瘤（C）；创面缝合中（D）；创面缝合完毕（E）；肾肿瘤剖面大体观（F）。

1.4 统计学处理 采用SPSS 20.0统计学软件进行

统计学分析。计量资料符合正态分布，用均数±标准

差 （ x̄ ± s） 表示，组间比较采用两个独立样本 t检

验。计数资料用率 （%） 表示，组间比较采用 χ2检

验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术一般情况 两组患者均顺利实施手术，未

中转行开放手术。观察组术中出血量高于对照组，

术后引流时间长于对照组，差异有统计学意义 （P<

0.05）。观察组术后 1 d肾小球滤过率较术前下降

更少（P<0.05）。在手术时间、住院时间，两组差异

无统计学意义 （P>0.05）。见表 2。病理类型为肾脏

透明细胞癌 44例、乳头状细胞癌 6例、嫌色细胞癌

2例、未分类肾细胞癌 1例。

2.2 并发症 观察组热缺血时间 17 min~31 min，
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组别

观察组

对照组

t值

P值

例数

29

24

手术时间（min）

117.46±29.73

101.67±23.99

2.031

>0.05

术中出血量（ml）

216.63±27.41

150.06±15.32

2.172

<0.05

术后引流时间（d）

5.67±1.44

2.78±1.40

2.166

<0.05

术后1 d GFR（ml/min）

91.71±6.88

79.12±17.54

2.298

<0.05

GFR下降值（ml/min）

7.04±1.33

19.09±4.11

2.300

<0.05

住院时间（d）

9.16±1.12

8.27±0.91

1.967

>0.05

表 2 两组围手术期相关指标对比 （ x̄ ± s）

平均 （24.63±2.20） min；有 4例术后严重漏尿，延

迟拔除引流管、留置输尿管内双 J管及预防感染后逐

渐减轻消失。1例肾周血肿，彩超提示约6 cm×5 cm×

5 cm大小，嘱绝对卧床制动及输血、消炎、对症处

理，2个月后复查血肿基本吸收。1例术后 1 d切口引

流管引流出大量暗红色血性液体，经输血、止血、

输液治疗后血压仍不稳定，CT提示肾周及肾内血

肿，急诊给予超选择性肾动脉分支栓塞术后恢复。

2例术后发热、腹痛、腹胀，外周血白细胞升高，腹

部立位平片及CT提示肠梗阻，胃肠减压、禁食 3 d

并加强抗炎后逐渐减轻消失。对照组 3例血肌酐轻

微增高，给予护肾等药物治疗，嘱定期复查肾功

能。1例术后发热、腹痛，腹肌紧张有压痛，外周血

白细胞总数和中性粒细胞升高，考虑腹膜炎，加强

抗炎、对症治疗后逐渐好转。1例出现咳嗽、咳痰，

肺部CT提示肺部感染，加强抗炎治疗后消失。两组

均未出现Clavien分级Ⅳ级以上并发症。观察组总并

发症 8例 （27.59%），术后复发 2例 （6.90%），对照

组分别为 5例（20.83%）和 2例（8.33%），差异均无

统计学意义（χ2值分别为 3.73和 2.03，均P>0.05）。

2.3 术后随访 随访 11~71个月，中位随访时间

34个月。观察组 1例手术切缘阳性，2例术后 3年内

复查患肾肿瘤复发，均行开放肾切除术；对照组 1例

术后 4年半发现对侧肾肿瘤，目前口服靶向药物；

1例术后近 6年出现肺转移，一般情况差，放弃治疗。

3 讨论

目前国内指南推荐T1a期RCC首选保留肾单位手

术，但对于T1b期RCC指南并不推荐[3-4]。相较T1a期，

T1b期RCC瘤体更大，相同外生率情况下与肾脏的接

触面更广。因而PN术中需要分离、切除更多的肿瘤

组织，解剖结构更复杂，对肾脏的创伤更大，修复

的难度和时间都将提高。Wheat等[9]报道 336例 LPN

中约35.7%患者出现并发症，其中严重并发症占6.6%，

认为肿瘤直径增加和并发症增多呈正比。T1b期RCC

行PN带来的手术挑战更大。

但 RN术后机体如不能代偿，孤立肾在高灌

注、高代谢状态下容易出现慢性肾脏疾病 （chronic

kidney disease，CKD） 和肾功能不全，可能引起酸

碱失衡和水电解质紊乱，免疫功能下降，心、肺和

神经系统等器官功能减退而危及生命[10]。PN则能最

大限度保留患肾正常肾单位，更好地保护肾功能，

减少患者术后心血管疾病等严重并发症，改善患者

生存质量并提高总体生存率 [5-6]。就患者而言，如已

行一侧肾切除手术，或为双侧或多发性RCC，或高

龄合并基础疾病可能影响肾功能者并不少见，均需

手术时保留更多肾单位。T1b期RCC瘤体比T2期小，

生长速度相对较慢，细胞分化较好，大多恶性程度

不高，预后较好。多个研究表明，PN治疗T1b期RCC，

瘤控效果和 RN相似，肾功能保护更好，CKD的发

生率低，术后并发症的差异不显著，术后生存质量

更高[11-15]。

PN手术主要包括分离肿瘤和肾血管、切除肿瘤

和缝合创面三个阶段。术前行肾血管CT成像，可以

了解肾血管情况及与肿瘤、肾集合系统之间关系，

有助于术中更好地分离肿瘤和处理肾血管，减少手

术时间和出血量。为避免切缘阳性，以前认为至少

要切除肿瘤周围 0.5~1 cm正常肾组织，目前认为只

要能完整切除肿瘤，肿瘤边缘可见正常肾组织，边

缘厚度多少并不影响肿瘤复发率 [3-4]。本组术中距肿

瘤边缘 0.5 cm以内作标记线，沿标记线剪开肾实

质，贴近肿瘤包膜外寻找到间隙操作。这样能够保

持与肿瘤组织的合适距离，在完整剪除肿瘤前提下

尽可能多保留正常肾实质。本研究中 1例手术切缘阳

性，为术中肾动脉阻断不完全，视野因出血不清

晰，致术中切除时进入瘤体。常规建立辅助孔，使

用吸引器保持创面视野清晰，可以避免偏离操作间

隙。腹腔镜下进行肾实质创面止血及缝合有一定困

难，尤其在肾动脉阻断不完全视野较差的情况下。

笔者对发现的创面内血管出血，用双极电凝止血或

Hem-o-lok血管夹夹闭，一般止血效果满意；也可

以直接缝扎止血。缝合时创面松紧度要合适，不致

切割肾实质，闭合要可靠。若发现集合系统裂口，

需要仔细修补以避免术后漏尿。应用 2-0 V-Loc倒
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刺线进行创面缝合，出针后结合Hem-o-lok血管夹

固定收缩创面，可以快捷可靠地缝合，不易撕裂肾

脏，也不需要打结，降低操作难度和时间，减少出

血和热缺血时间。

PN术后肾功能的损伤情况和术中热缺血时间以

及保留肾实质的体积有关，需在尽可能缩短热缺血

时间的前提下保留更多的肾组织，以降低对总肾功

能的影响。Thompson等 [16]认为热缺血时间每延长

1 min，术后发展为尿毒症的风险就会增加 6%。PN

术中复杂的肾脏缝合和打结等操作会导致肾脏热缺

血时间延长。笔者在手术中大多采用肾实质深层缝

合可靠后打开阻断夹，浅层在不阻断动脉下缝合。

如时间充裕，则两层均可在阻断动脉下吻合。本研

究中观察组平均热缺血时间 （24.6±2.2）min，能够

控制在 30 min以内，术后 eGFR及下降值均优于对

照组，提示减少热缺血时间、保留部分肾脏对总肾

功能的维护有益。

观察组术中出血量和术后引流时间较对照组增

多，差异有统计学意义。原因考虑可能是肾动脉阻

断有时不完全，切除时肾肿瘤组织血供丰富，且多

需离断肾动脉 3级以上分支，有时紧邻大血管操作，

导致出血量相对较多。此外，术中若缝合不确切又

易导致术后出血、漏尿等并发症的出现，从而延长

引流时间。观察组手术时间较对照组稍长，但差异

无统计学意义，两组住院时间差异无统计学意义。

这提示随着手术技术的优化和设备材料的改进，PN

的手术难度可能会降低，安全性会提高。

RENAL评分是预测 RCC行 PN手术难度、手

术策略和 PN术后并发症的工具，具有有效、客观、

可重复的优点。Shi等 [15]认为RENAL评分越高，接

受 RN手术的可能性越大，且评分高的复杂性 RCC

发生并发症的风险几乎是评分低组的2.5倍。Schiavina

等[17]报道，肿瘤大小与术后Clavien分级 3~4级并发

症显著相关。本研究中观察组患者RENAL评分平均

约 6.8分，肿瘤切除难度相对不高，从而减少了严重

并发症的出现概率。

手术切缘阳性、术后肿瘤复发和转移都是影响

术后生存率的危险因素。本研究中两组均有出现。

一般认为 PN相对RN可能具有更高的瘤控风险，能

否清除干净肿瘤是T1b期肾癌行PN手术的主要顾虑。

肿瘤大小、分期分级、肿瘤坏死、脉管侵犯等都是

肿瘤术后复发的高危因素。邢金春等[18]提出，术前评

估手术方案，应将避免不必要的肿瘤控制风险和手

术并发症风险放在第一位，谨慎选择 PN。不过，随

着影像、检验、病理等技术对肿瘤特性的评估逐渐

精准，手术技术和手术器械、材料的逐步完善优

化，肾脏肿瘤的治疗现状是 PN手术适应证不断拓

宽，应用越来越广泛，根本的原因还是PN术后保留

了一定的患肾功能，能够使患者获益。即便术后切

缘阳性或肿瘤复发，如及时明确，二次手术仍可以

选择根治性手术来挽救。一项最近的荟萃分析提示

对于T1b期肾癌，PN在总体生存率和无复发生存率

可以获得和 RN相似的结果，但术后肾功能更好 [7]。

因此笔者认为需将患者保肾需求和手术并发症及

瘤控效果作综合考虑，基于手术技术水平和RENAL

评分等手术难度评估工具，选择性开展PN手术较为

适宜。

总之，LPN能够安全有效治疗T1b RCC，术后

肾功能相对较好，提高患者生活质量, 可有选择地

优先考虑。
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