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　　[摘要]　目的:比较肾动脉无阻断机器人辅助腹腔镜肾部分切除术与肾动脉分支阻断机器人辅助腹腔镜肾

部分切除术治疗cT1 期肾癌的临床疗效。方法:回顾性分析2014年5月—2018年9月我院同一手术团队完成的

机器人辅助腹腔镜肾动脉无阻断和分支阻断肾部分切除术治疗58例cT1 期肾癌患者的临床资料。肾动脉无阻

断组31例,男19例,女12例,平均年龄(56.3±9.2)岁,平均BMI(24.3±3.3)kg/m2,平均美国麻醉师协会评分

(ASA)(2.00±0.37)分,平均肿瘤最大径(2.7±1.6)cm,平均R.E.N.A.L.评分(5.7±1.6)分,经腹入路17例,
经腹膜后入路14例,平均术前肾小球滤过率(eGFR)(94.0±13.7)mL/(min·1.73m2);肾动脉分支阻断组27
例,男21例,女6例,平均年龄(56.0±11.2)岁,平均BMI(24.8±4.1)kg/m2,平均 ASA 评分(1.96±0.44)分,
平均肿瘤最大径(3.4±1.3)cm,平均 R.E.N.A.L.评分(6.7±1.3)分,经腹入路16例,经腹膜后入路11例,平
均术前eGFR(90.0±18.0)mL/(min·1.73m2);以上指标两组比较差异均无统计学意义(P>0.05)。比较两

组患者的围手术期和随访资料,包括手术时间、术中出血量、手术输血率、手术中转率、手术并发症、切缘阳性率、
病理学结果、术后住院天数、术后1个月血肌酐升高百分比、术后1个月eGFR下降百分比、术后1个月发射型计

算机断层扫描检查肾小球滤过率(ECT-GFR)下降百分比、术后6个月ECT-GFR下降百分比等。结果:两组患者

均顺利完成手术,均无中转开放手术或肾根治性切除术患者。两组手术时间[(131.0±54.5)minvs.(165.67±
57.6)min,P=0.022]、术后并发症发生率[3.2%(1/31)vs.22.2%(6/27),P=0.042]比较,差异均有统计学意

义。无阻断组与分支阻断组的术中出血量[(106.9±74.3)mLvs.(123.7±142.6)mL]、术后住院天数[(6.6±
2.1)dvs.(6.7±3.5)d]、术后1个月血肌酐升高百分比[(2.6±19.4)%vs.(6.0±22.7)%]、术后1个月eGFR
下降百分比[(0.1±13.6)%vs.(1.4±15.9)%]、术后1个月 ECT-GFR下降百分比[(2.9±20.8)% vs.(3.4±
25.0)%]、术后6个月 ECT-GFR 下降百分比[(4.5±12.8)% vs.(5.8±19.3)%]、术后病理恶性肿瘤比例

[90.3%(28/31)vs.92.6%(25/27)]、手术切缘阳性率(0vs.0)比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。结论:对
于外生比例较高的cT1 期肾癌,机器人辅助腹腔镜肾动脉无阻断肾部分切除术与肾动脉分支阻断肾部分切除术

相比,总体手术时间短,术后并发症发生率低,短期随访两者肾功能保护效果相当。
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Abstract　Objective:Tocomparetheclinicaloutcomesofoff-clampandselectiverenalarteryclampinginro-
bot-assistedpartialnephrectomy(RAPN)forpatientswithcT1kidneycancer.Methods:Atotalof58cT1renal
masspatientsreceivingRAPNwithoff-clamporselectiverenalarteryclampinginourcenterbetweenMay2014
andSeptember2018wereretrospectivelyanalyzed.Therewere19malesand12femalesinoff-clampgroup(n=
31),withameanageof(56.3±9.2)yearsandameanBMIof(24.3±3.3)kg/m2.ThemeanASAscore,

tumorsize,R.E.N.A.L.scoreandpreoperativeeGFRwere(2.00±0.37),(2.7±1.6)cm,(5.7±1.6)and
(94.0±13.7)mL/(min·1.73m2).Seventeenprocedureswereperformedviaatransperitonealapproachand14
procedureswereperformedviaaretroperitonealapproach.Therewere21malesand6femalesinselectiveclam-
pinggroup(n=27),withameanageof(56.0±11.2)yearsandameanBMIof(24.8±4.1)kg/m2.Themean
ASAscore,tumorsize,R.E.N.A.L.scoreandpreoperativeeGFR were(1.96±0.44),(3.4±1.3)cm,
(6.7±1.3)and(90.0±18.0)mL/(min·1.73m2).Sixteenprocedureswereperformedviaatransperitonealap-
proachand11procedureswereperformedviaaretroperitonealapproach.Therewasnostatisticaldifferencebe-
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tweenthetwogroups(P>0.05).Intraoperativeparametersandpostoperativeoutcomeswerecomparedbetween
thetwogroups.Results:Allcasesofpartialnephrectomyweresuccessfullyaccomplishedwithoutintraoperative
conversiontoopensurgeryorradicalnephrectomy.Intheoff-clampgroupandselectiveclampinggroup,there
wassignificantdifferenceinoperatingtime[(131.0±54.5)minvs.(165.67±57.6)min,P=0.022]andinci-
denceofpostoperativecomplications[3.2%(1/31)vs.22.2%(6/27),P=0.042].Therewasnosignificant
differenceinestimatedbloodloss[(106.9±74.3)mLvs.(123.7±142.6)mL],postoperativehospitalstay
[(6.6±2.1)dvs.(6.7±3.5)d],1stmonthpostoperativeserumcreatinineincrease[(2.6±19.4)%vs.(6.0±
22.7)%],1stmonthpostoperativeeGFRreduction[(0.1±13.6)%vs.(1.4±15.9)%],1stmonthpostoperative
ECT-GFRreduction[(2.9±20.8)%vs.(3.4±25.0)%]or6thmonthpostoperativeECT-GFRreduction[(4.5
±12.8)%vs.(5.8±19.3)%].Accordingtothepathologyresults,thetwogroups’malignantoutcomeswere
90.3% (28/31)and92.6% (25/27),andtherewasnocaseofpositivesurgicalmargin.Conclusion:Robot-assis-
tedpartialnephrectomyfortreatingmoreexophyticcT1renalmasseswithoff-clampleadtoshorteroperating
time,lowerincidenceofpostoperativecomplicationsandcomparativeprotectiveeffectsonshort-termrenalfunc-
tioncomparedwithselectiveclampingRAPN.

Keywords　off-clamp;selectiverenalarteryclamping;kidneycancer;robot-assistedsurgery;partialne-
phrectomy

　　肾部分切除术在完整切除肾脏肿瘤的同时,有
利于最大限度保留肾功能,降低术后慢性肾功能不

全发生率和心血管事件死亡风险[1-2],能够显著提

高患者术后生活质量,是cT1N0M0 期肾癌的推荐

治疗方案[3]。行肾部分切除术常采用肾动脉主干

阻断法以减少术中出血、保持术野清晰,但长时间

阻断肾脏血供和肾脏缺血后再灌注损伤会对患者

肾功能造成影响[4],为了减小肾脏非肿瘤区域正常

肾实质的缺血损伤,提高肾部分切除术的意义,国
内外术者纷纷开展零缺血肾部分切除术,肾动脉无

阻断法及肾动脉分支阻断法是最常见的零缺血手

术方式[5-9]。
现有研究多热衷于将无阻断或分支阻断与主

干阻断肾部分切除术进行比较,有学者发现行肾部

分切除术采用肾动脉无阻断技术的患者术中出血

量多于肾动脉主干阻断的患者[6,10-13],术后血肌酐

升高百分比、肾小球滤过率(eGFR)下降百分比或

慢性肾功能不全发生率低于主干阻断组[6,10-11,14]。
另有学者则发现行分支阻断相对于主干阻断,手术

时间长或相当,术中出血量多或相当,术后eGFR
下降百分比低[15-17]。本团队前期两项研究也分别

发现肾动脉无阻断与分支阻断机器人辅助腹腔镜

肾部分切除术 (robot-assistedpartialnephrecto-
my,RAPN)相对于主干阻断RAPN治疗cT1 期肾

癌,不仅没有增加手术风险,而且能更好地保护肾

功能[18-19],但肾动脉无阻断 RAPN 与肾动脉分支

阻断RAPN治疗cT1 期肾癌的临床疗效差异尚不

得而知。本研究回顾性分析2014年5月—2018年

9月我院同一术者采用 RAPN 治疗的cT1 期肾癌

患者的临床资料,探讨肾动脉无阻断 RAPN与肾动

脉分支阻断RAPN的临床疗效差异。现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

根据患者术前影像学检查发现肾脏肿瘤最大

径<7cm,术中采用肾动脉无阻断或分支阻断方

式,排除孤立肾、单侧多发或双侧肾脏肿瘤,入组同

一术者同期行 RAPN 手术治疗的患者58例。以

年龄、性别、BMI、美国麻醉师协会评分(American
SocietyofAnesthesiologists,ASA)、肿瘤侧别、肿
瘤最大径、R.E.N.A.L.评分、手术入路、术前血肌

酐和术前估算eGFR资料进行匹配,其中eGFR是

根据患者血肌酐采用CKD-EPI公式[20]计算而得,
根据实际RAPN术中肾动脉阻断方式分为无阻断

组31例和分支阻断组27例,共58例。两组患者

一般资料比较见表1。
1.2　方法

所有患者均采用全身静脉麻醉,气管插管。结

合术前影像学检查选择合适手术入路,肿瘤位于肾

脏上极或背侧选择经腹入路,位于肾脏下极或腹侧

则选择经腹膜后入路,经腹入路取健侧70°斜卧位,
经腹膜后入路取健侧90°卧位。手术均采用达芬奇

Si机器人手术系统完成,经腹或经腹膜后入路

Trocar位置和具体手术步骤参考文献[21]。无阻断

组可先分离显露肾动脉并用吊带标记,结合术前影

像学特点对肿瘤进行充分游离显露,在不阻断肾脏

血供情况下完整切除肿瘤[18];分支阻断组需根据

术前影像学分析肾动脉及其分支走行特点,沿动脉

主干逐步分离至二、三或四级目标分支动脉,或采

用“蛙跳式”分离肾动脉主干和目标分支动脉,应用

吲哚菁绿区域血流荧光可视化成像技术判断肾动

脉分支阻断情况,具体手术方法参考文献[19]。
1.3　观察指标

包括手术时间、术中出血量、术中或术后输血、
热缺血时间、手术中转情况、术中或术后并发症、切
缘阳性率、病理结果,其中术后并发症采用 Cla-
vien-Dindo评分系统。术后短期随访主要指标包

括血肌酐和发射型计算机断层扫描检查肾小球滤

过率(emissioncomputedtomography-glomerular
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filtrationrate,ECT-GFR)等,比较两组患者术后1
个月血肌酐升高百分比、术后1个月eGFR下降百

分比和术后1个月ECT-GFR的下降百分比差异。
1.4　统计学方法

应用SPSS26.0统计软件对数据进行分析,计

量资料以■x±s表示,组间比较采用独立样本t检

验或 Mann-WhitneyU 非参数检验;计数资料和分

类资料用频数或百分比表示,组间比较采用χ2 检

验或Fisher确切概率检验。以P<0.05为差异有

统计学意义。

表1　两组患者一般资料比较 例,■x±s

指标 无阻断组(n=31) 分支阻断组(n=27) P
年龄/岁 56.3±9.2 56.0±11.2 0.894
性别 0.256

　男 19 21

　女 12 　6

BMI/(kg·m-2) 24.3±3.3 24.8±4.1 0.568

ASA评分/分 2.00±0.37 1.96±0.44 0.726
肿瘤侧别 0.797

　左侧 15 12

　右侧 16 15
肿瘤最大径/cm 2.7±1.8 3.4±1.3 0.122

T1b 期 4 6 0.489

R.E.N.A.L.评分/分 5.7±1.6 6.7±1.3 0.066
肿瘤外凸率(Exophytic/endophytic,E.) 1.2±0.4 1.5±0.5 0.022
肿瘤与肾窦及集合系统关系(Nearness,N.) 1.5±0.8 1.9±0.8 0.071
肿瘤沿肾脏纵轴位置(Location,L.) 1.8±0.7 2.0±0.7 0.281
手术入路 0.795

　经腹 17 16

　经腹膜后 14 11
术前血肌酐/(μmol·L-1) 71.6±17.0 78.7±21.9 0.170
术前eGFR/(mL·min-1·1.73m-2) 94.0±13.7 90.0±18.0 0.346

2　结果

两组患者均由同一术者完成无阻断 RAPN 或

分支阻断RAPN,无中转根治性手术或开放手术,
两组患者围手术期指标及术后随访资料比较见表

2。与分支阻断组相比,无阻断组的手术时间短(P
=0.022),术后并发症的发生率低(P=0.042)。
两组术中出血量、术中术后输血情况、术中并发症、
切缘阳性率、病理学结果、术后住院天数、术后1个

月血肌酐升高百分比、术后1个月eGFR下降百分

比、术后1个月 ECT-GFR下降百分比、术后6个

月ECT-GFR下降百分比等指标比较差异均无统

计学意义(P>0.05)。
3　讨论

本研究回顾性分析行机器人无阻断或分支阻

断肾部分切除术患者资料,结果显示无阻断组相比

分支阻断组,手术时间短、术后并发症发生率低,短
期随访肾功能相当。

关 于 两 组 手 术 时 间 的 差 异,与 Tawee-
monkongsap等[8]的研究结果相一致,无阻断组的

手术时间短。分析原因主要有2点:①2种阻断方

式对肾脏血管游离的程度不同。本研究31例无阻

断患者中,27例在游离肾主干动脉后使用吊带标

记以备应急阻断,4例因肿瘤体积小、边界清晰及

外生性程度高,没有进行肾蒂血管的分离,在游离

肿瘤后直接行肿瘤区域的切除。而分支阻断患者

肾脏血管游离的操作相对复杂,术前根据肾脏 CT
三维重建评估肾脏血管走行,术中需沿动脉主干逐

步分离至二、三或四级分支动脉以进行阻断,或采

用“蛙跳式”分离法,在分离肾动脉主干后直接寻及

目标分支动脉以进行阻断,并根据吲哚菁绿区域血

流荧光可视化成像结果判断肾动脉分支阻断效果

是否满意(缺血范围覆盖>50%的预切除区域),对
于肾脏动脉的精细游离和阻断效果验证等均增加

了分支阻断患者的手术时间。②两组患者肿瘤外

生程度不同。本研究两组患者在肿瘤最大径和 R.
E.N.A.L.评分上比较差异无统计学意义,进一步

分析 R.E.N.A.L.评分中的肿瘤外凸率、肿瘤与

肾窦及集合系统关系和肿瘤沿肾脏纵轴位置的单

项分后,发现两组在肿瘤外凸率的单项分上比较差

异有统计学意义(P=0.022),无阻断组患者的肿
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瘤外生程度高于分支阻断组。肿瘤外生程度低,导
致术中判断肿瘤边界和范围的难度加大,有的完全

内生型肿瘤往往需要超声定位来确定肿瘤的边界

和范围,增加了操作的复杂性和手术的时间。

表2　两组患者围手术期及术后随访资料比较 例,■x±s

指标 无阻断组(n=31) 分支阻断组(n=27) P
手术时间/min 131.0±54.5 165.67±57.6　 0.022
术中出血量/mL 106.9±74.3 123.7±142.6 0.568
术中术后输血 1 1 1.000
动脉阻断时间/min 0 23.5±8.9　 <0.001
手术中转 0 0 -
术中并发症 0 0 -
术后并发症发生率/% 3.2(1/31) 22.2(6/27) 0.042

术后并发症 出血(1)
出血(2)、急性肝功能损伤(1)、

尿漏(1)、高碳酸血症(1)、
肺部感染(1)

切缘阳性 0 0 -
病理结果 1.000

　恶性 28 25

　良性 3 2
术后住院天数/d 6.6±2.1 6.7±3.5 0.835
术后1个月血肌酐/(μmol·L-1) 72.0±16.5 82.0±24.1 0.068
术后1个月血肌酐升高百分比/% 　2.6±19.4 　6.0±22.7 0.542
术后1个月eGFR/(mL·min-1·1.73m-2) 93.4±15.6 88.0±19.4 0.246
术后1个月eGFR下降百分比/% 　0.1±13.6 　1.4±15.9 0.748
术后1个月ECT-GFR下降百分比/%

　术侧肾脏 　4.2±28.7 18.8±27.5 0.197

　双侧肾脏 　2.9±20.8 　3.4±25.0 0.954
术后6个月ECT-GFR下降百分比/%

　术侧肾脏 　2.8±20.4 17.5±17.5 0.111

　双侧肾脏 　4.5±12.8 　5.8±19.3 0.867

　　关于两组术后并发症发生率存在的差异,与国

外多项研究相一致[8,22],无阻断组患者的并发症发

生率低。分析原因主要有3点:①游离肾脏血管的

难度和风险不同。与无阻断患者术中简单游离肾

动脉主干后吊带标记相比,分支阻断患者术中需沿

动脉主干逐步分离至二、三或四级分支动脉或“蛙
跳式”寻及目标分支动脉,而短小的肾分支动脉和

复杂的肾脏血管解剖结构等增加了血管游离的难

度和发生出血、淋巴漏等并发症的风险,导致本研

究分支阻断组发生出血等并发症的患者数多于无

阻断组。②无阻断组患者肿瘤的外生程度高于分

支阻断组。肿瘤外生程度低,与肾脏正常肾实质接

触面积的占比大,肿瘤的边界和范围相对隐匿,与
肾脏集合系统和血管毗邻不清,切除肿瘤区域时易

损伤集合系统,而肾脏部分切除后的创面大、缝合

困难、容易发生术后出血和漏尿等并发症。③手术

时间的延长会增加并发症的风险[23]。本研究中分

支阻断组的手术时间长于无阻断组,长时间的全身

麻醉和机械通气增加了肺部感染的风险,同时随着

手术时间的增加,全身代谢物和麻醉药物的累积一

定程度上会造成肝脏的损伤,是术后发生肺部感染

和急性肝功能损伤的可能原因。
两组术后短期随访肾功能指标比较差异无统

计学意义。一方面,术中采用无阻断与分支阻断均

能实现在肾部分切除时肾脏的“零缺血”,无阻断在

肾脏无缺血区域范围上具有优势。而通过术前肾

脏CT三维重建、术中超声定位结合吲哚菁绿区域

血流荧光可视化成像技术可以帮助术者更为精准

地选择和游离分支动脉,使得分支阻断的肾脏无缺

血区域范围接近于无阻断方式。另一方面,本研究

所有患者的肿瘤体积较小,R.E.N.A.L.评分不

高,在肿瘤切除和创面缝合时较快,分支阻断组的

平均阻断时间控制在25min内,对患者肾功能造

成的不可逆性损伤相对较小。
两组患者术后住院天数比较差异无统计学意

义。一方面,无阻断与分支阻断 RAPN 均为微创
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术式,手术创伤小,术后恢复快,而肾动脉阻断方式

的不同对手术创伤和术后恢复的影响有限。另一

方面,两组患者发生的术后并发症均属于 Clavien
Ⅰ~Ⅱ级,发生后处理及时和有效,患者恢复较快,
其术后住院时间的增加不明显。

综上所述,对于外生比例较高的cT1 期肾癌,
机器人辅助腹腔镜肾动脉无阻断肾部分切除术与

肾动脉分支阻断肾部分切除术相比,总体手术时间

短,术后并发症发生率低,短期随访两者肾功能保

护效果相当。因本研究为回顾性研究,样本量较

少,临床资料存在一定程度偏倚,可能导致结果偏

差,后期仍需大样本量和长期随访的研究加以

验证。
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