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　　[摘要]　目的:探讨腹腔镜肾部分切除术(laparoscopicpartialnephrectomy,LPN)及机器人辅助腹腔镜肾部

分切除术(robot-assistedlaparoscopicpartialnephrectomy,RAPN)治疗完全内生型肾脏肿瘤的可行性、安全性及

临床疗效。方法:回顾性分析2010年12月—2019年10月同一研究小组完成的99例完全内生型肾脏肿瘤行

LPN和 RAPN患者的临床资料。其中男61例,女 38例,平均年龄(49.31±11.90)岁,平均 BMI(24.12±
3.39)kg/m2,麻醉评分(ASA)平均(1.77±0.47)分。肿瘤均为单发,左侧41例,右侧58例,肿瘤最大径(2.79±
1.01)cm,平均 R.E.N.A.L.评分(9.07±1.31)分。术前患侧肾脏肾小球滤过率(GFR)平均值(52.20±
12.36)mL/min,健侧肾脏 GFR平均(53.23±12.44)mL/min。分析围手术期数据,探讨手术技巧,评估手术效

果。结果:所有手术均顺利完成,无中转开放或中转根治性肾切除病例。其中术式包括行 LPN28例,行 RAPN
71例;手术入路经腹腔入路42例,经后腹腔入路57例。平均手术时间(172.01±52.05)min,平均术中出血

(134.14±131.28)mL。阻断方式除2例采用分支动脉阻断,其余均采用肾主动脉干阻断,平均阻断时间

(23.69±7.77)min。术后病理为良性肿瘤20例,恶性肿瘤79例。术后肿瘤切缘阳性发生率为0,并发症发生率

7.1%,7例均为术后出血,其中1例伴血尿,4例采取 DSA栓塞治疗,3例采取输血等保守治疗,术后平均住院天

数(8.26±4.08)d。术后3个月健侧肾脏 GFR 平均值为(54.72±11.16)mL/min,患侧肾脏 GFR 平均值为

(35.41±12.15)mL/min,术后3个月患侧肾脏 GFR较术前平均变化率下降31.8%。单因素分析结果显示肿瘤

大小(P=0.021)、R.E.N.A.L.评分(P=0.036)、缺血时间(P=0.001)与术后患侧肾脏功能预后相关。根据28
例LPN组肿瘤大小、R.E.N.A.L.评分匹配28例 RAPN病例,对比分析围手术期数据后发现 RAPN 组在手术

时间(143minvs.175min,P=0.026)、肾动脉阻断时间(21minvs.25min,P=0.032)、术后住院天数(6.9dvs.
9.1d,P=0.037)均优于 LPN 组,而两组间患肾术前与术后3个月的 GFR 变化率差异无统计学意义(P=
0.622)。结论:对于完全内生型肾肿瘤,RAPN组与LPN组均安全可行,围手术期疗效确切,但远期效果仍需进

一步随访观察。
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Abstract　Objective:Toevaluatethefeasibility,safetyandclinicalefficacyofpartialnephrectomyforcom-
pletelyendophyticrenaltumorsunderminimallyinvasivetechnique.Methods:Clinicaldataof99patientswith
completelyendophyticrenaltumorsundergoingtraditionallaparoscopicpartialnephrectomy(LPN)androbot-as-
sistedlaparoscopicpartialnephrectomy(RAPN)from December2010toOctober2019wereretrospectivelycol-
lectedinthesameresearchteamoftheDepartmentofUrologyofChangzhengHospital.Amongthesepatients,

themale/femaleratiowas61/38andthemeanageofallpatientswas(49.31±11.90)yearsold.Themeanbody
massindex(BMI)was(24.12±3.39)kg/m2.ThemeanASAscorewas(1.77±0.47).Alltumorsweresolita-
ryincluding41intheleftand58intheright.Themeandiameterofthetumorswas(2.79±1.01)cm,andthe
meanR.E.N.A.L.scorewas(9.07±1.31).Beforeoperation,themeanrenalglomerularfiltrationrate
(GFR)was(52.20±12.36)mL/minofaffectedside,andtheGFR was(53.23±12.44)mL/minofhealthy
side.Results:Alloperationsweresuccessfullycompleted,andtherewasnocaseofconversiontoopensurgeryor
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radicalnephrectomy.Amongthem,theLPN/RAPNratiowas28/71.Forty-twocaseswerecompletedthrough
transperitonealapproach,while57caseswerecompletedthroughretroperitonealapproach.Themeanoperation
timewas(172.01±52.05)minutes.Theischemiatimewas(23.69±7.77)minutesandtheestimatedbloodloss
was(134.14±131.28)mL.Themeanpostoperativehospitalstaywas(8.26±4.08)days.Postoperativepathol-
ogyresultsrevealed20benigntumorsand79malignanttumorswithnopositivesurgicalmarginbeingobserved.
Thecomplicationratewas7.1% (7/99),whichincludedpostoperativebleedingandhematuria.Thefollow-up
timerangedfrom4to106months,andthemedianfollow-uptimewas25months.Allpatientssurvivedwithout
recurrenceuntilthelastfollow-up.ThemeanpostoperativeGFRchangeintheaffectedsideat3 monthswas
31.8%.Univariateanalysisshowedthattumorsize(P=0.021),R.E.N.A.L.score(P=0.036),andische-
miatime(P=0.001)wererelatedtotheprognosisofrenalfunctionaftersurgery.Twenty-eightcasesfrom
RAPNwerematchedwiththosefromLPNgroupaccordingtothetumorsizeandR.E.N.A.L.score,andthe
casesinRAPNgrouphadsuperioroperationtime(143minvs.175min,P=0.026),ischemiatime(21minvs.
25min,P=0.032)andpostoperativehospitalstay (6.9dvs.9.1d,P=0.037).Therewasnosignificant
differenceintherateofGFRchangebetweenthetwogroups(P=0.622).Conclusion:LPNandRAPNweresafe
andfeasibleforcompletelyendophyticrenaltumors.Thetherapeuticeffectofbothmethodshasbeenproved,but
thelong-termeffectstillneedsfurtherobservation.

Keywords　partialnephrectomy;completelyendophytic;laparoscopy;robot;renaltumor

　　目前肾部分切除术是各大指南推荐 T1a 期肾

肿瘤外科治疗的标准术式。随着腹腔镜技术发展,
肾部分切除术也随之进入了微创时代[1-2]。完全内

生型肾肿瘤是一类完全被肾实质包绕的肾脏肿瘤,
其特点是肿瘤位置深,与血管、集合系统毗邻关系

复杂,术中定位难,肿瘤切除后肾脏重建技术要求

高,因此此类肾肿瘤增加了腹腔镜下保肾手术的难

度[3]。本研究收集了2010年12月—2019年10月

完成的99例完全内生型肾脏肿瘤行普通腹腔镜肾

部 分 切 除 术 (laparoscopicpartialnephrectomy,
LPN)和机器人辅助腹腔镜肾部分切除术(robot-
assistedlaparoscopicpartialnephrectomy,RAPN)
患者的临床资料,分析完全内生型肾脏肿瘤微创技

术下行肾部分切除术的临床疗效和探讨手术技巧。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2010年12月—2019年10月我院

同一研究小组完成的99例完全内生型肾脏肿瘤行

LPN和RAPN患者的临床资料。其中男61例,女
38例;年龄24~77岁,平均(49.31±11.90)岁;
BMI18.0~35.2kg/m2,平均(24.12±3.39)kg/m2;
麻醉评分(ASA)1~3分,平均(1.77±0.47)分。
肿瘤均为单发,左侧41例,右侧58例;肿瘤最大径

1.1~6.5cm,平 均 (2.79±1.01)cm;平 均

R.E.N.A.L.评分(9.07±1.31)分,其中6分7
例,7分7例,8分12例,9分25例,10分42例,11
分6例。术前平均肌酐71.28μmol/L。术前患侧

肾脏 肾 小 球 滤 过 率 (GFR)平 均 值 为 (52.20±
12.36)mL/min,健侧肾脏 GFR平均值为(53.23±
12.44)mL/min(Tc99m-DPTA法)。
1.2　方法

1.2.1　R.E.N.A.L.评分方法　参照R.E.N.A.
L.评分系统,由2位经验丰富的泌尿外科医师通过

影像资料对肾肿瘤大小(R)、外凸内生比(E)、与集

合系统或肾窦距离(N)、腹背侧(A)、肾极线关系

(L)以及与肾门血管毗邻关系(H)进行评估,其中

A和 H 作为定性描述,其余R、E、N、L每一项可评

分1~3分,总分为4项之和[4]。完全内生型肾肿

瘤评判标准为外凸内生比(E)3分[5]。
1.2.2　手术方式　RAPN 和 LPN 具体手术方法

参加课题组发表的文献[4,6]。所有患者术前均行肾

动脉CTA 检查。术中肿瘤定位采用术中超声定

位,对于预估热缺血时间超过30min的手术采用

原位冰水降温保护肾功能。
1.2.3　数据收集　收集患者术式、手术入路、手术

时间、缺血时间、术中出血量、术后并发症、术后病

理结果、肿瘤切缘情况、术后住院天数、术后3个月

双肾 GFR(Tc99m-DPTA法),以及随访预后情况

(入组患者无失访)。为对比 RAPN 和 LPN 不同

术式在内生型肾肿瘤治疗中临床疗效,在校正了肿

瘤大小、R.E.N.A.L.评分影响因素后进行1∶1
匹配28对 RAPN 和 LPN 手术患者,分析各临床

指标的差异。
1.3　统计学方法

应用SPSS18.0软件对数据进行分析,连续变

量以■x±s表示,连续变量的相关性分析采用 Wilc-
oxon符号秩检验或 ANOVA 单因素方差分析,分
类变量采用频数或百分比表示,采用Pearsonχ2 检

验或 Fisher确切概率法比较两组间分类变量差

异。检验水准α=0.05。以P<0.05为差异有统

计学意义。
2　结果

所有手术均顺利完成,无中转开放或中转根治

性肾 切 除 病 例。其 中,术 式:行 LPN 28 例,行

RAPN71例;手术入路:经腹腔入路42例,经后腹

腔入路57例;97例采用了术中超声定位,28例术
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中应 用 了 原 位 冰 水 降 温 技 术;手 术 时 间 60~
300min,平 均 (172.01±52.05)min;术 中 出 血

10~1000mL,平均(134.14±131.28)mL;阻断方

式:2例采用分支动脉阻断,其余均采用主动脉干

阻断,热 缺 血 时 间 0~41 min,平 均 (23.69±
7.77)min;术后病理为良性肿瘤20例,分别为血管

平滑肌脂肪瘤16例,嗜酸性细胞腺瘤2例,后肾腺

瘤1瘤,混合性上皮间质瘤1例;术后病理为恶性

肿瘤79例,分别为肾透明细胞癌70例、乳头状细

胞癌4例、TFE-3基因融合相关肾癌3例、嫌色细

胞癌2例。术后肿瘤切缘阳性发生率为0,并发症

发生率7.1%,7例均为术后出血,其中1例伴血

尿,并发症处理4例采取 DSA 栓塞治疗,3例采取

输血等保守治疗.术后住院天数 4~30d,平均

(8.26±4.08)d。随访时间4~106个月,中位随

访时间25个月,所有病例均无瘤生存。术后3个月

健侧肾脏GFR平均值为(54.72±11.16)mL/min,患
侧肾脏GFR平均值为(35.41±12.15)mL/min,术后

3个月患侧肾脏 GFR较术前平均变化率31.8%。
分析各个因素对术后3个月患肾肾功能 GFR

变化率的影响,结果显示肿瘤大小(P=0.021)、R.
E.N.A.L.评 分 (P =0.036)、阻 断 时 间 (P =
0.001)与术后患侧肾脏功能预后相关(表1)。在

校正了肿瘤大小、R.E.N.A.L.评分影响因素后进

行1∶1匹配28对 RAPN 和LPN 手术患者,对比

分析围手术期数据后发现 RAPN 组在手术时间

(143minvs.175min,P=0.026)、肾动脉阻断时

间(21minvs.25min,P=0.032)、术后住院天数

(6.9dvs.9.1d,P=0.037)均优于 LPN 组,而两

组间患肾术前与术后3个月 GFR变化率差异无统

计学意义(P=0.622),见表2。对比28例术中原

位冰水降温组与71例非降温组患者围手术期数

据,降温组在肿瘤大小(3.2cmvs.2.7cm,P=
0.033)、R.E.N.A.L.评分(9.6分vs.8.9分,P=
0.027)、阻断时间(26.4 minvs.22.8 min,P =
0.01)均要高于非降温组,而两组患肾术前与术后

3个月 GFR变化率比较差异无统计学意义(P=
0.78)。
3　讨论

完全内生型肾肿瘤是一类具有特殊解剖结构

的肾脏肿瘤,其特点为:肿瘤完全被肾实质包裹,肉
眼无法在肾脏体表直接观察肿瘤位置,且肿瘤与血

管、集合系统毗邻关系复杂。基于以上解剖特点,
完全内生型肾肿瘤行肾部分切除术难度和风险大

大增加。而对于技术要求更高的 LPN 来说,这一

类肾肿瘤给泌尿外科医师带来了巨大的挑战。我

们总结完全内生型肾肿瘤行 LPN 的主要难点包

括:①肿瘤定位难。与外凸型肾肿瘤不同,完全内

生型肾肿瘤在肾脏体表肉眼不可见,往往需要术中

借助辅助设备进行准确定位,对于瘤体较小的肿

瘤,术者需要具备更强的超声专业知识。②肿瘤切

除难。肿瘤切除需要确保无瘤原则的前提下保留

更多的正常肾组织。术者需要凭借术中定位形成

的瞬时记忆进行肿瘤切除,无法形成直观的视觉反

馈,造成术者对瘤体与正常肾实质界限判断困难。
另外,完全内生型肾肿瘤瘤体常常紧贴血管或集合

系统,切除肿瘤是极易损伤这些组织。③肾脏重建

难度大。完全内生型肾肿瘤切除后多数为“U”形
深洞创面,腹腔镜下缝合操作空间和视野受限,易
造成创面上血管或集合系统残端缝合不确切。

表1　影响术后患肾GFR变化的相关因素

变量因素

P
总队列

(n=99)
LPN组

(n=28)
RAPN组

(n=71)

性别(男vs.女) 0.060 0.260 0.117
年龄(<60岁vs.≥60岁) 0.791 0.874 0.937

BMI(<24kg/m2vs.≥24
kg/m2) 0.355 0.186 0.584

肿瘤侧别(左侧vs.右侧) 0.485 0.902 0.587
肿瘤大小 0.021 0.014 0.083

　<2cmvs.2~4cm 0.046 0.014 0.446

　<2cmvs.>4cm 0.010 - 0.027

　2~4cmvs.>4cm 0.137 - 0.062

R.E.N.A.L.评 分 (<10
分vs.≥10分) 0.036 0.001 0.485

合并高血压病、糖尿病、慢
性肾病(有vs.无) 0.168 0.633 0.177

术前 肌 酐 (<100μmol/L
vs.≥100μmol/L) 0.336 - 0.326

术前双侧GFR(<100mL/min
vs.≥100mL/min) 0.249 0.617 0.189

术式(LPNvs.RAPN) 0.360 - -
入路(经后腹腔vs.经腹) 0.209 0.682 0.295
术中出血(<200mLvs.≥
200mL) 0.974 0.186 0.983

阻断时间(≤30minvs.>
30min) 0.001 0.005 0.013

冰水降温(有vs.无) 0.784 - 0.718
肿瘤性质(良性vs.恶性) 0.805 0.272 0.797

针对以上手术难点,本研究组的总结相关经验

和体会如下。
微创术式选择:肾部分切除术治疗完全内生型

肾肿瘤在肿瘤切除和肾脏重建方面需要的技术难

度更大,这也限制了腹腔镜在这类肿瘤治疗中的广

泛开展。随着机器人辅助腹腔镜技术的推广应用,
凭借着其三维放大手术视野、自由活动的仿真机械

手、直观的器械运动模式等优势,RAPN 越来越多
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地被应用于这一类高复杂性肾肿瘤治疗。尽管目

前尚缺乏证据证实完全内生型肾肿瘤行 RAPN 获

得的肿瘤学和功能学疗效要优于 LPN,但是两者

的安全性和可行性已有研究报道。为了对比本研

究中RAPN和LPN治疗完全内生型肾肿瘤疗效,
我们通过校正选择偏倚后发现,两者在术后肾功

能、围手术期并发症发生率、切缘阳性率等方面均

无差异,但是在缩短手术时间、缺血时间以及术后

住院 时 间 RAPN 组 优 于 LPN 组。笔 者 认 为

RAPN优越的机械性能可以弥补术者手术中的生

理“盲区”,使手术观察显露更精确、组织分离切割

更精准、缝合打结更快速确切,因此 RAPN 在高复

杂性肾肿瘤中具有更强的操控优势[4]。

表2　1∶1匹配LPN与RAPN两组围手术期数据比较

例,■x±s

指标
LPN组

(n=28)
RAPN组

(n=28) P

性别(男/女) 18/10 12/16 0.108
年龄/岁 47.75±9.4547.79±11.90 0.990

BMI/(kg·m-2) 23.66±2.77 23.64±3.49 0.980
肿瘤侧别(左/右) 8/20 15/13 0.057
肿瘤大小/cm 2.55±0.83 2.48±0.71 0.746

R.E.N.A.L.评

分/分
8.36±1.45 8.54±1.23 0.621

入路(经后腹腔vs.
经腹) 20/8 19/9 0.771

手术时间/min
175.21±
64.73

142.86±
37.96

0.026

术中出血/mL
106.07±
76.37

107.86±
52.66

0.919

阻断时间/min 24.93±6.87 20.96±6.59 0.032
冰水降温(有/无) 2/26 8/20 0.078
肿瘤性质(良性/恶

性) 6/22 8/20 0.537

切缘阳性率/% 0 0 1.000
并发症发生率/% 3.5 3.5 1.000
术后住院天数/d 9.14±5.07 6.93±1.86 0.037
患肾 GFR变化

率/%
29.20±
14.12

27.30±
14.63

0.622

手术入路选择:关于手术入路选择我们认为主

要依据肿瘤位置和个人操作习惯。不同手术入路

各有优缺点,经后腹腔入路肾动静脉血管游离较为

容易,且腹腔脏器对手术操作影响小,但是由于后

腹腔操作空间有限,因此对于位置靠近肾脏背侧的

肿瘤选择经后腹腔入路手术操作相对容易。经腹

入路操作空间大,解剖层次清晰,因此手术受肿瘤

位置限制较小,尤其是位于肾脏腹侧、瘤体较大、位
置较深的内生型肿瘤,选择经腹入路可以保证相对

充裕的操作空间。
肿瘤精确定位:精确的解剖定位是完全内生型

肾肿瘤行肾部分切除手术成功的关键。本研究组

中所有患者术前均行肾动脉 CTA 检查,通过影像

可以清晰显示供肾及供肿瘤特异性血管分布,特别

需要注意是否存在过早肾分支或多根动脉供血。
术前CT三维重建结合3D打印技术可以直观显现

肿瘤形态位置,血管、集合系统与肿瘤毗邻关系,为
术前精确规划手术方案提供了立体影像学支撑[7]。
术中超声是术中精确定位肿瘤的重要技术保障,该
技术不仅可以精确显示肿瘤位置、边界、深度,亦能

判别有无卫星灶及肿瘤血供情况,从而实现肿瘤完

整切除又可避免过多的切除正常肾实质[8-9]。近红

外吲哚菁绿(indocyaninegreen,IGG)荧光显影可

以快速区分肿瘤与正常肾实质,实现术中可视化成

像和肿瘤切除的实时控制,但IGG 在肾肿瘤中的

应用限制于肿瘤需具有特异性分支动脉。Simone
等[10]尝试术前应用介入技术经肾脏肿瘤的三级分

支供应血管输入碘油-IGG混合物进行内生型肿瘤

定位和切除,结合碘油的IGG 在肾脏中的代谢减

缓,术中可清晰的显影肿瘤与正常肾实质界限并实

时指导肿瘤切除。
肿瘤完整切除:肿瘤的完整切除是建立在精确

定位的基础上,完全内生型肿瘤位置深,与血管和

集合系统的解剖关系复杂,因此给肿瘤切除带来了

困难。本研究组在根据不同肿瘤位置对肿瘤切除

入路进行了总结。①“去顶”切除法:对于瘤体位于

肾脏上下极、瘤体较小的内生型肿瘤,可将肿瘤连

同部分肾实质沿断面切除(图1a)。该方法虽然会

损失部分正常肾实质,但是可以通过降低肿瘤切除

和肾脏重建的难度以实现缩短热缺血时间,进而弥

补因实质减少造成的肾功能损失[11]。②“开窗”剥
除法:对于位置较深的中央型内生型肿瘤,可在肿

瘤浅面沿Brodel线或平行血管走形的乏血供区域

作切口,寻及肿瘤后沿着肿瘤包膜采取顿性分离为

主,锐性切割相结合的方式完整剥除肿瘤(图1b)。
该方法最大限度地保留了正常肾实质,同时可以减

少术中出血和损伤集合系统的风险,但是由于肿瘤

位置较深,操作视野受限,剥离肿瘤时应当注意鉴

别肿瘤与正常肾实质的界限,避免切缘阳性。③
“打井”剜除法:对于位置较浅的内生型肿瘤,可沿

肿瘤在肾脏表面投影区的外侧缘方向打开小切口,
并行“V”形剜除(图1c)。对于贴近集合系统或肾

门生长的内生型肿瘤,肿瘤往往容易突入肾窦生

长,形成多足状。对于此类肿瘤术前仔细研读影像

资料,精细规划手术方案,术中切除肿瘤时采用顿

性分离为主,锐性分离为辅,“轻挑慢剥,边推边

进”,确保肿瘤与正常肾实质界限清晰可现,避免切

破瘤体,必要时术中取切缘组织送冷冻病理检查。
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a:“去顶”切除法:位于肾脏上下两极的肿瘤连同部分

肾实质沿断面切除;b:“开窗”剥除法:肿瘤上方沿

Brodel线或平行血管走形的乏血供区域作切口,寻及

肿瘤后沿着肿瘤包膜完整剥除肿瘤;c:“打井”剜除

法:沿肿瘤外侧缘方向打开小切口,并行“V”形剜除。
图1　完全内生型肿瘤切除切口入路示意图

创面切实缝合:完全内生型肿瘤瘤体切除时易

损伤血管、集合系统,对缝合标准的要求高,同时多

数肿瘤切除后形成“U”形创面,底深面窄,缝合操

作空间和视野受限。创面有效切实的缝合是减少

术后出血、漏尿等并发症的关键,同时兼顾减少缝

线过度的张力造成肾实质损伤。针对基底面血管

和集合系统残端缝合本研究组经验是采用“8”字点

对点缝合,进针方向应与血管、集合管走形成角度

进针,可以达到有效止血和关闭残端的目的。创面

关闭采用倒刺线兜底连续缝合,缝合时选取合适的

边距、针距,收线时保持合适张力,避免因针距过密

或张力过大压迫正常肾实质,减少缝合造成的机械

性损伤。对于部分空腔间隙较大的创面,缝合时可

适当填塞止血材料,即可达到止血目的又可防止留

有死腔。缝合完成后注意检查导尿管中有无新鲜

出血。
肾功能保护:肾脏热缺血是造成肾部分切除后

肾功能损失的关键性因素之一,我们研究结果也显

示当热缺血时间超过30min,其产生的肾功能受损

程度要远远高于30min以内肾部分切除术对患肾

所造成的肾功能损伤。有报道显示肾脏热缺血时

间与肿瘤的复杂程度呈正相关,例如对于部分肿瘤

直径较小、外生型的肾肿瘤,可以使用零缺血技术

达到较好的肾功能保护效果[12];相对的,完全内生

型肾肿瘤的肿瘤切除和肾脏重建难度相对较大,因
此相对于外生型肿瘤其热缺血时间普遍延长[13]。
Autorino等[5]分析了RAPN治疗外生型和内生型

肾肿瘤的围手术期数据发现内生型肾肿瘤平均热

缺血时间为 21.7 min,要高于外生型肾肿瘤的

17.1min(P=0.005)。本研究组总体平均热缺血

时间达到23.7min,RAPN 组平均热缺血时间为

23.2min,也较我们前期报道的非内生型肾肿瘤平

均热缺血时间延长[14]。因此对于完全内生型肾肿

瘤应当充分评估长时间阻断的风险,肾脏低温技术

是预防肾脏长时间缺血性损伤的一种有效手段,
Ramirez等[15]通过对比分析发现机器人腹腔镜下

降温阻断技术可以在短期内改善术后肾功能。本

研究组对术前预估热缺血时间超过30min的肾肿

瘤,利用冰水降温技术改热缺血为冷缺血,通过提

升肾脏缺血耐受的能力来延长肾动脉阻断的时间

窗。尽管我们分析发现降温组短期内肾功能保护

效果与非降温组相当(P=0.78),但是由于降温组

无论在肿瘤大小(3.2cmvs.2.7cm,P=0.033)、
R.E.N.A.L.评分(9.6分vs.8.9分,P=0.027)、
阻断时间(26.4minvs.22.8min,P=0.01)均要

高于非降温组,间接说明了冰水降温对热缺血性损

伤具有一定抑制作用。
本研究中,患者术前基础疾病(高血压病、糖尿

病、慢性肾功能不全等)以及术前 GFR与肌酐对术

后3个月患者 GFR变化没有显著影响,究其原因

可能是符合手术适应证的患者大多术前肾功能良

好,并且术后患肾功能没有出现显著下降,这也是

回顾性研究所存在的偏倚,在后续研究中本团队将

扩大样本量继续验证。
综上所述,LPN 治疗完全内生型肿瘤手术难

度大,技术要求高,但是RAPN与LPN2种术式均

安全可行,围手术期疗效确切,但远期效果仍需进

一步随访观察。
利益冲突:所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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