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腹腔镜下两种术式治疗T2N0M0期肾癌的临床疗效分析*

谭劲偲,陈禹杰,田永华,李 鑫,王传麟,姜 宇,徐 巧,吴小候,何云锋△

(重庆医科大学附属第一医院泌尿外科 400016)

  [摘要] 目的 比较腹腔镜下肾部分切除术(LPN)与腹腔镜下根治性肾切除术(LRN)在T2N0M0期肾

癌中的临床疗效及安全性。
 

方法 回顾性分析2010年1月至2018年12月该院收治的T2期肾癌患者临床资

料,以TNM 分期标准分为T2a期和T2b期,再根据手术方式将T2a期分为LPNa组(n=214)和LRNa组

(n=105),T2b期分为LPNb组(n=29)和LRNb组(n=61),比较不同术式下患者的一般临床资料、肿瘤特

征、手术相关指标、切缘阳性、二次手术、术后复发、肾功能变化等指标。结果 LPNa组和LPNb组R.E.N.A.
L评分分别较LRNa组和LRNb组低,估计失血量、术后住院时间、术后血红蛋白(Hb)下降水平、术后6个月估

计肾小球滤过率(eGFR)水平分别较LRNa组和LRNb组高,差异有统计学意义(P<0.05)。LPNa组平均热

缺血时间为(28.15±12.30)min,LPNb组为(38.60±17.00)min。与LRNb组比较,LPNb组手术时间更长,
二次手术率更高,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 LPN对T2a肾癌患者安全有效,而对T2b肾癌术后

保护肾功能更有优势。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

and
 

safety
 

of
 

the
 

laparoscopic
 

partial
 

nephrecto-
my

 

(LPN)
 

and
 

laparoscopic
 

radical
 

nephrectomy
 

(LRN)
 

in
 

T2N0M0
 

renal
 

cell
 

carcinoma.Methods The
 

clin-
ical

 

data
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

T2
 

renal
 

cell
 

carcinoma
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2010
 

to
 

December
 

2018
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

T2a
 

group
 

and
 

the
 

T2b
 

group
 

according
 

to
 

the
 

TNM
 

staging
 

standard.According
 

to
 

the
 

operation
 

method,the
 

T2a
 

group
 

was
 

divided
 

into
 

the
 

LPNa
 

group
 

(n=214)
 

and
 

the
 

LRNa
 

group
 

(n=105),the
 

T2b
 

group
 

was
 

divided
 

into
 

the
 

LPNb
 

group
 

(n=29)
 

and
 

the
 

LRNb
 

group
 

(n=61).The
 

general
 

clinical
 

data,tumor
 

features,peri-operative
 

related
 

factors,positive
 

margin,secondary
 

operation,postoperative
 

recurrence
 

and
 

renal
 

function
 

recovery
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.Results The
 

R.E.N.A.L
 

score
 

in
 

the
 

LPNa
 

group
 

and
 

the
 

LPNb
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

LRNa
 

group
 

and
 

the
 

LRNb
 

group,while
 

estimated
 

blood
 

loss,postoperative
 

hospital
 

stay,
postoperative

 

hemoglobin
 

(Hb)
 

decrease
 

and
 

estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate
 

(eGFR)
 

level
 

at
 

6
 

months
 

after
 

operation
 

in
 

the
 

LPNa
 

group
 

and
 

the
 

LPNb
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

LRNa
 

group
 

and
 

the
 

LRNb
 

group
 

(P<0.05).The
 

mean
 

warm
 

ischemia
 

time
 

in
 

the
 

LPNa
 

group
 

was
 

(28.15±
12.30)min,that

 

of
 

the
 

LPNb
 

group
 

was
 

(38.60±17.00)min.Compared
 

with
 

those
 

of
 

the
 

LRNb
 

group,the
 

operation
 

time
 

of
 

the
 

LPNb
 

group
 

was
 

longer
 

and
 

the
 

second
 

operation
 

rate
 

was
 

higher,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion LPN
 

is
 

safe
 

and
 

effective
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

T2a
 

renal
 

cell
 

carcinoma,but
 

it
 

has
 

more
 

advantages
 

in
 

protecting
 

renal
 

function
 

after
 

operation
 

of
 

T2b
 

renal
 

cell
 

carcinoma.
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  肾癌约占成人恶性肿瘤的3%,占成人肾脏恶性

肿瘤的80%~90%[1]。全世界每年超过20万人罹患

该病,我国肾癌发病率逐年上升。在2014年调研中,
全国新 发 肾 癌 病 例 数 约 为6.83万 例,发 病 率 为

4.99/10万[2]。外科手术切除肾肿瘤是具有确切疗效

的治疗手段,随着技术进步,在某些特殊的肾肿瘤,尤
其是孤立肾、功能性独肾、双侧肾肿瘤患者中,肾根治

切除术(radical
 

nephrectomy,RN)逐渐被肾部分切除

术(partial
 

nephrectomy,PN)取代,PN优势在于更好

地保护肾功能,延迟肾脏损伤的出现,降低心脑血管

意外的发生[3]。微创技术日益成熟,手术切口局限、
术后恢复快等优势,让腹腔镜下手术成为肾癌手术的

首选治疗方案[4]。美国癌症委员会(the
 

American
 

joint
 

committee
 

on
 

cancer,AJCC)TNM 分期及美国

国家综合癌症网(national
 

comprehensive
 

cancer
 

net-
work,NCCN)指南指出,局限性肾癌推荐肾部分切除

术,而T2期局限性肾癌肿瘤体积大(>7
 

cm),选择保

留肾单位,手术难度大、风险高,是否选择保留肾单位

手术尚有争议。本研究回顾性分析T2期肾癌手术患

者的临床资料,比较腹腔镜下肾部分切除术(laparo-
scopic

 

partial
 

nephrectomy,LPN)与腹腔镜根治性肾

切除术(laparoscopic
 

radical
 

nephrectomy,LRN)的临

床疗效及安全性,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2010年1月至2018年12月本院接

受手术治疗的496例T2期肾癌患者临床资料,剔除3
年随访内失访64例患者和中转开放手术23例患者,
其余409例顺利完成腹腔镜手术的患者作为研究对

象。纳入标准:(1)病历资料完整、可查,其中病史可

信,影像学检查完善,术后随访确切;(2)经 TNM 分

期,明确诊断为T2N0M0;(3)术前诊断以肾脏B超、
泌尿系CTU、核磁共振作为标准,经过LPN或LRN,
术后病理检查证实;(4)主刀医生为本院具有5年以

上手术经验的主任医师。排除标准:(1)双侧、多发肾

癌;(2)合并肾癌转移及其余系统肿瘤性病变;(3)失
访。409例患者按照 TNM 分期标准 分 为 T2a期

(n=319)和T2b期(n=90),再根据手术方式将T2a
期分为LPNa组(n=214)和LRNa组(n=105),T2b
期分为LPNb组(n=29)和LRNb组(n=61)。
1.2 方法

1.2.1 手术方法

LPN组(LPNa和LPNb组):患者麻醉满意后,
采取健侧卧位。于脐旁1~2

 

cm处穿刺置入气腹针,
建立气腹,分别于腋前线平脐水平、腹直肌外缘肋缘

下2
 

cm 处及腋前线平骼嵴水平建立 Trocar通道。
切开升(降)结肠旁沟,游离结肠及系膜,暴露肾脏,游

离出肾动脉,使用无损伤血管夹阻断肾动脉。腹腔镜

观察肿瘤位置、大小及形态,在肿瘤边缘0.5~1.0
 

cm
处完整切除肿瘤,可吸收倒刺线缝合肾组织,3-0可吸

收缝线缝合集合系统及创面,2-0可吸收缝线连续缝

合肾脏切面,缝合满意后解除肾动脉阻断,观察无活

动性出血,留置引流管,关闭手术切口。

LRN组(LRNa和LRNb组):相同方式建立腹腔

操作空间,游离出肾动静脉,使用 Hem-o-lok依次结

扎,分离输尿管夹闭离断。继续分离、切除肾脏及肾

周脂肪,完整切除肾脏后,将肾脏置于自制标本袋,延
长腹侧切口取出体外,观察无活动性出血留置引流

管,关闭手术切口。

1.2.2 观察指标

1.2.2.1 术前一般资料

性别、年龄、BMI、术前血红蛋白(hemoglobin,

Hb)、术前估计肾小球滤过率(estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate,eGFR)、Fuhrman 分 级、病 理 类 型。

Fuhrman分级及病理类型由本院病理科提供。eGFR
通过肾脏疾病膳食改良(the

 

modification
 

of
 

dietinre-
nal

 

disease,MDRD)公式结合血肌酐、年龄、性别计算

得出,符合中国人生理特点的公式是eGFR=170×血

肌酐-1.234×年龄-0.179×(0.790女性)[5]。本研

究中患者术前行肾图检测分肾功能,但术后随访仅行

血肌酐、eGFR检测,故只采用eGFR作为肾功能比较

的指标。

1.2.2.2 肿瘤特征

通过术前影像资料,根据R.E.N.A.L评分[6]评

出。R为最大直径:1分,≤4
 

cm;2分,>4~<7
 

cm;

3分,≥7
 

cm。E为肿瘤生长方式:1分,外生型,肿瘤

体积≥50%在肾轮廓外;2分,内生型,位于两者之间;

3分,完全内生型,肿瘤完全在肾轮廓以内。N为与集

合系统最近距离:1分,≥7
 

mm;2分,>4~<7
 

mm;

3分,≤4
 

mm。A为前(后),但不计入评分。L为与

极线关系:1分,完全位于极线之外;2分,肿瘤穿过极

线,但体积不超一半;3分,肿瘤位于极线之间,或肿瘤

穿过极线且体积超过一半。

1.2.3 手术相关指标

包括手术时间、估计失血量、术后住院时间、LPN
组热缺血时间。

1.2.4 术后并发症

包括术后Hb下降、术后并发症Clavien分级[7]。
术后并发症Clavien分级具体如下,1级:术后常见原

因导致的不需要药物、手术、内镜及放射干预的临床

症状,允许适当的治疗包括止吐药、解热药、镇痛药、
利尿药、电解质类及物理治疗,也包括床边打开感染

的切口。2级:需要除1级干预药物以外的药物治疗,
包括输血和全肠外营养。3级:需要手术、内镜及放射
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干预,分为3a级(不需要在基础麻醉下进行的干预措

施)和3b级(需要在基础麻醉下进行的干预措施)。4
级:威胁生命的并发症,包括中枢神经系统并发症、需
要进入重症监护室治疗,分为4a级(单器官功能障

碍,包括透析)和4b级(多器官功能障碍)。5级:患者

死亡。

1.2.5 切缘阳性、二次手术及术后复发

切缘阳性以病理检查报告为准。二次手术率包

括术后肾动脉栓塞、术后再次肾根治性切除。术后复

发灶可包括残余肾、肾窝、腹壁、同侧肾上腺、同侧腹

膜后淋巴结及多部位复发。

1.2.6 肾功能变化

术后eGFR下降的计算基于术前eGFR及术后6
个月随访eGFR比较得出。

1.3 统计学处理

采用SPSS22.0软件进行数据分析,计量资料以

x±s表示,比较采用t检验或单因素方差分析;计数

资料以频数或百分率表示,比较采用χ2 检验,以P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般资料比较

T2a期两组和T2b期两组一般资料分别比较,差
异无统计学意义(P>0.05),见表1、2。

表1  T2a期两组一般资料比较

项目 LPNa组(n=214) LRNa组(n=105) t/χ2 P

男/女(n/n) 111/103 55/50 0.12 0.920

年龄(x±s,岁) 54.94±2.22 55.68±3.00 1.13 0.350

BMI(x±s,kg/m2) 23.20±2.29 23.19±1.79 0.88 0.380

术前 Hb水平(x±s,g/L) 126.48±4.14 125.86±5.22 0.61 0.510

术前eGFR(x±s,mL·min-1·1.73
 

m-2) 95.71±7.10 96.07±5.12 1.07 0.210

Fuhrman分级(n)

 Ⅰ级 67 34 0.19 0.840

 Ⅱ级 102 52 0.31 0.750

 Ⅲ级 32 16 0.07 0.940

 Ⅳ级 13 3 1.39 0.160

病理类型(n)

 透明细胞癌 181 86 0.61 0.540

 乳头状肾细胞癌 16 9 0.34 0.730

 嫌色细胞癌 12 7 0.37 0.710

 黏液样小管和梭形细胞癌 4 2 0.02 0.980

 肾髓质癌 0 1 1.00 0.320

 肾集合管癌 1 0 0.70 0.480

 未分化的肾细胞癌 0 0 - -

  -:无数据。

表2  T2b期两组一般资料比较

项目 LPNb组(n=29) LRNb组(n=61) t/χ2 P

男/女(n/n) 16/13 33/28 0.09 0.880

年龄(x±s,岁) 55.62±3.00 56.21±3.12 0.85 0.390

BMI(x±s,kg/m2) 22.02±0.50 21.95±0.79 0.43 0.660

术前 Hb水平(x±s,g/L) 127.22±4.04 126.91±5.42 0.98 0.320

术前eGFR(x±s,mL·min-1·1.73
 

m-2) 95.24±6.81 95.25±2.99 0.76 0.450

Fuhrman分级(n)

 Ⅰ级 3 7 0.16 0.870

 Ⅱ级 12 18 1.11 0.260
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续表2  T2b期两组一般资料比较

项目 LPNb组(n=29) LRNb组(n=61) t/χ2 P

 Ⅲ级 14 34 0.65 0.510

 Ⅳ级 0 2 1.42 0.150

病理类型(n)

 透明细胞癌 24 52 0.75 0.450

 乳头状肾细胞癌 3 4 0.62 0.530

 嫌色细胞癌 2 3 0.38 0.700

 黏液样小管和梭形细胞癌 0 0 - -

 肾髓质癌 0 0 - -

 肾集合管癌 0 1 0.69 0.490

 未分化的肾细胞癌 0 1 0.69 0.490

  -:无数据。

2.2 肿瘤特征比较

LPNa组和LPNb组的R.E.N.A.L评分分别较

LRNa组和 LRNb组低,差异有统计学意义(P<
0.05),见表3、4。

表3  T2a期两组R.E.N.A.L评分比较(x±s,分)

项目
LPNa组

(n=214)
LRNa组

(n=105)
t P

肿瘤直径 3 3 - -

肿瘤生长方式 1.450±0.639 2.120±0.741 6.58 <0.001

与集合系统距离 1.410±0.769 2.320±0.803 5.26 <0.001

与极线关系 1.420±0.605 2.410±0.642 11.79 <0.001

总分 7.130±1.14210.230±0.929 18.58 <0.001

  -:无数据。

表4  T2b期两组R.E.N.A.L评分比较(x±s,分)

项目
LPNb组

(n=29)
LRNb组

(n=61)
t P

肿瘤直径 3 3 - -

肿瘤生长方式 1.900±0.724 2.620±0.582 5.10 <0.001

与集合系统距离 2.140±0.833 2.460±0.594 2.09 0.030

与极线关系 2.140±0.581 2.640±0.659 3.49 <0.001

总分 9.170±1.98310.720±1.694 3.83 <0.001

  -:无数据。

2.3 手术相关指标比较

LPNa组平均热缺血时间为(28.15±12.30)

min,LPNb组为(38.60±17.00)min。LPNa组和

LPNb组分别较LRNa组和LRNb组估计失血量更

多,术后住院时间更长,差异有统计学 意 义(P<
0.05),见表5、6。

2.4 术后并发症

LPNa组和LPNb组术后 Hb下降水平分别较

LRNa组和 LRNb组高,差异有统计学意义(P<

0.05),见表7、8。
表5  T2a期两组手术相关指标比较(x±s)

项目
LPNa组

(n=214)
LRNa组

(n=105)
t P

手术时间(min) 120.74±18.14117.87±12.27 1.56 0.140

估计失血量(mL)180.42±51.23 98.78±23.28 23.41 0.010

术后住院时间(d) 6.50±0.46 5.36±0.75 6.32 0.030

表6  T2b期两组手术相关指标比较(x±s)

项目
LPNb组

(n=29)
LRNb组

(n=61)
t P

手术时间(min) 146.24±19.60126.50±20.50 30.21 0.028

估计失血量(mL)178.52±30.50 95.28±23.26 18.40 <0.001

术后住院时间(d) 6.70±0.50 5.68±0.43 5.58 0.034

表7  T2a期两组术后并发症比较(x±s)

项目
LPNa组

(n=214)
LRNa组

(n=105)
t P

术后 Hb下降(g/L) 23.72±9.5615.40±5.60 12.30 0.017

并发症Clavien分级(级) 1.15±0.28 1.16±0.14 1.20 0.450

表8  T2b期两组术后并发症比较(x±s)

项目
LPNb组

(n=29)
LRNb组

(n=61)
t P

术后 Hb下降(g/L) 24.32±7.5616.85±6.45 17.30 0.021

并发症Clavien分级(级) 1.12±0.49 1.13±0.45 1.31 0.530

2.5 切缘阳性、二次手术及术后复发

所有患者切缘均为阴性。LPNb组二次手术率较

LRNb组高,差异有统计学意义(P<0.05),见表

9、10。

2.6 肾功能变化
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T2a期两组和T2b期两组术前eGFR比较,差异

无统计学意义(P>0.05)。LPNa组和LPNb组术后

6个月eGFR分别较LRNa组和LRNb组高,差异有

统计学意义(P<0.05),见表11、12。
表9  T2a期两组切缘阳性、二次手术及术后复发比较(n)

项目 LPNa组(n=214)LRNa组(n=105) t P

切缘阳性 0 0 - -

二次手术 10 6 0.59 0.550

术后复发 4 1 0.61 0.530

  -:无数据。

表10  T2b期两组切缘阳性、二次手术及术后复发比较(n)

项目 LPNb组(n=29) LRNb组(n=61) t P

切缘阳性 0 0 - -

二次手术 6 3 2.37 0.020

术后复发 0 1 0.68 0.490

  -:无数据。

表11  T2a期eGFR比较(x±s,mL·min-1·1.73
 

m-2)

项目 LPNa组(n=214)LRNa组(n=105) t P

术前 95.71±7.10 96.07±5.12 1.07 0.210

术后6个月 79.68±4.93 54.79±2.32 61.00 <0.001

表12  T2b期eGFR比较(x±s,mL·min-1·1.73
 

m-2)

项目 LPNb组(n=29)LRNb组(n=61) t P

术前 95.24±6.81 95.25±2.99 0.76 0.450

术后6个月 80.34±2.69 48.79±2.20 59.20 <0.001

3 讨  论

肾癌是威胁健康的泌尿系肿瘤之一,在世界发病

率仍居高不下,在全球癌症中排名第13位,我国癌症

中排名第14位[8-9]。腹腔镜技术由于其伤害小、恢复

快的特点已逐渐取代开放手术[10]。在部分早期局限

性肾癌患者中,多中心研究通过长期随访资料表明肾

部分切除术后患者的生存率、复发转移率与肾癌根治

切除术后患者无明显差异[11]。故对于肾癌治疗,积极

地应用 LPN 利于患者肾功能的保护与术后恢复。

LPN关键在于保证切缘阴性的情况下,尽可能保留正

常肾单位[12],T2期肾癌肿瘤体积大,给术者留下的操

作空间小,技术要求较高,而是否应用LPN仍无统一

定论。
本研究纳入409例T2期肾癌手术患者,由于T2

期肾肿瘤体积较大,均采用经腹腔途径。根据分期不

同分为T2a与T2b期,再根据其术式不同分为LPN
组及LRN组。Fuhrman分级主要集中在Ⅰ~Ⅱ级高

分化肾癌,病理类型主要是肾透明细胞癌。LPN组各

项评分较LRN组更低,表明肿瘤生长更倾向于外生

性,远离集合系统,集中在上下极。这提示行LPN的

考量因素不仅仅是肿瘤体积大小,1个完全外生性、位
于肾脏上下极、不靠近集合系统的大体积肾癌患者更

应完成LPN[13-14]。对先天性独肾、对侧泌尿系统结

石、慢性肾病等肾癌患者,有潜在成为无肾患者风险,
选择肾根治切除术是最后一步,在技术可行的情况

下,行LPN是更佳的选择[15-16]。行不同术式的肾癌

患者,术后恢复及远期康复期间心理状态、功能评价、
健康认知变化也许不同,国内外尚无相关研究。

对T2a期肾癌患者,LPN在手术时间、术后并发

症分级、二次手术率方面与LRN组比较,差异无统计

学意义(P>0.05),表明二者的安全性一致。与LRN
相比,保肾手术术中出血更多,LPN创面出血更多,术
后Hb下降是可以预料到的[16],术中肾动脉的夹闭和

缝合是关键。术后卧床时间、住院时间更长,也是从

安全的角度出发,避免切口二次出血、再次手术的发

生[17]。T2期患者LRN与LPN并发症分级在1~2
级,提示术后仅需要常规治疗,必要时输血及肠外营

养支持,侧面体现出术式安全可靠。本研究结果提

示,只要技术与操作可行,对 T2a期可以行 LPN。

T2b期应慎重选择保肾手术,不仅是中转手术率较

高,行LPN的T2b期患者,手术时间、估计失血量、术
后住院时间、术后 Hb下降、二次手术率均明显高于

LRN,术后出血导致再次手术包括肾动脉栓塞、肾根

治切除等风险较LRN更大。与其他研究相比,T2a
期中LPN与LRN手术时间无差异,这与腹腔镜下术

者熟练操作、更新的腔镜设备密切相关[18]。LPN组

肿瘤位于上下极的位置,生长外向,利于主刀医生腔

镜操作,尤其是切除肿瘤、缝合肾脏步骤中,能有效减

少手术时间。在保证安全的情况下快速完成手术,对
患者术后康复有帮助。LPNa组平均热缺血时间短于

LPNb组,而越短的热缺血时间意味着越少的肾功能

损伤[19-20],30~60
 

min的热缺血时间对术后肾功能也

无明显影响[21]。但随着热缺血时间延长,正常肾单位

损失越多[22],术后肾功能下降越明显,故对T2b期患

者手术风险评估尤为重要。
局限性肾癌单纯切除肾肿瘤切缘阳性率极低[23]。

本研究T2期肾肿瘤切缘均为阴性,在3年的随访期

内,LRN与LPN组术后复发率也无差异,说明LRN
在T2期患者中的临床疗效确切可靠。早期肾癌保肾

手术5年生存率为90%~100%,T1期肾肿瘤的术后

局部复发率<3%[24-25],对T2期肾癌的相关研究尚未

见明确报道,本研究纳入409例患者,共6例复发,但
随访时间过短。

综上所述,LPN对 T2a期肾癌患者是安全有效

的。对T2b期肾癌,选择保肾手术容易更改手术方

式,二次手术率更高,手术风险更大,需要慎重考虑。
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在对肾肿瘤充分评估情况下选择LPN,在术后保护肾

功能上更有优势。本研究不足之处为回顾性的单中心

研究,且随访时间有限,对于患者远期生存、远期肾功能

恢复随访不到位,后续可进一步随访,使结果更可靠。
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