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3种肾部分切除术治疗肾癌的近期疗效分析*

林宛蓉,吴小候△,王德林,张 尧,何云峰,刘佳渝

(重庆医科大学附属第一医院泌尿外科 400016)

  [摘要] 目的 对比达芬奇机器人辅助腹腔镜下肾部分切除术(RAPN)、开放性肾部分切除术(OPN)和

传统腹腔镜下肾部分切除术(LPN)治疗局限性肾癌(RCC)的围术期疗效。方法 回顾性分析该院2012年1
月到2019年9月收治的进行肾部分切除术(PN)的313例T1~T2期RCC患者的临床资料,根据手术方式分

为RAPN组(n=55),LPN组(n=200),OPN组(n=58),比较3组患者的一般资料、肿瘤学特征,同时,根据

R.E.N.A.L评分将病例进行分层:包括低风险组(4~6分)91例,中风险组(7~9分)138例和高风险组(10~
12分)84例,并比较中、高风险组内3种手术方式的手术指标差异。结果 RAPN组和OPN组的平均肿瘤最

大径、R.E.N.A.L评分均大于LPN组(P<0.05)。在中风险组中,LPN组和RAPN组的血红蛋白(Hb)下降

值和术后住院时间均小于OPN组(P<0.05)。在高风险组中,RAPN组和OPN组的热缺血时间(WIT)短于

LPN组(P<0.05),RAPN组和LPN组的术后估计肾小球滤过率(eGFR)下降值、Hb下降值和术后住院时间

均小于OPN组(P<0.05),RAPN组的Trifecta达标率高于LPN组和OPN组(P<0.05)。结论 在肾PN
中,对于中风险RCC,LPN和RAPN在术后住院时间和术后 Hb下降方面较 OPN有明显优势。对于高风险

RCC,RAPN在 WIT、术后eGFR下降值、Hb下降值、术后住院时间和Trifecta的达标率方面较LPN、OPN有

明显优势。RAPN治疗高风险RCC肾功能损伤小、术后恢复快。
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  [Abstract] Objective To
 

compare
 

the
 

perioperative
 

period
 

effect
 

of
 

Da-Vinci
 

robot-assisted
 

laparoscopic
 

partial
 

nephrectomy
 

(RAPN),open
 

partial
 

nephrectomy
 

(OPN)
 

and
 

traditional
 

laparoscopic
 

partial
 

nephrecto-
my

 

(LPN)
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

localized
 

renal
 

cell
 

carcinoma
 

(RCC).Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

313
 

pa-
tients

 

with
 

T1-T2
 

stage
 

RCC
 

who
 

underwent
 

partial
 

nephrectomy
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2012
 

to
 

Sep-
tember

 

2019
 

was
 

retrospectively
 

analyzed.According
 

to
 

the
 

operation
 

method,they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

RAPN
 

group
 

(n=55
 

cases),the
 

LPN
 

Group
 

(n=200
 

cases),and
 

OPN
 

group
 

(n=58).The
 

general
 

informa-
tion

 

and
 

oncology
 

characteristics
 

of
 

the
 

3
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

compareed.Then,according
 

to
 

the
 

R.E.N.
A.L

 

nephrometry
 

score,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

3
 

groups:91
 

cases
 

in
 

the
 

low
 

risk
 

group,138
 

cases
 

in
 

the
 

moderate
 

risk
 

group
 

and
 

84
 

cases
 

in
 

the
 

high
 

risk
 

group.The
 

differences
 

of
 

the
 

surgical
 

indicators
 

in
 

the
 

medium
 

and
 

high-risk
 

groups
 

were
 

compared.Results The
 

average
 

tumor
 

maximum
  

diameter
 

and
 

the
 

R.E.
N.A.L

 

score
 

of
 

the
 

RAPN
 

group
 

and
 

the
 

OPN
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

of
 

the
 

LPN
 

group
 

(P<0.05).In
 

the
 

moderate-risk
 

group,the
 

hemoglobin
 

(Hb)
 

reduction
 

and
 

postoperative
 

hospital
 

stay
 

of
 

the
 

LPN
 

group
 

and
 

the
 

RAPN
 

group
 

were
 

less
 

than
 

those
 

of
 

the
 

OPN
 

group
 

(P<0.05).In
 

the
 

high-risk
 

group,the
 

warm
 

is-
chemia

 

time
 

(WIT)
 

of
 

the
 

RAPN
 

group
 

and
 

the
 

OPN
 

group
 

was
 

shorter
 

than
 

that
 

of
 

the
 

LPN
 

group
 

(P<0.05),
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the
 

postoperative
 

estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate
 

(eGFR)
 

reduction,the
 

Hb
 

reduction
 

and
 

the
 

postopera-
tive

 

hospital
 

stay
 

of
 

the
 

RAPN
 

group
 

and
 

the
 

LPN
 

group
 

were
 

less
 

than
 

those
 

of
 

the
 

OPN
 

group
 

(P<0.05),

and
 

the
 

Trifecta
 

compliance
 

rate
 

in
 

the
 

RAPN
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

LPN
 

group
 

and
 

the
 

OPN
 

group
 

(P<0.05).Conclusion In
 

partial
 

nephrectomy,for
 

medium-risk
 

RCC,LPN
 

and
 

RAPN
 

have
 

obvious
 

advantages
 

over
 

OPN
 

in
 

terms
 

of
 

postoperative
 

hospital
 

stay
 

and
 

postoperative
 

Hb
 

reduction.For
 

high-risk
 

RCC,RAPN
 

has
 

obvious
 

advantages
 

over
 

LPN
 

and
 

OPN
 

in
 

WIT,postoperative
 

eGFR
 

reduction,Hb
 

reduc-
tion,postoperative

 

hospital
 

stay
 

and
 

Trifecta
 

compliance
 

rate.RAPN
 

has
 

the
 

advantages
 

of
 

few
 

renal
 

damage
 

and
 

fast
 

postoperative
 

recovery
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

high-risk
 

RCC.
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cell
 

carcinoma;perioperative
 

period

  肾癌是起源于肾近曲小管上皮细胞的恶性肿瘤,
也称肾细胞癌(renal

 

cell
 

carcinoma,RCC)[1],约占全

身恶性肿瘤的3%[2]。近十年中国的RCC发病率年

均增长7.89%,在男性和女性中都呈上升趋势[3]。随

着影像学检查的普及,由于非特异性腹痛等原因接受

腹部影像学检查的患者偶然发现肾脏肿块的概率增

加,这可能与RCC的发病率增加有关[4]。RCC的分

期对于临床治疗具有指导意义。国内外目前主要采

用的是由美国癌症委员会(the
 

American
 

Joint
 

Com-
mittee

 

on
 

Cancer,AJCC)推荐的TNM 分期,而局限

性RCC一般指的是 T1N0M0~T2N0M0(Ⅰ、Ⅱ)期
肿瘤,属于早期RCC[5]。

外科手术切除是目前治疗局限性RCC最为确切

有效的方法。过去很长一段时间内,肾根治性切除术

(radical
 

nephrectomy,RN)都是治疗RCC的标准术

式。最近研究表明,相较于肾RN,部分切除术(parti-
cal

  

nephrectomy,PN)或许能更好地保护患者的肾功

能,减少代谢疾病及心血管疾病的发生[6-7]。在2019
版的欧洲RCC治疗指南中,推荐 T1a~T1b期的肾

癌患者选择肾PN[8]。近年,随着腹腔镜技术的发展,
腹腔镜下肾部分切除术(laparoscopic

 

partial
 

nephrecto-
my,LPN)逐渐成为治疗RCC的主流趋势。本研究总

结了本院自2012年1月到2019年9月期间收治的313
例顺利完成肾PN的RCC患者的临床资料,比较达芬

奇机器人辅助腹腔镜下肾部分切除术(robotic-assisted
 

laparoscopic
 

partial
 

nephrectomy,RAPN)、开放性肾部

分切除术(open
 

partial
 

nephrectomy,OPN)和LPN
 

3种

手术方式在肾PN中的应用,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集本院2012年1月到2019年9月收治的

RCC患者的临床资料。纳入标准:(1)术前有影像学

资料(如 腹 部 CT 或 腹 部 彩 超)提 示 临 床 分 期 为

T1N0M0~T2N0M0;(2)接受肾PN;(3)术后病理确

诊为RCC。排除标准:(1)在接受肾PN的同时施行

其他手术;(2)合并其他系统肿瘤;(3)病历资料不完

整的患者。在筛选出的327例肾PN患者中,RAPN

中有1例(1.7%)中转RN,LPN中5例(2.3%)中转

RN,8例(3.8%)中转OPN,3种手术方式的手术中转

率差异无统计学意义(P=0.052)。最终有313例顺

利完成手术的患者纳入研究,包括55例 OPN,58例

RAPN和200例LPN。
1.2 观察指标

比较3组患者年龄、性别、BMI、美国麻醉医师协

会(American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA)的
体格状态分级[9]、肿瘤侧别、肿瘤直经、R.E.N.A.L
评分[10]、TMN 分期、术前估计肾小球滤过率(esti-
mated

 

glomerular
 

filtration
 

rate,eGFR)、术前血红蛋

白(hemoglobin,Hb)水平等一般资料的差异。并根

据R.E.N.A.L评分将患者分为:低风险组(4~6分)
91例,中风险组(7~9分)138例和高风险组(10~12
分)84例,分析3种手术方式的手术时间、热缺血时间

(warm
 

Ischemia
 

time,WIT)、输血率、术后eGFR下

降值、术后Hb下降值、并发症Clavien分级[11]、手术

切缘阳性(positive
 

surgical
 

margin,PSM)率、置管时

间、术后住院时间、Trifecta达标率的差异。本文的

eGFR数值通过肾脏疾病膳食改良(the
 

modification
 

of
 

diet
 

in
 

renal
 

disease,MDRD)公式[12
 

]结合年龄、性
别、血肌酐参数综合计算得出。Trifecta达标定义为

同时满足以下条件:(1)手术切缘阴性;(2)WIT≤25
 

min;(3)手术并发症Clavien分级小于或等于2级。
1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件对数据进行分析。正态分布

的计量资料用x±s表示,先进行方差齐性检验,若方

差齐,采用单因素方差分析(One-Way
 

ANOVA),方
差不齐采用秩和检验(Kruskal-Wallis

 

H 检验)。计

数资料用例数(n)和百分率(%)表示,组间比较采用

χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

 

2.1 基本情况

OPN、RAPN、LPN组患者的术前一般资料比较

差异无统计学意义(P>0.05),见表1。RAPN组和

OPN组平均肿瘤最大径、R.E.N.A.L评分明显大于

LPN组,差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
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表1  3种手术方式组患者一般资料比较

项目 OPN组(n=55) RAPN组(n=58) LPN组(n=200) χ2/ANOVA P

年龄(x±s,岁) 56.4±13.1 53.8±12.9 57.1±12.0 1.567 0.210

BMI(kg/m2) 24.3±4.0 24.1±2.7 24.1±3.5 0.086 0.918

性别(女/男,n) 22/33 15/43 75/125 3.167 0.205

ASA分级[n(%)] 2.805 0.833

 1级 16(29.1) 13(22.4) 62(31.3)

 2级 22(40.0) 29(50.0) 83(41.5)

 3级 15(27.3) 14(24.1) 51(25.8)

 4级 2(3.6) 2(3.4) 4(2.0)

术前eGFR(x±s,mL·min-1·1.73
 

m-2) 98.51±19.20 99.28±20.34 99.88±19.83 0.075 0.927

术前 Hb(x±s,g/L) 136.96±17.27 142.35±20.86 134.92±17.04 1.453 0.238

表2  3种手术方式组患者的肿瘤学特征比较

项目 OPN组(n=55) RAPN组(n=58) LPN组(n=200) χ2/ANOVA P

肿瘤侧别(右/左,n) 27/28 29/29 101/99 0.035 0.944

肿瘤最大径(x±s,cm) 3.5±1.4 3.8±1.2 3.0±1.1 21.950 0.000

R.E.N.A.L评分(x±s,分) 8.7±1.8 8.6±2.0 7.3±2.0 24.318 0.000

TMN分期[n(%)] 3.886 0.422

 T1aN0M0 44(80.0) 43(74.1) 167(83.5)

 T1bN0M0 9(16.4) 14(24.1) 31(15.5)

 T2aN0M0 2(3.6) 1(1.7) 2(1.0)

2.2 R.E.N.A.L评分分层情况

低风险组共纳入91例,包括77例(84.6%)行
LPN 手 术,9 例 (9.9%)行 RAPN,5 例 行 OPN
(5.5%)。中 风 险 组 共 纳 入 138 例,包 括 91 例

(65.9%)LPN 手 术,20 例(14.5%)RAPN,27 例

(19.6%)行OPN。高风险组共纳入病例84例,包括

32例(38.1%)行LPN,29例(34.5%)行 RAPN,23
例(27.4%)行RAPN。
2.2.1 中风险组指标比较

中风险组的病例一般资料和肿瘤学特征差异无

统计学意义(P>0.05)。OPN组的术后 Hb下降值

明显大于LPN组和RAPN组。在术后住院时间的比

较中,OPN组最长,RAPN组最短,组间比较差异有

统计学意义(P<0.05),3组患者的手术时间、WIT、

并发症Clavien分级,输血率、eGFR下降值、置管时

间、PSM,Trifecta
 

达标率的差异无统计学意义(P>
0.05),见表3。

 

2.2.2 高风险组指标比较

高风险组的一般资料和肿瘤学特征差异无统计

学意义(P>0.05)。RAPN组、OPN组的 WIT短于

LPN组(P<0.05),RAPN组和LPN组的eGFR下

降值和Hb下降值明显优于OPN组,OPN组和LPN
组的术后住院时间明显长于RAPN组,3组的手术时

间、并发症 Clavien分级 情 况、留 置 引 流 管 时 间 和

PSM差异无统计学意义(P>0.05),RAPN组的Tri-
fecta达标率明显高于OPN组和LPN组(P<0.05),
见表4。

表3  中风险组不同手术方式术中、术后指标比较

项目 OPN组(n=27) RAPN组(n=20) LPN组(n=91) χ2/ANOVA P

WIT(x±s,min) 24.89±7.2 25.65±5.0 29.5±11.8 2.726 0.069

手术时间(x±s,min) 129.6±60.8 157.5±72.0 120.6±40.0 2.546 0.093

并发症Clavien分级[n(%)]

 1~2级 6(22.2) 10(50.0) 17(18.7) 8.892 0.012

 3~4级 0 0 3(2.2) 2.533 0.282

输血[n(%)] 2(7.4) 1(5.0) 1(1.1) 3.000 0.223
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续表3  中风险组不同手术方式术中、术后指标比较

项目 OPN组(n=27) RAPN组(n=20) LPN组(n=91) χ2/ANOVA P

eGFR下降值(x±s,mL·min-1·1.73
 

m-2) 18.5±17.4 8.7±22.1 12.3±11.0 1.317 0.286

Hb下降值(x±s,g/L) 24.3±11.6 16.7±10.8 18.0±10.7 4.430 0.020

置管时间(x±s,d) 5.0±3.3 4.9±1.8 4.0±2.0 3.007 0.053

术后住院时间(x±s,d) 10.15±3.1 6.2±2.3 7.7±3.1 10.905 0.000

PSM[n(%)] 3(1.4) - 4(4.6) 3.723 0.155

Trifecta达标[n(%)] 16(59.3) 11(10.0) 42(46.2) 1.664 0..435

  -:此项无数据。

表4  高中风险组不同手术方式术中、术后指标比较

项目 OPN(n=23) RAPN(n=29) LPN(n=32) χ2/ANOVA P

WIT(x±s,min) 28.5±11.1 26.7±5.3 34.6±11.4 6.013 0.005

手术时间(x±s,min) 163.3±49.6 164.6±60.4 139.2±42.8 2.333 0.104

并发症Clavien分级

 1~2级[n(%)] 9(39.1) 6(20.7) 6(18.8) 3.403 0.182

 3~4级[n(%)] 0 1(3.4) 1(3.1) 1.303 0.521

输血率[n(%)] 4(17.4) 1(3.4) 1(3.1) 4.376 0.112

eGFR下降值(x±s,mL·min-1·1.73
 

m-2) 28.3±15.2 14.1±17.4 15.8±10.6 4.527 0.014

Hb下降值(x±s,g/L) 28.6±10.9 19.4±10.0 22.0±12.4 4.257 0.018

置管时间(x±s,d) 5.5±2.4 4.28±2.3 4.5±2.0 2.144 0.124

术后住院时间(x±s,d) 11.6±3.0 7.8±3.1 8.9±5.9 5.057 0.009

PSM[n(%)] 2(8.7) 2(6.9) 2(3.1) 0.865 0.649

Trifecta达标[n(%)] 10(43.5) 19(65.5) 10(31.3) 7.293 0.026

3 讨  论

  RCC在男性恶性肿瘤的发病率中排名第五,在女

性中排名第十[13]。手术切除是治疗 RCC的主要方

式。1963年,加拿大的 ROBSON 等[14]首次提出肾

RN,并在很长一段时间内,成为治疗RCC的主要方

式。但近年,大量的研究认为肾PN更有利于肾功能

的保护,减少术后长期并发症[15]。同时,腹腔镜手术

也越来越多地应用于肾PN,2005年,KILNGLER[16]

报道了首例机器人辅助腹腔镜肾RN,至此,开启了机

器人辅助腹腔镜手术治疗RCC的新时代。
本研究比较了3种手术方式患者的术前一般资

料,差异无统计学意义(P>0.05)。但在肿瘤特性的

比较 中,RAPN 组 和 OPN 组 的 肿 瘤 最 大 径 及

R.E.N.E.L评分明显高于LPN组,提示机器人及开

放性手术的RCC复杂度更高。为了更好地研究3种

手术效果的差异,根据R.E.N.A.L评分情况将患者

进行分层,结果显示,在低、中风险的RCC中,主要以

LPN手术为主(分别是84.6%、65.9%)。在中风险

RCC患者中,LPN组和RAPN组的术后 Hb下降值

较OPN 组小,提 示 更 小 的 手 术 创 伤;RAPN 组 和

LPN组术后住院时间也短于OPN组,提示RAPN和

LPN可以通过减少术中出血使患者获益[17]。在高风

险RCC患者中,RAPN组和 OPN组 WIT差异无统

计学意义,但二者均短于 LPN 组,此外 LPN 组和

RAPN组术后eGFR下降值、Hb下降值和术后住院

时间方面均优于OPN组。近年来,WIT越来越受到

重视,越短的 WIT提示越少的肾功能损害,研究认为

在 WIT<25
 

min时肾功能的损伤最低[18]。对于解剖

结构高度复杂的RCC,OPN和RAPN的 WIT优势

提示更好的肾功能保护。既往的国外文献也有类似

的报道:KIM等[19]比较了149例R.E.N.A.L评分

大于9分的RCC(包括64例OPN和85例RAPN),
结果提示RAPN组的T1b、T2期患者更多,肿瘤直径

更大,术后住院时间更短。而 GARISTO等[20]在比

较了R.E.N.A.L评分大于等于10分的76例OPN
和203例RAPN后,认为RAPN组在 WIT、估计出血

量、术后住院时间、输血率方面均有优势。Trifecta引

用于赛马赌博中的三连胜的概念,最初由 HUNG
等[21]用于肾PN术后疗效的评价,Trifecta指的是没

有并发症,手术切缘阴性,肾功能损伤最低,但这些项

目的具体衡量指标一直没有得到统一。本文将Tri-
fecta定义为:(1)术后病理结果提示切缘阴性;(2)术
后并发症Clavien分级在3级以下;(3)术中 WIT≤25

 

min。在中风险的RCC中,3种手术方式Trifecta达

标率差异无统计学意义(P>0.05),而在高风险RCC
中,RAPN组的 Trifect达标率明显高于 OPN 组和
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LPN组(P<0.05)。既往,对于瘤体巨大的复杂性

RCC,由于其与周围组织分离困难及血管难以暴露,
多选择OPN,但RAPN的出现为其提供了新的选择。
RAPN的器械臂可多方向灵活旋转,以及更为开阔的

视野对于高风险RCC的手术切除具有一定优势[22],
相较于LPN,RAPN可以通过过滤震颤,达到更好的

手术稳定性、操作也更加精细,同时,也能节约一定的

人力成本[23]。
综上所述,对于中风险组的RCC,RAPN和LPN

在术后住院时间和术后Hb下降值方面均优于OPN,
而对于高风险组的 RCC,RAPN 的 WIT明显少于

LPN和OPN,且eGFR下降值和 Hb下降值更小、术
后住院时间也更短,提示术中损伤更小、术后恢复

更快。
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