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影响T1期肾癌患者肾部分切除术疗效的因素分析

郭 远，吴小候，杨 果，彭 朗，汤洋斌，杨 磊
（重庆医科大学附属第一医院泌尿外科，重庆 400016）

【摘 要】目的：分析影响 T1期肾癌患者肾部分切除术（partial nephrectomy，PN）疗效的因素。方法：回顾性分析重庆医科大学

附属第一医院 2020年 9月至 2022年 5月行PN的 219例T1期肾癌患者的资料。依据肿瘤分期将患者分为 2组：T1a期组和T1b期
组。分析患者的一般资料、肿瘤特征、术中和术后资料。将同时满足手术切缘阴性、肾脏热缺血时间<30 min、无 3级及以上术

后并发症且未中转为肾根治性切除术四项要素的PN视为疗效好的PN，并以此为观察终点对影响手术疗效的因素做 logistic回
归分析。结果：2组患者的肿瘤最大直径、RENAL评分（the RENAL nephrometry score）、手术时间、估计出血量、肾脏热缺血时

间、中转为肾根治性切除例数、肌酐上升值、满足 4项要素例数等存在统计学差异。logistic回归分析显示，RENAL评分是影响

手术疗效的主要因素。结论：RENAL评分是T1期肾癌患者PN疗效的关键影响因素。
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Factors affecting the outcome of partial nephrectomy in patients 
with stage T1 renal cancer

Guo　Yuan，Wu　Xiaohou，Yang　Guo，Peng　Lang，Tang　Yangbin，Yang　Lei
（Department of Urinary Surgery，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University）

【Abstract】Objective：To analyze the factors affecting the outcome of partial nephrectomy（PN） in patients with stage T1 renal cancer.
Methods：A retrospective analysis was conducted on the data of 219 patients with stage T1 renal cancer who underwent PN in the First 
Affiliated Hospital of Chongqing Medical University from September 2020 to May 2022. Patients were divided into two groups accord⁃
ing to tumor stage：T1a group and T1b group. Patients’ general data，tumor characteristics，intraoperative and postoperative data were 
analyzed. PN that simultaneously met four elements of negative surgical margins，renal warm ischemia time <30 min，no grade 3 or 
higher postoperative complications，and no intermediate conversion to radical nephrectomy was considered as a PN with good outcome，
and with this as the observation endpoint，a logistic regression analysis was performed to analyze the factors affecting surgical outcome.
Results：Significant differences existed between the two groups in terms of maximum tumor diameter，RENAL score，operative time，
estimated bleeding，renal warm ischemia time，number of cases with intermediate conversion to radical nephrectomy，creatinine uptake 
value，and number of cases meeting the four elements. The logistic regression analysis showed that RENAL score was the main factor 
affecting surgical outcome. Conclusion：RENAL score is a key influencing factor for the outcome of PN in patients with stage T1 renal 
cancer.
【Key words】renal cancer；partial nephrectomy；laparoscopy；robot-assisted laparoscopy；radical nephrectomy

肾癌是泌尿系统最常见的恶性肿瘤之一。由

于多种成像技术的普遍应用，通过检查发现的肾肿

瘤已达到每年 2%~3.1%[1]。肾部分切除术（partial 
nephrectomy，PN）是 T1期肾癌患者手术治疗的首选

术式[2]，目前PN主要通过腹腔镜和机器人辅助腹腔

镜等微创技术实施。在进行肾部分切除时，外科医

生一般追求三个目标：手术切缘阴性、保护肾功能

和不发生并发症。并以此衍生出以“Trifecta”为代

表的诸多概念[3]。对比研究发现 PN 与肾根治性切

除术（radical nephrectomy，RN）在治疗局限性肾癌的

肿瘤学结果方面并不存在差异，而 PN 可以保留更

多肾单位，所以在局限性肾癌的手术治疗方面，PN
优于 RN。但 PN 手术相关并发症的发生率较 RN
高，当临床医生判断 PN 后患者发生手术相关并发

症的风险升高时，可能通过中转 RN 的方式来减少

并发症的发生。将T1期肾癌患者的手术中转率，手

术切缘、手术相关并发症及肾脏热缺血时间等短
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期手术结局进行了分析，希望对患者的治疗提供

帮助。

1　资料与方法

1.1　一般资料

2020年 9月至 2022年 5月于重庆医科大学附属第一医

院通过腹腔镜或机器人辅助腹腔镜治疗的 T1期肾癌患者的

临床资料。患者纳入标准：①肿瘤TNM分期为T1期；②接受

腹腔镜或机器人辅助腹腔镜下 PN；③临床资料齐全。排除

标准：①影像资料丢失；②双侧肾肿瘤、孤立肾、马蹄肾、肾

脏良性肿瘤；③患者要求行 RN 或开放手术；④既往有腹部

手术史或放化疗病史。

1.2　方法

分析 2 组患者的一般资料：年龄、性别、体质指数（body 
mass index，BMI）、伴发的全身疾病（糖尿病、高血压、冠心

病）、ASA 分级（American society of Anesthesiologists physical 
status classification system）[4]；肿瘤的影像学特征：肿瘤最大

直径、MAP 评分（Mayo adhesive probability）[5]、RENAL 评分

（the RENAL nephrometry score）[6]；术中和术后资料：手术方

式、手术时间、估计出血量、肾脏热缺血时间、中转为肾根治

性切除例数、血红蛋白下降值（手术前后血红蛋白的差值）、

肌酐上升值（手术前后肌酐的差值）、术后并发症（术后并发

症分级参照Clavien-Dindo分级系统[7]）、手术切缘。

将同时满足手术切缘阴性、肾脏热缺血时间<30 min、无
3级及以上术后并发症且未中转为RN 4项要素的PN术视为

疗效好的 PN，并以此为观察终点对影响手术疗效的因素做

logistic回归分析。

1.3　统计学处理

使用 SPSS 24.0软件进行统计学分析。服从正态分布的

计量资料用均数±标准差（x±s）表示，非正态分布的计量资

料用Md（P25，P75）表示，计数资料用率或构成比表示。根据计

量资料是否服从正态分布分别采用两独立样本 t 检验或两

独立样本秩和检验，计数资料采用卡方检验。将收集到的两

组数据进行单因素分析，再将有统计学意义的单因素指标进

行多因素 logistic回归分析。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　2组患者一般资料的比较

纳入的 219例肾癌患者中，T1a期（肿瘤最大直径≤4 cm）
160 例，T1b期（4 cm<肿瘤最大直径≤7cm）59 例；行腹腔镜手

术 130例，行机器人手术 89例。2组患者在肿瘤最大直径和

RENAL评分方面存在统计学差异（表1）。

2.2　2组患者术中资料的比较

2 组患者的手术时间、估计出血量、肾脏热缺血时间和

手术中转率存在统计学差异（P<0.001）。见表2。
2.3　2组患者的术后资料的比较

发生 3 级及以上术后并发症 12 例（3 例尿瘘，9 例出

血）。2组患者的肌酐上升值和满足 4项要素例数存在统计

学差异（表 3）。

2.4　影响手术是否中转和手术疗效因素赋值表

　　影响手术是否中转和手术疗效因素赋值情况见表4。
2.5　手术是否中转的多因素 logistic回归分析

logistic 回归分析结果显示，RENAL 评分是手术中转与

否的关键影响因素（P<0.05）。见表5。
2.6　手术疗效的多因素 logistic回归分析

logistic 回归分析结果显示，RENAL 评分是手术疗效的

关键影响因素（P<0.05）。见表6。

表 1　2 组患者一般资料的比较（x±s；n，%）

项目

年龄/岁
性别（男/女）

BMI/（kg·m-2）
肿瘤最大直径/cm
高血压

冠心病

糖尿病

ASA分级

　　1
　　2
　　≥3
RENAL评分

　　4～6
　　7～9
　　10～12
MAP评分

　　0
　　1
　　2
　　3
　　4
　　5
手术方式（腹腔镜/
机器人辅助腹腔镜）

T1a期
（n=160）

56.03±13.56

104/56

24.37±3.22

2.79±0.07

74（46.3）

25（15.6）

29（18.1）

53（33.1）

84（52.5）

23（14.4）

80（50.0）

64（40.0）

16（10.0）

82（51.2）

31（19.4）

13（8.1）

20（12.5）

9（5.6）

5（3.1）

97/63

T1b期
（n=59）

53.54±13.89

36/23

24.10±3.26

5.06±0.10

28（47.5）

9（15.3）

7（11.9）

20（33.9）

34（57.6）

5（8.5）

1（1.7）

27（45.8）

31（52.5）

31（52.5）

11（18.6）

5（8.5）

7（11.9）

4（6.8）

1（1.7）

33/26

t/χ²值

1.194

0.297

0.539

18.032

0.025

0.005

0.487

4.947

63.890

0.465

0.394

P值

0.234

0.586

0.591

0.000

0.874

0.946

0.485

0.176

0.000

0.993

0.530

表 2　2 组患者术中资料的比较（x±s；n，%）

项目

手术时间/min
估计出血量/mL
肾脏热缺血时间/min
中转为肾根治性切除例数

T1a期（n=160）
113.24±38.01

177.69±117.25

23.31±5.35

10（6.3）

T1b期（n=59）
145.39±42.36

272.88±111.93

26.11±3.43

21（35.6）

t/χ²值

5.231

5.395

3.946

30.543

P值

0.000

0.000

0.000

0.000
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3　讨 论

PN的主要目标是减少慢性肾脏病的发生，进而

预防继发心血管疾病导致的死亡。指南建议在技

术可行的情况下，将PN作为肾肿瘤≤7 cm患者的标

准治疗方案。PN的广泛开展可能会增加术中中转

RN的风险。关于RAPN中转为RN的研究显示中转

率波动在 0.l7%~4.99%[8-9]，各研究存在较大差异。

导致这种差异的原因可能包括：①外科医生的手术

水平差异。②对于复杂的肾肿瘤更愿意去行机器

人手术以使患者获益。本研究手术中转率较其他

研究的手术中转率高，这与本研究将 PN 广泛适用

于 T1期肾癌患者有关。本研究观察结果显示 PN中

转为 RN 的常见原因是：①术中发现肿瘤侵犯肾门

血管或集合系统，术前影像学检查不能准确判断相

关结构与肿瘤的关系（n=14，45%）。②切除术后持

表 3　2 组患者术后资料的比较（x±s；n，%）

项目

血红蛋白下降值/（g·L-1）
肌酐上升值/（μmol·L-1）
手术切缘阳性

透明细胞癌

3级及以上术后并发症

满足4项要素患者例数

T1a期（n=160）
12.72±9.69

12.48±15.19

1（0.6）

130（81.3）

2（2.2）

133（83.1）

T1b期（n=59）
14.54±11.25

17.27±15.33

2（3.4）

44（74.6）

10（4.6）

38（64.4）

t/χ²值

1.182

2.059

1.887

1.176

14.898

8.825

P值

0.238

0.042

0.170

0.278

0.000

0.003

表 4　影响手术是否中转和手术疗效因素赋值表

变量

X1
X2
Y1
Y2

因素

MAP评分

RENAL评分

手术是否中转

手术疗效

赋值说明

0：0分；1：1分；2：2分；3：3分；4：4分；5：5分

0：4~6分；1：7~9分；2：10~12分

0：否；1：是
0：未满足4项要素；1：满足4项要素

表 5　手术是否中转的多因素 logistic 回归分析

项目

MAP评分

　　1/0
　　2/0
　　3/0
　　4/0
　　5/0
RENAL评分

　　1/0
　　2/0

估计值

-1.428
-0.826
-1.066
-1.217
-1.326

-20.905
-1.896

标准误

0.977
1.029
1.237
1.049
1.268

4 448.666
0.462

Wald χ2

2.707
2.136
0.644
0.743
1.347
1.093

16.841
0.996

16.841

P

0.745
0.144
0.422
0.389
0.246
0.296
0.000
0.000
0.000

OR

0.240
0.438
0.344
0.296
0.266

1.654
0.150

95%CI

0.713～32.510
0.447～24.158
0.680～84.230
0.405～23.359
0.434～48.519

0.673～4.091
0.061～0.371

表 6　手术疗效的多因素 logistic 回归分析

项目

MAP评分

　　1/0
　　2/0
　　3/0
　　4/0
　　5/0
RENAL评分

　　1/0
　　2/0

估计值

1.571
1.190
2.024
1.124
1.523

3.403
1.651

标准误

0.975
1.018
1.229
1.034
1.203

0.668
0.406

Wald χ2

3.852
2.599
1.368
2.710
1.181
1.602

31.948
25.931
16.511

P

0.571
0.107
0.242
0.100
0.277
0.206
0.000
0.000
0.000

OR

4.813
3.288
7.568
3.077
4.587

30.063
5.214

95%CI

0.713~32.510
0.447~24.158
0.680~84.230
0.405~23.359
0.434~48.519

8.113~111.408
2.351~11.565
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续的术中出血（n=15，49%）。③术中阳性边缘（n=
2，6%）。不同T分期患者的手术中转率不同。手术

中转风险随着RENAL评分的升高而升高。

PN后保护肾功能至关重要。PN后患肾的肾功

能损失约为 20%[10-12]。这种损失主要来自于剩余肾

脏的缺血损伤和肾单位的丢失。术中夹闭肾动脉

是获得肾脏热缺血的金标准技术。热缺血时间小

于 25~30 min是广泛推荐的标准，在该标准下，任何

急性肾损伤都被认为是可逆的。在本研究中，将肾

脏热缺血时间<30 min 作为手术疗效的观察终点

之一。

PN 常见的 3 级及以上术后并发症是需要输血

或手术干预的出血、尿漏、急性肾损伤、动静脉瘘和

假性动脉瘤等[13]。术后出血的处理取决于失血量，

可以从保守治疗、输血到血管栓塞或肾切除。尿漏

与位于肾集合系统中心或附近的较大、较复杂的肿

瘤有关。在本研究中，出现 3级及以上术后并发症

的患者有 12例（尿瘘 3例，出血 9例）。T1a期较T1b期
患者的3级及以上术后并发症发生率低。

手术切缘是 PN疗效的重要指标。一般认为对

于肾癌应切除肿瘤周围至少 1 cm 的组织来保证肿

瘤被完整切除。刘勇等[14]通过对 172例T1期肾肿瘤

患者的研究发现，T1a期肿瘤应该将手术切缘控制在

2 mm以内，T1b期肿瘤手术切缘应该控制在2~5 mm，

切除过少会增加切缘阳性率，切除过多会增加术

后并发症。Kang HW 等[15]分析了 1 831例 T1期透明

细胞癌，手术切缘阳性率为1.7%。在本研究中，手术

切缘阳性率为1.4%（3/219）。2组患者的手术切缘阳

性率无统计学差异。

本研究通过手术切缘、肾脏热缺血时间、术后

并发症和是否中转为RN 4项要素对PN结果的质量

进行了更严格、更客观的评估。年龄、性别、伴发的

全身疾病、MAP 评分、ASA 评分等均不是手术疗效

的影响因素。RENAL 评分是影响手术疗效的关键

因素。目前的研究受到单中心回顾性分析的限制，

这些结果的再现性受到限制。此外，本研究不能排

除所有未测量的变量和混杂因素。

综上所述，RENAL 评分是 T1期肾癌患者 PN 疗

效的关键影响因素。
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