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　　［摘要］　背景与目的：腹腔镜下开展的肾部分切除术已经逐渐成为治疗单发T1期肾癌的可选术式。

但是受诸多因素的影响，肾蒂阻断时间时常超过肾脏耐受的热缺血时间30 min的上限，可能对患者肾功能

造成严重损害，而损害程度目前尚无定论。本研究旨在比较后腹腔镜下肾部分切除术中热缺血时间对术侧

残余肾功能的影响。方法：将2012年1月—2014年1月开展的后腹腔镜下肾部分切除术44例患者分为2组：观

察组(热缺血时间>30 min)21例，对照组(热缺血时间≤30 min)23例。重点对比2组患肾手术前后肾小球滤过

率的差异。结果：观察组术前术后肾小球滤过率分别为29.3～53.0 mL/min[(33.1±5.2)mL/min]和23.1～ 

40.5 mL/min[(27.3±5.9)mL/min](P=0.054)，对照组术前术后肾小球滤过率分别为27.4～ 

49.6 mL/min[(32.3±4.1)mL/min]和23.8～44.4 mL/min[(29.1±5.0)mL/min](P=0.07)，2组之间肾小球滤过率

减少幅度分别为5.2～12.9 mL/min[(5.1±0.3) mL/min]和3.6～5.2 mL/min[(4.0±0.7)mL/min](P=0.051)，差

异均无统计学意义。结论：热缺血时间30～60 min并未对术侧残余肾功能产生具有统计学意义的严重损害，但

在保证手术安全性的同时应尽力缩短患肾的热缺血时间以尽可能多地保留术侧残余肾功能。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Laparoscopic partial nephrectomy has been one of the surgery options 
for patients with single renal carcinoma of T1 stage. Under the effect of some factors, intraoperative renal blood flow 
clamping somtimes exceeds the safe limit of 30 minutes of warm ischemia time (WIT) for renal tissues, that might 
results in warm ischemia-reperfusion injury to severe extent. However, there still remains controversy about the depth 
of this warm ischemia-reperfusion injury. So this study aimed to evaluate the effects of longer WIT on ipsilateral 
residual renal tissues. Methods: Forty-four patients underwent retroperitoneal laparoscopic partial nephrectomy from 
Jan. 2012 to Jan. 2014. All of them were divided into observe group (WIT>30 min) and control group (WIT≤30 
min). The differences of glomerular filtration rate (GFR) of operative kidney Pre- and post-operatively between 
two groups were analyzed. Results: The pre- and post-operative GFRs of operative kidney in observe group were 
29.3-53.0 mL/min[(33.1±5.2) mL/min], 23.1-40.5 mL/min[(27.3±5.9) mL/min] respectively (P=0.054). The pre- 
and post-operative GFRs of operative kidney in control group were 27.4-49.6 mL/min[(32.3±4.1) mL/min], 23.8- 
44.4 mL/min[(29.1±5.0) mL/min], respectively (P=0.07). There was no statistically differences of the depth of the 
decrease of GFRs after surgery between the two groups (P=0.051). Conclusion: WIT of 30-60 min does not result 
in statistically significant injury for ipsilateral residual renal function. However, it is still necessary to reserve more 
ipsilateral residual renal function through minimizing WIT under the premise of ensuring the safety of surgery.
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　　对位于肾脏周边的T1期单发肾癌行肾部分

切除术(partial nepherctomy，PN)可以保留更多的

肾单位，延缓慢性肾脏病变的进程；特别是随

着腹腔镜设备的迅速普及和术者手术技巧的提

高，腹腔镜下开展的肾部分切除术(laparoscopic 

partial nephrectomy，LPN)已经逐渐成为治疗肾

脏单发T1期肾癌的可选术式。但是受诸多因素

的影响，肾蒂阻断时间超过肾脏耐受的热缺血

时间30 min的上限时，可能对患肾功能造成严

重损害，而损害程度目前尚无定论。本研究旨

在比较LPN中热缺血时间对术侧残余肾功能的 

影响。

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　依据AJCC2009肾癌分期T1aN0M0的单发性

肾癌入组标准，2012年1月—2014年1月共纳入

开展的LPN患者44例，年龄37～65岁，平均年

龄49.3岁，中位年龄46岁；男性26例，女性18

例。均为体检意外发现，泌尿系B超和CT均显

示为单发的肾脏周边肿瘤，突出于肾脏表面，

肿瘤最大径2.5～4.0 cm。伴对侧肾结石14例，

对侧肾囊肿15例。术前均行胸片、肾动态核素

显像等检查进行评估。以术中肾蒂阻断时间30 

min为标准，将44例患者分为2组：观察组(肾蒂

阻断时间>30 min)21例，对照组(肾蒂阻断时间

≤30 min)23例，2组在年龄、肿瘤最大径、患肾

位置、肿瘤部位及患肾肾小球滤过率(glomerular 

filtration rate，GFR)等方面差异无统计学意义

(P>0.05，表1、2)。

1.2　治疗方法

　　所有患者均经常规术前准备通过术前评

估。手术麻醉均采用气管内插管全身麻醉，体

位均取健侧卧位，抬高腰桥。常规消毒手术视

野，铺无菌巾。于第12肋缘下腋后线交汇处做

一个2 cm小切口，钝性分离肌肉进入腹膜后间

隙，然后置入自制气囊并注气800 mL扩张腹膜

后间隙。在手指引导下于第12肋缘下腋前线和

髂前上棘2 cm腋中线处分别放置5、10 mm套管

各1根，第12肋缘下腋后线交汇处切口放置10 

mm套管。清理腹膜后脂肪，沿腰大肌前缘切

开肾周筋膜，在肾实质表面用超声刀分离肾实

质与肾周脂肪间隙(肿瘤部分的肾周脂肪予以保 

留)，游离肾脏并分离肾动脉，用“Bulldog”血

管夹夹闭肾动脉，并计阻断时间，距肿瘤边缘

0.5 cm用剪刀锐性切除肿瘤。将肿瘤完全切除

后，先将切除的肿瘤放入标本袋内再放置髂窝

内，以防恶性肿瘤污染创面。肾脏创面缝合方

法有2种：①以2-0可吸收线连续全层式缝合创

面的皮髓质；②先用3-0可吸收线连续缝合创面

底部结缔组织，然后再以2-0可吸收线连续缝

合创面的皮髓质。缝合满意后去除“Bulldog”

血管夹，降低气压。仔细检查创面无出血后，

取出标本，腹膜后置乳胶引流管一根，关闭 

切口。
表 1　两组肾癌患者的一般情况

Tab. 1    The general characteristics of two groups of patients 

with renal carcinoma

Parameter Observe group
(n=21)

Control group
(n=23)

Age/year 37-59 38-65
Diametermax of tumor/cm 2.5-4.0 2.5-4.0
Kidney of tumor(n)
    Left 10 14
    Right 11 9

Location of tumor in kidney(n)

    Upper pole 4 2
    Middle part 11 13
    Lower pole 6 8
    Ventral 9 9
    Dorsal 12 14
Suturing mode(n)
    A type 8 15
    B type 13 8

1.3　观察指标及随访

　　记录肾蒂阻断时间、手术时间、术中出血

量、术中输血率、术后病理切缘阳性率以及术

后并发症。术后1个月末进行第1次随访，主要

指标包括肾动态核素显像、血肌酐、泌尿系

CT、胸片等。重点比较2组患肾手术前后GFR的

差异。
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1.4　统计学处理

　　采用SPSS 13.0进行数据分析。正态分布资

料以x±s表示，计量资料采用t检验，计数资料采

用卡方检验及Fisher确切概率法。以P<0.05为差

异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　2组患者肾蒂阻断时间、手术时间、术中

出血量和围手术期输血率的比较

　 　 观 察 组 和 对 照 组 肾 蒂 阻 断 时 间 分 别 为

(45.2±7.3) min和(25.4±3.3) min，差异有统计

学意义(P=0.000)；手术时间分别为(151.1±33.2)

min和(120.2±17.3)min，差异有统计学意义

(P=0.021)；术中出血量分别为(50.0±35.1) mL和

(44.0±20.0) mL，差异无统计学意义(P=0.520)；

44例均未输血，术后无肾积水、肾周感染、肾

周大量积液或积血以及尿漏等并发症。

2.2　2组患者手术前后患肾GFR比较

　　44例术后1个月末复查血肌酐值均正常。

2组患肾GFR见表2；观察组术前术后GFR比

较，差异无统计学意义(P=0.054)；对照组术前

术后GFR比较，差异无统计学意义(P=0.07)；2

组之间GFR减少幅度比较，差异无统计学意义

(P=0.051)。

3　讨　　论

　　目前PN中热缺血时间长短尚有争论。传统

理念认为肾热缺血时间<30 min，超此极限后患

肾功能将出现不可逆的热缺血损伤［1-3］。但在

LPN的实践中，由于受手术者操作速度慢、肿

瘤的切除位置较深、居中或者肿瘤体积较大的

影响，热缺血时间常超过30 min。然而目前对

超过30 min的热缺血时间是否对患肾造成不可

逆性损害仍存在争论。Porpiglia等［2］研究了18

例热缺血时间为30~60 min的LPN术后患者肾功

能变化，发现热缺血时间>30 min时即对近期患

肾功能造成损害，术后随访1年患肾功能损伤仅

得到部分恢复。 但Bhayani等［4］指出LPN手术

热缺血时间达55 min也不会影响患侧肾的远期

肾功能。Kane等［5］在阻断肾动脉(43±10) min 

(25～65 min)后行肾动态检查，患肾GFR与健肾

GFR相同。本研究结果显示，阻断时间<30 min

和>30 min的术侧肾GFR在术前和术后1个月末时

的减少量差异均无统计学意义。另外LPN的动

物实验也证实患肾的GFR在肾蒂阻断60和90 min

后7和15 d能回复到术前水平，说明肾脏对热缺

血的耐受时间可以超过30 min，虽然患肾组织的

炎性反应较重，但是患肾功能可以得到较好的 

恢复［6-7］。

　 　 肾 蒂 阻 断 时 间 3 0 ～ 6 0  m i n 并 未 对 术 侧

残 余 肾 功 能 产 生 严 重 损 害 。 本 研 究 结 果 显

示，观察组患肾的肾小球滤过率下降幅度为

15.4%(5.1/33.1)，而对照组则为12.4%(4.0/32.3)，

2组手术前后肾小球滤过率比较以及2组之间下

降幅度比较差异均无统计学意义，提示肾蒂阻

断30 min内和30~60 min之间并未对术侧残余肾

功能产生严重损害，且2组相同时间内对各组

残余肾功能损害程度相似。Yossepowitch等［8］

在开放手术经冷缺血31~35 min后孤立肾GFR

在术后1个月损失15%，其GFR损失程度与本

组研究结果相仿。然而Tanagho等［9］报道，阻

断14.7 min，其前后GFR差异有统计学意义，

但是阻断组和非阻断组的GFR下降幅度差异无

统计学意义。因此，在确保手术安全和减少尿

漏等并发症的前提下也要尽量缩短患肾热缺血 

时间。

　 　 肾 癌 L P N 的 安 全 性 主 要 常 涉 及 术 中 术

表 2　观察组与对照组手术前后患肾肾小球滤过率GFR的变化

Tab. 2    Changes of GFR of the kidney with renal carcinoma perioperatively in two groups
Parameter Observe group (n=21) Control group (n=23)
Preoperative GFR/mL·min-1 29.3-53.0(33.1±5.2) 27.4-49.6(32.3±4.1)
Postoperative* GFR/mL·min-1 23.1-40.5(27.3±5.9) 23.8-44.4(29.1±5.0)
Perioperative depth of decrease of GFR/mL·min-1 5.2-12.9(5.1±0.3) 3.6-5.2(4.0±0.7)
P value** 0.051
  *: At the end of one month after operation; **: Comparison of perioperative depth of decrease of GFR between two groups.
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后 出 血 量 、 尿 漏 发 生 率 和 切 缘 阳 性 率 3 个 方

面 ， 而 前 2 项 则 通 过 术 中 严 密 扎 实 的 缝 合 来

避免，创面分层缝合即是较为可靠的技巧。

然而据笔者体会，缝合的针数越多、缝合技

术的不够熟练，是造成热缺血时间较长的主

要原因；既然热缺血60 min内并未对术侧残

余肾功能产生严重损害，那么宜首选创面分

层技术来提高手术安全性。虽然近年来许多

单 位 尝 试 了 不 阻 断 肾 蒂 和 阻 断 分 支 肾 动 脉

的 方 法 来 减 少 患 肾 热 缺 血 损 伤 ， 但 是 平 均

失血量达100~270 mL，尿漏发生率为2.6%~ 

7.7%［10-20］，高于本研究报道的结果，因此在

减少热缺血时间的同时应兼顾创面封闭的质

量。另外，在保证手术安全性的同时注意尽

量提高缝合速度，缩短患肾的热缺血时间，

通过体外模拟训练提高腔镜技术熟练程度是 

关键。
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