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后腹腔镜保留肾单位手术治疗早期肾癌患者的术肾肾功能分析
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(新疆维吾尔自治区人民医院泌尿二科 新疆乌鲁木齐 830001)

摘要 目的：探讨后腹腔镜保留肾单位手术(LNSS)对早期肾癌患者术后术肾肾功能的影响。方法：收集并随访新疆维吾尔自治区

人民医院泌尿外科 2009年 1月～ 2012年 6月接受经后腹膜行腹腔镜保留肾单位术治疗，且术后病检结果为肾癌患者的临床资

料，分别于术前、术后 24小时、2周、6月、1年、1.5年、2年测定双肾 GFR、血清肌酐、血清胱抑素指标值，随访时间大于 2年的有
28例患者，比较并分析各指标值的变化情况，分析 LNSS术对肾功能的影响。结果：28例患者术肾术前 GFR及占总 GFR的比例

分别为 42.02± 7.31 ml/min和 43.30± 3.6%，术后 2周分别为 31.42± 5.23 ml/min和 34.83± 5.8%，术后 6月分别为 33.23± 5.46
ml/min和 36.85± 5.3%，术后 1年分别为 37.21± 6.59 ml/min和 39.74± 6.2%，术后 1.5年分别为 40.44± 5.82 ml/min和 42.26±

6.2%，术后 2年分别为 40.64± 5.74 ml/min和 42.26± 5.8%。术后 24小时，血清肌酐水平升高，术后 6个月以后与术前比较无明显

差别。术后 2周，血清胱抑素水平升高，术后 6个月恢复到术前水平。结论：LNSS术式对早期肾癌是安全有效的。
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Analysis of the Posterior Laparoscope Nephron Sparing Surgery
to the Diseased Kidney Renal Function

To discuss the effects of LNSS on the functions of renal. The clinical data of patients with kidney

cancer who were taken the retroperitoneum laparoscopic retention in our hospital from January 2009 to June 2009 were collected and the

postoperative situations and renal functions of patients after the surgery for 24 hours, 2 weeks, 6 months, one year, one and a half year and

two years in the follow-ups were observed and analyzed. GFR and total GFR in 28 patients with surgical nephrectomy rates were
42.02± 7.31 ml / min and 43.30± 3.6%, after two weeks of GFR and total GFR ratio was 31.42± 5.23 ml / min and 34.83± 5.8%, after 6

months of GFR and total GFR rates were 33.23± 5.46 ml / min and 36.85± 5.3%, the proportion of 1 year after GFR and total GFR were

37.21± 6.59 ml / min and 39.74± 6.2%, after 1.5 years of GFR and total GFR ratio was 40.44± 5.82 ml / min and 42.26± 6.2% after 2

years GFR and total GFR ratio was 40.64 ± 5.74 ml / min and 42.26± 5.8%. Serum creatinine within 24 hours after increased after 6

months after surgery with no significant difference in the preoperative. The serum cystatin postoperative 2 weeks after emergence
increased, to return to preoperative levels within 6 months after surgery. LNSS surgical of early renal tumors is safe and

effective.
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前言

近年来，随着手术技术尤其是腹腔镜技术与术中肾缺血技

术的发展，使得腹腔镜保留肾单位手术的临床应用越来越广

泛。国内均有大量研究报道显示腹腔镜保留肾单位手术(LNSS)

与开放手术有相似的治疗效果，并具有创伤小、术后恢复快、并

发症少、住院周期短的优点，尤其对于直径小于 4 cm 的

T1N0M0期的肾癌和小的肾肿瘤，此术式已被临床广泛接受。

与开放手术相似，腹腔镜保留肾单位切除术同样面临术后出现

急性肾功能不全的风险，国内外均有文献报道 LNSS术后早期

出现急性肾衰竭的案例。因此，LNSS术后术肾肾功能的变化成

为泌尿外科医生关注的热点问题[1]。本研究旨在探讨 LNSS对

早期肾癌患者术后术肾肾功能的影响，以期为 LNSS的临床应

用提供更多的参考依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料

纳入本研究病例的 28例患者中，男性 18例，女性 10例，

平均年龄 53岁(40-69岁)。肿瘤位置：右肾 13例，左肾 15例。

肿瘤直径平均 3.1 cm(2.3-3.9 cm)。术中一次性肾动脉阻断时间

16-30 min，平均 24.9 min。术后病理诊断透明细胞癌 24例，嫌
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色细胞癌 2例，乳头状腺癌 2例，TNM分期均为 T1aM0N0。排

除标准：(1)随访期间伴发其他影响肾功能疾病或行其它损害肾

功能的诊疗操作；(2)术后病理诊断为良性病变(肾平滑肌瘤、嗜

酸细胞瘤各 1例)；(3)随访时间 <2年。

1.2 手术方法

患者全身麻醉后取健侧卧位，抬高腰桥，于髂前上棘上 2

cm处插入气腹针，脉冲式进气至气腹压力达 14 mmHg, 插入

10 mm的穿刺套针(即 Trocar)(A点)，置入 OLYMPUS腹腔镜，

充入 CO2维持气腹压达 14 mmHg，扩张后腹膜间隙，在肋缘下

腋前线与腋后线处作小切口，分别置入直径 5 mm(B点)和 10

mm Trocar(C点)。用 Trocar进一步分离后腹膜间隙，剪开肾周

筋膜及脂肪组织，找到肿瘤位置，分离肾动脉、肾静脉，并游离。

由静脉滴入肌酐 200 mg。血管阻断钳(即哈巴狗钳)单纯阻断肾

动脉，并开始计时。用剪刀沿肿瘤边缘距离约 1cm处完整剪下

肿瘤，2-0 可吸收线(末端以 Hem O-lok 结扎夹)连带部分肾包

膜连续缝合肾实质，如有集合系统损伤的先缝合集合系统。针

传出后拉紧并末端以 Hem-O-lok结扎夹，止血纱布填塞切口后

用 2-0可吸收线加强缝合压迫止血。缝合完毕，松开血管阻断

钳开放动脉检查是否有出血。缓慢降低气腹压，如有出血，再次

予以加强缝合以彻底止血，喷洒蛋白胶。自制标本袋取出肿瘤

标本。放置肾周引流管，留置尿管，手术结束。

1.3 统计学分析

数据统计应用 SPSS17.0软件进行统计分析，组内计量资

料服从正态分布采用均数± 标准差，组间数据比较用重复测量

设计的方差分析(单因素方差分析，ANOVA)，两两均数比较采

用方差分析中 (Student-Newman-Keuls)SNK法，P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

28例患者的手术均获成功，无中转改开放手术，术后病理

提示标本切缘均为阴性，术中无肾动脉二次阻断情况。2例患

者术中出血较多，术中给予输注红细胞悬液 400 mL。肾动脉阻

断时间 16~30 min(平均 26.4 min)。2例术中损伤侧腹膜，给予

缝合，术后无不适。2例术后发生皮下气肿，未采取任何治疗措

施，自行好转。术后严格卧床 7~10天，留置肾周引流管根据引

流情况 5~8 d后拔出。术后无活动性出血、肾周血肿、动静脉

瘘、残腔感染、漏尿等并发症。术后病理诊断透明细胞癌 24例，

嫌色细胞癌 2例，乳头状腺癌 2例，TNM分期均为 T1N0M0；

28例患者术后随访均超过 2年，随访期间检查胸片、泌尿系 B

超、双肾及后腹膜 CT检查均未见肿瘤复发或远处转移征象。

术前 CysC 平均值为 0.84 ± 0.14 滋g/ml，CR 平均值为

62.64± 11.46 滋mol/l，患者 GFR均值为 42.02± 7.31(ml/min)，总

GFR 均值为 97.83± 9.32 (ml/min)；(术肾 / 总肾)%为 43.30±

3.6%；总 GFR、Cysc及肌酐值均在正常范围，即总肾功能在正

常范围。

术后 24 小时，CysC平均值为 0.84± 0.12 滋g/ml，CR 平均

值为 78.93± 8.86 滋mol/l，CysC 均值与术前 CysC 均值相比无

统计学意义(P>0.05)，CR均值与术前 CR均值相比有统计学意

义(P<0.05)。

术后 2周，CysC均值为 0.88± 0.17 滋g/ml，CysC均值与术

前、术后 24 小时相比有统计学意义(P<0.05)，总 GFR 均值为

88.76± 9.27 ml/min，与术前和术后 24小时相比有统计学意义

(P<0.05)。CR 平均值为 75.61± 15.62 滋mol/l，与术前、术后 24

小时相比有统计学意义 (P<0.05)。(术肾 /总肾)%为 34.83±

5.8%，术肾 GFR均值为 31.42± 5.23 ml/min，与术前有统计学

意义(P<0.05)。

术后 6个月，CysC平均值为 0.83± 0.14 滋g/ml，CR平均值

为 63.11± 19.38 滋mol/l，与术前相比均无统计学意义(P>0.05)，

与术后 2周比有统计学意义 (P<0.05)。总 GFR为 90.16± 8.54

ml/min，与术前、术后 2周相比均有统计学意义(P<0.05)。(术肾

/ 总肾 )%为 36.85 ± 5.3%。术肾 GFR 均值为 33.23 ± 5.46

ml/min，与术前相比有统计学意义(P<0.05)，与术后 2周比有统

计学意义(P<0.05)。

术后 1年，CysC平均值为 0.86± 0.16 滋g/ml，CR平均值为

67.32± 10.92 滋mol/l，与术前、术后 6个月相比均无统计学意义

(P>0.05)，总 GFR 为 93.61± 7.51 ml/min，与术前、术后 6 个月

相比均有统计学意义(P<0.05)。(术肾 /总肾)%为 39.74± 6.2%。

术肾 GFR均值为 37.21± 6.59 ml/min，与术前、术后 6 月相比

有统计学意义(P<0.05)。

术后 1.5年，CysC平均值为 0.87± 0.15 滋g/ml，CR平均值

为 67.00± 9.37 滋mol/l，与术前、术后 1年相比均无统计学意义

(P>0.05)，总 GFR为 95.78± 7.48 ml/min，与术前相比有统计学

意义(P<0.05)，与术后 1年相比无统计学意义(P>0.05)。(术肾 /

总肾)%为 42.26± 6.2%。术肾 GFR均值为 40.44± 5.82 ml/min，

与术前相比有统计学意义(P<0.05)，与术后 1年相比无统计学

意义(P>0.05)。

术后 2年，CysC平均值为 0.88± 0.13 滋g/ml，CR平均值为

66.46± 1.57 滋mol/l，与术前、术后 1.5 年相比均无统计学意义

(P>0.05)，总 GFR为 96.15± 7.71 ml/min，与术前、术后 1.5年相

比无统计学意义(P>0.05)。(术肾 /总肾)%为 42.26± 5.8%。术肾

GFR 均值为 40.64± 5.74 ml/min，与术前相比有统计学意义

(P<0.05)，与术后 1.5年相比无统计学意义(P>0.05)。

3 讨论

近年来，随着影像学检查技术的发展，肾脏小肿瘤的检出

率逐年提高，每年以 3.7%的速率增加。1970年，检出率占肾肿

瘤的 7%~13%，至今已达 48%~66%[2]，且这些体检发现的肾脏

肿瘤以恶性居多，且多小于 4cm，多属于低分期、低分级，被称

为早期肾癌(小肾癌)。其治疗方案与其他有症状的大肿瘤完全

不同。随着保留肾单位手术技术及条件的快速发展并取得良好

治疗效果，这一术式目前已被临床医师广泛接受。NSS可以降

低并发慢性肾功能衰竭的危险性，提高患者生活质量，增加患

者满意度。腹腔镜保留肾单位手术方式基本与开放手术方式相

同，随着微创手术的不断发展，保留肾单位的 LNSS因具有痛

苦小、创伤小、术后恢复快、住院时间短等优势，目前已逐渐替

代了开放性肾部分切除术[3]。LNSS术中肾动脉的阻断、气腹的
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应用以及部分肾脏的切除，均会对肾功能产生影响，国内外均

有报道 LNSS术后出现急性肾功能衰竭的病理。因此，LNSS术

后肾功能情况引起临床医师密切关注。

3.1 影响肾功能的因素：腹腔镜与气腹

腹腔镜气腹的使用主要是为手术操作提供宽阔的操作空

间，同时气腹压力的存在能够在一定程度上起到压迫止血作

用，减少了术中出血[4]。气腹对机体产生一定影响，主要是因腹

内压和 CO2吸收所致，二者引起的不良后果与腹内压(IPA)增

高程度有关[5]。研究表明，低压 CO2气腹(<5 mmHg)对人体生理

的影响很小，超过 15 mmHg则可产生严重反应。Chiu等通过动

物实验研究发现，正常腹压下肾皮质和髓质血流量分别是

(50.1± 17)ml/min·100g和(8.8± 3.3)ml/min·100g，当气腹压力

达到 15 mmHg时，肾皮质血流量从(50± 18)ml/min·100g减少

到(20± 5)ml/min·100g，平均减少 60.0%[6]。另一方面，二氧化碳

气腹对腹内压、胸内压、气道压、胸膜刺激和血管活性物质如儿

茶酚胺和血管加压素等释放、交感神经张力的影响明显，对血

流动力学的影响也较明显。

3.2 术中肾缺血技术对肾功能的影响

NSS是泌尿外科所有重建性手术术式中难度较大、风险较

高的一种，其难点主要在如何缩短肾脏的缺血时间，同时行严

密的腔内缝合及创面有效止血。目前，术中缺血技术主要有冷

缺血阻断、热缺血阻断及其他辅助方法。冷缺血阻断方法降低

了术中对肾血流阻断的时间限制，但由不足之处在于，其操作

比较复杂，临床上难以得到推广。热缺血阻断即通过钳夹肾脏

血管直接阻断肾脏血流，包括肾蒂全阻断、肾动脉阻断、高选择

性肾动脉分支阻断等。近期有研究显示体外按需式阻断肾蒂可

以减少肾热缺血时间，在部分病例可以避免不必要的肾蒂阻

断，缩短了手术时间，减少了细致游离肾血管的出血及误损伤。

在腹腔镜的气腹条件下，肾静脉受到腹压压迫减少出血，单纯

的肾动脉阻断能够更好起到控制肾脏血流的效果。有研究显示

采用单纯肾动脉阻断方法术中肾脏氧和曲线的下降要比全肾

蒂阻断方法稍慢，并且恢复得也稍快。另外，术中通过辨认肾创

面肾静脉系统血液的回流，可判断创面出血血管的位置，主要

依据是静脉常与动脉伴行，缝合结扎小静脉出血的同时可缝合

小动脉，从而有利于创面止血[7]。近年来，新兴起的高选择性肾

动脉分支阻断技术即行肾部分切除时仅仅阻断供应肾脏肿瘤

的第三级动脉分支，正常肾组织的血液供应不受影响。Gill等

首次报道 15例应用“零缺血”即阻断肾肿瘤相关肾动脉分支行

表 1 不同时间点肾功能指标的比较

Table 1 Comparison of the renal function indexes at different time points

Time Pre-operation
24h after

operation

2weeks after

operation

6 months safter

operation

1year after

operation

1.5 years after

operation

2 years after

operation

CysC(滋g/ml) 0.84± 0.14 0.84± 0.12 0.88± 0.17 0.83± 0.14 0.86± 0.16 0.87± 0.15 0.88± 0.13

CR(滋mol/l) 62.64± 11.46 78.93± 8.86 75.61± 15.62 63.11± 19.38 67.32± 10.92 67.00± 9.37 66.46± 1.57

GFR of operated

kidney(ml/min)
42.02± 7.31 ——— 31.42± 5.23 33.23± 5.46 37.21± 6.59 40.44± 5.82 40.64± 5.74

Total GFR

(ml/min)
97.83± 9.32 ——— 88.76± 9.27 90.16± 8.54 93.61± 7.51 95.78± 7.48 96.15± 7.71

GFR of operated

kidney/Total GFR
43.30% ——— 34.83% 36.85% 39.74% 42.26% 42.26%

双肾 GFR随时间变化趋势如图 1。

图 1 总肾 GFR随时间的变化趋势（X-测定时间段，Y-总肾 GFR）

Fig. 1 Toal kidney GFR trend over time(X-Determination of the time

period, Y- average value of total GFR

肌酐随时间变化趋势如图 2。

图 2 肌酐均值随时间的变化（X-测定时间段；Y-CR均值）

Fig. 2 Change of average of creatinine over time(X- Determination of the

time period, Y- average value of total GFR
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肾部分切除术，取得良好效果[8]。高选择性阻断肿瘤相关肾动脉

分支，保证肾脏其他正常组织尚有血液供应，显著减少了其余

正常肾脏组织的热缺血损伤。然而，这种方法还不能够完全的

达到“零缺血”的目的，因此仍然应该尽量减少动脉阻断及手术

时间。其他方法包括通过钳夹肾脏实质止血、双环止血带止血

以及领带结止血带止血等。

3.3 缺血时间对肾功能影响

目前，国内学者在 LNSS术中阻断肾动脉多采用哈巴狗

钳，其体积小，较少占用手术空间，且可有效地阻断肾血流。术

中行肾动脉阻断有助于术中获得清晰的视野，对肿瘤的完整切

除及减少术中出血量有重要意义。同理术中气腹对腹腔脏器血

管的影响，术中肾动脉的阻断以及术毕肾动脉的开放，均会对

肾脏产生缺血 -再灌注损害。一般认为肾脏能够耐受的最大热

缺血时间是 30 min，能够耐受最大的冷缺血时间是 3小时，低

于此时间不至于导致永久性肾脏损害[9,10]。本组实验术中缺血

时间均控制在 30 min以内，通过术后反复测量肌酐、Cysc、双

肾 GFR我们可以观察到，术后总肾功能均在正常范围变化，术

后患者绝对卧床，我们不能准确测定术肾受损情况，但通过术

后 2周测定双肾 GFR我们可以推断术后患肾功能明显减低，

术后 1年到 1.5年术肾肾功能基本恢复到术前水平，可见术中

缺血时间控制在 30 min以内，未对术肾远期肾功能的恢复造

成明显影响。

肾脏缺血保护的辅助技术：将肾脏缺血对肾功能的损伤降

至最低，最重要的一步就是减少缺血再灌注对肾功能的影响。

缺血再灌注(ischemia—reperfusion injury，IRI)是急性缺血性肾

损伤的重要原因，其发病机制至十分复杂，与肾脏血流动力学、

炎症介质、血管内皮细胞损伤和肾小管上皮细胞损伤等多因素

相互作用有关。既往研究显示多与 ATP减少、氧自由基产生与

氧化应激反应、细胞内钙超载和细胞凋亡等多因素有关[11]。目

前，常用的肾缺血保护措施包括甘露醇、或呋塞米等利尿剂的

使用，避免术中低血压，尽量缩短手术之间。肾血管阻断之前和

阻断之后的充分利尿，尽量减少氧自由基差生导致的氧化损

伤，以及术中快速缝合以尽量减少缺血时间等对肾功能都能够

起到一定保护作用。国内外文献已经证明术前静脉注射次黄嘌

呤核苷能够保护肾脏功能[12]。

3.4 肾脏部分切除对肾功能的影响

正常人的肾脏代偿功能非常强大，即使孤立肾也可使总肾

功能维持在正常范围。因此，在一侧肾脏正常，一侧肾脏部分切

除肾功能减低情况下，对侧肾脏功能会代偿性增强，使总肾功

维持在正常范围。目前，关于腹腔镜保留肾单位的肾部分切除

术切缘距离肿瘤组织边缘的距离在世界范围内仍存有争议，距

离过近容易产生切缘阳性，增加术后复发率，降低治疗效果。距

离肿瘤边缘过远切除范围增大，容易损害集合系统，对肾功能

损害也加大。多数国内外学者建议切缘范围应距离肿瘤边缘

0.5~1 cm，有研究指出距肉眼所见肿瘤边缘 0.5~1 cm即可保证

完整切除肿瘤的同时保证切缘的阴性率。本组病例均距离肿瘤

边缘 1cm切除肿瘤，术后随访期间，均未发现肿瘤复发和转移

的患者。

3.5 结果分析

本研究通过对 28例患者术后 2年内血清肌酐(CR)、胱抑

素 C (Cysc)、肾小球率过滤 GFR检查的随访结果分析得出结

论：在后腹腔镜保留肾单位手术术后，Cysc在术后 24小时内

无明显下降，在术后 2周内出现升高，但仍在正常值范围内，术

后 6个月基本恢复到术前。CR在术后 24小时内出现升高，术

后 2周内仍高于术前水平，均在正常值范围内，术后 6个月基

本恢复到术前水平。总 GFR水平术后 2周内出现下降，2周到

6个月内开始逐渐恢复，在 1-1.5年之间逐渐恢复到术前水平，

期间均在正常水平。术肾 GFR在术后 2周内下降明显，2周到

6个月之间开始恢复，1-1.5年逐步恢复到术前水平，1.5-2年无

明显变化。但总肾 GFR均在正常水平。因此，我们认为 LNSS

术式在治疗严格掌握手术适应症情况下，对肾功能的影响在可

控范围，术后出现术肾肾功能下降现像，但总肾功能可维持在

正常范围。术中、术后早期及中远期未出现肾功能不全的病例。

3.5.1 肌酐的变化 临床上反映肾功能的指标很多，常用的包

括血清肌酐、尿素氮、及小分子微量蛋白等及 GFR。肌酐(crea-

tinine，CR) 来源于肌肉组织中肌酸和磷酸肌酸的代谢产物，是

一种分子量为 113D的小分子物质，不与血浆蛋白等结合，可

自由通过肾小球。机体内肌酐的生成量在肌肉容积和肌肉活动

相对稳定的情况下是恒定的，所以当肾功能减退时会出现 SCR

增加，SCR 浓度在反映肾小球率过滤功能上敏感性及特异性

差，一方面可受摄入的外源性肌酐的影响，且肾脏储备具有较

大，且肾脏代偿功能强，部分肾小球受损仍可有效清除肌酐，肾

小管也能排出部分肌酐[13]，因此血肌酐浓度可无明显改变；同

时肌酐生成量不仅与机体肌肉量有关，还受性别、年龄、人种、

营养状态等肾外因素的影响，因此血肌酐不能准确评价轻度肾

功能减退患者[14]。本研究中，血肌酐值在术后 24小时、术后 2

周与术前相比明显升高，术后 2周与术后 24小时相比明显降

低，术后半年、1年、1.5年、2年与术前相比无明显差别，考虑术

中气腹、术中肾缺血技术、麻醉及手术操作对肌酐的产生一定

影响，肌酐产生量及通过肾小球增多原因引起。通过术后 24小

时 Cysc、及术后 24 小时、术后 2周 GFR测定，可知总肾 GFR

均在正常范围内，可以表明肌酐易受肾外因素影响解释。

3.5.2 胱抑素 C的变化 半胱氨酸蛋白酶抑制剂 C(Cystatin C，

CysC)，即胱抑素 C，是一种分子质量为 13KD的低分子量蛋白

质，被所有有核细胞以稳定的速度生成，广泛存在于血液、尿

液、唾液等各种体液中，不受肌肉量、性别、食物中蛋白质摄入

量、炎症反应等影响，几乎完全被肾小球滤过和肾小管重吸收[15]，

并且由于其分子量小且电荷中性，能自由通过肾小球滤过膜，

并在近端肾小管基本完全被重吸收和降解且不被肾小管分泌，

不再回到血循环[16]。因此，胱抑素 C较肌酐 Scr更符合内源性

理想 GFR标志物的要求，被人们认为是一种能够比较理想的

反映肾小球率过滤(GFR)的内源性标志物。但 Cysc反映的是总

肾功能，受到对侧肾脏代偿影响，不能反映术肾肾功能变化情

况。本研究中，胱抑素 C在术后 24小时、术后 2周、术后 6月、

术后 1年、术后 1.5年、术后 2年的水平与术前相比均无统计

学意义。通过 GFR测定，对侧肾功能降低，但总肾功能亦均在
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正常范围内。

3.5.3 GFR的变化 GFR指单位时间内(每分钟)两肾生成的超

滤液量，其值大小取决于滤过系数和有效滤过压。正常情况下

两肾的滤过面积稳定，当炎症、肿瘤压迫肾小球管腔导致肾小

球毛细血管腔变窄，有效肾小球数量减少，有效滤过面积减少，

导致肾小球率过滤降低。本研究中利用 99mTc-DTPA肾动态

显像测定总肾及分肾 GFR，并以此作为肾功能判断标准，结果

显示 8例患者术前患肾 GFR低于正常值范围，考虑为肾肿瘤

致正常组织被侵犯，破坏正常肾单位，使肾小球率过功能遭到

破坏，GFR减低。术后 2周，测定术肾 GFR较术前减低，术后 2

周到术后 1年之间逐渐恢复并在 1 年至 1.5 年期间基本恢复

到正常水平，但所占比例仍低于对侧肾脏。术肾 GFR在 1.5-2

年之间相比无明显恢复。术前及术后随访期间总 GFR均维持

在正常范围，考虑对侧肾脏的代偿使总肾功维持正常水平。部

分患者术后术肾肾功能超过术前水平，考虑肿瘤去除后术肾恢

复，剩余部分肾脏代偿并超过术前。但部分患者肾功能仍低于

术前，需进一步长期观察随访恢复。

4 结论

本研究通过观察后腹腔镜保留肾单位手术术后肾功能指

标的变化，证实后腹腔镜保留肾单位手术术式是对肿瘤直径

<4cm的早期肾癌是一种安全有效的手术方式，手术对术肾分

肾功能会有一定的影响，但肾脏代偿功能非常强，在对侧健肾

的代偿下，总肾功能维持在正常水平，未发现急性肾功能不全

病例。随着术肾功能恢复，术后 1年 -1.5年左右术肾 GFR恢复

到术前水平，总肾功能也基本恢复到术前水平。腹腔镜保留肾

单位手术因具有痛苦小、创伤小、术后恢复快、住院时间短等优

势，目前已逐渐替代了开放性肾部分切除术。相信随着腹腔镜

技术进一步发展成熟、术中肾缺血技术的进一步发展，LNSS术

式在临床上将得到越来越安全、广泛的应用。
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