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不同肾动脉阻断策略对合并慢性肾功能不全患者机器人辅助肾部分切除术后肾功
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［摘要］ 目的 比较主干阻断（main artery clamping，MAC）与选择性分支阻断（selective artery 
clamping，SAC）两种肾动脉阻断策略对合并慢性肾功能不全患者机器人辅助肾部分切除术后肾功能的
影响。方法 采用回顾性队列研究设计，纳入 2018年 2月至 2024年 2月陆军军医大学第一附属医院泌
尿外科住院收治的 231例合并慢性肾功能不全［eGFR<90 mL/（min·1. 73 m²）伴肾脏损伤标志，或 eGFR<
60 mL/（min·1. 73 m²）］的肾肿瘤患者。根据术中肾动脉阻断策略，将患者分为 MAC 组（n=129）和 SAC
组（n=102）。术前采用基于机器学习的多模态全息三维重建技术制定个体化肾动脉阻断策略。采用酶
法检测术前 3 d、术后 3 d及术后 3个月的血清肌酐（serum creatinine，Scr）水平，并基于慢性肾脏病流行
病学合作研究公式（chronic kidney disease epidemiology collaboration equation，CKD-EPI）公式计算估算肾
小球滤过率（estimated glomerular filtration rate，eGFR）。采用核素肾动态显像（99mTc-DTPA 或 99mTc-

MAG3）评估分肾肾小球滤过率（glomerular filtration rate，GFR）。结果 术后 3 d，SAC组患肾 GFR 下降
幅 度 显 著 低 于 MAC 组［（8. 3±7. 7） vs （16. 0±10. 2） mL/（min·1. 73 m²）， 95%CI：-10. 2~ -5. 2，P<
0. 001］。Scr增量分析显示，SAC 组升高幅度更低［8. 2（2. 5，18. 7） vs 15. 5（5. 8，28. 3） μmol/L，95%CI：
-12. 3~-1. 8，P=0. 027］，eGFR下降更轻微［3. 0（0. 5，7. 8） vs 7. 5（2. 0，14. 3） mL/（min·1. 73 m²），95%CI：
-6. 2~-0. 8，P=0. 015］。术后3个月，SAC组Scr水平更低［（89. 2±23. 1） vs （95. 3±22. 1） μmol/L，95%CI：
-11. 9~-0. 3，P=0. 042］，患肾 GFR 更高［（33. 5±10. 5） vs （26. 1±10. 9） mL/（min·1. 73 m²），95%CI：4. 6~
10. 2，P<0. 001］。结论 对于合并慢性肾功能不全的肾肿瘤患者，机器人辅助肾部分切除术中采用
SAC策略较MAC能更好地保护术后肾功能，且不增加手术风险。
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Impact of different renal artery clamping strategies on postoperative renal function 
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［Abstract］ Objective　To compare the effects of main artery clamping (MAC) and selective artery 
clamping (SAC) strategies on postoperative renal function in patients with chronic renal insufficiency 
undergoing robot-assisted partial nephrectomy.  Methods　A retrospective cohort study was conducted on 
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231 patients with preoperative chronic renal insufficiency [eGFR <90 mL/(min·1. 73 m²) with renal injury 
markers or eGFR <60 mL/(min·1. 73 m²)] who underwent robot-assisted partial nephrectomy in the 
Department of Urology of the First Affiliated Hospital of Army Medical University from February 2018 to 
February 2024.  According to intraoperative renal artery clamping strategy, they were divided into a MAC 
group (n=129) and a SAC group (n=102).  Preoperatively, individualized renal artery clamping strategies were 
developed using a machine learning-based multimodal holographic 3-D reconstruction technique.  Serum 
creatinine (Scr) level was measured at 3 d and 3 months after surgery, and estimated glomerular filtration rate 
(eGFR) was calculated using the chronic kidney disease epidemiology collaboration equation (CKD-EPI) 
formula.  Renal dynamic imaging with 99mTc-DTPA or 99mTc-MAG3 was used to assess the GFR of the 
affected kidney.  Results　At 3 d after surgery, the decrease in GFR of the affected kidney was significantly 
lower [(8. 3±7. 7) vs (16. 0±10. 2) mL/(min·1. 73 m²), 95%CI: -10. 2~-5. 2, P<0. 001] in the SAC group than 
the MAC group.  Scr increment analysis showed that the SAC group exhibited notably lower Scr increase 
[8. 2 (2. 5, 18. 7) vs 15. 5 (5. 8, 28. 3) μmol/L, 95%CI: -12. 3~ -1. 8, P=0. 027], and milder eGFR decline 
[3. 0 (0. 5, 7. 8) vs 7. 5 (2. 0, 14. 3) mL/(min·1. 73 m²), 95%CI: -6. 2~ -0. 8, P=0. 015].  And, in 3 months 
after surgery, the SAC group had lower Scr level [(89. 2±23. 1) vs (95. 3±22. 1) μmol/L, 95%CI: -11. 9~-0. 3, 
P=0. 042], and higher GFR of the affected kidney [(33. 5±10. 5) vs (26. 1±10. 9) mL/(min·1. 73 m²), 95%CI: 
4. 6~10. 2, P<0. 001].  Conclusion　For patients with chronic renal insufficiency undergoing robot-assisted 
partial nephrectomy, SAC strategy is superior to MAC strategy in protecting postoperative renal function 
without increasing surgical risk.

［Key words］ kidney neoplasms； renal insufficiency； partial nephrectomy； robotic surgical 
procedures； vascular occlusion
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肾部分切除术（partial nephrectomy，PN）作为治疗

早期肾脏肿瘤的标准术式，在肿瘤根治与肾功能保护

之间实现了重要平衡。然而，手术过程中不可避免的

肾动脉阻断、缺血再灌注损伤、功能性肾组织丢失等

医源性因素，导致约20%的患者术后出现肾功能进行性

下降。这一现象在术前已存在慢性肾脏疾病（chronic 
kidney disease，CKD）的患者中尤为突出——流行病学

研究显示，全球约 9. 1%的成人患有CKD［1］，而肾癌患

者中 CKD 发生率高达 22%［2］。随着全球肾脏病预后

组 织（Kidney Disease： Improving Global Outcomes， 
KDIGO） 制定的 2024 版指南将 CKD 诊断标准明确为

持续 3 个月以上的估算肾小球滤过率（estimated 
glomerular filtration rate，eGFR）<90 mL/（min·1. 73 m²）
伴肾脏损伤标志或 eGFR<60 mL/（min·1. 73 m²）［3］，这
一人群的临床识别率显著提升，使得围手术期肾功能

保护策略的优化成为泌尿外科领域亟待解决的关键

问题［4-5］。当前，肾动脉阻断策略的选择存在显著学术

分歧。虽然选择性分支阻断（selective artery clamping，
SAC）理论上可通过保留非肿瘤区域血供减少缺血损伤，

但现有研究多聚焦于肾功能正常人群。CACCIAMANI
等［6］的Meta分析显示，在全人群中 SAC对肾功能的保

护优势仅体现在术后短期随访中；而 ZHANG 等［7］的
研究则提示 SAC可能延长手术时间并增加出血风险。

这种争议可能源于研究人群的异质性——健康肾脏

的代偿能力可能掩盖了 SAC 的潜在获益，使得针对

CKD 这一高危亚组的专项研究显得尤为必要。本研

究系统评估机器人辅助下 SAC 对合并 CKD 患者的肾

功能保护效果，在研究人群上严格依据 KDIGO 2024
标准筛选CKD患者，填补了该高危人群手术策略的循

证空白，通过技术上创新性地结合机器学习多模态三

维重建技术，实现了个体化分支动脉的精确定位，突

破了传统 SAC 技术的解剖识别瓶颈，同时，在评估体

系上采用核素肾动态显像定量分肾功能，弥补了单纯

依靠 eGFR评估肾功能的局限性。通过系统阐明 SAC
在CKD患者中的临床价值，本研究不仅为制定个体化

精准手术方案提供了高级别循证医学证据，更对改善

这类特殊人群的长期预后具有重要的临床实践意义。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

本研究为回顾性队列研究，选取了 2018年 2月至

2024年2月于陆军军医大学第一附属医院泌尿外科住
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院治疗的肾肿瘤患者。纳入标准：①年龄 18~75 岁；

②术后病理检查证实肾肿瘤（良性或恶性）；③eGFR<
90 mL/（min·1. 73 m²）且伴有至少一项肾脏损伤标志

（包括蛋白尿、尿沉渣异常或肾小管疾病引起的电解

质紊乱等），或 eGFR<60 mL/（min·1. 73 m²），上述所有

异常指标需持续存在不少于 3个月；④接受机器人辅

助下肾部分切除术治疗。排除标准：①临床资料不完

整；②随访时间不足 6个月；③术中中转开放性手术或

根治性肾切除术者。根据术中血管夹闭策略不同，分

为主干阻断（main artery clamping，MAC）组（MAC 组，

n=129）和选择性分支阻断组（SAC 组，n=102）。术前

采用基于机器学习的多模态全息三维重建技术制定

个体化肾动脉阻断策略。采用酶法检测术前3 d、术后

3 d及术后 3个月的血清肌酐（serum creatinine，Scr）水

平，并基于慢性肾脏病流行病学合作研究公式（chronic 
kidney disease epidemiology collaboration equation，
CKD-EPI）公式计算 eGFR。采用核素肾动态显像

（99mTc-DTPA 或 99mTc-MAG3）评估分肾肾小球滤过

率（glomerular filtration rate，GFR）。由于核素显像技

术涉及放射学检查，将其使用限制在术前 3 d、术后 3 d
和术后 3个月，以确保最大限度地保护患者。本研究

已通过陆军军医大学第一附属医院伦理委员会审批

［（B）KY2025027］，并免除患者知情同意。

1. 2　手术方法

1. 2. 1　术前规划　　所有患者行上腹部螺旋 CT 增

强扫描（层厚 0. 6~1. 0 mm），生成的图像以 DICOM 格

式存储。将患者的 DICOM 数据导入全息三维重建系

统（重庆沁影科技有限公司全息三维医学成像系统），

利用人工智能卷积神经网络算法，将 5段肾动脉分布

的血供区域及其与肿瘤的关系进行模拟重建后， 逐步

去除冗余解剖结构，精确定位肿瘤供应血管（图 1），

SAC 组的选择标准是术者能够在一个或多个动脉供

血段内准确识别肿瘤的位置，并能够细致地解剖这些

动脉分支。手术团队结合肿瘤 T分期、肾肿瘤解剖学

评分系统 （renal nephrometry score，RENAL）、肿瘤位

置、大小、深度及与肾血管的关系等因素进行讨论，最

终确定腹膜内或腹膜后入路的选择及对相关患者选

择实施分支阻断策略。

1. 2. 2　手术流程　　常规消毒铺巾，经腹膜内或腹

膜后入路建立手术通道，解剖分离暴露肾动脉主干和

主要分支后，MAC 组患者行肾动脉主干阻断，SAC 组

患者行选择性阻断肿瘤区域供血的动脉分支（图 2），

切开 Gerota’s 筋膜，完整切除肿瘤，使用 3-0 V-Loc 倒

刺线精细缝合内层血管和集合系统，2-0 V-Loc倒刺线

全层缝合肾实质。术区留置引流管，逐层关闭切口，

切除标本常规送病理检查。

1. 3　观察指标

记录并比较 2组患者的基线临床资料以及手术相

关指标，包括性别、年龄、BMI、肿瘤 T 分期、肿瘤最大

直径、RENAL评分、术前 3 d Scr/eGFR、热缺血时间、手

术时间、失血量、并发症发生率。通过术前 3 d、术后

3 d 及术后 3 个月这 3 个时间点动态监测 Scr 和 eGFR
以评估总肾功能变化，同时采用放射性核素ECT测定

分肾功能，并对2组患者测量结果进行差异性分析。

1. 4　统计学分析

本研究采用 SPSS 27. 0进行统计分析。计量资料

中符合正态分布的数据以 x̄±s表示，组间比较采用独

立样本 t检验；非正态分布的数据以 M（P25，P75）表示，

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以

例（%）表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher 确切概率

绿色区域：示术前全息三维重建显示的右肾肿瘤；蓝色箭头：示供血分支动脉

图1　术前三维重建模型中慢性肾功能不全患者肿瘤供血血管定位过程
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法（理论频数<5 时）。等级资料如肿瘤 T 分期采用

Mann-Whitney U 检验进行分析。所有统计检验为双

侧检验，P<0. 05认为差异具有统计学意义。连续变量

的正态性通过 Shapiro-Wilk 检验验证，组间差异的效

应量以均数差值（MD）或中位数差值及95%CI报告。

2　结果

2. 1　基线特征均衡可比

结果显示，MAC组与 SAC组在人口学特征（年龄、

性别、BMI）、肿瘤特征（T 分期、最大直径、RENAL 评

分）及术前 3 d肾功能指标（患肾GFR、Scr、eGFR）方面

均差异无统计学意义（表 1），提示 2 组基线特征均衡

可比。

2. 2　手术安全性相当

2 组热缺血时间、手术时间和失血量无显著差异

（表 2），常见并发症发生率亦无统计学差异。结果表

明SAC技术未增加手术风险，具备临床可行性。

2. 3　SAC显著改善术后肾功能

2. 3. 1　急性肾损伤显著减轻　　与 MAC 组相比，

SAC 组术后 3 d患肾 GFR 下降幅度显著更低（95%CI： 
-10. 2~-5. 2，P<0. 001），eGFR 下降更轻微（95%CI： 
-6. 2~-0. 8，P=0. 015）；Scr增量分析显示，SAC组升高

幅度更低（95%CI： -12. 3~-1. 8，P=0. 027；表 2）。结

果表明SAC策略可有效缓解缺血再灌注损伤。

2. 3. 2　远期肾功能恢复优势　　术后 3 个月随访显

示，SAC 组 Scr 水平显著低于 MAC 组（95%CI：-11. 9~
-0. 3，P=0. 042），患肾GFR更高（95%CI：4. 6~10. 2，P<
0. 001），eGFR亦更优（95%CI：1. 2~9. 8，P=0. 011）。结

果表明SAC技术对肾功能保护具有持续临床效益。

3　讨论

3. 1　PN在肾功能保护中的临床价值与局限性

随着肾脏肿瘤早期诊断率的提高，保留肾单位的

PN已成为治疗局限性肾肿瘤的首选方法。相较于根

治性肾切除术，PN在保护术后肾功能方面具有显著优

势。欧洲泌尿外科学会、美国泌尿外科学会及中国泌

尿外科指南均推荐，只要技术可行，应优先选择PN，尤

其对于合并 CKD或心血管疾病的患者［7-8］。然而，PN

蓝色箭头：示供血分支动脉

图2　机器人辅助肾部分切除术中慢性肾功能不全患者肿瘤供血血管的定位与阻断过程

表1　2组患者术前基本资料的比较［x̄±s， M（P25，P75），例（%）］

指标

年龄/岁
女性

BMI/（kg/m²）
肿瘤T分期

T1a
T1b
T2a

肿瘤最大直径/cm
RENAL评分/分
术前3 d患肾GFR/［mL/（min·1. 73 m²）］
术前3 d Scr/（μmol/L）
术前3 d eGFR/［mL/（min·1. 73 m²）］

MAC组（n=129）
59（49，67）
53（41. 1）

24. 1（22. 3，26. 7）

88（68. 2）
37（28. 7）

4（3. 1）
3. 55±1. 63

6（5，7）
40. 1±9. 1

75. 1±17. 0
76. 3±11. 5

SAC组（n=102）
56（49，69）
39（38. 2）

24. 5（22. 0，26. 1）

76（74. 5）
26（25. 5）

0
3. 35±1. 54

6（5，7）
41. 8±10. 9
77. 9±22. 8
75. 6±14. 8

P

0. 089
0. 686
0. 275
0. 158

0. 349
0. 641
0. 216
0. 300
0. 698
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术后肾功能下降仍不容忽视。研究显示，PN术后患者

的中位 eGFR 可下降约 20 mL/（min·1. 73 m²）［9］，且合

并 CKD、高血压、糖尿病及肥胖的患者肾功能下降更

为显著［10-11］。此外，术后肾功能减退可能增加心血管

事件风险［12］，提示当前 PN 技术仍需优化以进一步保

护肾功能。

3. 2　SAC技术的发展与争议

肾动脉通常分为 5个节段动脉（尖段、上段、中段、

下段和后段），SAC通过精准阻断肿瘤供血动脉，减少

正常肾组织缺血损伤。多项研究表明，SAC可延长缺

血耐受时间，降低术后 eGFR 下降幅度［13-15］。一项纳

入 987 例患者的荟萃分析进一步证实，SAC 或超选择

性阻断较MAC能更好地保护肾功能［6］。然而，SAC的

临床适用性仍存争议。部分研究指出，SAC可能延长

手术时间并增加出血风险，尤其是对于较大肿瘤（最

大直径>4 cm）或内生型肿瘤［7］。此外，小样本研究显

示 SAC 对术后 eGFR 的影响有限［16］，可能与病例选择

偏倚或健侧肾功能代偿有关。因此，SAC的获益人群

仍需更严格的前瞻性研究界定。

3. 3　慢性肾功能不全患者的特殊考量

迄今为止，针对术前存在肾功能不全患者的研究

和文献仍然较为稀缺，亟待进一步深入探讨。本研究

填补了这一空白，为临床实践提供了重要参考依据。

本研究严格依据2024年KDIGO标准［3］筛选患者，重点

关注术前已存在肾功能损害的群体。需要说明的是

既往研究表明，无论是接受根治性肾切除术还是肾部

分切除术的患者，其术后 3 个月与 12 个月的 Scr 水平

和 eGFR均无显著差异［17］。本研究结果与上述研究结

果一致。考虑到术后 3 个月时患者的随访依从性较

好，临床资料完整性较高，因此选择术后 3个月的肾功

能指标（Scr、eGFR 和患肾 GFR）作为评估患者远期肾

功能状态的可靠依据。

本研究发现，在手术时间、失血量及热缺血时间

无显著差异的前提下，SAC 组术后 eGFR 下降幅度低

于 MAC 组，提示 SAC 对 CKD 患者的肾功能保护更具

优势。这一结果可能归因于 SAC 减少了正常肾组织

的缺血损伤，尤其适用于外周型或单一动脉供血的肿

瘤。SAC 的适用性受肿瘤位置和大小影响。本研究

中，SAC组肿瘤直径均≤4 cm，且术前三维重建明确了

供血动脉，这可能是术中出血可控的关键。对于体积

较大或内生型肿瘤，若累及多支动脉，SAC 可能无法

完全阻断血供，此时MAC仍是更稳妥的选择。

本研究在术前使用了基于机器学习的多模态全

息三维重建技术，将患者的DICOM数据导入全息三维

重建系统，重建出骨骼、腹部器官、血管、肿瘤病灶及

邻近组织的全息图像。初步模型通过软件计算建立

了血管供应与肾脏表面的一致性，影像专业人员手工

审核并修正得到最终的 3D 模型，有效辅助了临床抉

择，显著提高了行分支阻断的策略选择［14］。
本研究尚有一些局限性：①作为回顾性研究设

计，未能系统评估术中血管损伤等重要因素对患者术

后生活质量的影响；②由于纳入病例的时间跨度较

大，期间手术技术的进步可能对研究结果产生潜在影

响；③随访方案的不一致性可能导致对总体肾功能和

分肾功能评估存在偏倚，因此研究结论仍需通过长期

随访和前瞻性研究加以验证；④本研究未对术后保留

肾实质体积进行定量评估，而这一指标已被证实是影

响肾功能预后的关键因素［18］；⑤所有手术操作由同一

表2　患者术中及术后指标的比较［x̄±s， M（P25，P75），例（%）］

项目

术后3 d患肾GFR/［mL/（min·1. 73 m²）］
术后3个月患肾GFR/［mL/（min·1. 73 m²）］
术后3 d Scr/（μmol/L）
术后3个月Scr/（μmol/L）
术后3 d eGFR/［mL/（min·1. 73 m²）］
术后3个月 eGFR/［mL/（min·1. 73 m²）］
患肾GFRa/［mL/（min·1. 73 m²）］
Scra/（μmol/L）
eGFRa/［mL/（min·1. 73 m²）］
热缺血时间/min
手术时间/min
失血量/mL

MAC组（n=129）
24. 1±10. 1
26. 1±10. 9
97. 0±23. 7
95. 3±22. 1
67. 3±15. 7
67. 8±15. 1
16. 0±10. 2

15. 5（5. 8，28. 3）
7. 5（2. 0，14. 3）

20. 0±3. 3
111±19

89±46

SAC组（n=102）
33. 4±11. 5
33. 5±10. 5
91. 9±30. 4
89. 2±23. 1
71. 6±16. 9
73. 3±17. 6

8. 3±7. 7
8. 2（2. 5，18. 7）
3. 0（0. 5，7. 8）

20. 1±7. 2
115±41

81±88

P

<0. 001
<0. 001

0. 148
0. 042
0. 047
0. 011

<0. 001
0. 027
0. 015
0. 915
0. 381
0. 352

a：术后3 d变化量
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位经验丰富的外科医师完成，这一单中心、单术者的

研究模式可能限制研究结果的普遍适用性。尽管如

此，对于合并慢性肾功能不全的肾肿瘤患者，本研究

结果支持在技术条件允许的情况下，采用 SAC技术可

能有助于更好地保护术后肾功能，从而改善患者长期

生活质量。
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