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　 　 ２０ 世纪 ９０ 年代以来，随着影像学诊断技术的

快速发展以及健康体检的逐步普及，新发肾癌中小

肾癌所占比例越来越高，这也使得肾癌的治疗规范

有了很大的改变，肾部分切除术（ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏ⁃
ｍｙ，ＰＮ）已经基本取代根治性肾切除术（ ｒａｄｉｃａｌ ｎｅ⁃
ｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＲＮ）成为早期肾癌手术治疗的金标准。
开放性 ＰＮ，腹腔镜或机器人辅助下 ＰＮ，以及更加微

创的 ＰＮ 方法如射频或微波消融、氩氦刀冷冻消融

技术等都被用于早期肾癌的治疗。 但 ＰＮ 疗效评价

缺乏统一标准，常以切缘阴性和手术并发症作为评

判指标。 ２０１３ 年 Ｈｕｎｇ 等［１］ 首次以“Ｔｒｉｆｅｃｔａ”作为

描述 ＰＮ 术后最佳疗效的评价标准，理想的 ＰＮ 手术

要同时达到肿瘤学治愈、最少肾功能损失及无手术

并发症 ３ 项指标。 “Ｔｒｉｆｅｃｔａ”原指赌马时，按排名顺

序完全押中某一场前三名的赛马。 ２００５ 年 Ｂｉａｎｃｏ
等［２］首次将“Ｔｒｉｆｅｃｔａ”引入医学领域用以描述根治

性前列腺切除术的 ３ 个理想状态，即同时满足肿瘤

学治愈、无尿失禁及保留性功能。
在 Ｔｒｉｆｅｃｔａ 标准中，肿瘤学治愈标准方面，大量

临床研究数据已表明只要手术切缘阴性，就可以达

到肿瘤学治愈，手术切缘的宽度对肿瘤生物学或临

床预后无显著性影响；对于最少肾功能损失的评价

标准仍存在争议；手术并发症评价以 Ｃｌａｖｉｅｎ 评级为

标准。 肾肿瘤 ＰＮ 手术的设计目标是完整切除肿

瘤、保留患肾功能，但实际上部分患者 ＰＮ 术后肾功

能明显下降。 一项长期临床随访研究发现 ＰＮ 术后

３８．４％的患者出现慢性肾病［３］。 因此，如何最大程

度保留有效的肾单位是评估 ＰＮ 疗效的重要环节。
目前临床上判断分肾功能较常用的指标是肾小

球滤过率估计值（ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，
ｅＧＦＲ）。 ｅＧＦＲ 是通过血清肌酐浓度结合年龄、体质

量、性别、种族等估算肾小球滤过率（ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＧＦＲ） 的方法。 Ｈｕｎｇ 等［１］ 认为术后

ｅＧＦＲ下降 ＜ １０％ 即可评价为最少肾功能损失。
Ｋｈａｌｉｆｅｈ 等［４］认为热缺血时间＜２５ ｍｉｎ 即可判断为

最少肾功能损失。 Ｋｏｍｎｉｎｏｓ 等［５］采用热缺血时间＜
２０ ｍｉｎ 作为评价标准。 Ｚａｒｇａｒ 等［６］在采用热缺血时

间＜２５ ｍｉｎ 作为评价标准的同时，提出若患者术后

ｅＧＦＲ 较术前减少＜１０％且慢性肾病评级未上升，则
可评价为最理想的结果。

影响 ＰＮ 术后肾功能的因素一般可分为 ３ 类：
①患者的自身情况，如年龄、性别、种族、合并症（高
血压、糖尿病等）、体质指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、
术前 ＧＦＲ 等；②肿瘤的解剖学特征，如肿瘤的大小、
位置、复杂程度等；③手术因素，如术中热缺血时间、
术后保留肾实质的体积等［７］。 患者的自身因素中

年龄、合并症和术前 ＧＦＲ 与患者术后的肾功能关系

密切，而性别、种族、ＢＭＩ 等则关系不大［８］。 肿瘤的

解剖学特征中，肿瘤大小在几乎所有研究中都是被

考虑的因素，其与术后肾功能及术后并发症的发生

率都有关系［９］；肿瘤位置则有不同的分类方法，如
分为外生性和内生性，或分为肾门部、中央型和外周

型等，各类研究中并不统一；肿瘤的复杂性则在一定

程度上是对肿瘤大小、位置等方面的全面评估，目前

有许多影像学方面的肿瘤复杂程度评分系统如

Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分系统［１０］、ＰＡＤＵＡ 评分系统［１１］ 和 Ｃ
指数评分系统［１２］，从不同角度反映了肿瘤的复杂

性，并与患者 ＰＮ 术后并发症的发生率及肾功能的

变化关系密切［１３］。 这些评分系统在带给医生更多

选择的同时也带来了问题，如究竟哪个评分系统更

好，以及与单独分析肿瘤大小、位置相比，这些评分

系统是否更加准确等。 Ｂｙｌｕｎｄ 等［１４］ 回顾性研究了

２００５－２０１１ 年 １６２ 例行 ＰＮ 的肾癌患者，并分别根据

上述 ３ 种评分系统进行分析，结果发现与肿瘤大小、
位置相比，３ 种评分系统与患者术中热缺血时间、术
后肾功能变化等都有更好的相关性，其中 Ｃ 指数评

分与患者术中热缺血时间的相关性最好，而 ＰＡＤＵＡ
评分与患者术后肾功能变化相关性最好，但三者与

肾功能变化的相关系数均＜０．２，说明其相关性并不

十分明显。 影响 ＰＮ 术后肾功能的手术因素主要包

括术中热缺血时间和术后保留肾实质的体积。 缩短

热缺血时间是 ＰＮ 的重要要求，热缺血时间应

＜３０ ｍｉｎ。
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Ｓｉｍｍｏｎｓ 等［１５］对 ３０１ 例行 ＰＮ 的肾癌患者进行

了随访研究，结果显示术后保留肾实质体积、术中热

缺血时间和术前肾功能与术后短期（平均 １ ｄ）的肾

功能变化均有相关性，而长期（平均 １．４ 年）肾功能

仅与术后保留肾实质体积及术前肾功能有关。 另一

项有关术后长期肾功能的研究随访了 ２３３ 例行 ＰＮ
的孤立肾肾癌患者，随访期＞１０ 年，患者术后 １０ 年

的 ＧＦＲ 与术中热缺血时间无显著相关性［１６］。 但上

述研究结果并不代表医生争取做到术中零缺血的努

力毫无价值，最近发表的关于零缺血手术与传统 ＰＮ
的对比研究结果显示零缺血手术患者比传统 ＰＮ 手

术患者的术后肾功能恢复情况有显著的改善［１７］。
因此，对于热缺血时间等手术因素与术后肾功能的

关系以及这些因素之间的相互影响还需要进行更深

入的研究。
上述各种因素对 ＰＮ 术后肾功能恢复的影响可

以通过多因素分析进行评估，并通过各项的系数反

映每项影响因素的作用大小，但由于研究对象、实验

及统计方法各不相同，得出的结论往往也有差异，很
难得到一个标准的预测量表。 Ｍｉｒ 等［１８］采用多因素

分析方法分析影响 ＰＮ 术后肾功能恢复的因素，结
果显示 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分、肿瘤大小、热缺血时间、肾
实质保留百分比等 ４ 项影响因素中，影响系数最大

的是肾实质保留百分比。
Ｔｒｉｆｅｃｔａ 标准包括肿瘤学治愈、无手术并发症、

ｅＧＦＲ 减少＜ １０％，达到该标准的百分比即 Ｔｒｉｆｅｃｔａ
达标率。 Ｔｒｉｆｅｃｔａ 达标率作为一种 ＰＮ 综合评价的指

标已应用于多项研究中。 Ｈｕｎｇ 等［１］ 的研究结果表

明，在大型临床中心 Ｔｒｉｆｅｃｔａ 达标率的主要影响因素

是最少肾功能损失的比率，因此如何更好地在保证

肿瘤学治愈和减少手术并发症的同时，尽可能地保

留患肾功能是今后提高 Ｔｒｉｆｅｃｔａ 达标率、改善患者预

后的主要研究方向。
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ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ （ＰＡＤＵＡ） ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅ⁃
ｎａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｒｅ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ ｆｏｒ ｎｅｐｈｒｏｎ⁃ｓｐａｒｉｎｇ
ｓｕｒｇｅｒｙ ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２００９， ５６： ７８６⁃７９３．

［１２］ 　 Ｓｉｍｍｏｎｓ ＭＮ， Ｃｈｉｎｇ ＣＢ， Ｓａｍｐｌａｓｋｉ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｋｉｄｎｅｙ ｔｕｍｏｒ ｌｏ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ｍｅｔｈｏｄ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
２０１０， １８３： １７０８⁃１７１３．

［１３］ 　 Ｍｅｈｒａｚｉｎ Ｒ， Ｐａｌａｚｚｉ ＫＬ， Ｋｏｐｐ ＲＰ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ ｍｏｒ⁃
ｐｈｏｌｏｇｙ ｏｎ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｄｅｃｌｉｎｅ ａｆｔｅｒ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ．
ＢＪＵ Ｉｎｔ， ２０１３， １１１： ３７４⁃３８２．

［１４］ 　 Ｂｙｌｕｎｄ ＪＲ， Ｇａｙｈｅａｒｔ Ｄ， Ｆｌｅｍｉｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒ
ｓｉｚｅ， ｌｏｃａｔｉｏｎ， Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．， ＰＡＤＵＡ ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ｓｃｏｒｅ
ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１２， １８８： １６８４⁃１６８９．

［１５］ 　 Ｓｉｍｍｏｎｓ ＭＮ， Ｈｉｌｌｙｅｒ ＳＰ， Ｌｅｅ ＢＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ： ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅ ｌｏｓｓ ａｎｄ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｉｎｊｕ⁃
ｒｙ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１２， １８７： １６６７⁃１６７３．

［１６］ 　 Ｃｈｉｎｇ ＣＢ， Ｌａｎｅ ＢＲ， Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｖｅ ｔｏ １０⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｕｐ ｏｆ ｏｐｅｎ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｋｉｄｎｅｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
２０１３， １９０： ４７０⁃４７４．

［１７］ 　 Ｇｉｌｌ ＩＳ， Ｐａｔｉｌ ＭＢ， Ａｂｒｅｕ ＡＬ， ｅｔ ａｌ． Ｚｅｒｏ ｉｓｃｈｅｍｉａ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１２， １８７：
８０７⁃８８１．

［１８］ 　 Ｍｉｒ ＭＣ， Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＲＡ， Ｓｈａｒｍａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌ ｖｏｌｕｍｅ
ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ： ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ， ２０１３， ８２： ２６３⁃２６８．

（收稿日期：２０１５⁃０２⁃０２）

（本文编辑：黄鹿）
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