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　　肾细胞癌（ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＲＣＣ）（肾癌）是
起源于肾实质泌尿小管上皮系统的恶性肿瘤。由于

肾癌晚期治愈率较低，因此早发现、早治疗尤其重

要。肾癌对放疗、化疗等治疗方式不敏感，首选治疗

方法是手术。肾部分切除术是治疗 Ｔ１期肾癌的推
荐术式

［１］
。肾癌发生于解剖性或功能性的孤立肾，

或肾癌对侧肾存在某些良性疾病的早期肾癌，可行

肾部分切除术。目前肾部分切除术的手术适应证已

由之前的 Ｔ１ａ期逐渐过渡到 Ｔ１ｂ，甚至 Ｔ２期局限性
肾肿瘤也可以行肾部分切除术。肾部分切除术治疗

局限性肾癌较根治性肾切除和开放性手术对于术后

肾功能的恢复以及术后并发症的预防等方面有着明

显的优势。本文就目前微创技术在肾癌手术中的应

用综述如下。

１　术前评分系统

目前，肾癌的治疗强调个体化，精准治疗，对于

早期肾癌特别是 Ｔ１ａ期，手术方式由早期的经典肾
根治 性 切 除 术 逐 渐 转 变 为 保 留 肾 单 位 手 术

（ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＳＳ）［２］。肾肿瘤的术前评
分系统对于手术方式的选择及评估术后并发症等方

面有着预测性作用。

１．１　Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分系统
Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．肾脏肿瘤评分系统是由 Ｋｕｔｉｋｏｖ

等在２００９年提出的，根据肾脏肿瘤的解剖特点，有
４个量化指标和 １个非量化指标。４个量化指标分
别为肿瘤最大径（Ｒ）、外凸／内生率（Ｅ）、肿瘤最深
处与肾窦或集合系统的关系（Ｎ）、沿肾脏纵轴位置
（Ａ），１个非量化指标为位于肾脏腹侧／背侧（Ｌ）。
将各变量相加得到总分，并根据分数判断手术复杂

程度，４～６分为低度复杂，７～９分为中度复杂，１０～
１２分为高度复杂［３］

。Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．系统根据肿瘤的

解剖特点进行评分，能客观反映肿瘤的解剖特征。

欧阳松等
［４］
将 Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分系统进行改良，在

原评分系统中加入肾血管、体重指数等变量，将原来

的评分和改良后的评分进行比较，结果显示改良

Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分系统对手术难度评价临床效果更
好。该系统将相关的指标量化并整合，便于进行数

据的比较，在严格评估和标准化肿瘤解剖结构后，使

临床医师对肿瘤的特性有更为精确的评估，为术者

制定合适的手术方案提供重要依据
［２］
。

１．２　ＰＡＤＵＡ评分系统
ＰＡＤＵＡ 肾 脏 肿 瘤 评 分 系 统 （Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

Ａｓｐｅｃｔｓａｎｄ ＤｉｍｅｎｓｉｏｎｓＵｓｅｄ ｆｏｒａｎ Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
Ｓｃｏｒｅ）是由 Ｆｉｃａｒｒａ等在 ２００９年提出的。该系统有
６个量化指标和 １个非量化指标。６个量化指标分
别为纵向位置、肿瘤直径、外凸率、内外侧位置、肿瘤

与肾窦关系及与集合系统关系，非量化指标为腹

侧／背侧。各指标相加得到总分，４～７分为低度复
杂，８～９分为中度复杂，１０～１４分为高度复杂［５］

。

ＰＡＤＵＡ系统能对术后并发症起到预测作用。Ｚａｒｇａｒ
等

［６］
的研究显示，与中、高 ＰＡＤＵＡ得分（８～９和

１０～１４）相比，低得分（６～７）并发症发生的危险性
分别升高１４倍和３０倍。
１．３　Ｃｉｎｄｅｘ评分系统

Ｃｉｎｄｅｘ评分系统（ＣｅｎｔｒａｌｉｔｙＩｎｄｅｘＮｅｐｈｒｏｍｅｔｒｙ
Ｓｃｏｒｅ）是由Ｓｉｍｍｏｎｓ等在２０１０年提出的，用于描述肿
瘤中心与肾脏中心位置距离关系。该系统可简化为

公式：Ｃ＝Ｌ／ｒ。其中 Ｌ为肿瘤中心到肾门中心距离，
ｒ为肿瘤半径。Ｌ的值不能直接测量，需先测量肿瘤
中心与肾脏中心水平距离及垂直距离，再依据勾股

定理计算得出。Ｃ＝０，肿瘤中心与肾门中心重叠；
Ｃ＜１，肾门与肿瘤部分重叠；Ｃ＝１，肾门中心刚好位
于肿瘤边缘；Ｃ越大，肿瘤离肾门的距离越远［７］

。
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Ｃｉｎｄｅｘ评分系统可以清晰地描述出肿瘤与肾脏的
位置关系，使术前准备更加充分。

以上３个评分系统既有优点又有缺点，比如
Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．和 ＰＡＤＵＡ评分系统能够很好地评价
肿瘤解剖特点，但未能将肾脏血管及肾周脂肪等解

剖特点评估在内。针对这些缺点，我国许多学者也

根据我国的实际情况开发了新的评分系统。

２　术中肾血管处理技术

腹腔 镜 肾 部 分 切 除 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌ
ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＰＮ）是目前治疗局限性肾肿瘤的首选
术式，为了完整切除肿瘤及缝合，需要阻断肾动脉，

控制出血，使术野更加清晰，便于手术操作。肾缺血

技术目前分为阻断肾蒂的肾部分切除和零缺血切除

两种，前者又包括热缺血及冷缺血两种方式。肾脏

热缺血后的损害分为肾缺血期损害和随后的再灌注

期损伤
［８］
。

２．１　阻断肾蒂血管
ＬＰＮ最常用的控制出血方法是利用哈巴狗

Ｓａｔｉｎｓｋｙ钳或 Ｒｕｍｅｌ止血带夹闭肾动脉或肾动静
脉，使肾脏处于暂时性缺血状态。肾缺血时间直接

影响术后肾功能。传统观念认为肾脏热缺血时间

应 ＜３０ｍｉｎ［９］，在这个范围内是安全的。如热缺血
时间 ＞３０ｍｉｎ，肾功能将会出现不可逆性损伤。
２０１０年，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ等［１０］

分析 ３６２例肾部分切除术
后短期和长期肾功能，观察热缺血时间与肾功能的

关系，结果显示，与热缺血 ＜２５ｍｉｎ相比，热缺血 ＞
２５ｍｉｎ者急性肾功能衰竭发生率为２．７２倍，慢性肾
功能衰竭为２．５８倍，随访期间发展为Ⅳ期慢性肾脏
疾病为４倍，认为热缺血时间 ＜２５ｍｉｎ是安全的。
２０１５年 Ｐｏｒｐｉｇｌｉａ等［１１］

对８７例腹腔镜肾部分切除术
进行前瞻性研究，术前肾功能良好，分为夹闭肾动脉

组和不夹闭肾动脉组，通过肾动态显像评估术后肾

功能变化，结果显示，热缺血时间 ＜２５ｍｉｎ时２组肾
功能无显著性差异，所以热缺血时间 ＜２５ｍｉｎ是肾
部分切除术最好的时间段。热缺血时间的问题目前

还存在争议。

２．２　肾脏低温保护技术
应用低温保护技术可以在缺血时减少对肾脏的

损害。当肿瘤位置不佳或肿瘤较复杂时，需要更长

的阻断时间来保证手术的顺利进行，应该考虑使用

低温保护技术。目前临床上报道的肾低温技术包括

肾周冰屑低温法、逆行输尿管插管灌注低温法、肾动

脉灌注低温法
［１２］
。

２．２．１　肾周冰屑低温法　Ｇｉｌｌ等［１３］２００３年首次将
肾周冰屑降温的方法应用于 ＬＰＮ。采取经腹腔入
路，将肾脏及肾门处完全游离后，利用特制的袋子把

肾脏完全放置在袋中，将肾蒂处完全夹闭，将冰屑从

袋底注入袋中，放置 １０ｍｉｎ待肾皮质温度降至 ５～
１９．１℃时，打开袋子，沿预先设定区域将肿瘤切除
并止血、缝合。该方法的优点是肾脏低温效果确切，

临床应用广泛，不足之处在于降温速度慢，肾皮质易

受损伤，手术时间较长，操作难度较大。之后很多学

者对此方法不断改进。２００４年 Ｗａｋａｂａｙａｓｈｉ等［１４］

报道经后腹膜入路 ＬＰＮ，将肾脏完全游离后，扩大皮
肤切口，通过一装置将冰屑放入肾脏周围降温。该

方法降温效果与开放手术相当，操作也较方便，但存

在需要扩大切口，创伤较大，需多次加入冰屑以保证

肾周处于低温状态等缺陷。２００５年 Ａｍｅｓ等［１５］
报

道利用一种泵将冰屑通过连接管输送到肾周，１０
ｍｉｎ后可将肾脏降至理想温度，避免了上述方法的
一些缺点，但最大的缺点是需要特定的装置输送。

Ｗｅｌｄ等［１６］
将冰屑改成冰屑盐水混合物，通过管道

将低温盐水混合物输入肾周，并用吸引器将灌注液

吸出。该方法降温速度较前几种方法快，但灌注盐

水易被腹膜及肾周组织吸收。Ｓｃｈｏｅｐｐｌｅｒ等［１７］
报道

冷凝胶降温技术，通过管道将冷凝胶注入腹腔内，降

温效果好，但操作较复杂。

２．２．２　逆行输尿管灌注低温法　Ｌａｎｄｍａｎ等［１８］

２００３年首次报道逆行输尿管插管灌注降温用于开
放性肾脏手术，在膀胱镜下将输尿管鞘逆行放入肾

盂，将输尿管导管插入鞘中，通过输尿管鞘将无菌冰

盐水灌入肾盂。该技术虽然对于肾髓质降温明显，

但对于肾皮质降温效果不确切，而且有损伤肾集合

系统的可能。Ｃｒａｉｎ等［１９］２００４年报道将该方法应用
于腹腔镜肾脏手术的动物实验中，通过双腔输尿管

导管将低温盐水灌注至肾盂，经过一段时间，肾盂温

度降至２０℃，实验结果与 Ｌａｎｄｍａｎ的研究一致，此
方法对于肾髓质的降温效果比肾皮质更好。殷锋彦

等
［２０］
报道逆行输尿管插管冰盐水循环灌注系统的

低温技术，简单易行，安全有效。

２．２．３　肾动脉灌注低温法　此法由 Ｊａｎｅｔｓｃｈｅｋ
等

［２１］２００４年首次报道。将肾动脉灌注法用于腹腔
镜肾部分切除术，术前介入科医师在超声引导下经

皮股动脉穿刺，将动脉导管逆行插入肾动脉，术中阻

断肾动脉后，通过动脉导管将 ４℃林格液灌注于肾
动脉，达到降温效果。该方法是最接近生理状态下

的血液循环模式，在降温的同时，能将体内的代谢废

物排出体外
［１７］
。该方法降温效果好，既能提供清晰

的术野，有利于术者准确切除肿瘤，避免过多盲目缝

合肾皮质，又能更好地保护残余肾功能。但该方法

最大的缺点是会增加循环血量，加重心脏负担，对于

有基础心脏疾病者不适宜。２０１２年 Ｗｅｎ等［２２］
采用

经皮股动脉穿刺方法将动脉导管插至肾动脉内，动

脉导管末端加一气囊，通过给气囊内注气完全或部

分阻断肾动脉，并通过动脉导管将林格液灌注于肾
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动脉中，同时达到阻断肾动脉及肾脏降温的目的。

但该方法不好控制球囊的气体量，有肾动脉破裂风

险。

以上３种肾脏降温技术都能起到一定的肾脏低
温保护作用，但都有其自身的缺陷。２００８年 Ｎａｙａ
等

［２３］
的研究显示，对于较复杂或位置不佳的肾肿

瘤，采用肾周冰水联合逆行输尿管低温灌注技术，肾

脏内外降温均匀，效果更好。２０１５年朱奎等［２４］
的

动物实验显示，肾盂逆行灌注联合肾周冰水降温效

果较好。降温与手术操作互不干扰，达到保护肾功

能的目的，而且较为简便，这一技术可为后腹腔镜保

留肾单位手术中保护肾功能提供新的途径
［２５］
。不

同的技术有不同的时限，对于冷低温技术也有其自

己的时间限制。Ｎｉｓｈｉｄａ等［２６］
研究显示，冷缺血时

间 ＜６０ｍｉｎ的肾部分切除术能最大限度降低残肾功
能的损害。对于缺血时限目前还存在争议。

２．３　“零缺血”技术
“零缺血”技术即高选择性肾动脉分支阻断技

术，肾血管充分解剖后，将供应肾肿瘤区域的血管阻

断，保持其余肾组织血供。２０１１年 Ｇｉｌｌ等［２７］
首次报

道１５例零缺血肾部分切除术，术中将供应肿瘤的动
脉阻断，不仅最大限度减少术中出血，也为手术提供

了清晰的术野，同时采取控制性低血压技术，在不影

响全身重要器官血流灌注的情况下，有效控制出血。

同年，Ｓｈａｏ等［２８］
报道 ３８例肾段动脉阻断技术行腹

腔镜肾部分切除术，认为这种阻断技术更合适和严

谨。吴岩等
［２９］
选择３５例后腹腔镜下肾部分切除术

比较零缺血技术和常规肾动脉阻断技术的优缺点，

根据术前 ＣＴＡ提示肿瘤的供应血管，术中运用钛夹
或 Ｈｅｍｏｌｏｋ结扎夹处理供应动脉或者穿支动脉，
零缺血组手术时间（８２．３±３３．１）ｍｉｎ，出血量
（２０５９±６８．９）ｍｌ，常规组手术时间（８５．４±２４．９）
ｍｉｎ，出血量（１３８．２±６８．４）ｍｌ，阻断时间（１９．３±
８４）ｍｉｎ，在术前肾功能正常的情况下，零缺血组比
常规组术后肾小球滤过率（ＧＦＲ）恢复好，作者认为
相比传统肾动脉阻断技术，零缺血技术能最大限度

地保护肾功能，虽然术中出血较多，但不会增加术后

输血率及术后并发症。魏澎涛等
［３０］
对 ６５例 Ｔ１期

肾肿瘤行腹腔镜肾部分切除术，比较腹腔镜下零缺

血阻断与肾动脉主干阻断，游离患肾及肾蒂后，结合

术前 ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）明确目标动脉位置，分离
肾段动脉１ｃｍ左右，动脉夹阻断供应肿瘤的肾段动
脉，观察缺血区，可见肿物周围颜色暗黑，然后切除。

结果显示全阻断组术后肌酐明显升高，术后各时间

点零缺血组肌酐均比全阻断组低。作者认为腹腔镜

下零缺血技术虽然延长了手术时间，但术中出血量

并无增加，而且保留了更多有功能的肾单位，术后对

肾功能影响小。零缺血技术虽然目前还存在争议，

但随着腹腔镜技术的不断发展，该技术必定会越来

越完善，得到广泛应用。

３　手术切缘问题

肾部分切除术要考虑肿瘤切除范围及手术切缘

阳性的问题。传统观点认为对于肾癌应切除肿瘤周

围至少 １ｃｍ的正常肾组织，以保证完整切除肿
瘤

［３１］
，以 避 免 切 缘 阳 性，减 少 肿 瘤 复 发。

Ａｕｆｄｅｒｋｌａｍｍ等［３２］
分析１２６例肾细胞癌肾部分切除

术，其中７７例切缘≤１ｍｍ，４９例切缘 ＞１ｍｍ，结果
显示１２６例中９例（７．１％）肿瘤复发，其中５例局部
复发者手术切缘均≤１ｍｍ，而 ４９例切缘 ＞１ｍｍ者
均无局部复发（Ｐ＝０．０２４５），多变量分析显示手术
切缘≤１ｍｍ与总体复发风险增加相关（ＨＲ＝０．１８，
Ｐ＝０．０５３９），所以认为肾部分切除术切缘 ＞１ｍｍ
是安全可靠的。刘勇等

［３３］
报道１７２例 Ｔ１期肾肿瘤

保留肾单位手术，其中 １３例切缘 ＜２ｍｍ，８７例 ２～
５ｍｍ，７２例 ＞５ｍｍ，综合考虑认为 Ｔ１ａ期肿瘤应该
将手术切缘控制在２ｍｍ以内，Ｔ１ｂ期肿瘤手术切缘
应该控制在２～５ｍｍ，切除过少会增加切缘阳性率，
切除过多会增加术后并发症。也有研究认为肿瘤术

后局部复发可能与切缘阳性无关。Ｋａｎｇ等［３４］
回顾

性分析１９９９～２０１１年韩国 ８个机构肾部分切除术
后经病理证实的 Ｔ１期透明细胞癌 １８３１例，术后病
理肾切缘阳性率为 １．７％（３１／１８３１）。术后平均随
访３２．５月，总的复发率为２．１％。不同切缘状态的复
发率无差异，肾切缘阴性组为 ２．１％，阳性组为
３２％（Ｐ＝０．４９２）；肾切缘阴性组肿瘤特异性 ５年
生存率为９１．９％，阳性组为９０．９％。研究认为手术
切缘阳性与否与远处转移率以及复发率无明显相关

性。２０１６年 Ｓｈａｈ等［３５］
回顾性分析 １２４０例肾部分

切除术，分为低危组（ｐＴ１且 Ｆｕｈｒｍａｎ分级Ⅰ ～Ⅱ）
和高危组（ｐＴ２～３ａ或 Ｆｕｈｒｍａｎ分级Ⅲ ～Ⅳ），９７例
（７．８％）切缘阳性，中位随访３３个月，６９例（５．６％）
复发。多因素分析显示，切缘阳性与复发风险增加

相关（ＨＲ＝２．０８，９５％ ＣＩ：１．０９～３．９７，Ｐ＝０．０３），
但与复发部位无关。高危组切缘阳性与复发风险增

加相关（ＨＲ＝７．４８，９５％ ＣＩ：２．７５～２０．３４，Ｐ＜
０００１），而低危组切缘阳性与复发风险增加无关
（ＨＲ＝０．６２，９５％ ＣＩ：０．０８～４．７５，Ｐ＝０．６４７）。认
为对于高危肾癌（Ｔ２期及以上肾癌或 Ｆｕｈｒｍａｎ分级
较高）切缘阳性会增加术后复发的风险，而切缘阳

性与低危肾癌的预后没有相关性。

４　结语与展望

肾部分切除术治疗 Ｔ１期肾脏肿瘤疗效确切。
随着各项技术的提高及手术器械创新，其适应证会

更广，预后将更佳，术后生活质量将更高。肾部分切

·６６１· 中国微创外科杂志２０２０年２月第２０卷第２期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．２



除术在完整切除肿瘤的同时，实现保留正常肾组织

最大化，能较好地保存患肾功能，术后并发症少，住

院时间短，使患者获得生存质量良好的长期生存。

在小肾癌发病逐渐增多的背景下，腹腔镜肾部分切

除术将有广阔的发展和应用空间。
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ｗｉｔｈａｃｏｌｄｉｓｃｈｅｍｉａｔｉｍｅｏｆ＜６０ｍｉｎｍｉｎｉｍｉｚｅｔｈｅｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎｏｆ
ｋｉｄｎｅｙｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｏｐｅｎｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｎａｌｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ．ＵｒｏｌＩｎｔ，２０１７，９９（３）：２８３－２８９．

２７　ＧｉｌｌＩＳ，ＥｉｓｅｎｂｅｒｇＭＳ，ＡｒｏｎＭ，ｅｔａｌ．“ＺｅｒｏＩｓｃｈｅｍｉａ”ｐａｒｔｉａｌ
ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ：ｎｏｖｅｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｒｏｂｏｔｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．ＥｕｒＵｒｏｌ，
２０１１，５９（１）：１２８－１３４．

２８　ＳｈａｏＰ，ＱｉｎＣ，ＹｉｎＣ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈ
ｓｅｇｍｅｎｔａｌｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｃｌａｍｐｉｎｇ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ．
ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１１，５９（５）：８４９－８５５．

２９　吴　岩，徐新宇，董　坚，等．后腹腔镜下零阻断肾部分切除术的
经验初探．现代泌尿外科杂志，２０１７，２２（４）：２５８－２６１．

３０　魏澎涛，乔保平，张　寒，等．高选择性肾动脉阻断技术在腹腔镜
下保留肾单位手术中的应用研究．中国内镜杂志，２０１８，２４（１）：
５６－５９．

３１　ＵｚｚｏＲＧ，ＮｏｖｉｃｋＡＣ．Ｎｅｐｈｒｏｎｓｐａｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｓ：
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ．ＪＵｒｏｌ，２００１，１６６（１）：６－１８．

３２　Ａｕｆｄｅｒｋｌａｍｍ Ｓ，ＨｅｎｎｅｎｌｏｔｔｅｒＪ，ＴｏｄｅｎｈｆｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ
ｉｍｐａｃｔｏｆｒｅｎａｌｔｉｓｓｕｅａｄｊａｃｅｎｔｔｏｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ．Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ
Ｒｅｓ，２０１６，３６（６）：２８６５－２８６９．

３３　刘　勇，姜德田，荆　涛，等．Ｔ１期肾肿瘤保留肾单位手术切缘
安全范围的探讨．现代泌尿生殖肿瘤杂志，２０１５，７（１）：１３－１６．

３４　ＫａｎｇＨＷ，ＬｅｅＳＫ，Ｋｉｍ ＷＴ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｒｇｉｎｄｏｅｓｎｏｔ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｉｎｐＴ１ｃｌｅａｒｃｅｌｌｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｆｔｅｒ
ｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ．ＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１６，１１４
（１）：７０－７４．

３５　ＳｈａｈＰＨ，ＭｏｒｅｉｒａＤＭ，ＯｋｈｕｎｏｖＺ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｉｔｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｒｇｉｎｓ
ｉｎｃｒｅａｓｅｒｉｓｋｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｈｉｇｈｒｉｓｋ
ｒｅｎａｌｔｕｍｏｒｓ．ＪＵｒｏｌ，２０１６，１９６（２）：３２７－３３４．

（收稿日期：２０１９－０７－０２）
（修回日期：２０１９－１２－２０）
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