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维持性血液透析患者后腹腔镜肾癌根治术的安全性
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　　【摘要】　目的　探讨后腹腔镜根治性肾切除术治疗维持性血液透析合并肾癌患者的安全性。　方法　回顾性分析我院

２０１３年 １月 ～２０１９年 ３月 ９例终末期肾病（维持性血液透析）合并肾癌患者的临床资料。肿瘤最大径平均 ３．７ｃｍ（１．２～５．４

ｃｍ），临床分期 Ｔ１Ｎ０Ｍ０。维持性血液透析时间 １９～６２个月，平均 ５０个月。均行后腹腔镜根治性肾切除术。术前改善全身一

般状况并加强血液透析，围手术期予普通血液透析和无肝素血液透析相结合的方法行肾脏替代治疗，术中、术后限制性补液。

结果　９例手术均顺利完成，无中转开放、术中输血及死亡。手术时间 ６７～１６０ｍｉｎ，平均１０２．９ｍｉｎ。术中出血量４０～１２０ｍｌ，

平均 ７３．３ｍｌ。术后第 １天即行无肝素血液透析，恢复普通血液透析时间 ６～７ｄ。术后急性左心衰竭 １例，皮下气肿 １例，均

对症治愈。术后住院时间 ７～１２ｄ，平均 ８．１ｄ。术后随访 ５～７０个月，平均 ３５个月，均存活，未见肿瘤复发及远处转移，继续

血液透析。　结论　只要术前准备充分，围手术期周密管理，加之个体化补液和及时血液透析，维持性血液透析患者并发肾

癌行后腹腔镜手术安全有效。
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　　终末期肾病（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＥＳＲＤ）绝大
多数需行维持性血液透析（ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，
ＭＨＤ）。ＥＳＲＤ患者因免疫功能低下等原因，恶性肿
瘤发病率明显高于正常人群，其中发生肾癌的机会比

正常人群高出 １００倍，且随血液透析时间延长，发生
率进行性升高

［１］
。ＥＳＲＤ患者发生肾癌有其独特的

临床病理特点
［２］
，大部分为早期

［３］
。早期肾癌的治疗

以手术为主，但 ＭＨＤ患者长期处于慢性炎症状态，基
础疾病多，心肺储备功能下降，术前一般状况相对较

差（包括贫血、低蛋白血症、内环境紊乱、凝血功能障

碍等），术后自我容量调节功能缺乏，手术风险大
［４］
。

本研究回顾性分析我院２０１３年１月 ～２０１９年３月９
例肾癌合并 ＭＨＤ行后腹腔镜根治性肾切除术的资
料，探讨其安全性，并总结围手术期处理经验。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料

本组９例。男 ５例，女 ４例。年龄 ３１～６３岁，
平均４９岁。均行 ＭＨＤ，原发病为慢性肾小球肾炎８
例，高血压肾病１例，每周规律行血液透析２～３次，
ＭＨＤ时间１９～６２个月，平均５０个月，血肌酐３００～
５００μｍｏｌ／Ｌ。肉眼血尿１例，其余８例无临床症状，
因肾移植受者术前筛查或常规超声检查发现。均行

腹部增强 ＣＴ检查（图 １、２）：双肾均萎缩，肾肿瘤位
于左侧５例，右侧４例；肾上极２例，肾中极４例，肾
下极３例；肿瘤最大径平均３．７ｃｍ（１．２～５．４ｃｍ），
其中５例 ＞４ｃｍ；肾上腺均正常。无下腔静脉瘤栓、
局部侵犯、淋巴结和远处转移等，临床分期 Ｔ１Ｎ０Ｍ０。
均无腹膜后手术史。

病例选择标准：肾功能衰竭行 ＭＨＤ治疗，经彩
超、ＣＴ平扫加增强等影像学检查符合肾癌诊断。

排除标准：肿瘤广泛转移，预期寿命短，总体健

康状况差不能耐受手术或既往腹膜后手术史等不适

宜行后腹腔镜肾癌根治术的 ＭＨＤ患者。

图１　ＣＴ平扫示双肾完全萎缩，左肾中极３．３ｃｍ肿瘤　图２　患者血尿，ＣＴ平

扫示双肾萎缩，左肾中极４．４ｃｍ肿瘤

１．２　方法
１．２．１　术前准备　患者长期 ＭＨＤ，心肺储备功能
下降，术前一般状况相对较差，需严格评估，纠正至

血红蛋白 ＞９０ｇ／Ｌ，白蛋白 ＞３０ｇ／Ｌ，电解质在正常
范围，理想的血钾浓度是正常值下限，纠正酸中毒。

术前３天及术前２天行普通血液透析，术前 １天行
无肝素血液透析，血液透析后尿素氮、肌酐下降应 ＞
５０％，否则提示透析欠充分［５］

。术前 ３０ｍｉｎ应用抗
生素预防感染。

１．２．２　麻醉及手术方法　在气管插管全麻下行后
腹腔镜根治性肾切除术。术中监测中心静脉压、血

压、尿量等，在保证循环稳定的情况下，控制入液量

（尿量 ＋术中失血量 ＋５００ｍｌ）。注意血钾浓度，每
小时行动脉血气分析，血钾维持在正常值下限

（３．５～４．０ｍｍｏｌ／Ｌ），如出现高钾血症应积极治疗，

包括 １０％葡萄糖酸钙溶液静脉注射、５％ ＮａＨＣＯ３
溶液静脉滴注、普通胰岛素加入 １０％葡萄糖溶液中
静脉滴注等，同时静脉抽血复查血钾。患者由于肾

功能衰竭，大多数少尿或无尿，使用利尿剂效果差。

手术方式同文献报道
［６］
。术中均未发现同侧肾上

腺异常，２例肾上极肿瘤行同侧肾上腺切除，余 ７例
均保留同侧肾上腺。将标本置入标本袋内，延长切

口取出，留置腹膜后引流管。

１．２．３　术后处理　常规心电监护，记 ２４小时出入
量，根据术后血压、中心静脉压、尿量、腹膜后引流管

引流量等限制性补液，无尿患者液体控制在每天

５００～１０００ｍｌ。严密监测血常规、肝肾功能、电解质
变化。术后１天开始行无肝素血液透析，连续３天，
此后根据循环及容量负荷情况、血清肌酐和尿素氮

水平以及超滤脱水情况等，决定是继续每日一次无
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肝素血液透析，还是改为隔日一次。高钾血症和容

量过负荷是立即开始透析治疗的指征。如腹膜后引

流管引流量少，血红蛋白稳定，评估无活动性出血，

则尽早恢复普通血液透析。透析会增加渗出，需保

持腹膜后引流管通畅，尤其在恢复普通血液透析后

需注意有无腹膜后出血。术后 １天拔除导尿管，下
床活动。肛门排气前可适当流质饮食，排气后逐步

过渡至正常饮食。引流量 ＜１０ｍｌ／２４ｈ时拔除腹膜
后引流管。

２　结果

本组９例手术均顺利完成，无中转开放、术中输
血及死亡。手术时间６７～１６０ｍｉｎ，平均１０２．９ｍｉｎ。
术中出血量４０～１２０ｍｌ，平均７３．３ｍｌ。术后恢复普
通血液透析时间 ６ｄ６例，７ｄ３例。术后引流管拔
除时间３ｄ１例，４ｄ３例，５ｄ５例。１例４４岁男性，
有高血压病史，术后５ｄ急性左心衰竭，表现为突发
胸闷、呼吸困难、咳泡沫痰，血压１７９／１１１ｍｍＨｇ，心
率 １０３次／ｍｉｎ，两肺湿音，考虑补液及水摄入过
多，无肝素血液透析时间较短所致，及时给予强心、

立即行普通血液透析并延长透析时间等治疗，术后

１２天出院。１例术后皮下气肿，未行特殊处理自行
吸收。术后病理均证实为肾癌，其中透明细胞癌 ８
例（ＷＨＯ／ＩＳＵＰ分级 １～２级），乳头状细胞癌 １例
（ＷＨＯ／ＩＳＵＰ分级２级），病理分期均为Ｔ１Ｎ０Ｍ０。术
后住院时间７～１２ｄ，平均８．１ｄ。

术后随访５～７０个月，平均３５个月，均存活，未
见肿瘤复发及远处转移。术后均继续维持性血液透

析。随访期间均未行肾移植。

３　讨论

ＥＳＲＤ患者发生肾癌大部分为早期，有以下临
床特点：发病年龄小，大多无症状偶然发现，瘤体小，

肿瘤低级别，低分期，较少淋巴结和远处转移
［３］
。

ＭＨＤ患者肾萎缩，并发早期肾癌后首选根治性肾切
除术。腹腔镜手术较开放手术微创优势明显

［７］
。

Ｔａｗｅｅｍｏｎｋｏｎｇｓａｐ等［８］
比较血液透析或腹膜透析患

者行开放性及后腹腔镜根治性肾切除术的效果，结

果显示后腹腔镜手术较开放手术出血量少，术后疼

痛轻，恢复快。腹腔镜根治性肾切除术可选择经腹

或经后腹腔手术入路。Ｂｉｒｄ等［９］
报道 ＭＨＤ患者并

发肾癌行经腹腹腔镜根治性肾切除术安全可行，但

术后住院时间较普通人群肾癌患者长。Ｉｗａｍｕｒａ
等

［１０］
认为 ＭＨＤ患者并发早期肾癌行后腹腔镜根治

性肾切除术微创、可行。Ｔａｋｅｉ等［１１］
报道 ＭＨＤ患者

行经腹膜后或经腹单孔腹腔镜根治性肾切除是可

行的。

目前治疗大体积肾癌多主张经腹腔入路，但

ＭＨＤ患者肾萎缩，且瘤体多较小，适宜行经后腹腔
手术，不需切开后腹膜，减少腹腔内脏器干扰，胃肠

道功能恢复快，既有利于术后快速康复，也为将来行

腹膜透析留有余地。腹膜透析并肾癌患者尤其适合

于行后腹腔镜根治性肾切除术
［１２］
。本组 ９例均行

后腹腔镜根治性肾切除术，我们有以下经验：①患肾
萎缩，瘤体较小，后腹腔操作空间相对较大，注意避

免损伤腹膜；②患者体型多消瘦，解剖层次清晰，腹
膜外脂肪及肾周脂肪比较薄，肾周多无广泛而致密

的粘连；③萎缩肾动静脉均较细小，易于结扎，但需
仔细分离，避免损伤、漏扎；④阻断肾静脉并观察近
肾端是否呈充盈状态，如充盈则表明肾动脉有漏扎，

在充分游离肾脏时需警惕肾迷走血管；⑤术中止血
需确实可靠，以防再次手术止血的打击，也减少术后

出血带来的影响，如因担心活动性出血而不能早期

行血液透析治疗。

除了术中操作仔细、止血确切外，ＭＨＤ患者手
术时机的选择及充分的术前准备也是手术成功的关

键。术前需全面评估心肺功能及容量负荷、凝血功

能、血小板计数及贫血、营养状态
［４］
。另外，术前尤

其要适当增加血液透析的频次及力度，以有效降低

毒素水平，减轻容量负荷。本组 ９例手术均顺利完
成，手术时间短，术中出血少，有利于术中血流动力

学稳定，减少术中、术后并发症。１例术后左心衰
竭，考虑补液及水摄入过多，而无肝素血液透析时间

较短，血液透析不充分所致，提示维持水电解质平衡

是顺利度过围手术期的关键，需严格控制入量，制订

个体化补液方案，适当加强透析频次和（或）延长单

次透析时间。高钾血症（＞６．５ｍｍｏｌ／Ｌ）及容量过
负荷（出现早期心力衰竭症状、未能控制的高血压

等）均需立即行血液透析。高血压是水钠潴留所致

的最有代表性的不良后果，血液透析患者的高血压

几乎均存在一定程度的容量因素。血液透析会增加

渗出，注意保持引流管通畅和有无积液
［１３］
。术后为

维持内环境稳定，需尽早血液透析，因早期引流量较

多，建议采用无肝素血液透析。但无肝素血液透析

欠充分，需适当加强频次或延长单次透析时间，以减

轻容量负荷。待术后出血风险小、引流管引流量少

时，则行普通血液透析。本组９例均顺利出院，说明
后腹腔镜手术治疗肾癌合并 ＭＨＤ安全可行。
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本组９例肿瘤最大径平均 ３．７ｃｍ（１．２～５４
ｃｍ），病理分期均为 Ｔ１Ｎ０Ｍ０，分期相对较早，考虑与
定期检查有关。术后随访 ５～７０个月，平均 ３５个
月，未见肿瘤复发及远处转移。与普通人群肾癌患

者相比，肾癌合并 ＭＨＤ患者具有年龄小、瘤体小、
肿瘤级别低、分期低和较少远处转移等特点，因而预

后也更好
［３，１４，１５］

，但仍有可能复发或转移，需定期复

查。Ｉｔｏ等［１６］
报道 １例肾癌合并 ＭＨＤ患者后腹腔

镜根治性肾切除术后 １５个月检查发现局部复发。
Ｏｍａｅ等［１７］

的研究显示长期血液透析（＞２４０个月）
较短期血液透析（≤２４０个月）患者并发晚期肾癌的
比例高，肿瘤预后差，更需密切随访。

综上所述，只要术前准备充分，围手术期周密管

理，加之个体化补液和及时血液透析，肾癌合并

ＭＨＤ行后腹腔镜手术安全有效。
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