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肾动脉球囊导管低温灌注在腹腔镜肾部分
切除术中的应用

陈现现， 管 阳， 付金鑫， 陈 朔， 袁 凯， 刘 轩， 马 鑫， 王茂强， 刘凤永

【摘要】 目的 评价腹腔镜肾部分切除术前行肾动脉球囊导管置入术进行低温灌注的可行性和安

全性。 方法 选取解放军总医院
2013

年
3

月至
2016

年
12

月
35

例拟行腹腔镜肾脏肿瘤部分切除术患

者，肿瘤位于左肾
22

例，右肾
13

例，肿瘤长径
2.3～7.0 cm

，平均（

4.1±1.2

）

cm

。 切除术前行肾动脉球囊导

管置入术，术中经球囊导管灌注
4℃

低温液体，记录切除术中肾脏冷缺血时间，手术时间，术中出血量，比

较术前，术后第
1

、

3

、

7

天肌酐清除率（

Ccr

）和肾小球滤过率估值（

eGFR

），统计术中及术后并发症。 结果

35

例患者肾动脉球囊导管均置入成功，技术成功率
100%

。

1

例患者行切除术前球囊导管滑脱，

2

例术中

发现阻断不全另使用动脉钳阻断， 另
32

例成功行单纯肾动脉球囊导管低温灌注下腹腔镜肾部分切除

术，术中及术后均未出现严重并发症。 患肾冷缺血时间平均
45

（

20～125

）

min

；介入手术时间平均
28

（

20～

40

）

min

；外科手术时间平均
147

（

95～235

）

min

；术中出血量平均
180

（

50～1 000

）

ml

；术前，术后第
1

、

3

、

7

天
Ccr

分别为（

96．5±15．1

）、（

75．2±10．5

）、（

54．3±13．8

）、（

91．8±14．1

）

ml/min

，

eGFR

分别为（

99.5±15.3

）、（

70．3±

12．5

）、（

65．5±11．7

）、（

96．8±12．3

）

ml

·

min

-1

·

1.73 m

-2

。 经统计分析，术前、术后第
7

天
Ccr

和
eGFR

值分别同

术后第
1

、

3

天值相比较，两组均存在统计学差异（

P＜0.01

），术前同术后第
7

天比较，两组均无明显统计学

差异（

P＞0.05

）。结论 腹腔镜肾部分切除术前行肾动脉球囊导管低温灌注安全、可行，有利于延长肾缺血

时间、保护肾功能。

【关键词】 球囊导管； 低温灌注； 肾部分切除术； 腹腔镜； 数字减影血管造影
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【

Abstract

】

Objective To evaluate the feasibility and safety of hypothermic perfusion via renal artery

balloon catheter before laparoscopic partial nephrectomy. Methods A total of 35 patients

，

who were

arranged to receive laparoscopic partial nephrectomy during the period from March 2013 to December 2016 at

the General Hospital of PLA

，

China

，

were enrolled in this study. The tumor was located in the left kidney in

22 patients and in the right kidney in 13 patients. The long diameter of the tumors was 2.3-7.0 cm

，

with a

mean of

（

4.1±1.2

）

cm. Before laparoscopic partial nephrectomy

，

the implantation of renal artery balloon

catheter was performed in all patients. The intraoperative renal cold蛳 ischemia time

，

the time spent for

operation and the amount of intraoperative blood loss were recorded. The creatinine clearance rate

（

Ccr

）

and

estimated glomerular filtration rate

（

eGFR

）

were determined before operation as well as at one

，

3 and 7 days

after operation. The intraoperative and postoperative complications were analyzed. Results Successful

implantation of renal artery balloon catheter was accomplished in all 35 patients

，

with the technical success

rate being 100% . Slipping of balloon catheter before laparoscopic partial nephrectomy occurred in one

·肿瘤介入 Ｔｕｍｏｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ·
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随着理论与技术的发展， 保留肾单位的手术，

越来越受到临床重视。 孤立肾癌，双侧肾癌、对侧肾

功能不全或无功能肾，根治性肾切除将会导致患者

肾功能不全或尿毒症，肾脏部分切除术是其绝对适

应证［

1蛳2

］

。分期不超过
T1

期的局限性肾脏肿瘤，只要

技术允许，均应施行肾脏部分切除术［

3蛳4

］

。 腹腔镜肾

部分切除术已经成为局限性肾脏肿瘤治疗的金标

准［

5蛳6

］

。 但是对于复杂的肾脏肿瘤（内生性肿瘤或肾

门部肿瘤等），采用肾脏部分切除术时，切除肿瘤和

重建肾脏需要很长时间，保留的肾单位会因长时间

的热缺血而丧失功能［

7

］

。近年，解放军总医院开展了

肾动脉球囊导管置入后低温灌注下腹腔镜肾部分

切除术，有效地提高了肾脏耐受缺血的时间，为切

除手术争取了时间， 且切除术后肾功能恢复良好。

患者在切除术前当天行局麻
DSA

下肾动脉球囊导

管置入术，现将手术方法和过程报道如下。

1

材料与方法

1.1

临床资料

本组
35

例，男
23

例，女
12

例，年龄
27～66

岁，

平均（

47.2±12.5

）岁。 术前均经增强
MRI

或
CT

或穿

刺病理诊断为肾肿瘤，术前及术中均未发现远处转

移。 术后病理：

25

例透明细胞癌，

4

例乳头状肾细胞

癌，

4

例血管平滑肌脂肪瘤，

2

例肾腺瘤。 肿瘤长径

2.3～7.0 cm

，平均（

4.1±1.2

）

cm

，其中
7

例双肾肿

瘤，

3

例多灶肿瘤。 肿瘤位于左肾
22

例，右肾
13

例。

1

例术前对侧肾盂积水已行对侧肾切除术，

2

例左

肾
1

个透明细胞癌，右肾多灶透明细胞癌，右肾术

前左肾已行部分切除术，

1

例对侧肾有血管平滑肌

脂肪瘤。

R.E.N.A.L.

评分
7～10

分，平均
8

分。

1.2

方法

1.2.1

肾动脉球囊导管置入术 对拟行患肾部分

切除术患者，术前完善相关检查、化验及常规术前

准备后送入我科介入手术室。 按常规行腹股沟区消

毒、铺巾，以
1%

利多卡因
10 ml

做局部浸润麻醉后，

于皮肤穿刺口横向切开一长约
5 mm

的切口， 用血

管钳钝性分离至皮下组织，然后采用改良
Seldinger

技术，通过切口处进针穿刺右侧股动脉，穿刺成功

后交换导入
6 F

动脉长鞘（

Terumo Company

），导入

亲水型超滑导丝（

Radifocus*GA35153M

），导丝头端

置于患肾动脉开口上方， 然后跟入
6 F

导引导管

（

Boston Scientific

）， 导管头端位于患肾动脉开口下

方， 变换头端方向使其与患肾动脉开口方向一致。

变换导丝方向，使其进入患肾动脉远端，通过
6 F

导

引导管沿导丝导入
4 F

眼镜蛇造影导管 （

Terumo

Company

），确认导管头端位于肾动脉开口处，后撤

除超滑导丝，通过
4 F

造影导管行侧肾动脉造影，明

确肾动脉走行、主干长度、直径及肿瘤供血动脉等

情况（图
1①

、

②

），再次导入超滑导丝，将眼镜蛇造

影导管沿超滑导丝导入肾动脉深部， 跟入
6 F

导引

导管，使其头端置于肾动脉开口处。 撤出造影导管，

保持超滑导丝位置不变， 选用
F5.5 Fogarty

球囊导管

（

EMB

，

Edwards Lifesciences

，

12TLW805F35

）， 经冲洗

及确认球囊充盈良好后， 沿超滑导丝导入球囊导

patient

；

in 2 patients incomplete occlusion of renal artery was found during operation and artery forceps had

to be used to occlude the renal artery. In the other 32 patients

，

laparoscopic partial nephrectomy under the

condition of hypothermic perfusion via renal artery balloon catheter was successfully carried out. No severe

complications occurred during and after the operation. The average cold蛳 ischemia time of the diseased kidney

was 45

（

20-125

）

min

，

the mean time for interventional procedure was 28

（

20-40

）

min

，

the average surgery

time was 147

（

95-235

）

min

，

the average amount of intraoperative blood loss was 180

（

50-1000

）

ml. The

Ccr values determined before and at one

，

3

，

7 days after nephrectomy were

（

96.5±15.1

），（

75.2±10.5

）， （

54.3±

13.8

）

and

（

91.8±14.1

）

ml/min respectively. The eGFR values determined before and at one

，

3

，

7 days after

nephrectomy were

（

99.5±15.3

）， （

70.3±12.5

）， （

65.5±11.7

）

and

（

96.8±12.3

）

ml

·

min

-1

·

m

-2

respectively. Statistical

analysis indicated that in both groups the preoperative and 7蛳 day postoperative Ccr values and eGFR values

were significantly different from their one蛳 day and 3蛳 day postoperative values

（

P<0.01

），

but no statistically

significant differences existed between preoperative values and 7蛳day postoperative ones

（

P>0.05

）

. Conclusion

Hypothermic perfusion via renal artery balloon catheter before laparoscopic partial nephrectomy is clinically

safe and feasible

，

it can prolong the safe time of renal ischemia and protect renal function.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ

Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１7

，

２6

：

413鄄417

）

【
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参数 术前 术后
1 d

术后
3 d

术后
7 d

Ccr/

（

ml/min

）

96.5±15.1 75.2±10.5 54.3±13.8 91.8±14.1

eGFR/

（

ml

·

min

-1

·

1.73 m

-2

）

99.5±15.3 70.3±12.5 65.5±11.7 96.8±12.3

表
1

该组患者术前，术后
1

、

3

、

7 d Ccr

和
eGFR

平均值

①

术前
CT

示左肾巨大肿瘤占位（箭头）；

②

肾动脉造影，提示肿瘤由单一肾动脉供血（箭头）；

③

球囊置于肾动脉主干内，尽量

深入肾动脉（向下箭头），超滑导丝头端深入肾动脉分支（向左箭头）后，

6 F

导引导管跟入肾动脉（向上箭头）；

④

球囊充盈后，

造影可见肾动脉主干对比剂停滞，肾动脉分支未见显影（向上箭头），并可见对比剂反流入腹主动脉其他分支（向右箭头）；

⑤

抽瘪球囊后，导引导管留置于肾动脉（向下箭头），导丝越过球囊头端，留置于造影导管内（向上箭头）；

⑥

肾部分切除术后第
14

天，可见残肾（箭头）

图
1

肾动脉球囊导管置入手术过程

管，根据肾动脉走行及主干长度将球囊置于适当位

置［

8

］

（图
1③

）。 球囊导管末端连接三通管。 确认球囊

位于患肾动脉主干后，用对比剂充分充盈球囊并记

录充盈液体量，经球囊导管再次造影，确认肾动脉

阻断理想后（图
1④

）抽瘪球囊，关闭三通管，将
6 F

导引导管沿球囊导管及导丝跟入肾动脉至球囊边

缘。 后退导丝至肾动脉主干内（导丝仍超出球囊导

管头端），将导丝留置于球囊导管内（图
1⑤

）。 用肝

素盐水充盈
6 F

动脉鞘，拧紧动脉鞘螺纹开关。将无

菌纱布从中间部分剪一纵向开口，垫于动脉鞘皮肤

进针口下，用贴膜覆盖纱布，使动脉鞘与皮肤相对

位置保持固定。 然后依次用贴膜固定动脉鞘及球囊

导管及导丝于大腿前内侧， 注意暴露球囊导管开

口，以便外科术中充盈球囊及灌注冷凝液（图
1⑥

）。

1.2.2

患肾动脉低温灌注方法 肾脏部分切除术

前，患肾动脉球囊导管中注入上述步骤同等剂量的

0.9%

氯化钠溶液充分封堵肾动脉，术中以正压输液

压力袋从造影管管口加压持续灌注
4℃

乳酸林格

液，速率约
50 ml/min

。 对于左侧肾脏，

Bulldog

钳夹

闭肾静脉近心端，

Hem蛳o蛳 lok

夹闭生殖静脉远心端，

纵行切开生殖静脉近心端侧壁，作为灌注液流出通

道；右侧则采用先快速灌注约
200 ml

灌注液使肾脏

降温，再阻断肾静脉，切除肿瘤过程中让灌注液从

创面流出。 这样最大程度减少了低温灌注液直接进入

体循环，同时可为术者提供一个清晰无血的术野［

9

］

。

2

结果

35

例患肾动脉球囊导管均置入成功，技术成功

率
100%

。

1

例患者切除术前发现球囊导管滑脱，

DSA

提示该患者肾动脉主干较短（仅约
1.0 cm

）。

2

例术中出现阻断不全，另使用动脉钳阻断，原因分

别为存在副肾动脉供血和多支肾动脉供血，

32

例

成功行单纯肾动脉球囊导管阻断并低温灌注下腹

腔镜肾部分切除术。 术中及术后均未出现肾衰竭、

肾动脉栓塞等严重并发症。 患肾冷缺血时间平均

45

（

20～125

）

min

；介入手术时间平均
28

（

20～40

）

min

；

外科手术时间平均
147

（

95～235

）

min

；术中出血

量平均
180

（

50～1 000

）

ml

；术前，术后第
1

、

3

、

7

天

Ccr

和
eGFR

（采用
MDRD

公式计算）平均值见表
1

。

经统计分析，术前、术后
7 d Ccr

和
eGFR

值分

别与术后
1

、

3 d

值相比较， 两组均存在统计学差异

（

P＜0.01

），术前同术后
7 d

比较，两组均无明显统
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计学差异（

P＞0.05

）。

3

讨论

肾脏肿瘤是泌尿系统发病率第
2

高肿瘤（仅次

于膀胱癌），手术治疗是首选和主要治疗手段［

10

］

。 肾

部分切除术能够有效保留患者的肾功能。 研究显

示，小于
4 cm

的肾脏肿瘤，行保留肾脏的肿瘤切除

术，

5

年生存率与根治性肾切除术的结果相似［

11

］

；大

于
4 cm

的肾脏肿瘤、 肾门旁肿瘤或多发性肾脏肿

瘤等复杂肿瘤行肾部分切除术也相对适应［

12蛳13

］

。 腹

腔镜肾部分切除术优点是创伤小、 术中失血量少、

术后恢复快，但手术时间较长，故术中需较长时间

阻断肾血流。 此外，腹腔镜完全需要器械操作，以往

开放手术中简单的肾降温方法无法在腹腔镜手术

中应用。

肾脏血流丰富，为减少术中出血、保持术野清

晰、避免肾组织肿胀变脆导致缝合困难，术中需要

暂时阻断肾脏血流。 然而，肾脏对于热缺血非常敏

感，

Becker

等 ［

14

］系统回顾以往的文献后指出，切除

术中，肾脏热缺血时间不应超过
20 min

，冷缺血不

应超过
2 h

， 否则会增加急性肾衰竭和慢性肾功能

不全的风险，因此肾脏降温是降低这种缺血性损伤

的主要方法［

13

，

15

］

。 降低肾脏温度可以减少肾皮质细

胞消耗能量的代谢活动，减少氧和
ATP

的消耗，低温

的不良反应主要是使细胞的钠钾泵失活，导致水钠

潴留，但是，在
4℃

以上，该过程是完全可逆的［

16

］

。 研

究显示，通过肾动脉低温灌注，肾脏降温速度是通

过表面降温的
3

倍，且可使肾脏各部分温度均匀一

致，效果优于传统方法［

17

］

。

本研究结果表明，切除术后短期内会出现一过

性肾功能受损， 术后
1

周左右可恢复至术前水平。

同既往研究资料相比较，本组患肾冷缺血时间平均

45

（

20～125

）

min

，较肾脏可耐受的热缺血时间明显

延长，而外科手术时间、术中出血量等，该组较既往

资料无明显差异［

11

］

，提示该方法是安全、有效的。

肾部分切除术前行肾动脉球囊导管低温灌注

的优点：

①DSA

下选择性肾动脉造影，可明确肾动

脉解剖特点及确认肿瘤的供血血管，若可以仅阻断

部分肾脏血供，可以避免全部肾脏缺血，减少肾功

能损害。

②

术中通过球囊导管持续低温灌注，肾实

质温度下降平稳且具有均质性［

17

］

，有效延长肾脏耐

受缺血时间，从而达到保护肾功能的目的。

③

缝合

肾脏后开放动脉，一旦发现存在出血部位，可以及

时再阻断，方便快捷，简单有效。

④

同时解决了腹腔

镜下动脉阻断和低温灌注
2

个临床难题， 方法简

单，安全可靠。

对于介入术中球囊放置方案的选择，考虑肾动

脉的解剖存在一定变异率，其中肾动脉提前分支和

多支肾动脉最常见，发生率分别约为
8％

和
24％

［

18

］

，

因此准确掌握患肾动脉的解剖情况有助于选择最

佳的球囊导管置入方案。 对于多支肾动脉的情况，

若肿瘤由
1

支肾动脉供血为主， 可将球囊置于该

处，剩余术中用动脉钳阻断；若无明显优势供血血

管，可考虑放置双球囊或多球囊，或者部分放置球

囊阻断，剩余术中动脉钳阻断。 若造影提示肿瘤仅

由某二级分支供血， 也可将球囊置于该二级分支

处，可避免阻断全部肾脏血流，减轻肾脏损害。 对于

肾动脉提前分支的情况， 当肾动脉主干较短时，可

考虑球囊位置适当越过分支处，在保证肾动脉主干

存在球囊的前提下， 尽可能将球囊深入肾动脉，最

大限度降低球囊导管滑脱的风险［

19

］

。

介入术中及术后有以下几点需要注意：

①

球囊

导管置入前， 充分造影有助于明确肾动脉走行、主

干长度及直径， 但同时需严格控制对比剂用量，并

使用低肾毒性对比剂。

②

球囊位置固定好后，跟入

6 F

导引导管，导管位置以尽可能深入肾动脉但又不

包绕球囊为宜，这样既有助于固定球囊位置，又不

会影响其充盈。

③

以往球囊导管放置后，常规撤出

超滑导丝，但撤出导丝后，造影导管内易形成血栓，

影响低温灌注液顺利注入，我们建议留置导丝于管

内，注液前再撤出，可大大降低导管堵塞风险。

④

穿

刺口附近导管鞘、导管、导丝的固定影响成败，要加

强与外科医师及患者的沟通，详细阐明穿刺下肢制

动等注意事项，防止因过度活动造成球囊滑脱。

本研究主要有以下不足之处：

①

缺少严格对照

的热缺血组患者；

②

病例数较少，长期随访资料尚

需进一步完善。
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