
·临床研究·

机器人辅助肾癌合并Ⅲ或Ⅳ级下腔静脉瘤栓
切除术的早期预后

许喆　 陈岗　 宋玉祥　 史宜正　 薛丁豪　 傅强

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２２．０３．００５
基金项目：国家重点研发计划（２０１８ＹＦＣ２００１９００）
作者单位：１００８５３　 北京市，中国人民解放军总医院第一医学中心麻醉科
通信作者：傅强，Ｅｍａｉｌ： ｄｒ＿ｆｕｑｉａｎｇ＠ ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 分析机器人辅助肾癌合并Ⅲ或Ⅳ级下腔静脉瘤栓（ ＩＶＣＴＴ）切除术患者术后的

肾功能、肝功能、凝血功能和 Ｈｂ 的变化。 方法　 选择机器人辅助肾癌合并Ⅲ或 Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术

患者 １８ 例，男 １５ 例，女 ３ 例，年龄 ２７～７１ 岁，ＢＭＩ １８～２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 根据 Ｍａｙｏ 分级分为

两组：Ⅲ级 ＩＶＣＴＴ 组（Ｌ３ 组，ｎ＝ ６）和Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 组（Ｌ４ 组，ｎ＝ １２）。 Ｌ３ 组为Ⅲ级 ＩＶＣＴＴ；Ｌ４ 组为Ⅳ级

ＩＶＣＴＴ。 记录术前 １ ｄ、术后 １、３、５、７ ｄ 血肌酐（Ｃｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）、总胆红素（ＴＢＩＬ）、ＡＬＴ、国际标准

化比值（ＩＮＲ）和 Ｈｂ。 记录总液体、晶体、胶体输注量，总失液量、总失血量、总尿量和去氧肾上腺素、
去甲肾上腺素用量。 记录手术时间、麻醉时间、术后住院时间，术后输血、感染和血栓情况。 结果　
与术前 １ ｄ 比较，Ｌ３ 组术后 ３ ｄ、Ｌ４ 组术后 ３、５、７ ｄ Ｃｒ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｌ３ 组术后 ３、５、７ ｄ、Ｌ４ 组

术后 １、３、５、７ ｄ ＢＵＮ 明显升高（Ｐ ＜０．０５），两组术后 １ ｄ ＴＢＩＬ、ＡＬＴ、ＩＮＲ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｌ４ 组术

后 ３、５、７ ｄ Ｈｂ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组不同时点 Ｃｒ、ＢＵＮ、ＴＢＩＬ、ＡＬＴ、ＩＮＲ 和 Ｈｂ 差异均无统计学

意义。 两组总液体、晶体、胶体输注量，总失液量、总失血量、总尿量和去氧肾上腺素、去甲肾上腺素

用量差异无统计学意义。 Ｌ４ 组手术时间和麻醉时间明显长于 Ｌ３ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），两组术后住院时间，
术后输血、感染和血栓情况差异无统计学意义。 结论　 机器人辅助肾癌合并Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术

是一种高风险手术。 除了术中大出血和瘤栓脱落的风险外，围术期肝肾功能的维持和血液保护对改

善患者早期预后十分重要。
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　 　 肾癌合并下腔静脉瘤栓 （ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ
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的患者下腔静脉瘤栓发展到右心房［１］，其 １ 年和 ５
年生存率分别为 ４１％和 １７％～３６％［２］。 在行手术治

疗后患者的 ５ 年和 １０ 年生存率分别可达 ６２􀆰 ９％和

５６％［３］，因此肾癌合并Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术虽然

常并发严重出血和瘤栓脱落引起的肺栓塞，但是可

有效改善患者预后和延长生存期。 本研究回顾性

分析机器人辅助肾癌合并Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术

患者早期（术后 ７ ｄ 内）肝肾和凝血功能变化，目的

尽早观察到此类手术后急性肝肾功能的变化，为肾

癌合并高级别 ＩＶＣＴＴ 手术后的重要脏器功能保护

提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经伦理委员会批准（Ｓ２０１９－
３１１－０２）。 选择 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １０ 月接受机

器人辅助肾癌合并Ⅲ或 Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术患者，性
别不限，年龄 ２７ ～ ７１ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ
或Ⅲ级。 排除标准：机器人辅助手术中转开腹患

者。 根据 Ｍａｙｏ 分级分为两组：Ⅲ级 ＩＶＣＴＴ 组（ Ｌ３
组）和Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 组（Ｌ４ 组）。 Ｌ３ 组为Ⅲ级 ＩＶＣＴＴ：
瘤栓生长至肝内下腔静脉但未到达膈肌以上水平；
Ｌ４ 组为Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ：瘤栓生长至膈肌以上下腔静脉

或达心房内［４］。
麻醉方法　 建立静脉通路后，局麻下行桡动脉

穿刺，麻醉诱导采用咪达唑仑 ０􀆰 ０６ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太

尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 和罗库溴铵 ０􀆰 ６
ｍｇ ／ ｋｇ。 麻醉后进行气管插管和机械通气。 术中常

规监测有创动脉压（ ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＡＢＰ）、
ＣＶＰ、ＥＣＧ、中心体温（Ｔ）、ＰＥＴＣＯ２、ＢＩＳ 和经食管超

声心 动 图 （ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｐｒｏｂｅ，
ＴＥＥ）。 呼吸机参数设置：ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２～１５
次 ／分， Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２。 持 续 输 注 丙 泊 酚 ４ ～ ６
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １～０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
吸入七氟醚＜１ ＭＡＣ 维持麻醉。 间歇给予舒芬太尼

和罗库溴铵以维持麻醉深度和肌松强度。 所有手

术均由熟练的泌尿外科医师与具有机器人辅助腹

腔镜技术资质的肝胆和心血管外科医师合作。 整

个手术主要步骤包括游离肝脏、下腔静脉、或肝短

静脉阻断、肿瘤瘤栓切除、下腔静脉修复和患侧肾

脏切除等。 两组患者由肝胆外科医师游离肝脏和

阻断第一肝门，Ｌ４ 组均建立心肺转流（ＣＰＢ），由心

血管外科医师在 ＣＰＢ 下进行胸腔镜辅助心房内瘤

栓切除术。 术中患者 Ｈｂ＜６ ｇ ／ Ｌ 时输注血液制品。
Ｌ３ 组手术结束后送至麻醉恢复室，待患者达到出室

标准后由手术、麻醉科医师及恢复室护士送至病

房。 Ｌ４ 组术后均带管回外科监护室。 两组患者术

后均使用患者自控静脉镇痛 （ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎ⁃
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ） 用于术后止痛，ＰＣＩＡ 的

配方为：舒芬太尼 ２􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ、托烷司琼 １５ ｍｇ，用生

理盐水稀释到 ６０ ｍｌ，负荷剂量 ０􀆰 ５ ｍｌ，持续剂量

０􀆰 ５ ｍｌ ／ ｈ，单次按压剂量为 ０􀆰 ５ ｍｌ，锁定时间为

８ ｍｉｎ。
观察指标　 分别于术前 １ ｄ、术后 １、３、５、７ ｄ 记

录血肌酐（ｂｌｏｏｄ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｃｒ）、尿素氮（ｂｌｏｏｄ
ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ）、总胆红素（ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕ⁃
ｂｉｎ，ＴＢＩＬ）、ＡＬＴ、国际标准化比值（ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒ⁃
ｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）和 Ｈｂ。 记录术中监测参数包括

总液体、晶体、胶体输注量，总失液量、总失血量、总
尿量和去氧肾上腺素、去甲肾上腺素的用量。 记录

手术时间（切皮开始到最后一针缝合结束）、麻醉时

间（诱导开始到患者苏醒）、术后住院时间，术后输

血、感染和血栓情况。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用 ｔ 检验，组内比较采用重复测量数据

的方差分析；偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四

分位数间距（ＩＱＲ）表示，组间比较采用秩和检验，组
内比较亦采用重复测量数据的方差分析。 计数资

料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。
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结　 　 果

完成手术 １８ 例，Ｌ３ 组 ６ 例，Ｌ４ 组 １２ 例。 两组

患者性别、年龄、ＢＭＩ 等差异无统计学意义（表 １）。
两组无一例麻醉相关死亡，Ｌ４ 组有 １ 例（７􀆰 ７％）术
后死于凝血功能障碍引起的弥散性血管内凝血

（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ， ＤＩＣ）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
肾癌患侧

左 ／右（例）
高血压 ／糖尿病 ／冠心病（％）

（例）

Ｌ３ 组 ６ ４ ／ ２ ５９􀆰 ３±５􀆰 １ ２３􀆰 ９±３􀆰 ７ ２ ／ ４ ２ ／ ０ ／ １

Ｌ４ 组 １２ １１ ／ １ ５２􀆰 ７±１０􀆰 ３ ２４􀆰 １±２􀆰 ６ ４ ／ ８ ６ ／ ２ ／ ０

表 ２　 两组患者不同时点肝肾功能指标、ＩＮＲ 和 Ｈｂ 的比较

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 １ ｄ 术后 ３ ｄ 术后 ５ ｄ 术后 ７ ｄ

Ｃｒ Ｌ３ 组 ６ ９１􀆰 ３（７８􀆰 １～１０４􀆰 ５） １１８􀆰 ４（６６􀆰 ５～１７０􀆰 ３） １３１􀆰 ３（９８􀆰 ６～１６４􀆰 ０） ａ １１０􀆰 ８（８６􀆰 ７～１３４􀆰 ９） １０８􀆰 ４（２４􀆰 １～１３２􀆰 ５）

（ｕｍｏｌ ／ Ｌ） Ｌ４ 组 １２ ７７􀆰 ４（６１􀆰 ４～９３􀆰 ４） １０８􀆰 １（６５􀆰 １～１５１􀆰 １） １７０􀆰 ０（６８􀆰 １～２７１􀆰 ９） ａ １５８􀆰 ４（１３４􀆰 ３～１８２􀆰 ４） ａ １４６􀆰 ０（４５􀆰 ４～２４６􀆰 ６） ａ

ＢＵＮ Ｌ３ 组 ６ ５􀆰 １（４􀆰 ５～５􀆰 ６） ６􀆰 ０（４􀆰 ８～７􀆰 ３） ８􀆰 ７（６􀆰 ９～１０􀆰 ４） ａ ８􀆰 ７（７􀆰 ０～１０􀆰 ４） ａ ８􀆰 ５（７􀆰 ２～９􀆰 ７） ａ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） Ｌ４ 组 １２ ５􀆰 １（３􀆰 ７～５􀆰 ６） ６􀆰 １（４􀆰 ５～７􀆰 ７） ａ １０􀆰 ０（５􀆰 ８～１４􀆰 ２） ａ １０􀆰 ４（３􀆰 ４～１７􀆰 ４） ａ １１􀆰 ０（２􀆰 ９～１７􀆰 ４） ａ

ＴＢＩＬ Ｌ３ 组 ６ ７􀆰 ３（４􀆰 ８～９􀆰 ８） １５􀆰 ６（８􀆰 ６～２２􀆰 ６） ａ １４􀆰 ４（９􀆰 ６～１９􀆰 ２） ａ １４􀆰 ７（７􀆰 ５～２１􀆰 ９） ａ １６􀆰 ７（１１􀆰 ６～２１􀆰 ８） ａ

（ｕｍｏｌ ／ Ｌ） Ｌ４ 组 １２ ９􀆰 ７（３􀆰 ７～１５􀆰 ７） ２３􀆰 ７（１３􀆰 ６～３３􀆰 ８） ａ ２０􀆰 ３（１１􀆰 ６～２９􀆰 ０） ａ ２２􀆰 ４（１３􀆰 ２～３１􀆰 ６） ａ ２９􀆰 ８（２１􀆰 ７～３７􀆰 ９） ａ

ＡＬＴ Ｌ３ 组 ６ １２􀆰 ４（１０􀆰 ８～２０􀆰 ７） １５７􀆰 ２（７９􀆰 ３～６７８􀆰 ９） ａ ７６􀆰 ６（３２􀆰 ８～２３１􀆰 ４） ５４􀆰 ０（３９􀆰 ８～１０４􀆰 ８） ５０􀆰 ８（２９􀆰 ２～６１􀆰 ９）

（Ｕ ／ Ｌ） Ｌ４ 组 １２ ２５􀆰 ５（１３􀆰 ８～３２􀆰 ７） ３６３􀆰 ３（１６８􀆰 ５～６０２􀆰 ２） ａ １６８􀆰 ９（１０５􀆰 ２～５１２􀆰 ２） ９６􀆰 ４（５４􀆰 ３～２５４􀆰 ７） ５８􀆰 ４（４１􀆰 １～１３２􀆰 ４）

ＩＮＲ
Ｌ３ 组 ６ １􀆰 １±０􀆰 ２ １􀆰 ３±０􀆰 １ａ １􀆰 １±０􀆰 ０ １􀆰 ２±０􀆰 １ １􀆰 １±０􀆰 ０

Ｌ４ 组 １２ １􀆰 ０±０􀆰 １ １􀆰 ３±０􀆰 １ａ １􀆰 ３±０􀆰 １ａ １􀆰 １±０􀆰 １ １􀆰 １±０􀆰 ３

Ｈｂ Ｌ３ 组 ６ １０６􀆰 ５±１５􀆰 ３ １０２􀆰 ５±１４􀆰 ２ ９５􀆰 １±１７􀆰 ９ １００􀆰 ５±１９􀆰 ８ １０４􀆰 ６±１６􀆰 ８

（ｇ ／ Ｌ） Ｌ４ 组 １２ １０９􀆰 ９±１５􀆰 ８ １０４􀆰 １±１８􀆰 ７ ９１􀆰 ５±１４􀆰 ５ａ ９４􀆰 ０±１１􀆰 ２ａ ９４􀆰 ６±１５􀆰 ２ａ

　 　 注：与术前 １ ｄ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

与术前 １ ｄ 比较，Ｌ３ 组术后 ３ ｄ、Ｌ４ 组术后 ３、
５、７ ｄ Ｃｒ 明显升高（Ｐ ＜０􀆰 ０５），Ｌ３ 组术后 ３、５、７ ｄ、
Ｌ４ 组术后 １、３、５、７ ｄ ＢＵＮ 明显升高（Ｐ ＜０􀆰 ０５），两
组术后 １、３、５、７ ｄ ＴＢＩＬ、术后 １ ｄ ＡＬＴ 明显升高（Ｐ
＜０􀆰 ０５），Ｌ３ 组术后 １ ｄ、Ｌ４ 组术后 １、３ ｄ ＩＮＲ 明显升

高（Ｐ ＜０􀆰 ０５），Ｌ４ 组术后 ３、５、７ ｄ Ｈｂ 明显降低（Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 两组不同时点组间 Ｃｒ、 ＢＵＮ、 ＴＢＩＬ、ＡＬＴ、
ＩＮＲ 和 Ｈｂ 差异均无统计学意义（表 ２）。

两组总液体、晶体、胶体输注量，总失液量、总
失血量、总尿量和去氧肾上腺素、去甲肾上腺素用

量差异无统计学意义（表 ３）。 其中 Ｌ４ 组总失血量

范围较大，为 ５００～１２ ０００ ｍｌ，出血 ６ ０００ ｍｌ 以上患

者均在 Ｌ４ 组中。
Ｌ４ 组手术时间和麻醉时间明显长于 Ｌ３ 组（Ｐ＜

０􀆰 ０５），两组术后住院时间、术后输血、感染和血栓

情况差异无统计学意义（表 ４）。

讨　 　 论

肾癌合并Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术步骤复杂，手
术难度大，需要多学科医师高度合作，且有发生致

命出血、栓塞并发症的风险。 右肾静脉比左肾静脉

短，瘤栓更容易通过肾静脉侵入下腔静脉。
在肾癌合并 ＩＶＣＴＴ 切除术手术操作过程中，病

死率高达 ６０％～７５％瘤栓脱落所致的肺栓塞是其最

危险的并发症之一［５］。 经 ＴＥＥ 有助于瘤栓的定位，
探查瓣膜功能、心功能状况和是否存在心包积液等

情况来评估患者围术期风险［６］。 观察瘤栓与心房
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表 ３　 两组患者术中情况的比较［Ｍ（ＩＱＲ）］

指标 Ｌ３ 组（ｎ＝ ６） Ｌ４ 组（ｎ＝ １２）

总液体输注量 （Ｌ） ８􀆰 ２（３􀆰 ９～１１􀆰 ７） ９􀆰 ８（５􀆰 ３～１５􀆰 ９）

晶体输注量（Ｌ） ４􀆰 ３（２􀆰 ６～５􀆰 ７） ６􀆰 ０（１􀆰 ０～６􀆰 ４）

胶体输注量（Ｌ） ２􀆰 ０（０􀆰 ５～３􀆰 ０） ２􀆰 ２（１􀆰 ０～４􀆰 ５）

总失液量 （Ｌ） ３􀆰 ６（１􀆰 ２～６􀆰 ７） ３􀆰 ８（２􀆰 ４～１３􀆰 ０）

总失血量 （Ｌ） ２􀆰 ３（１􀆰 ０～６􀆰 ０） ２􀆰 ３（１􀆰 ０～１２􀆰 ０）

总尿量 （Ｌ） ０􀆰 ７（０􀆰 ２～１􀆰 ７） １􀆰 ０（０􀆰 １～３􀆰 ０）

去氧肾上腺素 （ｍｇ） ２􀆰 ０（０􀆰 ０～４􀆰 ５） ０􀆰 ７（０􀆰 ０～９􀆰 ０）

去甲肾上腺素 （ｍｇ） ０􀆰 １（０􀆰 ０～０􀆰 ２） ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ２）

表 ４　 两组患者手术情况和术后并发症的比较

指标 Ｌ３ 组（ｎ＝ ６） Ｌ４ 组（ｎ＝ １２）

手术时间（ｈ） ６􀆰 ５（４􀆰 ３～７􀆰 ７） ９􀆰 ９（３􀆰 ９～１２􀆰 ４） ａ

麻醉时间（ｈ） ８􀆰 １（５􀆰 ６～９􀆰 ４） １１􀆰 ８（４􀆰 ５～１４􀆰 ０） ａ

术后住院时间 （ｄ） ８􀆰 ０（６􀆰 ０～３０􀆰 ０） １３􀆰 ３（７􀆰 ３～１９􀆰 ３）

术后输血［例（％）］ ２（１１） ６（３３）

术后感染［例（％）］ １（５） １（５）

术后血栓［例（％）］ ０（０） １（５）

　 　 注：与 Ｌ３ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

壁、瘤栓与腔静脉之间是否有血流信号来判断瘤栓

是否侵犯心房壁或静脉壁，以及当瘤栓侵犯下腔

壁，是否需要建立 ＣＰＢ，进行多学科合作分段取

栓［７］。 ＴＥＥ 评估心房血栓情况，决定手术方式有一

定的优势，本研究中有 １ 例Ⅳ级瘤栓患者通过 ＴＥＥ
监测发现在分离下腔静脉瘤栓的过程中，瘤栓级别

从Ⅳ级降为Ⅲ级，从而避免了 ＣＰＢ 的使用，降低了

术后的肝肾功能损伤程度，减少了术后 ＩＣＵ 停留

时间。
本研究中患者术后 Ｃｒ 和 ＢＵＮ 明显高于术前基

础值并在手术后持续了 ３ ｄ，这显示术后可能发生了

急性肾损伤（ＡＫＩ），是增加术后死亡率的严重并发

症。 Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术患者 ＡＫＩ 比Ⅲ级 ＩＶＣＴＴ 切

除术患者更严重，持续时间更长，这可能与Ⅳ级

ＩＶＣＴＴ 切除术患者接受了 ＣＰＢ 相关。 接受 ＣＰＢ 的

患者发生 ＡＫＩ 的潜在风险包括手术创伤、肾血流灌

注不足、炎性因子、氧化应激和过度失血，ＣＰＢ 过程

中红细胞的破坏，小的脂肪栓和低温都会对肾脏造

成损伤，Ｓｉｎｇｈ 等［８］ 研究表明输注血液制品与术后

ＡＫＩ 的发生和发展有明确相关性。 氧供指数作为转

流期间一项重要的可调节指标，与 ＡＫＩ 的发生息息

相关，改善氧供指数可以降低术后 ＡＫＩ 的发生

率［９］，故需要在 ＣＰＢ 期间进行严密监测，监测间歇

性血气分析，及时纠正酸性血液代谢物以减少 ＡＫＩ
的发生率，加强氧供的调节改善灌注策略，尽量减

少 ＣＰＢ 时间，避免短期内大量输注库存血，加强围

术期血液保护和体温保护。
ＴＢＩＬ 变化是评估肝功能及其预后的一个更加

稳健和敏感的指标。 由于肝脏对缺血和缺氧更为

敏感［１０］，因此 ＴＢＩＬ 和 ＡＬＴ 的升高与肝门阻断后肝

脏缺血－再灌注损伤直接相关。 本研究显示Ⅲ或Ⅳ
级 ＩＶＣＴＴ 切除术患者 ＴＢＩＬ 和 ＡＬＴ 在至少术后 ７ ｄ
内均升高，提示急性肝损伤，肝脏缺血⁃再灌注损伤

是急性肝损伤发生的一个影响因素，另一个影响因

素可能是由于手术操作需要翻肝和分离肝脏段下

腔静脉，以及切除部分带瘤栓的肝脏有关。 门静脉

和肝动脉阻断时间常温下不宜超过 ３０ ｍｉｎ［１１］，对于

脂肪肝患者，应进一步减少这一时间，以避免任何

严重的肝损伤［１２］，因此在Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 患者中，
适当减少肝门阻断时间和肝门阻断期间维持足够

的体循环压力可以降低术后急性肝损伤的发生率。
术中大量失血是Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 患者的常见

并发症，本研究结果显示，接受Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切

除术患者的死亡率为 ７􀆰 ７％，与文献［１３］ 报道相似。
本研究中Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 患者 １ 例术中失血量为 １２
０００ ｍｌ，由于术中大量失血、ＣＰＢ 的使用、凝血功能

障碍和急性脏器功能衰竭导致术后第 ２ 天死于

ＤＩＣ。 肾切除术合并Ⅲ或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 患者需要在术

中阻断肝内和下腔静脉，在下腔静脉阻断期间，应
确定其容量的适当限制，并增加去甲肾上腺素或苯

肾上腺素等血管活性药和硝酸甘油等静脉扩张药，
将 ＣＶＰ 维持在正常值的下限，保证重要脏器的灌

注，同时应避免因下腔静脉开放时心脏血容量急剧

增加而导致急性心力衰竭和肺水肿。 早期输血治

疗以维持稳定的 Ｈｂ 有助于术后恢复，并降低术后

感染的发病率。 本研究中低 Ｈｂ 患者虽然输注了血

液制品，但接受Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术患者 Ｈｂ 在术后 ７
ｄ 仍无法恢复到术前基础值，这提示完善的血液保

护，如氨甲环酸、低中心静脉压的应用和精细的止

血缝合对此类患者是非常必要的。
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本研究的不足之处在于由于数据库部分病例

没有记录肝门阻断时间，未来会开展前瞻性的多中

心随机对照队列研究，明确机器人辅助肾癌合并Ⅲ
或Ⅳ级 ＩＶＣＴＴ 切除术患者术后急性肝肾功能损伤

的影响因素。
综上所述，机器人辅助肾癌合并Ⅲ或Ⅳ级下腔

静脉瘤栓切除术的麻醉管理相对复杂。 积极补充

血容量、纠正酸中毒和严格控制门静脉阻断时间可

以降低术后急性肝肾功能损伤的发生率。 体外循

环和低温可以增加凝血功能障碍和肝肾功能不全

的风险，需要特别注意围术期体温和凝血功能的监

测，保护肝肾及重要脏器功能以改善患者早期预后。
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