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肾癌是我国第二大泌尿系统常见肿瘤，对小肾癌患者（肿

瘤大小≤4 cm，T1a 期）而言，目前较好的治疗方案是肾部分切

除术，其特有的优势是可以最大限度地保留残存肾的功能 [1]。

残余肾的数量及质量在术后肾功能预后方面起到决定性的作

用[2]，而患肾热缺血时间延长是导致术后肾功能衰竭的一个重

要因素。 随着超选择技术的发展，能最低限度的减少热缺血对

于肾带来的损伤。 但术中切面的出血会有所增多，损伤集合系

统风险增大 [3]，术后迟发型出血及尿瘘的发生也会有所增多。

我科于 2010 年 6 月至 2014 年 2 月期间实施腹腔镜下超选择

性肾动脉阻断保留肾单位手术共 31 例，效果较佳，报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 本 组 患 者 31 例，男 19 例，女 12 例，年 龄 34~
65 岁，平均（53±8.2）岁，均为单侧单发肾肿瘤。 肿瘤直径 1.3~
4.0 cm，对侧肾功能正常，行单侧超选择性肾动脉阻断肾部分

切除术。 高血压患者 12 例，收缩压 152~174 mmHg（1 mmHg=
0.133Kpa） 舒张压 85~102 mmHg， 术前血压均控制在正常范

围。 行肾动脉造影检查，了解肾动脉分支，便于术中于肾动脉

二级血管处行阻断处理。

1.2 治疗方法 患者均行全身麻醉，应用 3 通道法，于腋后线

12 肋下做一切口，分离至腹膜后腔，置入可视扩张器扩张腹膜

后腔。 于腋中线髂嵴上 2 cm 做另一切口，在腹腔镜监视下在

腋前线肋腰点行第三切口，建立操作通道，沿腰大肌向前方分

离，打开肾周筋膜，向上沿肾下极分离，显露肾动脉，仔细分离

肾动脉，然后剥离肾周筋膜，清除多余脂肪找到肾肿物，用电

钩对肿物进行标记，距离肿物约 0.5~1.0 cm，用肾蒂阻断夹夹

闭肾动脉或根据 术 前 CTA 血 管 走 形 夹 闭 肿 瘤 部 肾 区 供 血 动

脉二级血管，观察缺血区。 用剪刀将肿瘤及部分肾实质整块切

除，应用电钩对创面较大活动出血点进行止血，用可吸收倒刺

线缝合肿瘤基底部及集合系统 (应用 Hem-O-Lock 夹代替打

结的无打结技术),0 号可吸收线连续缝合关闭肿瘤，去除血管

夹闭钳，恢复血流，继续 0 号可吸收剪短缝合渗血及缝合不牢

部位，将标本取出，术毕。

1.3 结果 术后病理均为肾透明细胞癌。患者并发症情况：1 例

术后出血后行二次手术行缝合；1 例出现术后尿瘘， 延长留置

引流管及尿管时间，于 2 月后尿瘘闭合。 并发症发生率约 6%。

后期随访 3~14 个月均无肿瘤复发。

2 护理

2.1 术前护理

2.1.1 心理护理 相对传统术式而言， 患者对超选择性肾动脉

阻断肾部分切除术了解较少。 本组高中以下文化水平患者 8
例，由于对该手术缺乏科学的认知，对该术式成功率及预后持

怀疑态度。 护士术前与患者及家属的交流，讲解该术式相对传

统手术的优势，对其充分、耐心的解释术中情况，增强患者战

胜疾病的信心。 本组 31 例均存在不同程度焦虑、恐惧心理，术

前充分了解患者及家属心理状况，及时进行科学引导，消除患

者及家属不必要的担心。

2.1.2 控制血压 术前监测患者生命体征，特别注意血压情况。

由于行超选择性肾部分切除术切除肿瘤基底部时， 术中通常

联合麻醉控制低压灌注， 需精确控制药物诱导患者低血压，

以利于完整切除肿瘤， 并在血压监测下完成肾实质的重建，

确保彻底止血。 所以术前对高血压患者应行药物降压至正常

水平。 本组高血压患者 12 例，收缩压 152~174 mmHg 舒张压

85~102 mmHg，其中 8 例患者术前给予口服拜新同 40 mg，每

天 1 次，连续 7 天后，血压控制在正常水平；4 例患者口服自备

降压药物，效果欠佳，于术前使用开博通 12.5 mg 舌下含服，保

证血压维持正常水平。

2.1.3 常规准备 术前行血、尿、便检查，了解肝肾功能，凝血水

平，肝炎、艾滋病等传染病情况，完善心电图检查。 本组年龄在

55 岁以上患者 11 例， 明确心肺功能检查。 对于 23 例吸烟患

者，嘱其戒烟 2 周以上，其中平日痰液较 多者 6 例，提前予以

生理盐水加氨溴索 30 mg 每日两次雾化吸入辅助排痰， 避免

术后剧烈咳嗽造成创面撕裂出血。 因术后需绝对卧床 7 天左

右，所以术前指导患者练习病床上大小便。

2.1.4 备血 相比于传统肾门动脉全阻断，因肿瘤大小、位置及
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血供情况不同， 超选择性阻断常选择肾动脉二级甚至三级血

管行阻断，止血的效果往 往不是很彻底，术中出血会增多，且

手术时间略有延长， 所以术前需常规备红细胞 800 mL 及血

浆。 1 例患者因凝血功能、血小板异常又需尽快行手术，适当

扩大备血量，备红细胞 1 200 mL 及血浆 800 mL。
2.1.5 术前准备 术前一晚甘油灌肠剂清洁肠道， 术前 6 h 禁

食水。 保证患者充足睡眠。

2.2 术后护理 因肾脏血供丰富，肾部分切除术后短期内可能

出现的并发症多为术区出血，较大面积的出血多是致命性的，

通常需肾全切。 还可能出现其他并发症，如集合系统缝闭不严

术后尿瘘形成，术后肾功能不全，多器官功能障碍综合征等。

为避免或尽早知道并发症的发生，尽早实施干预。

2.2.1 严密监测生命体征 患者术后绝对卧床 7 天左右， 监测血

压、脉搏、呼吸及血氧饱和度。 开始时每间隔 15~30 min 测量 1
次，待平稳后延长至 1～2 h 测量 1 次。 术后创面出血是该术式最

凶险的并发症之一，在失血性休克前期，最先表现出的临床症状

往往是代偿性心率增快。 而术后应激反应造成的心率增高往往

不超过 120 次/分，且血压大多处于正常范围之内。 本组 29 例患

者心率波动在 56~90 次/分之间，3 例患者心率波动在 90~110 次/分
之间，遵嘱密切观察生命体征，无其他不适症状，未予处理。

2.2.2 引 流 管 的 护 理 该 术 式 通 常 于 术 区 常 规 放 置 负 压 引 流

装置及留置导尿管。 引流管道需粘贴标识， 注明导管引流部

位、置入时间。 注意观察引流管引流液的量、颜色及性状，注意

伤口有无渗血、渗液，并保持引流球的负压状态，防止凝血块、

脂肪等阻塞管道。 同时注意引流装置的外固定，防止引流管脱

出、打折。 本组 11 例患者于术后 5 天内引流液小于 15 mL，拔

除负压引流，19 例 10 天内拔除引流。 1 例患者术后第 8 天引

流液由血性转为澄明、黄色液性引流 液，考虑出现尿瘘，遵嘱

延长拔除引流管时间，于 2 月后拔除。

2.2.3 导尿管的护理 术后留置导尿管期间， 观察并记录尿液

颜色及性质，有无血色、絮状物及沉渣等。 3 例患者液体入量

充足而尿液＜400 mL/d，有术后急 性 肾 功 能 不 全 的 可 能，及 时

向医生汇报，遵嘱给予利尿处理，并注意动态检测患者肾功能

情况。 患者于 24~72 h 恢复正常肠蠕动，进行正常饮食后，根

据病情需要嘱患者饮水每日 3 000 mL 以上，增加患者自身尿

液冲刷作用，并每 日 使 用 生 理 盐 水 擦 尿 道 口 2 次/天，同 时 给

予洁悠神消毒尿道口、尿管与尿袋连接处以及尿袋排放口，以

防止泌尿系统上行感染。 本组 30 例患者于术后 3 周内拔除尿

管，1 例患者因出现尿瘘，延长留置尿管时间至 1 月余后拔除。

2.2.4 并发症的观察和护理 该术式常见并发症为术后出血、

尿 瘘 等 ， 都 可 直 观 的 通 过 引 流 管 进 行 观 察 。 若 负 压 引 流

量>100 mL/h，引流液性状为血性、鲜红，并有休克早期心率及

血压的表现时，提示有活动性出血，应当及时汇报医生，并留

置静脉通路做好输血输液准备。 保持伤口辅料干燥，出现渗血

及时换药处理。 而当引流液短期内骤增，引流液性状通常为透

亮、黄色，考虑尿瘘发生的可能，注意要保持尿管及引流通畅

即 可，并 与 医 生 沟 通，进 行 并 发 症 的 对 症 处 理。 当 负 压 引 流

量<20 mL/d，且多为淡黄色腹腔分泌液时可考虑拔除引流管。

本组 1 例患者术后出血，行二次手术缝合；1 例出现术后尿瘘，

延长留置引流管及尿管时间，2 月后尿瘘闭合。

2.2.5 活动指导 因手术需行残余肾单位实质缝合，鉴于肾脏的

血供及其皮质、髓质的形状，为防止术后出血患者需绝对卧床 7
天左右。为缓解患者腰背部酸胀不适以及预防压疮形成，责任护

士每日晨间护理时观察患者情况，协助患者变换体位。由两名护

士双手托住患者患侧腰背部，帮助患者成健侧卧位，期间避免患

者腰部用力过大，以防腰大肌、腰方肌牵拉致患肾吻合口撕裂。

同时， 责任护士每 4~5 h 为患者行下肢肌肉按摩以促进血液循

环，避免下肢静脉血栓形成。待患者情况稳定于术后 7 日在医生

指导下逐渐进行床上活动，由半卧位开始，逐渐扩大到床周、轻

微活动。 本组 31 例患者均能在术后 10 日下床自主活动。

2.2.6 呼吸道护理 由于术后患者卧床时间较长，遵嘱预防性使

用化痰药物静脉输液，避免剧烈咳嗽带来术区震荡出血的可能。

同时教会患者正确的咳嗽排痰方法， 每日协助患者床上变换体

位时，为患者拍背，进行有效咳嗽排痰。 患者排气后，鼓励多饮

水，保持呼吸道湿润。 本组 5 例患者因痰液较多难以咳出，遵嘱

进行生理盐水加氨溴索 30 mg 每日两次雾化吸入以促进排痰。

2.2.7 饮食护理 术后肠蠕动恢复后，指导患者逐渐由流质饮食

过渡到普食，饮食以清淡、高纤维、高蛋白为主，保障营养及热量

供应。保持大便通畅，避免便秘，以防止腹压过大造成术区出血。

2.3 出院指导 嘱患者术后 3 个月内以少量运动为宜，不宜剧烈运

动和过度劳动。 注意果蔬等纤维素的摄入，避免大便干结不通。 指

导患者正确面对疾病所带来的压力，培养积极乐观的生活态度，保

持心情舒畅。 于出院后 3 个月随访与复查，主要行肾功能、患肾区

超声及胸片检查，酌情应用细胞因子治疗如白介素-2 或干扰素-α。
3 小结

腹腔镜下肾部分切的优势在于不仅能完全的去除肾肿瘤

而且能够尽可能多的保留肾单位。 目前，在肾门阻断问题上，

越来越多的人倾向越长的热缺血时间会导致短期或长期的肾

功能不全的后果， 所以越来越多的医疗中心开始施行超选择

性肾门动脉阻断。 完善的术前准备，与患者及家属充分的沟通

交流，使患者以最佳状态面对手术治疗，积极地配合手术。 责

任护士在此期间进行的详细的健康宣教和心理沟通， 手术前

后的精心护理， 以及协助患者由术后制动到下床活动的活动

指导， 是提高手术预期效果的关键， 也是患者康复的重要保

证。 其中术后对患者生命体征及引流液情况的精确记录，对于

术区出血及尿瘘患者尽可能早期发现起到至关重要的作用。
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