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不同置管方法对于腹膜透析患者渗漏并发症的影响探讨
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　　【摘要】　目的　探讨慢性肾衰竭患者不同腹膜透析置管方法对于渗漏并发症的影响。
方法　选取武汉市一医院 ２００７年 １月至 ２０１０年 １０月诊断为尿毒症的患者 ２５７ 例，采取患者自愿选
择方式，分为常规手术组（Ａ组）和腹腔镜手术组（Ｂ组），分别为１７６ 例和 ８１例，平均随访（１畅４ ±０畅３）
年，比较两组渗漏的发病率及发病特征。 结果　Ａ 组渗漏 ７ 例 （３畅９８％），其中管周渗漏 ５ 例
（２畅８４％），胸腹横膈漏 ２例（１畅１４％）；Ｂ组渗漏 １４ 例（１７畅２８％），其中管周渗漏 ９例（１１畅１１％），胸腹
横膈漏 ５例（６畅１７％）。 与 Ａ组相比，Ｂ组管周渗漏及胸腹横膈漏发病率均显著上升（P ＜０畅０５）。 两
组管周渗漏均于暂停腹膜透析 ２ ～４周后逐渐好转，而胸腹横膈漏患者均转为血液透析。 结论　腹腔
镜下腹膜透析置管术有可能增加腹膜透析患者渗漏发生率，建议可延长置管手术与开始腹膜透析的
间隔时间至 ２周左右，并尽量采用低气腹压力。

【关键词】　腹膜透析；　腹腔镜；　渗漏

　　腹膜透析是一种重要的肾脏替代治疗方式，在美国已有超过 ２５ ０００ 名慢性肾衰竭患者在进行腹膜透析［１］ 。 渗漏是腹膜
透析患者常见的一种并发症，是指腹膜透析液经缺损的腹膜由腹腔流向其他部位，包括管周及胸腔等，它可引起腹膜透析暂
停甚至退出。 腹腔镜下腹膜透析置管术是近年来引入腹膜透析的新技术，它具备可视化、可操作性强、简单易行等优势。 目
前越来越多的研究表明，该技术可直视下放置腹膜透析导管并予以固定，甚至可术中松解黏连、预防性地网膜部分切除或固
定，从而降低导管移位、网膜包裹等并发症的发生，减少腹膜透析的技术失败率，有很大的发展前景。 但针对其渗漏并发症，
国内外研究多未重视，且样本量通常较少，或缺乏与常规手术组的对照 ［２唱３］ 。 本研究即立足于不同置管方式对于腹膜透析渗
漏并发症的影响，来探讨如何进一步减少渗漏并发症的发生，改善透析质量。

一、资料与方法
１畅一般资料：选取 ２００７ 年 １月至 ２０１０ 年 １０ 月在武汉市一医院行持续性非卧床腹膜透析（ＣＡＰＤ） 治疗的尿毒症患者共

２５７ 例，其中男 １３５ 例，女 １２２ 例，平均年龄（５６畅４ ±１４畅１） （１１ ～８４） 岁。 采取患者自愿选择形式，分为常规手术组（Ａ组）和腹
腔镜手术组（Ｂ组），其中 Ａ 组 １７６ 例，原发病为慢性肾炎 ８１ 例（４６畅０％）、糖尿病肾病 ４０ 例（２２畅７％）、高血压肾病 ２９ 例
（１６畅５％）、梗阻性肾病 ２例（１畅１％）、多囊肾 ３ 例（１畅７％）、狼疮性肾炎 ４ 例（２畅３％）、慢性肾盂肾炎 ５ 例（２畅８％）、其他 １２ 例
（６畅８％）；Ｂ组 ８１ 例，原发病为慢性肾炎 ３８例（４６畅９％）、糖尿病肾病 １８例（２２畅２％）、高血压肾病 １５ 例（１８畅５％）、梗阻性肾病
２例（２畅５％）、多囊肾 ２例（２畅５％）、狼疮性肾炎 ２例（２畅５％）、其他 ４ 例（４畅９％）。 所有患者均为首次行腹膜透析治疗。 两组
患者在年龄、性别、体重、糖尿病比例和透析前尿量、血肌酐及 ｅＧＦＲ 等方面差异均无统计学意义（表 １）。

Ａ组中有腹部和（或）盆腔手术史者占 １１畅９％，Ｂ组中占 ４９畅４％，两组比较差异有统计学意义（P＜０畅０５）。
２畅手术材料及方法：手术方式均采用患者自愿选择模式，由医师告知两种手术方式的利弊，并对有过腹部和（或）盆腔手

术史的患者推荐腹腔镜置管模式，最后由患者签署手术同意书后行置管手术，所有患者均采用 Ｔｅｎｃｋｈｏｆｆ 双 ｃｕｆｆ腹膜透析卷曲
导管。

常规手术置管方法：所有患者均采用 ２％利多卡因局部浸润麻醉。 置管点选择在距离耻骨联合上缘 ８ ～１０ ｃｍ与腹壁正
中线旁开 ２ ｃｍ的交叉点，右侧或左侧。 术中利用无菌金属导丝将腹膜透析导管导引送至子宫直肠窝（女性） 或膀胱直肠窝
（男性）。

腹腔镜置管方法：气管插管全身麻醉后，脐旁作一 ５ ｍｍ切口，插入 ５ ｍｍ圆锥套管针，拔出针芯，以二氧化碳建立气腹，维
持腹腔压力在 １０ ～１２ ｍｍ Ｈｇ，放置 ５ ｍｍ镜进行观察，于腹直肌左（右）侧外缘脐下 ２ ～３ ｃｍ处作一 １０ ｍｍ孔，插入套管针，用
于导管植入，在第二孔同侧距其 ７ ～８ ｃｍ处再造一 ５ ｍｍ辅助操作孔，用于插入操作钳等设备，在镜下将导管前端夹住并放至
膀胱直肠窝或子宫直肠窝，后以丝线固定于侧腹壁，内 ｃｕｆｆ退至贴于腹膜外侧，操作钳取出，将 ｔｒｏｃａｒ退至皮下，最后建立皮下
隧道。 如发现有腹腔黏连，行黏连松解术。

术后常规 ７ ～１０ ｄ后开始小剂量腹膜透析，急诊透析者术后当天开始透析。
３畅观察指标：Ａ组及 Ｂ组各种常见渗漏发生例数、透析时间、治疗方法及转归，包括胸腹横膈漏、管周渗漏，平均随访
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（１畅４ ±０畅３）年，最长达 ３畅８ 年。 管周渗漏：腹膜透析液由出口处流出或管周腹壁软组织水肿；胸腹横膈漏：腹膜透析液灌入腹
腔后所致单侧胸腔积液，多为右侧。

４畅统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 软件处理。 计量资料以均数±标准差（珋x±s）表示，两组间的均数比较采用 t检验，构成比
和率的比较采用精确χ２检验。 P＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

二、结果
１畅Ａ、Ｂ 两组患者渗漏发生率的比较（表 ２）：Ａ 组渗漏 ７ 例（３畅９８％），其中管周渗漏 ５ 例（２畅８４％），胸腹横膈漏 ２ 例

（１畅１４％）；Ｂ组渗漏 １４ 例（１７畅２８％），其中管周渗漏 ９例（１１畅１１％），胸腹横膈漏 ５ 例（６畅１７％）。 与 Ａ组相比，Ｂ组管周渗漏
及胸腹横膈漏发病率均显著上升（P＜０畅０５）。

表 1　患者一般资料

组别 例数
年龄

（岁，珋x ±s）
男／女（例）

体重

（ｋｇ，珋x ±s）
糖尿病比例

（％）
透析前尿量

（ｍｌ，珋x ±s）
血肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ，珋x±s）
ｅＧＦＲ［ｍｌ· ｍｉｎ －１ ·

（１ 櫃櫃畅７３ ｍ２ ） －１ ，
珋x ±s］

Ａ 组 １７６ /５５ ==畅８ ±１３ /畅７ ９０／８６  ５９ >>畅９ ±１０ 0畅２ ２２ 貂貂畅７ １５２５ ±４５２ 梃８７７ ±２６６  ５ 牋牋畅３３ ±２ 拻畅０９

Ｂ 组 ８１  ５７ ==畅１ ±１４ /畅５ ４２／３９  ６０ >>畅１ ±１０ 0畅５ ２２ 貂貂畅２ １４９８ ±４６８ 梃８２９ ±３０４  ５ 牋牋畅１７ ±２ 拻畅０４

P 值 ０ 帋帋畅４９ ０ zz畅９１ ０ 弿弿畅８８ ０ 屯屯畅９２ ０   畅６６ ０ II畅２２ ０   畅５６

表 2　两组渗漏并发症比较

组别 例数
管周渗漏

例数 发生率（％）

胸腹横隔漏

例数 发生率（％）

合计

例数 发生率（％）

Ａ组 １７６ 创５ ａ ２ 烫烫畅８４ ２ ｂ １   畅１４ ７ ａ ３ 痧痧畅９８

Ｂ 组 ８１ 牋９ x１１ 烫烫畅１１ ５ 亮６   畅１７ １４  １７ 痧痧畅２８

P 值 ０ pp畅００７ ０ 构构畅０２１ ０ 敂敂畅００５

　　注：与 Ｂ 组比较，ａP ＜０畅０１，ｂP ＜０畅０５

　　２畅Ａ、Ｂ 两组渗漏患者临床及治疗转归：Ａ组 ５例管周渗漏均于术后当天开始腹膜透析，其中 ３ 例透析当日即发生渗漏，
另外 ２例分别于术后 ３ ｄ及 ７ ｄ时发生，后 ２例渗漏前曾有剧烈咳嗽史，Ｂ组 ９ 例均为术后当天开始腹膜透析时发生渗漏，两
组经暂停腹膜透析 ２周并局部加压后均逐渐恢复，后规律透析，观察期内未复发。

Ａ组中有 ２例患者诊断为胸腹横膈漏，其中 １例患者在术后 ２５ ｄ发现单侧胸腔积液，在外院行单光子发射型计算机断层
仪（ＥＣＴ）检查诊断为胸腹横膈漏，另 １例患者在术后６２ ｄ发现单侧胸腔积液，行胸腔穿刺抽胸水发现胸水的葡萄糖浓度与腹
膜透析液的葡萄糖浓度相近，排除了结核性胸水及癌性胸水，血糖正常，高度怀疑为胸腹横膈漏。 Ｂ组中有 ５例患者诊断为胸
腹横膈漏，发生时间为 １４ ～６０ ｄ，其中 ２例在外院行 ＥＣＴ检查明确诊断，另 ３例患者发现单侧胸腔积液，行胸腔穿刺抽胸水发
现胸水的葡萄糖浓度与腹膜透析液的葡萄糖浓度相近，排除了结核性胸水及癌性胸水，血糖正常，高度怀疑为胸腹横膈漏。
所有患者均改行血液透析。

三、讨论
渗漏是腹膜透析的一种常见并发症，发生率约为 １％～２７％。 根据发生部位不同，可分为管周渗漏及胸腹横膈漏等，可因

引流障碍、高度水肿、大量胸腔积液等导致腹膜透析暂停甚至退出，影响其技术生存率及患者生活质量，而目前文献中常提到
的渗漏多特指管周渗漏。 近几年，随着腹腔镜技术的不断发展，它在腹膜透析中的应用也越来越受到重视。 鉴于其可视化，
可操作性强，简单易行的特点，腹腔镜在预防并治疗导管功能障碍方面得到了广大学者的关注。 国外多个研究均表明，腹腔
镜可通过直视下导管固定、黏连松解，甚至进一步地网膜部分切除、折叠或固定等方法，降低导管移位、网膜或其他组织包裹
等并发症的发生［４唱６］ 。 尤其对于有既往手术史者，可置管同时评估腹腔内黏连情况，并行黏连松解术，黏连严重者也可尽早建
议更改透析方式［７］ 。 另外，因其手术伤口小，患者术后恢复快，可明显缩短拆线时间和住院天数，与常规手术相比有其独特的
优势。 但凡事均有两面性，在关注其优势的同时，我们亦要研究其弊端，以便不断改进。 与常规手术相比，腹腔镜下腹膜透析
置管术是否增加渗漏并发症发生率尚缺乏大样本研究支持，且多观察时间较短，大大降低了这些研究的证据力度。

故我们设计了此前瞻性研究，根据患者的意愿及医师的建议，由患者自行选择手术模式，随访观察常规手术组及腹腔镜
组渗漏并发症发生率及疗效转归，最长达 ３畅８ 年，平均随访（１畅４ ±０畅３）年，探讨不同手术方式对于腹膜透析渗漏并发症的
影响。

在腹膜透析患者中，由于腹膜透析液的灌入，腹腔内压力增加，对腹膜反复压迫刺激，造成腹膜撕裂，腹膜透析液流入其
他腔隙，可为先天性或后天形成的腹膜薄弱区所致。 通常，２ Ｌ腹膜透析液留腹时腹腔内压力为 ２ ～１０ ｃｍ Ｈ２Ｏ，３ Ｌ留腹时可
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升至 １２ ｃｍ Ｈ２Ｏ，在用力或咳嗽时，腹腔内压力甚至可快速增至 ３００ ｃｍ Ｈ２Ｏ。 突然的压力增加亦可导致渗漏发生。 根据发生
时间不同，可分为早期和晚期渗漏，置管术后 ３０ ｄ内发生者为早期，反之，为晚期。 早期渗漏多见于管周渗漏，常与荷包缝合
不紧，腹膜撕裂，过早透析相关，也是腹膜透析最常见的渗漏表现形式［８］ ；晚期渗漏则起病相对隐匿，可能仅表现为体重增加，
水肿及超滤失败，多发生于腹膜透析开始 １年内［９］ ，可能与肥胖，激素使用及慢性肺病等导致腹壁薄弱的因素相关。

我们的研究中发现，常规手术组及腹腔镜手术组的管周渗漏均发生于 １ 个月内，且腹腔镜组发生率明显增高，达到了
１１畅１１％，这 ９例患者均为术后当天即进行了腹膜透析，发生渗漏。 因腹腔镜手术中难以固定内卡夫，需靠其与组织自行黏连，
故当急诊透析时，管周渗漏发生率会明显增高；常规手术组可能与荷包缝合不严密，腹膜撕裂相关。 故针对腹腔镜手术置管，
建议可尽量延长透析与置管间隔时间至 ２周左右，因本研究中发现所有的管周渗漏在暂停腹膜透析 ２周后均恢复正常，间接
证明 ２周可产生良好的内卡夫黏连。 另外，虽然本研究中的管周渗漏均发生于置管术后 １ 个月内，但其亦可发生于晚期［８］ ，
一般认为，越早期的渗漏保守治疗效果越好，而反复发生以及晚期的渗漏常常需要手术治疗［１０］ 。

胸腹横膈漏是一种少见但有潜在巨大风险的腹膜透析并发症，可归入渗漏的范畴，发生率约为 １畅６％ ～１０畅０％［１１］ ，发生
于腹膜透析开始时甚至几年后，大多是因为膈肌先天缺损或发育不全，在腹腔压力增高，如长期剧烈咳嗽等情况下，将原有发
育不全或薄弱的横膈部位变成单向活瓣式瘘，继而造成一侧胸腔的积液。 其诊断依赖于以下任一方法：（１）胸水中的葡萄糖
浓度与透析液相似，且血糖正常，排除其他原因所致胸腔积液；（２）ＣＴ／ＭＲＩ腹膜造影术；（３）ＳＰＥＣＴ。 在全身麻醉下的腹腔镜
置管需要建立二氧化碳气腹，一般情况下手术医师采用 １２ ｍｍ Ｈｇ的压力维持，气腹可能会造成横膈的损伤，在腹膜透析患
者，特别是在那些需要立即开始腹膜透析治疗的患者，随后的腹膜透析治疗，使腹压长时间维持在较高的状态，更容易导致胸
腹横膈漏的发生。 在我们的前期手术中，没有考虑到尿毒症人群的特殊性，都采取了常规的气腹压力，导致部分患者出现了
胸腹横膈漏。 在近期的手术中，我们充分注意到此并发症，采用了低气腹压力，尽可能将气腹压力控制在 １０ ｍｍ Ｈｇ以下，既
保证了手术所需的操作空间，又减轻了患者的腹压。 同时，腹膜透析治疗方案强调采用渐进式增加剂量，在优化治疗方案后，
我中心至今未出现新发的胸腹横膈漏病例，有效地控制了该并发症的发生。 腹腔镜组出现了 ５例胸腹横膈漏并发症，较常规
手术组高，可能与分析的上述因素相关。 由此，提醒了我们手术路径和细节方案的制订是至关重要的。

综上所述，渗漏作为腹膜透析一种常见并发症，因可能影响腹膜透析质量及技术生存率，必须引起肾病科医师的高度重
视。 本研究发现，由于腹腔镜下腹膜透析置管术不能术中良好固定内卡夫，且气腹压力相对较高，可能会增加腹膜透析患者
术后渗漏发生率。 但我们认为，与渗漏相比，导管移位及网膜、组织包裹仍是导致腹膜透析技术失败更重要的原因。 鉴于腹
腔镜技术在降低导管功能障碍中的优势，其仍不失为慢性肾衰竭患者腹膜透析置管的良好选择，尤其对于有既往手术史者。
如能进行更好的细节调整，如尽量延迟开始腹膜透析时间至术后 ２ 周左右，渐进性地增加留腹腹膜透析液量，适当降低气腹
压力等，可能会降低腹腔镜技术渗漏并发症，从而进一步优化腹腔镜技术在腹膜透析置管术中的应用，而这都需要我们今后
做更多的工作验证。
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