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【摘要】　近年来，随着人口老龄化加剧，肾癌合并心力衰竭的发病率呈上升趋势。目前，此类患

者围手术期管理的循证医学证据仍然匮乏，临床实践缺乏明确的规范指导。为进一步规范我国肾癌

合并心力衰竭患者围手术期管理，依托于心血管系统疾病国家临床医学研究中心-泌尿外科心血管共

病联盟、北京围手术期医学学会泌尿外科心血管共病专委会及中国抗癌协会泌尿生殖肿瘤整合康复

专业委员会，从术前评估、术中管理、术后康复全流程出发，凝练出 16个临床问题并形成专家意见，以

期为该类患者临床规范化诊疗实践提供指导依据。
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【Abstract】 In recent years， with population aging， the number of patients with renal cell carcinoma 
complicated by heart failure has increased， posing growing challenges for perioperative management.  
However， high-quality evidence supporting perioperative management in this population remains limited， 
and standardized clinical recommendations are lacking.  To further standardize perioperative management of 
patients with RCC and HF in China， the National Clinical Research Center for Cardiovascular 
Diseases-Alliance for Cardiovascular Comorbidities in Urology， the Specialty Committee on Cardiovascular 
Comorbidities in Urology of the Beijing Society of Perioperative Medicine， and the China Anti-Cancer 
Association Genitourinary Cancer Holistic Rehabilitation Society jointly developed this expert consensus.  
This consensus addresses the entire perioperative continuum， including preoperative evaluation， 
intraoperative management， and postoperative rehabilitation， and provides recommendations on 16 key 
clinical questions to inform and standardize clinical practice.
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随着肿瘤精准治疗的发展，癌症患者的生存时

间大幅延长，人口老龄化趋势不断加剧，使癌症与

心血管疾病共病的发生率同步上升。2025 年流行

病学研究结果表明，肾癌约占成人恶性肿瘤的 4%，

且与心力衰竭（heart failure，HF）关系密切［1］。一项

涵盖超过 70万人的队列研究结果证实，肾癌患者罹

患 HF 的风险显著增加［2］。另有报道显示［3-5］，对于

局限性肾癌患者，pT1a期、pT1b期、pT2期患者的 10年

癌症特异性生存率分别为 90% ~ 95%、80 ~ 85% 和

75%；而伴随全身转移的肾癌患者 5 年生存率为

5% ~ 30%，10 年生存率为 0% ~ 5%。新诊断 HF 患

者 1 年、5 年病死率分别为 20. 2%、2. 6%［6］。因此，

对于肾癌合并 HF 患者，肿瘤转移事件对预后生存

的威胁相对更大，此类患者在心脏条件允许的情况

下应早期进行肿瘤手术干预。

此外，肾癌与 HF 之间存在相互作用机制——

炎症反应、氧化应激反应以及交感神经系统和肾

素-血管紧张素-醛固酮系统的过度激活，会加剧两

种疾病的进展，而切除肾癌可减轻 HF 相关的心血

管负担［7］。如果因担忧HF可能引发围手术期风险，

延迟或拒绝为患者实施肾癌手术，则可能导致肿瘤

进展；同时肿瘤进展还会增加后续手术难度，甚至

使患者彻底失去手术机会，最终缩短生存时间。综

上，通过评估及时为肾癌合并 HF 患者开展手术治

疗，或能为其带来生存获益。然而，目前针对此类

患者围手术期管理的循证医学证据十分匮乏，临床

诊疗缺乏明确规范可依。

为改善此现状，本共识通过系统检索国内外相

关指南、共识和文献，对肾癌合并HF患者围手术期

管理中存在的具体临床难点和痛点问题进行反复

筛选和讨论。同时，综合权衡患者的治疗风险与获

益，经充分协商达成一致意见，旨在为肾癌合并HF
患者围手术期的管理提供更规范化的治疗决策和

依据，从而提升医疗质量、保障患者安全，延长患者

生存时间。

一、共识制订方法

本共识由心血管系统疾病国家临床医学研究

中心-泌尿外科心血管共病联盟专家共识编写组、

北京围手术期医学学会泌尿外科心血管共病专委

会专家共识编写组及中国抗癌协会泌尿生殖肿瘤

整合康复专业委员会牵头组织，共识专家组由 52名

具有丰富多学科诊疗经验的泌尿外科、心血管科、

麻醉科专家组成。制订流程包括：①系统检索文献

与证据汇总；②多轮专家会议讨论形成问题清单与

草案；③德尔菲函询≥ 2轮，达成一致性（≥ 75%）；

④全体会议审定与最终定稿。

1、文献检索与证据汇总

本共识检索的数据库包括英文数据库 PubMed
和 Web of Science，以及中文数据库中国知网、万方

数据知识服务平台、维普中文科技期刊数据库和中

华医学期刊全文数据库。检索主题围绕肾癌合并

HF 患者围手术期管理的关键临床问题展开，包括

肾癌、HF、围术期管理、非心脏手术、术前心血管风

险评估与危险分层、围手术期药物管理、麻醉与手

术方式选择、围手术期并发症防治、术后监测与康

复管理等方面。检索采用主题词与自由词相结合

的方式，根据不同数据库特点制订相应检索策略。

文献检索时间为 2000年 1月至 2025年 12月。排除

重复发表文献、非中英文文献、学位论文、会议摘

要、索引类文献及无法获取全文的文献。同时检索

并纳入国内外相关临床实践指南、专家共识及重要

综述文献，作为补充证据来源。所有检索获得的文

献经初筛、全文复筛及质量评价后进行证据汇总与

整理，形成证据摘要。执笔组在此基础上起草共识

初稿，并提交专家组讨论和审议。

2、证据等级与推荐强度判定

本共识采用推荐意见分级评价、制订与评估

（the grading of recommendations assessment， 
development and evaluations，GRADE）系统对证据等

级和推荐强度进行判定。证据等级分为：高级，证

据 主 要 来 自 高 质 量 随 机 对 照 试 验（randomized 
controlled trial，RCT）或其系统综述；中级，证据主要

来自存在方法学局限的 RCT，或设计良好的队列研

究、非对照试验；低级，证据主要来自病例对照研

究、回顾性研究、病例系列/个案报道、亚组分析及专

家意见/共识。推荐强度分为“强推荐”和“一般推

荐”，由执笔组在证据等级基础上综合考虑获益-风

险平衡、证据一致性、临床可行性与资源可及性等

因素提出初稿，经专家组讨论审定后根据专家一致

性结果形成最终推荐，其中同意率≥ 85%的意见为

“强推荐”。

3、德尔菲函询流程与一致性判定

在专家组会议讨论基础上梳理关键临床问题

及存在争议的条目，采用德尔菲问卷调查法进行专

家函询。问卷按章节列出拟推荐意见并设置对应

选项，同时开放文字反馈，专家可对每条意见提出

修改建议。每轮函询结束后由执笔组汇总意见并

对条目进行修订，进入下一轮函询（不少于 2轮）或
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提交全体会议讨论。以同意率（选择同一选项的专

家人数/实际回收问卷专家人数）≥ 75% 作为达成

一致的判定标准；未达成一致的条目根据反馈意见

修订后再次函询，若多轮后仍无法形成一致，则在

正文中说明并不强行给出推荐。

二、专家共识

1、术前评估与决策

临床问题 1 对于肾癌合并 HF 且因肿瘤侵犯

集合系统导致难治性血尿的患者，是否应实施急诊

处理以控制出血并改善预后？

【推荐意见 1】如果肾癌合并HF患者的肿瘤侵

犯集合系统，引起无法控制的血尿，应该在多学科

诊疗（multi-disciplinary treatment，MDT）后对肾

癌进行急诊处理（证据等级：中级；推荐强度：强

推荐）。

肾癌侵犯集合系统会导致顽固性肉眼血尿，无

法控制的血尿可能导致血流动力学不稳定，心脏前

负荷降低，进而诱发急性HF。此外，持续性血尿还

可能引发贫血、感染等并发症，形成恶性循环，使病

情急剧恶化。一项纳入 6项研究的荟萃分析结果表

明，贫血显著升高慢性 HF 患者的死亡风险（RR=
1. 66，95%CI 1. 40 ~ 1. 96；P<0. 001）［8］。同时，综合

现有证据，HF 患者的血红蛋白每下降 10 g/L，其死

亡和住院风险平均增加 15% ~ 20%［9］。因此，需要

急诊处理因肾癌引起的无法控制的血尿。

临床问题 2 对于肾癌合并 HF 且因肿瘤侵犯

集合系统导致难治性血尿的患者，应选择栓塞、放

疗、穿刺活检后药物治疗或手术治疗中的何种方

法，以得到更佳临床获益？

【推荐意见 2】对于肾癌合并HF且因肿瘤侵犯

集合系统导致难治性血尿的患者，在MDT后进行

手术治疗可得到更佳临床获益（证据等级：低级；推

荐强度：强推荐）。

手术治疗从结局角度可快速解除肿瘤、控制出

血、改善远期预后，但其围手术期风险较高，需在泌

尿外科、麻醉科及心血管内科多学科协作下，对患

者进行全程规范化管理。栓塞治疗可快速缓解患

者出血症状，但仍然无法解除肾肿瘤，对肾癌治疗

无生存获益，栓塞后综合征（术后发热、疼痛等）会

进一步加重HF，甚至栓塞后损害肾功能，不利于HF
的管理。放疗虽然也有潜在的止血作用，但相比于

栓塞治疗，起效更慢，同时也会加重肾功能的损害。

采取肿瘤穿刺活检后进行药物治疗，一方面不能忽

略穿刺过程中的出血、感染及肿瘤播散风险，另一

方面后续靶向或免疫治疗可能诱发高血压、心功能

不全和免疫性心肌炎等心血管毒性，进一步加重心

脏负荷［10-11］。此外，药物治疗的疗程漫长，疗效存在

个体差异性，耐药难以预判，使整体的管理更显棘

手。以上治疗方案优劣势见表 1。
临床问题 3 对于肾癌合并 HF 且拟行手术的

患者，应重点关注哪些可能诱发患者急性失代偿性

心力衰竭（acute decompensated heart failure，ADHF）
的围手术期风险因素，以指导围手术期管理策略，

从而降低围手术期心血管并发症的发生率？

【推荐意见 3】应进行MDT并重点关注结构性

心脏病、手术相关因素及容量管理等（证据等级：低

级；推荐强度：强推荐）。

目前暂无肾癌合并HF围手术期风险因素相关

队列研究。根据《非心脏手术中的急性心力衰竭》

内容，主要认为结构性心脏病（先天性心脏病、心脏

瓣膜病等）及手术相关因素是诱发 ADHF的主要因

素，其中手术相关因素包括手术类型、手术时间、手

术应激反应（神经激素、免疫炎症反应和凝血系统

失衡）、手术直接刺激膈肌等［12］。此外，核素心肌灌

注与心肌灌注心血管磁共振可以用于评估心肌存

活情况［13］。容量管理是 HF 治疗的基石。肺淤血、

体循环淤血及外周水肿均是影响预后的不利因素，

且容量负荷过重可诱发 ADHF［14-17］。因此，在围手

术期管理中，容量状态的评估与调控至关重要。

临床问题 4 对于拟行手术治疗的肾癌合并

表1 肾癌合并心力衰竭患者难治性血尿的治疗方案优劣势

治疗方案

手术

栓塞

放疗

穿刺活检后药物治疗

优势

快速解除肿瘤负荷、根治出血原因

短期迅速止血

缓解出血

可能减轻肿瘤负荷

劣势

围手术期增加心血管不良事件发生风险

无法解除肿瘤负荷及出血原因，可能出现栓塞后综合征

起效缓慢，可能存在诱发疼痛、加重肾功能损害等不可控风险

止血效果有限，存在穿刺相关并发症，应用抗肿瘤药物的心血
管毒性

止血
效果

+++
+++
++
+

肿瘤远
期获益

++
0
+
+

注：止血效果：+++为最佳，++为效果尚可，+为效果有限；肿瘤远期获益：++为获益最佳，+为获益尚可，0为无获益
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HF 患者，哪些参数可作为量化围手术期风险的关

键指标？

【推荐意见 4】左心室射血分数（left ventricular 
ejection fraction，LVEF）、纽约心脏病协会（New 
York Heart Association，NYHA）心功能分级、B型

利钠肽（B-type natriuretic peptide，BNP）或 N-末
端 B 型 利 钠 肽 前 体（N-terminal pro-B-type 
natriuretic peptide，NT-proBNP）水平、高敏肌钙

蛋白（high-sensitivity cardiac troponin，hs-cTn）、
中心静脉压（central venous pressure，CVP）（证据

等级：中级；推荐强度：强推荐）。

一项关于 HF 和 LVEF 的非心脏手术患者 90 d
病死率的研究结果显示，随LVEF的不断降低，非心

脏手术患者 90 d 病死率不断升高，其中无 HF 患者

的粗病死率为 1. 22%；LVEF≥ 50% 患者的粗病死

率为 4. 88%；LVEF 为 40% ~ 49% 患者的粗病死率

为 5. 11%；LVEF 为 30% ~ 39% 患者的粗病死率为

6. 58%；LVEF< 30% 患者的粗病死率为 8. 34%［18］。

当 LVEF≤ 35% 时，是推荐植入式心律转复除颤器

（Implantable Cardioverter-defibrillator，ICD）治疗以

降低心脏性猝死和全因病死率的关键适应证指

标［19］。因此，肾癌合并HF术前应积极评估LVEF值

以便于医师与患者沟通手术风险，但LVEF< 50%并

非手术可行与否的绝对指征。此外，虽然暂无

NYHA心功能分级与非心脏手术风险相关的循证证

据，但是《2024 年 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/ 
SCCT/SCMR/SVM 非心脏手术围手术期心血管管理

指南》指出［20］，NYHA Ⅲ ~ Ⅳ级患者应联合心脏病

专家共同评估围手术期风险。研究结果显示，BNP
或 NT-proBNP 水平的升高与不良预后（全因死亡、

心血管死亡及主要不良心血管事件）相关［21-28］。此

外，一项纳入了 2 051例患者的队列研究结果显示，

术后 7 d BNP >245 ng/L是提示 30 d内发生 HF的独

立预测因子［29］。hs-cTn可以反映 HF导致的慢性心

肌损伤，多项研究结果表明 hs-cTn升高与术后病死

率和心脏并发症增加相关［30-33］。准确监测CVP仍是

评估心功能与血流动力学状态的核心手段。持续

升高的CVP是静脉淤血的重要标志，且与患者不良

预后密切相关［34］。但 CVP 也存在影响因素多等限

制，需与其他动态指标结合以量化心衰程度［35］。

临床问题 5 对合并HF的T1期肾癌患者，哪些

指标可作为优先管理 HF 并暂缓肾癌干预的决策

依据？

【推荐意见 5】结合MDT意见，患者无疼痛等临

床表现并存在以下任意一项或多项指标：①年龄> 
75岁；②肿瘤< 3 cm，未侵犯特殊位置；③急性HF
状态或合并血流动力学不稳定的严重心律失常，心

梗发病（< 30 d）、严重冠脉狭窄血运未重建（证据等

级：中级；推荐强度：一般推荐）。

结合国家卫生健康委对MDT相关政策的推进，

为保障此类病种复杂的患者得到最优化的诊治方

案，优先针对肾癌合并 HF 患者进行 MDT。以下几

项指标可能是 MDT 重点关注内容：①年龄> 75 岁：

一项关于> 75 岁患者的单中心研究结果显示在矫

正年龄、合并症等其他变量后，T1期肾癌患者主动

监测和手术治疗的总生存率无差异［36］。②肿瘤直

径< 3 cm，未侵犯特殊位置：一项针对小肾肿瘤（肿

瘤最大径≤ 4 cm）的多中心前瞻性注册研究结果显

示主动监测与手术治疗相比，小肾肿瘤患者的 2年

总生存率相似，分别为 98% 和 96%［37-38］。此外，

Duffey 等［39］观察 108 例患 von Hippel-Lindau 综合征

的肾癌患者，肿瘤最大径< 3 cm 患者均未发生转

移，> 3 cm 患者中 27% 发生转移。因此，认为最大

径< 3 cm且未侵犯特殊位置的肾癌观察期间肿瘤进

展风险低，可为 HF 的管理提供较长的时间窗。

③急性HF状态或合并血流动力学不稳定的严重心

律失常、心梗发病（< 30 d）、严重冠脉狭窄血运未重

建：一项针对 728例急性心衰患者随访的研究结果

显示，全因病死率为 35. 1%，1 年粗病死率为 20%，

其中住院期间死亡风险最高，30 d内估计住院病死

率为 8%［40］。一项有关心律失常的多中心前瞻性研

究结果显示，未调整前的室性心律失常患者院内病

死率为 73%；调整预后因素和倾向评分后，相较于

无心律失常患者（院内病死率为 17%）增加死亡风

险（OR=3. 53，95%CI 1. 19 ~ 10. 42）［41］。一项回顾

性研究结果显示，冠状动脉狭窄>70% 仅行药物治

疗（未血运重建）患者的 3年病死率为 17. 4%［42］。综

上，各类心血管急症期死亡风险高，短期内行肾癌

手术生存获益不大。

临床问题 6 对于肾癌合并 HF 拟行手术的患

者，除外手术过程中引起的外科并发症，哪些手术

相关因素是诱发严重心血管并发症（包括ADHF、急
性心肌梗死、血流动力学不稳定性心律失常、血压

波动超出心脏耐受范围）的主要危险因素？

【推荐意见 6】围手术期引起危及生命不良心血

管事件的手术相关主要因素包括心动过速、液体管

理不当、术中出血造成的容量失衡、交感神经激活

与应激反应、围手术期抗血小板管理不当等（证据
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等级：低级；推荐强度：强推荐）。

肾癌合并 HF 患者主要担心术后因合并 HF 或

其原发心脏病因引起的ADHF、急性心肌梗死、血流

动力学不稳定性心律失常，或因术中液体管理不当

及出血过多造成的血压波动。围手术期引起ADHF
的主要因素包括术中发生其他心血管恶性事件（血

压波动、心肌梗死、血流动力学不稳定性心律失

常）、术中出血造成的容量失衡、液体管理不当、交

感神经激活与应激反应［43］。引起心肌梗死的原因

包括心动过速、术中出血造成的容量失衡、交感神

经激活与应激反应、围手术期抗血小板管理不

当［44］。引起血流动力学不稳定性心律失常的原因

包括术中出血造成容量失衡，交感神经激活与应激

反应［45］。

临床问题 7 对于肾癌合并缺血性心脏病导致

HF 患者，术前除常规 HF 评估外，还应重点完善哪

些缺血性心脏病相关检查以优化围手术期风险分

层（不考虑合并其他疾病）？

【推荐意见 7】冠脉狭窄程度、冠脉狭窄数量（证

据等级：低级；推荐强度：强推荐）。

冠脉狭窄程度主要根据 计算机断层血管成像

（computed tomography angiography，CTA）显示的管

腔直径狭窄程度分层：0 为无狭窄、1% ~ 24% 为轻

微狭窄、25% ~ 49%为轻度狭窄、50% ~ 69%为中度

狭窄、70% ~ 99% 为重度狭窄、100% 为闭塞［46］。一

项关于冠脉狭窄程度与围手术期主要不良心血管

事件（major adverse cardiovascular events，MACE）发

生的 Meta 分析结果显示，狭窄程度≥ 50% 的单支

血管阻塞性冠心病患者，围手术期MACE发生率为

7. 1%，与无冠状动脉疾病（coronary artery disease，
CAD）患者相比，其发生 MACE 的风险显著增加

（OR = 3. 0，95%CI 1. 5 ~ 5. 8，P = 0. 002）；2 支及以

上主要冠状动脉存在阻塞性冠心病（冠状动脉狭窄

程度≥ 50%）患者的围手术期 MACE 发生率高达

23. 1%，与无 CAD 患者相比，其发生 MACE 的风险

显著增加约 8 倍（OR = 8. 9，95%CI 5. 1 ~ 15. 3，P < 
0. 001）［47］。

临床问题 8 对于肾癌合并终末期 HF 拟行心

脏移植患者，是否优先进行肾癌手术？

【推荐意见 8】MDT后优先进行肾癌手术（证据

等级：低级；推荐强度：强推荐）。

心脏移植是终末期 HF 的有效治疗手段，而合

并肾癌是其手术绝对禁忌证，因此原则上需优先解

决肾癌，方可行心脏移植［48］。此类患者拟行手术为

高危风险，建议充分 MDT 后转诊至拥有优秀泌

尿-心血管-麻醉MDT团队的医院，综合评估后再行

治疗。

临床问题 9 对于肾癌合并HF患者，围手术期

避免应用哪些药物以降低围手术期风险？

【推荐意见 9】非二氢吡啶类钙通道阻滞剂、Ⅰc
类抗心律失常药、决奈达隆、钠-葡萄糖协同转运蛋

白 2（sodium-glucose cotransporter 2，SGLT2）抑

制剂等（证据等级：高级；推荐强度：强推荐）。

《中国心力衰竭诊断和治疗指南 2024》中指出

HF 患者应避免使用非二氢吡啶类钙通道阻滞剂

（维拉帕米、地尔硫䓬等）、Ⅰc 类抗心律失常药（氟

卡胺/氟卡尼、普罗帕酮等）和决奈达隆，以防止 HF
加重恶化［19］。SGLT2 抑制剂（如卡格列净、达格列

净和恩格列净等）的使用与围手术期代谢性酸中毒

及正常血糖性酮症酸中毒的风险显著相关，这些严

重并发症的进展可导致死亡。美国食品药品监督

管理局建议在手术前 3 ~ 4 d 停用 SGLT2 抑制剂。

《非心脏手术围术期心血管管理指南》建议患者术

后临床状态稳定、恢复正常饮食，并排除酮症酸中

毒风险后恢复使用 SGLT2抑制剂［20］。

2、术中麻醉与管理

临床问题 10 对于肾癌合并 HF 患者，术中是

否应维持血流动力学稳定以降低围手术期风险？

【推荐意见 10】术中应维持血流动力学稳定（证

据等级：高级；推荐强度：强推荐）。

根据《伴发心血管疾病患者围麻醉期处理》，术

中应维持血流动力学稳定，具体目标包括血压波动

不超过术前的±20%；平均动脉压与肺毛细血管楔

压之差> 55 mmHg（1 mmHg = 0. 133 kPa）；平均动脉

压与心率的比值> 1；维持收缩压在 90 mmHg以上；

避免在心率增快的同时血压下降［49］。

临床问题 11 对于肾癌合并 HF 患者，术中保

持患者体温是否可以降低围手术期风险？方式包

括哪些？

【推荐意见 11】建议术中对患者采取保温措施。

保持患者术中体温的方式包括强制空气加热法、电

加热垫法及空气加热法+电加热垫法（证据等级：低

级；推荐强度：强推荐）。

术中维持患者体温方法包括强制空气加热法

（利用强制空气设备对患者进行加热）、电加热垫法

（使用电加热垫来保持患者体温）、联合强制空气加

热法与电加热垫法［50］。虽然一项回顾性研究结果

显示，体温< 36. 6 ℃组与 36. 7 ℃ ~ 37. 2 ℃组患者的
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院内心血管事件病死率相当［51］。但不可忽视的是，

体温过低可能会增加交感神经系统兴奋性从而增

加心律失常的发生［52］，降低凝血功能从而增加出血

风险［53］。此外，低体温还会诱发寒战，致使心肌氧

气供需失衡，导致围手术期心肌损伤［54-55］。

临床问题 12 对于肾癌合并 HF患者，经腹/经
腰手术入路及健侧卧位（抬高腰桥）/平卧位是否会

增加围手术期的风险？

【推荐意见 12】经腹/经腰手术入路及健侧卧位

（抬高腰桥）/平卧位，通过术中良好的管理并不增加

肾癌合并 HF 患者围手术期的风险（证据等级：低

级；推荐强度：一般推荐）。

一项多中心、前瞻性、观察性研究（RECORD-2）
结果显示，腹腔镜经腹与腹膜后入路的肾部分切除

术后并发症无差异［56］。由于手术入路不同，术中体

位不一致，健侧卧位（抬高腰桥）相对于平卧位患者

平均动脉压、右房压、肺楔压及心输出量均下降［57］。

但一项单中心回顾性研究显示［58］，在了解疾病特点

稳定循环的条件下，不增加肾癌合并 HF 患者围手

术期的风险。

临床问题 13 对于肾癌合并 HF 患者，在气腹

压≤ 14 mmHg条件下实施腹腔镜手术，是否较开放

手术增加围手术期风险？

【推荐意见 13】当气腹压≤14 mmHg时，虽影响

患者的血流动力学，但认为肾癌合并HF患者可能

耐受该影响。因此，相较于开放手术，腹腔镜手术

不增加患者的围手术期风险（证据等级：低级；推荐

强度：一般推荐）。

当气腹压≤ 14 mmHg 时，会增加左心室前、后

负荷，降低心输出量［59］。欧洲内镜外科协会指南指

出，对于 ASA Ⅰ级和Ⅱ级患者，12 ~ 14 mmHg 二氧

化碳气腹对血流动力学及循环系统的影响通常无

临床意义（A级证据）［60］。一项单中心回顾性研究结

果显示，肾癌合并 HF 患者在气腹压 12 ~ 14 mmHg
时实施腹腔镜手术未发生 ADHF。因此推测，当气

腹压≤ 14 mmHg 时，虽影响患者的血流动力学，但

认为该影响患者可能耐受［58］。

3、术后疼痛管理

临床问题 14 对于肾癌合并HF患者术后疼痛

管理，选择哪种镇痛方式（长效局部麻醉药、静脉镇

痛、硬膜外镇痛）更佳？

【推荐意见 14】优先选择长效局部麻醉药（证据

等级：低级；推荐强度：强推荐）。

围手术期疼痛作为引发全身应激反应的关键

因素之一，通过激活交感神经系统和下丘脑 -垂

体-肾上腺轴，导致儿茶酚胺释放增加、心率加快、外

周血管收缩及血压升高，从而显著提升心肌耗氧量

并加剧心肌供需失衡。这些变化共同增加了心脏

前后负荷，进而增加 ADHF的发生风险；同时，心肌

耗氧量增加和供需失衡也会增加心肌梗死的诱发

概率。此外，交感-迷走神经平衡失调、炎症反应以

及儿茶酚胺水平上升，进一步增加了心律失常的潜

在风险［61-66］。此外静脉镇痛及硬膜外镇痛会增加感

染风险［67-68］，使用的药物（阿片类）依旧具有抑制心

肌的作用［69］，而长效局部麻醉药仅作用于伤口局

部，因此使用长效局部麻醉药更佳。

临床问题 15 对于肾癌合并 HF 患者，围手术

期是否应避免使用非甾体类抗炎药物进行镇痛，以

降低围手术期风险？

【推荐意见 15】不建议应用非甾体类抗炎药物

镇痛（证据等级：低级；推荐强度：强推荐）。

多项研究结果显示，非甾体类抗炎药（如罗非

昔布、布洛芬等）会显著增加 HF 住院风险［70-72］。一

项大型病例对照研究结果显示，相较于既往使用

（超过 183 d）非甾体类抗炎药，近 14 d 内使用非甾

体类药物的 HF 住院风险增加 19%［73］。此外，术后

应用非甾体抗炎药物还会抑制伤口的愈合，增加感

染风险［74］。

4、并发症防治

临床问题 16 对于肾癌合并HF患者围手术期

发生严重心血管并发症时，是否应采用标准化分层

管理流程（包括快速识别、病因评估、血流动力学监

测及针对性干预），以改善临床预后？

【推荐意见 16】应快速识别、病因评估、严密监

护、予以对症支持治疗，联系心血管专家行专科处

理（证据等级：高级；推荐强度：强推荐）。

当肾癌合并HF患者围手术期出现心血管并发

症，需及时严密监护，以便及时发现问题并由心血

管科积极介入诊治，急救流程见图 1。首先，对于

ADHF，以对症支持治疗、严格的容量管理及药物纠

正为主，必要时可进行机械循环辅助（mechanical 
circulatory support，MCS）治疗［75］。其次，针对心律失

常，若患者血流动力学不稳定（如休克、意识丧失），

需立即进行电复律/电除颤；若血流动力学稳定，则

以抗心律失常药物为一线治疗，其中胺碘酮是稳定

伴有器质性心脏病的室性心动过速的首选药物。

同时，必须积极寻找并纠正低钾低镁等电解质紊

乱、缺氧、容量不足和心肌缺血等可逆性诱因。若
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药物无效或不耐受，或在 24 h内出现药物难以控制

的心律失常风暴，则应行射频消融［76］。最后，对于

急性心肌梗死，治疗核心是尽快进行血运重建，待

病情稳定后建议上级有诊疗经验的机构进一步诊

疗，必要时可联合使用经皮心室辅助装置和体外膜

肺 氧 合 （extracorporeal membrane oxygenation，
ECMO）支持治疗［77］。
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