
临床研究

［收稿日期］　２０２００１２５　　［修回日期］　２０２００４２１

［基金项目］　重庆市长寿区科委面上项目（编号：ＣＳ２０１８
０３０）

［通讯作者］　△游晓蓉，Ｅｍａｉｌ：６０４０３７８９７＠ｑｑ．ｃｏｍ

合并恶性肿瘤的终末期肾病维持性血液透析患者

临床特征及预后分析

周海洋，殷胜强，冉亮，罗玉凯，刘娇，游晓蓉△

４０１２２０重庆，重庆医科大学附属长寿人民医院／重庆市长寿区人民医院 肾内血液科

［摘要］　目的：分析是否合并恶性肿瘤的终末期肾病（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＥＲＳＤ）维持性血液透析（ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ
ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＭＨＤ）患者的临床特征，探讨恶性肿瘤与患者预后生存率的关系。方法：回顾性收集２０１４年１月至
２０１８年１２月在重庆市长寿区人民医院行ＭＨＤ的ＥＲＳＤ患者作为研究对象，以是否合并恶性肿瘤作为分层因素进
行组间临床特征比较，并运用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算患者的生存率，描绘是否合并恶性肿瘤患者的生存曲线；采用Ｌｏｇ
ｒａｎｋ法比较行ＭＨＤ的ＥＲＳＤ患者是否合并恶性肿瘤与预后的关系。结果：合并恶性肿瘤组患者的男性构成比、平均
年龄、平均透析龄、血管通路为临时管的比例、ＥＳＲＤ病因中糖尿病肾病和高血压肾病的占比均高于未合并恶性肿瘤
的ＥＳＲＤ患者，差异均有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）；血生化及透析指标中，合并恶性肿瘤组患者透析前的 Ｃ反应蛋
白、血钙、血磷和钙磷乘积亦高于未合并恶性肿瘤组，而合并恶性肿瘤组的血清白蛋白、碱性磷酸酶、尿酸、甲状旁腺

素、血肌酐、尿素清除指数低于未合并恶性肿瘤组，差异均有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。合并恶性肿瘤的ＭＨＤ患者
的１、２、３、５年存活率（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）分别为９４．９０％、７４．６５％、６３．２７％、３７．９６％，未合并恶性肿瘤的ＭＨＤ患者
的１、２、３、５年ＯＳ分别为９７．６６％、９３．２２％、８０．１７％、５７．５９％；经Ｌｏｇｒａｎｋ检验，合并恶性肿瘤患者的存活率明显更
低（χ２＝１６．１５７，Ｐ＜０．００１）。结论：改善营养状态、积极纠正贫血、有效控制血磷代谢紊乱、提高透析充分性，将有利
于提高合并恶性肿瘤ＥＳＲＤ患者的长期生存率。
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　　维持性血液透析（ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，
ＭＨＤ）由于其安全、经济、便捷等特点［１］，目前仍然

是治疗终末期肾脏病（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ，
ＥＳＲＤ）最主要的肾脏替代疗法之一［２］。随着国内

ＭＨＤ技术的发展和完善，患者的生存率也得到了提
高［３］，但是 ＭＨＤ相关的并发症，如恶性肿瘤、营养
不良、感染、心脑血管事件等仍然威胁ＥＳＲＤ患者的
生命健康，患者的死亡风险仍然较大［４５］。近年来

有研究显示，血液透析人群的恶性肿瘤患病率明显

高于普通人群［６］，慢性肾功能衰竭患者的长期血液

透析状态是恶性肿瘤发生、发展的高危因素［７］，血

液透析合并恶性肿瘤的患者越来越多，约有６％的
患者在透析过程中罹患恶性肿瘤［８］，而是否合并恶

性肿瘤可能与ＭＨＤ患者的预后生存存在关联［９１０］。

因此，分析是否合并恶性肿瘤的 ＭＨＤ患者的临床
特点，探讨恶性肿瘤与患者预后的关系，将有助于识

别高死亡风险的 ＭＨＤ患者，在一定程度上对改善
患者预后、提高生存质量有积极意义。

１　对象与方法

１．１　研究对象
回顾性收集２０１４年１月至２０１８年１２月期间

在重庆市长寿区人民医院肾内血液科行 ＭＨＤ的
７８０例ＥＲＳＤ患者作为研究对象，全部患者随访至
２０２０年１月３１日。纳入标准：①年龄≥１８周岁；②
符合ＥＳＲＤ的诊断标准；③患者规律ＭＨＤ治疗时间
＞３个月，且还需继续接受 ＭＨＤ；④患者临床及随
访资料完整。排除标准：①入组前已接受过肾移植、
腹膜透析等肾脏替代治疗者；②随访过程中患者通
过手术或药物治疗后病情稳定，暂不需要接受ＭＨＤ
治疗者；③急性肾损伤的临时血液透析患者；④合并
严重器质性疾病或精神疾患。本研究全部患者的知

情同意均已获得，且通过医院伦理委员会批准。

１．２　研究方法
１．２．１　透析方法　所有ＥＳＲＤ患者均规律行 ＭＨＤ
治疗，每周行血液透析２次、血液透析滤过１次，４ｈ／
次。采用德国费森尤斯４００８Ｂ型血液透析机，透析
器膜面积１．４～１．８ｍ２，血流速２００～２５０ｍＬ／ｍｉｎ，采
用碳酸氢盐透析液，透析液流速５００ｍＬ／ｍｉｎ。
１．２．２　资料收集　从医院病案管理系统中，查阅并
记录患者临床信息资料，包括一般资料：包括性别、

年龄、身高、体重、透析龄、原发肾病病因、血管通路、

透析并发症等；血生化及透析指标：包括透析前的Ｃ
反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、血红蛋白、血清
白蛋白（ｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎ，Ａｌｂ）、甘油三酯、血清总胆固
醇、碱性磷酸酶（ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，ＡＬＰ）、尿酸
（ｕｒｉｃａｃｉｄ，ＵＡ）、甲状旁腺素（ｉｎｔａｃｔｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒ
ｍｏｎｅ，ＩＰＴＨ）、血钙（Ｃａ）、血磷（Ｐ）、钙磷乘积（Ｃａ×
Ｐ）、血肌酐（ＳＣｒ）、尿素氮、尿素清除指数（ＫＴ／Ｖ）
等。

１．２．３　随访及分组　采用门诊随访、电话随访等方
式对患者的生存结局进行随访，随访截止日期为

２０２０年１月３１日。通过随访主要获取患者的生存
结局和生存时间，生存结局包括全因死亡或存活

（含随访期间肾移植和转腹膜透析患者），生存时间

是指从入组之日起，截止至随访截止日期或出现全

因死亡。根据是否合并恶性肿瘤将入组的７８０例行
ＭＨＤ治疗的 ＥＳＲＤ患者分为合并恶性肿瘤组（下
称：ＭＴ组）和未合并恶性肿瘤组（下称：ＮＭＴ组），
合并恶性肿瘤包括既往合并恶性肿瘤以及进入血液

透析后并发恶性肿瘤的患者，其中 ＭＴ组 ７４例
（９．５％）、ＮＭＴ组７０６例（９０．５％）。
１．３　统计学处理

将所有数据导入 ＳＰＳＳ１６．０软件，对服从正态
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或近似正态分布计量资料采用均数 ±标准差（Ｍｅａｎ
±ＳＤ）进行统计描述，组间比较采用 ｔ检验；非正态
分布计量资料采用中位数及四分位间距 Ｍ（Ｐ２５～
Ｐ７５）进行统计描述，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ
非参数秩和检验；计数资料例数构成比 ｎ（％）进行
描述，组间比较采用卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；
运用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算患者的生存率，并描绘是
否合并恶性肿瘤患者的生存曲线；采用 Ｌｏｇｒａｎｋ法
比较合并恶性肿瘤与患者预后的关系。Ｐ＜０．０５为
差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　一般资料
按照入组条件，共有７８０例行ＭＨＤ的ＥＳＲＤ患

者纳入，其中男性 ４８４例（６２．０５％），女性 ２９６例
（３７．９５％），男女性别比为１．６４：１；患者年龄２８～８７
岁，平均年龄（５８．３５±１２．９７）岁，其中 ＞６０岁３８４
例（４９．２３％），≤６０岁３９６例（５０．７７％）；患者透析
龄３个月～１２年，平均（３７．２５±１８．７４）个月；血管
通路中，４７５例（６０．９０％）为自体动静脉内瘘、１５５
例（１９．８７％）为临时中心静脉管、１５０例（１９．２３％）

为其它管；ＥＳＲＤ患者的原发病因：慢性肾小球肾炎
３１９例（４０．９０％）、糖尿病肾病１４１例（１８．０８％）、高
血压性肾病１０２例（１３．０８％）、遗传性及先天性肾
病４３例（５．５１％）、多囊肾病３４例（４．３６％）、狼疮
肾炎 ２８例（３．５９％）、慢性间质性肾炎 ２４例
（３．０８％）、马兜铃酸肾病１９例（２．４４％）、痛风性肾
病１８例（２．３１％）、急进性肾炎１５例（１．９２％）、肾
结石１２例（１．５４％）、肾移植失功７例（０．９０％）、梗
阻性肾病 ６例（０．７７％）、乙肝相关性肾炎 ７例
（０．５１％）、不明原因８例（１．０３％）。
２．２　两组患者一般资料、临床特点及血生化透析指标

合并恶性肿瘤组患者的男性构成比、平均年龄、

平均透析龄、血管通路为临时管的比例、ＥＳＲＤ病因
中糖尿病肾病和高血压肾病的占比均高于未合并恶

性肿瘤的 ＥＳＲＤ患者，差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；血生化及透析指标中，合并恶性肿瘤组患者
透析前的ＣＲＰ、Ｃａ、Ｐ和Ｃａ×Ｐ亦高于未合并恶性肿
瘤组，而合并恶性肿瘤组的 Ａｌｂ、ＡＬＰ、ＵＡ、ＩＰＴＨ、
ＳＣｒ、ＫＴ／Ｖ低于未合并恶性肿瘤组，差异均有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　是否合并恶性肿瘤患者一般资料、临床特点及血生化透析指标比较

Ｔａｂｌｅ１．ＧｅｎｅｒａｌＤａｔａ，ＣｌｉｎｉｃａｌＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄＨｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓＰａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔＭａｌｉｇｎａｎｔＴｕｍｏｒ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＭＴ（ｎ＝７４） ＮＭＴ（ｎ＝７０６） χ２／ｔ Ｐ

Ｇｅｎｄｅｒ［ｎ，（％）］ ６．４４５ ０．０１１

　Ｍａｌｅ ５６（７５．６８） ４２８（６０．６２）

　Ｆｅｍａｌｅ １８（２４．３２） ２７８（３９．３８）

　Ａｇｅ（珋ｘ±ｓ，ｙｅａｒ） ６２．１８±８．９５ ５７．７７±１１．５９ ３．１７５ ０．００２

　Ｄｉａｌｙｓｉｓｔｉｍｅ（珋ｘ±ｓ，ｍ） ４１．１７±１２．２２ ３６．８８±１７．２３ ２．０８７ ０．０３７

Ｖａｓｃｕｌａｒａｃｃｅｓｓ ８０．６１４ ＜０．００１

　Ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ ２４（３２．４３） ４５１（６３．８８）

　Ｔｅｍｐｏｒａｒｙｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒ ４４（５９．４６） １１１（１５．７２）

　Ｏｔｈｅｒｃａｔｈｅｔｅｒｓ ６（８．１１） １４４（２０．４０）

ＥｔｉｏｌｏｇｙｏｆＥＳＲＤ ２８．３８３ ＜０．００１

　Ｃｈｒｏｎｉｃｇｌｏｍｅｒｕｌｏｎｅｐｈｒｉｔｉｓ ２２（２９．７３） ２９７（４２．０７）

　Ｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ ２８（３７．８４） １１３（１６．０１）

　Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ １４（１８．９２） ８８（１２．４６）

　Ｏｔｈｅｒｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｉｅｓ １０（１３．５１） ２０８（２９．４６）

ＣＲＰ（珋ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ） １９．９８±９．４６ １３．５８±８．９１ ５．８４４ ＜０．００１

Ｈｂ（珋ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） １０２．３２±１８．５５ １０１．０６±２２．８６ ０．４５８ ０．６４７

Ａｌｂ（珋ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） ３６．３６±４．９９ ４０．１７±４．０８ －７．４７１ ＜０．００１

ＴＧ（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） １．４６±０．８９ １．４５±０．７８ ０．１０３ ０．９１８

ＴＣ（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．６２±０．９３ ４．５９±０．８２ ０．２９５ ０．７６８

（Ｔａｂｌｅ１ｃｏｎｔｉｎｕｅｓｏｎｎｅｘｔｐａｇｅ）
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（Ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｆｒｏｍｐｒｅｖｉｏｕｓｐａｇｅ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＭＴ（ｎ＝７４） ＮＭＴ（ｎ＝７０６） χ２／ｔ Ｐ

ＡＬＰ（珋ｘ±ｓ，Ｕ／Ｌ） １３５．１７±１２２．４０ ２４４．２６±１４８．５３ －６．１０４ ＜０．００１

ＵＡ（珋ｘ±ｓ，μｍｏｌ／Ｌ） ４５３．８０±１０３．４０ ４９９．４６±１２２．５４ －３．０９２ ０．００２

ＩＰＴＨ（珋ｘ±ｓ，ｎｇ／Ｌ） ６０１．５４±５６６．６９ ６３０．２３±５２３．４７ －０．４４５ ０．６５６

Ｃａ（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．２０±０．２３ ２．０５±０．３７ ３．４１８ ０．００１

Ｐ（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．０８±０．５９ １．８８±０．６７ ２．４６９ ０．０１４

Ｃａ×Ｐ（，ｍｇ２／ｄｌ２） ５１．１８±９．７１ ４７．３１±５．５２ ５．２４５ ＜０．００１

ＳＣｒ（珋ｘ±ｓ，μｍｏｌ／Ｌ） ８５２．８７±２７７．８４ １１２９．６７±３０８．１５ －７．４１７ ＜０．００１

ＢＵＮ（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ２３．９５±６．７６ ２５．５３±７．７６ －１．６８６ ０．０９２

Ｕｒｅａｃｌｅａｒａｎｃｅ（ＫＴ／Ｖ） １．２６±０．１７ １．３０±０．１５ －２．１５４ ０．０３２

：χ２ｔｅｓｔ，ｔｈｅｒｅｓｔａｒｅｄｏｎｅｂｙｔｔｅｓｔ；

ＭＴ：Ｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒ；ＮＭＴ：Ｎｏｎｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒ；ＥＳＲＤ：Ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ；ＣＲＰ：Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ；Ｈｂ：Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ；Ａｌｂ：Ａｌｂｕｍｉｎ；ＴＧ：

Ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ；ＴＣ：Ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ；ＡＬＰ：Ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ；ＵＡ：Ｕｒｉｃａｃｉｄ；ＩＰＴＨ：Ｉｎｔａｃｔｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ；ＳＣｒ：Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ；ＢＵＮ：

Ｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎ．

２．３　转归及总生存率分析
７８０例行 ＭＨＤ治疗的 ＥＳＲＤ患者的随访时间

为１～７３个月，中位随访时间４２个月；随访期间有
１０例患者失访，失访率为 １．２８％；有 １７３例
（２２．２２％）患者死亡，５９７例随访存活患者中，有 ４
例进行了肾移植、１６例转行腹膜透析、５７７例继续在
本院进行ＭＨＤ治疗。
７８０例 ＥＳＲＤ患者 ＭＨＤ治疗期间的生存时间

为１～７３个月，平均生存时间（２７．６９±１９．７８）个
月，中位生存时间２１（１４～３７）个月，ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生
存分析显示患者１、２、３、５年总生存率（ｏｖｅｒａｌｓｕｒｖｉｖ
ａｌ，ＯＳ）分别为９２．６２％、８３．５１％、７１．００％、５３．２５％。
见图１。

图１　行ＭＨＤ治疗ＥＳＲＤ患者的ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒＳｕｒｖｉｖａｌｏｆＥＳＲＤＰａｔｉｅｎｔｓＴｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈＭＨＤ
ＥＳＲＤ：Ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ；ＭＨＤ：Ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｈｅｍｏｄｉａｌ
ｙｓｉｓ．
２．４　合并恶性肿瘤与预后

合并恶性肿瘤的 ＭＨＤ患者的 １、２、３、５年 ＯＳ

分别为 ９４．９０％、７４．６５％、６３．２７％、３７．９６％，未合
并恶性肿瘤的 ＭＨＤ患者的１、２、３、５年 ＯＳ分别为
９７．６６％、９３．２２％、８０．１７％、５７．５９％；经Ｌｏｇｒａｎｋ检
验，合并恶性肿瘤患者的存活率明显更低（χ２＝
１６．１５７，Ｐ＜０．００１）。见图２。

图２　是否合并恶性肿瘤行ＭＨＤ治疗ＥＳＲＤ患者生存曲线
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＳｕｒｖｉｖａｌｏｆＥＳＲＤＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔＭＨＤ
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄＦｉｇｕｒｅ１．

３　讨　论

ＥＳＲＤ是由于各种肾脏疾病引起的肾脏功能不
可逆的衰竭或丧失，属于肾衰竭进展的终末期阶

段［１１］。目前ＥＳＲＤ的发病率在全球范围内呈现逐
年上升的趋势，而全球ＥＳＲＤ行ＭＨＤ治疗的人数正
也正在以每年７％的比例增加［１２］；我国 ＥＳＲＤ的发
病率也呈现快速增长趋势，每年有约总人口２％的
患者进入 ＥＳＲＤ［１３］。ＭＨＤ是 ＥＳＲＤ患者最主要的
肾脏替代治疗模式，尽管近年来血液透析技术不断

完善，但患者的生存率仍不理想，如何改善延长患者

生存时间、提高生存率、降低死亡率成为了血液透析

治疗领域的重要课题及最终目标，而合并恶性肿瘤
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是影响患者预后的重要危险因素，因此，分析是否合

并恶性肿瘤的 ＭＨＤ患者的临床特征，探讨合并恶
性肿瘤与患者预后的相关关系，可以为进一步分析

如何提高患者生存率提供参考。

流行病学大数据显示［１４］，我国 ＥＳＲＤ的病因依
次为肾小球肾炎（４５％）、糖尿病肾病（１９％）和高血
压肾病（１３％）；而欧美国家糖尿病肾病和高血压性
肾病一直稳居ＥＳＲＤ病因的前２位，其中又以糖尿
病肾病的发病率最高［１５］。但近年来，随着我国糖尿

病、高血压等代谢性疾病发病率的快速上升，使得糖

尿病肾病、高血压肾病等的发病率也随着上升［１６］。

本研究中ＥＳＲＤ患者的原发疾病的前３位依次为：慢
性肾小球肾炎（４０．９０％）、糖尿病肾病（１８．０８％）、高
血压性肾病（１３．０８％），慢性肾小球肾炎仍是 ＥＳＲＤ
的首要病因，但已出现下降趋势。

相关文献报道［８，１７］，ＥＳＲＤ患者的血液透析状
态是与恶性肿瘤相互影响，互为危险因素。本研究

中合并恶性肿瘤组患者的男性构成比、平均年龄、平

均透析龄、血管通路为临时管的比例、ＥＳＲＤ病因中
糖尿病肾病和高血压肾病的占比，ＣＲＰ、Ｃａ、Ｐ和 Ｃａ
×Ｐ均高于未合并恶性肿瘤的 ＥＳＲＤ患者，而 Ａｌｂ、
ＡＬＰ、ＵＡ、ＩＰＴＨ、ＳＣｒ、ＫＴ／Ｖ均低于未合并恶性肿瘤
的ＥＳＲＤ患者。说明男性、高龄、透析年限长、临时
血管通路、病因为糖尿病肾病和高血压肾病的

ＥＳＲＤ患者在血液透析状态下更容易合并恶性肿
瘤，同时合并恶性肿瘤的 ＥＳＲＤ患者其“微炎症状
态”更为明显，即患者体内的 ＣＲＰ等炎性指标明显
高于正常值的上限，但并不引起明显的感染发

生［１８］。因此，炎性介质的控制及清除对提高合并恶

性肿瘤的ＥＳＲＤ患者的生存预后具有重要意义。肾
性贫血是ＥＳＲＤ患者的常见并发症，而恶性肿瘤患
者亦易发生贫血，对于合并恶性肿瘤的 ＥＳＲＤ患者
更应当警惕贫血对病情的影响［１９］。钙磷代谢紊乱

是ＥＳＲＤ患者ＭＨＤ治疗期间常见的并发症之一，合
并恶性肿瘤ＥＳＲＤ患者的钙磷代谢紊乱明显高于未
合并恶性肿瘤患者，会明显降低其预后生存率［２０］。

本组行ＭＨＤ治疗的 ＥＳＲＤ患者的１、２、３、５年
ＯＳ分别为９２．６２％、８３．５１％、７１．００％、５３．２５％。边
晓慧等［２１］报道的 １、３、５年的累计存活率分别为
９０．６％、６４．２％、５０．９％；张晓华等［２２］报道的１、３、５
年的累计存活率分别为 ９３．７％、８１．４％、７６．２％。
本研究结果与国内文献报道结果基本一致，只是在

５年存活率方面略低。而是否合并恶性肿瘤的
ＥＳＲＤ患者的 １、２、３、５年 ＯＳ分别为 ９４．９０％、

７４．６５％、６３．２７％、３７．９６％和 ９７．６６％、９３．２２％、
８０．１７％、５７．５９％，未合并恶性肿瘤患者的生存时间
明显长于合并恶性肿瘤患者，说明恶性肿瘤是行

ＭＨＤ治疗的ＥＳＲＤ患者预后的主要影响因素。
综上所述，合并恶性肿瘤的 ＥＳＲＤ患者在 ＭＨＤ

治疗过程中微炎症状态、钙磷代谢紊乱、肾性贫血等

临床特征与未合并恶性肿瘤组存在明显差异。合并

恶性肿瘤ＥＳＲＤ患者的生存率明显低于未合并恶性
肿瘤患者。因此，改善营养状态、积极纠正贫血、有

效控制血磷代谢紊乱、提高透析充分性，将有利于提

高合并恶性肿瘤ＥＳＲＤ患者的长期生存率。
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《肿瘤预防与治疗》文章荐读：晚期卵巢癌新辅助化疗及

间歇性肿瘤细胞减灭术后的问题与思考

目前对于晚期（ＦＩＧＯⅢＣⅣ期）卵巢癌的治疗主要有两种模式：（１）初始肿瘤细胞减灭术（ｐｒｉｍａｒｙｄｅ
ｂｕｌｋｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＰＤＳ）＋化疗；（２）新辅助化疗（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＮＡＣＴ）后，再进行间歇性肿瘤细胞
减灭术（ｉｎｔｅｒｖａｌｄｅｂｕｌｋｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＩＤＳ）＋化疗。前者是晚期卵巢癌的标准治疗模式，后者是术前高危因素
多、手术难以达到满意减灭（Ｒ０）水平时的选择方法。Ｒ０是晚期卵巢癌患者最重要的预后因素，所以两种治
疗模式的目的均是将肿瘤细胞减灭术争取做到满意的 Ｒ０。ＮＡＣＴ组患者在手术并发症较低的状态下，ＩＤＳ
更容易达到满意减瘤的手术效果。尽管研究表明两种治疗模式的５年生存率没有显著差异，但 ＮＡＣＴ组手
术的切净率更高，围手术期的并发症与死亡率更低，而受到大多数妇科肿瘤医师的推崇。

从手术的质量来说，新辅助化疗及间歇性肿瘤细胞减灭术（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｉｎｔｅｒｖａｌ
ｄｅｂｕｌｋｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＡＣＴＩＤＳ）优于ＰＤＳ，但手术质量的优势并没有转化为生存疗效的优势，因此，ＮＡＣＴＩＤＳ
治疗模式中，除了已经被人们所关注的ＮＡＣＴ的化疗疗程数、给药途径以及 ＩＤＳ后化疗疗程数以外，还存在
一些指南并没有说明的值得探讨的问题。该文作者对这些妇科肿瘤医师关注的临床问题进行阐述，旨在引

发大家对ＮＡＣＴＩＤＳ的进一步重视与思考，更加合理应用于临床工作与临床研究。
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