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根治性肾切除联合下腔静脉癌栓取出机器人辅助与开放手术的临床疗效对比
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　　［摘要］　目的　总结机器人辅助腹腔镜下根治性肾切除（ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌ
ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＲＡＲＮ）联合下腔静脉癌栓取出术和开放根治性肾切除（ｏｐｅｎｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＯＲＮ）联
合下腔静脉癌栓取出术的手术技巧和临床经验，比较两种术式的临床效果及安全性。方法　采用回顾
性队列研究设计方案，收集２０１２年１月至２０２２年１２月我院收治的２６例行根治性肾切除联合下腔静
脉癌栓取出术的肾脏肿瘤伴下腔静脉瘤栓患者的临床资料。其中开放手术１２例（３例采用体外循环）；
机器人辅助下手术１４例（２例中转开放）。对比分析２种手术方式的手术时间、术中腔静脉阻断时间、
术中失血量、术中输血率、术后转ＩＣＵ率、术后住院时间等临床手术特征的差异。结果　２６例患者手术
平均时间（３９４±１４１）ｍｉｎ。除３例体外循环外，术中阻断腔静脉时间（２３．９０±６．９５）ｍｉｎ。将１２例机器
人辅助下手术与９例开放手术纳入数据分析：两组患者年龄、体质指数（ＢＭＩ）、原发肿瘤最大直径、肿瘤
Ｔ分期和Ｍａｙｏ分级等无显著性差异。机器人辅助下手术的术中失血量中位值为６００（５０～１６００）ｍＬ，
明显少于开放手术术中失血量１１００（６００～３８００）ｍＬ，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４９）；机器人辅助下
手术的手术时间为（３２３±１０２）ｍｉｎ，开放手术时间为（４０１±９５）ｍｉｎ（Ｐ＝０．０８９）；机器人辅助下手术的术
中腔静脉平均阻断时间为（２６．１０±７．０３）ｍｉｎ，开放手术的时间为（２０．２０±６．１６）ｍｉｎ（Ｐ＝０．０５７）；两组
间术中输血率差异无统计学意义（８／１２ｖｓ８／９，Ｐ＝０．３３８）；机器人辅助下手术的术后转ＩＣＵ率为３／１２，
开放手术的为６／９（Ｐ＝０．０８７）；机器人辅助下手术的术后住院时间中位值为７（４～１４）ｄ，开放手术为
８（７～２０）ｄ（Ｐ＝０．０９１）。结论　机器人辅助腹腔镜下根治性肾切除联合下腔静脉癌栓取出术安全、有
效；较之开放手术术中出血明显更少。

　　［关键词］　下腔静脉癌栓取出术；根治性肾切除术；机器人手术
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　　肾癌是泌尿系统最为常见的三大恶性肿瘤之一，
约４％～３６％患者合并静脉癌栓，其中１０％的癌栓延伸
到下腔静脉［１］，因此对静脉系统的侵袭倾向被认为是

肾癌这一特定肿瘤重要生物学特性。既往研究报道根

治性肾切除术联合下腔静脉癌栓取出术可使患者生存

期提高至 ３８～１１６个月，５年疾病特异性生存达到
４０％～６５％；而对术前有转移患者，减瘤手术也在一定
程度上改善患者生活质量，延长生存［２－３］；因此外科手

术切除肾脏和静脉癌栓对经过严格选择的病例仍然是

首选治疗手段。肾癌合并下腔静脉癌栓的手术是泌尿

外科领域风险最高、难度最大的手术，死亡率高达９％，
被誉为泌尿外科手术“皇冠上的明珠”［２

－３］。２０１１年
ＡＢＡＺＡ等［４］首次报道了机器人辅助腹腔镜下的根治

性肾切除联合下腔静脉癌栓取出术，这种手术方式借

助于机器人辅助下的高清晰、高精度及高灵活等优势

在该手术中的应用越来越受到重视。由于肾癌合并腔

静脉癌栓病例量总体较少、手术难度较大，目前国内外

报道的机器人辅助腹腔镜下根治性肾切除联合下腔静

脉癌栓取出术的例数也并不多［５－１１］。已有少量研究报

道，与开放手术相比，机器人辅助腹腔镜下根治性肾切

除联合下腔静脉癌栓取出术在术中出血量、输血率、总

体并发症发生率及总体住院时间上有一定优势［８－１１］。

但在手术时间等因素上，机器人辅助下手术方式是否

优于开放手术目前仍存在较大争议［８－１１］。本研究总结

了单中心行根治性肾切除联合下腔静脉癌栓取出术的

患者共２６例，除开放手术中３例体外循环和机器人辅
助手术中２例转开放手术患者，共纳入２１例进行比较

分析，其中机器人辅助下手术（１２例），开放手术
（９例），比较两种术式的手术时间、术中腔静脉阻断时
间、术中失血量、术中输血率、术后转 ＩＣＵ率及术后住
院时间等指标。进而总结两种术式的手术技巧和临床

经验，比较两种术式的临床效果及安全性。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本研究采用回顾性队列研究设计方案，所有病例
的临床数据通过陆军特色医学中心泌尿外科医疗信息

数据库获得，本研究经陆军特色医学中心伦理委员会

审批通过［医研伦审（２０２２）第 ３５４号］。收集２０１２年
１月至２０２２年１２月我院收治的肾脏肿瘤伴腔静脉癌
栓患者的临床资料，纳入标准为：①影像学诊断为肾癌
合并腔静脉癌栓；②行机器人辅助腹腔镜下根治性肾
切除联合下腔静脉癌栓取出术或者开放根治性肾切除

联合下腔静脉癌栓取出术；③术后病理明确为肾脏恶
性肿瘤及腔静脉内癌栓形成。排除标准为：未手术的

肾癌合并腔静脉癌栓的患者。本研究共纳入２６例肾
癌合并腔静脉癌栓的患者，其中男性１９例，女性７例，
中位年龄 ６３．５０（２５．００～７４．００）岁，肿瘤平均直径
（８．２２±２．９５）ｃｍ，癌栓中位长度为 ２．５０（１～１４）ｃｍ。
癌栓Ｍａｙｏ分级Ⅰ级１０例、Ⅱ级１０例、Ⅲ级５例、Ⅳ级
１例。余重要临床特征见表１，代表性左右侧肾癌伴腔
静脉癌栓患者ＭＲＩ图像见图１，两侧分别术中阻断情
况见图２。

００１２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



表１　２６例肾癌合并腔静脉癌栓患者临床特点 ［ｎ＝２６，例，Ｍ（范围），珋ｘ±ｓ］

临床特征 肾癌合并腔静脉癌栓患者

性别

　男 １９
　女 ７
年龄／岁 ６３．５０（２５．００～７４．００）
主诉症状

　血尿 ７
　腹痛 ７
　下肢水肿 １
　体检发现 １１
肿瘤部位

　右肾 ２０
　左肾 ６
肿瘤Ｔ分期
　Ｔ３ｂ １９
　Ｔ３ｃ ２
　Ｔ４ ５
癌栓Ｍａｙｏ分级
　Ⅰ １０
　Ⅱ １０
　Ⅲ ５
　Ⅳ １
肿瘤直径／ｃｍ ８．２２±２．９５

临床特征 肾癌合并腔静脉癌栓患者

癌栓长度／ｃｍ ２．５０（１～１４）

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２３．６４±３．７３
术中阻断腔静脉平均时间／ｍｉｎ ２３．９０±６．９５
术中中位失血量／ｍＬ １５８０±１７８０
术中输血 ２１
病理类型

　透明细胞癌 １８
　乳头状Ⅱ型 ２
　错构瘤 ２
　平滑肌肉瘤 １
　原始神经外胚层肿瘤 １
　Ｘｐ１１．２／ＴＦＥ３融合相关肾癌 １
　鳞癌 １
肾盂侵犯 １０
术后中位住院时间／ｄ ８．５（４～２９）
术后转入ＩＣＵ １２
术后并发症

　淋巴漏 ２
　出血 １
　术后胃瘫 １
　腹腔感染 １

病例
!

病例
"

癌栓层面 肾脏肿瘤层面

#

$

红色虚线：示下腔静脉癌栓；黄色虚线：示肾静脉癌栓；绿色虚线：示肾脏肿瘤。

Ａ：左肾癌合并腔静脉癌栓典型病例（患者男，６４岁，术后病理诊断为肾透明细胞癌，术前分期Ｔ３ｂＮ０Ｍ０，癌栓 Ｍａｙｏ分级Ⅱ级，
肿瘤最大直径８．１０ｃｍ，瘤栓长度３ｃｍ）；Ｂ：右肾癌合并腔静脉癌栓典型病例（患者男，２５岁，术后病理诊断为乳头状肾细胞癌
Ⅱ型，术前分期Ｔ３ｃＮ１Ｍ０，癌栓Ｍａｙｏ分级Ⅱ级，肿瘤最大直径７．７０ｃｍ，瘤栓长度２．５０ｃｍ）

图１　肾癌合并腔静脉癌栓患者的ＭＲＩ图像

１０１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２０）
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①腔静脉远心端，②肾静脉，③腔静脉近心端，右肾动脉；绿色虚线为腔静脉走行区域，蓝色虚线为左、右肾静脉走行区域。
Ａ：右肾癌合并腔静脉癌栓患者（患者男性，６８岁，术后病理诊断为右肾透明细胞癌，术前分期Ｔ３ｂＮ０Ｍ０，癌栓 Ｍａｙｏ分级Ⅰ级，
肿瘤最大直径１１ｃｍ，瘤栓长度１．５０ｃｍ）；Ｂ：左肾癌合并腔静脉癌栓患者（患者女性，４３岁，术后病理诊断为左肾平滑肌肉瘤，
术前分期Ｔ３ｂＮ０Ｍ０，癌栓Ｍａｙｏ分级Ⅰ级，肿瘤最大直径１１．８０ｃｍ，瘤栓长度１ｃｍ）。

图２　肾癌合并腔静脉癌栓患者术中阻断情况

　　为进一步比较机器人辅助下手术（机器人手术
组）与开放手术方式（开放手术组）的差异，剔除开放

手术组行体外循环的３例和机器人辅助手术组中转开
放的２例患者，由于体外循环以及中转开放等手术方
式会导致手术时间、术中出血等观察指标显著增加，因

而不具备可比性。最终共２１例纳入对比分析，其中机
器人手术组１２例，开放手术组９例。
１．２　手术方法
　　左侧肾癌术前１～２小时行左肾动脉栓塞术，右侧
肾癌术中行右肾动脉结扎术。所有手术采用“先取

栓，后切肾”的策略。

１．２．１　开放手术　　患者经全身麻醉后取平卧位，取
剑突下“人”字切口，右侧肋下约 ２０ｃｍ，左侧肋下约
１０ｃｍ。进入腹腔后打开右侧结肠旁沟腹膜，向对侧推
开结肠及十二指肠，暴露下腔静脉，分离结扎预阻断范

围内腔静脉分支（右侧生殖静脉、腰静脉）。瘤栓近心

端靠近肝下缘或肝后段时，需结扎部分肝短静脉，离断

肝脏韧带翻起肝脏。用血管束带套扎腔静脉瘤栓近心

端、远心端及肾静脉，在结扎（右肾癌）或阻断（左肾

癌）右肾动脉后，依次收紧上述血管束带。左肾癌肾

静脉用血管闭合切割器离断。在瘤栓表面近患侧肾静

脉边缘剪开，完整剥离并取出癌栓（剪除受肿瘤侵犯

静脉壁），注意保护避免癌栓种植转移，肝素水冲洗下

腔静脉腔内，用４０血管缝线连续往返缝合腔静脉切
口。依次按腔静脉近心端、肾静脉、腔静脉远心端顺序

松开血管束带，观察腔静脉充盈良好、无渗血后按根治

性肾切除术完成手术。

１．２．２　机器人辅助下腹腔镜手术　　患者经全身麻
醉后取左侧 ７０°斜卧位，升高腰桥。操作通道 Ｔｒｏｃａｒ
孔见参考文献［５－７］。在脐上腹直肌外侧 ２ｃｍ切开皮
肤１．５ｃｍ，制备气腹置入１２ｍｍ穿刺器（Ｃ孔）作为观

察孔，腹腔镜直视下以右侧锁骨中线肋缘下２ｃｍ切开
皮肤约１ｃｍ，置入 ８ｍｍＴｒｏｃａｒ作为主操作孔（Ａ孔
１号臂），再以 ＡＣ线逆时针旋转１２０°距离 Ｃ孔１０ｃｍ
置入穿刺器作为辅助孔（Ｂ孔２号臂），再以下腹部腹
直肌旁距 Ｃ孔 ８ｃｍ处置入 ８ｍｍ穿刺器（Ｄ孔 ３号
臂），在脐下方１ｃｍ置入１２ｍｍ穿刺器作为 Ｅ孔（第
一助手孔），在剑突下 ２ｃｍ置入 ５ｍｍ穿刺器作为 Ｆ
孔（第二助手孔，举肝用），在ＥＦ中点置入１２ｍｍ穿刺
器作为Ｇ孔（第三助手孔），连接好达芬奇机器人操作
系统。具体手术步骤与开放手术一致。左肾癌需要转

变成右侧斜卧位后行肾切除术。

１．３　统计学处理
　　在本院医疗信息数据库中收集患者年龄、ＢＭＩ、原
发肿瘤最大直径、肿瘤Ｔ分期、癌栓长度、Ｍａｙｏ分级等
基线资料，以及手术时间、术中腔静脉阻断时间、术中

失血量、术中输血情况、术后是否转 ＩＣＵ、术后住院时
间等观察指标，符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，
不符合正态分布的计量资料以Ｍ（范围）表示，计量资
料符合正态分布采用 ｔ检验，不符合正态分布采用非
参数检验，计数资料率的比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ检验。使用
Ｒ（ｖｅｒｓｉｏｎ４．２．１）软件进行数据分析，Ｐ＜０．０５视为差
异有统计学意义。

２　结果

２．１　机器人手术组与开放手术组基线临床特征的比较
　　为比较机器人辅助下手术与开放手术方式的差
异，共２１例肾脏肿瘤伴腔静脉癌栓患者纳入对比分
析，其中机器人手术组１２例，开放手术组９例。两组
无论是患者年龄、ＢＭＩ、原发肿瘤最大直径、肿瘤 Ｔ分
期和Ｍａｙｏ分级（Ⅱ级及以上占比）等基线水平均无统
计学差异（表２）。开放手术组患者的中位癌栓长度为

２０１２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



５（１～１０）ｃｍ，要长于机器人手术组患者的中位癌栓长
度２（１～４．６０）ｃｍ，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４１）。
２．２　机器人手术组与开放手术组手术情况的比较
　　机器人手术组的平均手术时间为（３２３±１０２）ｍｉｎ，
开放手术组的平均手术时间为（４０１±９５）ｍｉｎ，差异未
达到统计学意义（Ｐ＝０．０８９）；机器人手术组的术中腔
静脉平均阻断时间为（２６．１０±７．０３）ｍｉｎ，开放手术组
的时间为（２０．２０±６．１６）ｍｉｎ，差异未达到统计学意义
（Ｐ＝０．０５７）；机器人手术组的术中失血量中位值为
６００（５０～１６００）ｍＬ，明显少于开放手术组术中失血量
中位值 １１００（６００～３８００）ｍＬ，差异有统计学意义
（Ｐ＝０．０４９）；两组间术中输血率无统计学差异（８／１２
ｖｓ８／９，Ｐ＝０．３３８）；机器人手术组的术后转 ＩＣＵ率为
３／１２，开放手术组的为 ６／９，差异未达到统计学意义
（Ｐ＝０．０８７）；机器人手术组的中位术后住院时间为
７（４～１４）ｄ，开放手术组的为８（７～２０）ｄ，差异未达到
统计学意义（Ｐ＝０．０９１）。两组间手术情况比较见表３。
２．３　术前、术中特殊处理
　　术前、术中特殊处理包括：术前下腔静脉造影、
术前和术中安置滤网、术中腔静脉壁切除、术中血栓

脱落、体外循环、机器人中转开放以及术中副损伤等

情况。

　　在开放手术组中，有１例行术前下腔静脉造影，提
示侧支循环较好，无术前安置滤网，４例患者术中由于
瘤栓远心端血栓不能完全清除，术中安置滤网。２例
术中发现有腔静脉壁侵犯，侵犯范围均不到腔静脉壁

周径１／４，均仅行腔静脉壁部分切除，予以缝合，患者
术后均恢复良好。２例患者发生术中血栓脱落导致肺

栓塞，其中１例仅一过性血压降低和低氧血症，术后
复查胸部增强 ＣＴ和 ＣＴＡ明确肺动脉分支栓塞。另
１例患者为 ＭａｙｏⅡ级癌栓，开放手术游离肝脏韧带
时，患者突发血压及氧饱和度急剧下降，考虑肺栓塞可

能，体外循环下切开肺动脉后取出约１０ｃｍ的血栓，继
续手术在游离结扎左肾动脉时，患者再次出现血压和

血氧饱和度急剧下降，考虑再次出现肺栓塞，打开胸腔

后，出现心跳骤停，挤压心脏，维持体外循环下，打开肺

动脉后，再次取出约７ｃｍ血栓，共经历２次开胸取栓。
２例患者术后均恢复良好。其余２例体外循环支持手
术，１例是Ⅳ级癌栓达右心房，１例Ⅲ级癌栓合并远心
端包括双侧髂总静脉、双侧髂外静脉、双侧股静脉广泛

血栓取出。２例开放手术患者发生术中副损伤，１例肿
瘤与胆总管粘连紧密，术中胆总管损伤，胆汁漏出，切

除胆囊后，胆管内置入 Ｔ管引流，５０普理灵线缝合胆
管断端，术后３月拔除Ｔ管，患者恢复良好。
　　在机器人手术组，有 ２例行术前下腔静脉造影。
２例术前发生无症状性肺动脉分支栓塞，其中 １例术
前安置滤网，无术中安置滤网。２例术中发现有腔静
脉壁侵犯，行腔静脉壁部分切除，予以缝合，患者术后

均恢复良好。２例中转开放，１例患者在完成机器人辅
助腹腔镜下腔静脉切开取栓术后，由于左肾肿瘤巨大

并侵犯右侧降结肠，缺乏操作空间，改为开放手术切除

部分大网膜和降结肠，术中发现脾脏下极１ｃｍ裂口，
予以４０普理灵线缝合，术后患者恢复良好。另 １例
患者由于术中发现右肾动脉周围粘连严重，机器人辅

助下无法充分游离并结扎，遂改为开放手术。

表２　机器人辅助下手术和开放手术的２１例患者临床特点比较 ［Ｍ（范围），珋ｘ±ｓ，例（％）］
临床特征 机器人手术组（ｎ＝１２） 开放手术组（ｎ＝９） ｔ／χ２ Ｐ

年龄／岁 ６６．５０（２５～７４） ６５（４２～６９） ３９．５００ ０．３１９
ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２３．５０（１６．４９～３６．３６） ２４．３（２０．２０～２７．２５） ６９．５００ ０．２８６
原发肿瘤最大直径／ｃｍ ７．７４±３．０１ ８．２２±２．７４ －０．３８１ ０．７０７
肿瘤Ｔ分期
　Ｔ３ １１（９１．７０） ６（６６．７０） ０．２７２
　Ｔ４ １（８．３０） ３（３３．３０）
Ｍａｙｏ分级
　Ⅰ级 ６（５０．００） ２（２２．２０） ０．３６７
　Ⅱ级及以上 ６（５０．００） ７（７７．８０）
癌栓长度／ｃｍ ２（１～４．６０） ５（１～１０） ８２．５００ ０．０４１

表３　机器人辅助下手术和开放手术的２１例患者手术情况比较 ［珋ｘ±ｓ，Ｍ（范围），例（％）］
患者特点 机器手术组（ｎ＝１２） 开放手术组（ｎ＝９） ｔ／ｘ２ Ｐ

手术时间／ｍｉｎ ３２３±１０２ ４０１±９５ －１．７９６ ０．０８９
术中腔静脉阻断时间／ｍｉｎ ２６．１０±７．０３ ２０．２０±６．１６ ２．０３１ ０．０５７
术中失血量／ｍＬ ６００（５０～１６００） １１００（６００～３８００） ８２ ０．０４９
术中输血例数 ８（６６．７０） ８（８８．９０） ０．３３８
术后转ＩＣＵ例数 ３（２５．００） ６（６６．７０） ０．０８７
术后住院时间／ｄ ７（４～１４） ８（７～２０） ７８ ０．０９１
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３　讨论

　　本研究总结了单中心十年来根治性肾切除联合下
腔静脉癌栓取出术的 ２６例患者手术经验，２４例患者
手术均由同一位主刀医生完成，无术中及围手术期死

亡病例。开放手术时间跨度是２０１２年１月至２０２０年
１２月，５０％以上是２０１６年之前；机器人辅助下手术时
间跨度是２０１６－２０２２年。本研究结果显示机器人辅
助下手术方式在总体手术时间、术中失血量、术后转

ＩＣＵ率和术后住院时间上均优于开放手术；术前对原
发肿瘤和癌栓的充分评估，制定详细手术策略，术中仔

细全面控制血管对手术成功至关重要。

３．１　机器人与开放下肾癌根治术联合腔静脉取栓术
的比较

　　随着机器人辅助腹腔镜手术的快速发展，机器人
辅助腹腔镜下肾癌根治术联合腔静脉取栓术在肾癌合

并癌栓患者中的应用越来越备受关注；对于该类患者，

相比于开放手术，机器人辅助手术凭借其视野清楚、操

作灵活等优势为患者带来很多好处。张旭教授２０１７年
发表在ＪｏｕｒｎａｌｏｆＵｒｏｌｏｇｙ上的研究［８］：通过对患者年

龄、肿瘤大小及癌栓分级进行匹配后分析发现机器人

辅助下的手术时间要明显短于开放手术时间（１５０ｍｉｎ
ｖｓ２３０ｍｉｎ），这与本研究的结果一致。但是，既往研究
的结论并不完全一致，ＲＯＳＥ等［９－１０］发现机器人辅助

下手术时间长于开放手术。最新 ＢＥＫＳＡＣ等［１１］的多

中心研究结果发现机器人辅助下手术时间与开放手术

时间无明显差异（２２６ｍｉｎｖｓ２６０ｍｉｎ）。导致这些研究
结果差异的主要原因可能与术者对机器人辅助下腔静

脉癌栓手术的熟练程度及术前手术策略的详细规划等

多因素相关。在术中出血量、输血率、总体并发症发生

率及总体住院时间上，上述４个研究结论均认为机器
人辅助手术有明显优势。但在Ⅲ级及以上并发症、术
后３０天死亡率及无疾病进展生存和整体生存上，机器
人辅助下手术方式与开放手术无显著差异。该类手术

难度较大，全国开展总体较少，本研究为单中心回顾性

研究，存在病例数较少的缺陷。但本研究也证实机器

人辅助下手术在术中出血量明显优于开放手术，而术

后转ＩＣＵ率和术后住院时间统计学结果未达到统计
学差异，可能主要原因是患者样本量较少。因此需要

更大样本量对上述结果进行进一步论证。

３．２　根治性肾切除联合下腔静脉癌栓取出术术中出
血的分析和经验总结

　　根治性肾切除联合下腔静脉癌栓取出术是泌尿外
科手术风险最高的手术，面临的最主要的两大风险是：

大出血和癌栓脱落。术中大出血一方面影响手术视

野，给术者带来巨大压力；另一方面影响患者器官灌

注。针对大出血这一主要风险，我们的经验主要有以

下几个方面。第一，术中全面充分结扎或阻断腰静脉

是至关重要的。腔静脉内癌栓堵塞下腔静脉后，会导

致下肢回流静脉血经过腰静脉、奇静脉等侧支循环回

流，导致腰静脉等代偿性增粗，术中若腰静脉结扎不充

分则易导致术中出血量增加，影响术野；本报道中１例
患者由于术中腰静脉内存在癌栓，导致结扎不充分；在

行腔静脉阻断过程中，腰静脉残端出血较多，给手术带

来一定困难。第二，肾动脉的有效控制也是减少出血

的关键。针对左肾肿瘤患者，术前左肾动脉栓塞可减

少肿瘤侧渗血，本研究中６例左肾癌伴腔静脉癌栓者，
４例术前１～２小时行左肾动脉栓塞术，后立即入手术
室完成手术，术中及术后无严重并发症发生。针对右

肾肿瘤患者往往可以术中在腔静脉和腹主动脉间、左

肾静脉后方寻找右肾动脉予以结扎离断，有１例患者
存在多根右肾动脉，术中未充分结扎，导致在阻断腔静

脉时较多渗血。第三，血管束带置于合适的位置也是

减少出血的关键。本研究中１例患者，由于癌栓上极
较高，腔静脉近心端的束带位置与癌栓较近，取完癌栓

后束带闭合不够紧密，导致出血较多。因此术中环形

游离腔静脉上下端，充分结扎腰静脉；有效控制肾动脉

血流；精准放置血管束带等对于术中减少大出血至关

重要。值得注意的是，本研究中基线水平上开放手术

的癌栓长度要比机器人手术的患者更长，这也可能会

导致癌栓走形区的腰静脉更多，从而间接导致失血量

多。但相对于癌栓的绝对长度而言，癌栓的 Ｍａｙｏ分
级对手术的影响可能更大，因为 Ｍａｙｏ分级除了包含
癌栓长度因素外还包括了癌栓与肝脏及膈肌等的相对

位置，这些因素决定了术中对肝脏韧带及血管等处理

的方式不同。尤其同一 Ｍａｙｏ分级情况下，癌栓的长
度对手术影响一般较小。本研究中纳入患者的基线

Ｍａｙｏ分级分布没有明显差异，因此导致失血量更少的
原因更可能是由于机器人辅助下手术放大倍数高、视

野清晰、小空间下操作灵活等优势引起。最后，本研究

中有２例行体外循环患者采用了自体回收血回输，其
中１例患者于术后在胃小弯外侧出现肿瘤转移（病理
证实透明细胞癌 ３级），考虑到肿瘤转移发生在术野
周围且为孤立性，因此种植转移可能性更大。因此，对

于肾肿瘤合并腔静脉癌栓患者，特别是术中大出血患

者，自体回收血输注也不失为一种良策。

３．３　根治性肾切除联合下腔静脉癌栓取出术术中癌
栓或血栓脱落的分析和经验总结

　　根治性肾切除联合下腔静脉癌栓取出术的另一大
风险是术中癌栓或血栓脱落。本研究中有２例患者出
现了术中癌栓或血栓脱落的情况。其中１例患者是在
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切开腔静脉后，患者突然出现一过性血压和氧饱和度

下降，但持续约５ｓ后很快恢复，术后查胸部 ＣＴ证实
肺栓塞。另１例患者术中出现２次血栓的脱落，第１次
脱落是在游离肝脏韧带时，此时并未游离血管等，提示

该患者血栓易脱落，回顾该患者 ＣＴ时，可见患者左肾
肿瘤和左肾静脉内癌栓中混杂高密度影，提示肿瘤破

裂且癌栓合并血栓可能。第２次脱落是在结扎左肾动
脉时，此次脱落原因主要是对左肾静脉的扰动引起，进

一步说明对于左肾癌合并腔静脉癌栓患者，术前左肾

动脉栓塞不仅对控制出血有帮助，同时也可减少癌栓

或血栓脱落风险。既往的报道也在讨论术前留置下腔

静脉滤网在预防肺栓塞中的作用，本研究中有１例患
者入院时发现左下肺动脉栓塞，阅片时高度怀疑腔静

脉癌栓顶部附着血栓，术前介入下置入下腔静脉滤网，

术中发现滤网对于阻断下腔静脉近心端时确实存在一

定程度影响，此外该类患者本身的血液高凝状态会增

加在滤网上形成血栓的风险。本研究中有４例术中发
现大量血栓，给予安置滤网。术前抗凝预防血栓形成

对手术也至关重要，所有患者当诊断为肾癌伴腔静脉

癌栓时即开始使用低分子肝素抗凝，至术前 １２ｈ停
用，术后２４～４８ｈ后若无明显出血倾向时立即给予低
分子肝素抗凝治疗，院外我们常规给予３个月时间利
伐沙班抗血栓治疗，所有患者在围手术期及院外随访

过程中密切监测患者凝血功能，未出现血管栓塞及出

血等并发症。因此，针对术中癌栓或血栓脱落的问题，

我们的经验是：①当合并血栓时，更容易出现血栓的脱
落，所以术前一定要充分评估癌栓是否合并血栓；②若
患者术前出现过肺栓塞，或术前影像学高度怀疑合并

血栓时，需要考虑术前安置滤网，以防止术中癌栓或血

栓脱落后导致肺栓塞；③术中仔细轻柔操作、避免对患
侧肾静脉及腔静脉的扰动是避免癌栓或血栓脱落的关

键，特别是对于左肾癌合并癌栓时，术前左肾动脉的栓

塞是减少术中对左肾静脉扰动的重要措施。

　　肾癌合并下腔静脉癌栓手术复杂、难度大、风险
高。但是随着大家对该疾病及其解剖结构的深入认

识，加上机器人等技术的快速发展，该手术方式逐渐标

准化，很多单位都可逐步开展。但是仍需要大样本、多

中心的随机对照研究进一步明确机器人辅助下手术的

可行性和优势。此外，目前也亟须更加精准的方法在

术前准确评估腔静脉壁侵犯情况，以便提前做好腔静

脉置换或吻合准备。
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