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完全后腹腔镜下治疗肾癌合并 Ｍａｙｏ分级０级
静脉癌栓１８例报告
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　　【摘要】　目的　探讨完全后腹腔镜治疗肾癌合并 Ｍａｙｏ分级 ０级癌栓的安全性和可行性。　方法　２０１５年 １月 ～２０１７
年１０月对１８例肾癌合并 Ｍａｙｏ分级０级静脉癌栓行完全后腹腔镜下患肾和癌栓切除。如果在腹腔镜下可以游离出癌栓远端
的肾静脉，用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭后切断，如果无法游离出足够长的肾静脉，需要使用侧壁钳或开放切除癌栓。　结果　术中心耳
钳部分阻断下腔静脉 ２例。１８例 Ｍａｙｏ０级肾癌合并静脉癌栓手术均顺利完成，其中完全后腹腔镜手术 １６例，腹腔镜下完全
游离，再中转开放手术切除患肾及癌栓 ２例。手术时间 ６０～２４０ｍｉｎ，中位数 １２０ｍｉｎ；术中出血量 １０～２００ｍｌ，中位数 ８０ｍｌ，
均未输血。１７例随访１～３３个月，中位数１２个月，未见肿瘤复发、转移。　结论　后腹腔镜治疗肾癌合并 Ｍａｙｏ分级０级癌栓
安全、有效。
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　　肾癌是泌尿系统常见的恶性肿瘤，占成人恶性
肿瘤的２％ ～３％［１］

。局部进展期肾癌中４％ ～１０％
合并 下 腔 静 脉 癌 栓 （ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａｔｕｍｏｒ
ｔｈｒｏｍｂｕｓ，ＩＶＣＴＴ）［２］

。对局部进展期肾癌患者行肾

根治性切除联合下腔静脉瘤栓取出术能有效改善预

后，５年肿瘤特异性生存率为 ４０％ ～６５％［３］
。美国

梅奥医学中心（ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ）根据肾静脉或下腔静
脉癌栓顶部的解剖位置将其分为５类，Ｍａｙｏ分级不
同，手术复杂性、出血量、输血率和围手术期并发症

均有所不同
［２］
。肾癌合并癌栓 Ｍａｙｏ０级指泌尿系

ＣＴ和（或）ＭＲＩ提示癌栓在肾静脉内，未进入下腔
静脉，此类患者由于静脉内有癌栓，给腹腔镜手术带

来一定困难。２０１５年１月 ～２０１７年１０月我科采用
完全后腹腔镜下治疗１８例肾癌合并 Ｍａｙｏ分级０级
静脉癌栓，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１８例，男１３例，女５例。年龄 ５６～７５岁，

平均６７岁。左侧 １２例，右侧 ６例。因腰痛腰部不

·１４２·中国微创外科杂志２０１８年３月第１８卷第３期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｍａｒｃｈ２０１８，Ｖｏｌ．１８．Ｎｏ．３

 通讯作者，Ｅｍａｉｌ：１３５１１０２９００３＠１６３．ｃｏｍ



适就诊１３例，血尿５例。均为单发，大小６～１３ｃｍ，
平均８ｃｍ。术前均行腹部 ＣＴ增强扫描和腹部 ＭＲＩ
诊断肾脏占位合并静脉癌栓，根据 Ｍｏｙｏ分级方
法

［２］
对静脉癌栓进行分类，均为 ０级。术前除外合

并出血性疾病，心、肺功能不全，不能耐受麻醉和手

术等有手术禁忌证者。

病例选择标准：肾癌合并肾静脉内癌栓，排除远

处转移。

１．２　方法
术前１ｄ常规进行清洁洗肠，术前备皮。气管

插管全身麻醉。健侧卧位，升高腰桥，常规消毒铺

巾。①建立后腹腔空间：于腰大肌前缘第 １２肋缘
下做２ｃｍ纵行切口，钝性分离肌肉及腰背筋膜至后
腹腔。先用手指分离扩张后腹腔空间，置入气囊，注

入空气 ４００～６００ｍｌ并持续扩张 ５ｍｉｎ。置入 １３
ｍｍｔｒｏｃａｒ，建立 ＣＯ２气腹，气腹压 １２ｍｍＨｇ（１ｍｍ
Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ）。腋中线髂嵴上行切口并置入 １１
ｍｍｔｒｏｃａｒ，最后在腋前线肋缘下切口并置入 ５ｍｍ
ｔｒｏｃａｒ，必要时可在髂前上棘内侧 ５ｃｍ处置入 ５ｍｍ
ｔｒｏｃａｒ协助手术。②显露肾动脉及肾静脉，尽量暴露
腔静脉，Ｈｅｍｏｌｏｋ结扎肾动脉和输尿管，完全游离
肾脏。③暴露肾静脉，注意动作轻柔，避免挤压，观
察静脉内癌栓情况，如果癌栓短且细，抬起肾脏后有

足够的空间夹闭肾静脉，将 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹近心端夹
闭肾静脉两道，远心端夹闭肾静脉１道，使用剪刀剪
断肾静脉，完成肾脏切除和癌栓取出，或使用直线切

割器切除。④如果癌栓较长、较粗，肾静脉夹闭３个
Ｈｅｍｏｌｏｋ有困难，此时会大大增加手术难度，左右
侧处理方式不尽相同。对于右侧肾癌，需要大部分

游离右肾静脉下方的下腔静脉，使用心耳钳部分阻

断下腔静脉，然后剪开下腔静脉，将右肾及癌栓切

除，然后使用肝素水冲洗腔静脉，４０血管缝合线连
续缝合下腔静脉开口，完全关闭下腔静脉前，下腔静

脉处注入肝素水，防止血栓形成。缝合下腔静脉后，

松开心耳钳，检查有无漏血。⑤对于左肾静脉合并
癌栓，癌栓近心端不超过肠系膜上动脉时，绝大多数

都可以游离出足够长的左肾静脉，切断。对于左侧

肾癌合并粗大且较长的癌栓，近心端超过肠系膜上

动脉紧邻下腔静脉处时，有时候需要在完全游离左

肾后，逐步向腔静脉侧游离左肾静脉，注意避免损伤

肠系膜上动脉，如果游离充分，可以使用 Ｈｅｍｏｌｏｋ
或直线切割器切断左肾静脉。如果操作困难，也可

以改体位为左侧卧位，行腹腔镜下游离下腔静脉，使

用心耳钳部分阻断下腔静脉，切除左肾静脉及癌栓。

也可以行杂交手术，改体位为平卧位，左侧肋缘下切

口，直视下游离出腔静脉，在左肾静脉和腔静脉入口

处切断左肾静脉。

２　结果

术中均无癌栓脱落，无肺栓塞症状。完全后腹

腔镜手术 １６例，其中 ２例右肾癌栓因癌栓粗且长，
大部游离下腔静脉，使用心耳钳部分阻断下腔静脉

后切除，然后缝合下腔静脉；２例左肾静脉癌栓粗
大，靠近下腔静脉，完全腔镜下完成困难，腹腔镜下

游离后，转开放手术切除患肾及癌栓。心耳钳部分

阻断下腔静脉２例。手术时间６０～２４０ｍｉｎ，中位数
１２０ｍｉｎ；术中出血量 １０～２００ｍｌ，中位数 ８０ｍｌ，均
未输血。术后住院５～７ｄ。术后病理诊断均为透明
细胞癌。１７例随访１～３３个月，中位数 １２个月，未
见肿瘤复发、转移。

３　讨论

未经治疗的肾癌合并下腔静脉癌栓患者自然病

程短，预后差，中位生存时间约 ５个月，１年内肿瘤
特异性生存率约 ２９％［４］

。积极的手术是大多数肾

癌合并静脉癌栓的最佳治疗方法。肾癌合并静脉瘤

栓的分级目前国内外一般采用美国梅奥医学中心提

出的５级分类法，０级：静脉瘤栓只局限于肾静脉
内；Ⅰ级：瘤栓侵入到下腔静脉内，但瘤栓顶端与肾
静脉在下腔静脉内的开口距离不超过 ２ｃｍ；Ⅱ级：
瘤栓顶端与肾静脉在下腔静脉内的开口距离超过 ２
ｃｍ，但在肝静脉水平以下的下腔静脉内；Ⅲ级：瘤栓
顶端生长至肝静脉与膈肌之间的下腔静脉内：Ⅳ级：
瘤栓侵入膈肌以上的下腔静脉内或右心房内。

术前明确癌栓的具体分级非常重要，同时还要

尽可能多地了解癌栓的详细信息，包括癌栓粗细，与

静脉壁是否粘连或侵犯，癌栓堵塞肾静脉及腔静脉

的程度及侧支循环建立情况，癌栓远、近端是否有血

栓及癌栓是否长入对侧肾静脉，同时也要预判肾脏

肿瘤大小，周围粘连和侵犯程度等。不同的检查手

段各有优劣。Ｂ超发现静脉内圆形或条状实性回声
光团，并随呼吸而浮动应怀疑静脉癌栓。彩超能明

确判断下腔静脉内癌栓的大小、部位、长度，为可能

导致的部分性和完全性下腔静脉梗阻程度提供血流

灌注信息，还可以区分是癌栓还是血栓。经食道超

声可以评估高级别癌栓，或进入右心室癌栓的情况，

同时手术中可以实时监测癌栓情况
［５］
。ＣＴ对肾癌

的诊断率较高，对下腔静脉癌栓的检出率为 ９１％，
ＣＴ可通过静脉有充盈缺损、静脉管腔变大判断癌栓
存在。ＣＴ三维成像可显示癌栓部位、大小和长度，
但有时对癌栓或增大淋巴结压迫所致的静脉变形不

易分辨。此外，在静脉期，肾静脉和腔静脉内造影剂

可能被误以为是癌栓，此时要看动脉期有无充盈缺

损加以判断
［６］
。ＭＲＩ对血管成像依赖于血液的流

空效应，出现癌栓时，ＭＲＩ上显示为与肿瘤相似信
号。ＭＲＩ能做冠状面、矢状面和横断面扫描，能清楚
显示静脉癌栓的大小、长度及癌栓上部的确切位置。

增强核磁检查，可以评估患者腔静脉受累情况。

ＭＲＩ诊断癌栓浸润下腔静脉壁的敏感度、特异性及
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准确率分别为１００％、８９％和９２％［７］
。

对合并静脉癌栓的肾癌患者行根治性肾切除术

和静脉癌栓取出术能明显提高患者生存率。因手术

难度 较 大，早 期 多 以 开 放 手 术 为 主。１９９６年
Ｍｃｄｏｕｇａｌｌ等［８］

报道首例腹腔镜手术治疗静脉癌栓

的手术经验。Ｒｏｍｅｒｏ等［９］２００６年报道首例完全腹
腔镜手术治疗肾癌合并 Ｍａｙｏ分级Ⅱ级下腔静脉癌
栓的手术技巧，随后腹腔镜手术治疗肾癌癌栓逐渐

增多。无论是腹腔镜还是开放手术，手术切除对于

大多数患者来说是唯一可以实现的治愈方式。

对于高级别癌栓，如 Ｍａｙｏ分级Ⅲ ～Ⅳ级，由
于涉及到游离肝脏，阻断肝静脉、门静脉甚至开胸

体外循环打开右心房，多数需要通过开放手术完

成。对于低级别的癌栓，如 ０～Ⅰ级癌栓，在腹腔
镜技术成熟的中心可以通过腹腔镜完成，但手术

难度要高于没有癌栓的肾癌根治术，同时要避免

癌栓脱落。

对于肾癌合并 Ｍａｙｏ分级０级癌栓的情况，我们
经验如下：①术前尽可能明确诊断，包括肾脏原发肿
瘤大小、可能的病理类型、周围侵犯程度、周围血管

迂曲情况等，以及癌栓的长度、宽度、完整度、质地、

有无静脉壁的侵犯、有无血栓附着等，可以行血管超

声、增强 ＣＴ、血管 ＭＲＩ等检查尽量明确。因为这些
情况有助于帮助我们预判能否行腹腔镜手术以及手

术的难易程度，术中可能出现的情况及制定相应的

手术策略。②肿瘤 ＞１０ｃｍ，体积很大，腹腔镜手术
操作困难。③如果病理类型为集合管癌或尿路上皮
癌，癌栓质地脆容易脱落。④癌栓粗大侵犯静脉壁
时，血管活动性差。游离血管困难且阻断困难，有时

需要结合开放手术完成。如果合并血栓，血栓较癌

栓容易脱落，操作应更加轻柔。⑤术中应尽可能判
断出癌栓血栓顶端，务必在其近心端完整阻断切除。

⑥如果肾脏周围血管迂曲怒张，分离扎断肾动脉后
可以先完全游离肾脏，这样静脉回流存在，减少周围

出血渗血，同时游离肾脏后活动度增加，可以更充分

夹闭肾静脉，或使用“ｍｉｌｋｉｎｇ”技术使癌栓抬起，夹
闭肾静脉。如果癌栓粗大，活动度差，无法单独阻断

肾静脉，可以游离腔静脉，使用心耳钳，部分阻断腔

静脉，完整剪除癌栓后，４０血管缝合线缝合下腔静
脉壁。根据我们的经验，大多数低级别的癌栓肾脏

周围粘连程度尚可（集合管癌和尿路上皮癌周围粘

连往往较重），绝大多数可以通过腹腔镜完成，如果

有腹膜侵犯，可以一并切除部分腹膜。级别低的静

脉癌栓相对完整，存在一层假包膜，不易破碎，侵犯

静脉壁的几率较小或仅在肾窦处肾门处侵犯部分静

脉壁，附着血栓的几率也较小，所以大多数情况下可

以行完全腹腔镜下切除。但需要有相应的预案来处

理一些突发情况。如果完成困难及时行杂交手术即

腔镜下游离结合开放手术取栓取肾脏标本来完成。

Ｍａｙｏ分级０级的左肾和右肾癌栓治疗方法上有一
定的区别，右肾静脉短，癌栓如果长的话，单纯使用

Ｈｅｍｏｌｏｋ或直线切割器有时不够长，需要将腔静脉
游离使用心耳钳部分阻断腔静脉，切除癌栓后血管

缝合线缝合。左肾静脉相对较长，多数情况可以游

离出足够的长度，使用 Ｈｅｍｏｌｏｋ或直线切割器完
成，但如果癌栓较长，无法游离出足够长度时，由于

从左侧游离下腔静脉非常困难，往往需要改变体位，

腔镜下完成，或结合开放手术完成。在游离左肾静

脉接近下腔静脉处要注意保护肠系膜上动脉，防止

损伤。

本组１８例肾癌合并 Ｍａｙｏ分级０级静脉癌栓手
术均顺利完成，２例左侧由于癌栓长，接近下腔静
脉，中转开放手术完成，其余 １６例均在完全后腹腔
镜下完成，其中２例右肾癌栓因癌栓粗且长，大部游
离下腔静脉，使用心耳钳部分阻断下腔静脉后切除，

４０血管缝合线单层连续缝合下腔静脉壁，无并发
症发生。我们认为对于肾癌合并 Ｍａｙｏ分级 ０级的
静脉癌栓，可以在做好充分手术策略及相应预案的

情况下，在腹腔镜下安全有效地完成。
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