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体外循环下肾癌伴Ⅲ、Ⅳ级癌栓形成的手术治疗
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　　摘　要：目的　探讨体外循环辅助下肾癌伴Ⅲ、Ⅳ级下腔静脉癌栓形成的手术治疗的有效性和安全性。方法　回顾性分析

２００７年１月至２０１０年１月肾癌伴Ⅲ、Ⅳ级癌栓形成的１１例患者的临床资料，包括临床表现、术前诊断、手术方法及预后等。结果

　１１例患者术中均成功施行肾癌根治性切除及Ⅲ、Ⅳ级癌栓清除术，术中平均出血量１８３５ｍＬ（４００～２３００ｍＬ），平均住院时间

１８．４ｄ（１２～３４ｄ）。随访０．５～３．５年，１例术后１．５年肿瘤复发并死亡，其余１０例无瘤存活。结论　对无淋巴结和（或）远处转移

的肾癌伴Ⅲ、Ⅳ级癌栓形成患者，在体外循环辅助下行肾癌根治性切除和癌栓清除术是最有效而安全的治疗手段。
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　　肾癌是肾脏最常见的恶性肿瘤，不仅具有侵犯周围脂肪、

肌肉、淋巴结等特征外，还具有向肾静脉和腔静脉甚至右心房

扩散形成癌栓的特点，其癌栓形成的发生率约为１０％以上。

对于无淋巴结及远处转移的肾癌伴癌栓形成患者，根治性肾切

除及癌栓清除仍是目前主要的治疗措施。静脉癌栓分类最常

采用美国梅约医学中心（ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ）的５级分类法：０级，癌

栓局限在肾静脉内；Ⅰ级，癌栓侵入下腔静脉内，癌栓顶端距肾

静脉开口处小于或等于２ｃｍ；Ⅱ级，癌栓侵入肝静脉水平以下

的下腔静脉内，癌栓顶端距肾静脉开口处大于２ｃｍ；Ⅲ级，癌

栓生长达肝内下腔静脉水平，膈肌以下；Ⅳ级，癌栓侵入膈肌以

上下腔静脉和右心房内［１］。癌栓形成的外科手术，尤其是高位

癌栓患者（Ⅲ、Ⅳ级），治疗时间长，并发症多，出血量大，围术期

死亡率高，风险大，常要求多学科的外科合作治疗。２００７年１

月至２０１０年１月本院共收治肾癌２１０例，其中伴癌栓形成３４

例，分别为０级１３例，Ⅰ级６例，Ⅱ级４例，Ⅲ级９例，Ⅳ级２

例，均成功施行肾癌根治性切除及癌栓清除术，疗效满意。现

结合复习文献，将该类患者的治疗体会和预后总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组１１例患者中Ⅲ级９例，Ⅳ级２例；男性７

例，女性４例，年龄４５～６８岁，平均５１．６岁；右侧４例，左侧７

例。临床表现主要为血尿和（或）腰痛，伴低热４例，双下肢浮

肿疼痛及行走困难２例，腰部可扪及包块５例，病程１周至６

年。均经Ｂ超、ＣＴ和 ＭＲＩ检查确诊为肾癌伴下腔静脉癌栓

（图１～４），同期行放射性核素肾图检查，对侧肾脏功能正常，

未见其他异常，同位素骨扫描未见骨转移。肾癌直径５～１３

ｃｍ，平均７．６ｃｍ。癌栓长度８．４～１２．７ｃｍ，直径１．７～３．３

ｃｍ。１例伴双下肢广泛血栓形成及双肺动脉癌栓。

１．２　手术方式　全静脉复合麻醉，气管插管，取平卧位，行正

中纵行劈胸骨联合腹正中切口。进入腹腔后，探查腹腔内有无

组织器官转移，打开结肠旁沟，锐性和钝性相结合分离肿瘤及

肾蒂周围组织，显露肾蒂，探查肿瘤大小和下腔静脉内癌栓部

位，仔细游离患肾动静脉、下腔静脉、对侧肾静脉，根治性切除

患肾并清扫淋巴结。除伴双下肢广泛血栓形成和右心房癌栓

者外，其余病例均于癌栓以下腔静脉插管，右心房插管，阻断对

侧肾静脉以及癌栓上、下方２ｃｍ处下腔静脉，使血液自癌栓下

方腔静脉转流入右心房，纵行切开腔静脉，仔细分离取出癌栓；

或者经腔静脉切口插入１０Ｆ带气囊尿管至癌栓头部上方，气

囊内注水１０ｍＬ后拔除尿管，将癌栓轻轻拖出，反复多次。伴

双下肢广泛血栓形成及双肺动脉癌栓者行升主动脉、上腔静

脉、右心房和右上肺静脉插管，进行体外循环，采用钳夹和带气
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囊血栓取出导管法清除下腔静脉、双侧髂静脉和股静脉血栓，至

回血明显改善后在肾静脉开口以下放置血栓过滤器；保护心肌，

分别行左右肺动脉切口，直视下取出肺动脉内癌栓。检查无癌

栓残留，排除心内及腔静脉内气体，缝合肺动脉切口及腔静脉，

开放阻断血流，彻底止血，血压稳定后停止体外循环，术毕。

１．３　术后处理　术后转入心血管外科ＩＣＵ病房，行呼吸机辅

助呼吸、心电监护，给予心肌保护、脱水、对症支持治疗。待拔

除气管插管、自主呼吸好时转入泌尿外科。术后定期复查胸腹

部Ｂ超、ＣＴ，并给予生物治疗。

２　结　　果

１１例患者手术均成功，完整切除肾肿瘤及取尽癌栓，清扫

周围淋巴结，未发生癌栓脱落情况。手术时间２．５～５ｈ，平均

４．３ｈ；术中阻断血流时间３０～８０ｍｉｎ，平均４８ｍｉｎ；术中出血

量４００～２３００ｍＬ，平均１８３５ｍＬ；术后输血４００～１０００ｍＬ，

平均８００ｍＬ；术后住院时间１２～３４ｄ，平均１８．４ｄ。术后病理报

告：肾透明细胞癌１０例，颗粒细胞癌１例。术后随访０．５～３．５

年，１例术后１．５年肿瘤复发并死亡，其余１０例无瘤存活。

图１　ＣＴ示左肾静脉及

下腔静脉癌栓形成

图２　ＣＴ示左肾静脉及

肝段下腔静脉癌栓形成

图３　　ＣＴ示右心房癌栓形成

图４　　ＣＴ示下腔静脉、双侧髂静脉和股静脉血栓形成

３　讨　　论

肾癌是泌尿外科常见的恶性肿瘤之一，居泌尿生殖系肿瘤

第２位，近１０年来发病率呈上升趋势。晚期肾癌的一个重要

特性是易向肾静脉及腔静脉延伸为癌栓，甚至到达右心房及肺

动脉，肾静脉癌栓发生率为３０．０％，下腔静脉癌栓发生率为

４．０％～１０．０％，右心房癌栓的发生率为０．３％～１．０％
［２］。晚

期肾癌并伴有Ⅲ、Ⅳ级静脉癌栓患者身体状况明显变差，生活

质量明显下降，随时会有生命危险，非手术保守治疗效果极差；

传统的外科手术治疗复杂程度高，阻断血管对循环系统的影响

明显，同时伴有大出血和癌栓脱落导致死亡的风险极大，并且

难以彻底清除癌栓，预后极差，因而让许多医生对此类疾患望

而却步，许多患者失去了手术治疗机会并最终丧失了生活信

心，缩短了寿命。体外循环下肾癌的根治性切除伴癌栓清除术

的开展，降低了患者的手术风险，增加了手术的成功率，提高了

患者的生活质量，延长了患者的生存时间，为肾癌伴癌栓患者

带来了新的希望。Ｐｅｒｔｉａ等
［３］报道２４例癌栓累及右心房者在

低温麻醉体外循环取癌栓后，５年生存率为６５％，手术死亡率

为６．５％。本组１１例中，２例出现右心房癌栓，发生率为

１．０％，其中１例同时并发更为罕见的双肺动脉癌栓形成及下

端腔静脉和双下肢静脉广泛血栓形成（图１～４）。上述癌栓及

血栓的形成严重影响患者的生活，随时危及生命。经过手术治

疗，１１例患者随访至今，１例死于肿瘤复发全身衰竭，１０例均

无瘤存活，最长时间３９个月，疗效满意。

手术切除肾癌及癌栓目前仍然是肾癌伴癌栓形成最有效

的治疗方法，对无淋巴结和远处转移者更应积极手术。手术方

式取决于癌栓位置及是否侵犯静脉壁，预防癌栓脱落的关键措

施是在癌栓近端阻断腔静脉。对于Ⅰ、Ⅱ级腔静脉癌栓，可直

接阻断癌栓两端腔静脉和对侧肾静脉，切开腔静脉即可顺利取

出癌栓。对于Ⅲ、Ⅳ级癌栓手术难度大，作者的体会是需要与

心胸外科医师配合，建立体外循环后取癌栓。由于体外循环和

深低温循环术后可能出现凝血功能障碍、局部缺血性损伤以及

神经系统后遗症［４］，作者也同意在术中能很好控制癌栓上方下

腔静脉防止癌栓脱落并有效地控制出血的前提下，可以不建立

体外循环［５］。但是术中不可避免的触碰，以及术前影像学检查

可能漏诊的小的癌栓，仍增加了癌栓脱落的风险，体外循环的

建立可以有效降低癌栓及可能合并的血栓脱落的风险，提高手

术的安全性。本组１１例均在体外循环辅助下成功清除癌栓，

没有出现癌栓及血栓脱落引起肺及其他器官栓塞；同时通过体

外循环血液回吸收过滤后回输，减少了出血量；术后均未出现

明显的凝血功能障碍及组织器官缺血性损伤，心、肾功能恢复

良好。与传统的外科手术治疗比较，Ⅲ、Ⅳ级静脉癌栓在体外

循环辅助下的手术治疗优势明显，尤其针对本组罕见的肾癌伴

双肺动脉癌栓及下端腔静脉和双下肢静脉广泛血栓形成患者，

更有无法比拟的优势：既彻底清除腔静脉癌栓，也清除了双侧

肺动脉癌栓，达到了根治手术的目的；同时彻底清除了腔静脉

癌栓继发的下端腔静脉、双侧髂静脉及股静脉的血栓，达到了

解决患者双下肢肿胀疼痛伴行走困难的目的，提高了患者的生

活质量；同期直视下放置腔静脉血栓过滤器，达到了有效防止

后期残留的下肢血栓脱落导致的肺栓塞。

肾癌伴静脉癌栓形成患者的预后除取决于肿瘤分期以及

是否彻底手术清除外，还与淋巴结是否有转移密切相关，而不

是肿瘤对静脉的侵犯水平或者肺部转移［６］，也有肾癌根治术后

远处转移病灶停止生长和自行消失的病例［７］。肾癌伴下腔静

脉癌栓患者术后生存率各家报道不一，但下腔静脉内无静脉壁

侵犯的癌栓取出后与无癌栓肾癌患者５年生存率比较差异无

统计学意义，而肿瘤的分期及癌栓对静脉壁的侵犯则明显影响

患者的预后。癌栓无腔静脉壁浸润者，癌栓取出后５年生存率

为６９％，中位生存期为９．９年；癌栓浸润腔静脉壁者５年生存

率降低至２６％，中位生存期为１．２年。本组（下转第３０４５页）
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异常产生的机制有关。前列腺慢性炎性刺激导致可能通过前

列腺膀胱反射引起前列腺膀胱跨器官痛觉致敏
［１２１３］，引起膀

胱感觉过敏有关，而坦索罗辛对膀胱感觉功能几乎无作用。

本研究也存在一些不足，仅用口服α受体阻滞剂单一治疗

方法。在随访期间，停止口服α受体阻滞剂，即使患者ＣＰＳＩ提

示病情在加重。部分症状复发或加重的患者可能因此而退出

研究，作者不能排除此类患者如果恢复治疗可能会出现症状的

好转。
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病例随访时间尚短，尚需继续观察，但作者仍认为对于癌栓浸

润腔静脉壁者，需要切除部分浸润静脉壁，必要时予人造血管

修补。

总之，对肾癌伴Ⅲ、Ⅳ级癌栓形成患者，虽然手术难度大，

但仍应积极手术治疗，成功的治疗取决于术前对患者的身体状

况的评估、对疾病的诊断和对病变范围的判断，协同相关科室，

制订合适而详细的治疗方案，术中尽量切除病灶，术后加强对

症治疗，并密切随访。作者认为，对肾癌伴Ⅲ、Ⅳ级癌栓形成患

者，如无淋巴结和（或）远处转移，在体外循环辅助下行肾癌根

治性切除和癌栓清除术是最有效而安全的治疗手段，在有条件

开展的医院可以推广应用。
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［７］ 蔡松良，罗金旦，万群，等．肾癌伴下腔静脉癌栓的诊断与

治疗［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２００５，２６（８）：５１６．

（收稿日期：２０１００８２５）

５４０３重庆医学２０１０年１１月第３９卷第２２期




