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　　[摘要]　目的:探讨经 Kocher入路和左侧肠系膜上入路的单一体位机器人左肾癌伴静脉癌栓切除术的安全

性和可行性。方法:回顾性分析2021年和2023年于中国人民解放军总医院第一医学中心经 Kocher入路和左侧

肠系膜上入路行单一体位机器人左肾癌伴静脉癌栓切除术的2例患者临床资料。2例患者均为男性,年龄分别

为56、70岁;体重指数分别为20.6、26.0kg/m2。根据301分级,0b级癌栓患者1例,Ⅱ级癌栓患者1例。结果:

2例手术均在单一体位下顺利完成,无转开放或改变体位。手术时间分别为 205、436 min,失血量分别为

350、2500mL。患者术后总住院时间分别为6、10d。根据Clavien-Dindo分级系统,无Ⅲ级以上并发症。随访时

间分别29.4、13.5个月,2例患者均无肿瘤复发及转移。结论:对于原发灶位于左侧的301分级0b~Ⅱ级的肾癌

伴静脉癌栓患者,经 Kocher入路和左侧肠系膜上入路行单一体位肾癌伴静脉癌栓切除术是安全、可行的,有望缩

短手术时间,提高取栓操作的效率及安全性,减少患者的医疗支出。
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Abstract　Objective:Toexplorethesafetyandfeasibilityofsingle-positionrobot-assistedleftnephrectomy
andvenoustumorthrombectomyviaKocherapproachandleftsuperiormesentericapproach.Methods:Theclini-
caldataofthe2patientswhounderwentsingle-positionrobot-assistedleftnephrectomyandvenoustumorthrom-
bectomyviaKocherapproachandleftsuperiormesentericapproachattheFirstMedicalCenterofChinesePLA
GeneralHospitalin2021and2023wereretrospectivelyanalyzed.Bothpatientsweremale,aged56and70years
old.Bodymassindexwas20.6and26.0kg/m2.Accordingtothe301classification,therewas1patientwithlev-
el0btumorthrombusand1patientwithlevelⅡ tumorthrombus.Results:Bothoperationsweresuccessfully
completedinasinglepositionwithoutconvertingtoopensurgeryorchangingposition.Theoperationtimewas
205and436minutes,andthebloodlosswas350and2500mL.Thepatient’stotalpostoperativehospitalstay
was6and10days.AccordingtotheClavien-Dindoclassificationsystem,therewerenocomplicationsaboveGrade
Ⅲ.Bothpatientsshowednotumorrecurrenceormetastasisduringthefollow-upperiodof29.4and13.5months,

respectively.Conclusion:Forpatient’swithlevel0b-Ⅱ(301classification)leftrenaltumorwithvenoustumor
thrombus,single-positionrobot-assistedleftnephrectomyandvenoustumorthrombectomyviaKocherapproach
andleftsuperiormesentericapproachissafeandfeasible.Itisexpectedtoshortentheoperationtime,improvethe
efficiencyandsafetyofthrombectomy,andreducepatientmedicalexpenses.

Keywords　renalneoplasms;venoustumorthrombus;robot;laparoscopy;singleposition
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　　肾癌发病率占成人恶性肿瘤的3%~5%[1],
在大多数国家和地区,肾细胞癌的发病率都呈逐年

上升的趋势[2]。研究表明,有4%~15%的肾癌患

者伴有肾静脉或下腔静脉癌栓[3]。然而,癌栓手术

中的切除与重建操作风险极高,常发生围术期并发

症[4]。近年来,随着微创技术的发展,机器人下腔

静脉癌栓切除术的安全性和有效性不断得到证

实[5-6],国内一些中心也在尝试探索癌栓手术治疗

的新技术[7]。
我们在临床实践中发现,对于301分级0b~

Ⅱ级的左侧肾癌伴静脉癌栓患者,通常先采用左侧

斜卧位取栓,随后采用右侧斜卧位切除患肾,整体

手术时间较长。且由于解剖关系及手术空间的限

制,术前需要进行左肾动脉栓塞,增加术前准备时

间及经济费用。在长期的多学科合作的模式下,我
们结合肝胆外科和泌尿外科手术特点,创新性地提

出了经 Kocher入路和左侧肠系膜上入路的左肾癌

伴静脉癌栓切除术。该技术可以在单一体位下完

成偏右侧左肾静脉开口处下腔静脉癌栓的切取、血
管重建和患肾的整块切除,通过体位的减少和手术

入路的改变来缩短手术时间、提高手术安全性和效

率。本文通过临床实践初步探讨单一体位下新手

术入路与操作的安全性及可行性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2021年和2023年在中国人民解

放军总医院第一医学中心就诊的2例肾癌伴下腔

静脉癌栓患者的临床资料。该2例患者肿瘤原发

灶均在左肾,均经 Kocher入路和左侧肠系膜上入

路行单一体位肾癌伴静脉癌栓切除术。患者1,男
性,56岁,体重指数20.6kg/m2,因血尿就诊,肿瘤

原发灶最大径5.8cm,301分级0b级,无肾脏肿瘤

外的其他系统疾病。患者2,男性,70岁,体重指数

26.0kg/m2,因 血 尿 就 诊,肿 瘤 原 发 灶 最 大 径

9.1cm,术前下腔静脉癌栓高度7.3cm,301分级

Ⅱ级,有高血压病史。
1.2　术前评估及准备

患者术前均行增强CT或 MRI、超声造影等检

查明确诊断,同时评估侧支循环建立情况及腔静脉

壁侵犯情况,以辅助手术决策制定。围术期评估及

手术过程均由多学科团队保障,包括泌尿外科、肝
胆外科、麻醉科、超声科、输血科、重症医学科等。
1.3　手术方法

根据癌栓高低等情况不同,我们团队在前期已

经相对系统地报道了基于301分级系统的机器人

辅助下肾癌伴静脉癌栓手术策略[8]。此外,多学科

团队内的肝胆胰外科专家也已经报道了关于机器

人胰十二指肠切除术[9-10]和顺行模块化胰脾切除

术(radicalantegrademodularpancreatosplenecto-
my,RAMPS)[11]的相关技术。在多学科协作的模

式下,我们提出经 Kocher入路和左侧肠系膜上入

路进行单一体位的左肾癌伴静脉癌栓切除术。该

技术的要点如下。
体位和套管放置:患者取平卧位,双腿分开(图

1a)。Trocar放置如图1b、c所示,脐下放置Trocar
作为辅助孔,脐右旁开放置12mm Trocar作为镜

头孔,其后分别于右侧肋缘下结肠旁,左侧上腹部

(锁骨中线与腋前线附近)与右锁骨中线脐水平放

置机器人 Trocar作为牵引臂和主、副机械臂孔。
床旁操作系统摆放见图1d。

机器人辅助静脉瘤栓切取及患肾切除过程(图
2):进腹后超声刀大范围打开胃结肠韧带,沿 Toldt
筋膜向右游离和下降右结肠及结肠肝曲,充分显露

胰头十二指肠,其后打开十二指肠侧腹膜,自外向

内分离胰头十二指肠背侧,完成 Kocher操作。其

后使用Cadiere钳将胰头十二指肠侧翻(可垫衬纱

布),长段显露下腔静脉,向两侧游离和显露双侧肾

静脉、左侧肾动脉。术中借助镜下超声进一步确定

癌栓近心端位置。分别在下腔静脉远心端、癌栓近

心端预置血管阻断带。对于0b级癌栓患者,于左

肾静脉根部预制阻断带即可,其后将胰头十二指肠

放回原位,首先打开胰颈下缘结肠系膜前叶,向左

侧分离远端胰腺,其后于结肠中血管左侧无关血管

区打开结肠系膜,自肠系膜上动脉左侧屈式韧带位

置,向背侧分离,长段游离左肾静脉,并于左肾静脉

头侧探寻和离断左肾动脉,其后切割闭合器离断左

肾静脉,再游离和整块切除左肾及静脉癌栓。对于

Ⅰ~Ⅱ级癌栓,借助同样的入路和方法探寻和离断

左肾动脉,其后二次侧翻胰头十二指肠,依次阻断

远心端下腔静脉、右侧肾动脉、右侧肾静脉、近心端

下腔静脉,使用切割吻合器带瘤离断左肾静脉,完
成切开下腔静脉取栓及下腔静脉重建,其后恢复右

肾血供,放回胰头十二指肠,继续回到肠系膜上动

脉左侧整块切除左肾。
1.4　术后处理及随访

患者术后根据病情选择性进行ICU治疗,定时

监测患者血常规、凝血功能、肝肾功能等指标,并给

予对症支持治疗。必要时输血处理。术后每3个

月复查腹盆部CT或 MRI、胸部CT等进行随访。
2　结果

2例手术均在单一体位下顺利完成,病理提示

均为 肾 透 明 细 胞 癌。 其 中 患 者 1 手 术 时 间

205min,术 中 出 血 350 mL,未 输 血,术 后 未 入

ICU,术后住院时间6d,无并发症;术后随访时间

29.4个月,无肿瘤复发及转移。患者2手术时间

436min,术中出血2500mL,术中输血845mL,术
中下腔静脉阻断时间22min,术后转入ICU 治疗,
3d后转回普通病房,术后总住院时间10d;术后出

现Ⅱ级并发症(血红蛋白低,予输血治疗后好转);
术后随访时间13.5个月,无肿瘤复发及转移。
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a:患者体位;b:套管位置(实物图);c:套管位置(示意图);d:床旁操作系统摆放位置。
图1　单一体位机器人左肾癌伴静脉癌栓切除术的患者体位、套管位置及床旁操作系统摆放图

a:打开胃结肠韧带;b:打开十二指肠侧腹膜,分离胰头十二指肠背侧;c:显露十二指肠背侧的下腔静脉;d:镜下超声确

定癌栓近心端位置;e:预置血管阻断带;f:胰腺下方,向左侧分离远端胰腺;g:显露胰腺后方的左肾;h:使用切割吻合器

离断左肾静脉;i:切开下腔静脉完成取栓操作。
图2　单一体位机器人左肾癌伴静脉癌栓切除术主要手术步骤

3　讨论

肾癌伴腔静脉癌栓切除术是泌尿外科难度最

大、风险最高的手术之一。我们在前期研究中提出

了针对肾癌伴静脉癌栓的“301分级”系统,并总结

了大量手术经验和策略[8]。对于单纯左肾肿瘤患

者,我们常规采用右侧斜卧位完成手术。但对于原

发灶位于左侧的肾癌伴静脉癌栓患者,由于解剖关

系及手术空间的限制,右侧斜卧位时无法充分显露

左肾动脉及下腔静脉,在该体位下处理肾门血管的

风险较高。因此,我们通常采用左侧斜卧位游离肝

脏,并使用超声明确癌栓近心端位置,以预控制近

心端下腔静脉或肾静脉,并完成下腔静脉癌栓的取

出和肾静脉的离断,随后采用右侧斜卧位完成患肾

的切除。同时,我们常规在术前行放射介入下左肾

动脉栓塞术,以实现术前中断左肾血供、减少术中

出血、降低手术风险的目的。但我们在临床实践中
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发现,上述手术策略涉及体位的转换,常导致手术时

间的延长;术前的肾动脉栓塞可能导致患者的疼痛

等不适,且易发生肠道水肿,导致手术难度增加。
基于肝胆外科的手术技术和经验,我们在多学

科协作的基础上,创新性地提出经 Kocher入路和

左侧肠系膜上入路的单一体位癌栓切除术,治疗原

发灶位于左侧的301分级0b~Ⅱ级的肾癌伴静脉

癌栓患者。Kocher入路是肝胆外科胰十二指肠切

除术 中 游 离 十 二 指 肠 和 胰 头 的 重 要 方 式 之

一[9-10,12],使用该技术可以将十二指肠及胰头部向

左侧翻转,轻易将下腔静脉、双侧肾动静脉及右肾

动脉显露和悬吊。其后借助 RAMPS入路和解剖

的知识和技术储备[11,13-15],笔者团队采用左侧肠系

膜上入路的方式轻松显露左肾静脉近肾段和左肾

动脉。单一体位下,2个入路的结合将肠系膜上动

脉两侧的双肾血管和下腔静脉均安全地显露,显著

简化了镜下左肾静脉内或下腔静脉左肾静脉开口

处的癌栓切取操作,技术可重复性高,安全性好。
此外,无须在术前进行患肾动脉栓塞,从而避免因

动脉栓塞带来的潜在并发症风险,降低患者经济负

担;患者创伤减小,有利于患者后期康复。
结合临床,由于该技术尚处于探索阶段,在考

虑手术安全性的基础上,笔者推荐该技术应用于满

足如下条件的原发灶位于左侧的301分级0b~Ⅱ
级的肾癌伴静脉癌栓患者:①癌栓高度不超过肝下

缘(便于控制近心端癌栓);②术前未使用抗肿瘤药

物治疗,癌栓及肾脏周围无明显粘连(防止解剖结

构难以辨认及手术难度增加);③影像学检查见癌

栓无明显粗大,无腔静脉壁侵犯,肿瘤原发灶体积

较小(避免手术空间不足或取栓难度过大导致需要

改变术式完成手术);④癌栓仅向下腔静脉近心端

生长,下腔静脉远心端无血栓形成(便于控制远心

端癌栓,同时避免血栓带来的手术风险增加);⑤患

者腹部脂肪较少,体重指数不高于28.0kg/m2(肥
胖患者手术难度较高)。

因该项技术涉及胃、肠管、胰腺等器官和腹部

重要血管的解剖和分离,需要经验丰富的肝胆外科

医生协助完成。此外,该技术并未侧翻左侧结肠及

结肠系膜,单纯依靠腹部器官和血管的间隙显露肾

脏及血管,由于空间狭小,分离过程中可能导致重

要组织器官的损伤,且对于肾脏原发灶较大或肾周

脂肪及下腔静脉周围粘连严重的患者,存在单一体

位取栓失败转为2个体位继续完成手术的风险。
综上所述,我们提出的经 Kocher入路和左侧

肠系膜上入路的单一体位癌栓切除术是一种全新

的左肾癌伴静脉癌栓的手术方式,早期临床实践表

明该技术是安全、可行的,有望缩短手术时间,提高

取栓操作的效率及安全性,减少患者医疗支出,但
仍需要大样本临床实践检验。
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