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经脐单孔多通道腹腔镜肾癌根治术与标准腹腔镜肾癌根治术临床疗效

对比研究
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　　［摘要］　目的　通过与标准经腹腹腔镜肾癌根治术进行对照研究，评价经脐单孔多通道腹腔镜肾癌根治术的临床疗效。
方法　２００８年９月至２０１１年１月，本单位同一手术组共完成经腹腹腔镜肾癌根治术１０５例，其中经脐单孔腹腔镜肾癌根治术
２１例，标准经腹腹腔镜肾癌根治术８４例。回顾性分析和比较２１例单孔腹腔镜肾癌根治术（Ａ组，２００９年９月至２０１１年１月）

和２１例标准经腹腹腔镜肾癌根治术（Ｂ组，２００８年９月至２０１０年３月）的临床资料和随访信息。两组的配比因素为：患者年

龄、体质指数、肿瘤最大径及位置、手术适应证（Ｔ１期）。结果　Ａ、Ｂ两组的术后疼痛评分分别为３．５±０．８４和４．１±１．０６，术
后肠道功能恢复时间分别为（３１．６±１７．９８）、（４２．３±１９．９４）ｈ，手术切口满意度评分分别为８．２±０．７１和７．３±０．８５，差异均

有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组的前１０例手术时间差异有统计学意义（Ｐ＝０．０３０），但后１０例（Ｐ＝０．４９５）及总体（Ｐ＝０．０７６）

手术时间差异均无统计学意义。术后随访时间分别为（８．４±４．４１）和（２０．０±３．９５）个月（Ｐ＝０．０００），两组患者均未出现肿瘤

复发或转移。结论　与标准经腹腹腔镜肾癌根治术相比，经脐单孔多通道腹腔镜手术患者术后疼痛轻，肠道功能恢复快，切
口满意度高，但肿瘤治疗效果仍需进一步长期随访予以证实。

　　［关键词］　单孔腹腔镜手术；肾癌根治术；肾肿瘤
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　　近年来，泌尿外科微创技术发展迅猛，单孔多通

道腹腔镜被认为是腹腔镜技术上的一次重要变革。

自从２００７年Ｒａｎｅ等［１］在墨西哥国际腔道泌尿外科

大会上以摘要的形式首次报道了 Ｒｐｏｒｔ单孔腹腔

镜手术以来，有关单孔腹腔镜技术在泌尿外科应用

的初步经验报道层出不穷。据报道，目前几乎所有

泌尿外科腹腔镜手术均可通过单孔腹腔镜技术完

成［２］。尽管尚无单孔腹腔镜手术与传统腹腔镜手术

的大样本随机对照研究报道，但回顾性的分析显示

在某些术式中单孔腹腔镜手术临床疗效与标准腹腔

镜手术相当，但在术后疼痛控制、术后住院时间、术

后体力恢复等方面是否具有优势，报道结果不

一［３５］。唯一公认的优势为单孔腹腔镜手术术后美

容效果好，但尚缺乏客观证据支持。

　　本研究旨在比较单孔腹腔镜下肾癌根治术与标
准腹腔镜手术的临床疗效，并尝试运用视觉模拟切
口满意度评分量化术后美容效果，为该术式的临床
推广应用提供依据。

１　材料和方法

１．１　研究设计　２００８年９月至２０１１年１月，本单

位同一手术组共完成经腹腹腔镜肾癌根治术１０５
例，其中经脐单孔腹腔镜肾癌根治术２１例，标准经

腹腹腔镜手术８４例。回顾性分析和比较２１例单孔

腹腔镜肾癌根治术（Ａ组，２００９年９月至２０１１年１
月）和２１例经腹腹腔镜肾癌根治术（Ｂ组，２００８年９
月至２０１０年３月）的临床资料和随访结果。患者基

线资料包括：年龄、性别、体质指数、ＡＳＡ评分、肿瘤

最大径及位置、临床 ＴＮＭ 分期。两组的配比因素

为：患者年龄、体质指数、肿瘤最大径及位置、手术

适应证（Ｔ１期）。

　　单孔腹腔镜下肾癌根治术患者的入选标准：

（１）Ｔ１期肾肿瘤；（２）术前怀疑肾恶性肿瘤可能，无

法行保留肾单位手术（包括患者自愿要求行根治术

的Ｔ１ａ期肾肿瘤）；（３）体质指数＜３０ｋｇ／ｍ２；（４）既

往无同侧肾脏手术史或广泛腹腔内手术病史，有全

身性疾病不适合行手术的患者均予以排除。术前与

患者充分沟通，告知不同术式的相关利弊，并强调术

中可能需增加辅助通道或中转标准腹腔镜，甚至开

放手术的可能，最后签署书面医疗文书。本研究经

院伦理委员会批准。

１．２　手术器械 　（１）腹腔镜手术器械：常规腹腔镜

器械包括５ｍｍ无损伤分离钳、１０ｍｍ钛夹钳、吸引

器（Ｓｔｏｒｚｅ，Ｇｅｒｍａｎｙ），５ｍｍＨｅｍｏｌｏｋ钳（Ｗｅｃｋ）、

５ｍｍ 可弯曲直线切割器（Ｃｏｖｉｄｉｅｎ，ＵＳＡ）、５ｍｍ
超声刀（Ｏｌｙｍｐｕｓ，Ｊａｐａｎ）；末端可弯腹腔镜器械

ＬａｐａｒｏａｎｇｌｅＴＭ （Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ Ｅｎｄｏ，Ｆｒａｍｉｎｇｔｏｎ，

ＭＡ，ＵＳＡ）包括：５ｍｍ无损伤抓钳、５ｍｍ剪刀、

５ｍｍ电钩（图１Ａ）。（２）单孔多通道组合套件：Ｔｒｉ

ＰｏｒｔＴＭ单孔腹腔镜手术通道系统（ＡｄｖａｎｃｅｄＳｕｒｇｉ

ｃａｌＣｏｎｃｅｐｔｓ，Ｗｉｃｋｌｏｗ，Ｉｒｅｌａｎｄ；图１Ｂ）。该通道由

两部分组成：一部分为皮肤肌肉牵开器，包括１个内

环和２个外环，由双层圆形塑料胶反折包裹；另一部

分为多通道装置，包括１个１０ｍｍ套管，２个５ｍｍ
套管和１个独立的进气通道，第三代产品另有１个独

立的排气通道。（３）内镜系统：３０°５ｍｍ一体式数

字腹腔镜系统（Ｅｎｄｏｅｙｅ，ＯｌｙｍｐｕｓＳｕｒｇｉｃａｌ，Ｏｒ

ａｎｇｅｂｕｒｇ，ＮＹ）。

１．３　单孔腹腔镜肾癌根治术

１．３．１　患者体位和 ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ置入　全身麻醉后，

取完全（９０°）健侧卧位，留置胃管和尿管。病变侧上

肢跨过躯干后，双侧上肢以臂托支架支撑，升高腰

桥，头部及下肢放低，任何受压部位都予以衬垫保

护，宽胶布带越过腿部、臀部和肩部固定体位（图

１Ｃ）。消毒范围同传统开放手术，以备术中中转手术

可能。绕脐内侧缘做一３ｃｍ环行皮肤切口，切开皮

下、脐部腹直肌鞘，戳穿腹膜进入腹膜腔，按 Ｔｒｉ

ＰｏｒｔＴＭ器械使用说明置入单孔多通道组合套件。连

接气腹机，以１３ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）压力

持续充气，充气满意后置入５ｍｍＯｌｙｍｐｕｓ３０°一体

化腹腔镜套件及操作器械（图１Ｄ）。

１．３．２　切开 Ｔｏｌｄｔ线并游离结肠　右手持可弯电

剪刀、左手持普通分离钳，双手交叉操作，找到并切

开同侧的 Ｔｏｌｄｔ线，充分游离升结肠或降结肠（图
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２Ａ）。在右侧，切开肝结肠和肾结肠韧带，右三角韧

带和前冠状韧带也应游离，以便升结肠及肝脏借助

自身重力效应向中线方向移位；同理在左侧，切开肾

结肠韧带及脾结肠韧带，充分游离脾膈韧带和脾肾

韧带，以便降结肠、脾脏、胰尾借助自身重力效应向

中线方向移位。

图１　单孔腹腔镜手术器械及手术体位

Ｆｉｇ１　ＬＥＳＳｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｐａｔｉｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ
Ａ：ＴｒｉＰｏｒｔＴＭｄｅｖｉｃｅ；Ｂ：Ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ；Ｃ：Ｐａｔｉｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ；

Ｄ：Ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ

１．３．３　暴露肾蒂，结扎肾门血管　充分游离肾门周
围淋巴结缔组织，暴露肾静脉，分离肾静脉深面组
织，找到肾动脉，以ｈｅｍｏｌｏｋ和钛夹多重夹闭肾动
脉，游离肾静脉并夹闭，离断肾动静脉（图２Ｃ）。若
存在肾蒂血管变异复杂，难以充分游离时，可选择

ＥｎｄｏＧＩＡ直线切割器离断整个肾门（图２Ｄ）。

图２　单孔腹腔镜肾癌根治术术中所见

Ｆｉｇ２ＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｓｏｆＬＥＳＳｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ
Ａ：ＴｈｅｗｈｉｔｅｌｉｎｅｏｆＴｏｌｄｔｗａｓｉｎｃｉｓｅｄａｌｏｎｇｔｈｅｌｅｆｔｃｏｌｏｎｗｉｔｈｔｈｅ

ａｒｔｉｃｕｌａｔｉｎｇｅｌｅｃｔｒｏｓｕｒｇｅｒｙｓｉｓｓｏｒｓ；Ｂ：Ｔｈｅｕｒｅｔｅｒｗａｓｄｉｓｓｅｃｔｅｄａｎｄ

ｔｒａｎｓｅｃｔｅｄ；Ｃ：ＴｈｅｒｅｎａｌｐｅｄｉｃｌｅｗａｓａｄｄｒｅｓｓｅｄｗｉｔｈａｎＥｎｄｏＧＩＡｓｔａ

ｐｌｅｒ；Ｄ：Ｔｈｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙａｎｄｖｅｉｎｗｅｒｅｃａｒｅｆｕｌｌｙｄｉｓｓｅｃｔｅｄ，ｃｌｉｐｐｅｄ

ａｎｄｓｅｐａｒａｔｅｄ

１．３．４　肾上腺及输尿管处理　因肾上极距离穿刺

孔较远，可选择可弯、预弯器械或加长器械进行游
离。在腰大肌前方找到输尿管，充分游离，于髂血管
处以ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭输尿管及生殖血管并切断（图

２Ｂ）。

１．３．５　游离整个肾脏，取出标本，关闭切口　钝锐
性分离结合，完整游离并切除整个肾脏，彻底止血，
将标本装入ＥｎｄｏｃａｔｃｈＢａｇ中，适当延长切口后取出
标本，留置引流管，逐层关闭，可吸收线小心缝合皮
肤切口（图３Ａ～３Ｃ）。

图３　手术标本取出及术后切口

Ｆｉｇ３　Ｓｐｅｃｉｍｅｎｅｘｔｒａｃｔｉｏｎａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎ
Ａ：ＴｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎｗａｓｐｕｔｉｎｔｏａｎＥｎｄｏＴＭＣａｔｃｈａｎｄｅｘｔｒａｃ

ｔｅｄ；Ｂ：Ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｐｅｃｉｍｅｎ；Ｃ：Ｃｌｏｓｅｄｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｉｎｃｉｓｉｏｎａｔｔｈｅ

ｅｎｄｏｆｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ；Ｄ：Ｈｅａｌｅｄｉｎｃｉｓｉｏｎａｔｔｈｅ６ｔｈｍｏｎｔｈｆｏｌｌｏｗｕｐａｆｔｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ

１．４　标准腹腔镜肾癌根治术操作通道及简要手术

方法　全麻成功后，取健侧６０°～７０°卧位，升高腰

桥。在脐水平腹直肌旁做１．５ｃｍ皮肤切口，置入

１２ｍｍＴｒｏｃａｒ后连接气腹机以１３ｍｍＨｇ压力充

气，充气满意后置入３０°腹腔镜，在腹腔镜直视下分

别于锁骨中线肋缘下２ｃｍ、腋前线髂嵴上２ｃｍ置入

１２ｍｍＴｒｏｃａｒ；一般３个通道就可以完成操作，右肾

切除时可能需要第４个穿刺孔以辅助牵拉肝脏。

　　腹腔镜操作通道建立后，根治性切除主要包括

以下步骤：（１）切开 Ｔｏｌｄｔ线并游离结肠；（２）打开

Ｇｅｒｏｔａ筋膜，分离肾蒂血管，夹闭并离断；（３）游离肾

上极保留或不保留肾上腺；（４）在肾周筋膜和腹膜之

间向下分离并找到输尿管，充分游离至髂血管分叉

处，结扎并离断输尿管；（５）完整游离肾脏后，通过小

切口完整取出标本；（６）关闭穿刺切口。

　　上述为标准腹腔镜肾癌根治术中早期处理肾动

脉的方法，目前本手术组广泛采用经Ｔｒｅｉｔｚ韧带（左

侧）或经主动脉下腔静脉间隙（右侧）阻断肾动脉，

达到有效且尽早地阻断肾脏血流［６］。

１．５　统计学处理　所有数据均为前瞻性收集后行
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回顾性分析。本研究相关数据包括：患者术前基线

资料（年龄、性别、体质量、肿瘤大小等）、手术时间、

术中出血、术中并发症、输血情况、血红蛋白浓度降

低百分数（术后第１天与术前相比较）、术后肠道功

能恢复时间、术后住院时间、术后并发症、病理学结

果、视觉模拟疼痛评分（ＶＡＰＳ）、随访中肿瘤有无复

发或转移。按照Ｃｌａｖｉｅｎ分级标准评定术后并发症

的严重程度［７］。术后第１、３、６、９、１２个月分别随访１
次，第２年每６个月１次，之后每年１次，随访项目

包括常规实验室检查及影像学检查，前２年每６个

月行１次腹部ＣＴ检查，若未见异常之后每年１次。

本研究中切口满意度评分收集方式为：以预先电话

告知，征求患者同意后信件回访的方式，调查患者术

后对切口的满意程度，评分尺度类似视觉模拟疼痛

评分，范围为０～１０分（０分：极不满意；１０分：极其

满意）。

　　采用ＳＰＳＳ１６．０软件（ＳＰＳＳ，Ｉｎｃ．，Ｃｈｉｃａｇｏ，

ＩＬ）完成统计分析。对分类变量和连续变量分别选

择Ｐｅａｒｓｏｎχ
２检验、Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法以及 Ｍａｎｎ

Ｗｈｉｔｎｅｙ非参数检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者基线资料　所有患者平均年龄（５５．７±

１１．７９）岁，平均体质指数为（２３．９±２．９６）ｋｇ／ｍ２。

具体资料详见表１。

表１　Ａ、Ｂ组患者术前基线资料

Ｔａｂ１　ＤａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｇｒｏｕｐＡａｎｄＢ
（Ｎ＝２１）

Ｐａｒａｍｅｔｅｒ ＧｒｏｕｐＡ ＧｒｏｕｐＢ Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ５６．８±９．６３（３６７５） ５４．６±１３．７８（２９７６） ０．５７０ｂ

Ｇｅｎｄｅｒｎ（％）

　　Ｍａｌｅ １３（６１．９） １５（７１．４） ０．５１３ａ

　　Ｆｅｍａｌｅ ８（３８．１） ６（２８．６）

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ２３．８±３．１６（１６２９．４） ２３．９±２．８２（１９．６２９．８） ０．７３４ｂ

ＡＳＡｓｃｏｒｅ（珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ２．０±０．３２（１３） １．８±０．４０（１２） ０．０９８ｂ

Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ（ｄ／ｃｍ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ４．８±１．１９（２．５６．７） ４．６±１．３１（２．５７．０） ０．６７７ｂ

Ｔｕｍｏｒｓｉｄｅｎ（％） ０．３４６ａ

　　Ｌｅｆｔ １４（６６．７） １１（５２．４）

　　Ｒｉｇｈｔ ７（３３．３） １０（４７．６）

Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎｎ（％） ０．７４０ａ

　　Ｕｐｐｅｒｐｏｌｅ ４（１９．０） ２（９．５）

　　Ｉｎｔｅｒｐｏｌａｒ（ｃｅｎｔｒａｌ，ｅｘｏｐｈｙｔｉｃ） ９（４２．９） １０（４７．６）

　　Ｌｏｗｅｒｐｏｌｅ ５（２３．８） ７（３３．３）

　　Ｈｉｌａｒ（ｃｅｎｔｒａｌ，ｅｎｄｏｐｈｙｔｉｃ） ３（１４．３） ２（９．５）

ＣｌｉｎｉｃａｌＴＮＭｓｔａｇｅｎ（％） ０．３４６ａ

　　ｃＴ１ａＮ０Ｍ０ ７（３３．３） １０（４７．６）

　　ｃＴ１ｂＮ０Ｍ０ １４（６６．７） １１（５２．４）

　ＡＳＡｓｃｏｒｅ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓＳｃｏｒｅ；ａχ２ｔｅｓｔ，ｂＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙｔｅｓｔ

２．２　手术资料　Ａ、Ｂ两组在手术时间、术中出血、

输血比例、血红蛋白浓度改变百分数、术后总住院时

间上差异均无统计学意义。Ａ、Ｂ两组的术后疼痛评

分分别为３．５±０．８４和４．１±１．０６，术后肠道功能

恢复时间分别为（３１．６±１７．９８）、（４２．３±１９．９４）ｈ，

差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组的前１０例

手术时间差异有统计学意义（Ｐ＝０．０３０），但后１０
例（Ｐ＝０．４９５）及总体（Ｐ＝０．０７６）手术时间差异均

无统计学意义。详见表２。

２．３　病理学结果　Ａ组：２１例均为恶性病变，其中

１例为低分化，部分肉瘤样癌，２０例为透明细胞癌，

平均Ｆｕｈｒｍａｎ分级为２．０±０．６０；平均肿瘤最大径

为（４．６±１．１５）ｃｍ；肿瘤分期为：８例 Ｔ１ａ，１３例

Ｔ１ｂ。Ｂ组：２１例均为恶性病变，其中１例为肾母细

胞瘤，２０例为肾细胞癌（１９例为透明细胞癌，１例为

未分类肾细胞癌），平均 Ｆｕｈｒｍａｎ分级为２．２±
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０．５０；平均肿瘤最大径为（４．３±１．２７）ｃｍ；肿瘤分期

为：１１例Ｔ１ａ，１０例Ｔ１ｂ。详见表２。

２．４　手术中转及并发症　Ａ组：早期２例在增加１
个５ｍｍ辅助套管下完成，增加套管以辅助牵拉肝

脏或脾脏，充分暴露术野；２例因术中出血分别中转

传统腹腔镜手术，其中１例最终行开放手术完成，分

别输血８００、１０００ｍｌ，出血原因均为术中损伤副肾

动脉；另有１例术前患有ＣＯＰＤ，麻醉诱导时发生自

发性气胸，术中予以胸腔闭式引流，手术顺利，术后

ＩＣＵ监护，住院１２ｄ后出院；术后１例出现一过性

发热（３８．６℃），予以抗感染治疗（ＣｌａｖｉｅｎⅠ级）。Ｂ组：

无一例发生手术中转，但有２例出现术中分离损伤血

管出血，分别予以输血保守处理；１例术后出现皮下气

肿、胸痛，转ＩＣＵ监护，对症处理（ＣｌａｖｉｅｎⅡ级）。Ａ、Ｂ
两组的总并发症发生率分别为１９％和１４．３％，差异

无统计学意义（Ｐ＝１．０００）。

表２　两组患者手术资料、病理学结果及随访资料

Ｔａｂ２　Ｓｕｒｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄｆｏｌｌｏｗｕｐｄａｔａｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
（Ｎ＝２１）

Ｐａｒａｍｅｔｅｒ ＧｒｏｕｐＡ ＧｒｏｕｐＢ Ｐｖａｌｕｅ

Ｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ

　ＯＴ（ｔ／ｍｉｎ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） １５５．７±５０．０６（７０２４５） １３４．４±３８．９８（６０２２８） ０．０７６ｂ

　　Ｆｉｒｓｔ１０ｃａｓｅｓ １８７．４±３０．１４（１５０２４５） １５７．４±３６．５４（９０２２８） ０．０３０ｂ

　　Ｌａｓｔ１０ｃａｓｅｓ １２３．５±４２．８９（７０２００） １１３．８±３０．２７（６０１５９） ０．４９５ｂ

　ＥＢＬ（Ｖ／ｍｌ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） １４８．４±１２８．４２（２０５００） １３４．２±７８．２７（５０３００） ０．８０７ｂ

　Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｎ（％） ２（９．５） ２（９．５） １．０００ａ

　ΔＰｅｒｉｏｐ．Ｈｂ（％） １１±９（０３４） １２±６（４２８） ０．３２６ｂ

　Ｔｉｍｅｔｏｏｒａｌｉｎｔａｋｅ（ｔ／ｈ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ３１．６±１７．９８（２４９６） ４２．３±１９．９４（２４７２） ０．０３５ｂ

　ＶＡＰＳ（０１０）（珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ３．５±０．８４（２５） ４．１±１．０６（２６） ０．０２１ｂ

　ＬＯＳ（ｔ／ｄ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ６．１±１．９３（４１２） ５．８±１．４４（４１１） ０．７３６ｂ

　Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｎ（％） ４（１９） ３（１４．３） １．０００ａ

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ

　Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ（ｄ／ｃｍ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ４．６±１．１５（２．０６．０） ４．３±１．２７（２．０７．０） ０．４２４ｂ

　Ｔｕｍｏｒｓｔａｇｅｎ（％） ０．３５２ａ

　　ｐＴ１ａＮ０Ｍ０ ８（３８．１） １１（５２．４）

　　ｐＴ１ｂＮ０Ｍ０ １３（６１．９） １０（４７．６）

　Ｐｏｓｉｔｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｒｇｉｎｓｎ（％） ０（０） ０（０） １．０００ａ

　Ｒｅｇｉｏｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｎ（％） ０（０） ０（０） １．０００ａ

　ＭａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓＮ（％） ２１（１００） ２１（１００） １．０００ａ

　　ＣｌｅａｒｃｅｌｌＲＣＣｎ（％） ２０（９５．２） １９（９０．５） １．０００ａ

　　Ｆｕｈｒｍａｎｇｒａｄｅ（１４）（珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ２．０±０．６０（１３） ２．２±０．５０（１３） ０．２５４ｂ

Ｆｏｌｌｏｗｕｐ

　Ｄｕｒａｔｉｏｎ（ｔ／ｍｏｎｔｈ，珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ８．４±４．４１（３１８） ２０．０±３．９５（１２２４） ０．０００ｂ

　ＣＳＳ（珚ｘ±ｓ［ｍｉｎｍａｘ］） ８．２±０．７１（７９） ７．３±０．８５（６９） ０．００１ｂ

　Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｎ（％） ０（０） ０（０） １．０００ａ

　Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓｎ（％） ０（０） ０（０） １．０００ａ

　ＯＴ：Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅ；ＥＢＬ：Ｅｓｔｉｍａｔｅｄｂｌｏｏｄｌｏｓｓ；ＬＯＳ：Ｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ；ＶＡＰＳ：ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇＰａｉｎＳｃａｌｅ；ＣＳＳ：ＣｏｓｍｅｔｉｃＳａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎＳｃａｌｅ．
ａχ２ｔｅｓｔ；ｂＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙｔｅｓｔ

２．５　随访结果　Ａ、Ｂ两组患者术后切口满意度评

分分别为８．２±０．７１、７．３±０．８５，差异有统计学意义

（Ｐ＝０．００１）。术后平均随访时间分别为（８．４±

４．４１）个月、（２０．０±３．９５）个月，两组中均无患者出

现肿瘤复发或转移。

３　讨　论

　　腹腔镜下肾肿瘤根治术是 Ｔ２期肿瘤或体积较

小但不适合行保留肾单位手术肿瘤的标准治疗方

式，长期随访结果显示腹腔镜下肾癌根治术的无瘤
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生存率与开放手术相同［８］，术后远期并发症较开放

手术低［９］。但目前腹腔镜技术已发展至单孔腹腔镜

手术，在遵循相同肿瘤学原则的前提下进一步减小

创伤，改善术后体表美观。２００７年，Ｒａｍａｎ等［１０］报

道了全球首例经脐单切口腹腔镜下肾癌根治术，肿

瘤最大径４．５ｃｍ，手术时间９０ｍｉｎ。目前无对照的

研究报道中病例数最多的为 ２０１１ 年德国学者

Ｓｔｏｌｚｅｎｂｕｒｇ等［１１］报道的３０例单孔腹腔镜下肾癌根

治术的临床疗效研究，平均肿瘤直径５．６（３～９）ｃｍ，

平均手术时间１５６．６（１３０～１９０）ｍｉｎ，平均术中出血

１６６（５０～１１００）ｍｌ，术后并发症３例（继发出血、肠

梗阻、深静脉血栓形成各１例）。

　　２０１１年，韩国学者Ｓｅｏ等［１２］及美国学者 Ｗｈｉｔｅ
等［１３］分别报道了ＳＩＬＳｐｏｒｔ单孔腹腔镜下肾癌根治

术及ｄａＶｉｎｃｉ机器人辅助下单孔腹腔镜肾癌根治术

与标准腹腔镜手术的回顾性研究，结果显示两种术

式的近期临床疗效相当，且前者中患者术后疼痛较

轻，术后住院时间较短。但是，关于患者对术后切口

的满意程度都未做相关研究，这正是单孔腹腔镜手

术中备受国内外学者争议的话题，即如何进行术后

切口满意度的客观评价［２］。关于手术切口对患者体

表美观的影响，２００５年Ｄｉｌｌｅｎｂｕｒｇ等［１４］在评价后腹

腔镜肾癌根治术与开放手术的临床疗效与患者生活

质量的对比研究中已有运用，其采用类似术后疼痛

评分的标尺（０～１０分）进行评价。

　　本研究尝试采用上述切口满意度视觉模拟评分

量表，评价单孔腹腔镜的这项重要优势，即隐蔽单切

口，体表美观毁损小。我们对该评分量表进行适当

细化后，完成了术后切口满意程度的调查。研究结

果显示，单孔腹腔镜手术组患者的切口满意程度与

普通腹腔镜手术组的差异有统计学意义。需注意的

是，患者都强调疗效是他们最关心的问题，当然在疗

效相同的情况下更愿意选择单孔腹腔镜手术。此

外，该评分量表需进一步完善并验证其合理性。

　　本研究显示单孔腹腔镜手术组患者术后疼痛较

普通腹腔镜手术组轻，术后禁食时间短。由于术后

病理学评估的要求，切口需适当延长以完整取出标

本。依标本大小不同，通常延长后的切口在４～７ｃｍ
不等，这一定程度上削弱了单孔腹腔镜的美容优势。

同时，值得注意的是经过１０例左右的单孔腹腔镜肾

癌根治术早期训练，术者已基本适应相关的器械操

作，手术时间基本与普通腹腔镜手术相当。因此，对

于腹腔镜手术经验丰富的术者而言，该术式的学习

曲线并不十分长。

　　这可能与以下几个因素有关：（１）将单孔腹腔镜

手术运用于人体之前，术者已完成单孔腹腔镜技术

规范化操作培训；（２）开展单孔腹腔镜下肾癌根治术

前，术者已完成２０余例较简单的单孔腹腔镜手术，

包括肾囊肿去顶减压、无功能肾切除术等；（３）严格

的患者入选标准：Ｔ１期肾肿瘤、体质指数较小、既往

无腹腔手术史等，也一定程度上降低了操作难度。

　　除了单孔腹腔镜手术的常规操作技巧外，对于

单孔腹腔镜下肾癌根治术的手术体会，有以下几点

需要注意：（１）避免选择肿瘤位于肾上极且肿瘤体积

较大的患者。因脐孔与肾上极距离远、角度小，操作

难度大，且术中多需观察肾上腺受累情况，必要时需

切除同侧肾上腺。（２）游离肾上极时需充分利用重

力暴露效应，同时利用可弯器械实现远距离小角度

的操作。在左侧，应充分离断脾膈韧带和脾肾韧带，

同时术中可在器械放置好的情况下将手术床往术者

方向摇动（超过９０°），充分利用组织自身的重力效

应，使脾脏和胰尾自动向中线方向移位，增大操作空

间。目前本中心已经完成单孔腹腔镜肾癌根治术近

４０例，在后１０～１５例中我们试图通过优化穿刺孔的

位置（腹直肌旁或经腹直肌切口）以寻找操作目标与

穿刺孔之间的最佳操作距离，改善手术暴露，提高操

作精确度和准确度。另外，考虑到肾癌根治术时需

将原切口适当延长后取出标本，我们试图在手术开

始时即在切口需延长的地方建立一穿刺口，放置拉

钩牵引肝脏，并通过拉钩固定器将其固定，避免助手

用手固定拉钩，增加与术者的碰撞（优化穿刺孔的位

置和运用改良拉钩的方法我们正在进一步研究中）。

（３）处理肾蒂是肾癌根治术的关键步骤，若遇到肾血

管复杂的情况时，可考虑运用ＥｎｄｏＧＩＡ直线切割器

完整离断肾蒂。本研究中有２例单孔腹腔镜手术运

用ＥｎｄｏＧＩＡ直线切割器处理肾蒂，１例为肾静脉呈

蔓匍状包绕肾动脉，难以将肾动静脉游离后分别以

ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭后离断；１例为肾动脉分支过早，且两

分支动脉呈前后排列，若绕过前方肾静脉以ｈｅｍｏ

ｌｏｋ夹闭前侧分支动脉后，留置的数枚ｈｅｍｏｌｏｋ必

将严重影响处理后方分支的操作。上述情况下应果

断应用ＥｎｄｏＧＩＡ直线切割器处理肾蒂，因为直线切

割器夹闭时若遇到之前处理分支血管时留置的ｈｅｍ

ｏｌｏｋ或钛夹，可能会造成闭合不全，引起严重的出

血并发症［１５］。（４）单孔腹腔镜下处理血管损伤出血

难度较大，应果断增加套管或中转手术。
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　　综上所述，本研究通过病例对照分析显示：与标

准经腹腹腔镜肾癌根治术相比，经脐单孔多通道腹

腔镜手术患者术后疼痛轻，肠道功能恢复快，切口满

意度高。同时，我们认为经过单孔腹腔镜规范化操

作培训，对于有丰富腹腔镜手术经验的术者来说，单

孔腹腔镜肾癌根治术的学习曲线并不十分长。但经

脐单孔多通道腹腔镜肾癌根治术的远期肿瘤治疗效

果尚需前瞻性、大样本随机对照研究和长期随访观

察。
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