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　　［摘要］　目的　全面进行相关术前评估并取得患者知情同意后尝试进行中国首例单孔多通道经腹腹腔镜活体供肾切取
术，探讨该手术的可行性和安全性，总结操作经验。方法　２０１１年１１月９日，我科完成１例单孔多核通道（ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ）经腹
腹腔镜下活体供肾（左侧）切取术。供者，女，５９岁，体质指数（ＢＭＩ）２１．６ｋｇ／ｍ２，术前血肌酐４５μｍｏｌ／Ｌ。术前核素

（９９ｍＴｃＤＴＰＡ）肾功能检查：左肾５０ｍｌ／ｍｉｎ，右肾５６ｍｌ／ｍｉｎ。受者，男，４１岁，ＢＭＩ１９．５ｋｇ／ｍ２，与供者为母子关系，术前血肌

酐１４４６μｍｏｌ／Ｌ，因“慢性肾功能不全（肾衰竭期）”拟行肾移植术。取脐水平线上方经腹直肌纵行切口约５ｃｍ，供肾动静脉及

肾脏完全游离后，在髂血管水平离断输尿管和生殖静脉，将肾脏装入取物袋（ＥｎｄｏＣａｔｃｈＴＭ Ｂａｇ），分别离断肾脏动静脉后，迅速

将标本经原切口取出。结果　在不增加任何额外切口的情况下顺利完成手术，手术时间２１０ｍｉｎ，术中出血５０ｍｌ，热缺血时
间３．８ｍｉｎ。供肾动脉长度３．６ｃｍ，静脉长度４．５ｃｍ，输尿管长度１３ｃｍ。皮肤切口关闭时长度为５ｃｍ。供肾移植术中再通血

流后，色泽良好，２０ｓ后即有尿液排出。供者术后第１天、第２天、第３天视觉模拟疼痛评分分别为２．５／１０、１／１０、０／１０，术后未

使用任何止痛药物，第４天出院，无任何术中或术后并发症。受者术后１２ｈ、２４ｈ、２ｄ、３ｄ、４ｄ、５ｄ、６ｄ、７ｄ、出院前、术后１个

月血肌酐分别为：４７５、２８２、１４８、１４５、１１７、１００、１０３、９８、８０、８４μｍｏｌ／Ｌ，恢复顺利，术后第１０天出院。结论　初步经验表明单
孔多通道经腹腹腔镜下活体供肾切取术安全、可行、有效。术后供者疼痛轻，恢复快，切口小，具有良好临床应用前景，但目前

完成的病例数较少，仍需进一步临床经验积累。
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ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｌｉｖｅｄｏｎｏｒｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙｉｓａｓａｆｅ，ｆｅａｓｉｂｌｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ．Ｉｔｈａｓｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｂｅｎｅｆｉｔｓｏｆｌｅｓｓ

ｐａｉｎ，ｒａｐｉｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｎｄｇｏｏｄｃｏｓｍｅｓｉｓ，ｗｉｔｈａｎｅｎｃｏｕｒａｇｉｎｇｆｕｔｕｒｅ．Ｂｕｔｍｏｒｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｎｅｅｄｓｔｏｂｅａｃｃｕｍｕｌａｔｅｄ．

　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｋｉｄｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙ；ｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｓ；ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１１，３２（１２）：１３２９１３３４］

　　微创是外科发展永恒的主题。传统腹腔镜技术

在泌尿外科领域的应用已有２０多年历史，逐渐成为

治疗泌尿外科常见疾病的标准术式。单孔多通道腹

腔镜技术的出现可谓微创技术的又一次飞跃，是微

创外科专家对微创技术不断追求和微创理念不断更

新，以及微创外科手术器械不断改进的结果。自从

２００８年我们完成国内首例单孔腹腔镜无功能肾切除

术以来，国内多家单位报道了相关经验［１６］。２００８
年，Ｇｉｌｌ等［７］率先报道了运用单孔腹腔镜技术进行

活体供肾切取术的体会，但目前尚未见中国大陆、港

台及澳门地区学者进行相关报道。我们在积累了较

丰富的单孔腹腔镜操作经验的基础上，完善相关术

前评估并取得患者知情同意后尝试进行了国内首例

单孔多通道经腹腹腔镜活体供肾切取术，探讨该手

术的可行性和安全性，总结操作经验。

１　材料和方法

１．１　供、受者一般资料　供者，女性，５９岁，体质指
数（ＢＭＩ）２１．６ｋｇ／ｍ２，平素体健。Ａ 型血型，Ｒｈ
（＋）。ＨＬＡ：Ａ２／Ａ２，Ｂ４６／Ｂ４６，ＤＲ１２／ＤＲ１４。术前
血肌酐：４５μｍｏｌ／Ｌ。术前核素（

９９ｍＴｃＤＴＰＡ）肾功
能检查：左肾５０ｍｌ／ｍｉｎ，右肾５６ｍｌ／ｍｉｎ。术前ＣＴ
血管造影（ＣＴＡ）：双肾单支动静脉血管。受者，男，

４１岁，供受者为母子关系，ＢＭＩ１９．５ｋｇ／ｍ２。因“食
欲不振、厌食、上腹饱胀２年”，拟“慢性肾功能不全
（肾衰竭期）”入院。术前血肌酐：１４４６μｍｏｌ／Ｌ。Ａ
型血型，Ｒｈ（＋）。总 ＰＲＡ：Ⅰ类３．６％，Ⅱ类０。

ＨＬＡ：Ａ２／Ａ２，Ｂ４６／Ｂ４６，ＤＲ１２／ＤＲ１４（６）。

１．２　医学伦理及知情同意　本研究经第二军医大学
长海医院医学伦理委员会批准，符合赫尔辛基宣言。

术前与患者充分沟通，详细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。

１．３　手术器械　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）、５
ｍｍ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Ｌａｐａ
ｒｏａｎｇｌｅＴＭ （ＣａｍｂｒｉｄｇｅＥｎｄｏ，Ｆｒａｍｉｎｇｔｏｎ，ＭＡ，

ＵＳＡ）包括５ｍｍ无损伤抓钳、５ｍｍ剪刀、５ｍｍ电
钩。单孔多通道组合套件：ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ单孔腹腔镜手
术通道系统（ＡｄｖａｎｃｅｄＳｕｒｇｉｃａｌＣｏｎｃｅｐｔｓ，Ｗｉｃｋ
ｌｏｗ，Ｉｒｅｌａｎｄ）。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。内镜
系统：３０°５ｍｍ一体式数字腹腔镜系统（ＥｎｄｏＥｙｅ，

ＯｌｙｍｐｕｓＳｕｒｇｉｃａｌ，Ｏｒａｎｇｅｂｕｒｇ，ＮＹ）。

１．４　单孔腹腔镜活体供肾切取术手术操作

１．４．１　体位及 ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ置入　全身麻醉后，取完
全（９０°）右侧卧位，留置胃管和尿管。左侧上肢跨过
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１Ａ）。消毒范
围同传统开放手术，以备术中中转手术可能。在脐
水平线上方取一经腹直肌纵行皮肤切口，长约５ｃｍ，
切开皮下、腹直肌鞘，钝性分离腹直肌约２～３ｃｍ以
适合ＴｒｉＰｏｒｔ置入并具有较好的气密性，戳穿腹膜进
入腹膜腔，按ＴｒｉＰｏｒｔＴＭ器械使用说明置入单孔多通
道组合套件（图１Ｂ）。连接气腹机，以１３ｍｍＨｇ
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（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）压力持续充气，充气满意后
置入５ｍｍ Ｏｌｙｍｐｕｓ３０°一体化腹腔镜套件。在

ＴｒｉＰｏｒｔ头侧（原切口处）置入１个５ｍｍ辅助Ｔｒｏ
ｃａｒ（图１Ｃ），辅助操作。

图１　手术体位及Ｐｏｒｔ放置

Ｆｉｇ１　Ｐａｔｉｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇａｎｄｐｏｒｔｐｌａｃｅｍｅｎｔ
Ａ：Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓｐｌａｃｅｄｉｎａｓｔａｎｄａｒｄｌａｔｅｒａｌｄｅｃｕｂｉｔｕｓｐｏｓｉｔｉｏｎ；Ｂ：ＴｒｉＰｏｒｔＰｌａｃｅｍｅｎｔ；Ｃ：Ａ５ｍｍａｎｃｉｌｌａｒｙＴｒｏｃａｒｗａｓｃｒａｎｉａｌｌｙｉｎｓｅｒｔｅｄｂｅ

ｓｉｄｅｔｈｅＴｒｉＰｏｒｔ

１．４．２　游离降结肠、脾脏及胰尾　切开左侧Ｔｏｌｄｔ
线，充分游离降结肠（图２Ａ）。切开肾结肠韧带及脾
结肠韧带（图２Ｂ），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。

１．４．３　分离肾门，游离肾血管　充分游离肾门周围
淋巴结缔组织，暴露肾静脉（图２Ｃ），充分游离肾静
脉至腹主动脉左侧，近汇入下腔静脉处。分离肾静
脉深面组织，找到肾动脉，向其根部充分游离，直至
暴露腹主动脉（图２Ｄ）。

１．４．４　分离输尿管　在腰大肌表面找到输尿管及
其周围脂肪，连同生殖静脉一起挑起后向头侧游离
（图２Ｅ），直至肾门，此时不离断输尿管和生殖静脉，
并保留输尿管周围脂肪组织。

１．４．５　分离肾上极，游离肾脏侧后壁　游离肾上
极，保留肾上腺组织，并将肾脏外侧及后壁充分游
离，在输尿管与髂血管相交处水平离断输尿管，此时
肾脏只有动静脉与机体相连（图２Ｆ）。

１．４．６　置入取物袋，离断肾脏动静脉　拔除 Ｔｒｉ
Ｐｏｒｔ头侧的５ｍｍＴｒｏｃａｒ，置入ＥｎｄｏＣａｔｃｈＢａｇ器
械，将完整游离的肾脏装入取物袋中（图２Ｇ），收紧
袋口（图２Ｈ）；用２枚ｈｅｍｏｌｏｋ在肾动脉根部将肾
动脉阻断后离断，在腹主动脉和下腔静脉之间用２
枚ｈｅｍｏｌｏｋ将肾静脉夹闭后离断（图２Ｉ）。

１．４．７　取出标本，关闭切口　迅速钝性分离腹直
肌，取出肾脏（图２Ｊ），置于冰水混合的肾保存液中。
彻底止血，留置引流管，逐层关闭，小心缝合皮肤切
口（图２Ｋ）。

１．４．８　修肾，进行肾移植术　修剪供肾，并测量肾
脏动静脉长度和输尿管长度（图３Ａ、３Ｂ），置于肾保
存液中。移植术中再通血流后，肾脏色泽良好，迅速
有尿液排出（图３Ｃ）。受者术中、术后应用头孢曲松

抗炎治疗；术后常规使用环孢素８ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）、霉
酚酸酯２ｇ／ｄ、激素三联免疫抑制剂。

１．５　随访观察　术后定期观察供受者一般状况及
资料，包括肾功能、并发症发生情况等。

２　结　果

２．１　供肾获取情况　在不增加任何额外切口的情
况下顺利完成手术，手术时间２１０ｍｉｎ，术中出血５０
ｍｌ，热缺血时间３．８ｍｉｎ。供肾动脉长３．６ｃｍ，静脉
长４．５ｃｍ，输尿管长１３ｃｍ。皮肤切口关闭时长度
为５ｃｍ（图２Ｋ），出院时恢复良好（图２Ｌ）。

２．２　供肾移植术中及供受者术后恢复情况　供肾
移植术中再通血流后，色泽良好，２０ｓ后即有尿液排
出。供者术后第１天、第２天、第３天视觉模拟疼痛
评分分别为２．５／１０、１／１０、０／１０，术后未使用任何止
痛药物，第４天出院，无任何术中或术后并发症。受
者术后前１２ｈ尿量１３２９０ｍｌ，１２～３６ｈ尿量

１５６７０ｍｌ，３６～６０ｈ尿量９４３０ｍｌ。受者术后１２
ｈ、２４ｈ、２ｄ、３ｄ、４ｄ、５ｄ、６ｄ、７ｄ、出院前及术后１个
月血肌酐分别为４７５、２８２、１４８、１４５、１１７、１００、１０３、

９８、８０、８４μｍｏｌ／Ｌ，恢复顺利，术后第１０天出院。

３　讨　论

　　肾源紧缺是一个世界性难题，全球每年等待移
植的患者数量不断上升。鼓励和动员亲属活体供肾
是缓解肾源紧张有效途径之一，但供者在捐献肾脏
的同时还需面临巨大手术创伤，这使活体供肾的数
量一直保持在较低水平。腹腔镜下活体供肾切取术
在移植肾长期肾功能方面与开放取肾手术相当，且
供者手术创伤小，术后恢复快、疼痛轻、体表美观毁
损小［８］，这大大减小了健康年轻供肾者对肾脏切取
手术的顾虑［９］。
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图２　单孔腹腔镜活体供肾切取术术中操作

Ｆｉｇ２　Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎｅｕｖｅｒｓｏｆｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｌｉｖｅｄｏｎｏｒｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ
Ａ：Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇｃｏｌｏｎ；Ｂ：Ｓｐｌｅｎｉｃｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ；Ｃ：Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｅｎａｌｖｅｉｎ；Ｄ：Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ；Ｅ：Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ｏｆｔｈｅｕｒｅｔｅｒ；Ｆ：Ｓｋｅｌｅｔｏｎｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｅｎａｌｖｅｓｓｅｌｓ；Ｇ：ＧｅｎｔｌｙｐｌａｃｉｎｇｔｈｅａｌｌｏｇｒａｆｔｉｎｔｏｔｈｅＥｎｄｏＣａｔｃｈＢａｇ；Ｈ：Ｔｈｅｍｏｕｔｈｏｆｔｈｅｂａｇｌｏｏｓｅｌｙ
ｃｉｎｃｈｅｄａｒｏｕｎｄｔｈｅｉｎｔａｃｔｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙａｎｄｖｅｉｎ；Ｉ：Ｔｈｅｒｅｎａｌｖｅｓｓｅｌｓｗｅｒｅｔｒａｎｓｅｃｔｅｄ；Ｊ：Ｄｅｌｉｖｅｒｙｏｆｔｈｅｅｎｔｒａｐｐｅｄａｌｌｏｇｒａｆｔ；Ｋ：Ｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎａｔ
ｔｈｅｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｏｆｔｈｅＬＥＳＳＤＮ；Ｌ：Ｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎｏｎｔｈｅｄｉｓｃｈａｒｇｅｄａｙ

图３　移植肾的外部形态

Ｆｉｇ３　Ａｌｌｏｇｒａｆｔｉｎｇ
Ａ：Ｌｅｎｇｔｈｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙａｎｄｖｅｉｎ；Ｂ：Ｌｅｎｇｔｈｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｕｒｅｔｅｒ；Ｃ：Ａｌｌｏｇｒａｆｔｆｕｎｃｔｉｏｎｅｄｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙｏｎｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
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　　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［１０］在墨西哥国际腔道泌尿外科大会

上首次报道了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［１１］。在活体供肾方面，国外已有较大样本的回

顾性临床对照研究［１２１４］证实单孔腹腔镜手术较传统

腹腔镜手术具有术后疼痛轻、恢复快的优点，但国内

目前尚未见相关报道。本中心已完成泌尿外科单孔

腹腔镜各类手术１５０余例［４５，１５］，取得丰富的临床经

验，因此尝试将这一新型微创技术运用于活体供肾

切取术，造福广大患者。

　　任何新技术的尝试必须将患者的安全和手术的

成功放在第一位。因此，开展单孔腹腔镜活体供肾

切取术需要做好充分的围手术期准备。首先，合适

供者的选择和完善的术前评估具有重要意义。选择

体型偏瘦的供者，一方面可以降低单孔腹腔镜手术

操作的难度；另一方面，肾周脂肪较少，可减小将标

本装入取物袋的困难，并缩短取出时所需的切口长

度。我们选择了单支动静脉且走行较直的左侧供

肾，若左肾存在肾血管变异或走行复杂的情况，可选

择右肾，国外已有学者报道右侧单孔腹腔镜活体供

肾切取术的初步经验［１６］。

　　其次，对于术中手术操作技巧，我们主要有以下

几点体会：（１）应保留输尿管表面及其与生殖静脉之

间的脂肪组织，过度分离可损伤输尿管血供，造成供

肾移植术后输尿管缺血坏死或狭窄［１７１８］；不应过早

将输尿管离断，输尿管可对肾脏产生一定牵引作用，

有利于手术操作。（２）在腹主动脉和下腔静脉之间

离断左肾静脉，保留较长的左肾静脉；我们选择了用

ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭左肾静脉。国外有学者使用 Ｅｎ

ｄｏＧＩＡ离断肾静脉［１９］，使用ＥｎｄｏＧＩＡ离断肾静脉，

血管通常会短１～１．５ｃｍ［２０］，同时会损伤血管内膜，

且医疗费用较高。（３）避免过度分离或牵拉肾动

脉，造成肾动脉痉挛，尤其在游离肾脏后外侧时容易

过度牵拉肾蒂，同时还会有肾脏绕肾蒂扭转的危险，

应引起高度重视。（４）为了缩短热缺血时间，我们在

离断肾蒂前预先将肾脏装入取物袋中并收紧袋口，

离断肾蒂后可快速取出肾脏；此处需注意的是避免

过度牵拉取物袋，以免造成肾动脉痉挛。若肾脏脂

肪较多，估计装入取物袋难度较大，可先断肾蒂后用

手取出肾脏或再装入取物袋。国外有学者报道因肾

脏过大，反复装入取物袋失败，最终先离断肾蒂后再

装入取物袋取出，导致热缺血时间延长至 ７．６

ｍｉｎ［７］。（５）术中游离肾动脉时应首先寻及腹主动

脉，一方面减少了大动脉损伤的危险，另一方面可较

早清楚显露肾动脉的起始部。（６）离断肾上腺中央

静脉后，沿肾蒂血管与肾上腺之间的间隙游离肾上

腺和肾上极，可避免损伤肾上腺组织或肾血管导致

出血。（７）离断动静脉时，通过取物袋与操作器械的

配合，充分暴露肾动静脉的根部，确保离断血管的最

大长度，以此达到与传统腹腔镜下相同的操作效果。

　　最后，切口位置和大小的选择亦十分重要。从

美容的角度来说，经脐切口可能是体表切口中最优

的选择［２１］。但本单位通过对１００余例单孔腹腔镜

上尿路手术的分析，认为经腹途径的单孔腹腔镜上

尿路手术中，在脐水平线和两侧肋弓最低点连线之

间，选择一经腹直肌纵行切口（图２Ｋ），此处是操作

目标与穿刺孔之间的最佳操作距离，有利于改善手

术暴露，提高操作精确度和准确度；另外，考虑到活

体供肾切取术或肾癌根治术时需将原切口适当延长

后取出标本，我们提前将皮肤切口延长至预计需要

的长度，但腹直肌只钝性分离２～３ｃｍ以适合Ｔｒｉ

Ｐｏｒｔ置入，这样既保证了通道的气密性，又可在Ｔｒｉ

Ｐｏｒｔ一侧（对于左侧手术，应放置在头侧，避免干扰

右手操作器械）建立１个５ｍｍ的操作通道（图１Ｃ），

在严格符合单孔腹腔镜手术定义［２２］的前提下，有效

降低了这类单孔腹腔镜手术的操作难度。对于活体

供肾切取术，应避免取肾切口过小而强行将肾脏取

出，国外有学者报道因切口过小造成取出过程中肾

脏发生撕裂伤［２３］。

　　综上所述，单孔腹腔镜活体供肾切取术是国内

单孔腹腔镜手术临床应用研究的一个重要延伸和突

破，具有创伤小及术后疼痛轻、恢复快、体表美观毁

损小等优点，具有良好的临床应用前景，但目前临床

经验较少，且手术难度较大，始终应把供者安全和供

肾质量放在首位。此外，移植物的长期功能及存活

等仍有待随访和随机对照研究证实。
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