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　　［摘要］　目的　探讨利用相对运动原理总结的５大技巧降低后腹腔镜肾部分切除术中缝合关闭肾脏创面难度的

可行性和优势。方法　回顾性分析第二军医大学长海医院２０１４年１月至２０１６年５月间收治的８９例行后腹腔镜肾部

分切除术患者的临床资料，其中对照组４２例、技巧组４７例。技巧组术中严格运用“１动、２加、３推、４拉、５换”５大技巧

缝合关闭肾脏创面，对照组未完全运用这５大技巧。观察比较两组肾脏热缺血时间、手术时间、术中出血量、肾功能及

围手术期并发症。结果　８９例手术均顺利完成。技巧组平均热缺血时间（２２．４±４．９）ｍｉｎ，手术时间（９６．０±

１１．６）ｍｉｎ；对照组平均热缺血时间（２４．５±４．８）ｍｉｎ，手术时间（１０２．０±１３．７）ｍｉｎ，两组差异均有统计学意义（犘＜

０．０５）。两组患者术中出血、输血及血管损伤情况差异均无统计学意义，均无术后出血、漏尿等并发症。结论　利用相

对运动原理总结的５大技巧安全有效，具有良好的临床可行性，可缩短手术时间及肾脏热缺血时间。
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第１２期．彭　广，等．相对运动原理在后腹腔镜肾部分切除术中的临床应用及体会

　　随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜下肾部分切除

术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐａｒｔｉａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＰＮ）的开展

愈发广泛，Ｔ１ａＮ０Ｍ０期的肾癌患者治疗首选ＬＰＮ

已成为共识［１３］，而对于Ｔ１ｂＮ０Ｍ０期肾癌患者，根

治性肾切除术或肾部分切除术都是可选择的治疗手

段［４６］。ＬＰＮ入路主要有经腹途径和经后腹腔途

径［７８］，经后腹腔途径是国内微创泌尿外科医师最熟

悉的一种手术入路，已被广泛采用。在肾部分切除

术中，该入路具有独特的优势，可便捷地显露肾脏动

脉［９］。然而，大量临床实践证实经后腹腔途径也存

在不足，如手术操作空间狭窄、缺乏明确的解剖标

志、操作技术要求高、学习曲线长等［５］；其中最主要

的技术难点是缝合难度较大，尤其是对于上下两极

的肿瘤。因此，研究如何充分发挥经后腹腔途径对

肾动脉显露的优势，并最大限度降低缝合关闭肾脏

的难度具有重要意义。本科室利用相对运动原理摸

索并总结了５大技巧：“１动、２加、３推、４拉、５换”，

即通过各种方式将需要缝合的创面移动至持针器

前，以获得最佳的进针和出针角度。现将５大技巧

的初期临床运用情况报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　回顾性纳入本院２０１４年１月至

２０１６年５月由同一术者完成ＬＰＮ的患者共８９例。

其中２０１４年１月至２０１５年２月期间行传统手术的

４２例患者设为对照组；２０１５年３月本科室对５大技

巧进行了系统总结，并严格运用于后期手术操作，

２０１５年３月至２０１６年５月期间运用５大技巧进行手

术的４７例患者设为技巧组。对照组男性２０例，女性

２２例，年龄（５６．５±１２．９）岁；技巧组男性２６例，女性

２１例，年龄（５７．２±１１．８）岁。两组患者均为肾单发肿

瘤，对照组肿瘤平均最大径（３．２±０．６）ｃｍ，技巧组

（３．３±０．８）ｃｍ。肾癌ＴＮＭ肿瘤分期为对照组Ｔ１ａ

期３７例，Ｔ１ｂ期５例；技巧组Ｔ１ａ期４０例，Ｔ１ｂ期

７例。对照组单根肾动脉者３８例，多根肾动脉者

４例；技巧组单根肾动脉者４１例，多根肾动脉者６例。

对照组Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分（５．５±２．０）分，技巧组

（５．６±１．２）分。所有手术均由同一术者施行。

１．２　手术方法　患者全麻后，取健侧折刀位，躯体平

床缘，妥善固定。采用气囊扩张法建立腹膜后ＣＯ２气

腹腔，气腹压１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。建立

３处穿刺套管通道，分别为腋中线髂脊头侧２ｃｍ、患

侧肋缘下腋后线、肋缘下腋前线，若肿瘤较大或显露

困难，可于腋前线套管针下方建立辅助通道。游离

腹膜后脂肪，打开Ｇｅｒｏｔａ筋膜，以超声刀解剖出肾

动脉，在肾包膜外充分解剖显露肾脏肿瘤，电钩标记

肾肿瘤的切缘，阻断肾动脉，记录热缺血开始时间；

沿肿瘤边缘０．５ｃｍ处用剪刀将肿瘤完整切除，检查

创面，如集合系统破坏则连续缝合关闭集合系统，随

后倒刺线及Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹缝合肾脏髓质，再以大针

缝合肾脏皮质。松开肾动脉阻断钳，记录肾脏热缺

血时间，仔细检查肾脏缝合处有无出血，确认术野无

活动性出血。用取物袋将肿瘤标本取出。放置肾周

引流管，关闭各穿刺点，术毕。

技巧组在缝合过程中严格运用“１动、２加、３推、４

拉、５换”５大技巧暴露肿瘤并缝合肾脏创面，而对照组

尚未严格执行５大技巧，仅凭术者以往经验缝合关闭肾

脏创面。５大技巧具体总结如下。

１动：肿瘤位于肾脏中极稍上、略偏背侧是最适合

经后腹腔途径入路的病例。但一旦肿瘤位于上下两极

或靠近腹侧，若没有做好充分的准备，缝合关闭将十分

困难，经常看不到进针点和够不着出针点。因此，无论

肿瘤位于何处，阻断前都需要充分游离肾脏，使肿瘤和

预计的创面移动到术者“眼前”（图１）。判断游离是否

充分有两个标准：（１）术者能否容易且清楚地看到预计

创面边缘，即进针点和出针点；（２）用持针器夹针模拟缝

合角度是否合适。

图１　右肾上极游离前（犃）、后（犅）的肿瘤位置（箭头）

犉犻犵１　犜狌犿狅狉犾狅犮犪狋犻狅狀（犪狉狉狅狑狊）犫犲犳狅狉犲（犃）犪狀犱

犪犳狋犲狉（犅）犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀狅犳犽犻犱狀犲狔

　　２加：当肾脏被完全游离后，活动度明显增加，

这也会加大肿瘤切除和缝合的难度。此时，增加一

个５ｍｍ的辅助孔，使用无损伤钳或吸引器固定肾

脏将更便于操作。经后腹腔途径空间有限，本研究

总结出增加第４套管的最佳且唯一位置是腹侧套管

下方５ｃｍ处，与观察孔基本平行，距离髂前上棘边

缘至少２指（图２）。
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图２　左侧增加辅助孔的示意图（犃）和实景图（犅）

犉犻犵２　犛犮犺犲犿犪狋犻犮犱犻犪犵狉犪犿（犃）犪狀犱狆犺狅狋狅（犅）

狅犳犪犱犱犻狀犵犪狌狓犻犾犻犪狉狔犺狅犾犲犻狀犾犲犳狋犪犫犱狅犿犲狀

１：Ｈａｎｄｌｅｈｏｌｅ，ａｔｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒａｘｉｌｌａｒｙｌｉｎｅｂｅｌｏｗａｒｃｕｓｃｏｓｔａｒｕｍ；

２：Ｈａｎｄｌｅｈｏｌｅ，ａｔｃｏｓｔｏｌｕｍｂａｒｐｏｉｎｔ；３：Ｈａｎｄｌｅｈｏｌｅ，ａｔ２ｃｍ

ａｂｏｖｅｉｌｉａｃｃｒｅｓｔ

　　３推：增加辅助孔后，助手根据手术的具体情况

利用器械推挡，调整肾脏位置和转向，将肿瘤或创面

尽可能放置在主刀面前，以便于操作。一般上极为

压，下极为挑，腹侧为推（图３）。

图３　助手辅助下压前（犃）、后（犅）的创面位置

犉犻犵３　犘狅狊犻狋犻狅狀狅犳狊狌狉犵犻犮犪犾狑狅狌狀犱狊犫犲犳狅狉犲（犃）犪狀犱

犪犳狋犲狉（犅）狆狌狊犺犻狀犵犫狔犪狊狊犻狊狋犪狀狋

　　４拉：如果助手经验丰富、操作能力强，对手术

理解透彻，主刀可以完全依靠助手调整肾脏位置和

角度，来满足缝合要求。当助手不能很好地配合显

露时，主刀可用左手借助缝线对肾脏进行牵拉，从而

调整其角度和位置，配合右手缝合（图４）。

５换：经过以上４个技巧后，通常都能很好地将

肾脏创面调整到合适的角度和位置。某些极端情况

下，还可通过换手或换套管进行进一步调整。如换

成左手拿持针器进行缝合，将观察镜从正中套管换

至腋前线或腋后线位置。该方法虽然改变了操作习

惯，但可降低缝合难度，仍具有一定的价值，术者平

时可有意练习（图５）。

图４　主刀左手牵拉缝线，固定肾脏并协助显露（箭头）

犉犻犵４　犗狆犲狉犪狋狅狉狆狌犾犾狊狊狌狋狌狉犲狋狅犳犻狓犪狋犲狋犺犲犽犻犱狀犲狔

犪狀犱犳犪犮犻犾犻狋犲狋犺犲犲狓狆狅狊狌狉犲（犪狉狉狅狑）

图５　操作通道的选择

犉犻犵５　犆犺狅狅狊犻狀犵狋狉狅犮犪狉狊犪狊狅狆犲狉犪狋犻狅狀犺狅犾犲狊

Ａ：Ｃｈｏｏｓｉｎｇ１ａｎｄ２ｔｒｏｃａｒｓ；Ｂ：Ｃｈｏｏｓｉｎｇ１ａｎｄ３ｔｒｏｃａｒｓ．

１：Ｈａｎｄｌｅｈｏｌｅ，ａｔｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒａｘｉｌｌａｒｙｌｉｎｅｂｅｌｏｗａｒｃｕｓｃｏｓｔａｒｕｍ；

２：Ｈａｎｄｌｅｈｏｌｅ，ａｔｃｏｓｔｏｌｕｍｂａｒｐｏｉｎｔ；３：Ｈａｎｄｌｅｈｏｌｅ，ａｔ２ｃｍ

ａｂｏｖｅｉｌｉａｃｃｒｅｓｔ

１．３　观察指标　记录患者年龄、性别、肿瘤最大径

及分期、Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分、肾动脉支数、手术时间、

术中热缺血时间、术中输血量、出血量、血管损伤的

情况以及有无术后并发症等，比较两组患者相关指

标差异。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１６．０软件处理数据。

呈正态分布的计量资料以珔狓±狊表示，两组间比较

采用独立样本狋检验。计数资料用百分比表示，

两组间比较采用χ
２检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

８９例手术均顺利完成。两组患者的年龄、性

别、肿瘤最大径及分期、Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．评分等差

异均无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。利

用５大技巧后技巧组手术时间较对照组缩短

（犘＝０．０３），热缺血时间也短于对照组（犘＝

０．０４）。两组术中输血、出血量及血管损伤情况
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差异均无统计学意义。两组术中均无中转开放

或切除患肾病例。对照组术后血尿１例，技巧组

术后血尿２例，给予对症治疗后均好转；所有患

者均无术后漏尿等并发症。见表１。

表１　技巧组与对照组围手术期资料比较

犜犪犫１　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆犲狉犻狅狆犲狉犪狋犻狏犲犱犪狋犪犫犲狋狑犲犲狀狋犺犲狊犽犻犾犾犪狀犱犮狅狀狋狉狅犾犵狉狅狌狆狊

Ｉｎｄｅｘ Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ犖＝４２ Ｓｋｉｌｌｇｒｏｕｐ犖＝４７ 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ５６．５±１２．９ ５７．２±１１．８ ０．７９

Ｔｕｍｏｒｍａｘｉｍｕｍｄｉａｍｅｔｅｒ犱／ｃｍ，珔狓±狊 　３．２±０．６ ３．３±０．８ ０．５０

Ｔｕｍｏｒｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ狀（％） ０．９０

　Ｔ１ａ ３７（８８．１） ４０（８５．１）

　Ｔ１ｂ 　５（１１．９） ７（１４．９）

Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．ｓｃｏｒｅ珔狓±狊 　５．５±２．０ ５．６±１．２ ０．７８

Ｎｕｍｂｅｒｏｆａｒｔｅｒｉｅｓ狀（％） ０．６２

　１ ３８（９０．５） ４１（８７．２）

　＞１ 　４（９．５） ６（１２．８）

Ｏｐｅｒａｔｉｎｇｔｉｍｅ狋／ｍｉｎ，珔狓±狊 １０２．０±１３．７ ９６．０±１１．６ ０．０３

Ｗａｒｍｉｓｃｈｅｍｉａｔｉｍｅ狋／ｍｉｎ，珔狓±狊 ２４．５±４．８ ２２．４±４．９ ０．０４

Ｅｓｔｉｍａｔｅｄｂｌｏｏｄｌｏｓｓ犞／ｍＬ，珔狓±狊 　９６±４４ 　９７±５１ ０．０９

ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｆｆｅｃｔｅｄｓｉｄｅＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１），珔狓±狊 ４１．１±５．４ ４２．５±４．９ ０．２０

ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｆｆｅｃｔｅｄｓｉｄｅＧＦＲ（ｍＬ·ｍｉｎ－１），珔狓±狊 ２５．６±５．１ ２６．２±５．３ ０．５９

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ狀（％） ＞０．０５

　Ｖａｓｃｕｌａｒｉｎｊｕｒｙ 　２（４．８） １（２．１）

　Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ 　１（２．４） １（２．１）

　Ｈｅｍａｔｕｒｉａ 　１（２．４） ２（４．２）

　Ｕｒｉｎｅｌｅａｋａｇｅ 　０（０．０） ０（０．０）

　　ＧＦＲ：Ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ

３　讨　论

１９９３年，Ｗｉｎｆｉｅｌｄ等
［１０］首次报道了ＬＰＮ。目前

ＬＰＮ已成为Ｔ１ａ期肾肿瘤的首选治疗方案
［１，１１］，其

切缘阴性率和中远期无瘤生存率与开放手术相比差

异无统计学意义［１２１３］。经后腹腔途径ＬＰＮ入路可

直达肾门，方便分离肾血管，但操作空间狭小，持针

角度固定［１４］，对术者腔内缝合水平要求较高。国内

有学者报道经腹和后腹腔联合入路进行手术，整合

了经腹途径操作空间大和经后腹腔途径分离肾血管

方便的优势，尤其是在遇到有肾动脉出现变异的患

者时，其优势明显［１５］。研究认为肾脏的热缺血总时

间最好控制在２０～２５ｍｉｎ
［１６］，每减少１ｍｉｎ都对肾

功能的恢复十分重要［１７］。决定肾脏热缺血时间长

短的一个重要因素是肾脏创面的缝合速度，其影响

因素很多。首先，受手术方式和手术入路的影响；其

次，受肾脏创面的深浅及角度的影响。较深的创面

不容易对合，过浅的创面因创面弧度较大不利于缝

合，当创面位置和角度不佳时对缝合技术的要求更

高。ＬＰＮ的关键是要提高肾脏创面的缝合技术，尽

可能缩短热缺血时间。因而优化肾脏缝合方式，快

速、精准、可靠地缝合肾脏创面尤为重要。本研究中

技巧组与对照组患者年龄、肿瘤分期和Ｒ．Ｅ．Ｎ．Ａ．Ｌ．

评分等术前临床资料上差异无统计学意义（犘＞

０．０５），故具有可比性，但技巧组较对照组肿瘤最大

径略偏大，Ｔ１ｂ期患者比例略高。技巧组较对照组

手术时间和肾脏热缺血时间均缩短，两组术后并发

症无差异（犘＞０．０５），均未发生术后大出血及漏尿

等严重并发症，表明５大技巧可最大限度地简化并

加快肾脏创面缝合过程，切实缩短肾脏热缺血时间

以保护患者肾功能。两组患者术后肾小球滤过率水

平短期随访差异无统计学意义，但技巧组术后肾小

球滤过率略高于对照组，后期肾功能恢复水平及恢

复时间需长期随访进行评估及完善。

本研究尚处于初期阶段，即使选取的病例均为

同一术者完成以避免不同学习曲线所造成的统计学

偏移，但非随机的分组，对照组或多或少也用到了５

大技巧，可能会影响本研究结果。因此，将来更多的

经验总结以及大样本的前瞻性随机对照研究有助于

对５大技巧进行全面评估和验证，５大技巧也应该

在未来的临床实践中不断发展和完善。总之，依据

相对运动原理总结的５大技巧化繁为简，实用性强，

易于被低年资泌尿外科医师接受和掌握。同时，在

手术操作中，５大技巧既相互独立又相辅相成，可灵

活组合以应对不同肿瘤情况，其在ＬＰＮ中的可行性

和安全性已在单中心临床实践中得到验证，值得进
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一步临床应用及推广。
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