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应用录像分析法自身对照展示后腹腔镜肾癌根治术的手术技巧及难点

王林辉，杨　波，王志向，杨　庆，王辉清，王　梁，孙颖浩

第二军医大学长海医院泌尿外科，上海２００４３３

　　［摘要］　目的　采用录像分析法自身对照展示后腹腔镜肾癌根治术的手术技巧及难点，以利于缩短初学者腹腔镜手术
的学习曲线。方法　以我院泌尿外科某医生２００２年１月１日至２００６年１２月３１日开展的１４７例（肿瘤分期均为Ｔ１Ｎ０Ｍ０）
腹腔镜肾癌根治术手术录像为分析材料，将其前３０例与后３０例手术录像进行自身对比研究，观察不同操作水平下的手术情

况，比较两组患者手术时间、出血量、中转开腹频次等指标，总结初学者手术难点及应对技巧。结果　两组手术患者基线资料
无统计学差异。前组手术患者平均手术时间、出血量、中转开放频次、增加Ｔｒｏｃａｒ的例数明显多于后组患者，差异具有统计学

意义（Ｐ均＜０．０１）。录像分析结果表明，初学者在行后腹腔镜肾癌根治术时存在解剖识别能力不足、显露及分离组织不够彻

底、腹腔镜操作基本技巧不够熟练等缺点，应及时予以锻炼提高。结论　采用录像分析法自身对照比较某医生后腹腔镜肾癌
根治术初学阶段及熟练阶段的手术经过，可以很好展示该手术的难点、要点，加深初学者对手术方法及操作技巧的理解，缩短

学习时间，值得推广采用。
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　　自Ｃｌａｙｍａｎ等［１］１９９１年完成首例腹腔镜肾癌
根治手术以来，该术式已成为Ｔ１期肾癌患者的主要
治疗方式之一［２３］。与传统开放手术相比，腹腔镜手
术术野从三维转换到二维，且具有术中触觉反馈消

失、手术器械不适应、局部解剖细节放大等特点，使
得后腹腔镜肾癌根治术学习曲线较陡，手术难度较
大［４５］，对术者要求较高。高难度的手术操作不利于
初学者迅速掌握，最终制约了此类手术的临床推广。
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通过各种途径使初学者高效、准确掌握手术技巧，缩
短学习曲线是目前腹腔镜手术临床应用研究的热

点。因此，本研究以我院泌尿外科某医生２００２年１
月１日至２００６年１２月３１日的手术录像为研究对
象，采用自身对照法分析初学者和熟练者的手术情
况，展示不同操作水平下的手术要点，促进初学者迅
速掌握腹腔镜手术，以缩短学习曲线，促进手术推广
应用。

１　资料和方法

１．１　研究对象　选取我院泌尿外科某医生２００２年

１月１日至２００６年１２月３１日所开展的１４７例（肿
瘤分期均为Ｔ１Ｎ０Ｍ０）后腹腔镜肾癌根治术手术录
像，对其初学阶段的前３０例手术与熟练阶段的后３０
例手术录像进行对比分析。至２０１０年，该医生在泌
尿外科临床工作２０余年，研究重点是肾脏肿瘤的诊
断和治疗，自２００２年开展腹腔镜手术，目前在腹腔
镜肾癌根治术方面具有较深的造诣。所有患者术前
均接受ＣＴ、ＭＲＩ检查明确肾脏占位并进行分期，部
分病例术前接受肾血管三维磁共振成像检查，所有
患者均经病理确诊。肿瘤分期按国际抗癌协会和美
国肿瘤联合会制定的分期标准（２００２年版）［６］。

１．２　患者一般资料　前３０例手术组患者，男１９
例，女１１例，年龄２７～６８岁，平均（４５±１２．５）岁；左
侧１３例，右侧１７例；肿瘤位于上极７例、中部８例、
下极１５例。肿瘤直径２．０～５．５ｃｍ，平均（３．８±
１．５）ｃｍ，其中１例患者有腹部手术史，４例患者体质
量指数＞２５ｋｇ／ｍ２，平均（２７±１．８）ｋｇ／ｍ２。后３０
例手术组患者，男２２例，女８例，年龄３４～７２岁，平
均（５３±１３．３）岁，左侧１６例，右侧１４例；肿瘤位于
上极１０例、中部６例、下极１４例。肿瘤直径２．５～
７．５ｃｍ，平均（４．５±２．４）ｃｍ，其中３例有腹部手术
史，６例体质量指数＞２５ｋｇ／ｍ２，平均（２８±２．５）ｋｇ／

ｍ２。

１．３　录像分析具体步骤　由３名已熟练掌握后腹
腔镜肾癌根治术的手术医生（均具有泌尿外科副高
及以上职称，从事腹腔镜外科手术５年以上），联合
分析６０例手术录像，对手术时间、中转开腹频次、术
中解剖层次的分离、解剖标志的辨认、术野控制情
况、血管损伤、误操作等指标进行观察分析，如其中２
名或２名以上医生认为存在问题，则予以记录分析，
最后综合评价。分析的手术过程从分离腹膜后脂肪
开始到肾脏完全游离或中转开放结束。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０统计软件进行
独立样本的ｔ检验或χ

２检验，Ｐ＜０．０５认为差异有
统计学意义。

２　结　果

２．１　临床基线资料的比较　两组手术患者的年龄
分布、肿瘤直径比较采用成组设计ｔ检验，性别分
布、肿瘤位置、腹部手术史、体质量指数等的比较采
用χ

２检验。统计分析结果表明：两组手术患者的性
别比例、年龄分布、肿瘤位置、肥胖程度、手术病史等
方面无统计学差异；后组患者的肥胖人数略多于前
组，但无统计学差异。术后两组手术患者３年生存
率分别为９０％、９３．３％，均无患者死于肾癌，差异无
统计学意义。

２．２　手术情况分析　前３０例组患者手术时间（套
管放置完毕至肾脏被完全游离）为（１４３±３０．５）

ｍｉｎ，平均出血量为（２６４．４±１６８．３）ｍｌ，术中共增加

Ｔｒｏｃａｒ９次，由于损伤腹膜致失去气腹而中转开放４
例，因损伤血管出血致中转开放２例，因解剖位置识
别不准及肾血管钳夹不当致中转开放１例。后３０
例组患者手术时间为（７５±２３．６）ｍｉｎ，平均出血量
为（１２７．３±４７．１）ｍｌ，术中共增加Ｔｒｏｃａｒ１次，因静
脉撕裂出血致中转开放１例。对两组患者手术时
间、术中出血量采用成组设计ｔ检验，对中转开放频
次、增加Ｔｒｏｃａｒ次数采用χ

２检验进行统计学分析，
结果表明：后组患者手术时间、出血量、中转开放频
次、增加Ｔｒｏｃａｒ次数均明显少于前组患者，差异具
有统计学意义（Ｐ均＜０．０１）。

２．３　录像分析结果　录像分析发现：该术者后组手
术在重要解剖结构的识别、腹腔镜下手术操作基本
技巧、处理出血等意外情况的能力等方面均较前组
手术明显提高，初学阶段在行后腹腔镜肾癌根治术
时存在解剖识别能力不足、显露及分离组织不够彻
底、腹腔镜操作基本技巧不够熟练等缺点，需要注意
避免。

　　初学者后腹腔镜肾肿瘤切除术中常见难点见表

１，主要包括：（１）手术操作过程中损伤腹膜导致腹膜
破损后失去气腹，丧失操作空间，进而被迫改开放手
术。后腹腔镜肾癌根治术中腹膜破损常出现在“朝
肾上下两极切开肾周筋膜和分离肾上腺与腹膜之间

间隙”的过程中。操作失误的直接原因是动作粗暴、
腹腔镜器械使用不当及对解剖层次的识别不准确。
（２）找不到关键的解剖标志（腰大肌、输尿管、腹膜），
血管定位不准，找不到肾动脉。后腹腔镜肾癌根治
术入路的特殊性导致了其与传统解剖图谱间的视觉

差异，初学者较难理解解剖毗邻关系和识别相应的
解剖标志。（３）腹膜后脂肪清除不够，影响视野；患
者太胖或肿瘤太大，视野暴露欠佳。（４）由于腹腔镜
操作不够熟练，右肾静脉游离不足，无法用夹子夹
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闭；血管断端夹子脱落出血；穿刺孔出血。（５）副肾
动脉和副肾静脉出血，由于出血量大且出血较急，被
迫中转开放手术。（６）下腔静脉或左肾静脉上小分
支撕开后出血；误剪血管后面的小血管或肾上腺撕

破出血。由于初期手术操作能力和经验有限，出血
后不能及时处理，导致视野欠佳，易引起术者情绪波
动，不能很好控制局面。

表１　各组操作术中技术难点的出现频次

Ｔａｂ１　Ｆｒｅｑｕｅｎｃｉｅｓｏｆｃｏｍｍｏｎｐｒｏｂｌｅｍｓｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ

Ｐｒｏｂｌｅｍｓｅｎｃｏｕｎｔｅｒｉｎｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｆｉｒｓｔｇｒｏｕｐ Ｌａｓｔｇｒｏｕｐ

Ｉｎｊｕｒｙｏｆｔｈｅｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ７ ０
Ｉｎｃｏｒｒｅｃｔｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅａｎａｔｏｍｉｃｐｏｓｉｔｉｏｎｓｆｏｒｐｓｏａｓｍａｊｏｒｍｕｓｃｌｅ，ｕｒｅｔｅｒａｎｄｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ４６ ０
Ｉｎｃｏｒｒｅｃｔｌｏｃａｔｉｎｇｏｆｔｈｅｂｌｏｏｄｖｅｓｓｅｌ ９ １
Ｂｌｅｅｄｉｎｇｏｆｉｎｊｕｒｅｄｓｍａｌｌｖｅｓｓｅｌ １１ ２
Ｕｎａｂｌｅｔｏｃｌａｍｐｒｉｇｈｔｒｅｎａｌｖｅｓｓｅｌｄｕｅｔｏｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｉｓｏｌａｔｉｏｎ ６ ０
Ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍｆａｔｃｌｅａｒｉｎｇ ８ １
Ｉｎｊｕｒｙｏｆａｂｅｒｒａｎｔｂｌｏｏｄｖｅｓｓｅｌ ４ ０
Ｃｌｉｐｆａｌｌｉｎｇｏｆｆｄｕｅｔｏｓｈｏｒｔｅｎｄｏｆｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ ３ ０

３　讨　论

３．１　腹腔镜肾癌根治术的临床应用瓶颈　腹腔镜
肾癌根治术治疗局限性肾细胞癌具有创伤小、术后
恢复快的优点，且术后疗效（５、１０年生存率）与开放
手术比较无统计学差异，已逐渐被临床广泛接
受［７１０］。但其操作难度较大，学习曲线较陡。这主
要因为：（１）腹腔镜下术者不能像开放手术一样借助
手的触觉感知器官外形、动脉搏动来判断解剖结构，
因此术者必须对重要解剖结构的相对位置和特性相

当熟悉；（２）腹腔镜下术者失去开放手术中各种拉钩
和手的协助对抗暴露，对双手协作能力和动作的精
确性要求非常高；（３）腹腔镜下术者对出血的处理没
有开放手术容易，即使是小血管出血也可以在短时
间内严重影响视野；（４）腹腔镜下由于放大作用和视
角的改变，解剖层面和重要解剖结构间的相关性都
与开放手术差异较大。这些差异的存在导致初学者
无法迅速掌握手术技巧，学习曲线较长，制约了腹腔
镜手术的临床推广。

３．２　各种腹腔镜操作练习模型的比较　为克服腹
腔镜临床应用的上述难点，缩短初学者学习曲线，目
前常采用增加开放手术经验、通过模拟器训练腹腔
镜基本技巧、进行动物模型操作等方法锻炼初学
者［１１］。但上述方法与实际操作还是有一定的差距，
不能很好模拟临床工作中腔镜下手术操作情况，存
在不少缺陷。现场观摩熟练操作医生的手术演示以
及一对一带教是非常有效的方法，可解决操作环境
的问题。但现场手术观摩和一对一带教也有些不
足：（１）并不是每个初学者都有这种机会，且受手术
时机和次数的限制；（２）现场的实时性使得对某段手
术经过没法重复思考，不能反复回顾、分析；（３）熟练

术者术中难以重现初学者面临的常见问题，使初学
者感觉手术非常容易，导致“眼高手低”现象。本研
究采用的录像分析法可以通过自身对照，再现一个
手术者成长的过程；也可以通过比较初学阶段和熟
练阶段的手术经过，找到初学者的技术难点，发现手
术误区，迅速提高手术技巧，纠正错误操作。

３．３　初学者腹腔镜肾癌根治术的技术难点

３．３．１　术前准备不充分　初学者经验缺乏，易导致
术前准备不充分，如对肥胖患者的手术难度估计不
足，对副肾动脉没有准确的预判等。术前最好进行
血管三维重建，以明确血管变异，降低手术意外的发
生；对于老年患者、肥胖患者以及有严重并发疾病的
患者，更应在术前做好充分准备，尽量把患者临床指
标调整到适应手术的范围内。

３．３．２　解剖标志不清　初学者对镜下解剖细节、重
要结构的相对位置不熟悉，找不到关键的解剖标志
（腰大肌、输尿管、腹膜），血管定位不准，找不到肾动
脉，易迷失方向，导致腹膜破损、肾上腺撕破。腹腔
镜下是平面视野，缺乏视野深度及三维立体感，无法
直接了解器官间的位置。虽然腹腔镜镜头的准确度
有很大提高，但术中视野仍然较开放手术局限，且术
中视野易出现旋转以及偏移，增加了初学者识别解
剖标志的难度。因此，建议初学者先熟练找到１～２
个确定的解剖标志，如腰大肌、输尿管、下腔静脉等，
再根据这些已知的解剖标志去寻找并识别目标组织

或器官。例如，可以沿着腰大肌向下寻找下腔静脉；
在下腔静脉腹侧找到右侧输尿管；沿着下腔静脉表
面找到右侧肾动脉；沿着左侧性腺静脉操作找到左
肾静脉等。由表及里、由易到难、由已知到未知是腹
腔镜手术的关键。

３．３．３　解剖层次不清　腹腔镜下解剖结构得到充
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分的放大，更适合精细解剖。初学者不易找到正确
的解剖层次，而且有时即使在正确的层次中，也由于
较粗野的操作使得小血管出血，从而丧失对手术的
控制。因此，腹腔镜手术保持在正确的层次中操作
是保证手术质量的关键。通过录像分析可以很好地
训练初学者的层次意识。对解剖层次，初学者应该
做到：术前知道、术中找到、小心保持。

３．３．４　显露、分离不充分　初学者操作易出现脂肪
清除不够、肾周筋膜打开不彻底、肾动脉分离不够长
等问题。腹腔镜下操作的特殊性要求尽量清除遮挡
视线的组织（如脂肪等），尤其是肥胖患者，腹膜后和
肾周脂肪较常人厚，如清除不充分，会严重影响手术
视野。是否显露、分离充分与术者对腹腔镜术式步
骤的理解有关，也与解剖熟悉程度、腹腔镜操作熟练
程度密切相关。

３．３．５　操作技巧缺乏　初学者由于操作不熟练、动
作较粗野导致小血管分支出血，牵拉显露位置不精
确导致对抗牵引不到位，对出血处理不冷静导致中
转开放，离断主干血管的手段不稳妥导致夹子脱落
等都是初学者在腹腔镜操作中易出现的问题。因
此，初学者在正式操作腹腔镜手术前，应在动物或者
模拟器上进行大量的手术关键步骤操作训练。

３．３．６　腹膜损伤　腹膜破损是导致中转开放手术
的常见原因之一［１２］。由于解剖标志不清、操作技巧
缺乏，初学者操作中常损伤腹膜，进而中转开放手
术。腹膜的完整性是保证后腹腔间隙的关键，一旦
腹膜撕破，腹腔脏器将压迫后腹腔间隙，后腹腔间隙
显露困难，大大增加操作难度。因此，对腹膜的走行
判断十分重要。它通常是弧形走行，肾脏中极是弧
形的最弯处，于上下两极向腰大肌方向汇合。一旦
腹膜撕破，应立即行放气后修补，用钛夹、ｈｅｍｏ
ｌｏｃｋ或类似肾部分切除术的连续缝合。

　　综上所述，采用录像分析法自身对照比较某医
生初学阶段及熟练阶段的手术经过，可以反映腹腔
镜操作者的成长经历，并发现初学者的技术难点，加
深初学者对腹腔镜肾肿瘤切除手术方法及操作技巧

的理解，缩短手术学习时间，提高训练效果，值得广
泛推广。
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