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超早期肾动脉阻断技术在经腹腹腔镜肾癌根治术中的安全性及可行性研究
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　　［摘要］　目的　比较经腹腹腔镜肾癌根治术中不同的肾动脉阻断技术，评价超早期肾动脉阻断技术的安全性及可行性。
方法　２００８年５月至２０１０年１２月间，由我院泌尿外科同一手术组共完成６４例Ｔ１Ｎ０Ｍ０～Ｔ２Ｎ０Ｍ０期经腹腹腔镜肾癌根治
术，其中按标准方式分离并阻断肾动脉者３３例（Ａ组），经Ｔｒｅｉｔｚ韧带（左侧）或经主动脉下腔静脉间隙（右侧）超早期阻断肾动

脉者３１例（Ｂ组），两组患者间临床基本参数（年龄、性别构成、体质指数、既往腹部手术史、肿瘤侧别、肿瘤最大径、术前ＴＮＭ

分期等）的差异无统计学意义。结果　Ａ组１例患者因肾周广泛粘连，分离过程中因出血较多转开放，其余患者均成功实施
经腹腹腔镜肾癌根治手术。两组患者间手术时间、术中出血量、术中及术后并发症、术后ＴＮＭ分期、术后禁食时间、术后引流

管留置时间、术后住院时间、病理类型等差异均无统计学意义，但Ｂ组Ｔ２期患者术中出血量少于 Ａ组（Ｐ＜０．０５）。结论　经
腹腹腔镜肾癌根治术中采用超早期肾动脉阻断技术是安全可行的，既遵循了无瘤原则又能减少Ｔ２期肾癌术中出血，且在一定

程度上拓宽了肾癌腹腔镜手术的适应证。

　　［关键词］　肾肿瘤；肾动脉；腹腔镜检查；肾癌根治术；安全性
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　 　 腹 腔 镜 肾 癌 根 治 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉｃａｌ
ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＲＮ）作为一种微创手段治疗肾癌已

被证实与开放性肾癌根治术（ｏｐｅｎｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃ
ｔｏｍｙ，ＯＲＮ）的安全性及临床疗效相当［１４］，并已成
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为临床治疗肾癌的主要手术方法。开放性肾癌根治
术需遵循肿瘤手术无瘤原则，即阻断肾血管前尽量
减少手术操对肿瘤的刺激从而防止肿瘤播散［５］，同
样，腹腔镜肾癌根治术也需遵循这个原则。但由于
腹腔镜手术的局限性，很难像开放性肾癌根治术一
样遵循肿瘤手术无瘤原则。目前经腹腹腔镜肾癌根
治术中处理肾蒂血管的标准方法是：先部分游离肾下
极，分离并离断输尿管和生殖血管，再牵拉输尿管，逆
行寻找肾蒂血管并进行结扎［６］，但该方法违背了无瘤
原则。２００５年Ｐｏｒｐｉｇｌｉａ等［７８］报道了在经腹腹腔镜肾

癌根治术中早期肾动脉阻断及超早期肾动脉阻断（左
侧经Ｔｒｅｉｔｚ韧带途径，右侧经主动脉下腔静脉间隙途
径阻断肾动脉）的经验总结。本研究回顾性分析了

２００８年５月至２０１０年１２月间由我院泌尿外科同一
手术组完成的６４例（Ｔ１Ｎ０Ｍ０～Ｔ２Ｎ０Ｍ０期）经腹腹
腔镜肾癌根治术患者的临床资料，并进行分析，现报

告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００８年５月至２０１０年１２月我院
泌尿外科同一手术组共完成６４例（Ｔ１Ｎ０Ｍ０～
Ｔ２Ｎ０Ｍ０期）经腹腹腔镜肾癌根治手术。所有患者
术前均行胸片、Ｂ超、静脉肾盂造影、上腹部ＣＴ和
（或）ＭＲＩ等检查（必要时行骨ＥＣＴ及胸部ＣＴ等检
查以排除转移灶）对肿瘤进行术前分期。按照术中
对肾动脉阻断入路不同分为Ａ、Ｂ两组：Ａ组（３３例）
采用标准方法阻断肾蒂血管；Ｂ组（３１例）采用超早
期肾动脉阻断技术。两组患者间基本资料如年龄、
性别构成、体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、既往
腹部手术史、肿瘤侧别、肿瘤最大径、术前 ＴＮＭ 分
期等参数差异无统计学意义（表１）。

表１　两组患者基本资料

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ Ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ
（ｎ／ｎ）

Ａｇｅ
（ｙｅａｒ）

ＢＭＩ
（ｋｇ·ｍ－２）

Ｈｉｓｔｏｒｙｏｆ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ（ｎ）

Ｔｕｍｏｒｓｉｄｅ
（ｌｅｆｔ［ｎ］／
ｒｉｇｈｔ［ｎ］）

Ｔｕｍｏｒ
ｄｉａｍｅｔｅｒ
ｄ／ｃｍ

ＴＮＭｓｔａｇｅ（ｎ）

Ｔ１ａＮ０Ｍ０ Ｔ１ｂＮ０Ｍ０ Ｔ２Ｎ０Ｍ０

Ａ（Ｎ＝３３） ２０／１３ ５９．０±１１．０ ２３．８±２．７ ５ａ １１／２２ ５．７±２．３ １２ １３ ８
Ｂ（Ｎ＝３１） １８／１３ ５６．０±１５．７ ２３．５±２．４ ５ｂ １２／１９ ５．４±２．０ １０ １４ ７
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ｓｅｓ，ｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎｉｎ１ｃａｓｅ，ａｎｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｅｎａｌｃｙｓｔｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎｉｎ１ｃａｓｅ．ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ．Ａ：Ｇｒｏｕｐｂｙｓｔａｎｄａｒｄａｃｃｅｓｓｔｏｔｈｅ

ｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ；Ｂ：Ｇｒｏｕｐｂｙｄｉｒｅｃｔａｃｃｅｓｓｔｏｔｈｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ

１．２　手术方法　所有患者采用健侧卧位，分别于脐
或其周围、锁骨中线肋缘下约２ｃｍ、腋前线脐水平
下方约３ｃｍ处各放置１２ｍｍ套管，必要时于剑突
下建立５ｍｍ套管。

１．２．１　Ａ组　左侧：沿Ｔｏｌｄｔ线切开侧腹膜并离断
脾结肠韧带和膈脾韧带，向内翻转降结肠及结肠脾
曲，暴露Ｇｅｒｏｔａ筋膜；游离肾下极，游离输尿管及生
殖血管并结扎离断；继续游离左肾外侧、上极及内
侧，寻找、游离左肾动静脉并用ｈｅｍｏｌｏｋ和钛夹分
别夹闭并离断；如果有肾上腺切除指征，结扎并切断
肾上腺血管，完整切除肾上腺。

　　右侧：切开右侧结肠旁沟及结肠肝曲，将升结肠
推至左侧，显露Ｇｅｒｏｔａ筋膜和十二指肠；游离肾脏
下极及输尿管并结扎离断；继续游离右肾外侧、上极
及内侧；寻找、游离右肾动静脉并用ｈｅｍｏｌｏｋ和钛
夹分别夹闭并离断；如果有肾上腺切除的指征，结扎
并切断肾上腺血管，完整切除肾上腺。降低腹内压
并仔细止血，延长手术切口并取出肾脏，最后完成止
血及缝合等操作，按标准步骤撤出器械。

１．２．２　 Ｂ组　左侧：辨别十二指肠升部及肠系膜
下静脉（图１Ａ），沿肠系膜下静脉切断Ｔｒｅｉｔｚ韧带并
切开后腹膜，找到腹主动脉（如腹主动脉无法辨别，
可用腹腔镜器械感知其搏动并确认位置），清除腹主
动脉周围结缔组织（包括淋巴结），充分暴露腹主动
脉；自肠系膜下动脉处开始向上游离直到暴露腰动
脉和生殖动脉并用钛夹夹闭；左肾静脉横跨腹主动
脉前方，充分解剖并于其后上方找到左肾动脉，暴露
左肾动脉自腹主动脉起始处（图１Ｂ），ｈｅｍｏｌｏｋ夹
闭肾动脉并离断。如肠系膜下静脉影响暴露可将其
夹闭并离断。

　　右侧：切开右侧结肠旁沟及结肠肝曲，将升结肠
推至左侧，显露Ｇｅｒｏｔａ筋膜和十二指肠；Ｋｏｃｈｅｒ法
将十二指肠充分内翻直至显露胆管，辨别下腔静脉
及左右肾静脉（图１Ｃ），钝性分离腹主动脉下腔静
脉间隙并清除间隙内结缔组织（包括淋巴结），可使
用以下３种方法辅助暴露右肾动脉（图１Ｄ）：（１）向
上牵拉左肾静脉；（２）将手术台右侧倾斜；（３）向右上
方牵拉下腔静脉，充分解剖并暴露右肾动脉，



·９３６　　 · 第二军医大学学报　２０１１年９月，第３２卷

ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭肾动脉并将其离断。余手术步骤与

Ａ组类似。

图１　腹腔镜肾癌根治术中应用超早期肾动脉阻断技术

Ｆｉｇ１　Ｄｉｒｅｃｔａｃｃｅｓｓｔｏｔｈｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙｉｎｒａｄｉｃａｌｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ
Ａ，Ｂ：Ｌｅｆｔｓｉｄｅ；Ｃ，Ｄ：Ｒｉｇｈｔｓｉｄｅ．Ａ：ＩｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＴｒｅｉｔｚｌｉｇ

ｍｅｎｔａｎｄｉｎｆｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎ；Ｂ：Ｅｘｐｏｓｕｒｅｏｆｔｈｅｏｒｉｇｉｎａｌｐａｒｔｏｆ

ｔｈｅｌｅｆｔｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ；Ｃ：Ｔｈｅｄｕｏｄｅｎｕｍｉｓｋｏｃｈｅｒｉｚｅｄｔｏｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ

ａｎｄｅｘｐｏｓｕｒｅｏｆｔｈｅｂｉｌｉａｒｙｄｕｃｔｓ，ｖｅｎａｃａｖａａｎｄｂｉｌａｔｅｒａｌｒｅｎａｌｖｅｉｎ；

Ｄ：Ｄｉｓｓｅｃｔａｎｄｃｌｅａｎｕｐｔｈｅｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅｔｉｓｓｕｅｔｏｅｘｐｏｓｅｔｈｅｒｉｇｈｔｒｅ

ｎａｌａｒｔｅｒｙ

１．３　统计学处理　运用ＳＰＳＳＰＡＳＷ１８．０统计软件
分析相关数据，应用ｔ检验对连续参数变量进行分析，
应用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验对连续非参数变量进行分
析，分类变量采用χ

２检验，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

　　Ａ组１例患者因肾周粘连广泛，分离暴露肾动
脉时肾静脉小撕裂口导致出血较多转开放，其余患
者均成功实施经腹腹腔镜肾癌根治手术，其余术中
无严重并发症发生。Ａ组、Ｂ组患者术后分别有３
例患者出现并发症：Ａ组术后继发性出血１例（经止
血、输血等保守治疗成功）、房颤１例（经治疗后转为
窦性心律）、皮下气肿１例；Ｂ组术后继发性出血２
例（经止血、输血等保守治疗成功）、淋巴漏１例（保
守治疗成功），两组患者间术后并发症发生率差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。所有患者术前及术后

ＴＮＭ分期相同。Ａ、Ｂ两组患者间手术时间、术中
出血量、术后禁食时间、术后引流管留置时间、术后
住院时间、术后病理类型等差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），但Ｔ２Ｎ０Ｍ０亚组间比较，Ｂ组术中出血量少
于Ａ组（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　两组患者间临床数据比较

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

Ｃｌｉｎｉｃａｌｐａｒａｍｅｔｅｒ ＧｒｏｕｐＡ
（Ｎ＝３３）

ＧｒｏｕｐＢ
（Ｎ＝３１）

Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｔ／ｍｉｎ １８４±６３．２ １７３±３９．９
ＢｌｏｏｄｌｏｓｓｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎＶ／ｍｌ １８６±６７ １７５±５４

　　Ｔ１ａＮ０Ｍ０ １５３±７９ １６５±５１

　　Ｔ１ｂＮ０Ｍ０ ２０８±６８ ２１５±４８

　　Ｔ２Ｎ０Ｍ０ ２１１±５０ １７０±６４

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ｎ） 　　１ 　　０
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ（ｎ） 　　３ 　　３
Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｆｒｏｍｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｏｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙ（ｎ） 　　１ 　　０
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｔ／ｄ ２．０±１．０ ２．０±０．９
Ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｔｉｍｅｏｆｄｒａｉｎａｇｅｔｕｂｅａｆｔｅｒｓｕｇｅｒｙｔ／ｄ ３．０±１．４ 　４±２．４
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｔ／ｄ ６．０±２．０ 　７±２．３
Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ（ｎ）

　　Ｃｌｅａｒｃｅｌｌｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ（ｎ） ２９ ２６

　　Ｐａｐｉｌｌａｒｙｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ（ｎ） 　　０ 　　０

　　Ｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ（ｎ） 　　１ 　　４

　　Ｏｔｈｅｒｓ（ｎ） 　　３ 　　１

　Ａ：Ｇｒｏｕｐｂｙｓｔａｎｄａｒｄａｃｃｅｓｓｔｏｔｈｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ；Ｂ：Ｇｒｏｕｐｂｙｄｉｒｅｃｔａｃｃｅｓｓｔｏｔｈｅｒｅｎａｌａｒｔｅｒｙ．Ｐ＜０．０５ｖｓｇｒｏｕｐＡ

３　讨　论

　　１９９１年Ｃｌａｙｍａｎ等［９］报道了第一例腹腔镜肾

癌根治术，经过十多年的发展，腹腔镜肾癌根治术已
代替开放性肾癌根治术成为治疗局限性肾癌的标准

治疗方法［１０］。腹腔镜肾癌根治术与开放性肾癌根

治术一样需遵循无瘤手术原则，而其中最关键的就
是要在触碰瘤体前阻断肾蒂血管。经典的经腹腹腔
镜肾癌根治术需要先将肾下极部分游离，再通过提
拉输尿管从而有效暴露肾血管并阻断［１１］，若肿瘤较
大或肿瘤位于肾下极时，常需先完全分离肾外侧、上
极并离断肾血管后再行肾下极分离及输尿管离断，此
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术式在控制肾脏血流前需对肾脏部分游离，理论上增
加了出血及挤压肿瘤导致癌细胞播散的危险。Ｐｏｒ
ｐｉｇｌｉａ等

［７８］于２００５年首次报道了经腹腹腔镜肾癌根
治术中采用早期及超早期肾动脉阻断技术的经验，认
为早期及超早期肾动脉阻断技术安全可行并能最大

限度地减少对肿瘤的刺激。实行该手术需术者丰富
的腹腔镜手术经验及熟悉的解剖知识，因此行该手术
的单位较少。目前国内尚未见超早期肾动脉阻断技
术应用于经腹腹腔镜肾癌根治术的文献报道。

　　结合文献资料及术者经验认为超早期肾动脉阻
断技术有如下优点：（１）能有效且尽早地阻断肾脏血
流，符合肿瘤手术无瘤原则，理论上减少了术中肿瘤
细胞播散的可能性；（２）更能有效控制肿瘤血供，术
中保持清晰视野；（３）对于Ｔ２、Ｔ３期肿瘤，超早期肾
动脉技术能解决标准或早期肾动脉阻断方式游离大

肿瘤肾蒂困难的情况，并能充分清扫淋巴结；（４）当
肾动脉存在变异（提前发出分支或多根肾动脉）时，
标准或早期肾动脉阻断方法往往较困难，超早期肾
动脉阻断因在贴近腹主动脉处阻断肾动脉从而可解

决以上情况；（５）肾门部肿瘤在阻断肾蒂血管过程中
往往会碰到瘤体甚至无法分离、阻断肾蒂血管，超早
期肾动脉阻断技术可解决该问题；（６）当既往有肾脏
或周围器官手术史或因炎症、出血等原因导致肾周
粘连严重时，标准或早期方法往往会造成出血较多
或解剖不清，甚至导致手术失败，因左肾动脉根部及
腹主动脉下腔静脉间隙不易发生粘连，超早期肾动
脉阻断技术可顺利实施。

　　超早期阻断肾动脉主要技术难点在于暴露肾动
脉。结合文献资料及术者经验认为需要注意以下几
个要点：（１）该手术需腹腔镜手术经验丰富的医生施
行，因为术中操作涉及大血管，稍有不慎即造成大出
血。（２）术前熟悉解剖结构，术中逐步解剖，轻柔操
作。该些部位解剖较复杂且陌生，因此术前需熟悉
解剖结构，同时术中对大血管周围组织操作较多，过
于急躁或暴力操作可损伤大血管，造成大出血。（３）
充分解剖，维持清晰的视野。患者过于肥胖或周围
组织粘连时，需逐步清除周围结缔组织及粘连结构，
必要时转标准方式。（４）巧用辅助手段及方法。当
暴露较难时，可通过改变体位、助手牵拉等方式充分
暴露血管，必要时增加辅助套管以便暴露结构。（５）
切勿过度牵拉静脉。由于静脉容易撕裂，一旦出现
肾静脉或下腔静脉出血，腹腔镜下缝合止血将比较
困难［８］，很可能需要转为开放手术。（６）选择合适病
例。Ｐｏｒｐｉｇｌｉａ等［８］认为对于腹主动脉、腔静脉周围
粘连或严重钙化者，采用超早期肾动脉阻断方法难

度较大，而对于肾门部肿瘤或肾血管存在变异时，标
准方法及早期肾动脉阻断方法往往无法凑效，可采
用超早期肾动脉阻断方法。（７）行上腹部ＣＴ检查
时附加血管重建（ＣＴＡ）以了解主动脉及肾动脉情
况，便于手术顺利进行。

　　综上所述，经腹腹腔镜肾癌根治术中采用超早
期肾动脉阻断技术是安全可行的，既遵循了无瘤原
则，又能减少大肾癌术中出血，且在一定程度上拓宽
了肾癌腹腔镜手术的适应证。
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