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　　活体供肾在肾脏移植中所占的比例越来越大，部分地区

甚至已经超过尸肾来源［１］，临床对活体取肾术的要求也越来

越高。目前常用的活体供肾获取方法主要包括开放式（传统

开放活体供肾切取术、小切口开放活体供肾切取术）和腹腔镜

供肾切除术（经典腹腔镜活体供肾切取术、手辅助腹腔镜活体

供肾切取术、后腹腔镜活体供肾切取术）［２５］。但上述各种手

术方式均存在各自的安全缺陷和不足［６８］，在微创及疗效方面

仍有待进一步的改进和完善。本院肾移植科从２００７年８月至

２００７年１０月对７例活体肾脏供者尝试采用部分腹腔镜器械辅

助下经腰小切口活体取肾术，取得较好的效果，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　供受者一般资料　健康供者：７例供者，男性３例，女性

４例，年龄２３～５４岁，平均（３８±１０．９）岁。与受者的关系：母

子２例，父子１例，兄弟姐妹４例。术前常规检查无异常发

现。同位素肾图显示双肾正常，肾小球滤过率（ＧＦＲ）４０．２～
６７ｍｌ／ｍｉｎ。计算机断层扫描血管显影（ＣＴＡ）显示：５例双肾

均为单支动脉，４例取右肾，１例取左肾；１例右肾双支左肾单

支，取左肾；１例左肾３支，右肾２支，取右肾。静脉未见异

常。免疫学检查：供受者ＡＢＯ血型相容，Ｒｈ血型均为阳性，

５例群体反应性抗体（ＰＲＡ）阴性，１例 ＨＬＡ Ⅱ类抗体５０％
阳性，淋巴细胞毒交叉配合试验为阴性。父母／子女间 ＨＬＡ
应为半配，故未查；兄弟姐妹间 ＨＬＡ０错配１例，３错配１
例，２错配１例，６错配１例。

　　受者：７例受者，男性６例，女性１例，年龄２０～４５岁，平

均（３０．５±８．１）岁。原发病均为慢性肾小球肾炎。透析时间

０～１１个月，平均（５±３．５）个月。

１．２　手术方式

１．２．１　供肾游离　以取右肾为例，捐献者全身复合麻醉后

取左侧卧位，置腰桥。取经１２肋切口，自肋膈角沿１２肋切

开８ｃｍ左右，电刀切开全层肌层，剪去术野内１２肋（也可保

留１２肋，但增加手术操作难度，有２例为１２肋下切口）。腰

大肌前剪开Ｇｅｒｏｔａ筋膜，在肾脏与腰大肌之间用Ｓ拉钩将

肾脏向前拉，向深处分离可见到搏动的肾动脉，并将其游离。

依次游离肾周、肾门、肾静脉和输尿管。深部分离、离断小血

管、淋巴管和结缔组织均可用２３ｃｍ超声刀头。将输尿管游

离约１０ｃｍ后，用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭远端后离断。检查除肾动

静脉外无任何组织牵拉，米氏钳夹住肾动脉后离断（或用

Ｈｅｍｏｌｏｋ双次夹闭后离断），小“辛氏钳”在肾静脉根部夹住

腔静脉，用特制的弯头剪刀沿肾静脉根部腔静脉一侧剪下肾

静脉，取出肾脏。５／０无损伤线缝合腔静脉开口，７号丝线结

扎并用４号丝线缝扎肾动脉残端。

１．２．２　供肾移植　供肾经简单修整灌洗后移植于受者的右

髂窝，供肾动脉与右髂内动脉行端端吻合，１例下极支与腹壁

下动脉端端吻合。供肾静脉与右髂外静脉行端侧吻合，供肾

输尿管行黏膜下隧道法与受者膀胱吻合。开放血流后约

１ｍｉｎ内即有尿液涌出。

２　结　果

２．１　供肾游离情况及供者术后状况　７例活体供肾取肾顺

利，渗血量５０～２００ｍｌ，平均（１００±５０）ｍｌ；切口长６～１０．５

ｃｍ，平均（８．５±１．５）ｃｍ；右肾静脉均带１～２ｍｍ腔静脉瓣剪

下，左肾静脉均在肾上腺静脉汇入处近心端离断。动脉无损

伤，１例动脉双支完整取下。手术时间２．５～４ｈ，平均（３±

０．５）ｈ。热缺血时间均在１ｍｉｎ以内。

　　供者术后第１日均可饮水，尿量（２４００±４８０）ｍｌ，血肌酐为

（１０６±１４）μｍｏｌ／Ｌ；第２日开始进食，下床活动，尿量（３１００±

６１０）ｍｌ。手术后１周，血肌酐为（８０±２７）μｍｏｌ／Ｌ。供者术后无

并发症发生，住院时间（６±１）ｄ，均可步行出院。术后２个月内

均恢复正常工作，随访１～４个月，肾功能均正常。

２．２　受者术后状况　受者术后第１日尿量（４５１０±２６２０）

ｍｌ，血肌酐为 （２９８±１２０）μｍｏｌ／Ｌ；术后第 ４ｄ 尿 量 为

（２７４０±１７９０）ｍｌ，血肌酐为（１０１±２６）μｍｏｌ／Ｌ。术后１周

行彩色Ｂ型超声波及超声多普勒检查，供肾血供良好，血管

的阻力指数均正常。

３　讨　论

　　目前常用的活体供肾获取方法存在各自的安全缺陷和
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不足［６８］。传统开放式手术的优点是操作方便，手术时间短、

费用低；肾脏热缺血时间短，术后肾功能恢复快；左右肾脏的

选择灵活；应对复杂血管条件的把握大；术中和术后并发症

少，安全性高。其缺点也很明显，手术切口大，一般在１５ｃｍ
左右，国外报道平均长度甚至达２１．８ｃｍ［９］，导致捐献者术后

疼痛剧烈、住院时间延长，且影响美观，增加切口疝的风险。

　　为了克服开放手术的缺点，微创成为了活体供肾获取手

术的发展方向，经典腹腔镜及手辅助腹腔镜活体供肾切取术

逐渐成为主要的手术方式［９１０］。经典腹腔镜活体供肾切取

术具备了微创的优点，其腹壁或腰部切口小，只要能将肾脏

拖出即可，一般在６～７ｃｍ。但是该术式也有诸多缺

点［６８，１１１２］：（１）手术时间长，一般在２００ｍｉｎ以上；（２）操作繁

复，除一般器械外还需添加光源及监视系统、腹压泵系统等

辅助设备；（３）手术费用昂贵；（４）并发症发生率高，可导致肠

损伤和肠粘连；（５）肾脏热缺血时间长，后腹腔镜取肾一般

４～５ｍｉｎ，增加肾脏损伤；（６）人工ＣＯ２气腹会导致肾静脉和

肾实质受压，肾脏充血，影响供肾功能；（７）取肾受一定限制，

一般只能取左肾，如遇到２支以上肾动脉则大大增加手术难

度；（８）安全隐患较大，特别是后腹腔取肾术，如出现严重的

活动性出血等意外，要紧急改开放手术。手辅助腹腔镜活体

供肾切取虽兼有传统开放式手术和经典腹腔镜手术的主要

优点［４］，但其操作过程中需经腹膜腔，不可避免地会导致肠

管等腹腔脏器的直接污染和损伤。

　　本研究采用部分腹腔镜器械辅助下经腰小切口活体取

肾术，希望能结合开放式手术和腹腔镜活体取肾术的优点，

取长补短，提高手术效果。结果表明：（１）切口小，损伤轻。

依据供者胖瘦程度，本研究切口长度为６～１０．５ｃｍ，平均

（８．５±１．５）ｃｍ，与经典腹腔镜切口（７ｃｍ）接近。１例体形偏

瘦，１２肋下切口仅约６ｃｍ，且无穿刺洞口，损伤程度明显优

于腹腔镜取肾。这主要是由于改良开放术式的深部操作无

需手直接进入，所有深部的分离、结扎均可利用超声刀和

Ｈｅｍｏｌｏｋ完成。（２）手术安全性高。所有操作均在后腹

腔、直视下完成，超声刀和 Ｈｅｍｏｌｏｋ等器械的应用大大降

低了处理肾上极、肾门血管和输尿管远端的操作难度，进一

步增加了手术安全性。（３）由于视野受限和灯光角度的不断

调节减慢了手术节奏，手术时间较传统开放式要长。由于该

术式尚未成熟，相信随着例数的积累、细节的改进和熟练程

度的不断提高，手术时间还有较大的缩短空间。

　　另外，由于右侧肾静脉较短，在血管方面无变异情况下，

腹腔镜取肾操作时一般选取左侧供肾；但也有研究［１３１４］发

现，右侧取肾的效果及安全性与左侧类似。我们认为供肾的

选择需要结合患者的实际情况，在安全性和血管长度问题已

解决的前提下，选择右肾为供肾的手术方便度还较选择左肾

为大，因为右肾静脉一般没有分支，而游离左肾静脉时一般

需要分离和结扎生殖与肾上腺的分支静脉。所以本研究中

有５例供者取右肾。

　　本研究对７例供者进行了腹腔镜器械辅助下经腰小切

口活体取肾术，取得较好效果；且该术式操作简便、费用低

廉，值得进一步研究以推广应用于临床，为患者造福。
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