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后腹腔镜下肾切除术中肾血管的处理方法探讨

全科立，舒铁环，刘永红　（南华大学附属怀化医院泌尿外科，湖南 怀化 ４１８０００）

　　［摘　要］　目的　探讨后腹腔镜下肾切除术中左右肾血管不同的处理方法及临床价值。方法　回顾性分析２００５年３月至
２０１１年１２月行后腹腔镜下肾切除术的６４例患者的病例资料及手术视频，总结术中处理肾血管的经验。术中以腰肌前间隙内侧弓
状韧带为解剖标志寻找右肾蒂，小心处理右肾静脉防止撕裂下腔静脉；在腰肌前间隙腹主动脉旁脂肪前内寻找左肾蒂，避免损伤或

漏扎左肾血管属支。结果　６４例手术均获成功，无中转开放手术及输血病例，术后未出现严重并发症。结论　熟悉肾血管的解剖
特征，采用不同的方法分别处理左右肾血管，有利于提高后腹腔镜下肾切除术的安全性。
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　　随着医疗技术的发展，后腹腔镜手术逐渐被临床
泌尿外科医生熟悉和掌握，但是目前后腹腔镜手术仍

有较高的中转开放手术率和并发症发生率。Ｌｉａｐｉｓ
等［１］报道，１９９５年至２００７年６００例后腹腔镜手术病例
的总并发症发生率约为５．３％。手术并发症的发生与
手术医生不熟悉腔镜下后腹腔的解剖特征有明显关

系［２］。后腹腔镜下行肾切除术时，肾血管的寻找和处

理是手术的难点。本文结合镜下相关解剖结构特点探

讨左右肾血管的不同处理方法，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　回顾性分析２００５年３月至２０１１年１２月我院６４例行后腹
腔镜下肾切除术患者的病例资料及手术视频。其中男２５例，
女３９例，年龄２３～６４岁，平均年龄５１．２岁。病变位于左肾２９
例，右肾３５例。Ｔ１Ｎ０Ｍ０期肾癌１５例，Ｔ２Ｎ０Ｍ０期肾癌８例，上
尿路上皮癌４例，肾结核６例，无功能肾３１例。所有患者术前

均行常规实验室检查及Ｂ超、ＣＴ、心电图、胸部 Ｘ线片检查，部
分患者行静脉尿路造影（ＩＶＵ）、磁共振（ＭＲ）等检查。

１．２　手术方法
　　麻醉后行气管插管，术前留置导尿管，取健侧卧位。根据
张旭等［３］方法建立后腹腔间隙并放置套管，注入 ＣＯ２，气压维
持在１２～１４ｍｍＨｇ。清除肾旁脂肪，显露切开侧锥筋膜，在肾
后筋膜外与腰肌筋膜之间钝性分离，充分暴露腰肌前间隙，游

离肾脏外侧及背侧，上至膈下，下至髂窝水平。沿腰大肌表面

向深处游离至其内侧缘，在腰大肌与下腔静脉（腹主动脉）间隙

内，肾动脉位于肾脏背内侧中部，膈肌内侧弓状韧带下方２～４
ｃｍ处。此处可见与肾周脂肪不相连的半丘状薄层脂肪，即为血
管旁脂肪，该处即为肾蒂血管的位置［４］。处理右侧肾血管时，

轻轻推开右侧肾血管旁脂肪即可看到右肾动脉，沿肾动脉走向

游离２～３ｃｍ，用大直角钳将血管后组织推开，以ＨｅｍＯｌｏｃｋ由
近心端向远心端三重夹闭后剪断。右肾静脉位于其前下方，如

不好暴露可先显露下腔静脉，沿下腔静脉内侧向肾侧游离，显

露出右肾静脉与下腔静脉形成的上下角［５］，于靠近下腔静脉处

由近心端向远心端三重夹闭后剪断。处理左侧肾血管时，不直

接推开血管旁脂肪，在其内侧约 ０．５～１ｃｍ处游离左肾动脉
２～３ｃｍ，以ＨｅｍＯｌｏｃｋ三重夹闭后剪断。左肾静脉位于其前
下方，需将左肾静脉及其主要属支生殖静脉、左肾上腺中央静
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脉游离，先处理生殖静脉和左肾上腺中央静脉，以 ＨｅｍＯｌｏｃｋ
三重夹闭后剪断。进入肾旁前间隙，分离肾脏腹侧，依次游离

肾下极、肾上极，游离下极时处理输尿管及右生殖血管。肾脏

切除后将标本装袋，纵行延长肋缘下腋前线切口取出标本，留

置引流管。如为上尿路上皮癌需行同侧下腹部斜切口，切除输

尿管全长，袖套状切除膀胱。

２　结果

　　本组 ６４例患者均顺利完成手术。手术时间为 ６０～１２０
ｍｉｎ，平均９０ｍｉｎ，出血量３０～１００ｍＬ，未输血，无中转开放手术
病例，术后均未出现严重并发症。术后５～７ｄ出院。

３　讨论

　　随着医疗技术水平的提高，微创技术在临床的应
用日益广泛，越来越多的泌尿外科医生选择采用后腹

腔镜技术处理肾脏及肾上腺疾病。在后腹腔镜下行肾

切除术时，如何寻找和处理肾动脉、肾静脉是手术操作

的难点。国内文献报道肾血管性并发症的发生率为

１．８％～３．４％［６７］。右侧肾血管邻近下腔静脉，左侧肾

静脉存在较多的属支，处理肾血管的过程中若损伤大

血管或撕裂小的属支血管，将导致大出血，手术视野不

清，手术时间延长，甚至需输血或中转开放手术。因

此，快速、正确地寻找和处理肾血管是腹腔镜下肾脏切

除术的关键。通过大量的临床实践，结合肾蒂血管的

解剖特点，我们认为对左右肾蒂血管的寻找及处理需

采用不同的方法分别对待。张楠等［４］提出了肾蒂的确

切位置为腰大肌与下腔静脉（腹主动脉）间隙内，膈肌

内侧弓状韧带下方２～４ｃｍ处。高江平等［５］提出了按

位置、牵拉、隆起、搏动、纤维等五步骤快速寻找肾动脉

的方法。在寻找肾动脉方面，我们的观点是在正确的

层面，将肾血管上下间隙充分暴露，避免局部深入，则

很容易暴露出肾蒂血管。

　　右肾动脉邻近下腔静脉，右肾静脉较短，于肾动脉
前方汇入下腔静脉，极少有肾外的分支。手术中于腰

肌前间隙轻轻推开右侧肾血管旁脂肪即可看到右肾动

脉，如肾动脉周围纤维组织较多，需用超声刀切开。在

动脉外血管鞘与动脉壁之间可以很容易地将血管游离

出来，并且出血较少，使用大直角钳推开血管后组织，

避免损伤后面的肾静脉。右肾静脉位于右肾动脉的前

下方，如不好暴露可先显露下腔静脉，沿下腔静脉内侧

向肾侧游离，便可显露右肾静脉。手术时需将右肾静

脉与下腔静脉形成的上下角游离出来，防止撕裂。同

时，下腔静脉上常有小的静脉分支汇入，操作时同样需

要防止撕裂。用ＨｅｍＯｌｏｃｋ三重夹闭血管时，我们推
荐由近心端向远心端依次夹闭，主要原因是右肾静脉

较短，如果距离估计不准，由远心端向近心端夹闭血管

时可能没有足够的位置放置第３枚 ＨｅｍＯｌｏｃｋ，如近
心端血管有出血则难以迅速夹闭止血。同时需注意的

是，夹闭 ＨｅｍＯｌｏｃｋ时应尽量让锁扣弯钩朝向镜头，
并露出锁扣端，以免夹到视野外组织。如静脉过宽，用

ＨｅｍＯｌｏｃｋ不能将肾血管完全夹闭时，可先镜下用丝
线结扎，再用ＨｅｍＯｌｏｃｋ处理。
　　左肾动脉根部背侧被肾静脉半奇静脉腰静脉复
合体包绕，腰升静脉沿主动脉背外侧上行［８］。我们发

现镜下左肾静脉这些属支位于左肾动脉腹主动脉旁脂

肪下，如果直接推开这部分脂肪容易导致小血管撕裂

出血。因此，我们主张不推开该处薄层脂肪，而在其内

侧０．５～１ｃｍ处游离，可避开左肾动脉根部所包绕的
小静脉属支，然后以ＨｅｍＯｌｏｃｋ三重夹闭左肾动脉后
剪断。左肾静脉位于左肾动脉的前下方，在该层面分

离一般只显露左肾静脉及生殖静脉、左肾上腺中央静

脉，较少显露左肾静脉其他属支。结扎时先处理生殖

静脉和左肾上腺中央静脉，同法以 ＨｅｍＯｌｏｃｋ三重夹
闭后剪断。

　　手术中需注意肾血管的变异情况，冉茂成等［９］总

结副肾动脉的出现率约为 ３５．６％，肾动脉的分支越
多，进入肾脏的位置就越为分散。在肾动脉、腹主动脉

或腹主动脉与肾动脉起始部的夹角处有时会有上、下

极动脉发出［１０１１］。因此，手术前应仔细阅片，注意有无

副肾动脉的存在，即使术前未见明确的肾血管变异，在

术中如发现肾动脉管径较细则需注意有无其他动脉分

支。由于气腹压力高于静脉压力，静脉在镜下呈现瘪

陷状态。当肾静脉夹闭后，如静脉近肾端呈现充盈状

态，则表明肾动脉有漏扎，其原因可能是存在副肾动

脉，或者因肾段动脉提前分支，游离肾动脉过于靠近肾

门只夹闭了肾段动脉。

［参考文献］

［１］ＬｉａｐｉｓＤ，ｄｅｌａＴａｉｌｌｅＡ，ＰｌｏｕｓｓａｒｄＧ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｆｒｏｍ６００ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅｏｓｃｏｐｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｏｆｔｈｅｕｐｐｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｄｕｒ

ｉｎｇｔｈｅｌａｓｔ１０ｙｅａｒｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＵｒｏｌ，２００８，２６（６）：５２３－５３０．

［２］徐　可，夏国伟，孙传玉，等．泌尿外科后腹腔镜手术并发症分析

［Ｊ／ＯＬ］．中华腔镜泌尿外科杂志（电子版），２００８，２（１）：２９－３２．

［３］张　旭，李　俊．腹膜后腹腔镜在肾脏手术的应用［Ｊ］．腹腔镜外科

杂志，２００９，１４（２）：８１－８２．

［４］张　楠，单中杰，韩前河，等．后腹腔镜下肾蒂解剖定位的临床研究

［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２０１１，３２（９）：６１４－６１６．

［５］高江平，郭　刚，朱　捷，等．后腹腔镜肾切除术快速寻找肾血管的

方法［Ｊ］．临床泌尿外科杂志，２００７，２２（３）：１７２－１７４．

［６］胡卫列，赵永斌，张利朝，等．后腹腔镜下肾切除术的关键肾蒂处理

的体会［Ｊ］．中国微创外科杂志，２００９，９（１０）：９０３－９０４．

（下接第６９页）

６６



局解手术学杂志　２０１３年 第 ２２卷　第 １期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１３，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．１

术后经换药，坏死组织干净，肉芽组织生长良好的创

面，可采用皮片移植术修复创面。而深层组织暴露，皮

片移植不能成活的创面，需采用皮瓣修复术。应根据

创面大小、形状、损伤部位、有无伴随损伤等情况综合

考虑选择皮瓣。较小创面、周围皮肤未受伤时，可选用

局部旋转皮瓣、推进皮瓣、邻指皮瓣等。较大创面、周

围组织损伤时采用远位带蒂皮瓣如腹部皮瓣、胸部皮

瓣、交腿（臂）皮瓣。皮瓣形成后覆盖在缺损创面上，

供区皮肤边缘广泛游离后直接缝合，或缝合缩小供区，

再行断层皮片移植关闭供区。选用远位皮瓣者，３周
后行断蒂、创面修复手术。必要时行延迟皮瓣术。腹

部皮瓣供区面积大，隐蔽，血供充分，抗感染能力强，成

活率高，手术方法简便，常用于手腕部创面修复［４］。

手接触电源的机会最多，手腕部电烧伤最为多见。本

组手腕部创面占总创面的比例高达４３．７１％，腹部皮
瓣应用比例最高。我们发现，腹部皮瓣修复手腕部电

烧伤创面还具有下列优点：①手腕部电烧伤创面常为
多个，腹部皮瓣可方便地修复多个创面，多个手指创面

修复后待愈合再行分指术。②对手指环形创面或手指
末端创面，采用腹部皮下埋植法修复也能取得较为满

意的效果。术后２周左右行皮瓣延迟术，４～５周后断
蒂，用延迟的皮肤包裹创面。③皮瓣蒂长，断蒂前手固
定在腹部，上肢各关节可活动，较为舒适。④电烧伤易
致血管损伤，腹部带蒂皮瓣可避免采用游离皮瓣所致

的风险。

　　本组资料表明，延迟修复组的皮片愈合明显优于
一期修复组，两组间皮瓣愈合则无明显差异。这可能

与清创术后创面残留和继发坏死组织，肌肉残端易渗

血，皮片移植后易坏死有关。而皮瓣具有血运丰富，抗

感染能力强，能减轻深部组织的进一步感染坏死［２］。

因此，清创术后能用皮片移植修复者，宜采用延期修

复，而需用皮瓣修复创面，宜采用一期修复。一期皮瓣

修复需要术者熟练掌握各种皮瓣手术技术，对烧伤外

科医师提出了更高要求。烧伤专科医师培训中应增加

整形外科培训时间，提高整形外科临床技能要求［５］。

　　本组资料提示，高压电组和低压电组的皮片和皮
瓣愈合无明显差异。分析原因，高压电组病人多为工

伤，青壮年居多，入院时间较早，治疗经费宽裕。而低

压电组病人居民、个体职业、老人偏多，治疗经费不足，

入院时间偏迟。本组１周后入院者均为低压电烧伤，
最迟入院者为伤后２８ｄ，创面未得到正规治疗。
　　延期修复创面可采用 ＤＲ脱细胞异种皮覆盖或
ＶＳＤ。ＤＲ脱细胞异种皮已去除了表皮和真皮中的细
胞成分，在受体创面的免疫排斥反应大为减弱，具有良

好的组织相容性。它具有异种真皮特有的透水透气功

能，可提供一个微湿且相对密闭的环境，从而促进创面

愈合，减少瘢痕增生［６］。本组异种皮覆盖后创面，行

延期皮片移植术的成功率增高，偏浅创面在术后２周
内能自行愈合。近年来，ＶＳＤ技术在慢性难愈性创
面、软组织损伤创面、伤口感染和烧伤创面等治疗中得

到了广泛应用［７８］。电烧伤创面应用 ＶＳＤ后可减少换
药次数，减轻病人痛苦，防止感染，加快局部水肿的消

退，改善局部循环，促进间生态组织的生机，为创面延

期修复创造条件［９１０］。本组 ＶＳＤ术后创面，行延期皮
片移植术的成功率也增高。因此，ＤＲ脱细胞异种覆
盖、ＶＳＤ可为创面植皮创造条件。
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