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·临床论著· 

后腹腔镜与开放手术行肾及肾上腺肿瘤

切除临床对比研究 

熊丙建  唐明忠  江铎  谢蛟魁  陶光晶 

【摘要】  目的  探讨经后腹腔镜行肾及肾上腺肿瘤切除术的临床疗效及安全性。方法  回顾性

分析 2005 年 10 月至 2013 年 12 月 253 例肾及肾上腺肿瘤切除术患者临床资料，其中后腹腔镜组 125
例，开放手术组 128 例，比较两组手术时间、术中出血量、术后疼痛强度、术后住院时间情况。

结果  后腹腔镜组 122 例手术获得成功，3 例中转开放手术。后腹腔镜组手术时间、术中出血量、

术后疼痛强度、术后住院时间与开放手术组比较差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论  后腹腔镜

手术治疗肾及肾上腺肿瘤具有创伤小、并发症少、术后恢复快、住院时间短等优势，疗效满意，安

全性及应用价值高，值得在基层医院推广应用。 
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【Abstract】  Objective  To investigate the retroperitoneoscopy surgery clinical curative effect and 
safety of renal and adrenal tumors, and sum up experience. Methods  Retrospective analysis conducted in 
October 2005 to December 2013 of the 253 cases of kidney and adrenal gland tumor resection, 125 cases of 
laparoscopic group, 128 of open surgery, compared with two groups of intraoperative blood loss, operative 
time, postoperative pain, postoperative hospital stay. Results  122 cases of surgical success and turn to open in 
3 of retroperitoneoscopy group, operation time, intraoperative blood loss, postoperative pain intensity, 
postoperative hospital stay compared with open surgery group were statistically significant (P＜0.05). 
Conclusions  Retroperitoneal laparoscopic surgery treatment of kidney and adrenal tumor has small 
trauma, fewer complications, quicker recovery, shorter hospitalization time and other advantages, curative 
effect satisfaction, safety and high application value, worthy of popularization and application in grassroots 
hospital. 
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随着医疗技术发展及医疗设备的革新， 腔镜技

术发展迅速，其中，通过腹腔镜技术治疗泌尿外科

疾病已占有很大的比重。国内泌尿外科通过近 20
年的迅速发展，已形成了以后腹腔镜为主治疗上尿

路疾病的发展体系[1]。肾脏、肾上腺疾病及腹膜后

肿瘤已逐步首选腹腔镜手术治疗。近几年来，很多
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基层医院也逐步成功开展了腹腔镜手术。为进一步

探讨基层开展腹腔镜手术安全性及与开放手术的

疗效差异，回顾分析安康市中心医院 2005 年 10 月

至 2008 年 9 月 128 例肾及肾上腺肿瘤开放手术及

2008 年 10 月至 2013 年 12 月 125 例行经后腹腔镜

肾及肾上腺肿瘤切除术的患者临床资料，评价经后

腹腔镜下肾及肾上腺肿瘤切除术的临床疗效，报道

如下。 
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资料与方法 

一、一般资料   
后腹腔镜组 125 例，男 75 例，女 50 例，年龄

24～72 岁，平均（43.8±14.2）岁；肾囊肿 80 例、

多囊肾 5 例、肾癌 16 例、肾盂癌 6 例、输尿管癌 5
例，肾上腺肿瘤 13 例。开放手术组 128 例，男 86
例，女 42 例，年龄 22～75 岁，平均（45.8±14.5）
岁；肾囊肿 66 例、肾癌 25 例、肾盂癌 12 例、输

尿管癌 6 例，肾上腺肿瘤 19 例。肾上腺肿瘤直径

1.3～5.6 cm，平均（3.5±1.2 ）cm；纳入本研究组

的肾癌为 T1～2 局限性肾癌，肿瘤直径 3.3～
9.6 cm，平均（5.9±1.5） cm；肾囊肿直径 4.0～
10.5 cm，平均（6.8±1.9） cm。多囊肾 5 例均表现

有腰痛及血尿，2 例肾功能正常，3 例肾功能异常

（氮质血症期）。术前行泌尿系超声、静脉尿路造

影（IVU）、CT 或 MRI 明确诊断，肾癌需明确有

无淋巴结、肾上腺及远处转移、有无肾静脉癌栓形

成，加作肾 CT 血管成像（CTA）。肾上腺肿瘤术

前查血、尿香草扁桃酸（VMA）、血生化、肾上腺

CT 平扫及增强等证实为肾上腺肿瘤，根据肿瘤组

织学形态分别行肿瘤切除术、肾上腺部分切除术、

肾上腺全切除术。腹腔镜手术采用经腰“三孔”法[2]

进行手术。肾囊肿及多囊肾行囊肿去顶减压术，肾

癌、肾盂及输尿管癌行根治性切除术（肾盂、输尿

管癌另作下腹部斜切口行输尿管远段及膀胱袖状

切除）。有腹腔镜手术禁忌证者选择开放手术。 
二、术前准备 
1. 肾上腺肿瘤：嗜铬细胞瘤术前给予 α 受体阻滞

剂等进行降压、扩容治疗；血压＜140/90 mmHg
（ 1 mmHg=0.133 kPa）、心率＜90 次/min、血细胞

比容＜0.45，术前 3～5 d 输注胶体和晶体液充分扩

容。原发性醛固酮腺瘤术前给予螺内酯等纠正低血

钾及降压治疗；肾上腺腺瘤型皮质醇增多症于术前

1 d 开始常规补充糖皮质激素。无症状的肾上腺肿

瘤，瘤体较大（直径＞4 cm）者应警惕静止型嗜铬

细胞瘤可能，按嗜铬细胞瘤术前准备。肾上腺囊肿

无特殊术前准备。 
2. 多囊肾、肾囊肿、肾癌术前准备同常规手术；

肾盂输尿管癌则在术前行尿脱落细胞学或经输尿

管镜取活检明确病理诊断。 
三、手术方法 
1. 开放手术组：同常规开放手术术式。肾上腺

肿瘤手术切口常选择经第 11 肋间，肾囊肿、肾癌、

肾盂输尿管癌根治术选择经第 12 肋或 12 肋下斜切

口。肾盂输尿管癌行肾切除后，缝合腰部切口，改

平卧位，取下腹部斜切口切除输尿管远段及膀胱袖

套状切除。1 例肾透明细胞癌术中发现肾静脉及下

腔静脉癌栓，行下腔静脉切开癌栓取出术。 
2. 后腹腔镜组：全身麻醉，健侧卧位，抬高腰

桥，患侧腹膜后入路。取腋后线肋缘下作 2 cm 切

口，切开皮肤和浅筋膜，用大弯血管钳锐性戳破腰

背筋膜，进入后腹膜间隙，手指分离腹膜外间隙，

置入自制气囊，缓慢注入空气 500～800 ml 扩张后

腹膜间隙，保留 5 min，取出气囊。再分别取腋中

线髂嵴上 2 cm、腋前线分别作 1 cm、0.5～1 cm 切

口，置入 5～10 mm Trocar 及腹腔镜，二氧化碳气

压保持在 12～15 mmHg。导入手术器械，切除腹膜

外脂肪。 
（1）肾上腺肿瘤切除术：切开 Gerota's 筋膜，

沿肾上极向内上方游离，见到肾上腺肿瘤后，依据

肿瘤性质与肾上腺关系，切除肿瘤，必要时行部分

或全部肾上腺切除。自腋后线 Trocar 孔取出标本，

查看瘤体完整性。如瘤体较大，扩大切口取出。如

需行肾上腺全切除，则游离出肾上腺中央静脉，上

钛夹后切断。 
（2）多囊肾、肾囊肿去顶减压术：切开 Gerota's

筋膜，于肾周脂肪疏松间隙游离达肾皮质表面，充

分游离囊肿与肾皮质交界面，距皮质缘约 0.5 cm 切

除囊壁组织，吸尽囊液，切缘电凝止血，观察囊内

有无通道与集合系统相通。多囊肾则将肾表面的所

有囊肿行去顶减压，尽量保护残存肾组织及减少热

损伤。 
（3）肾癌根治术：切开 Gerota's 筋膜，沿腰大

肌与肾周脂肪疏松间隙游离，于肾门处游离出肾动

脉，打开动脉鞘，予 HOM-O-LOCK 钳夹后切断，

同法处理肾静脉、生殖静脉、中央静脉，再于Gerota's
筋膜外分离肾上极、内侧及下极，髂血管水平以下

切断输尿管，标本置入自制标本袋，扩大腋后线

Trocar 孔取出。 
（4）肾盂、输尿管癌根治术：术中先找到输尿

管上段并予钛夹阻断后，肾切除步骤同肾癌根治

术，尽量向输尿管远端游离达髂血管水平下方，关

闭 Trocar 孔。改平卧位，取下腹部平行腹股沟斜切

口，自切口取出肾脏，沿输尿管向膀胱侧壁游离，

切除输尿管全段及输尿管口膀胱壁袖套状切除，关

闭膀胱切口。 
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表 1 两组患者手术后相关指标的比较（ sx ± ） 

组别 例数 术中出血量(ml) 手术时间(min) 术后疼痛强度 术后住院天数(d) 
后腹腔镜组 125 50.98±31.00 104.83±29.03 0.99±0.60 5.28±1.25 
开放手术组 128 203.13±114.74 133.13±31.24 2.27±1.09 9.06±1.18 

t 值  -14.323 -7.466 -11.463 -24.819 
P 值  0.000 0.000 0.000 0.000 

 

四、术后评估 
术后伤口疼痛强度依据 0～10 数字疼痛强度量

表（numerical rating scale，NRS）、视觉模拟评分

法作参考（visual analogue scale，VAS）评为 0～4
级。观察手术时间、术中出血量、术后疼痛强度及

住院时间。 
五、统计学分析 
采用 SPSS 17.0 软件进行统计分析，试验数据

用均数±标准差（ sx ± ）表示，计量资料采用 t
检验，计数资料采用 χ2 检验；P＜0.05 为差异有统

计学意义。假设检验的检验水准取 α＝0.05。 

结    果 

两组中术中均有腹膜损伤病例，未出现邻近脏

器损伤。开放手术组中，术中大出血 3 例，切口感

染 2 例，切口疝 8 例。后腹腔镜组中，高碳酸血症

1 例，皮下气肿 4 例，肾囊肿术后漏尿 1 例，引流

2 周后自愈。多囊肾 5 例中选择囊肿大、压迫症状

严重的一侧手术，术后腰痛改善、血尿消失，3 例

肾功能异常者 2 例肾功能恢复正常，1 例较术前改

善。全组无中转开放手术病例。两组患者术后病理

报告肾上腺肿瘤分别为醛固酮瘤、嗜铬细胞瘤、皮

质腺瘤及肾上腺淋巴管囊肿。肾癌分别为透明细胞

癌、乳头状腺癌及嫌色细胞癌。肾盂输尿管癌均为尿

路上皮癌。开放手术组肾囊性腺癌及肾盂感染性结石

并鳞癌各 1 例。两组患者的性别、年龄、病情、

术后病理报告等资料经统计学分析无统计学差异

（P＞0.05）。手术时间、术中出血量、伤口疼痛强

度、术后住院时间后腹腔镜组明显低于开放手术

组，组间有统计学差异（P＜0.05，表 1）。两组手

术术中出血量、手术时间、术后疼痛强度、术后住

院天数比较见直方图（图 1～4）。 

讨    论 

1991 年 Clayman 等[3]首先报道腹腔镜肾切除

术，1992 年 Gagner 等[4]首次报道腹腔镜肾上腺切

除术，同年 Gaur 等[5]报道了经腹膜后腹腔镜肾上腺

切除术。由于肾上腺、肾、输尿管均位于腹膜后，

故经腹膜后入路施行腹腔镜手术更符合泌尿外科

解剖特点。腹膜后入路几乎可完成所有上尿路手

术[1]，包括常规的肾、肾上腺及肿瘤切除术，还可

以行输尿管上段嵌顿性结石切开取石、肾部分切

除、肾实质切开取石、肾盂成形术、腔静脉后输尿

管矫形术等重建手术，经验丰富者还能完成更复杂

的手术如肾癌并肾静脉腔静脉癌栓取出[6]。后腹腔

镜具有手术视野清晰、解剖层次精确、损伤小、出血

少和并发症少等优点，该技术已逐渐代替开放手术成

为治疗肾上腺肿瘤及局限性肾癌首选方法[7]。 
选择腹膜后入路手术优点：（1）借助开放性

手术的经验，泌尿外科医师对腹膜后解剖结构熟

悉，实施后腹腔镜手术更有信心；（2）更直接、

迅速地到达手术部位，无重要血管神经组织，可以

更好地暴露肾脏及肾门部结构，易于鉴别肾动脉；

（3）在肾周筋膜内操作，可以做较大幅度的钝性分

离，而经腹腔途径以锐性分离为主，手术的操作时

间可以明显缩短；（4）腹腔镜手术切口小，缝合

时间短，可节约手术时间。 
开放手术优点是手术视野大，暴露好，可充分

显露与周围脏器关系，凭手指感觉可对关系紧密的

组织进行分离、切除。缺点是创伤大，深部组织不

易显露，术中易损伤胸膜、腹内脏器、肋下神经等；

术后恢复时间长，遗留较长手术瘢痕，影响美观；

切口疝发生率高。本研究中，开放手术组术中出血

量多、住院时间明显比后腹腔镜组长，切口疝 8 例，

发生率 6.25%。 
在肾上腺以及肾脏疾病的破坏性手术中，经后

腹腔镜技术已几乎成为金标准[8]。综合比较本研究

两组手术病例，后腹腔镜组因建立腹膜后空间、连

接视频、光导、切除器械等管线，准备时间稍长；

但手术时间明显缩短，且手术视野清晰，组织损伤

小，出血更少，缝合切口时间短。手术时间及术中

出血量两组比较差异均有统计学意义。 
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采用 NRS 和 VAS 画线法对术后伤口疼痛进行

分级，后腹腔镜组疼痛及需用镇痛药率均明显低于

开放手术组。远期随访后腹腔镜组术后美观效果

好，患者满意度更高；肿瘤转移及复发率两组无明

显差异。 

肾上腺肿瘤首选经后腹腔镜切除术。准确的空

间定位和血管处理是肾上腺手术成功的关键[9]。肾

切除术应充分考虑肿瘤大小、分期的限制。局限于

Gerota's 筋膜内的体积较小的恶性肾肿瘤适合腹腔

镜手术。当肿瘤直径＞5 cm、估计与周围粘连严重

分离切除困难、肿瘤包绕血管等情况时，尤其对刚

开展腹腔镜手术者，最好选择开放手术。项明峰等[10]

认为，肿瘤体积不是唯一决定是否能行腹腔镜手术

的标准，而主要看肿瘤与周围组织和器官的粘连程

度，肿瘤靠近肾门、浸润周围组织或脏器时，应选

择开放手术。 
我们认为经腹腔入路较腹膜后径路更具侵袭

性。腹腔入路需将侧腹膜及后腹膜充分游离，游离

肠管耗时长且容易损伤；肠管影响术野暴露；术后

肠麻痹﹑肠粘连、肠梗阻﹑腹膜炎发生率高。经腹

膜后入路可直达手术野，分离少，损伤轻，对腹腔

干扰很少，可避免肠粘连和肿瘤腹腔种植，术后引

流物局限于后腹腔不污染腹腔。但对于体积巨大的

肾及肾上腺肿瘤、尿路功能重建等，需较大的操作

空间和更清晰的视野，还是以经腹腔途径为宜[11]。

根据手术类型和患者自身情况选择手术方式和入

路而不是根据术者经验来选择更加合理[12]。 
后腹腔镜操作空间相对较窄，初学者因经验不

足容易出现以下问题：未戳破腰背筋膜即进行球囊

扩张导致肌层大出血；术中腹膜后腔操作空间不

足、腹膜损伤、胸膜损伤、误将肾包膜切开创面持

续渗血、血管夹闭不全、HOM-O-LOCK 夹脱落引

起大出血等意外情况发生。因此，操作者应有较丰

富的开放手术经验及解剖学知识。熟悉腹膜后间隙

的镜下解剖标志、掌握腹腔镜手术的基本操作技

能，严格把握手术适应证，遵循由易到难、循序渐

进的原则再开展腹腔镜手术，尽可能保证手术的安

全。对腹腔镜技术要有较全面的认识和掌握，同时

做好中转开放手术准备。如经腹腔镜手术难度大或

出现严重并发症时，不能强求继续手术，应及时中

转开放，以免引起更严重的并发症或手术风险。通

过现场观摩手术、观看视频录像，有条件时参加模

拟操作系统训练，可明显缩短学习曲线。近几年，

我们以肾囊肿去顶减压术作为腹腔镜入门手术，掌
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握了腹腔镜手术基本操作技能及手术入路后，逐步

开展了肾上腺切除、根治性肾切除、无功能肾切除、

肾盂输尿管癌根治性切除等难度相对较大的手术。

通过模拟操作箱练习缝合及打结技术，再逐步过渡

到较复杂的保留肾单位的肾部分切除及尿路功能

重建手术。 
综上所述，后腹腔镜手术具有创伤小、并发症

少、术后恢复快、住院时间短、疗效肯定、切口小

更符合审美要求等特点。随着基层医院设备投入和

医务人员规范系统培训后，只要遵循由易到难、由

简到繁、循序渐进的原则，手术是安全可行的。初

期选择合适的病例可增强手术信心。当遇到难以处

理的巨大肿瘤、腹腔镜术中意外出血、损伤，开放

手术仍然是重要的安全保障。 
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