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腹腔镜治疗肾上腺肿瘤２０３例经验总结
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［摘要］　目的：总结腹腔镜手术治疗肾上腺肿瘤的经验。方法：２００１年８月至２００７年６月，采用腹腔镜手术治疗肾上腺肿

瘤２０３例；男１２８例，女７５例；年龄２１～７４岁，平均（４５±２）岁；双侧６例。肾上腺肿瘤或结节直径０．４～１８ｃｍ。结果：２０３例

患者，行肾上腺手术２０９例次，其中经后腹腔１６６例，经腹３４例，手助腹腔镜３例，腔镜手术成功１９７例，有６例（２．９６％）中转

开放手术。手术时间为２５～２７５ｍｉｎ，平均（１３５±３５）ｍｉｎ。术中出血４０～２５０ｍｌ，平均（７５±２５）ｍｌ。术后１～３ｄ可下床活

动。术后住院时间７～１０ｄ，平均（７±２）ｄ。手术并发症为腔静脉损伤１例，胸膜损伤１例，腰部血肿４例，Ｔｒｏｃａｒ穿刺口脂肪

液化１例。结论：经后腹腔腹腔镜途径治疗肾上腺肿瘤具有一定的优势，但需根据肿瘤大小和病理类型严格掌握，对肿瘤体

积较大、肥胖或有双侧病变患者时选择经腹途径较为合适。
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　　自１９９２年Ｇａｇｎｅｒ等［１］首次报道经腹腹腔镜切

除肾上腺肿瘤成功以来，在国外，腹腔镜肾上腺肿瘤
切除术迅速成为治疗肾上腺良性病变的首选方法。
近年来，该项术式在国内各医院也已逐步得到开展。
关于腹腔镜手术与开放手术比较的研究已有许多报

道，文献资料［２３］显示，腹腔镜手术在出血量、并发
症、术后康复时间及镇痛药用量等方面均优于开放
手术。我们于２００１年８月至２００７年６月，采用腹
腔镜手术治疗肾上腺疾病２０３例，取得较好疗效，现
报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０３例患者，男１２８例，女７５例。
年龄２１～７４岁，平均（４５±２）岁。其中１５９例来自
长征医院泌尿外科，４４例来自同济大学附属第十人
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民医院泌尿外科。患者术前均经Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ
诊断为肾上腺占位或增生。病变位于双侧６例，单
侧１９７例（其中左侧１２３例，右侧７４例）。术后病理
诊断肾上腺皮质增生８例，髓质增生症１４例，嗜铬
细胞瘤７２例，髓样脂肪瘤３２例，皮质腺瘤２２例，神
经节细胞瘤２２例，副神经瘤１２例，肾上腺囊肿１
例，肾上腺结核８例，１２例肾上腺转移瘤。肾上腺
肿瘤或结节直径０．４～１８ｃｍ。

１．２　手术治疗

１．２．１　术前准备　嗜铬细胞瘤患者术前降压、扩
容；皮质醇增多症患者术前补充皮质激素，术中应用
氢化可的松；醛固酮增多症患者术前纠正水、电解质
紊乱。术前检查凝血功能，普通灌肠。经腹腔途径
手术患者术前均放置胃管减压。

１．２．２　经后腹腹腔镜治疗　共１６６例患者。全麻，
气管插管，健侧卧位，于腋后线１２肋下作一纵行

１～２ｃｍ小切口，用血管钳钝性分开腰背筋膜，示指
探入腹膜后间隙推开腹膜，腹膜后放入自制气囊，注
入空气６００～８００ｍｌ，扩张腹膜后间隙，５ｍｉｎ放气
退出气囊。示指探入已扩张的腹膜后间隙并在其引
导下分别在腋前线肋弓下及腋中髂棘上２ｃｍ处做
皮肤小切口。三个切口各置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ。后
腹腔间隙充入 ＣＯ２气体，压力 １０～１５ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），腋中线 Ｔｒｏｃａｒ放入窥镜，
另两孔放入操作器械。紧靠膈下纵行切开肾周筋
膜，用超声刀在肾表面分离肾上腺和肾脏上极。游
离大部分肾上腺组织后，提起肾上腺下极分离周围
结缔组织找到中央静脉，Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹（美国 Ｗｅｃｋ
公司）双重钳夹。切除的肾上腺或肿瘤装入标本袋
取出。腹膜后放置硅胶管引流。

１．２．３　经腹腹腔镜手术治疗　共３４例患者。全
麻，气管插管，手术侧躯体垫高３０°。以右侧为例，于
剑突下上腹部中线处、手术侧锁骨中线肋缘下３～６
ｃｍ处分别置入操作套管，建立工作通道及ＣＯ２气
腹，在腹腔镜下先分离切断肝右侧韧带，向上推开肝
右叶及胆囊，探查腹腔镜有无转移。分离下腔静脉
与肿瘤之间的组织，然后将下腔静脉与肿瘤分开，提
起肾上腺下极分离周围结缔组织找到中央静脉，

Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹双重钳夹。切除的肾上腺或肿瘤装入
标本袋取出。腹腔内放置硅胶管引流。

１．２．４　手助腹腔镜手术治疗　共３例患者。右侧

２例，左侧１例。１例肿瘤直径为８ｃｍ，另外２例肿
瘤直径大于１０ｃｍ，最大直径为１８ｃｍ。全麻，气管
插管。平卧位。采用下腹正中脐下切口约６～７
ｃｍ，放入ＬＡＰ·ＤＩＳＣ蓝蝶Ｒ○腔镜手助器。将术侧抬

高３０～４５°。左手通过手助器伸进腹腔内，引导下放
置套管。右肾上腺手术时，第１个１０ｍｍ的镜头套
管一般置于剑突下正中线２０ｍｍ左右，第２个１２
ｍｍ的器械套管置于脐上正中线３０ｍｍ左右的位
置。左肾上腺手术时，第１个１０ｍｍ的镜头套管一
般置于髂前上嵴与脐连线外１／３处，第２个１２ｍｍ
的器械套管置于髂前上嵴与脐连线内１／３处的位
置。气腹压力设定于１５ｍｍＨｇ，建立气腹。按开放
手术要求，游离肾上腺后，完整切除。将切除标本装
入标本套中，解开袖套，取出。

２　结　果

　　２０３例患者，行肾上腺手术２０９例次，其中肾上
腺全切除术３８例，次全切除术１６５例次，腔镜手术
成功１９７例，有６例中转开放（３例病理证实为肾上
腺结核，粘连明显；２例粘连明显，无法游离；另１例
嗜铬细胞瘤因分离时损伤腔静脉）。

　　腔镜手术成功病例手术时间为２５～２７５ｍｉｎ，平
均（１３５±３５）ｍｉｎ。术中出血４０～２５０ｍｌ。１例腔
静脉损伤转开放患者出血达１２００ｍｌ。患者术后镇
痛盐酸吗啡用量０～５０ｍｇ，其中１６８例患者未使用
镇痛剂。术后排气时间８～５８ｈ，平均（２５±６）ｈ，排
气后开始进饮食。经后腹腔途径术后排气时间较经
腹途径早４～２８ｈ，平均１２ｈ。术后２～５ｄ拔除引
流管。术后１ｄ嘱患者坐起，１～３ｄ可下床活动。
术后住院时间７～１０ｄ，平均（７±２）ｄ。

　　手术并发症为腔静脉损伤１例，胸膜损伤１例，
腰部血肿４例，Ｔｒｏｃａｒ穿刺口脂肪液化１例。

３　讨　论

　　传统的肾上腺开放手术因切口部位较高，易损
伤胸膜，有时因为肾上腺过高过深及切口部位偏低，
手术显露不好，寻找肾上腺困难。而采用腹腔镜进
行肾上腺手术不仅可减少手术创伤，同时能更好地
暴露肾上腺，使手术操作分离更加方便精细，可明显
减少术中出血和并发症。我们开展腔镜手术７年
来，共行肾上腺手术２０３／２０９例次，其中肾上腺全切
除术３８例，次全切除术１６５例次，腔镜手术成功１９７
例，有６例转开放（３例病理证实为肾上腺结核，粘
连明显；２例粘连明显，无法游离；另１例嗜铬细胞
瘤因分离时损伤腔静脉），腔镜手术成功率达

９７．０４％（１９７／２０３例）。

３．１　腹腔镜肾上腺手术的适应证与禁忌证

３．１．１　肿瘤直径　多数学者认为小于６ｃｍ的良性
肿瘤适宜于腹腔镜切除，这是因为：（１）肿瘤过大，其
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血管丰富，在腹腔镜下游离、操作、取出较困难；（２）
大于６ｃｍ的肿瘤恶性可能极大。我们认为肿瘤大
于６ｃｍ并不是腹腔镜下切除的绝对禁忌证，建议根
据肿瘤包膜是否完整、与下腔静脉的关系及手术医
师技巧与经验综合决定。本组２例患者肾上腺肿瘤
直径大于１０ｃｍ，同样获得成功。

３．１．２　病理类型　肾上腺皮质醇腺瘤、醛固酮腺

瘤、嗜铬细胞瘤等功能性肿瘤或进行性增大的无功

能性皮质腺瘤等均适宜在腹腔镜下切除。国内外对

嗜铬细胞瘤的处理方式尚有争议，一般认为不适宜

采用腹腔镜手术［４］，因为嗜铬细胞瘤采用腹腔镜手

术时间相对较长，患者难以耐受术中血压的波动，另

外由于嗜铬细胞瘤血管丰富，右侧肿瘤往往贴近腔

静脉，一旦损失，出血较多，手术风险大。根据本组

完成的７２例肾上腺嗜铬细胞瘤腔镜手术的经验，我

们认为只要手术医师操作熟练，设备完善，经充分的

术前准备，嗜铬细胞瘤也非绝对禁忌。

　　虽然国外也有腹腔镜成功切除肾上腺癌和肾上

腺转移癌的报道［５６］，对肾上腺恶性肿瘤目前多数学

者不主张采用腹腔镜治疗，原因是肿瘤血供丰富，边

界不清而难以分离，且易造成种植转移。Ｋｅｂｅｂｅｗ
等［７］报道肾上腺恶性肿瘤行腹腔镜切除，虽然标本

切除边缘无阳性发现，但术后复发率高。结合自身

的手术经验，我们认为对恶性肾上腺肿瘤和肾上腺

转移瘤，腹腔镜肾上腺手术不是绝对禁忌证，但应谨

慎操作，避免造成种植转移。

３．２　手术途径和并发症

３．２．１　手术途径　通过２０３／２０９例次腹腔镜手术，
我们体会到，经腹腔与后腹腔途径比较，前者有操作
空间较大、解剖标志清楚，视野清晰等优点；后者操
作空间小，需要人工造成空间，但暴露直接，不进入
腹腔，对其他脏器游离、损伤少，而且后腹腔途径的
解剖层次泌尿外科医生比较熟悉，容易掌握。缺点
是不能同时处理双侧病变。我们体会到选择何种途
径应取决于患者的自身条件、肿瘤的病变情况以及
手术医生的习惯。我们建议对肿瘤体积较大、肥胖
或有双侧病变时选择经腹途径较为合适，除外上述
病例，我们主张采取经后腹腔途径。手助腹腔镜技
术对术中碰到困难的病例是可选择的方法之一。

３．２．２　并发症　经腹途径的并发症主要有血管、肠
道损伤，周围脏器损伤，肠麻痹、腹膜炎、伤口感染

等，其中肠道损伤和肠麻痹发生率较高，因此术前肠
道准备尤为重要。后腹腔途径的并发症主要有后腹
膜损伤、大血管损伤出血、腹膜后血肿、皮下气肿、呼
吸性酸中毒和伤口感染等，其中皮下气肿和酸中毒
发生率较高，可能与后腹膜间隙较疏松、易吸收ＣＯ２
有关。后腹腔途径的并发症多发生在开展初期，Ｓｕ
ｚｕｋｉ［８］的最初１０例后腹膜手术中８０％出现上述并
发症。两种方法比较，经腹途径的并发症发生率高
于后腹腔途径，据Ｓｕｚｕｋｉ［８］统计经腹途径的并发症
发生率为２３．３％，后腹腔途径为１６．７％。本组手术
并发症为腔静脉损伤１例，胸膜损伤１例，腰部血肿

４例，Ｔｒｏｃａｒ口脂肪液化１例，且大部分为开展腹腔
镜手术的早期病例，与我们早期经验不足有关。

　　总之，腹腔镜手术已经成为治疗肾上腺肿瘤的
首选方法，尤其对小于６ｃｍ的良性肿瘤。我们在手
术技巧的不断进步和熟练过程中，手术的时间愈来
愈快，最短的时间只有２５ｍｉｎ，另外手术损伤、手术
分离的范围也越来越小，给患者的康复带来了福
音。　　　　　
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