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后腹腔镜下切除巨大积水无功能肾１２例报告
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１　资料和方法

１．１　一般资料　２００３年６月至２００６年４月本院收治的巨

大肾积水患者１２例，男９例、女３例，年龄１５～５２岁。巨大

积水位于左侧８例，右侧４例；８例因腰部胀痛不适及腹部肿

块就诊，其余均为无症状体检时Ｂ超发现。Ｂ超及ＣＴ均提

示巨大肾积水、肾皮质菲薄，其中边界抵达盆腔者８例，余４
例均超过中线，肾积水体积２６ｃｍ×１８ｃｍ×１２ｃｍ ～
４０ｃｍ×２２ｃｍ×１９ｃｍ。术前尿路造影患肾均不显影，逆行

尿路造影检查证实为单纯肾盂输尿管连接部（ＵＰＪ）梗阻１０
例，输尿管上段结石合并肾积水２例。放射性核素肾检查示

积水侧肾脏肾小球滤过率（ＧＦＲ）０～８ｍｌ／ｍｉｎ。血清 Ｃｒ、

ＢＵＮ均正常。

１．２　手术方法　采用后腹腔镜下切除巨大积水无功能肾。

气管内插管全麻，留置导尿，健侧卧位。于肋脊角处做一长

１．５～２．０ｃｍ切口，血管钳钝性分离并刺入腰背筋膜下，食指

伸入腹膜后间隙作钝性分离。置自制球囊导管于腹膜后间

隙，充气约５００ｍｌ，维持５ｍｉｎ后排气拔出球囊导管。伸入

食指在其引导下，于腋前线肋弓缘下及腋中线髂嵴上约２ｃｍ
分别作一小切口，置入５ｍｍ和１０ｍｍ套管针各一，腋后线

切口置入１０ｍｍ套管针，７号丝线缝合密闭该切口。腋中线

套管置入３０°观察镜。另２个套管置入操作器械。腹膜后充

气至气腹压１０～１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。超声刀

或电钩纵行切开肾周筋膜，钝性和锐性结合游离肾脏，直到

巨大肾积水阻挡，导致游离困难，在半透明肾皮质菲薄处，戳

入吸引器，抽吸肾内积液，适当缩小肾脏，增大操作空间。此

时应与麻醉医生沟通，注意防止减压性低血压的发生。操作

空间扩大后，继续游离肾脏直至暴露肾蒂及输尿管，离断输

尿管，以 Ｈｅｍｏｌｏｋ分别处理肾动静脉，完整切除患肾。将

患肾置入标本采集袋，延长肋脊角切口，拉出标本袋口端，取

出切除标本。再次镜检，无活动性出血，放置引流管１根，退

镜，缝合各穿刺口。

１．３　术后疗效　本组除１例因粘连严重中转开放手术外，

其余患者均在腹腔镜下成功切除患肾。２例上段输尿管结

石一并去除。手术时间１．５～４．５ｈ，平均（２．５±０．６７）ｈ。出

血量５０～２００ｍｌ，平均（１３０±３６）ｍｌ。术中引流肾积水量

２８００～８０００ｍｌ。术后２～３ｄ下床活动，２～４ｄ拔除引流

管，术后１～２ｄ拔除导尿管。

２　讨　论

　　目前对肾积水分度尚无统一客观指标，当成人肾积水容

量＞１０００ｍｌ或小儿超过２４ｈ尿液总量时，称为巨大肾积

水［１］。巨大肾积水多数因先天性 ＵＰＪ梗阻导致，也可因不

同的后天性因素引起，其中包括上段输尿管结石、后腹膜纤

维化、肾活动过度导致输尿管成角、异位血管压迫输尿管

等［２］。一般认为患肾分肾功能低于总肾功能１０％即有肾切

除指征。近年来泌尿外科腹腔镜技术广泛应用于临床，国外

不少研究［３４］将其应于治疗巨大肾积水取得一定疗效，但国

内应用较少。腹腔镜下切除巨大积水无功能肾难度较大，主

要原因在于肾体积巨大，术中分离有困难。由于患肾体积巨

大，给手术实施带来一定困难，也使手术的操作与普通腹腔

镜下肾切除有所不同。

　　本组应用后腹腔镜下肾切除治疗巨大肾积水１２例，疗

效满意，现将初步经验总结如下：（１）患肾因重度积水而体积

巨大，影响视野，此时可尽量贴近肾脏分离（因肾积水严重，

肾周脂肪往往较少），直到因巨大肾积水阻挡而致游离困难。

此时可在肾皮质菲薄处戳孔，放出部分积水。（２）戳破肾脏

皮质后尽快用吸引器置入戳孔，抽吸其内液体，以防止液体

大量流入后腹膜间隙。一次放液不宜过快、过多，应注意突

然的后腹腔内压减低可能导致回心血量不足，引起心肺循环

系统衰竭。最好采用分次放液，每次２５００ｍｌ左右，一方面

有利于维持循环的稳定，另一方面剩余的积液在肾脏内形成

一定的张力，有利于进一步分离。需分次放液时，可暂时封

闭放水的戳口（采用钛夹、缝合等封闭戳口）。（３）输尿管要

分离到不扩张处，如有结石应一并切除。（４）标本取出可采

用组织袋法，也可在后腹腔内将组织切成条状，逐一取出，无

需像普通腹腔镜下占位性病变肾切除那样扩大切口完整取

出患肾［５］。（５）由于手术创面大，术后引流应多保留几天，以



·５７６　　 · 第二军医大学学报　２００８年５月，第２９卷

确保渗液引流彻底。（６）开展腔镜手术初期，应尽量选择既

往无明显反复感染者为佳，否则因粘连严重，分离操作困难。

术中如遇粘连严重者应果断中转开放手术，不能片面强调腹

腔镜下完成手术而导致手术时间过长，甚至增加副损伤可

能。

　　相信随着手术技巧的提高，后腹腔镜下切除巨大积水无

功能肾将逐渐体现出其微创、安全的优势，可能成为此类疾

病的首选治疗方法。
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