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　　腹腔镜肾上腺切除术目前已经取代开放性手术，成为肾

上腺疾病外科治疗的金标准［１］。国内以往多采用经后腹腔

途径手术方式，近年来经腹腔途径手术方式已逐渐被认可。

我院从２００８年１０月至２００９年１２月共实施３４例经腹腔途

径腹腔镜肾上腺切除术，疗效满意，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　本组３４例，其中男性１８例，女性１６例，年

龄（４６．９±１０．４）岁（２４～６６岁）。肿瘤位于左侧１５例，右侧

１９例。肿瘤直径（３．８±２．０）ｃｍ（１．０～９．０ｃｍ）。其中有分

泌功能肾上腺肿瘤１０例，无分泌功能肾上腺肿瘤２４例。术

前均经ＣＴ或 ＭＲＩ诊断为肾上腺占位性病变。９例既往有

腹部手术史，其中胆囊摘除术３例（肾上腺手术均在左侧），

剖宫产２例，阑尾切除术１例，输卵管结扎术１例，双侧输卵

管切除术１例，子宫及单侧卵巢切除术１例。

１．２　手术方法　患者全麻，健侧４５°斜卧位。于脐水平患侧

腹直肌外缘制备气腹，压力１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３

ｋＰａ），该点置入第１个 Ｔｒｏｃａｒ和观察镜。直视下于锁骨中

线肋弓下２ｃｍ和腋前线脐水平偏上方分别置入第２、３个

Ｔｒｏｃａｒ。可于腋前线第２和第３个 Ｔｒｏｃａｒ之间增加１个

Ｔｒｏｃａｒ，用于牵引肝脏或脾脏。置入操作器械后，左侧者切

开脾结肠韧带及降结肠旁沟，将结肠脾区尽量推向内侧，在

肾脏内上方打开 Ｇｅｒｏｔａ筋膜，内侧以腹主动脉、外侧以肾

脏、上方以胰尾、下方以左肾静脉为标志寻找并游离肾上腺。

分离肾上腺中央静脉，钛夹将其夹闭，然后用剪刀剪断血管。

分离肾上腺周围组织，分离过程中超声刀离断分别来自膈下

动脉、腹主动脉和肾动脉的肾上腺动脉，将肾上腺充分游离

后切除。右侧者先切开肝镰状韧带，扇形拉钩将肝脏抬起，

切开肝脏下方的后腹膜，打开 Ｇｅｒｏｔａ筋膜，内侧以腔静脉、

外下方以肾脏、上方以肝脏为标志游离肾上腺，其余步骤同

左侧。标本装入标本袋，延长切口后取出，放置腹腔引流管。

２　结　果

　　３３例手术获成功，１例术中发现肿瘤位于左肾与腹主动

脉之间，压迫肾蒂且与肾蒂粘连严重，分离困难，遂转开放手

术，术后病理证实为肾上腺旁神经鞘瘤。手术时间（１４１．６±

５５．５）ｍｉｎ（６３～３１９ｍｉｎ）。术中出血量（１１３．６±６７．５）ｍｌ
（２０～３００ｍｌ），均未输血。４例术中血压波动大，其中１例最

高达２３０／１４０ｍｍＨｇ，术后病理证实均为嗜铬细胞瘤。腹腔

引流管留置（３．４±１．３）ｄ（２～６ｄ）。术后肠道恢复时间

（２．４±０．６）ｄ（１～３ｄ）。术后住院天数（５．８±２．１）ｄ（４～１３

ｄ）。术后病理：肾上腺皮质腺瘤１８例，嗜铬细胞瘤７例，肾

上腺髓质脂肪瘤４例，肾上腺囊肿２例，肾上腺旁神经鞘瘤、

节细胞神经瘤、错构瘤各１例。

　　６例发生术中并发症，其中２例在扇形拉钩牵引时肝脏

被轻度拉伤，３例Ｔｒｏｃａ穿刺处出血，１例转开放手术后在分

离肿瘤与肾蒂血管时，因肿瘤包裹肾动脉，分离时导致肾动

脉破裂，遂行肾动脉离断术，切除肾上腺及肿瘤后，予５０ＣＶ
线间断吻合肾动脉（肾动脉阻断约４５ｍｉｎ），开放血流后吻合

口未见明显出血。５例发生术后并发症，其中１例行左侧肾

上腺肿瘤切除术者术后第２天出现低热伴腹痛，查血、尿淀

粉酶均轻度升高，给予善宁、甲磺酸加贝酯抑酶等综合治疗３

ｄ后，症状消失；４例术后出现发热，更换抗生素及对症处理

后，体温恢复正常。

　　术后随访（８．８±３．４）个月（３～１４个月），无１例出现肿

瘤复发。

３　讨　论

　　自１９９２年Ｇａｇｎｅｒ等［２］首次报道腹腔镜肾上腺切除术

以来，随着腹腔镜技术的日益完善和推广，该术式在肾上腺

疾病的外科治疗中已广泛应用。国内实施腹腔镜肾上腺切

除术以往多采用经后腹腔途径，减少对腹腔脏器的干扰，患

者术后恢复快，而且国内腹腔镜技术开展初期，泌尿系统其

他手术多采用后腹腔途径，技术要点比较熟悉。本中心在熟

练掌握了腹腔镜技术的基础上，开展了经腹腔途径行腹腔镜

肾上腺切除术，３４例患者术后随访（８．８±３．４）个月，无１例

出现肿瘤复发，短期疗效满意。现就该术式的优缺点、手术

要点、并发症等方面加以讨论。
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３．１　优缺点　相对于经后腹腔途径，经腹腔途径具有以下

优点：（１）操作空间大，视野清晰，适合于体积较大的肾上腺

肿瘤。一般认为，进行腹腔镜肾上腺切除术，肿瘤直径以不

超过６ｃｍ为宜，直径大于６ｃｍ的因肿瘤表面血管丰富，腹

腔镜手术操作困难而被列为禁忌证。近年来随着腹腔镜技

术的发展，目前已有报道切除肿瘤直径超过６ｃｍ者［３］。经

腹腔途径腹腔镜手术操作空间大，对于体积较大的肿瘤尤其

具有优势，本组共有５例肾上腺肿瘤直径大于６ｃｍ，最大一

例肿瘤直径达９ｃｍ，手术过程中腹腔空间足够进行操作。术

前如怀疑肾上腺占位为嗜铬细胞瘤，因手术过程中对肿瘤的

挤压或接触有可能对血压的波动有影响，选择空间大的经腹

腔途径对于减少此类影响有重要意义。对于肥胖患者，后腹

腔脂肪较多，空间狭小，此时宜选择经腹腔途径。（２）双侧肾

上腺病变进行手术时，选择经腹腔途径可以同时处理。（３）

如存在腹腔其他疾患可以同时处理。本组２例同时存在胆

囊结石，均在右侧肾上腺切除的同时行胆囊摘除术，效果良

好。

　　同时，我们也应该认识到经腹腔途径行肾上腺切除术具

有以下缺点：（１）对胃肠道功能的恢复影响较大；（２）存在腹

腔脏器损伤的可能；（３）术后可发生腹腔粘连；（４）发生淋巴

瘘、Ｔｒｏｃａ穿刺部位出血的概率较后腹腔途径大。

３．２　手术要点　通过本组３４例手术经验，针对经腹腔途径

肾上腺切除手术术中的关键步骤，我们有如下体会：（１）对

于手术部位位于右侧者，由于肝脏、胆囊的遮挡，充分暴露手

术视野显得尤为重要。我们一般辅以扇形拉钩将右肝叶及

胆囊尽量向上翻开，必要时改变体位为头高脚低，使结肠、十

二指肠下垂，向左倾斜使胃和大网膜左移，从而更充分地暴

露术野。在利用拉钩牵引时要注意其对肝脏和胆囊的压迫

损伤，应把握好力度。左侧则应注意结肠、脾脏以及胰尾对

术野的影响。（２）分离肾上腺前首先控制、阻断中央静脉是

手术成功的关键，左、右肾上腺中央静脉分别汇入左肾静脉

和下腔静脉，口径较大，对其进行充分分离和确实有效的夹

闭是防止术中出血和血压波动的有效措施。我们一般采用

钛夹将其夹闭，然后用剪刀剪断血管。也有报道利用 Ｌｉ

ｇａｓｕｒｅ血管闭合器夹闭切断血管及肾上腺周围组织，取得满

意的手术效果［４５］。Ｖａｓｓｉｌｉｏｕ等［６］报道先分离肾上腺，再阻

断中央静脉同样安全，术中血流动力学参数与首先阻断中央

静脉的手术参数无明显差异。（３）肾上腺组织质脆，易撕裂

出血，分离时应适当远离肾上腺组织。我们体会，行肾上腺

切除时应将肾上腺连同其外周包裹的脂肪组织整体分离出

来，整个分离过程中看不到包含在内的肾上腺组织，这样才能

保证切除完整。同时，对于嗜铬细胞瘤病例，此种分离方法也

能减少对肿瘤的直接接触或挤压，避免术中血压波动过大。

３．３　并发症　经腹途径腹腔镜肾上腺切除术的并发症主要

包括出血和脏器损伤，以及高碳酸血症、气体栓塞等气腹相

关不良后果。因并发症需中转开放手术约占并发症数的

１２％～１７％，甚至有因严重并发症导致心跳停止或死亡的报

道［７８］。本组２例在扇形拉钩牵引时肝脏被轻度拉伤，３例

Ｔｒｏｃａｒ穿刺处出血，１例转开放手术后在分离肿瘤与肾蒂血

管时，因肿瘤包裹肾动脉，分离时导致肾动脉破裂。后者行

肾动脉离断术，切除肾上腺及肿瘤后，予５０ＣＶ线间断吻合

肾动脉，虽开放血流后吻合口未见明显出血，但仍需长期随

访，监测肾功能情况。通过此病例我们认为，对于肿瘤与重

要血管解剖关系较密切的，选择腹腔镜手术需慎重，术中应

操作细致，避免血管损伤。１例行左侧肾上腺肿瘤切除术者

术后第２天出现低热伴腹痛，查血、尿淀粉酶均轻度升高，当

时怀疑存在胰瘘，给予善宁、甲磺酸加贝酯抑酶等药物综合

治疗３ｄ后，症状消失。４例术后出现发热，更换抗生素及对

症处理后，体温恢复正常。

　　总结３４例手术经验，我们认为，经腹腔途径腹腔镜肾上

腺切除术具有良好的操作空间和手术视野，初步疗效满意，

可以作为肾上腺切除的手术方法选择之一。
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