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腹膜后腹腔镜技术在泌尿外科的应用 *
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摘要 目的：对比腹膜后腹腔镜手术起步阶段和相对成熟阶段的临床资料，总结手术经验，提高应用水平。方法：对 2005年 1月至

2008年 12月起步阶段腹膜后腹腔镜手术 65例患者，及 2016年 1月至 2016年 12月相对成熟阶段腹膜后腹腔镜手术 148例患

者进行回顾性分析。结果：起步阶段：中转开放手术 5例，术后发热及切口延迟愈合 7例；相对成熟阶段：中转开放手术 4例，术后

发热及切口延迟愈合 6例，无大血管破裂、腹腔内脏器损伤、死亡等并发症。在肾囊肿去顶减压手术及肾上腺手术中，成熟阶段患

者的各项指标包括手术时间、出血量、中转开放手术比例、术后拔除引流管时间及住院时间均显著优于起步阶段，差异有统计学

意义(P<0.05)。结论：腹膜后腹腔镜技术适于治疗上尿路及肾上腺疾病，具有患者创伤小、安全、术后康复快等优点，早期起步阶段

适合选择简单术式，随着手术技术的熟练可逐步开展复杂的手术。
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Development of Retroperitoneal Laparoscopy Technology in the Urinary
Surgery*

To compare the clinical data of the initial stage and the relatively mature stage of retroperitoneoscopic

surgery, summarize the surgical experience and improve the application level. 64 cases in the initial stage from January 2005 to

December 2008 and 148 cases in the relatively mature stage from January 2016 to December 2016 underwent retroperitoneoscopic

surgery were analyzed retrospectively. In the early stage, 5 cases converted to an open surgical procedure and postoperative

fever, oliguria and delayed healing of incision occurred in 7 cases. In the relatively mature stage, 4 cases converted to an open surgical

procedure and postoperative fever, oliguria and delayed healing of incision occurred in 6 cases. No large vessel or viscera damage hap-

pened in the operation. In decompression of renal cysts and adrenal gland surgery, relatively mature stage of patients indexes including

operation time, amount of bleeding, the percentage of open surgery, removal of drainage tube time and length of hospital stay were signif-

icantly better than the beginning, the difference was statistically significant (P<0.05). Retroperitoneoscopic surgery is suit-

able for treating upper urinary tract disease and adrenal gland diseases, with the advantages of lesser trauma, safety and rapid recovery.

Simple operations could be chosen in the early stage, and complicated surgery should be developed gradually, with the improvement of

surgical skills.

Retroperitoneal laparoscopy; Upper urinary tract disease; Disease of adrenal gland; Surgery
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前言

以腹腔镜手术为代表的微创技术是今后外科的发展方向。

随着技术的发展和经验的积累，腹膜后腹腔镜手术已成为治疗

某些泌尿外科疾病的首选术式，该技术具有对腹腔干扰少，较

少引起并发症及术后恢复快等优点[1-3]，但经腹膜后途径局部解

剖有异于人们所熟悉的经腹腔途径的固定解剖关系，时常有周

围脏器损伤等严重并发症发生，尤其在开展该技术早期阶段，

学习曲线较长，所以需不断总结经验，提供参考借鉴，以利于该

技术的进一步提高。

多年来，我们致力于该技术的应用发展，已基本涉及所有

泌尿外科腹膜后脏器的手术，积累了丰富的临床资料和手术经

验。为积极研究和发展腹膜后腹腔镜技术，故查阅分析具有代

表性的我院同一术者起步阶段和相对成熟阶段的泌尿外科腹
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膜后腹腔镜手术的临床资料，比较手术类型和数量变化，分析

手术疗效，归类分析并发症的种类，提出防治策略；总结手术经

验，提高临床应用水平，为早期开展此类手术的泌尿外科同道

提供借鉴的经验。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2005年 1月至 2008年 12月起步阶段采用腹膜后腹腔镜

手术治疗泌尿系疾病的患者 65例，其中男性 27例，女性 38

例，女：男 =1.41：1；年龄 29~78岁，平均年龄 47.1岁；肾囊肿去

顶减压术 34例，肾上腺手术 31例；肾囊肿手术中单纯肾囊肿

30例，肾盂旁囊肿 1例，多囊肾 3例；肾上腺手术中皮质腺瘤

28例，其他病变 3例(嗜铬细胞瘤、肾上腺囊肿)。

2016年 1月至 2016年 12月相对成熟阶段采用腹膜后腹

腔镜手术治疗泌尿系疾病的患者 148例，其中男性 73例，女性

75例，女：男 =1.03：1；年龄 27~84岁，平均年龄 55.4岁；肾囊肿

去顶减压术 48例，肾上腺手术 36例，肾根治性切除术 36例，

肾部分切除术 20例，肾盂癌根治术 8例。肾囊肿手术中单纯肾

囊肿 41例，肾盂旁囊肿 2例，多囊肾 5例。肾上腺手术中皮质

腺瘤 30例，其他病变 6例(嗜铬细胞瘤、肾上腺囊肿)。同期行腹

腔镜膀胱根治性切除术 5例。所有患者在手术前均进行了泌尿

系超声检查、IVU及肾脏 CT等检查以确诊。

1.2 手术方法

所有患者均采用经腹膜后腹腔镜技术治疗。患者全麻后，

留置尿管，采取侧卧位。于腋后线 12肋下处纵行切开皮肤 2

cm，以中弯钳垂直体表插入，钝性分离肌层至腹膜后腔，经切

口置入自制气囊。注入空气 500~800 mL扩张腹膜后间隙，扩张

后放出气体并取出气囊。于腋中线与髂嵴上缘交点上 2 cm处

横行切开皮肤 1 cm，经切口置入 10 mm Trocar套管，充气后置

入腹腔镜观察[4-7]。于腋前线 12肋下水平横行切开皮肤 0.5 cm

(左侧)或 1 cm(右侧)，直视下置入 5 mm(左侧)或 10 mm(右侧)

Trocar套管。撤出手指后，于第一切口置入 10 mm Trocar套管

并缝合切口至不漏气。充分分离腹膜外脂肪，纵行切开肾周筋

膜[8]。肾囊肿手术患者，分离肾周筋膜及肾周脂肪囊后充分暴露

肾囊肿，用电钩凝穿囊壁后用吸引器抽吸囊液，待囊液吸干后

于距离正常肾组织 0.5 cm处环形切开囊壁，并用电钩凝烧切

缘。肾上腺手术患者，游离肾上腺，优先结扎肾上腺上动脉[9-11]，

之后依次处理中央静脉及肾上腺下动脉，而后剪断已夹闭的肾

上腺上动脉并取出标本[12]。最终皆于直视下置入引流管，位置

确切后撤镜，缝合切口并固定引流管。

1.3 观察指标

观察所有患者术中指标(手术时间、出血量及是否中转开

放手术)、术后指标(术后拔除引流管时间及住院时间)及手术并

发症。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 22.0版统计学软件对数据进行统计学分析，计

量资料以均数± 标准差(x± s)的形式表示，组间比较应用 t检

验，计数资料以率(%)表示，比较采用 x2检验。以 P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 起步阶段

本阶段采用腹膜后腹腔镜技术行肾囊肿去顶减压术 34

例，有 3例中转开放手术，其中 2例分别因囊肿临近肾盂部，恐

损伤肾盂；囊肿与周围组织黏连较重，出血较多而中转开放手

术；1例因囊肿囊壁厚透声差易出血，可能合并其他疾病，中转

开放手术并行术中冰冻病理检查。余 31例均手术顺利，手术时

间 40~200 min，平均为(107.5± 31.8) min；出血量 10~50 mL，平

均(45.0± 7.1) mL；术后拔除引流管时间 1~3天，平均(2.5± 0.7)

天；住院时间 7~14天，平均(9.0± 1.4)天。术后 5例出现术后发

热，但患者均恢复较快，所有患者切口处均正常拆线。

行肾上腺手术 31例，有 2例中转开放手术，均因为腹膜后

间隙狭小，肿瘤位于腹侧显露困难，而中转开放手术。余 29例

均手术顺利，手术时间 60~180 min，平均(127.5± 53) min；出血

量 5~100 mL，平均(65.0± 49.5) mL；术后拔除引流管时间 2~6

天，平均(5.0± 1.4)天；住院时间 8~15天，平均(10.0± 1.4)天。术

后 1例出现术后发热，1例出现切口延迟愈合。

2.2 成熟阶段

本阶段采用腹膜后腹腔镜技术行肾囊肿去顶减压术 48

例，其中 1例因术中出血过多、视野不清而中转开放手术，余

47例手术顺利，手术时间 45~135 min，平均(81.0± 10.6) min；

出血量 5~50 mL，平均 (16.1± 7.1) mL；术后拔除引流管时间

1~3天，平均(1.7± 1.4)天；住院时间 5~10天，平均(7.3± 1.4)天。

术后 3例出现术后发热，所有患者切口处均正常拆线。

行肾上腺手术 36例，均手术顺利，无中转开放手术。手术

时间 45~180 min，平均(100.8± 3.5) min；出血量 5~50 mL，平均

(20.0± 10.6) mL；术后拔除引流管时间 2~6天，平均(3.4± 2.8)

天；住院时间 5~40天，平均(8.9± 3.5)天。术后 1例出现术后发

热，2例出现切口延迟愈合。另行肾根治性切除术 36例，其中 2

例中转开放手术，1例因肾及输尿管与周围组织黏连严重无法

分离；1例因术中出血过多，视野不清而中转开放手术。余 34

例手术顺利，手术时间 75~225 min，平均(138.0± 10.6) min；出

血量 20~600 mL，平均(112.4± 56.6) mL；住院时间 5~22天，平

均(11.0± 4.1)天。肾部分切除术 20例，其中 1例因肿瘤位置欠

佳镜下缝合困难，而中转开放手术。余 19例手术顺利，手术时

间 90~180 min，平均为(145.2± 42.4) min；出血量 10~200 mL，

平均(64.7± 106.1) mL；住院时间 7~23天，平均(10.9± 2.1)天。

肾盂癌根治术 8例，无中转开放手术，手术时间 180~360 min，

平均(225.0± 31.8) min；出血量 50~300 mL，平均(150.0± 70.7)

mL；住院时间 9~15天，平均(12.8± 1.4)天。患者均无严重术后

并发症发生。

2.3 两阶段患者各项指标水平比较

2.3.1 肾囊肿去顶减压术 成熟阶段患者的各项指标包括手术

时间、出血量、中转开放手术比例、术后拔除引流管时间及住院

时间均显著优于起步阶段，差异有统计学意义(P<0.05)。见表 1。

2.3.2 肾上腺手术 成熟阶段患者的各项指标包括手术时间、

出血量、中转开放手术比例、术后拔除引流管时间及住院时间

均显著优于起步阶段，差异有统计学意义(P<0.05)。见表 2。
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*Note: Compared with the early stage, P<0.05.

3 讨论

在有效治疗疾病的基础上最大程度地减少创伤是外科治

疗的宗旨，在这种理念下，微创外科应运而生。腹腔镜技术正是

微创外科的分支，在诞生以来，该技术在各个学科中得到了广

泛的应用 [13-15]。泌尿外科应用腹腔镜技术可以追朔到 1991年

Clayman开展了首例腹腔镜肾切除术。最初泌尿外科采取经腹

腔入路进行手术，具有解剖层次清晰、适合初学者的特点，但对

腹腔脏器干扰大，不是泌尿外科常规开放手术常用的手术入

路。随着泌尿外科微创技术的发展，腹膜后入路成了泌尿外科

腹腔镜手术的常用方式。腹膜后间隙与一般空腔脏器不同，其

不存在自然腔隙且与外界不连通，因此需要经过穿刺以建立通

道，并以注气的方式创造人工腔隙[16,17]。我国腹腔镜技术经过 20

余年的发展，从生疏走向成熟，从大型医院走向基层，腹腔镜技

术开始逐渐取代开放手术成为泌尿系统手术的金标准[18,19]。

目前的研究表明对于复杂的腹腔镜手术，人们更倾向于经

腹腔入路而不是腹膜后入路[20-22]。经腹腔入路的腹腔镜手术能

够提供更大的操作空间，这是主要的优势，特别是对于积水的

肾脏。同时，经腹腔入路解剖标志容易定位[23,24]。对于腹膜后入

路腹腔镜手术而言，泌尿外科近年来开展较多，为泌尿外科常

规开放手术常用的手术入路，符合术者手术操作习惯，便于处

理肾蒂，对腹腔脏器干扰小，腹腔脏器损伤的几率也大为减少
[25]。但腹膜后入路腹腔镜手术由于操作空间狭小以及受到腹膜

后脂肪的影响，学习曲线略长，需要对手术入路足够熟悉并且

积累足够多的手术经验[26-30]。

我院从 2005年开始开展泌尿外科腹腔镜手术，10余年间

腹腔镜手术由单一病种开展逐步转变为多病种的应用。本研究

中，与起步阶段相对比，成熟阶段腹腔镜肾囊肿去顶减压术、腹

腔镜肾上腺手术时间明显减少、手术出血量大幅下降、拔除引

流管时间显著缩短、住院时间有所缩短。在起步阶段偶有意外

情况出现，需及时中转开放手术，随着手术经验的积累，手术技

术趋于成熟，中转开放手术的病例明显减少。随着腹膜后腹腔

镜手术例数的增多，可显著提升术者手术操作的熟练程度，使

得术者对于手术的入路及腹膜后手术的处理方式有更为深入

的理解，从而能够有效提升该团队的手术质量，并且减少术中

不稳定因素及术后并发症的发生。通过对成熟阶段数据的分

析，可见腹膜后腹腔镜技术在泌尿外科中具有较大优势，随着

术者手术经验的提升可凸显该手术入路的优势，早期起步阶段

适合选择简单术式，随着手术技术的熟练可逐步开展复杂手术。

综上，微创技术是泌尿外科未来发展的必然方向，随着腹

腔镜技术的不断发展与创新，以及腹膜后腹腔镜技术优势的显

现，其必将逐步取代传统开放手术，为患者带来更为微创、精

准、有效的治疗前景。
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表 1 两阶段行肾囊肿去顶减压术患者指标水平比较(x± s)

Table 1 Comparison of the index between two groups of patients with renal cyst unroofing decompression(x± s)

Stage Operation time (min)
Amount of bleeding

(mL)

Time of pull out the

tube (d)
Hospital stay(d)

Conversion to open

surgery (%)

Early stage (n=31) 127.5± 53 65.0± 49.5 5.0± 1.4 10.0± 1.4 6.45
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* Note: Compared with the early stage, P<0.05.

表 2 两阶段行肾上腺手术患者指标水平比较(x± s)

Table 2 Comparison of the index between two groups of patients with adrenal surgery(x± s)

Stage Operation time (min)
Amount of bleeding

(mL)

Time of pull out the

tube (d)
Hospital stay(d)

Conversion to open

surgery (%)

Early stage (n=34) 107.5± 31.8 45.0± 7.1 2.5± 0.7 9.0± 1.4 8.82

Mature stage (n=48) 81.0± 10.6* 16.1± 7.1* 1.7± 1.4* 7.3± 1.4* 2.08*
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