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肾上腺切除术的微创术式研究进展

吉振帅综述，孙方浒审校

　 　 ［摘要］ 　 根据国内外的研究报告，腹腔镜肾上腺切除术已经逐步取代开放术式，成为肾上腺切除术的首选方法及金标

准。 腹腔镜肾上腺切除术因其不同的手术入路，拥有不同的适应证及手术特点。 其中，３Ｄ 技术、单孔腹腔镜、机器人技术又以

各自的优势推动着微创肾上腺切除术的发展，尤其在术中出血量、患者康复时间、手术并发症及美容效果等方面，优势明显。
文章主要就微创肾上腺切除术的适应证、手术方式的选择及其特点进行综述。
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０　 引　 　 言

１９１４ 年，开放性肾上腺切除术首次被实施，此
后，侧位开放性嗜铬细胞瘤切除术也被报道，由此

开辟了开放性肾上腺切除术的新入路［１］。 １９９２ 年，
腹腔镜肾上腺切除术首次由 Ｇａｇｎｅｒ 等［２］报道，此后

该技术被国内外医师接受并不断发展，使其在围手

术期减少肾上腺切除的手术时间、降低出血量以及

缩短患者康复时间、减轻手术痛苦等方面的优势更

加明显［３］。 近年来，腹腔镜肾上腺切除术被公认为

治疗大多数肾上腺疾病的首选方法和金标准［４］。
随着 ３Ｄ 技术、单孔腹腔镜技术以及机器人技术的

发展，进一步推动了微创肾上腺切除术新技术的开

发和研究。 现就微创肾上腺切除术的适应证、禁忌

证、手术方式的选择及其利弊特点作一综述。

１　 微创肾上腺切除术适应证与禁忌证

据 Ｄａｖｅｎｐｏｒｔ 等［５］统计，约 ４％的肾上腺偶发肿

瘤因技术的限制而漏诊，肾上腺偶发瘤的组织学类

型中，非功能腺瘤约占 ７５％，脂肪瘤占 ３％，功能性

肿瘤（原发性醛固酮增多症、库欣综合征、嗜络细胞

瘤等）约占 ２０％。 良性功能性或非功能性肾上腺肿

瘤被认为是腹腔镜肾上腺切除术的最佳适应证［６］。

对所有功能性肿瘤，当无禁忌证的情况下，腹腔镜

肾上腺切除术是最佳选择。 然而，当肿瘤已浸润周

围组织时，开放手术则更为合适，进而能对周围淋

巴结彻底清扫，有效地切除浸润组织，降低切口边

缘阳性率［７］。 对非功能性且直径 ６ ｃｍ 以上的肾上

腺肿瘤，恶性风险约 ２５％，其通过腹腔镜完全切除

的难度及手术风险将增加［８］。 此外，肾上腺切除术

还可用于因原发病变的肺、肾、乳腺等肿瘤的肾上

腺转移瘤以及患有肾上腺肿瘤的孕妇［８⁃９］。 有研究

表明，直径＞６ ｃｍ 的肿瘤并非腹腔镜手术的绝对禁

忌证［１０］，凝血功能障碍、恶性肿瘤、肿瘤直径 ＞ １２
ｃｍ、心肺功能不全为其绝对禁忌证，相对较大肿瘤、
腹部手术史、肥胖患者为其相对禁忌证。

２　 微创肾上腺切除术术式

２．１　 传统腹腔镜下肾上腺切除术 　 传统腹腔镜下

肾上腺切除术的入路分为：前入路 （患者取仰卧

位）、侧入路（患者取健侧卧位）和后入路（患者取俯

卧或健侧卧位） ［３，１１］。 经前腹腔内腹腔镜下肾上腺

切除术穿过结肠系膜到达肾上腺，因其手术时间长

和腹部操作孔多，甚至术后发生肠粘连并发症［１２］。
经侧入路腹腔镜肾上腺切除术的应用较广泛，因其

提供了一个良好的解剖肾上腺与周围组织的暴露

视野，给外科医师呈现出更精确的解剖标志，使其

更加容易和安全地分离、结扎血管［１３］。 腹膜后腹腔

镜肾上腺切除术则可直接通过一个最小的通道抵

达肾上腺，尤其当患者存在腹腔粘连时，首选该手

术方式［１４］。 经侧腹膜后腹腔镜肾上腺切除术也是
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泌尿外科医师常用的术式，其优点是避开腹腔粘

连，但也受肿瘤大小的限制［１５］。
近年来，３Ｄ 腹腔镜也在蓬勃发展，其优势较传

统 ２Ｄ 腹腔镜明显，主要因为在 ３Ｄ 视觉下，术者能

够更清晰辨认解剖结构之间的层次和空间关系，从
而完成精确分离、切割等动作，减少周围组织损伤，
进而缩短手术时间、减少术中出血量、加快术后

康复［１６⁃１７］。
２．１．１　 经腹腔内入路腹腔镜下肾上腺手术 　 以左

侧肾上腺切除为例，此入路具体操作如下：患者取

仰卧位，第一个 Ｔｒｏｃａｒ 于脐部进入腹腔内，建立气

腹，另外三个附加 Ｔｒｏｃａｒ 以不同的手术需求置入腹

腔。 手术时间相对较长，主要步骤为：切除左肾上

腺时，需要识别并剥离横结肠系膜，Ｔｒｅｉｔｚ 韧带和肠

系膜下静脉，打开后腹膜，随后剥离到胰腺位置，并
向上迁移胰腺，暴露出左肾静脉、左肾上腺静脉。
然后，对肾上腺进行剥离，最后切下左侧肾上腺［１８］。

经腹腔入路腹腔镜肾上腺手术的优点主要是

手术剥离范围小，后腹膜切口较局限，右肾上腺手

术更为直接，左肾上腺因在胰腺后方，所以操作技

术要求很高，手术难度大，应仔细剥离，其主要适用

于较小的肾上腺单纯性腺瘤，而对于肾上腺肿瘤的

直径＞６ ｃｍ 或其位置较高时，难度将很大［１９］。 临床

上目前已经不用此种方法，主要因为其手术时间长

和腹部操作孔多，甚至术后发生肠粘连［１２］，掩盖了

其优点。
２．１．２　 经侧腹膜腹腔镜下肾上腺切除术 　 经侧入

路方法的应用非常广泛，对于右侧腹肾上腺切除

术，为了最大限度地解剖右侧肾上腺区，需要切除

右三角韧带来迁移肝。 首先切除腹膜后壁层，识别

右侧肾上腺肿块和下腔静脉。 钝性分离并电灼止

血，这样便可在肾上腺和下腔静脉之间建立一个平

台继续深入分离，直到看到肾静脉，接下来结扎内

侧静脉，彻底解剖暴露并切除肾上腺［１８］。 对于左侧

腹肾上腺切除术，分离 ｓｐｌｅｎｏｐａｒｉｅｔａｌ 韧带，解剖胰腺

尾部后的脾，并将其迁移到内侧，暴露并分离肾上

极和肾上腺，分离、夹闭左肾上腺静脉，然后，对后

外侧边缘的组织进行切解剖，彻底暴露左侧肾上腺

并切之［１８］。
经侧腹膜腹腔镜肾上腺手术具有暴露充分、视

野开阔的优点，更适于肾上腺肿瘤相对较大、位置

较高 的 病 例， 更 有 可 能 完 全 切 除 肾 上 腺 及 瘤

体［２０⁃２１］，但此法在左侧肾上腺手术时，游离和翻开

胰腺时，避免损伤胰腺及脾血管极为重要。
２．１．３　 经腹膜后腹腔镜下肾上腺切除术 　 当存在

腹腔粘连时，该手术方式更为合适，但其弊端是操

作空间小，且肿瘤大小也是此术式主要的限制因

素［１４］。 腹膜后间隙建立后，术者必须识别肾上极、
脊柱旁肌肉、肝后表面（右侧）和脾外侧（左）。 肾上

腺要被暴露完整，还需识别肾上腺静脉，并在内侧

或内下方用夹子或止血器结扎，在膈肌和腰大肌之

间进行解剖暴露，最后，切除的肾上腺可置于标本

带中，从中央套管针端口取出［１８⁃１９］。
经腹膜后入路腹腔镜肾上腺手术具有直接地

由外腹膜解剖到肾上腺以及无需经过腹腔游离大

网膜、结肠等优点，避免干扰腹腔器官，且不受腹腔

以往手术及病变的影响，减少手术的解剖难度，降
低腹腔内相关并发症发生率，且在双侧肾上腺手术

时无需改变体位（俯卧位） ［２２］。 建立腹膜后人工腔

隙是后入路的关键，由于其腹膜后人工腔隙空间狭

小，腔隙面不平整，解剖标志不清晰，使手术操作具

有一定难度，但术中使用超声定位，可使手术更加

精准［２３］。 其另一优点是当需要中转开放手术时，不
需变换体位和重新消毒铺巾，就可迅速中转手术，
节约大量宝贵时间［２２］。 因此，经腹膜后腹腔镜肾上

腺切除术是泌尿外科医师更为理想的选择。
２．１．４　 经侧腹膜后腹腔镜下肾上腺切除术 　 经侧

腹膜后腹腔镜肾上腺切除术是泌尿外科医师常用

的术式，肾上极、腹膜后壁层、膈肌膜、腹膜后褶皱、
后肾周筋膜和腰大肌是该术式的重要解剖标志，其
与腹膜后肾上腺切除术的操作基本一致。 这种技

术的优点是避免了术后并发症腹腔粘连，同时也是

腹腔粘连患者的另一选择。 该术式对于＞６ ｃｍ 的肾

上腺肿块，操作难度更大，手术风险更大，需要更长

的操作时间和更多的操作孔［１５］。 综合其优缺点，经
侧后腹膜腹腔镜肾上腺切除术目前仍是泌尿外科

医师更为理想的选择。
２．２　 单孔腹腔镜下肾上腺切除术 　 单孔腹腔镜手

术近几年被应用于越来越多的肾上腺切除术，根据

手术入路可划分为两种：①经脐单孔腹腔镜肾上腺

切除术；②经腹膜后单孔腹腔镜肾上腺切除术。 一

些学者将单孔肾上腺切除术与传统腹腔镜进行了

对比研究［２４⁃２５］，得出来在住院时间和发病率方面无

显著性差异，但其优点是美容效果好及术后疼痛
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明显减轻，缺点是手术时间相对较长［２５］。
２．２．１　 经脐单孔腹腔镜下肾上腺切除术 　 经脐单

孔腹腔镜被视为更加微创的手术，脐部操作孔可在

术后被脐皱褶遮盖，手术切口基本难以发现，其美

容效果极好。 经脐单孔腹腔镜肾上腺切除术因受

单孔和操作器械的约束，其操作难度远高于传统腹

腔镜。 经脐单孔腹腔镜也是经腹腔入路，虽然操作

空间大、视野开阔、解剖清晰、定位准确，但仍易受

腹腔器官干扰，甚至损伤腹腔器官、污染腹腔［２４⁃２６］。
２．２．２　 经腹膜后单孔腹腔镜下肾上腺切除术 　 近

几年，腹膜后入路成为大多数泌尿外科医师的首选

且最直接的手术入路。 腹膜后间隙是一个潜在的

腔隙，经器械分离扩大后，连接气腹设备，就可创建

一定的手术空间。 其优点是易于分离肾与肾上腺，
避免了腹腔器官的干扰及腹腔内并发症，但其手术

空间及视野相对狭小，致术中器械碰撞及缝合打结

相对困难，且当双侧肾上腺病损时，难以同时处

理［２７⁃２８］。 大规模、多中心研究发现，术中增加操作

孔以 及 中 转 开 放 的 比 例 分 别 为 ２２． ６０％ 和

２０􀆰 ７１％［２９］。 有研究者在术中使用了可弯曲器械等

技术来提高手术安全性和操作性，并依据其特点采

用一定的操作技巧，使其难度降低［２９］。 但就单孔腹

腔镜目前的研究现状，手术困难和风险仍不可忽

视，考虑手术安全性为第一要素，仍不建议较大体

积的肾上腺肿瘤使用后腹腔单孔技术［３０］。
２．３　 机器人辅助腹腔镜下肾上腺切除术 　 由于腹

腔镜的常规限制，如镜头不稳定、缺乏良好的人体

工程学设置，机器人辅助肾上腺切除术几乎克服了

这些限制，以至在很多发达国家，机器人肾上腺切

除术已替代传统腹腔镜肾上腺切除术。 ２００１ 年首

次实施了机器人肾上腺切除术，此后又有许多研究

报道了这种技术在肥胖患者和巨大肿瘤切除上的

优点，但其手术时间长、成本高、学习曲线长的缺

点，使其在发展中国家难以广泛开展。
机器人辅助肾上腺切除术的手术入路和传统

腹腔镜类似，目前基本分为经腹腔和经后腹膜两

种。 两种入路的手术操作空间、解剖标志的把握以

及并发症也同传统腹腔镜。 与经腹机器人肾上腺

切除术相比，经后腹机器人的优势主要体现在手术

时间、并发症、患者康复时间以及术后疼痛上［３１，３３］。
机器人肾上腺切除术的中转开放率主要与肿瘤术

中复杂性、操作者的经验和机器人运行系统状态有

关，随着操作者经验技巧的不断提升和机器人系统

的完善，其中转开放率将逐渐降低。
随着 ３Ｄ 技术、机器人手术系统与单孔腹腔镜

的结合并不断发展改进，机器人辅助单孔腹腔镜手

术则被认为是单孔腹腔镜技术的发展方向，国外已

初步用于肾盂输尿管成型术［３４］。 由于肾上腺病损

切除术中不涉及复杂重建操作，且大多情况下无需

延长切口取出标本，这被认为是单孔腹腔镜手术的

最佳适应证之一［３３⁃３４］。 ２０１７ 年，吴震杰等［３５］ 首次

将机器人与单孔腹腔镜技术结合，用于 ２ 例肾上腺

皮脂腺瘤患者，并取得了成功，可初步证明单孔多

通道机器人辅助腹腔镜肾上腺肿瘤切除术的安全、
可行及有效性。 Ａｇｃａｏｇｌｕ 等［３６］ 研究显示机器人单

孔腹腔镜与传统腹腔镜肾上腺切除术相比，优势主

要在手术时间、术后疼痛以及美容效果上。 尽管新

一代达芬奇单孔机器人手术平台具有操作空间较

大、更换器械方便、气密性好等优点，但医疗成本太

高，一定程度上也限制了其推广［３２］。

３　 结　 　 语

综上所述，腹腔镜肾上腺切除术以其特有的优

势被广泛应用于临床。 从开放到传统腹腔镜甚至

３Ｄ 腹腔镜肾上腺切除术，再到单孔技术和机器人手

术平台，腹腔镜技术在肾上腺切除术上的应用逐渐

成熟。 不仅要看到腹腔镜的优点，也要看到这一技

术的局限性，目前，腹腔镜技术在我国仍然是治疗

肾上腺肿瘤的标准术式，单孔腹腔镜、３Ｄ 技术以及

机器人技术正以其特有的优势，面向外科未来。
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