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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探索人工标记导引法单孔单通道后腹腔镜下肾囊肿去顶减压术的临床疗效。 　 方法　 选取 ２０１８ 年 ６
月至 ２０２０ 年 ３ 月徐州医科大学附属连云港医院泌尿外科行后腹腔镜下肾囊肿去顶术患者 ６２ 例，采用奇偶排列法分为 ２ 组，
奇数组为改良组，偶数组为对照组，每组 ３１ 例。 改良组行人工标记导引法单孔单通道后腹腔镜下肾囊肿去顶术，对照组行传

统后腹腔镜手术。 比较 ２ 组一般资料、手术时间、术中出血量、术后 Ｋｉｙａｋ 问卷评分（Ｋｉｙａｋ 问卷评估法评估患者术后满意度）、
术后疼痛指数评分（面部表情分级评分法评估患者术后疼痛情况）、切口长度、术后引流量、术后住院天数以及术前术后 Ｃ 反

应蛋白变量（△ＣＲＰ）。 　 结果　 ６２ 例手术均顺利完成。 改良组与对照组术中出血量［（３１􀆰 １±１９􀆰 ２）ｍＬ ｖｓ （４５􀆰 ５±２４􀆰 ２）ｍＬ］、
术后引流量［（２１􀆰 ７±１４􀆰 ５）ｍＬ ｖｓ （４１􀆰 ５±２３􀆰 ７）ｍＬ） ］、切口长度［（１􀆰 ２±４􀆰 １）ｃｍ ｖｓ （３􀆰 ２±３􀆰 ５）ｃｍ）］、术后疼痛评分［（３􀆰 １±２􀆰 ３）
ｖｓ （４􀆰 ５±３􀆰 １）］、术后住院天数［（２􀆰 ４±３􀆰 １）ｄ ｖｓ （３􀆰 ８±４􀆰 １）ｄ）］、术后 Ｋｉｙａｋ 问卷评分［（９１􀆰 ４±３􀆰 ５） ｖｓ （８１􀆰 ３±１􀆰 ８）］比较差异

均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 手术时间和△ＣＲＰ 差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后随访 ２～１２ 个月，平均 ９􀆰 ６ 个月，症状均有

缓解，经 ＣＴ 复查，未见复发。 　 结论　 与传统后腹腔镜肾囊肿去顶术相比，采用人工标记导引法单孔单通道技术，损伤小，恢
复快，且仅需一个穿刺孔即可完成，美容效果好。
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０　 引　 　 言

随着腔镜技术在外科领域的快速发展，后腹腔

镜技术已逐步应用于泌尿外科手术，而后腹腔镜下

肾囊肿去顶术已成为治疗单纯性的肾囊肿首选方

案［１］。 近年来，随着微创理念与设备进步，单孔腹

腔镜技术俨然成为临床研究的热点问题之一。 我

科于 ２０１７ 引进带有一个直径 ６ ｍｍ 操作孔的单孔

单通道腹腔镜，完成单孔单通道后腹腔镜肾囊肿去

顶术数十例。 然而在临床实践中，我们发现在分离

后腹腔时难度较大，无法准确直接地分离至囊肿部

位，导致手术时间及创面大大增加。 为了解决这一

主要矛盾，２０１８ 年 ６ 月至 ２０２０ 年 ３ 月，我们在单孔

单通道腹腔镜的基础上，个性化设计出人工标记导

引技术，并完成人工标记导引单孔单通道后腹腔镜

肾囊肿去顶术 ３１ 例，与传统肾囊肿去顶术相比，疗
效满意，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 临床资料　 选择 ２０１８ 年 ６ 月至 ２０２０ 年 ３ 月

我院泌尿外科行后腹腔镜下肾囊肿去顶术治疗的

患者共 ６２ 例，采用奇偶排列法分为 ２ 组。 纳入标

准：①肾囊肿为单侧单发； ②肾囊肿直径＞ ４ ｃｍ；③
或出现相应并发症有感染、血尿、囊内出血、腰痛等

并发症需要手术者；④无后腹腔腹腔镜手术史；⑤
美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级为一级或二级。 排

除标准：①合并严重肾脏疾病患者②凝血功能障碍

者；③合并其他较重基础疾病。 按手术方式的不同

分为改良组（应用单孔单通道腹腔镜）３１ 例，传统组

（应用传统腹腔镜）３１ 例。 ２ 组患者一般资料比较

差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。 本研究经医

院伦理委员会批准 （批准号：连一医伦 ［２０１６］ ２０
号），患者均签署知情同意书。
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表 １　 入组单纯性肾囊肿患者一般资料比较

项目 对照组（ｎ＝ ３１） 改良组 （ｎ＝ ３１）
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ４５􀆰 ２±８􀆰 ３ ４３􀆰 １±７􀆰 ９
男 ／女（ｎ） １５ ／ １６ １７ ／ １４
体质指数（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２５􀆰 １±２􀆰 ６ ２４􀆰 ８±２􀆰 １
囊肿直径（􀭰ｘ±ｓ，ｃｍ） ５􀆰 ６±４􀆰 １ ５􀆰 ５±３􀆰 ３
左 ／右侧（ｎ） １３ ／ １８ １２ ／ １９
　
１􀆰 ２　 手术方法　 患者采用气管插管全麻，取健侧卧

位，抬高腰桥，消毒铺单。 术前备好腹部 Ｂ 超和稀释 ２０
倍的亚甲蓝注射液 ５ ｍＬ。 在患侧 １２ 肋下腋后线处横

行切开皮肤 １􀆰 ２ ｃｍ，沿此处 Ｂ 超定位扫描，发现肾囊肿

后，用 １８ｇａ 穿刺针向肾囊肿方向进针，拔出针芯，注射

亚甲蓝稀释液，边注入边撤退穿刺针（浓度稀释至 ０􀆰 １
ｍｇ ／ ｍＬ，每退出１ ｃｍ，注入亚甲蓝稀释液０􀆰 ５ ｍＬ），形成

一皮肤穿刺孔至肾脏的亚甲蓝通路，退出穿刺针，以直

接穿刺法［２］完成后腹腔空间：于切口处插入气腹针至

腹膜后间隙，注气至气腹压力 １０～１５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝
０􀆰 １３３ ｋＰａ），拔出气腹针置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ。 放入单孔

单通道腹腔镜（带有一个直径６ ｍｍ 的工作通道），利用

镜体进行分离，常由腹壁下向前上方做初步分离可观

察到后腹腔亚甲蓝通路，沿着蓝色标记进一步分离，分
离形成的术野能保证手术的顺利进行即可，打开分离

肾周筋膜及脂肪至囊肿边缘，形成一条直通囊肿的隧

道。 最后切除肾囊肿顶壁［３］：电凝钩切开囊肿壁，利用

吸引器吸尽囊液，自切口处进一步分离囊肿壁，边分离

边靠近肾实质切断囊肿壁。 在气腹压下，属于后腹腔

一部分的囊内腔会处于撑起状态，置入自制单孔单通

道腹腔镜，观察囊腔，确定其与肾实质交界处，在囊肿

内用电凝钩对囊壁进行电切分离，边切边止血环切一

周，直至将囊肿顶壁完整切除。 用分离钳将完整囊壁

顶部从肾周脂肪上剥脱。 如果发现手术操作困难，可
在第一个穿刺点后内侧 ４～５ ｃｍ 十二肋下处增加一个

５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 穿刺孔以顺利完成手术。 最后观察囊腔

内及后腹腔无活动性出血后用带蒂脂肪填塞囊腔留置

Ｆ２０ 橡胶引流管一根［４］，缝合切口。 对照组行常规后腹

腔镜肾囊肿去顶术［５⁃７］。
１􀆰 ３　 评价指标　 比较 ２ 组手术时间、术中出血量、
术后 Ｋｉｙａｋ 评分（Ｋｉｙａｋ 问卷评估法评估患者术后满

意度）、术后疼痛指数（面部表情分级评分法评估患

者术后疼痛情况）术后引流量、术后住院天数、术前

术后 Ｃ 反应蛋白变量、切口长度。
１􀆰 ４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件进行统计

学处理，计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间

比较采用独立样本 ｔ 检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。

２　 结　 　 果

６２ 例手术均顺利完成。 改良组中 ２２ 例以 １ 个穿

刺孔完成手术，７ 例加用 １ 个 ５ ｍｍ 穿刺套管，原因为

其中 ５ 例为 ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２的患者，脂肪组织较多，２
例腹膜后脂肪严重硬化，无法快速分离脂肪，需增加

一个 ５ ｍｍ 的穿刺套管；２ 例因囊肿位于腹侧近肾门

处，囊肿分离暴露难度较高，具有一定危险性，需加两

个 ５ ｍｍ 的穿刺套管以助顺利手术。 对照组 ３１ 例采

用传统三孔法均顺利完成手术 􀆰 通过对比显示，２ 组

在手术出血量、术后 Ｋｉｙａｋ 评分、术后疼痛指数、术后

住院天数、切口长度、术后引流量上均有统计学意义，
而手术时间、△ＣＲＰ 无统计学意义。 见表 ２。 术后病

例均显示良性病变。 ６２ 例患者术后随访 ２～１２ 月，症
状明显缓解，ＣＴ 复查，未见复发及其余并发症。

表 ２　 入组单纯性肾囊肿患者临床指标比较（􀭵ｘ±ｓ）

项目
对照组
（ｎ＝ ３１）

改良组
（ｎ＝ ３１） ｔ 值 Ｐ 值

手术时间（ｍｉｎ） ３１􀆰 ３±２４􀆰 ８１ ２８􀆰 ７±２１􀆰 ５３ ０􀆰 ８６ ０􀆰 １６
术中出血量（ｍＬ） ４５􀆰 ５±２４􀆰 ２ ３１􀆰 １±１９􀆰 ２ １􀆰 ９７ ０􀆰 ０３
疼痛指数评分（分） ４􀆰 ５±３􀆰 １ ３􀆰 １±２􀆰 ３ １􀆰 ７６ ０􀆰 ０４
引流量（ｍＬ） ４１􀆰 ５±２３􀆰 ７ ２１􀆰 ７±１４􀆰 ５ ２􀆰 １８ ０􀆰 ０２
切口长度（ｃｍ） ３􀆰 ２±３􀆰 ５ １􀆰 ２±４􀆰 １ ３􀆰 １３ ０􀆰 ００
术后住院时间（ｄ） ３􀆰 ８±４􀆰 １ ２􀆰 ４±３􀆰 １ ２􀆰 ２８ ０􀆰 ０２
Ｋｉｙａｋ 评分（分） ８１􀆰 ３±１􀆰 ８ ９１􀆰 ４±３􀆰 ５ １􀆰 ７９ ０􀆰 ０４
△ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） １􀆰 ３５±１􀆰 ４９ １􀆰 １３±１􀆰 ５５ ０􀆰 ５７ ０􀆰 ３３
　

３　 讨　 　 论

腹腔镜下肾囊术去顶术可经两种路径即腹腔

与后腹腔，后腹腔路径因能快速暴露肾脏而受到泌

尿外科医生的青睐［８⁃１０］。 后腹腔下肾囊肿去顶术现

已成为肾囊肿手术的标准术式［１１］。 随着手术经验

的积累，该术式的操作程序已基本完善［１２］：先建立

一个人工后腹腔间隙，再根据后腹腔固有标志分离

脂肪组织以暴露囊肿，最后锁定囊肿进行分离切

除。 这一过程中，如果没有特定标记进行定位而盲

目地对组织进行分离，必然造成不必要的损伤，甚
至，因操作空间限制以及缺少开放手术时对器官组

织的触觉感知，可能发生意外风险。 据相关报道显

示［１３⁃１４］，后腹腔镜下单纯性肾囊肿去顶术比较严重

的并发症 ２％ ～ ５􀆰 ７％，主要包括手术过程中分离损

伤血管引起的出血甚至内脏损伤。
行常规后腹腔镜下肾囊肿去顶减压术，逐步分

离后腹腔至暴露肾囊肿的过程，其目的是形成一个

直达目标囊肿的操作通道，再根据分离切除囊肿的
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需要进一步扩大空间，以顺利完整切除囊肿。 而真

正分离切除囊肿所需的操作空间（尤其对于直径较

小的囊肿）仅仅占后腹腔的一小部分，因此整个手

术过程中所分离的空间大部分处于无用状态，术者

往往事倍功半，后腹腔的利用率大大降低。 而未被

利用的后腹腔往往因长时间吸收 ＣＯ２气体而引起皮

下气肿等并发症［１５］。 因此我们需要探索一种后腹

腔空间高效利用率的手术方法，达到治疗目的的同

时，最大程度地减少手术创伤。
我们在单孔单通道腹腔镜的基础上提出个性化

设计即在后腹腔内行人工标记，并以此为导航：通过

Ｂ 超穿刺，亚甲蓝定位，快速分离形成一直达囊肿边

缘的人工标记隧道，根据囊肿大小的个性化需要进一

步分离扩大，获得满意的操作术野，最后利用囊内去

顶法完成手术。 最大程度的减少后腹腔组织的损伤。
通过实验对比发现，改良组在术中出血量，术后引流

量，术后 Ｋｉｙａｋ 问卷评分，术后疼痛指数评分，术后住

院时间均明显优于对照组，证明该手术方式可减少后

腹腔组织的损伤。 同时经过对比发现，２ 组手术时间

无明显差异，人工标记导引下虽能快速定位至囊肿，
节省大量时间，但单孔单通道腹腔镜技术难度大于常

规后腹腔镜手术，需要一定的学习曲线，因此术者应

具有丰富的后腹腔镜手术经验。
总结经验如下：①穿刺注入的亚甲蓝溶液（规

格 ２ ｍｇ ／ ｍＬ）在稀释 ２０ 倍后形成的手术视野利于操

作，每退出 １ ｃｍ，注入亚甲蓝溶液 ０􀆰 ５ ｍＬ，从而完成

标记，引导分离方位。 ②在临床实践中，我们发现

部分囊肿位于肾脏腹侧靠近肾门处，此时无法准确

穿刺至囊肿附近，可考虑穿刺至离囊肿最近的肾脏

位置并逐步分离至发现肾囊肿。 ③由于 Ｔｒｏｃａｒ 的穿

刺方向与穿刺针的方向有一定差异，以及后腹腔注

气后产生的解剖改变，腹腔镜置入后可能出现人工

标记丢失。 一般于腹壁下向前上方略分离，便可找

到人工标记。 ④直视下单孔腹腔镜在后腹腔组织

中分离出一条隧道，其大小仅能容腹腔镜及套管通

过即可，再根据切除肾囊肿的个性化需要进一步扩

大空间。 ⑤对于肥胖患者脂肪组织堆积，术中发现

脂肪硬化严重或术中出血量较大，导致视野暴露极

为困难，此时单孔单通道腹腔镜对于后腹腔脂肪组

织无法快速分离，一个操作通道无法顺利完成手

术，应果断增加一操作孔以及增加一助手，保证顺

利完成手术［１６］。 ⑥该手术方通过利用自制单孔单

通道腹腔镜，通常一位主刀医师便可顺利完成手

术，但手术难度较大，因此术者应长期从事泌尿

外科工作并具备丰富的后腹腔手术经验。
综上所述，人工标记引法下单孔单通道后腹腔

镜肾囊肿去顶术在临床上安全可行；该手术方式与

传统后腹腔肾囊肿去顶术相比，损伤小，恢复快，仅
需一个 Ｔｒｏｃａｒ，并且常由一位医师独立完成，节省了

人力物力。 但手术难度较大，要求手术医师应具有

丰富的腹腔镜手术经验。
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