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当 今 时 代 尽 管 机 器 人 辅 助 腹 腔 镜 技 术 飞 速

发展，但腹腔镜技术仍然拥有其独特的优势。与

传统开放手术相比，腹腔镜下肾上腺肿瘤切除手

术因其良好的深部暴露，精确的局部解剖优势，

深 受 大 多 数 泌 尿 外 科 医 师 所 青 睐 。 对 于 肾 上 腺

肿瘤，腹腔镜手术切除是其治疗的标准术式 [ 1 ]，

虽然后腹腔镜肾上腺肿瘤切除术(re t ro p e r i to n ea l 
laparoscopic adrenalectomy，RL A)最初是在1995年

提出的，但该术式直到2000年中期Walz等 [2-3]出版

了改良技术才例行实施，后腹腔镜肾上腺切除术
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影响后腹腔镜肾上腺肿瘤切除术复杂程度的因素
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[摘　要]	 腹腔镜手术切除是肾上腺肿瘤治疗的标准术式。后腹腔镜肾上腺肿瘤切除术与经腹膜入路相比具

有优势，其可以更方便、直接地进入肾上腺。多项研究表明后腹腔镜肾上腺肿瘤切除术的难度与

多种因素有关，肿瘤大小、患者性别、患者体重指数(body mass index，BMI)、患者肾体位肋脊间

距离(12肋缘下与髂前上棘间距离)、肾上腺肿瘤与肾上极的位置关系、肾周黏连程度、肿瘤病理

类型等均会影响手术难度。此外，术者的经验和技术水平也很大程度上影响着手术进程。
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Abstract Laparoscopic resection is a standard treatment for adrenal tumors. Retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy 

(RLA) has an easier and more direct access to the adrenal gland, which is better than the peritoneal approach. A 

number of studies show that the difficulty of RLA is related to many factors, such as tumor size, gender, body mass 

index (BMI), distance between costal ridges of renal position (distance between the lower edge of the twelfth rib 

and the anterior superior iliac spine), the positional relationship of adrenal tumor and the upper pole of kidney, 

degree of perirenal adhesion and tumor pathological type. All of these factors can influence the operation difficulty. 

In addition, the experience and skill of the surgeon also greatly affect the surgical process.
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与经腹膜入路相比具有优势。前者可以方便、直

接地进入肾上腺，与后者形成鲜明对 [4-6]。因为大

多数有腹腔镜经验的外科医生在传统腹膜空间工

作时感觉更安全和更自信，因此他们经常使用经

后腹膜方法[6-7]。

随着体检筛查的广泛普及和影像学技术的不

断进步，肾上腺肿瘤的检出率大大提高，但是单

纯依靠放射学或影像学参数评估手术难度是不严

谨的，影响手术难度的因素是多方面且综合的。

某单一因素能够影响后腹腔镜肾上腺肿瘤切除术

难易程度及其复杂性在近十年国内外很多文献中

所 报 道 ， 但 单 一 因 素 往 往 并 不 能 客 观 全 面 的 反

映该术式的难易程度及其复杂性。手术的难度很

难确定。没有标度来衡量它。然而，我们可以定

义某些间接反映困难的因素，比如手术时间、术

中出血量或术中并发症发生率、术后并发症发生

率、术后住院周期等。我们可以预料，困难的肾

上腺切除术与更长的手术时间，更高的失血量以

及更高的并发症发生率、更长的术后住院周期有

关。鉴别“困难的肾上腺肿瘤切除术”有助于术

者在边缘和可疑病例中作出决定。如果患者存在

的危险因素影响手术难度，应考虑转诊到具有足

够专业知识的中心。纵观近些年发表的国内外文

献，影响后腹腔镜肾上腺肿瘤切除术的复杂程度

的因素大致可分为以下两个方面。

1  患者因素

1.1  肿瘤大小

肿瘤大小是影响手术难度的重要因素，是手

术时间延长、术中出血量高、术中并发症发生率

高、中转开放率高的主要预测因素[5]。是否肿瘤大

小影响短期疗效，则没有一致意见。在A sari等 [8-9]

的研究中，认为不同直径大小的肿瘤手术时间和

术中出血量没有差别。而Casti l lo等 [10-13]认为腹腔

镜手术治疗大型肿瘤的手术时间较长，术中出血

量较高。多数肾上腺肿瘤大小集中在1~2 cm [14]，

RL A通常适合各种直径6 cm的肾上腺良性肿瘤[4]。

对于体积较小、直径≤ 4 c m 的嗜铬细胞瘤，学术

界普遍认为其安全性较高，对于大体积的嗜铬细

胞瘤 ( 直径 > 6  c m) 则存在一定风险 [ 1 5 ]。直径超过 
6  cm的肿瘤，经腹腔入路要优于经后腹腔入路，

主要体现在术中操作以及手术时间上有优势 [16]。

肾 上 腺 肿 瘤 的 恶 性 率 随 肿 瘤 的 大 小 变 化 ： 当 肿

瘤直径≤ 4  c m 时，其恶性率为 2 % ； 4 ~ 6  c m 时， 
为6%；>6 cm时，为25%[17]。由此可见当肿瘤直径

大于4 cm以上时肿瘤的恶性率明显升高，手术难度

也将随之升高。当然肿瘤直径过小也会增加术者

在术中寻找与辨识肿瘤的难度。不过随着腹腔镜

技术的飞速发展，肾上腺肿瘤的大小早已不在是

影响手术复杂程度的最大因素。

1.2  体重指数

肥胖不仅会增加手术难度，而且还会影响术

后恢复，目前体重指数(body mass index，BMI)是

最为常用的衡量肥胖的指标之一，已被广泛用于

术前评估。肥胖或库欣综合征患者，腹膜外脂肪

丰富，同时肾周及肾上腺周围的脂肪常会对手术

造成干扰，导致手术时间的延长，甚至造成副损

伤。因此，腹腔镜刚开始应用于临床时，肥胖被认

为是手术绝对或相对禁忌证 [18]。研究 [19]表明肥胖

似乎与任何手术的难度都有关。在Economopoulos
等 [ 2 0 ]的研究中，B M I对手术时间的影响在单因素

分析中是显著的。随着BMI增加，经后腹腔入路腹

腔镜下肾上腺肿瘤切除术患者的手术时间及术中出

血量明显增加[21]。在Suzuki等[22]的研究中比较了前

路经腹腔、侧路经腹腔以及经后腹腔三种腹腔镜肾

上腺手术的临床数据，认为肥胖影响肾上腺手术。

Erbil等[23]探讨腹膜后脂肪块对腹腔镜肾上腺切除术

患者手术效果的影响。他们报告说，BMI与手术时

间、住院时间和并发症有关。中国人肥胖以腹型肥

胖为主，高BMI往往预示腹膜后脂肪组织丰富。值

得注意的是，虽然并不认为肥胖是腹腔镜手术的禁

忌证，但是病态的肥胖可能会给外科医生带来极大

的挑战，因为在解剖过程中很难避开庞大的脂肪组

织和识别合适的解剖层面，从而延长手术时间增大

手术难度[24]。虽然肥胖患者的手术时间略高于非肥

胖患者，但是对肥胖患者实施后腹腔镜肾上腺肿瘤

切除术是安全可行的。

1.3  患者性别

Economopoulos等[20]发现男性性别是延长手术

时间的一个预测因素。这一发现可以部分地解释

为： 1 0 % 的男性患者有转移病灶，而女性患者只

有3%有转移性疾病。在Natkaniec等 [5]的研究中，

男性组和女性组与恶性肿瘤的相关性分别为9%和

11%。男性患者通常拥有致密的腹膜后脂肪，通常

会很强烈地附着在肾脏的包膜上，这会导致解剖

变得异常困难[25]。

1.4  肾周黏连

肾 周 脂 肪 粘 连 程 度 可 以 用 肾 周 粘 连 脂 肪
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(adherent perinephric fat，APF)进行预测，在CT影

像上可呈现为肾周出现粗细不等的条索状影像，

密度明显高于肾周正常的脂肪组织，所呈现灰白

色甚至亮白色会与周围脂肪组织所呈现的黑色影

像形成鲜明对比 [ 2 4 ]。A P F的出现可以增加肾脏的

游离难度，限制肾上腺肿瘤的游离与切除，因此

大大增加了R L A切除术的复杂程度。有研究 [ 2 6 ]表

明：30%~50%接受肾部分切除术的患者存在APF，

并且程度严重的患者手术时间也相应延长。相比

没有 A P F 的患者，存在 A P F 的患者在接受开放或

微创手术时所用的平均手术时间最长可延长1 h。

Cocker i l l等 [27]的研究中认为当M AP评分>0与接受

手 助 腹 腔 镜 供 肾 切 除 术 的 男 性 手 术 时 间 较 长 有

关。此外，APF也会在视觉上影响术者在手术过程

中辨识肾实质边缘，常常会导致肾被膜的撕裂甚

至误伤肾实质造成术中出血[28]。关于评估AFP的物

理特征以及如何更好预测手术剥离难度的文献研

究较少，梅奥粘连评分目前是预测术中肾周黏连

的唯一的高效量化评分工具。CT影像上会呈现三

种类型图像：肾周组织呈现与脂肪一致的低密度

且不伴任何条索影像；肾周出现轻微、稀疏的毛

糙样或细条索样的高密度影像；肾周出现广泛、

粗大的条索状影像甚至于周围器官界限不清。分

别代表了肾周黏连轻、中、重3种情况[29]。肾周粘

连当然同样会导致RLA实施过程中解剖分离的难度

增大，手术时间延长并且黏连程度重的患者该手

术复杂程度将明显升高。

1.5  患者肾体位肋棘间距离

侧卧位是泌尿外科手术过程中较为常用的一

种体位，为了使手术野充分暴露，泌尿外科手术

常常在患者侧卧位的基础上再提升腰桥高度，RLA
对手术体位的要求较高，术者可通过抬高腰桥使

患者患侧腰部的凹陷变平，从而充分暴露手术视

野，方便术者手术的实施。腰部的长短可因人的

高矮胖瘦而异，肋棘间的距离(12肋下缘至髂前上

棘之间的距离)狭窄的空间会导致放置traca和达到

最佳角度解剖肾上腺的困难 [30]。因此肋棘间距离

得长短也将很大程度上影响到R L A手术的复杂程

度，进而影响手术时间的长短。

1.6  肾上腺肿瘤与肾上极的位置关系

一些作者认为肾上腺肿瘤与肾上极更远的距离

为解剖提供了更多空间从而降低了手术难度 [ 1 4 ]。

L i n d e m a n 等 [ 3 1 ]研 究 中 的 多 元 分 析 提 示 手 术 时 间

与肾上极及肾上腺肿瘤的距离有关，并且发现肿

瘤与肾上极的距离，12肋与troca角度与后腹腔镜

肾上腺肿瘤切除术手术时间中的解剖时间密切相

关。当肾上腺肿瘤下极位于肾上极以下并且这段

距离相对较长时，在解剖过程中肾上腺肿瘤将更

难被暴露及游离出。

1.7  肾上腺肿瘤病理类型

R L A通常适用于各种直径≤6  c m的肾上腺良

性肿瘤 [ 4 ]。包括原发性醛固酮增多症、库欣综合

征、无功能腺瘤、髓样脂肪瘤、肾上腺囊肿和肾

上腺皮质增生等。嗜铬细胞瘤可分泌大量的儿茶

酚胺，术中易引起血压急剧的波动，导致术中心

脑血管意外事件的风险增大，而后腹腔间隙小、

术中诱发血压波动的概率大 [32]。因此，对于体积

较小、直径≤4 cm的嗜铬细胞瘤，学术界普遍认

为其安全性较高，然而对于大体积的嗜铬细胞瘤

( 直径 > 6  c m) ，进行 R L A 则存在一定风险 [ 1 5 ]。而

Shiraishi等 [33-34]的研究认为对于右侧手术，RL A比

经腹膜入路对于大型嗜铬细胞瘤 ( > 5  c m) 的治疗

更安全、更快速。对于嗜铬细胞瘤，肿瘤表面及

周围血管束丰富，手术及麻醉可诱发儿茶酚胺的

大量释放，导致血压剧烈波动，这导致了腹腔镜

肾上腺嗜铬细胞瘤手术比其他肾上腺手术时间更

长、出血量更多、中转开放率及术中并发症的发

生率更高 [ 3 5 ]。而皮质醇增多症给手术难度带来的

不利影响主要体现在向心性肥胖、体重增加、腹

膜外脂肪等。Tiber io等 [36]认为转移和嗜铬细胞瘤

是预测手术时间延长的重要因素。因此库欣综合

征、嗜铬细胞瘤、转移等病理性因素也同样会影

响手术的复杂程度及大大提高手术时间。

2  术者因素

后腹腔镜肾上腺切除术在过去十年中在国际

上很流行。尽管后腹腔镜手术具有手术时间短、

失血量少、术后疼痛减轻等优点，但许多外科医

生仍倾向于腹腔镜下经腹腔肾上腺切除术。可能

是不熟悉的解剖环境、较小的工作空间和较长的

学习曲线阻碍了实施。然而后腹腔镜入路具有更

有利的短期和长期结果。经腹膜后入路可以直接

到达腹膜后器官 ,对腹腔脏器的干扰少 ,有过腹部手

术史的患者也不受影响 ,而且大部分能够熟练掌握

了开放式手术的泌尿外科医生对这一入路更为熟

悉。但操作空间较小，明显解剖标志的缺乏 ,  血管

处理的难度相对较大，且不能达到同时处理双侧

肾上腺病变以及及其他腹腔内病变的目的。尤其
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是高BMI患者更增加了手术难度以及中转开放手术

的可能性。学习曲线主要反映了术者掌握某一术

式的难易度，对初期开展此手术的医师具有重要

参考价值[37]。有研究[38]表明需要进行24~42次手术

才能完成腹膜后腔镜肾上腺切除术的整个手术学

习曲线。R L A切除嗜铬细胞瘤很大程度上与术者

水平密切相关。Chai等 [39]在比较了经腹腔入路和

腹膜后入路后得出了手术方式的选择与医生的经

验与擅长的领域密切相关，甚至可以决定手术方

式。因此当面临相似复杂程度的手术时，经验丰

富的医生相比初学者可以在更短的时间内完成手

术，中转开放以及术后并发症发生的概率也将大

大减少。尽管RLA伴有的各种复杂影响因素往往不

可避免，但是可通过对各影响因素术前细致的评

估，最大程度地减少因术者对RLA掌握的熟练程度

不同而造成的差异。从而最大程度的避免围手术

期出现严重的并发症。

3  结语

R L A 具 有 出 血 量 少 、 副 损 伤 小 、 术 后 疼 痛

轻、并发症少、住院时间短、术后恢复快、学习

曲线短等优点 [ 4 0 - 4 2 ]，可以避免腹腔脏器干扰，方

便直接进入肾上腺，与经腹膜入路相比具有明显

的优势，长期以来深受泌尿外科医师所青睐。有

报道 [ 4 3 ]表明R L A具有异常快速的学习曲线，经过

一个良好的准备阶段，它可以被迅速、安全和有

效低引入到外科实践。R L A的复杂性与多种因素

有关，肿瘤直径过小或过大、过度肥胖、男性患

者、肾周脂肪粘连、过短的肋棘间的距离、肿瘤

上极若位于肾上极以下且如果这段距离过长、不

友好的肿瘤病理类型、术者水平这些因素均会增

加手术的复杂程度，进而导致手术时间延长、术

中出血量大、出现严重的围手术期并发症、术后

复工时间长甚至大大提高了中转开放率等风险。

当然大量的练习以及手术经验的积累对于泌尿外

科医师也是必不可少的。因此RLA的复杂程度是受

多因素影响的而非单因素所决定。鉴于国内外相

关研究较少，有助于帮助术者对RLA复杂程度进行

评估的更加敏感指标有待于进一步研究。
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