
临床与病理杂志
J  Cl in  Path ol  R e s 2019, 39(4)    http://lcbl.amegroups.com

898

收稿日期 (Date of reception)：2018–11–05

通信作者 (Corresponding author)：刘毅文，Email: 707885664@qq.com

自 2 0 世 纪 9 0 年 代 中 期 以 来 ， 泌 尿 外 科 由 于

腹腔镜设备的不断精进而得到了迅猛发展；另一

方面，泌尿外科也为腹腔镜的发展做出了巨大贡

献。目前腹腔镜肾切除术已被确立为良性无功能

肾 的 标 准 治 疗 方 法 之 一 ， 并 于 过 去 的 2 0 年 在 全

球范围内推广。根据病变部位的解剖差异，可以

选择经腹腔途径和经腹膜后途经施行腹腔镜肾切

除术，尽管二者在疗效和安全性方面并无明显差

异，但由于腹膜后途经具有避开腹腔内器官和能

够直接寻找肾动脉的优点，受到了国内外泌尿外
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[摘　要]	 诸多肾良性疾病如肾积水、肾结核、多囊肾等发展到一定程度均可致使患侧肾无功能。后腹腔镜

肾切除术是治疗良性无功能肾的一种标准方法。多项研究表明腹腔镜单纯肾切除术的难度与多种

因素有关，患肾体积和肾周粘连程度均会影响手术难度；高BMI、上尿路手术史或合并有肾结核

以及遗传性多囊肾也会延长手术时间，增加手术风险；此外，术者的经验和技术也在很大程度上

影响着手术的进程。
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Abstract Many benign kidneys diseases, such as hydronephrosis, renal tuberculosis and autosomal dominant polycystic 

kidney disease (ADPKD), can finally result in a non-functioning kidney at the advanced stage. Retroperitoneal 

laparoscopic simple nephrectomy (RLSN) has become a standard method for the treatment of benign 

nonfunctional kidneys. Several studies have shown that the difficulty and complexity of RLSN is related to a 

variety of factors. Renal volume and degree of peritoneal adhesion could influence the process. And patients with 

high body mass index (BMI), history of upper urinary tract surgery, renal tuberculosis and ADPKD may also make 

an extension of operative time and increase of surgical risk; in addition, surgeon’s experience and level of learning 

curve also affects the operation procedure to a large extent. 
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科医生的青睐[1]。

腹腔镜单纯性肾切除术适用于大多数发生永

久性肾功能丧失的良性肾病。适应证包括慢性肾

盂肾炎、阻塞性或反流性肾病、肾结核、多囊性

发育不良肾、肾血管性高血压、肾硬化、遗传性

多囊性肾病和肾移植后高血压 [ 2 ]。尽管借助于精

进的腹腔镜技术可以完成大部分的腹腔镜肾切除

术，但是相同的手术随着个体的差异却有着不同

的复杂程度或难度。具体可体现在术中出血量、

手 术 时 间 、 术 中 及 术 后 并 发 症 和 住 院 周 期 等 方

面。过去，研究人员[3]曾试图根据临床放射学参数

来评估外科手术的难度。在这方面，腹腔镜胆囊

切除术是研究最深入的手术。但是关于腹腔镜肾

切除术困难评估的研究很少，而在腹膜后途经施

行腹腔镜肾切除术的研究更小，并且随着医疗技

术和理念的发展，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

是多反面的和综合的。纵览近1 5年发表的国内外

文献，影响后腹腔镜单纯性肾切除术的复杂程度

或难度的因素大致可分为两个方面。

1  患者因素

1.1  体重指数

目前，BMI是评价肥胖的最常用指标之一，被

广泛应用于术前评估。肥胖的患者(BMI>25 kg/m2) 
施行后腹腔镜肾切除术的手术时间要明显长于BMI
正常的患者 [4-5]。一项对肥胖组和非肥胖组患者施

行后腹腔镜肾切除术的研究结果 [ 4 ]显示：无论是

手术时间(172.1 min vs 137.4 min)还是术中出血量

(195.3 mL vs 48.4 mL)，肥胖组均高于非肥胖组。

另一项研究[5]也显示肥胖组平均手术时间较正常组

长(203 min vs 184 min，P=0.029)。虽然肥胖患者

的手术时间略长于非肥胖患者，但是对肥胖患者

施行后腹腔镜肾切除术是安全的。BMI>30 kg/m 2

的肾结核患者在施行腹腔镜无功能肾切除术时的

中转开放率显著提高 [ 6 ]。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

挑战，因为在解剖过程中很难避开庞大的脂肪组

织和识别合适的平面，从而导致手术时间延长，

并发症发生的风险增加。虽然肥胖患者的手术时

间略长于非肥胖患者，但是对肥胖患者施行后腹

腔镜肾切除术是安全的。

1.2  肾体积

过大的肾体积往往由肾积水所致，肾盂积水

( hydroonephrosis)为肾盂-肾盏系统因尿路阻塞、

停 滞 而 扩 张 。 当 肾 积 水 超 过 1  L 时 称 为 巨 大 肾 积

水，这种现象在发达国家并不常见，但在发展中

国 家 经 常 遇 到 。 当 肾 脏 因 积 水 至 肾 脏 体 积 过 大

时 ， 在 术 中 主 要 会 面 临 以 下 3 大 难 题 ： 1 ) 肾 占 据

了腹膜后大量空间，导致没有足够的操作空间，

增加辨认和分离肾动静脉的难度；2 )阻塞性感染

致 周 围 结 构 的 粘 连 ， 增 加 完 整 剥 离 肾 的 难 度 ； 
3 )巨大的肾表面积，令抓取及拨动肾的操作尤为

困难，从而很难显露肾蒂。利用影像学资料我们

可以计算肾脏体积。肾脏宽度(W )为CT冠状面垂

直于肾脏上下最大径(L)的最大距离，肾厚度(D)
为CT矢状面垂直于肾脏上下最大径(L)的最大距

离。肾体积(kidney volume，KV)计算公式可表示

为KV=π/6×L×W×D [7]。利用公式计算肾体积，预

测手术难度。Akaihata等 [8]对96例患者进行回顾性

研究，评估影响腹腔镜下根治性肾切除术手术难

度的术前因素，结果显示肾体积的大小与手术时

间 显 著 相 关 。 文 献 [ 9 ] 报 道 ： 巨 大 肾 积 水 无 功 能

肾，术中适当排液可显著减小肾体积，可以经腋

后线肋缘下切口拖出体外，肾若仍较大则需要扩

大切口后取出，必要时也可用剪刀锐性破坏囊肾

后取出。通过减小肾体积在一定程度上降低术中

操作和术后病理取出的难度。

1.3  肾原发疾病

在导致肾功能丧失的诸多良性疾病中，由于

患侧肾长期反复发生肾积水致集合系统压力增高，

尿液外渗，从而极易发生肾周感染，致使肾与周

围组织形成粘连，一旦形成严重的粘连，再施行

腹腔镜肾切除术是极其具有挑战性的，甚至被认

为是“相对禁忌证”[10]。许多证据[9-10]表明：通过

创新的理念和技术的改进，后腹腔镜单纯肾切除

术(retroperitoneal laparoscopic simple nephrectomy，

RLSN)可以应用于因某些炎症性疾病所致的无功能

肾，如肾积脓或肾结核。由于腹腔镜下结核肾的切

除在技术上要求很高，要求泌尿外科医师具备精湛

的技术和过强的心理素质，近期的研究数据并不

多。在一项120例非功能性结核肾病患者行肾切除

术的报告 [11]中，69例患者行后腹腔镜肾切除术，

51例患者行开放肾切除术，腹腔镜手术的中位手术

时间要比开放手术长得多[150~225(平均180) min 
vs 120~165(平均135) min]，腹腔镜手术中有7例因
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粘连严重而转为开放式手术。北京朝阳医院的一

项包含5 1例结核性肾功能不全患者行腹腔镜肾切

除术的研究报告 [12]显示：手术时间为107~160(平

均123) min，估计出血量为80~650(平均134) mL。

术后住院时间3~5(平均3.6) d，恢复正常活动时间

10~14(平均11.6) d。术中及术后并发症多为轻微，

有1例中转开放性手术。

除结核外，肾盂积水的主要原因是结石病、

肾盂输尿管交界处梗阻，从而发展为肾盂积脓。

在He m a l等 [ 1 3 ]的研究中，对5 2例脓性无功能肾的

患者行RLSN，操作时间为90~180(平均110) min，

出血量为80~300(平均95) mL，5例患者为Clav ien 
I 级 ， 7 例 为 I I 级 ， 2 例 为 I I I b 级 并 发 症 ， 住 院 时

间为 2 ~ 8 ( 平均 3 . 6 )  d ，平均恢复正常活动时间为 
1~21(平均14.2) d，RLSN可以在大多数脓毒症患者

中成功完成(88.5%，46/51)。Modi等 [14]的研究也

观察到了类似的结果。与结核性无功能肾相似，

虽然对于脓性无功能肾性RLSN是相对安全和可行

的，但是从手术时间、术中出血量、术后并发症

等多项围手术期参数可以看出：无论是对结核性

还是脓性无功能肾施行腹腔镜手术，复杂程度和

难度都相对较高，对泌尿外科医生来说也是极具

有挑战性。

这些数据表明：肾积脓、肾结核等感染性肾

病将增加手术的复杂程度，主要体现在手术时间

的延长，术中出血量的增多及手术并发症发生率

的升高等。最近也有学者 [15]指出：感染性肾病伴

肾盂积脓是评估RLSN手术难度的一项最重要的预

测因素，在这些患者中之所以困难程度较高，是

因为存在感染导致的组织平面不清和粘连严重的

肾脏。

常 染 色 体 显 性 遗 传 性 多 囊 肾 病 ( a u t o s o m a l 
dominant polycystic kidney disease，ADPKD)是最

常见的遗传性肾病，患者常进展为终末期肾病。

由于ADPKD患者多因囊内反复感染或出血，肾周

情况复杂，往往粘连严重，对于部分晚期或肾体

积过大者，术中操作起来尤为窘迫。自1996年以

来，腹腔镜技术已成功应用于ADPKD患者的双侧

同步或单侧肾切除术，尽管大多数手术都是经腹

腔进行 [16-19]。查找PubMed数据库发现只有两项使

用后腹腔镜技术的研究。其中一项包含3 9例的研

究 [20]结果显示：平均手术时间为210.5 min，术后

并发症发生率为33.3%。而另一项仅包含2例患者

的研究 [21]结果显示：平均手术时间为155 min，术

中平均出血量125 mL，无严重并发症发生，但有1
例(50%)患者术形成后腹膜血肿。相比其他情况，

R L S N治疗A D P K D患者所用的手术时间长，术中

及术后并发症的发生率均较高。 U b a r a 等 [ 2 2 ]对 6 4
例肾体积膨大且伴有血尿的ADPKD患者施行经导

管动脉栓塞术(transcatheter arterial embolization，

TAE)，并且证实患者术后肾体积都显著缩小。在

对A D P K D患者施行R L S N之前，也许可以通过行

TEA来减小肾体积，从而可在一定程度上降低手术

难度，但国内相关经验较少。

1.4  肾周粘连

肾周粘连程度可以用肾周粘连脂肪(ad herent 
perinephric fat，AFP)进行预测，在CT图像上可表

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，呈现灰白色甚至亮白

色与周围脂肪组织所呈的黑色形成鲜明对比。AFP
的出现可以增加分离难度，限制术中肾脏的完整

切除，以此来增加腹腔镜肾切除术的复杂程度。

有研究[23]表明：30%~55.2%接受部分肾切除术的患

者存在AFP，并且程度严重的患者手术时间也会适

当延长。相比没有AFP的患者，存在肾周粘连脂肪

的患者在接受开放性或微创手术时所用的平均总

手术时间最长可延长1 h [23]。此外，AFP还会在视

觉上影响术者在手术过程中辨别肾实质边缘，常

常会导致肾被膜的撕裂 [24]，甚至误伤肾实质造成

术中出血。关于评估AFP的物理特征以及如何更好

地预测手术剥离时的难易程度的研究十分稀少，

梅奥肾周粘连评分 ( M A P  S c o r e) 目前是预测术中

APF的唯一高效的评分工具 [25]，CT图像上显示的

3种影像：肾周组织呈现与脂肪一致的低密度不伴

任何条索状影像；肾周出现轻微、稀疏的高密度

条索状影像；肾周出现广泛、粗大的条索状影像

甚至与周围脏器界限不清分别代表了肾周无AFP、

轻度AFP和重度AFP 3种情况，用以评价肾周的粘

连程度，预测手术的复杂程度。

1.5  上尿路结石手术史

常见的上尿路结石手术史包括体外冲击波碎

石(extracorporeal shock wave lithotripsy，SWL)，

逆 行 肾 镜 手 术 ( r e t r o g r a d e i n t r a r e n a l  s u r g e r y ，

R I R S ) 以 及 经 皮 肾 镜 碎 石 取 石 术 ( p e r c u t a n e o u s 
nephrol ithotomy，PCNL) [26]。S WL术后有可能造

成感染(7.7%~23.5%)，冲击波可能损伤上尿路软

组织，甚至发生肾被膜下、肾周血肿，冲击次数

越多，并发症发生的概率就越大，若大量碎石在

输尿管堆积没有及时排除形成石阶，造成输尿管

堵塞，增加梗阻部位以上集合系统内压力，影响
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肾功能并导致尿液外渗加重肾周感染。在施行经

尿道输尿管镜手术时，若灌洗液的流速过大，肾

盂内压力会明显增高 [27]，尿液经肾间质渗出。此

外，手术时间过长也是促进输尿管镜术中液体外

渗发生的重要因素。相同的灌注压下，处理位置

越靠上的结石，肾盂的压力也越大，因此处理上

段结石，发生肾盂内尿液反流情况最为明显，外

渗液积聚于肾周，易于感染形成脓肿 [28]。经尿道

输尿管镜手术的并发症在PCNL中基本也会发生，

但是与经尿道输尿管镜手术不同的是，PCNL操作

通道往往瘢痕愈合，使腹膜后腔隙原有的解剖结

构发生变化。以上种种情况通过加重肾周粘连，

为日后施行RLSN带来了困难，增加了术中的复杂

情况。

2  术者因素

长 期 以 来 ， 泌 尿 科 医 师 都 倾 向 于 采 用 经 腹

膜后途经进行单纯肾切除术。腹膜后入路与经腹

腔入路相比有几个优点：腹膜后入路路线短可直

达肾脏，降低对腹内器官如肠、肝和脾的损伤风

险；相比经腹腔入路，以往施行过腹部手术并不

是腹膜后入路的禁忌，并且可以大大降低术后发

生粘连性肠梗阻的风险。但是由于后腹腔入路的

操作空间较小，相对缺乏解剖标志，甚至trocar的

定位和间距的掌握对于初学者来都说是十分困难

的 [29-32]。有报道 [30,33-34]指出在外科医生学习初期，

中转开放率较高，手术时间较长，并发症较多。

但是手术时间都随着手术经验的增加而减少。对

比外科医生最初施行的手术与最近实行的手术，

结 果 发 现 外 科 医 生 的 手 术 时 间 都 显 著 缩 短 。 此

外，在外科医生连续完成1 0例手术后，手术中位

时间显示出减少的趋势 [35]。因此在面临相同复杂

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。

3  结语

R L S N 是 一 种 治 疗 良 性 无 功 能 肾 安 全 有 效 的

措施，因其疼痛轻、恢复快、并发症少和住院周

期短等多项优点被越来越多的泌尿外科医生所接

受，长期随访效果满意。随着技术的不断成熟，

R L S N 可用于治 疗各种更加复杂的病例，以往认

为需要开放手术的情况可以用微创的方式替代，

这也使得RLSN的适应证呈现出一种逐渐扩大的趋

势。多项研究 [5,6,9,12,15,27,33]证实RLSN的复杂程度或

难度与多项因素相关。肥胖、过大的肾体积、肾

结核或梗阻性肾病伴肾盂积脓、遗传性多囊肾等

均会增加手术的复杂程度，提高手术难度，造成

手术时间的延长、术中出血量的增多、住院周期

的延长、中转开放率的增加，甚至造成更为严重

的术后并发症需要二次手术。此外，大量的练习

和手术经验积累可以帮助术者尤其是初学者克服

RLSN的学习曲线效应，增加手术熟练度，缩短手

术时间，从而在最大程度上避免手术并发症的发

生。尽管RLSN所伴随的种种复杂因素不可避免，

但是可通过对其复杂程度的细致评估做好充足的心

理准备和围手术期准备，从而应对术中不利情况，

处理术后并发症。临床上应做到：1 )严于术前。

对患者身体状态进行充分评估，严格掌握手术适

应证，认真阅读实验室及影像学检查资料，估计

粘连程度，预测术中会出现的不利因素。2 )精于

术中。仔细解剖，识别组织平面，避免误伤血管

及神经，完整切除肾，若粘连严重可行被膜下肾

切除术 [1,28]。3)勤于术后。及早发现术后并发症的

发生，及时采取有效措施，总结经验，勤于练习，

通过3D腹腔镜训练可令术者获得为期更短的学习

曲线 [36]。因此，RLSN的复杂程度是由多因素决定

而非单因素，鉴于国内外相关的研究并不多见，更

加敏感且能够用于预测RLSN复杂程度的参量及指

标有待于进一步探索。
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