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经后腹膜间隙小切口腹腔镜下炎症性肾切除

朱再生! 吴海啸! 季敬伟! 吴! 汉! 汪定海

（浙江大学医学院金华市中心医院泌尿外科，金华! "#$%%%）

! !【摘要】! 目的! 探讨经后腹膜间隙小切口腹腔镜下炎症性肾切除术的可行性。! 方法! 我院 #%%" 年 $ 月 & #%%’ 年 ’
月，采用经后腹膜间隙小切口腹腔镜下炎症性肾切除术 $" 例。在第 $# 肋尖部向前下方做 ’ & ( )*切口，腹腔镜和所有手术
操作均通过这一小切口完成。手术步骤与开放性手术相似。! 结果! 手术时间 $’% & #$% *+,，平均 $($ *+,。术中出血量
’% & #’% *-，平均 $#% *-。$ 例炎症肿块巨大与周围器官粘连紧密，术中扩大切口。术后 . 例用镇痛剂，恢复进食时间 $ & " /。
术后并发症肺不张、切口感染各 $ 例。$" 例随访 " & #( 个月，平均 $"0 ’ 月，未见并发症。! 结论! 经后腹膜间隙小切口腹腔
镜下肾切除治疗炎症性肾脏疾病可行、安全、实用。
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! ! 炎症性肾切除，特别是结核、肉芽肿性肾盂肾炎
等，由于严重的腹膜后纤维化，手术时间长、并发症

高，被认为是腹腔镜手术的相对禁忌证［$ & "］。我院

#%%" 年 $ 月 & #%%’ 年 ’ 月，采用经后腹膜间隙小切
口腹腔镜下炎症性肾切除术 $" 例，效果满意，现报
道如下。

$! 临床资料与方法

$0 $! 一般资料
本组 $" 例，男 ( 例，女 2 例。年龄 "’ & ($ 岁，

平均 .67 ( 岁。左侧 ’ 例，右侧 6 例。有尿频、尿急、
尿痛、血尿 2 例，腰部酸痛伴发热 . 例。8 超体检发
现一侧肾萎缩 " 例。病程 %0 ’ & ( 个月，平均 "7 .
月。所有病例均行 8 超、9:、静脉尿路造影
（ +,;<=>?,@AB A<@C<=DEF，GHI）、逆行肾盂造影等检查
诊断为单侧肾无功能或功能严重受损，对侧肾轻度

积水或代偿性增大，总肾功能正常。术前诊断：肾结

核 2 例，炎症性肾萎缩 " 例，肾多发囊肿伴感染 #
例，肾结石伴脓肾 $ 例，结核性自截肾 $ 例。合并肺
结核 # 例，肾结石 $ 例。既往有患侧肾切开取石手
术史 $ 例，腹腔肠梗阻手术史 $ 例。
$0 #! 方法
术前明确诊断为肾结核者，正规三联抗结核治

疗 # 周以上再手术。
硬膜外麻醉 ’ 例，全麻 6 例。健侧卧位，腰部垫

枕。从第 $# 肋尖部向前下方做一个 ’ & ( )*切口，

分离肌层直到腹横筋膜。切开腹横筋膜及 J?<@;=
筋膜，在腰大肌表面和肾周脂肪囊外剥离 J?<@;= 筋
膜后层，使之形成一个剥离腔。拉钩拉开切口，经切

口置入腹腔镜及操作器械，术者通过切口直视或监

视器，助手则通过监视器画面操作。剥离 J?<@;= 筋
膜前层，越过肾蒂部，使前后剥离面相接合。小儿深

部拉钩在 J?<@;= 筋膜后层腔隙拉开肾脏，直视下确
认肾蒂（观察到肾或用手指触摸到搏动作为标志）。

长镊子等对肾动脉周围组织进行剥离，显露肾动脉

表面，长直角钳于肾动脉下方带出一根 ( 号丝线结
扎肾动脉，用止血钳或腹腔镜深部打结器进行深部

打结。牢靠结扎肾动脉，必要时可在近端置一钛夹，

切断肾动脉。确认肾静脉，用同样方法结扎离断肾

静脉。通常肾蒂周围炎症粘连十分明显，解剖出肾

蒂的动、静脉血管常常较困难。此时，应充分游离肾

脏四周后使用肾蒂困扎法处理。在肾下极处找到输

尿管，尽量向下游离输尿管，置钛夹后离断输尿管。

$ 根 ( 号丝线环绕 J?<@;= 筋膜一周，以确认其是否
处于完全游离状态。置入能伸缩的塑料袋于切口

内，将肾脏标本装入袋中，拉出切口。如果拉不出

来，需要延长切口。整个手术操作均经小切口，在切

口创缘附近的操作，与开放性手术一样；切口深部的

操作，腹腔镜下进行。检查创面无活动性出血后置

引流管 $ 根，从切口引出体外。伤口肌层一般须 6
字缝合 # & " 针，逐层缝合皮肤。
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!" 结果

手术时间 #$% & !#% ’()，平均 #*# ’()。术中出
血 $% & !$% ’+，平均 #!% ’+（根据术中吸引器吸出量
和纱布用量估计出血量）。# 例肾结核因腹膜后的
炎症肿块巨大与周围器官粘连紧密，术中扩大切口

手术。术后使用哌替啶 , 例。术后 # & , - 进食。
所有患者术后第 ! 天下地活动。体温 . ,/ 0 1 例，
, & 1 - 恢复正常。引流管术后 # & , - 拔除。术后
肺不张及切口感染各 # 例。术后住院 1 & ## -，
（$2 $ 3 #2 /）-。病理结果：结核性脓肾 4 例，结核性
自截肾 # 例，慢性肾炎伴纤维化 1 例，肉芽肿性肾盂
肾炎 # 例，肾皮质萎缩囊性变伴肾盂积脓 # 例。#,
例术后随访 , & !* 个月，平均 #,5 $ 月，未见其他并
发症。

," 讨论

近年来，腹腔镜肾切除术已逐渐成为治疗肾良、

恶性疾病的有效方法［1 & 4］。但该方法仍有以下缺

点［$，4］：!腹膜后腔肾脏手术，若经腹腔途径进行，
干扰大，易损伤脾、胰、肝、十二指肠、结肠等器官、易

出现肠粘连、肠梗阻及腹腔感染等并发症；若经后腹

腔途径却存在操作空间小，解剖标志不清，手术操作

困难。"取出标本困难，若完整取出标本需要扩大
或增加 * & / 6’切口通道［*］；若将其粉碎，不仅需要
昂贵组织粉碎器，而且延长手术时间；若恶性肿瘤，

易引起肿瘤种植、复发、转移［/］。对于炎症、感染性

肾切除，由于肾周严重炎症，腹膜与肾周、肾蒂的粘

连纤维化使全腹腔镜下解剖极为困难。特别是结核

性或肉芽肿性肾盂肾炎，由于紧密的纤维化和和严

重的肾周炎症无法解剖或术中出血，视野不清，不得

不中转开放手术，7(’8) 等将其列为相对禁忌
证［# & ,］。

经后腹膜间隙小切口腹腔镜下炎症性肾切除术

的适应证：大多数结核性、慢性炎症性无功能肾切

除。对于腹膜后的炎症肿块巨大与周围器官粘连紧

密，特别是与十二指肠、胰尾等解剖关系难以明确

时，应列为手术禁忌证。

手术注意事项：!切口选择。以第 #! 肋尖向前
做 $ & * 6’切口最为常用。若第 #! 肋较长，可切除
一段肋骨尖。由于炎症感染，肾周常引起腹膜及周

围器官的粘连，切口进入时要特别小心。若术中出

血，可立即用手指或镊子进行压迫止血，也可延长切

口。对肾脏周围非常紧密的纤维粘连或巨大炎症包

块，与周围器官解剖关系不明时，不应勉强操作，应

据实际情况适当延长切口。本组 # 例延长切口属于
此情况。"肾周围严重炎症、纤维化，找出正确的解
剖层面较困难。开始 9:;8<= 筋膜后层剥离应在脂
肪外进行，这样较易于背面找到肾蒂。前层的剥离，

由于腹膜和脂肪囊被膜之间常常粘连紧密，解剖层

次应低于 9:;8<=筋膜层，于肾包膜表面进行。有时
可伸入示指进行分离，以避免损伤腹膜脏器。#肾
蒂周围有粘连纤维化等较难单独解剖出动静脉时，

可先游离出肾脏四周，绕一条 >#% & #!硅胶管，拉起肾

脏孤立整个肾蒂结构后再仔细解剖。本组 $ 例采用
上述处理方法。$手术途径。对有手术史、肾结核
及肉芽肿性肾盂肾炎，由于具有严重的纤维化、瘢痕

及复杂的解剖，经后腹腔途径操作困难且转开放率

高，应用经腹腔途径［# & ,］。但我们认为：炎症感染性

肾脏，经后腹腔途径可避免感染物（脓液）污染腹

腔，符合手术原则。
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