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后腹腔镜去顶减压术治疗单纯性肾囊肿 
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[摘 要] 目的 总结经后腹腔镜下囊肿去顶减压术治疗单纯性肾囊肿的经验，讨论手术适应证及手术要点。方法 回顾分 

析 36例经腹膜后腹腔镜肾囊肿去顶减压术治疗单纯性肾囊肿的临床资料。结果 36例中男21例，女 15例，年龄 33～67岁，平均 

51岁。病程 1月 ～9年，平均 5．5年，27例有患侧间断性腰腹部胀痛 ，3例伴高血压，囊肿直径 5．5～7．8 cm。全部病例手术均获成 

功，无中转开放手术，未发生严重并发症，随访 2～24个月，没有复发病例。结论 经腹膜后腹腔镜肾囊肿去顶减压术治疗单纯性 

肾囊肿创伤小、康复快、安全有效，可作为单纯性肾囊肿治疗的首选术式。 
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Retroperitoneoscopic unroofing and decompression in the man agement of renal simple cyst 

ZHUO Wen·li，WANG An—xi，JIN Feng—shuo，LI Qian—sheng，NIE Zhi—lin，LU Xiao—zhe，HUANG Ting(Department of 

Urology，81st Hospital of PLA，Nanjing Jiangsu 210002，China) 

Abstract：Objective To explore retroperitoneoscopic unroofing and decompression of renal simple cyst．Methods The clinical data 

0f 36 cases of renal simple cysts treated by retroperitoneoscopic unroofing and decompression were retrospectively analyzed．Results All 

patients were successfu1．Conversion from the laparoscopic procedure to laparotomy WaS never required．No severe complication occurred．36 

cases were followed up for 2 months to 24 months． No patient recurred． Conclusion Retroperitoneoscopic unroofing and decompression is 

a safe，effective and minimally invasive treatment for renal simple cyst．It should be the first choice for treatment of renal simple cyst． 

Keywords：renal cyst；retroperitoneoscopy；decompression procedure 

肾囊肿可对肾实质及集合系统造成压迫，引起肾 

功能损害及相应症状出现，一般认为直径大于4 cm时 

为手术适应症。以前治疗多采用开放手术去顶减压 

术，患者创伤大，术后恢复时间长。自1992年 Gaur⋯ 

首先报道后腹腔镜入路以来，经后腹腔镜治疗肾囊肿 

得到了广泛开展。2005年 1月至2007年 1月，我们采 

用后腹腔镜治疗单纯性肾囊肿 36例，术后恢复好，随 

访2～24个月，无复发病例 ，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床 资料 

本组 36例中男 21例，女 15例，年龄 33～67岁，平均 51 

岁。病程 1月 ～9年，平均 5．5年，27例有患侧间断性腰腹部 

胀痛，9例无临床症状于体检时B超偶然发现，3例伴高血压。 

囊肿直径 5．5～7．8 cm。囊肿位于左肾 16例，右肾 20例；肾 

脏上极 12例，中部 7例，下极 17例。所有病例均经泌尿系 B 

超、静脉肾孟造影及肾脏 CT检查确诊。其中3例为注射硬化 

剂治疗后复发病例，肾盂旁囊肿 2例。B超检查确定囊肿部位 

及大小，常规静脉肾孟造影检查确定囊肿与肾脏集合系统不相 

通 ，CT增强扫描明确囊肿和肾脏血管、肾脏集合系统之间的关 

系。 

1．2 手术方法 

患者采用气管插管全麻 25例，采用硬膜外麻醉 11例。均 

采用后腹腔镜方式完成手术，使用美国斯赛克腹腔镜。患者健 

侧卧位，在 12肋缘下骶脊肌外缘作长约 1．5 cm的纵行切口(A 

点)，长弯血管钳分离到腹膜后间隙，放入 自制气囊导管，注水 

500～800 ml，保留5 min去除水囊；在腋前线肋缘下作 0．5 cm 

的切口(B孔)，放入5 mm Trocar，在腋中线髂嵴上 1．5 cm处 

作 1．0 cm的切口(C孔)，放入 10 mm Trocar，A孔也放入 10 

mm Trocar。充入 CO2气体，气压维持在 10～15 mmHg，C孔 

Trocar放入窥镜 ，A、B两孔放操作器件，超声刀切开背侧肾周 

筋膜 ，根据术前囊肿定位，钝性加锐性直接分离囊肿部位，游离 

囊肿，在距肾实质约0．5 cm处用超声刀切除囊肿顶壁，边缘超 

声刀低档止血，吸净囊液，减小 CO 压力至 5 mmHg，检查无活 

动性出血，从 C孔放入引流管，退出所有器械，结束手术。 

2 结果 
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肠功能恢复，术后 2～3 d拔除引流管，平均住院6．5 d。术后病 

理诊断为单纯性肾囊肿。随访 2～24个月，平均 l0个月，B超 

复查未见囊肿复发。 

3 讨论 

单纯性肾囊肿是成人常见疾病。一般认为体积较 

小，而且没有症状的单纯性肾囊肿无须治疗。但当囊 

肿直径I>4 cm，有严重压迫症状，或并发有出血、感染、 

高血压、肿瘤或囊肿与肾盂肾盏相通等并发症时则需 

积极治疗 ]。处理方法主要有三种：①B趟或 CT引 

导下引流加硬化剂注射，此术式有近60年历史，因创 

伤小，曾一度广为应用，缺点是复发率较高，治愈率不 

足50％；②开腹手术 ，适用于肾脏各部位囊肿，效果可 

靠，缺点是创伤大、并发症多、住院时间长、费用高；③ 

腹腔镜手术，具有创伤小、效果可靠、并发症少、复发率 

低的优点。经过多年探索与普及，腹膜后间隙入路已 

成为肾脏外科安全可靠的手术途径。张旭等 通过 

开放手术与腹腔镜手术治疗肾囊肿的对比，认为腹腔 

镜肾囊肿去顶减压术是肾囊肿治疗的最佳选择。 

本文认为对于位于肾脏上极、肾脏腹侧面、肾盂旁 

的囊肿及多发性囊肿，穿刺困难，且有损伤胸膜、肾脏 

血管的危险，以往常规开放手术行囊肿去顶减压，虽疗 

效肯定，但手术创伤大，术后病人恢复慢，尤其适合于 

行后腹腔镜肾囊肿去顶减压术治疗。后腹腔镜肾囊肿 

去顶减压术具有创伤小、恢复快等优点，病人乐意接 

受 J。本组 36例患者采用后腹腔镜肾囊肿去顶减压 

术均获成功，无 1例改开放手术，术中出血极少，手术 

在腹膜外进行，对肠功能影响很少，术后24 h即开始 

进饮食，术后恢复快，住院时间显著缩短，无明显并发 

症，随访2—24个月，无 1例复发。 

术前完善的检查对施行后腹腔镜肾囊肿去顶减压 

术非常重要。B超检查多在入院前完成，但 B超有时 

不能确定肾脏的囊性变为肾囊肿或肾积水，静脉尿路 

造影则可进一步排除肾积水。CT对肾囊肿的定位较 

精确，增强片可明确有无与肾盂交通的情况。CT还可 

明确囊肿和肾脏的关系，如发现囊肿没有突出于肾脏 

表面，术中寻找囊肿往往十分困难，此类病例应当避免 

行后腹腔手术。我们认为，CT扫描应列为术前常规检 

查，有助于手术中定位。 

腹腔镜手术治疗肾囊肿有经腹腔和经腹膜后途径 

两种。前者具有视野大、解剖标志清楚，可同时处理两 

侧病变及腹腔合并症等优点，但是操作受腹腔脏器的 

影响，需4—5个穿刺孔，并有可能发生腹腔并发症，对 

位于肾脏背侧的囊肿处理有一定难度。后者一般仅需 
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3个穿刺孔，可避免腹腔并发症。但因后腹腔空间小、 

解剖标志不清，增加了手术定位和操作难度 。我们 

体会是只要穿刺点选位恰当，可避免损伤腰大肌和腹 

膜，同时有利于术中操作；以腰大肌为标志，靠近腰大 

肌纵行切开 Gerota’s筋膜，可避免损伤腹膜，如不慎 

损伤腹膜，腹膜后间隙变小，会影响操作，可立即在腹 

腔镜下进行缝合修补，避免大量气体进入腹腔；如已有 

大量气体进入腹腔，可行腹腔穿刺，放出气体减压。根 

据术前定位，在相应部位游离肾脏及囊肿，但不要广泛 

游离肾脏；囊肿切除顶壁时，切缘不宜太靠近肾实质， 

距肾实质0．5 cm作切除较安全，切缘可用超声刀低档 

或电凝止血或缝扎止血。对于并发感染的囊肿，可用 

甲硝唑液冲洗囊腔或庆大霉素加生理盐水冲洗术野， 

减少污染。对于肾盂旁囊肿，朱方强等 j认为手术成 

功要注意如下几点：(~)Tocar选位恰当，A孔不宜太靠 

后，否则易损伤腰大肌，导致出血；B孔不宜太靠前，以 

免Tocar损伤腹膜；C孔一般距髂嵴 1．5 cm较适宜。 

②肥胖患者宜清除一定范围的肾周脂肪，减少腹膜损 

伤的机会。③以腰大肌为识别标志，纵行切开 Gerota 

筋膜，可避免损伤腹膜。④根据 CT定位 ，沿肾动脉分 

离到肾门寻找肾盂旁囊肿壁，也可以从肾下极向肾门 

分离，注意识别肾盂与囊肿，避免损伤肾血管，防止发 

生大出血，尽量不要为囊肿而广泛游离肾脏，增加创 

伤。本文认为根据术前 CT检查确定囊肿与肾血管、 

肾盂的关系，以肾血管为标志，分离到肾门，暴露肾盂 

旁囊肿的部分顶壁，钳住顶壁，放出囊内液，再钝性分 

离囊肿，将囊肿壁尽量牵出肾门，超声刀切除囊壁，特 

别小心避免损伤肾盂、肾血管 J。 

肾周血肿是术后并发症之一【9 J。由于 CO 的压 

力，术中小血管破裂可不出血，手术结束时应减小压力 

至0．66 kPa左右 ，检查有无活动性出血。本组 36例 

均无出血性并发症。另一常见并发症为皮下气肿，本 

组仅 2例，均在 2 d后自行吸收，此手术积气量一般较 

少，多不必特殊处理。 

总之，我们认为后腹腔镜肾囊肿去顶减压术是一 

种难度小，出血少，并发症少，恢复快，住院日短的手 

术，应成为单纯性肾囊肿治疗的常规、首选方法。 
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腓肠神经滋养血管皮瓣是整形外科应用越来越广泛的一 

个优 良皮瓣，它损伤代价小 ，应用灵活，转移距离长 ，皮瓣面积 

大小可灵活掌握，成活率高。皮瓣解剖成功与否的关键在于蒂 

部的解剖，解剖学和一系列手术学均无该皮瓣 的解剖阐述，现 

就我院所做的 24例腓肠神经滋养血管皮瓣足踝部和小腿下段 

软组织缺损的蒂部解剖技巧与同行探讨。 

1 解剖要点 

皮瓣设计根据创面大小，超过创面直径 2～3 em，要上宽下 

窄。蒂部旋转点在踝上4．5～5 em，蒂部宽约4 em，原则上越宽 

越好，皮瓣最上端可达胭窝下 5 em。首先行皮瓣远端切开，皮 

肤皮下切开后止血，同时切开深筋膜，将深筋膜与皮下缝合固 

定以防止皮瓣组织层次分离。于深筋膜下找到腓肠神经、小隐 

静脉，游离后切断结扎。沿深筋膜深面向下游离，将肌肉组织 

小心分离，至皮瓣近端时，蒂部与皮瓣接壤处只切开皮肤，务必 

保留深筋膜和皮下组织的完整性。沿蒂部中间切开皮肤，小心 

向两侧剥离皮肤，保留皮下和深筋膜，直至两侧设计线。自皮 

瓣两侧深筋膜向下用组织剪沿深筋膜纤维方向剪开深筋膜 ，小 

心分离深筋膜与深部组织，尽可能保留深部血管穿支和交通 

支 ，尤其是踝上 5 em附近的血管。 

2 手术注意事项 

手术成功必须注意：①皮瓣蒂部要比皮瓣与创面间的距离 

长约 1．5 em，必要时转移时可以行明道转移。②蒂部设计要尽 

量宽，游离时防止锯齿样切开蒂部两侧 ，这样才能保证皮瓣血 

[收稿日期]2007-02-10 [修回日期]2007-04．16 

运。③皮瓣大小基本能够满足足部缺损的修复需要，设计时长 

度可以适当放宽，但宽度要保守些。 

3 讨论 

采用带腓肠神经滋养血管蒂岛状皮瓣修复足踝部和小腿 

下段软组织缺损，具有血供好 ，厚薄适 中，行走时稳定，局部耐 

磨擦等优点，且神经血管蒂解剖恒定 ，位置表浅，手术操作简 

单，不牺牲主要动脉，不影响肢体远端血运。缺点是腓肠神经 

切断后，足跟外侧麻木，感觉障碍需数月才有不同程度恢复 ]。 

因足部、胫前区软组织少的解剖特点，以腓肠神经滋养血管为 

蒂的岛状皮瓣修复术后肿胀反应重，不仅易发生静脉和动脉危 

象而且发生率也较其它部位高，故术后应严密观察皮瓣血运情 

况。术后皮瓣一般有轻微水肿 ，这是手术创伤所致的正常组织 

反应，一般术后数天后逐渐改善无需特殊处理，若皮瓣肿胀明 

显或出现水泡时应及时处理。毛细血管充盈反应是早期发生 

动静脉危象的简单有效的监测手段，可用棉杆棒在皮瓣表面轻 

轻划痕或用小指指腹压迫移植皮肤呈苍白。压迫物移去后皮 

色应在 l～2 s内转红润 ，若超过5 s或反应不明显时，应警惕有 

循环障碍存在 。 

[参考文献] 

[1]姜炳春，张 昆，朱海心，等．腓肠神经营养血管蒂逆行岛状皮瓣的 

临床应用[J]．局解手术学杂志，2005，14(2)：84—85． 

【2]程世茂，岑文广，谢 军．带腓肠神经滋养血管蒂岛状皮瓣的临床 

应用[J]．广西医学，2006，28(1O)：1657． 

[3]韦宏文．以腓肠神经滋养血管为蒂岛状皮瓣术后观察及护理[J]． 

广西医学，2002，24(2)：286． 

(编辑：左艳芳) 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

