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两种不同入路的腹腔镜肾上腺嗜铬细胞瘤切除术

许可慰 , 黄 健 , 林天歆 , 郭正辉 , 姚友生 , 谢文练 , 韩金利

( 中山大学附属第二医院泌尿外科 , 广东 广州 510120 )

摘 要 :【目的】探讨两种不同入路的腹腔镜肾上腺嗜铬细胞瘤切除术。【方法】本组 25 例 , 男性 14 例 ,

女性 11 例 , 平均 53.3 岁。左侧 15 例 , 右侧 10 例。术前均用苯苄胺等药物准备 2~4 周。经腹腔入路施行腹腔

镜肾上腺嗜铬细胞瘤切除术 11 例 , 经腹膜后入路 14 例。在手术刚开始、建立气腹后、分离肿瘤时、切除肿瘤后

分别记录心率、平均动脉压、中心静脉压的变化。【结果】1 例早期经腹腔入路手术的病例在术中发现肿瘤粘

连紧密改为开放性手术 , 其余 24 例在腹腔镜下顺利切除肿瘤。术后病理检查证实均为肾上腺嗜铬细胞瘤。术

中脉搏血压没有剧烈波动。术后血压稳定 , 疼痛较轻 , 术后 5~7 d 出院。经腹腔入路组与经腹膜后入路组在手

术中心率、平均动脉压、中心静脉压以及手术时间和出血量等方面均没有显著差异 ( P >0.05)。无气胸、腹腔内

脏器损伤、肠粘连等并发症。【结论】两种不同的入路施行腹腔镜肾上腺嗜铬细胞瘤切除术都是安全可行 , 具

有操作精细、创伤小、恢复快等优点。
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Transper itoneal and Retroper itoneal Laparoscopic Surgery

for Adrenal Pheochromocytoma

XU Ke- wei, HUANG Jian, LIN Tian- xin, GUO Zheng- hui, YAO You- sheng, XIE Wen- lian, HAN Jin- li

( Department of Urology, The Second Affiliated Hospital, SUN Yat- Sen University, Guangzhou 510120, China )

Abstract:【Objective】To evaluate the laparoscopic surgery for adrenal pheochromocytoma by transperitoneal or

retroperitoneal approaches. 【Methods】 We performed a total of 25 laparoscopic adrenalectomy for adrenal

pheochromocytoma, in 14 men and 11 women 29 to 78 years old (mean age 53). The masses located in the left

lateral in 15 cases, and in the right lateral in 10 cases. All patients were given phenoxybenzamine for two to four

weeks preoperatively. The operations were performed under general anesthesia via transperitoneal approach in 11

cases and via retroperitoneal approach in the other 14 ones. The intraoperative hemodynamic data was measured at

the beginning of operation, after insufflation, just time for tumor separation and post operation. 【Results】

Laparoscopic procedures were completed in 24 cases. Only one case of the transperitoneal group was transfered to

open surgery for severe adherence. The pathological diagnosis of the specimen was adrenal pheochromocytoma in all

the patients. During the operations, no severe fluctuation of blood pressure was observed. The patients were all

uneventful and discharged five to seven days postoperatively. There were no significant differences of heart rate

(HR), mean arterial pressure (MAP) and central venous pressure (CVP) between the transperitoneal group and the

retroperitoneal group. And no difference of mean operating time and mean blood loss between the two groups were

found (P >0.05). No pneumothorax or viscera injury was complicated.【Conclusions】Both the transperitoneal and

retroperitoneal laparoscopic approaches are feasible and safe for pheochromocytoma with the advantages of minimal

invasion.
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肾上腺嗜铬细胞瘤切除术是一类风险较大的

手术 ,是否适合行腹腔镜手术还存在一些争议。我

院在积累了经腹腔入路 [1]和经腹膜后入路[2]行腹腔

镜肾、肾上腺手术经验的基础上 , 于 2001 年 1 月

至 2005 年 5 月施行了 25 例腹腔镜肾上腺嗜铬细

胞瘤切除术 , 手术过程顺利、术后效果满意 , 现报

告如下。

1 材料与方法

1.1 研究对象

本组 25 例 , 男性 14 例 , 女性 11 例 , 年龄 29~

78 岁 , 平均 53.3 岁。体质量 44~79 kg, 平均 59.3

kg。术前经尿香草扁桃酸 ( vanillylmandelic acid,

VMA)、磁共振成像 (MRI)及 131 碘- 间碘苄胍 ( 131I-

MIBG)确诊为功能型肾上腺嗜铬细胞瘤 19 例 , 拟

诊为静止型嗜铬细胞瘤 6 例 ; 左侧 15 例 , 右侧 10

例。所有病例术前均口服苯苄胺作准备 2~4 周 ,必

要时辅以 β受体阻滞剂、Ca2+通道阻滞剂。

1.2 手术方法

采用气管内插管全身麻醉 , 桡动脉插管监测

实时动脉压 ,右颈内静脉插管监测中心静脉压。取

患侧向上全侧卧位 , 腰部抬高、头脚降低 15~20°。

经腹腔入路 11 例 ,经腹膜后入路 14 例。经腹腔入

路组年龄 ( 58.1±11.3) 岁 , 经腹膜后入路组年龄

( 49.4±9.5)岁。手术均由同一术者主刀完成。

1.3 经腹腔入路手术

1.3.1 套管穿刺点 左侧采用 3 点穿刺法 , 第 1

点位于左侧腋前线上平脐水平 , 第 2 点在左侧腹

直肌外侧缘平脐水平 , 第 3 点位于左侧腹直肌外

侧缘肋缘下 2 cm处 , 具体位置根据患者体型、肿

瘤的大小及位置作适当调整。先经第 1 点穿入

Veress 针建立气腹 ,维持腹内压 15 mmHg。再从第

2 点插入 10~12 mm套管 ,置入 30°腹腔镜 , 探查腹

腔证实无脏器损伤后 , 在其引导下穿刺置入第 1

点和第 3 点套管。右侧采用 4 点穿刺法 ,第 1、2、3

穿刺点位置与左侧相对应。第 4 点选在右腋中线

肋缘下 2 cm处 ,用于推开肝脏协助显露肾上腺。

1.3.2 左侧嗜铬细胞瘤切除 于结肠脾曲外侧用

超声刀切开侧腹膜 , 将降结肠向内侧游离 , 继续向

上剪开脾外侧及上方的腹膜 , 利用脾脏重力使脾

脏、胰尾向内侧翻转 , 暴露出左肾上极前面的肾筋

膜。切开肾上极内侧的肾筋膜和脂肪囊 ,从中找到

肾上腺或肿瘤。循左侧肾静脉找到肾上腺中央静

脉 , 游离中央静脉并用钛夹将其双重钳夹后剪断 ,

然后用超声刀分离肿瘤周围组织 ,切除肿瘤。

1.3.3 右侧嗜铬细胞瘤切除 于结肠肝曲外侧切

开侧腹膜 , 向内侧剪开肝结肠韧带 , 将结肠肝曲向

内侧游离 ,暴露右肾上极内侧表面的肾筋膜。切开

肝脏的三角韧带 , 将肝右叶向上轻柔地推开 , 再将

肝脏与肾周筋膜附着部切开 , 使整个肝右叶向上

推开。将十二指肠降部向内侧推移 ,切开肾筋膜和

脂肪囊 , 显露下腔静脉 , 向上游离可见右肾上腺中

央静脉及相连的肾上腺或肿瘤 , 游离中央静脉并

将其用钛夹双重钳夹后离断 , 然后用超声刀分离

肿瘤周围组织 ,切除肿瘤。

1.3.4 取出肿瘤 将切除的肿瘤装入标本袋中。

降低气腹压力 , 仔细探查术野 , 彻底止血。然后从

10 mm穿刺口连同套管一并取出 , 如标本较大可

稍扩大切口或在标本袋内将其钳碎后取出。腹膜

后创面放置多孔引流管一条。

1.4 经腹膜后入路手术

1.4.1 套管穿刺点 第Ⅰ点在腋后线上、十二肋

缘下 2 cm;第Ⅱ点在腋前线上、十二肋缘下 2 cm;

第Ⅲ点在腋中线上、髂嵴上方 2 cm;第Ⅰ、Ⅱ点套

管为操作通道 ,第Ⅲ点套管为腹腔镜通道。

1.4.2 建立腹膜后工作空间 按前述套管定位 ,

先于第Ⅰ点切开皮肤 12~15 mm, 用长弯钳钝性分

离进入腹膜后间隙 ; 然后用示指伸入腹膜后间隙

扪及腰大肌后 , 将其前方组织向腹侧尽量推开 ;在

示指引导下 , 在第Ⅱ、Ⅲ点切开皮肤并分别置入相

应的套管 ;最后退出示指 , 安放第Ⅰ点的套管。从

第Ⅲ点的套管充入 CO2, 维持压力 15 mmHg, 置入

腹腔镜后直视下分离即完成腹膜后工作空间的建

立。

1.4.3 肿瘤切除 左右侧手术方法基本相同。用

超声刀沿腰大肌表面向上分离达膈肌下方 , 切开

肾周筋膜及肾周脂肪囊 , 可在脂肪堆中找到肾上

腺及其肿瘤。根据不同情况决定行肾上腺肿瘤切

除或肾上腺部分切除。肾上腺腺体较脆 , 容易出

血 , 术中应注意避免钳夹 , 可牵拉肾上腺周围结缔

组织 , 用超声刀游离腺瘤周围组织及血管 , 沿其基

底部逐一分离 , 肾上腺组织可用超声刀切断 , 较大

血管需上钛夹。取出肿瘤的方法与经腹腔入路相

同。

1.5 监测指标
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Variable

rh/min-1

rh,1

rh,2

rh,3

rh,4

pa /mmHg

pa,1

pa,2

pa,3

pa,4

pcv /cmH2O

pcv,1

pcv,2

pcv,3

pcv,4

Transperitoneal group (n=10)

87.7±15.1

91.2±12.3

110.0±30.4

90.1±11.9

102.7±9.2

110.2±13.7

124.7±15.8

103.6±12.0

7.70±3.62

9.30±3.09

8.60±2.55

7.00±2.58

Retroperitoneal group (n=14)

85.9±15.3

89.1±10.8

125.3±39.6

89.0±12.4

107.9±13.4

112.4±14.1

128.2±15.7

104.9±12.8

8.43±2.98

9.29±2.73

9.79±2.51

8.29±3.02

F

0.335

1.179

1.769

P

0.564

0.281

0.187

手术中在手术刚开始、建立气腹后、分离肿瘤

时、切除肿瘤后分别记录心率 ( HR, rh/min- 1)、平均

动脉压(MAP, pa / mmHg)、中心静脉压( CVP, pcv /

cmH2O)等的变化。

1.6 统计学处理

采用 SPSS 11.0 软件包 , 采用独立样本 t 检验

和单因素方差分析 ,设 α=0.05。

2 结 果

除 1 例经腹腔入路手术病例在术中发现肿瘤

粘连紧密改为开放性手术之外 , 其余 24 例在腹腔

镜下顺利切除肿瘤。手术时间 65~180 ( 117.7±

35.3) min。出血量 20~150( 60.4±33.3) mL。瘤体直

径 28~65( 43.2±9.8) mm。术后病理检查显示均为

肾上腺嗜铬细胞瘤。切口引流管于术后 2~3 d 内

拔除。术后血压稳定 ,疼痛较轻 , 5~7 d 出院。

经腹腔入路组与经腹膜后入路组的手术时间

分别为 ( 124.0±38.4)min 和 ( 113.2±33.6)min, 出血

量分别为( 65.0±43.0)mL和( 57.1±25.5)mL, 两组间

差异均无统计学意义( P >0.05)。经腹腔入路组切

除的肿瘤直径大于经腹膜后入路组[ ( 49.6±8.8)mm

vs( 38.6±7.8)mm, P< 0.05]。两组之间在 4个监测时

间点 HR、MAP、CVP 的差异均无统计学意义 (表

1)。两组术中 HR、MAP、CVP 都有一定程度的波

动, 两组的 HR、MAP 变化以及经腹膜后入路组的

CVP变化有统计学意义( F=0.348, P< 0.05) ,但经腹

腔入路组术中 CVP变化无统计学意义。

两组均无肠麻痹、腹腔内脏器损伤、气胸、切

口感染、继发出血等并发症。术后随访 6~46 个月

表 1 经腹腔入路与经腹膜后两组术中血流动力学指标的比较

Table 1 A comparison of the hemodynamics data between transperitoneal and retroperitoneal groups

Note: rh: heart rate, HR; pa: mean arterial pressure, MAP; pcv: central venous pressure, CVP. The number in the bottom right-hand corner—1: at

the beginning of operation; 2: after insufflation; 3: just time for tumor separation; 4: post operation.

(平均 28 个月 ) , 两组病例血压均平稳 ; 复查 B超

或 CT均未见肾上腺区域肿瘤复发 ;两组均无肠粘

连等远期并发症。

3 讨 论

腹腔镜肾上腺手术常用的入路主要有经腹腔

和经腹膜后两种 [1,3,4]。对于施行嗜铬细胞瘤手术 ,

一个很值得关注的问题是采用哪种入路对术中血

流动力学影响较小。从本组监测结果来看 ,经腹腔

入路组和经腹膜后入路组术中血流动力学都存在

一定程度的波动。建立气腹之后 , HR、MAP 都较手

术刚开始时有小幅度增高 ( P< 0.05) , HR 平均分

别增快了 3.5 和 3.2 min- 1, MAP 分别升高了 7.5 和

4.5 mmHg。这可能与充入 CO2后 ,刺激儿茶酚胺分

泌增加有关 ;但这些变化程度轻微 , 对人体不会带
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来负面影响。分离肿瘤时 , HR、MAP 都较手术刚开

始时有较大幅度变化 , 两组的 HR 均值分别增快

22.3 和 39.4 min - 1, MAP 分别升高了 22 和 20.3

mmHg。这主要与手术中分离、钳夹、牵拉肿瘤病灶

刺激了儿茶酚胺分泌增加 , 较之开放性手术这些

变化不算剧烈 , 不致于带来严重后果 ;但也应该引

起术者和麻醉师的足够重视 [5,6], 术前应准备好控

制血压心率的各种药物和输注设备 , 术中必须严

密监视生命体征 , 同时术者的操作也应该尽量细

致轻柔 ,并及时与麻醉师进行必要的沟通。当肿瘤

切除后 , 两组的 HR、MAP 逐渐回复到基线水平 ,

这表明手术前 2~4 周的降压扩容是必不可少的 ,

否则将有出现血压不升的危险。本组对于术前拟

诊为静止型嗜铬细胞瘤的病例也都服用较小剂量

的苯苄胺 2 周 ,有利于平稳渡过围手术期。气腹后

胸腔内压、心包膜外压力升高 , CVP 将随右房压增

加而增加 , 加上术中不同程度的儿茶酚胺分泌增

加 , CVP 将出现一定的波动[7]。我们在经腹膜后入

路组同样观察到这一现象 , 但经腹腔入路组术中

CVP 变化无统计学意义 , 可能与补液量、麻醉深

度、是否复合硬膜外麻醉等因素有关。将两组病例

在各个阶段 HR、MAP 和 CVP 的检测值进行比较 ,

发现两组间没有显著差异 ( P >0.05)。由此看来 ,

两种不同的入路施行腹腔镜嗜铬细胞瘤手术 , 血

流动力学指标都相对平稳 ,没有显著差异。

比较两组间的手术时间和出血量都无显著差

异 ; 两组都没有出现严重的术后近期、远期并发

症 , 这进一步说明两种不同的入路本身对于嗜铬

细胞瘤手术都是安全可行的。本组经腹腔入路手

术切除的肿瘤直径为 ( 49.6±8.8) mm, 而经腹膜后

入路为( 38.6±7.8) mm,两组存在显著性差异。笔者

认为单就肿瘤大小而言 , 直径较大 ( >4.5 cm)的病

例 , 可以倾向于选择经腹腔入路 ; 而直径小于 4.5

cm者 , 则可能更适于经腹膜后手术。这对临床手

术入路选择是否具有参考意义还需更多病例的积

累来探讨。

通过比较两种入路的手术 , 笔者认为 , 经腹腔

入路的优势在于可供选择的穿刺点较多 ; 视野开

阔 , 解剖标志明确 , 能够较迅速地找到肾上腺及其

肿瘤所在 ;能够很好地显露肾血管、下腔静脉以及

腹腔内重要脏器以避免损伤 , 特别有助于切除靠

近下腔静脉或位于肾蒂前方的肿瘤[1]。但经腹腔入

路肾上腺肿瘤位置相对更深 , 对腹腔有一定干扰 ,

胃肠道手术史、腹腔感染史都是经腹腔入路的禁

忌证。而经腹膜后入路的优点是路径直接、不干扰

腹腔、避免了术后肠道并发症 , 且大多数熟练掌握

了开放性手术的泌尿外科医生对这一入路更加熟

悉 [8]。它的不足在于操作空间较小 , 比较难以处理

较大或位于肾蒂前方的病灶。

腹腔镜嗜铬细胞瘤手术难度较大、技术要求

较高 ,如何降低手术并发症的发生率? 笔者的体会

是 :①应从患者、病灶、设备及医生技术等方面综

合考虑 , 严格选择手术适应证和手术入路 ;②对病

灶本身不仅要注意其大小 , 更应注意它与周围脏

器及大血管的关系 , 如肿瘤与肝脏粘连 , 压迫下腔

静脉或肾蒂则应慎重选择 ; ③术前应根据肿瘤有

无局部浸润、被膜是否光整、有无转移灶等排除恶

性肿瘤 ;④在开展这类手术前 , 手术者必须积累足

够的腹腔镜肾上腺皮质腺瘤或肾上腺全切除的经

验[9]。本单位是在已经完成了 50 余例腹腔镜肾、肾

上腺手术 [1,2]的基础上才开展这类手术 , 尽管早期

有 1 例中转为开放手术 , 但无一例发生严重并发

症。由于术中肿瘤被精细、完整地切除 , 腹腔镜手

术相对于开放性手术 , 对机体其他组织器官和免

疫系统的创伤程度明显降低 , 围手术期并发症减

少 ,术后患者疼痛减轻、住院时间缩短[3]。本组病例

术后恢复快 , 5~7 d 即可康复出院 , 比开放性手术

后需住院( 11±4) d 明显缩短[10]。因此 ,两种不同入

路施行腹腔镜肾上腺嗜铬细胞瘤切除术都安全可

行 , 需要根据病例与医生的具体状况选择相对合

适的入路 , 才能充分发挥腹腔镜技术所具有的操

作精细、创伤小、恢复快等优越性。
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( NHL) ,有约 60%最终转化为 DLBCL,DLBCL目前

治疗主要方法为化疗 , 常规化疗疗效欠佳 , 自体干

细胞移植支持下的大剂量化疗 ( HDT- AHSCT)已

取得良好疗效 , 但耗资较大 , 且仍有部分病例复

发 , 所以探索新的治疗方法显得尤为重要 , 去甲基

化治疗作为一种新的治疗手段 , 在急、慢性髓系白

血病以及骨髓增生异常综合征(MDS)的治疗中取

得了成功[8- 10], 本研究对 Raji 细胞系进行去甲基化

干预试验 , 干预后细胞 SHP- 1 基因恢复表达 , 细

胞生长明显受抑 , 提示 SHP- 1 是一个有前景的候

选基因治疗靶点。初步结果提示针对 SHP- 1 基因

的去甲基化治疗有可能成为治疗 B细胞淋巴瘤有

希望的手段之一。
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