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·临床研究·

经脐单孔腹腔镜实施小儿重复肾半肾切除术

周晓光　周辉霞　马立飞　谢华伟　申　州　陶　天

【摘要】　目的　 探讨经脐单孔腹腔镜实施小儿重复肾半肾切除术的可行性和疗效。 方法　回
顾性分析２０１０年１２月至２０１２年６月作者收治的２５例重复肾双输尿管畸形患儿的临床资料。２５例重
复肾均位于肾上极，其中左侧９例，右侧１４例，双侧２例。男性７例，女性１８例，年龄２～６０个月，平均
年龄３１个月。术前经彩超、磁共振、静脉肾盂造影等影像学检查确诊。手术均取脐部作为操作通道，用
切开法进入腹腔，将单孔多通道套管（Ｔｒｉｐｏｒｔ）经脐置入腹腔，行重复肾输尿管切除。 结果　２５例手术
均获成功，无中转开放病例。单侧手术时间（６４±２０）ｍｉｎ，双侧手术时间（１００±３０）ｍｉｎ，出血量（１０±
３８）ｍＬ，术后住院时间（６．１±１．１）ｄ，术中术后均未发生严重并发症。随访１～３个月，所有患儿术后
均经彩超和肾核素扫描随访，未发现下肾功能丢失或萎缩。原发病症状均获改善。 结论　经脐单孔
腹腔镜实施小儿重复肾半肾切除术创伤小、并发症少、恢复快，标本易于取出，值得临床推广应用。

【关键词】　肾／畸形；肾切除术；腹腔镜

　　重复肾双输尿管畸形是儿童较常见的泌尿系先
天畸形，多为单侧，发生率约０．８％，女性明显多于
男性，常并发其他泌尿系畸形，包括肾发育不全和肾

发育不良以及各型输尿管异常。当伴有输尿管异位

开口、输尿管囊肿或肾积水而出现临床症状，如上位

肾有重度肾积水且功能差、反复泌尿系感染等症状

时，需手术切除。近年来腹腔镜下重复肾切除术已被

逐渐采用。作者于２０１０年１２月至２０１２年６月，采用
经脐单孔腹腔镜对２５例重复肾双输尿管畸形患儿实
施重复肾半肾切除术，疗效较好，现报告如下。

资料与方法

一、临床资料

２５例中，男性７例，女性１８例，年龄２～６０个
月，平均年龄３１个月。重复肾均位于肾上极，左侧
９例，右侧１４例，双侧２例。其中合并输尿管末端
囊肿１２例，合并输尿管异位开口５例，合并输尿管
返流（Ⅲ°及Ⅲ°以上）３例。均存在反复发生的泌尿
系感染、排尿费力、血尿或湿裤（均见于女性患儿）、

腰部疼痛、腹痛等。

二、诊断方法

除临床表现外，相关影像学检查，如立体三维重

建显示内侧上肾盂扩张、输尿管不同程度迂曲扩张

（图１）。静脉肾盂造影（ＩＶＰ）显示重复上半肾积
水，未见显影，将下半肾挤压向外下方移位，提示重

复肾畸形，上半肾无功能（图２）。逆行膀胱尿道造
影（ＶＣＵＧ）检查明确有无膀胱输尿管反流。

本组２５例患儿术前均经彩超、ＩＶＰ、磁共振或
ＣＴ泌尿系水成像（ＭＲＵ或ＣＴＵ）、肾核素扫描评估。
其中２３例显示单侧重复肾，２例为双侧重复肾，伴
输尿管开口异位５例，输尿管末端囊肿１２例，ＶＣＵＧ
检查发现输尿管反流３例。

三、手术方法

手术指征为没有功能的上半肾引起了临床症

状。本组患儿均行重复肾半肾切除术，其中１例双
侧重复肾患儿ＩＶＰ显示右侧上半肾功能良好，故仅
行左侧重复肾半肾切除术。

患儿均采用气管插管全身麻醉。患儿取４５°～
６０°健侧卧位。于脐轮做一约２．０ｃｍ弧形切口，逐
层切开腹壁至腹直肌前鞘，切开筋膜约２．０ｃｍ，打
开腹膜置入 ＴｒｉＰｏｒｔ。连接气腹管，维持气腹压（１０
±２）ｍｍＨｇ。通过ＴｒｉＰｏｒｔ瓣膜置入５ｍｍ硬性３０°
腹腔镜（ＥｎｄｏＥｙｅ，ＯｌｙｍｐｕｓＭｅｄｉｃａｌ，Ｔｏｋｙｏ，Ｊａｐａｎ）和
可弯曲的腹腔镜操作器械。左手持可弯抓钳，右手

持超声刀，同时通过Ｔｒｉ－ｐｏｒｔ系统，沿 Ｔｏｌｄｔ线剪开
结肠外侧腹膜，在生殖血管外侧游离肾周组织，以肾

下极为标志，在其前方纵行切开 Ｇｅｒｏｔａ筋膜，如术
区显露不佳，可用２—０慕丝线牵引Ｇｅｒｏｔａ筋膜，充分
游离肾的背侧、腹侧和上极，辨认重复肾并游离出与

·７５３·
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下极正常肾之间的界限。分界线不清楚时，可先找

到扩张的重复输尿管，向上游离重复输尿管至肾门，

仔细分离出肾门处上半重复肾的肾蒂血管及其分支

血管（图３），结扎并切断。注意不要损伤下半正常
肾的供应血管。用超声刀沿着重复肾与正常下肾分

界处完整切割肾实质。远端输尿管在跨越髂血管处

被切断、结扎（图４）。将侧腹膜与侧腹壁间断缝合
２～３针，将结肠解剖复位。检查无活动性出血，将
切除重复肾标本直接通过 Ｔｒｉｐｏｒｔ取出。双侧病例
术中改变体位，但仍使用前面的Ｔｒｉｐｏｒｔ。放置硅胶
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引流管１根于陶氏腔，经脐部切口引出腹腔引流管
并固定于皮肤，用可吸收线分层缝合脐部切口。

术后使用抗生素，观察生命体征、腹痛、腹胀及

腹腔引流情况。腹腔引流管留置２～４ｄ，无明显引
流液体２ｄ后拔管，导尿管保留２～３ｄ。

结　　果

２５例患儿手术均获成功，无一例中转开放手
术，均无需在脐孔外添加鞘管或切口。术中未出现

肠管、实质性脏器及大血管损伤等并发症，无高碳酸

血症。单侧手术时间（６４±２０）ｍｉｎ，双侧手术时间
（１００±３０）ｍｉｎ，出血量（１０±３．８）ｍＬ，术后住院时
间（６．１±１．１）ｄ，术中、术后无输血，均未发生严重
并发症。术后脐部切口恢复良好，无切口感染，腹部

手术瘢痕不明显。术中、术后均无大出血、正常输尿

管损伤、气胸、尿漏、尿性囊肿等发生。随访１～３个
月，所有患儿彩超和同位素扫描随访，未发现下肾功

能丢失。

典型病例：为２例年龄小于６个月的患儿，因
反复泌尿系感染，经抗感染治疗效果不好，早期施行

了手术，术中证实扩张输尿管内积脓，切除上半肾和

输尿管后痊愈，术后超声（图 ５）和肾核素扫描
（ＥＣＴ）随访提示下半肾血供和功能良好（图６），无
功能丧失和下半肾萎缩。
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讨　　论

自从１９９３年 Ｊｏｒｄａｎ和 Ｗｉｎｓｌｏｗ［１］报告经腹腔
途径行小儿腹腔镜半肾切除术以来，经腹腔途径行

小儿腹腔镜半肾切除术因其操作空间大，已被人们

接受，并且腹腔并发症如肠梗阻等导致阵发性腹痛、

呕吐、腹胀，并没有被明显观察到。Ｃａｓｔｅｌｌａ经腹腔
手术操作的经验较丰富，他推荐小儿尤其是１岁小
儿采用经腹腔镜途径［２］。

随着微创外科技术的发展，腹壁无瘢痕手术成

为新的研究热点［３］。经脐单孔腹腔镜手术（Ｅ
ＬＥＳＳ）由于切口位于脐部皱褶处，腹壁几乎无可见
的手术瘢痕，可以达到类似经自然腔道手术（ｎａｔｕｒａｌ
ｏｒｉｆｉｃｅｔｒａｎｓｕｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＯＴＥＳ）技术
的腹壁无瘢痕效果。目前，成人泌尿外科单孔腹腔

镜技术得到了较快发展，器械设备的创新和单孔操

作的提高也令人瞩目。在这项最新的腹腔镜技术

上，国内成人泌尿外科起步较快，与国外差距不

大［４］。但在小儿泌尿外科领域，真正的 ＥＬＥＳＳ在

·８５３·
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国内报道尚少，仅有睾丸下降固定术的报道［５］。国

外已报道的手术有肾盂输尿管成形术、肾切除术、精

索静脉曲张［６－８］等。

作者先前有一些后腹腔镜、经脐腹腔镜手术经

验［９］，通过本组２５例经脐单孔腹腔镜手术的探索，
作者体会，经脐行腹腔镜半肾切除术具有以下优点：

①常规腹腔镜手术需建立３～４个通道，增加了穿刺
孔潜在出血、神经肌肉和内脏器官损伤的机会。经

腹腔途径有肚脐这个天然的胚胎自然腔道，手术痕

迹被天然的皱褶和印迹掩盖，无需扩大手术切口，经

Ｔｒｉｐｏｒｔ即可取出标本，术后无明显瘢痕，符合美学
的要求；②只需游离肾脏上极，上半肾分支血管的
暴露就很清晰，可以在原位切除上半肾，重复肾上极

较细的血管，可以直接用超声刀切断，如分支血管较

粗则用Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹结扎并切断，只需操作细致就
可以避免对下半肾血管过分的牵拉，避免术后因下

半肾血管痉挛或损伤导致下半肾功能丧失或萎缩；

③因肾轴是“八”字形，暴露肾的上极更清楚，可以
清楚辨认上下极交界处，切除上半肾和剥离肾盂黏

膜更完整，可避免术后尿性囊肿的发生；④可以更
完整的切除输尿管远端，在输尿管扩张明显或膀胱

输尿管反流的病例，为了避免输尿管残端综合征，不

必再做一个切口就可以同时处理远端输尿管。本组

有１例患儿术前检查发现患侧正常输尿管有Ⅱ°～
Ⅲ°返流，术中将积水严重的重复上半肾及输尿管切
除，正常输尿管未做处理，将来是否还会引起临床症

状，仍需长期随访观察；⑤对于小于１岁的婴幼儿，
确实提供了更好的美容、暴露和操作空间。

熟练的腔内缝合技术是完成腹腔镜手术的必要

条件，对缩短手术时间会有很大帮助。与标准腹腔

镜手术比较，经脐单孔腹腔镜手术最大的不同之处

在于通过单一通道进行腹腔内操作，尽管Ｔｒｉｐｏｒｔ的
应用解决了通道漏气的问题，但并未很好的增加操

作空间，所有器械通过单一通道必然造成器械拥挤

现象，违背了三角分布原则，表现为“筷子效应”，导

致操作空间小、暴露不佳，对术者是个极大的挑战。

作者的经验：①改用左手持前端弯曲的器械，右手
使用超声刀、常规腹腔镜剪刀和持针器，视镜使用一

体化腹腔镜，可以使视野改善明显，增加手术的舒适

度。②由于儿童腹壁肌肉肌张力相对较弱，ＴｒｉＰｏｒｔ
在术中容易发生滑动和倾斜，影响手术操作空间，因

此需要一名助手手扶固定，并根据术者操作进行方

向性调整。器械每次进出都需涂抹石蜡油或碘伏润

滑。进镜时残留在密封圈表面的石蜡油或碘伏经常

黏附在物镜表面，影响视野，需反复擦洗。

经脐腹腔途径的不利之处可以通过以下技术处

理解决：①经腹腔手术对肠道的干扰，术前日晚上
及手术当天各给予回流洗肠 １次，术中精细操作。
手术时病人取６０°仰卧位，肠道在重力作用下自然
下垂，打开侧腹膜和肾周筋膜就可以暴露肾脏，对肠

道干扰很小；手术结束前将侧腹膜间断缝合２～３针
固定于侧腹壁上，将结肠解剖复位，有利于肠功能的

尽早恢复；②因有肾蒂血管的阻隔对输尿管上端的
处理不如后腹腔镜方便，作者在肾下极水平横断扩

张的输尿管，以便于游离上端输尿管；③由于肝脏
的遮盖，对重复上半肾游离不便时，可以用２—０带针
线缝合肝圆韧带穿出体外牵引肝脏。

经脐单孔腹腔镜技术的适应证及禁忌症与标准

腹腔镜手术类似，但该技术具有对腹壁损伤小、美容

效果好等优点，可更好的满足患儿对腹壁无瘢痕的

美观要求，具有可行性，但本组病例数量有限，仍需

大样本多中心研究来证明。
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