
《泌尿外科杂志（电子版）》2022 年 2 期

·病例报告·

复杂性肾上腺肿瘤 2 例

孟伟，姜照胜，管杨波※

（南通大学附属医院 泌尿外科 南通大学医学院，江苏 南通 226001）

摘要：目的 总结 2例复杂性肾上腺肿瘤治疗的过程。方法 回顾性分析 2022年 2月在南通大学附属医院泌尿

外科接受治疗的 2例复杂性肾上腺肿瘤患者的临床资料，对治疗过程进行全面分析，总结针对不同类型复杂性肾

上腺肿瘤选择不同的治疗方式。结果 2例患者根据术前影像学检查分析，均诊断为复杂性肾上腺肿瘤。其

中 1例接受达芬奇机器人辅助腹腔镜肾上腺肿瘤探查术+右侧肾上腺肿瘤及肾脏切除术（开放术式），术后 8 d恢

复情况良好出院，术后病理显示：嗜铬细胞瘤。另 1例接受达芬奇机器人辅助腹腔镜左侧肾上腺肿瘤切除术，术

后 6 d恢复情况良好出院，术后病理显示：肾上腺皮质腺瘤。结论 对于直径>6 cm且合并周围大血管压迫包

绕、术前诊断倾向于复杂性肾上腺肿瘤的患者，在接受手术治疗前，应充分做好术前条件准备，选择口服药物、

输液等多种方式结合进行稳定血压和心率，积极扩充血容量。在接受手术治疗时，术者可以根据术前各项检查，

灵活地选择手术方式。达芬奇机器人手术系统提供清晰的视野和灵活的机械臂，可以独立提高手术效果，也可与

开放术式联合应用，其在术中重要血管分离方面有显著优势。
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对于直径>6 cm且合并周围大血管压迫包绕的

复杂性肾上腺肿瘤的手术治疗方式，一些国内外学

者推荐[1]施行开放手术，随着达芬奇机器人手术系统

的问世和腹腔镜手术技术的飞速发展，为术者提供

了越来越多的治疗肾上腺肿瘤的术式选择，南通大

学附属医院泌尿外科于 2022年 2月收治 2例初步诊断

为复杂性肾上腺肿瘤患者，现总结报告如下。

1 病历摘要

患者 1，男，44岁，于 2022年 2月 4日入院。自

诉右侧中腹疼痛 4 d，不伴头痛、晕厥、手脚麻木、

多尿等症状，近期无明显体质量变化，否认高血压

病史。入院查体: 血压 106/66 mmHg，右侧季肋区

轻度压痛，右侧肾区轻度叩击痛，头颈心肺未见异

常体征。实验室检查：见表 1。影像学检查：肾上腺

CT增强示右侧肾上腺区见约 63 mm×82 mm囊实性

肿块，边缘少许钙化，增强实性成分轻度强化，囊

性成分无强化，右肾静脉向前推移，右侧肾上腺部

分可见，考虑神经源性肿瘤，见图 1、图 2，术前诊

断倾向于复杂性肾上腺肿瘤，拟行达芬奇机器人辅

助腹腔镜肾上腺肿瘤探查术+右侧肾上腺肿瘤及肾脏

切除术 （开放术式），手术步骤如下：患者全身麻醉

成功后，留置 F16导尿管 1根，取左侧 70°侧卧位，

将腰桥抬高固定，常规消毒铺巾，用两把布巾钳

提拉脐部，于脐缘处做一切口，用Veress针穿过切

口建立CO2气腹。于右锁骨中线平脐处置入1个8 mm

Trocar作为镜头通道，置入腹腔镜镜头，调节镜头

为向上 30°，持镜头观察腹腔未见明显出血及脏器损

伤。镜头直视下在脐上 2横指处、髂前上棘前方左腋

前线处、右腋前线 12肋下处、剑突下约 1 cm处分别

置入 12 mm、8 mm、8 mm、5 mm Trocar各一

个，而后组装机器人机械臂进入调试满意，分别置

入单极电剪、双极电凝和举肝器。在右结肠旁沟打

开侧腹膜，上至肝缘，下至髂窝，而后将肾周筋膜

充分游离暴露，并打开肾周筋膜逐步游离右肾静

脉、下腔静脉，用血管吊带牵引右肾静脉，此时牵

拉组织的动作幅度应尽可能小，以免造成血管撕

裂。沿肿瘤表面继续进行游离，分离肿瘤与右肾静

脉和下腔静脉之间的间隙[2]，将肿瘤、周围脏器及血

管充分暴露在视野之中。术中见肿瘤体积大、壁

薄，呈现液性暗区，且与右肾静脉、下腔静脉包绕

压迫，术者考虑打开肿瘤将瘤体内的液体吸出，从

而缩小肿瘤体积增大操作空间。用单极电剪打开瘤※通信作者：管杨波，E-mail: guanyangbo123@163.com
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体，置入吸引器，见瘤体内流出大量鲜红色血液，

尝试止血失败，视野模糊。决定结束达芬奇机器人

辅助腹腔镜肾上腺肿瘤探查术，而后继续施行肾上

腺肿瘤切除术开放术式。将患者翻身摆平卧位，常

规消毒铺巾，取右侧反“L”形切口逐层进腹，将肝

圆韧带、冠状韧带、镰状韧带及右侧三角韧带离

断。分离至下腔静脉右侧缘，将右半肝充分游离，

将肝脏牵往左侧，打开侧腹膜，可见右侧肾上腺肿

物紧贴在肝后下腔静脉后方，仔细游离，小心将肿

物与下腔静脉分离，见肿块包绕右侧肾动脉。于右

肾动脉及右肾上腺动脉起始部分分别离断结扎，而

后将肾静脉及滋养瘤体的动静脉血管离断结扎，继

续沿肾脏下极游离右侧输尿管，于右侧输尿管远端

离断结扎。将肿瘤及右侧肾脏切除，取出标本，对

创面进行严密止血，检查术区无活动性出血后，留

置 1根引流管，而后逐层缝合切口，术闭，标本送病

理检查，患者安返病房。术后病理示: 嗜铬细胞瘤，

见图 5。患者术后 8 d出院。

患者 2，女，70岁，于 2022年 2月 12日入院。

自诉全身乏力 1个月余，左侧腹部及腰区疼痛半个月

余，否认头晕、头痛、手脚麻木等症状，近期无明

显体质量变化。有高血压、糖尿病基础病史，口

服苯磺酸氨氯地平片 5 mg，1次/天，缬沙坦胶囊

80 mg，1次/天，沙格列汀片 5 mg，1次/天，血压、

血糖控制良好。入院查体：血压 133/80 mmHg，

左侧季肋区中度压痛，左侧肾区轻度叩击痛，头颈

心肺未见异常体征。实验室检查：见表 1。影像学检

查：盆腔CT增强示左侧肾上腺区见大小约 70 mm×

75 mm混杂密度影伴多发钙化，边界尚清，增强后

不均匀强化，呈相对无强化低密度灶，局部与胃壁

分界欠清，嗜铬细胞瘤或神经源性肿瘤待排，见图

3、图 4，术前诊断倾向于复杂性肾上腺肿瘤，拟行

达芬奇机器人辅助腹腔镜左侧肾上腺肿瘤切除术。

手术步骤：患者全身麻醉成功后，留置 F16导尿管

1根，取右侧 70°侧卧位，将腰桥抬高固定。常规消

毒铺巾，用两把布巾钳提拉脐部，于脐缘处做一切

口，用Veress针穿过切口建立 CO2气腹。于左腋前

线平脐处置入 1个 8 mm Trocar作为镜头通道，置

入腹腔镜镜头，调节镜头为向上 30°，持镜头观察后

腹腔未见明显出血及脏器损伤。镜头直视下在脐下

1横指处、髂前上棘前方左腋前线处、左腋前线 12肋

下处分别置入 12 mm、8 mm、8 mm Trocar各一

个。沿着降结肠外侧切开侧腹膜，并将降结肠脾区

带线牵引，继续向上打开脾外侧以及上方的腹膜，

此时脾脏和胰尾在自身重力作用下会翻转向内侧，

继续游离以显露左肾上极内侧面的肾周筋膜，打开

肾周筋膜和脂肪囊，显露左侧肾上腺肿瘤。沿着肿

瘤的上极进行游离，游离时注意紧贴肿瘤表面，把

胰尾牵开，注意保护脾血管。游离显示左肾静脉及

中央静脉，在中央静脉肾静脉端、肾上腺端进行夹

闭离断，使用双极电凝和Hem-o-lok进行离断缘止

血，再将肿瘤外侧缘游离[2]，充分暴露完整肿瘤将其

切除，对离断缘进行严密止血，检查术区创面无活

动性出血后，取出标本，留置 1根引流管，缝合各层

皮肤切口，术毕，标本送病理，患者安全送返病

房。术后病理示：肾上腺皮质腺瘤，见图 6。患者术

图 1 病例 1肿瘤大小 图 2 病例 1肿瘤与周围血管关系

表 1 2 例患者实验室检查结果

病例

例1

例2

肾上腺皮质

醇（ng/ml）

216（上午）

361（下午）

醛固酮

（普食卧位）

（ng/ml）

0.14

0.16

肾素活性

（普食卧位）

[ng/(ml·h）]

1.6

2.8

血管紧张素Ⅱ
（普食卧位）

（ρg/ml）

52

53

随机尿

VMA值

（mg/g）

33.64

10.87
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后 6 d出院。

2 结果

2例患者手术时间、术中出血量、术中是否输

血、术中出入量、术后恢复饮食时间、术后拔出引

流管时间、术后住院时间、术后并发症、术后肝功

能检查等统计情况，见表 2。

3 讨论

目前，对于大小≤6 cm的肾上腺肿瘤，首选手

术治疗方式为腹腔镜下肾上腺肿瘤切除术；但是，

对于大小>6 cm且合并下腔静脉、肾动脉、肾静

脉、脾动脉、主动脉等周围大血管毗邻包绕的复杂

性肾上腺肿瘤，其手术治疗方式在腹腔镜下肾上腺

肿瘤切除术、达芬奇机器人辅助腹腔镜肾上腺切除

术和开放手术的选择中仍然具有争议[3]。传统腹腔镜

下复杂性肾上腺肿瘤切除术和开放手术在一定程度

上都存在着操作难度大、血管分离困难、对术者切

割与缝合技术要求高等弊端[4]。达芬奇机器人辅助腹

腔镜手术所提供的可视化 3D视野和灵活精准的机械

臂让许多传统腹腔镜手术技术的不足得到了弥补 [5]，

同时，还存在着减少术中出血量、缩短手术时间、

减少平均住院日、降低术后并发症发生等优势[6]。因

此，对于复杂性肾上腺肿瘤的手术治疗，术者拥有

了越来越多的选择与经验总结。

本研究中 2例患者，病例 1为嗜铬细胞瘤，在行

达芬奇机器人辅助腹腔镜肾上腺肿瘤探查术中发现

图 3 病例 2 肿瘤大小 图 4 病例 2 肿瘤与周围血管关系

图 5 病例 1切除标本病理 （HE，×4） 图 6 病例 2切除标本病理 （HE，×10）

表 2 2 例患者手术情况比较

手术情况

手术时间（min）

术中出血量（ml）

术中是否输血

术中出入量（ml）

出量

入量

术后恢复进食时间（d）

术后拔出引流管时间（d）

术后住院时间（d）

术后并发症

术后肝功能检测（U/L）

AST

ALT

病例1

245

800

是（输红细胞悬液600 ml，新鲜冰冻

血浆250ml）

1 100

3 350

4

6

8

无

142

136

病例2

139

50

否

250

1 500

1

6

6

无

24

14
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患者肝脏体积大，操作空间狭窄，肿瘤瘤体严重压

迫下腔静脉，肿瘤被包裹在右肾静脉与下腔静脉所

围成的包绕区域内，在完整游离肿瘤上缘及充分暴

露右肾静脉后及下腔静脉后，尝试打开肿瘤，缩小

瘤体，但肿瘤内流出大量血液，止血困难，造成视

野模糊等不利情况，遂改行开放术式。病例 2为肾上

腺皮质腺瘤，在行达芬奇机器人辅助腹腔镜肾上腺

肿瘤切除术中发现肿瘤体积巨大，且包绕左肾静脉

及中央静脉，但术者操作能够充分游离暴露肿瘤周

围血管重要血管，将完整肿瘤瘤体与周围黏连组织

分离开来，最终将肿瘤完整切除。由此，总结性地

建议，针对不同患者的手术治疗方式的选择，应在

术前做好充分评估，便于术中主动操作。尤其是对

于左右侧肿瘤位置不同的患者，应综合考虑肿瘤及

周围脏器、组织、血管的解剖结构[7]。在无法对瘤体

内血管和成分作出明确判断的情况下，不轻易打开

瘤体，避免在手术中出现难以控制的出血或肿瘤瘤

体破裂而导致肿瘤种植。对于肿瘤体积巨大且合并

周围大血管压迫的复杂性肾上腺肿瘤，可以先试行

达芬奇机器人辅助腹腔镜肾上腺肿瘤探查术，借助

达芬奇机器人手术系统所提供的清晰视野及灵活的

机械臂，将肿瘤瘤体位置分离暴露，充分游离周围

大血管，若不能成功在机器人辅助腹腔镜下完成手

术，则立即改行开放手术。

另外，充分的术前准备还需要详细的病史采

集、严格的查体、全面的肾上腺内分泌功能实验室

检查，CT、B超或MRI等影像学检查，有助于帮助

患者了解肿瘤的性质，但在临床工作中也会遇到有

少部分复杂性肾上腺肿瘤不伴有典型的临床症状，

而且其内分泌激素检查也是正常的，影像学检查也

不足以明确诊断[8]。本研究中的 2例复杂性肾上腺肿

瘤患者，术前 2周起均常规口服 α受体阻滞剂酚苄

明，服用剂量为 10 mg，3次/天，术前血压控制效

果佳。自住院之日起予以常规晶胶体补液扩容，并

于术前 1天输注 200 ml血浆进行补充扩容，保证血

容量可以满足手术条件，入院后常规检测血压、心

率。由此，可总结性地建议，术前诊断为复杂性肾

上腺肿瘤的患者，应于术前２周开始口服 α受体阻滞

剂酚苄明，若患者存在心动过速症状，可以服用酒

石酸美托洛尔来降低心率，术前需将血压、心率控

制在正常范围，至少 2周后，再考虑行手术治疗。术

前还需进行深静脉置管，以便于在术中有需要时可

以快速补液[9]。

综上所述，对于直径>6 cm且合并周围大血管

压迫包绕、术前诊断倾向于复杂性肾上腺肿瘤的患

者，在接受手术治疗前，应充分做好术前手术条件

准备，选择口服药物、输液等多种方式结合进行稳

定血压和心率，积极扩充血容量。在手术方式的运

用中，不应拘泥于独立的开放手术、传统腹腔镜手

术、达芬奇机器人辅助腹腔镜手术单一手术治疗方

式，应根据患者的各项术前检查结果综合评估肿瘤

的大小、位置、与周围组织脏器及大血管的关系等

重要因素，灵活地选择合适的手术方式，达芬奇机

器人手术系统提供地清晰的视野和灵活的机械手

臂，在术中重要血管分离方面有着重要优势，可以

独立提高手术效果，也可与开放术式联合应用，但

对患者治疗效果的全面评价，仍需大量的随访数据

进行对比研究[10]。
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