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解剖程序化六步法后腹腔镜肾上腺切除术的临床应用 *

朱陈辉，黄长青，黄海文，高绍青，许健斌，蔡智仁

（湛江中心人民医院 泌尿外科，广东 湛江 524037）

摘要 ：目的    探讨解剖程序化六步法在后腹腔镜肾上腺切除术中的临床应用价值。方法    选择 2018 年

7 月－ 2019 年 9 月在该院治疗的 50 例肾上腺肿瘤患者作为研究对象，按照随机数字表法将患者分为 A 组（25

例）和 B 组（25 例），手术方式分别采用经腹腹腔镜肾上腺切除术和解剖程序化六步法后腹腔镜肾上腺切除

术。比较两组患者手术时间、术中出血量、术后下床活动时间、术后肠道功能恢复时间、疼痛视觉模拟评分

（VAS）、术后引流管拔除时间、术后住院时间、术中切除肾上腺时最高收缩压（SBP）和舒张压（DBP）、术

中并发症（肠管损伤、胰腺损伤、高血压危象）和术后并发症（切口感染、肺部感染、肠梗阻、高血压危象、

下肢深静脉血栓）发生率的差异。结果    两组患者术中出血量、术后引流管拔除时间比较，差异均无统计学

意义（P > 0.05）；B 组患者手术时间、术后下床活动时间、术后肠道功能恢复时间、术后住院时间均短于 A

组（P < 0.05），疼痛 VAS 评分低于 A 组（P < 0.05），术中切除肾上腺时最高 SBP 和 DBP 波动的幅度均小于 A

组（P < 0.05）；两组患者术后并发症发生率比较，差异无统计学意义（P > 0.05）；B 组术中并发症发生率低于

A 组（P < 0.05）。结论    解剖程序化六步法后腹腔镜肾上腺切除术治疗直径 <6.00 cm 肾上腺肿瘤是安全有效

的，术中利用解剖标志和无血管平面，依序手术操作，解剖结构清楚，先早期处理肾上腺中央静脉，后处理肾

上腺，有利于保持术中血流动力学的稳定，降低后腹腔镜手术操作难度和围术期的手术风险，从而改善患者的

临床疗效。
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Clinical application research of anatomical and programmed 
retroperitoneoscopic adrenalectomy by six-step procedure*

Chen-hui Zhu, Chang-qing Huang, Hai-wen Huang, Shao-qing Gao, Jian-bin Xu, Zhi-ren Cai
(Department of Urology, Central People’s Hospital, Zhanjiang, Guangdong 524037, China)

Abstract: Objective To investigate the clinical application value of anatomical and programmed 
retroperitoneoscopic adrenalectomy by six-step procedure. Methods From July 2018 to September 2019, 50 patients 
with adrenal tumors treated were selected as the study subjects. They were divided into group A (25 cases) and group 
B (25 cases) by the random number table method. The methods used in group A and group B were respectively for 
transabdominal laparoscopic adrenalectomy and anatomical and programmed retroperitoneoscopic adrenalectomy 
by six-step procedure. The operation time, intraoperative blood loss, postoperative get out bed activity, postoperative 
intestinal function recovery time, visual analogue scale (VAS) for pain, postoperative drainage tube removal time, 
post-hospitalization time, the highest systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) in the 
intraoperative removal of the adrenal gland, intraoperative complications (intestinal tube injury, pancreatic injury, 
hypertensive crisis, etc.) and the incidence of postoperative complications (incision infection, pulmonary infection, 
intestinal obstruction, hypertensive crisis, deep venous thrombosis of the lower extremities) for the two groups 
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肾上腺切除术是一种不断发展的外科手术技术，

常用于治疗肾上腺病变，但由于肾上腺的位置较深，

大多数肾上腺肿瘤显露较为困难。既往开放手术需要

取大切口，给患者带来了极大的创伤，且肾上腺血管

的处理只能通过手感盲目分离来结扎，容易损伤周围

组织器官，增加了出血等手术并发症的发生率 [1-2]。随

着科学技术的发展及外科医生对减少外科手术并发症

的渴望，1992 年 GAGNER 等 [3] 进行了首例腹腔镜下

肾上腺切除术治疗肾上腺肿瘤，证实了腹腔镜下肾上

腺切除术的安全性，明显改善患者预后，目前已成为

大多数肾上腺肿瘤手术治疗的金标准 [4]。腹腔镜肾上

腺切除术的手术入路有经腹腔入路和经后腹腔入路，

各有优缺点。然而，如何安全有效地寻找和分离肾上

腺，并正确辨认和处理肾上腺中央静脉，成为困扰术

者的难题和手术成功的关键。对于手术入路的选择，

既往常取决于外科医生的经验、肿瘤的大小和解剖位

置 [5]。本研究通过探讨解剖程序化六步法后腹腔镜肾

上腺切除术的临床应用，旨在为临床治疗肾上腺肿瘤

提供一种简单化、解剖程序化和标准化的手术操作方

法，从而降低围术期的手术风险，提高患者的临床疗

效。现报道如下 ：

1    资料与方法

1.1    一般资料

选择 2018 年 7 月－ 2019 年 9 月在本院治疗的肾

上腺肿瘤患者 50 例作为研究对象，按照随机数字表法

将患者分为两组。A 组（n = 25）中，男 10 例，女 15

例 ；左侧 11 例，右侧 14 例 ；年龄 25 ～ 67 岁，平均

（52.04±10.44）岁；体质指数（body mass index，BMI）

19.93 ～ 32.15 kg/m2，平均（24.76±3.34）kg/m2 ；肾上 

腺嗜铬细胞瘤 9 例，肾上腺皮质腺瘤 16 例 ；肿瘤

直 径 1.10 ～ 5.12 cm， 平 均（3.21±1.08）cm。B 组

（n = 25）中，男 12 例，女 13 例 ；左侧 14 例，右侧 11

例 ；年龄 31 ～ 69 岁，平均（52.72±9.99）岁 ；BMI 

20.12 ～ 33.16 kg/m2，平均（25.05±3.20）kg/m2 ；肾

上腺嗜铬细胞瘤 10 例，肾上腺皮质腺瘤 15 例 ；肿瘤

直径 1.30 ～ 5.31 cm，平均（3.34±1.08）cm。两组患

者性别、年龄、BMI、肿瘤直径和肾上腺肿瘤类型方

面比较，差异均无统计学意义（P > 0.05），具有可比性。

1.1.1    纳入标准  ①术前经 CT 或 MRI 诊断明确为肾

上腺肿瘤的患者 ；②患者未合并其他重大疾病，能够

耐受麻醉及手术 ；③能够施行腹腔镜手术 ；④临床资

料齐全者 ；⑤所有患者均签定知情同意，本研究经医

院伦理委员会同意。

1.1.2    排除标准  ①不能耐受腹腔镜手术 ；②多脏器

同时手术者 ；③术前伴有其他重大疾病 ：如凝血功能

障碍、严重心肺疾病等，不能耐受麻醉及手术 ；④肾

上腺转移癌或多发嗜铬细胞瘤 ；⑤术前血压未控制至

正常者 ；⑥肾动脉狭窄者 ；⑦对侧肾上腺萎缩 ；⑧临

床资料不全者。

1.2    方法

1.2.1      术前准备  ①控制血压、心率、纠正电解质

系乱 ；②皮质醇增多症的患者术前预防性应用抗生素

及围术期进行皮质激素的替代治疗 ；③对于嗜铬细胞

瘤的患者，除了控制血压、心率外，仍需扩充血容量，

即补充液体 1 000 ～ 2 000 mL（晶体和胶体的比例约

were compared. Results The intraoperative blood loss and postoperative drainage tube removal time between 
the two groups were no significant difference (P > 0.05). The time of operation, postoperative get out bed activity, 
postoperative intestinal function recovery, postoperative hospital stay in group B were shorter than those in group A 
(P < 0.05). The VAS pain score in group B was lower than those in group A (P < 0.05). The range of volatility of the 
highest systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) in the intraoperative removal of the adrenal 
gland in group B were lesser than those in group A (P < 0.05). The incidence of postoperative complications between 
the two groups were no significant difference (P > 0.05). The incidence of intraoperative complications in group B 
were lower than those in group A (P < 0.05). Conclusion The anatomical and programmed retroperitoneoscopic 
adrenalectomy by six-step procedure is safe and effective in the treatment of adrenal tumors < 6.00 cm in diameter. 
Intraoperative use of anatomical landmarks and avascular plane, sequential surgical operation, clear anatomical 
structure, early treatment of the adrenal central vein, post-processing the adrenal gland, is conducive to maintaining 
the stability of intraoperative hemodynamics, reducing the difficulty of postoperative laparoscopic surgery and 
perioperative surgical risk, thereby improving the clinical efficacy of patients.

Keywords: adrenal tumor; anatomical programmed; six-step procedure; retroperitoneal laparoscopic surgery; 
transabdominal laparoscopic surgery
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为 2 ∶ 1）。

1.2.2    A 组  采用经腹腹腔镜肾上腺切除术。气管插

管全身麻醉成功后，取健侧卧位，升高腰桥。常规建

立经腹入路腹腔镜操作孔及气腹，打开侧腹膜，进入

腹膜后间隙，打开肾周筋膜，游离肾脏上极，并向下

推压，显露肾上腺区域，游离肾上腺后，找到肾上腺

中央静脉，Hem-o-lok 夹闭肾上腺中央静脉并离断，

切除肾上腺及肿瘤，降低气腹压力，仔细检查术野，

彻底止血，取出标本送病理检查，留置腹腔引流管，

拔除各 Trocar，关闭手术切口。

1.2.3      B 组  采用解剖程序化六步法后腹腔镜肾上

腺切除术。麻醉和体位同 A 组，于腋中线髂嵴上缘

2.00 cm 处作一长 1.00 cm 皮肤切口，用血管钳钝性

分离肌层至腰背筋膜下，用示指钝性分离推开腹膜和

肾周筋膜，于腹膜后间隙置入自制气囊，充气 800 mL

扩张腹膜后间隙，在示指的引导下于腋前线肋缘下、

髂前上棘腹侧 4.00 ～ 5.00 cm 处及腋后线十二肋下

分别各置入一 Trocar，最后于腋中线髂嵴上缘的皮

肤切口置入 10 mm Trocar 作为腹腔镜通道。接通气

腹机，注入 CO2，建立后腹腔气腹空间，维持气腹压

12 ～ 14 mmHg。然后严格按解剖程序化六步法完成

手术操作。第一步 ：超声刀由腹侧向背侧、自上而下

钝性加锐性相结合，将腹膜外脂肪翻转至髂窝，清晰

辩认后腹膜返折、膈肌、肾周筋膜及腰大肌，进一步

于腰大肌前缘约 1 cm 处纵行切开肾周筋膜，上至膈

下，下至髂窝上缘水平 ；第二步 ：分离腹侧肾筋膜前

间隙 ；第三步 ：于肾筋膜后间隙切开肾周筋膜后层，

分离背侧腰大肌前间隙，可辨认出内侧弓状韧带 ；第

四步 ：分离肾上极实质表面与肾上腺底部脂肪囊之间

的无血管平面 ；第五步 ：①左侧肾上腺手术时利用肾

上腺上极条索组织的悬吊作用，夹起肾上腺周围脂肪，

吸引器或分离钳上挑起肾上腺底部，保持一定的张

力，并经髂前上棘 Trocar 置入无损伤抓钳，下压肾脏

上极，超声刀朝向肾门的方向，钝性加锐性分离，显

露出左肾上腺中央静脉，并于其近、远心端各用 1 枚

Hem-o-lok 夹闭后离断 ；②右侧肾上腺手术时朝腔静

脉方向分离寻找肾上腺中央静脉，余同左侧；第六步：

上提肾上腺中央静脉残端，游离肾上腺中下极和上极，

完整切除肾上腺，降低气腹压力至 3 ～ 5 mmHg，创面

彻底止血，取出标本送病理检查，留置后腹腔引流管。

余同 A 组。

1.3   临床疗效评价指标

1.3.1    手术相关指标  记录两组患者手术时间、术中

出血量、术后下床活动时间、术后肠道功能恢复时间、

疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）、术

后引流管拔除时间、术后住院时间、术中切除肾上腺

时最高收缩压（systolic blood pressure，SBP）及舒张

压（diastolic blood pressure，DBP）。

1.3.2      疼痛 VAS 评分方法  使用一条长 10 cm 的游

动标尺，有可滑动的游标，一面标有 10 个刻度，两端

分别为“0”和“10”，0 分表示无痛，10 分代表难以

忍受的剧烈疼痛。临床测试时患者面对无刻度的一面，

将游标放在当时最能代表疼痛程度的部位，医师根据

患者标出的位置为其评出分数 [6]。

1.3.3    手术并发症  记录两组患者术中并发症（肠管

损伤、胰腺损伤、高血压危象）和术后并发症（切口

感染、肺部感染、肠梗阻、高血压危象、下肢深静脉

血栓）的发生率。

1.4    统计学方法

采用 SPSS 23.0 对数据进行统计分析。符合正态

分布的计量资料采用均数 ± 标准差（x±s）表示，组

间比较采用t 检验 ；计数资料比较采用 Fisher 确切概

率法，P < 0.05 为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    两组患者临床相关指标比较

两组患者术中出血量、术后引流管拔除时间比

较，差异均无统计学意义（P > 0.05）；两组患者手

术时间、术后下床活动时间、术后肠道功能恢复时

间、疼痛 VAS 评分、术后住院时间、术中切除肾

上腺时最高 SBP 及 DBP 比较，差异均有统计学意义

（P < 0.05）；B 组患者手术时间、术后下床活动时间、

术后肠道功能恢复时间、术后住院时间均短于 A 组

（P < 0.05）；B 组疼痛 VAS 评分低于 A 组（P < 0.05），

术中切除肾上腺时最高 SBP 和 DBP 波动的幅度均小

于 A 组（P < 0.05）。见表 1。

2.2    两组患者术中及术后并发症发生率比较

两组患者术后均无肺部感染及下肢深静脉血栓

形成，两组患者术后并发症发生率比较，差异无统计

学意义（P > 0.05）；两组患者术中均无胰腺损伤，B

组术中并发症发生率低于 A 组，差异有统计学意义

（P < 0.05）。见表 2。
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3    讨论

随着腹腔镜设备及器械的改进，腹腔镜微创技术

得到了更好的发展和革新。目前，腹腔镜肾上腺切除

术被认为是治疗良性中小型肾上腺肿块（< 6.00 cm）

的金标准 [7]，随着该技术的普及和改进，其适应证已

扩大到包括更大的肾上腺良性肿瘤和恶性肿瘤 [8]。与

传统的开腹手术相比，腹腔镜肾上腺切除术具有明显

的优势，可减轻术后疼痛、缩短住院时间和恢复时间、

创伤小，提高患者满意度 [9-10]。

目前，治疗肾上腺肿瘤的腹腔镜手术主要包括经

腹和经腹膜后两种途径，但对于两种手术途径的优劣

仍有较大争议。经腹入路肾上腺切除术具有视野宽、

操作空间大和医生对解剖熟悉的优点，其缺点是容易

干扰腹腔内结构和器官，术中可能出现邻近器官或血

管的损伤，术后还可能有肠梗阻和肠粘连的风险，不

适用于既往有腹部手术史的患者 [11]。而后腹腔入路肾

上腺切除术的并发症发生率大约为 11.5%，其并发症

包括肾上腺破裂、腹膜损伤、腔静脉损伤和肾静脉损

伤等 [12]。2007 年张旭 [13] 首次报道解剖性后腹腔镜肾

上腺切除术的手术方法和技巧，并提出经后腹腔入路

更符合肾上腺的解剖特点，它的优势在于能避开腹腔

内器官，而直接进入腹膜后间隙肾上腺窝进行手术，

能减少对腹膜的刺激及对邻近器官的损伤，以避免术

后腹膜粘连，操作更加安全，特别适用于有腹部手术

史的患者。后腹腔有操作空间较小、缺乏经典的解剖

标志和大多数外科医生不熟悉腹膜后间隙解剖结构等

缺点，手术经验不足可引起严重的手术并发症。因此，

了解肾上腺解剖结构，尤其是肾上腺中央静脉的正常

解剖及变异，显得尤为重要。

肾上腺手术围术期并发症的发生率为 1.7% ～ 

30.7%，其并发症的危险因素包括患者的性别、手术

方法、肿瘤的偏侧性、手术入路和外科医生的手术经

验等 [14]。本研究分析解剖程序化六步法后腹腔镜肾上

腺切除术的临床应用价值，旨在探索一种治疗肾上腺

肿瘤更加安全有效的微创治疗方法，从而使后腹腔镜

肾上腺切除术操作变得简单化、程序化和标准化。然

而，如何在后腹腔内安全有效地寻找和分离肾上腺，

成为困扰术者的难题 ；同时，处理肾上腺中央静脉也

是手术的关键。术中出血是腹腔镜肾上腺手术常见和

严重的并发症，是中转开放手术的主要原因，需了解

表 1   两组患者临床相关指标比较    （x±s）

Table 1    Comparison of correlated clinical indexes between the two groups    （x±s）

组别
手术时间 / 

min
术中出血量 / 

mL
术后下床 

活动时间 /h
术后肠道功能
恢复时间 /h

疼痛 VAS 
评分 / 分

A 组（n = 25） 115.96±13.13 9.48±5.70 34.56±7.58 34.20±7.64 4.40±0.50

B 组（n = 25） 84.56±6.95 9.84±5.48 25.78±2.45 14.20±2.78 2.36±0.48

t 值 10.56 0.22 5.50 12.28 14.57

P 值 0.000 0.821 0.000 0.000 0.000

组别
术后引流管 
拔除时间 /d

术后住院 
时间 /d

术中切除肾上腺时 
最高 SBP/mmHg

术中切除肾上腺时 
最高 DBP/mmHg

A 组（n = 25） 2.20±0.32 5.96±0.53 134.04±47.19 85.14±19.18

B 组（n = 25） 2.12±0.36 5.04±0.53 113.84±7.67 76.12±5.02

t 值 0.82 6.04 2.11 2.24

P 值 0.413 0.000 0.045 0.033

表 2    两组患者手术并发症发生率比较    例（%）

Table 2    Comparison of surgical complications between the two groups    n（%）

组别
术中并发症 术后并发症

肠管损伤 肝脏损伤 血管损伤 高血压危象 总发生率 切口感染 肠梗阻 高血压危象 总发生率

A 组（n = 25） 1（4.0） 2（8.0） 1（4.0） 4（16.0） 8（32.0） 1（4.0） 2（8.0） 1（4.0） 4（16.0）

B 组（n = 25） 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 1（4.0） 1（4.0）

P 值 0.004 0.349
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并能在术中正确辨认肾上腺中央静脉的正常解剖及变

异，早期控制肾上腺中央静脉是手术成功的关键，有

利于减少术中出血和提高手术的安全性 [15]。从解剖学

的角度认识肾上腺中央静脉的解剖位置及走向，对降

低术中出血的发生率至关重要。左肾上腺中央静脉长

2.00 ～ 4.00 cm，通过胰腺后部，与左膈下静脉结合并

汇入左肾静脉，而右肾上腺中央静脉较短（1 ～ 5 mm）

并直接进入下腔静脉。由于右肾上腺中央静脉较短且

接近下腔静脉，如果术中失去对右肾上腺中央静脉的

控制，可能会增加下腔静脉医源性损伤和严重出血的

风险。因此，医生对肾上腺中央静脉解剖结构的全面

了解、术中对肾上腺中央静脉早期结扎并分开，有利

于避免医源性损伤，降低术中发生大出血的风险，能

使患者从中获益 [16-17]。

肾上腺位置较深，开放手术暴露手术视野和操作

过程较为困难，而腹腔镜能对肾上腺手术视野进行放

大，进行精确的解剖性游离，从而避免肾上腺的损伤，

其优势明显优于开放手术。本研究发现，腹腔镜肾上

腺切除术选择不同的手术入路和手术操作方法，会对

术中血流动力学的改变产生不同的影响，然而对术中

血流动力学稳定性的控制至今仍然是泌尿外科医生所

面临的挑战与难题，特别是在腹腔镜下对肾上腺嗜铬

细胞瘤手术过程的优化。因在嗜铬细胞瘤的肾上腺切

除术中，术中血流动力学不稳定会使患者发生心脑血

管并发症的风险明显增加，α 受体阻滞剂和术前扩容

是术前准备的主要方法，可以帮助缓解术中血流动力

学的不稳定，还可使儿茶酚胺分泌引起的血流动力学

波动更容易控制 [18-19]。KIERNAN 等 [20] 在对嗜铬细胞瘤

手术期间血流动力学不稳定的预测因子研究中发现，

麻醉诱导和肿瘤操作可以增加儿茶酚胺的释放，以及

肿瘤大小、手术入路和选择性 α 阻滞剂与嗜铬细胞瘤

切除术中的术中血流动力学不稳定明显相关。尽管在

术前进行充分的控制血压、心率和扩容，嗜铬细胞瘤

手术中仍存在高血压危象的风险，而高血压危象最危

险的后遗症是心肺梗阻和脑梗死 [14]，这是因为术中肿

瘤刺激诱导内源性儿茶酚胺的释放增加，从而导致血

压明显升高，且由于肿瘤血管结扎后内源性儿茶酚胺

释放的快速减少，而致使血压下降。因此，需要在术中

施用外源性儿茶酚胺 [21]。针对术中血流动力学变化的

影响，本研究发现除了对肾上腺术前的准备和术中麻

醉管理的优化之外，术中早期控制肾上腺中央静脉和

减少刺激肿瘤的手术操作，对减少术中高血压危象的

发生和维持手术过程中血流动力学的稳定至关重要。

本研究显示，B 组患者手术时间、术后下床活动

时间、术后肠道功能恢复时间和术后住院时间较 A

组短（P < 0.05），术后疼痛程度轻于 A 组（P < 0.05），

这与 B 组在后腹腔镜肾上腺切除术过程中严格执行解

剖程序化六步法后腹腔镜肾上腺切除术有关，避免了

对邻近器官、血管的损伤和对肠管的干扰，术中严格

循序渐进，充分利用腹膜返折、肾周筋膜和腰大肌等

解剖标志，找准 3 个无血管平面，即腹侧肾筋膜前间

隙、背侧腰大肌前间隙和肾上极实质表面与肾上腺底

部脂肪囊之间的无血管平面，在游离背侧腰大肌前间

隙平面时可辨认出内侧弓状韧带，在其内侧可见到肾

门区肾动脉的搏动，游离完此 3 个无血管平面后，进

一步对肾上腺中央静脉及肾上腺进行处理，术中采取

先游离夹闭并切断肾上腺中央静脉，再游离肾上腺肿

瘤，并利用肾上腺上极条索组织悬吊作用，完整切除

肾上腺肿瘤。B 组术中还发现有 2 例患者存在肾上腺

中央静脉变异，1 例为左肾上腺中央静脉与左膈下静

脉分别汇入左肾静脉，1 例为右肾上腺中央静脉汇入

肝短静脉。因 B 组术中严格沿 3 个无血管平面依序

仔细游离，先游离腹侧肾筋膜前间隙，并利用气腹压

的作用扩大此间隙，防止腹膜、邻近脏器及血管的损

伤，术中解剖程序化的游离也避免了在脂肪堆中盲目

寻找肾上腺，防止术中解剖的迷失和术中肾上腺的损

伤和刺激，因术中解剖层面清楚，能及时辨认和处理

变异的肾上腺中央静脉及早期控制肾上腺中央静脉，

避免了术中肾上腺中央静脉及邻近血管的损伤，也减

少了术中血流动力学的波动。B 组术中切除肾上腺时

最高 SBP 和 DBP 波动的幅度较小，术中无 1 例出现

高血压危象，这可能与术中早期处理控制肾上腺中央

静脉、避免对肿瘤过多的刺激及减少血管活性物质

入血有关，从而防止术中因血压波动过大而出现相关

并发症。因此，B 组血流动力学稳定性明显优于 A 组

（P < 0.05）。此外，B 组术中还充分利用了髂前上棘腹

侧的辅助操作孔与腋前线手术操作孔不处于同一条垂

直线上，手术助手可以经该辅助操作孔灵活地协助暴

露及牵引，能避免术者与助手手术器械之间的交叉碰

撞或打架问题，因术中的良好暴露和手术配合，有效

地缩短了手术时间和减少术中邻近脏器的损伤。本研

究 B 组术中未出现邻近脏器的损伤，术中并发症的发

生率低于 A 组（P < 0.05），且未增加术后并发症发生

的风险（P > 0.05）。

综上所述，本技术利用解剖标志，如膈肌、肾周

筋膜、腰大肌、腹膜返折和无血管平面等，按解剖程
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序化六步法后腹腔镜手术操作循序渐进，使后腹腔肾

上腺切除术变得简单化、解剖程序化和标准化，术中

可以安全有效地先早期处理肾上腺中央静脉，后处理

肾上腺，可以避免损伤大血管及邻近脏器，缩短手术

时间和住院时间，可保持术中血流动力学的稳定性，

从而减少术中手术并发症的发生，促进患者术后快速

康复。此技术在治疗直径 < 6.00 cm 肾上腺肿瘤中是

安全有效的，可以降低后腹腔镜手术操作难度及围术

期的手术风险，提高患者临床疗效。但是否适用于直

径 6.00 cm 以上的肾上腺肿瘤仍需进一步探讨。
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