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由中国医促会泌尿健康促进分会、中国研究型

医院学会泌尿外科学专业委员会发起，联合国内多

家省级三级甲等医院泌尿外科专家共同制定了 2020

版《单纯性肾囊肿手术治疗的安全共识》 [1]。《单纯

性肾囊肿手术治疗的安全共识》内容涵盖了单纯性

肾囊肿临床上常用的手术方式，以及不同手术方式

的适应证、禁忌证、术前评估、术前准备、术后并

发症的预防和治疗。该共识正式发表近 1年，对规

范、促进和推动国内医院开展单纯性肾囊肿手术治

疗起到了积极的作用。本文将结合单纯性肾囊肿的

最新治疗对该安全共识进行解读。

1 单纯性肾囊肿的介绍

1.1 单纯性肾囊肿概要 单纯性肾囊肿是发生于肾

脏的良性疾病，也是肾脏疾病中最常见的一种病

变，随着年龄增加，发病率逐渐升高，50岁以上人

群中超声检出肾囊肿发病率达 6.36%~24.00%，且

男性多于女性。目前临床上单纯性肾囊肿的治疗主

要以微创治疗为主[2]，开放性手术已基本淘汰。主要

手术方式包括超声引导下囊肿穿刺引流硬化术、腹

腔镜下肾囊肿去顶减压术、输尿管软镜肾囊肿内切

开引流术及经皮肾镜肾囊肿去顶减压术等，上述微

创手术方式在各级医院均有不同程度的开展，目前

开展最多的是超声引导下囊肿穿刺引流硬化术和腹

腔镜下肾囊肿去顶减压术。

1.2 单纯性肾囊肿手术适应证和禁忌证 有关单纯

性肾囊肿的指南表明，单纯性肾囊肿直径<4 cm，且

无临床症状者，可定期复查B超或CT，动态观察其

变化，无需积极干预[3]。出现以下情况为单纯性肾囊

肿的手术适应证：①囊肿直径≥4 cm并合并腰部疼

痛、泌尿系统感染、高血压等患者；②囊肿内有明

显分隔，囊壁有明显钙化或赘生物；③生长迅速，体

积迅速增大的囊肿；④单纯性肾囊肿合并感染。

手术治疗的禁忌证：①妊娠女性；②凝血功能

障碍者；③无法耐受麻醉的严重心肺脑疾病者；④重

度肥胖或骨骼严重畸形者。单纯性肾囊肿属于常见

的肾脏良性病变，治疗无需太过积极，严格把握手

术适应证和禁忌证，根据囊肿具体的部位、大小、

是否突出肾脏表面，是否合并囊肿感染或肾结石等

情况选择最佳手术方式，从而达到降低手术风险，

减少术后复发的目的。

1.3 单纯性肾囊肿术前检查 ①实验室检查：肝肾

功能生化、血常规、尿常规、凝血功能和感染筛

查；②影像学检查：单纯性肾囊肿诊断一般通过泌

尿系超声和 CT平扫+强化即可确诊。如果超声与

CT平扫+强化无法完全确定囊肿的来源和性质，需

要行排泄性尿路造影和/或患侧逆行肾盂造影检查。

肾囊肿有时与肾盂源性囊肿难于区分，必要时行患

侧排泄性尿路造影和/或逆行肾盂造影检查，以明确

诊断。

1.4 单纯性肾囊肿疗效评估 单纯性肾囊肿各类术

式的总体复发率为 1%，复发的主要原因包括手术者

技术操作水平、囊肿位置、体积等因素。术后 3、12

个月复查，行肾脏超声检查或CT检查即可，后应每

年按时体检。

2 腹腔镜下肾囊肿去顶减压术

腹腔镜下肾囊肿去顶减压术目前是治疗单纯性

肾囊肿的首选方法[4]，是可耐受手术患者的首选治疗

方案。该术式对设备器械要求低，基本的腹腔镜仪

器设备就能满足需要，有利于腹腔镜下肾囊肿去顶

减压术的开展和普及，但手术的风险和并发症与其

他泌尿外科腹腔镜手术一样。手术入路可采用经腹

腔和腹膜后，经腹腔路径的优势在于手术操作空间

大，有利于在术中处理复杂情况，也有利于处理双

侧肾囊肿。缺点是对术者操作技术要求较高，对腹※通信作者：熊晖，E-mail: xionghui@sdu.edu.cn
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腔脏器功能可能产生干扰，而且有腹腔脏器损伤的

风险。腹膜后路径相对经腹腔路径手术风险小，但

需先建立腹膜后空间，操作较为烦琐。术者可根据

操作习惯、肾囊肿位置等因素合理选择腹腔镜下肾

囊肿去顶减压术的入路，如肾脏腹侧囊肿建议选择

经腹腔路径，有腹部手术史、背侧囊肿建议选择腹

膜后路径。腹腔镜下肾囊肿去顶减压术并发症包括

出血、腹腔内脏器损伤、肾脏结构损伤 （肾血管和

输尿管损伤）、肾周积液以及切除囊壁引起的出血

等。其中出血可能发生在如下情况：①建立气腹置

入气腹针时及建立气腹后置入第 1个 10 mm Troca

时都属于盲视下穿刺，易损伤腹壁血管、腹腔内血

管及脏器，造成出血；②术中分离囊肿和周围组织

时，如果囊肿体积大遮挡视线，盲目分离有可能损

伤周围器官和结构造成出血；③切除囊壁时，过多

切除肾组织引起出血。腹腔内脏器损伤中最常见的

是肠道损伤 （结肠、小肠损伤）。其他少见的脏器损

伤包括肝脏 （右侧手术时）、脾脏 （左侧手术时）、

胃、胆囊及胰腺的损伤[5]。术前应仔细评估患者有无

腹腔内脏器感染或粘连的危险因素。有腹部手术史

的患者，可以行腹腔镜下肾囊肿去顶减压术，减少

脏器损伤的可能性。肾盂或输尿管损伤也是腹腔镜

下肾囊肿去顶减压术的常见并发症，发生的主要原

因：①肾盂与囊肿术前即相通；②术中显露、游离囊

肿不完全；③囊肿与肾盂、输尿管存在粘连；④术

中操作粗暴。腹腔镜下肾囊肿去顶减压术后囊肿也

有复发的可能，复发率在 1%左右，分析主要原因为

囊壁去顶切除过少，残存囊壁仍分泌囊液导致囊肿

与周围粘连，或囊肿开口闭合导致囊肿复发[6]。临床

研究表明，术中应用无水乙醇多次冲洗囊腔，使残

存的囊壁硬化，失去分泌囊液的功能，再切除囊

壁，可以最大限度地避免囊肿复发[7]。这种操作相对

简单，风险较低，可以借鉴[8]。

腹腔镜肾囊肿去顶减压术是泌尿外科治疗单纯

性肾囊肿的首选术式，操作相对简单，无需复杂的

仪器设备，临床上已开展多年，技术成熟，适用于

绝大多数肾囊肿的治疗。术前应根据囊肿位置和大

小，选择合适的腹腔镜入路。在建立气腹和置入Tr-

oca时应注意避免损伤周围脏器；囊肿应尽量完全游

离后再行去顶减压，如囊肿体积过大影响手术操

作，可以先吸净囊液再游离囊肿壁；切除囊壁时不

宜距离肾实质过近，同时要注意避免损伤囊肿周围

结构。

3 超声引导下囊肿穿刺引流硬化术

超声可以显示肾囊肿大小、数量、位置、是否

突出肾脏表面以及与周围脏器的关系，且穿刺治疗

过程中，能实时观察，操作安全、简便，无X线辐射

损害[9]。超声引导下经皮穿刺抽液硬化治疗肾囊肿已

在国内外广泛应用[10]。

患者取健侧卧位或俯卧位，选取最佳穿刺路径

及穿刺点，避开腹腔内脏器，包括肝脏、脾脏和肠

管，尽量选择不经过肾实质的穿刺路径。麻醉采用

2%利多卡因溶液局部浸润麻醉，在超声引导下将穿

刺针刺入囊肿中心，确定穿刺针位置后，拔除针

芯，接注射器抽尽囊液，记录囊液总量，送常规生

化和细胞学检查。

硬化剂可选择无水乙醇或聚桂醇，注射量为抽

出囊液量的 1/5~1/4，注入囊肿后保留 3~5 min，

抽尽液体再注入硬化剂，反复 2~3次后，注入 5~

10 ml硬化剂后拔除穿刺针，如无异常反应即结束治

疗。应用聚桂醇可避免无水乙醇所引起的低热、过

敏和醉酒样反应等不良反应。对于较大囊肿或是感

染性囊肿患者可沿穿刺针留置单“J”型引流管，反

复多次用硬化剂硬化囊壁，直至囊壁失去分泌囊液

功能，引流管内无引流液后再拔除引流管。穿刺抽

液硬化治疗的并发症包括肾脏出血、肾脏周围及腹

腔脏器的损伤、行硬化治疗后致肾切除等。超声引

导下经皮穿刺适用于合并严重心肺脑等疾病无法耐

受手术或有严重手术禁忌证的患者[11]。单纯穿刺抽吸

囊液后，肾囊肿复发率可达 90%以上，即使注射硬

化剂后仍有一定复发概率[12]。虽无法去除囊肿壁，但

操作简单，风险小，可作为腹腔镜手术的一种替代治

疗方法。也适用于肾囊肿合并感染，需要穿刺引流的

患者。

4 输尿管软镜切开引流术

输尿管软镜切开引流术是经尿道插入输尿管

镜，再通过输尿管口上行至肾盂输尿管连接的狭窄

处，用激光设备从肾内切开集合系统黏膜及囊肿囊

壁，将囊肿与集合系统连通，囊液内引流至集合系

统，达到治疗肾囊肿的目的[13]。输尿管软镜切开引流

术不推荐作为单纯性肾囊肿的常规治疗术式。此术

式适用于腹腔镜手术操作解剖暴露和充分开窗引流

难度较大的，位于肾窦内或呈内生性生长的内生性

肾囊肿[14]；也适用于直径≥4 cm的集合系统受压的囊

肿；直径<4 cm但引起肾积水、腰痛等症状者也可
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采用此术式；同侧肾结石合并内生性肾囊肿的患

者[15]，可考虑采用此术式，但应严格把握适应证。

手术采用全身麻醉或硬膜外麻醉，体位采用截

石位，若双镜联合则选择相应的体位。首先在患侧

输尿管内置入导丝，在导丝引导下置入输尿管软镜

扩张鞘后，置入输尿管软镜，上镜至集合系统。软

镜观察囊肿与集合系统的毗邻关系，囊肿突出明显

时，可从肾盂内看见向内凸起的淡蓝色囊壁。用激

光光纤切开集合系统黏膜，再自囊壁最薄弱处切开

囊肿，并向周边逐步扩大，尽量切至囊肿与肾实质

交界处 [16]，可用异物钳/网篮取出切除的囊壁并送病

理检查。沿开口处将软镜进入囊肿，观察囊肿内

壁，如有囊内结石或新生物一并处理。观察无异常

后，退出软镜，置入导丝，留置双“J”管和导尿

管。双“J”管可置入囊腔内，有助于囊腔缩小，防

止切口闭合引起囊肿复发。

输尿管软镜出血多发生在术中，最常见的是术

中损伤集合系统黏膜导致出血。切开位置要选择黏

膜薄壁处，要避免烧灼到厚壁或肾实质。输尿管进

镜过程中容易损伤输尿管，一旦出现应尽快结束手

术，根据输尿管损伤程度留置相应时间的双“J”

管。因仅能处理部分内生性肾囊肿，输尿管软镜下

肾囊肿内切开引流术必须严格掌握手术适应证[17]，术

前影像学评估肾囊肿位置与集合系统距离较远、间

隔明显者，不适用输尿管软镜处理。同时术前应当

排除尿道、输尿管、肾盂输尿管连接部狭窄，膀胱

挛缩等难以置入输尿管镜的疾病。肾盂与囊肿间有

肾盂壁、脂肪、囊肿壁三层结构，切开肾盂或肾盏

后会进入肾窦内脂肪，部分病例未必能直接看到囊

肿，需在脂肪内寻找突出的囊肿。如寻找困难，术

中可体外超声辅助定位下[18]，引导输尿管软镜，或在

术中超声定位穿刺囊肿注入亚甲蓝溶液，可帮助定

位囊肿。预防囊肿复发的关键是术中囊肿壁内切除

的面积足够大，同时双“J”管近端可置于囊腔内充

分引流，可一定程度上减少复发。

5 经皮肾镜肾囊肿去顶减压术

近年来，也有部分医生采用经皮肾镜肾囊肿去

顶减压术，手术优势：创伤较腹腔镜手术小，手术时

间短、术后恢复快，操作简单[19]。但因报道手术例数

有限，手术的远期效果和安全性尚需进一步证实[20]。

手术采用硬膜外麻醉或全身麻醉，术中体位采用健

侧卧位或俯卧位。超声引导下采用穿刺针行经皮穿

刺至囊肿内，沿穿刺针将导丝置入囊腔，拔除穿刺

针，沿导丝采用筋膜扩张器或球囊扩张通道至F18-

30。建立通道后，沿导丝置入硬性输尿管镜或肾

镜，镜体进入囊腔后，将扩张鞘退至囊壁外，利用

镜体在囊壁与肾周脂肪的间隙进行剥离，将囊壁周

围充分游离[21]，直至囊壁与肾实质交界处。采用异物

钳钳夹塌陷的囊壁并保持一定张力，用激光或电切

襻逐步切除游离的囊壁，当距离正常肾实质 0.5 cm

左右，创缘彻底止血。取出囊壁后送病理检查，囊

腔内放置引流管，结束手术。术中出血常发生在切

除较厚囊壁时。若出血量少，可以用激光或电切彻

底止血；若出血量较多，常视野受限，此时可增加

灌注流量，在视野清楚的情况下进行止血，以防视

野不清，盲目止血而造成更严重的出血。术中需要

持续冲洗液冲洗来达到止血和保持手术视野清晰的

目的，应尽量减少手术时间及术中冲水量，避免出

现水中毒及稀释性低钠低钾。经皮 （或经皮肾） 入

路肾囊肿去顶减压术一般不推荐作为肾囊肿的首选

治疗方式，主要适用于肾结石合并同侧肾囊肿，需

行经皮肾镜碎石或囊肿位于肾脏背侧的病例[22]。可作

为其他手术的补充术式，需严格把握适应证，谨慎

开展。
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