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经脐单孔多通道腹腔镜在妇科附件手术中的应用

张　艳，管　睿，李　励，吴　薇，崔　英，徐明娟

第二军医大学长海医院妇产科，上海２００４３３

　　［关键词］　经脐；单孔腹腔镜手术；子宫附件疾病

　　［中图分类号］　Ｒ７１３　　　［文献标志码］　Ｂ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２０１３）０３０３４８０２

［收稿日期］　２０１３０１０４　　　　［接受日期］　２０１３０２２８
［作者简介］　张　艳，硕士，讲师、主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｙａｎ１８６１６８＠１６３．ｃｏｍ
通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１３１１６２０４１，Ｅｍａｉｌ：ｍｉｎｇｊｕａｎｘｕ６８＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

Ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｄｎｅｘａｌｄｉｓｅａｓｅｓ

ＺＨＡＮＧＹａｎ，ＧＵＡＮＲｕｉ，ＬＩＬｉ，ＷＵ Ｗｅｉ，ＣＵＩＹｉｎｇ，ＸＵＭｉｎｇｊｕａｎ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，ＣｈａｎｇｈａｉＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３３，Ｃｈｉｎａ

　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌ；ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙ；ａｄｎｅｘａｌｄｉｓｅａｓｅｓ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（３）：３４８Ｉｎｓｉｄｅｂａｃｋｏｖｅｒ］
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ｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＥＳＳ）是目前应用最普遍的自然腔道

内镜手术（ｎａｔｕｒａｌｏｒｉｆｉｃｅｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒ

ｇｅｒｙ，ＮＯＴＥＳ），与传统腹腔镜相比，基本达到腹壁无

疤痕，具有令人满意的美容效果。我院从２０１１年７月

至２０１２年８月共完成１４例经脐单孔多通道腹腔镜附

件手术，效果满意，现总结报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　经脐入路单孔多通道腹腔镜妇科手
术１４例：卵巢浆液性囊腺瘤剥除术４例，输卵管系膜

囊肿剥除术１例，乳腺癌去势附件切除术１例，输卵

管妊娠患侧输卵管切除术２例，卵巢畸胎瘤剥除术３
例，卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术３例。病例选择标

准和排除标准同传统腹腔镜，入组患者术前血常规、尿

常规、生化检查、电解质、血凝常规、心电图均正常。

１．２　主要设备及器械　单孔多通道腹腔镜组合套件：

ＴｒｉＰｏｒｔ穿刺套管（Ｏｌｙｍｐｕｓ）呈盘状，切口长度为１０～２５
ｍｍ，可同时置入１个１２ｍｍ器械和２个５ｍｍ器械，１
个进气口和１个出气口。常规腹腔镜器械：５ｍｍ 无损

伤分离钳、持针器、吸引器、５ｍｍ 剪刀（Ｓｔｏｒｚ，Ｇｅｒｍａ

ｎｙ）、５ｍｍ双极电凝（Ｏｌｙｍｐｕｓ）。内镜：采用５ｍｍ、３０°一

体式数字化腹腔镜系统（Ｏｌｙｍｐｕｓ）。可弯器械：５ｍｍ无

损伤分离钳、５ｍｍ剪刀（Ｏｌｙｍｐｕｓ）。

１．３　手术方法

１．３．１　单孔多通道腹腔镜组合套件的置入　患者有
性生活史者取膀胱截石位，如无性生活者取平卧位。

全麻后，沿脐缘弧形切开皮肤约１．５ｃｍ；切开腹直肌

前鞘，用血管钳提起腹膜并剪开后进入腹腔。参照说

明书置入单孔多通道腹腔镜组合套件，并保持气密性；

独立进气通道连接气腹管，充入ＣＯ２建立气腹并维持

压力为１２～１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。

１．３．２　腹腔镜探查术　通过５ｍｍ通道置入一体式内

镜，观察腹腔镜视野满意后，于另一５ｍｍ 通道和１０

ｍｍ通道分别置入分离钳。操作方法与常规经腹腹腔

镜下相同。置入腹腔镜，观察盆腔，评估单孔腹腔镜

的可行性；如盆腔广泛粘连、肠管与子宫粘连、附件与

子宫或腹壁粘连暴露困难时，改行常规腹腔镜手术。

（１）卵巢囊肿或输卵管系膜囊肿剥除术：于囊肿表面剪

开１ｃｍ切口，分清囊肿与卵巢组织层次，提起囊肿

壁，将其剥除。（２）附件切除术：提起一侧附件远端，电

凝切断骨盆漏斗韧带及输卵管峡部，使患侧附件离体

或电凝切断卵巢固有韧带及输卵管峡部，双重套扎骨

盆漏斗韧带。（３）输卵管切除术：电切分离输卵管至峡

部，电凝切断或双重套扎输卵管峡部。检查创面，遇

有活动性出血采用双极电凝止血；观察创面出血情况，

必要时可喷涂生物蛋白胶止血或局部覆盖止血纱布。

切除物装入标本袋中自套件１０ｍｍ孔取出；如标本较

多，则放气后取出多通道内套管，取出标本袋后再将

内套管置入；如手术病灶粘连或有渗血，在脐切口处留

置引流管。７号丝线关闭腹膜、腹直肌后鞘及前鞘，皮

内缝合或组织蛋白胶关闭脐周皮肤切口；手术结束前

穿刺口局部注射２％利多卡因５ｍＬ。
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２　结　果

　　１４例手术均顺利完成，术野暴露满意，手术操作步
骤和方法与常规腹腔镜手术相同。手术时间为２０～
１２０ｍｉｎ，出血量２０～２００ｍＬ；无中转开腹，无术中并
发症；术中术后均未输血，未使用镇痛剂，放引流管者
术后２ｄ拔除，术后住院时间为２～５ｄ。术后病理均为
良性肿瘤，与术前诊断相符。所有患者术后切口无明
显手术瘢痕，美容效果良好，术后随访３～１２个月，均
无切口感染、出血、切口疝等术后并发症发生。

３　讨　论

　　单孔腹腔镜的基本理念是通过同一个切口来替代
传统腹腔镜的所有工作通道，但正是这个原则，导致
腹腔镜手术必须的操作三角消失，从而导致了腹腔内
手术器械的碰撞、腹腔外术者手的磕碰，给手术带来一
定的困难［１］。为了减少这些困难，单孔多通道系统和
特殊器械（可弯曲内镜、抓钳、剪刀、持针器等）相继研
制成功，为单孔腹腔镜技术的快速发展提供了契机［３］。

　　经脐单孔腹腔镜手术的主要优势首先是切口隐
蔽，腹部无明显手术瘢痕，美容效果理想；其次是术后
疼痛轻微，无需使用镇痛剂。单孔腹腔镜技术源于妇
科。首例单孔腹腔镜手术可追溯到１９６９年 Ｗｈｅｅｌｅｓｓ
实施的经脐单孔腹腔镜输卵管结扎术，２００７年Ｄｒｅｘｅｌ
大学医学院的Ｐｏｄｏｌｓｋｙ等［３］完成了世界上第一例完全

经脐单孔的腹腔镜胆囊切除术，标志着单孔腹腔镜技
术日益成熟，再次引起妇科医生的重视；２００８年Ｓｏｔｅｌｏ
等［４］首次采用经脐单孔多通道腹腔镜技术行子宫切除

手术；２０１１年 Ｋｏｙａｎａｇｉ等［５］利用单孔行１０例全子宫
切除手术，成功率１００％；２０１０年Ｅｓｃｏｂａｒ等［６］报道对９
例子宫内膜异位症患者行经脐单孔多通道腹腔镜手

术，８例成功；２０１０年Ｋｉｍ等［７］报道２４例行单孔腹腔
镜附件手术，２例因盆腔粘连失败。

　　国内单孔腹腔镜手术在妇科的应用仍处于探索阶
段，本研究所有患者术后切口无明显手术瘢痕，美容效
果良好，术后随访３～１２个月，均无切口感染、出血、切
口疝等术后并发症发生，受到年轻患者的欢迎。但目前
存在手术时间偏长的问题，这与技术不成熟，器械不配
套有关。在熟练掌握普通腹腔镜操作技巧后，行单孔腹
腔镜手术有一定的学习曲线，首先宜从简单的附件手术
开始，待技术熟练后，经脐单孔多通道腹腔镜技术可以
逐步应用于较复杂的手术，如子宫切除术等［４５］。其次
患者取头低脚高位，有性生活者可取膀胱截石位，配合
举宫器使用，充分暴露操作视野和空间，不断调整腹腔
镜的远近距离，将体外操作的双手与镜头接口膨大部错
开，找出空间操作；将器械手柄左右旋转寻找空间；将腹
腔镜后退，器械对准操作部位后再将镜子前进至有足够

视野操作。第三是在术中可弯器械与直器械交替使用，
可弯器械在暴露和分离时首选，在剥除囊肿时选用直器
械便于用力。第四对术者的技术要求较高，需要反复练
习并掌握器械的交叉原则，且需助手精确配合才能避免
器械“打架”的难题。单孔腹腔镜缝合打结操作较难，且
需使用可弯持针器，操作者需要反复学习才能充分掌握
操作要领［８］，Ｋｏｍｍｕ等［８］认为体外的模拟训练对技术

的熟练也有一定的帮助。此外，在初期患者的体型对手
术的操作也有一定影响［９］。

　　近年来，单孔的理念不断发展，伴随机器人辅助
的腹腔镜技术的发展，两者相互交叉可以完成一些高
难度的手术，弥补单孔的不足，２００９年Ｅｓｃｏｂａｒ等［１］

报道机器人辅助下行单孔腹腔镜全子宫加双侧附件手

术，手术取得成功。单孔多通道腹腔镜目前仍处在临床
研究阶段，尚需大样本、多中心、前瞻性随机对照研究。
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