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腹壁无瘢痕手术：从 !"#$%到 #&$%
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’ ’ 随着微创外科技术的发展，腹壁无瘢痕手术
（45678944 4:7;97<）成为人们追求的新的目标。其基
本 入 路 是 经 自 然 腔 道 手 术（ =6>:768 ?7@A@59
>76=48:B@=68 9=C?45?D@5 4:7;97<，!"#$%），即经自然
腔道（胃、直肠或阴道）置入软性内镜，通过自然腔

道的切口进入腹腔进行手术，从而达到腹壁无瘢痕、

术后疼痛更轻、更加微创、更加美观的效果。但由于

!"#$%技术难度较高，存在腹腔感染和脏器穿刺孔
瘘的风险，我们近期尝试开展了经脐入路手术

（ >76=4:BE@8@568 9=C?45?D@5 4:7;97<，#&$%），在达到腹
壁无瘢痕的同时，技术难度和手术风险均大为降低，

可望成为有前途的腹壁无瘢痕化手术入路。

*’ !"#$%技术现状

())0 年，美国约翰·霍普金斯大学 F688? 等［*］

发表了经口、经胃置入上消化道内镜，用内镜的电凝

针切开胃壁，将胃镜经胃壁切口置入腹腔进行肝活

检的动物实验报告［*］，从而提出了 !"#$% 的概念。
继之 G6;6==6>H［(］和 I67J［3］分别发表了用双通道内
镜经胃行输卵管结扎和胆囊切除及胆囊 /胃吻合的
动物实验报告，证实 !"#$%技术的可行性。目前文
献报道的动物实验资料包括经胃或经结肠的腹腔探

查、脾切除、卵巢切除、子宫部分切除、胃空肠吻合

等。按照目前动物实验方法所完成的惟一临床

!"#$%手术是阑尾切除，但其资料尚未发表［0］。表
明这项新技术难度大，并发症发生机会多，临床广泛

应用还有待于器械和技术的进一步成熟。

法国斯特拉斯堡大学医院 K679456:L 领导的小
组于 ())1 年 0 月 ( 日完成了世界首例临床腹部无
瘢痕的经阴道内镜胆囊切除术［M］。手术中除了在

脐部插入气腹针维持气腹外，腹部无任何手术切口。

这是人类第一次完成的真正意义上的临床 !"#$%
手术。K679456:L用古埃及神话人物 -=:E@4 来命名

这项手术。传说 -=:E@4 用柔软的器械使古埃及地
府之神 "4@7@4 复活。-=:E@4 计划从构思到动物实
验、进入临床应用耗时 3 年。其意义在于减轻或无
手术后疼痛、操作较经胃入路容易、理想的美容效

果，以及由于未在机体表面造成创伤而带来的良好

心理效应。

())M 年 1 月，美国胃肠内镜医师学会（-%N$）
和美国胃肠内镜外科医师学会（%-N$%）在纽约成
立了由 *0 位专家组成的工作组，即自然腔道手术评
估与研究协会，其缩写正好是 !"%O-+（ !6>:768
"7@A@59 %:7;97< O?=4?7>@:B A?7 -44944B9=> 6=C
+949675H）。在 !"%O-+第一次会议上，工作组讨论
了 !"#$%手术的进一步发展，列出了开展这项工作
必要的步骤和指南，以及 !"#$%技术目前面临的问
题，并由 -%N$和 %-N$%联合归纳整理成白皮书发
表［,］。()), 年 3 月，!"%O-+ 在美国亚利桑那州的
%5?>>4C689 召开了第二次会议。会议认为开展
!"#$% 工作的技术屏障并非不可克服，许多设备、
器械（如双通道内镜）已经有商品供应。新的器械

设备正在研发、实验过程中。但 !"#$%技术的广泛
开展、进入临床仍面临许多技术挑战亟待解决。

!"#$%技术在完成腹腔内外科操作的同时，腹
壁不留下手术瘢痕。在取得令人满意的美容或心理

微创效果的同时，可以减轻术后疼痛，并避免切口感

染、切口疝的形成。与开腹或腹腔镜手术相比，

!"#$%手术对腹膜和腹腔脏器接触较少，手术引起
的腹膜反应较轻。从理论上讲，术后肠粘连、肠梗阻

发生的机会显著减少。目前治疗性内镜可以在仅使

用镇静剂下进行。因此，临床 !"#$%手术完全有可
能不用气管插管和全身麻醉来完成。由于无腹壁切

口，接受 !"#$%手术的病人可能无明显疼痛，住院
时间缩短，较快恢复正常工作［1］。因此，!"#$% 概
念一提出，立刻引起 %-N$%、-%N$ 以及从事内镜、
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腹腔镜外科工作医师的兴趣和研究热情，从而成为

内镜外科新的研究热点。

!" #$%&’技术存在的问题与前景

!( )" 腹腔入路
目前较多用的进入腹腔的方法是在胃前壁电凝

出小孔，然后用气囊进行扩张，使胃镜能够顺利通

过。也有人在胃前壁做成片状切口，以便于术后关

闭胃的穿刺孔。不同部位的手术经过空腔脏器穿刺

的部位有所不同。行内镜胆囊切除术比较理想的途

径是经结肠入路。由于阴道穿刺孔闭合比胃壁和结

肠容易得多，因此，经阴道入路行内镜胆囊切除是比

较直接、安全的入路。

!( !" 内脏穿刺孔闭合
#$%&’进入临床应用阶段的基本前提是绝对

可靠的内脏穿刺孔闭合技术。目前穿刺孔闭合的技

术包括缝合、内镜用血管夹夹闭，或特殊设计的闭合

装置。到目前为止的动物实验资料表明，单一穿刺

孔用上述方法比较容易闭合。然而如果需要 ! 个或
更多器械经过胃壁不同部位时，完善的闭合胃壁切

口就会比较困难。如何关闭胃穿刺孔，避免胃漏发

生，是 #$%&’技术研究十分活跃的领域。
!( *" 预防感染
经胃或结肠入路进入腹腔可能会导致腹腔污染

或感染。有早期动物实验经胃手术后腹腔内脓肿形

成的报道［)］。切开胃壁前用消毒液盥洗胃腔，或者

用消毒的套管，可能减少腹腔污染的机会。经结肠

手术更容易污染腹腔，需要预防性应用抗生素，避免

较多肠内容物溢出。尽管需要更多的研究来避免腹

腔细菌污染，但这一问题并不会成为 #$%&’ 发展的
重要障碍。

!( +" 缝合技术与吻合设备
缝合是 #$%&’ 手术中难度较大的技术。早期

的内镜下缝合器械操作非常麻烦。目前许多学者在

积极研究、开发新的缝合设备。生物胶粘合或激光

焊接等技术可望简化复杂的内镜下缝合技术。由于

缝合操作非常费时、费力，吻合器是开展更加复杂的

#$%&’手术的必需设备。可能的方案是改良现有
的腹腔镜钉合装置，使之能够通过软性内镜，或安装

在软镜头端使用。

!( ," 保持空间定位
腹腔镜外科医师习惯于在较大的视野、使用多

个器械、多个穿刺孔、从不同的方向进行手术操作。

进行 #$%&’手术时会很不习惯内镜下所见的视野，

以及使用与光源几乎同轴的器械操作，出现强烈的

空间不适感。这成为开展高级 #$%&’ 手术的主要
障碍，尤其是在需要多个器械和助手协同操作时更

为困难。解决的途经包括视像集成平台、电子图像

稳定和翻转技术，以及使用多个摄像头，以获得工作

区域适合术者习惯的图像。取得合适的空间图像与

器械之间三角形操作关系，成为开展高级 #$%&’ 手
术的基础［+］。

!( -" 开发新的设备和器械
随着 #$%&’技术的进一步发展，必然要开展高

级 #$%&’手术。有些操作需要较大范围牵引组织、
显露术野，目前 #$%&’技术是不可能完成的。开发
新的设备和器械对 #$%&’ 技术的成熟和广泛开展
十分重要。./01/02等［3］介绍了 #$%&’ 用内镜的一
系列改进。!“4”型内镜：镜头端由两个可弯曲部
分组成。内镜到达操作部位后，第二个弯曲部可以

锁定，使内镜定位于合适部位。术者可以操控第一

个弯曲部进行手术操作。"%0/567208：为 #$%&’ 手
术中定位内镜的装置，又称 ’9/7:;2<=技术。可以使
内镜很容易进入腹腔，并置于相对固定部位，以便于

操作。#>2?0/：可以使经内镜工作通道置入的器械
张开、成角，产生类似于腹腔镜操作时器械和操作部

位的成角关系，使操作难度大为降低。近年微型机

器人技术取得重大进展。@:9A/5 等［B］尝试将其用
于 #$%&’ 手术，进行腹腔探查、活检等简单操作。
随着微型机器人在腹腔内运动、导航、操作等技术难

题的解决，手术机器人有可能成为真正有实用价值

的技术。

!( C" #$%&’技术展望
要使 #$%&’成为临床可行的技术，需要不断对

技术和设备进行改进。#$%&’ 必须由具有高级治
疗技术的内镜和腹腔镜外科医师组成的团队来完

成。在正式开始临床工作之前应该进行动物手术的

协调训练。目前使用的软性内镜是专为在消化道内

应用而设计的，在腹腔内应用会受到一些限制，最主

要的限制包括内镜在腹腔内翻转操作时的图像稳定

性、狭小的内镜工作通道，以及不适应内镜视野的空

间方向感［-］。需要开发新的内镜手术设备，或联合

使用腹腔镜技术，以克服这些限制。高级内镜操作

技巧对于开展 #$%&’ 手术极为重要。未来开展
#$%&’手术的医生需要接受内镜和外科操作的培
训。DE1/F 等［C］认为开展临床 #$%&’ 手术的初期
需要结合腹腔镜技术来完成。当在 #$%&’ 手术遇
到困难时，可以用腹腔镜技术来解决。
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!"#$%是一项全新的技术，是继腹腔镜手术开
展以来又一次外科领域的革命。尽管这项技术目前

还多在动物实验阶段，离成熟还有一段距离，但这是

任何新技术的必经之路。随着技术的进步和设备、

器械的改进，!"#$%必然步入临床、走向成熟。

&’ #($%技术及展望

我们于 )**+ 年 , 月 )- 日用软性内镜完成第 -
例 #($%：为一位肝囊肿病人进行经脐入路囊肿开窗
引流术。将软性内镜经脐部套管置入腹腔，用内镜

器械进行肝囊肿开窗引流。继之又完成了经脐入路

内镜腹腔探查和阑尾切除术。术后腹壁基本上无可

见的手术瘢痕。利用目前的内镜器械可以完成基本

#($%操作。#($%阑尾切除技术中，可以用内镜电
凝器械游离阑尾系膜，用血管夹夹闭阑尾血管，用内

镜圈套器（$./01002）套扎阑尾，用电凝套圈切除阑
尾后，将标本经脐部套管取出。

我们同时开发了三通道操作套管，可以置入 ,
33腹腔镜和两个软镜用器械进行手术操作。用 ,
33腹腔镜代替内镜，可以很好地解决内镜下正位
图像难以控制的问题，得到与平时腹腔镜操作时同

样的手术视野，更适合腹腔镜外科医师的操作习惯。

术野光亮度和图像清晰度比软性内镜大为增强。由

于无须使用庞大、繁杂的内镜设备，节省了手术室的

空间和医院的设备成本。三通道操作套管的开发，

为 #($%技术的广泛开展奠定了基础。但由于用内
镜软器械操作难度较大，故要进一步扩大 #($% 技
术应用范围，需要进行动物实验和训练，适应软性器

械的操作，并进一步改进现有的器械。

文献报道的经脐入路手术，系经脐部置入带操

作孔的腹腔镜。用置入操作孔的腹腔镜器械将阑尾

经脐部操作孔提出至体外切除。缝合脐部操作孔

后，腹壁亦无可见的手术瘢痕［-*，--］。然而，这种方

法与我们所建立的技术有本质不同。由于带操作孔

的腹腔镜仅有一个供硬器械通过的通道，其所能完

成的操作十分有限，故文献报道仅限于用这种技术

完成腹腔镜辅助的阑尾切除这一单一手术。

我们所建立的 #($% 技术系建立在 !"#$% 设
备和技术的基础上，用 !"#$%手术使用的内镜和器
械进行操作。不同之处仅是入路不同。故从理论上

来讲可以完成 !"#$% 技术能够完成的所有操作。
与 !"#$%相比，#($% 技术不存在胃或结肠穿刺孔
关闭的技术困难、内脏穿刺孔漏，以及带来的腹腔污

染的可能，几乎可以避免目前 !"#$%技术存在的所
有问题，而且技术难度大为降低，便于推广应用。同

时除脐部皱褶处外，腹壁几乎无可见的手术瘢痕，完

全可以达到 !"#$% 技术所带来的腹壁美容效果。
尽管我们刚刚开始尝试 #($% 技术，但是可以预言，
在 !"#$%技术尚处在发展的初期，就完全有可能被
#($%取代。同时，近年出现的众多适合在 !"#$%
中使用的器械，完全可以成为进行 #($% 手术的得
力工具。
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