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22#摘要$2目的2探讨改良经脐单孔腹腔镜治疗巨大! j54 KF"卵巢囊肿的安全性) 2方法2345B 年 A 月 c345? 年 53

月&行改良经脐单孔腹腔镜巨大卵巢囊肿手术 @D 例&经脐开放式入路&切口 3 c3P@ KF&置入切口保护套及单孔 \7:T&左下腹置

@ FFT:7KG:和器械协助) 行卵巢囊肿剥除 5B 例&附件切除 3@ 例&全子宫 k单S双附件切除 54 例&全子宫 k双附件 k大网膜 k

盆腔淋巴结切除 6 例!其中 3 例加行阑尾切除术") 2结果2C 例因严重粘连加右下腹 @ FFT:7KG:双人配合操作&其余 @6 例

均单人操作行增加一个辅助孔的经脐单孔腹腔镜手术&无中转开腹) 术后随访 5 c5B 个月&平均 53PC 月&5 例黏液性囊腺瘤

剥除术后 A 个月复发) 2结论2增加辅助孔的经脐单孔腹腔镜技术治疗巨大卵巢囊肿具有良好的器械操控性&可行切口保

护&可安全/快速取出标本&具有一定的临床推广价值)

#关键词$2经脐单孔腹腔镜手术*2卵巢囊肿*2改良
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22单孔腹腔镜具有切口美观/取标本便利的特点&

近年在妇科良性疾病治疗中得以蓬勃发展
-5.

) 但

在伴有盆腔严重粘连/易出血及手术时间长的病例&

一味使用单孔操作不但手术难度大&也增加手术并

发症的风险) 在经脐单孔基础上于左下腹置 @ FF

T:7KG:&术者分别由左下腹及单孔 \7:T左/右手分开

操作&更符合常规腹腔镜术者操作习惯&降低手术难

度) 巨大附件区囊性肿物!术前影像学测量直径 j

54 KF或上界达脐上水平"

-3.

传统腹腔镜治疗存在

囊液外溢污染/标本装袋困难及可能需要扩大切口

取标本等问题&增加辅助孔的单孔技术有利于解决

这些问题) 345B 年 A 月 c345? 年 53 月&我们使用

增加辅助孔的经脐单孔腹腔镜技术治疗巨大卵巢囊

肿 @D 例&取得满意的临床效果&现总结经验如下)
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52临床资料与方法

5P52一般资料

本组 @D 例&年龄 33 cA@!6BP6 d53PC"岁&Q.#

35PC cC3P@!3@P6 d3PC") 5B 例有症状&包括轻 c

中度下腹部疼痛 @ 例&腹胀 5C 例!其中 @ 例可自扪

及肿物"*C? 例无症状经体检发现) Q超提示盆/腹

腔囊肿&左附件区 5@ 例&右附件区 3A 例&无法区分

左右侧 5A 例*直径 55P@ c3BP@!5DP@ d@P3"KF) 伴

囊内分隔!53 例"!图 5"/囊壁局部增厚!D 例"加行

腹/盆腔增强 .*#检查) 合并子宫肌瘤 A 例&子宫

腺肌症 6 例) 均行肿瘤标志物检查&!+53@ 增高 B

例&64 c@B )SFI!正常值 iC@ )SFI"&!%+增高 3

例&分别为 AP3 和 DP@ ;=SFI!正常值 i@P4 ;=SFI")

术前诊断为巨大附件囊肿&卵巢交界性肿瘤可能)

有生育要求 5B 例&其中 5C 例有生育史) 53 例有盆

腔手术史&包括腹腔镜手术 B 例&开放手术 6 例)

病例入选标准#

"

影像检查附件区囊肿直径 j

54 KF&或妇科检查囊肿上界达脐上水平*

&

麻醉

+&+

!

c

#

级&无明显手术禁忌证*

'

影像学/肿瘤

标志物评估卵巢恶性肿瘤可能性不大)

5P32手术方法

气管插管全身麻醉&Z:9;89I9;Y<:=体位) 以脐

窝为中心纵行切口 3 c3P@ KF进入腹腔&上/下腹膜

切缘缝线牵引&置入切口保护套&安装单孔 \7:T!北

京航天卡迪&京械注准 345D3AA4B54"&探视肿物表

面及腹盆腔&对可疑恶性病例预留腹水或盆腔冲洗

液&直视下左下腹麦氏点 @ FFT:7KG:穿刺&对单房/

壁薄/透声佳的囊肿 T:7KG:直接刺入囊肿&拔除内芯

后置入吸引器缩小囊肿) 对腹腔充气后仍无明显操

作空间的巨大囊肿&在脐部切口直视下行囊壁荷包

预缝合&穿刺吸引!图 3"&缩小囊肿体积&再荷包收

紧/闭合穿刺口) 肉眼观察囊液颜色/性状) 术者

左/右手持器械经左下腹 T:7KG:及脐部单孔 \7:T操

作) 明确囊肿来源/表面光滑度及与周围组织关系&

对术区盆腔粘连予以分离/松解&尽量恢复盆腔脏器

解剖关系) 结合患者年龄/生育情况/术前影像/囊

液性状及术中探查评估&决定行囊肿剥除或患侧附

件切除&标本装袋经脐孔取出送冰冻病理检查) 对

于合并需手术处理的子宫肌瘤/子宫腺肌症等良性

疾病&加行全子宫切除术/对侧附件切除术) 冰冻病

理提示交界性肿瘤 6 例&依据患者年龄/生育情况行

全面分期手术或保留生育功能的全面分期手术) 行

大网膜切除时&术者可由患者左侧转到两腿间站位&

左/右手持器械经脐部单孔 \7:T及左下腹 T:7KG:操

作!图 C"&超声刀切除横结肠水平以下大网膜) 行

盆腔淋巴结切除时&可于患者左侧站位&超声刀完成

髂外/髂内/闭孔及髂总区域淋巴结切除) 黏液性交

界肿瘤需加行阑尾切除&超声刀离断阑尾系膜&于阑

尾根部两道线圈套扎&切除阑尾&残端常规双极电

灼) 大标本装袋困难时可利用体位转换/改变标本

重心的方法) 切除的囊肿/附件/大网膜/淋巴结等

标本装袋经脐孔取出&全子宫标本经阴道取出) 大

的附件标本经脐孔取出时用尖刀切割标本&注意标

本袋完整性!图 6") 左下腹切口皮内缝合*脐部切

口用 5E4 可吸收肠线连续关闭腹膜&3E4 可吸收肠线

缝合皮下组织&@E4 美容缝线缝合皮肤)

32结果

C 例因严重粘连!盆腔子宫内膜异位症 3 例/胃

穿孔术后肠管广泛粘连 5 例"加右下腹 @ FFT:7KG:

双人配合操作&其余 @6 例均单人操作行增加一个辅

助孔的经脐单孔腹腔镜手术&无中转开腹) 浆液性

交界性肿瘤 3 例&黏液性交界性肿瘤 3 例&均行全子

宫 k双附件 k大网膜 k盆腔淋巴结切除术&其中 3

例黏液性交界性肿瘤加行阑尾切除术) 各术式的指

标见表 5&无并发症发生) 石蜡病理类型#良性畸胎

瘤 @ 例&子宫内膜异位囊肿 C 例&浆液性S黏液性囊

腺瘤 6@ 例&交界性浆液S黏液性肿瘤 6 例!切除淋巴

结 5?/3A/33/3C 个&无阳性淋巴结") 术后随访 5 c

5B 个月&中位数 55P@ 月) 5 例黏液性囊腺瘤行剥除

术后 A 个月复发&再次行腹腔镜患侧附件切除&术后

病理仍提示黏液性囊腺瘤)

C2讨论

单孔腹腔镜是在传统腹腔镜基础上发展起来的

新技术&在普外/泌尿及妇科等领域均有较多临床应

用
-C c@.

) 妇科单孔腹腔镜的发展源于要解决肌瘤标

本取出问题&脐孔取肌瘤标本容易&避免使用粉碎

器&减少子宫平滑肌肉瘤/子宫内膜间质肉瘤等因行

标本旋切/粉碎带来的腹盆腔播散
-A.

) 筷子效应/

同轴操作及筒状视野是单孔腹腔镜特有的技术难

点
-D.

&随着单孔技术的提高&经过良好训练的妇科

医生可使用单孔完成相对简单的腹腔镜手术&包括

卵巢囊肿剥除/附件切除/子宫肌瘤剔除及子宫切除

等) 伴有明显盆腔粘连/操作空间小及出血较多时&

单孔操作无法进行有效的牵拉/暴露&极易造成出血

多/手术时间长&也会增加肠管/输尿管及膀胱等脏

器损伤的风险
-B.

) 增加辅助孔的经脐单孔腹腔镜

技术在经脐单孔基础上加左下腹 @ FFT:7KG:&分

别由左下腹及单孔 \7:T左/右手分开操作&器械前

端具有良好的操作三角&避免筷子效应及同轴操

作&更符合常规腹腔镜术者操作习惯&使手术难度

降低)
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图 RS矢状面 .*MTI#显示腹盆腔巨大囊性肿物(囊内不规则分隔(未见明显实性成分S图 TS

经脐孔切口荷包预缝合囊壁(穿刺抽吸囊液S图 aS术者站于患者双腿间(倒向行大网膜切除S

图 \S经脐孔袋内切割&取出附件大标本

表 RS不同术式的手术指标 2

术式 手术时间!FH;" 术中出血量!FI" 术后 36 N 疼痛评分 术后排气时间! N" 术后住院时间! 8"

卵巢囊肿剥除! * m5B" @AP6 dDPC 6BP@ d6P@ 3P4 d4P@ 3BP6 dDPD CP@ d4PA

附件切除! * m3@" 6@P3 d6PC C3P6 d@PA 3P4 d4P6 C4PC dBP? 6P@ d4PC

全子宫 k单S双附件切除! * m54" ?BP@ dBPB A@P@ dDP@ 3P3 d4P@ C6PA dAP6 @P4 d4P6

交界性肿瘤分期手术! * m6" 5D@P6 d54PA ?BPA d54P3 3PB d4PA CAPB dBP3 AP@ d4PA

22对于巨大卵巢囊肿&术前首要任务是判断囊肿

性质&选择合适的手术方式) 巨大卵巢囊肿常见的

病理类型包括卵巢浆液S黏液性囊腺瘤/子宫内膜囊

肿/畸胎瘤/交界性肿瘤等
-?&54.

) 术前可结合病史/

双S三合诊/影像学表现及肿瘤标志物等手段预判囊

肿性质) 腹/盆腔 .*#能提供较多的病变信息&明

显的实性成分/囊内粗分隔/明显的隔上血流/实性

成分明显强化及腹膜后淋巴结增大都提示囊肿有恶

性的可能&扩散加权成像 !Xg#" 测量扩散系数

!+X!值"有利于对实性成分良/恶性的判断
-55.

)

巨大卵巢囊肿腹腔镜手术的难点是避免不必要

的囊肿破裂造成囊液外溢污染腹/盆腔) 传统腹腔

镜无法直视/触及囊肿&为了安全取出大标本&多需

扩大切口) 单孔腹腔镜在建立脐部通道时需置入

\7:T底座&能够起到很好的切口保护作用
-53.

*通过

此通道不但可直视大囊肿&也可对明显超越脐水平

的囊肿壁行类似开腹的荷包预缝合&进而在直视及

周边保护的情况下抽吸囊液&缩小囊肿&为后续的腹

腔镜手术操作带来便利*通过脐孔通道可以直视下

取出标本&避免小切口取标本时过度撕拉及切割导

(A5C( 中国微创外科杂志 3434 年 6 月第 34 卷第 6 期2!NH; '.H; #;W&<:=&+U:HI3434&07IP34P$7P6



致的污染) 但一味强调单孔操作&容易由于前述技

术难点造成分离及暴露困难&尤其在有腹盆腔粘连

时更须注意) 增加辅助孔的经脐单孔腹腔镜技术将

常规腹腔镜器械分开操作的优点与经脐处理病变及

标本的便利结合起来&降低手术难度&减少周边脏器

副损伤&也提高腹腔镜手术治疗巨大卵巢囊肿的安

全性) 本组 C 例因严重粘连加右下腹 @ FFT:7KG:

双人配合操作完成手术)

增加辅助孔的经脐单孔技术具有类似常规腹腔

镜下良好的器械操作优势&有经验的常规腹腔镜手

术医师可行盆腔粘连松解/子宫切除等操作) 本组

6 例术中冰冻病理提示卵巢交界性肿瘤&加行包括

大网膜切除/盆腔淋巴结切除及阑尾切除的分期手

术&均顺利完成&未增加穿刺孔)

对于腹腔镜技术优势与弊端的争议在妇科领域

一直存在&尤其对巨大卵巢囊肿腹腔镜适应证的选

择及术中如何避免囊液外溢污染的问题) 增加辅助

孔的单孔腹腔镜技术在一定程度上避免此类问题的

发生&同时也更方便常规腹腔镜术者掌握单孔手术

操作要点&具有较好的临床推广价值)
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动/静脉时&对于难以剥离的叶间淋巴结&可以打开

血管鞘膜&将附着于血管鞘膜上的淋巴结向远端钝

性剥离&避免离断时残留) 对于 $5 及以上分期可

行手术治疗的肺癌&术中探查肺动脉各分支间淋巴

结难以剥离者&应尽量先清扫淋巴结&再一并离断动

脉各分支&如淋巴结难以剥离&则不适合该手术方式)

综上&我们认为支气管优先处理行胸腔镜肺叶

切除&在保证手术安全的前提下&可以在一定程度上

解决腔镜切割缝合器置入问题&同时简化手术操作

步骤&节约手术花费&具有一定的临床应用价值) 但

本研究样本量较小&所得结论可能存在不确定性&有

待进一步研究)
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