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经脐单孔腹腔镜多器官联合手术一例
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１　临床资料
　　患者男，６４岁。因腹上区闷胀不适１年，加重１５ｄ于
２０１１年１２月１５日入院。入院时体格检查：皮肤、巩膜无黄
染，腹软，右季肋区压痛，无反跳痛及肌紧张。ＡＦＰ９．７μｇ／Ｌ，
ＴＢｉｌ１１．９μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢｉｌ７．３μｍｏｌ／Ｌ。腹上区增强 ＣＴ检查示
肝Ⅷ段低密度占位性病变，不均匀强化，最大横截面积３．４ｃｍ
×４．８ｃｍ；肝内多发囊性低密度占位，无强化，最大横截面积
３．０ｃｍ×３．０ｃｍ；胆囊不大，壁厚，其内多发高密度结节影，较
大者最大横截面积０．４ｃｍ×０．２ｃｍ。脐区和腹下区ＣＴ检查
平扫示阑尾无增粗，内见点状高密度影，周围脂肪间隙清晰

（图１）。心电图、心脏彩色多普勒超声、肺功能检查未见异常。
患者既往有乙型病毒性肝炎、反复发作性胆囊炎和慢性阑尾

炎病史。术前诊断为：肝脏占位性病变（考虑肝癌可能性大）、

胆囊结石、胆囊炎、肝囊肿、乙型病毒性肝炎、慢性阑尾炎。

　　患者于２０１１年１２月２０日在全身麻醉下行经脐单孔腹腔
镜胆囊切除＋阑尾切除＋肝部分切除＋肝囊肿开窗引流术。
患者取仰卧位，气腹压力１３ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。
取脐部长约２．５ｃｍ弧形小切口，倒三角形放置２枚１０ｍｍ和
１枚５ｍｍＴｒｏｃａｒ（图２）。超声刀切断阑尾系膜，裸化阑尾根部
后以Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹夹闭阑尾根部后切断，将阑尾自１０ｍｍＴｒｏｃａｒ
中取出（图３）。用超声刀自肝床游离胆囊直至胆囊颈部，解
剖胆囊三角，裸化胆囊管，以２枚Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹夹闭胆囊管后切
除胆囊。囊肿位于肝表面，直径约３ｃｍ大小，细针穿刺出清
亮囊液后以超声刀切除部分囊肿壁开窗引流（图４）。切开肝
胃韧带，肝十二指肠韧带预置１０Ｆ导尿管以备Ｐｒｉｎｇｌｅ阻断，
探查发现肿瘤位于肝Ⅷ段，直径约３ｃｍ，先以电凝钩在肿瘤边
缘２ｃｍ处标记确定切除范围，再以Ｌｉｇａｓｕｒｅ和超声刀结合，将
肿瘤连同周围２ｃｍ正常肝组织楔形切除（图５），术中未进行
肝门阻断。将切除标本和组织一并放入取物袋中，经脐部切

口取出。检查切除的肝肿瘤标本，剖开见切面呈鱼肉状，包膜

完整；胆囊内见多枚胆固醇性结石，最大直径１．５ｃｍ，胆囊壁
厚０．４ｃｍ，肝肿瘤标本术中快速冷冻切片病理检查结果示肝
细胞癌。冲洗腹腔后留置右膈下及Ｗｉｎｓｌｏｗ孔各１根引流管，
经脐部切口引出，缝合脐部切口。患者术中出血量约２００ｍｌ，
未输血，手术时间为１４０ｍｉｎ。术后予抗炎、抑酸、补液等治
疗，患者术后第３天肛门排气，第９天痊愈出院。术后肝脏肿
瘤标本病理检查示肝细胞癌（高分化），切缘检查为阴性。

图１　ＣＴ检查结果　１ａ：肝Ⅷ段占位性病变（），增强后不均匀强化；１ｂ：胆囊内可见多发高密度结节影（）；１ｃ：肝Ⅵ段小囊肿（）；１ｄ：阑尾内
见点状高密度影（）　　图２　Ｔｒｏｃａｒ摆放位置　　图３　阑尾切除　　图４　胆囊切除术后胆囊床及肝囊肿开窗引流　　图５　肝脏包块切除
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２　讨论
　　腹腔镜多脏器联合手术（ｃｏｍｂｉｎｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，
ＣＬＳ）是指１次腹腔镜手术中同时切除２个或２个以上器官
的手术。传统的多孔法ＣＬＳ常面临穿刺点恰当选择的问题，
术前需设计可兼顾多脏器联合手术的穿刺孔［１］。临床工作

中常会为避免增加切口而选取折中的穿刺孔，给手术操作带

来不便。单孔腹腔镜手术利用术者和扶镜助手位置的转换

以及５ｍｍ、１０ｍｍ镜头的转换实现远距离、多器官同时操
作。引流管经脐引出，拔除引流管后以吸收线缝合脐部，实

现了术后腹壁无瘢痕的微创美容效果。

　　ＣＬＳ对患者的选择十分重要。ＣＯ２气腹的建立对心肺
功能产生较明显影响，ＣＬＳ又较单个器官手术时间延长，虽
严密监护，但手术风险相应增加［２－３］。因此，术前应对患者

进行全面、细致的体格检查，调整机体基础状态。刚开始尝

试单孔ＣＬＳ时，应限于无腹部手术史的患者，且病灶粘连不
重、位置表浅易于显露、与重要器官结构相距较远或较易分

离［４］。严格掌握手术适应证，保证手术安全、有效，不可单纯

追求多脏器联合手术的数量而盲目放宽手术指征［５］。本例

患者肝囊肿直径为３ｃｍ，由于联合了腹上区其他手术且囊肿
位置较表浅，我们将其一并处理。

　　与多孔腹腔镜手术比较，单孔腹腔镜手术在操作时除术
者需具有丰富的开腹经验、良好的腹腔镜手术基础外，术者与

扶镜助手的配合尤为重要。腹腔镜镜头，术者左、右手器械

３者之长轴始终保持平行，以保证其在腹腔里不会相互影响。
操作过程中，腹腔镜镜头、术者的两个操作手可遵循“一个不

动两个动”的原理，即当术者左、右手进行视野显露时，镜头调

远并保持不动；当术者进行细节操作时，其把持手不动；操作

手进行操作，扶镜助手通过调整镜头的远近及镜头楔面方向

显露术野。本例患者为肝癌合并肝囊肿、胆囊结石和慢性阑

尾炎，单孔腹腔镜手术解决了传统开腹手术切口长、创伤大、

术后并发症多的问题，显著降低患者围手术期心理负担，加快

预后恢复。因此，单孔ＣＬＳ值得在临床工作中开展。
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１　临床资料
　　患者男，６５岁。因腹上区和脐区疼痛１０ｄ，于２０１１年１２月
２４日入院。患者３０余年前因消化道溃疡于外院行胃大部切
除术。此次上腹呈持续性闷痛，伴阵发性加重，解黑便，伴纳

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１３．０７．０２０
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差，无恶心、呕吐，体质量减轻约５ｋｇ。外院胃镜检查：胃体
巨大溃疡，中央覆污苔，周围组织充血，吻合口黏膜水肿。初

步诊断：残胃癌。病理检查：残胃低分化腺癌。我院体格检

查：腹部平坦，中上腹见一长约１５ｃｍ手术切口瘢痕，愈合良
好，未见胃肠型及蠕动波，无腹壁静脉曲张，腹肌无明显紧

张，腹上区和脐区轻压痛，无反跳痛，未触及包块，肝脾肋下

未触及，墨菲征阴性，肝上界位于右锁骨中线第５肋间，肝区
和双肾区无叩击痛，移动性浊音阴性，肠鸣音３～５次／ｍｉｎ，
未闻及气过水声及血管杂音；肛门指诊未触及包块，指套退

出无血染。腹上区ＣＴ检查：原胃大部分切除术后改变，残胃
充盈不佳，壁稍增厚（图１）。ＡＦＰ２．０８μｇ／Ｌ，ＣＥＡ７．２６μｇ／Ｌ，
糖类抗原ＣＡ７２４３．１２μｇ／Ｌ。术前诊断为残胃癌。
　　患者于２０１１年１２月２６日在全身麻醉下行剖腹探查术，
术中见残胃吻合口处一质地坚硬包块，胃壁局部明显增厚，

包块侵犯左肝外叶脏面，小肠、横结肠与腹壁切口粘连，近端

小肠与邻近组织粘连，小肠吻合口系膜内可触及一大小约

２．５ｃｍ×３．５ｃｍ的淋巴结。胆囊位于肝十二指肠韧带右侧，
被周围组织粘连包裹。遂行残胃切除 ＋食管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ
吻合＋左肝外叶切除＋肠粘连松解术，术后予心电监测、吸
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图１　入院 ＣＴ检查示原胃大部分切除术后改变，残胃充盈

不佳，壁稍增厚（示胆囊，示残胃壁）

氧、预防感染、抑制消化液分泌、止血、保肝、补液等治疗。术

后病理检查结果：残胃低分化腺癌，浸透肌层达浆膜，周围

淋巴结转移，肝脏受累及。患者术后恢复尚可，体温３６．２～
３６．８℃，ＷＢＣ９．４８×１０９／Ｌ，进半流质饮食。
　　２０１２年１月６日患者突发右季肋区烧灼样疼痛。体格
检查：腹平软，腹部切口干燥无红肿，右上腹压痛，无反跳痛，

全腹未触及包块，肝脾肋下未触及，肝区、肾区无叩击痛，墨

菲征阳性，移动性浊音阴性，肠鸣音正常。腹上区彩色多普

勒超声检查：胆囊饱满，胆汁淤积可能，考虑为胆囊炎可能性

大。予抗炎、抑酸、补液等治疗。经上述处理后患者腹痛症

状无缓解。２０１２年１月７日患者切口中段突然裂开，长约
３ｃｍ，见１００ｍｌ胆汁样液体溢出。体格检查：腹平软，右季肋
区腹肌稍紧；右季肋区压痛，无反跳痛；墨菲征阳性。再次急

诊行彩色多普勒超声检查：胆囊增大，胆囊内沉积物，胆囊窝

积液，肝肾隐窝积液。考虑为术后急性胆囊炎并胆囊穿孔，

局限性腹膜炎，切口部分裂开。完善术前准备后患者在全身

麻醉下再次行手术探查，术中见胆囊坏死，呈墨绿色，张力

高，胆囊内胆汁淤积。胆囊体中部近胆囊床处见一直径约

３ｍｍ的穿孔口并与邻近组织粘连，局部充血、水肿、粘连严
重。右季肋区腹壁及腹膜后组织水肿、黄染。原手术切口中

段皮层裂开约３ｃｍ，无脓性分泌物。行胆囊造瘘＋腹腔引流
术。术后诊断为急性坏死性胆囊炎并胆囊穿孔、局限性腹膜

炎、切口部分裂开。术后监护生命体征，予以抗炎、抑制消化

液分泌、制酸及对症支持治疗。术后１个月夹闭胆囊造瘘管
后患者无不适，彩色多普勒超声检查未见异常，遂予拔除造瘘

管，转肿瘤内科进一步治疗。随访至２０１２年５月，患者无异常。

２　讨论
　　胆囊坏死、穿孔多继发于胆囊结石嵌顿、胆汁排空受阻或
继发细菌感染化脓造成胆囊极度膨胀。本例患者彩色多普勒

超声检查未发现结石，故属术后急性非结石性胆囊炎［１－２］。

其发病的最主要原因考虑与术后胆囊动力障碍、胆汁排空受

阻有关［３－４］。胃切除术对胆道动力学影响的机制包括：（１）
迷走神经肝支的损伤。胃癌根治术后特别是进行肝十二指

肠韧带骨骼化淋巴结清扫时常常损伤迷走神经肝支，造成

Ｏｄｄｉ括约肌张力增高，胆囊紧张度减低、收缩无力，胆汁排出
困难，继而使胆汁淤积，出现胆囊炎［５］。本例患者接受２次

胃手术，神经损伤的可能性极大。（２）控制胆囊运动有关激
素的改变。食糜进入十二指肠可刺激胆囊收缩素分泌，诱导

胆囊排空，促进胆囊收缩。本例患者胃切除术后行食管空肠

ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，胃内容物不经过十二指肠，从而影响胆囊收
缩素等激素的释放，导致胆囊排空障碍。Ｏｄｄｉ括约肌呈痉挛
状态，胆道内压升高，胆汁淤积，促进胆囊炎的发生［６］。（３）
肠神经系统功能改变。本例患者残胃切除术后因胃和十二

指肠切断导致两者间一部分肠神经系统功能丧失，致 Ｏｄｄｉ
括约肌运动功能障碍，不利于胆汁的排泄，同时增加十二指

肠胆汁反流感染机会［７］。（４）其他因素。手术操作致胆囊壁
发生器质性变化、术后肝功能异常、输入襻过长、腹腔粘连、

术后禁食时间过长、全肠外营养、饮食结构改变等因素也可影

响胆囊排空，术后易导致胆囊炎［３，８］。本例患者肿瘤侵犯肝

脏，行左肝外叶切除后ＡＬＴ、ＡＳＴ等升高，提示有肝功能损害。
　　除症状和体征外，超声检查为本病的首选诊断方法。其
早期影像学特征为胆囊饱满、膨胀、增大，胆囊壁增厚，胆汁

淤积；胆囊坏疽穿孔后超声影像表现为胆囊增大，胆囊窝和

肝肾隐窝积液或者无法探及正常胆囊结构。因该病起病急，

进展快，胆汁性腹膜炎可转化为细菌性腹膜炎，导致病死率

高，故本病一经诊断，应早期、及时行手术治疗。手术方式应

根据具体情况选择，如病情允许，局部病变程度低，解剖结构

尚清晰且无胆囊切除的禁忌证，应选择胆囊切除术；如病情

危重，局部充血、水肿或粘连较重，则行胆囊造瘘或胆囊大部

分切除术。及时有效地手术治疗，术后积极应用广谱抗生素

预防感染，补液扩容防治休克，及时补充电解质，合理静脉营

养，动态观察电解质及肝肾功能变化，可获得良好预后。老

年以及合并基础疾病的患者易发生休克和 ＭＯＤＳ，其预后较
差。早期诊断，及时手术，合理选择手术方式，同时完善术后

患者的综合治疗，是降低病死率的关键。
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