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常规器械经脐单孔腹腔镜胆囊切除术的手术技巧
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摘摇 要:摇 目的摇 总结使用常规器械经脐单孔腹腔镜胆囊切除术的手术体会并探讨其应用前景。 摇 方法摇 回顾

2010 年 5 月 ~2012 年 2 月在本院施行的 20 例常规器械经脐单孔腹腔镜胆囊切除术患者的临床资料,分析术中遇见

的困难及解决办法。 摇 结果摇 除 2 例局部致密粘连,胆囊三角解剖困难,于剑突下增加 5 mm Trocar 改为二孔法外,其
余 18 例均以单孔法顺利完成手术,平均手术时间 56 依13 min,术中出血量 5 ~ 30 mL,平均 9 mL,均未放置引流管,无
胆漏、胆道损伤、腹腔内出血、切口感染、穿刺孔疝等并发症,脐部切口疼痛轻微,术后住院时间 3. 2 依1. 2 天,腹壁几乎

见不到疤痕。 摇 结论摇 常规器械经脐单孔腹腔镜胆囊切除术可在合理的手术时间内安全完成,拥有出色的美容效果

并减轻患者的疼痛及经济负担。
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摇 摇 随着微创外科的发展和微创理念逐渐深入人

心,腹腔镜胆囊切除术 ( laparoscopic cholecystecto鄄
my,LC)已取代常规开腹手术成为治疗胆囊良性疾

病的金标准[1]。 为满足患者在治疗疾病的同时对

美的追求,临床上出现了腹腔镜手术由多孔法向单

孔手术演变的尝试。 单孔腹腔镜手术( Single鄄inci鄄
sion laparoscopic,SIL)在减少术中穿刺孔数量以减

轻腹壁创伤及提高美容效果方面表现的更为出色,
但需添置特殊的器械,导致医疗成本增加进而加重

患者的经济负担,因而临床上广泛开展此类手术受

到了一定的限制。 2010 年 5 月起本科室尝试开展

常规器械行经脐单孔腹腔镜胆囊切除术( transum鄄
bilical single鄄port laparoscopic cholecystectomy, TUS鄄
PLC),取得了较好的临床效果,现总结及报告如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 临床资料

摇 摇 2010 年 5 月 ~ 2012 年 2 月在本院施行的 20 例

常规器械 TUSPLC 的胆囊疾病患者。 病例选择条

件:胆囊良性病变,近期无急性胆囊炎发作史,无发

热、黄疸, 无腹部手术史及复杂合并症, BMI <
30 kg / m2;排除条件:体型过于高大 (器械限制)。
共 20 例入选本研究组,男性 8 例,女性 12 例,年龄

28 ~ 67 岁,平均 42. 8 岁。 术前经 B 超、CT 或 MRI
等检查诊断胆囊结石 17 例,胆囊息肉 3 例。
1. 2摇 手术器械

直径10 mm 的30毅腹腔镜,10 mm Trocar1 个,5 mm
Trocar 2 个,常规腹腔镜胆囊切除术器械各一套。
1. 3摇 手术方法

术前准备及麻醉同常规 LC 手术,不插胃管及

导尿管。 患者取反 Trenderlenberg 体位。 沿脐轮下

缘作 1. 0 cm 弧形切口,经切口置入 10 mmTrocar,注
入二氧 化 碳 气 体 建 立 气 腹 并 维 持 腹 压 10 ~
12 mmHg(1 mmHg = 0. 133 kPa) 之间,置入直径

10 mm的 30毅腹腔镜并探查腹腔,探查胆囊局部无明

显粘连后将脐轮下缘切口延长至 2. 0 cm 并在

10 mm Trocar 两侧偏上分别置入 5 mm Trocar 并放

入操作器械,3 枚 Trocar 倒“品冶字形分布,保留其间

组织以保证气密性(图 1A)。 左手持抓钳向右牵拉

胆囊体部,暴露胆囊三角,用电勾或超声刀切开胆囊

三角浆膜,小心游离出胆囊管及胆囊动脉,以分离钳

裸化胆囊颈管部。 清楚显露并确认“三管一壶腹冶
后,距胆囊管汇入胆总管处远端 0. 5 cm 以 Hem鄄o鄄
lok 夹闭胆囊管及胆囊动脉后将其离断,顺逆结合将

胆囊自胆囊床完整剥离。 再次探查确认无活动性出
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血及胆漏后将胆囊放入标本袋后经 10 mm Trocar 的
戳孔处取出。 直视下 3 ~ 0 可吸收线缝合腹膜及皮

内缝合切口,手术结束(图 1B)。

图 1摇 经脐单孔腹腔镜胆囊切除术摇 A:术中 Trocar 分布;B:术中情况;C:术后第 2 天切口情况

2摇 结摇 摇 果

除 2 例由于局部粘连较重,胆囊三角解剖困难,
于剑突下增加一 5 mm Trocar 改为二孔法外,其余

18 例均以单孔法顺利完成,无中转开腹。 平均手术

时间 56 依 13 min,术中血量在 5 ~ 30 mL,平均 9 mL,
均未放置引流管,术后无发热、胆漏、黄疸、胆道损

伤、腹腔内出血、切口感染、穿刺孔疝等并发症,脐部

切口疼痛轻微,术后 3 ~ 5 天出院,术后住院时间

3郾 2 依 1. 2 天。 术后随访 1 年:患者无黄疸、腹痛、脐
疝等并发症,复查 B 超均未见胆囊床包裹积液、胆
总管明显扩张及狭窄。 腹部疤痕隐蔽,美容效果满

意(图 1C)。

3摇 讨摇 摇 论

自 1987 年首例 LC 开展,LC 已经成为治疗良性

胆囊病变最有效的方法之一。 然而,在微创化理念

的指引下,单孔腹腔镜胆囊切除术(SILC)和经自然

腔道内镜手术(NOTES)因运而生。 但 NOTES 技术

需要特制的高级软镜,目前该设备难以推广普及。
另外,软镜通过阴道或消化道均会导致细菌污染、增
加术后自然腔道损伤及腹腔感染风险,且对较大病

灶的切除、取出及术中缝合均存在难以克服的困难,
现阶段难以在临床上广泛使用[2]。 SILC 较常规 LC
具有更少的切口,更快的康复及更好的美容效

果[3],术中及术后的处理相比 NOTES 要更为简便安

全,外科医师通过适当的学习和训练便可较好掌

握[4]。 但目前 SILC 需要使用专用于单孔手术的工

具且多为一次性使用,其价格昂贵,是普通器械的 3
倍以上[5]。 国内外一些学者行腹壁吊线辅助显露

胆囊三角的 SILC 时,存在胆囊穿刺带线致胆汁污染

及操作相对复杂的问题。 而我们使用常规器械行

TUSPLC,在保证手术安全及临床效果的同时,最大

限度的减轻了患者的经济负担。
本组患者中采用了常规器械 TUSPLC,其中 18

例顺利完成,术后恢复良好,具有减少切口疼痛及增

加美容效果的优势,但在术中也遇到不少困难:(1)
腹腔镜与各种操作器械经脐同一入路会出现同轴效

应,即“筷子冶效应,影响术者对空间感及距离感的

判断且难以形成传统腹腔镜手术的“操作三角冶,不
利用牵拉、暴露,增加了手术难度及手术时间;(2)
Trocar 与 Trocar 之间,Trocar 与器械之间距离太近,
导致阻挡、碰撞并影响操作。 通过分析本组病例在

手术中逐渐摸索出一些操作技巧,较好解决了上述

问题:(1)患者脐部两操作孔 Trocar 穿刺时尽可能

经切口两端向上、向外侧置入,以增加腔镜、器械间

的相互距离。 3 枚 Trocar 穿刺位置不仅要在平面上

呈倒“品冶字形分布,以便在局部形成符合力学原理

的操作三角,而且在三维空间中排列方式也有讲究。
具体为左手牵引 Trocar 置入最深,主操作 Trocar 居
中,置镜 Trocar 最浅。 三个 Trocar 呈“阶梯状冶 分

布,可充分利用空间来减少 Trocar 膨大部分之间的

碰撞,另外由于常规器械长度相当,器械尾端比较拥

挤,Trocar 的阶梯状排列正好可使器械尾端错开分

布,可减少器械尾端的相互碰撞,并且使得器械间的

“交叉冶操作更加自如。 (2)术中最为关键就是胆囊

三角的处理,与常规 LC 不同,术者一般需要较多使

用左手器械来精细调节胆囊不同方向的牵拉暴露以

获得更好的视野来寻找解剖间隙,而尽量避免通过

腹腔镜在狭小的空间中频繁变换手术野。 但由于单

孔入路对器械活动范围的限制,遇到胆囊较大或体

型较宽的患者则胆囊三角难以充分暴露。 这时可尝

试左手改拿主操作孔内的电勾,而右手则拿胆囊抓
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钳,两个操作器械成“X冶形交叉,右手器械进行暴

露,左手器械进行分离,这样不仅不会造成器械之间

的相互平行,避免了“筷子冶效应,而且使得器械活

动的角度更大,可以更好的向外侧牵引胆囊来获得

最好的暴露效果。 这种左右手联合开工的方法需要

术者有着丰富的手术经验及过硬的操作技能。 (3)
遇见胆囊三角被肝脏脏面部分遮挡时,可先分离胆

囊后三角,再处理胆囊前三角,或两者交叉进行;可
顺行胆囊切除、逆行胆囊切除,也可顺行与逆行切除

相结合。 总的原则是:在不违背手术基本原则的前

提下,由易到难,灵活应对,尽量缩短手术时间。
本组有 2 例患者由于胆囊三角致密粘连,在单

孔通道操作下十分困难,为了确保手术安全,均在剑

突下增加一个 5 mm 操作通道,采用薄层解剖法及

吸引器推拨法逐层显露[6] 并最终顺利完成手术。
分析原因可能由于光源与主操作通道内的器械分布

过于集中,术中旋转镜头方向容易影响术者致密粘

连分离的操作。 另外,主操作孔内器械与光线平行,
影响术中对空间定位的判断,最终导致术式失败。
笔者认为:严格遵循手术适应症来选择病例是保证

术式成功的重要前提。 若探查发现患者完成单孔术

式难度很大,有较大风险时,应果断中转两孔或三孔

LC,以免发生意想不到的后果。
综上所述,常规器械 TUSPLC 是安全的、有效

的、经济的手术方法。 与传统 LC 相比,手术时间略

有延长,但在减少切口疼痛及美容效果方面具有优

势,而住院时间及住院费用方面无明显差异。 虽然

手术操作相对困难,但经过适当的练习后外科医师

可熟练掌握并顺利完成手术。 随着临床医师对手术

经验的积累,操作技术的完善,以后可逐步放宽适应

症,让其优越性能更好的体现。 作为微创化理念与

低成本医疗相结合的时代产物,常规器械 TUSPLC
深受患者欢迎,尤其适合在基层医院开展,可以很好

的推广普及,为今后外科进入更加微创化的 NOTES
时代打下坚实基础。
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