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腹腔镜肿瘤术后穿刺孔转移
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刘全达，周宁新，陈军周　（解放军第二炮兵总医院肝胆外科，北京 １０００８８）

　　［关键词］腹腔镜；肿瘤外科；穿刺孔转移
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　［收稿日期］２０１３０１２１　　［修回日期］２０１３０２２５

　　自１９８７年首例腹腔镜胆囊切除（ＬＣ）实施以来，腹腔镜的
优势得到充分显现，目前腹腔镜外科已广泛应用于胸腹腔恶性

肿瘤的诊断和治疗。事实上，结直肠癌等肿瘤应用腹腔镜技术

可获得等同开放肿瘤切除的手术效果；且腹腔镜手术后疼痛、肠

梗阻时间和住院时间更具优势；远期肿瘤效果和开放手术相

当［１］。因此，与传统手术相比，腹腔镜外科治疗癌症的优势

显著。

　　随着肿瘤外科中腹腔镜技术的普及应用，引起了对穿刺孔
转移（ｐｏｒｔｓｉｔｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓ，ＰＳＭ）现象的关注［２９］。ＰＳＭ常见于：
①隐匿性胆囊癌行腹腔镜胆囊切除术后；②腹腔镜肿瘤根治性
手术后；③诊断性腹腔镜探查后。ＰＳＭ多预示了肿瘤的晚期状
态，提示发生ＰＳＭ肿瘤患者的预后不良。例如仅有１８．５％存在
ＰＳＭ的胆囊癌患者生存超过２年［７］。另有学者报道无 ＰＳＭ的
Ｔ２／Ｔ３期胆囊癌患者的中位生存时间为４２个月，发生ＰＳＭ者仅
为１７个月［９］。其他肿瘤亦是如此。

１　ＰＳＭ发生率和诊断

　　ＰＳＭ是指发生于腹腔镜手术套管穿刺孔的腹壁转移灶。
１９７８年Ｄｏｂｒｏｎｔｅ报道了首例晚期卵巢癌并腹水患者腹腔镜探
查２周后出现的ＰＳＭ。腹腔镜肿瘤术后ＰＳＭ发生率为０．６％～
２１％［２９］。对１９９３年至２００１年２７份大于５０例腹腔镜结直肠
癌手术文献复习发现 ＰＳＭ发生率为０．７１％（２８／３９４２）［２］。泌
尿系肿瘤腹腔镜手术后 ＰＳＭ发生率约为０．０９％ ～０．７３％。对
１９９２年至２００２年间１０９８例腹腔镜治疗泌尿系恶性肿瘤患者
的随访发现 ＰＳＭ发生率为 ０．１８％［５］。另一组国际多中心的

１０９１２例肿瘤患者的 ＰＳＭ发生率为０．１２％［６］。意外胆囊癌患

者ＬＣ术后ＰＳＭ发生率高达１４％～２９％。一组１９９９年欧洲４４３
个医院对 ４０９例意外胆囊癌的调查发现，其 ＰＳＭ发生率为
１７．１％［７］。对我院接受机器人手术的６０例胆管癌患者中位１５
个月随访，ＰＳＭ发生率为３．３％［８］。

　　ＰＳＭ并非腹腔镜所独有，其发生率和传统开放手术基本相
当。结直肠癌开放手术后的切口转移率为０．６９％ ～３．３％［４］；

根治性肾切除术后切口转移率为０．４％；开放胆囊癌术后的切

口复发率为６．５％［１０］。

　　ＰＳＭ的诊断相对简单，可通过查体触诊结合超声、ＣＴ、ＭＲＩ
以及ＰＥＴＣＴ（图１）等影像学手段发现腹壁包块，并通过病理学
检查确诊。

ａ：８２岁男性腹腔镜右半结肠癌（ＤｕｋｅＣ期）根治术后９个月，左
下腹穿刺孔处触诊和ＣＴ扫描提示２ｃｍ×１．５ｃｍ皮下结节（箭
头）；ｂ：ＰＥＴＣＴ证实该结节１８ＦＦＤＧ同位素高摄取（箭头）

图１　结肠癌术后穿刺孔转移瘤

２　ＰＳＭ发病机制

　　ＰＳＭ的发生存在许多假设［２３］，包括切口直接种植、烟囱效

应、烟雾化效应、外科技术因素、二氧化碳（ＣＯ２）气腹及压力、血
液扩散、局部免疫受损等。一般认为ＰＳＭ发生是多因素作用的
结果，但烟雾化促使肿瘤细胞转移的假设未被证实。

２．１　肿瘤生物学因素
　　肿瘤生物学体现侵袭性的分期和分级对肿瘤复发有直接影
响，绝大部分ＰＳＭ都见于晚期肿瘤患者。ＰＳＭ代表了肿瘤的一
种扩散状态，可作为生物细胞侵袭性的标志。泌尿系肿瘤中高

级移行细胞癌（ＴＣＣ）占了ＰＳＭ的绝大部分。Ｍｉｃａｌｉ等［６］多中心

的１３例ＰＳＭ患者７例为ＴＣＣ（６例为高级），源自腹腔镜切除肾
上腺肺转移癌（ｐＴ４／３级）４例，鳞状阴茎癌实施腹腔镜盆腔淋
巴结清扫和非精原生殖细胞睾丸癌腹腔镜后腹膜淋巴结清扫各

１例（Ⅱｃ期）。肿瘤细胞通过血液扩散多有远处转移，导致单
独ＰＳＭ的可能性较低。

２．２　伤口因素
　　肿瘤细胞的伤口直接污染种植在 ＰＳＭ形成中最为关键。
侵出浆膜层或腹膜种植的晚期肿瘤，尤其是合并癌性腹水的患

者，腹腔内极有可能存在有活性的游离肿瘤细胞。违反无瘤原

则的操作，以及针对胆囊癌、胆管癌和未诊断的输尿管 ＴＣＣ等

·５３２·



局解手术学杂志　２０１３年 第 ２２卷　第 ３期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１３，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．３

的腹腔镜操作，都可能导致肿瘤细胞溅落入腹腔。这些具活性

的腹腔内游离肿瘤细胞当存在套管周围漏气时会被转运到穿刺

孔部位，并污染术中器械和套管。反复更换污染器械或增加套

管等操作，以及经穿刺孔取标本都会明显增加肿瘤细胞污染伤

口的风险，特别是当标本破碎后取出时。在对意外胆囊癌实施

ＬＣ的患者中，５５％的 ＰＳＭ见于取出胆囊癌标本的穿刺孔［７］。

当伤口被肿瘤细胞污染后，肿瘤细胞在局部即分泌黏附分子等，

从而锚定肿瘤细胞并促进生长。

　　“烟囱效应”指因腹腔镜套管旁漏气而使肿瘤细胞移位间
接污染切口所发生的 ＰＳＭ［２３］。因腹腔内气流改变等因素，肿
瘤细胞随气流易向微小泄漏的穿刺孔移位并寄居。从动物模型

人为的穿刺孔气体和腹壁中能够搜集到移行的肿瘤细胞。

２．３　ＣＯ２气腹和ＰＳＭ
　　离体和动物实验证实腹腔镜气腹促进肿瘤生长和 ＰＳＭ发
生。和免气腹或氦气相比，ＣＯ２腹腔镜增加腹腔内肿瘤细胞生
长、ＰＳＭ发生率、促进皮下肿瘤生长和肝转移瘤。和充氦气相
比暴露于ＣＯ２气腹会增加ＰＳＭ和腹腔镜肿瘤生长。此外，不同
的腹腔压力对肿瘤生长和 ＰＳＭ发生率可能有关。气腹压力越
高还可能增加肺转移的风险。由于动物实验无法良好模拟临床

状态，迄今对ＣＯ２及气腹对肿瘤扩散和种植关系仍然没有最后
定论。

２．４　手术因素
　　腹腔镜技术经验不足和不恰当的肿瘤处理会增加腹腔镜外
科操作后ＰＳＭ的发生率［１１］，比如破损原发肿瘤边界或破坏荷

瘤淋巴结会直接导致肿瘤细胞溅落、扩散。这也可以解释不同

经验的外科医生实施腹腔镜结直肠癌术后并发症、局部复发和

中远期生存方面的差异。事实上，经专业化的肿瘤外科单元实

施的开放或腹腔镜肿瘤根治手术的预后更好。研究发现，当病

例数较小时ＰＳＭ的发生率偏高。从手术时间、并发症和中转率
等指标评估，完成腹腔镜结直肠癌根治手术的学习曲线需要７０
例［２］。这可以解释早期小宗病例的ＰＳＭ发病率为何偏高。
　　随机对照临床研究证实，当严格遵守无瘤原则时，腹腔镜和
开腹结直肠癌手术相比并不增加肿瘤细胞溢出和种植风险［１］。

　　腹腔镜和开放手术相比，微创手术的免疫获益明显，包括创
伤炎症反应小，特异性和非特异性细胞免疫反应都较轻［１２］。弱

化的围手术期应激反应对肿瘤病人尤为重要，可降低术后肿瘤

扩散风险和获得更好的肿瘤预后。气腹对生理的影响，通常认

为ＣＯ２腹腔镜可保护全身免疫反应，但抑制腹膜免疫反应。这
种腹膜免疫受损可能和气腹伴随的局部缺氧环境有关。腹膜免

疫受损或许会促进ＰＳＭ和肿瘤腹膜转移的发生。

３　ＰＳＭ的预防

　　目前临床尝试预防ＰＳＭ发生的措施［２３，９，１３］包括：①良好的
腹腔镜外科技术；②用取物袋完整取出标本，避免离碎标本；③
穿刺处腹壁用细胞毒药物等灌洗；④氦气或免气腹等替代气腹；
⑤固定套管避免漏气；⑥外科无瘤操作，避免破坏肿瘤边界；⑦
切除穿刺孔腹壁；⑧缝闭腹膜伤口；⑨在排气前放置引流管；⑩

当存在癌性腹水或进展期胆囊／胆管癌时，尽可能避免应用腹腔
镜技术。术中应用取物袋提取标本，可以大大降低伤口肿瘤细

胞种植的风险［１３］。切除穿刺孔腹壁预防 ＰＳＭ的方法会抵消微
创外科的获益。上述各种预防措施不能替代严格的外科无瘤

原则。

４　结论

　　总之，ＰＳＭ是腹腔镜肿瘤外科的罕见事件，其发生率和传
统开放手术的切口转移率大致相当。早期较高的 ＰＳＭ发生率
引起了针对腹腔镜肿瘤外科技术安全性的关注和思考。临床和

实验资料表明，ＰＳＭ的发生和多因素有关，但与腹腔镜外科经
验不足和不恰当肿瘤处理关系最为密切。因此，筛选合适病例、

提高外科技术水平和操作严格遵守外科无瘤原则是预防 ＰＳＭ
发生的关键因素。
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