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妇科恶性肿瘤腹腔镜术后穿刺孔转移的研究进展

戴春阳，韩璐△

【摘 要】 腹腔镜术后腹部穿刺孔肿瘤种植或转移（port site metastasis，PSM）是腹腔镜手术后特有并发症；发病率

与疾病的恶性 程度、肿瘤种类、组 织学类型、国际妇产科联盟（FIGO）分期、有无腹水、腹腔镜的目的等因素有关，妇科恶

性 肿瘤中卵巢癌的 PSM 发生率最高，晚期卵巢癌、大量腹水、恶性 肿瘤破裂等与 PSM 发生密切相关；PSM 发病与肿瘤

生物学特性 、外科手术技术、CO2 及气腹、能量器械使用、宿主免疫反应等有关；选择合适病例、术中穿刺尽量减少组 织

损伤、严格遵守外科无瘤原则、术中避免 CO2 气体的泄露及骤然的释放、缩短气腹时间、术毕充分冲洗腹腔、器械及穿

刺口，缝合 5 mm 以上的穿刺孔等是预防 PSM 发生的关键方法。
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【Abstract】 Port site metastasis (PSM) is a special complication after laparoscopy. The incidence of the disease is
associated with the malignancy of the disease, the types of tumors, the histologic type, the FIGO stage, the ascites and the
purpose of laparoscopy. The highest incidence of PSM is the ovarian cancer in the gynecologic malignant tumor, and advanced
cancer, massive ascites, and malignant tumor rupture are closely related to PSM. The occurrence of PSM is related to tumor
biological characteristics, surgical techniques, CO2 and pneumoperitoneum, the use of energy instruments, host immune
response, and so on. Selecting the appropriate cases, reducing tissue damage during the intraoperative biopsy, strictly obey the
principle of surgical non -tumor, avoid the leakage or sudden release of CO2 gas during the operation, shorten the
pneumoperitoneum time, flushing the abdominal cavity, the instruments and the port sites at the end of surgery, suturing
puncture holes above 5 mm are the key methods to prevent the occurrence of PSM.
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与传统的经腹手术相比，内镜微创手术具有诸

多优点，出血少、术后病率低、胃肠道干扰少、术后恢

复较快，住院时间显著缩短。随着科技的发展，各种

手术设备与器械不断开发与完善，腹腔镜技术的日

臻成熟，其手术适应证由简单的诊断性 探查术过渡

到更为复杂的恶性 肿瘤分期术。越来越多的妇科医

生将腹腔镜技术用于妇科恶性 肿瘤的诊断和治疗，

至今已成为治疗妇科恶性 肿瘤的重要方法之一。而

腹腔镜治疗妇科恶性 肿瘤的关键点在于其可行性 与

安全性 。腹腔镜手术不同于开腹手术，需使用套管针

（trocar）经过腹壁穿刺口进行操作，腹腔镜术后腹部

穿刺孔肿瘤种植或转移（port site metastasis，PSM）陆
续见有报道。1978 年 D觟br觟nte 等[1]首次报道了 1 例

腹腔镜下卵巢癌探查术后第 2周，在患者的腹壁穿刺

孔及气腹针穿刺点等部位发现了局灶性 的卵巢癌转

移。随着机器人腹腔镜的推广，腹壁穿刺口转移也出

现于机器人腹腔镜术后的病例中。因此，越来越多的

妇科医生开始关注这一内镜微创术后特有的并发

症，腹腔镜下进行恶性 肿瘤手术是否较开腹手术更易

造成 PSM 成为妇科肿瘤学界的争论热点[2]。本文仅

就 PSM 的发病率、发病机制及预防措施进行综述。

1 PSM的发生概况
1.1 PSM 定义与发生率 1998 年 Reymond 等[3]将

腹壁 PSM 定义为：腹腔镜术后、腹壁局部出现的早

期肿瘤复发，出现在一个或多个穿刺口瘢痕处或切

口创面组 织内，且 PSM 不伴有腹膜肿瘤转移。关于
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PSM 的发生率相关文献报道不一，如卵巢癌的 PSM
发生率报道为 1.96%～19.4%[4-5]，许多研究认为发病

率的高低与疾病的恶性 程度、肿瘤种类、组 织学类

型、国际妇产科联盟（FIGO）分期、有无腹水、腹腔镜

的目的等因素有关，但目前仍有争议。

Shoup 等 [6]发现上消化道恶性 肿瘤腹腔镜手术

术后 PSM 发病率为 0.79%（13/1 650），与开腹手术相

近。但有学者认为小切口更易于肿瘤细胞生长，腹腔

镜术后腹壁转移风险较开腹手术肿瘤转移风险高[7]。

Martínez 等 [8]报道妇科肿瘤术后 PSM 发病率接近

1%～2%。

1.2 不同类型肿瘤 PSM 发生率 Zivanovic 等 [4]对

2 251 例恶性 肿瘤患者中的 1 694 例进行了腹腔镜

手术，其中包括附件（卵巢/输卵管）及腹膜癌（767
例）、子宫内膜癌（547 例）、宫颈癌（160 例）、伴腹腔

内疾病的乳腺癌（60 例）和其他（160 例），妇科肿瘤

约占 87%。术后 PSM 总发生率为 1.18%（20/1 694），
附件（卵巢 /输卵管）及腹膜癌的 PSM 发生率为

1.96%（15/767）、宫颈癌 PSM 发生率为 1.25%（2/
160）、子宫内膜癌 PSM 发生率为 0.18%（1/547）。而

Martínez 等 [8]研究显示子宫内膜癌与宫颈癌手术的

PSM 发生率相近，分别为 0.33%和 0.43%。

1.3 肿瘤的分级和分期与 PSM 发生率 支持晚期

卵巢癌、大量腹水、恶性 肿瘤破裂等与 PSM 发生密

切相关的文献相对 较多，也有早期子宫内膜癌、宫颈

癌发生 PSM 的报道[9-10]。有研究表明Ⅰa 期卵巢癌患

者腹壁穿刺孔部位转移率为 1.2%，Ⅰc～Ⅳ期则增至

26%[11]。Nagarsheth 等[12]对 87 例妇科恶性 肿瘤进行腹

腔镜手术，其中 5 处穿刺孔转移发生于 1 例Ⅲb 期

卵巢癌的腹腔镜二次探查术后，另外 3 处穿刺孔转

移发生于 1 例Ⅲc 期原发性 腹膜癌患者，2 例患者术

前均有腹水存在；PSM 发生率为 2.3%（2/87），每个

穿刺点转移率为 2.4%（8/330），提示存在大量腹水的

妇科恶性 肿瘤的腹腔镜手术会增加术后 PSM 的风

险。Heitz 等[13]同样提示病理级别高的恶性 肿瘤、腹水

量超过 500 mL 均是 PSM 的危险因素。Huang 等[5]对

31 例上皮性 卵巢癌或交界性 恶性 肿瘤患者进行腹

腔镜手术，术后有 19.4%（6/31）发生了 PSM；通过免

疫学流式细胞仪等分析发现，发生 PSM 的肿瘤 S 期

细胞比例明显高于无 PSM 并发症的患者；其中 2 例

是在术后化疗时发现 PSM，术后需要辅助治疗的患

者多有高危因素，通常预后较差，提示术后需要辅助

治疗可以作为 PSM 的危险因素之一。

但有研究认为疾病期别、大量腹水与 PSM 无

关。Vergote 等[14]的研究指出，对 Ⅲ～Ⅳ期的 173 例卵

巢癌患者行诊断性 腹腔镜手术，术后有 17.3%（30/
173）产生 PSM，其中 4.6%（8/173）因可明显触及皮

下肿瘤生长，被临床诊断为 PSM，22 例通过穿刺孔

病灶切除取病理诊断为 PSM；对 发生 PSM 的 30 例

患者和未发生 PSM 的 143 例患者进行相关指标的

比较，如先期化疗平均时间（分别为 12 d、8 d）、有腹

水的比例（分别为 83%、72%）、组 织学浆液性（分别

为 87%、82%）、卵巢癌处于Ⅳ期 （分别为 13%、

31%）、3 年存活率（分别为 68%、37%），对 各项指标

分别进行统计学分析，结果无明显差异，其研究认为

PSM 的发生与先期化疗、手术平均时间、大量腹水及

疾病处于Ⅳ期无明显关联。

1.4 PSM 的分类 Palomba 等[15]提出 PSM 有“ 孤立

性 ”和“非孤立性 ”两种，孤立性 PSM 是指肿瘤仅穿

刺孔复发无其他部位复发的证据，非孤立性 PSM 是

指肿瘤在包括穿刺孔及其他部位同时复发。该研究

报道了在 12 例腹腔镜子宫内膜癌分期手术后发生

PSM 患者中，孤立性 PSM 4 例，其中 3 例为早期子宫

内膜腺癌 G2、1 例ⅡB 期 G2，最终仅有 1 例存活至

术后 10 个月且未再发现病灶；非孤立性 PSM 8 例，

50%组 织学分型差，60%为高级别，最终无一例幸存。

该研究结果提示组 织学上分型差及病理分期级别高

是非孤立性 PSM 的高危因素，还提出 PSM 的发生与

套管的位置与直径无关。Zivanovic 等[4]报道的腹腔镜

恶性 肿瘤手术后 1.18%（20/1 694）发生了 PSM，其中

95%（19/20）在发现 PSM 同时有癌转移（扩散）到其

他部位。

1.5 PSM 发生时间 PSM 发生时间差别很大，且腹

腔镜手术的复发间隔时间与开腹手术相比较长，也

说明腹腔镜手术的优势所在[11]。腹腔镜手术后发现

PSM 时间不定，这可能受患者出现症状或随访时间

等因素影响。有研究表明，短者几天，长者达数年。

Zivanovic 等 [4]报道妇科恶性 肿瘤腹腔镜术后发生

PSM 时间为 0.1～26.2 个月，平均 7 个月；Martínez
等[8]报道子宫内膜癌及宫颈癌腹腔镜术后发生 PSM
时间为 6～48 个月，平均为 8 个月；Nagarsheth 等[12]报

道，妇科肿瘤腹腔镜术后发生 PSM 时间为 7 d～3 年；

Palomba 等[15]报道子宫内膜癌腹腔镜术后发生 PSM
的中位时间为 15.3 个月。

2 PSM 的发生机制
目前 PSM 的发生机制不明，腹腔镜穿刺孔转移

受多种因素影响，如肿瘤生物学特性 相关因素、外科
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手术技术因素、CO2 及气腹相关因素、能量器械使用

因素、宿主免疫反应因素等[9, 16]，任何一种单独因素

都无法解释 PSM 发生，因而多数学者认为是多因素

作用的结果。

2.1 肿瘤生物学特性相关因素 与宫颈癌微创术

后低 PSM 发生率相比，卵巢/输卵管及腹膜癌术后

PSM 发生率要高 10 倍[4]，这提示卵巢、输卵管及腹膜

癌 PSM 的发生有一定的独特性 。除与手术操作、CO2

及气腹、肿瘤细胞烟雾化等因素综合作用有关外，也

与肿瘤的生物学行为有关。卵巢癌的死亡率居妇产

科恶性 肿瘤之首，5 年生存率仅 25%～35%，其具有

独特的生物学行为特性 ，更易于腹腔内播散与种植

转移，同时更容易穿刺口种植转移，这些特性 导致了

卵巢癌患者的预后不佳。

2.2 外科手术技术因素 妇科恶性 肿瘤的腹腔镜

手术同开腹手术一样需遵循无瘤原则。若能严格遵

守无瘤原则，宫颈癌、子宫内膜癌等腹腔镜手术和开

腹相比并不增加肿瘤细胞溢出和种植风险，也不影

响患者的预后[17-18]。宫颈癌根治术无瘤操作时需保留

足够长的阴 性 切缘，子宫内膜癌分期术时需提前结扎

输卵管、使肿瘤在密闭宫腔内，这些操作可以避免肿

瘤细胞落入腹腔从而降低肿瘤转移和复发风险。但

卵巢癌不同，早期卵巢癌需取得病变组 织术中送冰

冻病理学检查，无疑会造成肿瘤破裂，肿瘤表面、腹

膜种植或合并癌性 腹水的晚期卵巢癌的盆腹腔内极

有可能存在有活性 的游离肿瘤细胞。Emoto 等[19]研究

提示外科技术水平影响胃肠肿瘤术后 PSM 的发生。

因外科手术技术造成 PSM 的可能机制为：①手

术过程中，当被肿瘤细胞污染的腹腔镜器械包括

Trocar 反复进出穿刺口时会将肿瘤细胞遗留至穿刺

口，导致肿瘤细胞局部种植，PSM 好发生于主刀医生

所用的操作孔证明了这一点；②在经穿刺口取出破

碎的肿瘤标本过程中，也可能直接接触并播散至穿

刺孔；③“烟囱效应”会增加穿刺孔 PSM 的发生，既

套管周围 CO2 泄漏时，具有活性 的腹腔内游离肿瘤

细胞会随气流向微小泄漏的穿刺孔移位，并有很高

的种植倾向[20]；④大量腹水将肿瘤细胞携带至腹壁

也是 PSM 发生的机制之一。而其中术者操作污染所

致穿刺孔转移更易发生于孤立性 穿刺孔转移。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。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 及气腹相关因素 CO2 因其无色、无味、非

易燃性 ，在血液中的溶解度高不易产生气体栓塞，已

成为气腹腹腔镜使用的标准气体，CO2 气腹具有腹

腔内压力均匀，盆腹腔暴露好的优势，CO2 气腹腔镜

广泛应用于妇科良恶性 肿瘤的诊治。CO2 气腹对

PSM 发生率的影响也是最有争议的。起初人们怀疑

PSM 的发生率增高与腹腔镜手术特有的气腹有关。

动物实验结果表明：CO2 气腹比免气腹腹腔镜、开腹

条件下 PSM 的发生率高，其原因可能为气体泄露、

雾化播散等造成肿瘤细胞与伤口的污染，高气压可

以刺激游离的腹膜肿瘤细胞的运动[21]。

其发生机制可能为：①腹膜的压力梯度差所引

起“烟囱效应”会使 CO2 通过穿刺套管泄露导致漂浮

的肿瘤细胞流出，从而引起手术器械的携带及穿刺

孔部位肿瘤细胞的种植[22]。②不同的气腹压力对 肿

瘤细胞生长有所差异。廖维荣等[23]的研究结果显示

肿瘤细胞随着气腹压力增高生长加快，且 CO2 气腹

的影响大于氦气。CO2 具有高度的溶解性 ，并可能有

助于促进皮下的肿瘤组 织生长，高气腹压力会增加

CO2 浓度与溶解量，同时还会增加器械污染率，进而

提高了 PSM 发生率。③马睿锐等[24]研究结果显示：

CO2 气腹压力导致腹腔内的暂时缺血、缺氧，诱导缺

氧诱导因子 1α（HIF-1α）生成，HIF-1α 表达增强可

刺激肿瘤蛋白及基因转录，促使血管内皮生长因子

（VEGF）大量生成，增强了胃癌细胞株（SGC-7901）
在裸鼠腹腔中的生长及转移，因术中操作违反“无瘤

原则”或“烟囱效应”等肿瘤细胞脱落于穿刺口，易于

发生 PSM。但 Verguts 等[25]的研究否定了这一理论，

其将 4%氧气加入 CO2 气腹中，并没有降低 PSM 的

发生率，因此也证明肿瘤细胞缺氧与 PSM 有关联的

假说不能被证实。综合而言，过高的气腹压力可能会

增加 PSM 发生率，提示降低气腹压力有助于减少

PSM 的发生与肿瘤复发。④CO2 气腹因腹腔膨胀的

机械压力及化学损伤会破坏腹膜的完整性 ，使腹膜

间皮细胞受损、基底膜暴露，其下的结缔组 织随之剥

脱，使得肿瘤细胞易于黏附生长和转移，气腹的破坏

程度取决于气腹压力的大小[26]。⑤CO2 气腹还会对 患

者免疫系统产生影响。

2.4 宿主免疫反应因素 对 于 CO2 气腹对 宿主免

疫反应的影响尚有争议。Shen 等[27]研究提示：CO2 溶

解于水可使细胞需氧代谢转变为厌氧代谢，这种酸

中毒状态下调了腹腔内巨噬细胞的吞噬作用，抑制

了机体的免疫功能，从而刺激了肿瘤细胞的生长。

Ost 等[22]进行了小鼠模型动物实验，腹腔镜检查使用

的 CO2 气腹会抑制巨噬细胞产生肿瘤坏死因子 α
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（TNF-α），减少淋巴细胞和细胞因子的释放，这种短

暂的免疫抑制可以促进肿瘤细胞的转移。Neuhaus
等[28]认为 trocar 刺入处通常较紧，穿刺孔局部的免疫

及炎症反应可能与普通伤口不一样，长时间的操作

所造成的局部缺血、缺氧、酸中毒、血栓形成及浆液

渗出等也为肿瘤细胞的种植、生长提供了条件。王玲

等[29]认为腹腔镜手术患者术后可较早恢复免疫稳态，

免疫因子尤其细胞免疫利于术后患者机体免疫功能

的恢复，激活抗肿瘤免疫应答，这对 于对 抗肿瘤免疫

十分重要，对 肿瘤的复发具有明显的抑制作用。

2.5 超声雾化学说 恶性 肿瘤腹腔镜手术中超声

刀是必备手术能量器械，手术中超声刀切割组 织时

常不断产生大量气雾，气雾含有的漂浮物弥漫整个

腹腔。叶根榕等[30]收集超声刀切割胃癌组 织时产生

的气雾，在其中观察到了具有生物活性 的胃癌细胞，

并将这些细胞接种于小鼠胃壁，可见明确肿物生长，

且病理组 织学检查证实为胃癌细胞。因 CO2 气腹形

成的“烟囱效应”可使超声气雾中的活性 肿瘤细胞持

续通过穿刺孔与穿刺孔的皮下组 织接触，此处缺乏

腹膜间皮细胞，并在细胞黏附分子的作用下肿瘤细

胞易于种植[31]。胡旭光等[32]的研究证明气雾中活性 细

胞的数量与所切割的组 织密度、超声刀切割功率、切

割持续时间有关。

2.6 血行转移学说 指肿瘤细胞经创口进入血液

循环形成肿瘤栓子，并在切口种植，同时 CO2 还会导

致腹膜血液循环增加，通过影响机体内环境、代谢免

疫力而增加 PSM 的发生率[33]。肿瘤的生物学特性 被

认为是决定性 因素，绝大部分的种植转移均发生在

Ⅱ～Ⅲ级的患者，手术操作致使器械或术野沾染肿瘤

细胞是造成种植转移的主要因素，超声刀等能量器

械产生的肿瘤细胞烟雾化颗粒的播散是 PSM 转移

另一重要因素，CO2 气腹所造成的酸性 环境以及自

身免疫功能低下，可能会抑制局部腹膜的巨噬细胞

功能，对 种植转移的发生起到重要的作用。

3 PSM 的预防
针对 PSM，多数学者认为充分的预防可以降低

其发病风险，需从术中各个环节注意对 穿刺孔的保

护。目前常采用的预防措施有：①穿刺套针时应尽量

减少组 织损伤，合适大小的切口有利于套针的固定，

防止气体泄露，同时也可减少术中套针反复拔出和

重置。②术中尽量减少对 瘤体的操作，切除肿瘤的切

缘应尽量大、以保证切缘肿瘤细胞阴 性 ，子宫内膜癌

术中腹腔镜监视下放置举宫器避免子宫穿孔，切除

的瘤体应立即放入不渗透的标本袋中取出[34]。③术

中避免 CO2 气体的泄露及骤然的释放，手术结束排

放气腹时，应先腹腔内气体排除后再缓慢拔除套针，

防止“烟囱效应”。④应当缩短气腹时间，采用加温湿

化的 CO2，降低肿瘤细胞的雾化状态[35]，降低对 间皮

细胞的损伤和炎性 反应，降低腹壁切口种植转移发

生的概率[36]。⑤使用非气腹或者氦气腹的腹腔镜[37]。

⑥在套针拔出前，充分冲洗腹腔、器械及穿刺口，或

应用肝素、聚维酮碘、化疗药物等冲洗。⑦研究显示，

缝合 5 mm 以上的穿刺孔筋膜有助于减少 PSM 的发

生[38]。Kadar 等[38]对 25 例妇科恶性 肿瘤采用腹腔镜

技术，有 4 例（16%）发生 PSM，6 处 trocar 位点发现

转移灶，占总穿刺孔 8%，而且所有复发位点都发生

在未经处理的 5 mm 套管，经处理和未处理的 trocar
切口差异有统计学意义，因此，建议大于 5 mm 的切

口都应该常规缝合。⑧腹腔镜手术尽量避免选择有

腹水、病情较重患者，避免选择自身免疫力差、肿瘤

恶性 程度高、转移可能性 大的患者。

总之，术中应严格遵循肿瘤外科治疗学的无瘤

原则，采用无瘤技术及相应的保护措施，防止污染，

避免直接种植[39]。

4 结语
综上所述，PSM 的发生应引起妇科肿瘤医生对

腹腔镜肿瘤外科技术安全性 的关注和思考。PSM 的

发生虽与多因素有关，肿瘤的生物学特性 是其决定

性 因素，术者的腹腔镜外科经验不足和不恰当肿瘤

的处理是主要因素。因此，选择合适病例、严格遵守

外科无瘤原则是预防 PSM 发生的关键方法，尚需进

一步收集多中心的 PSM 数据将有助于更好地了解

风险因素，从而降低 PSM 的发生率。
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