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·临床研究·

腹腔镜下治疗儿童急性胃穿孔３６例

谢东可１　王晓晔２　崔华雷２

【摘要】目的　探讨儿童胃穿孔的临床特点及诊断、治疗方法。 方法　回顾性分析３６例儿童急
性胃穿孔患儿的临床资料。 结果　３６例患儿年龄在１１岁以上，其中３５例为男性；发病前多无明确诱
因；均有突发性剧烈腹痛，开始时位于上腹部，逐渐发展至右下腹及全腹，腹部体征多呈板样腹；穿孔部

位均位于胃窦部小弯侧；Ｘ线立位腹平片可发现膈下游离气体，腹部Ｂ超发现胃窦部炎性改变及渗出增
多，均行腹腔镜胃穿孔修补术，手术顺利，修补成功，无副损伤。 结论　儿童急性胃穿孔临床症状、体
征多缺乏特异性，详细询问病史及全面体格检查，并结合合理的辅助检查，可提高确诊率。腹腔镜技术

在儿童急性胃穿孔的手术治疗中具有明显优势及安全性，可作为首选手术方式。

【关键词】　腹腔镜；胃肠疾病；治疗；儿童

　　儿童急性胃穿孔临床上并不常见，通常以急腹
症就诊，腹痛较剧烈，主要表现为腹膜炎症状，需急

诊处理［１］。由于其临床表现缺乏特异性，极易被误

诊。作者自２００１年１０月至２０１１年１０月共收治儿
童急性胃穿孔患儿３６例，现报道如下：

资料与方法

一、临床资料

３６例患儿中，男 ３５例，女 １例，年龄 １１～１６
岁，平均１４岁。均于起病１２ｈ内入院。其中有明
确胃溃疡病史者５例，２例有溃疡家族史；不良饮食
习惯（饮食不规律，喜食冷饮、零食等）２９例，口服
非甾体类消炎药１例，心理障碍１例。其中２９例发
病于春夏之交和（或）复习应考期间，并有暴饮冰冷

饮料病史。

发病前均有间歇发作的中上腹不适，但未经诊

治，均以突发上腹部疼痛伴恶心、呕吐就诊，３１例有
急性弥漫性腹膜炎体征，５例为局限性腹膜炎体征，
腹部压痛以中上腹偏右最明显。术前腹部平片提示

有隔下游离气体２５例，无游离气体１１例。均行腹
部Ｂ超检查，２４例提示腹腔少量积液，１２例发现中
等量腹水，其中３２例胃窦部炎性改变及渗出增多。
３１例行诊断性腹腔穿刺成功，其中２３例抽出含有
肠内容物的浑浊液体。１１例术前行腹部 ＣＴ检查，

出现腹腔游离气体９例。
二、手术方法

患儿均予腹腔镜探查手术，均采用静脉吸入复

合全身麻醉。患儿取平卧位，脐部下缘置气腹针，建

立人工气腹，压力１０～１３ｍｍＨｇ，拔气腹针，于原位
置入腹腔穿刺套管并置入腹腔镜，对全腹腔进行探

查，了解腹腔大体情况、积液及穿孔部位。通常在脓

苔及渗液较多或者有食物残渣的地方发现穿孔。如

未找到穿孔，可利用位于上腹部两侧的操作钳分离

寻找穿孔部位。通过操作钳发现穿孔部位后，用３—
０无损伤可吸收线缝合，缝针通过穿孔处两侧的浆
肌层。根据穿孔部位的大小，间断缝合１～２针。结
扎时应注意力量适中，因为穿孔周围的组织多有不

同程度水肿，用力过大会导致切割组织，造成缝合失

败而加大修补难度。缝合完毕后，外覆大网膜，进行

腹腔冲洗，吸尽积液，尤其是肝上下缘以及盆腔，放

置盆腔引流管。术后继续予以胃肠减压、抗感染、抑

酸、营养支持等治疗。

结　果

本组３３例术前确诊，３例为术中确诊。全部病
例均行腹腔镜胃穿孔修补术，均手术顺利，修补成

功，无副损伤。穿孔部位均位于胃窦部小弯侧，穿孔

直径２～７ｍｍ大小，缝合１～２针，腹腔内均有不同
程度积液。手术时间４０～６０ｍｉｎ，平均４５ｍｉｎ。术
后继续胃肠减压２４～４８ｈ。术后无胃漏、腹腔感染
等并发症，无死亡病例。住院时间５～７ｄ，平均５．５
ｄ。出院后行幽门螺旋杆菌检查，其中阳性３１例，患
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儿均术后随访６个月，生长发育良好。

讨　论

急性胃穿孔是小儿外科急腹症之一。目前对胃

溃疡的病因及发病因素尚不十分清楚，虽有自我消

化、胃炎、植物神经失调及创伤等学说，但都不能很

好解释发病机制。大量临床经验及实验研究表明：

身体内促进溃疡形成的因素是多方面的，如胃酸和

胃蛋白酶的消化作用、胃黏膜损伤、精神刺激、饮食

不当、过度劳累都可导致溃疡形成，穿孔是促溃疡形

成因素占优势、抗溃疡发生能力下降的结果。穿孔

前多数患儿有溃疡近期加重现象，或有精神紧张、情

绪波动、劳累、暴饮暴食、药物等诱因。

典型患儿具有明确诱因，起病急骤，进展迅速，

腹痛剧烈难以忍受，具有明显的腹膜刺激症状，腹肌

呈板状，并可在影像学检查中见到膈下游离气体；但

临床中亦存在为数不少的非典型病例，在发病前没

有相关消化道疾病史，无外伤、用药、手术史，为不典

型消化道穿孔。部分患儿在发病后因病史、症状、体

征均不典型，造成临床诊断困难，延误治疗时机［２］。

作者发现，儿童急性胃穿孔有以下特点：①多见于
年龄较大的儿童，通常在１１岁以上；②男女发病有
显著的差异，多见于男孩；③发病前多无明确的诱
因；④均有突发性剧烈腹痛，开始时位于上腹部，逐
渐发展至右下腹及全腹，腹部体征多呈板样腹；⑤
穿孔部位多位于胃窦部小弯侧；⑥Ｘ线立位腹平片
多可发现膈下游离气体，腹部 Ｂ超发现胃窦部炎性
改变及渗出增多等。

Ｘ线检查仍是早期诊断消化道穿孔有效的手
段，大部分患儿可见膈下游离气体，其缺点是不能明

确穿孔部位。有时气腹的阴性结果也不能除外穿孔

的可能性，可能与下列因素有关：①穿孔细小，气体
量微小，不易发现；②穿孔部位被大网膜或胃内食
物阻塞；③患儿就诊时间短，气量不多或就诊时间
晚被吸收；④医源性技术性误诊。有报道 ＣＴ在消
化道穿孔及其病因诊断中较 Ｘ线平片有明显优
势［３］。然而 Ｘ线检查仍有不可替代的地位。Ｂ超
检查无创、无痛苦，可直接显示穿孔部位、大小和有

无膈下游离气体，Ｂ超检出“横纹征”是诊断溃疡穿
孔的重要依据。腹腔穿刺对消化道穿孔同样具有很

高的敏感性，但在肠管明显胀气、腹腔积液量极少

时，常难以进行，甚至可能穿入肠腔得出错误结果，

在超声引导下进行腹腔穿刺可降低误诊风险，提高

穿刺的成功率和准确率，但对于消化道穿孔的诊断

价值，尚需收集更多资料进一步研究。

胃穿孔起病急、发展快、病情凶险，需紧急处理，

通常采用剖腹探查、修补穿孔的方法。该方法创伤

大、术后并发症多，对于没有明显溃疡病病史、辅助

检查不典型的患儿，手术切口的选择也是临床医师

面临的一个难题。采用腹腔镜技术，只需在脐下作

一个５ｍｍ切口置入腹腔镜即可观察腹部全貌，为
术者提供一个上至膈下、下达盆腔的视野，可清楚了

解膈下、腹腔、盆腔病变情况，避免常规开腹手术时

腹肌紧张造成的寻找与暴露病变部位的困难，尤其

是能够避免错误选择切口。腹腔镜手术不仅可以明

确诊断，还可以进行相应的治疗，该方法在国内外得

到了广泛推广［４－７］。腹腔镜对治疗胃窦部穿孔具有

较大优势，它不仅可以确诊，还能确定穿孔的部位及

穿孔大小，避免了开腹手术巨大的腹部探查切口，并

且缩短手术的时间［８］。由于儿童胃穿孔多位于胃

窦小弯侧，腹腔镜探查方便，穿孔部位易于显露，手

术操作相对简单，同时还可以进行有效的腹腔冲洗。

因此，应用腹腔镜治疗儿童胃穿孔具有明显的优势。
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