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·经验交流·

小儿经脐单部位腹腔镜阑尾切除术２６例

吴　凯　杨六成　王健俊　徐　帅

【摘要】　目的　探讨使用传统器械实施经脐单部位小儿腹腔镜阑尾切除术的可行性及治疗经验。
方法　对２６例术前明确诊断为阑尾炎的患儿使用传统器械实施经脐单部位腹腔镜阑尾切除术，手术于
脐下缘做一长约１ｃｍ的切口及对称２点钟位置做长约５ｍｍ切口，置入３个５ｍｍＴｒｏｃａｒ，于腔镜下找到
阑尾，用超声刀分离系膜，圈套线结扎阑尾，完成腹腔冲洗后更换１ｃｍＴｒｏｃａｒ取出阑尾，完成阑尾切除
术。 结果　患儿均顺利完成手术，无加孔及中转开腹手术病例，手术时间４２～８１ｍｉｎ，平均（５３．２＋
６６８）ｍｉｎ，术中出血约５～２０ｍＬ，术后肛门排气时间６～２８ｈ，平均（１４．８＋３．６４）ｈ，无严重并发症。 结

论　使用传统器械行经脐单部位腹腔镜阑尾切除术，具有创伤小、术后切口疼痛轻、切口美观等优点，值
得临床推广。

【关键词】　腹腔镜检查；阑尾切除术；脐；儿童

　　急性阑尾炎是儿童常见外科急症，具有临床症
状不典型、易穿孔等特点，严重威胁着儿童的健康。

随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜阑尾切除术已成为

阑尾炎的主要治疗方式。经脐腹腔镜阑尾切除术

（ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ，ＬＡ）在成人已有不
少文献报道。小儿腹腔空间小，肚脐周围空间有限，

明显限制了该项技术在儿童的应用。本院自２０１２
年１１月至２０１３年８月使用传统手术器械完成经脐
单孔腹腔镜阑尾切除术２６例，现报道如下。

资料与方法

一、临床资料

２６例患儿中，男 １６例，女 １０例，年龄 ５～１３
岁，平均年龄８．８岁。其中１８例表现为转移性右下
腹痛，８例表现为持续右下腹痛，２０例伴恶心、呕吐
等胃肠道症状，１４例有发热。体查：患儿均有右下
腹压痛，３例有全腹压痛及反跳痛，３例就诊时间超
过２ｄ。血常规：白细胞计数（９．６～２５．６）×１０１２／Ｌ，
平均１５．８×１０１２／Ｌ，中性粒细胞计数均高于正常值。
２３例行术前Ｂ超检查，２０例诊断为阑尾炎，３例单纯
发现腹腔不纯积液。术前诊断均为急性阑尾炎，无其

它合并疾病。发病至入院时间１２～５６ｈ，平均２２ｈ。
二、病例选择及纳入标准

术前诊断明确；生命体征平稳，无心肺功能障碍

及感染性休克表现；排除阑尾脓肿的可能；向患儿家

属交待病情后同意接受该手术方式者。

三、手术方法

术前常规使用开塞露塞肛，排空结肠及膀胱，术

前半小时常规应用抗生素。患儿取平卧位，采取气

管插管全身麻醉。于肚脐左下缘做一长约１ｃｍ的
切口，建立ＣＯ２气腹，气腹压力根据年龄控制在８～
１２ｍｍＨｇ，置入２个５ｍｍＴｒｏｃａｒ，Ｔｒｏｃａｒ位置一前一
后，尽量减少器械干扰，于肚脐上方２点钟位置另行
穿刺置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ（图Ｄ）。

置入３０°腹腔镜探查腹腔，如有脓液可先吸出，
减轻腹腔炎症。沿结肠带向下方找到阑尾，如有网

膜包裹可使用钝性分离显露阑尾，部分粘连紧密采

用超声刀离断网膜显露阑尾，完整显露阑尾后用超

声刀离断系膜直达阑尾根部，分离过程中避免损伤

肠管。游离完毕后使用带线圈套器完成阑尾结扎，

根部以４号线双重结扎，近端用４号线单重结扎（图
Ａ，图Ｂ），满意后超声刀离断阑尾（图 Ｃ），残端以超
声刀灼烧破坏黏膜。再次检查腹腔，抽吸脓液，完成

腹腔冲洗。将镜头置入２点钟位置 Ｔｒｏｃａｒ处，拔出
上方Ｔｒｏｃａｒ后置入１ｃｍＴｒｏｃａｒ，自该 Ｔｒｏｃａｒ取出阑
尾（图Ｅ），如阑尾直径超过 １ｃｍ，可在拔出 ５ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ前置入标本袋，装袋后自１０ｍｍＴｒｏｃａｒ取出
标本。取出后再次建立气腹，检查腹腔，对残端处理

不满意者以网膜覆盖，如腹腔渗液较多则自２点钟
Ｔｒｏｃａｒ在腹腔镜直视下放置腹腔引流管。

·２７·
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图１　Ａ，置入圈套线；　Ｂ，圈套线结扎阑尾；　Ｃ，超声刀离断阑尾；　Ｄ，手术器械及切口位置；　Ｅ，更换Ｔｒｏｃａｒ后取出阑尾。

结　果

本组２６例均顺利完成经脐单部位腹腔镜阑尾
切除术，其中单纯性阑尾炎１０例，化脓性阑尾炎１４
例，坏疽性阑尾炎２例，合并穿孔２例，放置腹腔引
流管 ２例。手术时间 ４２～８１ｍｉｎ，平均（５３．２＋
６６８）ｍｉｎ，术中出血约５～２０ｍＬ，术后肛门排气时
间６～２８ｈ，平均（１４．８＋３．６４）ｈ，术后均未使用镇
痛药物，术后住院时间３～６ｄ，平均为３．６ｄ，术后出
现发热１例，经抗炎治疗后好转，无切口感染、阑尾
脓肿形成，随访无一例出现并发症。

讨　论

阑尾炎是儿童常见急腹症，由于儿童自身特点，

其病情进展较成人迅速，腹腔炎症较成人严重。腹

腔镜阑尾切除术可以在直视下寻找阑尾、进行腹腔

探查和清除腹腔积液，创伤更小，术后恢复更快，切

口更加美观，已逐渐成为治疗阑尾炎的首选方法。

经脐腹腔镜手术利用肚脐这个天然的生物通道，使

得术后切口更加美观，已经成为学者不断追求的目

标。尽管有人利用小儿腹壁薄、结肠较游离，脐部与

阑尾根部较近等优点，主张自脐部做切口后以抓钳

或自制铜丝勾自脐部切口拉出阑尾后在体外完成阑

尾切除术，但其仅限于阑尾炎症状较轻，与周围粘连

不明显及阑尾游离者，且该术式使切口感染率明显

升高［１－３］。使用传统方法在腔镜下完成阑尾系膜游

离及阑尾根部处理，切除阑尾后通过 Ｔｒｏｃａｒ或装入
标本袋取出，由于阑尾不接触伤口，切口感染的发生

率较低。如果我们在脐部置入 Ｔｒｏｃａｒ，然后在腔镜
下完成阑尾游离后再取出阑尾就可以既达到切口美

观的目的，又能避免高发的切口感染率。

经脐单部位腹腔镜技术由于所有器械都在同一

部位进行操作，使得原本习惯的“三角操作”方式无

法顺利应用，在视野暴露和操作准确度方面有着难

以克服的缺陷［４］。这一观点极大限制了这一技术

的发展。经脐三通道技术尽管可以减少器械打架，

但该方法需要专用的三通道 Ｔｒｏｃａｒ和适合的 ＴＵＥＳ

器械。国外的 ＴＵＥＳ器械有 Ｇｅｌｐｏｒｔ［５］、ＴｒｉＰｏｒｔ、Ａｉｒ
Ｓｅａｌ等，价格昂贵，且未能注册并进入国内［６］。国内

专家分别采用橡胶手套代替多通套管［７］、改进的专

用单孔操作器械等。但存在设备制作工序复杂，消

毒难以彻底及手术建立气腹工序较为复杂等缺点。

使用传统器械进行手术，手术成本明显降低，且减少

了建立Ｔｒｏｃａｒ时的繁杂工序。我们在肚脐２点钟及
８点钟方向置入Ｔｒｏｃａｒ，在８点钟方向置入３０°腹腔
镜，将腹腔镜略微倾斜从横向观察阑尾，并在腹腔镜

旁置入辅助钳上提阑尾头部，可以清晰显露阑尾及

系膜，在２点钟位置置入超声刀，由于位置与辅助钳
错开１ｃｍ以上，可以明显减少器械打架的现象，建
立类似“三角操作”的空间。我们早期曾尝试于脐

下缘做长约１．３ｃｍ切口，分别置入２个 ５ｍｍ及１
个３ｍｍＴｒｏｃａｒ，但各 Ｔｒｏｃａｒ之间距离太近，而由于
Ｔｒｏｃａｒ头端均较大，手术难度明显增加，由于各 Ｔｒｏ
ｃａｒ之间存在缝隙，腹腔漏气明显，可谓得不偿失。
Ｔｒｏｃａｒ的选择同样非常重要，我们这里一般采用两
长一短，２点钟位置置入１个较长的 Ｔｒｏｃａｒ用于放
置超声刀，８点钟位置放置一长一短的５ｍｍＴｒｏｃａｒ，
放置镜子的Ｔｒｏｃａｒ尽可能浅，以镜子刚好进入腹腔
为宜，放置辅助钳的Ｔｒｏｃａｒ位置尽可能深，以尽量减
少器械打架并保证手术操作在腔镜直视下完成。

阑尾系膜处理有多种方法，如带线结扎法、生物

夹夹闭法、单双极电凝法［８］。然而在腔镜下结扎或

钳夹达到系膜根部较为困难，我们使用超声刀直接

离断阑尾系膜，操作简单，止血效果确切，术中出血

少，术后无大出血发生。腹腔镜阑尾残端的处理有

多种方法，比较常用的有置入缝线结扎法、生物夹闭

法、ＥｎｄｏＧＩＡ直接离断法以及圈套器套线结扎法［９］。

使用缝线结扎法由于两孔距离较近，器械绕线操作

难度要求较高。由于手术要求在使用 ３个 ５ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ完成操作后再更换１ｃｍＴｒｏｃａｒ，这限制了生
物夹及ＥｎｄｏＧＩＡ的使用。采用圈套器完成结扎操
作较为简单，对于难度较大者可拔出管芯置入钳子

辅助完成套线，一般结扎两道即可达到满意效果。

在传统开腹手术中多数学者不主张进行腹腔冲

洗，一般采用纱布滚筒法清除已有脓液即可。其原

因主要是由于受切口的限制，冲洗后很难彻底清洁

·３７·
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干净，反而导致炎症播散。而腹腔镜直视下能够清

楚显露腹腔各个角落，冲洗后腹腔细菌数明显减少，

因此，我们在腹腔镜下对感染严重者常规行腹腔冲

洗术。腹腔引流可降低腹内压，改善腹内脏器的血

流量及心、肺功能，术中充分冲洗腹腔及做腹腔引流

术被认为是不可缺少的。然而近期的循证医学证据

表明腹腔内引流不仅无益，反而有害，具体表现在患

者术后切口感染机会增多，机体恢复缓慢，住院时间

延长［１０］。我们仅在腹腔感染严重及合并穿孔病例

中放置引流管，本组１例就诊超过２ｄ，腹腔感染严
重病例，因未放置引流管术后出现发热，这提示放置

腹腔引流管仍有必要。腹腔镜下标本取出的方法有

多种，常用的有标本直接取出法、自制标本袋法及使

用专用标本袋法［１１］。早期我们采用脐部单个切口

方法，仅置入１个１ｃｍＴｒｏｃａｒ，通过保留圈套线提拉
取出阑尾，但仅适合阑尾炎症较轻，且阑尾直径小于

１ｃｍ的病例。随后我们改用２个 Ｔｒｏｃａｒ，这样可以
在置入腹腔镜观察后用抓钳取出阑尾，避免阑尾牵

引线脱落而造成腹腔污染。对于部分阑尾管径粗大

者，我们通过５ｍｍＴｒｏｃａｒ导入自制标本袋装袋后更
换１ｃｍＴｒｏｃａｒ取出标本，术中无腹腔污染病例，术
后无切口感染病例。最近，我们在２例病例中使用
专用标本袋取出阑尾，每例取出时间约２～３ｍｉｎ，较
传统标本袋取出时间明显缩短（传统标本袋取出时

间约５～１０ｍｉｎ），这提示专用标本袋法更为便捷。
综上所述，本术式明显拓宽了儿童阑尾炎的手

术适应证，只要确诊阑尾炎并排除阑尾脓肿病例均

可实施该术式。
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