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小儿腹腔镜联合手术４１例

张友波　朱洪凯　郑志刚　徐晓明　潘东山　贺　欣

【摘要】　目的　探讨小儿腹腔镜联合手术的可行性，总结该术式的优越性、适应证及注意事项。
方法　回顾性分析２００６年６月至２０１２年６月实施的４１例小儿腹腔镜联合手术临床资料。联合手术
涉及阑尾切除术，内环缝扎术，睾丸松解固定术，肠套叠复位术，精索静脉结扎术，卵巢囊肿切除术，肠系

膜囊肿切除术，肠切除吻合术，幽门环肌切开术，美克尔憩室切除术，胆道造影、肝活检术。 结果　全
部手术均顺利完成，无中转开腹病例，无并发症出现，无一例因联合手术延长禁食时间或住院时间。

结论　腹腔镜联合手术微创优势明显，适合在儿童手术中开展，但需要严格掌握联合手术的指征及其特
点。

【关键词】　腹腔镜；外科手术；儿童

　　随着腹腔镜手术的广泛开展，联合手术的报道
逐渐增多，但多为成人手术，小儿联合手术少见报

道。为总结小儿腹腔镜联合手术的适应证、手术特

点及注意事项，我们回顾性分析 ２００６年 ６月至
２０１２年６月所实施的４１例小儿腹腔镜联合手术，
报告如下。

资料与方法

一、临床资料

４１例中，男３２例，女９例。年龄２１ｄ至１２岁，
平均年龄４．５岁。行阑尾切除＋内环缝扎术１６例，
阑尾切除＋美克尔憩室切除术１例；阑尾切除 ＋精
索静脉结扎术２例；肠套叠复位＋内环缝扎术２例；
嵌顿疝复位，内环缝扎＋阑尾切除术４例；精索静脉
结扎＋内环缝扎术２例；精索静脉结扎 ＋腹腔粘连
松解术１例；单侧睾丸松解固定 ＋对侧内环缝扎术
３例；卵巢囊肿切除＋内环缝扎术２例；卵巢囊肿切
除＋阑尾切除术２例；卵巢囊肿切除 ＋美克尔憩室
切除术１例；肠系膜囊肿切除＋阑尾切除术１例；肠
系膜囊肿切除，肠切除吻合＋内环缝扎术１例；幽门
环肌切开＋内环缝扎术２例；胆道造影，肝活检＋内
环缝扎术１例。以上表述均为主术式 ＋联合术式，
行内环缝扎术者包括腹股沟斜疝、鞘膜积液及鞘状

突未闭患儿。本组病例不包括腹股沟斜疝或鞘膜积

液手术中对侧鞘状突未闭合病例，亦不包括如肠旋

转不良整复时切除阑尾等常规需同时进行的手术。

二、手术方法

全部病例均采用气管插管全身麻醉，取脐正中

纵切口开放置入第１个Ｔｒｏｃａｒ，建立人工ＣＯ２气腹，
压力控制在８～１２ｍｍＨｇ，根据联合手术的疾病及
部位综合考虑，确定其余 Ｔｒｏｃａｒ的数量和位置。阑
尾切除术采用腹腔内结扎阑尾及系膜，切除阑尾。

精索静脉曲张采用三孔法，结扎并切断精索静脉。

内环缝扎术采用腹腔内缝合打结，结扎内环。先天

性肥厚性幽门狭窄采用三孔法行幽门环肌切开。美

克尔憩室采用腹腔镜辅助方式，经扩大的脐部戳孔

提出腹腔外切除并吻合肠管。肠系膜囊肿先于腹腔

镜下开窗吸出囊液，再经脐孔提出切除。

结　果

全部手术均顺利完成，无中转开腹病例。手术

时间３５～１５０ｍｉｎ，平均８０ｍｉｎ。住院时间３～７ｄ，
平均５ｄ。所有病例均于预定时间内排气并进食，与
单一手术肛门排气、进食时间无差异，无因联合手术

延长禁食时间或住院时间病例。全部病例均痊愈出

院，并获随访，无并发症出现。

讨　论

腹腔镜联合手术（ＣｏｍｂｉｎｅｄＬａｐａｓｃｏｐｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，
ＣＬＳ）是指在一次腹腔镜手术中同时处理两种或两
种以上腹部疾病的手术。腹部联合手术在传统开腹

手术中已有开展，但往往限于单一部位的操作。即
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便如此有时仍需延长切口，增加了创伤。当两种或

多种病灶相距较远时受切口制约而难以采用联合手

术。腹腔镜联合手术克服了切口方面的局限性。腹

腔镜视野广阔，手术器械臂长，适合远距离操作，通

过选择合适的穿刺孔，配合体位的调整，能够同时进

行腹腔多个部位的操作，扩大了手术范围。如本组

中既有阑尾炎与美克尔憩室这样相邻部位的联合手

术，亦有胆道造影、肝活检与疝囊结扎等上下腹的远

距离联合手术。

小儿常患有一些隐匿存在的先天畸形，未出现

并发症时常无显著临床表现，患儿亦无明显不适。

经常是在进行其他手术时，发现这些隐匿性疾病。

如本组中卵巢囊肿或阑尾炎手术中发现美克尔憩

室，这些疾病虽对患儿尚未造成影响，但已成为一种

隐患，需要及时解决。另一方面，一些择期手术的疾

病，常因患儿无明显痛苦而被延误。当患儿出现其

他腹腔疾病需要进行手术时，家长常常希望能够同

时予以治疗。如本组中联合手术为精索静脉曲张或

腹股沟斜疝等手术，即为此种情况。小儿腹腔镜联

合手术顺应了儿童外科疾病的这些特点。

腹腔镜联合手术优势明显。在一次麻醉、一次

手术中同时治疗２种以上疾病，避免了多次手术，减
轻了创伤，拓宽了手术领域，有利于学科间的合作与

发展［１］。有报道联合手术的病人在术后疼痛、术后

肠功能恢复时间、住院时间等方面与单一性腹腔镜

手术相当［２］。本组观察病例术后恢复情况也体现

了这一结论。

进行腹腔镜联合手术应注意以下几个方面：①
腹腔镜联合手术应遵循传统外科手术的基本原则，

所处理疾病要有各自明确的手术指征。首先要保障

主要疾病的妥善处理，然后才考虑应用联合手术处

理次要疾病，不能为联合手术盲目扩大手术范

围［３］。本组病例中，次术式为阑尾切除术者，均存

在明确慢性阑尾炎病史。次术式为内环缝扎术者，

有两种情况：术前即存在腹股沟斜疝或鞘膜积液；术

中发现存在鞘状突未闭，但患儿尚无症状。对于后

者我们根据患儿年龄及鞘状突开放程度来决定是否

进行联合手术：年龄＞６个月，或年龄＜６个月，但鞘
状突直径＞２ｍｍ者，行联合手术缝扎内环口［４］；对

于年龄 ＜６个月，且鞘状突直径 ＜２ｍｍ者，则不予
处理。对于化脓性阑尾炎合并鞘状突未闭者，如脓

液已进入鞘状突，因鞘状突封闭后会造成“医源性

脓肿”，不采用联合手术［５］。②体位与穿刺孔的设
置。根据手术部位选择合适的体位，可以帮助增加

显露。如上腹部手术采用头高位，下腹部手术采用

头低位。穿刺孔位置的选择采用主疾病优先的原

则，结合次要疾病综合考虑。本组病例均以脐部穿

刺孔作为观察孔，其他穿刺位置根据手术部位及疾

病特点进行选择。以主手术为主，兼顾次手术，术中

根据实际情况决定是否增加穿刺孔。本组病例均采

用５ｍｍ直径的Ｔｒｏｃａｒ，方便术中交替变换观察孔与
操作孔，有利于手术显露及操作。③手术次序的选
择。联合手术均为无菌手术时，我们采用先进行主

要疾病手术，后进行次要疾病手术的次序。这样的

次序选择，可避免出现次要手术不顺利时影响主要

疾病治疗的现象。当联合手术中存在污染手术时，

则先进行无菌手术，后进行污染手术，以免出现感

染。如在进行阑尾切除与内环缝扎联合手术时，我

们一般是先处理内环后切除阑尾。

总之，腹腔镜联合手术，进一步体现了腹腔镜手

术的微创性，优势明显，顺应了小儿外科疾病的特

点。只要严格掌握腹腔镜联合手术的指征，理解联

合手术的特点，遵循外科手术的基本原则，这一技术

是能够在儿童手术中安全有效开展的。
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