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·临床研究·

腹腔镜小儿阑尾切除术疗效分析

罗　鹏　戈　娟

【摘要】　目的　总结探讨腹腔镜在小儿阑尾切除术中的临床价值。 方法　分析我院２００７年７
月至２０１４年１月间，作者主刀小儿阑尾切除术共计４５７例，其中腹腔镜阑尾切除术３５１例，传统开腹手
术１０６例，通过两组手术在切口美观度，住院时间，手术时间，失血量，术后疼痛程度（采用 ＷｏｎｇＢａｋｅｒ
脸测试），术后并发症（切口感染率，腹腔脓肿形成率），术后首次进食时间，抗生素使用情况的比较，分

析腹腔镜在小儿阑尾切除术中的优缺点。 结果　腹腔镜阑尾切除术患儿在切口美观度，住院时间，失
血量，术后疼痛程度，切口感染率，术后首次进食时间及抗生素使用情况均明显优于开腹组，而术后腹腔

脓肿形成率则略高于开腹组。 结论　腹腔镜小儿阑尾切除术操作简单，安全可行，与开腹小儿阑尾切
除术相比较，具有更加明显的临床优势。
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　　阑尾炎是小儿急腹症中的常见病，病情发展较
快且较重，穿孔率、并发症的发生率和死亡率都较

高，一旦确诊，须早期手术［１］。自１９８２年德国 Ｓｅｍ
ｍｋ教授成功完成第１例腹腔镜阑尾切除术（ＬＡ）以
后，腹腔镜下阑尾切除术成为阑尾治疗的首选术

式［２］。但小儿阑尾炎的症状、体征多不典型，容易

误诊，有报道经开腹探查证实阑尾炎阴性病例的比

例高达２５％～３０％［３］。采用腹腔镜手术探查，可以

避免不必要的阑尾切除。２００７年７月至２０１４年１
月我们对比了两种手术方式在不同病理类型阑尾炎

手术切除术中的疗效差异，现报道如下：

资料与方法

一、临床资料

２００７年７月至２０１４年１月，我们实施急性阑尾
炎手术４５７例，男性３１９例（５７１％），女性 １９６例
（４２９％）；年龄最小３岁１个月，最大１１岁，平均年
龄（７２±２１）岁，病程１～５ｄ，平均（３７±１４）ｄ，
无阑尾脓肿病例。实施腹腔镜阑尾切除术 ３５１例
（７６８％），其中单纯性阑尾炎４７例（１４７％），化脓
性阑尾炎（未穿孔）２１６例（６１５％），穿孔性阑尾炎
８８例（２５１％），无中转开腹手术病例。实施开腹阑
尾切除术１０６例（２３２％），其中单纯性阑尾炎３２例
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（３０２％），化脓性阑尾炎６１例（５７５％），穿孔性阑
尾炎１３例（１２３％）。术前常规行阑尾彩超及腹部
立卧位Ｘ线检查，并使用抗生素治疗。所有患儿既
往均无腹部手术史。

二、手术方法

腹腔镜阑尾切除术：均采用气管插管全身麻醉，

患儿取仰卧位，术者位于患儿左侧，助手位于右侧，

显示器位于患儿右下方，做脐上缘弧形切口，长约

０５ｃｍ，术者和助手用手对称提起患儿腹壁（小儿
腹壁薄弱，尽可能不使用巾钳钳夹），用气腹针建立

气腹，气腹压力约７～１１ｍｍＨｇ，进气量约 ０５～１５
Ｌ。置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ及腹腔镜镜头，探查确诊为阑
尾炎后，直视下于麦氏点及左下腹对称处置入５ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ，进入操作器，将患儿下肢抬高１５°～２０°，左
侧倾斜１０°体位，若无明显粘连，可直接用超声刀切
断阑尾系膜及动脉，若粘连严重，建议使用吸引器钝

性分离，然后在腹腔内丝线双重结扎阑尾根部，再用

超声刀于距阑尾根部约０５ｃｍ处切断阑尾，残端无
需包埋，置入标本袋，取出阑尾，若无需冲洗和放置

引流管，则关闭气腹，排净腹腔内气体，拔除套管与

器械，缝合切口皮下筋膜层，手术结束。若术中情况

需要留置引流管，建议尽可能自右下腹引流，右下腹

切口要尽可能低一些，以便引流。若术中采用腔内

打结方法结扎阑尾根部，则右侧切口过低，会给操作

带来一定困难。术中出血量约２ｍＬ，平均（２±１）
ｍＬ，无需冲洗及放置引流管者用时约２５ｍｉｎ，平均
（２２±５）ｍｉｎ，冲洗且放置引流管者约 ５０ｍｉｎ，平均
（５０±５）ｍｉｎ。结扎阑尾根部时也可采用圈套线或
钛夹夹闭，本组３５１例均采用丝线结扎，４７例单纯
性阑尾炎腹腔未冲洗及放置引流管，２１６例化脓未
穿孔的阑尾炎中，５７例（２６４％）腹腔脓液较多，予
生理盐水冲洗，并放置引流管，其余１５９例未冲洗及
放置引流管。８８例穿孔性阑尾炎，腹腔均有大量脓
液，均予生理盐水冲洗，并放置引流管。１４５例放置
引流管的患儿中，３１例（２１４％）自左下腹切口引
出，１１４例（７８６％）自右下腹切口引出。术中要点：
第一步，显露阑尾；第二步，采用超声刀切断阑尾系

膜及动脉；第三步，结扎阑尾根部；最后用７号丝线

腔内双重结扎，残端再次结扎。

传统开腹阑尾切除术：略。

三、术后随访

出院时即开始随访，截止２０１４年２月，随访方
式包括电话和门诊复查，内容主要包括：腹痛、大便

情况，切口愈合及瘢痕情况等。

四、统计学处理

对两组手术切口的美观度、手术时间、失血量、

术后疼痛程度、术后并发症、术后首次进食时间、抗

生素使用情况进行比较，采用 ｔ检验，Ｐ＜００５为差
异有统计学意义。

结　果

两组均痊愈出院。阑尾炎的病理类型不同，手

术操作及术后恢复有一定差别，现按阑尾病理类型

划分为单纯性阑尾炎和化脓性阑尾炎进行总结。

一、单纯性阑尾炎

比较手术时间、住院时间、术中失血量，腹腔镜

手术组均优于开腹手术组；两组均使用一代头孢菌

素抗感染治疗，但腹腔镜手术组使用时间较开腹手

术组少２～３ｄ，术后疼痛采用疼痛强度Ｗｏｎｇ－Ｂａｋ
ｅｒ脸测试，腹腔镜手术组大部分为有点痛，个别为
稍痛，均未使用止痛剂或镇静剂，开腹手术组极大部

分为更痛及很痛，对于很痛的患儿使用鲁米那镇静

或曲马多肌肉注射１次后疼痛缓解；腹腔镜手术组
切口愈合良好，无一例发生切口感染，术后３个月瘢
痕消失，术后基本无腹胀或有轻微腹胀，术后１～２ｄ
肛门排气后即进食流质饮食。而开腹手术组中，１
例出现切口感染，经换药后痊愈，但３个月后瘢痕愈
合明显，其余未感染患儿切口瘢痕也较明显，美观度

一般，肛门排气及进食时间与腹腔镜手术组无明显

差异。

二、化脓性（包括穿孔性）阑尾炎

腹腔手术镜组手术时间略长于开腹手术组，尤

其是腹腔脓液较多，需要反复冲洗腹腔者。腹腔镜

手术组术后有３例形成腹腔脓肿，彩超检查提示均
为“右下腹肠间脓肿”（脓肿直径 ３～６ｃｍ），经保守

表１　腹腔镜手术与开腹手术在单纯性阑尾炎中的比较

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
失血量

（ｍＬ）
切口长度

（ｃｍ）
切口感染

（ｎ）
进食时间

（ｄ）
腹腔脓肿形成

（ｄ）
住院时间

（ｎ）
抗生素使用情况

（种类和天数）

腹腔镜手术组 ２５ ２ １５ ０ １～２ ０ ４～５ 一代头孢，３～４ｄ

开腹手术组 ３５ １０ ５０ １ １～２ ０ ５～７ 一代头孢，５～７ｄ
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治疗后痊愈，随访期间无肠梗阻或长期反复腹痛病

例发生，腹腔镜手术组无切口感染病例发生，开腹手

术组有８例切口感染并形成切口下脓肿；开腹手术
组出血量明显多于腹腔镜手术组，抗生素使用时间

（不包括３例腹腔脓肿患儿）、住院时间及术后进食
时间均明显长于腹腔镜手术组；术后疼痛的比较与

单纯性阑尾炎相似，详细见下表。

表２　腹腔镜手术与开腹手术在化脓性阑尾（包括穿孔）中的比较

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
失血量

（ｍＬ）
切口长度

（ｃｍ）
切口感染

（ｎ）
进食时间

（ｄ）
腹腔脓肿

形成（ｄ）
住院时间

（ｄ）
抗生素使用情况

（种类和天数）

腹腔镜手术组 ５０ ２ １５ ０ ２～３ ３ ５－７ 二代或三代头孢＋甲硝唑，５～６ｄ

开腹手术组 ４０ １０ ５０ ８ ２～４ ０ ７－９ 二代或三代头孢＋甲硝唑，７～９ｄ

讨　论

阑尾炎发病率高，穿孔率可达 ２３％～７３％［４］。

１９００年 Ｒｉｄｄｌｅ等提出穿孔性阑尾炎不经手术治疗
者几乎无生还希望［５］。因此，一旦确诊阑尾炎，应

早期手术切除，若未能早期手术切除，急性阑尾炎极

易形成阑尾周围脓肿，其发生率可达１０％［６］。阑尾

炎患儿术后恢复情况与阑尾病理类型有直接关系。

阑尾炎症越重，腹腔脓性渗出越多，则手术时间越

长，术后恢复越慢，出现并发症的几率也就越高；术

前病程越长，腹腔炎症也就越重，从而影响整个治疗

及恢复过程。此再次验证了小儿阑尾炎的治疗原则

是早期手术。

腹腔镜下阑尾切除术早已被临床证实为安全可

靠的术式，急性阑尾炎患儿接受腹腔镜手术是否可

以获得相似的益处目前尚没有明确［７］。但随着技

术的成熟与完善，人们对腹腔镜下阑尾切除术的研

究逐渐深入，目前已有阑尾周围脓肿一期经腹腔镜

切除的报道［８］。阑尾周围脓肿一期手术治疗，较分

期治疗等传统方法有显著优势［９］。结合本组病例，

可以明确急性阑尾炎患儿在接受腹腔镜手术上，与

慢性阑尾炎患儿相比，其手术出血量、切口美观度、

住院时间、术后疼痛程度、术后首次进食时间以及切

口感染率等均有明显优势。本研究发现，腹腔镜手

术组术后使用抗生素时间要短于开腹手术组，降低

了细菌耐药及二重感染的几率。也有报道，腹腔镜

下阑尾切除对肠道干扰较小，术后肠粘连的发生率

低［１０，１１］。但小儿腹腔镜手术技术要求明显高于成

人，且发生腹腔脓肿的几率略高于开腹手术，所以小

儿阑尾切除术式的选择要根据具体情况而定，不能

一概选择腹腔镜手术，而不考虑技术因素，也不能因

操作难度大而选择开腹手术。

急性阑尾炎术后腹腔脓肿多为腹腔积脓处理

（冲洗不当、脓液残留）及引流物选择不当，放置部

位欠妥，引流不畅，术后阑尾残端结扎线脱落及残端

愈合不良等引起［１２］。我们分析：术前阑尾炎症越

重，腹腔脓性渗出越多，术后腹腔脓肿形成的几率越

大；术中冲洗不彻底，引流管放置位置不佳，导致引

流不畅，增加术后腹腔脓肿形成的几率；术后抗生素

使用不当及患儿身体抵抗力降低也是腹腔脓肿形成

的主要原因。其他原因还包括术后患儿长期卧床，

腹腔内脓性渗出未及时引出，肠道功能恢复较慢，渗

液的吸收受影响等。其中引流管因素较为重要，本

次研究病例中，３例脓肿形成患儿，引流管均从左下
腹壁引出，而术后彩超提示脓肿均位于右下腹，结合

阑尾炎本身回盲部肠壁水肿，渗出多位于右下腹的

特点，此种引流方式增加了脓肿形成的几率。因此

在阑尾切除术中，若需放置引流管，建议从右下腹壁

引出。

实施腹腔镜下阑尾切除术时，遇下列情况必须

及时行开腹手术：①阑尾根部坏死穿孔，阑尾残端
无法进行可靠处理；②阑尾与邻近肠管或其他脏器
严重粘连，解剖关系不清；③阑尾为腹膜外位或盲
肠壁内异位，解剖困难；④阑尾恶性肿瘤；⑤发生
了严重副损伤，如损伤邻近肠管。随着外科医生腹

腔镜技术水平的提高及医疗器械的改善，以往认为

必须中转开腹的病例越来越少。如阑尾根部穿孔

者，可采用腹腔镜下残端缝合的方法处理。总之，腹

腔镜操作技术越熟练，需要中转开腹的几率越低。

以下情况禁忌行腹腔镜阑尾切除术：①腹腔内
广泛粘连，不能造成满意的人工气腹者；多次手术史

不一定是禁忌症，这种病人也许腹腔内粘连并不广

泛。相反有些无手术史的病人腹腔内部存在广泛粘

连，而成为急性腹腔镜检查失败的原因。②诊断明
确的急性腹膜炎。③肠麻痹、肠梗阻。④各种腹部
疝，特别是食管裂孔疝。⑤严重心肺疾病，急性心肌
梗塞不能耐受人工气腹者，陈旧性心 （下转第３１５页）

·２１３·


