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３Ｄ腹腔镜手术治疗小儿阑尾周围脓肿
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【摘要】 　 目的　 总结 ３Ｄ腹腔镜手术治疗小儿阑尾周围脓肿的临床经验。 　 方法　 回顾性分析三
峡大学第一临床医学院普外科 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ８ 月 ２６ 例行 ３Ｄ腹腔镜手术治疗的小儿阑尾周围
脓肿病例资料，均采用三孔法腹腔镜手术，局部分离脓腔并清除脓液，分离粘连后找到阑尾，超声刀离断

阑尾系膜，双重结扎或夹闭阑尾根部，切除阑尾，经操作孔取出，右侧盆腔留置引流管。 　 结果　 ２６ 例
均完成 ３Ｄ腹腔镜下阑尾切除术，无一例中转开腹手术。 术中出血量（１５． ５ ± ３． １）ｍＬ，手术时间（４５． ６ ±
７． ８）ｍｉｎ，术后住院时间（７． ８ ± １． ６）ｄ。 操作孔感染 １ 例，腹腔脓肿 ２ 例，炎性肠梗阻 １ 例，均经保守治疗
痊愈。 出院后随访 ２ ～ ２４ 个月，中位随访时间 １４ 个月，无一例出现粘连性肠梗阻、营养不良等远期并发
症。 　 结论　 ３Ｄ腹腔镜手术治疗小儿阑尾周围脓肿术中操作过程的立体感更强，操作更精细，整体安
全可行。
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　 　 腹腔镜手术是目前治疗小儿急性阑尾炎常规
的手术方式，具有视野清晰、切口面积小、伤口感染

发生率低、术后恢复快等优点。 但小儿阑尾周围脓

肿应选择优先手术还是保守治疗目前仍存在争议，

且手术条件和手术方式的选择尚不统一［１，２］ 。 有观

点认为阑尾脓肿存在感染播散的风险，有可能导致

肠梗阻，且 ３Ｄ 腹腔镜可直接进入脓腔操作清理感
染，故小儿阑尾周围脓肿可考虑积极手术治疗。 三

峡大学第一临床医学院近年来对 ３Ｄ 腹腔镜手术治
疗小儿阑尾周围脓肿积累了一些经验，现报道如下。

材料与方法

一、临床资料

本院于 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ８ 月采用 ３Ｄ 腹
腔镜手术治疗小儿阑尾周围脓肿 ２６ 例，男 １７ 例，女
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９ 例。 年龄 ２ 岁 ７ 个月至 １４ 岁，中位年龄 ８ 岁。 患
儿均有右下腹痛及发热，体温 ３７． ８℃～ ４０． １ ℃。 ８
例伴恶心、呕吐，３ 例伴腹胀，３ 例伴排尿疼痛。 病程
３ ～ １１ ｄ，中位时间 ６． ３ ｄ。 １０ 例抗生素输液保守治
疗期间继发急性腹膜炎症状。 ２６ 例经术前腹部彩
超检查提示右下腹炎性包块，包块最小者 ４ ｃｍ ×
５ ｃｍ ×７ ｃｍ，最大者 ９ ｃｍ × １１ ｃｍ × １２ ｃｍ，考虑为
阑尾周围脓肿。 １０ 例术前腹部 ＣＴ提示右下腹部炎
性包块，包块最小者 ４ ｃｍ × ５ ｃｍ × ８ ｃｍ，最大者
１０ ｃｍ ×１２ ｃｍ ×１０ ｃｍ，包块内可见高密度影，考虑
阑尾粪石。 术前白细胞计数 １１． ９ × １０９ 个 ／ Ｌ 至
２２． ８ × １０９ 个 ／ Ｌ，中性粒细胞百分比 ７８％～ ９１％ 。 阑
尾周围脓肿诊断标准：①病史超过３ ｄ； ②右下腹压
痛； ③白细胞计数大于 １０ × １０９ 个 ／ Ｌ； ④Ｂ 超或 ＣＴ
检查可探及右下腹炎性包块。

病例入选标准： ①临床诊断为阑尾周围脓肿；
②无严重心、肺、肝、肾功能不全； ③无严重肠管扩
张或粘连梗阻； ④家属主动要求行 ３Ｄ腹腔镜手术。

二、手术方法

１． 主要器械：３Ｄ 腹腔镜（Ｋａｒｌ Ｓｔｏｒｚ ３Ｄ ｓｙｓ
ｔｅｍ），３Ｄ眼镜，腹腔镜常规手术器械，超声刀。
２． 术前准备及麻醉方法：术前禁食、禁水 ４ ～

６ ｈ，嘱术前排空膀胱，不留置尿管及胃管，气管插管
全身麻醉。

３． 手术过程：采用三孔法，于脐孔上缘做一弧
形切口，开放式置入 １ ｃｍ Ｔｒｏｃａｒ，３０°进镜角度下置
入 ３Ｄ腹腔镜，于麦氏点做一 ０． ５ ｃｍ大小横切口，置
入 ０． ５ ｃｍ Ｔｒｏｃａｒ（为辅助操作孔），左下腹反麦氏点
稍上方做一 １ ｃｍ大小横切口，在腹腔镜监视下置入
１ ｃｍ Ｔｒｏｃａｒ（为主操作孔）。 建立人工气腹，气腹压
力 ６ ～ １０ ｍｍＨｇ。 手术医师佩戴 ３Ｄ眼镜，腹腔镜调
为 ３Ｄ模式。 有大网膜包裹者，先钝性分离粘连或
以超声刀行部分变性网膜切除。 找到脓腔后，于脓

肿薄弱处钝性分离并及时吸引脓液，留取部分脓液

行细菌培养及药敏检测。 于回盲部顺着结肠带找

到已化脓或坏疽的阑尾，用超声刀离断阑尾系膜，

阑尾根部采用 Ｈｅｍｏｌｏｋ 夹或生物夹夹闭，也可行丝
线双重结扎阑尾根部。 剪断阑尾后电灼残端，不作

荷包包埋处理，切除阑尾置入标本袋后从左下腹扩

大 Ｔｒｏｃａｒ 孔取出。 重新建立气腹，于右下腹再次冲
洗脓苔，如果出现脓肿弥散，可用稀释甲硝唑液反

复冲洗局部和阑尾脓腔处，右侧盆腔留置引流管自

麦氏点 Ｔｒｏｃａｒ孔引出，放气后拔除 Ｔｒｏｃａｒ，缝合各小
切口。

结　 果

２６ 例均顺利找到阑尾并完成 ３Ｄ腹腔镜下阑尾
切除术，无一例中转开腹手术，无一例出现术中误

伤肠管。 术中出血量（１５． ５ ± ３． １） ｍＬ，最少者仅
５ ｍＬ；手术时间（４５． ６ ± ７． ８） ｍｉｎ，最短者仅 ２５ ｍｉｎ；
术后住院时间（７． ８ ± １． ６） ｄ，最短者仅 ３ ｄ。 阑尾残
端经电灼后均未作荷包包埋处理，其中 １ 例根部坏
疽者采用生物夹夹闭根部后，再选择邻近有活力网

膜组织并对其进行覆盖。 术后病理检查结果均提

示坏疽性阑尾炎，其中 １２ 例伴穿孔或粪石形成。 脓
液细菌培养结果显示：大肠埃希菌 １５ 例、肺炎克雷
伯菌 ７ 例、粪肠球菌 ４ 例。 术后并发症：左下腹操作
孔感染 １ 例，表现为局部淡黄色渗出，考虑与取出标
本时伤口污染有关，予以拆除缝线换药 ５ ｄ 后伤口
愈合；右下腹腹腔残余脓肿 ２ 例，脓腔直径约 ２ ｃｍ，
加强抗生素及引流管冲洗引流后 ５ ｄ 复查，脓肿顺
利吸收；术后 ３ ｄ 出现炎性肠梗阻 １ 例，予以禁食、
胃肠减压、加强活动、芒硝外敷腹部等保守治疗 ４ ｄ
后肛门恢复排气排便。 随访结果：２６ 例出院后获随
访 ２ ～ ２４ 个月，中位随访时间 １４ 个月，无一例发生
腹痛、发热、粘连性肠梗阻、营养不良等远期并发

症，诊疗过程相关图片见图 １ 至图 ６。

图 １　 术前阑尾脓肿 ＣＴ结果图，典型特征为阑尾周围炎性包块　 图 ２　 ３Ｄ腹腔镜下阑尾脓肿图，典型特征为阑尾炎症伴周围
脓肿形成　 图 ３　 ３Ｄ腹腔镜下分离粘连，暴露阑尾及阑尾系膜　 图 ４　 ３Ｄ腹腔镜下采用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹夹闭阑尾根部　 图 ５　 ３Ｄ
腹腔镜下 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹夹闭阑尾根部并移除阑尾后效果图　 图 ６　 术后阑尾脓肿病理结果，典型特征为阑尾炎症部位较多中性
粒细胞浸润
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讨　 论

小儿因腹痛症状自行描述不准确及大网膜较

短，易形成阑尾周围脓肿，发生率为 ４％～ １０％ 。 既
往建议先行保守治疗，待炎症消退 ３ 个月后再行二
期阑尾切除术，原因是一期切除阑尾较为困难，可

能会导致切口感染、出血、肠漏、腹腔残余感染、粘

连性肠梗阻等并发症。 保守治疗的观点是在传统

开腹手术的基础上提出的，但是考虑到保守治疗的

弊端，近年来小儿阑尾周围脓肿的手术指征逐渐放

宽，小儿阑尾周围脓肿一期切除率已有很大提高，

但仍多采取传统剖腹探查切口手术，创伤较大。 与

此同时腹腔镜技术近年来得到了发展，阑尾周围脓

肿已成为腹腔镜手术的相对适应证。 腹腔镜手术

视野宽广，术中可以有目的地分离粘连，明确脓肿

位置、大小；同时 ３Ｄ腹腔镜可直视下进入脓腔进行
操作，有效降低腹膜炎弥散的发生风险，避免开腹

手术过程中因术野限制带来的副损伤，术后发生粘

连梗阻、残余腹腔感染的概率远远低于传统手术方

式；因为避免了切口污染，伤口感染发生率明显降

低。 因此，我们对阑尾周围脓肿治疗方式的选择逐

渐由保守治疗向腹腔镜手术治疗转变［３ － ６］ 。 目前我

们认为，只要阑尾脓肿患儿无心肺功能障碍，无严

重肠梗阻及致密肠粘连，无凝血功能障碍，家属同

意接受腹腔镜手术，术者具备丰富腹腔镜手术经

验，就可考虑行腹腔镜手术探查。

腹腔镜手术的难点在于寻找阑尾，因为局部脓

肿及粘连会混淆视野，且炎症组织水肿出血又增加

了寻找阑尾的难度，我们的处理方法通常是先分离

粘连，吸尽脓液后在回盲部顺着结肠带寻找阑尾，

这样脓肿的清除过程不会受阑尾解剖异位的影响。

在处理阑尾系膜时，因系膜水肿明显且短，不易结

扎，阑尾动脉不粗，应用超声刀可有效达到切断阑

尾系膜并止血的目的，术后不会有阑尾系膜动脉出

血的情况发生。 阑尾根部的处理方式较多，比较常

用的有丝线结扎、Ｅｎｄｏｌｏｏｐ 套扎、Ｈｅｍｏｌｏｋ 夹闭、钛
夹夹闭等［７ － ９］ 。 临床上多采用 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹或生物夹
夹闭，可防止切割阑尾，且不会脱落，减少异物及粘

连反应。

随着微创理念的深入人心和腹腔镜设备的革

新，３Ｄ高清腹腔镜手术系统也应运而生。 最新的
３Ｄ腹腔镜系统利用偏振光原理，实时产生立体图
像，使术者操作时有更好的立体感。 由于它还原

了真实视觉中的三维立体手术视野，使术者有“身

临其境”的感觉，其优势主要包括：使解剖清晰、层

次分明，使手术者的视野更宽，对手术的深度、精度

能更好把握，同时也能从最大程度上减少对脏器、

血管、神经的损伤，利于患者术后功能重建［１０，１１］ 。

小儿阑尾周围脓肿因局部粘连水肿导致解剖层次

的改变，极易造成副损伤，３Ｄ腹腔镜可放大视野，使
得手术操作过程更具立体感，从而有效减少手术并

发症的发生。 另外，３Ｄ 腹腔镜收费和传统 ２Ｄ 腹腔
镜的收费标准基本一致，不会增加患者的经济负担。

由于 ２Ｄ 腹腔镜只能展示二维的平面图像，但
实际人体组织为三维构造，因此临床医生只有经过

长时间的临床实践后，才能掌握二维腹腔镜的操作

技巧。 然而 ３Ｄ 腹腔镜具有双图像传感器，能将复
杂的三维立体结构清晰地展现在术者的面前，初学

者能更快掌握腹腔镜技术。 借助 ３Ｄ 的立体视觉，
术者可以缩短手眼不协调的适应过程，也能避免产

生对纵深距离的误判，大大缩短学习曲线，降低培

训成本。 多项研究均表明 ３Ｄ 腹腔镜在定位和操作
方面比传统腹腔镜有优势。 有学者通过实验研究

发现，在手术中的抓握、穿刺、缝合和切纸方面，３Ｄ
腹腔镜可提高 ３６％左右的效率，在出错率方面可减
少 ６０％左右；同时认为该技术在提高初学者的微创
学习方面具有很强的作用。 另有研究者以具有腹

腔镜手术微创经验的术者作为观察对象，分别使用

２Ｄ和 ３Ｄ腹腔镜，在使用后，６０％的初学者认为他
们更喜欢采用 ３Ｄ腹腔镜进行实验［１２，１３］ 。

当然，也有人认为 ３Ｄ 腹腔镜手术存在部分不
足（如导致外科医生基本功倒退、视觉疲劳、视野不

适应等）［１４，１５］ 。 另外，因为 ３Ｄ腹腔镜是双图像传感
器，故镜头不能离手术操作点过近，否则会导致视

野模糊，这在小儿腹腔镜手术过程中尤其需要注

意，需要特别加强扶镜助手与术者的配合。
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（收稿日期：２０１８ —０８ —２７）

本文引用格式：周小兵，李冰心，陈爱军，等． ３Ｄ腹腔镜手
术治疗小儿阑尾周围脓肿［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，
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