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·临床治疗指南·
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一、前言

阑尾炎(appendicitis)是常见急腹症，占小儿急

腹症的15％～20％[1]，发病率随种族、性别、肥胖程

度、季节变化[2_5]而异。小儿阑尾呈漏斗状，基底较

宽，长约4～8 cm，好似盲肠的延续，随年龄增长阑

尾向左后方移动。90％的阑尾起自盲肠后内侧壁，3

条结肠带的交界处。发病率随年龄增长逐渐增多，

10岁左右达到高峰[6]。5岁以内的阑尾炎很少见，

但误诊率高，穿孔率可达40％[7]。如果阑尾位于回

盲部组织内为壁内型阑尾，较少见，又可分为盲肠壁

内阑尾、回肠壁内阑尾、系膜壁内阑尾。临床病理分

型包括：①单纯性阑尾炎；②化脓性阑尾炎；③坏疽

性阑尾炎；④严重的化脓性或坏疽性阑尾炎形成包

裹性脓肿的，称作阑尾周围脓肿[8]。临床上将坏疽

性或穿孔性阑尾炎统称为复杂性阑尾炎[9]。阑尾炎

的发病原因不明，大量研究表明，阑尾腔梗阻，腔内

液体引流不畅造成管腔内压力增高可能是诱发阑尾

炎的首要病因[1M21，除此以外，原发性细菌感染也是

造成小儿阑尾炎的重要原因之一[1}15。。急性阑尾炎

的诊断主要靠临床症状、体检及实验室检查。患儿

有典型的转移性右下腹痛，伴有发热、呕吐等症状，

体格检查发现右下腹固定压痛，有或没有肌紧张，血

清学检查显示白细胞、C反应蛋白(CRP)升高，腹部

B型超声发现阑尾直径>6 mm，阑尾壁增厚，淋巴

滤泡增生，周围脂肪回声减低提示急性阑尾炎可

能[16I。B型超声检查阴性的必要时可以考虑做腹

部CT检查[2’6’17。8|。慢性阑尾炎多由急性阑尾炎转

变而来，少数开始即呈慢性过程。主要病变为阑尾

壁不同程度的纤维化及慢性炎性细胞浸润。阑尾因

纤维组织增生，管壁增厚，不规则，甚至闭塞。这些

病变妨碍了阑尾的排空，压迫阑尾壁内神经而产生

疼痛症状。既往有急性阑尾炎发作病史，经常有右

下腹疼痛，有的患儿仅有隐痛或不适，剧烈运动或饮

食不洁可诱发急性发作。

小儿阑尾炎的相关描述最早出现于1735年，第

1例阑尾切除手术报道于1894年[19]。1973年

Gans和Berci[20]将腔镜技术引入小儿外科，1983年

Semm完成第1例腹腔镜阑尾切除术[21|，经过近半’

个世纪的努力，腹腔镜阑尾切除术因安全、有效、创

伤小、术后恢复快成为小儿阑尾炎治疗的重要手

段[22-28]。由传统的多孔腹腔镜阑尾切除术，发展到

经脐单孔腹腔镜阑尾切除术[29]、经脐单部位腹腔镜

阑尾切除术跚]。术前评估患儿疾病严重程度，根据

病理阶段选择合适的手术方法，是减少并发症的基

础。为了进一步提高我国小儿阑尾炎的治疗水平，

规范腹腔镜手术操作，中华医学会小儿外科分会内

镜外科学组和卫计委行业专项“小儿腔镜诊断治疗

先天畸形技术规范、标准及新技术评价研究”课题

组、天津市科委课题“小儿急腹症腔镜治疗规范化研

究”课题组，组织相关专家制定《腹腔镜小儿阑尾切

除术操作指南(2017版)》。

二、手术适应证和禁忌证

(一)适应证

腹腔镜手术因视野广，可伸达盆腹腔任何部位

观察，在一定程度上较传统开腹手术探查范围更广、

更方便‘3¨。
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1．绝对适应证

(1)急性单纯性阑尾炎[3∽4]及慢性阑尾炎。

(2)急性化脓性、坏疽性阑尾炎[35锎。

(3)阑尾穿孔、弥漫性腹膜炎[37l。

2。相对适应证

病史超过1周，保守治疗效果不满意，腹腔内感

染没有局限的患儿豳]。相对适应证要根据手术医

师腔镜手术水平客观评估，以免造成副损伤，增加并

发症。

(二)禁忌证

1．绝对禁忌证

(1)患儿高度腹胀无法建立气腹，或立位腹部X

线片显示机械性肠梗阻[39|。

(2)心肺功能异常，不能耐受气腹者。

2．相对禁忌证

(1)有开腹手术病史，腹腔广泛粘连，影响操

作[4 0|。

(2)病史超过5～7 d，形成局部脓肿或炎症包

裹n1划。

(3)出现严重的感染性休克，气腹对人体呼吸、

循环的干扰可能引起心肺功能下降。

三、手术设备和手术器械

腹腔镜手术设备包括高清晰度摄像与显示系

统、全自动恒温气腹机、冲洗吸引装置、录像和图像

储存设备。腹腔镜常规手术器械主要包括3 mm、5

功m穿刺套管(Trocar)、多通道单孔穿刺套管、电

钩、超声刀、分离钳、无损伤肠钳、剪刀、持针器、可吸

收夹或Hem_o_Lock、施夹钳、圈套器、钩针、取物袋

等。

四、手术方式

腹腔镜阑尾切除术根据操作入路不同其手术方

式包括：

1．常规腹腔镜阑尾切除术也称为传统(conven—

tional)腹腔镜手术，腹部分散放置3～4个Trocar

进行手术，是目前应用最为广泛的手术方式。

2．经脐部单切口(single incision)或经脐辅助

(transumbilicallaparoscopic-assisted)腹腔镜阑尾

切除术，经脐部放置单孔三通道(triport)或多通道

(multiport)，应用角型操作器械进行手术，也称之

为经脐单孔(single_port)腹腔镜阑尾切除术[2引。经

脐单切口放入伞状穿刺通道，利用小儿回盲部游离

的特点将阑尾提出腹腔外切除，称为经脐单孔腹腔

镜辅助阑尾切除术[43喇]。

3．单部位(single site)腹腔镜阑尾切除术，切开

脐部2 cm，分离皮下，于切口正中置人5 mmTrocar

放入镜头，切口两边缘置入3mm或5 m如Trocar

作为操作孔，或沿脐缘切开多个3～5 n吼小切口，

分别置人Trocar作为操作孔[30'45]。

4．Hybrid经脐单部位杂交腹腔镜手术，脐部放

人1～2个Trocar，右下腹部穿入钩针或微型器械

完成手术。右下腹部的钩针或微型器械可以协助暴

露阑尾，便于结扎阑尾系膜并分离粘连。可减少腹

部戳孔、减少手术难度[3引。

5．经自然腔道内镜阑尾切除术，经自然腔道内

镜手术(natural orifice transluminal endoscopic sur—

gery，NOTEs)是通过自然腔道(胃、结直肠或阴道)

的切口、将软性内镜置入腹腔进行手术，从而达到腹

壁无瘢痕、术后疼痛更轻和更加微创、美观的效果。

2008年Palanivelu等[46]首次报道经阴道后穹窿进

入腹腔成功行阑尾切除术，证实经阴道实施阑尾切

除术同样安全可行。然而，由于NOTES技术在小

儿因伦理问题不宜经阴道进行手术，经胃NOTES

存在腹腔感染和胃漏的风险，在小儿外科尚未开展

NOTES阑尾切除术。

除常规腹腔镜阑尾切除术外，其他几种手术方

法因受到器械、操作空间的限制需选择适当病例，以

免增加手术并发症脚]。

五、手术的基本原则

部分急腹症患儿，特别是3岁以下患儿症状不

典型。肥胖、腹胀等因素会影响手术前查体及影像

学检查结果。腹腔镜手术可以全面探查腹腔，更适

用于有手术指证、诊断不明确的患儿。

(一)手术切除范围

以回盲部3条结肠带交界处为阑尾根部的解剖

标志，用圈套器或丝线结扎阑尾根部，残端保留不超

过3～5 mm，以避免发生阑尾残株炎[47_4引。在结扎

点上方0．5～1 cm处将其切断，经穿刺孑L取出。根

部感染重、条件差的建议荷包缝合并包埋阑尾残端，

防止阑尾残端瘘[4¨1。。同时应切除变性坏死的大网

膜。

(二)清洗、引流原则

对于局限性腹膜炎，不建议扩大感染范围的冲

洗，清理局部渗出及脓苔即可。弥漫性腹膜炎用生

理盐水冲洗腹腔、肠管及网膜组织，边冲洗边吸尽渗

出，直至冲洗液清亮无杂质。复杂性阑尾炎有包裹

性脓肿、阑尾残端条件差的应留置胶管引流于脓肿

处或阑尾床[6’52|。

(三)中转开放原则
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在腹腔镜手术过程中出现下列情况应及时中转

开腹手术：

1．腹腔粘连严重，腹腔镜下不能解决的肠梗阻。

2．损伤血管，出血多，腔镜下止血困难[53|。

3．阑尾残端条件差，镜下难以妥善处理。术者

应评估自身腔镜下缝合技术，选择是否需开腹缝合。

(四)手术方式选择

复杂性阑尾炎特别是弥漫性腹膜炎患儿推荐使

用传统的多孔法[3引。手术前体检及影像学检查未

提示腹腔内弥漫性感染的复杂性阑尾炎可先置入观

察孔[541，根据情况选择单部位腹腔镜阑尾切除术或

经脐单部位杂交腹腔镜手术。经脐部单孔手术因腹

腔镜与手术器械在空间上平行走形，限制了操作空

间，适合于切除单纯性阑尾炎[5}56|。操作熟练的医

师可以尝试用于感染局限、粘连轻的化脓性阑尾炎

甚至是复杂性阑尾炎[56|。经脐辅助单孔腹腔镜阑

尾切除术适用于回盲部游离度好、无粘连的单纯性、

慢性或化脓性阑尾炎。

六、手术前准备、麻醉方式和手术体位

。1．术前6～8 h禁食水。

2．血清学相关检查，血常规、CRP、肝肾功能、凝

血功能、传染病学检查等。

3．腹部B型超声和／或CT检查，确认阑尾炎症

波及范围并鉴别诊断。

4．心肺功能测定，了解全身炎症反应的范围。

5．静脉抗感染治疗，单纯性或慢性阑尾炎建议

于手术前30 min给予预防性用药(青霉素或头孢类

抗生素)[57‘58|，以降低切口感染等并发症[5螂]。复

杂性阑尾炎患儿入院后即应给予抗生素静脉抗感染

治疗，建议先使用青霉素类配合甲硝唑类抗生素，手

术后根据腹腔内感染情况，结合脓液培养结果选择

敏感抗生素[58’61|。

6．全身炎症反应重、合并电解质紊乱、感染性休

克患儿积极补液，纠正内环境紊乱，呕吐频繁或腹胀

的患儿留置胃肠减压L62|。

7．麻醉和体位：麻醉采用全身麻醉配合气管内

插管或喉罩，仰卧位，必要时右侧抬高或头低位利于

暴露阑尾。复杂陛阑尾炎有感染性休克表现的患儿
需留置尿管监测尿量，膀胱充盈影响盆腔探查的需

排空膀胱。3岁以下患儿C02气腹压力建议维持在

建议在8～9 mmHg，3～6岁10～11 mmHg，7岁以

上10～12 mmHg(1 mmHg≈0．133 kPa)L仔64J，应

避免较大幅度的气腹压变化。术者站位可根据自身

经验、习惯决定。

七、术后并发症处理对策

随着腹腔镜阑尾切除术的经验积累和技术成

熟，术后并发症已明显减少[9’6姗]。

(一)腹腔镜手术特有的并发症

1．放置套管的并发症：包括血管损伤与肠管损

伤，极少出现脾脏或肝脏损伤。Trocar损伤肠管和

腹腔内血管常发生在腹腔粘连重，穿刺时用力过猛

穿透血管与肠管。一旦发现肠管损伤，应及时腹腔

镜下或中转开腹修补。肠壁或肠系膜出现自限性血

肿可以在术中观察出血情况，或可不做止血处理。

活动性出血用器械暂时钳夹或压迫，立即中转开腹

修补。初学者最好经脐部直视下放人第一个

Trocar，建立气腹，然后在腹腔镜监视下放置其他

Trocar，以避免这种并发症L69。。

2．术后睾丸鞘膜感染：为腹腔镜手术特有的并

发症，手术后2～3 d，男患儿出现一侧睾丸红肿，疼

痛，B超检查显示鞘膜腔积液、肿胀。轻症可通过静

脉抗感染治疗好转，重症需行睾丸鞘膜引流手术。

发病原因与患儿单侧(左右均有可能)鞘状突未闭

合，在气腹压力作用下，腹腔内脓液经开放的内环口

进入鞘膜有关。手术过程中应注意观察双侧内环

口，特别是术前有鞘状突未闭的患儿，避免脓液流人

鞘突造成感染[70|。

(二)阑尾切除术共有的并发症

1．术后腹盆腔脓肿：术后腹盆腔脓肿是腹腔镜

阑尾切除术后最常见的并发症，多发生于复杂性阑

尾炎患儿。手术后3～5 d体温升高，血清学检查显

示白细胞升高，腹胀，进食差，不能进行正常运动的

患儿应考虑有腹盆腔积脓。查体腹胀，有右下腹或

下腹部压疼，严重的有局限性腹膜炎或弥漫性腹膜

炎表现，肠鸣音减弱，甚至造成动力性肠梗阻。通过

腹部B型超声或CT检查确认诊断[55’72|。经过静脉

抗感染治疗不能局限的脓肿可在B型超声导引下

经腹壁或直肠前壁穿刺引流。感染扩散者应再手术

清理脓肿，冲洗腹腔，留置腹腔引流管。

2．术后肠梗阻：占阑尾切除术后并发症的第二

位[6]，术后早期的肠梗阻与腹腔内感染及纤维性粘

连造成的胃肠道麻痹有关[73]，后期(手术1个月后

开始出现)为腹腔内粘连索带造成小肠机械性梗

阻[74]。一旦发生肠梗阻应立即禁食、静脉输入抗生

素，并给予静脉高营养[73]补液治疗。保守治疗无效

者应手术干预，可选择再次腹腔镜手术，有腹腔镜下

无法解决的粘连应开腹手术。

3．阑尾残株炎：是腹腔镜阑尾切除术的迟发并
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发症，为阑尾残株于手术后再次感染所致，可以发生

在术后几个月至几年。好发于复杂性阑尾炎，与感

染后回盲部解剖层次不清有关[48|。表现与急性阑

尾炎相似，右下腹压痛，伴有体温升高，血清学检查

显示白细胞、CRP升高，腹部B型超声可见右下腹

低回声肿块。应选择再次手术治疗[75|。

4．阑尾残端瘘：穿孔性阑尾炎，回盲部条件差的

患儿有出现阑尾残端瘘的可能，多于手术后3～4 d

出现剧烈的腹痛、发热，有气体或黄绿色液体经引流

管流出。腹部B型超声或CT提示腹、盆腔大量积

气、积液。如果引流通畅，没有弥漫性腹膜炎表现，

可以禁食、补液、静脉高营养治疗。为保证引流通畅

并清除腹腔内积存漏出液，可以考虑用黎氏管代替

腹腔引流管。利用其边引流边冲洗不易堵塞的原

理，减轻腹腔内炎症反应，促进瘘口愈合[76|。如果

没有留置腹腔引流，又没有B型超声导引下穿刺的

条件，患儿出现弥漫性腹膜炎应及时手术治疗[77‘。

手术时清理回盲部渗出及粘连确认阑尾残端瘘口位

置，用4—0可吸收线缝合瘘口，建立通畅的引流。感

染严重无法修补的可考虑行近端小肠造瘘，3个月

后再行关瘘手术。

5．伤口感染：术后发现伤口红肿的应及时拆除

缝线，挤压伤口引流脓液，必要时放置凡±林纱条引

流。口服或静脉抗感染治疗可以促进伤口愈合[7 8|。

八、总结

腹腔镜阑尾切除术经过半个世纪的变迁，手术

方式日趋成熟，随着技术不断成熟及操作器械的改

良，从只能治疗单纯性阑尾炎到包括阑尾周围脓肿

在内的复杂性阑尾炎。外科医生已经不满足于缩短

手术时间、早期迸食、缩短住院日、减少并发症，而向

减少术后疼痛、体表美观等方向努力，单孔腹腔镜阑

尾切除手术、单部位腹腔镜阑尾切除手术以及各种

杂交手术如雨后春笋般出现，这些手术方法是传统

腹腔镜手术向自然腔道手术过渡的桥梁[79|。选择

恰当的手术方式是达到最佳手术效果的唯一途径，

经脐单孔或经脐辅助腹腔镜阑尾切除手术比传统腹

腔镜手术并发症多(特别是术后腹腔残余感染)[8 0|，

适用于单纯性阑尾炎，操作熟练的医师可以尝试用

于感染局限、粘连轻的复杂性阑尾炎。此外该手术

方式需要特殊的穿刺器及手术器械，费用较高。经

脐单部位手术可以采用普通器械，操作器械经过不

同Trocar进入腹腔，扩大操作空间，适用于手术前

查体及化验检查未提示腹腔内弥漫性感染的化脓性

甚至复杂性阑尾炎[5 4|。Hybrid手术减少脐部戳孔

数量，经右下腹穿入钩针或简易器械牵吊阑尾，可以

在一定程度上减少单部位手术的难度‘川。

附件：手术步骤与方法

一、常规腹腔镜阑尾切除手术

(一)Trocar位置

脐孔放置5mm nDcar置入镜头，左侧麦氏点置入第二

操作孔，第三操作孔可根据术者习惯选择麦氏点或耻骨上放

置5 mm或3 mm Trocar置入操作钳，建立三角形穿刺通

道‘s懈]。手术医师的站位依术者习惯决定。目前，对于腹腔

镜手术是否适合治疗复杂性阑尾炎仍有争议，多中心的回顾

性研究显示，技术熟练的医师进行腹腔镜复杂性阑尾炎切除

术是安全的，并发症发生率与开腹手术相似或更低[494“。

(二)手术步骤

探查腹、盆腔，特别要重视手术前诊断不明确的患儿，排

除其他疾病后，明确阑尾病变位置、大网膜包裹及腹腔感染

情况。分离粘连，切除变性坏死的网膜组织。以结肠带为标

志明确阑尾根部后，将阑尾完全游离，用丝线或圈套器结扎

阑尾根部，保留阑尾残端不超过3～5 nⅡn，以避免阑尾残株

炎。在结扎线上方0．5～1．0 cm处再次结扎阑尾后将其切

断，经穿刺孔取出，粗大的阑尾及脱落入腹腔的粪石置入取

物袋取出。电凝烧灼阑尾残端黏膜组织。根部感染重，条件

差的建议荷包缝合并包埋阑尾残端，防止阑尾残端瘘。清理

腹腔内、肠间隙脓性渗出，钝性分离肠管问粘连。局限性腹

膜炎不建议用盐水广泛冲洗腹腔，避免因冲洗造成感染扩

散。冲洗时应少量多次，清理每次冲洗的盐水。弥漫性腹膜

炎用生理盐水冲洗腹腔，特别注意结肠旁沟、膈下、陶氏腔的

清理。穿孔性阑尾炎有包裹性脓肿、阑尾残端条件差的，于

脓肿处或阑尾床附近留置引流管。3岁以下患几缝合5 mm

以上的切口，防治切口感染及切口疝[8“。3岁以上缝合10

r姗以上的切口[83]。
二、经脐辅助腹腔镜阑尾切除术

Pelosi时]1992年报道经脐辅助腹腔镜阑尾切除术，将多

个穿刺孔集中于脐部，利用脐部先天性皱褶遮盖伤口，达到

美观的效果。

(一)Trocar位置

切开脐部皮肤1～2 cm，置入伞状多通道腹腔穿刺器。

(二)手术步骤

利用儿童回盲部较游离，腹壁柔软度好的特点，将包括

系膜在内的阑尾经脐部单切口提出腹腔，去掉孔道，保留切

口支撑保护套，在体外结扎系膜、切除阑尾[8蹦]。再将回盲

部还纳腹腔。

三、经脐单孔腹腔镜阑尾切除手术

Cho等r87]于201 1年报道经脐单孔腹腔镜阑尾切除术，

置入单孔多通道(triport)套管进行手术。

(一)Triport位置

切开脐部皮肤1．5～2．0 cm，分开皮下组织，进入腹腔，

直视下放入单孔多通道腹腔套管(triport)。术者站于患儿
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左侧，助手站于患儿头端或右侧[”]。

(二)手术步骤

经Triport置入5 mm 30。镜头及阑尾抓钳，用抓钳固定

阑尾尖端，确定阑尾根部。用HeⅡ卜o_Lock或可吸收夹闭合

阑尾系膜血管，超声刀切断阑尾系膜。圈套器结扎阑尾根

部，切断后取出[8⋯]。阑尾残端的处理与常规手术相同。

四、单部位腹腔镜阑尾切除手术

(一)Trocar位置

切开脐部2 cm，分离皮下，于切口正中置入5 mm Tr0一

car放入镜头，切口两边缘置入3 mm或5 mm Trocar作为

操作孔，或沿脐缘分别切开皮肤0．3～0．5 cm，置入nDcar

作为操作孔。手术穿刺点选择包括：

1．脐缘8点、脐缘2点、脐窝中心。

2．脐缘8点、脐缘2点、脐缘4点。

3．脐缘7点、脐缘9点、脐缘11点。

穿刺点的选择基于患儿自身条件，尽量拉大穿刺孔间的

距离，建立与传统手术相似的三角形空间。

(二)手术步骤

单部位手术操作方法与单孔类似，拉开手术器械间距离

后操作难度减小，配合加长或前端改良的专用器械可以切除

不需要广泛分离粘连和冲洗的复杂性阑尾炎。

五、杂交手术

在脐部建立单个或两个穿刺孔的同时，在右下腹阑尾体

表标点刺入锐性钩针或微型抓钳，用钩针或牵引线将阑尾牵

拉悬吊于腹壁[80，”‘94]。操作钳分离阑尾与周围组织的粘连，

利用钩针或微型抓钳带线结扎阑尾系膜及阑尾根部。脐部

置入操作器械切断并取出阑尾，清理腹腔内渗出。无需分离

粘连者经右下腹穿过4号带针丝线牵吊阑尾，暴露阑尾系

膜。用超声刀切断阑尾系膜，圈套器结扎阑尾根部，完成阑

尾切除。

《腹腔镜小儿阑尾切除术操作指南(2017版)》编审委员会成

员名单
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