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本科2000年至2009年共行腹腔镜

阑尾切除术347例，现将治疗体会总结

如下。

1临床资料

1．1一般资料：347例中男182例，女

165例；年龄12～73岁，平均45岁；急

性单纯性阑尾炎97例，急性化脓性阑尾

炎221例，慢性阑尾炎22例，坏疽穿孔

性阑尾炎5例，阑尾周围脓肿2例；合并

胆囊结石、慢性胆囊炎11例，胆囊息肉

6例，卵巢、输卵管系膜囊肿14例，子宫

肌瘤9例，急性化脓性盆腔炎17例，肝

囊肿3例；有盆腔手术史15例，上腹部

手术史11例。

1．2治疗方法：根据患者病情需要采取

下列手术方式，在腹腔镜胆囊切除的同

时行阑尾切除；在腹腔镜阑尾切除的同

时行卵巢囊肿切除等盆腔手术。

1．3结果：347例患者均行腹腔镜阑尾

切除术，其中1例行阑尾周围脓肿冲洗

引流术，17例盆腔化脓致阑尾炎为继发

性炎症改变者行阑尾切除加盆腔置管引

流，4例中转行开腹阑尾切除术(其中

1例为阑尾根部穿孔，1例为阑尾周围脓

肿，2例为腹膜后阑尾炎)。术后有便血

5例，未进行特殊处理3 d后自行消失．

术后无内出血、肠内瘘及粘连性肠梗阻

发生．患者术后均给予抗生素治疗，且均

治愈出院，平均住院4．6 d。
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2讨论

2．1腹腔镜阑尾切除术的优点：腹腔镜

阑尾切除具有刨伤小、痛苦少、术后恢复

快等优点。与传统开腹阑尾切除术相比，

腹腔镜阑尾切除术探查范围广泛，对于

术前不能明确诊断的患者，可通过腹腔

镜的探查而明确诊断，同时又可根据情

况进行相应的治疗，具有诊断和治疗双

重作用，且可多病同治。

2．2腹腔镜阑尾切除术的经验

2．2．1麻醉的选择：本组采用高位硬膜

外麻醉来代替传统腹腔镜阑尾切除术的

全麻取得了成功。硬膜外麻醉基本能满

足腹腔镜阑尾切除的需要，如麻醉不满

意可改为全麻，本组有4例患者术中麻

醉不满意而转全麻完成了手术。对于合

并胆囊结石、胆囊息肉、子宫肌瘤等需行

胆囊切除、子宫切除者，应采用全麻。

2．2．2气腹问题：建立气腹时，应先予

低流量二氧化碳(CO：)，患者适应后再

调至中、高流量。气腹压力一般在6～

9 mm Hg(1 mm Hg一0．133 kPa)即可

满足手术需要。但CO：可刺激壁层腹膜

的内脏神经或躯干神经而引起疼痛。因

此，术后可采用反复挤压患者的胸肋部

和腹部的方法，排尽腹腔中的C0z，这样

就可大大减轻术后C0：引起的疼痛。

2．2．3阑尾系膜的处理：本组患者使用

“防波堤技术”，先电凝后切断阑尾系膜，

直至阑尾根部。此方法不增加手术难度，

不延长手术时间，不使用钛夹，也避免了

异物残留且止血效果可靠，手术操作简

单，未出现术后内出血等并发症。如果系

膜短粗、充血和水肿明显，也可用可吸收

线结扎阑尾动脉，但此方法技术要求高，

需要有熟练的镜下打结技术。在切开系

膜两侧的浆膜后，尽量紧贴阑尾分离系

膜。因为此处血管很少，分离时很少出

血，视野清晰。

2．2．4阑尾根部的处理：阑尾系膜处理

完成后，距盲肠3 mm和10 mm处分别

用两个Roder线圈套扎阑尾，在套扎线

间切断阑尾，并电灼破坏残端黏膜，减少

阑尾残株炎的发生率。如果阑尾根部明

显水肿、质脆，结扎时可发生阑尾切割情

况，但如果阑尾黏膜仍保持完整，可不予

处理，也可在切除阑尾后，将系膜或脂肪

垂缝合至阑尾残端处，覆盖阑尾残端。对

于阑尾周围脓肿、阑尾根部穿孔致盲肠

壁明显充血水肿时，腹腔镜处理较困难，

不应强行追求，应及时中转开腹手术。

2．2．5阑尾的取出：较细的阑尾可直接

从腹套管中取出。若阑尾系膜较多或阑

尾较粗时，可分离成小块后取出，不可强

行扩张穿刺孔以免并发穿刺孔感染。

总之，硬膜外麻醉下的腹腔镜阑尾

切除术安全、可行、并发症少，越来越多

地应用于临床，特别适合老年人、肥胖、

腹痛原因不明的腹膜炎患者，其前景广

阔，值得临床推广。
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