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腹腔镜技术在外科急腹症诊治中的应用：

附２１９例报告
许建平，范德标，徐伟，田新丰

（广东省深圳市布吉人民医院 普通外科，广东 深圳 ５１８１１２）

　　摘要：：回顾分析近 ４年来 ２１９例外科急腹症经腹腔镜诊治的临床资料。２０４例获得明确诊断，
其中 １８３例（８３．５６％）并于腹腔镜下完成治疗性手术，２１例（９．５９％）免作治疗性处理；１５例

（６．８５％）中转开腹手术。术后并发症 ８例（３．６５％）。全组均治愈出院。提示腹腔镜技术在诊治外科

急腹症中具有创伤小、并发症少、安全性高、诊断率高，并能有效降低阴性剖腹探查率等优点，是处理

外科急腹症的理想探查术式，值得推广。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（６）：６０２－６０４］
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　　外科急腹症具有起病急、病情重、病因复杂和发展变

化快的特点，主要包括腹腔的炎症性病变，梗阻性病变和腹

部创伤。手术是治疗外科急腹症的主要手段之一，但对机

体又是一次打击，特别是较大的复杂手术，会降低机体抵抗

力及导致各种并发症的发生，因此外科医生对各种急腹症

必须有慎重态度，切忌轻易地施行剖腹探查术。但对具有
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手术指征者，必须及时进行手术治疗。随着微创理念的普

及和腹腔镜手术设备的提高和手术经验的不断积累，越来

越多的临床医师采用腹腔镜下处理急腹症
［１］
。我院２００２年

１月—２００５年 １２月对 ２１９例外科急腹症患者进行了腹腔

镜探查和（或）治疗，效果满意，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 男 １２５例，女 ９４例；年龄 １６～７６岁（平均 ２９）

岁。所有患者均有局限性或弥漫性腹膜炎表现，均有手术

探查指征，其病种及手术类型，手术结果见附表。
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附表　病种、手术类型、手术结果

急腹症
腹腔镜手术方式

及总例数（ｎ）

平均手术

时间（ｍｉｎ）

出血量

（ｍＬ）

术后使用止痛

药例数（ｎ）

住院

天数（ｄ）

中转开腹

手术例数（ｎ）

并发症

（ｎ）
消化性溃疡

急性穿孔
穿孔修补８９例 ６３．５±１０．５ １０±３ １２ ４．６±１．５ ４ ３

急性胆囊炎

胆囊结石
胆囊切除６５例 １２６±２１．５ ３０±１２ ９ ５．４±１．７ ３ ３

急性阑尾炎 阑尾切除２６例 ７６±１２．３ １５±５ ５ ５．０±１．５ ２ １

粘连性肠梗阻 粘连松解６例 ９５±１５．６ ３０±１０ ２ ６±２．２ ２ ０

肝破裂 修补３例探查３例 ９０±１４．３ １８０±２０ ２ ６．５±１．４ ０ ０

脾破裂 修补３例探查２例 １１０±１８．９ ２００±１５ ２ ６．０±１．６ １ ０

肠破裂 修补２例 １１０１５０ ２５３５ ０ ７８ ０ ０

大网膜或肠系膜

挫伤出血
钛夹止血１例探查５例 ２６±３．２ ３±２ ０ ３±１．６ ０ ０

腹壁损伤 探查５例 ２０±１．５ ３±２ ０ ７±０．９ ０ ０

急性盆腔炎 探查６例 １８±２．３ １０±２ ０ ６±１．６ ０ ０

消化道肿瘤穿孔 探查３例 ２１，２５，３２ ３，４，２ ３ １０，１２，１４ ３ １

１．２　腹腔镜治疗的手术方式

均采用气管插管全麻，在脐下作１０ｍｍ弧性切口，建立

气腹，气腹压力 １２～１４ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），然后

插入 １０ｍｍ０°腹腔镜，部分腹部开放性损伤的患者从原创

口直接置入套管，注气后插入腹腔镜进行探查，了解腹腔

积液的颜色、数量、血块或脓苔聚集的部位、粘连部位、程

度、初步判断可能的疾病及是否需进一步处理，再根据拟

手术方式选择体位和操作孔的位置及数量。

１．２．１　消化性溃疡急性穿孔修补术　患者取头高足低

１５°～３０°卧位，直视下在剑突下放置 １０ｍｍＴｒｏｃａｒ，右锁骨

中线肋缘下 ５ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，１／４弧形带 ４号丝线的小圆针

１枚，从 １０ｍｍＴｒｏｃａｒ送入腹腔，纵行修补溃疡穿孔１～３针，

探查修补无渗漏后用盐水彻底冲洗腹腔，根据穿孔时间、

腹腔污染程度决定是否放置温氏孔旁引流管。

１．２．２　急性胆囊炎胆囊切除　患者取头高足低 １５°～

３０°，左侧 ３０°卧位，直视下在剑突下放置 １０ｍｍＴｒｏｃａｒ，在

右锁骨中线及右液前线肋缘下分别置入 ５ｍｍＴｒｏｃａｒ，充分

显露胆囊前三角及后三角解剖关系，若遇胆囊三角炎症粘

连紧密，无法解剖出三角关系者，可于胆囊颈处，甚至体颈

交界处分离浆膜，利用电凝钩及吸引器刮、推、吸向下解剖

至胆囊颈管，在确定胆囊管无残余结石的情况下，紧邻胆

囊颈上 ３枚钛夹夹闭胆囊管，剪断胆囊管，将胆囊从胆囊

床剥出。术终常规在温氏孔置腹腔引流管 １条。

１．２．３　急性阑尾炎切除术　患者取头低足高 ３０°，左侧

３０°卧位，直视下在脐与耻骨联合中点置 ５ｍｍＴｒｏｃａｒ，根据

阑尾位置灵活地在麦氏点周围再置 ５ｍｍＴｒｏｃａｒ，紧邻阑尾

用双极电凝凝闭、切断阑尾系膜，用套扎器在阑尾根部结

扎阑尾，切除阑尾后从套管内取出，若阑尾肿胀严重，则右

下腹戳孔改为１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，根据腹腔污染程度决定是否放

置陶氏窝引流。

１．２．４　粘连性肠梗阻松解　患者取平卧位，第一戳孔选

用脐下或距原手术疤痕 ５ｃｍ以上部位，采用开放法置入
１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，气腹建立后插入腹腔镜，直视下根据肠粘连
的部位、程度、另置２～３个５ｍｍＴｒｏｃａｒ，采用电凝钩或电凝
剪离断引起肠梗阻的粘连带，若肠管与腹壁或切口粘连形

成锐角或固定于腹壁者，则用无损伤钳抓住肠管牵离腹

壁，用剪刀锐性分离粘连，若肠管之间粘连牵拉扭折形成

锐角者，则用 ２把无损伤钳抓住粘连肠管，剪刀锐性分离
粘连，若肠管间粘连严重，辨认分离困难者，则中转开腹，

凡肠管浆肌层有破损均需缝合，术终用生物蛋白胶涂抹于

术野。

１．２．５　腹部外伤腹腔镜探查　患者取平卧位，尽量利用
腹壁原刀口置入腔镜探查，迅速明确损伤的是实质性脏

器，还是空腔脏器，或仅是大网膜、肠系膜、腹壁损伤，若实

质性脏器损伤严重、出血迅速、部位隐蔽，腔镜下处理相当

困难或易漏诊的患者，则果断中转开腹，能用腔镜处理的

损伤则应立即相应处理，能保守治疗的腹部损伤，则结束

手术。

２　结　果

２１９例外科急腹症病例，２０４例（９３．２％）获得明确诊
断，其中 １８３例腔镜下完成治疗性手术，２１例免作治疗性
处理；１５例中转开腹手术（表 １）。平均腹腔镜手术时间：
消化性溃疡穿孔修补术 ６３．５ｍｉｎ，胆囊切除 １２６ｍｉｎ，阑尾
切除 ７６ｍｉｎ，肠粘连松解 ９５ｍｉｎ，肝破裂修补 ９０ｍｉｎ，脾破裂
修补 １１０ｍｉｎ。患者术后 ２４～４８ｈ均可下床活动。术后
８例出现各种并发症，其中 ４例脐周穿刺孔感染，１例中转
开腹后切口感染，１例泌尿系感染，１例术后膈下积液，１例
术后肠梗阻，均经非手术治疗治愈；全组病例均治愈出院，

住院时间 ２～８ｄ。

３　讨　论

近几年来，随着我国微创理念的普及和腹腔镜手术设

３０６
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备的提高和手术经验的不断积累，腹腔镜技术在外科急腹

症诊治中的适应证不断拓宽并已取得良好的临床效果。

它使许多临床诊断困难的外科急腹症获得了准确的诊治。

消化性 溃 疡 急 性 穿 孔 的 发 病 率 列 ４大 急 腹 症 第

２位［２］
，传统的治疗方法为开腹穿孔修补术，或穿孔修补 ＋

高选择性迷走神经切断术，或胃大部分切除术。２０世纪

９０年代以后倾向于采用简单、安全、有效的穿孔修补术。

传统手术有大切口，小操作等弊端，且术后并发症较多，特

别是切口感染，可达 １０％ ～３０％［３］
。腹腔镜技术在诊治消

化性溃疡急性穿孔中具有创伤小、康复快、并发症少、住院

时间短、美体效果好、医疗效率高等优点，是治疗消化性溃

疡急性穿孔较理想的手术方式
［４］
。但对于穿孔巨大难于

修补，局部炎症水肿重，腹腔广泛粘连，不能排除恶性溃疡

穿孔者，应果断中转开腹。本组有 １例腔镜下确诊为胃窦

癌并穿孔，３例为巨大溃疡并穿孔，均果断中转开腹行彻

底手术。

腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）是治疗胆囊良性病变的首选

术式，过去视急性胆囊炎为 ＬＣ的禁忌证，随着手术经验的

不断积累，手术设备的不断提高，现在绝大多数急性胆囊

炎患者可利用腹腔镜技术安全地完成手术，对于腹腔特别

是胆囊区有致密粘连，胆囊三角瘢痕粘连呈“冰冻样”，胆

囊三角失去正常的解剖关系，高度怀疑 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征，术

中渗血、渗液严重，不能排除胆道损伤者，应及时中转开

腹。本组有 １例急性胆囊炎，胆囊多发性结石患者，术中

反复牵拉胆囊颈部，电凝钩及吸引器反复向下推、刮解剖

胆囊管，将 １枚直径 ０．５ｍｍ圆形胆囊结石推入胆总管，术

后患者出现进行性黄疸，于术后第 ４天开腹行胆总管切开

取石，Ｔ管引流。胆囊结石行 ＬＣ时，若医院无 ＥＲＣＰ条件，

则应行术中胆道造影，确定胆道无损伤，胆总管无残余结

石，避免腹腔镜术后近期再手术，以减少患者的痛苦及家

属的误解和投诉。

腹腔镜阑尾切除术（ＬＡ）比 ＬＣ早 ４年开展，但远不如

ＬＣ开展普遍，主要原因是有些外科医生及患者认为开腹

阑尾切除术，麻醉简单，切口小，痛苦小，费用低，而 ＬＡ麻

醉要求高，费时、费力、费用高，但他们忽视了传统开腹术，

术中常需强力牵拉切口，手术显露差，难以彻底清除盆腔、

肠间、膈下积液，术后切口疼痛重，切口感染率高
［５］
；肠粘

连、肠梗阻及女性患者不孕发生率高
［６］
。特别是对于不典

型可疑阑尾炎患者，肥胖患者、女性育龄患者。腹腔镜技

术的优越性特别明显，不仅可明确诊断，而且可进行相应

的治疗。本组有 ６例育龄妇女，临床诊断为急性阑尾炎，

经腹腔镜确诊为急性盆腔炎并进行了彻底盆腔内冲洗后

结束手术，避免了不必要的剖腹探查手术。但对于腹腔镜

难以满意处理的阑尾炎，如腹膜后位阑尾炎，阑尾根部穿

孔波及盲肠壁，阑尾恶性肿瘤等患者应及时中转开腹，本

组有 １例腹膜后位阑尾，１例怀疑阑尾肿瘤者，均及时中转

开腹。

腹腔镜处理粘连性肠梗阻的有效率为 ６０％［７］
，术后再

发生率 １５．４％，具有创口小、创伤轻微、恢复快、住院时间

短，美体效果好等优点。研究显示与开腹手术相比，其在

手术时间、术中出血量、手术并发症发生率等若干方面优

于开腹手术
［８］
，对于大多数无肠血运障碍和肠坏死而不必

切除肠管的病例是可行的，因手术切口创面和肠管的粘连

性或肠间束带导致的肠梗阻，腔镜下处理十分简便，而腹

腔广泛致密粘连，肠管多发粘连则操作困难，本组病例均

选择既往仅有 １次术史，术后反复出现肠梗阻，此次起病

距上次发作 ３个月以上，病情处于较早阶段，全身中毒症

状轻，腹胀较轻，估计粘连较轻且局限者，随着手术经验及

手术技巧的提高，可逐步放宽适应症。

腹腔镜技术用于腹部外伤，使部分患者得到了及时的

诊断，同时完成一些腹腔脏器的修补、止血、切除、吻合及

造瘘等手术
［９］
，避免了不必要的开腹手术，避免了因需观

察而延误手术时机，同时对出血量大或脏器损害严重者的

开腹手术明确了方向，避免了盲目探查的大切口或延长切

口增加新的创伤。腹腔镜技术应用于腹部外伤的早期阶

段，应选择腹部损伤轻，出血量小，生命体征平稳的患者，

时刻将患者的安危放在首位。本组腹部外伤共 ２４例，其

中 １５例肝破裂，大网膜或肠系膜挫伤，腹壁损伤已停止出

血，未做进一步处理。有 １例脾下极膈面裂伤患者，腔镜

下缝合打结时割裂脾组织，使出血加剧，被迫中转开腹，提

示腹腔镜手术医师应加强训练，术中操作轻柔，避免医源

性原因加重损伤。

总之，腹腔镜技术在外科急腹症诊治中的应用有独特

的优势，既可明确诊断，又能同时进行治疗，提高了急腹症

的确诊率和治愈率，降低了阴性剖腹探查率，减少了并发

症的发生率，降低了病死率，是值得推广的一项技术。
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