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阑尾残端荷包缝合处理在两孔腹腔镜阑尾
切除术的应用研究

（内蒙古自治区人民医院 胃肠外科，内蒙古 呼和浩特 010017）

【摘 要】目的 探讨阑尾残端荷包缝合处理在两孔腹腔镜阑尾切除术中的可行性及临床效果。方法 选取

2019年1 月至2020年9月我科40例行两孔腹腔镜阑尾切除术患者，等同于传统开腹阑尾根部荷包缝合方法，LA均

行阑尾残端荷包包埋缝合。结果 40 例 LA 均顺利收紧荷包缝线并包埋阑尾残端，无中转开腹病例。手术时间

（50±20）min，术后住院时间（3±2）d。无阑尾残端漏、腹腔残余脓肿等并发症。结论 阑尾残端荷包缝合处理在

两孔腹腔镜阑尾切除术中安全可靠，操作方便，患者术后切口疼痛明显减轻，微创，费用较低，值得推广应用。
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随着近代微创外科技术的发展，首例腹腔镜下

阑尾切除术是在1983年由德国医生Semm 报道的[1]。

目前腹腔镜阑尾切除术（laparoscopic appendectomy，

LA）是阑尾切除的首选术式，由于手术切口小、创伤

低、疼痛轻、发生切口感染率低、切口瘢痕隐蔽、美

容效果好、术后恢复快、住院时间短、便于手术探查

等，得到了患者的肯定和外科医师的推荐[2]。尽管

临床中有单孔腹腔镜阑尾切除术的报道[3]，但是目

前LA术式大多仍采用三孔法，阑尾根部结扎采取

多种方法去处理，有用钛夹、套扎器、Hem-o-lok结

扎夹、切割闭合等夹闭。由于材料及处理方式的

不同，阑尾根部一般不荷包缝合。相比而言，在两

孔下行阑尾残端荷包包埋缝合，带来的是更加微

创、更加安全的手术方式，并且在技术上可实施性

高。为此，总结了2019年1 月-2020年9月在我科

行两孔腹腔镜阑尾切除术的40例患者，采用阑尾

根部缝扎后行残端荷包包埋缝合的方法。现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取2019年1月至2020年9月我科40例阑尾

炎患者，均行两孔腹腔镜阑尾切除术。其中急性阑

尾炎患者32例，发病时间在72 h之内，伴有典型的

转移性右下腹疼痛发作或者右下腹疼痛发作的症

状，右下腹查体发现有固定压痛点，伴或者不伴有

腹膜炎体征；术前阑尾超声提示见肿大阑尾，阑尾

直径一般>7 mm[4]。不常规行腹部CT检查，对于超

声诊断有困难者，考虑行腹部平扫CT检查，明确阑

尾炎的诊断，排除合并阑尾周围脓肿及其他方面疾

病。血常规提示：白细胞数和中性粒细胞比值升

高，白细胞最高达 20×109/L。慢性阑尾炎患者 8

例，既往有阑尾炎发作病史，症状反复发作，属不典

型病例，钡剂灌肠造影检查提示慢性阑尾炎，并排

除肿瘤占位、泌尿系结石、妇科等方面疾病。所有

手术均由同一术者完成。

病例纳入标准：（1）无下腹部开腹手术史；（2）

阑尾根部易于显露，盲肠壁无明显水肿，肠壁顺应

性好；（3）全身状态可耐受气腹，无严重心肺疾病及

凝血功能障碍；（4）BMI＜28.0 kg/m2。

1.2 方法

所有患者入院后除伴有肠梗阻者，一般依据快

速康复要求，术前6 h禁食，2 h禁饮。术前嘱患者

清洗脐部，清除污垢后用酒精棉球擦拭脐部，确认

脐部无污染物残留。不常规留置导尿，术前排空膀

胱，术中控制液体输注量。常规使用抗生素，调整

电解质平衡。全麻插管，取脐缘偏有右弧形切口，

长约10 mm。采用气腹针建立气腹，气腹压成人维

持在10~13 mmHg，儿童维持在6~10 mmHg。垂直
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缓慢刺入10 mm戳卡，进入后鞘后穿刺方向调整为右

下腹方向。直视下于耻骨联合上方3~4 cm置入5 mm

戳卡，尽量将切口选择在会阴部有体毛覆盖区（见图1）。

手术台向左侧倾斜10°~30°，头侧倾斜10°~30°，利

用体位将小肠置于左上腹部，方便暴露术区。首先

经下腹部戳卡探查盆腔及阑尾，明确阑尾炎的诊

断。若术中探查阑尾粘连较重，根部显露困难，盲

肠壁增厚明显，则改传统三孔阑尾切除。若阑尾根

部盲肠壁无坏疽穿孔，盲肠壁无增厚水肿，顺应性

较好，适合荷包，则选择行两孔阑尾切除术。向左侧

弧形延长脐部切口约2 mm，置入5 mm戳卡，穿刺方

向偏下腹部方向，避免2个穿刺孔相通，防止操作过

程二氧化碳气体外漏，引起不必要皮下气肿。由于

第三个戳卡置入无法在腹腔镜直视下穿刺，通常左

手握住下腹部戳卡外鞘，向上挑起腹壁，给右手戳

卡一个对抗的力量，于缓慢半旋转状态下刺入腹

腔，防止戳卡置入引起相关不必要的损伤。首先探

查回盲部，沿结肠带找到阑尾，明确阑尾炎诊断。

分离阑尾周围粘连，显露阑尾根部，用分离钳在系膜

根部无血管区分离系膜，取3-0爱惜康线线尾10 cm，

结扎系膜根部后，距结扎环远端3~5 mm用电钩切

断阑尾系膜。取带针的3-0爱惜康线20 cm，根部缝

扎阑尾根部，确保结扎环完全收紧，必要时二次结

扎根部。结扎环旁开5~10 mm于盲肠壁做荷包缝

合。第一针于盲肠壁3点出进针，逆时针缝合，于9

点方向反针缝合1~2针，整个荷包4~5针完成，缝合

过程中可提拉阑尾，调整方向，方便进出针。于结

扎环远端4~5 mm切断阑尾，残端碘伏消毒。操作

过程中，应该合理调整镜子角度，避免主操作器械

和镜子在缝合过程由于“筷子效应”带的缝合困难

和视野盲区[5]。荷包收紧方式有以下2种：（1）单节

法：先打一个结，结稍收紧，左手用分离器夹阑尾残

端，右手用持针器提拉带针的线，将根部推挤到荷

包环内，缓慢放开分离钳，顺势左右手提拉线两端，

收紧荷包线，再打2~3个结，将残端包埋（见图2-

图4）。（2）滑结法：先顺时针打一个结，线结落于盲

肠壁上，再逆时针打一个结，线结为一个滑结，左手

分离钳推挤阑尾残端，右手提拉滑线，缓慢收紧荷

包线后退出左手分离钳，完全收紧荷包线后，再打

1~2个结（见图5-图7）。探查腹腔干净，无活动出

血，将阑尾送入脐部观察孔后取出。一般不放置引

流管，除腹腔污染较重，盆腔放置引流管一根，经下

腹部戳卡引出固定。相比三孔而言，术后切口更加

美观、微创（见图8）。

2 结果

40例患者均顺利完成LA，无一例中转开腹。

手术时间30~70 min，平均时间（50±20）min。术后

12~24 h开始下床活动，6 h开始少量饮水，12 h可进

轻流食，24~72 h拔除引流管。住院时间1~5 d。均

无切口感染、出血、粘连性肠梗阻及阑尾残端瘘等

并发症发生。随访6个月无右下腹疼痛、排便困难、

腹腔脓肿等发生。

3 讨论

阑尾炎是临床中常见的外科疾病之一，也是在

基层医院开展较多的手术。随着微创技术的进步，

得益于其创伤小、美容、术后恢复快、探查范围广等

优点，临床中已基本采取腹腔镜下切除[6]，由于技术

图1 图2

图3 图4

图5 图6

图7 图8
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的进步和理论体系的完善，目前阑尾周围脓肿也由

绝对禁忌证转为相对禁忌证[7]。

目前绝大多数阑尾切除主要是三孔法，根部处

理采用Hem-o-lok 夹夹闭、套扎器套扎、切割闭合

器、丝线结扎、缝扎等，阑尾残端不包埋缝合[8]。无

论是传统开腹还是腹腔镜，如果阑尾根部处理不

当，可能发生残端瘘、腹腔感染等并发症。而且阑

尾残端瘘是阑尾切除术后较严重的并发症之一，其

发生率为0.7%~3.7%，一旦发生，多数不能自愈，治

疗周期较长，患者满意度差，给患者带来严重的身

心损害和经济负担。研究认为，70%~80% 的阑尾

残端瘘患者能够通过冲洗引流、肠内肠外营养支

持、内镜下阑尾残端夹闭等方法治愈，但仍有近

20% 的患者接受 3~6 个月的保守治疗仍无法治

愈[9]，将面临二次手术的风险。所以合理的残端处

理对于患者术后恢复非常重要。目前临床中多采

用Hem-o-lok夹闭阑尾根部，由于其操作快捷，结

扎牢靠，在临床中得到认可[10]。一般选用大号夹，需

经10 mm trocar进入。材质多为不可吸收的聚合物

塑料，长期留置在体内。临床中也有腹腔镜阑尾切

除术后继发Hem-o-lok移位，引起输卵管堵塞，继

发输卵管积脓的个案报道[11]。而且Hem-o-lok夹费

用较高，相比而言，一根3-0爱惜康线则为50元左

右，为一包Hem-o-lok 夹 1/8的费用，费用明显减

少。对于目前各地实施单病种付费来说，降低了医

保费用支出，节约了宝贵的医保资源。在微创和美

观方面，传统三孔手术，因为需要在左侧腹部增加

一个10 mm的主操作孔，而且切口不在人体相对隐

蔽的部分，无法达到最优的微创和美容。

随着外科器材的进步，目前临床中有报道使用

特殊的器械行单孔阑尾切除术，但是随之而来是医

疗费用的增加，而且就阑尾切除而言，脐部置入单

孔套筒，需要切口较长，仍不能达到手术微创。本

研究通过两孔法完成阑尾荷包包埋缝合，在不明显

增加手术时间的情况下，具备手术更加微创、美容、

切口疼痛程度明显减轻、早期可下床活动、住院时

间短、治疗费用低等特点[12]。相比开腹来说，腹腔镜

下荷包缝合技术相对较高，因为没有助手辅助，残

端包埋更复杂，需要具备一定经验和技巧。

目前大多数腹腔镜外科医师都认同腹腔镜下

阑尾根部用1~2枚Hem-o-lok夹夹闭，究其原因是

Hem-o-lok使用起来方便、快捷。而且相关研究表

明，阑尾残端包埋与不包埋在手术时间、术后并发

症等方面差异无统计学意义[13]。但传统开腹阑尾切

除术，在条件许可的情况下，如盲肠壁无严重水肿，

都需要行阑尾根部荷包包埋缝合，通过残端内翻、

浆膜化，减少瘘及粘连的发生。

两孔下行残端荷包缝合，由于主操作孔与镜头

集中在脐部12 mm的切口，相互干扰，给进出针的

角度和视野的显露都带来了一定困难，术中需要扶

镜手调整镜子角度，尽量规避相互干扰；术者在缝

合过程中，通过左手牵拉阑尾，暴露缝合部位，右手

完成缝合，在缝合过程中，在特定情况下需单手调

针、进针、出针、运针。而且在腔镜下如何收紧荷

包，对于初学者仍是一个难点。所有的操作都在两

个操作器械下完成，因为没有助手夹持阑尾残端向

内推挤的动作，收线过程中，阑尾很容易自行弹出，

所以在收紧荷包过程中，只要注意特殊收线的技

巧，便可轻松完成。相比三孔阑尾切除，手术操作

相对复杂，需要术者具备一定的手术经验，因此，

早期开展该手术，建议选择BMI低，阑尾炎症不重，

腹腔黏连较轻的患者。

标本的取出仍是一个难点，本研究通过合理利

用镜头10 mm的戳卡，运用特殊技巧，将阑尾通过

镜头戳卡取出，对于比较细的阑尾，我们可以通过

耻骨联合上方的戳卡孔，用抓钳夹持阑尾断端，在

腔镜引导下将抓钳及阑尾完全送入10 mm戳卡后

完全取出。对于阑尾直径较粗者，用一根7号线，一

端系一个预置的滑动线环，另一端线尾留在腹腔

外。经腔镜孔置入后，将阑尾残端置入线环内后收

紧，类似于钓鱼，逐步退腔镜镜头，在镜头引导下将

阑尾完全拉入戳卡内，最后将阑尾取出。因为阑尾

没有直接接触腹壁切口，所以发生相关戳卡孔感染

的概率较低，40例患者没有一例发生切口感染，这

与我们手术流程的优化、细节的把控有关。

综上所述，腹腔镜下两孔阑尾切除术，不仅手

术更加微创，通过特定荷包缝合、收线方法，手术更
加安全可靠，手术费用更低，值得在临床中推广，尤
其适合在基础医院广泛开展。通过一定数量的手
术操作，对于提高外科医师的腔镜下缝合能力有非
常大帮助。

参考文献

[1]Semm K. Endoscopic appendectomy[J]. Endoscopy，1983，15

（2）：59-64

[2]陈开运，向国安，王汉宁，等. 腹腔镜与开放手术治疗急性

阑尾炎的疗效比较[J]. 中华普通外科杂志，2010，25（4）：

295-298 （下转第388页）

·· 385



Journal of Inner Mongolia Medical University Aug. 2022 Vol. 44 No.4

免疫功能降低，变应原侵袭呼吸道的风险增加，从
而增高AR发生风险。且本研究发现有鼻炎家族史
者发生AR的风险较无鼻炎家族史者高7.966倍，这
是因为个体遗传易感性与环境的相互作用是诱发
AR的重要因素，有鼻炎家族史者个体遗传易感性
较高，接触过敏源后更易诱发AR。秦雅楠等[9]研究
显示，年龄＜18岁、18～40岁均为AR致病的危险因
素。本研究单因素分析结果中，AR患者与健康人
年龄比较差异无统计学意义，与上述研究结果存在
一定差异，这可能与研究对象年龄范围、样本量不
同有关。胡晓春等[10]研究也认为年龄并不是AR患
病的危险因素，支持本研究结果，但本研究样本量
有限，研究结果可能存在一定误差，年龄是否是AR
的危险因素仍需要通过大样本研究进一步验证。
需要指出的是，AR的患病存在地域性差异，这是因
为地理位置及气候的不同导致各地区吸入性变应
原的分布、致敏性等存在一定差异。因此，加强各
个地区吸入性变应原的监测和分析对预防AR的发
生具有重要指导价值。此外，本研究还发现体育锻
炼是AR发生的保护因素，其原因可能在于增加体
育锻炼有助于增强机体抵抗力，可增加抵抗变应原
侵入呼吸道的能力，从而降低AR发生风险。因此，
在AR的预防干预中可指导患者适当增加体育锻
炼，增强体质，以降低AR发生率。

综上可知，AR发生的危险因素较多，包括过敏
史、吸烟史、鼻炎家族史、哮喘等多方面，对于存在以
上危险因素者应加强AR健康教育，避免接触过敏源，
以降低AR发生风险，而加强体育锻炼有助于降低AR

发生风险，可能是预防AR发生的有效途径之一。
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