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吊线法经脐单部位腹腔镜小儿阑尾切除的效果

骆 平 黄 坤 吴迪青

［摘 要］　目的　探讨吊线法经脐单部位腹腔镜阑尾切除术与传统腹腔镜阑尾切除术治疗小儿急性阑尾炎的临床疗效。 方
法　选择 2021 年 1 月至 2022 年 8 月就诊于安徽医科大学附属宿州医院行腹腔镜阑尾切除术的患儿 58 例作为研究对象，随机分为观

察组（吊线法经脐单部位组，30 例）与对照组（三孔法组，28 例），比较 2 种手术的手术时间、术中出血量、术后排气及排便时间、术后切

口美观度、住院时间、住院费用、术后相关并发症、术后（6、12、24 小时）疼痛强度等。 结果　两组患者手术时间、术中出血量、术后并

发症发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；观察组术后排气及排便时间、术后切口美观度、住院时间、住院费用、术后（6、12、24 小

时）疼痛程度等优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论　吊线法经脐单部位腹腔镜阑尾切除术在小儿急性阑尾炎的治疗中

安全可靠，具有创伤小、恢复快等优势。 
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急性阑尾炎是儿童常见的急腹症之一，穿孔及并

发症发生率高，手术是临床上主要的治疗手段。腹腔

镜阑尾切除术（laparoscopic appendectomy，LA）具有创

伤小、恢复快、腹腔和切口感染率低、能够全面探查腹

腔等优点，已成为急性阑尾炎的主要手术方式。但三

孔法 LA 术后腹壁瘢痕会随着生长发育而逐渐扩大，影

响患儿身心发育。吊线法经脐单部位 LA 手术切口在

脐缘，隐蔽性好，能够增加切口美观度，同时手术者可

一人完成。本研究对经脐单部位 LA 与三孔法 LA 治

疗小儿急性阑尾炎的临床疗效进行比较分析，现报道

如下。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　选取 2021 年 1 月至 2022 年 8 月于

安徽医科大学附属宿州医院住院治疗的急性阑尾炎患

儿 58 例作为研究对象。采用抽签的方法随机分为观

察组（吊线法经脐单部位 LA，30 例）和对照组（三孔法

LA， 28 例）。两组患儿一般资料比较，差异无统计学意

义（P＞0. 05）。见表 1。

1. 2　纳入与排除标准　纳入标准：①发病时间＜72 h
者；②符合急性阑尾炎的诊断标准［1］者；③影像学检查

阑尾肿胀，周围或右下腹无包块形成者；④签署手术知

情同意书并接受腹腔镜微创手术者。排除标准：①既

往有腹部外科手术史者；②存在认知功能及心理障碍

疾病者；③心肺功能异常者；④腹腔镜手术禁忌者。本

研究通过医院医学伦理委员会批准（批号：C2021001），

所有患者术前均签署知情同意书。

1. 3　手术方式　观察组患者全麻后，患儿取仰卧位，

头低 30°左倾 15°。检查手术器械无故障后，在左侧脐

缘做 5 mm 切口置入 5 mm trocar 作为观察孔。右侧脐

缘做 10 mm 切口置入 10 mm trocar 作为操作孔（见图

1 A）。手术者左手持镜，右手持无损伤肠钳对腹腔进

行探查，若腹腔内有较多渗液或脓液，吸引器先将其吸

表 1　两组患儿一般资料比较

组别

观察组

对照组

χ2/t 值

P 值

例数

30
28

性别（男/女，例）

22/8
18/10
0. 554
0. 457

年龄（岁）

7. 0±2. 3
7. 7±2. 7
-1. 050
0. 298

病理类型（例）

急性单纯性

9
8

0. 014
0. 905

急性化脓性

21
20

发病时间（h）
14. 5±6. 8
14. 5±5. 6

0. 020
0. 984
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净后，沿回盲部结肠带寻及阑尾，阑尾钳抓起阑尾头部

充分显露整个阑尾及阑尾系膜，7 号注射器针头内穿

1#线，在腹腔镜观察下麦氏点位置穿刺进入腹腔，悬吊

阑尾（见图 1 B、1 C）。分离钳分离阑尾系膜，分离完全

后 Hem-O-Lok 夹闭阑尾系膜并切断，充分游离阑尾直

至根部（见图 1 D）。解除悬吊，经操作孔将套扎线置

入，阑尾套入直至根部后，再次悬吊，在距根部 0. 3～

0. 5 cm 处缓慢收紧套扎线，结扎阑尾（见图 1E），剪刀

剪断阑尾，残端处电凝钩灼烧（见图 1F），解除悬吊，切

除阑尾标本经操作孔取出体外（必要时结合取物袋取

出），使用腔镜纱布蘸净脓液或渗液，探查术野无活动

性出血，清点纱布及手术器械无误，缝合脐部切口。

1. 4　观察内容　①比较两组患儿手术相关指标（手术

时间、术中出血量、术后排气及排便时间）、住院时间、

住院费用及切口美观度评分的差异。切口美观度评分

根据 Dunker 等［2］提出的切口美观度评分法，按比例扩

至 100 分的自制评分表，总分为 0～100 分，分数越高

则切口美观度越高。②采用视觉疼痛模拟评分法（Vi‑
sual Analogue Scales，VAS）评分量表［3-4］评价两组患儿

术后 6、12、24 小时的疼痛强度，轻度疼痛 0～3 分，中

度疼痛 4～6 分，重度疼痛 7～10 分。③记录两组患儿

盆腔脓肿、切口感染、术后出血等并发症发生情况。

1. 5　统计学方法　应用 SPSS 20. 0 进行统计学分析，

计量资料用
-x±s 表示，两组间均数比较用 t 检验，重复

测量数据采用重复测量资料的方差分析。计数资料用

频数和/或率表示，组间比较用 χ2 检验或 Fisher 确切概

率法。以 P＜0. 05 为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　围手术期相关指标比较　观察组手术时间较对

照组稍长，术中出血量较对照组稍少，差异均无统计学

意义（P＞0. 05）。观察组术后排气、排便时间较及住院

时间较对照组短，切口美观度评分较对照组高，住院费

用 较 对 照 组 低 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（P＜0. 05）。

见表 2。

注：A 穿刺后外观，B 注射器针头带线进腹腔，C 悬吊阑尾，D 分离阑尾根部，E 套扎阑尾根部，F 离断阑尾根部。

图 1　吊线法经脐单部位腹腔镜阑尾切除术重要操作部位示意图

表 2　两组患儿围手术期相关指标的比较（
-x±s，分）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

例数

30
28

手术时间（min）
43. 2±5. 7
42. 6±5. 8

0. 415
0. 680

出血量（mL）

3. 3±1. 2
3. 6±1. 3
-1. 181
0. 243

排气时间（h）
10. 6±3. 5
13. 6±2. 3

-3. 924
＜0. 001

排便时间（h）
18. 7±3. 2
22. 1±5. 4

-2. 923
0. 005

切口美观度评分（分）

90. 2±1. 8
79. 3±3. 9

13. 630
＜0. 001

住院时间（d）
4. 1±1. 1
5. 5±2. 9
-2. 366
0. 024

住院费用（千元）

8. 0±1. 1
9. 0±2. 3
-2. 119
0. 041

706



第 44 卷第 6 期
 2023 年 6 月

安 徽 医 学

Anhui Medical Journal

2. 2　术后疼痛强度比较　两组患儿 VAS 组间差异有

统 计 学 意 义（P＜0. 05），存 在 时 间 和 交 互 效 应 。

见表 3。

2. 3　术后相关并发症情况比较　观察组术后并发症

的发生率为 3. 33%（1/30），对照组术后并发症的发生

率为 3. 57%（1/28），差异无统计学意义（P＞0. 05）。

3　讨论

LA 较传统开腹阑尾切除术，具有创伤小、恢复快、

切口感染风险低、住院时间短等优势［5］。三孔法 LA 在

临床中应用广泛，但其缺点是穿刺孔多，对小儿而言，

其创伤稍大，且随着生长发育，腹壁瘢痕逐渐增大，影

响美观。腹腔镜经脐单部位入路手术（transumbilical 
laparoendoscopic single-site surgery，U-LESS），最 早 由

美国于 2008 年确立这一概念［6］，在腹部手术中，较三孔

法 LA 在减少切口数量的同时，还起到了隐藏疤痕的效

果，并且不会增加手术时间［7］，“无瘢痕”的微创手术理

念，能够消除瘢痕带来的焦虑，对女性患者是更优的选

择［8］。研究［9］表明，三孔法 LA 对于成人是较好的选择，

不太适合于小儿急性阑尾炎。U-LESS 较传统 LA 切

口少，疼痛轻，美观、经济 ［10-11］，应用于小儿和女性患者

有着明显的优势。由于小儿腹壁薄、具有弹性、回盲部

游离及盆腔浅等生理特点，为经脐单部位 LA 在小儿阑

尾炎中应用提供了有利条件。

经脐单部位手术［12］通常顺着脐周做切口，更便于

隐藏疤痕。经脐单部位单切口可在切口内置入单孔固

定器［13-14］以及两个或以上数量套管［15］，多根据术中情

况进行选择，对于操作难度大需要增加切口的，可适当

延长切口，以便在不改变切口位置的情况下顺利完成

手术。经脐单部位多切口在脐部做多个切口，互相不

连续，相距一定距离与角度，根据切口大小，分别置入

套管进行手术。国内主要采用经脐单孔 LA 治疗急性

阑尾炎［16-17］，其在治疗非复杂性小儿阑尾炎效果明确，

安全可靠，手术时间也无明显增加，住院时间、治疗费

用较三孔法 LA 优势明显，患儿家人也更愿意接受经脐

单孔 LA。研究［18］表明，其对复杂性阑尾炎患儿的术后

康复及胃肠功能恢复也有着一定的优势。经脐单孔

LA 需克服各器械之间的“筷子效应”，较难掌握，且其

往往需要单孔腹腔镜手术穿刺器（Port），对腹膜造成的

缺损大，术后发生切口疝的几率增加。经脐单部位双

切口 LA 较经脐单孔 LA 切口小，术后疼痛轻，腹膜损

伤小，发生切口疝的几率下降。对于复杂性小儿急性

阑尾炎，经脐单部位 LA 可能会增加手术时间与风险，

此时可选择三孔法 LA［19］。术中在脐边缘作一 5 mm 观

察孔，观察腹腔内情况，阑尾周围是否有积脓、积液、包

块、穿孔等，以评估手术的可行性，增加手术的安全性。

操作孔距观察孔约 1. 5 cm，使操作器械与镜头之间角

度较经脐单孔 LA 稍大，两孔之间 Trocar 一浅一深，减

少腹腔内外 Trocar 碰撞和交叉冲突，在一定程度上降

低了手术难度。通过悬吊阑尾，避免了对肠管反复牵

拉，减少器械和肠壁的机械摩擦，降低肠管损伤的风

险，有利于术后胃肠功能的恢复，同时降低肠管粘连的

发生率［20］。研究［21］表明，经脐单部位 LA 较三孔法 LA
术后 24 小时的 D-乳酸、二胺氧化酶水平低，而胃泌

素、胃动素水平高，表明了经脐单部位 LA 对于胃肠功

能的影响小。经脐单部位 LA 缩短了术后排气、排便时

间，患儿早期能全面摄取营养物质，有助于全麻后各脏

器功能的恢复。本研究结果发现，吊线法经脐单部位

LA 组较三孔法 LA 组，在手术时间、术中出血量、术后

相关并发症的发生率上无明显差异。在术后疼痛强

度、术后排气排便时间、切口美观度、住院时间及住院

费用上，吊线法经脐单部位 LA 组明显优于三孔法 LA
组。上述结果表明，吊线法经脐单部位 LA 充分体现了

适用于小儿急性阑尾炎的优势。

吊线法经脐单部位 LA 术中操作需注意以下要点：

①两个 Trocar 之间的距离约 1. 5 cm，能够一定程度上

减少“筷子效应”；②对于初始探查未能发现的阑尾粘

连固定、盲肠后位阑尾、阑尾近根部坏疽等，可在平脐

右侧腹直肌外侧缘加一孔，或改行三孔法 LA；③10 mm
的戳孔作为主操作孔，在阑尾系膜较粗时，使用合适的

Hem-O-Lok，同时应剔除系膜，裸化阑尾方便标本取

出；④初次悬吊阑尾时，以暴露阑尾系膜为主。在套扎

阑尾根部时悬吊阑尾应力度适中，避免张力不够或张

力太大不易暴露阑尾根部及撕裂阑尾系膜发生出血；

⑤对于腹腔内脓液或渗液较少时腔镜纱蘸净即可，若

腹腔内脓液或渗液较多，用吸引器将其吸净，术后加强

抗感染治疗，非必要不放置引流管，对于必须需放置引

流管的也可经脐部切口引出。吊线法经脐单部位 LA
也存在一定的不足：①对术者腹腔镜操作技术要求较

高，学习曲线长；②在阑尾周围粘连固定不易分离、盲

肠后位阑尾、阑尾近根部坏疽等情况下，需要改三孔

法，此时强行采用原术式，手术安全性下降；③术前需

表 3　两组患儿不同时间点 VAS 评分比较（
-x±s，分）

组别

观察组

对照组

F 组间/时间/交互值

P 组间/时间/交互值

例数

30
28

术后 6 小时

3. 07±0. 69
4. 46±0. 74

12. 602/281. 786/8. 742
＜0. 001/＜0. 001/＜0. 001

术后 12 小时

2. 47±0. 63
3. 36±0. 62

术后 24 小时

1. 70±0. 60
2. 39±0. 57

注：VAS 为视觉疼痛模拟评分。
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与影像科充分沟通，结合患者病情判断采用此术式的

可行性，对于术者临床经验及操作水平要求较高。

综上，在严格把握手术适应证、熟练操作技巧和技

术要点的基础上，吊线法经脐单部位 LA 在小儿急性阑

尾炎的治疗中安全性可靠，较三孔法 LA 在保证手术安

全的同时，缩短了住院时间、胃肠功能恢复时间，降低

住院费用，增加了切口美观，有着明显的优势，值得临

床推广应用。
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