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悬吊辅助下隐瘢痕法腹腔镜阑尾切除术

丁　闯，陈　焰，吴建强，朱信强，张　明　（南京鼓楼医院集团宿迁市人民医院普通外科，江苏 宿迁 ２２３８００）

　　［摘　要］　目的　探讨悬吊辅助下隐瘢痕法施行腹腔镜阑尾切除术的可行性及优点。方法　应用悬吊辅助下隐瘢痕法腹腔
镜阑尾切除术２７例。将银质探针插入腹腔内，用抓钳将其弯成鱼钩状，悬吊固定阑尾，然后行阑尾切除术。结果　２７例患者均顺
利完成手术，手术时间２５～１００ｍｉｎ，平均４５ｍｉｎ，术中出血１０～５０ｍＬ，平均２０ｍＬ，住院３～８ｄ，平均４ｄ。结论　悬吊辅助下隐瘢
痕法腹腔镜阑尾切除术安全、可行，兼具美容效果。
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ｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ，ＬＡ）已在临床广泛开展，因其诸多优点，现
已成为外科医生和阑尾炎患者首选的术式。随着人们

对手术的要求越来越高，尽量隐藏手术瘢痕也成了外

科手术研究的重点。我们为本院收治的２７例患者采
用悬吊辅助下隐瘢痕两孔腹腔镜阑尾切除术，效果良

好，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组共２７例，其中男１５例，女１２例；年龄最小１６岁，最大
７３岁，平均４３岁，发病时间２～７６ｈ。临床病史：剖宫产手术史
５例（横切口），余均无下腹部手术史。急性单纯性阑尾炎 ５
例，急性化脓性阑尾炎１３例，急性坏疽穿孔性阑尾炎７例（穿
孔部位距阑尾根部１ｃｍ以外），慢性阑尾炎２例。合并肠粘连
２例，合并回肠憩室１例。

１．２　手术方法
　　术前准备肛瘘手术所需无菌银质探针，所有患者术前禁食
６ｈ，留置尿管。手术均采用气管插管全身麻醉，脐部上缘做１０ｍｍ

皮肤横行切口，穿刺进腹，建立 ＣＯ２气腹，压力维持在１０～１５
ｍｍＨｇ，置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，进入腹腔镜，作为观察孔，患者取头
低脚高位，手术台向左倾斜１５°～２０°，于耻骨联合上３ｃｍ偏左
侧置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，作为操作孔，放入无损伤肠钳进行全面探
查，吸出脓液或腹腔渗液，找到阑尾，分离其与周边的粘连，于

阑尾体表投影处做一个２ｍｍ小切口，将银质探针插入腹腔内，
用抓钳将其弯成鱼钩状，用分离钳在阑尾中远端系膜无血管

区，分出间隙，将阑尾放入钩内，向腹壁悬吊阑尾，根据术中需

要，前后左右调整方向（图１ａ、ｂ），采用电凝离断阑尾系膜，直
至根部，腔外打结法处理阑尾根部（图 １ｃ），距结扎远端约
０．５ｃｍ切断并电灼阑尾残端（图１ｄ），冲洗术野，分离钳将探针
旋直，撤出探针，将阑尾放入标本袋，连同１０ｍｍＴｒｏｃａｒ一并取
出。探查腹腔有无活动性出血，无肠管损伤后，释放气腹，清洗

并关闭切口。根据术中情况，决定是否放置引流管，如需放置

引流管可经主操作孔放置（图１ｅ）。

２　结果

　　２７例患者均顺利完成手术，顺行切除 ２１例，逆行切除 ６
例，手术时间２５～１００ｍｉｎ，平均４５ｍｉｎ，术中出血１０～５０ｍＬ，
平均２０ｍＬ，住院３～８ｄ，平均４ｄ，全组无腹腔、腹壁或穿刺孔
感染，无出血、肠瘘等并发症出现，所有患者痊愈出院，２周后复
查，腹壁穿刺痕迹消失，切口瘢痕不明显。

３　讨论

　　阑尾炎是外科常见病，传统开腹阑尾切除术，因其
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ａ：用探针勾起阑尾；ｂ：探针可根据手术需要舒展阑尾系膜；ｃ：
外结内扎法处理阑尾根部；ｄ：残端予电凝灼烧，预防残株炎的
发生；ｅ：从主操作孔置入引流管

图１　悬吊辅助下隐瘢痕两孔腹腔镜阑尾切除术

切口小、术野差，很难全面探查腹腔，尤其对于腹壁脂

肪肥厚的患者，更是困难。手术切口感染率高，且易发

生肠粘连及肠梗阻。而腹腔镜技术因其创伤小、康复

快、切口感染率低、住院时间短等优点［２］，现已成为治

疗急慢性阑尾炎的常规手术［３］。

　　我国最早报告腹腔镜阑尾切除术为１９９３年，临床
常见三孔法与两孔法［４６］，单孔法因操作相对复杂，困

难，临床应用较少。传统的两孔法，实际上为腹腔镜辅

助下阑尾拖出切除术，对于阑尾系膜短缩，肥厚，粘连

异位等，两孔法则受到很大限制［７］。本文通过探针悬

吊辅助两孔术式行阑尾切除术，即将探针于阑尾体表

投影处穿入腹腔。多数情况下，此穿刺点位于麦氏点

外侧靠近右侧髂嵴。将阑尾勾起，这样既可以将阑尾

悬吊固定，又可以向各个方向旋转，根据手术需要舒展

阑尾系膜，便于术中操作。此外，银质探针引出体外后

可以将探针在体外按需要固定于腹壁上，不额外增加

助手及腹壁损伤。国内也有采用一次性注射器针头带

丝线行腹腔镜手术悬吊方法的报道，与此方法类

似［８］。随着微创外科技术的发展，腹壁无瘢痕（ｓｃａｒ
ｌｅｓｓｓｕｒｇｅｒｙ）手术成为人们追求的新目标［９］。我们将

操作孔选取在耻骨联合上３ｃｍ偏左侧１ｃｍ处，术前
排空膀胱尿液，腔镜引导下置入 Ｔｒｏｃａｒ，避免损伤膀
胱。因此处位于阴毛区，且位置较低，易被阴毛及内裤

遮盖。对于阑尾系膜的处理，我们用剪刀锐性剪开系

膜两侧的浆膜后，予电凝切断处理阑尾系膜，直至根

部。电凝法有单极和双极电凝法，Ｄａｖｉｌａ等［１０］认为单

极电凝安全、快速、不增加风险和并发症。Ｖｅｔｔｏｒｅｔｔｏ
等［１１］则认为双极电凝经济可靠，但要求电凝空间较

大，本组２７例均采用单极电凝法。无论采取哪种办
法，离断阑尾系膜，都要紧贴阑尾离断阑尾系膜，这样

避免切除的阑尾含有较多的系膜，而难以从戳孔取

出［１２］。离断阑尾系膜对于术中术野不清，可以少许开

放Ｔｒｏｃａｒ排气孔，排除电凝所致焦烟。少许渗血，可从
操作孔置入１／３干纱布，蘸干血液，术野清晰后操作。
分离好阑尾系膜后，采用外结内扎法处理阑尾根部，残

端予电凝灼烧，预防残株炎的发生。整个手术过程中，

没有使用钛夹、锁扣夹、超声刀等，一方面可以避免异

物反应，另一方面可以节省手术费用。限制 ＬＡ发展
的原因除观念及腔镜技术外，手术费用高也是重要原

因之一［１３］。目前，更多的前瞻性随机对照研究表明略

高的手术费用可以通过较快的恢复工作、缩短住院时

间来抵消［１４］。对于需要放置引流者可从主操作孔置

入。对于临床中根部坏疽穿孔性阑尾炎等病情较重，

无法套扎时，则需要增加戳孔或中转开腹。
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微创针刺跟腱减压术结合医用胶原蛋白海绵治疗慢性跟腱炎

ＭｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅＡｃｈｉｌｌｅｓｔｅｎｄｏｎｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅｍｅｄｉｃａｌｃｏｌｌａｇｅｎｓｐｏｎｇｅｉｎｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃＡｃｈｉｌｌｅｓｔｅｎｄｉｎｉｔｉｓ

杨学桥，潘洪阁，王　铭　（青县人民医院骨一科，河北 青县 ０６２６５０）

　　［关键词］跟腱减压术；微创；跟腱炎；胶原蛋白
　　［中图分类号］Ｒ６８６．１　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１４）０２０１２７０１

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０２００７
　 ［收稿日期］２０１３１１２６　　［修回日期］２０１３１２０７

　　慢性跟腱炎在临床上较为多见，对于保守治疗无效的患者
多采用外科手术干预。传统的大切口手术并发症较多，临床更

倾向于微创手术治疗。我科２００９年３月至２０１２年８月对保守
治疗无效的慢性跟腱炎患者采用微创针刺跟腱减压术结合医

用胶原蛋白海绵治疗，效果满意。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者３５例，其中男１９例，女１６例。年龄３９～６０岁，
平均４２．６岁。病程８个月至４年，平均２．９年。所有患者均有
跟腱止点肿块，局部压痛，穿鞋时明显踝背伸受限，深蹲时诱发

足跟部疼痛。Ｘ线证实跟骨后上角凸起，其中１７例跟腱本身
有病变，１０例合并跟腱钙化。根据ＭＲＩ显示的异常信号，记录
病变的位置、长度和横断面病变面积的百分比值（本组病例跟

腱病变小于５０％横断面直径，长度小于６ｃｍ）。均排除类风湿
关节炎、痛风、系统性红斑狼疮、强直性脊柱炎、Ｒｅｉｔｅ综合征、
周围神经炎、牛皮癣性关节病等。３５例患者经过保守治疗（包
括非甾体类抗炎药、药物外敷、封闭、物理治疗、小针刀等）６个
月以上，效果不明显。

１．２　方法
　　仰卧位，腰麻。取跟腱附着点内侧纵弧形切口，长约３ｃｍ
（图１ａ）。踝跖屈使跟腱松弛，用拉钩拉开，探查跟腱。切除病
变滑囊，用磨钻磨削凸起的增生跟骨后上角，边缘挫平，吸净骨

屑，以撞击试验阴性为宜。Ｃ型臂Ｘ线机再次透视确认截骨满
意。根据ＭＲＩ跟腱病变部位，用８号注射器针头经皮呈鱼网状
刺透跟腱，纵形劈开跟腱取出钙化组织。冲洗切口，充分止血，

跟腱腹侧填塞医用胶原蛋白海绵。术后短腿石膏托固定踝跖

屈２０°位２周，随后改功能位固定２周。去除石膏后穿高跟鞋，
扶拐下地行走，２个月后降低鞋跟，３个月后弃拐行走。术后第
３天即开始进行偏振光局部照射治疗。

２　结果

　　采用Ｓａｍｍａｒｃｏ［１］提出的疗效评价标准评定，本组３５例均
获随访，随访时间６～１８个月，平均１３．４个月，优２４足，良８
足，可３足，优良率为９１％。术后未出现皮缘坏死、感染、跟腱
断裂及跟腱粘连挛缩等并发症。１例足跟部内侧麻木，经营养
神经药物，改善局部血液循环等治疗，术后３个月症状消失，考
虑为术中牵拉造成的跟内侧皮神经麻痹，末次随访踝关节跖

屈、背伸功能恢复正常（图１ｂ、ｃ）。

３　讨论

　　跟腱炎的发病机制尚不清楚。研究表明跟腱炎与跟腱过
度使用或过度承受载荷有关［２］。在行进步态中，跟骨内外翻造

成跟腱的横向摆动，使跟腱与跟骨后上角反复摩擦，造成其损

伤和变性。跟腱炎的病因可能有：①跟骨后上角发育异常，跟
骨过度倾斜或内翻畸形；②鞋帮过紧与足后跟压迫、摩擦；③后
足反复的跖屈背伸运动导致跟骨后上角与跟腱撞击；④跟骨骨
折畸形愈合［３］。另外，人体的自然衰老导致体内胶原质量改变

和血运减少可能与跟腱疾病的发病有关。腱末端区的生物力

学结构，包括主要结构和附属结构。主要结构有腱、纤维软骨

区、钙化软骨区和骨四部分。腱末端区的主要结构从腱向骨经

历了从软到硬的一个变化过程，而且末端区的横径也逐渐增

大，它作为传递比它横径要大几十倍的肌肉收缩力到效应骨去

的中间部分，这样的结构具有重要的生物力学意义，如抗牵拉

引力、缓冲外力能力、防止骤然折曲、增大力矩能力等。附属结

构是指位于主要结构附近共同参与完成末端区功能的组织。

（下转第１３０页）
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