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　　对２例肠道异物的患儿，采用腹腔镜技术，均成
功取出异物，报道如下。

１　临床资料

２例患儿年龄分别为２岁和３岁，以“急性肠梗
阻”来我院就诊。追问病史，病程２～３ｄ，其中１例
患儿病前有贪食枣类史。体查：腹部稍膨隆，无胃肠

形及蠕动波，腹软，全腹无包块，无固定压痛部位，腹

部移动性浊音阴性，肠鸣音活跃。辅助检查：血常

规、电解质基本正常；腹部平片及腹部 ＣＴ平扫提示
“肠梗阻”；Ｂ超检查提示：“肝胆胰脾及双肾声像图
未见异常”。住院后通过灌肠、胃肠减压，抗感染输

液等保守治疗无效，遂急诊行腹腔镜辅助下手术治

疗，２例术中诊断均为粪石性肠梗阻。
患儿均采用气管插管全麻，首先自脐环置入

１０ｍｍＴｒｏｃａｒ建立 ＣＯ２气腹，气压控制在 １０～１２
ｍｍＨｇ。由此放入奥林巴斯 ３０度腹腔镜，镜头从
Ｔｒｅｉｔｚ韧带开始依次探查至回盲部，寻找并确定病灶
部位，明确异物大小及肠管血运情况，定位后于病灶

上下方相应部位分别平行于腹中线放置５ｍｍＴｒｏ
ｃａｒ各一个，以便插入无损伤钳，牵引含粪石的肠管
至脐下，延长脐部Ｔｒｏｃａｒ孔３～５ｃｍ切开腹壁组织，
保护切口，将该肠管提出腹腔外，以减少腹腔污染

率。根据异物的质地及性质先试行手法挤碎；若失

败再行肠管异物切开取出术；如果肠道异物已引起

肠管血运差、且肠系膜经１％利多卡因局麻封闭或
热敷无效时，行部分肠管切除术。术后将牵出的肠

管外涂纤维蛋白胶，还纳入腹腔，以预防术后肠粘连

梗阻发生。最后以低气压（６～８ｍｍＨｇ）重新建立
气腹观察缝合段肠管的血运情况及有无活动性出

血，并且逐层关闭切口，不必冲洗腹腔。

本组１例患儿行腹腔镜辅助下肠腔切开异物取
出术；另１例行腹腔镜辅助下部分肠管切除术。２
例患儿术后１２ｈ内均通气排便，术后３ｄ后进食，术
后５ｄ后治愈出院。随访１年无手术并发症。

２　讨论

自２０世纪９０年代起，以腹腔镜手术为代表的
微创外科手术，给外科界带来了巨大冲击。通过腹

腔镜技术使外科医生的手和眼得以延伸，不仅解决

了手术入路并不改变充分暴露的外科本质，而且维

持最佳的内环境，以最小的手术切口，最轻的炎症反

应，最少的瘢痕愈合达到最佳的治疗效果。近２０年
以来该项技术已被众多国内小儿外科医师掌握，它

的优越性是切口小，疤痕轻微，几乎看不到，术后恢

复包括进食，肠蠕动和工作学习等正常活动所需时

间缩短，术后并发肠粘连肠梗阻少，并消除了伤口裂

开的隐患。

我院对这２例肠道异物患儿在术前诊断并不明
确，主要由于“粪石性肠梗阻”早期诊断比较困难，

术前不可能进行消化道钡透，胶囊内镜，小肠镜等直

接检查。我们正是考虑到传统剖腹探查术中异物定

位寻找困难，创伤大，并发症发生率高，故尝试选择

应用腹腔镜技术迅速定位，明确诊断，以微创切口取

出肠道粪石，降低对患儿机体免疫、应激、代谢、呼吸

循环等方面的影响，最大程度地维持了机体内环境

稳定。此２例治疗的经验提示，腹腔镜辅助下肠道
异物取出术既可以完成对病灶探查，又可以施行根

治性治疗，同时具备创伤小的优点。
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