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Abstract 
Objective: To assess the clinical efficacy and feasibility of laparoscopic treatment with ligation de-
vice of Meckel's diverticulum in children. Methods: Clinical data of 10 laparoscopic Meckel's diver-
ticulectomy were analyzed, whose base diameter was ≤1.0 cm and HDR ≥ 2.0. Results: All of the 
diverticula were resected successfully using ligator. The operative time was 25 to 60 min, with an 
average of (36.21 ± 12.30) min, and the mean blood loss was 4 ml. HGM was detected pathologi-
cally in 8 cases, of which 6 cases were only distributed on the tip of the diverticulum, and 2 cases 
were distributed on the tip and extended to the body part of the diverticulum. Scattered hetero-
topic pancreatic tissue was detected at the apex in 1 case, and 1 case without HGM. Ten patients 
recovered from gastrointestinal motility from 1 to 2.5 days after operation, and were given a liq-
uid diet from 2 to 3 days. They were discharged from 3 to 6 days after operation, and the average 
postoperative hospitalization was 4.5 days. All children were followed up for 12 to 24 months. The 
results were satisfactory, and there were no complications such as hematochezia, abdominal pain 
and adhesive ileus. Conclusion: For finger-shaped diverticulum whose basal diameter is less than 
1.0 cm and HDR ≥ 2.0, laparoscopic removal of diverticulum by a ligator is safe and effective. And it 
has the advantages of less trauma, faster recovery, fewer complications and aesthetic satisfaction, 
which has certain clinical promotion value. 
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摘  要 

目的：探讨腹腔镜下利用套扎器治疗小儿梅克尔憩室的临床疗效和可行性。方法：收集2017年12月至
2019年4月于我科治疗的梅克尔憩室患儿临床资料，选择憩室基底部直径 ≤ 1.0 cm、HDR ≥ 2.0的10例
患儿行腹腔镜下利用套扎器治疗梅克尔憩室。收集手术时间、术中出血、术后恢复情况、组织病理等数

据及随访资料等。结果：本组10例均在腹腔镜下顺利完成梅克尔憩室切除，手术时间25~60 min，平均
(36.21 ± 12.30) min，术中出血量2~10 ml，平均出血量为4 ml。8例术后病理检测出HGM，其中6例HGM
仅分布于憩室顶端，2例分布于顶端并延伸至憩室体部；1例于顶端检测到散在异位胰腺组织，1例未检
测到HGM，切缘均未累及。10例患儿术后1~2.5 d胃肠蠕动恢复，2~3 d给予流质饮食，术后3~6 d出院，

术后平均住院4.5 d。随访12~24个月，患儿手术效果满意，无便血、腹痛、粘连性肠梗阻等并发症。结
论：对于基底部直径 ≤ 1.0 cm、HDR ≥ 2.0的指状憩室，腹腔镜下利用套扎器结扎憩室根部切除，手术

安全有效，且有创伤小，恢复快，并发症少，美容满意等优点，具有一定临床推广价值。 
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1. 引言 

梅克尔憩室(Meckel’s diverticulum, MD)也称先天性回肠末端憩室，是儿童常见的消化道畸形之一，

发病率 1%~2% [1]，出现临床症状者较少，主要临床表现为无痛性血便、腹痛、肠梗阻等，故常被误诊

为急性阑尾炎、阑尾穿孔及其他下消化道出血疾病等。有时患儿高度怀疑梅克尔憩室，但各项检查阴性，

使临床诊断与治疗进入尴尬境地。传统开腹探查手术存在手术创伤大、恢复慢，住院时间长、术后并发

症多等缺点。近年来腹腔镜辅助小切口切除憩室逐渐广泛应用于临床[2]，亦有文献报道可完全腹腔镜下

治疗 MD [3]。1998 年 Shalaby RY 等[4]曾报道过对于老年人及隐匿性 MD 可用腔镜吻合器切除，但由于

临床治疗的相对保守性，对腹腔镜下梅克尔憩室单纯切除术的报道较少。2017 年 12 月至 2019 年 4 月我

科收治的部分 MD 患儿采用腹腔镜下利用套扎器治疗梅克尔憩室的手术方法，疗效满意，现报道如下。 

2. 资料与方法 

2.1. 临床资料 

本组共 10 例患儿，男 6 例，女 4 例；年龄 5 个月~12 岁。9 例术前拟诊为梅克尔憩室，主要表现为

间断性无痛性血便，或伴有腹痛，均行放射性核素 99 mTC 异位胃黏膜扫描，其中 7 例提示异位胃黏膜

(HGM)征象，2 例阴性。另 1 例无相关临床症状，于阑尾炎术中探查发现，该例阑尾炎患儿术前行腹部

超声及 CT 检查未提示肠道畸形。 

2.2. 纳入和排除标准 

纳入标准：① 术前诊断梅克尔憩室或于其他腹部疾病术中探查发现者；② 行腔镜手术下利用套扎
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器治疗梅克尔憩室者；③ 术中判断为基底部直径 ≤ 1.0 cm、HDR ≥ 2.0 的指状梅克尔憩室患儿；④ 患儿

一般情况可耐受手术者；⑤ 患儿家长知情同意并签署手术知情同意书者。 
排除标准：① 开放手术者；② 采用肠段切除或楔形切除者；③ 患儿合并其他急性疾病不能耐受手

术者；④ 家长拒绝受术者。 
备注：10 例患儿手术均经取得我院伦理委员会许可，并在手术前经患儿家长签字同意。 

2.3. 手术方法 

维持生命体征平稳；贫血者纠正血红蛋白至 80 g/L 以上；禁食水 6 h。患儿取平卧位，采用气管插管

或喉罩静脉复合麻醉。9 例 MD 患儿沿脐部正中瘢痕纵行切开，钝性分离，置入 5 mm Trocar，建立气腹，

维持腹内压 8~12 mmHg (1 mmHg = 0.133 kPa)。经 trocar 进入 30˚监视镜头，监视器监视下，经脐左侧及

脐下各置入 5 mm Trocar。调整体位为头低足高、左侧倾斜 15˚~20˚，进入操作器械探查腹腔。首先探查

阑尾有无炎症、水肿，用抓钳自回盲部开始逆行探查回肠、空肠至屈氏韧带，找到憩室。若有粘连，先

给予松解。无损伤抓钳固定憩室，超声刀断扎血管后游离憩室根部，套扎器套扎根部，靠近结扎处超声

刀离断，电凝残端，检查根部结扎确切无活动性出血，经 Trocar 孔取出标本。关闭气腹，排尽腹腔 CO2，

退出 Trocar，逐层缝合切口。1 例阑尾炎患儿取阑尾炎手术切口，切除阑尾后，用上述方法切除憩室。切

除组织送病理检查。 

2.4. 随访与观察指标 

术后门诊或电话随访 12~24 个月，复查内容包括切口愈合情况、有无腹痛、再发血便及继发性肠梗

阻等。 

3. 结果 

本组 10 例均在腹腔镜下顺利完成梅克尔憩室切除，手术时间 25~60 min，平均(36.21 ± 12.30) min，
术中出血量 2~10 ml，平均出血量为 4 ml。MD 距回盲部 30~90 cm。8 例术后病理检测出 HGM，其中 6
例 HGM 仅分布于憩室顶端(组织病理学图片见图 1)，2 例分布于顶端并延伸至憩室体部；1 例于顶端检

测到散在异位胰腺组织，1 例未检测到 HGM，切缘均未累及(见表 1)。10 例患儿术后 1~2.5 d 胃肠蠕动恢

复，2~3 d 给予流质饮食，术后 3~6 d 出院，术后平均住院 4.5 d。随访 12~24 个月，患儿手术效果满意，

无便血、腹痛、粘连性肠梗阻等并发症。 
 
Table 1. The size and histopiology of Meckel’s diverticulum 
表 1. 10 例梅克尔憩室大小及组织病理 

病例 长度(cm) 基底部直径(cm) HDR 组织病理 

1 3.3 0.8 4.1 顶端散在 HGM，切缘阴性 

2 4.0 1.0 4.0 顶端见 HGM，切缘阴性 

3 4.2 0.9 4.7 未见 HGM，呈慢性活动性炎 

4 3.0 0.7 4.3 顶端见 HGM，切缘阴性 

5 3.5 0.8 4.4 顶体部见 HGM，切缘阴性 

6 5.5 1.0 5.5 顶体部见 HGM，切缘阴性 

7 4.6 1.0 4.6 顶端见胰腺组织，切缘阴性 

8 3.5 0.9 3.9 顶端散在 HGM，切缘阴性 

9 3.0 0.7 4.3 顶端散在 HGM，切缘阴性 

10 4.4 1.0 4.4 顶端见 HGM，切缘阴性 
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Figure 1. Histopathology of Meckel’s diverticulum containing 
HGM 
图 1. 含 HGM 梅克尔憩室组织病理 

4. 讨论 

MD 是儿童消化道最常见的先天性畸形，据解剖学统计在正常人群中的发生率约为 2%~4%，男性多

于女性 2 倍，大多数人无症状，仅 4%~6% [5]病例可发生各种并发症，48%~60%发生于 2 岁以内，男性

患儿出现并发症多于女性患儿 3~4 倍，常伴发其他先天性畸形，如先天性巨结肠、先天愚型、脐膨出、

食管闭锁等。MD 是一个真性憩室，多位于距回盲瓣 10~100 cm 的回肠末端，在肠系膜对侧缘，有自身

的血供。多数呈圆锥形，少数为圆柱形，憩室腔较回肠狭窄，长度在 1~10 cm，一般在 3~5 cm。组织结

构与回肠相同，唯肌层较薄。约 50%的憩室内有迷生组织，如胃粘膜、胰腺组织、空肠粘膜、十二指肠

粘膜、结肠粘膜等。憩室可因迷生组织分泌消化液，损伤黏膜而引起溃疡、出血及穿孔；或因粪块、异

物、寄生虫而发生急性炎症、坏死及穿孔；亦可因扭转、套叠、疝入、压迫、黏连而引起各种急性肠梗

阻。 
卵黄管肠端在胚胎第 4~8 周逐渐萎缩闭塞退化成纤维索带连接于脐与肠管之间，当吸收不全时便形

成了憩室。并且在中肠发育退化过程中，正常胃粘膜能在卵黄管中远端衍生为胃粘膜。并发出血的憩室

HGM 发生率高达 55%~100% [6] [7]。这种发育及退化过程可解释 HGM 多位于憩室顶端，而不会单独存

在于近端及基底这一规律。这种分布特点最早由 Mukai M [8]等报道过 8 例；黄茂华等[9]报告 21 例 MD
并发出血，HGM 均由憩室顶端向基底分布，其分布与憩室形态密切相关：指状憩室者，HGM 主要分布

于憩室顶端，占据憩室腔的 1/5~1/3；憩室呈圆锥形者，HGM 常占据憩室大部甚至整个管腔，溃疡、出

血以圆锥形憩室为重，并可累及憩室周围小肠；而指状憩室病变未见累及憩室外。黄茂华等[10]亦曾报道

60 例 MD HGM 均由憩室顶端向下延伸，未见 HGM 单独存在于憩室基底部。HGM 占据 MD 全段者少

见，其长度与憩室长度之比为 0.52。Varcoe R L 等[11]报道 77 例 MD 憩室病理结果：当憩室符合高度直

径比(HDR) ≥ 2.0 且含有 HGM 时，100%仅在憩室尖端和体部有异位粘膜；当 HDR < 2.0 时，60%累及整

个憩室(包括基底)，40%仅累及茎尖和体部。本组 10 例 MD 长度 3.0~5.5 cm，直径 0.7~1.0 cm，病理结果

HGM 的分布与上述报道相符。 
对于临床上无症状 MD 的处理目前仍有很大争议，国外文献对 1476 例 MD 患者的诊疗经过做回顾

性分析，得出了“建议去除偶然发现的无症状 MD”的结论[12]，亦有文献报道 MD 内肿瘤发生率为

3.2%，以良性肿瘤居多[13]。回顾性分析 2017 年 12 月至 2019 年 4 月我院小儿外科所有 MD 患儿病例资

料，未见有肿瘤发生者。对于其他腹部手术发现的 MD，作者倾向于切除憩室。梅克尔憩室历来的手术
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方式有：① 憩室单纯埋入：将憩室推入肠腔，缝合憩室周围浆肌层，但可导致肠腔变窄而有诱发肠梗阻、

肠套叠、出血等风险，不宜采用；② 憩室根部缝扎切除荷包埋入：较宽大的憩室残端埋入肠腔内有形成

息肉的可能；③ 憩室基底楔形切除，浆肌层全层缝合：此法适用于憩室基底较宽者，但因肠壁切除过多

可形成角状畸形；④ 肠段切除：对憩室基底部宽 > 1 cm，伴憩室内出血较多、憩室水肿严重或疑有癌

变者应行憩室肠段切除。 
目前，已有文献报道完全腹腔镜下肠肠吻合技术[14]，但在儿童应用较少，段栩飞[3]等对于单纯性

MD 予以基底部超刀切除，残端全层连续缝合、浆肌层连续缝合，实现了完全腹腔镜下 MD 切除肠吻合

术。受腹腔镜下阑尾切除手术的启发，我们利用套扎器治疗 MD，值得一提的是早期将该术式应用于临

床时因不能保证套扎器结扎的可靠性，前 3 例患儿在切除憩室后均给予包埋残端处理。随着随访资料及

手术经验的积累，后 7 例患儿未再行包埋残端，术后随访证实该术式是安全可靠的。我们认为 MD 手术

探查的指征有：① 具有无痛性血便等临床症状又排除其他消化道疾病者；② 放射性核素 99 mTC 异位

胃黏膜扫描阳性者；③ 于其他腹部手术探查发现者；笔者分析总结，术中我们应该注意：① 对于憩室

基底部直径 ≤ 1.0 cm、HDR ≥ 2.0 的指状憩室，外观无明显炎症、渗出，腔镜器械探查无明显水肿、增厚

者可采用上述方法，水肿渗出等症状较重或圆锥形憩室还应给予楔形或肠段切除；② 尽量靠近憩室根部，

结扎要确切，在距离套扎器 0.3~0.5 cm 处离断憩室，残端过短有滑脱可能，灼烧残端黏膜层，避免异位

黏膜残留。楔形切除及肠段切除在基底部较宽的 MD 病例中能尽可能保证不残留异位胃黏膜，但对于基

底部窄的指状憩室，做单纯横行切除处理避免了楔形切除或肠段切除后带来的肠损伤、吻合口狭窄、吻

合口漏、切口疝等风险；手术时间短，创伤小，术后肠功能恢复快，缩短平均住院日，降低住院费用。

但术者对梅克尔憩室性状的判断上存在一定的主观性，该术式有残留异位黏膜组织的风险。 
本组纳入研究病例较少，且随访时间有限，对于以后长期随访患儿是否会再次出现血便尚不能做出

肯定性预测。根据目前临床及基础研究对梅克尔憩室的了解，我们暂认为憩室内异位黏膜组织是从顶端

向下分布的，不会单独存在于基底部，所以对于临床上无症状或症状轻微的指状梅克尔憩室，我们选择

套扎器的方法予以切除。如果患儿血便严重或憩室呈现严重水肿、增粗或糜烂，我们仍强烈建议采取楔

形切除或肠段切除的手术方式。此外，采用此种术式，主要依靠术中探查，所以需要术者对梅克尔憩室

的病理变化及形态学改变做出正确的判断。 
本研究采取腹腔镜下利用套扎器治疗小儿部分 MD，均取得满意疗效，虽应用有限，但可明显降低

手术对患儿的创伤打击。由于病例数较少，仍需临床大量样本及长期随访资料来进一步观察和验证。 
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