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腹腔镜及开腹手术治疗以肠梗阻为首发表现的

阑尾炎疗效分析

喻海峰，陈应果，李　起，张建红（重钢总医院普外科，重庆　４０００８１）

　　【摘要】　目的　比较腹腔镜及开腹手术治疗以肠梗阻为首发表现的阑尾炎的疗效。方法　根据手术治疗方

法，将７９例于本院诊治的７９例以肠梗阻为首发表现的阑尾炎患者分为腹腔镜组（３２例）和开腹组（４７例），比较两

组患者的手术疗效。结果　７９例患者均顺利完成手术。腹腔镜组手术时间、排气时间及住院时间较开腹组明显缩

短（犘＜０．０５），术后镇痛剂应用率、胃管安置率小于对照组（犘＜０．０５）。术后随访９～５２个月，腹腔镜组切口感染发

生率、再发肠梗阻发生率与开腹组比较差异均统计学意义（犘＜０．０５）。结论　腹腔镜治疗以肠梗阻为首发表现的

阑尾炎具有创伤小、术后恢复快、住院时间短、并发症少等优势，值得在临床中推广应用。
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　　２００７年１２月至２０１１年１２月，本院共收治以肠梗阻为首

发表现的急性阑尾炎患者７９例，均行手术治疗，其中腹腔镜手

术３２例、开腹手术４７例。本研究比较了腹腔镜手术和开腹手

术治疗以肠梗阻为首发表现的阑尾炎的疗效，现将研究结果报

道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００７年１２月至２０１１年１２月本院收治的以

肠梗阻为首发表现的急性阑尾炎患者７９例。所有患者均因腹

痛、腹胀等症状就诊，立、卧位腹部Ｘ线片检查提示为肠梗阻，

术前根据临床症状、体征及实验室检查结果诊断为急性阑尾

炎。７９例患者中，实施腹腔镜手术者３２例（腹腔镜组），实施

开腹手术者４７例（开腹组），两组患者性别构成、年龄分布、病

情、病史等一般资料比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有

可比性，见表１。

表１　各研究组患者一般资料比较（ｎ或ｎ／ｎ）

组别 狀 男／女
年龄（岁）

≤２０ ２１～５０ ５１～７０ ≥７１

完全性肠梗阻 电解质紊乱 腹部手术史

腹腔镜组 ３２ １８／１４ ２ ８ １７ ５ ２ １７ ７

开腹组 ４７ ２２／２５ ３ １０ ２３ １１ ４ ３２ １７

χ
２ － ０．６８ ０．７５ ０．１４ １．８１ １．８４

犘 － ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：－表示无数据。

１．２　方法

１．２．１　术前检查　所有患者均于术前完善血常规、肝功能、肾

功能、电解质、血糖、胸部Ｘ线片、心电图及立、卧位腹部Ｘ线

片检查，均无明显手术禁忌证。

１．２．２　开腹组手术方法　采用持续硬膜外麻醉或气管内插管

全身麻醉。取右下腹麦氏切口或剖腹探查切口，开腹后探查远

端回肠及回盲部，确认无其他疾病后，分离回盲部粘连，常规切

除阑尾，处理阑尾残端，盆腔常规安置塑料引流管，肛门排气后

拔除。

１．２．３　腹腔镜组手术方法　采用持续硬膜外麻醉或气管插管

全身麻醉。建立气腹，在脐下置入１０ｍｍＴｒｏｃａ为窥察孔，在

左下腹麦氏点置入１０ｍｍＴｒｏｃａ为主操作孔，耻骨上３ｃｍ置

入１０ｍｍＴｒｏｃａ为辅操作孔，镜下探查腹腔及盆腔，包括远端

回肠及回盲部等，女性另探查子宫及双侧附件，确认无其他疾

病后，分离包裹回盲部的小肠，如发现大网膜或小肠与腹壁粘

连，先以超声刀松解粘连；找到阑尾后，采用超声刀直接离断阑

尾系膜，阑尾根部置结扎夹后切断，超声刀凝固阑尾残端黏膜

达到灭菌及破坏阑尾黏膜的目的；阑尾根部坏死严重导致结扎

夹无法结扎时，于根部结肠壁行“８”字缝合，再行盲肠荷包缝合

以包埋根部；吸净右下腹及盆腔积液，直接从左下腹Ｔｒｏｃａ套

筒内取出阑尾；如阑尾及系膜肿大，用手术剪分解阑尾系膜与

阑尾后，分别于Ｔｒｏｃａ套筒内取出。如腹腔脓液较多、腹膜炎

较重，则在盆腔置硅胶引流管，自左下腹戳空引出，肛门排气后

拔除。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＰＳ１７．０软件进行数据处理和统计

学分析。计量资料以狓±狊表示，组间比较采用两独立样本狋

检验；计量资料以百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；犘＜

０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

７９例患者均顺利完成手术。腹腔镜组２例患者因无法实

施镜下缝合，行中转开腹以缝合根部。术后组织病理学检查结

果显示，３２例腹腔镜组患者中，单纯性阑尾炎２例、化脓性阑

尾炎３例、坏疽性阑尾炎１５例、穿孔性阑尾炎１２例；４７例开

腹组患者中，单纯性阑尾炎３例、化脓性阑尾炎５例、坏疽性阑
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尾炎１４例、穿孔性阑尾炎２５例。术后严格记录手术时间、排

气时间、术后镇痛剂使用情况、住院时间、术后安置胃管情况。

术后随访９～５２个月，平均随访３０．５个月，调查患者是否发生

切口感染、粪漏及再发肠梗阻。上述资料组间比较见表２。腹

腔镜组手术时间、排气时间及住院时间短于开腹组（犘＜

０．０５），术后镇痛剂应用率、术后胃管安置率以及切口感染发生

率、再发肠梗阻发生率均小于开腹组（犘＜０．０５）。

表２　患者术中、术后临床资料比较

分组 狀
手术时间

（ｍｉｎ，狓±狊）

平均排气时间

（ｈ，狓±狊）

平均住院时间

（ｄ，狓±狊）

使用镇痛剂

［％（狀）］

安置胃管

［％（狀）］

粪漏

［％（狀）］

切口感染

［％（狀）］

再发肠梗阻

［％（狀）］

腹腔镜组 ３２ ６１±９．６　 ２８±５．８ ５±１．２ １５．６（５）　 １２．５（４）　 ０．０（０） ６．３（２） 　３．１（１）

开腹组 ４７ ９４±１０．０ ４６±６．３ ９±１．５ ６８．１（３２） ３１．９（１５） ４．３（２） ２７．７（１３） １９．１（９）

狋或χ
２ － １４．７５ １３．０７ １３．１３ ２１．０４ ３．９３ １．４ ５．６７ ４．４２

犘 － ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

急性阑尾炎与肠梗阻均为外科常见急腹症。当急性阑尾

炎以肠梗阻为首发表现时，极易导致原发病急性阑尾炎的漏

诊，而仅按肠梗阻处理，仅在治效欠佳或出现阑尾穿孔而形成

继发性腹膜炎时，才考虑手术治疗［１］。结合临床工作经验以及

本研究的结果，现对以肠梗阻为首发表现的阑尾炎病因及特点

分析如下。（１）阑尾动脉为回结肠动脉的终末分支之一，容易

出现阑尾的坏疽或穿孔［２］，若合并继发性腹膜炎，可因局部毒

素浓度过高，导致毒素吸收后影响肠管的血液循环，即所谓的

“局限性肠麻痹”，导致肠梗阻［１］。（２）腹部手术有可能导致肠

袢间紧密粘连或固定于腹壁，当阑尾炎发作时，更易出现肠道

功能紊乱，使肠管在已有粘连的基础上发生急性梗阻［３］，加之

阑尾炎导致局部肠壁水肿，从而使粘连处的肠壁管腔变窄，以

致发生肠梗阻，但多以不全性肠梗阻为主［４］。（３）阑尾炎老年

患者和入院时阑尾已化脓、坏疽、穿孔的患者，临床症状及体征

不明显，外周血白细胞水平升高不明显，加之脓肿周围广泛粘

连，肠间脓肿影响肠管的正常蠕动，极易出现不同程度的肠梗

阻表现［５］。本组患者中６０岁以上者较多，也证实了这一点。

（４）阑尾炎患者因反射性呕吐、进食少，极易出现水、电解质及

酸碱平衡紊乱，低钾血症发生率较高，易造成动力性肠梗阻［６］。

本组患者中，４９例血钾水平低于正常值下限，可能与此有关。

（５）部分患者的阑尾在回肠前盘曲向上，发生炎症感染后，易因

肿胀、硬化压迫回肠瓣而造成机械性肠梗阻。

目前，肠梗阻的治疗以缓解症状和去除梗阻原因为主要目

的［７］。因此，以肠梗阻为首发表现的阑尾炎患者，在确诊后应

及早手术，以解除梗阻病因。传统的阑尾炎手术方法都以剖腹

探查为主，对患者的创伤较大，且具有盲目性，术后再发肠粘连

及肠梗阻的风险也较大［４－６］。随着腔镜技术的完善，传统普外

科的手术大多已被腔镜手术所替代。原则上，具有开腹手术指

征的患者，均适合采用腔镜手术［８］。腹腔镜手术具有创伤小、

并发症少的优点，并且不受腹壁肥厚程度的限制，可全方位探

查腹腔、盆腔，并能提供较为准确的术中诊断结果。

通过本组患者资料的比较，笔者认为与开腹手术相比，腹

腔镜手术的优势主要表现在如下方面。（１）腹腔镜组平均手术

时间较开腹组明显缩短约３３ｍｉｎ（犘＜０．０５），大大降低了手术

风险性，也有利于患者的术后康复。（２）腹腔镜组较开腹组肠

道功能恢复时间明显缩短（犘＜０．０５），有助于患者早期进食，

也大大缩短了住院治疗的时间。本研究中，腹腔镜组患者平均

住院时间为（５±１．２）ｄ，较开腹组的（９±１．５）ｄ明显缩短（犘＜

０．０５）。（３）腹腔镜组患者中，近１５．６％术后使用镇痛剂，而

６８．１％的开腹组患者术后使用镇痛剂，组间比较差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。腹腔镜组除４例患者（１２．５％）需安置胃管

外，其余患者均无需安置胃管即可顺利恢复肠道功能。说明腹

腔镜手术在提高患者术后舒适度方面，优于开腹手术。（４）腹

腔镜能在探查腹腔、盆腔的同时，对腹腔的粘连进行处理，并且

腹腔镜对腹壁形成的创面极小，腹壁与肠管再粘连的发生率较

低，术后再发肠粘连所致肠梗阻明显减少［９］。经过为期９～５２

个月的随访，发现腹腔镜组仅１例患者再发肠梗阻，再发肠梗

阻发生率明显低于开腹组（犘＜０．０５）。

此外，笔者认为腹腔镜治疗以肠梗阻为首发表现的阑尾炎

需注意以下情况。（１）对于严重腹胀的患者，不建议实施腹腔

镜手术。因为严重腹胀可导致肠管明显扩张，为促进肠道功能

尽早恢复需行肠减压术，这是腹腔镜手术不能完成。（２）建立

气腹时，一般选用闭合式气腹针建立气腹，但针对腹胀明显的

患者，选用开放法直视下置入Ｔｒｏｃａｒ更安全。对有腹部手术

史的患者，需考虑伤口粘连等因素，应选择远离伤口的部位建

立气腹或置管［１０］。（３）采用肢解阑尾及阑尾系膜的方法能有

效减少切口感染的发生。本研究中，腹腔镜组仅２例患者在术

后早期出现左下腹切口感染，后期均未再出现切口感染。（４）

本研究中，粪漏发生率组间比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。导致术后发生粪漏的原因包括阑尾残端脆弱、结扎线

或结扎夹脱落等，与手术方式无关，但与手术的及时性及阑尾

根部的炎症程度有关。（５）在处理腹腔内粘连时，应注意保护

肠管，需遵循“宁伤腹壁、勿伤肠管”的原则［１１］。术中尽量选用

超声刀处理粘连，避免使用电刀或电凝再次造成粗糙面，引起

腹腔内再次粘连。（６）本组阑尾炎患者多以坏疽性或穿孔性为

主（８３．５％），故处理阑尾根部较困难。对根部粗大者，宜选用

合成夹阶梯施夹法；因根部坏疽、穿孔导致难以结扎时，需行根

部结肠壁“８”字缝合
［１２］，再行盲肠荷包缝合以包埋根部。本研

究中，２例腹腔镜组患者因阑尾根部处理困难而中转开腹，但

后期随着手术技术的娴熟，均能顺利完成。

综上所述，以肠梗阻为首发表现的阑尾炎临床诊断较困

难，但经综合分析后均能明确诊断。腹腔镜治疗以肠梗阻为首

发表现的阑尾炎具有创伤小、术后恢复快、住（下转第５０６页）
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假阴性率为１６．０％、约登指数为０．７７，且感染组患者检测阳性

率高于定植组患者（犘＜０．０５）。因此，直接涂片联合定量培养

可为临床判断下呼吸道 ＭＲＡＢ定植或感染提供更好的诊断

依据。

本研究结果证实，上述３种方法对下呼吸道 ＭＲＡＢ的诊

断效能由高到低依次为直接涂片联合定量培养（约登指数为

０．７７）、直接涂片（约登指数为０．６１）、定量培养（约登指数为

０．３７），而且，直接涂片联合定量培养的诊断灵敏度和特异度最

高，假阳性率和假阴性率最低，诊断准确性最好，优于单独采用

直接涂片或定量培养对下呼吸道 ＭＲＡＢ定植或感染的诊断价

值。因此，直接涂片联合定量培养是诊断下呼吸道 ＭＲＡＢ定

植或感染的可靠的实验室检测方法，可为疾病诊断提供更好的

诊断依据。

本研究局限于受试对象均为ＩＣＵ患者，且检测标本均为

气管插管吸取的下呼吸道痰标本，对于如何通过检测患者自然

咳出的痰标本以判断其他病区患者下呼吸道 ＭＲＡＢ定植或感

染还需更多的临床研究验证。目前，可用于判断多药耐药菌感

染或定植的其他诊断方法尚包括Ｃ反应蛋白、降钙素原等指

标的检测等，但也存在一定的争议［１２］。因此，有必要开展更为

深入的研究，以探讨可用于临床判断多药耐药菌感染或定植的

实验室指标，从而为疾病的诊治和临床合理使用抗菌药物提供

更佳的依据。
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院时间短、并发症少等优势，值得在临床中推广应用。
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