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腹腔镜阑尾切除术治疗急性穿孔性阑尾炎的

临床疗效分析及经验体会
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【摘要】   目的    总结腹腔镜阑尾切除术治疗急性穿孔性阑尾炎的临床疗效及经验体会。方法    回顾性分析

2014 年 9 月至 2018 年 9 月期间上海交通大学医学院附属第九人民医院北部普外科收治的 48 例行腹腔镜阑尾切

除的急性穿孔性阑尾炎患者的临床资料。收集患者的术前资料、手术资料和术后相关资料，分析腹腔镜阑尾切除

术治疗急性穿孔性阑尾炎的临床疗效。结果    48 例患者中，有 2 例因腔镜下缝合困难中转开腹（4.2%），46 例顺

利完成腹腔镜手术（95.8%）；手术时间（70±21）min，术中出血量（28±15）mL，术后肛门排气时间（33±15）h；术

后腹腔引流管前 2 d 的引流量较多，拔管时间为术后 3～5 d，平均 4 d；出院时间为术后 3～10 d，平均 5 d。术后

第 1 天所有患者均有发热，体温较术前高，3 d 后体温逐渐正常，白细胞计数也表现为同样的趋势。术后 15 例患

者出现并发症，其中 10 例切口感染，4 例腹腔感染，1 例肠梗阻，通过保守治疗，所有患者均好转出院，无再次手

术患者。术后 48 例患者的随访时间为 3～6 个月，均未出现腹痛、腹胀等症状。结论    腹腔镜阑尾切除术治疗急

性穿孔性阑尾炎是安全可行的，值得推广。
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急性阑尾炎是外科最常见的急腹症，若不及时

治疗，将会导致阑尾坏疽和穿孔。阑尾穿孔的病程

进展快，可导致感染性休克、阑尾周围脓肿、门静

脉炎、肠梗阻等并发症，严重影响患者的生命安

全[1-3]。随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜下阑尾切除

术已经成为急性阑尾炎的首选手术方案[4-6]。笔者

回顾性分析了 48 例行腹腔镜阑尾切除的急性穿孔

性阑尾炎患者的临床资料，进一步分析其临床疗效

和经验体会，现报道如下。

1    临床资料

1.1    病例纳入和排除标准

回顾性收集上海交通大学医学院附属第九人

民医院北部普外科 2014 年 9 月至 2018 年 9 月期间

收治的急性穿孔性阑尾炎患者作为研究对象。纳

入标准：① 患者均白细胞计数增多，表现不同程

度发热、右下腹压痛、反跳痛、腹肌紧张等阑尾炎

典型临床表现；② 术前检查诊断为急性阑尾炎（术

中和术后病理学检查证实为急性穿孔性阑尾炎）；

③ 患者接受了腹腔镜阑尾切除术，包括中转开腹

患者；④ 临床资料完整。排除标准：① 直接开腹

的急性阑尾炎患者；② 术中及术后证实并非急性

穿孔性阑尾炎、阑尾周围脓肿形成及术后病理诊断

为阑尾肿瘤患者；③ 临床资料不完整患者。共纳

入 48 例患者，男 30 例，女 18 例；年龄 20～80 岁，

平均年龄 52 岁。46 例（95.8%）患者为初次发作，

无既往阑尾炎发作病史。病程为 1～7 d，平均 3 d，
其中以 1～3 d 患者居多（28 例）。术前患者均有发

热，37.5～39.0 ℃，平均体温 38.0 ℃；白细胞计数

明显升高， 1 0 . 7 × 1 0 9 / L ～ 1 2 . 3 × 1 0 9 / L ，平均

15.5×109/L。
1.2    手术方法

所有患者均首先拟以腹腔镜下阑尾切除术为

手术方案，若手术困难及其他意外发生则中转开

腹。选择常规 3 孔操作法，于脐上缘皱褶处沿脐部

孤形切开 1 cm 作为观察孔，置入气腹针，随后充入

二氧化碳，建立人工气腹，压力至 12～15 mm Hg
（1 mm Hg=0.133 kPa）。随后采用腹腔镜仔细探查

腹内情况，根据术中探查阑尾炎症的严重程度及阑

尾解剖位置选择相应的操作穿刺孔。主操作孔：

于脐与耻骨联合连线的中点做一 5.0 mm 长的切

口；辅助操作孔：于患者右侧髂前上棘与脐连线

的中外  1/3（麦氏点）的位置做一  5.0 mm 长的切

口。采取头低脚高右侧抬高卧位，用无损伤钳牵开
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大网膜及小肠，充分显露手术操作部位，吸尽盆腔

及右侧髂窝的脓液，寻找阑尾。用吸引器将阑尾周

围水肿粘连钝性分开，将穿孔阑尾轻轻提起，切勿

用暴力牵拉阑尾穿孔处。以超声刀仔细锐性离断

阑尾系膜至阑尾根部。若穿孔不在根部同时阑尾

根部炎症较轻，则用强生圈套器双重套扎阑尾（圈

套器两道套扎最好不在同一平面），距离套扎线

3.0 mm 左右的位置切除阑尾，阑尾残端黏膜使用

超声刀工作面烧灼。若患者根部穿孔，腹腔镜下局

部暴露良好，则用 2-0 强生可吸收线间断缝合阑尾

根部，缝合后用盲肠肠脂垂覆盖根部并结扎固定。

腹腔冲洗，以吸引器或纱布尽量吸尽腹腔内残余脓

液，放置腹腔引流管沿右结肠旁沟至盆腔。若术中

操作困难及其他情况（如术中二氧化碳分压较高、

麻醉医师建议暂停腹腔镜手术、游离系膜时出血、

腹腔镜下无法确切止血等）则中转开腹手术。做一

麦氏切口（右侧髂前上棘和脐连线中外 1/3 处），长

度为 5 cm，将阑尾系膜确定后进行游离，对阑尾动

脉进行缝扎处理，双道结扎阑尾根部，切断患者阑

尾近端 0.5 cm 左右的位置，电刀烧灼阑尾残端，有

条件者根据情况对其根部进行荷包缝合包埋，根部

穿孔者给予直视下间断缝合，肠脂垂包埋。以纱布

擦洗右髂窝及盆腔，并放置引流管。麻醉苏醒后取

30° 斜坡卧位，12 h 后下床活动。

1.3    观察指标

记录患者的术前资料：住院号、性别、年龄、

既往类似发作病、病程（腹痛至入院时间）、体温

（病程中最高体温）及白细胞计数；手术资料：手

术时间、术中出血、阑尾穿孔情况（穿孔的具体部

位）、术中冲洗情况、放置腹腔引流管和中转开腹

情况；术后资料：肛门排气时间、腹腔引流量、拔

管时间、术后体温及白细胞变化情况、病理学类

型、并发症（切口感染、腹腔脓肿、肠梗阻、腹腔出

血等）发生情况、出院时间和术后随访情况（术后

3～6 个月患者的腹部症状）。

1.4    结果

1.4.1   术中情况　48 例患者中，有 2 例因腔镜下缝

合困难中转开腹（4.2%），46 例顺利完成腹腔镜手

术（95.8%）；阑尾穿孔部位在远端 4 例（8.3%），体

部 35 例（72.9%），根部 9 例（18.8%）；术中冲洗腹

腔 46 例（95.8%），其中术区与盆腔局部冲洗 40 例
（83.3%），6 例患者腹腔污染严重，予腹腔大范围冲

洗（12.5%）；放置腹腔引流管 46 例（95.8%），另

2 例患者穿孔早期、渗出少、炎症轻，予纱布擦干后

并未放置引流管；手术时间（70±21）min，其中

2 例中转开腹的手术时间分别为 85 min 和 90 min，
主要手术时间用于阑尾分离和根部处理；术中出

血量（28±15）mL，其中 2 例中转开腹的术中出血量

分别为 40 mL 和 45 mL，主要是炎性创面渗血引起。

1.4.2   术后恢复及并发症情况　本组 48 例患者的

术后排气较一般阑尾炎手术患者偏长；术后腹腔

引流管前 2 d 的引流量较多，主要为创面渗液及腹

腔残留的冲洗液；拔管时间为术后 3～5 d；出院

时间为术后 3～10 d。术后第 1 天所有患者均有发

热，体温较术前高，3 d 后体温逐渐正常，白细胞计

数也表现为相应的趋势。有 15 例患者出现术后并

发症，通过加强换药、加强抗感染和保守营养治疗

后所有患者均好转出院，无再次手术患者。48 例患

者的术后情况见表 1。术后 48 例患者的随访时间

为 3～6 个月（平均 6.4 个月），均未出现腹痛、腹胀

等症状。

2    讨论

急性阑尾炎为临床常见疾病，但病因复杂，至

表 1    48 例患者的术后恢复情况和并发症发生情况

指标 x（ ±s）/例（%）

肛门排气时间（h） 33±15

腹腔引流量（mL）

　术后第 1 天 80±27

　术后第 2 天 54±16

　术后第 3 天 39±10

拔管时间（d） 4±1

体温（℃）

　术后第 1 天 38.5±0.5

　术后第 2 天 37.9±0.4

　术后第 3 天 37.4±0.4

　出院日 36.9±0.3

白细胞计数（×109/L）

　术后第 1 天 18.8±5.7

　术后第 2 天 13.5±2.8

　出院日 7.5±2.6

病理学类型

　急性化脓性阑尾炎 10（20.8）

　急性坏疽性阑尾炎 38（79.2）

并发症

　切口感染 10（20.8）

　腹腔感染 4（8.3）

　肠梗阻 1（2.1）

出院时间（d） 5±2
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今仍未阐述其确切发病机制[7-8]，早期缺乏特异性的

临床症状和辅助检查方法，因此仍存在着一定的误

诊率和漏诊率。部分患者因个人因素未予以重视，

随着病程的进展，阑尾容易坏死穿孔。阑尾穿孔

后，大量细菌被腹膜及肠系膜吸收进入血液循环，

从而引起败血症，威胁生命[9]。近年来随着腹腔镜

技术的发展和日益成熟，腹腔镜技术在阑尾切除手

术中亦得到了广泛应用。但在穿孔性阑尾炎中，腹

腔镜阑尾切除手术的安全性一直存在着争议[10]。

腹腔镜阑尾切除术治疗急性穿孔性阑尾炎比

常规开腹手术具有更明显的优势[11-15]：腹腔镜视野

好，所探查到的范围较大，因此容易寻找到阑尾及

发现腹腔其他病灶；由于腹腔镜的手术切口小，切

口感染发生率有效降低；腔镜下手术视野被扩大，

利于脓液的发现、吸引及清洗，从而有效降低残余

脓肿发生率。因而腹腔镜阑尾切除术是治疗急性

穿孔性阑尾炎安全而有效的方法。

急性穿孔性阑尾炎的穿孔部位在一定程度上

决定了手术的操作难度和手术时间[16]，阑尾根部穿

孔相对较难处理。如果穿孔位于阑尾根部并无法

套扎，于穿孔处断离阑尾，再以强生可吸收线做

“8”字缝合，关闭残端，同时将周围肠脂垂及大网

膜覆盖缝合处并结扎固定。若患者伴有弥漫性腹

膜炎，可给予生理盐水与甲硝唑对腹腔进行冲洗，

冲洗完成后，对腹腔进行检查，观察是否伴有活动

性出血情况及局部冲洗液残留情况，改变体位吸尽

腹腔冲洗液[17-18]。阑尾根部穿孔是腹腔镜阑尾切除

术常见的中转开腹原因[19]，本组有 2 例中转开腹患

者，均为阑尾根部穿孔患者。阑尾根部穿孔患者的

局部炎症及包裹严重，加上阑尾充血、水肿，盲肠

壁组织质地脆，腹腔镜下以常规丝线结扎及钛夹、

生物夹闭合容易产生切割效应，常常需要镜下缝

合。但镜下缝合对术者的要求较高，且缝合、打结

时力度掌握不好时水肿组织容易被撕裂，导致阑尾

残端处理失败，为避免术后出现残端瘘等并发症多

需中转开腹处理残端。中转开腹并非意味着手术

失败，在一定程度上及时中转开腹是明智的选择[20]。

本组 48 例急性穿孔性阑尾炎的腹腔镜手术时

间平均约 70 min，较一般腹腔镜阑尾切除术略有延

长，术后患者恢复可，并未出现严重的并发症，术

后 5 d 基本出院，随访 3～6 个月期间并无明显不适

主诉及腹部体征。故笔者认为，腹腔镜阑尾切除术

治疗急性穿孔性阑尾炎是安全、有效和可行的。

对于腹腔镜急性穿孔性阑尾炎手术笔者团队

积累了不少经验：① 取观察孔建立气腹后，先于

右下腹麦氏点建立辅助穿刺孔，体位为头低脚高右

侧抬高位，辅助操作孔中置入无损伤肠钳，直视下

显露回盲部。若探查发现阑尾穿孔位于根部，则主

操作孔可用 1 cm 穿刺器，便于后期缝针，以及纱

布、标本袋等的置入和取出操作。② 以超声刀分离

阑尾时，阑尾头部及体部系膜要使用防火墙式切

割，因为阑尾动脉主要沿阑尾头体部系膜进入阑

尾，在对水肿及炎症明显的穿孔性阑尾炎患者进行

手术操作时，若阑尾动脉离断止血不严密、术中阑

尾动脉残端出血，则腹腔镜下止血困难，常常因此

中转开腹。③ 使用圈套器套扎阑尾根部时，需控

制套扎力度，由于炎症水肿等因素，即使穿孔部位

不在阑尾根部，但阑尾根部炎症水肿仍然明显，若

用暴力套扎，可能出现套扎线切割阑尾根部、甚至

切断阑尾根部，后期需腹腔镜下缝合根部，延长手

术时间，增加操作难度。④ 引流管应沿右侧结肠

旁沟于结肠、小肠外侧放置入盆腔，若阑尾位于盲

肠后位伴根部穿孔并在腹腔镜下缝合后，笔者建议

考虑手术操作创面再放置引流管做相应引流。因

阑尾位于盲肠后位，仅仅放置盆腔引流管后可能出

现引流不畅，导致创面局部脓肿形成，可能存在二

次手术的风险。⑤  腹腔镜下阑尾切除术一般为

3 孔法，若手术中患者小肠及系膜水肿明显，手术

视野显露困难，则可在反麦氏点增加 1 个 5 mm 长
的辅助操作孔。此操作孔虽增加了 1 个小切口，但

在缝合根部、放置引流管及显露手术视野上十分有

意义。⑥ 腹腔镜手术并不是万能的，若患者在术

中出现明显的高气道压、局部炎症粘连严重、术中

难以控制的出血或患者高龄无法耐受长时间手术，

则果断行开腹手术。

综上所述，腹腔镜阑尾切除术治疗急性穿孔性

阑尾炎，可通过扩大病灶手术视野、减小创口面

积、在一定程度上降低术后并发症发生率，是安全

可行的，值得推广。
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