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腹腔镜切除术在阑尾炎外科治疗中的作用探析

刘广涛
邯郸市永年区中医院�河北�邯郸�057150

摘�要：目的：分析腹腔镜切除术在阑尾炎外科治疗中的应用效果。方法：选取2022年9月-2023年9月本院82例
阑尾炎患者开展研究，用随机数字表法平均分为对照组41例，行开腹阑尾炎切除术，观察组41例，行腹腔镜切除术，
比较两组临床疗效。结果：观察组的并发症发生率、IgE、IgM、IgA、IgG、切口长度、手术出血量、手术时间、首次
进食时间、首次排便时间、首次通气时间和住院时间均明显低于对照组（P < 0.05）。结论：给予阑尾炎患者腹腔镜
切除术治疗对机体损伤更小，安全性更高，能有效防范并发症，具有推广价值。
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阑尾炎是普外科多发病，受阑尾腔堵塞影响，出现

细菌感染，尤以大肠杆菌发生率最高。患者主要症状有

发热、腹痛等，表现为反跳痛、压痛和右下腹疼痛等。

疾病进展快速，如治疗不当，会危及生命[1]。该病主要

有两种疗法，内科保守治疗安全，但疗效有限，目前主

要选取手术治疗。传统外科手术应用广泛，开腹展开操

作，具有较大创伤，易产生并发症，后续恢复时间长。

另外手术本身有条件限制，针对用药情况、耐受力和体

质等，要求高，术中存在多种不可控因素，可能出现风

险意外事件[2]。科学技术提升，医学事业发展，微创理念

日渐成熟，腹腔镜技术被用于该病治疗，手术切口小，

恢复速度快，具有明显优势。本次研究以阑尾炎患者为

对象，分析腹腔镜切除术的应用效果。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2022年9月-2023年9月本院82例阑尾炎患者开展

研究，用随机数字表法平均分为对照组41例，男22例，
女19例，年龄为20-79岁，平均年龄（51.25±4.61）岁；观
察组41例，男23例，女18例，年龄为21-80岁，平均年龄
（51.67±4.54）岁。两组一般资料（P > 0.05），具有可
比性。

纳入标准：观察临床表现，采用实验室检查、影像

学检查，证实阑尾炎[3]；主要症状有右下腹疼痛，反跳

痛或压痛，肠鸣音减弱或消失，伴随症状有呕吐、恶心

等；资料完整；知情同意本次研究。

排除标准：有手术禁忌；伴有其他阑尾炎疾病；沟

通困难；恶性肿瘤；精神疾病；凝血功能障碍。

1.2  方法
1.2.1  对照组
该组行开腹阑尾炎切除术：了解手术流程，实施硬

膜外麻醉，采取仰卧位，明确手术部位，进行切口，长

度为3-7cm，将阑尾系膜分离。术后将阑尾动脉处理好，
先固定，然后结扎，采取络合碘，对阑尾残端进行处理。

对于盲肠水肿炎症者，利用八字缝合法，对阑尾残端进行

处理。术后给予补液，提供抗生素，防范术后感染。

1.2.2  观察组
该组行腹腔镜阑尾切除术：术前工作参考对照组，

确保心态平和、稳定，开展全身麻醉，采用三孔法，先取

脐上缘切口约1cm为观察孔，将气腹针放进去，将适量二
氧化碳注入，将气腹建立好。将Trocar放入，仔细观察病
灶，于脐及耻骨联合中点切开约0.5cm为副操作孔，在反
麦氏点切开约1cm为主操作孔，分别将Trocar放入并置入
操作器械，患者头低足高位，左侧倾斜，吸除腹腔脓液，

将阑尾粘连解除，提起并游离阑尾系膜，血管夹结扎阑尾

动脉，电钩离断阑尾系膜，双重套扎线处理阑尾根部。观

察根部如存在坏疽，则不可进行套扎，给予“8”字缝合
残端。切除标本从主操作孔取出。如有弥漫性腹膜炎，可

采取甲硝唑、生理盐水，对其进行冲洗，术中严密止血，

必要时放置引流。术后处理参考对照组。

1.3  观察项目和指标
评价免疫指标[4]：检验治疗前后的IgE、IgM、IgA和

IgG。评价手术指标[5]：观察两组的切口长度、手术出血

量、手术时间、首次进食时间、首次排便时间、首次通

气时间和住院时间。评价并发症[6]：包括出血、切口感

染、肠梗阻和脓肿残余。

1.4  统计学方法
SPSS27.0处理数据，（ ）与（%）表示计量与计

数资料，分别行t与χ2检验，P < 0.05，差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组免疫指标比较
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2.2  两组手术指标比较
观察组的切口长度、手术出血量、手术时间、首次进

食时间、首次排便时间、首次通气时间和住院时间均明显

低于对照组，差异有统计学意义（P < 0.05）。详见表2。

表1��两组免疫指标比较[n( )]

指标 时间 观察组（n = 41） 对照组（n = 41） t P

IgE（g/L）
治疗前 1.29±0.11 1.28±0.12 0.393 0.695 
治疗后 1.11±0.10a 1.17±0.12a 2.460 0.016 

IgM（g/L）
治疗前 1.27±0.15 1.28±0.13 0.323 0.748 
治疗后 1.05±0.10a 1.17±0.12a 4.919 0.000 

IgA（g/L）
治疗前 1.27±0.13 1.28±0.11 0.376 0.708 
治疗后 1.10±0.11a 1.19±0.12a 3.540 0.001 

IgG（g/L）
治疗前 1.27±0.18 1.28±0.16 0.266 0.791 
治疗后 1.00±0.09a 1.19±0.08a 10.103 0.000 

注：与本组治疗前比较，aP < 0.05。

表2��两组手术指标比较[( )]

指标 观察组（n = 41） 对照组（n = 41） t P

切口长度（cm） 2.68±0.17 7.74±0.23 113.283 0.000 
手术出血量（ml） 22.61±1.87 41.52±2.11 42.946 0.000 
手术时间（min） 56.87±7.15 101.63±5.99 30.727 0.000 
首次进食时间（d） 1.28±0.15 1.50±0.16 6.423 0.000 
首次排便时间（d） 1.57±0.11 1.80±0.17 7.273 0.000 
首次通气时间（d） 1.48±0.15 1.60±0.19 3.174 0.002 
住院时间（d） 2.14±0.21 7.63±0.13 142.331 0.000 

2.3  两组并发症比较
对比并发症发生率，观察组更低（P < 0.05）。详

见表3。

表3��两组并发症比较[n(%)]
组别 例数 出血 切口感染 肠梗阻 脓肿残余 发生率

观察组 41 1 1 0 0 4.88
对照组 41 2 2 3 3 24.39
χ2 41 / / / 6.248 
P / / / / 0.012 

3��讨论

阑尾炎发生后，受炎症因子、病症刺激等因素干

扰，机体免疫力减弱，肢体协调性下降，不仅伴有腹

痛、呕吐等胃肠道反应，还存在窒息、气促等呼吸道反

应，治疗难度变大[7]。阑尾炎发生突然，临床将其划分

为穿孔型、坏疽型和普通型等类型，不同类型的手术适

应情况不一致。仔细观察病情，掌握具体表现及发病原

因，能有效防范错诊、漏诊等现象[8]。关于阑尾炎手术治

疗的研究较多，传统开腹手术能有效切除病灶，但其切

口较大，美观性差，感染概率高，易产生负面心理。术

中出血量多，术后并发症多，后续恢复不佳。

阑尾炎保守疗法主要有卧床休息，为其补液，禁食

或提供流食；选取甲硝唑联合有效抗生素，例如氨苄西

林和庆大霉素等；进行局部理疗或热敷右下腹，能加

快炎症吸收及消散速度。予以保守治疗时，观察病情变

化，若体征加重，白细胞计数增加，体温升高，应马上

实施手术[9]。临床一旦确诊阑尾炎，建议尽早实施手术

治疗。19世纪产生阑尾切除术，实施开腹治疗，腹腔镜
技术于80年代被提出，因后者优势突出，目前已逐渐取
代开腹疗法。但临床关于两种技术的优劣势依然争议不

断，有学者认为开腹手术操作简单，安全性高，麻醉需

求低，操作越发熟练，切口变小，而腹腔镜手术需要建

治疗后两组IgE、IgM、IgA和 IgG均明显低于治
疗前，观察组变化更明显，差异有统计学意义（P < 

0.05）。详见表1。
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立气腹，应激反应大，大部分学者与此观点相符[10]。

近些年，现代医学发展，微创技术成熟，利用腹腔

镜技术，展开手术，能满足多方面需求，例如康复效

率、安全和微创等，预后良好。观察手术切口，尽管腹

腔镜手术较小，术野有一定限制，但借助开创气腹、建

立三孔法等方式，能将术野扩大，可精准切除病灶[11]。

实施腹腔镜手术，入路简单，切口小，具有较高操作效

率，能减少出血量，缩短手术时间，提升术后满意度。

术后肠梗阻、出血等症状发生风险低，患者配合度高。

和开腹手术相比，腹腔镜创伤小，疼痛感轻，风险下

降，分析原因主要有：后者操作便捷，切口小，不会给

腹腔产生过多机械损伤和干扰刺激，不适症少，能有效

减轻病情。另外，腹腔镜手术花费时间少，手术视野清

晰且全面，可精准探及病灶位置，通过电凝处理，能快

速止血，牵拉刺激少，能有效防范腹壁出血。进行腹腔

镜手术时，借助套管隔离，能将切口与脓液、阑尾炎症

隔开，细菌不会直接与切口接触，能防范切口感染，提

高手术安全性及针对性[12]。而开腹手术尽管应用广泛，

能将病灶完全切除，但后续处理困难，风险高，建议优

先选择腹腔镜手术。

本次研究结果显示和对照组比，观察组的 IgE、
IgM、IgA和IgG均更低（P < 0.05），代表腹腔镜切除
术能保护机体免疫功能，对生理功能产生的破坏小。观

察组的切口长度、手术出血量、手术时间、首次进食时

间、首次排便时间、首次通气时间和住院时间均更低（P 
< 0.05），表示腹腔镜切除术能优化手术效果，缩短康
复进程。郑自豪等研究证实该观点。接受手术治疗后，

患者易出现并发症，例如出现高血压、糖尿病等伴随病

变；营养状态差，产生低蛋白血症和贫血等；阑尾、盲

肠局部出现阑尾根部穿孔和盲肠水肿等；抵抗力减弱；

出血、渗血；脓肿残余等。程度较轻者，致使患者出现

痛苦感，住院时间增加，程度严重者，导致死亡。治疗

时应加强重视程度，予以局部、全身抗生素治疗时，对

腹腔进行反复冲洗，防范感染，预防并发症。观察组的

并发症发生率更低（P < 0.05），表明腹腔镜切除术后出
血、感染等发生风险更低。

在阑尾炎治疗中，腹腔镜手术主要有以下优势：①

能起到诊疗双重功效，若辅助检查结果为误诊，利用腹

腔镜技术探查，能明确原发病灶，不会错过最适宜治疗

时机，特别是无法确诊者，优势突出。②如阑尾炎位置

异常，采用腹腔镜技术，效果更突出，以肥胖或位置异

常者为例，难以迅速辨明阑尾，实施开腹手术时，为了

确定阑尾位置，将切口延长，导致损伤加重。利用腹腔

镜技术，不需要将切口扩大，能减轻创伤。③借助腹腔

镜技术，能于直视状态下，对腹腔进行冲洗，可顾及残

留死角，开腹手术无该功能。④腹腔镜技术不断成熟、

完善，能缩短手术时间。⑤可防范并发症。说明应用腹

腔镜阑尾切除术治疗阑尾炎疗效及优势明显，维护手术

安全。

综上所述，给予阑尾炎患者腹腔镜切除术治疗对机

体损伤更小，安全性更高，能有效防范并发症，具有推

广价值。
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