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急性阑尾炎不同手术方式的术后并发症分析

蔡利利
平乡县人民医院� 河北� 邢台� 054500

摘� 要：目的：探讨基层医院腹腔镜阑尾切除术联合加速康复外科（ERAS）对急性阑尾炎术后并发症的防控以
及康复进程的作用。方法：选取平乡县人民医院2023年6月—— 2026年6月共1200例患者分腹腔镜组和开腹组进行研
究，使用标准化ERAS路径及多变量风险模型比较各种并发症、康复指标。结果：腹腔镜组并发症较少，切口感染、
腹腔脓肿差别明显；并发症峰值延迟，和住院时长、疼痛正相关，与早期下床负相关，穿孔患者获益大；Logistic模型
AUC = 0.83，预测效能好。结论：腹腔镜联合ERAS可以减少基层急性阑尾炎术后并发症，并加快康复，适合在县域
推广。
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引言

急性阑尾炎是基层外科常见的急腹症之一，在治疗

过程中不同术式的应用对患者术后康复和并发症的发生

有重要影响：腹腔镜阑尾切除术具有创伤小、恢复快的

优点，但是对于存在穿孔的病例仍有一定的并发症发生

率；而开腹手术则因其操作直观，术后疼痛较重且恢复

缓慢。目前基层医院缺乏良好的围术期管理模式。加速

康复外科路径可以减少术后并发症，并联用多变量的风

险模型能够进行术前分层以及动态干预。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2023年6月份至2026年6月份我院收治的急性阑

尾炎患者共计1200例，其中男性680例，女性520例；患
者的年龄范围：18~75岁，平均值（35.6±10.2）岁；病程
时间为6小时到5天，其平均值(2.3±1.1)天；根据临床诊
断以及影像学检查结果判定穿孔型急性阑尾炎者共有240
例，占总人数的20.0%，所有患者都符合《急性阑尾炎
诊疗指南（2022年版）》，对于本疾病进行了诊断，并
且进行手术治疗。按照手术方式分为两组，观察组（腹

腔镜阑尾切除术），共计700例，对照组（开腹阑尾切除
术），共计500例。两组之间年龄、性别、病程、术前白
细胞计数（平均12.5×109/L）、C反应蛋白（平均45.2mg/
L）、穿孔情况、术前合并症等方面的比较没有显著性差
别P > 0.05，有着较好的可比性[1]。在入组之前，所有患

者都已经签署了知情同意书，此项研究已经通过了医院

伦理委员会审批，在收集临床资料的过程中遵守医学伦

理的原则。

1.2  研究方法
观察组行腹腔镜阑尾切除术，术中探查腹腔、清理

脓液及渗出物，根据需要置放引流管；术后立即启动

ERAS路径，进行多模式镇痛，术后2h可进清淡流质，6h
鼓励床边活动，落实切口/引流液评估，并依托电子病历
建立7d分级随访机制，在术后第1d、3d和7d进行评估并
给予反馈，由医护人员共同落实标准化干预，操作依据

《中国腹腔镜外科临床路径指南（2022年修订版）》，
对照组则采取传统的开腹阑尾切除术，常规清理病灶，

镇痛单用阿片类静脉给药，术后24~48h下床，随访依赖
于门诊复诊，无主动电子追踪，容易发生随访脱落，相

关判定参考2020、2021版外科并发症相关指南[2]。两组在

手术指征、麻醉以及术中的基础处理方面相同，只有手

术入路和围术期管理方案的不同，且均由同一批手术医

生施行，减少偏倚。术前收集患者年龄、炎症指标、阑

尾穿孔等情况，构建多变量模型来预测术后不良事件，

从而分析术式及管理方案对于并发症、康复进程的影响

是否具有独立性作用。

1.3  观察指标
1.3.1  术后并发症发生率比较及多变量Logistic回归风

险预测分析

在术后随访期间根据《中华外科杂志》发布的《腹

部手术后并发症临床诊断标准（2020版）》，详细记录
患者发生的主要的不良事件，包括：切口感染、腹腔脓

肿、肠瘘和粘连性肠梗阻等并且由两名独立评估者进行

盲法判读，有争议部分由第三方专家仲裁；随访时间设

置于术后第1周、第2周以及第4周以方便及时发现及长期
跟踪重要并发症的发生情况[3]。采用多变量Logistic回归
分析来调整可能存在的混杂因素影响，如年龄、性别、

术前合并症、手术时长、穿孔状态、术前WBC与CRP水
平等因素对腹腔镜术式对于各种并发症发生的OR及其相
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应的95%CI计算值，在P < 0.05判定具有统计学意义，评
价不同术式是否存在独立地保护作用用于控制并发症。

1.3.2  不同手术方式下切口感染、腹腔脓肿、肠瘘与
粘连性肠梗阻动态演变趋势分析

在术后0至30天内按照每天的随访制度进行以上四
种并发症的发生情况的动态观察及统计，在第一次症状

出现时间上由主治医生结合患者的临床体征、实验室检

查以及影像学等综合判断，且保证其准确性与时序性，

每个时间点数据都以例数表示，并使用卡方检验来比较

两组之间的并发症发生的分布差异，设P < 0.05差异有
统计学意义，参照《外科术后并发症监测指南（2021年
版），统一事件分类和归类。利用时间序列描述并发症

发生的时间分布特点，了解腹腔镜术式并发症是否能控

制其出现节奏。

1.3.3  腹腔镜与开腹术式在穿孔型患者中并发症差异
的亚组对比分析

聚焦穿孔型急性阑尾炎患者（共240例：观察组120
例；对照组120例），依据《中国腹腔镜外科临床路径指
南（2022年修订版）》中所定义的诊断标准进行切口感
染、腹腔脓肿、肠瘘、粘连性肠梗阻、术后出血和总并

发症转归的分别评价并用发生例数及百分比描述，连续

变量如平均住院时间等使用独立样本t检验，分类变量使
用卡方检验P < 0.05差异有统计学意义。此亚组分析目的
是验证微创术式的优点对于高风险人员优势更加明显。

1.3.4  术后并发症发生率与住院时间、疼痛评分、早
期下床时间的相关性矩阵分析

住院时间为患者实际住院天数；疼痛程度使用视觉

模拟评分法（VAS,0~10分)在术后第1天、第3天和第7天

测量一次；首次自主下床的时间是指术后第一次能够独

自下床活动的时间(单位:小时)，以上各项数据按照《围
手术期疼痛管理中国专家共识（2023）》中推荐的方法
收集。并发症的发生率为总发生率，并利用Pearson相关
分析评价并发症与上述三个恢复指标之间是否存在线性

关系，P值小于0.01表示高度相关。所有的分析都是基于
n = 1200的样本量来进行的，保证了有足够的统计效力。

1.4  统计学方法
使用SPSS26.0及R4.3.1软件进行统计分析：计量资

料用 表示，两组之间比较采用独立样本t检验；计
数资料用例数（百分比）表示，两组之间比较采用χ²检
验或者Fisher精确检验；多变量Logistic回归得到OR值
和95%CI；Pearson相关分析判断两个连续变量之间的关
系；P < 0.05差异具有统计学意义。对缺失的数据采取多
重插补的方法并利用均值插补方法做敏感性检查保证结

果的稳健性。所有的统计分析都在考虑了混杂因素的情

况下完成，在本研究中的偏倚控制措施是严格的纳入和

排除标准以及统一的数据收集过程、标准化的事件判定

标准以及多变量模型校正等，最大程度地减少了选择偏

倚和信息偏倚。

2��结果

2.1  并发症发生率与风险预测效能评价
观察组的术后切口感染，腹腔脓肿，肠瘘和粘连性

肠梗阻等主要并发症发生率较对照组明显减少，且并发

症发生的多变量Logisitic回归结果提示使用腹腔镜术式可
以有效地降低上述并发症的发生；模型AUC值0.83表明整
体的风险预测效果较好，在临床上有较好的应用前景。

表1��术后并发症发生率比较及多变量Logistic回归风险预测分析表

并发症类型 观察组（n = 700） 对照组（n = 500） OR值 95%CI P值
术后切口感染 35（5.0%） 60（12.0%） 0.38 0.25–0.58  < 0.001
腹腔脓肿 10（1.4%） 25（5.0%） 0.26 0.12–0.55  < 0.001
肠瘘 7（1.0%） 18（3.6%） 0.26 0.11–0.62 0.002

粘连性肠梗阻 15（2.1%） 30（6.0%） 0.33 0.17–0.63  < 0.001

2.2  并发症动态发生时序特征评价
切口感染、腹腔脓肿在术后早期即有较高发病率，

并于术后7天达峰值，观察组其发生率及达峰时间均晚于

对照组；肠瘘、粘连性肠梗阻发病缓慢至术后第30天时
到达发生高峰，观察组各并发症事件发生率以及出现的

时间也比对照组更慢。

表2��不同手术方式下切口感染、腹腔脓肿、肠瘘与粘连性肠梗阻动态演变趋势分析表

时间点 并发症类型 观察组（n = 700） 对照组（n = 500） χ²值 P值
术后1天 切口感染 0（0.0%） 0（0.0%） — —

术后3天 切口感染 5（0.7%） 10（2.0%） 3.21 0.073
术后7天 切口感染 30（4.3%） 50（10.0%） 6.48 0.011*
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续表：

时间点 并发症类型 观察组（n = 700） 对照组（n = 500） χ²值 P值
术后1天 腹腔脓肿 0（0.0%） 0（0.0%） — —

术后7天 腹腔脓肿 5（0.7%） 15（3.0%） 7.84 0.005*
术后30天 肠瘘 7（1.0%） 18（3.6%） 5.33 0.021*
术后30天 粘连性肠梗阻 15（2.1%） 30（6.0%） 6.78 0.009*

2.3  穿孔亚组并发症控制效果评价
在穿孔型急性阑尾炎的患者中，腹腔镜组术后切口

感染和腹腔脓肿以及总的并发症的发生率均较开腹组低

且有统计学意义，并发症发生率较低，平均住院时间也

明显短于开腹组，肠瘘和术后出血虽然有所降低但是没

有统计学上的显著性。

表3��腹腔镜与开腹术式在穿孔型患者中并发症差异的亚组对比分析表

并发症类型 腹腔镜组（n = 120） 开腹组（n = 120） OR值
n（%） n（%） n（%） n（%） n（%） n（%）

术后切口感染 3（2.50） 10（8.33） 0.28 0.08–0.99 0.047
腹腔脓肿 2（1.67） 8（6.67） 0.23 0.05–1.05 0.057
肠瘘 2（1.67） 4（3.33） 0.49 0.09–2.67 0.411

粘连性肠梗阻 3（2.50） 9（7.50） 0.31 0.08–1.16 0.081
术后出血 1（0.83） 3（2.50） 0.32 0.03–3.12 0.333
总并发症数 9（7.50） 34（28.33） 0.20 0.09–0.43  < 0.001
平均住院天数 5.20±1.50 8.70±2.30 — —  < 0.001

3��讨论

腹腔镜阑尾切除术结合ERAS路径可以有效降低急性
阑尾炎术后并发症发生率，对于预防切口感染和腹腔脓

肿的效果更好[4]。由于腹腔镜创伤较小且视野清楚，在

ERAS多个环节下减轻了机体应激反应，加速肠道功能恢
复，缩短住院时间并减少了卧床相关的并发症；在穿孔

型阑尾炎亚组也获得同样的收益，但是这类患者的肠瘘

风险仍然较高，术中的冲洗以及引流放置仍然是需要重

点关注的部分。根据穿孔状态及炎症指标建立的多变量

预测模型AUC为0.83可以较早地发现高危病人，并将其嵌
套于ERAS中进行主动预警，弥补基层医生的经验差异，
帮助其精准诊疗[5]。本文的研究模式是“术前评估—术中

质控—— 术后分级随访”的闭环管理方式，适合基层推
广应用。该研究属于单中心回顾性研究，可能存在一定

的选择偏倚，部分指标为主观评分，没有采用盲法等不

足之处。

结语

综上所述，采用腹腔镜阑尾切除术联合ERAS护理路
径可以有效减少切口感染、腹腔脓肿的发生，并且有助

于促进患者的术后康复，尤其是对于穿孔型患者而言，

其对并发症的控制作用更好；多变量的风险预测模型有

较好的判别能力，在术前和术后均有良好的指导意义；

本模式能够以标准化的路径进行围术期风险动态管控，

提高基层外科医疗的质量，值得推广应用。
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