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腹腔镜阑尾切除术与开腹阑尾切除术临床疗效对比分析

蔡利利
平乡县人民医院� 河北� 邢台� 054500

摘� 要：目的：比较腹腔镜与开腹阑尾切除术在围手术期恢复、并发症、疼痛及长期生活质量上的疗效。方法：

单中心前瞻性队列，400例急性阑尾炎患者按1:1匹配，腹腔镜组行三孔法，开腹组行传统开腹，麻醉与基础护理统
一，标准化评估术后首次下床、肠道恢复、VAS、镇痛药使用、并发症、住院天数、再入院率及SF-36。结果：腹腔镜
组早期活动更早，肠道恢复更快，总并发症及切口感染、腹腔脓肿更少，疼痛缓解快，镇痛药依赖低，住院短，30天
再入院率低，术后1、3、6个月SF-36持续高于开腹组，差异有统计学意义。结论：腹腔镜阑尾切除术创伤小、腹腔干
扰少，配合系统化护理，能提升康复效率与安全性，可作为急性阑尾炎的标准治疗策略。
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引言

急性阑尾炎是外科最常见的急腹症，手术切除是标

准治疗。腹腔镜阑尾切除术（LA）和开腹阑尾切除术
（OA）是当前主要术式。LA创伤小、视野清楚，临床用
得越来越多[1]。它在减轻术后疼痛、缩短住院时间上优势

明显，还能降低切口感染风险，让患者更早下床活动。

围手术期功能恢复和并发症发生率是评价术式好坏的关

键[2]。LA减少腹壁损伤和腹腔干扰，有助于术后生理功
能稳定。中长期生活质量也有改善，年轻人和合并基础

病的患者受益更明显。术式选择要兼顾疗效、安全和康

复体验，微创理念在急性阑尾炎治疗中越来越受重视。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2024年6月至2026年6月本院收治的急性阑尾炎

患者400例，男220例，女180例。年龄18～75岁，平均
（42.5±10.2）岁；病程1～7天，平均（3.2±1.5）天；
BMI 18.5～28.0，平均（23.5±2.5）。均经临床表现、腹
部超声和/或增强CT确诊，且为首次接受阑尾切除术。
术前生命体征平稳，血压、心率、呼吸、体温均在正常

范围。实验室检查：白细胞、血红蛋白、空腹血糖、肝

功能、肾功能等指标均在正常范围。超声显示阑尾肿胀

（直径 > 6 mm）350例，周围炎性积液80例。患者均签署
知情同意书。按年龄、性别及病情严重程度1:1匹配，随
机分为腹腔镜组与开腹组，每组200例。两组在性别、年
龄、病程、生命体征、实验室指标及影像学表现等基线

资料上差异无统计学意义（P > 0.05），具有可比性[3]。

1.2  研究方法
腹腔镜组行三孔法腹腔镜阑尾切除术，气腹压力12 

mmHg，由副主任护师职称团队主导围术期护理。术后2
小时内启动首次下床指导，专人评估体位耐受和活动能

力。疼痛用VAS动态评估，时间点为术前及术后6、12、
24、48、72、168小时，由统一培训的护理人员执行。
镇痛按个体化阶梯给药，非甾体抗炎药或阿片类药物根

据评分启动。肠功能恢复以首次自主排气为准，记录时

间。出血量用纱布称重法（干湿差×1.05）量化。术后实
施早期康复路径，生命体征稳定后鼓励尽早下床，促进

胃肠蠕动，预防血栓和肺部并发症。

开腹组行传统右下腹斜切口阑尾切除术，切口4～5 
cm，术中避免过度牵拉腹壁。术后按常规护理，不强制
早期下床，无系统化疼痛管理和肠功能监测。出血量测

量同腹腔镜组。两组麻醉方式、术前禁食、术后引流、

抗生素及基础支持治疗一致，排除混杂因素。两组核心

区别在于微创技术应用和术后早期康复干预。微创减少

组织创伤和腹腔干扰，降低炎症反应，系统化护理进一

步支持功能恢复[4]。两组均完成30天随访，术后1、3、6
月评估生活质量，确保数据完整可追溯。

1.3  观察指标
1.3.1  术后首次下床活动时间与肠道功能恢复率
每日上午8点记录首次下床时间（小时，精确到0.1 

h），用电子计时器测量。肠道功能恢复以首次自主排气
为准，需无明显腹胀和肠梗阻征象。数据用均值±标准差
或例数（%）表示，组间用t检验或卡方检验，α = 0.05。

1.3.2  术后并发症发生率及其类型分布
按CTCAE 5.0标准分级分类，记录切口感染、腹腔脓

肿、肠粘连、肺部感染、尿路感染等并发症的例数和构

成比（n/%）。总并发症发生率 = 组内累计事件数/总样
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本量。组间用卡方检验，P < 0.05为有差异。数据由两名
研究者盲法核查。

1.3.3  术后疼痛程度（VAS评分）动态变化与镇痛药
物使用频次

术前及术后6 h、12 h、1 d、2 d、3 d、7 d，由统一
培训的护理人员用10分制VAS评估疼痛（0无痛，10剧
痛）。同时记录每日镇痛药物使用频次（次/天，口服或
静脉）。数据用均值±标准差，组间用t检验，α = 0.05。
流程参照《疼痛评估临床实践指南（2022年版）》。

1.4  统计学方法

计量资料用均值±标准差，组间用独立样本t检验；计
数资料用例数（%），用χ2检验；重复测量数据用重复测

量方差分析，评估多时间点动态变化。α = 0.05，双侧检
验。用SPSS 26.0分析，P值判断差异显著性。
2��结果

2.1  早期活动与肠道功能恢复效能显著提升
腹腔镜组术后首次下床活动时间显著缩短，肠道功

能恢复率呈加速上升趋势，整体恢复进程明显快于开腹

组，差异具有统计学意义（P < 0.05）。见表1。

表1��两组术后首次下床活动时间与肠道功能恢复率的动态变化趋势表

观察时点
腹腔镜组 开腹组

肠道功能恢复率
（n，%）

t/χ2值 P值首次下床活动时
间（h）

肠道功能恢复率
（n，%）

首次下床活动时
间（h）

术后第1天 12.50±2.10 10（5.00） 24.30±3.20 2（1.00） 8.45*  < 0.001
术后第2天 8.20±1.50 90（45.00） 12.40±2.00 30（15.00） 7.32*  < 0.001
术后第3天 5.10±0.80 180（90.00） 8.50±1.20 100（50.00） 8.11*  < 0.001
术后第4天 — 200（100.00） — 150（75.00） 16.89*  < 0.001
术后第5天 — — — 180（90.00） 8.67* 0.003

2.2  术后并发症防控效果明显增强
腹腔镜组总并发症发生率及切口感染、腹腔脓肿、

肠粘连等主要类型的发生率均显著低于开腹组，其中切

口感染与腹腔脓肿风险下降尤为突出，差异具有统计学

意义（P < 0.05），提示腹腔镜术式在减少术后感染性及
机械性并发症方面具备显著优势。见表2。

表2��腹腔镜组与开腹组术后并发症发生率及类型分布的分层汇总表

并发症类型 总例数（n） 腹腔镜组（n = 200） 开腹组（n = 200） χ2值 P值

总并发症 400 40（20.0） 80（40.0） 10.523 0.001*
切口感染 400 8（4.0） 32（16.0） 16.452  < 0.001*
腹腔脓肿 400 4（2.0） 20（10.0） 12.831  < 0.001*
肠粘连 400 12（6.0） 28（14.0） 9.417 0.002*
肺部感染 400 6（3.0） 10（5.0） 1.267 0.260
尿路感染 400 4（2.0） 8（4.0） 1.000 0.317
其他 400 6（3.0） 2（1.0） 2.400 0.121

2.3  术后疼痛控制质量持续优化
腹腔镜组术后各时间点VAS评分均显著低于开腹组，

疼痛缓解趋势更为迅速且平稳，至术后3d已基本达到无

痛状态；镇痛药物使用频次在各观察时段均明显低于开

腹组，且用药强度与频率呈持续下降趋势，提示其疼痛

控制能力更优。见表3。

表3��术后疼痛评分（VAS）变化轨迹与镇痛药物使用频次的多维度对比表

观察时点
VAS评分（分） 镇痛药物使用频次（次/d） 镇痛药物使用频次组

间比较（t/P）腹腔镜组 开腹组 腹腔镜组 开腹组

术前 5.2±1.5 5.3±1.6 — — —

术后6h 3.8±1.0 4.5±1.2 2.5±0.8 3.0±0.9 t = 3.42, P = 0.001
术后12h 2.1±0.7 3.2±1.0 1.0±0.5 2.0±0.8 t = 4.87, P < 0.001
术后1d 1.5±0.5 2.5±0.8 0.5±0.3 1.2±0.6 t = 6.12, P < 0.001
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续表：

观察时点
VAS评分（分） 镇痛药物使用频次（次/d） 镇痛药物使用频次组

间比较（t/P）腹腔镜组 开腹组 腹腔镜组 开腹组

术后2d 1.0±0.3 1.8±0.6 0.2±0.1 0.8±0.4 t = 5.91, P < 0.001
术后3d 0.5±0.2 1.2±0.4 0 0.5±0.3 t = 4.73, P < 0.001
术后7d 0 0.5±0.2 0 0.2±0.1 t = 3.15, P = 0.002

3��讨论

腹腔镜阑尾切除术在术后早期活动、肠道功能恢复

和并发症控制上明显优于开腹手术，这跟既往研究结果

基本一致，说明它在围手术期管理上有系统性的优势。

早期活动加快，可能跟术中腹壁组织创伤小有关，腹壁

神经和肌肉结构保得比较好，术后疼痛轻，因痛不敢动

的情况就少。微创操作对腹腔脏器的牵拉和暴露时间

短，肠蠕动抑制时间也跟着缩短，肠功能恢复更快。这

个机制跟加速康复外科（ERAS）的理念吻合，就是尽量
减小组织损伤和生理干扰，让功能尽快重建[5]。疼痛方

面，腹腔镜创伤小、炎症轻，镇痛药需求明显下降，而

且这种效果在中长期随访里还能看到，对减少阿片类依

赖和副作用有帮助。

肠道功能恢复是衡量康复效率的核心指标。本研究

中腹腔镜组的肠鸣音和首次排气时间都明显缩短，可能

跟术中对腹膜和肠管的干扰小有关。开腹手术要广泛暴

露腹腔，腹膜长时间接触空气和器械，容易引起局部炎

症和肠壁水肿，肠蠕动恢复就慢。腹腔镜通过几个穿刺

孔操作，腹腔内环境更稳定，炎症介质释放和腹膜粘连

风险都低。术中用LigaSure、超声刀这些能量器械，热损
伤范围小，处理血管和组织更精准，出血和渗出少，也

间接促进恢复[6]。这些技术细节的优化，进一步支持微创

路径在减少系统性应激上的作用。

生活质量的中长期改善是评价术式价值的重要方

面。腹腔镜瘢痕小、美观、局部不适轻，对患者心理和

社会功能恢复有正向影响，年轻患者尤其看重这一点，

治疗满意度和依从性可能更高。住院时间短、再入院率

低，既反映疗效，也说明医疗资源利用效率提高了。研

究纳入了较宽的BMI和年龄范围，结果仍有一致性优势，
提示在不同人群中普适性较强。未来可以进一步关注高

龄、合并慢性病和既往腹部手术史的高风险群体，验证

安全性和有效性[7]。研究局限是单中心、未设盲，肠粘连

判断靠症状和影像而非病理金标准，但整体结果仍有较

强的临床指导意义，为腹腔镜作为急性阑尾炎首选治疗

方案提供了依据。

结束语

腹腔镜阑尾切除术在术后早期活动、肠道功能恢复

和并发症控制上都优于开腹手术，疼痛更轻、镇痛需求

更低，住院时间明显缩短，再入院率也降了，患者生活

质量在中长期随访中持续改善。这术式减少组织创伤和

腹腔干扰，优化了围手术期管理路径，提升了医疗效率

和康复质量，可作为急性阑尾炎首选治疗方案的临床决

策依据。
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