
的典型右下腹痛，这时扩大扫查范围更为重要，可以早期发

现肠套叠征象。
3． 3 低频、高频探头相结合 低频探头检查，可以更深、更
广地发现病变的部位、范围和周围的毗邻关系; 而高频探头
检查，可以细致观察肠壁结构层次和壁间血流分布状态，更

好地显示肠套叠的典型“同心圆”征和“靶环”征，更好地观
察周围肠管的蠕动情况、有无肠系膜淋巴结肿大及腹腔积
液。在本组中，采用了低频和高频相结合的方法。用低频
探头全腹扫查，发现可疑包块，再用高频探头重点观察。在
本组病例中，59． 6%的病例可见典型的“同心圆”征，40． 3%
表现为“假肾”征，均能确诊为肠套叠，大大提高了肠套叠的
诊断率。
3． 4 二维和彩色多普勒相结合 有研究表明，在疾病早
期，套叠的肠管血流峰值流速及阻力指数无明显变化; 但随

着病情进展，套入内容物增多，水肿加剧，肠壁肌肉痉挛，组

织间压力增大，肠系膜静脉回流受阻，其血流峰值流速及阻

力指数也相应增高，血液循环障碍，进而发生缺血坏死［4，5］。
本文结果显示，84． 5%的病例检测到半环状或短条状血流
信号，12． 4%的病例被套肠段肠系膜血流明显减少，3． 1%
病例未检测血流信号。以上变化反映了肠套叠发展过程中
血流动力学的变化特征。此外，应排除小儿哭闹、肠气多而
对彩色多普勒检查的干扰。

3． 5 鉴别诊断 肠套叠应与急性肠炎、急性阑尾炎、胃肠
道肿瘤相鉴别。根据典型的“同心圆征”和“假肾征”及与
以上几种疾病典型的临床特点相比较，一般不难做出诊断。
综上所述，发现疑似肠套叠的患儿就诊，超声检查应注

意全腹扫查，结合低频与高频扫查，在二维超声的基础上联

合彩色多普勒观察血流分布情况，选择合适的复位时机与

方法，为临床提供客观的依据。因此，超声具有无创、简便、
经济、可重复性等特点，可作为临床怀疑小儿肠套叠的首选
影像检查方法。
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基层医院腹腔镜阑尾切除术与开腹阑尾
切除术治疗阑尾炎的临床效果比较

韦卓民

( 广西防城港市第一人民医院外科，防城港 市 538021)

作者简介: 韦卓民( 1965 ～ ) ，男，本科，主治医师，研究方向: 普外科。

【摘要】 目的 比较腹腔镜阑尾切除手术( laparoscopic appendectomy，LA) 与开腹阑尾切除术
( open appendectomy，OA) 治疗阑尾炎的手术效果，探讨其在基层医院的临床推广的价值。方法 对
135例 LA与同期 55例 OA的临床资料进行对比分析，比较两组患者手术时间、术中出血量、肛门排气
时间、切口感染及脂肪液化比例、残余脓肿发生率、使用止痛药比例、住院时间及住院费用等差异。
结果 135 例 LA手术成功。与 OA组对比，LA组手术时间比 OA组短( t = 5． 6087，P ＜ 0． 01) ，术中出
血量少( t = 17． 73，P ＜ 0． 01) ，术后肛门排气时间短( t = 19． 69，P ＜ 0． 01) ，切口感染及脂肪液化比例低
( χ2 = 8． 4211，P ＜ 0． 01) ，术后使用止痛药比例低( χ2 = 41． 86，P ＜ 0． 01) ，住院时间短( t = 11． 004 8，
P ＜ 0． 01) 。两组均无残余脓肿发生，LA组疗效优于 OA组。结论 LA组具有创伤小、恢复快、并发症
少、美容及住院时间短的优点，安全、可行的，可作为各种病理类型阑尾炎的首选术式，具有临床推广应
用价值。
【关键词】 腹腔镜阑尾切除术; 开腹阑尾切除术; 阑尾炎; 对比分析
【中图分类号】 R 656． 8 【文献标识码】 B 【文章编号】 1673-6575( 2011) 05-0425-03

阑尾炎是普外科最常见的急腹症。一般成年人急性阑
尾炎诊断多无困难，早期治疗效果好。小儿因大网膜发育

不全，不能起到足够的保护作用，且患儿不能清楚地提供病

史，往往病情发展快且较重，穿孔率、并发症及死亡率较高。
老年人对疼痛感觉迟钝，腹肌薄弱，防御机能减退，所以体

征不典型，临床表现轻而病理改变重，易引起延误诊断和治
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疗。妊娠期急性阑尾炎较常见，妊娠中期子宫增大较快，急
性阑尾炎难于诊断，炎症发展易导致流产或早产，威胁母子

生命 安 全。自 1993 报 道 首 例 腹 腔 镜 阑 尾 切 除 术
( laparoscopic appendectomy，LA) 以来，LA 在世界各地迅速
开展，成为临床治疗阑尾炎的重要方法。但很多外科医生
认为传统开腹阑尾切除术( open appendectomy，OA) OA 已
是成熟、经典的手术方式，损伤较轻，麻醉较简单，只需一个
小切口，稍加肌肉分离，长度也只比 trocar切口总和稍长，且
LA住院费用比 OA 多，认为 LA 比 OA 无明显优势，普遍认
为腹腔镜仅适用于急性单纯性阑尾炎、化脓性阑尾炎、慢性
阑尾炎，不适用于坏疽穿孔性阑尾炎及阑尾周围脓肿。现
将本院 2009年 1 月至 2010年 10月有完整资料的腹腔镜阑
尾切除术 135 例患者与同期开腹阑尾切除术 55 例患者的
资料进行对比分析，报告如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 LA组 135例，男90例，女 45 例，平均年龄
( 32． 25 ± 14． 20) 岁，平均发病时间( 26． 4 ± 8． 5) h。临床病
理分型: 慢性阑尾炎 12 例，急性单纯性阑尾炎 24 例，急性
化脓性阑尾炎 12 例，急性蜂窝性阑尾炎 82 例，急性坏疽性
阑尾炎 4例，阑尾周围脓肿 1 例。OA组 55 例，男 37 例，女
18例，平均年龄( 34． 34 ± 14． 02) 岁，平均发病时间( 25． 5 ±
10． 9) h。临床病理分型: 慢性阑尾炎 6 例，急性单纯阑尾炎
8例，急性化脓性阑尾炎 5 例，急性蜂窝织性阑尾炎 33 例，
急性坏疽性阑尾炎 2 例，阑尾周围脓肿 1 例。LA 组与 OA
组患者一般资料比较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ，具有
可比性。
1． 2 手术方法 ①LA组: 采用气管擦管全麻，术中头低约
15° ～ 30°，左斜卧位约 10° ～ 15°。在脐下缘做一 5 ～ 10 mm
弧形口，插入气腹针，腹腔内注入 CO2 气体，维持腹腔内压

力 12 ～ 15 mmHg( 1 mmHg = 0． 133 kPa) ，插入 trocar，置入腹
腔镜探查，明确诊断; 然后在左右下腹分别建立 10 mm 和
5 mm 的操作孔。提起阑尾末端，展开阑尾系腹，分次分离，
腹腔内打结阻断系腹血流，用电凝钩或电凝剪在结扎线远

端切断阑尾系腹直至根部。距盲肠 0． 3 cm 及 0． 4 cm 处用

圈套器或丝线在腹腔内打结，双重结扎阑尾根部，于阑尾结

扎线远端 0． 2 ～ 0． 3 cm 处剪断阑尾，电凝阑尾残端。如果
腹腔有脓液和阑尾周围粘连，则先吸除脓液和分离粘连; 如

阑尾末端与周围组织粘连不宜分离，则用丝线双重结扎阑

尾根部，切除阑尾后逆向处理阑尾系腹，直至完全分离、切
除阑尾; 如术中见已经形成阑尾周围脓肿，则分开脓腔，吸

净脓液，切除阑尾后用甲硝唑冲洗，置腹腔引流管; 如阑尾

穿孔并弥漫性腹腔炎，切除阑尾后用大量生理盐水和甲硝

唑冲洗腹腔并置引流管; 如果为腹腔后阑尾，则切开盲肠甚

至升结肠外侧后腹膜，寻找并逆行切除阑尾。阑尾直径小
于 1 cm，直接由脐部 trocar取出; 如果明显化脓、坏疽穿孔、
阑尾直径大于 1 cm，无法从 trocar取出，则先剪去系腹或剪
碎阑尾装入标本袋取出。②OA 组: 采用连续硬膜外麻醉，
手术切口为麦氏切口或右下腹探查切口，长 4 ～ 12 cm，手术
方式根据传统经典的阑尾切除术和阑尾周围脓肿引流术原

则［1］。
1． 3 观察内容 观察比较两组患者的手术时间、术中出血
量、肛门排气时间、切口感染及脂肪液化比例、残余脓肿发
生率、使用止痛药比例、住院时间及住院费用。
1． 4 统计学方法 两组结果计量资料以 x ± s 表示，比较
采用 t检验; 计数资料采用 χ2 检验。以 P ＜ 0． 05 为差异有
统计学意义。

2 结 果

135例患者均行 LA 手术成功，无 1 例中转开腹，手术
时间 20 ～ 130 min。9 例行腹腔冲洗后放置腹腔引流管，均
在术后 2 ～ 3 d后拔管，住院时间 2 ～ 14 d。无再次手术，均
痊愈出院。LA组患者出院后随访 6 ～ 12 个月，均无粘连性
肠梗阻和阑尾残株炎发生。55 例 OA 手术均成功，手术时
间30 ～ 180 min。8 例腹腔冲洗后放置腹腔引流管，均在术
后2 ～ 3 d 后拔管，住院时间 4 ～ 22 d，无再次手术，均痊愈出
院。其中2例术后出现切口脂肪液化，1 例出现切口感染，
经保守治疗和切口引流，二期缝合后痊愈出院。两组术中、
术后情况和住院费用比较见表 1。

表 1 LA组与 OA组术中、术后情况和住院费用比较 ( x ± s)

组别 n 手术时间
( min)

术中出血量
( ml)

肛门排气
时间( h)

切口感染及
脂肪液化( 例)

残余脓肿
( 例)

使用止痛药
( 例)

住院时间
( d)

住院费用
( 元)

LA 组 135 63． 45 ± 27． 72 11． 89 ± 9． 00 25． 93 ± 5． 45 1 0 4 4． 42 ± 2． 01 5 169． 3 ± 1 162． 4
OA组 55 79． 5 ± 38． 01 30． 65 ± 15． 98 42． 53 ± 14． 68 3 0 10 7． 13 ± 3． 82 4 219． 4 ± 1 169． 06
t( χ2 ) 值 t = 5． 608 7 t = 17． 73 t = 19． 69 χ2 = 8． 421 1 χ2 = 41． 86 t = 11． 004 8 t = 8． 852 2

P ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01

3 讨 论

急性阑尾炎是普外科最常见的急腹症。OA 已有 100
多年的历史，是经典和成熟的术式。随着腹腔镜技术的发
展，应用腹腔镜治疗阑尾炎的技术不断改进，已逐渐显示出

LA的诸多优点。
通过本组资料研究，发现与 OA 比较，LA 具有以下优

势，①具有诊断和治疗的双重功能: 急性阑尾炎发病率居所
有急腹症之首，由于缺乏特异性的辅助诊断方法，一些不典

型的病例往往误诊，文献报道阑尾炎的误诊率在 4． 5% ～
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5． 6%［2］。腹腔镜创伤小，手术视野广阔，探查范围广，手术
照明可深达手术野，灯光所到，一览无余，照明效果好，且有

放大功效，可放大 4 ～ 8 倍手术视野，不受肥胖、腹壁肥厚等
因素的影响，能对腹腔、盆腔内各个脏器进行探查，可以直
接地发现病变所在部位、性质和脏器的形态学改变，还可抽
取腹腔液体，钳取病变组织送检，从而提高了诊断的准确

性，既代替了剖腹探查术，又避免了盲目的开腹手术，诊断

清楚后，立即手术治疗。当阑尾炎诊断不明确时，经腹腔镜
可以全面探查腹腔，鉴别诊断胃十二指肠溃疡穿孔、急性胰
腺炎、急性胆囊炎、Mekel 憩室炎、妇科疾病、回盲部肿瘤等
疾病，减少误诊、漏诊，能进行阑尾以外的手术而不用扩大
和改变切口，对于女性患者有利于诊断和发现妇科疾病［3］。
OA手术视野窄，只能探查距回盲部 70 ～ 80 cm 的小肠，以
及邻近 10 cm的脏器，寻找肥胖患者或阑尾异位者的阑尾
较为困难，如术中发现误诊还要另作手术切口或延长切口

才能完成手术，增加了患者的痛苦。②手术并发症少: OA
并发症较多，常见的有切口感染、粘连性肠梗阻、腹腔残余
脓肿等。OA 术后发生切口感染常见，发生率 30% ～
40%［4］，令患者遭受较大的痛苦。本组切口感染及脂肪液
化 OA组为 3例，LA组为 1例。OA直接从切口取除阑尾造
成切口污染，组织创伤大，切口异物多，易导致切口感染。
OA术野有限，只能借助从切口照入的光线查看非常有限的
视野，往往造成腹腔冲洗不彻底，引流管放置不到位，炎性

物质得不到有效清除，术后并发腹腔残余脓肿和粘连性肠

梗阻。LA并发症少，本组 135例患者无切口感染，1 例术后
出现切口脂肪液化，经保守治疗、换药后痊愈。LA 组织损
伤小，远离病灶部位操作，切口异物残留少，术中将阑尾远

离病灶后经 trocar或剪碎后装入标本袋取出，不会直接污染
穿刺孔而导致切口感染。腹腔镜手术视野宽广，对阑尾穿
孔并弥漫性腹膜炎患者，冲洗较为方便且彻底，可以将脓液

吸尽，放置引流管到位，达到术后引流充分，尽可能减少了

腹腔脓液残留，从而减少了残余脓肿形成的机会［5］。LA因
可减少对肠管的牵拉、翻转，纱布的粗糙摩擦，有利于降低
术后肠粘连的发生。另外，LA 降低了切口疝的发生率，腹
腔镜手术无需横断腹壁肌肉，只是用 trocar将肌肉“钻开”，
术毕后拔出 trocar，压力解除，肌肉组织恢复原位，没有瘢痕
的形成，其抗张力没有改变，所以发生疝的几率下降。③手
术创伤小，术后恢复快: 由于 LA 腹壁切口小，不用横断肌
肉、神经，组织损伤小，不仅减少了手术本身对患者造成的
机械创伤，而且腹腔内干扰小，有利于术后胃肠功能恢复，

术后疼痛轻，在当日或次日即可进食和下床活动，有利于患

者早期恢复，缩短住院时间。OA 是在右麦氏点取 3 ～ 5 cm
的斜切口，分离腹外斜肌腱膜、腹横肌、腹内斜肌，切口切断
肌肉、神经，术后疼痛较 LA明显。④ 美容: LA一般为 3 个
分散且位于隐蔽位置的手术切口，无传统外科切开手术那

样的瘢痕，更符合美学要求，伤口愈合后基本不留下瘢痕，

对瘢痕体质患者甚为适用。
LA 对于各型阑尾炎并不比 OA手术风险大，相反因为

LA的视野宽、损伤小、胃肠干扰小而手术风险低。坏疽性
阑尾炎、阑尾穿孔或周围脓肿在 LA 开展初期曾是禁忌证，
但随着腹腔镜手术经验不断积累、设备不断完善，目前已成
为适应证，而且已取得较好的疗效。目前各种类型阑尾炎
均可以在腔镜下完成［6］。LA 适合各种临床病理类型的阑
尾炎，在不能完全排除其他腹部疾病及女性患者，特别是育

龄女性尤为适用，可降低盆腔炎及不孕症的发生率［7］。本
组 135 例 LA无中转开腹，平均术中出血量、手术时间、术后
使用止痛药比例、切口感染及脂肪液化比例、住院时间少于
OA组，疗效优于 OA组。
腹腔镜手术也有其缺点:①腹腔镜手术设备不但复杂，

而且昂贵，费用较大;② CO2 气腹可引起气体栓塞、皮下气
肿、气胸、纵隔气肿，气腹的高腹内压对心血管、呼吸、内分
泌系统和肾功能等都会产生影响［8］; ③术者不能直接触摸
病变器官，仅靠肉眼观察判断，一些肿瘤病变容易造成误

诊、漏诊。特别是一些老年患者，术前要注意完善影像学检
查，必要时做肠镜检查。

LA不能完全替代 OA，遇到下列情况时及时中转开腹
手术:①阑尾残端无法可靠处理［9］;②阑尾与邻近器官粘连
紧密，解剖不清; ③阑尾位于腹膜外、盲肠内，解剖困难;
④阑尾恶性肿瘤;⑤发生肠管损伤。

LA较 OA诊断更准确，术中探查范围更广，易于发现并
存病，可降低切口的感染及肠粘连等并发症的发生率，手术

时间短，术后恢复快，胃肠道干扰小，胃肠功能恢复快，术后

美容效果好。因此，与 OA比较，LA具有创伤小、恢复快、并
发症少、美容及住院时间短的优点，合理掌握其适应证，更
能充分体现 LA的优点。LA作为基层医院各种病理类型阑
尾炎的首选术式是安全、可行的，有临床推广应用的价值。
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