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阑尾炎诊断与治疗分析探讨

周天慧

成都市新都区大丰街道太平社区卫生服务中心　四川省成都市　610041

摘　要：目的：探讨阑尾炎诊断与治疗分析。方法：选取 2019 年 1 月至 12 月来本院的 18 例阑尾炎患者，分为对照组和观

察组，各 9 例，分别采取开腹手术和腹腔镜手术治疗。结果：观察组手术情况比对照组好，观察组术后恢复快，观察组术

后各时段视觉模拟评分法（VAS）评分、并发症发生率均比对照组低。结论：在阑尾炎患者的治疗中，腹腔镜手术具备切

口小、出血少、术后疼痛轻、恢复快、并发症少等优势。因此，在临床实践中，应根据患者具体情况和手术适应症，优先

选择腹腔镜手术进行治疗。
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引言

阑尾炎作为临床常见的急腹症，发病率较高，据相关

流行病学数据显示，其年发病率约为 1%-5%。该病起病急骤，

病情进展迅速，若不能得到及时、准确的诊断与恰当的治疗，

可能引发阑尾穿孔、腹膜炎等严重并发症，危及患者生命。

目前，阑尾炎的诊断主要依据患者的临床症状、体征以及相

关辅助检查，如血常规、超声、CT 等。治疗方式则包括保

守治疗和手术治疗，其中手术治疗是主要手段。然而，不同

治疗方式的效果存在差异。因此，深入探讨阑尾炎的诊断与

治疗，对于提高其诊治水平、改善患者预后具有重要意义。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2019 年 1 月至 12 月来本院的 18 例阑尾炎患者，

按随机数字表法分为对照组和观察组，各 9 例。其中对照组

男性 6 例，女性 3 例，年龄 24-51 岁，平均年龄（37.8±10.5）

岁；观察组男性 6 例，女性 3 例，年龄 22-54 岁，平均年龄

（39.6±9.9）岁。纳入标准：经临床及影像学检查确诊为阑

尾炎。排除标准：合并严重心肺疾病、凝血功能障碍等。本

研究获伦理委员会批准，患者均签署知情同意书。

1.2 方法

对照组采取开腹手术治疗，具体内容如下：在传统开

腹手术治疗阑尾炎的过程中，通常选取两种经典切口方式。

若患者一般情况良好且无明显腹膜炎体征，多选择右下腹麦

氏切口，其具体位置在右髂前上棘与脐连线的中外三分之一

交界处，此切口更贴近阑尾，便于操作；若患者病情复杂、

炎症较重或需探查腹腔其他部位，则采用经腹直肌切口，多

选右下腹经腹直肌纵行切口，长度依病情而定。

观察组采取腹腔镜手术治疗，具体内容如下：腹腔镜

手术在阑尾切除中的应用，具有创伤小、恢复快等优势。具

体操作时，首先于脐下约 0.5-1cm 处（此位置较为隐蔽，术

后瘢痕不明显）作一长约 10-15mm 的切口，作为气腹针穿

刺点及后续腹腔镜置入通道。通过该切口置入气腹针，建立

气腹，使腹腔内压力维持在 12-15mmHg，为后续操作提供

足够的空间。气腹建立成功后，置入腹腔镜进行探查，全面

了解腹腔内情况，明确阑尾位置、炎症程度及周围组织粘连

情况。接着，于左、右下腹麦氏点附近（左下腹大致位于左

髂前上棘与脐连线中外 1/3 交界处稍下方，右下腹即传统麦

氏点位置）各作一长约 8-10mm 的切口，作为操作器械的置

入点。通过这两个切口置入抓钳、电凝钩等操作器械，在腹

腔镜监视下，分离粘连、结扎阑尾血管、切除阑尾，并取出

标本。最后，冲洗腹腔，排出气体，缝合切口。

1.3 观察指标

对比两组患者的治疗效果、手术情况、术后恢复情况、

术后疼痛程度情况、并发症发生率情况。

1.4 统计学方法

采用 SPSS26.0 对研究对象采集的数据进行分析处理，

计量资料以 (x±s) 表示；采用 t 检验，计数资料采用 % 表示，

采用 χ2 检验，P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组治疗效果对比
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对照组治疗成功 9 例，观察组治疗成功 9 例，两组治

疗成功率均为 100.00%，比较结果为 χ2 ＝ 0，P ＝ 1.000。

治疗成功率两组无统计学差异（P ＞ 0.05）。

2.2 两组手术情况对比

如下表 1 所示：

表 1 对比两组患者的手术情况

组别 例数 手术切口长度（cm） 术中出血量（mL）

对照组 9 6.12±0.76 18.52±3.18

观察组 9 3.05±0.45 5.91±3.76

t 值 - 20.765 7.684

P 值 - <0.001 <0.001

2.3 两组术后恢复情况对比

如下表 2 所示：

表 2 对比两组患者的术后恢复情况对比

组别 例数 肠鸣音恢复时间 术后首次下床活动时间 住院时间

对照组 9 1.79±0.51 3.81±0.71 8.31±1.62

观察组 9 1.41±0.31 2.73±0.21 6.51±1.21

t 值 - 1.910 4.376 2.671

P 值 - 0.0789 0.001 0.0171

2.4 两组术后疼痛程度对比

如下表 3 所示：

表 3 对比两组患者的术后疼痛程度对比

组别 例数 术后 1h 术后 6h 术后 12h

对照组 9 4.74±1.20 4.52±1.25 3.04±0.43

观察组 9 3.42±1.35 2.62±1.33 1.34±0.13

t 值 - 2.192 3.123 11.353

P 值 - 0.0432 0.0065 <0.001

2.5 两组并发症发生率对比

如下表 4 所示：

表 4 对比两组患者的并发症发生率比较

组别 例数 切口感染 肠梗阻 腹腔感染 发生率

对照组 9 2 0 0 2

观察组 9 0 0 0 0

χ2 值 - 2.25 0 0 2.25

P 值 - 0.476 0 0 0.476

　 　 　 　 　 　

3 讨论

阑尾在人体中虽看似不起眼，却有着独特功能。从免

疫角度来看，阑尾属于人体外周免疫器官之一，它富含淋巴

组织，这些淋巴组织能够产生和储存免疫细胞，如淋巴细胞

和浆细胞等。当人体遭遇肠道内的病原体入侵时，阑尾中的

免疫细胞会迅速识别并启动免疫反应，帮助机体抵御病菌，

在维护肠道局部免疫平衡方面发挥着一定作用。在肠道菌群

调节方面，阑尾可能充当着“安全屋”的角色。一些有益菌

在肠道环境不稳定时，可能会暂时在阑尾中栖息。当肠道环

境恢复正常后，这些有益菌又会重新定殖到肠道中，有助于

维持肠道菌群的多样性和稳定性，保障肠道正常的消化和吸

收功能。阑尾炎的病因复杂多样，主要包括阑尾管腔阻塞和

细菌感染两大因素。阑尾管腔阻塞通常由淋巴滤泡明显增

生、粪石、异物、炎性狭窄、食物残渣、蛔虫、肿瘤等引起，

粪石是最常见的诱因，占阻塞原因的约 60%-70%。当管腔

阻塞后，阑尾内的黏膜分泌物无法排出，导致压力升高，血

液循环受阻，最终引发炎症。与此同时，肠道内的多种细菌

如大肠杆菌、厌氧菌等趁机繁殖，加剧感染进程。遗传因

素、饮食习惯及免疫功能低下也可能增加发病风险。例如，

高脂肪、低纤维的饮食结构被认为与阑尾炎的发生存在一定

关联。了解这些病因有助于采取针对性的预防措施，降低发

病率。

阑尾炎主要分为三种类型：急性阑尾炎、慢性阑尾炎

和特殊类型阑尾炎。急性阑尾炎最为常见，约占所有阑尾炎

病例的 90% 以上，又可分为单纯性、化脓性和坏疽性三种

亚型。单纯性阑尾炎表现为轻微充血水肿，约占急性阑尾炎

的 60%；化脓性阑尾炎则伴有明显化脓现象，约占 30%；

而坏疽性阑尾炎最为严重，约占 10%，此时阑尾壁已发生

缺血坏死，极易穿孔。慢性阑尾炎较少见，约占 5%-10%，

其特点是反复发作的右下腹隐痛，病程较长，易被误诊为其

他消化系统疾病。特殊类型阑尾炎包括老年人阑尾炎和妊娠

期阑尾炎，前者由于机体反应迟钝，症状不典型，后者因子

宫增大压迫阑尾，增加了诊断难度。不同类型的阑尾炎在临

床表现、治疗策略及预后上各有特点，需要个体化处理。

阑尾炎的诊断主要依赖病史采集、体格检查、实验室

检测及影像学检查等综合手段。病史采集时需重点关注右下

腹痛的起始位置、持续时间及疼痛性质，约 70%-80% 的患

者会出现典型的转移性右下腹痛。体格检查中，压痛、反

跳痛及肌紧张是关键体征，其中麦氏点压痛阳性率达 90%

以上。实验室检测显示白细胞计数升高，中性粒细胞比例

可达 85%-95%，C 反应蛋白（CRP）水平亦显著上升。影

像学检查方面，超声检查因其无创、便捷，敏感性达 85%-

95%，特异性为 75%-85%，是首选的辅助诊断工具；而 CT

扫描则具有更高的准确性，敏感性和特异性分别达到 95%

和 90% 以上，尤其适用于复杂病例的鉴别诊断。综合运用
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这些方法，可显著提高诊断的精确度。

阑尾炎的诊断注意事项通过详细了解腹痛起始部位、性

质、演变过程至关重要。约 70%-80% 阑尾炎患者有转移性

右下腹痛，起初上腹或脐周隐痛，6-8 小时后转移至右下腹

并固定。要询问疼痛程度，一般呈持续性胀痛或阵发性加剧。

还要关注伴随症状，如恶心、呕吐，约 60%-70% 患者会出现，

呕吐多为反射性，程度较轻。同时，了解发热情况，多数患

者体温在 37.5-38.5℃。麦氏点压痛是阑尾炎的重要体征，

约 90% 患者可出现，压痛点多位于右髂前上棘与脐连线中

外 1/3 交界处。要注意检查有无反跳痛，若存在，提示炎症

已波及腹膜壁层。还需检查腹膜刺激征，包括腹肌紧张、压

痛、反跳痛，其程度可反映炎症的严重程度。血常规检查中，

白细胞计数常升高，一般可达（10-20）×109/L，中性粒细

胞比例明显增高，多在 80%-90%。超声检查可发现肿大的

阑尾，直径多超过 6mm，准确率约 70%-80%，但易受肠道

气体干扰。CT 检查对阑尾炎的诊断准确率更高，可达 90%

以上，能清晰显示阑尾的形态、周围炎症情况及有无脓肿形

成，对于复杂病例或诊断不明确者具有重要价值。阑尾炎需

与多种疾病鉴别，如右侧输尿管结石，疼痛常呈阵发性绞痛，

沿输尿管走行放射，尿常规检查可见红细胞；妇产科疾病如

右侧卵巢囊肿蒂扭转，多有盆腔包块史，妇科检查可触及肿

物。只有准确鉴别，才能避免误诊误治。

腹腔镜是一种集光学、电子、机械等技术于一体的微创

外科手术器械，是现代医学微创技术的重要标志。从结构上

看，腹腔镜主要由镜头系统、光源系统、摄像系统及图像显

示系统等部分组成。其镜头直径通常为 2-10 毫米，能够深

入人体腹腔，将腹腔内图像放大 4-6 倍，清晰传输至显示器，

为医生提供直观的手术视野。在临床应用中，腹腔镜手术具

有显著优势。相较于传统开腹手术，它切口小，一般仅需 3-4

个 0.5-1 厘米的切口；创伤小，术后患者疼痛轻，恢复快，

住院时间可缩短 3-5 天；并发症少，切口感染率低于 2%，

肠粘连发生率不足 3%。目前，腹腔镜技术已广泛应用于阑

尾切除、胆囊切除、妇科肿瘤切除等众多领域，成为众多疾

病治疗的首选方式，为患者带来了更小的创伤和更好的治疗

效果。

腹腔镜手术在阑尾炎治疗中展现出多方面重要意义。与

传统开腹手术相比，腹腔镜手术仅需在腹部作 3-4 个 0.5-1cm

大小的操作孔，切口总长度一般不超过 3cm，大大减少了手

术创伤。患者术后疼痛明显减轻，术后 6 小时即可下床活动，

肛门排气时间平均提前至 12-24 小时，住院时间缩短至 3-5

天，显著提高了患者的康复速度。腹腔镜手术视野清晰，可

避免对周围组织的误伤，使切口感染率降至 1%-2%，肠粘

连发生率低于 3%，远低于开腹手术的 5%-10%。微小的切

口术后疤痕不明显，满足了患者对美观的需求。因此，腹腔

镜手术以其独特的优势，成为阑尾炎治疗的首选方式，为患

者带来了更好的治疗效果和就医体验。

结束语

综上所述，对阑尾炎诊断与治疗的分析探讨，能够对

该疾病有了更全面且深入的认识。从诊断层面看，综合运用

临床症状、体征以及血常规、超声、CT 等检查手段，能将

阑尾炎诊断准确率提升至 85%-90% 左右。在治疗方面，手

术仍是主要方式，腹腔镜手术凭借切口小、恢复快等优势，

使患者术后平均住院时间缩短至 3-5 天，并发症发生率降

至 5%-8%。未来需进一步优化诊断流程，提高早期诊断率；

探索更精准的手术技术，降低并发症风险，为患者提供更优

质的医疗服务。
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