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普外科小切口手术治疗急性阑尾炎临床观察 
师伟 

(甘肃省秦安县中医医院  甘肃秦安  741600） 

摘要：目的：探究普外科小切口手术治疗急性阑尾炎临床观察。方法：2022.12-2023.12 普外科治疗的 150 例急性阑尾炎患者进行随机数字

分组，对照组予以传统开腹手术治疗，观察组予以小切口手术治疗，比较效果。结果：观察组的各项康复指标用时更快（P<0.05），术后 8、

12、24 小时 VAS 评分、并发症发生率均更低（P<0.05）。结论：普外科小切口手术用于急性阑尾炎术后痛感轻，身体损害小，可减少并发

症的发生，促进术后身体各个机能的早期康复，整体应用价值较高。 
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急性阑尾炎在普外科中发生率较高，是高发的急腹症类型，

发病机制与阑尾本身的特殊结构以及细菌感染、胃肠道功能障

碍等原因有关。临床诊断相对明确和简单，通过病史的了解以

及临床症状的判断和影像学技术等结合基本可以获得较为准确

的诊断。对于急性阑尾炎临床主张早期实行手术的治疗方法，

在早期阑尾管腔阻塞或水肿时将其切除，可预防阑尾化脓或穿

孔等并发症，利于身体的恢复，也能在前期操作简单时及时处

理[1]。然而，对一些基层医院来说，院内的手术设施条件有限，

开腹治疗依然是其常用的手术方法。但传统的开腹手术切口较

长，损伤较大，患者应激反应强烈，术后发生感染等并发症风

险也相对较高，不符合于现代患者的微创治疗需求[2]。本文对此

进行急性阑尾炎小切口手术治疗的作用探究，旨在为急性阑尾

炎患者寻求损伤更小、术后恢复更快的手术方法操作，选取 150

例患者进行研究，总结如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

2022.12-2023.12 普外科治疗的 150 例急性阑尾炎患者进行

随机数字分组，对照组男 31 例，女 44 例，年龄 9-68 岁，均值

（37.89±0.15）岁，观察组男 37 例，女 38 例，年龄 5-70 岁，

均值（37.90±0.18）岁，通过对比两组的个人资料无较大差异

（P>0.05）。 

1.2 方法 

对照组予以传统手术：平卧位，硬膜外连续麻醉，对手术

区域充分消毒、铺巾，按压阑尾压痛点，结合术前的影像学图

像进行手术切口的具体定位，在压痛处切开，切口长度为 5—7

厘米左右，依次分离皮下组织，对腹横肌、腹内斜肌、腹膜进

行钝性分离，暴露阑尾，观察阑尾发炎以及周围组织的具体情

况，有无穿孔、出血等异常，从阑尾根部开始切除，先分离粘

连组织，结扎阑尾系膜后对其进行荷包式缝合，处理阑尾残端，

检查修补效果满意时进行冲洗腹腔内组织、皮下组织的依次缝

合。 

观察组应用小切口手术：前期准备和麻醉、消毒等处理步

骤相同，超声定位阑尾压痛点，观察阑尾形态和根部，定位根

部，对对应根部体表处沿横皮纹切开，长度控制 1.5-2.5 厘米，

依旧是逐层分离，暴露腹腔和阑尾，仔细观察内部情况，明确

阑尾和周围的解剖结构，组织钳操作腹膜，将其外翻起来，以

便其不易观察到的盲区获得充分的观察，从结肠开始向盲肠顶

端寻找阑尾，卵圆钳夹闭阑尾与结肠带的交界处，提出阑尾至

腹腔外将其按照常规操作切除、包埋、处理残端，最后关闭切

口。 

1.3 观察指标 

（1）围术期指标；（2）术后不同时段的疼痛情况，VAS

评分测试主观感受疼痛程度，0-10 分，疼痛程度随着分数升高

而递增[3]。（3）术后并发症。 

1.4 统计学方法 

统计学处理软件 SPSS20.0，采用均数标准差（ sx ± ）表

示计量资料，组间差异性比较采用独立样本 t 检验，采用百分

比（%）表示计数资料，组间差异性比较采用 X2 检验，当 P<0.05

时视为差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 围术期指标 

观察组的各项康复指标所用时间均短于对照组（P<0.05）。

见表 1. 

表 1 围术期指标（ sx ± ） 

组别 例数 手术时间（min） 肛门排气时间（h） 首次排便时间（h） 下床活动时间（h） 住院时间（d） 

对照组 75 58.96±4.15 34.99±2.17 42.15±3.55 24.89±2.44 7.96±1.25 

观察组 75 42.86±2.57 25.86±2.10 34.89±2.88 13.50±2.32 5.20±1.17 

t  9.826 7.171 9.205 8.962 7.415 

P  0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

2.2 术后不同时段 VAS 评分 

观察组术后 8 小时、12 小时、24 小时 VAS 评分均低于对

照组（P<0.05）。见表 2. 
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表 2 术后不同时段 VAS 评分（ sx ± ，分） 

组别 例数 术后 2 小时 术后 8 小时 术后 12 小时 术后 24 小时 

对照组 75 2.69±0.85 5.96±1.02 6.21±0.97 5.89±1.63 

观察组 75 2.65±0.82 4.08±0.89 4.63±0.86 4.56±1.42 

t  0.526 8.965 7.123 9.008 

P  1.412 0.000 0.000 0.000 

2.3 并发症 

观察组并发症发生率低于对照组（P<0.05）。见表 3. 

表 3 并发症发生率（n，%） 

组别 例数 肠梗阻 感染 腹腔脓肿 发生率 

对照组 75 3（4.00） 3（4.00） 3（4.00） 9（12.00） 

观察组 75 0（0.00） 1（1.33） 1（1.33） 2（2.66） 

X2  3.061 1.027 1.027 4.807 

P  0.080 0.311 0.311 0.028 

3 讨论 

急性阑尾炎为普外科的常见疾病，发生较急，发病时病情

多变容易进展，患者起病表现往往以右下腹疼痛为典型症状，

可同时伴随恶心、呕吐等临床症状。 

病理上分为四种类型，急性单纯性阑尾炎是病变的早期，

相比于其他类型也相对较轻，此时患者阑尾已经有炎症损伤，

如果不及时治疗，阑尾组织损伤加重，会引起阑尾组织脓性的

渗出物和病变，发展为急性化脓性阑尾炎[4]；随着阑尾管腔内炎

性因子以及脓液的渗出引起阑尾腔内外压力不均，管腔内压力

增加，易引起穿孔和坏疽形成急性穿孔性阑尾炎或化脓阑尾炎，

并影响阑尾周围的组织而产生阑尾周围脓肿[5]。因此，要对急性

阑尾炎早期病变及时控制，手术切除阑尾可早期杜绝细菌感染

反应，控制病情的发展。一些患者在未明确诊断之前会主观认

为是消化系统疾病，应该及时诊断并制定有效治疗方法。急性

阑尾炎的病变过程非常快，为避免病情加重引起坏疽和穿孔等

并发症，目前手术治疗仍是主要手段。 

传统的开腹手术切口较大，术后疼痛以及应激反应强烈，

从而影响患者术后的活动以及肠道功能的恢复。并且传统的手

术伤口长度大，伤口愈合形成明显瘢痕，对于年轻的患者来说，

可能会造成心理上的负担，影响美观[6]。在社会发展下，人们健

康意识改变，对手术微创追求也更显著，传统的开腹手术治疗

已经不满足于现代患者对美学、舒适度以及术后康复时间的多

重需求，非必要时，已经不再主张传统的开腹手术。 

小切口阑尾切除术是在传统手术方案基础上优化的微创手

术形式，在切口长度上显著缩短，可控制 4 厘米以内，对周围

组织、脏器的影响也相对轻微，进而可减少相关的损伤以及副

作用，是目前基层医院所提倡的急性阑尾炎治疗技术，创伤小、

可创造快速康复的机会[7-8]。本次结果为，观察组的各项康复指

标用时更快（P<0.05），术后 8、12、24 小时 VAS 评分、并发

症发生率均更低（P<0.05）。以上一系列结果充分证实小切口阑

尾切除术在普外科中的优势，对急性阑尾炎患者可以促进其术

后各项身体功能的康复；术后不同时段的 VAS 评分更低可提示

该微创治疗方案的舒适性更高，可以减轻术后的疼痛，有利于

控制应激反应，也有利于减少并发症，加强康复效果。对其主

要优势进行分析，虽然该术式进行小切口的操作，但是在术前

对手术区域进行超声的探查，利于阑尾和根部的精准定位，在

阑尾根部做微创的切口，既可以控制切口的长度，也可以快速

寻找阑尾;术中利用组织钳、卵圆钳等器械的操作，将阑尾进行

腹腔外的切除，既可以保证视野的清晰，也可以减少腹内操作

对周围神经以及血管的损伤，尽可能维持腹腔的内环境，减少

其不良的干扰，利于并发症的控制以及获得小切口成功作业，

减少对肠道等功能的影响，促进术后排气、下床以及进食等时

间的缩短；小切口也从根本上减轻了疼痛，是术后不同时间段

VAS 评分下降的主要原因。本研究在实践过程中也总结出相关

经验：虽然小切口手术有微创等特点，但是其视野也有限，选

择该术式时要全面评估患者的病理类型等病变内容，严格把握

其适应症，对于腹部脂肪过厚患者、坏疽穿孔性阑尾炎、阑尾

周围脓肿以及超声提示阑尾位置特殊、严重局部粘连的患者均

不适用。术中如果阑尾切除困难或者无法在腹腔外操作，要把

握好时机，及时延长扩大手术切口，暴露术区，以降低手术难

度，减小手术风险，避免延误病情。 

综上所述，急性阑尾炎需要通过手术治疗，其中小切口术

式可行,能够促进患者早期下床以及胃肠功能恢复，术后不良反

应少，还能降低痛感，减轻患者治疗痛苦，符合微创治疗理念。 
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