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免气腹腹腔镜阑尾切除术在老年患者中的临床应用
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［摘　要］　目的　探讨免气腹腹腔镜阑尾切除术在老年阑尾炎患者治疗中的安全可行性。方法　回顾性分析２０１５年７月至
２０１７年１０月重庆医科大学附属永川医院胃肠外科收治的１２０例老年阑尾炎患者的临床资料。患者均施行阑尾切除术，按照手术
方式的不同分为免气腹腹腔镜阑尾切除术（免气腹组）５５例、腹腔镜阑尾切除术３５例（气腹组）、开腹阑尾切除术患者３０例（开腹
组）。观察并记录患者的ＣＯ２结合率、手术时间、出血量、皮下血肿形成、皮下气肿形成、酸中毒、腹腔脏器损伤情况及意外的血管损
伤。记录患者术后肛门排气时间、腹痛持续时间、伤口愈合、发热、住院时间等术后恢复情况。结果　３组患者均顺利完成手术，免
气组、气腹组手术时间均短于开腹组，差异具有极显著性统计学意义（Ｐ＜０．０１），但免气腹组与气腹组差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；术中出血量３组间比较差异无统计学意义（Ｆ＝０．４９２，Ｐ＞０．０５）；３组患者术前ＣＯ２结合率差异无统计学意义（Ｆ＝０．３４，
Ｐ＞０．０５），术后气腹组ＣＯ２结合率明显高于免气腹组与开腹组（Ｆ＝１００．１８９，Ｐ＜０．０５）；肛门排气时间，术后免气腹组、气腹组均早
于开腹手术组，３组比较差异有统计学意义（Ｆ＝２７．６８３，Ｐ＜０．０１）；但免气腹组与气腹组之间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；腹痛时
间，术后免气腹组与气腹组均短于开腹组，差异具有极显著性统计学意义（Ｐ＜０．０１），免气腹组与气腹组之间差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；平均住院时间，免气腹组、气腹组均短于开腹组，差异具有极显著性统计学意义（Ｐ＜０．０１），免气腹组与气腹组间差异
无统计学意义（ｔ＝－０．４１２，Ｐ＞０．０５）。３组患者发生酸中毒、皮下血肿、皮下气肿、肺部感染等感染指标差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。３组患者均获得随访，中位随访时间为１６个月（８～２４个月）。开腹组有１例盆腔脓肿形成，２例术后肠粘连肠梗阻再
次入院。３组患者均无切口疝形成，无阑尾残株炎发生。结论　免气腹腹腔镜阑尾切除术可以避免腹腔镜手术需要建立气腹引起
的手术风险，同时还保留微创的优势，有利于老年阑尾炎患者的恢复。
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　　近年来阑尾炎的发病率呈上升趋势，西方国家高
达１０％，我国发病率为４％ ～８．５％，居腹部外科急诊
病种首位，尤其是老年患者的发病率逐年增高明

显［１］。阑尾炎一旦确诊应尽早手术切除阑尾。目前

临床常用的手术方式有传统的开腹手术及微创腹腔镜

手术。传统开腹手术创伤大，腹腔镜手术需要建立

ＣＯ２气腹及全身麻醉，对患者身体的一般情况及心肺
功能有一定要求，增加了老年阑尾炎患者手术风险。

老年急性阑尾炎患者常合并心脑血管疾病、呼吸系统

疾病或肝肾功能不全等，耐受全身麻醉及建立 ＣＯ２气
腹风险较大，选择一种更为安全、创伤小、对身体情况

要求小的手术方式有重要意义。免气腹腹腔镜手术可

在腰硬联合麻醉下进行，无需建立 ＣＯ２人工气腹，同
时还能保留微创的优势。现免气腹技术在临床也有开

展，例如免气腹腹腔镜胆囊手术、免气腹腹腔镜阑尾手

术、免气腹腹腔镜乙状结肠肿瘤手术。而免气腹腹腔

镜阑尾切除术的研究多是减孔腹腔镜阑尾切除术，切

口大多选择在右下腹麦氏点，此方法在患者炎症较重、

发病时间长于２４ｈ的情况下，术中操作相对困难，且
易造成副损伤。本研究回顾性分析 ２０１５年 ７月至
２０１７年１０月重庆医科大学附属永川医院胃肠外科收
治的１２０例老年阑尾炎患者的临床资料，通过比较免
气腹腹腔镜阑尾切除术、腹腔镜阑尾切除术及开腹阑

尾切除术的指标来探讨免气腹腹腔镜阑尾切除术在老

年阑尾炎患者的治疗中的安全可行性。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组老年阑尾炎患者１２０例，其中男６９例，女５１

例；年龄６０～８５岁，平均６５岁；合并慢性阻塞性肺疾
病８９例，高血压 ７１例；冠心病 ４５例，糖尿病 ３１例。
患者均施行阑尾切除术，其中施行免气腹腹腔镜阑尾

切除术５５例（免气腹组），施行腹腔镜下阑尾切除术
３５例（气腹组），施行开腹阑尾切除术患者３０例（开腹
组）。排除标准：①免气腹腹腔镜组中转气腹和腹腔

镜手术组的患者中转开腹；②术中证实为其他疾病的
患者。２组患者一般情况比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。

表１　３组患者临床资料比较

组别 ｎ 年龄（岁） 男／女（例） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）

免气腹组 ５５ ６６±６．０ ３２／２３ ２１．９±１．４

气腹组 ３５ ６５±５．０ ２０／１５ ２２．１±１．３

开腹组 ３０ ６３±８．０ １７／１３ ２１．７±２．１

Ｐ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　治疗方法
患者术前明确急性阑尾炎的临床诊断。由同一组

医师完成阑尾切除术。免气腹组选择腰硬联合麻醉，

腹腔镜Ｔｒｏｃａｒ置孔分别选择在脐部、脐左侧腹直肌外
缘以及耻骨联合上方２ｃｍ处做分别长约１ｃｍ、１ｃｍ、
０．５ｃｍ戳孔。麦氏点使用组合式腹壁提拉器悬吊腹
壁，若暴露困难，可加一穿刺孔置入５爪拉钩遮挡大网
膜及肠管。术者探查腹腔明确阑尾炎诊断，分离阑尾

系膜，生物夹夹闭阑尾动脉，游离阑尾系膜至阑尾根

部，生物夹夹闭阑尾，离断后取出阑尾，清理腹腔脓液，

探查有无活动性出血，再关闭切口，标本送病检。

气腹组选择全身麻醉，其中腹腔镜术中 ＣＯ２气腹
压力控制在１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），腹腔镜
Ｔｒｏｃａｒ置孔分别选择在脐部、脐左侧腹直肌外缘以及
耻骨联合上方２ｃｍ处做分别长约１ｃｍ、１ｃｍ、０．５ｃｍ
戳孔。术者探查腹腔明确阑尾炎诊断，分离阑尾系膜，

生物夹夹闭阑尾动脉，游离阑尾系膜至阑尾根部，生物

夹夹闭阑尾，离断后取出阑尾，清理腹腔脓液，探查有

无活动性出血，然后释放气腹，再关闭切口，标本

送病检。

开腹组选择腰硬联合麻醉，由麦氏切口入腹，切口

长度为４～６ｃｍ，找到阑尾后，分别结扎、离断阑尾动
脉及阑尾根部，取出阑尾后探查无活动性出血，逐层关

闭腹腔，标本送病检。

３组患者术后根据胃肠道功能恢复的情况后给予
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患者流质饮食，给予患者抗炎、抑酸护胃、补液、对症支

持等处理；注意腹痛及肛门排气排便的情况；观察有无

伤口感染、腹痛、发热等。

１．３　观察指标
观察并记录患者的手术时间、出血量、皮下血肿形

成、皮下气肿形成、酸中毒、腹腔脏器损伤情况及意外

的血管损伤。记录患者术后肛门排气时间、腹痛持续

时间、伤口愈合、发热、住院时间等术后恢复情况。

１．４　统计学分析
应用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析，计量资料以

均数±标准（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较先行方差分析，若差
异有统计学意义，则采用成组 ｔ检验和重复测量方差
分析。计数资料的比较采用χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒｓ确切概
率法。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义，Ｐ＜０．０１为差
异具有极显著性统计学意义。

２　结果

２．１　３组患者手术时间、出血量比较
１２０例患者均顺利完成手术。气腹组、免气腹组手

术时间均短于开腹组，差异有极显著性统计学意义（ｔ＝
－９．７６７，Ｐ＜０．０１），术中出血量３组之间差异无统计学
意义（Ｆ＝０．４９２，Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　３组患者手术时间、出血量比较

组别 ｎ 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ）

免气腹组 ５５ ５８．５６±９．１１ ７．２５±３．２３

气腹组 ３５ ５７．８３±１０．７９ ７．３１±３．８６

开腹组 ３０ ８９．４３±１５．９５ ８．０３±４．０１

ｔ／Ｆ ０．３４７、－９．７６７、－９．１９６ ０．４９２

Ｐ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．２　３组患者术中、术后患者ＣＯ２结合率变化
３组手术前 ＣＯ２结合率差异无统计学意义（Ｆ＝

０．３４，Ｐ＞０．０５），术后气腹组ＣＯ２结合率明显升高超过
了免气腹组与开腹组（Ｆ＝１００．１８９，Ｐ＜０．０５），见表３。
表３　３组患者术中、术后ＣＯ２结合率变化（ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 ｎ 术前 术后

免气腹组 ５５ ２８．１６±０．５４ ２８．１３±０．１２

气腹组 ３５ ２８．１４±０．５５ ３０．６０±０．１４８

开腹组 ３０ ２８．１３±０．５７ ２８．１０±０．１６

ｔ／Ｆ ０．１７７、０．２４３、０．０６８ １００．１８９

Ｐ ＞０．０５ ＜０．０５

２．３　３组患者并发症发生情况
开腹组术中４例因炎症刺激所致肠管肿胀、粘连，

暴露困难，延长切口至８ｃｍ；免气腹组术中１例出现
阑尾动脉损伤出血，使用 ｈｅｍｅｌｏｃｋ夹于阑尾动脉根部
夹闭止血；气腹组中未出现相关邻近脏器损伤；开腹组

开腹过程中出现皮下及肌间血管损伤５例，通过电凝
及结扎均能有效止血。

３组患者酸中毒、皮下血肿、皮下气肿、肺部感染
等指标比较差异无统计学意义（Ｐ＜０．０５），但开腹手
术患者术后发生伤口感染及发热明显多于其他组，差

异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后免气腹组与气腹组
患者肛门排气时间早于开腹组，差异有极显著性统计

学意义（Ｐ＜０．０１）；但免气腹组与气腹组之间差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），３组比较差异有极显著性统
计学意义（Ｆ＝２７．６８３，Ｐ＜０．０１），见表４。术后免气
腹组与气腹组的患者腹痛持续时间短于开腹组

（Ｐ＜０．０１），免气腹组与气腹组之间差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），３组比较差异有极显著性统计学意义
（Ｆ＝９９．５４２，Ｐ＜０．０１）；免气腹组与气腹组患者的住
院时间短于开腹组，差异具有极显著性统计学意义

（Ｐ＜０．０１），气腹组与开腹组间差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表５。

表４　３组患者术后并发症比较［例（％）］

组别 ｎ 酸中毒 皮下血肿 皮下气肿 伤口感染 肺部感染 发热

免气腹组 ５５ ０（０） ０（０） ０（０） ３（５．０４５） ８（１４．５４） ７（１２．７３）

气腹组 ３５ 　２（５．７１） ０（０） 　 １（２．８６） ２（５．７１） １０（２８．５７） ５（１４．２９）

开腹组 ３０ ０（０） 　 １（３．３３） ０（０） １１（３６．６７） ７（２１．２１） １０（３３．３３）

Ｐ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０１ ＞０．０５ ＜０．０５

表５　３组患者术后指标比较（珔ｘ±ｓ，ｄ）

组别 ｎ 肛门排气时间 腹痛持续时间 住院时间

免气腹组 ５５ １．９８±０．６５ １．３８±０．９７ ６．０４±０．８４

气腹组 ３５ １．８５±０．４９ １．１７±０．３８ ６．１１±０．９３

开腹组 ３０ ３．０３±０．９６ ３．６７±０．８０ ７．６０±０．７７

ｔ ０．９６７、－５．９７２、－６．０３７ １．２２０、－１０．６２６、－１５．５８５ －０．４１２、－８．６６８、－７．０３５

Ｐ ＞０．０５、＜０．０１、＜０．０１ ＞０．０５、＜０．０１、＜０．０１ ＞０．０５、＜０．０１、＜０．０１
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２．４　术后随访
３组患者均获得随访，中位随访时间为 ８个月

（２～１８个月），开腹组患者有１例盆腔脓肿形成，２例
术后肠粘连肠梗阻再次入院，免气腹组患者及气腹组

患者没有盆腔脓肿及肠粘连肠梗阻发生，３组患者均
无切口疝形成无阑尾残株炎发生。

３　讨论

阑尾炎的发病率居普外科急诊第一位［２］。一旦

确诊为阑尾炎，则应积极手术治疗［３４］；阑尾炎患者

中，老年患者所占比例越来越大，老年患者大多存在心

脑血管基础疾病、呼吸系统疾病、肝肾功能不全或水电

解质、酸碱平衡紊乱，加之急诊手术常常没有时间进行

术前准备，手术风险及术后并发症的发生概率大大增

加［５］，而老年阑尾炎患者由于高龄、基础疾病多、抵抗

力低下等原因，恢复起来就更为困难。传统开腹手术

使用腰硬联合麻醉，由于手术创伤较大，术后恢复较

慢，感染相关并发症多，住院时间长［６８］。腹腔镜手术

使用全身麻醉，由呼吸机辅助呼吸，还须建立 ＣＯ２人
工气腹，存在相关并发症，所以选择腹腔镜手术对患者

身体情况，尤其是心肺功能有一定要求［９］。因此，老

年阑尾炎患者在选择手术方式时，应该选择创伤小、对

心肺功能影响小、对身体情况要求低、更为安全有效的

手术方式。

有学者认为，免气腹腹腔镜手术的术后并发症发

生率比腹腔镜手术高［１０］。本研究中免气腹组、气腹组

手术时间相当，比开腹组时间短，这可能与开腹组需要

开、关腹，及小切口暴露相对困难等因素相关；随着免

气腹腹腔镜技术的成熟，手术医生在术中对出血及手

术副损伤的控制能力，已经超越了开腹手术［１１１２］；３组
手术中，仅气腹组 ＣＯ２结合率升高，可能与建立 ＣＯ２
人工气腹有关，ＣＯ２吸收入血，加之膈肌上抬，肺顺应
性下降，严重时甚至发生酸中毒，使患者内环境紊乱，

甚至出现高钾血症、心律失常等，并可使心血管系统对

心律失常不敏感［１３１５］。老年阑尾炎患者常合并较多

基础疾病，发生酸中毒可能会诱发严重的心肺疾病，腹

腔镜手术后发生肺部感染的概率大于另外２组，可能
与术中使用全身麻醉及呼吸机相关，影响患者恢复；而

免气腹手术则能较好地避免上述情况［１６１７］。开腹手

术的伤口感染率高，腹痛持续时间长、肛门排气慢、住

院时间长，恢复缓慢，则与其创伤大、开腹手术探查效

果差、腹腔脓液清除困难等关系密切［１８２０］。老年阑尾

炎患者术后并发症给其身体和心理都带来严重的负

担，而免气腹腹腔镜手术中患者清醒，呼吸情况及血流

动力学相对稳定，同时很好地降低了术后并发症的发

生率，有利于患者的手术安全及术后恢复。本组５５例
免气腹腹腔镜手术中，术中操作体验感较好，视野暴露

较好，仅２例肥胖患者合并回肠后位阑尾的患者操作
困难较大，其余患者手术均顺利完成。术中出血控制

好，患者生命体征波动小，即便有尘肺病史、肺功能较

差的患者也能安全完成手术。

大量研究表明，手术时间、手术创伤、手术对心肺

功能的压力、手术出血量是影响手术安全及术后恢复

的重要因素［２１２２］。并发症的发生，往往决定了患者的

住院时间、住院花费、恢复效果［２３２７］；这些也会影响患

者的住院心情及对医生、医院的评价。老年阑尾炎患

者往往合并心肺基础疾病，手术风险高，且老年阑尾炎

患者身体一般情况欠佳，术后恢复较慢，感染控制较困

难，为老年阑尾炎患者选择一种更为安全可行的手术

方式显得尤为重要。本研究认为，免气腹腹腔镜手术

创伤小、手术时间短、对心肺功能压力小、住院时间短、

恢复快；老年患者行阑尾切除术时选择免气腹腹腔镜

手术，有利于患者的手术安全，能大大降低患者发生肺

部感染、酸碱平衡紊乱、切口感染等手术相关并发症的

风险，在手术及术后住院治疗过程中更好地保护呼吸

系统、心脑血管系统，患者可以更快更好地恢复。
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