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经麦氏切口做阑尾切除 

l 孙 尹p 
150例谈阑尾炎的 

腹部体征与手术切口选择 

广州医学院附属二院外科 羹连梅 

‘广东广州，部政缩码 51o26o —一  

阑尾炎最重要的腹部体征是右下腹固定 

压痛。压痛的具体部位大多在麦氏点，但亦有 

病人表现在麦氏点下方和麦氏点周围其它部 

位的固定压痛。在行阑尾切除术时，正确选择 

手术切口是手术顺利施行的重要步骤。近年来 

太多人主张在右下腹压痛最明显的部位做斜 

切口或横切口 作者自l993年9月至1994年 

10月共收治阑尾炎病人150例，均果用麦氏 

切口傲阑尾切除术，效果良好，现报告如下。 

临床资料 

一 、 一 般资料：男86例，女 64例，年龄 l1 

～ 69岁，平均年龄33岁。术前诊断慢性阑尾 

炎5倒，慢性阑尾炎急性发作 21例，急性阑尾 

炎 124例。 

二、腹部体征：麦氏点压痛 97倒，麦氏点 

下方压痛 38例，麦氏点周围其它部位压痛 l5 

例 

三、切口：手术均采用麦氏切口，切口长 5 
～ 8cm，150例病人中有22倒在手术中将切口 

向上或向下延长1～2cm，2例向下延长至腹直 

肌外缘。 

四、出院诊断：慢性阑尾炎4例、慢性阑尾 

炎急性发作 13例、急性单纯性阑尾炎 58倒、 

急性化脓性阑尾炎42例、急性坏疽性阑尾炎 

和阑尾穿孔2l蜘、阑尾周围脓肿l0倒、黄体 

破裂并发急性单纯性阑尾炎2倒。 

五、手术中见：腹腔有积液者87例，其中 

有 50ml以上脓性积菠者 19饲，血性积菠 2 

例。 

讨 论 

一

、阑尾炎病人腹部压痛的临床意义：根 

据术前体检和手术中观察，我们对150例病人 

的腹部体征和术中所见进行了统计和分析。分 

之 6 ’ 

析结果表明，腹部压痛的部位受多种因素影 

响。主要有：盲肠的位置和游离度，阑尾在盲肠 

壁的位置，阑尾炎症的部位，阑尾周围组织的 

感觉范围，腹腔积液的量和扩散范围等，这些 

因素相互交错，表现出腹部压痛的部位和压痛 

范围各不相同。临床观察发现，腹腔内感染最 

严重的部位是腹部压痛最明显的部位。而阑尾 

炎病人病情发展到一定阶段，感染最严重的部 

位不一定是阑尾本身。就阑尾本身而言，其感 

染部位也不尽相同。多数病人阑尾体、尾部炎 

症最明显，而个别病人只在阑尾根部化脓或穿 

孔。因此它们表现在腹部的压痛点也有一定差 

距。。 

二、麦氏切口是阑尾切除术最理想的手术 

切口：根据我们的体会，在阑尾切除术中，最重 

要的环节是结扎阑尾动脉和处理阑尾残端。所 

充分显露阑尾根部是手术成功的关键。我们 

在 l5O侧阑尾切除术中观察到，病人的盲肠均 

位于右下腹。由于阑尾根部在盲肠的位置相对 

固定．沿升结肠带向下提起盲肠均可找到阐 

尾。做麦氏切口，或将其向上下稍加延长均能 

较满意的显露盲肠和阑尾根部。因此，我们认 

为诊断为阑尾炎的病人，术前体检有明显右下 

腹压痛者，均应采用麦氏切口。经麦氏切口傲 

阑尾切除术最常遇到的困难是阑尾长且尖端 

粘连在远距切口的部位 对于这种情况我们应 

逆行切除阑尾，在阑尾系膜的近段结扎并切断 

阑尾动脉，减少或阻断阑尾远端血供，再用止 

血钳或组织剪深入腹腔从浆膜下刺离出阑尾。 

另一种较难处理的情况是阑尾与其周围组织 

广泛粘连，寻找和切除阑尾都很困难。对此我 

们尽可能靠近盲肠分离粘连，沿盲肠壁找到阑 

尾根部。在分离阑尾的同时结扎并切断它与周 

围组织之间的粘连。必要时阑尾远端做浆膜下 

剥离。手术尽可能少触动周围的(下转42万) 
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常 固哭闹、呕吐、腹胀，停止排便3天就诊，以肠套叠 

收入院。查体：急性病容，脱水貌。心肺听诊正常。腹膨 

隆．可见肠型及蠕动渡，肌紧张明显，右下腹可及 6cm 

团块．肠鸣亢进 血常规：WBC7 2x10 ／L，NO．86 、 

1 0．14 X片提示小肠机械性梗阻：术前诊断：肠套 

叠 。 

手术中见 小肠肠管之间致肠管与系膜之间散在 

多处粘连．回肠末段约 l 5cm肠管被粘连索带压迫成 

团就，致肠梗阻。梗阻r』上肠管扩张．肠腔内积气积液 

明显。腹内其余脏器未见异常。水中切除粘连带，解酴 

梗阻 术后一周出院 术后诊断：先天性粘连性肠梗阻 

病倒3男，53岁，农民。圆腹痛 呕吐，停止排气 

排便5天就诊，以肠梗阻收^院。既往体健。半年前偶 

有下腹部隐痛病史，未予诊治 否认手术、外伤等病史 

查体：急性病容 脱水貌。心肺听诊正常 腹膨隆，全腹 

压痛、反跳痛及肌紧张明显， 下腹部为重。肝脾未及， 

未触及包块，肠鸣亢进，可闻高调晒鸣音。腹穿：血性腹 
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水，涂片：脓球十十十、红血细胞十一十。x片提示小肠 

机械性梗阻。 

手术中见：腹后壁第4腰椎处见5cm回肠段明显 

狭窄，近端形成锐角致肠梗阻。梗阻以上肠管扩张，直 

径约 ?cm，近端肠管空虚，直径约 2．5cm，距回盲部 

60cm 狭窄肠段两端不能通过成人拇指，约成人食指 

大，眄管壁质软，肠腔内无异常。该肠段系膜较正常处 

短1／z，与肠管共同固定于腹后壁。腹内其余脏器未见 

异常 水中行狭穿肠段近、远端侧捌吻合术。术后一周 

出院。术后诊断：先天性回肠段狭窄并梗阻 

讨论：因先天园素致肠梗阻 临床上较少见，在术 

前分析梗阻原因时，往往先考虑常见因紊，因而在病倒 

1与病例2中，术前均考虑为肠套叠。在病例3中 曾 
一 度考虑为不典型慢性阑尾炎致粘连性肠梗阻或憩室 

并梗阻，以致术前诊断与水中不符 

(收稿日期：1996—06—27) 

肩锁关节半脱位2例手术体会 

辽宁省鞍山市振东金属结厂职-L医院 棣秀玲 张 棚 

(辽宁鞍山，邮政编码 114000) 

资料与方法：本组2倒，均为男性的右侧 年龄3o 

～ 35岁 撞伤 l例，挫{与1倒。受{与时间系{与后3天～ 

5天 全部患者均诉患侧肩部疼痛剧烈，活动受限．查 

体 ：患肩肿胀明显，局部触压痛明显，局部失去膨隆外 

形，三角肌部塌陷 触之有空虚感，肩峰显著突出．呈方 

肩畸形，搭肩试验呈阳性。X线片见肩锁关节半脱位。 

手术方法：高位臂丛麻醉下，于锁骨肩峰端与肩峰 

处行弧形切口延伸过肩部 切开皮肤直达肩锁韧带、喙 

锁韧带，见已完全离断，喙肩韧带正常，将其分离和切 

开肩锁关节囊前壁．显露肩锁关节。见肩峰向前脱位， 

将肩峰送回关节腔内。在肩峰处做交叉克氏针穿过其 

肩峰穿^锁骨3cm，缝合肩锁关节囊的前壁．将肩锁韧 

带、喙锁韧带修补缝合 术后肘关节屈曲00度位3周， 

除去克氏针 3天后进行肩关节的功能锻炼。本组 2倒 

在术后 4周内，肩锁关节恢复正常。x线片示肩锁关节 

位置正常 共随访2～8个月 2例患者肩锁关节运动 

全部恢复正常，无再次脱位。 

讨论：肩锁关节是肩胛骨的肩峰与锁骨肩峰端构 

成的微动关节。它是由肩锁韧带、喙锁韧带、喙肩韧带 

所连结。当园外伤引起肩锁关节半脱位时，肩锁韧带、 

喙锁韧带断裂，会出现患侧上肢活动受限．局部组织挫 

伤肿胀。作者认为当肩锁关节半脱位。韧带损{与，必须 

手术治疗。修复损伤的韧带，并在直视下将肩峰准确复 

位，用交叉克氏针内固定，避免闭合复位对韧带的进一 

步损害。 

肩锁关节复位、韧带修补术的切IZl应在肩锁关节 

的上方。当肩峰复位后，应在直视下缝合关节囊．而韧 

带修补术是必要的。因萁既可使肩锁关节复位．又能恢 

复喙肩韧带、喙锁韧带、肩锁韧带原有解剖连续性和生 

物力学特性。 

(收穑 日期：l996 07 u9) 

(上接第 9页)炎性组织。在1 50例阑尾炎病 点 

人中有 2例系黄体破裂合并急性单纯性阑尾 

炎，经麦氏切13切除阑尾后将原切I：i向下延长 

至腹直肌外缘，顺利清除腹腔积血．结扎出血 
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