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急性阑尾炎术后切口长期不愈的原因及防治

张传国，刘允，吕超

（山东省滕州市中心人民医院 普通外科，山东 滕州 ２７７５００）

　　摘要：回顾性分析近 １０年来行阑尾切除术后切口感染长期不愈 ４２例患者的临床资料，结果示切口
感染的处理不当、腹壁窦道的形成、肠瘘的发生等是其局部因素，营养不良、合并其他严重疾病、脏器功能

衰竭等为全身因素。提示防治术后切口感染、腹壁窦道的形成、肠瘘的发生及纠正营养不良、治疗合并症、

改善全身状况等是降低术后切口长期不愈发生率的关键。
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　　急性阑尾炎居外科急腹症之首，约占外科住院病人的

１０％ ～１５％［１］。由于是感染性疾病，切口感染仍是其术后

最常见的并发症。 阑尾切除术后超过 ３周切口仍不能愈合

者即为长期不愈合［２］。临床并非罕见。我院 １９９４年 １月 ～

２００４年 １月共收治急性阑尾炎并行阑尾切除 １６７１例，术后
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ｍａｉｌ．ｃｏｍ。

切口感染 １０７例，其中切口长期不愈的 ４２例，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

阑尾切除 １６７１例，术后切口感染 １０７例（６．４％）。切

口长期不愈者 ４２例，占切口感染患者的 ３９．３％，占阑尾切

除术患者的 ２．５％。男 ２８例，女 １４例；年龄 １２～９４（平均

５１．５）岁；化脓性阑尾炎 １６例，坏疽性阑尾炎并穿孔 １８

例，阑尾周围脓肿 ８例。阑尾顺行切除 ２６例，逆行切除 １０

例，脓肿清除并置管引流 ６例。

即腹膜前进行修补。它的下方修补能超过耻骨梳韧带，上

方超过腹横肌，内侧跨过腹直肌，外侧能覆盖整个内环口。

上层补片被放置在腹外斜肌腱膜下方的间隙内。要使其

最大限度地发挥作用应将其充分展开。装置的连接部是

被安放在内环或直疝缺损处，像网塞一样对疝环起充填作

用，并将集中于连接部的压力能最大限度地分散到下层补

片的边缘。Ｇｉｌｂｅｒｔ等［３］应用该术式共治疗 ７５９例腹股沟疝

患者，疗效满意，无 １例复发。与其他无张力疝修补术相

比较，亦仅有很少的术后并发症产生。

在本组获得随访的 ３３例患者中无 １例复发。２例出现

术后尿潴留，可能与硬膜外麻醉或老年前列腺增生有关，

经导尿治疗后痊愈；１例阴囊积液，经反复抽吸后消失；１

例伤口积液经换药后痊愈；无 １例伤口感染。本组患者均

无明显的腹股沟区异物感。为了提高手术疗效，减少术后

并发症，术中操作应注意以下几点：（１）对腹外斜肌腱膜

深面的修补间隙应充分游离，上至腹横肌腱弓，内侧至腹

直肌 缘，外 下 方 至 腹 股 沟 韧 带，使 其 能 容 纳 上 层 补 片。

（２）用一干纱布包绕食指游离腹膜前间隙是简化手术和手

术成功的关键。纱布是能够充分吸附腹膜前脂肪的理想

工具，同时还能在外侧触及髂动脉的搏动。（３）补片连接

部应正对疝环缺损处，置入下层补片时可用食指将补片向

四周展开，然后嘱患者咳嗽或鼓腹，可验证下层补片是否

已发挥作用，同时又可使补片与腹膜贴得更紧密。（４）上

层补片在精索处剪一开口，使精索通过。斜疝的开口位于

补片中央，直疝的开口位于补片下方，然后缝合该缺口。

综上所述，笔者认为普理灵疝装置不仅具有无张力疝

修补术的优点，还特别适合于老年人、巨大疝和复发疝等；

尤其是对于疝环缺损超过 ３ｃｍ者，用 １个普理灵疝装置即

可。这比用 ２个或 ２个以上网塞更经济，而且疗效更可

靠。
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１．２　原因分析

切口经久不愈的 ４２例患者中合并甲状腺功能亢进 １例

次、糖尿病 ８例次；肥胖、腹壁厚度超过 ５ｃｍ、脂肪液化 １３例

次；异物残留 １９例次（缝合线结 １８例、棉球残留 １例）；形成

腹壁窦道者 １０例次；阑尾组织残留 ３例次（逆行切除阑尾头

端残留 ２例次、术中切除不当阑尾整体残留 １例次）；阑尾残

端瘘、盲肠瘘 ２例次；腹腔结核 ２例次；Ｃｒｏｈｎ病 １例次；结肠

癌 １例次。

２　治疗方法及结果

（１）治疗合并症、清除残留线结及坏死组织、反复换药愈

合 １９例，治愈时间为 ３２～１９６（平均 ６２．５）ｄ。（２）治疗合并

症、清除残留线结、切除坏死组织 ＩＩ期缝合愈合 １２例，治愈

时间为 ４１～６７（平均 ５１）ｄ。（３）治疗合并症、开腹探查、去

除感染源、窦道切除 ＩＩ期缝合，愈合 １０例，治愈时间为 ９９～

１８６（平均 １３２．５）ｄ。（４）１例合并糖尿病者 １９２ｄ时经切除

坏死组织 ＩＩ期缝合后切口仍不愈合，换药至 ３０２ｄ方愈。

３　讨　论

３．１　发生原因

切口感染，是阑尾切除术后最常见的并发症［１］，是切口长

期不愈的基础。（１）病程及类型：病程越长阑尾及腹腔的感

染越重，切口感染的可能就越大。（２）术中操作不当：无菌条

件差；切口保护不当；手术野暴露不良，粗暴操作致肠管损

伤、残端处理不当或阑尾组织残留等；腹膜缝合不严或各层留

有腔隙；引流物的选择及放置不当。（３）腹壁脂肪过厚。术

后脂肪液化，易于感染。（４）术后换药方法不当。（５）抗菌

素应用不当等。针对以上原因，笔者认为应给予以下处理：确

诊后及早手术；切口要能充分显露术野，进腹时腹膜外翻，防

止脓液污染切口；针对阑尾炎类型，选择不同术式，尽量减少

阑尾周围组织损伤；彻底清除腹腔脓液、抗生素液灌洗和

（或）留置；严格掌握腹腔引流指征，引流物另戳口放置；关腹

时用可吸收缝线缝合或应用无留置线缝合法［３］，腹壁各层用

抗生素液冲洗；合理全身性使用抗生素等。应用上述方法，可

使化脓、穿孔或坏疽性阑尾炎切口感染率降为 ６．４％（文献报

告为 １０％ ～２０％［４］）。如一旦切口感染，应早期拆除缝线，

彻底清除坏死组织，去除异物，不留死腔，及时引流并使引流

通畅。

３．２　腹壁窦道

是切口长期不愈的最常见原因，发生率约为 １％。本组约

占 ０．６％。形成原因：（１）感染缝线残留。伤口感染后，残留

在创口内的缝线即成为异物，使切口长期不愈而形成窦道。

（２）感染切口引流不畅。（３）引流物安放不当。从原切口引

流增加了切口的外源性污染机会，同时压迫切口组织易于形

成。（４）腹腔脓肿自原切口溃破。（５）阑尾头端或整体残

留。（６）异物残留。术中或切口感染换药时遗留纱布、棉球、

粪石等。

腹壁窦道防治，首先要预防切口感染；对污染切口要用可

吸收线缝合或应用无留置线缝合法［３］；严格掌握引流的指

征，杜绝从原切口引出，用管状胶皮引流并及时拔除；切口要

能充分显露术野，避免误切或使阑尾组织、粪石残留；严格查

对制度，防止手术和换药时纱布、棉球的遗留。一旦窦道形成

要查清窦道方向与原因，扩大切口，彻底清除坏死组织及感染

线结和异物，搔括窦道，除去不健康肉芽组织，必要时行窦道

切除。

３．３　肠瘘

肠瘘是切口长期不愈的又一重要原因。文献报告其发生

率在 ０．７％ ～３．７％［２］。本组发生率为 ０．１２％。原因：（１）

阑尾残端处理不当形成粪瘘。（２）术中肠壁损伤未及时缝补

或缝补不严密。（３）引流管压迫肠管使局部缺血坏死。（４）

诊断疏漏，误行阑尾切除。某些回盲部疾病如肿瘤、结核、

Ｃｒｏｈｎ病等，阑尾充血水肿，被误诊为阑尾炎，而行阑尾切除，

特别是在远端有肠道梗阻时易发生肠瘘［２］。

为防止肠瘘的发生，应做到阑尾残端包埋前应消毒处

理，残端长短、荷包大小合适，结扎松紧适宜，阑尾根部炎症

严重、盲肠壁水肿明显时可行黏膜剔除；术中操作要轻柔，避

免损伤肠管。引流物柔软且不宜放置过久。术中发现阑尾病

变不能解释临床症状时，应作详细探查，以免误诊。肠瘘发生

后，要确保引流通畅，控制感染，消灭脓腔，避免新的瘘道形

成。多数经积极保守治疗可自行愈合。肠瘘在 ３个月以上不

能愈合者，应仔细查找病因、病变范围、瘘道方向等，以备手

术治疗。手术可行单纯瘘管切除、内口修复。如为回盲部疾

病（肿瘤、结核、Ｃｒｏｈｎ病等）则应行瘘管及受累的肠段切除吻

合术。

３．４　全身因素

较多引起切口长期不愈是重度营养不良、贫血和低蛋白

血症等。可通过膳食调节、管饲要素饮食、静脉补充白蛋白、

新鲜血和肠外营养等改善之。与切口愈合有关的维生素 Ａ，

Ｃ，Ｄ亦予补充。微量元素以补锌最重要，锌可使手术切口愈

合速度增加 １倍［５］。对其他全身因素如高龄、肥胖、糖尿病、

多脏器功能衰竭、长期应用激素和免疫抑制剂、合并恶性肿瘤

等亦不可忽视，应作相应处理。
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