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１３例阑尾炎术后再手术原因分析
徐龙华，仝琰，刘现景

（山东省郓城县中医院 普外科，山东 郓城 ２７４７００）

　　摘要：对收治的 １３例阑尾炎术后再手术的临床资料进行回顾性分析。结果示：术前及术中漏诊结
肠癌 ４例，阑尾恶性肿瘤 ４例；阑尾残株炎 ２例；因术后炎性肠梗阻盲目再手术 １例；因术中引流不当致肠

漏 １例，未置引流致回盲部脓肿 １例。提示应重视阑尾炎术前及术中的诊断及鉴别诊断，重视术中操作及

术后并发症的处理，以减少或避免再手术的机会。
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　　 本 文 对 我 院 于 １９９０年 １月 ～

２００４年 １月间收治的 １３例阑尾炎术

后施行再手术的各种原因进行分析，以

引起广大医师的重视，避免或减少再手

术机会。

１　临床资料

本组男 ９例，女 ４例；年龄 １８～７４

岁。再手术距初次手术时间最短 ４８ｈ，

最长 ３８个月，平均 ９个月。再次手术

的原因及结果见附表。

附表　阑尾炎术后再手术分析

临床表现 例数 再次手术距阑尾 再手术原因 术式 结果

切除手术的时间

右腹部包块，疼痛 １ 　１０个月 　升结肠癌 　升结肠肿瘤根治术 痊愈出院

肠梗阻症状 １ 　１１个月 　升结肠癌 　升结肠肿瘤根治术 痊愈出院

消瘦，肠梗阻 １ 　１７个月 　肝曲结肠癌 　结肠肿瘤姑息手术 痊愈出院

消瘦，右下腹包块，肠梗阻 １ 　１８个月 　回盲部肿瘤 　回－横结肠侧侧吻合捷径术 痊愈出院

阑尾切除后病理诊断 ２ 　７ｄ，７ｄ 　类癌２例（肿瘤直径 　均行右半结肠切除术 均痊愈出院

　为阑尾恶性肿瘤 　　分别为３ｃｍ、４ｃｍ）
１ 　７ｄ 　阑尾腺癌 　右半结肠切除术 痊愈出院

１ 　７ｄ 　阑尾恶性淋巴瘤 　右半结肠切除术 痊愈出院

右下腹疼痛 １ 　２２个月 　远端残株炎 　阑尾残株切除术 痊愈出院

右下腹疼痛 １ 　３８个月 　近端残株炎 　阑尾残株切除术 痊愈出院

肠梗阻 １ 　９ｄ 　炎性肠梗阻 　术中见肠管粘连广泛，水肿 痊愈出院

　　严重，未分离粘连即关腹
腹腔引流管引流出肠内容物 １ 　２ｄ 　肠瘘 　肠瘘修补术 痊愈出院

发现右下腹疼痛性包块 １ 　５ｄ 　回盲部包裹性脓肿 　回盲部脓肿引流术 痊愈出院
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２　讨　论

２．１　漏诊结肠癌

结肠癌合并急性阑尾炎并非罕见，结肠癌的首发症状

以阑尾炎的症状表现出现，其发生原因与肿瘤浸润、阑尾管

腔的阻滞、压力增高等多种因素有关。分析漏诊的原因如
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下：（１）临床医师在诊疗中经验不足，满足于门诊的入院诊

断，犯先入为主的惯性思维模式错误，以及对结肠癌并存阑

尾炎缺乏认识，术中发现结肠硬结即认为属于炎症改变，满

足于阑尾炎的诊断。（２）阑尾炎手术绝大多数为急症手

术，术前对结肠癌的其它临床症状询问不仔细，体查不细

致，未作进一步的检查分析。（３）手术切口多为麦氏切口，

难以满意探查远段结肠，致结肠癌漏诊。针对以上原因，临

床医师应注意避免犯上述错误，对于老年人阑尾炎应考虑

到并存结肠肿瘤的可能，并详细检查。手术取右下腹探查

切口，便于术中发现肿瘤行根治术，术中可送快速冷冻病理

切片检查，减少漏误诊的机会。本组 １例从基层医院以阑

尾炎术后肠梗阻、右下腹包块转入的病人，经检查系回盲部

肿瘤，追问经治医师术中肠管充血水肿、粘连较重，误认为

阑尾周围脓肿予以引流，耽搁 １８个月，第二次手术中发现

肿瘤已广泛转移，不能切除，改行回 －横结肠侧侧吻合捷径

术，以解除肠梗阻，术后 ３个月死亡，教训深刻。

２．２　术中漏诊阑尾恶性肿瘤

阑尾恶性肿瘤并不多见，术前明确诊断较困难，但术中

漏诊实属不宜。本组 ４例，均在术后阑尾病理诊断后确诊，

而行二次手术。漏诊原因为对于阑尾恶性肿瘤缺乏认识，

术中将阑尾肿瘤误为炎性肿块以致错过了术中根治肿瘤的

时机，故对于术中见阑尾结节性病变或局部有肿大淋巴结

时，应送快速冷冻病理切片检查，明确诊断后再考虑术式，

免遭二次手术的痛苦。

２．３　阑尾残株炎

本组 ２例，１例为坏疽性阑尾炎，阑尾位于腹膜外，术中

阑尾远端残留约 ３ｃｍ。另 １例为盲肠与阑尾粘连，近端残

留 ２ｃｍ。２例均经较长时间的治疗观察，才再次手术。残

株炎的发生与盲目追求手术小切口、麻醉效果欠佳、肌肉不

松弛、手术暴露困难、医生经验不足有关。

２．４　炎性肠梗阻

其发生见于阑尾炎症较重病人，多于术后 １周内肛门

排气，但随着肠管本身炎性水肿渗出逐渐加重，另外早期进

食亦可增加肠道负担，导致炎性肠梗阻。出现这种情况通

过非手术疗法就能治愈［１］。此时若再次剖腹手术，强行剥

离粘连，会损伤多处肠管，由于肠管炎性水肿，修补缝合很

难满意，术后极易发生肠瘘［２］。本组 １例炎性肠梗阻病人

术后第 ４天肛门排气并进食，第 ８天出现肠梗阻症状。术

中见肠管充血水肿较重，粘连广泛，未予分离粘连即关腹。

术后经胃肠减压，肛门肛管排气，增加支持疗法，使用新斯

的明，抗炎等治疗后渐治愈。此病例采用再次手术治疗欠

妥，庆幸术中未予分离肠粘连，避免了出现肠瘘等并发症的

危险。但应注意与机械性肠梗阻鉴别。

２．５　其他

本组 １例回盲部脓肿患者，为阑尾周围脓肿，术中清除

不彻底，局部炎症较重，且未放引流所致。另 １例肠瘘患者

为阑尾切除术后第 ２天经负压引流的质地较硬的硅胶管内

引流出肠内容物，再次手术中见引流管直接穿入盲肠内而

致肠瘘。以上并发症的发生，都是由于术中对于置放腹腔

引流问题处理不当所致。故对于阑尾炎症较重致阑尾周围

脓肿患者，术中处理不满意，估计有渗漏可能者，应放置引

流管，防止炎性渗出致腹腔脓肿，及时发现残端瘘等并发

症。而且放置引流管质地不能太硬，应放置在引流部位最

低点，引流管远端不能直接顶压回盲部及阑尾残端，原则上

不应行负压引流。

总之，阑尾炎虽是常见病，但临床上不能掉以轻心，麻

痹大意，不能视为小病，而忽视其术前的诊断及鉴别诊断。

防止术前及术中漏误诊、重视术中操作及术后并发症的处

理等，对于避免或减少再手术机会，防止延误病人的治疗均

甚为重要。
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