1例全身麻醉下行经腹腔镜阑尾切除术患者临床诊疗分析
急性阑尾炎是外科常见的急腹症之一，发病率较高，可发生于各个年龄段，但以青少年多见；其典型症状为转移性右下腹痛，可伴有恶心、呕吐、发热等全身症状。若不及时治疗，可能会引发阑尾穿孔、腹膜炎等严重并发症，威胁患者生命健康。目前，手术治疗是急性阑尾炎的主要治疗方法，其中经腹腔镜阑尾切除术以其创伤小、恢复快、并发症少等优点，逐渐成为治疗急性阑尾炎的首选术式；全身麻醉为该手术提供了良好的麻醉效果，保障了手术的顺利进行[1]。本文通过对1例全身麻醉下行经腹腔镜阑尾切除术患者的临床诊疗过程进行分析，总结治疗经验，为临床治疗提供参考，内容如下。

病史摘要

患者性别女，年龄34岁，因“腹部疼痛1天，加重半天”于2024年06月06日入院就诊。

现病史：缘于入院1天前无明显诱因出现下腹部疼痛不适，伴有恶心、呕吐，不伴有腹泻，近半天来腹痛加重，在邯山区盛和路社区服务中心检查血细胞分析示：白细胞13.33*109/L，CRP 43.7mg/L，阑尾彩超示：右下腹异常回声-阑尾炎可能，无胸闷、心慌、气短，无呕血、便血及血尿，无尿频、尿急、尿痛等，为求进一步诊疗而入我院，门诊以“腹痛”收住院。自发病以来，一般情况可，大、小二便正常，体重无明显变化。

既往史：既往体健，无“肝炎、伤寒、疟疾”等传染病史；无外伤及输血史；无药物及其他过敏史；已接种新冠疫苗2剂，系统回顾无特殊。
常规查体

查体：T：36.5℃，P：96次/分，R：20次/分，BP：97/64 mmHg。一般情况：发育正常，营养中等，神志清楚，自动体位，查体合作。皮肤黏膜：全身皮肤、粘膜未见黄染及出血点。淋巴结：周身浅表淋巴结未触及肿大。头部及器官：头颅无畸形，眼睑无浮肿，结膜无苍白，巩膜无黄染，双侧瞳孔正大等圆，对光反射灵敏。耳鼻无异常，双侧乳突区及副鼻窦区无压痛，口唇无紫绀，伸舌居中。无充血，扁桃体不大。颈部：颈两侧对称，无颈静脉怒张及颈动脉异常搏动、颈软无抵抗，气管居中，甲状腺不大。胸廓：胸廓无畸形，两侧对称，呼吸动度一致。触觉两侧语颤均等，无增强或减弱。肺部：两肺叩清音，肺肝相对浊音界位于右锁骨中线第五肋间，双肺呼吸音清晰，未闻及干湿性啰音。专科情况：腹部平坦，未见胃肠型及蠕动波，腹肌无紧张，肝、脾未触及肿大，脐周压痛，无反跳痛，右下腹部有压痛、反跳痛，Murphy征(-)，双肾区叩击痛(-)，叩诊呈鼓音，无移动性浊音，肠鸣音不亢进，余(-)。

辅助检查：血细胞分析示：白细胞13.33*109/L，CRP43.7mg/L。阑尾彩超示：右下腹异常回声-阑尾炎可能(邯山区盛和路社区服务中心2024-06-06)

初步诊断：腹痛。
治疗思路与措施

术前准备：患者入院后完善相关检查，包括血常规、凝血功能、肝肾功能、心电图、胸部X线等，以评估患者的身体状况，排除手术禁忌证。同时，给予抗感染、补液等对症支持治疗，纠正水电解质紊乱。向患者及家属详细解释手术的必要性、方法、风险及注意事项，取得患者及家属的理解和配合，并签署手术知情同意书。

麻醉方式：患者进入手术室后，常规监测心电图、血压、心率、血氧饱和度等生命体征；采用全身麻醉，诱导药物为丙泊酚、芬太尼、顺苯磺酸阿曲库铵，气管插管后连接麻醉机控制呼吸。术中持续泵注丙泊酚、瑞芬太尼维持麻醉深度，根据患者的生命体征调整药物剂量。

手术方法：患者取仰卧位，常规消毒铺巾，于脐上缘做一10mm切口，建立气腹，压力维持在12-14mmHg，置入腹腔镜，观察腹腔内情况；分别于右下腹麦氏点和左下腹反麦氏点各做一5mm切口，置入操作器械。探查阑尾，见阑尾充血、肿胀，表面有脓性渗出物，诊断为急性化脓性阑尾炎，分离阑尾周围粘连，于阑尾根部用可吸收夹夹闭后切断阑尾。将切除的阑尾放入标本袋中，经脐部切口取出，用生理盐水冲洗腹腔，吸净积液，检查无活动性出血后，放置腹腔引流管一根，逐层缝合切口。

术后处理：术后患者安返病房，继续监测生命体征，给予吸氧、抗感染、补液等支持治疗。鼓励患者早期床上活动，促进胃肠功能恢复，术后24小时内密切观察腹腔引流管的引流情况，若引流量较多或有血性液体引出，及时处理；待胃肠功能恢复后，可逐渐恢复饮食。
四、结果

患者手术过程顺利，麻醉效果满意，术中出血约10ml，手术时间约60分钟，术后患者生命体征平稳，安返病房。术后第1天，患者胃肠功能恢复，肛门排气，开始进流食；术后第2天，患者体温恢复正常，腹腔引流液明显减少，拔除腹腔引流管；术后第3天，患者可下床活动，饮食逐渐恢复正常。术后病理检查结果回报为急性化脓性阑尾炎；患者住院5天后康复出院，出院时切口愈合良好，无红肿、渗液等并发症。出院后随访1个月，患者无腹痛、发热等不适症状，恢复良好。

五、分析讨论

急性阑尾炎的诊断主要依靠典型的临床表现、体格检查及辅助检查，典型的临床表现为转移性右下腹痛，即开始时上腹部或脐周疼痛，数小时后疼痛转移并固定于右下腹。部分患者可伴有恶心、呕吐、发热等全身症状。体格检查时，右下腹麦氏点压痛、反跳痛是急性阑尾炎的重要体征[2]。辅助检查方面，血常规检查常提示白细胞计数及中性粒细胞比例升高，C反应蛋白也可升高；阑尾超声检查可发现阑尾肿大、增粗，周围有渗出液，有助于诊断。对于诊断不明确的患者，还可进一步行CT检查，以提高诊断的准确性。

经腹腔镜阑尾切除术与传统开腹阑尾切除术相比，具有明显的优势，比如腹腔镜手术创伤小，切口小，术后疼痛轻，患者恢复快；该手术的视野也比较清晰，可全面观察腹腔内情况，对于发现其他病变并进行处理具有重要意义。同时，此手术具有术后粘连发生率低、住院时间短等优点。因此，经腹腔镜阑尾切除术已逐渐成为治疗急性阑尾炎的首选术式。全身麻醉为经腹腔镜阑尾切除术提供了良好的麻醉效果，保障了手术的顺利进行，在全身麻醉下，患者处于无意识状态，肌肉松弛，有利于手术操作；同时麻醉医生可以通过监测患者的生命体征，及时调整麻醉药物的剂量，确保患者的安全。然而，全身麻醉也存在一定的风险，如呼吸抑制、心血管系统并发症等，所以在麻醉过程中，麻醉医生需要密切观察患者的生命体征，及时处理各种并发症。经腹腔镜阑尾切除术虽然具有创伤小、恢复快等优点，但仍可能出现一些并发症，如出血、感染、粘连性肠梗阻等。为了预防术后并发症的发生，术中应严格遵守无菌操作原则，彻底止血，避免损伤周围组织；术后应加强抗感染治疗，密切观察患者的生命体征和腹部情况，及时发现并处理并发症[3]。对出血患者，应根据出血量的多少采取相应的治疗措施，如保守治疗或再次手术止血；如果是感染患者，应根据病原菌的种类选择敏感的抗生素进行治疗；粘连性肠梗阻患者，可先采取保守治疗，如禁食、胃肠减压、补液等，若保守治疗无效，则需手术治疗。

综上所述，经腹腔镜阑尾切除术是治疗急性阑尾炎的一种安全、有效的方法，全身麻醉为手术提供了良好的麻醉效果。在临床治疗中，应严格掌握手术适应证，规范手术操作，加强术后管理，以减少并发症的发生，提高患者的治疗效果。同时，对于急性阑尾炎的诊断和治疗，还需要进一步深入研究，不断探索更加有效的治疗方法。
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