
阑尾炎病人的护理

阑尾位于右髂窝部，是一条蚯蚓状盲管，长 5～10cm，直径 0.5～0.7cm，起自盲肠根部，
附着于盲肠后内侧壁、三条结肠带的汇合点。其体表投影约在脐与右髂前上棘连线的中外 1
／3交界处，称为麦氏（McBurney）点，是选择阑尾手术切口的标记点。阑尾的位置常随盲
肠位置移动而变动，其尖端有六种不同指向（图 27-1）。
图 27-1阑尾的解剖位置

①回肠前位；　②盆腔位；　③盲肠后位；　④盲肠下位；　⑤盲肠外侧位；　⑥回肠后

位

阑尾的血运来自阑尾动脉，为肠系膜上动脉所属回结肠动脉的分支，是一个无侧支的终末

动脉。阑尾静脉与动脉伴行,最终回流入门静脉。阑尾的淋巴管与系膜内的血管伴行，引流至
回结肠淋巴结。阑尾的神经由交感神经纤维经腹腔丛和内脏小神经传入，其传入的脊髓节段

在第 10、11胸节，故阑尾炎发病开始时，常表现为脐周围的牵涉痛。
第一节急性阑尾炎病人的护理

【病因及病理类型】

（一）病因

1.阑尾管腔阻塞是急性阑尾炎最常见的病因。常见原因有：①淋巴组织明显增生，约占
60％，多见于青年人。②粪石，约占 35％。③异物、炎性狭窄、食物残渣、蛔虫、肿瘤等，较少
见。④阑尾的解剖结构异常，如阑尾管腔细长，开口狭小，系膜过短致阑尾卷曲。

2.细菌入侵阑尾管腔阻塞后，细菌繁殖，分泌内毒素和外毒素，使阑尾黏膜上皮的完整性
受损、形成溃疡，致病菌沿黏膜下层扩散进入肌层使阑尾壁间质压力增高，妨碍动脉血流，

造成阑尾缺血和坏疽。致病菌多为肠道内的革兰阴性杆菌和厌氧菌。

（二）病理类型 

1.急性单纯性阑尾炎是阑尾病变的早期，炎症多限于黏膜和黏膜下层。此时阑尾轻度肿胀、

充血，浆膜失去正常光泽，表面有少量纤维素性渗出物。

2.急性化脓性阑尾炎也称急性蜂窝织炎性阑尾炎，多由单纯性阑尾炎发展而来。阑尾肿胀明

显，浆膜高度充血，表面有脓性渗出物。阑尾周围的腹腔内有脓液，形成局限性腹膜炎。



3.坏疽性及穿孔性阑尾炎阑尾病变进一步加剧，其管腔梗阻或积脓，腔内压力升高，管壁

血运障碍，致阑尾管壁坏死或部分坏死，呈暗紫色或黑色。阑尾穿孔部位多在根部或近端。



4.阑尾周围脓肿急性阑尾炎化脓坏疽或穿孔时，大网膜可移至右下腹，包裹阑尾并形成粘

连，可形成炎性肿块或阑尾周围脓肿。

急性阑尾炎的转归有：①炎症消退；②炎症局限化；③炎症扩散。

【临床表现】

1.症状
（1）转移性右下腹痛：是急性阑尾炎的特征性症状。疼痛多开始于上腹或脐部，位置不固

定，为内脏神经反射性痛所致；数小时（6～8h）后转移并固定于右下腹。有 70％～80％的
病人具有转移性腹痛的典型症状。少部分病例发病初期即出现右下腹痛。

单纯性阑尾炎多表现为轻度隐痛或钝痛；化脓性阑尾炎多呈阵发性剧痛或胀痛；坏疽性阑

尾炎呈持续性剧烈腹痛；穿孔性阑尾炎因阑尾腔压力降低，腹痛可暂时减轻，但出现腹膜

炎后，腹痛又会持续加剧。

（2）胃肠道反应：炎症早期可出现厌食、恶心和呕吐，程度较轻。部分病人可发生腹泻或便

秘。弥漫性腹膜炎可引起麻痹性肠梗阻。

（3）全身表现：早期可有乏力。炎症加重可出现发热、心率增快、烦躁不安等全身中毒症状。

发生门静脉炎时可出现寒战、高热和轻度黄疸。

2.体征

（1）右下腹固定压痛：压痛点通常位于麦氏点（图 27-2）， 可随阑尾位置变异而改变，

但压痛点始终在一个固定位置上。



图 27-2阑尾炎的压痛点

Ｍ c：麦氏（McBurney）点
（2）腹膜刺激征：表现为腹肌紧张，压痛、反跳痛，肠鸣音减弱或消失等。这是壁腹膜受炎

症刺激的一种防御性反应，常提示阑尾炎症加重，出现化脓、坏疽或穿孔等。

（3）右下腹包块：形成阑尾周围脓肿时，可在右下腹扪及位置固定、边界不清的压痛性包

块。

（4）其他体征：结肠充气试验、腰大肌试验、闭孔内肌试验及直肠指诊等可辅助诊断。



【辅助检查】

1.实验室检查多数病人的外周血白细胞和中性粒细胞比例增高。但新生儿、老年人及 AIDS／
HIV感染者的白细胞计数不升高或升高不明显。

2.影像学检查腹部 X线平片可见盲肠扩张和气液平面，B 超检查可发现肿大的阑尾或脓肿。

【处理原则】

根据病人典型的转移性右下腹痛病史，右下腹部固定压痛体征，结合实验室和影像学检查

结果可明确诊断。急性阑尾炎一旦确诊，应早期行阑尾切除术。

1.手术治疗诊断明确无手术禁忌者均应行阑尾切除术。手术方法包括：剖腹阑尾切除和腹腔

镜阑尾切除两种方式。急性化脓性、坏疽或穿孔性阑尾炎行阑尾切除后，应清除腹腔脓液，

根据情况放置腹腔引流；阑尾周围脓肿形成、病情稳定者，全身应用抗生素和局部外敷中药

治疗，促进脓肿消退吸收，3个月后可以考虑手术治疗。若脓肿扩大、无局限趋势，则应行

脓肿切开引流术。

2.非手术治疗部分急性单纯性阑尾炎，可经非手术治疗而痊愈。措施包括禁食、补液、应用抗

生素、中药治疗等。非手术治疗期间，若病情加重，应及时进行手术治疗。

【护理诊断及医护合作性问题】

1.焦虑与发病突然，正常的生活、工作秩序受影响，缺乏手术相关知识有关。

2.疼痛与阑尾炎炎症刺激、手术创伤等有关。
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3.潜在并发症切口感染、腹腔脓肿、粘连性肠梗阻等。

【护理措施】

（一）非手术治疗病人的护理 

 卧床休息，取半卧位；若病情允许可进清淡饮食，并严密观察病情变化；应用有效抗生素

控制感染；必要时遵医嘱应用解痉药，但禁用吗啡或哌替啶（度冷丁），以免掩盖病情；

若病情加重则手术治疗。

（二）手术治疗病人的护理

1.术前护理
（1）心理护理：了解病人及家属的心理反应，做好解释工作，讲解有关急性阑尾炎的知识，

说明手术的重要性和必要性，使其积极配合治疗和护理。

（2）病情观察：密切观察腹部症状和体征，注意腹痛的变化；若病人腹痛加重，出现腹膜

刺激征，应及时通知医师。

（3）避免肠内压增加：禁食，必要时遵医嘱行胃肠减压，以减轻腹胀和腹痛；禁服泻药及

灌肠，以免增加肠蠕动而使肠内压力增高，致阑尾穿孔或炎症扩散。

2. 术后护理
（1）密切观察病情：定时测量和记录体温、脉搏、呼吸和血压；注意倾听病人的主诉，观察

其腹部体征的变化，若发现异常，立即通知医师并积极配合处理。

（2）减轻疼痛：全麻清醒后，或硬膜外麻醉平卧 6h后血压、脉搏平稳者，可取半卧位，以

减轻腹壁张力，缓解切口疼痛，且有利于呼吸和引流。诊断明确的剧烈疼痛，可遵医嘱给予

解痉止痛药。

（3）控制感染：遵医嘱应用足量有效抗生素。

（4）饮食护理：术后应禁食水，待肠蠕动恢复、肛门排气后，根据恢复情况经口进食。

（5）切口和引流管的护理：保持切口敷料清洁、干燥，并定期更换；切口出血或感染时应

进行相应处理，若有引流者应保持引流管通畅并观察记录引流液的颜色、性状及量。

（6）活动： 鼓励病人术后 24h 即下床活动，以促进肠蠕动恢复，减少肠粘连的发生。

（7）并发症的预防和护理：①切口感染。多见于化脓性或穿孔性阑尾炎，多发生于术后 2
～3d，切口局部红肿、压痛、波动感，可伴体温升高，可行穿刺抽脓或拆除缝线排出脓液，

并放置引流管，定期更换切口敷料。②粘连性肠梗阻。鼓励病人早期下床活动，可防止粘连

性肠梗阻的发生；一旦发生，应按肠梗阻进行处理。③腹腔脓肿。取半坐卧位，有利于腹腔

内渗液积聚于盆腔或引流，避免形成腹腔脓肿；经常挤压引流管，确保有效引流；遵医嘱

应用足量、有效的抗生素；腹腔脓肿一旦形成，可给予穿刺抽脓、冲洗或置管引流，必要时

手术切开引流。                      

3. 健康教育①对非手术治疗的病人，说明禁食的目的，教会自我观察腹部症状和体征变化

的方法。②向手术病人讲解早期下床活动的意义，鼓励病人尽早下床活动。③保持良好的饮

食、卫生习惯，预防慢性阑尾炎急性发作。④指导病人出院后自我监测，出现不适应及时就

诊；告知阑尾周围脓肿病人，出院 3个月后入院行阑尾切除术。

第二节其他类型的阑尾炎

1.小儿急性阑尾炎是儿童常见的急腹症之一。小儿大网膜发育不全且盲肠位置较高，难以通

过大网膜移动达到包裹炎症阑尾的作用，其临床特点有：①病情重且发展快，早期可出现

高热、呕吐等。②右下腹体征不明显。③穿孔率、并发症发生率及病死率较高。处理原则：早期

手术，并辅以输液、纠正脱水，应用广谱抗生素等。

2.妊娠期急性阑尾炎较常见，多发生于妊娠期前 6个月。妊娠期间迅速增大的子宫将盲肠和

阑尾推向右上腹，其临床特点为：①压痛点上移；②腹壁被抬高,炎症刺激不到壁腹膜,因此

腹肌紧张、压痛、反跳痛均不明显；③大网膜难以包裹炎症阑尾，腹膜炎不易被局限；④炎
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症刺激子宫，可引起流产或早产。处理原则：以早期手术切除阑尾为主，手术切口应偏高，

尽量不用腹腔引流，术后应用广谱抗生素，围手术期应加用黄体酮。临产期急性阑尾炎或穿

孔性阑尾炎、全身感染症状严重时，可经腹行剖宫产术并切除阑尾。

3.老年人急性阑尾炎少见。因老年人对疼痛感觉迟钝，腹肌薄弱，防御功能减退，其临床特

点有：①临床表现轻，主诉不强烈，体征不典型，容易延误诊断和治疗。②病理改变重，老

年人多伴有动脉硬化，易使阑尾缺血、坏死或穿孔。③老年人常合并心脑血管疾病、糖尿病等，

致病情更趋复杂及严重。处理原则：一旦诊断明确，应及时手术治疗。

4.慢性阑尾炎多由急性阑尾炎转变而来。临床表现为：①有急性阑尾炎发作病史，经常有右

下腹疼痛，多于剧烈活动或不洁饮食后急性发作。②阑尾部位常有局限性压痛，位置较固定，

少数病人左侧卧位时右下腹可扪及阑尾索条。处理原则：诊断明确后行阑尾切除术。


