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小儿阑尾炎的诊断与治疗进展

陈　刚　综述　丁守成　审校

　　急性阑尾炎是小儿常见急腹症之一，随着年龄
的增长，发病率逐渐升高。６～１２岁达高峰，５岁以
下发病率相对减少，３岁以下特别是１岁以内小儿
阑尾炎少见，误诊率较高，穿孔率可达４０％，诊断和
治疗较困难［１－２］。婴幼儿由于阑尾壁薄，炎症易通

过黏膜扩散到浆膜层，加之阑尾腔纤细，梗阻后血运

障碍，早期即可出现穿孔及腹膜炎。而由于大网膜

发育不全，对炎症局限能力差，发生腹膜炎后毒素易

吸收，全身中毒症状明显，且小儿机体抵抗力低，易

出现水、电解质酸碱平衡紊乱，甚至引起死亡［３］。

现就近年来小儿阑尾炎的诊断治疗进展作一综述。

一、诊断

（一）临床诊断

根据典型右下腹持续性疼痛病史和右下腹固定

压痛，结合白细胞升高，中性粒细胞比例增高，Ｃ—反

应蛋白增高，单纯性急性阑尾炎的诊断一般不困

难［４］。但年龄较小的患儿难以准确诉说腹痛病史，

又因为惧怕检查，体查不够合作，影响医生判断腹部

压痛、肌紧张的部位和范围。成人常用的一些检查

方法如Ｒｏｖｓｉｎｇ征、腰大肌试验、闭孔内肌征，在儿
童往往不能获得正确的判断［５］。张金哲［４］专门发

明了查腹“三个三”的方法，有助于小儿阑尾炎的临

床诊断，具体方法为患儿平卧于诊台，母亲在头端握

住患儿双手哄慰孩子；医师在一侧以手轻摸；三步对

比，三层摸腹，三次摸腹。也有一些学者提出一些简

便易行且行之有效的鉴别诊断方法，如 Ｇｒｏｓｆｅｌｄ［６］

认为查体时乱动尖叫的孩子很少是阑尾炎患者，他

们通常卧床不愿意活动。

（二）影像学诊断

近年来，随着电子科技的进步及医学病理学的

探索，利用影像学技术诊断小儿急性阑尾炎显现出

优势。王果［７］认为影像学技术如果使用和评价得

当，小儿阑尾炎的诊断准确率要高于临床诊断。

１．下消化道造影：ＩｋｅｄａＫ，ＧｏｔｏＳ［８］通过下消化

道造影诊断阑尾炎，可显示阑尾充盈缺失或不完全、

不规则的阑尾腔以及盲肠或末端回肠的壁外包块，

但该项检查的敏感度与特异性均很低，通常用于非

特异性腹痛的鉴别诊断。刘福建等［９］在肠镜下逆

行插管阑尾造影诊断阑尾炎，鉴于放射线对小儿的

损伤及小儿难以合作，本方法近年也主要应用于非

特异性腹痛的鉴别诊断。

２．ＣＴ检查：吴志刚等［１０］认为小儿急性阑尾炎

的ＣＴ诊断主要依据阑尾形态的异常，邻近组织和
周围脂肪的改变来综合分析得出结论，因此能清晰

显示出阑尾及周围组织器官的影像、尤其是得到近

似于人体解剖各方位的剖面影像至关重要。常规

ＣＴ检查有时难以清晰显示阑尾情况，多层螺旋 ＣＴ
（ＭＳＣＴ）的出现较好地解决了此问题。同时合理运
用窗技术，适当增加窗宽和降低窗位，也可以提高阑

尾的显示率。么恩亮［１１］报告一组应用窗技术显示

率８６％，高于常规ＣＴ扫描显示率。吴志刚［１０］等认

为ＭＳＣＴ在小儿阑尾炎的定位、定性、分级、并发症
等方面的诊断中表现出较高价值，为临床选择合理

有效的治疗方案提供了客观依据，成为小儿可疑阑

尾炎诊断的一种新的选择方法。ＨａｒｓｗｉｃｋＣ［１２］认为
ＣＴ检查可清晰显示粪石、肠壁增厚、肠腔外积液或
脓肿，具有不依赖操作者的优点，其诊断小儿阑尾炎

的敏感性和特异性均达９５％。王果［７］也认为对于

肥胖、超声检查有技术性困难、高度怀疑阑尾炎的严

重腹膜炎或疑有其他疾病的患儿，ＣＴ是首选的影像
学检查手段。

３．磁共振（ＭＲＩ）检查：李亚军［１３］应用屏气 ＭＲＩ
技术检查诊断小儿急性阑尾炎。他采用屏气快速自

旋回波Ｔ１，Ｔ２和Ｔ２脂肪抑制序列。最终敏感度和
特异度分别为１００％和９９％。他指出 ＭＲＩ在阑尾
炎的检出和排除以及做出其他诊断或显示正常阑尾

方面具有较高的准确性，对临床可疑阑尾炎病人是

一种有价值且经济的检查方法。但张金哲［５］认为

鉴于目前我国经济条件及可操作性方面原因，此种

方法难于在临床广泛开展。

４．超声检查：在超声检查方面，部分学者主张超
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声检查仅是辅助小儿阑尾炎的诊断方法之一。如施

诚仁［２］主张唯怀疑阑尾脓肿形成时，腹部超声才有

诊断意义。女性小儿急性阑尾炎应常规行盆腔超声

检查，以除外卵巢肿瘤扭转。邵玉媛［１４］利用超声检

查诊断５８例小儿急性阑尾炎患者，她认为此种检查
仅为临床诊断提供客观诊断依据。许琴霞［１５］认为

Ｂ型超声检查能明确显示急性阑尾炎明显肿大的图
像及其周围炎症渗出液和阑尾周围及盆腔有无脓肿

形成的液性暗区，便于临床选择合适的治疗方案；同

时强调不可单用超声检查排除阑尾炎的诊断，当超

声检查无异常时，不能完全除外急性阑尾炎的可能，

须结合临床进一步考虑。杨漪［１６］认为高频超声在

小儿肠系膜淋巴结炎和急性阑尾炎的鉴别诊断中起

重要作用，是鉴别诊断的必要及首选方法，可为临床

诊断提供可靠的依据。刘卓等［１７］应用彩色多普勒

超声诊断１２４例小儿急性阑尾炎。他认为超声在急
性阑尾炎和其他急腹症鉴别诊断中具有重要作用，

方法简便、无创，便于重复，尤其适合小儿阑尾炎等

临床特殊阑尾炎的检查。

贾立群等［１８］经过反复实践，提出超声检查小儿

阑尾简便易行，经济，准确，无创，无射线，完全可以

取代其他影像学检查。他们认为无论哪个病理时期

的阑尾炎症都有一个共同的表现，即阑尾周围系膜

不同程度增厚，或有大网膜包裹。因此，阑尾周围系

膜增厚是炎症的重要诊断指标。他们认为目前超声

可以诊断儿童各种病理时期的阑尾及正常阑尾，位

置变异的阑尾也可在实时超声的反复寻找下发现。

（三）腹腔镜检查

Ｓａｕｅｒｌａｎｄ．Ｓ［１９］认为当病史、临床表现不十分典
型，且患儿一般情况较好时，为进一步明确诊断，可

持续观察病情６～１０ｈ。对于观察６～１０ｈ后诊断
仍模棱两可且病情加重的患儿，建议在腹腔镜下辅

助诊断，不仅可降低阑尾误切率，而且有助于阑尾炎

的鉴别诊断及采取相应的处理措施。但ＯｋａＴ［２０］认
为腹腔镜检查毕竟是一项有创性操作，存在一些并

发症，发生率约为５％。他认为腹腔镜主要为阑尾
炎的治疗手段，而不应用于常规检查诊断方法。

二、治疗

（一）保守治疗

施诚仁［４］认为有下列情况可试行保守治疗：病

程超过３ｄ甚至更长，右下腹已有炎性包块，有阑尾
脓肿形成者。但他同时强调，在保守治疗过程中，应

密切观察病情的发展，如体温持续升高，感染中毒症

状逐渐加重，局部炎性包块不断扩大或软化，腹膜炎

体征明显，须迅速中转手术。张金哲［２１］认为目前已

知阑尾炎６０％以上存在需氧菌与厌氧菌混合感染，
首选药物为针对革兰阴性杆菌及阳性球菌的广谱抗

生素加甲硝唑，遵循联合、足量、有效的原则，同时禁

食、输液，纠正脱水和电解质紊乱。当小儿阑尾炎局

部已有脓肿形成时，可应用清热解毒中药外敷，并配

合理疗。

（二）手术治疗

１．常规阑尾切除术：多数学者主张小儿阑尾炎
不论何种类型，均应早期手术治疗［７］。王果［３］认为

对于诊断明确的小儿急性阑尾炎可应用小切口阑尾

切除术，这样损伤小，恢复快，并发症少。对复杂类

型阑尾炎或怀疑异位阑尾炎及阑尾已经穿孔形成全

腹膜炎时，施诚仁［２］主张右侧经腹直肌探查切口行

阑尾切除术。

２．腹腔镜阑尾切除术：近年来，随着腹腔镜技术
的普及和家长对美观的要求，小儿腹腔镜阑尾切除

术发展很快。①常规腹腔镜阑尾切除术：常规腹腔
镜阑尾切除术操作为人工气腹后，在左右下腹各做

小切口放置Ｔｒｏｃａｒ，右侧孔放置阑尾抓钳，左下腹置
入操作器械，用阑尾抓钳牵起阑尾，处理阑尾及系膜

后，残端从 Ｔｒｏｃａｒ内取出。腹腔镜技术对异位阑尾
炎的意义更大，可以方便地探查整个腹腔，并且可以

发现并处理阑尾炎以外的病变［３］。②腹腔镜辅助
阑尾切除术：近年来多位学者［２２－２６］主张小儿阑尾炎

可行经脐单孔腹腔镜阑尾切除术，首先在脐部做１．
０ｃｍ切口，直视下插入 Ｔｒｏｃａｒ，造成人工气腹后，插
入腹腔镜，探查腹腔，经操作通道插入阑尾抓钳，牵

起阑尾，提到脐孔下拔出腹腔镜的同时，将阑尾经脐

部创口提至腹腔外，常规切除阑尾。该手术后不遗

留切口，符合微创、美容。

３．经口腔阑尾切除术：ＭａｒｋＡ．Ｔａｌａｍｉｎｉ［２７］首
次通过患者口腔进行阑尾切除术。术者通过患者口

腔置入一种特制的可塑形腔镜，直达患者的胃部，在

胃壁上戳孔，进入腹腔行阑尾切除术。此种手术不

经过腹部切口，减少了腹壁粘连，术后恢复快，但也

面临胃部切口感染等问题，目前正处于尝试阶段。

参 考 文 献

１　施诚仁，金先庆，李仲智，等．小儿外科学［Ｍ］．第４版，北
京：人民卫生出版社，２００９：２９７—３０３．

２　吴在德，吴肇汉．外科学［Ｍ］．第７版，北京：人民卫生出
版社，２００８：４７３．

·４８３·



临床小儿外科杂志２０１２年１０月第１１卷第５期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．５　　　　　

３　王果，李振东．小儿外科手术学［Ｍ］．第２版．北京：人民
卫生出版社，２００９：３６０—３６８．

４　张金哲，陈晋杰．小儿门诊外科学［Ｍ］．第３版，北京：人
民卫生出版社，２００８：５３．

５　张金哲，潘少川．实用小儿外科学［Ｍ］．杭州：浙江科学技
术出版社，２００３：７８３—７８９．

６　ＧｒｏｓｆｅｌｄＪＬ．ＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ［Ｍ］．第６版．北京：北京大
学医学出版社，２００８：

７　王果．小儿外科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００９：１２７
—１３１．

８　ＩｋｅｄａＫ，ＧｏｔｏＳ．ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ＇ｓ
ｄｉｓｅａｓｅｉｎＪａｐａｎ：Ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１６２８ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ，２００６（１９９）：４００—４０５．

９　刘福建，刘彪．肠镜下逆行插管阑尾造影初步观察［Ｊ］．广
西医学，２００１（２３）：１０６７．

１０　吴志刚，黄莉，李柏松，等．多层螺旋 ＣＴ对儿童、老年人
急性阑尾炎的诊断价值［Ｊ］．当代医学，２０１０（１６）１６：９７
—９９．

１１　么恩亮，张秀红．多层螺旋 ＣＴ在诊断急性阑尾炎中的
价值［Ｊ］．实用放射学杂志，２００９，２４（９）：１２２１—１２２３．

１２　ＨａｒｓｗｉｃｋＣ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅ，ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｃａｎ，
ａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｉｅｓ：ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪ
ＥｍｅｒｇＭｅｄ，２００６，２４：６８—７２．

１３　李亚军．用于检查临床可疑阑尾炎病人的简单 ＭＲＩ方
案［Ｊ］．国际医学放射学杂志，２００９，３２（４）：４０４．

１４　邵玉媛．小儿急性阑尾炎的超声诊断（附 ５８例报告）
［Ｊ］．医学理论与实践，２０１０，２３（４）：４５２—４５３．

１５　许琴霞．Ｂ超诊断急性阑尾炎２３０例分析［Ｊ］．医学信
息，２０１０，２３（１）：１７６—１７７．

１６　杨漪．高频超声在小儿肠系膜淋巴结炎和急性阑尾炎鉴

别诊断中的应用［Ｊ］．河北医药，２０１０，３２（１１）：１４３３—
１４３４．

１７　刘卓，吴红梅，杨建平，等．彩色多普勒超声诊断急性阑
尾炎１２４例分析［Ｊ］．实用医技杂志，２０１０，１７（１）：３８—
３９．

１８　贾立群，王晓曼．实用儿科腹部超声诊断学［Ｍ］．北京：
人民卫生出版社，２００９：１９８—２０４．

１９　ＳａｕｅｒｌａｎｄＳ，ＬｅｆｅｒｉｎｇＲ，ＮｅｕｇｅｂａｕｅｒＥＡＭ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｓｅｒｇｅｒｙｆｏｒｓｕｓｐｅｃｔｅｄａｐｐｅｄｎｉｃｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｃｏ
ｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２００７，１：ＣＤ００１５４６．

２０　ＯｋａＴ，ＫｕｒｋｃｈｕｂａｓｃｈｅＡＧ，ＢｕｓｓｅｙＪＧ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎａｎｄｌａｐ
ａｒｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙａｒｅｅｑｕａｌｌｙｓａｆｅａｎｄａｃｃｅｐｔａｂｌｅｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００６，１８：２４２—２４５．

２１　张金哲，杨启政．中华小儿外科学［Ｍ］．郑州：郑州大学
出版社，２００６：６００—６０４．

２２　莫如康．经脐单孔法腹腔镜小儿阑尾切除术临床分析
［Ｊ］．中国实用医药，２０１１，３（３）：１１７．

２３　伍端友，黎君君，罗博文，等．复杂阑尾经脐无瘢痕腹腔
镜切除术的临床研究［Ｊ］．腹腔镜外科杂志，２０１０，４
（１１）．３３６．

２４　张兴宏．儿童脐部单孔腹腔镜阑尾切除术［Ｊ］．中国当代
医药，２０１０，１１（７）：２６．

２５　刘磊．封志强．经脐单孔腹腔镜阑尾切除术在小儿外科
的应用［Ｊ］．腹腔镜外科杂志，２０１０，３（１）：７８．

２６　夏东亮，张丽华，李庆浩，等．脐部单孔腹腔镜技术治疗
小儿急性阑尾炎［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１２，３（１）：
２０９—２１１．

２７　ＳａｌｙｎｎＢｏｙｌｅｓ．ＡｐｐｅｎｄｉｘＲｅｍｏｖｅｄＶｉａＰａｔｉｅｎｔ＇ｓＭｏｕｔｈ
［ＥＢ／ＯＬ］．ＷｅｂＭｅｄ．ｃｏｍ．２００８．

（上接第３８２页）
安徽医学，２００７，２８（４）：３６０—３６１．

２３　陈凌，曾国洪，张智伟，等．经导管介入治疗婴幼儿继发
孔型房间隔缺损１１０例［Ｊ］．岭南心血管病杂志，２０１０，
１６（４）：２８７—２９０．

２４　邱罕凡，陈良万，张贵灿，等．微创封堵术治疗继发孔型
房间隔缺损４３例报告［Ｊ］．中国微创外科杂志，２００７，７
（５）：３９８—３９９．

２５　郑铁，郭可泉，王坚刚，等．微创非体外循环下经胸小切
口继发孔房间隔缺损封堵术失败后转外科修补手术的

临床分析［Ｊ］．中国医药，２０１０，５（７）：５９８—５９９．
２６　ＣｏｓｔａｃｈｅＶ，ＣｈａｖａｎｏｎＯ，ＴｈｏｎｙＦ，ｅｔａｌ．Ａｏｒｔｉｃａｒｃｈｅｍｂｏ

ｌｉｚａｔｉｏｎｏｆａｎＡｍｐｌａｔｚｅｒｗｏｃｃｌｕｄｅｒａｆｔｅｒａｎａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅ
ｆｅｃｔｃｌｏｓｕｒｅ：ｈｙｂｒｉｄｏｐｅｒａｔｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈｗｉｔｈｏｕｔｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ
ａｒｒｅｓｔ，ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００５，２８（２）：３４０—３４２．

２７　ＰｈｉｌｌｉｐｓＡＢ，ＧｒｅｅｎＪ，ＢｅｒｇｄａｌｌＶ，ｅｔａｌ．Ｔｅａｃｈｉｎｇｔｈｅ“Ｈｙ
ｂｒｉｄＡｐｐｒｏａｃｈ”：ＡＮｏｖｅｌＳｗｉｎｅＭｏｄｅｌｏｆＭｕｓｃｕｌａｒＶｅｎｔｒｉｃ
ｕｌａｒＳｅｐｔａｌＤｅｆｅｃｔ．ＰｅｄｉａｔｒＣａｒｄｉｏｌ，２００９，３０：１１４—１１８．

２８　ＸｕＹ，ＬｉｕＹ，ＬｖＸ，ｅｔａｌ．ＡＮｏｖｅｌＨｙｂｒｉｄＭｅｔｈｏｄｆｏｒＣｒｅａ
ｔｉｎｇａＰｏｒｃｉｎｅＭｏｄｅｌｏｆＣｙａｎｏｔｉｃＣｏｎｇｅｎｉｔａｌＨｅａｒｔＤｅｆｅｃｔ
ＷｉｔｈＤｅｃｒｅａｓｅｄＰｕｌｍｏｎａｒｙＢｌｏｏｄＦｌｏｗ．ＪＳｕｒｇＲｅｓ，２００９，
１５４（２）：２６２—２６６．

２９　ＲｏｂｅｒｔｓｏｎＣＭ，ＪｏｆｆｅＡＲ，ＳａｕｖｅＲＳ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｆｒｏｍａｎ
ｉｎｔｅｒｐｒｏｖｉｎｃｉａｌｐｒｏｇｒａｍｏｆｎｅｗｂｏｒｎｏｐｅｎｈｅａｒｔｓｕｒｇｅｒｙ．Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２００４，１４４（１）：８６—９２．

３０　ＪａｔｅｇａｏｎｋａｒＳ，ＳｃｈｏｌｔｚＷ，ＳｃｈｍｉｄｔＨ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉａｃｒｅｍｏｄｅ
ｌｉｎｇａｎｄｅｆｆｅｃｔｓｏｎｅｘｅｒｃｉｓｅｃａｐａｃｉｔｙａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｃｌｏ
ｓｕｒｅｏｆａｔｒｉａｌｓｅｐｔａｌｄｅｆｅｃｔｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｄｕｌｔａｇｅｇｒｏｕｐｓ．
ＣｌｉｎＲｅｓＣａｒｄｉｏｌ，２０１０，９９：１８３—１９１．

３１　ｖａｎＷｏｌｆｅｒｅｎＳＡ，ＧｒüｎｂｅｒｇＫ，ＶｏｎｋＮｏｏｒｄｅｇｒａａｆＡ．Ｄｉａｇ
ｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｏｖｅｒｔｈｅ
ｐａｓｔ１００ｙｅａｒｓ．ＲｅｓｐｉｒＭｅｄ，２００７，１０１（３）：３８９—３９８．

３２　胡盛涛，李守军，张浩等．杂交（ｈｙｂｒｉｄ）手术在复杂性先
天性心脏病治疗中的初步应用［Ｊ］．中国微创外科杂志，
２００５，５（１２）．

·５８３·


