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早产儿阑尾穿孔２例诊治分析
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　　新生儿阑尾炎少见，早产儿阑尾穿孔更为罕见，
其病因病理及临床表现均有一定特殊性。作者近年

收治２例，报告如下。

临床资料

病例１，因“出生后吐沫，发绀，反应差１０ｍｉｎ”
以“新生儿肺炎、缺血缺氧性脑病、早产儿”收入新

生儿科。患儿系第３胎第１产，因孕母患妊娠高血
压综合征、子痫前期而剖宫产娩出。胎龄３４＋５周，
出生体重１９５０ｇ。产前无宫内窘迫，生后 Ａｐｇａｒ评
分８分。胎便于出生后２６ｈ自行排出，而后排便正
常。生后第４天开奶，人工喂养早产儿配方奶粉，
５ｍＬ／次，１次／３ｈ，患儿耐受良好，无腹胀、呕吐，排
便正常。缓慢增加奶量；生后第 １０天，奶量增至
１５ｍＬ／次，患儿出现腹胀、呕吐，呕吐物为黄绿色液
体。体查：哭闹，拒乳，腹胀明显，腹壁充血，轻度肌

紧张，轻度压痛，肠鸣音弱，未闻及气过水声。肛门

检查无异常。立位腹平片显示肠管生理性积气正

常，未见肠管扩张及气液面，双侧膈下见带状游离气

体。腹部彩超见腹部肠管胀气，未见明显液性暗区。

血常规：ＷＢＣ１６．６×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ％ ７４．７％，ＲＢＣ
５．８０×１０１２／Ｌ，ＨＧＢ１８９ｇ。以“消化道穿孔”行剖腹
探查术，术中见右中下腹少量脓性渗液，回盲部肠管

粘连，表面附有脓苔，肝脏及肠管表面有纤维素沉

着。阑尾被肠管粘连包裹，长约 ２．０ｃｍ，直径
０３ｃｍ，基底部较宽。阑尾明显充血，但无化脓或坏
疽。距盲端０．５ｃｍ处穿孔，穿孔直径０．２ｃｍ，穿孔
周围有少量浆膜下血肿。行阑尾切除及腹腔引流

术，术后予持续胃肠减压、抗感染、对症支持治疗等。

术后第３天患儿排气排便，术后第５天拔出腹腔引

流管，术后第１０天痊愈出院。病理检查结果显示阑
尾黏膜下层、肌层及浆膜层散在较多淋巴细胞和少

许中性粒细胞。阑尾腔内未见炎性渗出物。病理诊

断：慢性阑尾炎。随访４年，饮食及排便正常，无腹
胀或便秘。

病例２，因“出生后反应差，吐沫２ｈ”，以“新生
儿肺炎、早产儿”收入院。患儿系第４胎第２产，胎
龄３４＋３周，出生体重２２００ｇ，Ａｐｇａｒ评分８分。胎便
于生后２５ｈ经灌肠排出，而后自主排便。出生后第
２天开奶，人工喂早产儿配方奶，５ｍＬ／次，１次／３ｈ，
患儿无不良反应，逐渐增加奶量。于出生后第８天
喂奶量增至１２ｍＬ／次，患儿出现腹胀，呕吐黄绿色
液体。予禁食水、胃肠减压、静脉营养治疗，治疗

６ｄ好转。体查：患儿精神差，哭声弱，重度腹胀，腹
壁充血，腹部浅静脉曲张，轻度肌紧张，压痛及反跳

痛不明显，肠鸣音消失，肛门指检无异常。立位腹部

平片见膈下见游离气体，腹腔有一宽大液平面。超

声检查提示腹腔积液，透声欠佳，膈下有少量游离气

体。血常规：ＷＢＣ３．９０×１０９／Ｌ，Ｎ％ ７１．２％，ＲＢＣ
４．０８×１０１２／Ｌ，ＨＢＧ１４４ｇ／Ｌ，ＣＲＰ１１０９４ｍｇ／Ｌ。以
“消化道穿孔”行剖腹探查术，术中见腹腔大量脓性

渗液，肠管表面附有脓苔。阑尾长约２．５ｃｍ，直径
０４ｃｍ，充血明显，无化脓、坏疽表现。距盲端约
０８ｃｍ处穿孔，穿孔直径０．３ｃｍ。行阑尾切除及腹
腔引流术，术后予抗炎、补液、静脉营养治疗。术后

６ｄ切口右侧局部感染全层裂开，予减张缝合。并
发右鞘膜积脓，予切开引流。术后３０ｄ痊愈出院。
阑尾病理检查提示阑尾黏膜下层、肌层及浆膜层有

较多淋巴细胞和少许中性粒细胞浸润，血管及平滑

肌发育正常，阑尾腔内有少量炎性渗出物，诊断为慢

性阑尾炎急性发作。随访９个月，患儿饮食及二便
正常，无腹胀、便秘。

讨　论

婴幼儿急性阑尾炎多由粪石或病毒感染引起黏

·９７４·
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膜下淋巴滤泡增生阻塞阑尾腔，继而引发炎症，使阑

尾腔内压力增高，类似于一种“闭袢（ｃｌｏｓｅｄｌｏｏｐ）”
性梗阻［１］。当炎症及压力达到一定程度，即会导致

阑尾坏疽穿孔。早产儿为胚胎型阑尾，相对较短，基

底部宽大，呈漏斗状，淋巴滤泡增生不明显，阑尾腔

不易阻塞，且初生婴儿自母体获得免疫物质，不易受

病毒细菌等感染，也就不容易发生急性炎症反应。

有报道新生儿阑尾穿孔与巨结肠相关［２－３］。巨

结肠患儿远端肠管排空受阻，使结肠近端压力增高，

且新生儿阑尾壁较薄，发生炎症时容易穿孔。本组

两例患儿术中结肠未见异常，术后分别随访４年及
９个月，饮食排便均正常，无腹胀、便秘等。２例患儿
均存在明确的胎粪排出延迟病史。胎便粘稠与巨结

肠及其类源性疾病一样，可引起排便障碍，造成肠管

内压力增高。由于盲肠舒张性差，在盲肠区形成高

压。患儿食乳后肠腔内压力进一步增大，成为早产

儿阑尾穿孔的风险因素。也有观点认为新生儿阑尾

炎是坏死性小肠炎在阑尾的局部表现［４－５］。本组病

例虽存在早产这一高危因素，但发病过程中未见

ＮＥＣ的临床表现出现，术中亦未发现肠管异常。目
前未见阑尾肌层发育异常导致阑尾穿孔的报道，本

组２例阑尾病理检查穿孔处未见存在肌层发育异
常。

早产儿阑尾穿孔主要表现为进行性腹胀，胆汁

样呕吐及拒乳，伴有腹膜炎体征。这些临床表现缺

乏特异性，且新生儿腹肌发育差，肌紧张不明显，患

儿往往精神状态较差，压痛、反跳痛不显著。由于早

产儿抵抗力低，大网膜发育不完全，炎症容易扩散，

造成泛发性腹膜炎。同时早产儿腹壁薄，炎性物质

容易穿透腹壁，引起腹壁充血。这些表现与胎粪性

腹膜炎及坏死性肠炎极其相似，难以鉴别，因而早产

儿阑尾穿孔术前确诊困难。

早产儿阑尾穿孔往往会出现气腹，这一现象在

婴幼儿阑尾穿孔病例中极为少见。本组２例均存在
气腹表现，分析这一现象与发病原因有关。婴幼儿

阑尾穿孔，往往存在阑尾近端梗阻，穿孔后盲肠内的

气体很难进入腹腔。新生儿阑尾穿孔往往与胎粪性

便秘及肠管发育异常等排便障碍因素有关，穿孔前

盲肠区已形成高压，穿孔后气体会大量进入腹腔，形

成气腹。

Ｘ线立位腹部平片检查见膈下游离气体、液气
腹或肠梗阻。超声检查在发病晚期可发现腹腔内积

液，对诊断有一定帮助。但穿孔早期，腹腔内尚无明

显渗出，且早产儿阑尾炎阑尾炎症较轻，超声往往不

能提供有价值的发现，存在局限性。

由于存在腹膜炎及气腹，早产儿阑尾穿孔常诊

断为“消化道穿孔”，而行剖腹探查术。本组２例均
以此诊断手术。术中见腹腔炎症极为严重，而阑尾

自身炎症轻微，仅表现为充血肿胀，无婴幼儿阑尾穿

孔时常见的急性蜂窝织炎表现，病理检查亦显示为

慢性阑尾炎。这一现象与阑尾穿孔由远端肠管排空

受阻引起相符。阑尾穿孔后肠内容物进入腹腔引起

化学性腹膜炎，继而细菌繁殖形成化脓性腹膜炎，病

理过程与消化性溃疡穿孔相近［６］。

本病治疗的关键是早发现，早手术。手术应采

取阑尾切除加腹腔引流术，根据腹腔脓液细菌培养

结果选取敏感抗生素，并积极给予支持疗法。
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