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小儿阴性阑尾切除现状的分析与探讨

吕挺正　综述　郑　珊　审校

　　多年以来，急性阑尾炎仍是小儿外科常见急腹
症之一，约占小儿外科急腹症总数的２５％。依靠典
型的症状及体征，临床上诊断阑尾炎并不困难，但此

病如延误诊治可导致阑尾穿孔、腹膜炎、败血症等严

重并发症。为避免此类情况的发生，患儿一旦疑诊

为急性阑尾炎，应尽快予以手术治疗。由于不同年

龄患儿解剖生理特点及诊断的误差，国内外文献报

道仍有２％～３０％的阴性阑尾切除率［１－３］。阴性阑

尾切除是指术前诊断为急性阑尾炎，经术中探查及

术后病理检查诊断为非急性阑尾炎的病例。本文综

述近年来国内外文献关于小儿阴性阑尾切除的资

料，分析其误诊误切的原因、并发症及其他负面影

响，旨在为临床提高诊断率、降低阴性阑尾切除率提

供依据。

一、阴性阑尾切除率的现状

自１８８０年ＲｏｂｅｒｔＬａｗｓｏｎ开展第１例阑尾切除
术至今，阑尾切除术已成为急性阑尾炎的主要治疗

方法，是小儿外科常见急诊手术之一。由于诊断过

程中缺少准确的病史及辅助检查结果存在一定程度

的误差，容易造成阴性阑尾切除术的发生。Ｋｕｔａ
ｓｙ［４］回顾了１２２８例幼儿阑尾切除病例，发现１５３例
（１２％）术后病理检查提示正常阑尾。国内李光
水［５］回顾 ４７例接受阑尾切除的病例后发现有
１５４％的误诊率，而李晓庆［６］回顾性调查２２５例接
受阑尾切除术的病例中，有 ６２例为误诊病例
（２７６％），这些结果与国外文献报道相符。这些酷
似阑尾炎的病例中，常见术后诊断有肠系膜淋巴结

炎、上呼吸道感染、胃肠炎、过敏性紫癜、尿路感染、

胰腺炎、梅克尔憩室炎、卵巢囊肿、卵巢扭转、尿路结

石等，甚至有一部分为无法明确诊断的病例［２，７－８］。

同时有报道指出随着科技的进步，如应用 Ｂ超、ＣＴ
等其他影像学检查方法，阴性阑尾切除率可从１６％
降至４％。虽然临床上急性阑尾炎的诊断随着知

识、科技的进步而越来越准确，但受限于小儿特殊的

生理情况及各项检查的非特异性和误差等，阴性阑

尾切除术的发生仍不可避免。

二、阴性阑尾切除的常见原因

有研究表明，临床上难以鉴别的急性阑尾炎及

酷似阑尾炎疾病，常常与儿童发病时症状不典型、容

体征不明显及患儿因疼痛、紧张或害怕的心理，使医

生难以获得准确的病史和体征有很大的关系；同时由

于各项辅助检查也受到患儿自身条件及机械的影响

而造成误诊［９］。这也是为什么临床上仍有这么多疾

病易被误诊为急性阑尾炎而发生阑尾误切的原因。

１．病史和体征的非特异性：急性阑尾炎的确诊
目前主要依靠患儿症状及体征。典型症状为转移性

右下腹痛、恶心、发热、呕吐等［１，１０－１２］。由于急性阑

尾炎可发生于各年龄，而不同年龄患儿生长发育不

同，并有盲肠游离度大及腹直肌肉薄弱等解剖特点，

故容易造成症状及体征不典型。国内外多个研究总

结了小儿阑尾炎的发病特点，发现患儿有转移性腹

痛、食欲不振、局部压痛反跳痛等典型表现者不到

５０％［１２－１３］。更有研究表明仅５４％的患儿有典型麦
氏点压痛［１４］。Ｒｏｔｈｒｏｃｋ［１５］总结了各年龄层的误诊
率，新生儿为 ７０％～１００％，学龄前儿童为 １９％ ～
５７％，学龄期儿童为１２％ ～２８％；对不同年龄患儿
的症状分析，新生儿多先有烦躁、精神差、腹胀，接着

才出现发热及呕吐；婴幼儿则多以呕吐、腹痛、腹泻

及发热为主；学龄前儿童常见症状为部位不明确的

腹痛、厌食、呕吐，同时伴发热及右下腹触痛；而学龄

期以上儿童则因能更好的沟通及表述病情等而误诊

较少。这证实了如果患儿年龄较小，不能描述或甚

至由家属描述症状及病程变化，是导致阑尾误切的

重要原因之一。

除症状不典型之外，典型体征如右下腹压痛、反

跳痛等也容易因患儿紧张怕痛、肥胖、阑尾位置不同

而造成体查时无法确定有无固定压痛、压痛部位、反

跳痛等，甚至出现假阳性体征［２，１４］。如结肠充气试

验阳性，只能说明回盲部有病变，如回结肠型肠套叠

时此试验也可能为阳性。这使成人常用的检查方法
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如结肠充气试验、腰大肌实验、闭孔内肌试验、肛门

指检在小儿往往不能提供有意义的帮助，Ｐｅｔｒｏｉａ
ｎｕ［１３］指出这些体征检查只有在４０％的小儿急性阑
尾炎中出现。所以小儿急性阑尾炎的诊断不能单纯

依靠体查及症状，应进一步通过辅助检查来提高准

确率，避免接受错误的治疗。

２．实验室检查的混淆：临床上在诊断小儿阑尾
炎时往往更多依赖客观的实验室检查结果。当怀疑

患儿存在急性阑尾炎时，常规实验室检查应包括血

常规、尿粪常规、血淀粉酶等。血常规是一项重要的

检查，因为白细胞计数、中性粒细胞百分比、Ｃ反应
蛋白量可客观提示机体是否处于炎症感染状态，有

报道指出这３项指标综合评估对诊断小儿阑尾炎有
４３％～９２％的灵敏度及３３％～９５％的特异度［１５］，甚

至有研究指出可提示阑尾炎的病变程度［１６－１７］。大

量文献指出小儿单纯性急性阑尾炎发生时，白细胞

计数多在１０～１５×１０９／Ｌ，亦可达１５～２０×１０９／Ｌ，
中性粒细胞百分比为５０％～７０％，而阑尾化脓时多
大于 ７５％～８０％［１３，１８－１９］。Ｒｏｔｈｒｏｃｋ等［１５］发现当患

儿白细胞计数大于１０×１０９／Ｌ时，对急性阑尾炎的
诊断有５１％～９１％的灵敏度。Ｋｈａｒｂａｎｄａ等［２０］研究

认为白细胞计数 ＜９．０×１０９／Ｌ，且中性粒细胞百分
比＜７５％时，腹痛为酷似阑尾炎的机会为９５％，另
一项调查发现非急性阑尾炎病例的白细胞计数平均

为１０．９×１０９／Ｌ，而确诊病例的白细胞计数平均为
１５．８×１０９／Ｌ［２１］。Ｘｈａｒｒａ等［２２］报道阑尾误切病例

的平均白细胞数及中性粒细胞百分比为８．８×１０９／
Ｌ及７１．５％，而化脓性阑尾炎组为１２．６×１０９／Ｌ及
７９．８％。

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）系肝细胞在炎症刺激下合成
的急性期蛋白，正常时一般 ＜１０ｍｇ／Ｌ，感染发生后
５～８ｈ即开始升高，４８ｈ达峰值，血浆半衰期１９ｈ，
高峰值可达正常的数百倍。虽然 ＣＲＰ增高在单纯
性阑尾炎患儿中仅有２４％的阳性率，但在坏疽性阑
尾炎患儿中高达９３％，提示ＣＲＰ的水平和持续时间
与感染程度呈正相关，并随着炎症加重而升高。多

数病例机体处于炎症感染期时 ＷＢＣ及中性粒细胞
升高，但有１０％左右的急性阑尾炎病人外周血ＷＢＣ
计数并不升高［１６］；且 ７０％的酷似阑尾炎病例也可
表现为白细胞及ＣＲＰ增高。为避免误诊，在检测血
常规的同时也应检测尿液、粪便，以提示有无泌尿系

统及肠道感染，值得注意的是当发生炎症的阑尾位

置较低或靠近膀胱时可刺激膀胱而在尿液里可见白

细胞及红细胞。另一项应常规检测的还有淀粉酶，

因为急性胰腺炎是常见的酷似阑尾炎疾病之一，且

发生急性胰腺炎时，血、尿淀粉酶有所升高，故当怀

疑急性阑尾炎时可行淀粉酶检测，以排除急性胰腺

炎［２３］。虽然实验室检查不受检测者的经验影响，可

快速、准确提示机体是否处于炎症感染状态和感染

程度，但往往不能特异性指出感染部位，因此即使有

了辅助检查，仍应综合分析患儿症状及体征，以免误

诊为急性阑尾炎而造成阑尾误切。

３．影像学检查的特点：常用影像学检查包括 Ｂ
超、Ｘ线及 ＣＴ扫描。ＤｅＣａｓｔｒｏ等［７］指出超声的应

用可使阴性阑尾切除率降至１０％，而 ＣＴ的应用则
可降至５％。超声诊断小儿急性阑尾炎的主要标准
为阑尾增粗（＞６ｍｍ）、阑尾壁增厚（＞２ｍｍ）、阑尾
腔积液及粪石显像。小儿阑尾在正常时很难被发

现，但发生急性阑尾炎时，由于炎性刺激，阑尾腔内

有液体滞留，阑尾周围及肠管壁充血水肿，才能显示

阑尾炎声像图，同时可见阑尾周边大网膜和增厚肠

管包绕及右下腹部声像图紊乱。但小儿 Ｂ超检查
多由于哭吵、腹部胀气、产气菌感染或疼痛引起肠扩

张、异位阑尾、炎症局限于盲端、肥胖及操作者的经

验影响结果。同样，急性阑尾炎时 ＣＴ扫描能直接
显示阑尾的部位、大小、阑尾增粗、壁增厚等炎性改

变形态，也能观察到阑尾粪石、阑尾系膜、盲肠及周

围脂肪间隙内的多种病理变化，并同时扫描整个腹

腔及盆腔，以排除酷似阑尾炎的疾病。Ｄｏｒｉａ等［２４］

对超声及ＣＴ扫描诊断小儿急性阑尾炎的意义进行
研究后指出，ＣＴ诊断急性阑尾炎的灵敏度为９４％，
特异度为９５％，而超声检查的灵敏度为８８％，特异
性为９５％。虽然ＣＴ对诊断急性阑尾炎有较高的灵
敏度及特异度，且不受操作者经验、患儿肥胖或腹痛

所影响，并可更好的发现盲肠后位的阑尾及显示阑

尾炎的并发症，但扫描时的辐射作用会对患儿造成

不可预知的后果。因此，国外研究表明以超声作为

主要辅助检查的病例逐渐升高，而 ＣＴ扫描逐渐减
少［９，２５］。临床报道 Ｘ线作为急性阑尾炎的主要检
查方式帮助不大，有７７％的阑尾炎病人腹部平片表
现为正常或为其他疾病［１２，１５，２６］。确诊阑尾炎的部

分病例可见腰段脊柱侧弯（即凹面向右呈疼痛体

位）、回肠末段积气或气液面征象及粪石症等，但阴

性阑尾切除术病例的术前腹部平片亦可见腰椎侧

弯、小肠液气平及粪石［２７］。虽然腹部平片、超声检

查及ＣＴ扫描诊断急性阑尾炎有着一定的准确度，
且可鉴别肠套叠、肿瘤、卵巢囊肿扭转、泌尿系统感

染及结石等酷似阑尾炎的疾病，但由于彼此都还有

·５３３·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１４年８月第１３卷第４期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｕｇｕｓｔ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．４

许多影响因素存在，故外科医师在参考检查结果时

仍须综合病史、体查等以避免误诊。

４．其他：造成阴性阑尾切除的原因除了上述几
点外，主要还包括外科医生为了降低急性阑尾炎穿

孔而选择尽快予手术探查的习惯。研究表示阑尾炎

穿孔率与阑尾误切率有一定的关系，即误切率高时，

阑尾穿孔率则下降。这是因为在综合了病史、体查、

实验室及影像学检查结果后，如仍诊断为急性阑尾

炎，考虑到小儿病程发展迅速，延误治疗容易造成阑

尾穿孔、腹膜炎，甚至死亡等严重后果，外科医生会

尽快予以手术治疗。而往往在术中会发现阑尾无明

显炎性改变，经过探查后仍无明确病因，此时因各种

原因，如避免日后再次出现相似症状可排除急性阑

尾炎等因素，手术医生通常选择将阑尾切除，进而造

成阴性阑尾切除。

三、阴性阑尾切除的负面影响

事实证明，阑尾误切对患儿造成的并发症并不

少见，后果严重者亦有之。国内研究表明阑尾误切

可有约５％的并发症发生，如切口感染、粘连性肠梗
阻、腹腔脓肿、残株炎、应激性溃疡、肺炎、切口疝、粪

瘘等，甚至可有５％的病死率［２，１２，２８］。同时国外有报

道指出阑尾误切后对患儿家属也会造成经济上的负

担，因为酷似阑尾炎疾病诊断明确后可能转科进一

步检查及治疗，从而延长了住院时间并明显增加住

院费用［２９－３０］。２００２年 Ｆｌｕｍ［３１］对阑尾误切病例的
负面影响进行分析，结果表明阴性阑尾切除术病例

的平均住院时间为５．８ｄ，明显高于急性阑尾炎的
３６ｄ，且阴性阑尾切除的病人更容易受到术后感染
的并发症影响。因此，临床医生在衡量患儿病情，担

心阑尾炎穿孔出现严重并发症的同时，也应考虑到

误诊及误治对患儿及家属造成的影响。

四、如何降低阴性阑尾切除率

在降低阑尾穿孔率的同时，应强调提高急性阑

尾炎的诊断水平，注意阑尾炎与酷似阑尾炎病例的

鉴别诊断，必要时予以留院积极观察，定期复查血常

规等，避免因阑尾误切而使患者遭受不必要的损害

和危险。临床诊断时应详细、耐心的询问病史，仔细

进行体格检查，操作轻柔，必要时适当镇静，切忌过

分强调右下腹痛等某一症状和体征，应综合各项实

验室检查结果及影像学检查结果方可予以诊断。对

于病史、临床症状模糊不清的病人，可积极观察并多

方考虑，甚至请其他专科会诊以排除酷似阑尾炎的

疾病，定时复查血常规以了解炎症反应程度，必要可

随访影像学检查。临床上亦可采用Ａｌｖａｒａｄｏ评分及

小儿阑尾炎评分（ＰｅｄｉａｔｒｉｃＡｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓＳｃｏｒｅ，ＰＡＳ）
等评分系统来协助诊断阑尾炎，评分系统根据临床

症状、体征、白细胞分类计数等８项指标，以１０计分
评分，如评分分值＞７分，则患儿极可能为进展型阑
尾炎，需积极手术，５～６分需严密观察，有随时进展
成７分而考虑手术的可能。如分值 ＜４分可一般观
察。国内宋炜强等［３２］报道通过评分系统可使非必

要手术率从２４．２％降至６．９％。对临床上难以通过
病史、体查、辅助检查结果来鉴别的病例，甚至可考

虑予腹腔镜探查及治疗。Ｉｌｃｅ等［３３］对８４例疑似急
性阑尾炎的病例进行腹腔镜探查，术中确诊为急性

阑尾炎者仅有４１．７％的病例，４９例（５８．３％）诊断
为其他疾病及无明确病因的腹痛，其中保留了３６例
明确为其他疾病的病例的阑尾。由此可见腹腔镜探

查可为降低阴性阑尾切除率起到一定的作用［３３－３４］。

综上所述，临床误诊为急性阑尾炎并行阑尾切

除术的病例占有较高的例，需要进一步研究急性阑

尾炎及酷似阑尾炎疾病的各项术前资料，并继续开

发新的技术来帮助术前鉴别诊断，从而降低误切率

及对患儿及患儿家庭的不良影响。
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