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急性阑尾炎合并肠梗阻６６例诊疗分析
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　　作者自２００２年至今共收治急性阑尾炎３７８例，
其中首诊以肠梗阻收入院的患儿６６例，现总结６６
例以肠梗阻收入院的重症阑尾炎患儿临床资料，对

其诊断与鉴别诊断、手术治疗以及术后救治情况进

行分析。

临床资料

一、一般资料

６６例中，年龄最小４个月，最大１２岁，从发病
到入院时间最短７２ｈ，最长６ｄ；均以肠梗阻或不完
全性肠梗阻收入院，入院时体温 ３８．６℃ ～４１℃。
血常规：白细胞计数最低２９×１０９／Ｌ，最高达４０×
１０９／Ｌ。中性粒细胞比率最低 ８５％，最高达 ９５％。
血生化检查：二氧化碳结合力１６ｍｍｏｌ／Ｌ以下，血钠
１２０ｍｍｏｌ／Ｌ以下，均存在典型的脱水、酸中毒表现。
术前常规立位腹平片检查，６６例均有不同程度肠管
胀气、大小不等梯状气液平面，未见膈下游离气体，

诊断为肠梗阻。

二、手术方法

６６例中，手术治疗６４例；保守治疗２例。６４例
手术患儿均按肠梗阻采用右侧腹直肌切口，吸出腹

腔内脓液，探查腹腔，分离广泛粘连的肠管。术中见

２６例为阑尾坏疽；９例为阑尾穿孔伴粪石；２７例阑
尾化脓穿孔；２例系美克尔憩室穿孔。均可见大网
膜与肠管广泛粘连，肠管扩张。对２２例伴肠管扩张
严重者行肠减压术。６４例均松解肠管与肠管及大
网膜等组织的多处粘连，使肠管完全通畅；为预防术

后肠粘连，常规腹腔内放置肌酊糖２～１０ｍＬ，以温
碘伏、生理盐水反复冲洗腹腔，于一侧或双侧下腹部

放置橡胶引流管。

三、结果

６４例手术患儿均获痊愈。２例保守治疗患儿因
中毒性休克、抢救无效而死亡，死亡率占３．１％。术
后出现切口感染１８例（皮下感染），占２８．１％，因肠
粘连致肠梗阻１８例，１７例经保守治疗痊愈，１例经
二次手术行肠粘连松解术，术后均痊愈。术后随访

４８例，占手术病人的７５％，随访时间最短１周，最长
３年，除１例术后１４个月因肠粘连保守治疗无效，
行肠粘连松解术外，其他患儿均恢复正常。

讨　论

急性阑尾炎是小儿外科常见疾病，早期病例诊

断和手术治疗较容易，效果满意。但由于多种原因

没能早期诊断，致使病情加重，发展至炎性梗阻，给

临床明确诊断带来困难。本组患儿均在外院治疗

７２ｈ以上，出现腹胀、呕吐，停止排便，以肠梗阻转
入本院。资料显示，这种情况约占小儿外科急腹症

的１／４，常见于６～１０岁学龄前儿童［１］。年龄越小，

临床表现越不典型，容易误诊，误诊率近４０％。
小儿的解剖生理与成人不同，病情发展快，有作

者报道小儿急性阑尾炎合并弥漫性腹膜炎达

１８％［２］。本组患儿入院时不以常见的急性阑尾炎

表现就诊，全部以肠梗阻或者不全梗阻收入院，部分

呈轻度休克表现，出现表情淡漠、烦躁、腹胀、全腹有

压痛，甚至浅昏迷。患儿高热，体温达 ３９℃以上，
伴呕吐、烦躁不安，易与小儿脑炎、中毒性休克相混

淆。由于小儿不能清楚表述症状，很多家长对病变

过程描述不太清楚。作者所收治的６６例患儿均在
其他医院小儿内科以小儿脑炎、小儿消化不良、小儿

胃肠炎等治疗了２～６ｄ，症状进一步加重，转来本
院后经腹部超声及 Ｘ线立位腹平片等检查以肠梗
阻收入。

本组患儿的最大特点是腹胀明显，伴频繁呕吐，

腹部立位平片显示肠管胀气，张力较高，且伴大小不

等的多个气液平面，为典型肠梗阻征象。

手术中要探查排除其他疾病引起的肠梗阻，如
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临床最常见的小儿肠套叠，肠套叠患儿除肠梗阻的

临床症状外，大多有血性或果酱样大便。腹部超声

检查可探及腹部包块，且发病年龄多在４～１０个月。
本组有２例新生儿阑尾炎，术中发现阑尾已穿孔。
新生儿阑尾炎较少见，初始诊断困难，以致病情加

重。有报道美克尔憩室可发生憩室炎（或伴穿孔），

导致弥漫性腹膜炎引起肠梗阻［３］。

腹部超声检查提示肠管扩张明显，右下腹肠管

水肿、扩张成团。检查中能发现阑尾发炎、肿大者只

占４０％，且需要经验丰富的超声科医师方可诊断。
国外有文献报道超声可测量出小儿阑尾黏膜的厚

度［４］。本组５４例超声检查提示盆腔或肠间隙积液，
这对分析判断阑尾是否发展到穿孔、坏疽致盆腔积

脓有重要参考价值。也有文献报告 ＣＴ可诊断阑尾
粪石及穿孔［５］。

腹腔穿刺简便易行。本组５７例行单侧腹腔穿
刺，９例行双侧下腹腔穿刺，６６例中有５１例抽出黄
白色脓液，占７７．２％；抽出脓液可进一步帮助诊断
为阑尾化脓及穿孔。其余１５例未抽出脓液，但术中
仍发现脓液存在，可能是脓液被大网膜及肠管包裹

固定在小盆腔一侧或在肠管间隙某一部位。二是穿

刺抽吸时一定不能用５ｍＬ注射器针头，需用７号注
射针头，防止脓液粘稠，针头细不能抽出，造成假阴

性结果。

由于肠梗阻伴腹膜炎，本组均按探查术式采取

右侧腹直肌切口。术中发现２例美克尔憩室患儿行
部分连同憩室的肠切除肠吻合术。术中未发现肠套

叠、肿瘤及其他引起梗阻的疾病。一经诊断需及时

手术探查，不适当的保守治疗并发症的发生率可高

达４６％［６］。本组曾有２例重症阑尾炎患儿，发病时
间超过６ｄ，转至本院时已为重度中毒性休克，虽经
全力抢救，终因呼吸、循环功能衰竭而死亡。本组患

儿入院后采取纠正酸中毒、水电解质平衡紊乱，并积

极术前准备，急诊手术。由于病情的发展，此时患儿

已不再是阑尾的局部炎症，已发展致弥漫性腹膜

炎［７］。

手术不能只是单纯切除阑尾，此时病情已进展

到穿孔、化脓，坏疽，腹腔内浸满脓液，肠管壁水肿，

腹膜炎性增厚，质地松脆，肠管与肠管，肠管与肝脏、

胆囊、膀胱、附件、大网膜多处粘连。腹腔内温度升

高。此时切除病变阑尾，只是手术的一小部分，还需

充分清除腹腔内脓液，锐性分离松解肠管与肠管，肠

管与大网膜等处的粘连，摘除贴附于腹膜及肠管表

面的脓苔，完全松解炎性粘连梗阻。取腹腔脓液送

细菌培养加药敏试验。本组术中采用生理盐水稀释

碘伏（约１∶５０００）多次冲洗肠管及腹腔，至水清澈
为止。腹腔污染用大量生理盐水或含抗生素的平衡

液冲洗腹腔，可稀释脓液，降低单位体积的细菌计

数，预防腹腔内脓肿发生［８］。盆腔留置腹腔引流

管，必要时双下腹各置一根引流管。手术后按弥漫

性腹膜炎，依据细菌培养及药敏试验，选用敏感抗生

素抗感染治疗。

以肠梗阻入院的小儿阑尾炎病情发展快，临床

症状及体征不典型，治疗上应仔细体查，排除其他疾

病引起的肠梗阻。小儿大网膜发育尚未完善，不能

及时包裹，致使阑尾炎症迅速扩散。很多患儿就诊

时表现为肠梗阻、中毒性休克甚至呈昏迷，给临床诊

断造成很大困难。特别是基层医院或没有小儿外科

专科的医院，对该病的认识不到位，多按胃肠炎、消

化不良治疗，以致失去治疗最佳时机。
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