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·论著·

儿童梅克尔憩室的诊断及并发症的临床分析

陈秀兰　吴永隆　李晓庆　刘　伟　王　佚

【摘要】　目的 总结儿童梅克尔憩室（ＭＤ）的临床诊断及并发症的诊治要点，为临床合理治疗提供
参考。 方法　回顾性分析９８例儿童梅克尔憩室的临床特点及辅助检查结果，总结其对于准确诊断梅
克尔憩室的价值及并发症的诊治情况。 结果　①９８例梅克尔憩室患儿，男性７６例，女性２２例，男女
比例约为３５∶１，并发症包括梅克尔憩室引起的便血、肠梗阻、炎症等，以便血最常见（５８／９８，５９１８％）。

②５１例患儿术前行９９ＴｃｍＯ－４ 检查，其中４３例提示为异位胃黏膜，检出率为８４３１％；８４例术前行腹部超
声检查，其中３７例考虑梅克尔憩室，检出率为４４０５％，经卡方检验，放射性核素与超声对ＭＤ患者检查

结果有统计学差异（χ
２
＝５８５２，Ｐ＝００２）。③５８例以便血为主要表现的患儿中，４２例术前共同行了放

射性核素检查和超声检查，阳性发现率分别为８０９５％和６６６７％。经卡方检验，放射性核素与超声对

ＭＤ伴便血患儿检查结果无统计学差异（χ
２
＝２２１７，Ｐ＝０１４）。 结论　ＭＤ临床表现缺乏特异性，以

并发便血最多，超声在诊断ＭＤ伴便血中有较高的特异性，联合放射性核素检查可提高检出率；对于ＭＤ
伴炎症及肠梗阻的患儿，急诊超声对其各种并发症的检出及判断具有较高的诊断符合率，有利于减少急

腹症的误诊。
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ｄｕｃｅｄ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｍｅｃｋｅｌ＇ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ；Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ；Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；Ｃｈｉｌｄ

　　梅克尔憩室（ｍｅｃｋｅｌ′ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ，ＭＤ）是儿童
常见先天性消化道畸形之一，正常人群发病率约为

２％～４％［１］，常以并发症为主要表现而就诊，术前

明确诊断有一定难度。本文回顾性分析了 ９８例
ＭＤ资料，总结了ＭＤ的临床表现、辅助检查及并发
症情况，病例数较多，对临床有一定指导意义。

材料与方法

一、临床资料

收集２０１３年９月至２０１５年８月重庆医科大学
附属儿童医院胃肠外科经手术及病理检查确诊为

ＭＤ的患者９８例，其中男性７６例，女性２２例，男女
比例约为３５∶１；患儿年龄为２４ｄ至１５岁，平均年
龄（５４４±４０９）岁（表１）。２３例根据临床表现及
辅助检查结果选择腹腔镜辅助梅克尔憩室切除肠吻

合术，其余病例均予开腹手术探查，行梅克尔憩室切

除肠吻合术。术中明确８６例憩室距回盲部距离为
１６～１００ｃｍ，平均距离为（４８７±１７１）ｃｍ。术后患
儿均痊愈出院。

表１　９８例 ＭＤ患儿性别及年龄分布［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ１　Ｇｅｎｄｅｒａｎｄａｇｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓｏｆ９８ＭＤｐａｔｉｅｎｔｓ［ｎ

（％）］

性别 ≤１岁 １～３岁 ３～６岁 ７～１８岁

男（ｎ＝７６） １５（１９７４） ２４（３１５８） １９（２５００） １８（２３６８）

女（ｎ＝２２） 　４（１８１８） 　６（２７２７） 　７（３１８２） 　５（２２７３）

合计（ｎ＝９８） １９（１９３９） ３０（３０６１） ２６（２６５３） ２３（２３４７）

　　二、方法
１．体格检查：注意压痛部位、性质及腹膜炎体

征。

２．９９ＴｃｍＯ－４ 核素扫描：了解异位胃黏膜情况。
３．腹部超声：重点观察脐周及右下腹有无异

常管状或囊状结构及其与周边肠管的关系。

三、统计学处理

应用ＳＰＳＳ１９０软件，计量资料以（ｘ±ｓ）表示；
计数资料采用频数分析 ｎ（％），两组间或者多组间
比较采用卡方检验，Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

一、并发症的表现

将９８例ＭＤ患儿根据伴发并发症情况分为便
血、肠梗阻及炎症三种主要类型（表２）。以便血为
最常见（５８／９８，５９１８％），主要为无痛性暗红或鲜
血便，均伴有不同程度失血性贫血，血红蛋白量最低

为４５ｇ／Ｌ，最高为１１２ｇ／Ｌ，平均（８５７±１３６）ｇ／Ｌ。
轻度贫血２１例，中度贫血３４例，重度贫血３例。其
中１８例输注同型红细胞悬液，３例重度患儿各输血
２次。伴随症状包括腹痛１５例、呕吐２例、发热 ２
例，腹痛表现为脐周阵发性隐痛，多能自行缓解，腹

部查体无明显体征（表２）。其次为ＭＤ并发肠梗阻
２６例（２６５３％），其中 １０例为 ＭＤ并发急性肠套
叠；另外１６例中继发于索带压迫所致闭袢性肠梗阻
１１例，继发于炎症的粘连性肠梗阻４例，继发于炎
症致肠狭窄１例。１４例（１４２９％）ＭＤ以腹痛为主
要表现，为持续性腹痛，较剧烈，不能忍受。１２例体
格检查右下腹有固定压痛、肌紧张及反跳痛，术前考

虑为急性阑尾炎，术中及术后证实除１例合并急性
化脓性阑尾炎外，均为ＭＤ伴感染坏死或穿孔；其余
２例无明显阳性体征，术前诊断为腹痛待查，术中及
术后证实为ＭＤ伴感染，伴随症状包括呕吐５例，发
热３例。

表２　９８例 ＭＤ患儿的并发症及临床症状（ｎ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆ９８ＭＤｐａ

ｔｉｅｎｔ（ｎ）

并发症 便血 腹痛 呕吐 腹胀 发热

便血组（ｎ＝５８） ５８ １５ ２ ０ ２

梗阻组（ｎ＝２６） ５ ２０ ２１ ５ １

炎症组（ｎ＝１４） ０ １４ ５ ０ ３

合计（ｎ＝９８） ６３ ４９ ２８ ５ ５

　　二、辅助检查
１．９９ＴｃｍＯ－４ 异位胃黏膜显像结果：９８例患儿

中，５１例术前行放射性核素检查，其中４３例结果提
示异位胃黏膜（图１），检出率为８４３１％（表３）。
２腹部超声结果：９８例患者中，８４例术前行

腹部超声检查，其中３７例提示脐周至右中、下腹异
常管样结构，考虑 ＭＤ可能，检出率为 ４４０５％；超
声提示急性阑尾炎 ６例（７１４％），肠套叠 １０例
（１１９０％），肠梗阻 １０例（１１９０％）。术前诊断 ６
例急性阑尾炎患儿中，１例术中及病理检查证实为
ＭＤ伴急性化脓性阑尾炎，另外５例为 ＭＤ伴感染，
其中３例为 ＭＤ伴穿孔；１０例诊断肠套叠，均试行
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空气灌肠复位，其中８例未能成功，另外２例空气灌
肠复位成功后又多次套叠，进而行手术探查治疗。

经卡方检验，放射性核素与超声对 ＭＤ患者检查结
果有统计学差异（χ２＝５８５２，Ｐ＝００２），见表３。

图１　９９ＴｃｍＯ－４ 核素扫描，箭头所示为异位胃黏膜显像；
图２　腹部超声显示ＭＤ图像，箭头所示为憩室
Ｆｉｇ．１　１９９ＴｃｍＯ４—ｓｃａｎ，ａｒｒｏｗｐｏｉｎｔｉｎｇａｔｅｃｔｏｐｉｃｇａｓｔｒｉｃｍｕ
ｃｏｓａ；
Ｆｉｇ２　ＡｂｄｏｍｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｈｏｗｅｄＭＤｗｉｔｈａｒｒｏｗｐｏｉｎｔｉｎｇａｔ
ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ

表３　超声与放射性核素对ＭＤ患者检查结果比较［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｖｅｒｓｕｓｒａｄｉｏｎｕ

ｃｌｉｄｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓｉｎＭＤｐａｔｉｅｎｔｓ［ｎ（％）］

检查方法 ＭＤ 无异常 其他

放射性核素 ４３（８４．３１） ８（１５．６９） 　０（０．００）

超声 ３７（４４．０５） ２１（２５．００） ２６（３０．９５）

　　注：χ２＝５．８５２，Ｐ＝０．０２

　　３不同检查方法对出血组 ＭＤ患儿的检出率
的对比：５８例以便血为主要表现的患儿中，４８例行
放射性核素检查和４９例行腹部超声检查，其中４２
例术前均行两种检查方法（表４）。二者均提示异常
的有２２例；放射性核素提示异常，超声未见异常的
有１２例；超声提示异常，放射性核素未见异常的有
６例；二者均未见异常的有２例。经卡方检验，放射
性核素与超声对ＭＤ伴便血患儿检查结果无统计学
差异（χ２＝２２１７，Ｐ＝０１４），见表４。

表４　超声与放射性核素对４２例便血组ＭＤ患儿检查结
果比较［ｎ（％）］

Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｖｅｒｓｕｓｒａｄｉｏｎｕ
ｃｌｉｄｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓｉｎ４２ＭＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｌｏｏｄｙ
ｓｔｏｏｌ［ｎ（％）］

检查方法 ＭＤ 无异常

放射性核素 ３４（８０９５） 　８（１９０５）

超声 ２８（６６６７） １４（３３３３）

　　注：χ２＝２．２１７，Ｐ＝０．１４

　　４术后病理组织学检查结果：９８例患儿术后
均行病理组织学检查，其中８３例憩室黏膜为肠型黏
膜；１４例为胃型黏膜；１例为胰腺组织。１４例憩室

黏膜为胃型黏膜患儿中，１２例行放射性核素检查，
均提示异位胃黏膜。１例憩室黏膜为胰腺组织，患
儿放射性核素检查未见异常。腹痛组患儿病理学检

查均提示梅克尔憩室炎，憩室可见大量急慢性炎症

细胞，浆膜层炎症细胞浸润；便血组患儿憩室病理学

检查可见少量慢性炎症细胞或嗜酸性粒细胞，便血

伴随腹痛患儿憩室病理学检查可见较多的急慢性炎

症细胞。

讨　论

ＭＤ是由于胚胎卵黄管发育异常，导致疾病的
发生。肠无神经节细胞症是小儿外科常见消化道畸

形之一［２］。其病变肠段神经节细胞缺失从而引起

以腹胀、便秘为主要临床表现的一种先天性疾病。

而部分 ＭＤ患者可终身无症状，术前难以发现，仅
４％～６％的患者发生各种并发症如便血［３，４］、肠梗

阻［５］及炎症等［６］。ＭＤ的发病年龄不一，可在任何
年龄出现症状，其中４８％～６０％发生于２岁以内，男
性出现并发症者多于女性３～４倍。本组病例发病
年龄集中在６岁以内，６岁以上发病逐渐减少，其原
因可能是因随着年龄增长，消化道的发育已较完善。

本组病例中男女发病比例约３５∶１，说明 ＭＤ患儿
中男童较女童更易发生各种并发症，与 ＪｏｄｙＤｉＧｉａ
ｃｏｍｏ报道结果一致［７］。

憩室内出现的特异性组织以胃黏膜多见，异位

组织分泌盐酸腐蚀憩室黏膜和血管，从而导致憩室

出血［８］。本资料中，半数以上患者以便血就诊，主要

表现为鲜血便，无明显腹痛症状，有时１次出血量可
达 １００ｍＬ，在短期内出现严重贫血甚至休克等表
现。腹部常无阳性体征。随着检查项目如超声、核

医学、小肠造影、腹腔镜检查的发展［９］，其为消化道

疾病的诊断提供了极大的帮助。由于多数ＭＤ含有
异位组织 ［１０］。异位胃黏膜与正常胃黏膜细胞一样

具有快速摄取９９ＴｃｍＯ－４ 的特性，因此静脉注射
９９

ＴｃｍＯ－４ 后，在梅克尔憩室等处的异位胃黏膜很快聚
集９９ＴｃｍＯ－４，呈现放射性浓聚

［１１］。９９ＴｃｍＯ－４ 异位胃黏
膜显像已被证明为可靠的方法。５１例患儿在术前
行９９ＴｃｍＯ－４ 检查，其中４３例结果提示异位胃黏膜，
检出率为８４３％，与文献报道一致［１２］，另外８例患
儿放射性核素检查未见明显异常，考虑原因为９９

ＴｃｍＯ－４ 检查在憩室过小、憩室坏死、憩室影或者膀
胱影叠加时可出现假阴性。而本组病例中术后病理

检查结果显示梅克尔憩室黏膜以肠黏膜最多见，并
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非以异位胃黏膜为主，与文献报道的胃黏膜多见不

符［８］，分析原因为病理科医生在行ＭＤ病理检查时，
仅取一处标本做检查，并未取到包含异位胃黏膜组

织的病变部分，从而导致上述结果；可能病理检查时

需要多处取材可提高异位胃黏膜的检出率。近年

来，随着超声检查技术的不断提高，其在诊断ＭＤ上
的运用也越来越广泛［１３，１４］。本组病例中以便血为

主要表现的患者中有 ４９例行腹部超声检查，其中
３４例提示ＭＤ可能，检出率较高，在ＭＤ伴便血患儿
中与９９ＴｃｍＯ－４ 检查比较，差异无统计学意义，说明超
声检查可作为 ＭＤ伴便血患者的可靠检查手段，方
便快捷，且无放射性损伤，典型的声像图特征可为临

床鉴别诊断提供客观依据。另外，对于９９ＴｃｍＯ－４ 检
查假阴性的患者，联合腹部超声检查，可明显提高检

出率（４０／４２，９５２４％）。
除便血外，半数患儿常以急腹症就诊，如腹痛、

腹胀、呕吐等表现，正是因为ＭＤ临床表现的多样性
及无特异性，影响临床医生对原发病的诊断，容易造

成漏诊、误诊，随之继发更严重的损伤，甚至危及患

儿生命。本组病例中１４例以腹痛为主要表现的患
儿，１２例术前诊断为急性阑尾炎，７例术前超声提示
右下腹炎性病变，２例提示 ＭＤ伴感染可能，术中及
病理检查证实仅１例为 ＭＤ伴化脓性阑尾炎，其余
患儿阑尾均未见明显异常。说明急性阑尾炎和梅克

尔憩室炎不易相互鉴别。虽然ＭＤ合并炎症较阑尾
炎发病率低，但 ＭＤ伴发感染或穿孔出现右下腹疼
痛时，二者不易区分。术中发现１４例患儿中８例阑
尾位于盲肠前位，３例阑尾位于盲肠下位，３例阑尾
位于盲肠内位，因病变位置与非结肠后位的阑尾接

近，二者超声图像表现类似，如病变肠管被网膜包

裹、形成包裹性积液、继发腹膜炎及腹腔积脓等，难

以与急性阑尾炎并发穿孔相鉴别。ＭＤ和阑尾炎在
处理上大体相同，术中若发现阑尾情况和临床诊断

不符或不能用阑尾炎来解释术中所发现情况时，应

常规探查回肠末端。

ＭＤ并发肠梗阻在儿童发生率较成人稍高［４］。

ＭＤ并发肠梗阻的原因包括脐肠索带引起憩室及肠
扭转、内疝和慢性憩室炎致肠粘连、梗阻［１５］。憩室

发生梗阻临床上多表现为间歇性痉挛性腹痛、呕吐，

并迅速出现休克的可能。查体可见明显腹胀，严重

者肠鸣音消失。本组有１６例 ＭＤ并发肠梗阻患儿
术中探查发现以继发于索带压迫所致的闭袢性肠梗

阻多见，１２例术前超声检查中１０例提示肠梗阻，仅
１例提示ＭＤ伴肠梗阻，可能原因为在并发肠梗阻

的情况下，肠道扩张、含气较多，超声显示病变 ＭＤ
较困难，加之腹痛、腹胀等临床表现引起患儿哭闹、

烦躁不配合，另外，急诊超声医生对本病的认识及经

验不足也容易出现漏诊。虽然并发肠梗阻诊断并不

困难，但原发ＭＤ术前不易诊断，需急诊手术探查。
肠套叠为 ＭＤ的另一常见并发症，肠套叠时

ＭＤ作为小肠一部分可随内翻肠管一起套叠。随着
超声诊断技术的不断提高，其对小儿肠套叠的诊断

准确率已非常高［１５］。本组１０例 ＭＤ并发肠套叠的
患儿中年龄１岁以下２例，１～３岁３例，３岁以上者
５例（平均年龄２５４岁），而原发性肠套叠１岁以内
多见，２岁以后随年龄增长逐年减少［１］，这说明 ＭＤ
并发肠套叠的发病年龄明显高于原发性肠套叠。

ＭＤ所致肠套叠可以通过空气灌肠复位，但因肠套
叠诱因未除，易反复发作，出现复位后又复套。１０
例患者中８例空气灌肠复位失败，另外２例空气灌
肠复位成功后又复套，急诊术中均证实为 ＭＤ并发
肠套叠，术中见１例套头位于降结肠，１例套头位于
横结肠脾曲，余８例套头位于升结肠；其中４例在套
入的肠管壁上发现 ＭＤ。而肠套叠发生的时间越
长，肠道发生坏死的可能性越大［１６］。因此，对灌肠

后难以复位或复位后复套的肠套叠患儿应考虑 ＭＤ
存在的可能，尤其对发病年龄较大或反复发病、病史

长的患儿，需警惕器质性病变如ＭＤ的可能。
综上所述，ＭＤ患儿临床表现缺乏特异性，出现

并发症时不易确诊。高频超声在诊断小儿ＭＤ伴便
血中有较高的特异性，联合放射性核素检查可提高

检出率。对于ＭＤ伴炎症及肠梗阻的患儿来说，急
诊超声检查虽然对于 ＭＤ的检出率较低，但其对
ＭＤ各种并发症的检出及判断具有较高的诊断符合
率，尽早发现表现为各种急腹症的 ＭＤ，明确其并发
症，可最大限度地减少危害，让患者得到更及时完善

的治疗，并避免病情进一步恶化。
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ｍｅｃｋｅｌｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａｃａｓｅ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙｔｏｄａｙ．
２０１１，４１（４）：５７６—８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５９５—０１０—４３０８—ｙ．

４　ＰａｒｋＪＪ，ＷｏｌｆｆＢＧ，ＴｏｌｌｅｆｓｏｎＭＫ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｋｅｌｄｉｖｅｒｔｉｃｕ
ｌｕｍｔｈｅＭａｙｏＣｌｉｎｉｃｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ１４７６ｐａｔｉｅｎｔｓ（１９５０－
２００２）［Ｊ］．ＡｎｎａｌｓｏｆＳｕｒｇｅｒｙ，２００５，２４１（３）：５２９—５３３．
ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｓｌａ．００００１５４２７０．１４３０８．５ｆ．

５　ＢｅｎｊｅｌｌｏｕｎｅｌＢ，ＯｕｓａｄｄｅｎＡ，ＩｂｎｍａｊｄｏｕｂＫ，ｅｔａｌ．Ｓｍａｌｌ
ｂｏｗｅｌｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅＭｅｃｋｅｌ＇ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍａｆｔｅｒ
ｂｌｕｎｔａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｕｍａ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄｊｏｕｒｎａｌｏｆ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｓｕｒｇｅｒｙ，２００９，４：１８．ＤＯＩ：１０．１１８６／１７４９—７９２２—
４—１８．

６　ＳｏｏｄＲ，ＧｒｅｅｎＭＲ，ＭｃＫｅｅｖｅｒＰＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｋｅｌ＇ｓｄｉｖｅｒｔｉｃ
ｕｌｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＳｃｈｉｓｔｏｓｏｍａｍａｎｓｏｎｉ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆ
ＰｅｄｉａｔｒｉｃＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎ，１９９９，２８（３）：３３６—
３３７．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００５１７６—１９９９０３０００—０００２５．

７　ＤｉｇｉａｃｏｍｏＪ，ＣｏｔｔｏｎｅＦ．ＳｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＭｅｃｋｅｌ′ｓｄｉ
ｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］．ＳｏｕｔｈＭｅｄＪ，１９９３，８６（６）：６７１—６７５．ＤＯＩ：
１０．２４７８／ｖ１００３５—０１０—００４７—４．

８　金惠明，张忠德．小儿美克尔憩室组织学和临床特征
［Ｊ］．中华小儿外科杂志，１９９５，１６（０２）：１０４—１０５．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．１９９５．０２．０１９．
ＪｉｎＨＭ，ＺｈａｎｇＺＤ．ＨｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆＭｅｃｋ
ｅｌ′ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｅｄｉａｔ
ｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，１９９５，１６（０２）：１０４—１０５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．１９９５．０２．０１９．

９　ＴｅｒａｍｏｔｏＭａｔｓｕｂａｒａＯ，ＺａｍａｒｒｉｐａＤｏｒｓｅｙＦ，ＬｏｐｅｚＡｃｏｓｔａ
ＭＥ．Ｃａｐｓｕｌｅｅｎｄｏｓｃｏｐｙ：Ｔｈｅｅｖｏｌｕｔｉｏｎｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｒｅｖｉｓｔａｄｅｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉａｄｅ
Ｍｅｘｉｃｏ，２００５，７０（２）：１３８—１４２．

１０　ＨｏｓｓｅｉｎｎｅｚｈａｄＴ，ＳｈａｒｉａｔｉＦ，ＴｒｅｇｌｉａＧ，ｅｔａｌ．９９ｍＴｃ—
Ｐｅｒｔｅｃｈｎｅｔａｔｅｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｅｃｔｏｐｉｃｇａｓｔｒｉｃｍｕｃｏ
ｓａ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｐｅｒｔｉｎｅｎｔ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＡｃｔａｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａＢｅｌｇｉｃａ，２０１４，７７
（３）：３１８—３２７．

１１　ＫｉｒａｔｌｉＰＯ，ＡｋｓｏｙＴ，ＢｏｚｋｕｒｔＭＦ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｅｃ
ｔｏｐｉｃｇａｓｔｒｉｃｍｕｃｏｓａｕｓｉｎｇ９９ｍＴｃｐｅｒｔｅｃｈｎｅｔａｔｅ：ｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ａｎｎａｌｓｏｆｎｕｃｌｅａｒｍｅｄｉｃｉｎｅ，２００９，２３
（２）：９７—１０５．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２１４９—００８—０２０４—６．

１２　ＭｅｎｄｅｚＧａｒｃｉａＣ，ＳｕａｒｅｚＧｒａｕＪＭ，Ｒｕｂｉｏ－ＣｈａｖｅｓＣ，ｅｔ
ａｌ．ＳｕｒｇｉｃａｌｐａｔｈｏｌｏｇｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＭｅｃｋｅｌ’ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕ
ｌｕｍｉｎａｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌ：１２ｙｅａｒｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＲｅｖＥｓｐＥｎ
ｆｅｒｍＤｉｇ．２０１１，１０３（５）：２５０—２５４．ＤＯＩ：１０．４３２１／
ｓ１１３０—０１０８２０１１０００５００００５．

１３　夏宏生，陈妙研，蒋天安．超声诊断梅克尔憩室炎初探
［Ｊ］．中华超声影像学杂志，２００５，１４（０７）：５５７—５５８．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：１００４—４４７７．２００５．０７．０２３．
ＸｉａＨＳ，ＣｈｅｎＭＹ，ＪｉａｎｇＴＡ．ＵｌｔｒａｓｏｎｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＭｅｃｋ
ｅｌ′ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＵｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，
２００５，１４（０７）：５５７—５５８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：１００４—

４４７７．２００５，０７．０２３．
１４　ＷｉｌｈｅｌｍＡ，ＬａｎｇｅｒＣ，ＭｕｌｌｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｄｉａｇｎｏ

ｓｉｓｏｆＭｅｃｋｅｌｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｉｔｉｓｉｎａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｚｅｉｔｓｃｈｒｉｆｔｆｕｒ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｅ，２００１，３９（１）：７３—７５．ＤＯＩ．１０．１０５５／ｓ—
２００１—１０６８９．

１５　ＶａｒｃｏｅＲＬ，ＷｏｎｇＳＷ，ＴａｙｌｏｒＣＦ，ｅｔａｌ．Ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｅｃｔｏｍｙ
ｉｓｉｎａｄｅｑｕａｔｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｈｏｒｔＭｅｃｋｅｌ＇ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍｗｉｔｈ
ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃｍｕｃｏｓａ［Ｊ］．ＡＮＺｊｏｕｒｎａｌｏｆｓｕｒｇｅｒｙ，２００４，７４
（１０）：８６９—８７２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４４５—１４３３．２００４．０３１９１．ｘ

１６　ＫｏｒｎｅｃｋｉＡ，ＤａｎｅｍａｎＡ，ＮａｖａｒｒｏＯ，ｅｔａｌ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ：ｃｌｉｎｉｃａｌｓｐｅｃｔｒｕｍ，ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０００，３０（１）：
５８—６３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２４７００５００１５．

１７　ＹａｏＸＭ，ＣｈｅｎＺＬ，ＳｈｅｎＤＬｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｅｄｉａｔ
ｒｉｃｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｂｙｌｏｓｓｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎｅｖｉａｂｉｌｉｔｙ
ｉｎＣｈｉｎａｆｒｏｍＪｕｎｅ２００９ｔｏＭａｙ２０１４：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄ
ｙ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２０１５，３１（２）：１６３—１６６．ＤＯＩ：
１０．１００７／ｓ００３８３—０１４—３６５３—０．

（收稿日期：２０１６—０９—２０）
（本文编辑：仇　君　王爱莲）

本文引用格式：陈秀兰，吴永隆，李晓庆，等．儿童梅克
尔憩室的诊断及并发症的临床分析［Ｊ］．临床小儿外科
杂志，２０１７，１６（１）：６０－６４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—
６３５３．２０１７．０１．０１４．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＣｈｅｎＸＬ，ＷｕＹＬ，ＬｉＸＱ，ｅｔａｌ．
ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆＭｅｃｋｅｌ′ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１７，１６（１）：６０－６４．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１７．０１．０１４
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