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所属科室儿科临床表现1.腹痛 由于病史询问和叙述困难，常

得不到典型的转移性腹痛的病史，腹痛范围较广泛，且有时

腹痛不是首发症状。2.消化道症状 常明显而突出。呕吐常为

首发症状，呕吐程度较重，持续时间也长，可因大量呕吐，

不能进食而产生脱水和酸中毒。有时可出现腹泻，大便秘结

者少见。腹泻为肠道炎症刺激肠蠕动过快所致。3.全身症状 

较严重，发热出现早，可达39～40℃，甚至出现塞战、高热

、惊厥、抽搐，这是由于幼儿体温中枢不稳定和炎症反应剧

烈的缘故。4.压痛和肌紧张 压痛点多在麦氏点上方。婴幼儿

盲肠位置高和活动性大，其压痛点偏内上方，小儿腹壁薄，

又欠合作，不易判定有无肌紧张。应耐心、轻柔和仔细检查

，并上下、左右进行对比检查。5.腹胀和肠鸣音减弱 由于早

期腹膜渗出，胃肠道功能受到抑制，因而腹胀和肠鸣音减弱

表现较为突出。6.上呼吸道症状 小儿上呼吸道感染发病率较

高，这些疾病可能是小儿急性阑尾炎的发病诱因。因此，小

儿常先有上呼吸道疾病，再有急性阑尾炎的临床表现。小儿

急症阑尾炎有以下特点：1.小儿机体防御能力弱由于体液免

疫功能的不足，补体缺乏和中性粒细胞吞噬作用差，再加之

体温调节功能不稳定。因而，轻易出现高热，白细胞升高较

成人明显，中毒症状也较严重。2.较大的儿童急性阑尾炎的

临床症状和成人相似6岁以下的婴幼儿常缺乏典型的转移性右

下腹疼痛的症状，腹痛和痛部体征往往也不固定，故临床误



诊率高，有报告达63%。3.化脓、穿孔块 小儿阑尾淋巴组织丰

富，阑尾壁很薄，肌层组织少，发炎后淋巴水肿严重，可造

成阑尾腔梗阻，血运障碍，故轻易穿孔。年龄越小，穿孔发

生率越高，穿孔后多形成弥漫性腹膜炎，且难于粘连形成局

限性脓肿，这是由于大网膜发育不全，穿孔过快所致。化脓

型阑尾炎在发病14～24h均可发生穿孔。诊断6岁以上较大的

儿童可自诉腹痛部位和性质，配合医生作体格检查，诊断较

轻易。而年龄小不能准确表达腹痛性质和配合体检，诊断则

存在一定困难。在诊断中注重以下几点：1.小儿发热、腹痛

即应考虑到阑尾炎的可能，应做必要的检查和观察。不能除

外阑尾炎的患儿应留住院严密观察。当患儿入睡时边摇摆边

轻拍患儿身体，如表示抗拒或哭啼时应提高警惕，反复进行

检查。2.腹部体征在诊断上有较大价值。假如反复检查均可

发现右下腹有明显压痛，则对确诊很有价值。3.***指检对鉴

别肠炎、痢疾、肠套叠有实际价值，在诊断中不能从简。鉴

别诊断在鉴别诊断中，要非凡注重与急性胃肠炎、肠蛔虫症

、肠套叠、痢疾、急性肠系膜淋巴结炎、原发性腹膜炎和美

克耳憩室炎等相鉴别。治疗鉴于小儿急性阑尾炎一些特点，

要求早期诊断和及时治疗，并且要恰当选择适应症。1.卡他

性或早期轻型化脓性阑尾炎，发病时间短可先保守治疗。2.

阑尾包块和阑尾四周脓肿，原则上宜采用非手术疗法。3.重

型化脓性阑尾炎和坏疽性阑尾炎宜行手术治疗。4.梗阻性阑

尾炎（包括粪石、蛔虫、粘连狭窄）宜选手术治疗。5.阑尾

穿孔性腹膜炎应及时进行手术治疗。对婴幼儿蛔虫性阑尾炎

及异位阑尾炎等非凡类型的患者，手术指征应放宽。术前预

备包括应用抗生素和输液，对发病48h左右的患儿术前估计脱



水程度，有无酸中毒及低血钾症状，经过2～4小时针对性处

理后再手术。手术切口采用麦氏切口。对压痛部位偏离麦氏

点者，可选在压痛最明显的部位，对伴有弥漫性腹膜炎及粘

连性肠梗阻者，多选右下腹探查切口。国内部分儿童医院医

师主张阑尾残端用电灼处理而不作荷包缝合，但效果和荷包

缝合处理无明显差异。腹腔引流指征较成人要放宽。弥漫性

腹膜炎，阑尾四周脓肿，阑尾残端处理欠可靠者应置香烟引

流。对阑尾四周脓肿患儿入院后应严密观察症状、体征、并

行实验室及B型超声检查。病情进展者应即手术治疗。手术以

引流为目的。如坏疽性阑尾炎、蛔虫及粪石等包裹粘连不明

显应以清除，但应避免暴力分离粘连。未予切除阑尾的患儿

，半年后常规切除阑尾。并发腹膜炎的患儿半数以上有革兰

氏阴性杆菌及厌氧菌混合感染，可选用氨苄青霉毒、庆大霉

素及甲硝唑。对中毒症状较重者可选用丁胺卡那霉素或头孢

类抗生素。对病程长的重症患儿，术后注重纠正失水、酸中

毒及低血钾。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载

。详细请访问 www.100test.com 


