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外科主治医师考试：《答疑周刊》2019年第35期

问题索引：

一、【问题】阑尾的解剖是什么？
二、【问题】急性阑尾炎的病因是什么？
三、【问题】急性阑尾炎的病理类型是什么？
四、【问题】急性阑尾炎的临床表现是什么？
五、【问题】急性阑尾炎的诊断与鉴别诊断是什么？

六、【问题】急性阑尾炎的治疗是什么？

七、【问题】急性阑尾炎的手术后并发症是什么？

具体解答：
一、【问题】阑尾的解剖是什么？
【解答】解剖

阑尾为一盲管，长约6～8cm，直径0.6～0.8cm。阑尾根部与盲肠相通，阑尾系膜呈三角形，易扭曲。阑尾动脉由回结肠动脉终末支供应，阑尾炎症早期交感受刺激，疼痛位于上腹或脐周，炎症加重，腹膜受累，脊神经受刺激，疼痛固定于右下腹麦克伯尼点（McBurneypoint）。
二、【问题】急性阑尾炎的病因是什么？

【解答】病因

1.梗阻

2.感染  细菌侵入。

3.其他  胃肠道功能紊乱、饮食习惯、遗传（畸形、系膜短）。
三、【问题】急性阑尾炎的病理类型是什么？

【解答】病理类型

1.急性单纯性阑尾炎  腹痛轻、无发热或低热，WBC＜15×109/L；为病变早期，阑尾管腔出现梗阻因素，阑尾各层均有水肿和中性粒细胞浸润，黏膜表面有小溃疡和出血点。

2.急性化脓性阑尾炎  腹痛剧烈、发热，WBC＞16×109/L；此时炎症加重，阑尾肿胀明显，浆膜高度充血，有脓性渗出物附着。

3.急性坏疽性阑尾炎伴阑尾穿孔  腹痛范围广、剧烈，可出现弥漫性腹膜炎，发热,WBC＞16×109/L，穿孔时可有气腹；大体病理上可见阑尾管壁坏死或部分坏死，呈紫黑色或黑色，可发生穿孔。

4.阑尾周围脓肿  急性阑尾炎病程超过3天（短者可于8小时后），持续高热，腹痛持续存在，但常不剧烈，右下腹可触及有压痛的包块，WBC居高不下。急性阑尾炎化脓坏疽时，大网膜可移至右下腹，将阑尾包裹并形成粘连，出现炎性包块或形成阑尾周围脓肿。
四、【问题】急性阑尾炎的临床表现是什么？

【解答】临床表现

1.症状

（1）腹痛：转移性右下腹痛（腹痛先于脐周围和上腹部，开始不甚严重，数小时后转移并固定在右下腹部，疼痛呈持续性加重，70%～80%急性阑尾炎具有这种典型的转移性腹痛的特点）。

（2）胃肠道反应：恶心、呕吐、腹泻、便秘常较早发生，但程度较轻；盆位阑尾炎时炎症刺激直肠和膀胱，可引起里急后重和排尿疼痛症状；弥漫性腹膜炎时可致麻痹性肠梗阻。

（3）全身症状：早期有乏力、头痛等。炎症加重时可有出汗、口渴、脉速、发热等全身感染中毒症状。腹膜炎时可出现畏寒、高热。如发生门静脉炎可出现黄疸。

2.体征

（1）压痛：右下腹压痛是阑尾炎常见的重要体征，压痛点通常在麦氏点，可随阑尾位置变异而改变，但压痛点始终固定在一个位置上。腹膜刺激征：有腹肌紧张、反跳痛和肠鸣音减弱或消失等，常提示阑尾炎已发展到化脓、坏疽或穿孔阶段。

（2）Rovsing征（结肠充气试验）：用一手压住左下腹部降结肠部，另一手反复压迫近侧结肠，引起右下腹部痛感者为阳性；可以间接证实阑尾炎的存在。

（3）腰大肌实验：阳性提示阑尾位置偏后，炎症波及腰大肌。

（4）闭孔内肌试验：阳性提示阑尾位置较低，炎症波及闭孔内肌。

（5）直肠指诊（阑尾位于盆腔或炎症已波及盆腔，直肠右前壁有触痛，如有直肠膀胱隐窝处积脓，直肠前壁不仅有触痛且有饱满感或波动感）。

3.辅助检查  血常规、尿常规、便常规、便潜血；尿妊娠反应；腹部X线；局部气液平面、右下腹软组织影、穿孔导致气腹；BUS。
五、【问题】急性阑尾炎的诊断与鉴别诊断是什么？

【解答】诊断与鉴别诊断

1.诊断

（1）转移性右下腹痛伴发热；

（2）右下腹压痛、反跳痛；

（3）WBC升高；

（4）BUS证实。

如果阑尾在正常解剖位置上，依靠转移性腹痛和右下腹部压痛的特点，即可确诊。但如位置变异，应明确右下腹痛是转移性的，而不是其他部位病灶所致腹痛向右下腹扩散；再加上实验室检查等辅助方法，才能做出诊断。此外，诊断性腹腔穿刺抽液检查和B超检查对诊断也有一定帮助。

2.鉴别诊断

（1）外科疾病

1）急性肠系膜淋巴结炎：儿童多见，并发于上呼吸道感染，腹痛无转移，发热早，压痛不局限，无腹膜炎表现。

2）Meckel憩室炎：儿童多见，腹痛无转移，压痛位置再右下腹偏内侧。

3）Crohn病：多有反复腹痛发作及腹泻史，一般状态差，发热、贫血。

4）溃疡病穿孔：发病突然、腹痛剧烈，可有类似转移性右下腹痛，但腹膜炎严重，有板状腹，查体可有肝浊音界消失或缩小，腹平片可见膈下游离气。

5）急性胆囊炎：体征多在右上腹，BUS可助鉴别。

6）胆道系统感染性疾病：易于高位阑尾炎相混淆，但有明显绞痛、高热，甚至出现黄疸。

（2）妇科疾病

1）宫外孕破裂：腹痛位置低，患者可有贫血表现，甚至出现休克；病史上有停经史及阴道不规则流血；妇科检查有助于鉴别。

2）卵巢囊肿蒂扭转:突发右下腹痛，压痛位置低，有时可触及右下腹包块。妇科检查有助于鉴别。

3）卵泡或黄体囊肿破裂的临床症状与宫外孕相似，但病情较轻。

4）急性输卵管炎和急性盆腔炎，常有脓性白带和盆腔的对称性压痛，阴道后穹窿穿刺可获脓液，涂片检查可见格兰阴性双球菌。

（3）泌尿外科疾病：泌尿系结石。可有右下腹痛，但亦有右侧腰痛，疼痛剧烈，右下腹压痛不明显，肾区叩痛明显，尿常规可见红细胞，X线摄片可见结石阴影及BUS有助于鉴别。

（4）内科疾病：右侧肺炎、胸膜炎时可刺激第10、11和12肋间神经，出现反射性右下腹痛。急性胃肠炎时，恶心、呕吐和腹泻等消化道症状较重。
六、【问题】急性阑尾炎的治疗是什么？

【解答】治疗

急性阑尾炎诊断明确后，应早期外科手术治疗，既安全又可防止并发症的发生。早期手术系指阑尾还处于管腔阻塞或仅有充血、水肿时手术切除。急性阑尾炎的非手术治疗，仅适用于早期单纯性阑尾炎和阑尾周围脓肿以及伴其他严重器质性疾病而有手术禁忌证者。

1.手术治疗

（1）急性单纯性阑尾炎：行阑尾切除术，切口一期缝合。

（2）急性化脓性或坏疽性阑尾炎：行阑尾切除术；如腹腔内已有脓液，可清除脓液后关闭腹膜，切口置乳胶片做引流。

（3）阑尾周围脓肿：如无局限趋势，行切开引流，视术中具体情况决定是否可切除阑尾；如阑尾已脱落，尽量取出，闭合盲肠壁，以防造成肠瘘。如脓肿已局限在右下腹，病情又平稳时，不要强求做阑尾切除术。术后给予抗生素，并加强全身支持治疗，以促进脓液吸收、消退。

2.非手术治疗  卧病、禁食、静脉营养、对症处理，抗生素治疗为广谱加抗厌氧菌。病程＞3天，原则上不积极手术，因多已形成阑尾周围脓肿；阑尾周围脓肿原则上保守治疗；单纯性阑尾炎可暂观察治疗，原则上不超过24小时。
七、【问题】急性阑尾炎的手术后并发症是什么？

【解答】手术并发症

1.切口感染  最常见的术后并发症，未穿孔组发生率在10%以下，穿孔组可达20%以上。多因手术时污染切口、存留血肿和异物、引流不畅所致。临床表现是手术后2～3天日体温升高，切口局部胀痛或跳痛，局部有红肿、压痛。治疗为剪去缝线、扩大切口、排出脓液、清除异物并充分引流。

2.腹膜炎、腹腔脓肿  多由阑尾残端结扎不牢，缝线脱落所致。临床表现为手术后体温持续升高，腹痛、腹胀，全身中毒症状加剧。需按照治疗腹膜炎的原则加以处理。

3.出血  阑尾系膜的结扎线松脱可引起腹腔内大出血，表现有腹痛、腹胀、失血性休克等症状。阑尾残端结扎线松脱，而荷包缝合又较紧时，出血可流入盲肠肠管内、引起下消化道大出血。此两种情况均需立即输血、补液，必要时再次手术止血。

4.粪瘘  产生术后粪瘘的原因有多种，如断端脆弱，结扎线脱落；盲肠壁损伤；盲肠原有结核、癌等病变；引流物质地硬，压迫盲肠壁引起坏死等。经非手术治疗瘘多可自闭，但如经久不必，可行瘘管活组织检查，以排除其他潜在疾病之可能，并根据情况选择治疗。

5.阑尾残株炎  切除阑尾时如残端太长超过1cm时可发生，表现与阑尾炎相似，如诊断明确且症状较重，则应再手术切除阑尾残株。

6.粘连性肠梗阻  特别是并发穿孔后的发病率可达5%左右。
外科主治医师考试：《答疑周刊》2019年第35期（word版下载）

〖医学教育网版权所有，转载务必注明出处，违者将追究法律责任〗
-5-

