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摘   要  妊娠期急性阑尾炎是最常见的非产科急腹症之一，可发生在孕期各阶段，以孕 6 个月内最为常见。由

于妊娠的特殊生理及阑尾位置的变化，妊娠期急性阑尾炎的临床表现常不典型，在不同妊娠阶段的表

现各异，其中在妊娠早期，其临床表现与非妊娠期相似，具有典型的麦氏点固定压痛；在妊娠中、晚

期，阑尾向上外、向后移位，其症状及体征均不典型，易误诊、漏诊，延误病情而致阑尾穿孔、坏疽、

胎儿流产、早产，甚至危及母婴的生命安全。另外，实验室检查不具备特异性，其确诊需要依靠影像

学等辅助手段。超声、MRI 均是其安全有效的影像学诊断手段，其中超声具备方便、快捷、安全等特性，

作为初诊的首选影像学检查。手术是其首要的治疗手段，并应积极在发病 24 h 内进行，以降低胎儿、

孕产妇病死率和相关并发症的发生率。根据手术路径的不同，手术方式可分为开腹手术及腹腔镜手术，

然而，目前手术方式的最佳选择应基于现有的专业知识、术者经验、医疗设施、病情以及患者意向等因素。

腹腔镜手术已被证实具备安全性及有效性，开腹手术仍占主导地位。
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Research progress of the diagnosis and treatment for acute 
appendicitis during pregnancy
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Abstract Acute appendicitis during pregnancy is one of the most common non-obstetric acute abdominal conditions, and 

it can occur at all stages of pregnancy, most frequently within the first 6 months of pregnancy. Due to the special 

physiological situation of pregnancy and the changes in the position of the appendix, the clinical manifestations of 

acute appendicitis during pregnancy are atypical, and highly variable at different stages of pregnancy. In the early 

pregnancy, the clinical manifestations are similar to those in the non-pregnancy period, with the typical sign of the 

localized tenderness over McBurney's point; in the middle and late pregnancy, the appendix becomes displaced 

upwards laterally and backwards, and the symptoms and signs are nonspecific, which likely leads to misdiagnosis 

and missed diagnosis, and thereby cause appendiceal perforation or gangrene, fetal abortion, premature delivery, 

or even endanger the life of mother and baby due to delayed treatment. In addition, laboratory findings are 
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迄 今 为 止 ， 妊 娠 期 急 腹 症 仍 是 临 床 上 的 诊 疗

难 题 ， 据 研 究 [ 1 - 2 ]报 道 ， 妊 娠 期 非 产 科 因 素 腹 部

手术的发生率约为0.1%~0.2%，并且，与非妊娠

期 相 比 ， 其 术 前 全 身 性 感 染 和 全 身 性 炎 症 反 应 综

合 征 的 发 生 率 较 高 。 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 是 常 见 的

非产科急腹症之一，发病率约0.05%~0.10%，均

可 发 生 在 孕 期 各 阶 段 ， 但 常 见 于 孕 6 个 月 内 [ 3 ]。

手 术 仍 是 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 的 主 要 治 疗 手 段 ， 根

据 手 术 路 径 不 同 ， 可 分 为 开 腹 及 腹 腔 镜 手 术 ， 妊

娠 期 腹 腔 镜 是 当 前 的 研 究 热 点 ， 该 手 术 方 式 已 被

证 实 具 备 安 全 性 及 有 效 性 [ 4 - 8 ]。 然 而 ， 对 于 妊 娠

期 急 性 阑 尾 炎 手 术 方 式 的 最 佳 选 择 ， 各 项 研 究 结

论 不 相 一 致 。 令 人 关 注 的 是 ， 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎

由 于 缺 乏 典 型 的 临 床 表 现 ， 临 床 诊 断 较 为 困 难 ，

若 不 能 及 时 正 确 地 诊 治 ， 易 诱 发 阑 尾 穿 孔 、 胎 儿

流 产 、 早 产 等 严 重 的 并 发 症 ， 甚 至 危 及 母 婴 的 生

命 安 全 [ 9 - 1 0 ]。 根 据 标 本 大 体 观 、 病 理 学 的 镜 下 观

以 及 临 床 特 征 ， 阑 尾 可 分 为 正 常 阑 尾 、 非 复 杂

性阑尾炎（uncompl ica ted  acu te  append ic i t i s，

U C A A ） ， 以 及 复 杂 性 阑 尾 炎 （ c o m p l i c a t e d 

acute  appendic i t i s，CAA），其中，复杂性阑尾

炎表现为坏疽、穿孔、盆腔或腹腔脓肿 [ 11]。有研

究 [ 1 2 ]显 示 ， 非 复 杂 性 阑 尾 炎 的 流 产 率 为 0 . 4 % ，

早产率为4.4%，当合并弥漫性腹膜炎或腹腔脓肿

时，其流产率和早产率分别升至6.2%和10.4%。

因 其 对 母 婴 的 预 后 存 在 潜 在 的 威 胁 ， 如 何 早 期

诊 断 并 及 时 治 疗 成 为 改 善 母 婴 预 后 的 关 键 。 以 下

就 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 的 临 床 特 性 及 诊 治 做 综 述 

如下。

1　妊娠期急性阑尾炎的临床特性

1.1  妊娠期急性阑尾炎的解剖学位置变化

妊 娠 过 程 中 ， 盲 肠 和 阑 尾 的 解 剖 学 位 置 随 着

子 宫 的 增 大 而 发 生 变 化 。 在 妊 娠 早 期 ， 阑 尾 的 位

置 与 非 妊 娠 期 相 似 ， 位 于 右 髂 前 上 棘 至 脐 连 线 中

外1/3处（麦氏点）；在妊娠中期达髂嵴水平；在

妊娠晚期时升至髂嵴上二横指，至足月时阑尾可高

达右肾上极或胆囊区，产后2周回到非妊娠位置[3]。

故 传 统 的 麦 氏 点 固 定 压 痛 对 于 诊 断 急 性 阑 尾 炎 已

失去典型的临床意义。

1.2  妊娠期急性阑尾炎的特殊生理变化

在 妊 娠 期 间 ， 随 着 子 宫 的 增 大 ， 妊 娠 期 急 性

阑 尾 炎 容 易 发 生 坏 疽 穿 孔 ， 尤 其 在 妊 娠 中 晚 期 ：

⑴ 增大的妊娠子宫可妨碍大网膜游走、推移，使

其不能包裹阑尾病灶区；⑵ 妊娠期盆腔及阑尾充

血水肿，阑尾区血运受阻，炎症进展快；⑶ 孕期

雌 、 孕 激 素 水 平 升 高 使 毛 细 血 管 通 透 性 增 加 ， 及

肾 上 腺 皮 质 激 素 分 泌 增 多 ， 组 织 蛋 白 溶 解 能 力 增

强 ， 抑 制 了 孕 妇 的 免 疫 机 制 。 此 外 ， 病 灶 波 及 子

宫 浆 膜 层 时 可 使 胎 动 、 宫 缩 频 繁 ， 炎 症 不 易 被 包

裹 局 限 ， 刺 激 子 宫 引 起 胎 儿 流 产 或 早 产 ， 甚 至 危

及 母 婴 生 命 。 增 大 的 妊 娠 子 宫 可 压 迫 如 膀 胱 、 输

尿 管 、 直 肠 等 邻 近 脏 器 ， 孕 妇 可 感 尿 频 、 尿 急 、

尿 潴 留 、 腹 泻 、 便 秘 、 里 急 后 重 等 症 状 ， 给 阑 尾

炎的诊断造成干扰。

1.3  妊娠期急性阑尾炎的症状特点

妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 在 不 同 妊 娠 阶 段 的 临 床 表

现 各 异 ： ⑴  妊 娠 早 期 合 并 急 性 阑 尾 炎 多 伴 有 恶

心 、 呕 吐 、 纳 差 、 腹 泻 等 消 化 道 症 状 ， 常 与 妊 娠

nonspecific, and auxiliary examinations such as imaging are required for diagnosis. Both ultrasound and MRI 

are safe and effective imaging diagnostic modalities, in which, ultrasound has the characteristics of convenience, 

rapidness and safety, and is the first choice of imaging examination at the initial diagnosis. Surgery is the primary 

treatment method, and should be ideally performed within 24 h of the onset of symptoms, so as to reduce the 

maternal and infant mortality and incidence of the associated complications. According to the surgical approaches, 

the surgical procedures include traditional open surgery and laparoscopic surgery. However, the selection of 

surgical procedures at present should be based on the general factors that include the existing expertise, surgeon’s 

experience, medical facilities, disease status, and patients’ intention. Laparoscopic surgery has been proven to be 

safe and effective, and open surgery is still the dominant choice.
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反 应 症 状 混 淆 ， 对 疾 病 的 诊 断 不 具 备 特 异 性 ， 因

其 阑 尾 位 置 与 非 妊 娠 期 相 似 ， 常 具 有 典 型 的 转 移

性 右 下 腹 痛 ， 为 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 的 诊 断 提 供 重

要 线 索 。 ⑵  在 妊 娠 中 晚 期 ， 由 于 增 大 的 妊 娠 子

宫 致 阑 尾 向 上 外 、 向 后 移 位 ， 腹 部 压 痛 点 常 高 于

非 妊 娠 期 位 置 ， 常 无 典 型 的 麦 氏 点 固 定 压 痛 及 反

跳 痛 等 腹 膜 炎 体 征 ； 此 外 ， 妊 娠 晚 期 出 现 的 宫 缩

阵 痛 ， 与 阑 尾 炎 所 致 的 腹 痛 常 难 以 区 分 ， 故 常 误

诊 、 延 诊 ， 发 现 时 往 往 病 情 较 重 ， 易 并 发 阑 尾 化

脓、坏疽穿孔[13]。

2　妊娠期急性阑尾炎的诊断要点

基 于 以 下 原 因 ： ⑴  妊 娠 期 孕 妇 的 病 理 生 理

学 变 化 及 阑 尾 解 剖 学 改 变 ； ⑵  临 床 症 状 及 体 征

不典型；⑶ 实验室检查不具备特异性。妊娠期急

性 阑 尾 炎 早 期 诊 断 困 难 ， 使 阑 尾 穿 孔 或 孕 妇 阴 性

阑 尾 切 除 率 有 所 增 加 ， 妊 娠 期 阴 性 开 腹 手 术 率 约

为 1 5 % ~ 5 0 % [ 1 3 ]， 孕 妇 阑 尾 穿 孔 率 是 非 妊 娠 期 的

1.5~3.5倍，且随孕周增大而增加，故需仔细体格

检 查 及 借 助 影 像 学 尽 早 诊 断 ， 有 助 于 减 少 阑 尾 穿

孔 及 腹 膜 炎 的 发 生 ， 降 低 阑 尾 切 除 术 的 阴 性 率 及

改善母婴预后。

2.1  临床表现及体格检查

右 下 腹 痛 仍 是 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 患 者 的 可 靠

症 状 ， 局 部 压 痛 是 最 重 要 的 临 床 体 征 ， 约 7 0 % 患

者有压痛、反跳痛、腹肌紧张等腹膜炎体征 [ 14]。

因 妊 娠 期 阑 尾 位 置 的 特 殊 性 ， 传 统 的 麦 氏 点 压

痛 存 在 局 限 性 ， 故 需 其 他 体 格 检 查 辅 助 诊 断 ： 

⑴ Bryan试验：嘱患者采取右侧卧位，使妊娠子宫

移 至 右 侧 ， 若 患 者 感 到 痛 感 ， 提 示 疼 痛 感 并 非 来

自 子 宫 ， 可 作 为 一 种 鉴 别 妊 娠 期 阑 尾 炎 与 子 宫 疾

病的方法；⑵ Alder试验：嘱患者取仰卧位，检查

者 将 手 指 放 在 腹 部 压 痛 最 明 显 处 ， 之 后 嘱 患 者 向

左 侧 卧 ， 使 子 宫 移 至 左 侧 ， 如 压 痛 减 轻 或 消 失 ，

提 示 疼 痛 来 自 子 宫 ， 若 压 痛 逐 步 递 增 ， 较 仰 卧 位

剧烈，提示疼痛来自阑尾病变的可能性大。

2.2  实验室检查

与 非 妊 娠 期 患 者 相 比 ， 孕 期 的 白 细 胞 水 平

及 体 温 常 生 理 性 升 高 ， 故 体 温 及 白 细 胞 水 平 对 妊

娠 期 急 性 阑 尾 炎 的 诊 断 特 异 性 不 高 。 值 得 注 意 的

是，白细胞总数超过15×10 9/L，同时伴有中性粒

细胞增高时才有诊断意义[15]。此外，C反应蛋白作

为 炎 症 反 应 的 一 种 非 特 异 性 征 象 ， 在 急 性 阑 尾 炎

中 亦 升 高 ， 而 血 清 总 胆 红 素 的 增 加 在 诊 断 阑 尾 穿

孔中具有70%的敏感度和86%的特异度[9]。

2.3  影像学检查

单 纯 依 靠 临 床 症 状 及 实 验 室 检 查 并 不 能 完 全

正 确 诊 断 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 ， 还 需 借 助 影 像 学 的

检查。有研究 [ 15]提示若不借助影像学检查，假阴

性阑尾切除术率（fa l se  nega t i v e  appende c t o my 

r a t e ） 可 高 达 5 0 % 。 超 声 检 查 具 备 安 全 、 方 便 、

快 捷 等 特 性 ， 为 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 初 诊 的 首 选 影

像 学 手 段 ， 但 单 纯 依 靠 腹 部 超 声 诊 断 的 准 确 度 约

38%[16]。多项研究报道，腹部超声诊断急性阑尾炎

的标准征象：可见直径超过6 mm的不受压的盲端

管状结构, 伴或不伴阑尾粪石、阑尾周围炎症或脓肿

形成；其直接征象：长轴切面呈“腊肠样”或“蚯

蚓”样改变，短轴切面可见“同心圆”征[17-18]。临

床 诊 断 急 性 阑 尾 炎 时 均 需 先 经 超 声 证 实 ， 但 超 声

的 敏 感 度 及 特 异 度 在 所 报 道 文 献 中 差 异 较 大 ， 分

别为50%~100%及33%~92%不等 [19]，因其受超声

医 生 的 操 作 水 平 、 患 者 肥 胖 、 肠 袢 内 存 在 空 气 、

妊 娠 期 阑 尾 位 置 改 变 等 因 素 限 制 ， 超 声 诊 断 无 阳

性发现时并不能完全排除急性阑尾炎的诊断 [ 16]，

此 时 则 需 借 助 其 他 影 像 学 手 段 。 M R I 作 为 诊 断 妊

娠 期 阑 尾 炎 的 第 二 选 择 ， 具 备 高 特 异 度 、 高 阴 性

预 测 值 、 高 准 确 率 ， 而 敏 感 度 相 对 较 低 [ 2 0 ]。 M R I

有 助 于 急 性 阑 尾 炎 的 排 除 诊 断 ， 行 M R I 检 查 可 下

降 4 7 % 的 阴 性 阑 尾 切 除 率 ， 且 不 增 加 阑 尾 的 穿 孔

率 [ 2 1 ]。 也 有 学 者 [ 2 2 ]建 议 将 M R I 作 为 妊 娠 期 急 性 阑

尾 炎 的 首 选 检 查 方 法 ， 但 因 其 费 用 昂 贵 、 检 查 时

间 长 ， 医 院 设 备 稀 缺 ， 未 能 广 泛 应 用 于 阑 尾 炎 的

诊断，适用于B超不能明确诊断者。对于非妊娠患

者，CT是急性阑尾炎诊断的金标准，其具有高敏

感性、高特异性和高准确率等优点 [ 23]。低剂量的

CT（<3 mGy）是胎儿辐射的安全区，≥30 mGy和 

50 mGy，分别是致癌风险和确定性效应的阈值，

因 射 线 辐 射 大 ， 在 妊 娠 期 尽 量 避 免 使 用 ， 尤 其 在

胚胎器官形成期，普遍应用于超声诊断不明且MRI

受限的患者[9]。

2.4  鉴别诊断

临 床 上 ， 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 的 诊 断 较 为 棘

手 ， 其 诊 断 的 假 阳 性 率 高 于 非 妊 娠 期 ， 需 临 床 医
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师 具 备 缜 密 的 临 床 思 维 ， 同 时 注 意 与 卵 巢 囊 肿 蒂

扭 转 、 输 卵 管 妊 娠 破 裂 、 胎 盘 早 剥 、 子 宫 肌 瘤 变

性 等 妇 科 急 腹 症 及 急 性 肾 盂 肾 炎 、 输 尿 管 结 石 、

急性胆囊炎等鉴别，以避免临床误诊、误治。

3　妊娠期急性阑尾炎的治疗

临 床 上 一 旦 明 确 诊 断 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 ， 无

论处于妊娠某个阶段，应积极在发病24 h内手术治

疗 [ 2 4 ]，妊娠中、晚期高度怀疑急性阑尾炎者亦应

积 极 剖 腹 探 查 。 盲 目 地 保 守 治 疗 或 延 迟 手 术 不 仅

会 延 误 病 情 ， 还 会 引 起 阑 尾 穿 孔 及 急 性 弥 漫 性 腹

膜炎的发生概率及母婴病死率增加[9, 25-26]。为规避

阑尾穿孔的风险，临床上允许20%~35%阴性阑尾

手术的存在 [ 1 2 ]， 腹腔镜及传统的开腹阑尾切除术

均 是 有 效 的 手 术 方 式 ， 然 而 目 前 手 术 方 式 的 最 佳

选择仍存在异议。

既 往 认 为 妊 娠 是 腹 腔 镜 手 术 的 相 对 禁 忌 证 ，

因 全 麻 、 气 腹 压 及 可 能 的 医 源 性 子 宫 损 伤 ， 术 后

易 诱 发 胎 儿 流 产 或 早 产 、 胎 儿 畸 形 等 不 良 妊 娠 结

局 ， 故 以 往 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 常 选 择 开 腹 手 术 。

腹 腔 镜 手 术 全 麻 醉 药 的 致 畸 性 成 为 妊 娠 期 间 的 首

要 关 注 问 题 （ 尤 其 在 胎 儿 器 官 尚 未 形 成 时 ） ， 故

应 避 免 使 用 N 2O 等 有 争 议 的 麻 醉 剂 [ 2 7 ]。 然 而 ， 也

有研究 [ 2 8 ]显示，在维持正常生理功能的条件下，

目 前 尚 无 任 何 麻 醉 剂 （ 临 床 治 疗 剂 量 ） 被 证 明

具 有 致 畸 作 用 。 腹 腔 镜 下 C O 2腹 压 力 > 1 2  m m H g 

（1 mmHg=0.133 kPa）时减少母体回心血量，子

宫 血 流 灌 注 不 足 ， 导 致 胎 儿 不 良 结 局 ， 但 有 研 究

显示，因CO2弥散速度快，在保持有效通气的情况

下维持10~12 mmHg气腹压对母婴几乎无影响[6]。

众 所 周 知 ， 手 术 是 一 种 创 伤 性 的 过 程 ， 会 引 起 机

体炎症反应，有 研究 [ 29]显示，与经腹阑尾炎切除

术组相比，腹腔镜手术组的血清TNF -α、IL -6、

I L - 8 的 水 平 涨 幅 较 低 ， 腹 腔 镜 对 机 体 炎 症 反 应 的

影 响 甚 微 。 因 此 ， 随 着 腔 镜 技 术 的 发 展 ， 腹 腔 镜

下 阑 尾 切 除 术 已 成 为 当 前 研 究 的 热 点 ， 其 具 有 损

伤 小 、 恢 复 快 、 并 发 症 少 、 美 观 性 等 优 点 。 美 国

胃肠内镜外科医师协会（the Society of  American 

Gastrointestinal  Endoscopic Surgeons，SAGES）

于 2 0 0 8 年 首 次 制 定 了 妊 娠 期 腹 腔 镜 手 术 指 南 ，

并于2017年进行更新改版 [30]；此外，英国妇科内

镜协会（the Br i t i sh  Soc ie ty  f o r  Gynaeco log ica l 

E n d o s c o p y ， B S G E ） 还 制 定 了 关 于 妊 娠 期 腹 腔

镜 下 非 产 科 腹 部 手 术 的 管 理 指 南 ， 学 者 们 对 此 进

行了解读 [ 31]，为妊娠期腹腔镜手术的安全开 展提

供 了 重 要 依 据 。 对 于 妊 娠 期 腹 腔 镜 手 术 穿 刺 器 的

位 置 选 择 ， 主 要 取 决 于 患 者 孕 龄 ， 建 议 根 据 宫

底 高 度 、 病 变 部 位 进 行 适 当 调 整 ， 在 妊 娠 中 、

晚 期 ， 首 个 穿 刺 器 的 穿 刺 位 置 可 在 左 / 右 锁 骨 中

线 肋 缘 下 1 ~ 2  c m ， 即 帕 尔 默 氏 点 ， 或 者 前 正 中

线 脐 上 方 3 ~ 6  c m [ 3 1 - 3 2 ]。 一 项 研 究 报 告 了 8 例 妊 娠

期 阑 尾 炎 切 除 术 ， 其 中 妊 娠 早 期 2 例 ， 妊 娠 中 期 

5例，妊娠晚期1例，术中使用直接穿刺法于帕尔

默氏点进行穿刺，未出现母婴不良结局 [ 33]。多篇

文 献 [ 3 4 - 3 5 ]报 道 ， 腹 腔 镜 手 术 的 不 良 胎 儿 结 局 、 术

后 并 发 症 的 发 生 率 均 低 于 开 腹 手 术 。 值 得 关 注 的

是 ， P r o d r o m i d o u 等 [ 3 6 ]行 M e t a 分 析 显 示 ， 开 腹 手

术的胎儿丢失率为3.6%，而腹腔镜手术的胎儿丢

失 率 更 高 （ 约 5 . 6 % ） ， 然 而 在 排 除 M c G o r y 等 [ 3 7 ]

的研究后，该篇Meta分析显示腹腔镜和开腹手术

的胎儿丢失率分别为4.3%和4.5%。因此，对包括

McGory等 [37]在内的研究结果的解释必须谨慎，因

为 其 他 研 究 已 经 说 明 腹 腔 镜 具 有 安 全 性 ， 两 种 手

术 方 式 的 胎 儿 丢 失 率 无 统 计 学 意 义 。 对 于 单 纯 性

阑 尾 炎 及 妊 娠 早 期 患 者 ， 腹 腔 镜 手 术 是 安 全 有 效

的 [6-8]。而对于复杂性阑尾炎及妊娠晚期孕妇，因

巨 大 子 宫 的 阻 挡 及 炎 症 扩 散 ， 腹 腔 镜 下 不 易 暴 露

阑尾，技术难度大，腹腔镜手术不具备可行性。但

有不同学者提出，妊娠晚期并非腹腔镜的禁忌证，

手术由经验丰富和操作熟练的外科医生执行，腹腔

镜在妊娠晚期亦具备安全性和有效性 [38]。对 于 腹

腔 镜 或 经 腹 手 术 路 径 的 最 佳 选 择 ， 应 基 于 现 有 的

专 业 知 识 、 术 者 经 验 、 医 疗 设 施 、 病 情 以 及 患 者

意 向 等 多 方 面 因 素 。 基 于 腹 腔 镜 仍 在 探 索 阶 段 ，

目 前 多 数 临 床 医 师 倾 向 于 开 腹 阑 尾 切 除 术 ， 该 手

术 方 式 仍 占 主 导 地 位 ， 其 操 作 要 点 ： 妊 娠 早 期 可

取 麦 氏 切 口 ， 妊 娠 中 、 晚 期 取 明 显 压 痛 点 ， 若 诊

断 不 明 行 下 腹 正 中 纵 切 口 ， 方 便 术 中 操 作 及 探

查。术时将手术床向左倾斜30°，使子宫向左移

位 ， 以 便 于 暴 露 阑 尾 ， 术 中 操 作 轻 柔 ， 避 免 刺 激

子 宫 。 术 后 不 建 议 留 着 腹 腔 引 流 管 ， 因 其 会 刺 激

子 宫 带 来 不 良 后 果 ， 但 若 并 发 阑 尾 穿 孔 、 腹 膜 炎

严 重 时 可 放 置 腹 腔 引 流 管 。 此 外 ， 原 则 上 先 外 科
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处 理 阑 尾 炎 而 不 同 时 行 剖 宫 产 ， 但 若 胎 儿 基 本 成

熟 或 存 在 产 科 急 诊 征 ， 阑 尾 穿 孔 并 发 弥 漫 性 腹 膜

炎 、 子 宫 、 盆 腔 感 染 者 ， 应 先 行 剖 宫 产 再 行 阑 尾

切 除 术 。 而 对 于 术 后 患 者 的 管 理 ， 应 选 用 对 胎 儿

影响较小的抗生素，如甲硝唑+青霉素或头孢类联

合抗感染治疗。

4　妊娠期急性阑尾炎对母婴的预后

对于急性阑尾炎，在发病24 h内手术的患者

发生阑尾穿孔率显著低于超过24 h再手术的患者，

即病程24 h内者，化脓性阑尾炎发生率26.32%、

穿孔率几乎为0，而超过24 h者化脓性阑尾炎发生

率高达53.84% [24]，穿孔率达23.7% [12]。发病至手

术时间是阑尾穿孔的一个独立相关因素，经ROC

分析得出20 h是其安全临界值[13]。妊娠早期急性阑

尾 炎 的 孕 妇 病 死 率 较 低 ， 然 而 ， 中 晚 期 妊 娠 者 ，

因 误 诊 、 延 诊 和 并 发 阑 尾 穿 孔 ， 使 孕 妇 的 病 死 率

高达35%~40%，经及时正确地诊治后，孕妇病死

率可<1%。而阑尾炎术后相关并发症的发生率在妊

娠期妇女和非妊娠的育龄期妇女无显著差异[2]。在病

程超过24 h者，其术后发生感染的概率明显高于24 h

内手术组，分别为13.79%、3.95% [39]。因此，手

术 时 机 可 能 是 阑 尾 炎 术 后 病 率 的 相 关 危 险 因 素 ，

而 非 妊 娠 状 态 。 现 阶 段 ， 对 于 术 后 宫 缩 抑 制 剂 等

保 胎 药 物 的 使 用 仍 存 在 争 议 ， 目 前 没 有 相 关 文 献

报 道 明 确 其 对 母 婴 预 后 的 影 响 ， 故 宫 缩 抑 制 剂 仅

用于宫缩发动或存在早产风险的患者。

胎 儿 的 预 后 与 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 的 病 情 程 度

密 切 相 关 ， 对 于 单 纯 性 阑 尾 炎 ， 胎 儿 流 产 率 约 为

1.5%，若合并阑尾穿孔，则高达30%~36% [9-10]；

有研究[16]显示，早产的风险为8%~33%不等，妊娠

期晚期的胎儿早产率可超过50%[40]。孕期为规避阑

尾穿孔而致的阴性手术率高达23%~37%，并且，

观察到10%~26%的孕妇发生早产和3.0%~7.3%的

胎儿丢失 [ 4 1 ]，故提高诊断的准确性和降低阴性手

术 率 是 改 善 胎 儿 预 后 的 关 键 ， 切 除 正 常 阑 尾 的 手

术并不完全是一种良性操作。

总 的 来 说 ， 对 于 妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎 患 者 ， 应

在发病24 h内积极手术治疗，以降低胎儿、孕产妇

病 死 率 和 相 关 并 发 症 的 发 生 率 。 目 前 多 篇 文 献 报

道 腹 腔 镜 手 术 具 备 安 全 性 及 有 效 性 ， 但 大 部 分 临

床 医 师 仍 倾 向 开 腹 阑 尾 切 除 术 ， 对 于 妊 娠 期 急 性

阑 尾 炎 的 最 佳 手 术 方 式 的 选 择 有 待 进 一 步 的 大 样

本研究及探讨。

参考文献

 

[1] Balinskaite V, Bottle A, Sodhi V, et al. The Risk of Adverse 

Pregnancy Outcomes Following Nonobstetric Surgery During 

Pregnancy: Estimates From a Retrospective Cohort Study of 6.5 

Million Pregnancies[J]. Ann Surg, 2017, 266(2):260–266. doi: 

10.1097/SLA.0000000000001976.

[2] Silvestri MT, Pettker CM, Brousseau EC, et al. Morbidity of 

appendectomy and cholecystectomy in pregnant and nonpregnant 

women[J]. Obstet Gynecol, 2011, 118(6):1261–1270. doi: 10.1097/

AOG.0b013e318234d7bc.

[3] 谢幸, 孔北华, 段涛. 妇产科学 (第9版)[M]. 北京: 人民卫生出版

社, 2018:129.

 Xie X, Kong BH, Duan T. Obstetrics and Gynecology (9th 

Edition)[M]. Beijing: People's Medical Publishing House, 

2018:129.

[4] Yoo KC, Park JH, Pak KH, et al. Could laparoscopic appendectomy 

in pregnant women affect obstetric outcomes? A multicenter 

study[J]. Int J Colorectal Dis, 2016, 31(8):1475–1481. doi: 10.1007/

s00384–016–2584–8. 

[5] Segev L, Segev Y, Rayman S, et al. Appendectomy in Pregnancy: 

Appraisal of the Minimally Invasive Approach[J]. J Laparoendosc 

Adv Surg Tech A,  2016 ,  26(11) :893–897 .  doi :10 .1089 /

lap.2016.0280.

[6] 唐兴玉, 耿力. 腹腔镜治疗妊娠期阑尾炎的安全性[J]. 临床医学, 

2016, 36(5):109–110.

 Tang XY, Geng L. The safety of laparoscope to appendicitis in 

pregnancy[J]. Clinical Medicine, 2016, 36(5):109–110.

[7] 张宪立 .  腹腔镜阑尾切除术在妊娠合并阑尾炎治疗中的疗

效及安全性分析[J]. 腹腔镜外科杂志, 2016, 21(12):926–928. 

doi:10.13499/j.cnki.fqjwkzz.2016.12.926.

 Zhang XL. Laparoscopic appendectomy for appendicitis 

and pregnancy:efficacy and safety analysis[J]. Journal of 

Laparoscopic Surgery, 2016, 21(12):926–928. doi:10.13499/j.cnki.

fqjwkzz.2016.12.926.

[8] de Bakker JK, Dijksman LM, Donkervoort SC. Safety and outcome 

of general surgical open and laparoscopic procedures during 

pregnancy [J]. Surg Endosc, 2011, 25(5):1574–1578. doi: 10.1007/

s00464–010–1441-z. 

[9] Franca Neto AH, Amorim MM, Nóbrega BM. Acute appendicitis in 

pregnancy: literature review[J]. Rev Assoc Med Bras (1992), 2015, 



中国普通外科杂志 第 29 卷492

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

61(2):170–177. doi: 10.1590/1806–9282.61.02.170.

[10] Ishaq A, Khan MJH, Pishori T, et al. Location of appendix in 

pregnancy: does it change?[J]. Clin Exp Gastroenterol, 2018, 11: 

281–287. doi: 10.2147/CEG.S154913.

[11] Bhangu A, Søreide K, Di Saverio S, et al. Acute appendicitis: 

modern unders tanding of  pathogenesis ,  d iagnosis ,  and 

management[J]. Lancet, 2015, 386(10000):1278–1287. doi: 

10.1016/S0140–6736(15)00275–5.

[12] Cheng HT, Wang YC, Lo HC, et al. Laparoscopic appendectomy 

versus open appendectomy in pregnancy: a population-based 

analysis of maternal outcome[J]. Surg Endosc, 2015, 29(6):1394–

1399. doi: 10.1007/s00464–014–3810–5. 

[13] Butala P, Greenstein AJ, Sur MD, et al. Surgical management of 

acute right lower-quadrant pain in pregnancy: a prospective cohort 

study[J]. J Am Coll Surg, 2010, 211(4):490–494. doi: 10.1016/

j.jamcollsurg.2010.06.004.

[14] Parangi S, Levine D, Henry A, et al. Surgical gastrointestinal 

disorders during pregnancy[J] Am J Surg, 2007, 193(2):223–232. 

doi: 10.1016/j.amjsurg.2006.04.021.

[15] Maslovitz S, Gutman G, Lessing JB, et al. The significance of 

clinical signs and blood indices for the diagnosis of appendicitis 

during pregnancy[J]. Gynecol Obstet Invest, 2003, 56(4):188–191. 

doi:10.1159/000074450. 

[16] Aggenbach L, Zeeman GG, Cantineau AE, et al. Impact of 

appendicitis during pregnancy: no delay in accurate diagnosis 

and treatment[J]. Int J Surg, 2015, 15:84–89. doi: 10.1016/

j.ijsu.2015.01.025.  

[17] 王晓红, 李京亮, 易贤林, 等. 彩色多普勒超声对急性阑尾炎的

诊断价值及漏诊原因分析[J]. 山西医药杂志, 2015, 44(14):1606–

1609. 

 Wang XH, Li JL, Yi XL, et al. The value of color Doppler 

ultrasonography in diagnosis of acute appendicitis and the causes of 

missed diagnosis[J]. Shanxi Medical Journal, 2015, 44(14):1606–

1609. 

[18] 赵进, 隋燕妮. 彩色多普勒超声诊断妊娠期合并急性阑尾炎的

价值[J]. 影像研究与医学应用, 2018, 2(4):170–172. doi:10.3969/

j.issn.2096–3807.2018.04.104.

 Zhao J, Sui YN. Diagnostic value of color doppler ultrasound 

for acute appendicitis during pregnancy[J]. Journal of Imaging 

Research and Medical Applications, 2018 ,  2(4):170–172 . 

doi:10.3969/j.issn.2096–3807.2018.04.104. 

[19] Masselli G, Derchi L, McHugo J, et al. Acute abdominal and pelvic 

pain in pregnancy: ESUR recommendations[J]. Eur Radiol, 2013, 

23(12):3485–3500. doi: 10.1007/s00330–013–2987–7.

[20] Patel D, Fingard J, Winters S, et al. Clinical use of MRI for the 

evaluation of  acute appendicitis during pregnancy[J]. Abdom 

Radiol (NY), 2017, 42(7):1857–1863. doi: 10.1007/s00261–017–

1078–7.

[21] Rapp EJ, Naim F, Kadivar K, et al. Integrating MR imaging into 

the clinical workup of pregnant patients suspected of having 

appendicitis is associated with a lower negative laparotomy rate 

single institution study[J]. Radiology, 2013, 267(1):137–144. doi: 

10.1148/radiol.12121027.

[22] Wi SA, Kim DJ, Cho ES, et al. Diagnostic performance of MRI for 

pregnant patients with clinically suspected appendicitis[J]. Abdom 

Radiol (NY), 2018, 43(12):3456–3461. doi: 10.1007/s00261–018–

1654–5.

[23] van Randen A, Bipat S, Zwinderman AH, et al. Acute appendicitis: 

meta-analysis of diagnostic performance of CT and graded 

compression US related to prevalence of disease[J]. Radiology, 

2008, 249(1):97–106. doi: 10.1148/radiol.2483071652. 

[24] 谢礼福 ,  殷素华 ,  倪声浩 .  妊娠合并急性阑尾炎不同时间手

术治疗的效果观察[J]. 中国医药科学, 2018, 8(6):164–166. 

doi:10.3969/j.issn.2095–0616.2018.06.051.

 Xie LF, Yin SH, Ni SH. Observation on the effect of surgical 

treatment of pregnancy complicated with acute appendicitis at 

different time[J]. China Medicine and Pharmacy, 2018, 8(6):164–

166. doi:10.3969/j.issn.2095–0616.2018.06.051.

[25] Chung JC, Cho GS, Shin EJ, et al. Clinical outcomes compared 

between laparoscopic and open appendectomy in pregnant 

women[J]. Can J Surg, 2013, 56(5):341–346. doi:10.1503/

cjs.022112.

[26] Abbasi N, Patenaude V, Abenhaim HA. Evaluation of obstetrical 

and fetal outcomes in pregnancies complicated by acute 

appendicitis[J]. Arch Gynecol Obstet, 2014, 290(4):661–667. doi: 

10.1007/s00404–014–3276–7.

[27] 张洪彦. 浅谈腹腔镜手术在妊娠期对母婴的安全及影响[J]. 中外

医疗, 2011, 30(16):184. doi:10.3969/j.issn.1674–0742.2011.16.146.

 Zhang HY. Safety and impact of laparoscopic surgery on life of 

mother and baby[J]. China Foreign Medical Treatment, 2011, 

30(16):184. doi:10.3969/j.issn.1674–0742.2011.16.146. 

[28] Kuczkowski KM. The safety of anaesthetics in pregnant 

women[J] .  Expert  Opin Drug Saf ,  2006 ,  5(2) :251–264 . 

doi:10.1517/14740338.5.2.251.

[29] 李晓欢, 周鸿鲲, 梅小平, 等. 腹腔镜下阑尾切除术治疗穿孔性

阑尾炎的疗效及对围术期氧化应激和炎症反应的影响[J]. 中

国普通外科杂志, 2018, 27(3):382–386. doi:10.3978/j.issn.1005– 

6947.2018.03.019.

 Li XH, Zhou HK, Mei XP, et al. Therapeutic effect of laparoscopic 

appendectomy for treatment of perforation of acute appendicitis 



符建桃，等：妊娠期急性阑尾炎诊治的研究进展第 4 期 493

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

and the influence on perioprative oxydative stress and inflammatory 

reaction[J]. Chinese Journal of General Surgery, 2018, 27(3):382–

386. doi:10.3978/j.issn.1005–6947.2018.03.019. 

[30] Pearl JP, Price RR, Tonkin AE, et al. SAGES guidelines for the 

use of laparoscopy during pregnancy[J]. Surg Endosc, 2017, 

31(10):767–3782. doi: 10.1007/s00464–017–5637–3.

[31] 陆琦, 王玉东. 2019年英国妇科内镜学会/英国皇家妇产科医师学

会《妊娠期腹腔镜手术指南》解读[J]. 中国实用妇科与产科杂

志, 2020, 36(2):139–144. doi:10.19538/j.fk2020020112.

 Lu Q, Wang YD. Interpretation of the Evidence-Based Guideline 

on Laparoscopy in Pregnancy 2019: Commissioned by the British 

Society for Gynaecological Endoscopy (BSGE) Endorsed by the 

Royal College of Obstetricians & Gynaecologists (RCOG)[J]. 

Chinese Journal of Practical Gynecology and Obstetrics, 2020, 

36(2):139–144. doi:10.19538/j.fk2020020112.

[32] Nasioudis D, Tsilimigras D, Economopoulos KP. Laparoscopic 

cholecystectomy during pregnancy: A systematic review of 

590 patients[J]. Int J Surg, 2016, 27:165–175. doi: 10.1016/

j.ijsu.2016.01.070.

[33] Park SH, Park MI, Choi JS, et al. Laparoscopic appendectomy 

performed during pregnancy by gynecological laparoscopists[J]. 

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 2010, 148(1):44–48. doi: 

10.1016/j.ejogrb.2009.09.026.

[34] Liu YX, Zhang Y, Huang JF, et al. Meta-analysis comparing the 

safety of laparoscopic and open surgical approaches for suspected 

adnexal mass during the second trimester[J]. Int J Gynaecol Obstet, 

2017, 136(3):272–279. doi: 10.1002/ijgo.12069.

[35] Sedaghat N, Cao AM, Eslick GD, et al. Laparoscopic versus open 

cholecyste-ctomy in pregnancy：a systematic review and meta-

analysis[J]. Surg Endosc, 2017, 31(2):673–679. doi: 10.1007/

s00464–016–5019–2.

[36] Prodromidou A, Machairas N, Kostakis ID, et al. Outcomes after 

open and laparoscopic appendectomy during pregnancy: A meta-

analysis[J]. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 2018, 225:40–50. 

doi: 10.1016/j.ejogrb.2018.04.010. 

[37] McGory ML,  Zingmond DS,  Ti l lou  A,  e t  a l .  Negat ive 

Appendectomy in Pregnant Women Is Associated with a Substantial 

Risk of Fetal Loss[J]. J Am Coll Surg, 2007, 205(4):534–540. 

doi:10.1016/j.jamcollsurg.2007.05.025.

[38] Iwamura S, Hashida H, Yoh T, et al. Laparoscopic appendectomy 

during the third trimester: Case presentation and literature 

review[J]. Asian J Endosc Surg, 2018, 11(4):413–416. doi: 10.1111/

ases.12456.

[39] 杨先智, 葛华. 急性阑尾炎患者手术时机与术后感染相关性研

究[J]. 中国普通外科杂志, 2013, 22(10):1374–1376. doi:10.7659/

j.issn.1005–6947.2013.10.033.

 Yang XZ, Ge H. Relation of timing of operation to postoperative 

infection in patients with acute appendicitis[J]. Chinese Journal 

of General Surgery, 2013, 22(10):1374–1376. doi:10.7659/

j.issn.1005–6947.2013.10.033. 

[40] Bouyou J, Gaujoux S, Marcellin L, et al. Abdominal emergencies 

during  pregnancy[J]. J Visc Surg, 2015, 152(6 Suppl):S105–115.

doi: 10.1016/j.jviscsurg.2015.09.017. 

[41] Ito K, Ito H, Wang EE, et al. Appendectomy in pregnancy: 

evaluation of the  risks of a negative appendectomy[J]. Am J Surg, 

2012, 203(2):145–150. doi: 10.1016/j.amjsurg.2011.02.010.

（本文编辑　姜晖）

本文引用格式：符建桃, 黄守国, 张静, 等. 妊娠期急性阑尾炎诊治

的研究进展[J]. 中国普通外科杂志, 2020, 29(4):487-493. doi:10.7659/
j.issn.1005-6947.2020.04.013

Cite this article as: Fu JT, Huang SG, Zhang J, et al. Research 
progress of the diagnosis and treatment for acute appendicitis during 
pregnancy[J]. Chin J Gen Surg, 2020, 29(4):487-493. doi:10.7659/
j.issn.1005-6947.2020.04.013


