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·论著·

儿童复杂性阑尾炎不同治疗方式的临床研究

曲　媛　刘　丹　梁星池　贾慧敏　白玉作　王维林

【摘要】　目的 比较不同治疗方式在复杂性阑尾炎患儿中的治疗效果及相关并发症，以期获得较

为合理的治疗方案。 方法　回顾性分析２０１０年至２０１５年我科收治的复杂性阑尾炎患儿２１９８例（非
手术治疗组７８６例，急诊手术组１４１２例）。数据统计及评价指标主要包括血ＷＢＣ总数及ＣＲＰ值，影像
学结果，静脉抗生素使用种类及时间，住院时间，并发症种类及发生率。 结果　在临床发病特点上，非
手术治疗组与急诊手术组无明显差异（Ｐ＞００５）。血液检验指标提示，治疗后ＷＢＣ在非手术治疗组呈
逐渐下降趋势（Ｆ＝３４５３，Ｐ＝００００），在急诊手术组亦呈逐渐下降趋势（Ｆ＝１１２７，Ｐ＝０００２），但非
手术治疗组下降更快；ＣＲＰ在非手术治疗组呈逐渐下降趋势（Ｆ＝２３８２，Ｐ＝００００），在急诊手术组中呈
术后短时间上升，后逐渐下降趋势（Ｆ＝５４３，Ｐ＝００２８），在非手术治疗组中下降更快。在两组静脉抗
生素使用种类无明显差异的前提下，非手术治疗组静脉抗生素使用时间（７９５±５０２ｖｓ９５１±４７５；ｔ
＝３２８，Ｐ＝０００１）较急诊手术组短，住院时间（８３３±５３８ｖｓ１０４４±６４４；ｔ＝３４７，Ｐ＝０００１）亦
为非手术治疗组更短；非手术治疗组的并发症发生率更低（χ２＝４１９５，Ｐ＝００００），其中肠梗阻、腹腔积
液及腹腔包块的发生率均较急诊手术组低。 结论　儿童复杂性阑尾炎早期非手术治疗的静脉抗生素
使用时间、住院时间及并发症的发生率均低于急诊手术治疗，血液检验指标趋势及影像学评估亦优于急

诊手术组，提示早期非手术治疗可能为大部分复杂性阑尾炎患儿更为合适的治疗方式。
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　　阑尾炎是小儿普外科最常见的急腹症，也是引
起儿童腹痛的主要病因之一。据统计，自 １９９３至
２００８年，美国阑尾炎年发病率从７３６／１００００上升
至９３８／１００００，其中，１０～１９岁年龄组人群阑尾炎
发病率最高［１］。３０％ ～５０％的儿童阑尾炎病例第
一次就诊时就已经化脓或穿孔而发展为复杂性阑尾

炎［２］。针对复杂性阑尾炎患儿的治疗方式，是入院

后先行静脉抗生素抗炎等非手术治疗还是立即手术

治疗仍有争议（静脉抗生素治疗的同时可结合脓肿

穿刺引流、中药坐浴治疗等）。早期非手术治疗成

功后３个月左右可行择期阑尾切除术。目前，针对
儿童复杂性阑尾炎非手术治疗与急诊手术治疗的预

后效果评价及对比分析很少。本研究回顾性分析本

院近５年来收治的复杂性阑尾炎患儿相关临床资
料，将早期非手术治疗与急诊手术治疗患儿的基本

情况及预后相关因素进行对比分析，以期获得较为

合理的治疗方案。

材料与方法

一、基本情况

中国医科大学附属盛京医院小儿普外科于

２０１０年１０月至２０１５年１０月收治２８７６例阑尾炎
患儿，根据诊断标准其中２１９８（占７６４％）例诊断
为复杂性阑尾炎［３］。２１９８例患儿中，７８６例进行非
手术治疗，其余１４１２例进行急诊手术治疗。治疗
方式由主治医师与患儿家属共同决定。资料收集包

括年龄、性别、体重、症状持续时间、血 ＷＢＣ总数
（入院时、入院第３日／术后第 ３日、出院前）、ＣＲＰ
值（入院时、入院第３日／术后第３日、出院前），影
像学检查变化，静脉抗生素使用种类及时间，住院时

间及相关并发症。并发症类型包括肠梗阻，腹腔积

液及腹腔包块。

二、方法

分组：入院后６ｈ内首选静脉抗生素等非手术
治疗的患儿为非手术治疗组（Ａ组）。入院后６ｈ内
即行阑尾切除术的患儿为急诊手术组（Ｂ组）。

纳入标准：阑尾炎症局限或阑尾穿孔形成阑尾

周围脓肿或炎性包块，包括在腹部查体时中下腹或

右下腹部可触及包块，或经影像学检查［计算机断

层扫描（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）或超声］提示阑尾

穿孔或炎性包块形成。

排除标准：急性单纯性阑尾炎；病程 ＞８ｄ；入
院时有压痛、反跳痛及肌紧张等腹膜炎症状；腹腔探

查后确诊为阑尾炎而入院时性质不明确。

静脉抗生素选择：针对复杂性阑尾炎患儿的治

疗，本院应用的静脉抗生素主要为头孢菌素类、β—
内酰胺类，也包括青霉素类、大环内酯类及硝基咪唑

类等。需要皮试的抗生素，经皮试后阴性的患儿多

选用替他欣（盐酸头孢替安），舒普深（头孢哌酮钠

舒巴坦钠），治君（头孢噻肟钠舒巴坦钠）等，皮试阳

性或有青霉素或头孢类过敏史的患儿可选用乳糖酸

红霉素或甲硝唑静脉滴注。

治疗后复查时间：入院第３日／术后第３日及出
院前。复查类别根据患儿入院时检查结果及个体情

况决定。

随访方法：主要为电话随访，若电话不能接通，

则选择邮件或信函随访。

出院标准：临床症状包括腹痛、呕吐、发热、腹

泻、里急后重等消失；体检时腹部无触痛，无包块；复

查炎症指标（ＷＢＣ及 ＣＲＰ）恢复正常；影像学检查
非手术治疗组提示包块明显减小或消失，急诊手术

组提示腹腔未见明显包块或积液。

三、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９０统计软件对数据进行分析，计
数资料以 ｎ（％）表示，正态分布的计量资料采用均
值±标准差（ｘ±ｓ）表示。计数资料两组比较采用 χ２

检验。计量资料符合正态分布且满足方差齐性时，

两组间比较采用独立样本 ｔ检验，否则采用非参数
检验；三组间比较采用方差分析。Ｐ＜００５为差异
有统计学意义。

结　果

一、基本特征

本研究共纳入２１９８例患儿，其中７８６例纳入
非手术治疗组，１４１２例纳入急诊手术组。两组基
本情况包括年龄、性别、体重、症状持续时间、入院时

血ＷＢＣ总数及ＣＲＰ值。经统计学分析，两组临床基
本资料无统计学差异（Ｐ＞００５）。具体数值见表１。

二、血ＷＢＣ总数及ＣＲＰ值的动态变化趋势
两组患儿入院时、入院第３日／术后第３日及出

·８４·
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表１　Ａ组与Ｂ组临床基本资料对比
Ｔａｂｌｅ１　ＰａｔｉｅｎｔｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｏｆｇｒｏｕｐｓＡａｎｄＢａｔａｄｍｉｓｓｉｏｎ

基本情况
Ａ组

（ｎ＝７８６）
Ｂ组

（ｎ＝１４１２） ｔ／χ２值 Ｐ值

年龄（岁） ８００±２９８ ７８７±２９９ ０９８ ０３２

性别（男／女） ４６７／３１９ ８７６／５３６ １４６ ０２３

体重（ｋｇ） ３４８０±１３２０ ３３６０±２０５０ １４８ ０１４

症状持续时间（ｄ） ５８０±２４０ ５２０±２６０ ５３３ １０９

入院时血ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） １６８６±５１１ １２３０±２９４ ２６５６ ５４６

入院时ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） １２６１±２１５ １２７７±２３８ １５６ ０１２

院前这三个时间段的血 ＷＢＣ总数、ＣＲＰ值动态变
化趋势见图１。结果显示，入院时两组ＷＢＣ及ＣＲＰ
均高于儿童正常范围（正常范围：ＷＢＣ：４～１０×１０９／
Ｌ；ＣＲＰ：０～１０ｍｇ／Ｌ）。治疗后ＷＢＣ在非手术治疗
组呈逐渐下降趋势（Ｆ＝３４５３，Ｐ＝００００），在急诊

手术组亦呈逐渐下降趋势（Ｆ＝１１２７，Ｐ＝０００２），
但非手术治疗组下降更快；ＣＲＰ在非手术治疗组呈
逐渐下降趋势（Ｆ＝２３８２，Ｐ＝００００），在急诊手术
组中呈术后短时间上升，后逐渐下降趋势（Ｆ＝５４３，
Ｐ＝００２８），在非手术治疗组中下降更快。

图１　Ａ组与Ｂ组不同时期血ＷＢＣ总数及ＣＲＰ值的动态变化趋势
Ｆｉｇ．１　ＤｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｉｎｇｔｅｎｄｅｎｃｙｏｆＷＢＣａｎｄＣＲＰｖａｌｕｅｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｔａｇｅｓｉｎｇｒｏｕｐｓＡａｎｄＢ

　　三、影像学检查评估病情转归
入院时，根据患儿情况给予腹部 ＣＴ平扫及腹

部彩超检查以明确诊断。住院过程中，非手术治疗

组主要复查腹部 ＣＴ及彩超，急诊手术组主要复查
腹部彩超，出现并发症时增加复查腹部 ＣＴ，分别比
较两组患儿影像学检查变化以评估病情转归。两组

入院时及治疗后影像学检查变化见图２及图３。
四、静脉抗生素使用种类对比

两组患儿入院后均使用静脉抗生素抗炎对症治

疗。非手术治疗组根据血液检验炎症指标调整抗生

素使用情况，急诊手术组根据血液检验炎症指标及

术中所见调整抗生素使用情况。统计学结果显示，

两组静脉抗生素使用种类无明显差异（Ｐ＞００５），
具体见表２。

五、治疗效果及相关并发症比较

急诊手术组中，患儿均手术治疗成功。非手术

治疗组中，２７例因静脉抗生素治疗后临床症状无缓
解，经介入科会诊后行彩超监视下脓肿穿刺引流术，

其中１例因介入穿刺时导丝脱落无法取出，择期行
腹腔镜探查、盆腔脓肿引流术（取出脱落的导丝亲

水层），术后恢复良好。１５例静脉抗生素治疗后临
床症状加重，非手术治疗失败转为手术治疗。早期

非手术治疗成功的患儿，医生建议出院３个月左右
可行择期阑尾切除术，有 ３６例提前归院行手术治
疗，大部分患儿为再次出现发热，右下腹痛等阑尾炎

症状。早期非手术治疗成功后行择期手术的患儿术

后平均住院时间为（５１４±２４６）ｄ。
结果显示，在静脉抗生素使用时间上，非手术治

疗组较急诊手术组短（７９５±５０２ｖｓ９５１±４７５；ｔ
＝３２８，Ｐ＝０００１）。在住院时间上，非手术治疗组
短于急诊手术组（８３３±５３８ｖｓ１０４４±６４４；ｔ
＝３４７，Ｐ＝０００１），具体见表３。非手术治疗组较
急诊手术组并发症的发生率低（χ２＝４１９５，Ｐ＜
００００），其中肠梗阻、腹腔积液及腹腔包块的发生
率亦为非手术治疗组更低，具体见表４。

·９４·
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图２　入院时 Ａ组（Ａ１－Ａ２）与Ｂ组（Ｂ１－Ｂ２）典型超声及ＣＴ影像；Ａ１．右下腹腔及阑尾超声提示：右下腹部见２６×０６ｃｍ
包块；　Ａ２．上腹下腹盆腔ＣＴ平扫提示：右下腹可见包块，约２８×０８ｃｍ，阑尾周围可见渗出；　Ｂ１．右下腹腔及阑尾超声
提示：右下腹腔可见３７×１４ｃｍ包块；　Ｂ２．上腹下腹盆腔ＣＴ平扫提示：右下腹部见稍低密度包块，约３６×１８ｃｍ，阑尾
增粗；　图３　 治疗后Ａ组（Ａ３）与Ｂ组（Ｂ３）复查典型超声及ＣＴ影像；　Ａ３．非手术治疗３日上腹下腹盆腔ＣＴ平扫提示：
右下腹包块较前减小，阑尾周围渗出较前吸收；　Ｂ３．术后３日腹腔三维超声提示：脾周可见７７×２７×１７ｃｍ囊性包块，考
虑包裹性积液

Ｆｉｇ．２　ＴｙｐｉｃａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄＣＴｉｍａｇｅｓｏｆｇｒｏｕｐＡ（Ａ１—Ａ２）ａｎｄｇｒｏｕｐＢ（Ｂ１－Ｂ２）ｏｎａｄｍｉｓｓｉｏｎ；Ａ１Ｌｏｗｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌａｎｄａｐ
ｐｅｎｄｉｘｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｈｏｗｅｄａ２．６ｘ０．６ｃｍｍａｓｓｉｎｌｏｗｅｒｒｉｇｈｔａｂｄｏｍｅｎ；Ａ２：ＡｂｄｏｍｉｎａｌＣＴｓｈｏｗｅｄａ２．８ｘ０．８ｃｍｍａｓｓｉｎｌｏｗｅｒｒｉｇｈｔａｂ
ｄｏｍｅｎａｎｄｅｆｆｕｓｉｏｎａｒｏｕｎｄａｐｐｅｎｄｉｘ；Ｂ１Ｌｏｗｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌａｎｄａｐｐｅｎｄｉｘｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｈｏｗｅｄａ３．７ｘ１．４ｃｍｍａｓｓｉｎｌｏｗｅｒｒｉｇｈｔａｂｄｏ
ｍｅｎ；Ｂ２ＡｂｄｏｍｉｎａｌＣＴｓｈｏｗｅｄａ３．６ｘ１．８ｃｍｌｏｗｅｒｄｅｎｓｉｔｙｍａｓｓｉｎｌｏｗｅｒｒｉｇｈｔａｂｄｏｍｅｎａｎｄａｐｐｅｎｄｉｘｂｅｃａｍｅｃｏａｒｓｅｎｅｄ；　Ｆｉｇ．３　
ＴｙｐｉｃａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄＣＴｉｍａｇｅｓａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｇｒｏｕｐＡ（Ａ３）ａｎｄｇｒｏｕｐＢ（Ｂ３）；Ａ３：Ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔａｆｔｅｒ３ｄａｙｓ，ａｂ
ｄｏｍｉｎａｌＣＴｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｒｉｇｈｔｌｏｗｅｒａｂｄｏｍｅｎｍａｓｓｄｅｃｒｅａｓｅｄａｎｄｅｆｆｕｓｉｏｎｏｆａｐｐｅｎｄｉｘｗａｓｓｏｍｅｗｈａｔａｂｓｏｒｂｅｄｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｐｒｅｖｉ
ｏｕｓｌｙ；Ｂ３：Ａｔ３ｄａｙｓａｆｔｅｒａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ，ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｈｏｗｅｄｔｈｅｒｅｗａｓａ７．７×２．７×１．７ｃｍｃｙｓｔｉｃ
ｍａｓｓａｒｏｕｎｄｓｐｌｅｅｎ，ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｐａｒｃｅｌｅｆｆｕｓｉｏｎ

表２　Ａ组与Ｂ组静脉抗生素使用种类对比
Ｔａｂｌｅ２　ＴｙｐｅｓｏｆｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｉｎｇｒｏｕｐｓＡａｎｄＢ

组别 替他欣ｎ（％） 舒普深ｎ（％） 治君ｎ（％） 红霉素ｎ（％） 甲硝唑ｎ（％） 其他ｎ（％）

Ａ组（ｎ＝７８６） １５６（１９８） ４３５（５５３） ７２（９２） ４６（５９） ３５（４５） ４２（５３）

Ｂ组（ｎ＝１４１２） ３１５（２２３） ８０８（５７２） １０５（７４） ８７（６２） ５１（３６） ４６（３３）

　　注：χ２＝１００９，Ｐ＝００７

表３　Ａ组与Ｂ组静脉抗生素使用时间和住院时间对比
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｏｆｌｅｎｇｔｈｓｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉ

ｚａｔｉｏｎｓｔａｙｆｏｒｇｒｏｕｐｓＡａｎｄＢ

分组 静脉抗生素使用时间（ｄ） 住院时间（ｄ）

Ａ组 ７９５±５０２ ８３３±５３８

Ｂ组 ９５１±４７５ １０４４±６４４

ｔ值 ３２８ ３４７

Ｐ值 ０００１ ０００１

讨　论

一、儿童阑尾炎治疗方式的革新

阑尾炎是儿童常见的急腹症之一，但由于患儿

年龄小，病史采集困难，查体不配合，体格检查时体

征不典型等特征，常常症状被发现时就已发展成为

复杂性阑尾炎［４，５］。而且，儿童阑尾炎有其自身特

表４　Ａ组与Ｂ组并发症的发生率对比
Ｔａｂｌｅ４　ＩｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｇｒｏｕｐｓＡａｎｄＢ

组别 无并发症例数ｎ（％） 肠梗阻例数ｎ（％） 腹腔积液例数ｎ（％） 腹腔包块例数ｎ（％）

Ａ组（ｎ＝７８６） ５４１（６８８３） １５（１９１） １０１（１２８５） １２９（１６４１）

Ｂ组（ｎ＝１４１２） ８８３（６２５４） ７６（５３８） ２８７（２０３３） １６６（１１７６）

　　注：χ２＝４１９５，Ｐ＜０００１
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点，阑尾管腔窄小、易扭曲，进入阑尾腔内的粪石及

其他不易消化的食物等，易引起阑尾管腔堵塞；阑尾

壁较成人薄，并有丰富的淋巴滤泡，发生炎症容易穿

孔；大网膜短而薄，阑尾发炎后，不易包裹局限而扩

散到整个腹腔导致病情加重［６］。

传统观念认为，儿童阑尾炎的治疗以急诊手术

为原则［７］。然而，对于腹腔炎性包块或阑尾脓肿形

成的复杂性阑尾炎患儿，其手术治疗过程存在很大

的挑战及风险。研究指出，自１９２０年起在成人复杂
性阑尾炎中开始施行非手术治疗，１９７０年瑞典外科
医生首先采用非手术方法治疗儿童复杂性阑尾炎，

此后，随着抗生素的有效应用，介入治疗手段的不断

改进及临床研究的不断深入，早期非手术治疗在儿

童复杂性阑尾炎的治疗中逐渐兴起［８－１０］。

研究显示，当阑尾炎相关症状超过７２ｈ就可能
演变为复杂性阑尾炎，其中在３％ ～１５％的病例中
可能出现阑尾蜂窝织炎及阑尾周围脓肿［１１－１４］。在

这种情况下，急诊手术往往伴随着高风险的术后并

发症，如切口感染、瘘管形成、腹腔脓肿等，以及由于

解剖难度增加和无意的肠道损伤而导致的肠梗

阻［１１，１５，１６］。因此，随着抗生素治疗越来越被外科医

生所认可，早期非手术治疗是阑尾炎症急性期阶段

的首要选择，文献报道大约有８０％ ～９０％的复杂性
阑尾炎患者非手术治疗成功［１１，１２，１７］。

二、非手术治疗方式的优势

在静脉抗生素使用时间及住院时间方面，即使

非手术治疗看起来更复杂，似乎需要更多的辅助检

查及抗生素使用，但本研究结果显示，非手术治疗组

的静脉抗生素使用时间及住院时间均短于急诊手术

组。在一项针对全年龄组复杂性阑尾炎保守治疗与

手术治疗比较的 Ｍｅｔａ分析研究指出［１８］，两组人群

的静脉抗生素使用时间及住院时间并无明显差异。

原因可能是由于在静脉抗生素使用方面，儿童可使

用的抗生素种类较成人少，医生常常给予患儿使用

副作用更少，更敏感的抗生素。如果患儿症状减轻

或炎症指标下降，静脉抗生素可能会被口服抗生素

所替代，因此，结果较成人有所不同。同时，由于

Ｍｅｔａ分析资料均来自于国外数据，研究的年限及两
者的抗生素使用耐受性亦有一定差异，可能导致结

果的不同。

在并发症方面，本研究结果提示与急诊手术组

相比，非手术治疗组并发症的发生例数更少，同时，

在肠梗阻、腹腔积液及腹腔包块的发生率上均为非

手术治疗组更低。传统观点认为，非手术治疗患儿

通过使用抗生素后，即使炎症指标恢复正常，腹腔包

块并不能很快吸收，仍需持续一段时间，但通过出院

前彩超或ＣＴ复查结果显示，静脉抗生素治疗有效
的患儿，８０％以上包块均明显减小或完全消失。有
研究显示，非感染型阑尾炎是阑尾腔阻塞导致局部

炎症的结果，已知的容易导致阑尾腔阻塞的因素有

局部淋巴结肿大，粪石或食物残渣停滞，或肿瘤

等［１９］。使用静脉抗生素治疗后，若复查提示炎症指

标好转或接近正常，可能起初为阑尾腔阻塞而导致

的阑尾肿胀，周围组织反应性增生而形成的炎性包

块或阑尾脓肿。因此，局部炎症消除，包块亦很快消

失。而感染型阑尾炎，可能是细菌和病毒共同作用

的结果，短时间内即可导致阑尾的蜂窝织炎，穿孔或

坏疽［２０］。此种类型阑尾炎，单纯抗生素治疗多无明

显疗效，需手术切除阑尾并辅助使用抗生素才能去

除感染灶。同时，在炎症过程的高峰期进行手术可

能会导致已经启动的炎症系统被过度激活的细胞因

子持续刺激，炎症反应的过度刺激会导致患者不易

康复并产生一系列的并发症［２１，２２］。因此，急诊手术

组的并发症可能更常见。早期非手术治疗的目的在

于使炎症过程局限，从而有助于水肿发炎的肠管恢

复活力［２３］。择期阑尾切除术可以适当推迟至炎症

减弱且患者已做好准备时进行。

血ＷＢＣ及ＣＲＰ均为临床上较常用的炎症评价
指标，但血清 ＣＲＰ只产生于肝实质［２４］，并且不受性

别、年龄、贫血和高球蛋白血症等因素影响，即使患

儿反应低下，如ＷＢＣ正常时ＣＲＰ亦可呈阳性，并随
着感染的加重而升高。因此 ＣＲＰ更优于其他急性
期的反应物质［２５］。

通常情况下，复杂性阑尾炎患儿入院时检测血

ＷＢＣ及 ＣＲＰ均明显升高，非手术治疗患儿使用抗
生素有效时，血ＷＢＣ及ＣＲＰ均呈逐渐下降趋势，但
手术治疗患儿，由于ＣＲＰ指标的自身特异性，术后１
～２ｄ会继续上升，若未发生相关并发症，术后２ｄ
逐渐下降，在术后５～７ｄ逐渐恢复正常，如术后５～
７ｄ仍不下降或较正常值明显高，提示可能有术后
并发症的发生，应密切观察患儿腹腔内及切口情况，

如有脓肿形成、切口感染等，需及时采取措施。因

此，急诊手术治疗的患儿术后可能需要更频繁采血

复查以确认患儿恢复情况及有无术后并发症发生。

三、非手术治疗后择期手术的选择

儿童穿孔性阑尾炎应用非手术治疗并非新观

念［２６］。早期研究显示非手术治疗复杂性阑尾炎成

功率约８０％～９０％，甚至一项研究建议可以通过禁
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食水、补液、中药坐浴等方法而不使用抗生素［２７，２８］。

随着研究的不断深入，儿童复杂性阑尾炎早期非手

术治疗越来越普遍。研究表明，与一经诊断后立即

行手术治疗相比，早期非手术治疗住院时间并未明

显延长。同时，作者认为，急诊手术治疗可能将局限

的阑尾周围炎症转变为弥漫性腹膜炎，因此，更推崇

起初使用抗生素，如有必要行脓肿引流，并择期行阑

尾切除术的治疗方案［２９］。有研究表明，儿童择期阑

尾切除术与急诊阑尾切除术相比，术后住院时间短

约１～２ｄ，切口感染的发生率低约０～３％［１０，３０，３１］。

而不进行择期手术治疗，有阑尾炎复发及病理类型

未知的风险［２６，２９］。

然而，一些研究者质疑择期手术的必要性，他们

认为阑尾炎复发的几率很低，而且择期手术亦有其

潜在的风险及并发症。一项研究指出，儿童复杂性

阑尾炎的复发率为２０５％（９５％ ＣＩ＝１４３～２８４），
且８０％以上是在６个月之内复发的［３２］。复发的风

险与阑尾周围包块溶解后阑尾腔是否开放有关，当

阑尾腔变得不光滑或形成纤维化后，若腔内容物在

排出过程中发生堵塞仍可以引起阑尾相关炎症［３０］。

亦有学者认为，随着腹腔镜等微创技术逐渐普及，形

成脓肿或包块的儿童复杂性阑尾炎也可以采取手术

治疗［３３］。尤其是随着技术不断成熟，在掌握好适应

证的前提下，腹腔镜治疗阑尾脓肿也是安全有效

的［３４，３５］。由此，非手术治疗后若需要行择期手术，

选用腹腔镜手术方法是否更加合适，仍需要进一步

的研究证实。

本研究为回顾性研究，且为单纯本院近５年来
的统计数据，非多中心联合研究，因此有一定局限

性。复杂性阑尾炎的定义目前国内外无统一标准，

本院研究的复杂性阑尾炎主要是针对阑尾包块或脓

肿形成。研究周期中有７６４％为复杂性阑尾炎，原
因可能是本院为辽宁省重点小儿外科诊疗中心，大

部分患儿为外院提示病情较重或者较复杂而转至本

院进一步治疗。因此，相对来说，可能单纯性阑尾炎

较少见而复杂性阑尾炎更多见。近年来，随着微创

技术的不断成熟，腹腔镜手术的进一步开展，未来急

诊手术组可能住院时间更短，治疗效果更好，并发症

更少，因此，可能需要更近时间的、更大规模的数据

统计以进一步完善实验结果，从而对临床有更深远

的指导意义。
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１９　ＨｏｒｎＡＥ，ＵｆｂｅｒｇＪＷ．Ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ，ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｉｔｉｓ，ａｎｄｃｏ

ｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＭｅｄＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１１，２９（２）：３４７—
３６８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｍｃ．２０１１．０１．００２．

２０　ＫｏｕａｍｅＤＢ，ＧａｒｒｉｇｕｅＭＡ，ＬａｒｄｙＨ，ｅｔａｌ．Ｉｓｐｒｏｃａｌｃｉｔｏ
ｎｉｎａｂｌｅｔｏｈｅｌｐｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓ？［Ｊ］．
ＡｎｎＣｈｉｒ，２００５，１３０（３）：１６９—１７４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｎ
ｃｈｉｒ．２００４．１２．００４．

２１　ＢｒｏｗｎＣＶ，ＡｂｒｉｓｈａｍｉＭ，ＭｕｌｌｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌ
ａｂｓｃｅｓｓ：ｉｍｍｅｄｉａｔｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｄｒａｉｎａｇｅ？
［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，２００３，６９（１０）：８２９—８３２．

２２　ＭｏｏｒｅＦＡ，ＭｏｏｒｅＥＥ．Ｅｖｏｌｖｉｎｇｃｏｎｃｅｐｔｓｉｎｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅ
ｓｉｓｏｆｐｏｓｔｉｎｊｕｒｙｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈ
Ａｍ，１９９５，７５（２）：２５７—２７７．

２３　ＫａｒａｃａＩ，ＡｌｔｉｎｔｏｐｒａｋＺ，ＫａｒｋｉｎｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔｏｆａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌｍａｓｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｉｓｉｎｔｅｒｖａｌａｐｐｅｎｄｅｃ
ｔｏｍｙｎｅｃｅｓｓａｒｙ？［Ｊ］．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２００１，３１（８）：６７５—
６７７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５９５０１７００６８．

２４　ＢｌａｋｅＧＪ，ＲｉｄｋｅｒＰＭ．Ｃ—ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎａｎｄｏｔｈｅｒｉｎ
ｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｉｓｋｍａｒｋｅｒｓｉｎａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｊ
ＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２００３，４１（４）：Ｓ３７—Ｓ４２．ＤＯＩ：１０．１０１６／
Ｓ０７３５—１０９７（０２）０２９５３—４．

２５　ＪａｙｅＤＬ，ＷａｉｔｅｓＫＢ．ＣｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆＣ—ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，１９９７，１６
（８）：７３５—７４６．ＤＯＩ：１０．１０９７／００００６４５４—１９９７０８０００—

００００３．
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ｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐｅｒｆｏｒａｔｉｎｇａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ
ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＧｙｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，１９８１，１５２（４）：４７３
—４７５．

２７　ＳｈｉｐｓｅｙＭＲ，Ｏ’ＤｏｎｎｅｌｌＢ．Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ａｐｐｅｎｄｉｘｍａｓｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｎｎＲＣｏｌｌＳｕｒｇＥｎｇｌ，
１９８５，６７（１）：２３—２４．

２８　ＪａｎｉｋＪＳ，ＥｉｎＳＨ，ＳｈａｎｄｌｉｎｇＢ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａ
ｇｅｍｅｎｔｏｆａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌｍａｓｓｉｎｌａｔｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｊ
ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９８０，１５（４）：５７４—５７６．ＤＯＩ：１０．１０１６／
Ｓ００２２—３４６８（８０）８０７７６—７．

２９　ＦａｗｌｅｙＪ，ＧｏｌｌｉｎＧ．Ｅｘｐａｎｄｅｄｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．
ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈＳｕｒｇ，２０１３，３９８（３）：４６３—４６６．ＤＯＩ：
１０．１００７／ｓ００４２３—０１２—１０４２—５．
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ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｔｅｒｖａｌａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙｓｐｅｃｉｍｅｎｓ：
ｓｕｐｐｏｒｔｆｏｒｔｈｅｒｏｌｅｏｆｉｎｔｅｒｖａｌａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，１９９７，３２（６）：８０６—８０９．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ００２２—３４６８
（９７）９０６２４—２．

３１　ＨａｌｌＮＪ，ＪｏｎｅｓＣＥ，ＥａｔｏｎＳ，ｅｔａｌ．Ｉｓｉｎｔｅｒｖａｌａｐｐｅｎｄｉｃｅｃ
ｔｏｍｙｊｕｓｔｉｆｉｅｄａｆｔｅｒｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｎ
ａｐｐｅｎｄｉｘｍａｓｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ？Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＰｅ
ｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１１，４６（４）：７６７—７７１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄ
ｓｕｒｇ．２０１１．０１．０１９．

３２　ＧａｈｕｋａｍｂｌｅＤＢ，ＧａｈｕｋａｍｂｌｅＬＤ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉ
ｃａｌｂａｓｉｓｆｏｒｉｎｔｅｒｖａｌａｐｐｅｎｄｉｃｅｃｔｏｍｙａｆｔｅｒｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｏｆａｐ
ｐｅｎｄｉｃｕｌａｒｍａｓｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０００，３５
（３）：４２４—４２７．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ００２２—３４６８（００）９０２０６—９．

３３　马立东，李春雷，周福金，等．腹腔镜一期手术治疗小
儿阑尾周围脓肿［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１３，１２
（３）：３３５—３３７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１３．
０３．００８．
ＭａＬＤ，ＬｉＣＬ，ＺｈｏｕＦＪ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１７ｃａｓｅｓ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｐｅｒｉａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌａｂｓｃｅｓｓｗｉｔｈｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｌａｐａｒｏｓｃｏ
ｐｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１３，１２（３）：３３５—３３７．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１３．０３．００８．

３４　张振强，高群，黄河，等．儿童阑尾周围脓肿的腹腔镜治
疗［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１１，１０（４）：２８６—２８７．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１１．０４．０１８．
ＺｈａｎｇＺＱ，ＧａｏＱ，ＨｕａｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｅｎ
ｄｅｃｔｏｍｙｏｆ　ａｐｐｅｎｄｉｃｕｌａｒｍａｓｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄ
Ｓｕｒ，２０１１，１０（４）：２８６—２８７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—
６３５３．２０１１．０４．０１８．

３５　张宏武，贾钧，高阳旭，等．小儿阑尾周围脓肿６１例临
床分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１２，１１（５）：１９１—
１９３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１２．０５．００５．
ＺｈａｎｇＨＷ，ＪｉａＪ，ＧａｏＹＸ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｏｆ６１ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｐｐｅｎｄｉｃｕｌａｒｍａｓｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄ
Ｓｕｒ，２０１２，１１（５）：１９１—１９３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—
６３５３．２０１２．０５．００５．

（收稿日期：２０１６—０９—２５）
（本文编辑：仇　君　王爱莲）
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