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复杂性阑尾炎的影响因素及与术前延误的关系 *
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摘要 ：目的  探讨复杂性阑尾炎易发因素及其与术前延误的关系，以期为提高急性阑尾炎的治疗效果提

供理论依据。方法  选取 2016 年 11 月—2017 年 12 月绵阳市第三人民医院确诊为急性阑尾炎的患者 562 例。

按最终诊断分为复杂性阑尾炎和非复杂性阑尾炎两组，比较组间人口学、症状体征、辅助检查及术前延误时

间等临床特点的差异。结果  Logistic 回归多因素分析显示年龄≥ 60 岁、合并慢性病、粪石嵌顿、阑尾长度 > 

10 cm、总体延误（≤ 24 h，>24 ～ 48 h，>48 ～ 72 h，>72 h）是复杂性阑尾炎的独立危险因素。结论  术前总

体延误会影响急性阑尾炎的病情和预后，对急性阑尾炎患者，应及早进行手术。
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Relationship between pre-operation delay and complicated 
appendicitis*

Jian Li, Run Xu, Deng-min Hu, Yao Zhang, Tu-ping Gong
(Department of general surgery, the Third Hospital of Mianyang, the Mental Health Center of Sichuan, 

Mianyang, Sichuan 621000, China)

Abstract: 【Objective】 To investigate the relationship between pre-operation delay and complicated 
appendicitis and to provide a theoretical basis for improving the therapeutic effect of acute appendicitis. 
【Methods】 Patients admitted into our hospital from November 2016 to December 2017 were divided 
into complicated appendicitis and uncomplicated appendicitis based on the final diagnosis, the difference of 
demographic, clinical characteristics and pre-operation delay between patients with different type appendicitis 
was analyzed. 【Results】 Univariate analysis revealed that the difference in age, working day onset of 
symptom, pre-operation CT scanning, comorbidity, fever > 38℃, right lower abdominal rebound tenderness, 
white blood cell count, neutrophil percentage, high sensitivity C-reactive protein, fecal stone incarcerated, 
length of appendix and total delay was significant between patients in two groups. Multivariate analysis by 
Logistic regression revealed that age ≥ 60 years [ÔR = 1.94, (95% CI: 1.16, 3.25), P = 0.012), comorbidity 
[OR̂ = 2.16, (95% CI: 1.31, 3.54), P = 0.002], fecal stone incarcerated [OR̂ = 2.80, (95% CI: 1.79, 4.39), 
P < 0.001, length of appendix > 10 cm [ÔR = 3.94, (95% CI: 1.96, 7.93), P < 0.001], and total delay ( ≤ 24 h > 

24 to 48 h: [ÔR = 2.27, (95% CI: 1.31, 3.95), P = 0.004; >48 to 72 h: [ÔR= 2.62, (95% CI: 1.24, 5.55), P = 0.012]; > 
72 h: [ÔR = 4.25, (95% CI: 1.78, 10.15), P = 0.001] were independent risk factors of complicated appendicitis. 
【Conclusions】 The total preoperative delay has significant impact on the clinical course and prognosis of patients 
with acute appendicitis, the appendectomy should be conducted as early as possible in these patients.
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急性阑尾炎是一个全世界范围内非常常见的急腹

症，其终生累积发病率约为 9.0%，阑尾切除术是普外

科最常见的腹部急诊手术之一 [1]。尽管目前在急性阑

尾炎的诊断和治疗上已取得很大的进展，复杂性阑尾

炎包括坏疽和穿孔仍是普外科医生普遍面临的难题 [2]，

其术后并发症发生率仍在 9% ～ 18%[3]。急性阑尾炎发

展至坏疽穿孔的原因目前仍没有定论，最被认可的学

说是阑尾炎始发于梗阻，导致黏膜缺血和细菌入侵，随

着时间的延长，最终出现坏疽和穿孔。那么，术前延误

是否是阑尾炎坏疽穿孔的原因显得十分重要，因为阑

尾梗阻及肠源性细菌感染是不可控因素，而及早诊治

则是可主动选择的。因此，本研究对急性阑尾炎患者

的临床特征及术前延误进行总结，分析复杂性阑尾炎

的影响因素，探讨手术延误与复杂性阑尾炎的关系，以

期为提高急性阑尾炎的治疗效果提供理论依据。

1    资料与方法

1.1    研究对象

选取 2016 年 11 月—2017 年 12 月绵阳市第三人

民医院确诊为急性阑尾炎的患者 562 例。纳入标准 ：

年龄≥ 18 岁 ；入院确诊为急性阑尾炎并行阑尾切除

术者 ；患者或有监护人能配合完成调查者 ；患者或监

护人同意参加该研究，并签署知情同意书。排除标准：

既往诊断急性阑尾炎保守治疗后行择期手术者 ；因其

他疾病在住院期间发生急性阑尾炎或其他腹腔手术偶

发急性阑尾炎行阑尾切除术者 ；不能提供感觉症状开

始的具体时间者 ；其他因任何原因不愿意参加或不能

完成研究者。

1.2    延误定义

研究组对患者感觉症状开始，直至接受阑尾切

除术的各个环节进行全程计时，将各个时间段进行分

解及梳理后分为 3 个部分 ：①院前延误，患者从感觉

症状开始至医院挂号的时间段 ；②院内延误，患者从

医院挂号至手术开始的时间段 ；③总体延误，院前

和院内延误的总和。延误时间以小时计算并向下取

整。根据 2015 年世界急诊外科协会（world society of 

emergency surgery, WSES）《急性阑尾炎的诊断和管理》[4] 

的建议，将总体延误分成≤ 24 h，>24 ～ 48 h，>48 ～ 

72 h，>72 h 4 个时段，将院内延误分为≤ 6 h，>6 ～ 

12 h，>12 h 3 个时段。

1.3    观察指标

记录入选患者年龄，性别，最终阑尾炎诊断分型，

起病时距医院距离，医疗保险，工作日或节假日起

病，慢性病情况，术前 CT 检查，体温 >38℃，转移性

腹痛，入院时疼痛程度，右下腹反跳痛，入院时白细

胞总数（white blood cell count, WBC）、中性粒细胞百

分比（neutrophil percentage, NE%），高敏 C- 反应蛋白

（high sensitivity C-reactive protein, hs-CRP），阑尾长度

及有无粪石嵌顿。阑尾炎诊断分型依靠手术、病理、

影像学或临床表现分为复杂性阑尾炎（包括穿孔性阑

尾炎，阑尾周围脓肿，化脓性以及坏疽性阑尾炎伴弥

漫性腹膜炎）及非复杂性阑尾炎（包括单纯性阑尾炎，

化脓性以及坏疽性阑尾炎伴局限性腹膜炎）；入院时

疼痛程度采用疼痛数字评分法（numerical rating scale, 

NRS）评估，并将 1 ～ 3 归类为轻度疼痛，4 ～ 6 为中

度疼痛，7 ～ 10 为重度疼痛 [5]。纳入统计的慢性病包

括高血压、糖尿病、慢性肾功能衰竭、肝硬化、恶性

肿瘤、心脏病等。将患者按最终诊断分为复杂性阑尾

炎和非复杂性阑尾炎两组，比较组间上述人口学、症

状体征、辅助检查及术前延误时间等临床特点的差异。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件。计量资料如不

符合正态分布，以 M（P25，P75）表示，比较采用 Mann- 

Whitney U 检验，如符合正态分布，则以均数 ± 标准

差（x±s）表示，比较采用 t 检验。计数资料以例（%）

表示，比较采用 Pearson χ2 检验，通过非条件 Logistic

回归对复杂性阑尾炎的影响因素进行多因素分析。

P <0.05 为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    一般资料

562 例急性阑尾炎患者，符合本研究纳入标准的

共 426 例。中位年龄 43 岁，最小 18 岁，最大 90 岁 ；

男性 228 例，女性 198 例。临床最终诊断复杂性阑尾

炎 178 例，非复杂性阑尾炎 248 例。总体延误中位时

间为 33 h（25 ～ 48 h），最短 4 h，最长 140 h。院内延

误中位时间为 5 h（4 ～ 5 h），330 例（77.5%）在 6 h

内开始手术，只有 20 例（4.7%）在 12 h 后开始手术。

其中腹腔镜手术 377 例，开腹手术 49 例。

2.2    两组人口学及临床特征分布比较

两组患者性别、起病时距医院距离、医疗保险、

转移性腹痛、入院时疼痛程度以及院内延误时间比较，

差异无统计学意义（P >0.05）。而年龄、工作日起病、
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术前 CT 检查、合并慢性病、体温 >38℃、右下腹反跳痛、

WBC、NE%、hs-CRP、粪石嵌顿、阑尾长度及总体

延误时间比较，差异有统计学意义（P <0.05）。见表 1。

2.3    复杂性阑尾炎影响因素多因素分析

将阑尾炎类型作为因变量（复杂性阑尾炎 =1，

非复杂性阑尾炎 =0），以单因素分析中存在差异并可

能促进阑尾炎病情发展的因素包括年龄、合并慢性

病、粪石嵌顿、阑尾长度及总体延误作为自变量进入

Logistic 回归分析，进入标准 ：α 入 =0.05，α 出 =0.10。

其结果显示年龄≥ 60 岁、合并慢性病、粪石嵌顿、

阑尾长度 >10 cm、总体延误 >24 h 是复杂性阑尾炎的

危险因素。见表 2。

表 1    两组人口学及临床特征分布比较

组别 n
年龄  例（%）

男  例（%）
起病时距医院距离 / 
[km，M（P25，P75）]

医疗保险 
例（%）18 ～ <40 岁 40 ～ <60 岁 ≥ 60 岁

非复杂性阑尾炎 248 131（52.8） 56（22.6） 61（24.6） 141（56.9） 5（6，7） 15（6.0）

复杂性阑尾炎 178 66（37.1） 43（21.9） 73（41.0） 87（48.9） 5（6，7） 6（3.4）

χ2/ Z 值 14.451 2.652 -1.088 1.585

P 值 0.001 0.103 0.277 0.208

组别
工作日起病 

例（%）
术前 CT 检查  

例（%）
合并慢性病 

例（%）
体温 >38℃ 
例（%）

转移性腹痛 
例（%）

右下腹反跳痛 
例（%）

非复杂性阑尾炎 170（68.5） 68（27.4） 44（17.7） 65（26.2） 195（78.6） 128（51.6）

复杂性阑尾炎 143（80.3） 66（37.1） 54（30.3） 68（38.2） 128（71.9） 123（69.1）

χ2 值 7.389 4.484 9.281 6.940 2.552 13.094

P 值 0.007 0.034 0.002 0.008 0.110 0.000

组别
入院时疼痛程度  例（%） 入院时 WBC/（×109 个 /L，

x±s）
NE/[%，M（P25，P75）]

轻度 中度 重度

非复杂性阑尾炎 125（50.4） 61（24.6） 62（25.0） 13.03±3.58 82.5（76.1，79.3）

复杂性阑尾炎 104（58.4） 29（16.3） 45（25.3） 13.78±3.51 83.7（79.3，88.5）

χ2/t / Z 值 4.627 -2.139 -2.499

P 值 0.099 0.033 0.012

组别 hs-CRP/（mg/L，x±s） 粪石嵌顿  例（%）
阑尾长度  例（%）

≤ 5 cm >5 ～ 10 cm >10 cm

非复杂性阑尾炎 13.47±2.09 61（24.6） 82（33.1） 144（58.1） 22（8.9）

复杂性阑尾炎 13.98±2.12 81（45.5） 39（21.9） 102（57.3） 37（20.8）

t /χ2 值 -2.452 20.386 16.587

P 值 0.015 0.000 0.001

组别
院内延误  例（%） 总体延误  例（%）

≤ 6 h >6 ～ 12 h >12 h ≤ 24 h >24 ～ 48 h >48 ～ 72 h >72 h

非复杂性阑尾炎 190（76.6） 47（19.0） 11（4.4） 77（31.0） 126（50.8） 30（12.1） 15（6.0）

复杂性阑尾炎 140（78.7） 29（16.3） 9（5.1） 26（14.6） 96（53.9） 32（18.0） 24（13.5）

χ2 值 0.551 20.499

P 值 0.759 0.000
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3    讨论

促进急性阑尾炎发展至坏疽穿孔的因素目前仍

没有定论，关于急性阑尾炎的病因学说认为，阑尾炎

始发于梗阻，导致腔内压力增高，继而黏膜损伤和细

菌入侵，随后阑尾血流和淋巴回流受阻，最终出现坏

疽穿孔 [6]。因而梗阻、感染、术前延误似乎是主要的

因素，但目前的研究特别是关于术前延误是否会对急

性阑尾炎的病程产生影响方面，存在不同的观点 [7-8]。

在本研究中，复杂性阑尾炎患者在工作日起病偏

多（80.3% VS 68.5%），主要原因可能是不愿放弃工

作而推迟就诊时间。复杂性阑尾炎患者行术前 CT 检

查比例较高（37.1% VS 27.4%），这是因为复杂性阑尾

炎病情往往不典型造成诊断困难，让医生选择进一步

的影像学检查，相应地会延长诊断和手术的时间 [8]。临

床表现如体温 >38℃、右下腹反跳痛、WBC、NE%、

hs-CRP 在复杂与非复杂性阑尾炎患者间有差异，但

这已是急性阑尾炎严重程度的表现，可以用来判断患

者是否存在诸如坏疽穿孔的可能，但不是促成坏疽穿

孔的原因。关于性别与急性阑尾炎的关系，本结果

与 AUGUSTIN 等 [9] 的结果不同，这可能与患者群体

不同有关。另外，本研究发现粪石嵌顿和阑尾长度 > 

10 cm 是复杂性阑尾炎的危险因素，这是因为粪石嵌

顿可迅速增加阑尾腔内的压力，而阑尾过长导致扭曲

会加重阑尾的缺血，均可以促进阑尾炎的进展。而起

病时距医院距离、医疗保险在两组患者间无差异，因

为随着医疗保险的普及和交通的发达，急性阑尾炎的

诊治不再是费时、费力的过程。

Logistic 回归多因素分析显示，年龄≥ 60 岁以及

合并慢性病分别具有 1.94 倍（95% CI ：1.16，3.25）

和 2.16 倍（95% CI ：1.31，3.54）倍的复杂性阑尾炎

发生风险，表明复杂性阑尾炎在老年及具有慢性病的

患者中更易发生。在 FRANZ[10] 和 HUI 等 [11] 的研究中，

老年患者具有更高的阑尾穿孔和脓肿形成的比例，将

其归因于老年患者的就诊延迟。但在本研究中，调整

其他因素的影响后，年龄因素仍有意义，因此，老年急

性阑尾炎患者更易发生穿孔可能还与合并慢性病以及

与年龄相关的生理改变有关，比如血管的硬化导致急

性阑尾炎时对缺血更加敏感 [12]。

目前有不少关于院内延误与急性阑尾炎患者临

床结局关系的研究报道，但存在相反的结论。BUSCH

等 [13] 观察到院内延误大于 12 h 将增加穿孔及并发症

的发生率。同样，TEIXEIRA 等 [14] 在分析 4 529 例阑

尾切除术后指出，院内延误大于 6 h 是手术部位感染

的独立危险因素。然而，在 SHIN 等 [15] 的研究中，入

院 8 h 内和 8 h 后行阑尾切除术的患者间临床结局无

差异。在另一个大型的临床观察实验中，研究者未发

现院内延误和阑尾穿孔发生率存在相关性 [16]。在本研

究中，同样未发现院内延误时间在复杂与非复杂性阑

尾炎患者间有差异。

但这并不能证明术前延误对急性阑尾炎患者的

临床结局无影响，因为患者入院以后接受手术的时机

可能会因临床医师进行病情判断后做出不同的选择，

对病情较重者可能在较早的时间内安排手术，而对相

对较轻的患者适当延长入院后的手术等待时间。因

此，院前延误和总体延误在患者的术前延误中应该具

有更重要的意义。然而，关于这方面的研究却很少，

DITILLO 等 [6] 报道急性阑尾炎的病理严重程度和并发

症发生率是时间依赖性，总体延误大于 71 h，其晚期

阑尾炎发生风险将增加 13 倍。另外 2 项报道也表明

总体延误与阑尾穿孔存在相关性 [17-18]。与前述的几个

表 2    复杂性阑尾炎影响因素 Logistic 回归分析相关参数

因素 b Sb Wald χ2 Ol̂R P 值
95% CI

下限 上限

年龄≥ 60 岁 0.663 0.263 6.361 1.94 0.012 1.16 3.25

合并慢性病 0.768 0.253 9.200 2.16 0.002 1.31 3.54

粪石嵌顿 1.031 0.229 20.187 2.80 0.000 1.79 4.39

阑尾长度 >10 cm 1.372 0.357 14.793 3.94 0.000 1.96 7.93

总体延误 >24 ～ 48 h 0.820 0.282 8.434 2.27 0.004 1.31 3.95

总体延误 >48 ～ 72 h 0.964 0.383 6.328 2.62 0.012 1.24 5.55

总体延误 >72 h 1.447 0.444 10.611 4.25 0.001 1.78 10.15
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研究相同，笔者也发现术前症状持续时间的延长预示

着临床结局的加重，穿孔、脓肿形成及弥漫性腹膜炎

的发生率在总体延误 >24 h 的患者中增加。与在起病

后 24 h 内接受手术比较，在 >24 ～ 48 h，>48 ～ 72 h

和 >72 h 接受手术，复杂性阑尾炎发生风险分别增加

2.27（95% CI：1.31，3.95），2.62（95% CI：1.24，5.55），

4.25（95% CI ：1.78，10.15）倍，相较于 DITILLO 等 [6]

的报道偏低，这可能与对阑尾炎分类的定义不同有关，

本研究将坏疽性阑尾炎未导致弥漫性腹膜炎者归类于

非复杂性阑尾炎。

近年来，有报道指出并不是所有的急性阑尾炎都

会发展至坏疽穿孔，特别是随着抗感染治疗的进展，

急性阑尾炎似乎不再需要急诊手术，甚至发现急性阑

尾炎存在普遍的自发缓解现象 [7-8，19]。正如 Lancet 杂

志的文章指出，从正常到坏疽穿孔是否为急性阑尾炎

的自然病程并不明确，但一部分急性阑尾炎显示对抗

生素治疗的良好反应甚至自发缓解，而另一部分却常

常在患者入院前即发生穿孔 [4]。然而，目前无法对一

个急性阑尾炎患者属于何种类型做出正确的判断，因

此，尽早完成诊断及在穿孔发生之前完成手术这一古

老的观点仍然正确。
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