
腹部外科 2025 年 12 月第 38 卷第 6 期　J Abdominal Surg，Dec. 2025，Vol. 38，No. 6

预测妊娠期急性阑尾炎保守治疗无效的
危险因素

沈建凯 1，姜战武 1，华改青 2

1. 保定市第一中心医院普外二科，河北 保定 071000；2. 保定市第二医院中医科，河北 保定 071051

［摘要］　目的　预测妊娠期急性阑尾炎（acute appendicitis in pregnancy，AAP）保守治疗无效的

危险因素，并计算其安全临界值，以指导AAP病人治疗策略的个体化选择。方法　回顾性分析 2013

年 1月至 2023年 6月保定市第一中心医院收治的 80例 AAP 病人的临床资料，分为保守治疗成功组

（48例）和保守治疗失败组（32例）。通过单因素分析和 logistic回归分析确定保守治疗无效的危险因

素并通过绘制受试者操作特征曲线计算计数资料的约登指数和诊断截止点。结果　在单因素分析

中，保守治疗失败组的住院时间（t=–3. 450，P＜0. 05），体温＞37. 3 ℃比例（χ2=8. 437，P＜0. 05）、

NBUT%（t=–3. 370，P＜0. 05）和发病时间（t=–3. 161，P＜0. 05）均高于保守治疗成功组，差异有统

计学意义。在多因素 logistic回归分析中，结果显示发病时间长、发热和高NBUT%是AAP保守治疗

无效的独立危险因素。对计数资料发病时间和NBUT%绘制受试者操作特征曲线，两者曲线下面积

分别为 0. 810和 0. 775，与 0. 5（无效假设）相比，差异均有统计学意义（均 P＜0. 05），提示检验效能良

好。两者的诊断截断点分别为 27 h 和 88. 96%，对应约登指数分别为 0. 562和 0. 502，敏感度分别为

87. 5%和 75%，特异度分别为 31. 3%和 18. 8%。结论　发病时间＞27 h、发热和NBUT%＞88. 96%
是AAP保守治疗失败的早期预测指标，及早采取手术治疗可能使这类病人获益。
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［Abstract］ Objective　 To identify early risk factors for failure of conservative （nonoperative） 
management in acute appendicitis during pregnancy （AAP） and to determine optimal diagnostic 
thresholds to inform individualized treatment strategies. Methods　 We retrospectively analyzed 80 
pregnant patients with AAP treated at Baoding No. 1 Central Hospital from January 2013 to June 2023.  
Cases were categorized as successful conservative management （n=48） or failed conservative 
management （n=32）.  Univariate analyses and multivariable logistic regression were used to identify 
independent predictors of failure.  Receiver operating characteristic （ROC） analysis with the Youden 
index was applied to determine optimal cutoffs for continuous predictors. Results　Univariate analysis 
showed that compared with the success group， the failure group had significantly longer hospital stays （t=
–3. 450， P＜0. 05）， higher proportion with fever （body temperature >37. 3 °C； χ2 =8. 437， P＜0. 05）， 
higher neutrophil percentage （NEUT%； t=–3. 370， P＜0. 05）， and longer symptom duration prior to 
conservative treatment （t= – 3. 161， P＜0. 05）.  In multivariable logistic regression analysis， longer 
symptom duration， fever， and higher NEUT% were independent predictors of conservative management 
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failure.  The areas under the ROC curve for symptom duration and NEUT% were 0. 810 and 0. 775， 
respectively （both P<0. 05 versus 0. 5）.  The optimal cutoffs were 27 hours for symptom duration and 
88. 96% for NEUT%， yielding Youden indices of 0. 562 and 0. 502， sensitivities of 87. 5% and 75. 0%， 
and specificities of 31. 3% and 18. 8%， respectively. Conclusion　 Symptom duration >27 hours， 
fever， and NEUT% >88. 96% are early predictors of failure of conservative management in AAP.  
Early surgical intervention should be considered for patients meeting these criteria to improve outcomes.

［Key words］ Pregnancy； Appendicitis； Conservative management； Risk factors

妊 娠 期 急 性 阑 尾 炎（acute appendicitis in 
pregnancy，AAP）是孕妇最常见也是最危急的急腹

症之一，其总体发病率为 0. 05%～0. 2%，胎儿丢失

率（包括流产、早产）高达 20%［1］。孕妇作为阑尾疾

病的三大特殊人群之一，其治疗上既要考虑病人自

身的阑尾情况，又需要重视胎儿状态及病人孕期特

殊的心理因素。由于妊娠期增大的子宫对阑尾的

机械压迫及对大网膜游走的阻碍、盆腔淋巴血液循

环丰富及毛细血管通透性增高、高水平的类固醇激

素及生理性的免疫抑制等因素，导致AAP更易坏疽

穿孔、炎症不易局限且易复发［2］。传统观念认为

AAP 一旦确诊，应尽早手术治疗［3］。然而，手术可

能增加治疗费用、麻醉风险、术后并发症风险以及

孕妇心理焦虑，导致在实际临床工作中部分病人拒

绝手术。此外，妊娠期阑尾炎症状往往不典型，加

之 CT 等放射性检查手段的相对禁忌，其早期诊断

有一定的困难。有文献显示在怀疑AAP的病人中，

15%～50%属于阴性阑尾切除，与其相关的早产风

险高达 10%，胎儿死亡率为 4%［4］。因此，对于一些

轻症病人往往不得不需要一定时间的观察以进一

步确诊；在观察保守治疗期间，临床中也不乏保守

治疗成功的案例。解决手术与非手术之间矛盾的

关键是要找到AAP保守治疗失败的危险因素，并计

算其临界值，以便针对病人个体化选择合适的治疗

方式。目前这方面的文献资料较少。本文回顾性

收集保定市第一中心医院近十年来收治的 AAP病

人临床资料，现分析如下。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集 2013年 1月至 2023年 6月保定市第

一中心医院收治的 80例 AAP 病人临床资料，按治

疗方案分为保守治疗成功组（48例）和保守治疗失

败组（32例）。纳入标准：（1）妊娠期内首次发作的

单纯性阑尾炎病人；（2）起病时间小于 72 h者；（3）不
伴有妊娠期糖尿病、甲状腺功能亢进、妊娠高血压

综合征等妊娠期相关疾病；（4）临床资料完整并配

合随访。排除标准：（1）妊娠期内多次发作阑尾炎

的病人；（2）起病时间大于 72 h者；（3）入院即合并有

腹膜炎、肠梗阻等并发症或阑尾穿孔、坏疽等复杂

性阑尾炎而急诊行阑尾切除术者；（4）发病初期腹

痛原因不明，或合并其他原因导致腹痛的孕妇；（5）
临床资料不完整，随访不配合者；（6）已于当地医院

或诊所保守治疗无效者。本研究经保定市第一中

心医院伦理委员会批准通过（审批号：快〔2024〕
168号）。

二、观察指标及评价标准

将病人体温、病程、阑尾直径、阑尾周围是否积

液及合并粪石、是否为初产妇、白细胞计数（WBC）
及中性粒细胞比率（NBUT%）、住院时间、是否合

并糖尿病作为主要观察指标。

同时满足以下条件者评定为保守治疗成功：

（1）体温正常，消化道症状及腹部体征消失，无异常

阴道溢液，炎性指标达正常范围或持续改善并接近

正常者；（2）恢复经口正常饮食 1 d 以上，排气排便

正常；（3）B型超声检查提示阑尾炎症消退；（4）排除

其他脏器及产科相关并发症；（5）无胎停、流产、死

胎等不良妊娠结局；（6）妊娠期内阑尾炎未再复发。

符合以下任意一条则评定为保守治疗失败：

（1）腹痛等症状体征减轻不明显或转趋剧烈，或炎

性指标进行性升高，中毒现象日趋严重者；（2）形成

阑尾脓肿，局部肿块经长时间保守疗法（5～7 d）仍
不能吸收，或已出现波动感，脓肿有破裂风险者；

（3）阑尾炎虽达到临床治愈出院，妊娠期内复发；

（4）怀疑阑尾坏疽、穿孔或急性弥漫性腹膜炎者；

（5）治疗期间出现不良妊娠结局。

三、治疗方案

病人入院后禁食，嘱其半坐位或斜坡卧位，给

予踝泵锻炼预防血栓、肠外营养支持、静脉滴注美

国食品药品监督管理局（FDA）推荐的头孢类抗生

素［5］。常规监测病人胎心及宫缩情况，如出现先兆

流产或早产征象，根据孕妇及胎儿综合情况，适当

应用糖皮质激素、硫酸镁等药物改善胎儿预后［6］。

保守治疗无效者行阑尾切除术。
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四、统计学方法

通过 SPSS 26. 0统计软件进行统计学分析，正

态分布的计量资料采用 x±s进行描述，组间对比采

用 t检验；计数资料用百分率（%）描述，组间对照运

用皮尔逊卡方检验进行比较。应用二元 logistic 回
归预测模型分析危险因素，进入标准 a=0. 05，计算

出研究因素的优势比（OR）及其 95% 置信区间

（95%CI）。对筛选出的独立危险因素，如为计数资

料，则通过绘制受试者操作特征（ROC）曲线计算约

登指数，取约登指数最大值处作为诊断截断点。

P＜0. 05表示差异有统计学意义。

结 果

一、基础情况

最终共纳入 80例病人，其中初产妇 52例，经产

妇 28例；分为保守治疗成功组 48例，保守治疗失败

组 32例。本组 80例病人均康复出院，无死亡病例。

保守治疗成功组与保守治疗失败组在年龄、孕周和

体重指数这些平衡性指标的比较，差异均无统计学

意义（表 1）。保守治疗失败组情况：17例在保守治

疗 1～3 d后腹痛、发热等症状减轻不明显或进行性

加重或出现腹膜炎、肠梗阻等并发症而及时行手术

治疗，其中有 2例在阑尾切除术后出现死胎；14例达

到临床治愈出院后，在妊娠期内复发而行手术治

疗；1例保守治疗期间出现流产。

二、单因素分析

在观察指标的单因素分析结果中显示，WBC、

是否为初产妇、阑尾周围积液比例、阑尾直径等观

察指标差异无统计学意义。保守治疗成功组的住

院时间显著低于保守治疗失败组。保守治疗失败

组的体温＞37. 3 ℃比例、NBUT%和发病时间均高

于保守治疗成功组，差异有统计学意义（表 1）。由

于仅在保守治疗成功组中存在 2例糖尿病病人，故

糖尿病相关问题未进一步统计分析。

三、多因素分析

根据单因素分析结果以及临床经验，选择发病

时间、是否发热和 NBUT%作为候选因素，纳入多

因素 logistic 回归分析。结果显示，发病时间、是否

发热和 NBUT%是保守治疗无效的独立危险因素

（表 2）。对计数资料发病时间和 NBUT%绘制

ROC 曲线（图 1），两者曲线下面积分别为 0. 810和

0. 775，与 0. 5（无效假设）相比，差异均有统计学意

义（均 P＜0. 05），提示检验效能良好。两者的诊断

截断点分别为 27 h 和 88. 96%，对应约登指数分别

为 0. 562和 0. 502，敏感度分别为 87. 5% 和 75. 0%，

特异度分别为 31. 3%和 18. 8%。

讨 论

相比非妊娠女性，阑尾炎在妊娠女性中的发生

率增加了约 10%～24%，在高龄孕妇中，阑尾炎的

发生率更是增加了 84%［7］。对于妊娠期合并急性阑

尾炎的诊断和治疗往往让普外科医生感到棘手，一

旦误诊或延误治疗可能导致孕妇和胎儿的不良妊

娠结局。有数据表明，如果没有得到规范的抗感染

治疗，AAP病人病程超过 24 h后穿孔率达 23. 07%，

穿孔后胎儿丢失率将增加 31%～33%，ROC曲线分

表1 影响两组妊娠期急性阑尾炎病人预后的单因素危险

因素分析

项目

年龄（x±s，岁）

孕龄（x±s，周）

体重指数（x±s，kg/m2）

初产妇（是/否，例）

体温＞37.3 ℃（是/否，例）

发病时间（x±s，h）
阑尾直径（x±s，mm）

阑尾积液（是/否，例）

阑尾粪石（是/否，例）

住院时间（x±s，d）
白细胞计数（x±s，×109/L）
中性粒细胞比率（x±s，%）

保守治疗成
功组（n=48）
25.40±3.83
18.75±7.50
29.30±6.23

30/18
7（41）

26.75±4.23
0.98±0.21

3/45
0/48

6.29±2.36
13.52±3.83
80.84±11.70

保守治疗失
败组（n=32）
27.19±5.18
19.47±7.60
28.45±6.18

22/10
14（18）

39.66±5.57
1.01±0.39

9/23
2/30

10.97±7.21
15.54±5.73
88.72±7.62

t/χ2值

–1.778
–0.418
–1.121
0.810
8.473

–3.161
–0.972
5.592
-

–3.547
–1.702
–3.370

P值

0.79
0.68
0.71
0.78
0.04
0.01
0.71
0.18
-

0.01
0.10
0.01

图1　中性粒细胞比率及发病时间受试者工作特征曲线

表2 影响两组妊娠期急性阑尾炎病人预后的多因素危险

因素分析

危险因素

发病时间

是否发热

中性粒细胞比率

回归系数

3.251
1.575
2.864

标准误

0.848
0.750
0.846

P值

0.001
0.036
0.001

OR值

25.812
4.830

17.528

95%CI
4.897～136.58
1.110～21.019
3.338～92.028

注：OR. 优势比；CI. 置信区间。
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析得出 20 h 内是 AAP 病人手术的最佳时机［4］。

Abbasi 等［8］对 7 000 例人群中的 AAP 病人研究发

现，接受保守治疗病人和手术治疗相比较，其感染

性休克、腹膜炎和血栓栓塞的发生率均有升高。而

日本一项回顾性研究（2005年～2019年）显示 113例
病人均接受保守治疗成功［9］。粟静等［10］一项研究显

示 32. 8%的AAP病人拒绝手术且全部保守治疗成

功。Varadhan等［11］的一项Meta分析结果显示，单独

接受抗生素保守治疗对于没有并发症的阑尾炎有

效。有文献表明，保守治疗对于孕妇非复杂性阑尾

炎是安全有效的，短时的保守治疗并密切观察疗效

可以使部分病人避免不必要的手术操作及相关并

发症，对于一些轻症阑尾炎保守治疗成功率高达

72. 7%［12］。故对于一些轻症的 AAP 病人治疗方式

的选择不能一概而论，“一刀切”的手术及盲目的保

守治疗均不能使病人受益。预测 AAP病人保守治

疗无效的早期危险因素至关重要，可避免一些不必

要的观察和犹豫，对病人进行分类治疗以免延误手

术时机导致不良后果。本研究选择保守治疗的对

象均是症状较轻、腹膜炎不明显的单纯性阑尾炎病

人。由于妊娠中晚期增大的子宫对阑尾的挤压作

用，当阑尾位于子宫背侧时疼痛可以放射至右侧腰

背部，加之腹壁的抬高使得腹膜炎体征常不典型，

与实际病变程度不相符，导致延误治疗，故本研究

选取更客观的体温、发病时间、阑尾直径、WBC 及

NBUT%等作为主要观察指标，且AAP病人病情变

化快、危险程度高、并发症多，故保守治疗过程中需

密切观察病人病情变化，症状及相关指标不缓解或

进行性加重时应毫不犹豫及时手术。

急性阑尾炎的临床过程，也是机体的防御能力

和炎症的扩散趋势的相互斗争的过程，矛盾的双方

始终贯穿于整个阑尾炎的过程。早期的诊断及规

范的抗生素使用、营养支持等治疗手段有助于阑尾

炎症的消退以避免手术。而发病初期的不重视、误

诊或治疗不规范等原因将导致炎症的扩散及加重

而使得炎症在斗争中占据上风，从而降低了保守治

疗成功的概率。本研究未纳入起病大于 72 h孕妇，

亦是顾虑病人在发病初期未得到正规有效的保守

治疗而影响观察结果。本研究显示发病 27 h 内就

诊的病人更易保守治疗成功，发病 27 h后就诊并不

意味着一定保守治疗失败，但需仔细通过其发病后

的诊疗经过来协助判断保守治疗成功的条件。早

期规范的干预将增加保守治疗成功的砝码。

妊娠期特殊的生理解剖环境给阑尾炎的诊断

带来一定困难，当妊娠合并阑尾炎诊断不确定时，

保守治疗可降低阴性阑尾切除的风险［13］。由于CT
等放射性手段在AAP病人的应用中受到限制，故彩

色多普勒超声的诊断尤为重要。妊娠期阑尾炎的

直接征象为长轴切面为“腊肠样”或“蚯蚓”样回声

改变，即右下腹管状回声，短轴切面为“同心圆”征，

其他提示征象包括局部肠间积液、钙化粪石、直径

＞6 mm、壁厚＞3 mm 及阑尾顺应性差等［14］。磁共

振成像由于价格昂贵、操作复杂、部分人群受限等

原因，在临床中不推荐作为常规检查［15］，可用于怀

疑 AAP而超声检查阴性的孕妇。此研究将阑尾粪

石、阑尾直径及局部积液纳入比较。结果显示局部

积液并无差异，可能与病人妊娠期生理性积液有

关，或合并阑尾周围大量积液者大多出现腹膜炎症

状而在入院时即急诊手术治疗。多数研究认为阑

尾粪石往往伴随着急性或慢性阑尾炎，且保守治疗

不易成功。本研究中保守治疗成功组均未合并阑

尾粪石，保守治疗失败组仅有 2例病人合并粪石，数

据较少故并未纳入统计。

妊娠期 WBC 及体温均生理性轻度升高，在怀

孕第 2个月NBUT%开始增多，一般认为当WBC＞

10×109/L，NBUT%＞80%时可怀疑为妊娠合并急

性阑尾炎［16］，WBC＞15×109 /L 对诊断妊娠期阑尾

炎才有意义［17］。陈艳红等［18］研究结果显示 AAP 病

人的 WBC 和 NBUT%与其病情程度呈正相关，其

他相关报道研究均认为发热与复杂性阑尾炎相

关［19-20］。当炎性指标及体温明显升高通常提示穿孔

征象。本研究显示WBC在保守治疗成功组和失败

组之间无显著差异，而当出现发热、NBUT%＞

88. 96%时保守治疗失败率明显升高。除生理性升

高因素外，疼痛、应激等情况均可能增加WBC，很多

学者认为 WBC 水平对妊娠期阑尾炎特异性低，诊

断价值有限。赵曦等［17］一项纳入 200例阑尾炎病人

的研究结果显示WBC与阑尾术后病理结果之间的

关联性没有统计学差异，提示 WBC 不能准确反映

阑 尾 炎 感 染 的 严 重 程 度 。 相 对 而 言 体 温 及

NBUT% 更加稳定，更能真实反映孕妇的炎症

程度。

随着国家推行分级诊疗制度的日趋完善，基层

医院的 AAP病人不在少数。故此研究并未纳入白

细胞介素-6、降钙素原、磁共振成像等相关指标。另

一不足之处在于本研究仅纳入病人发病入院时的

相关指标，没有动态的监测指标的变化趋势。未

来，需纳入更多的临床指标，并动态观察指标变化
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情况，进而指导治疗决策。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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