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摘  要 

小儿急性阑尾炎作为儿科最常见的急腹症之一，其治疗策略的优化直接关系到患儿的预后与生活质量。

近年来，随着影像学诊断技术的进步和强效抗生素的广泛应用，传统以手术切除为主的治疗模式正面临

挑战。保守治疗(以抗生素为核心)在非复杂性阑尾炎中展现出良好的疗效，可避免手术创伤及麻醉风险；

而积极手术(尤其是腹腔镜技术)在复杂性阑尾炎中仍占据主导地位，且围手术期管理的精细化显著降低

了并发症发生率。同时，基于患儿年龄、影像分型与粪石等风险因素的个体化治疗决策，是优化临床路

径与改善预后的核心方向；本文整合高质量临床试验证据，为上述个体化治疗选择提供循证依据。 
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Abstract 
Acute appendicitis is the most common surgical emergency in children, and the optimization of 

 

 

*通讯作者。 

https://www.hanspub.org/journal/acm
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693198
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693198
https://www.hanspub.org/


吴海波，卢义展 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693198 1579 临床医学进展 
 

treatment strategies directly impacts patient prognosis and quality of life. In recent years, advances 
in imaging diagnostic techniques and the widespread use of highly effective antibiotics have chal-
lenged the traditional surgery-dominated treatment model. Conservative treatment (with antibiotics 
as the core) demonstrates favorable efficacy in uncomplicated appendicitis, avoiding surgical trauma 
and anesthesia-related risks; whereas active surgery—particularly laparoscopic techniques—remains 
predominant for complicated appendicitis, with refined perioperative management markedly re-
ducing complication rates. Meanwhile, individualized treatment decisions based on risk factors 
such as patient age, imaging classification, and fecaliths represent the core direction for optimizing 
clinical pathways and improving outcomes. This review integrates evidence from landmark clinical 
trials to guide such individualized treatment selection. 
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1. 前言 

小儿急性阑尾炎是儿童期最常见的急腹症之一，其发病率高且临床表现多样，诊断与治疗策略的选

择一直是临床实践中的难点与热点。传统上，阑尾切除术被视为治疗急性阑尾炎的金标准，但近年来，

随着抗生素治疗方案的优化以及影像学诊断技术的进步，保守治疗逐渐受到关注。如何在保守治疗与积

极手术之间做出合理选择，既避免不必要的手术创伤，又能有效防止病情恶化，已成为当前临床研究的

重要课题。 
小儿急性阑尾炎的诊断本身即存在挑战。由于儿童，尤其是低龄儿童，病史采集困难、体征不典型，

常导致诊断延迟或误诊。临床评分系统如小儿阑尾炎评分(PAS)和 Alvarado 评分被广泛用于辅助诊断，但

其准确性在不同研究中存在差异。 
本文依据阑尾病理与影像学表现，将急性阑尾炎分为两类：单纯性(非复杂性)阑尾炎指炎症局限于浆

膜内、无穿孔、无坏疽且无阑尾周围脓肿或腹膜炎者，是保守治疗的主要适应证；复杂性阑尾炎指合并

穿孔、坏疽、阑尾周围脓肿或弥漫性腹膜炎者，通常需要积极手术干预。该分类贯穿全文，是后文讨论

保守治疗与手术选择的基础。 

2. 小儿急性阑尾炎的诊断进展 

2.1. 临床表现与体格检查 

小儿急性阑尾炎的典型临床表现包括转移性右下腹痛、发热、恶心呕吐及食欲减退等。然而，这些

症状在儿童，尤其是学龄前儿童中常不典型，导致诊断困难。一项针对 402 名儿童的研究显示，学龄前

儿童(≤5 岁)相较于学龄儿童，更常表现为发热、肠道功能紊乱、弥漫性腹痛和弥漫性压痛[1]。 
在诊断过程中，观察期间症状的变化对提高诊断准确性至关重要。由于儿童，特别是低龄儿童，可

能无法准确描述疼痛的性质和位置，反复的体格检查和症状评估显得尤为重要。一项研究强调了诊断延

迟的风险因素，发现从症状出现到手术干预超过 48 小时的患儿中，女孩、低龄和曾使用抗生素是导致诊
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断延迟的影响因素，由其他医生检查的女孩相比由儿科外科医生检查的女孩诊断周期 > 48 小时的概率更

低[2]。 

2.2. 实验室指标与评分系统 

实验室检查与临床评分系统是辅助诊断、评估严重程度并减少误诊的核心工具。白细胞计数(WCC)
是最基础且应用最广的炎症指标，一项纳入 67 项研究共 34,839 名儿童的荟萃分析显示，WCC ≥ 10,000 
cells/µL 是诊断儿童阑尾炎最敏感的单指标之一，汇总敏感度为 0.85 (95% CI 0.80~0.89) [3]。C 反应蛋白

(CRP)在炎症发生 6~12 小时后开始升高，其峰值与组织损伤程度密切相关，在鉴别单纯性与复杂性(如穿

孔、坏疽)阑尾炎方面价值尤为突出。 
为规范诊断流程、提高诊断准确性并减少阴性阑尾切除，临床评分系统得到广泛应用。Alvarado 评

分是应用最广、研究最深入的评分工具之一；小儿阑尾炎评分(PAS)是专为儿童设计的评分系统，涵盖症

状、体征与实验室指标，多项研究已对其诊断性能进行评估[4]。 

2.3. 影像学检查 

超声检查因其无辐射、可重复性强及成本效益高等优势，被推荐为儿童疑似阑尾炎的首选影像学检

查手段[5] [6]。一项基于美国全国急诊样本数据库(NEDS)的研究显示，从 2006 年至 2020 年，单纯使用

超声(US only)的比例从 5.5%显著上升至 38.9%，而 CT 的单独使用率则从 91.1%下降至 44% [7]。超声在

诊断儿童阑尾炎方面表现出较高的敏感性和特异性，一项包含 152 名患儿的回顾性研究显示，其诊断准

确率可达 95.63%，敏感性和特异性分别为 94.62%和 95.65% [8]。 
对于超声检查结果不明确或临床高度怀疑复杂阑尾炎的病例，CT 和 MRI 作为二线影像学检查手段

具有重要价值。CT 在诊断儿童阑尾炎方面具有较高的特异性，一项系统综述和荟萃分析显示，其在诊断

复杂性阑尾炎时的特异性可达 81%至 92.4% [6]。然而，CT 的电离辐射风险在儿童群体中尤为突出，因

为儿童体型较小、对辐射更敏感，且辐射暴露的累积效应会增加未来患癌风险[9]。 

2.4. 误诊及鉴别诊断 

小儿急性阑尾炎的诊断因其临床表现多样且常与其他急腹症相似而充满挑战，误诊不仅可能导致不

必要的阴性阑尾切除术，也可能因延误治疗而增加阑尾穿孔等并发症的风险。家族性地中海热(FMF, Fa-
milial Mediterranean Fever)的急性发作需与急性阑尾炎、小肠梗阻等急腹症进行鉴别诊断[10]。一项研究

指出，在呼吸道疾病高发季节，儿童单纯性阑尾炎的诊断数量减少，而复杂性阑尾炎的比例相对增加[11]。 
为了减少误诊，临床评分系统与影像学检查的联合应用被广泛推荐。小儿阑尾炎评分和超声检查是

常用的诊断工具，多项研究证实了其联合应用的价值。一项 2026 年的研究显示，PAS 与 USG 联合诊断

的受试者工作特征曲线下面积可达 0.920，显著高于单独使用 PAS (0.850)或 USG (0.880) [12]。 

2.5. 观察期诊断策略 

对于临床表现不典型、诊断不明确的小儿急性阑尾炎患者，住院观察是一种重要的诊断策略。通过

一段时间的密切观察，可以动态评估病情演变，从而提高诊断的准确性，避免不必要的阴性阑尾切除手

术。研究表明，在诊断不确定且症状持续时间较短(如少于 3 天)的情况下，影像学检查结果可能具有误导

性，导致阴性阑尾切除率升高[13]。 
在观察期间，进行复查和动态评估至关重要。这包括反复评估患儿的临床症状(如腹痛的定位、性质

和演变)、体征(如腹部压痛、反跳痛、肌紧张的变化)以及实验室指标(如白细胞计数、中性粒细胞比例、
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C 反应蛋白等)。一项系统综述和荟萃分析指出，白细胞计数(≥10,000 cells/µL)和中性粒细胞绝对计数是

排除儿童阑尾炎的最佳单一血液检测指标，而联合使用白细胞计数和 C 反应蛋白(任一指标阳性)可将敏

感性提高至 0.97，从而最大程度地减少漏诊[3]。 

3. 保守治疗的适应症与疗效分析 

3.1. 保守治疗的适应症界定 

保守治疗(非手术治疗，non-operative management，NOM)在小儿急性阑尾炎中的应用日益受到关注，

其成功的关键在于精准筛选出适合保守治疗的患儿，即非穿孔性、单纯性阑尾炎。适应症的界定依赖于

一套综合的诊断标准，包括临床评分、影像学特征及实验室炎症指标。首先，临床评分系统是初步筛选

的重要工具。 
其次，影像学检查，尤其是超声(US)，在界定保守治疗适应症中扮演着核心角色。超声是急性阑尾炎

的首选影像学检查方式[5]。保守治疗通常适用于超声显示为低级别阑尾炎的患儿，该类阑尾炎的超声标

准为阑尾直径 ≥ 6 mm、黏膜下层光滑或不规则伴血流增加[14]。 
年龄分层是界定保守治疗适应症的重要考量。学龄前儿童(<5 岁)阑尾炎症状不典型、病史采集困难，

穿孔率显著高于学龄儿童和青少年[1] [15]，保守治疗失败与诊断延误的风险更高，故适应症界定应更为

审慎；而≥5 岁的学龄儿童及青少年临床表现更为典型、保守治疗成功率更高，也是当前多项随机对照试

验的主要纳入人群[16] [17]。 

3.2. 抗生素治疗方案 

在儿童急性阑尾炎的保守治疗中，抗生素治疗方案的选择是决定疗效和预后的核心环节。治疗方案

的设计需综合考虑病原菌谱、耐药模式、药物安全性及疗程优化等多个方面。关于单药与联合抗生素治

疗的比较，目前临床实践和指南多倾向于采用联合方案，以覆盖需氧菌和厌氧菌。 
在常用抗生素种类及剂量方面，头孢菌素(如头孢呋辛、头孢曲松)联合甲硝唑是国内外广泛使用的经

验性治疗方案。一项系统综述和荟萃分析指出，对于复杂性阑尾炎，出院后口服抗生素并未显著降低腹

腔内脓肿、手术部位感染或再入院的风险[18]。这提示抗生素疗程的优化可能比单纯选择药物种类更为关

键。 

3.3. 保守治疗的疗效及安全性 

保守治疗(即抗生素治疗)在小儿急性阑尾炎中的应用日益受到关注，其疗效与安全性是决定治疗方

案选择的核心依据。在临床缓解率方面，多项研究证实了抗生素治疗的有效性。2024 年 Cochrane 系

统综述汇总 13 项随机对照试验(共 3358 例)显示，与手术相比，抗生素治疗的成功率略低(RR 0.91, 95% 
CI 0.87~0.96)，1 年随访中约 30.7% (95% CI 24.0~37.8)的患儿需再次行阑尾切除术、即约三分之二避

免了手术，且伤口感染风险更低(RR 0.25, 95% CI 0.09~0.68) [17]。一项针对不同抗感染方案疗效的回

顾性研究显示，使用哌拉西林他唑巴坦、哌拉西林他唑巴坦联合甲硝唑以及头孢米诺联合甲硝唑三种

方案治疗小儿急性阑尾炎，其临床有效率分别达到 83.33%、90.00%和 90.00%，组间差异无统计学意

义[19]。 
识别保守治疗失败的风险因素对于优化患者选择至关重要。研究普遍认为，复杂性阑尾炎(如坏疽性

或穿孔性阑尾炎)是保守治疗失败的高危因素。一项基于超声和炎症指标构建的儿童复杂性阑尾炎预测模

型研究指出，C 反应蛋白、中性粒细胞/淋巴细胞比值、阑尾粪石以及阑尾周围网膜回声增强是复杂性阑

尾炎的独立危险因素[20]。 
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3.4. 保守治疗的优势与局限 

保守治疗在小儿急性阑尾炎管理中展现出显著优势，其核心在于避免手术创伤及相关并发症。对于确

诊的单纯性阑尾炎，抗生素治疗可有效规避全身麻醉风险、术后切口感染、腹腔脓肿以及肠粘连等手术相

关并发症，从而减少对患儿生理和心理的创伤。此外，保守治疗在医疗资源利用方面也具有一定优势。 

3.5. 近期临床试验与研究进展 

近年来，关于小儿急性阑尾炎治疗策略的临床试验与研究取得了显著进展，为临床决策提供了更丰

富的循证依据。在保守治疗与手术治疗的比较方面，多项大规模随机对照试验(RCT)和高质量观察性研究

的结果正在重塑治疗范式。一项针对保守治疗(NOM)与早期腹腔镜阑尾切除术(LA)的成本效益分析决策

树模型显示，在 1 年时间范围内，NOM 的平均成本为每例患者 6530 美元，而 LA 为 9278 美元，且 NOM
在质量调整生命年(QALY)上略有优势(0.997 vs. 0.996)，表明 NOM 在短期内是一种更具成本效益的策略

[21]。需注意，上述成本数据源自美国医疗体系的决策树模型，而中国阑尾切除术及住院费用显著低于美

国，其成本效益结论在中国医疗环境中的适用性尚需本土卫生经济学研究加以验证[21]。 
在新型抗生素及治疗方案的探索方面，研究重点在于优化抗生素方案以提高保守治疗的成功率并减

少副作用。一项回顾性研究评估了阿莫西林–克拉维酸在儿童单纯性阑尾炎保守治疗中的临床疗效，结

果显示，在 104 名患儿中，初始治疗成功率达到 100%，2 年随访期的成功率为 85.6% [16]。值得注意的

是，在复发行手术的 15 名患儿中，无一例出现腹膜炎、阑尾穿孔或盆腔脓肿，表明该窄谱抗生素方案在

有效控制感染的同时，并未增加严重并发症的风险[16]。 

4. 积极手术治疗的技术进展 

4.1. 手术适应症及时机选择 

对于小儿急性阑尾炎，手术适应症的把握和手术时机的选择是决定预后的关键环节，尤其在穿孔性

及复杂性阑尾炎的病例中更为突出。复杂性阑尾炎，通常包括穿孔、坏疽或阑尾周围脓肿形成，其手术

指征相对明确，即一旦诊断或高度怀疑，应积极准备手术干预。研究表明，阑尾粪石是导致急性阑尾炎

的常见原因之一，且与穿孔风险独立相关，一项针对 711 名儿童的研究显示，术前影像学检查发现阑尾

粪石的患者，其穿孔率显著高于无粪石者(47.6% vs. 23.5%)，且术后住院时间更长[22]。 
关于急诊手术与择期手术的比较，核心在于手术时机对预后的影响。传统观点认为，对于确诊的急

性阑尾炎，尤其是复杂性阑尾炎，应尽早行急诊手术，以避免病情进展。然而，COVID-19 大流行期间的

经验为这一观点提供了新的视角。 

4.2. 手术方式的演变 

小儿急性阑尾炎的手术治疗经历了从传统开放手术到腹腔镜手术，再到单孔腹腔镜及机器人辅助手

术的显著演变。传统开放阑尾切除术(OA)曾是治疗的金标准，但因其创伤大、恢复慢、切口感染率高及

术后肠粘连风险等缺点，逐渐被微创技术所取代。一项针对瑞典全国儿童阑尾炎患者的回顾性队列研究

核心探讨了疾病严重程度和手术方式与不良结局风险的关联，未报告 2001 年至 2014 年间开放手术占比

及腹腔镜手术应用变化的相关内容[23]。 
腹腔镜阑尾切除术已成为当前小儿急性阑尾炎治疗的主流术式，其优势在于视野清晰、创伤小、术

后疼痛轻、恢复快、住院时间短且切口美观。一项中欧四国儿科外科部门的调查显示，在 2018 年，腹腔

镜手术占所有阑尾切除术的 79.6%，表明其已成为该地区的主导手术方式[24]。对于复杂性阑尾炎(如坏
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疽性或穿孔性)，腹腔镜手术同样安全有效。 

4.3. 术中处理及并发症预防 

在儿童急性阑尾炎的手术治疗中，术中处理细节与并发症的预防是决定预后的关键环节。关于腹腔

冲洗与引流的应用，目前仍存在争议。对于非复杂性阑尾炎，通常不推荐常规进行腹腔冲洗或放置引流，

因为过度冲洗可能将细菌播散至整个腹腔，增加感染风险。 
伤口处理及延迟缝合技术是预防术后切口感染的重要措施。对于复杂性阑尾炎，尤其是穿孔性阑尾

炎，切口感染风险显著增高。因此，许多外科医生倾向于采用延迟一期缝合技术，即术中不立即缝合皮

肤和皮下组织，而是用无菌敷料填塞伤口，待术后 3~5 天确认无感染迹象后再行二期缝合。 

4.4. 手术相关并发症及处理 

小儿急性阑尾炎术后并发症是影响患儿预后的重要因素，其发生与疾病严重程度、手术时机及术后

管理策略密切相关。常见并发症主要包括手术部位感染，如伤口感染和腹腔脓肿，以及术后肠梗阻等。

对于复杂性阑尾炎，术后并发症风险显著升高。 
并发症的早期诊断和及时干预是改善预后的关键。术后应密切监测患儿的生命体征、腹部体征及炎

症指标。对于腹腔脓肿，影像学检查如超声或 CT 是确诊的主要手段。 

4.5. 手术治疗的疗效评价 

手术治疗的疗效评价是衡量小儿急性阑尾炎治疗策略成功与否的核心指标，主要涵盖住院时间及恢

复速度、复发率及再手术率，以及患儿生活质量及心理影响等多个维度。近年来，随着腹腔镜技术的普及，

手术方式的选择对疗效产生了显著影响。一项基于丹麦全国人口的研究显示，从 2000 年到 2015 年，腹腔

镜阑尾切除术的比例从 3%急剧上升至 94%，同时术后中位住院时间从 41 小时显著缩短至 17 小时[25]。 
在复发率及再手术率方面，手术治疗的疗效通常被认为是确切的，因为阑尾切除后理论上消除了病

灶复发的可能。然而，对于保守治疗(单纯抗生素治疗)失败的患儿，后续手术的时机和方式会影响疗效。

一项来自瑞典的全国性队列研究提供了独特的长期视角，该研究追踪了超过 10 万名儿童，发现儿童期因

阑尾炎接受阑尾切除术的个体，其成年后罹患炎症性肠病的风险显著降低(调整后风险比 aHR 为 0.48)，
尤其是溃疡性结肠炎(aHR 0.30) [26]。 

5. 围手术期管理与综合治疗策略 

5.1. 术前评估与准备 

对于确诊或高度怀疑急性阑尾炎的患儿，术前进行全面、系统的评估与准备是确保手术安全、降低

并发症风险的关键环节。评估的核心在于准确判断阑尾炎的严重程度，并识别可能影响围手术期管理的

全身性风险因素。临床评分系统(如小儿阑尾炎评分 PAS、Alvarado 评分)和炎症标志物(如 C 反应蛋白

CRP、白细胞计数 WCC)是初步评估的重要工具。 
在完成全面评估后，术前准备的核心是液体复苏、抗生素治疗及必要的营养支持。对于存在脱水、

发热或呕吐的患儿，应立即建立静脉通道，进行积极的液体复苏，以纠正水电解质紊乱和维持血流动力

学稳定。术前抗生素的合理使用是降低术后感染并发症的关键。 

5.2. 围手术期抗感染管理 

围手术期抗感染管理是小儿急性阑尾炎治疗中的关键环节，其核心目标在于预防手术部位感染(SSI)
及腹腔内脓肿等术后感染性并发症，同时需兼顾抗生素合理使用与耐药性防控。术前预防性抗生素的选
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择与时机是首要考量。2020 年 WSES 指南包含围手术期抗生素治疗相关推荐[27]。 
术后抗生素治疗方案及疗程是围手术期管理的另一核心议题，尤其在复杂性阑尾炎(坏疽性、穿孔性

或伴脓肿形成)中。传统上，术后常采用联合抗感染方案，但近年来，基于临床参数的简化方案和单药治

疗策略逐渐受到推崇。一项多中心前瞻性随机对照试验(IMPPACT 试验)证实，在穿孔性阑尾炎患儿中，

术后使用哌拉西林–他唑巴坦单药治疗，其术后 IAA 发生率(6.1%)显著低于使用头孢曲松–甲硝唑双药

联合治疗组(23.8%)，且未增加抗生素相关并发症[28]。 

5.3. 术中管理技术 

小儿急性阑尾炎的术中管理是决定手术成败与患儿预后的关键环节，涵盖了麻醉方式的选择与优化、

手术操作规范及无菌技术、以及术中监测与并发症预防等多个方面。在麻醉管理上，近年来研究重点已

从单纯的术中镇痛转向减少术后阿片类药物暴露。一项多学科质量改进项目通过实施术后即刻切口冰敷、

标准化疼痛评分及限制性阿片类药物处方集，成功将术后阿片类药物使用量显著降低[29]。 
手术操作规范与无菌技术是预防术后并发症的核心。腹腔镜阑尾切除术已成为主流术式，但术中细

节管理仍有优化空间。一项全国性回顾性研究比较了腹腔镜与开腹手术，发现术后并发症发生率及住院

时间并无显著差异，提示手术入路本身并非决定预后的唯一因素[30]。 

5.4. 术后护理与监测 

小儿急性阑尾炎术后的护理与监测是确保患儿顺利康复、减少并发症的关键环节。术后管理的核心

目标包括促进早期活动与肠功能恢复、细致的伤口护理与感染监测，以及对潜在并发症的早期识别与处

理。该文献聚焦于儿童阑尾炎出院后的种族/族裔医疗差异，探讨了出院后护理相关的差异对 30 天急诊

就诊和再入院的影响[31]。 
在促进早期活动及肠功能恢复方面，现代外科理念强调快速康复外科原则在儿科的应用。尽管关于

小儿阑尾炎手术时机的争议已基本平息，研究证实延迟手术(在 24 小时内)并不增加术后并发症或延长住

院时间[32]，这为术后早期活动提供了时间窗口。术后应鼓励患儿尽早下床活动，这有助于促进胃肠蠕动、

减少肠粘连和静脉血栓形成的风险。 

5.5. 多学科协作模式 

小儿急性阑尾炎的诊疗过程涉及急诊科、儿科、小儿外科、影像科、检验科、感染科及护理团队等

多个专业领域，单一科室的独立决策往往难以实现最优的个体化诊疗。因此，建立多学科协作模式对于

提高诊断准确性、优化治疗方案、减少并发症及改善患儿预后至关重要。该模式的核心在于整合不同专

业的知识与技能，通过团队协作，为每位患儿制定从诊断、治疗到康复的全流程、个体化方案。 
在制定个体化治疗方案时，多学科团队需综合考虑患儿的年龄、症状持续时间、炎症指标、影像学

特征以及社会经济因素。例如，年龄是影响疾病表现和预后的重要因素，学龄前儿童的阑尾炎诊断更具

挑战性，且更易发展为复杂性阑尾炎，需要更密切的监测和更积极的干预[15]。团队需利用临床预测评分

(如 PAS、AIR 评分)和生物标志物(如 SII、HALP 评分)来评估疾病严重程度。 

5.6. 住院与出院标准 

小儿急性阑尾炎治疗路径的优化核心在于住院时间的合理安排，这直接关系到医疗资源利用效率和

患儿家庭负担。对于接受手术治疗的患儿，住院时间的缩短已成为一个明确的趋势。多项研究证实，通

过实施标准化的临床路径，可以显著减少术后住院时间。 
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出院标准的制定是确保患儿安全过渡到家庭护理的关键环节，其核心在于客观评估患儿的临床恢复

状态。对于非复杂性阑尾炎，出院标准通常包括：疼痛控制良好、能够耐受经口进食、无发热且白细胞

计数正常化。一项研究明确指出，对于穿孔性阑尾炎术后患儿，在满足临床出院标准且白细胞计数恢复

正常后，可以安全地停用口服抗生素出院，而不会增加术后脓肿形成或再入院的风险[33]。 

5.7. 综合治疗路径的构建 

针对小儿急性阑尾炎，构建标准化的综合治疗路径是优化诊疗流程、改善预后并控制医疗成本的关

键。当前，针对儿童阑尾炎管理的临床路径似乎可减少临床实践变异与医疗成本，同时提升疾病诊断与

治疗能力[34]。一项在匹兹堡儿童医院实施的前瞻性研究表明，引入基于证据的临床护理方案后，患儿的

住院时间显著缩短，且复杂阑尾炎患者的医疗成本中位数下降了 24.6% [35]。 
临床路径的实施对小儿急性阑尾炎的治疗效果具有深远影响。通过将循证医学证据转化为标准化的

操作流程，临床路径能够有效减少医疗实践中的不必要变异，从而提升整体治疗的同质性和可预测性[34]。
例如，一项针对美国全国性数据库的分析显示，从 2015 年至 2022 年，针对单纯性阑尾炎，当日出院的

比例从 69.4%显著增加至 82.6%，而针对复杂性阑尾炎，出院时口服抗生素的使用率从 50.9%上升至 69.3%，

同时经皮穿刺引流管和经外周静脉置入中心静脉导管的使用率则显著下降[36]。 

6. 讨论与展望 

6.1. 保守治疗与手术治疗的证据整合与对比 

综合上述证据，保守治疗与手术治疗各有明确的适用边界，其选择需基于对证据质量与适用性的批

判性权衡。当前支撑保守治疗的高级别证据主要来自随机对照试验，但其内部异质性较大：Cochrane 系

统综述纳入的 13 项 RCT 中，各研究对“治疗成功”的定义、抗生素方案(单药与联合)、疗程及随访时长

均不一致，且多数试验无法对受试者与研究者实施盲法，治疗成功的合并效应存在明显异质性(I² = 69%)，
证据质量为低确定性[17]。此外，多项试验将存在阑尾粪石的患儿排除或作为亚组单独分析，而阑尾粪石

是保守治疗失败与复发的独立危险因素，故上述结论向真实世界儿童人群外推时需谨慎。同样，IMPPACT
试验虽为多中心随机对照设计，但为开放标签试验，主要结局为术后腹腔内脓肿发生率，其结论向更广

泛患儿群体的推广亦需更多验证[28] (表 1)。 
 
Table 1. Comparison of key indexes between conservative treatment and surgical treatment 
表 1. 保守治疗与手术治疗关键指标对比 

比较维度 保守治疗(抗生素) 手术治疗(腹腔镜为主) 

适应人群 单纯性阑尾炎，无穿孔/坏疽/脓肿 复杂性阑尾炎(穿孔/坏疽/脓肿)、保守失败 

初始治疗成功率 约 70%~90% (RR 0.91, 95% CI 0.87~0.96) 确切(切除病灶) 

1 年再手术率 约 30.7% (95% CI 24.0~37.8) 极低(理论 ≈ 0) 

伤口感染风险 更低(RR 0.25, 95% CI 0.09~0.68) 相对较高 

主要并发症 抗生素相关不良反应、治疗失败致穿孔 切口感染、腹腔脓肿、麻醉及手术创伤 

1 年成本(美国) $6530/例 $9278/例 

住院时间 更短(多数免住院) 逐渐缩短(丹麦 41 h→17 h) 

6.2. 患者及家属的接受度与依从性 

在儿童急性阑尾炎的治疗决策中，患者及家属的接受度与依从性是影响最终治疗效果的关键非临床
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因素。治疗决策的沟通策略是建立信任、达成共识的基础。临床医生需要向家属清晰解释不同治疗方案

的利弊，包括保守治疗(抗生素治疗)与手术治疗的适应症、成功率、潜在风险及复发可能性。 
家属对保守治疗风险的认知是影响其接受度的核心。许多家长对“不手术”治疗急性阑尾炎存在天

然的恐惧，担心延误病情导致穿孔或腹膜炎。然而，研究显示，对于 14 岁以下儿童急性阑尾炎患者，延

迟手术(入院后超过 8 小时)并不会增加术后并发症或住院时间[32]，这为医生解释保守治疗的安全性提供

了循证依据。 

6.3. 局限性与展望 

本综述仍存在若干局限：其一，多数证据来自欧美人群，中国儿童人群的高质量随机对照试验仍相

对缺乏，部分成本效益与流行病学结论向中国医疗环境的直接外推需谨慎；其二，保守治疗“成功”的

定义在各研究中并不统一，长期(超过 5 年)复发数据有限，难以评估迟发性复发风险；其三，超声等影像

学判读存在操作者间差异，可能影响保守治疗适应症的准确界定。未来研究可沿以下方向深入：一是开

展基于中国儿童人群的多中心随机对照试验，明确本土化的适应症标准与成本效益；二是探索阑尾粪石、

炎症生物标志物与临床评分相结合的风险分层模型，以实现更精准的个体化选择；三是采用更长随访周

期与患者报告结局指标，全面评估两种策略对患儿长期生活质量、心理状态及家庭负担的影响。 
基于上述证据，可构建小儿急性阑尾炎的临床决策框架：第一步，依据临床表现、炎症指标(WCC、

CRP)及超声等影像学进行分型，判断为单纯性还是复杂性阑尾炎；第二步，结合患儿年龄(<5 岁与≥5 岁)、
阑尾粪石有无及家属意愿进行风险分层；第三步，对单纯性阑尾炎优先评估保守治疗(抗生素)的可行性，

对复杂性阑尾炎或存在明确手术指征者及时行腹腔镜阑尾切除术；第四步，无论选择何种方案，均纳入

标准化临床路径与多学科协作，实施围手术期精细化管理与出院后随访。该框架将“个体化决策”落实

为可操作的分层步骤，为临床医生提供清晰、可复制的决策路径。 

7. 结论 

小儿急性阑尾炎的治疗策略已从传统的“一刀切”手术模式，逐步演变为以精准诊断和病情分型为

基础的个体化、阶梯式管理范式。本综述系统梳理了当前保守治疗与积极手术治疗的证据，揭示了二者

并非对立，而是互为补充、动态选择的关系。 
从专家视角来看，保守治疗在非穿孔性、单纯性阑尾炎中的应用，是近年来小儿外科领域最具变革

性的进展之一。多项高质量随机对照试验和荟萃分析表明，对于经过严格筛选的患儿，初始抗生素治疗

的成功率可达 70%~90%，且能显著降低手术创伤、麻醉风险及术后并发症，尤其避免了不必要的阑尾切

除。然而，我们必须清醒认识到，保守治疗并非“无风险”选择。 
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