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Abstract
AIM: To analyze the risk factors influencing the 
difficulty level of laparoscopic appendectomy 
(LA) based on clinical data and to establish a 
scoring system for predicting the difficulty level 
of LA.

METHODS: The clinical data for 1 276 patients 
who underwent LA at our hospital from July 
2001 to August 2009 were analyzed retrospec-
tively. Multiple logistic regression was per-
formed to identify risk factors that were subse-
quently scored. A scoring system for predicting 

the difficulty level of LA was then established. 
The value of this scoring system was evaluated 
using ROC curve analysis. The scoring system 
was then used in 122 patients undergoing LA 
at our hospital from September 2009 to May 
2010 to compare with the real situation of each 
operation.

RESULTS: The risk factors influencing the dif-
ficulty level of LA included age ≥60, body mass 
index (BMI) ≥28, a history of lower abdominal 
operation, peritonitis in right lower abdomen, 
white blood cell (WBC) count ≥12 × 109/L, the 
time from onset to operation ≥24 h, the highest 
body temperature ≥38.0 ℃, severe adhesion, 
and appendiceal diameter ≥1 cm. According to 
the scoring system established, a higher score is 
associated with a more difficult operation. The 
area below ROC curve was 0.952, with a stand 
error of 0.007. When the scoring system was 
used in 122 patients undergoing LA, the total 
coincidence ratio was 87.7% between predicted 
and actual difficulty.

CONCLUSION: The scoring system established 
in this study is simple and practical and has im-
portant clinical value.
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摘要
目的: 分析影响腹腔镜阑尾切除术(LA)难易
程度的危险因素, 建立预测LA难易程度的评
分系统.

方法: 回顾性分析承德医学院附属医院2001- 
07/2009-08行LA手术1 276例的临床指标. 运
用Logistic多因素回归分析方法筛选影响手术
难易程度的危险因素, 对各种危险因素分别
赋值, 建立预测LA难易程度评分系统. 用ROC
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■背景资料
腹腔镜手术有创
伤小、恢复快等
优点, 但目前, 腹
腔镜手术尚不能
完全取代传统开
腹手术, 腹腔镜手
术操作中存在事
实上的局限性, 有
时无法达到传统
手术的技术要求. 
所有腹腔镜手术
都存在技术难点, 
并有一定的中转
开腹率, 医患双方
都迫切希望能在
术前预测出手术
的难度, 从而选择
合适的手术方式.

■同行评议者
王正康, 教授, 北
京中日友好医院
普外科



曲线评价该评分系统的效能, 2009-09/2010-05 
LA 122例运用该评分系统进行评分, 比较评
分结果与实际手术难易度的差异.

结果: 高龄(≥60岁)、肥胖(体质量指数≥

28)、下腹部手术史、右下腹腹膜炎、白细
胞计数(≥12×109/L)、发作至手术时间(≥24 
h)、最高体温(≥38.0 ℃)、阑尾周围重度粘
连、阑尾直径(≥1 cm)是影响手术难度的危
险因素, 建立腹腔镜阑尾切除术难易程度评分
系统. 得分越高, 手术难度越大. ROC曲线下
面积为0.952. 应用评分系统对LA 122例评分, 
其评估手术难易程度与实际难度总体相符率
达87.7%.

结论: 腹腔镜阑尾切除术难易程度评分系统
简单、实用, 在临床实践中有重要意义.
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0  引言

腹腔镜阑尾切除术(laparoscopic appendectomy, 
LA)是治疗阑尾炎的良好术式, 具有创伤小、恢

复快、美观效果好等诸多优点[1]. 随着腹腔镜器

械的不断改进和腹腔镜技术的日益成熟, 绝大

部分阑尾炎, 甚至坏疽性阑尾炎和阑尾周围脓

肿[2,3], 都可以通过LA来完成. 但有部分病例因

手术复杂, 手术时间较长, 甚至需中转开腹, 术
后出现腹腔感染等并发症, 延长住院时间. 我们

确定影响LA难度的危险因素, 并在此基础上建

立LA难易程度的评分系统, 应用该评分系统对

122例LA进行评分, 验证该评分系统的临床应

用价值.

1  材料和方法

1.1 材料 收集承德医学院附属医院2001-07/ 
2009-08行LA手术1 276例, 男666例, 女610例, 年
龄15-76(平均40.16)岁. 其中中转开腹71例, 中转

开腹率5.6%.
1.2 方法 
1.2.1 手术方法: 连续硬膜外麻醉或气管插管全

身麻醉, CO2人工气腹, 压力维持在12 mmHg. 常
规三孔法入腹, 找到阑尾后并提起, 用双极电凝

阑尾系膜并剪断, 至阑尾根部, 用7号丝线双重
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结扎阑尾根部. 切断部分阑尾壁, 显露出阑尾腔

后, 用电凝烧灼残端黏膜并完全切断之, 根部不

包埋. 记录手术时间(以第一套管置入到缝合腹

壁穿刺孔为止). 
1.2.2 观测指标: 根据文献和临床观察结果[4,5], 选
择可能影响LA手术难度的13个因素, 即年龄、

性别、上腹部手术史、下腹部手术史、肥胖、

糖尿病史、高血压史、发作至手术时间、最高

体温、右下腹腹膜炎、白细胞计数、阑尾周围

粘连程度、阑尾直径. 
1.2.3 病例分组: 将病例分成容易与困难两组, 容
易组: 手术顺利, 未中转开腹, 手术时间<40 min
的病例. 困难组: 手术困难, 中转开腹, 或虽未中

转开腹, 手术时间≥40 min的病例.
1.2.4 评分系统的建立: 对计数资料和等级资料

按统一标准予以量化赋值(表1). 全部资料输入

计算机, 采用向前逐步多因素二项分类Logistic
回归分析, 进入方程的水准α = 0.05, 剔除方程的

水准α = 0.1, 根据其相关性分别赋值, 建立LA难

易程度评分系统.
1.2.5 评分系统效能的评价: (1)计算不同得分, 预
测LA难易的灵敏度和特异度, 绘制ROC曲线, 计
算ROC曲线以下面积. (2)对承德医学院附属医

院2009-09/2010-05收治的122例阑尾炎行LA的

患者使用该评分系统进行评分. 各得分所在组与

实际手术难度相比较, 以验证评分系统的效能.
统计学处理 采用SPSS for Windows 13.0, 运

用Logistic多因素回归分析方法进行分析.

2  结果

本组1 276例行LA的患者, 困难组265例, 容易

组1 011例, 其中71例中转开腹原因如下: 因炎

症导致阑尾周围粘连紧密36例, 阑尾根部坏疽

8例, 盲肠后位6例, 腹腔广泛粘连4例, 阑尾不易

取出4例, 出血4例, 小肠损伤3例, 合并麦克尔憩

室3例, 阑尾肿瘤2例, 不能维持气腹1例. 对13个
因素进行逐步多因素二项分类Logistic回归分析

(表2). 建立预测手术难度P的函数为: P = ey/(1+ 
ey). y = -5.384+2.401×年龄+1.600×肥胖+1.317
×下腹部手术史+1.076×右下腹腹膜炎+0.934
×白细胞计数+1.216×发作至手术时间+3.281
×重度粘连+0.900×体温+0.985×阑尾直径. 危
险因素存在时变量取1, 不存在时变量取0. 根据

此函数, 不同危险因素存在时, 可计算病例手术

的难易程度P. 但是计算过于复杂不便于应用. 根
据Logistic多元回归的特点对各危险因素进行如
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■相关报道
蔡秀军等报道了
腹 腔 镜 胆 囊 切
除术转开腹可能
性评分系统的建
立 ;  张 广 东 等 报
道了腹腔镜结直
肠切除术中转开
腹可能性评分系
统建立. 
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下赋值: 年龄≥60岁为2.4, <60岁为0; 体质量指

数(BMI)≥28为1.6, <28为0; 有下腹部手术史为

1.3, 无为0; 右下腹有腹膜炎为1.1, 无为0; 白细

胞计数≥12×109/L为0.9, <12×109/L为0; 发作

至手术时间≥24 h为1.2, <24 h为0; 最高体温≥

38.0 ℃为0.9, <38.0 ℃为0; 有重度粘连为3.3, 无
为0; 阑尾直径≥1 cm为1.0, <1 cm为0. 

根据1  276例L A具体得分 ,  画出R O C曲

线(图1). 评价该评分系统的效能, 计算出不同

得分的灵敏度和特异度. 曲线下面积为0.952, 
标准误为0.007, P值为0.000, 95%可信区间为

0.938-0.966. 取4.9分时, 灵敏度0.808, 特异度

0.970为最佳. 
综合以上评分标准及ROC曲线分析, 我们

将1 276例LA病例大致分为4组: 0-1.9分组(容易

组); 2.0-4.9分组(相对容易组); 5.0-9.9分组(困难

组); ≥10.0分组(特别困难组). 任何LA病例计

算综合得分后, 可位于相应组别. 各组术后出现

并发症情况见表3, 特别困难组病例手术切口感

染、腹腔脓肿发生率明显高于其他组别, 分别

为30.36%、21.43%. 
运用该评分系统对承德医学院附属医院

2009-09/2010-05收治的122例LA病例进行评分

后分组, 与实际手术操作难易度对比分析见表4.

3  讨论

影响LA手术难度的危险因素: (1)高龄: 高龄是

影响手术难度的危险因素之一, 高龄患者一般

较低龄患者有较长的阑尾炎反复发病史. 由于

老年人身体反应差, 临床症状及体征多较轻, 往

往与阑尾实际的病变程度不相符合, 临床表现

不典型[6], 从而延误了手术时间, 使术中情况变

得比较复杂, 阑尾周围粘连, 腹腔内积液, 亦增

加手术难度. 另外, 高龄患者患阑尾恶性肿瘤、

盲肠肿瘤的几率也明显增加; (2)肥胖: 早期研究

认为过度肥胖使气腹针穿刺或戳卡置入困难, 
和继之发生的皮下气肿或腹膜下气肿使暴露困

难[7], 但随着器械的改进和技术的提高, 这种情

况越来越少. 肥胖并不是中转开腹的危险因素, 
但肥胖患者往往因腹腔内空间较小, 系膜肥厚, 
从而增加手术难度; (3)下腹部手术史: 既往有下

腹部手术史的患者, 可能使腹腔内各脏器与腹壁

粘连, 为寻找阑尾设置了障碍, 随着手术医师腹

腔镜手术经验的积累, 大部分粘连比较容易处理; 
(4)右下腹腹膜炎、白细胞计数≥12×109/L、最

高体温≥38.0 ℃: 这三个危险因素均为急性阑

尾炎典型症状, 间接反映阑尾炎症较重, 病情复

杂; (5)发作至手术时间: 蔡元坤等[8]研究显示延

迟就诊时间对阑尾病理分型和术后并发症均有

显著影响, 单纯性阑尾炎平均23.4 h, 进展性阑尾

炎35.3 h; 无并发症组23.1 h, 有并发症组34.4 h. 
本研究也显示发作至手术时间>24 h, 会增加LA
难度; (6)重度粘连: 因阑尾急性炎症期持续多日

或慢性阑尾炎急性发作, 阑尾与周围组织致密

粘连, 包括阑尾与腹壁、大网膜或肠管致密粘

连, 对于阑尾与腹壁、大网膜的粘连可应用钝

性分离或双极电凝后剪断, 而对于阑尾与肠管

的粘连, 只能应用钝性分离, 以免损伤肠管. 有
些情况下, 炎症水肿严重, 粘连极致密, 甚至不

能分清解剖结构, 为了避免副损伤, 需及时中转

开腹. 阑尾周围重度粘连是潜在手术难度的最

准确预测者; (7)阑尾直径: 对粗大阑尾切除不一

定困难, 但为了避免阑尾污染手术切口及腹腔, 
需将阑尾置入标本袋中, 均匀用力慢慢取出, 这
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图  1  LA难易程度评分系统ROC曲线.

表  1  分析指标及数量化方法

     
变量	   分析指标		  数量化

X1        年龄	               <60岁为0, ≥60岁为1

X2        性别	               男为0, 女为1

X3        肥胖	               <28为0, ≥28为1

X4        上腹部手术史              无为0, 有为1

X5        下腹部手术史              无为0, 有为1

X6        右下腹腹膜炎              无为0, 有为1

X7        白细胞计数	               <12×109/L为0, 

		                ≥12×109/L为1

X8        发作至手术时间          <24 h为0, ≥24 h为1

X9        糖尿病	               无为0, 有为1

X10       高血压	               无为0, 有为1

X11       最高体温	               <38.0 ℃为0, ≥38.0 ℃为1

X12       阑尾周围重度粘连     无为0, 有为1

X13       阑尾直径	               <1 cm为0, ≥1 cm为1

■创新盘点
国内外目前仅有
对腹腔镜胆囊切
除术(LC)手术难
易的术前预测的
研究, 尚未发现对
LA的报道. LC已
经成为治疗胆囊
良性疾病的首选
方式 ,  而LA尚存
在争议, 所以对于
LA手术难易的术
前预测更具有一
定的意义.
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需要一些技巧, 会延长手术时间. 
对于是否所有阑尾炎都适用LA, 现在仍有

争议, Slim等[9]认为LA出现腹腔脓肿的几率增

大. 阑尾病理损害程度越重, 术后并发症发生

率越高, 但对于轻型阑尾炎, 腹腔镜手术的优

点是毋庸置疑的[10]. 在实际临床工作中, 仅有某

些临床资料预测LA手术难度, 意义并不大, 临
床医生要根据LA病例各种危险因素并存时, 预
测其难度, 建立数学模型予以综合评价是必须

的. 随着腹腔镜手术器械的不断改进和腹腔镜

技术的日益成熟, 组成该评分系统的危险因素

对手术难度影响的大小, 可能会发生波动, 如
对2009-09/2010-05 LA 122例病例进行分析, 肥
胖、下腹部手术史的分值都降低了. 随着超声

诊断技术的普及和发展, 仪器分辨率的提高, 超
声可用于急性阑尾炎的诊断, 能够显示其直接

征象和间接征象[11]. 对于本评分系统的术中资料

阑尾周围粘连, 阑尾直径, 也可以在术前进行可

靠预测, 我们将进一步进行此方面的研究. 另外

一些术前检查资料, 如血胆红素升高, 凝血酶原

时间延长也可以预测阑尾炎的严重程度[12,13], 从
而预测手术难度. 随着LA手术数量的积累, 适应

证的扩大, 手术水平的提高, 评分系统中的危险

因素及赋分可能会发生一些变化, 可以每10年
总结一次, 以适应此变化. 

术前预测LA难易度, 有助于患者了解自己

腹腔镜手术的风险, 选择合适的手术方式, 也有

利于临床医生根据自己经验选择病例, 对于术

前预测手术难度大的患者, 应尽量避免安排腹

腔镜初学者独自操作, 需有经验医师主刀或上

台指导, 减少手术并发症, 降低医疗事故及纠纷

的发生率[14]. 对于得分5.0-9.9的困难组病例虽

有一些并发症出现, 但仍是安全、可靠的, 可以

选择LA, 得分大于10的病例, 手术操作极为困

难, 中转开腹及术后并发症发生率较高, 尽量选

择开腹手术. 应用此评分系统可以进行腹腔镜

培训, 与腹腔镜胆囊切除术相比, LA是更简易、

安全的手术, 外科医生从LA开始训练腹腔镜技

术是可行的. 开始选择容易病例(0-1.9分)进行训

练, 手术简单, 成功率高, 增加术者信心, 经过20
例手术训练后, 可选择相对容易病例(2.0-4.9分), 
再经过20例手术训练后, 可选择困难病例, 这样

可以快速学会LA. 国内已经有医院对LA施行日

间手术[15], 取得了良好效果, 为保证手术的安全, 
有条件的医院可以选择得分低于4.9分的病例开

展日间手术, 减少术后并发症, 避免潜在的纠纷. 
总之, LA难易程度评分系统简单、实用, 在

临床实践中有重要意义.
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《世界华人消化杂志》外文字符标准

本刊讯 本刊论文出现的外文字符应注意大小写、正斜体与上下角标. 静脉注射iv, 肌肉注射im, 腹腔注射ip, 皮

下注射sc, 脑室注射icv, 动脉注射ia, 口服po , 灌胃ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不能写成ML, lcpm(应

写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60 = Bq, pH不能写PH或PH, H pylori不能写成HP, T1/2不能写成tl/2或T , V max

不能Vmax, µ不写为英文u. 需排斜体的外文字, 用斜体表示. 如生物学中拉丁学名的属名与种名, 包括亚属、

亚种、变种. 如幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H.pylori ), Ilex pubescens  Hook, et  Arn.var.glaber Chang(命名者

勿划横线); 常数K ; 一些统计学符号(如样本数n , 均数mean, 标准差SD, F检验, t检验和概率P , 相关系数r ); 化学

名中标明取代位的元素、旋光性和构型符号(如N , O , P , S , d , l )如n -(normal, 正), N -(nitrogen, 氮), o -(ortho, 邻), 

O -(oxygen, 氧, 习惯不译), d -(dextro, 右旋), p -(para, 对), 例如n -butyl acetate(醋酸正丁酯), N -methylacetanilide(N-

甲基乙酰苯胺), o -cresol(邻甲酚), 3-O -methyl-adrenaline(3-O-甲基肾上腺素), d -amphetamine(右旋苯丙胺), 

l -dopa(左旋多巴), p -aminosalicylic acid(对氨基水杨酸). 拉丁字及缩写in vitro , in vivo , in situ ; Ibid, et al , po , vs ; 

用外文字母代表的物理量, 如m (质量), V (体积), F (力), p (压力), W (功), v (速度), Q (热量), E (电场强度), S(面

积), t (时间), z (酶活性, kat), t (摄氏温度, ℃), D (吸收剂量, Gy), A (放射性活度, Bq), ρ(密度, 体积质量, g/L), c (浓

度, mol/L), j(体积分数, mL/L), w (质量分数, mg/g), b (质量摩尔浓度, mol/g), l (长度), b (宽度), h (高度), d (厚度), 

R (半径), D (直径), T max, C max, V d, T 1/2 CI等. 基因符号通常用小写斜体, 如ras , c-myc ; 基因产物用大写正体, 如P16

蛋白.
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■同行评价
本研究有一定创
新性、实用性, 有
一定的参考价值.


