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·综述·

小儿急性阑尾炎的诊疗进展

李苗苗　 综述　 崔华雷　 审校

　 　 急性阑尾炎是小儿急腹症最常见原因之一，小
儿多表述病情不清楚，从而对其诊断造成困难，以

致处理不当，导致穿孔、腹膜炎等十分常见，因此提

高急性阑尾炎的早期诊断率很重要。 在急性阑尾

炎的治疗方面，随着腹腔镜技术及设备器械的不断

发展，腹腔镜阑尾切除术已成为为首选方式，并出

现了各种手术方式。 本文就小儿急性阑尾炎的诊

疗进展做一综述。

一、诊断

随着医疗技术的发展，多种检查方法用于本

病，但最重要的诊断依据仍需要通过典型的临床表

现和基本的腹部体征来获得，特别对于婴幼儿和临

床表现不典型的患儿，认真细致的查体和严密的随

诊观察至关重要。 儿童查体较困难，在腹痛时更难

配合。 对查体非常困难的患儿，可在严密观察的情

况下，给予少许镇静剂，使患儿处于相对安静状况

下进行检查。 要注意上下左右反复对比腹部压痛

点，根据腹肌紧张度、肢体反应及面部表情的变化

而作出正确的判断，短期内反复对比观察可以降低

误诊率。

绝大部分阑尾炎患儿均有腹痛、发热、右下腹

固定压痛伴肌紧张及白细胞或中性粒细胞升高的

表现，上述 ４ 项仍然是诊断小儿急性阑尾炎的最主
要依据，必要时需借助其他实验室检查以及影像学

检查辅助鉴别和诊断［１］ 。

目前临床上有较多实验室指标与急性阑尾炎

之间有明显的关系，敏感度较高。 比如 Ｃ反应蛋白
（ＣＲＰ）、平均血小板体积（ＭＰＶ）、粒细胞集落刺激
因子（ＧＣＳＦ）、血清淀粉样蛋白 Ａ（ＳＡＡ），以及白细
胞介素 ６（ ＩＬ６）、尿亮氨酸 α２ 糖蛋白（ＬＲＧ）、钙卫
蛋白（Ｓ１００Ａ８ ／ Ａ９）等。 ＣＲＰ 不受性别、年龄等因素
的影响，在炎症或急性组织损伤后 ４ ～ ６ 小时迅速升
高，３６ ～ ５０ ｈ 达高峰，临床应用广泛［２］ 。 但这些反

应指标，也仅是炎性反应指标，对于急性阑尾炎的

诊断来说不具有特异性，必须结合临床资料综合

考虑。

急性阑尾炎的影像学诊断主要采用超声检查

（ＵＳ）和 ＣＴ检查，但检查表现为阴性并不能排除急
性阑尾炎，也不能取代临床判断，因此，一定要建立

在仔细的病史收集及体格检查基础上，而不能依赖

影像学术检查结果［３］ 。 ＣＴ 检查可看到盲肠后的阑
尾，其图像质量不受肠胀气、肥胖、患者疼痛的影

响，但 ＣＴ检查的主要缺点是有辐射，使用低剂量的
ＣＴ虽能够减少辐射，但在儿科临床工作中仍有一定
的局限性［４］ 。 另外，磁共振检查（ＭＲＩ），因成本高
和缺乏普遍性而限制了其应用，且在儿童急性阑尾

炎的诊断中，尚缺乏大量临床数据来证实其有效的

诊断价值［５］ 。 有报道核素扫描可以诊断急性阑尾

炎，但此项检查需要 ２ ｈ且具有较大的放射性，因此
在临床中毫无实际价值［６］ 。 所以对于小儿急性阑

尾炎的诊断，目前主要影像学检查仍为 ＵＳ，但诊断
结果会受肠气干扰，也与技术人员的经验及水平密

切相关。

１９８６ 年，Ｐｕｙｌａｅｒｔ 等［７］ 第一次使用超声波技术

检查阑尾炎，并描述了使用“分级压缩”技术能够更

好地观察到发炎的阑尾。 Ｐａｓｔｏｒｅ 等［８］ 进一步研究

表明，针对疑似阑尾炎的患儿，常规使用 ＵＳ 检查有
助于降低阴性阑尾切除率和穿孔率。 若超声检查

提示阴性，可不立即行 ＣＴ 检查，而根据临床情况再
次进行 ＵＳ检查。 超声检查诊断急性阑尾炎的灵敏
度为 ４４％～１００％ ，特异度为 ４７％～ ９９％ 。 当前临床
上应用超声检查诊断急性阑尾炎的指征为：阑尾增

粗，直径 ＞ ６ ｍｍ，管壁增厚，呈不可压缩性，周围炎
性脂肪回声增强，阑尾壁血流增加。 Ｒｅｔｔｅｎｂａｔｈｅｒ
等［９］报道阑尾腔内气体缺乏可作为诊断急性阑尾

炎的重要指标，敏感性 ８５％ ，特异性 ７９％ ，准确率
８１％ 。 如能将上述指标结合起来应用，将大大提高
超声诊断急性阑尾炎的准确率。 然而，最近有研究

提出阑尾的淋巴样增生和粪便阻塞会增加正常阑

尾的大小，在没有炎症的继发迹象时，７ ｍｍ 可能是
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正常阑尾的一个更合理的最大直径［１０］ 。

在超声检查过程中，要充分显示回盲部声像，

同时注意周边组织情况。 当发生穿孔时阑尾会增

粗，壁厚薄不一、连续性中断，周边可见炎性渗出液

或阑尾壁破溃脓性物溢出，或与周围组织粘连形成

包块；常伴有肠系膜淋巴结肿大、肠蠕动减弱或消

失；严重者可合并弥漫性腹膜炎，出现肠间隙、膈下

脓肿，反应性胸水等。 对于肥胖的患者，腹壁较厚，

腹腔内脂肪较多，可采取低频探头与高频探头联合

应用，以更好显示回盲部声像，提高急性穿孔性阑

尾炎显示率，减少漏诊的发生。 由于阑尾位置变化

较大，应扩大扫查范围，重点扫查压痛及反跳痛较

明显部位，同时应注意与相应部位，如右侧输尿管

及右侧子宫附件等，目的是与其他病变相鉴别，以

提高诊断准确率，避免漏诊及误诊发生［１１］ 。

二、治疗

小儿急性阑尾炎一旦确诊，建议行手术治疗。

但国外有研究认为部分早期单纯性阑尾炎可行保

守治疗观察［１２］ 。 保守治疗患儿要求病史 ＜ ３６ ｈ，无
腹膜炎表现，阑尾直径范围在 ６ ～ １０ ｍｍ，无腹腔脓
肿，无积液，无阑尾梗阻。 急性阑尾炎的保守治疗

主要采取甲硝唑联合二、三代头孢类抗生素进行治

疗，同时结合中药辅助治疗［１３］ 。 现代药理学研究显

示，红藤、连翘、金银花、牡丹皮、大黄等中药材具有

清热解毒、杀菌或抑菌作用； 丹参、当归、红花、桃仁

等可活血化瘀，改善微循环，增加局部组织血流量，

强化白细胞的吞噬作用，对于提高患者免疫力，缓

解或消除炎症具有极为明显的效果；芒硝等有腹泻

作用，其对脾脏和阑尾的网状内皮组织及系统会产

生较为剧烈的刺激作用，使该组织部位的吞噬能力

增强，充分调动和激发机体的免疫作用，消除病原

菌。 该观点在揭正富等［１４］的研究中也有提及。

自 １９ 世纪开展阑尾切除术以来，开腹手术曾被
认为是阑尾切除术的标准术式。 随着腹腔镜技术

出现，腹腔镜阑尾切除术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏ
ｍｙ，ＬＡ）已成为阑尾炎手术治疗的金标准［１５ － １６］ ，并

且伴随腹腔镜器械的改进，出现了单孔、单部位、杂

交腹腔镜阑尾切除术式以及经自然腔道阑尾切除

术等一系列新技术。 早期在实施 ＬＡ 时，因受器械
和技术熟练程度等的限制，认为 ＬＡ 仅适合单纯性
阑尾炎，但随着医学的发展，逐渐应用于治疗包括

阑尾周围脓肿在内的复杂性阑尾炎。 腹腔镜阑尾

切除术根据操作入路不同，其手术方式如下：

１． 常规腹腔镜阑尾切除术，也称为传统腹腔镜

手术。 自腹部置入 ３ － ４ 个 Ｔｒｏｃａｒ进行手术，是目前
临床中应用最为广泛的方式，暴露视野大，操作

方便。

２． 经脐辅助腹腔镜阑尾切除术或经脐单孔多
通道腹腔镜阑尾切除术。 经脐辅助腹腔镜阑尾切

除术于患儿脐部下缘取长约 １ ｃｍ切口，置入伞状多
通道腹腔穿刺器 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，构建气腹，术中将阑
尾自脐部 Ｔｒｏｃａｒ鞘内完整拖出，于腹腔外分离并结
扎阑尾动脉和阑尾系膜，以及离断阑尾［１７ － １８］ 。 该术

式的弊端较多，将阑尾提拉至体外进行操作，容易

扯断阑尾，残余断端回缩腹腔，污染腹腔。 而且可

能出现结扎阑尾不到根部，同时存在污染切口感染

的风险［１９］ 。 故临床中不被广泛接受。 国外 Ａｔｅｓ
等［２０］采取经脐单孔多通道术式，经腹壁悬吊病变阑

尾，双钳腹腔内结扎切除阑尾，虽然创伤小，但操作

不便，存在“筷子效应”。 Ａｋｇｕｒ 等［２１］在此基础上进

一步改良，经 Ｔｒｏｃａｒ 置入 ５ ｍｍ ３０°镜头及阑尾抓
钳，用抓钳固定阑尾尖端，确定阑尾根部。 用 Ｈｅｍ
ｏＬｏｃｋ闭合阑尾系膜血管，超声刀切断阑尾系膜。
圈套器结扎阑尾根部，切断后取出，操作起来虽有

所改善，但也存在“筷子效应”［２２ － ２３］ 。 经脐单孔多

通道术式需要专用的三通道 Ｔｒｏｃａｒ 和适合的 ＴＵＥＳ，
价格昂贵，国内专家有采用橡胶手套代替多通套

管、改进的专用单孔操作器械等［２４］ 。

３． 经脐单部位腹腔镜技术。 此技术是经脐部
多个小切口操作，应用普通腹腔镜器械即可操作。

切开脐部 ２ ｃｍ，分离皮下，于切口正中置入 ５ ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ放入镜头，切口两边缘置入 ３ ｍｍ 或 ５ ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ作为操作孔，或沿脐缘分别切开皮肤 ３ ｍｍ或
５ ｍｍ，分别置入小头 Ｔｒｏｃａｒ 作为操作孔［２５ － ２６］ 。 手

术穿刺点选择包括： ①脐缘 ８ 点、脐缘 ２ 点、脐窝中
心； ②２ 脐缘 ８ 点、脐缘 ２ 点、脐缘 ４ 点； ③脐缘 ７
点、脐缘 ９ 点、脐缘 １１ 点。 将腹腔镜略微倾斜横向
观察阑尾，并在腹腔镜旁置入辅助钳，上提阑尾头

部，可以清晰显露阑尾及系膜，由于位置与辅助钳

错开 １ ｃｍ以上，建立类似“三角操作”的空间，可以
明显减少器械打架的现象［２７］ 。

４． 腹腔镜阑尾切除杂交手术。 在单部位基础
上加用其他辅助操作，减少切口。 Ｈｙｂｒｉｄ 经脐单部
位杂交腹腔镜手术，自脐部放入 １ ～ ２ 个 Ｔｒｏｃａｒ，利
用钩针切除阑尾，在脐右上方切口置入 Ｔｒｏｃａｒ，建立
人工 ＣＯ２ 气腹后置入腹腔镜。 另在脐左下方作一
切口，置入 Ｔｒｏｃａｒ。 自右下腹腹壁外用手指按压，确
定穿刺位置，钩针穿刺进入腹腔，钩针于阑尾系膜
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无血管区刺穿悬吊固定阑尾，将阑尾固定至适当位

置。 国内李索林等［２８］ 采用双钩套扎针辅助单孔腹

腔镜阑尾切除术。 术中于经脐单孔腹腔镜监视下，

将双钩套扎针钩挂结扎线经右下腹横纹穿刺，在同

一穿刺点经腹壁分次带入结扎线，分别结扎阑尾根

部和远端以及阑尾系膜，然后电钩离断并取出病变

阑尾。

５． 自然腔道内镜阑尾切除术。 自然腔道内镜
手术（ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＮＯＴＥＳ）是一种经人体空腔脏器的自然开口进入体
内、穿过管壁进行诊疗的全新手术方法。 即通过自

然腔道（胃、直肠、阴道、膀胱）实施外科手术。 对于

经自然腔道内镜阑尾切除术，国外 ２００８ 年，Ｒａｏ
等［２９］报道了经胃阑尾切除术，尽管经胃路径被认为

是进入腹腔最简单的方式，且最初许多 ＮＯＴＥＳ 实验
均采用经胃路径，但手术过程中因缺乏安全和可靠

的胃壁切口缝合技术，极大制约了经胃路径手术的

发展。 有一些外科医师及内镜医师成功完成了经

大肠阑尾切除术，但粪汁中细菌繁殖可能带来的腹

腔感染的风险更大［３０，３１］ ，从而限制了此途径的应

用。 ２００９ 年，Ｈｏｒｇａｎ 等［３２］ 报道了 １ 例成人经阴道
阑尾切除术的病例，但对于儿科存在伦理问题，经

阴道阑尾切除术没有任何临床价值可言。

ＬＡ虽然在临床中广泛应用，但术中若出现下列
情况应及时中转开腹手术： ①肠管或其他脏器与阑
尾粘连严重，解剖关系不清； ②腹膜外位或盲肠壁
内异位阑尾； ③阑尾恶性肿瘤； ④严重的副损伤，
如损伤邻近肠管、血管，出血多，腔镜下止血困难。

随着新手术器械的开发应用、操作技术的熟练，相

信未来腹腔镜中转开腹手术率会逐渐降低。 但适

时中转开腹手术取决于术者对疾病的外科判断、经

验及能力。

总的来说，小儿急性阑尾炎早期诊断至关重

要，临床表现和腹部体征仍是建立诊断的第一手客

观证据。 根据患儿病情及具体情况，采用合适的治

疗方法，选择最佳的腹腔镜阑尾切除术式也很重

要。 复杂阑尾炎患儿仍推荐使用传统的三孔法［３３］ 。

经脐部单孔手术或经脐辅助单孔，或经脐单部位手

术对手术操作空间均有限制，适合于切除单纯性阑

尾炎和早期化脓性阑尾炎，操作熟练的医师可以尝

试用于病程短、无粘连的复杂性阑尾炎［３４ － ３６］ 。 尽管

ＮＯＴＥＳ潜在的优势，如无瘢痕、无痛等，代表了外科
手术的前沿方向，但是许多技术挑战仍然存在，手

术器械的成角操作问题、气腹的建立、手术操作空

间的定位问题以及腔道关闭缝合技术问题等，只有

当这些问题得到妥善解决时，才能使 ＮＯＴＥＳ技术在
未来临床常规治疗中成为现实。

参 考 文 献

１　 刘文英，俞松，唐耘熳，等． 小儿急性阑尾炎的诊治体会
［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２００４，２５（２）：１１６ —１１８． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２００４． ０２． ００６．
Ｌｉｕ ＷＹ，Ｙｕ Ｓ，Ｔａｎｇ ＹＭ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａ
ｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄ Ｓｕｒｇ，２００４，２５
（２）：１１６ — １１８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２００４． ０２． ００６．

２　 王金和． Ｃ反应蛋白的临床研究进展［ Ｊ］ ．国外医学一临
床生物化学与检验学分册，２００４，２５（５）：４７１ —４７３．
Ｗａｎｇ ＪＨ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ
［Ｊ］ ． Ｆｏｒｅｉｇｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ：Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｂｉｏｃｈｅｍ
ｉｓｔｒｙ ａｎｄ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ，２００４，２５（５）：４７１—４７３．

３　 Ｚｏａｒｅｔｓ Ｉ，Ｐｏｌｕｋｓｈｔ Ｎ，Ｈａｌｅｖｙ Ａ． Ｄｏｅｓ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｕｓｅ ｏｆ ｃｏｍ
ｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃａｎ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ “ｗｈｉｔｅ” （ ｎｅｇａ
ｔｉｖｅ） ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ？ ［ Ｊ］ ． Ｉｓｒ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ Ｊ，２０１４，１６（６）：
３３５ —３３７．

４　 Ｃａｒｔｗｒｉｇｈｔ ＳＬ，Ｋｎｕｄｓｏｎ ＭＰ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｂ
ｄｏｍｉｎａｌ ｐａｉｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｆａｍ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ，２０１５，９１
（７）：４５２ —４５９．

５　 Ｌｉｕ Ｂ，Ｒａｍａｌｈｏ Ｍ，ＡｌＯｂａｉｄｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｉｍａ
ｇｉｎｇｐｒａｃｔｉｃａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０１４，６（８）：５４４ — ５６６． ＤＯＩ：１０． ４３２９ ／ ｗｊｒ．
ｖ６． ｉ８． ５４４．

６　 Ｒｙｐｉｎｓ ＥＢ，Ｋｉｐｐｅｒ ＳＬ． Ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｉｃ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｑｕｉｖｏ
ｃａｌ ａｐｐｅｎｄｉｅｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ，２０００，６６（９）：８９１ —８９５．

７　 Ｐｕｙｌａｅｒｔ ＪＢ． Ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ：ＵＳ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｇｒａｄｅｄ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８６，１５８（２）：３５５ — ３６０． ＤＯＩ：
１０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． １５８． ２． ２９３４７６２．

８　 Ｐａｓｔｏｒｅ Ｖ，Ｃｏｃｏｍａｚｚｉ Ｒ，Ｂａｓｉｌｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｌｉｍｉｔｓ ａｎｄ ａｄｖａｎｔａ
ｇｅｓ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ａｐ
ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ａｆｔ Ｊ Ｐａｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１４，１１（４）：
２９３—２９６． ＤＯＩ：１０． ４１０３ ／ ０１８９ —６７２５． １４３１３０．

９　 Ｒｅｔｔｅｎｂａｅｈｅｒ Ｔ，Ｈｏｌｌｅｒｗｅｇｅｒ Ａ，Ｒｅｔｔｅｎｂａｃｈｅｒ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｅｎｅｅ
ｏｒ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｇａｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｐｐｅｎｄｉｘ：ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｔｏ ｒｕｌｅ
ｏｕｔ ０１７ ｃｏｎｆｉｒｍ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＵＳ ［ Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０００，２１４（１）：１８３—１８７．

１０　 Ｇｏｌｄｉｎ ＡＢ，Ｋｈａｎｎａ Ｐ，Ｔｈａｐａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｓｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃ
ｃｕｒａｃｙ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒａｄｉｏｌ，２０１６，４１ （８）：９９３ — ９９９． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００２４７ —０１１ —２０１８ —２．

１１　 Ｓａｎｃｈｅｚ ＴＲ，Ｃｏｒｗｉｎ ＭＴ，Ｄａｖｏｏｄｉａｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐａｉｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｃｏｍｍｏｎ



-477-临床小儿外科杂志   2018 年 6 月第 17 卷第 6 期  J Clin Ped Sur, June 2018, Vol.17, No.6

ｍｉｍｉｃｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄ，２０１６，３５：６２７ —６３５．
１２ 　 Ｙｕｊｉｒｏ Ｔａｎａｋａ，Ｈｉｒｏｏ Ｕｃｈｉｄａ，Ｈｉｒｏｓｈｉ Ｋａｗａｓｈｉｍａ， ｅｔ ａｌ．

Ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｏｎｅｔｈｉｒｄ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｒｅｃｕｒ
ｒｅｎｔ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ： Ｉｓ ｉｎｔｅｒｖａｌ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ？
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇ，２０１６，９（１７）：１９５７ —１９６１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１６． ０９． ０１７．

１３　 高原，孔棣．中西医结合非手术治疗阑尾炎性包块［ Ｊ］ ．
中国实验方剂学杂志，２０１３，１９（１０）：３１５ —３１７． ＤＯＩ：１０．
１１６５３１ｓｙｆｊ２０１３１００３１５．
Ｇａｏ Ｙ，Ｋｏｎｇ Ｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｉｎ Ｔｒｅａｔｉｎｇ Ａｐ
ｐｅｎｄｉｘｍａｓｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎ
ａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｆｏｒｍｕｌａｅ，２０１３，１９ （１０）：３１５ — ３１７． ＤＯＩ：１０．
１１６５３ ／ ｓｙｆｊ２０１３１００３１５．

１４　 揭正富，汪雪，汪树林．中药外敷联合抗生素治疗阑尾脓
肿体会［ Ｊ］ ． 中国当代医药，２０１１，１８ （１６）：１０６ — １０７．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ —４７２１． ２０１１． １６． ０６５．
Ｊｉｅ ＺＦ，Ｗａｎｇ Ｘ，Ｗａｎｇ ＳＬ． Ａｐｐｒｅｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｂｙ
ｔｏｐｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｈｅｒｂａｌ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ Ｎｅｕ
ｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｎｅｕｒ，２０１１，１８（１６）：１０６—１０７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７４ —４７２１． ２０１１． １６． ０６５．

１５　 Ｙａｇｍｕｒｌｕ Ａ，Ｖｅｍｏｎ Ａ，Ｂａｍｈａｒｔ ＤＣ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐ
ｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｅｒｆｏｒａｔｅｄ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ
ｏｐｅｎ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２００６，２０ （７）：１０５ｌ
—１０５４．

１６　 Ｂｏｚｋｕｎ ＭＡ，Ｕｎｓａｌ ＭＧ，Ｋａｐａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｌａｐａｍｓｃｏｐｉｃ ａｐ
ｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｇｏｉｎｇ ｔｏ ｂｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎ
ｄｉｃｉｔｉｓ：ａ ５ｙｅａｒ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ １７８８ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０１５，４ｌ（１）：８７ —８９． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ０００６８ —０１４ —０４１１ — ｘ．

１７　 Ｏｈｎｏ Ｙ，Ｍｏｒｉｍｕｒａ Ｔ，Ｈａｙａｓｈｉ Ｓ． Ｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ
ｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔ， ｓｉｎｇｌｅｃｈａｎｎｅｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１２，２６（２）：５２３—５２７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４—０１１—１９１２—ｘ．

１８　 Ｄｅｉｅ Ｋ，Ｕｃｈｉｄａ Ｈ，Ｋａｗａｓｈｉｍａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌａｐ
ａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｅｘｔｅｒｉｏｒｉｚａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ａｐｐｅｎｄｉｘ ｉｓ ａ ｋｅｙ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ａ ｓｉｍｐｌｅ ａｎｄ ｃｏｓｔｅｆ
ｆｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１３，２９：
１１８７—１１９１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１３ —３３７３ — ｘ．

１９　 Ｇｏ ＤＹ，Ｂｏｏ ＹＪ，Ｌｅｅ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ａ ｕｓｅｆｕｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔ
ｒｉｃ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎ
ｔｉｏｎａｌ ３ｐｏｒｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｔｒｅａｔ
Ｒｅｓ，２０１６，９１（２）：８０—８４． ＤＯＩ：１０． ４１７４ ／ ａｓｔｒ． ２０１６． ９１． ２． ８０．

２０　 Ａｔｅｓ Ｏ，Ｈａｋｇｕｄｅｒ Ｇ，Ｏｌｇｕｎｅｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔ ｌａｐａｒｏ
ｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｌｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ

ａｉｄ ｏｆ ａ ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｌｉｎｇ ｓｕｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２００７，４２（６）：１０７１—１０７４．

２１　 Ａｋｇｕｒ ＦＭ，Ｏｌｇｕｎｅｒ Ｍ，Ｈａｋｇ ｄｅｒ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ｐｏｒｔ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｏｎ
ｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１０，４５（５）：１０６１—１０６３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１０． ０１． ０２５．

２２　 Ｃｈｏ ＭＳ，Ｍｉｎ ＢＳ，Ｈｏｎｇ ＹＫ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎ
ｔｉｏｎａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ：Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１１，２５（１）：３６—４０．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４ —０１０ —１１２４ —９．

２３　 Ｒａａｋｏｗ Ｊ，Ｌｉｅｓａｕｓ ＨＧ，Ｎｅｕｈａｕｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｍｕｌｔｉｐｏｒｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ： ａ ｃａｓｅ
ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１５，２９
（６）：１５３０—１５３６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４ —０１４ —３８３７ —７．

２４　 王小军，帅勇锋．经脐单孔腹腔镜阑尾切除术 ２３ 例报告
［Ｊ］ ．中国实用外科杂志，２０１３，３３（３）：２２４ —２２５．
Ｗａｎｇ ＸＪ，Ｓｈｕａｉ ＹＦ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｖｉａ ａｎ ｕｍ
ｂｉｌｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ２３ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１３，３３（３）：２２４—２２５．

２５　 吴凯，杨六成，王健俊，等．小儿经脐单部位腹腔镜阑尾
切除术 ２６ 例［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１５，１４（１）：７２ —
７４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１５． ０１． ０２２．
Ｗｕ Ｋ，Ｙａｎｇ ＬＣ，Ｗａｎｇ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏ
ｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ２６ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒｇ，
２０１５，１４（１）：７２ — ７４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ６３５３．
２０１５． ０１． ０２２．

２６ 　 Ｌｉｎ ＸＫ，Ｗｕ ＤＺ，Ｃａｉ ＪＬ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌ ｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉ
ｓｉｏｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｎ
ｓｔｒｕｍｅｎｔｓ：ｏｕｒ ｅａｒｌｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
Ａｄｖ ＳｕｒｇＴｅｃｈ Ａ，２０１６，２６（１１）：９３８ —９４１． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／
ｌａｐ． ２０１６． ０１３８．

２７　 Ｏｓｔｌｉｅ ＤＪ． Ｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅ ｕｍｂｉｌｉｃａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ
［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎａｒｓ ｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，２０ （４）：１９６ —

２００． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１１． ０５． ００３．
２８　 刘雪来，费川，张永婷，等．双钩套扎针辅助小儿单孔腹

腔镜阑尾切除术［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０１６，３７
（１０）：７６２ — ７６６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２０１６． １０． ０１１．
Ｌｉｕ ＸＬ，Ｆｅｉ Ｃ，Ｚｈａｎｇ ＹＴ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ
ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ｈｏｏｋ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅ ｈｏｏｋ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１６，３７（１０）：７６２ —７６６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１６． １０． ０１１．

２９　 Ｒａｏ ＧＶ，Ｒｅｄｄｙ ＤＮ，Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｒ． ＮＯＴＥＳ：ｈｕｍａｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２００８，１８ （２）：３６１
—３７０．

３０　 Ｗｉｌｈｅｌｍ Ｄ，Ｍｅｉｎｉｎｇ Ａ，Ｙｏｎ Ｄｅｌｉｕｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｎｏｖａｔｅ
ｓａｆｅ ａｎｄ ｓｔｅｒｉｌｅ ｓｉｇｍｏｉｄ ａｃｃｅｓｓ （ ＩＳＳＡ） ｆｏｒ ＮＯＴＥＳ［Ｊ］ ． Ｅｎ



-478- 临床小儿外科杂志   2018 年 6 月第 17 卷第 6 期  J Clin Ped Sur, June 2018, Vol.17, No.6

ｄｏｓｃｏｐｙ，２００７，３９（５）：４０１ —４０６．
３１　 周辉霞， 周欣， 卞红强．儿童阑尾穿孔的腹腔镜阑尾切

除术［Ｊ］ ．腹腔镜外科杂志， ２００３， ８（２）： ９２ —９４． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９ —６６１２． ２００３． ０２． ０１３
Ｚｈｏｕ ＢＸ，Ｚｈｏｕ Ｘ，Ｂｉａｎ ＨＱ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃ
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ ａｐｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００３，８（２）：９２ —９４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １００９ —６６１２． ２００３． ０２． ０１３．

３２　 Ｇｕｐｔａ Ｒ，Ｓａｍｐｌｅ Ｃ，Ｂａｍｅｈｒｉｚ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２００６，４９（６）：３９７ —４００．

３３　 Ｍａｎｄｒｉｏｌｉ Ｍ，Ｉｎａｂａ Ｋ，Ｐｉｃｃｉｎｉｎｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｌａｐａ
ｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｔｒａｍａ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１６， （２２）：６６８ — ６８０． ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／
ｗｊｇ． ｖ２２． ｉ２． ６６８．

３４　 Ｏｓｔｌｉｅ ＤＪ． Ｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅ ｕｍｂｉｌｉｃａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ
［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎａｒｓ ｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１：２０ （４），１９６ －
２００． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１１． ０５． ００３．

３５　 Ａｌｋｈｏｕｒｙ Ｆ，Ｍａｌｖｅｚｚｉ Ｌ，Ｋｎｉｇｈｔ ＣＧ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｕｔｉｎｅ ｓａｍｅｄａｙ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｏｒ ｉｎｔｅｒｖａｌ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２０１２，１４７（５）：４４３ —４４６．
ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ． ２０１２． １３２．

３６　 Ｓｔ Ｐｅｔｅｒ ＳＤ，Ａｄｉｂｅ ＯＯ，Ｊｕａｎｇ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｖｅｒ
ｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ３ｐｏｒｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃ
ｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１１，２５４（４）：５８６ －
５９０． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８２３００３ｂ５．

（收稿日期：２０１５—１０ —０９）

本文引用格式：李苗苗，崔华雷．小儿急性阑尾炎的诊疗
进展 ［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１８，１７（６）：４７４ — ４７８．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ０１７．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉ ＭＭ，Ｃｕｉ ＨＬ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（６）：４７４—４７８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０１８． ０６． ０１７．

（上接第 ４６８ 页）
　 ｈｅｐａｔｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ： ｉｎｔｅｒ
ｍｅｄｉａｔｅｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｒｅｓｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２５
（５）：１５６７—１５７３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４ —０１０ —１４３５ — ｘ．

２　 Ｆａｒｅｌｌｏ ＧＡ， Ｃｅｒｏｆｏｌｉｎｉ Ａ， Ｒｅｂｏｎａｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔ： ｖｉｄｅｏｇｕｉｄｅｄ ｌａｐａｒｏｅｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９５， ５（５）：３５４—３５８．

３　 Ｄｉａｏ Ｍ， Ｌｉ Ｌ， Ｃｈｅｎｇ Ｗ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｌａｐａｒｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ， ２０１３， ２９
（４）：３１７ —３２６． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１３ —３２６６ — ｚ．

４　 宋研，祁付珍．完全腹腔镜下胆总管囊肿根治性切除九例
临床分析［Ｊ］ ．海南医学，２０１５， ２６（２）：２４４—２４６． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００３ —６３５０． ２０１５． ０２． ００８６．
Ｓｏｎｇ Ｙ， Ｑｉ ＦＺ． Ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｏｌｅ
ｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ９ ｃａｓｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｈａｉｎａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒ
ｎａｌ， ２０１５， ２６（２）：２４４ — ２４６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００３ —
６３５０． ２０１５． ０２． ００８６．

５　 Ｎｇｕｙｅｎ Ｔｈａｎｈ Ｌ， Ｈｉｅｎ ＰＤ， Ｄｕｎｇｌｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔ： ｌｅｓｓｏｎｓ ｌｅａｒｎｅｄ ｆｒｏｍ １９０ ｃａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ４５（３）：５４０ —５４４． ＤＯＩ：１０． １０１
６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００９． ０８． ０１３．

６　 李昆，夏亮芳，王义平．重症急性胆源性胰腺炎治疗的探

讨［Ｊ］ ． 中华普通外科杂志，２００６， ２１（２）：１５２． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：１００７ —６３１Ｘ． ２００６． ０２． ０２７．
Ｌｉ Ｋ， Ｘｉａ ＬＦ， Ｗａｎｇ ＹＰ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｂｉｌｉａｒｙ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２００６，
２１（２）：１５２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：１００７—６３１Ｘ． ２００６． ０２． ０２７．

７　 Ｇｌｏｏｒ Ｂ，Ｓｔａｈｅｌ ＰＦ，ＭＯｉｌｅｒ ＣＡ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ７ｙｅａｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２００３，７
（３）：３７２ —３７７．

（收稿日期：２０１６ —０９—０３）

本文引用格式：张婷，张大，杨合英，等．腹腔镜下胆总管
囊肿根治术的术后并发症分析［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１８，１７（６）：４６６ —４６８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１８． ０６． ０１５．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈａｎｇ Ｔ， Ｚｈａｎｇ Ｄ， Ｙａｎｇ ＨＹ， ｅｔ
ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｏｔａｌ ｃｙｓｔ ｗｉｔｈ Ｒｏｕｘｅｎ
Ｙ ｈｅｐａｔｏｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌ ｃｙｓｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ
Ｓｕｒ，２０１８，１７（６）：４６６ — ４６８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１８． ０６． ０１５．


