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小儿急性阑尾炎的临床及诊治进展

张妮妮　 综述　 江　 逊　 审校

【摘要】 　 急性阑尾炎是小儿腹部外科常见疾病，传统影像学检查对小儿急性阑尾炎的诊断较困
难，同时大多数儿童典型症状出现的时间较晚，导致明确诊断的时间延长，往往容易导致各种并发症，包

括阑尾穿孔、脓肿形成、腹膜炎和败血症等，使其病死率大大增加。 因此，本文旨在回顾小儿急性阑尾炎

的临床诊治进展，以期更好地指导临床医生对小儿急性阑尾炎的诊疗工作。
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　 　 急性阑尾炎是常见的小儿外科急症，占所有腹
痛病例的 １％ ～ ８％ ［１ － ３］ 。 目前临床上主要依据病

史、体格检查、实验室检查和影像学检查进行综合

诊断。 传统影像学检查对小儿急性阑尾炎的诊断

较困难，同时儿童患者的延误诊断易导致并发症

（如穿孔导致的脓肿形成、腹膜炎和败血症）。 本文

将针对小儿急性阑尾炎的临床表现及诊治方案的

研究进展进行综述。

一、临床特点

（一）新生儿（出生后 ２８ 天内）
该年龄组的急性阑尾炎发病率为 ０． ０４％ ～

０． ２％ ，而早产儿发展为急性阑尾炎的可能性更
大［４］ 。 不同于其他年龄段的阑尾炎病例，管腔阻塞

不是新生儿急性阑尾炎的主要病因，更常见的病因

包括：栓塞或血栓事件引起的缺血、内外疝阻塞、心

脏畸形和远端结肠梗阻（如 Ｈｉｒｓｃｈｐｒｕｎｇ 病）。 ６０％
～９０％存在腹胀，约 ５９％存在呕吐，２０％～ ４０％可触

及肿块，约 ２２％出现易怒或嗜睡，１２％～ １６％出现腹
壁蜂窝组织炎。 然而，在某些病例中也可观察到低

血压、低体温、右髋关节僵硬和呼吸窘迫的现象［５］ 。

因新生儿临床表现缺乏典型性，因此要求临床医师

在诊治过程中认真查体，密切观察，必要时可给予

少许镇静剂维持安静的身体状况。

（二）婴幼儿（ ＜ ３ 岁）
该年龄段的主要症状包括呕吐（８５％～ ９０％ ）、

疼痛（３５％～８１％ ）、发热（４０％～ ６０％ ）和腹泻（１８％
～４６％ ）。 体格检查时，大多数婴儿（８７％ ～ １００％ ）
体温高于 ３７． ５℃，腹部有弥漫性压痛（５５％～９２％ ），
而局部右下腹压痛的比例不到 ５０％ 。 其它常见症
状包括嗜睡 （ ４０％ ）、 腹胀 （ ３０％ ～ ５２％ ）、 僵硬
（２３％ ）以及腹部或直肠肿块（３０％ ）［６］ 。 由于本年
龄组急性阑尾炎的表现不具有很强的特异性，症状

发作与最终诊断之间的平均时间间隔通常为 ３ ～ ４
天。 这种诊断的延误常导致穿孔（８２％～ ９２％ ）和肠
梗阻（８２％ ）［６］ 。

（三）儿童（３ ～ １４ 岁）
６ 岁以下急性阑尾炎仅占所有儿童阑尾炎的

５％以下［７］ 。 随着年龄的增长，儿童开始能够较好

地沟通和描述急性阑尾炎的症状，急性阑尾炎的早
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期诊断变得更加容易、更加准确。 该年龄组，腹痛

是最常见的症状（８９％～ １００％ ），其次是呕吐（６６％
～１００％ ）、发热（８０％～ ８７％ ）和厌食（５３％～ ６０％ ）。
经检查，局部右下腹压痛（５８％～ ８５％ ）比弥漫性压
痛（１９％～２８％ ）更常见。 其它体征包括非自愿性保
护体位（８５％ ）、反跳痛（５０％ ）和体温高于 ３７． ５℃
（８２％ ）［３］ 。

一项临床研究显示，急性阑尾炎诊断前，有

１５％左右的患儿曾在急诊科就诊过两次或以上，误
诊患儿的常见特征为初次就诊时症状持续时间相

对较短，大多数患者在深夜就医，体检结果较少，同

时问诊不详细［８］ 。 年龄越小，误诊率越高，幼儿患

复杂性阑尾炎的风险增加约 ５ 倍［９］ 。 一项包含 １０２
名儿童的研究对阑尾穿孔的危险因素进行了探讨，

结果发现疼痛持续时间和阑尾结石的存在是最重

要的影响因素［１０］ 。

综上所述，不同年龄组患儿主要临床表现有所

不同。 新生儿主要表现为腹胀、呕吐、易怒或嗜睡；

婴幼儿主要表现为呕吐、疼痛、发热和腹泻；３ 岁以
上儿童最常见症状为腹痛，其次是呕吐、发热和厌

食。 临床医师应高度关注不同年龄组的差异，并对

其进行恰当的问诊，从而及时实施治疗方案。

二、诊断

由于小儿临床表现不典型，且沟通能力较差，

使得急性阑尾炎诊断比较困难，目前临床上主要依

据病史及体格检查、实验室检查和影像学检查等结

果进行综合诊断。

（一）实验室检查

１． 全血细胞计数（ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｏｕｎｔ，ＣＢＣ）
和 Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）：在世界范
围内，ＣＢＣ是诊断急性阑尾炎最常用的实验室检查
方法。 尽管急性阑尾炎患者白细胞（ ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ
ｃｅｌｌ，ＷＢＣ）计数增加，但它仍是非特异和不敏感的，
且白细胞计数不能区分复杂性和单纯性急性阑尾

炎。 中性粒细胞计数和白细胞总数同时升高有助

于进一步诊断急性阑尾炎。 ＣＲＰ 在诊断儿童阑尾
穿孔和脓肿形成时，比白细胞计数更敏感。 白细胞

增多、中性粒细胞计数增加以及 ＣＲＰ升高诊断急性
阑尾炎的敏感性可达 ９８％ ［１１］ 。 此外，最新发表的

一篇包括 １７ 项研究、８ ９１４ 例患者的 Ｍｅｔａ 分析表
明：中性粒细胞 ／淋巴细胞比值（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ／ ｌｙｍｐｈｏ
ｃｙｔｅ ｒａｔｉｏ，ＮＬＲ）可用于区分急性单纯性阑尾炎和复
杂性阑尾炎。 ＮＬＲ ＞ ４． ７ 可考虑诊断为急性阑尾
炎，ＮＬＲ ＞８． ８ 可考虑诊断为急性复杂性阑尾炎［１２］ 。

２． 尿液分析　 建议通过尿液分析来排除尿路
感染。 然而，有研究报道 ７％～２５％的小儿急性阑尾
炎患者的尿液样本中每高倍视野中的白细胞或红

细胞数超过 ５ 个。 同时该研究得出结论：尿酮体和
硝酸盐阳性可能是帮助诊断急性阑尾炎穿孔的重

要标志［１３］ 。 诊断的标准为：尿液颜色正常为黄色透

明，ｐＨ值 ４． ５ ～ ８． ０，尿蛋白数 ＜ ３０ ｍｇ，尿糖值 ＜
３００ ｍｇ，尿比重 １． ０１５ ～ １． ０３０［１４］ 。

（二）影像学评估

１． 腹部 Ｘ线平片：急腹症患者应常规进行腹部
平片检查。 急性阑尾炎的影像学表现为右侧脊柱

侧凸、软组织肿块、肠梗阻、游离腹腔积液和粪石。

其中诊断急性阑尾炎最为特异的指标是粪石（在

２８％～ ３３％的阑尾发炎的患者中被发现），仅 １％～
２％有粪石的患者没有阑尾炎症［１５］ 。

２． 超声检查（ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＵＳＧ）：急性阑尾
炎的超声表现主要包括阑尾管腔扩张和阻塞、阑尾

肿胀（直径 ＞ ６ ｍｍ）、阑尾结石、五个同心层的靶向
征、阑尾周围高回声以及伴有腹膜减少的肠袢增

厚［１６］ 。 其敏感性和特异性分别为 ８０％ ～ ９２％ 和
８６％～９８％ ［１７］ 。 美国放射学学院建议，对于临床表

现不典型以及 ＵＳＧ中非典型性的急性阑尾炎患儿，
应通过系统的体格检查和重复的影像学检查来观

察，这可能会使儿童的 ＣＴ检查率显著降低［１８］ 。

３． ＣＴ扫描和 ＭＲＩ检查：ＣＴ扫描已被广泛应用
于超声无法识别的阑尾炎症。 ＣＴ 扫描的诊断标准
包括阑尾肿胀（直径 ＞ ６ ｍｍ）、脂肪条纹、局灶性盲
肠顶端增厚、淋巴结肿大、存在阑尾结石、脓肿、近

端阑尾管腔结肠造影切断征（箭头征）和近端阑尾

结石与盲肠管腔造影分离（盲肠指征）。 各种研究

报告结果显示，ＣＴ 扫描诊断阑尾炎的敏感性在
８７％～１００％ ，特异性在 ８３％～ １００％ ［３，１９］ 。 它有助于

减少阴性阑尾切除术的数量，亦有助于与其他引起

腹痛疾病鉴别诊断。 但我们也需要了解 ＣＴ 扫描所
发出的电离辐射与儿童癌症发生率升高相关［２０］ 。

ＭＲＩ尚未被常规用于急性阑尾炎的诊断。
（三）其它检查

诊断性腹腔镜检查和结肠镜检查最近也已用

于儿童急性阑尾炎的诊断［２１］ 。 内镜下逆行阑尾炎

治疗术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＥＲＡＴ）是一种新型的内镜下微创技术，通过内镜下
直视观察以及内镜下逆行阑尾造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔ
ｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＡ）来明确诊断，并可进
一步对确诊的急性阑尾炎行内镜下冲洗、取石、放
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置支架等治疗［２２］ 。

三、治疗

（一）手术治疗

虽然阑尾切除术一直以来是急性阑尾炎的常

规术式，但存在导致手术并发症甚至死亡的风

险［２３］ 。 研究显示，非穿孔性阑尾炎手术治疗安全性

相对较高，死亡率仅 ０． ０８％左右。 阑尾切除术常见
并发症包括切口感染（约 ６％ ）、腹腔感染（１． ６％～
３％ ）、小肠粘连性肠梗阻（０． ４％ ～ １． ３％ ）、切口疝
（约 ０． ４％ ）； 其他并发症包括间质性肺炎 （约
２． ５％ ）、尿路感染（约 １． １％ ）、心血管意外（约
１． １％ ）等［２４］ 。 同样，穿孔性阑尾炎的并发症风险也

明显增加，如非穿孔性阑尾炎感染风险低于 ５％ ，而
穿孔性阑尾炎感染风险达 ２０％以上［２５］ 。 此外，手

术治疗也可造成阴性阑尾切除。 近期研究表明阴

性阑尾切除率为 ８％～１５％ ，且阴性阑尾切除会增加
术后死亡率［２６，２７］ 。 目前外科切除已由开腹阑尾切

除术发展至腹腔镜下阑尾切除术（ ｌａｐａｔｏｓｃｏｐｉｃ ａｐ
ｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ，ＬＡ），临床中应用最广泛的术式为常规
腹腔镜阑尾切除术，自腹部置入 ３ ～ ４ 个 Ｔｒｏｃａｒ进行
手术，能充分暴露术野，操作简单方便，疗效肯定；

但其手术并发症（如出血、切口感染、粘连性肠梗

阻、阑尾残株炎、肠瘘）发生率仍较高［２８，２９］ 。

（二） 保守治疗

抗生素一直被用于非复杂性阑尾炎的治疗，但

其治疗周期长，存在易复发、脓肿破溃导致急性腹

膜炎的危险。 一项随机对照试验的 Ｍｅｔａ 分析对比
了抗生素和阑尾切除术的治疗效果，结果显示：尽

管抗生素治疗有效，但应该注意 １ 年后患者的再次
入院手术率达 ２５％～ ３０％ 。 此外研究显示，虽然抗
生素治疗在小儿中同样有效，但在随访过程中，约

３８％的患儿仍需要行阑尾切除［３０］ 。

近年来，外科切除治疗急性阑尾炎出现了一些

争议，因为阑尾黏膜固有层内含有大量的淋巴滤泡

和弥散淋巴组织，可分泌免疫球蛋白，参与机体免

疫，帮助抵抗微生物入侵。 同时，有研究证明阑尾

切除术后病人结肠肿瘤的发病率较正常人增高约

１４％ ，阑尾还可分泌多种消化酶以及促进肠道蠕动
的激素，调节肠道菌群平衡［３１］ 。 因此，阑尾不应轻

易切除。

（三）内镜下逆行阑尾炎治疗术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔ
ｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ，ＥＲＡＴ）
２０１２ 年，我国学者受到 ＥＲＣＰ 治疗急性化脓性

胆管炎的启发，提出了一种新的阑尾炎内镜微创治

疗方案，即 ＥＲＡＴ［３２］ 。 该方案在术前肠道准备的基
础上，通过头端带有透明帽的结肠镜经盲肠内阑尾

开口入路，在 Ｘ 线监视下给予阑尾插管，造影以明
确阑尾炎诊断；同时解除阑尾管腔梗阻，引流脓液，

冲洗管腔，从而控制炎症，并在管腔内置入引流管

以保证阑尾开口通畅引流，避免因梗阻造成阑尾炎

复发，达到治愈急性阑尾炎的目的。 ＥＲＡＴ 技术对
于已形成包裹的穿孔性阑尾炎可获得良好的治疗

效果，同时也成功应用于阑尾周围脓肿形成患者的

治疗［３３］ 。

因 ＥＲＡＴ在成人患者中的疗效令人满意，我们
团队在小儿急性阑尾炎中也逐渐开展了该项技术，

目前已治疗 ９ 例小儿急性阑尾炎，通过内镜下对阑
尾腔进行冲洗、引流、扩张，给予阑尾支架引流术治

疗后，腹痛、发热症状快速缓解，平均住院时间仅 ３
天［３４ － ３６］ 。 ＥＲＡＴ的优势在于大大缩短了住院时间，
减少了并发症，保留了阑尾及其免疫和生物学功

能，也为患儿及家属节约了医疗费用。 该技术可在

明确诊断急性阑尾炎的基础上达到高效、安全、无

创的治疗效果，并保证阑尾开口黏膜完全愈合，避

免或减少阑尾炎复发。 同时避免了因误诊而切除

正常阑尾的风险，避免外科手术所带来的风险和创

伤，减少患儿的痛苦，同时因患儿术后腹痛迅速缓

解，不影响正常学习生活，对阑尾炎进行病因治疗

是完全可行的。

四、结语

临床症状、体征不典型是导致小儿急性阑尾炎

诊断和延误治疗的主要原因，而诊断的延迟常会导

致阑尾穿孔和腹膜炎。 因此，小儿阑尾炎的诊断需

要高度警惕，仔细的病史询问和系统的体格检查至

关重要。 同时，可以基于临床征象和症状持续时间

选择性进行白细胞计数、中性粒细胞计数、ＣＲＰ 或
尿液分析以及腹部 Ｘ 线片、超声和 ＣＴ 等影像学检
查。 此外，随着医学技术的进步，内镜下逆行阑尾

炎治疗术具有良好的应用前景。
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ｐｌａｉｎ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｅａｓｔ Ａｆｒ Ｍｅｄ Ｊ，２００４，８１（２）：１０４ —１０７． ＤＯＩ：１０．
４３１４ ／ ｅａｍｊ． ｖ８１ｉ２． ９１ ３４．

１６　 Ｍｉｒｚａ ＷＡ，Ｎａｖｅｅｄ ＭＺ，Ｋｈａｎｄｗａｌａ Ｋ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｉｇｎｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏ
ｓｉｎｇ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｅｕｓ，
２０１８，１０（１２）：ｅ３７７９． ＤＯＩ：１０． ７７５９ ／ ｃｕｒｅｕｓ． ３７７９．

１７　 Ｓｉｖｉｔｚ ＡＢ，Ｃｏｈｅｎ ＳＧ，Ｃｅｎａ Ｔ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉ
ｃｉｔｉｓ ｂｙ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１４，６４（４）：３５８—３６４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｎｎｅ
ｍｅｒｇｍｅｄ． ２０１４． ０３． ０２８．

１８　 Ｓｕｚａｎｎｅ Ｓ，Ｋｅｖｉｎ Ｃ，Ｌａｎｇｅｒ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｓｅｒｉａｌ ｕｌ
ｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐａｔｈｗａｙ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ａｐｐｅｎｄｉ
ｃｉｔｉｓ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｕｓｅ［Ｊ］ ． Ａｃａｄ Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０１５，２２（４）：４０６—４１４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｃｅｍ． １２６３１．

１９　 Ｎｉｓｈｉｚａｗａ Ｔ，Ｍａｅｄａ Ｓ，Ｇｏｌｄｍａｎ ＲＤ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｎｅｅｄ
ｆｏｒ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ＣＴ ｓｃａｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｎｏｎｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｕｌ
ｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１８，３６（１）：４９ —５５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ａｊｅｍ． ２０１７． ０７． ００５．

２０　 Ｐｅａｒｃｅ ＭＳ，Ｓａｌｏｔｔｉ ＪＡ，Ｌｉｔｔｌｅ ＭＰ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｅｘｐｏｓｕｒｅ
ｆｒｏｍ ＣＴ ｓｃａｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｅｕｋａｅ
ｍｉａ ａｎｄ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｕｒｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，３８０（９８４０）：４９９—５０５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０—
６７３６６０８ １５ —０．

２１　 Ｌｉｕ Ｙ，Ｃｕｉ Ｚ，Ｚｈａｎｇ Ｒ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ａｐｐｅｎｄｅｃ
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｐｅｄｉａｔ
ｒｉｃｓ，２０１７，５４（１１）：９３８ —９４１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１３３１２ —０１７ —
１１８６ — ｚ．

２２　 厉英超，米琛，李伟之，等．内镜下逆行阑尾炎治疗术对
急性阑尾炎的诊治价值［ Ｊ］ ． 中华消化内镜杂志，２０１６，
３３（１１）：７５９ —７６３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７ —５２３２．
２０１６． １１． ００８．
Ｌｉ ＹＣ，Ｍｉ Ｃ，Ｌｉ ＷＺ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｖａｌｕｅ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ａｐ
ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１６，３３ （１１）：７５９ —
７６３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７ — ５２３２． ２０１６． １１． ０
０８．

２３　 Ｂａｉｒｄ ＤＬＨ，Ｓｉｍｉｌｌｉｓ Ｃ，Ｋｏｎｔｏｖｏｕｎｉｓｉｏｓ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ａｐ
ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ，２０１７，１９：３５７． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊ．
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ｊ１７０３．
２４　 Ｍａｒｇｅｎｔｈａｌｅｒ ＪＡ，Ｌｏｎｇｏ ＷＥ，Ｖｉｒｇｏ ＫＳ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｐｐｅｎ
ｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００３，２３８（１）：５９—６６． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ０１． ＳＬＡ． ０００００７４９６１． ５００２０． ｆ８．

２５ 　 Ｔｒｕｔｙ，Ｍａｒｋ Ｊ． Ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ
Ｓｕｒｇ，２００８，１４３ （４）：４１３． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ． １４３．
４． ４１３．

２６　 Ｍａｒｉａｄａｓｏｎ Ｊ，Ｗａｎｇ Ｗ，Ｗａｌｌａｃｋ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｐｐｅｎ
ｄｉｃｅｃｔｏｍｙ ｒａｔｅ ａｓ ａ ｑｕａｌｉｔｙ ｍｅｔｒｉｃ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｐ
ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ： ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ａｌｖａｒａｄｏ ｓｃｏｒｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｒｏｙ
Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２０１２，９４（６）：３９５ — ４０１． ＤＯＩ：１０． １３０８ ／ ００３５８８
４１２Ｘ１３１７１２２１５９２１３１．

２７　 Ａｎｄｅｒｓｓｏｎ ＲＥ． Ｓｈｏｒｔ ａｎｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ａｐｐｅｎ
ｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｓｗｅｄｅｎ １９８７ ｔｏ ２００６． ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏ
ｍｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｓｅｘ，ａｇｅ，ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄ，ｈｏｓｐｉ
ｔａｌ ｖｏｌｕｍｅ，ａｎｄ ｔｉｍｅ ｐｅｒｉｏｄ． ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｃｏ
ｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１３，３７（５）：９７４ —９８１． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００２６８ —０１２ —１８５６ — ｘ．

２８　 阿力木江．阿布都热衣木，周志明．腹腔镜手术治疗小儿
急性阑尾炎效果评价［ Ｊ］ ． 世界最新医学信息文摘（电
子版），２０１９，１９ （１７）：５５． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ： ＳＵＮ：ＷＭＩＡ． ０．
２０１９ —１７ —０３８．
Ａｌｉｍｕ． Ａｂｕｄｕ Ｈｏｔｗｏｏｄ，Ｚｈｏｕ ＺＭ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ
ｉｃ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ
Ｌａｔｅｓｔ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ （Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｖｅｒｓｉｏｎ），２０１９，１９
（１７）：５５． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＷＭＩＡ． ０． ２０１９—１７ —０３８．

２９　 Ｓｖｅｎｓｓｏｎ ＪＦ，Ｐａｔｋｏｖａ Ｂ，Ａｌｍｓｔｒｍ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ
ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｃｏ
ｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１６，５１ （３）：４４９ — ４５３．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１５． １０． ００２．

３０　 Ｂｈａｎｇｕ Ａ，Ｓｒｅｉｄｅ Ｋ，Ｄｉ Ｓａｖｅｒｉｏ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉ
ｔｉｓ：ｍｏｄｅｒｎ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，２０１５，３８６（１００００）：１２７８ — １２８７．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０ —６７３６（１５）００２７５ —５．

３１　 Ｗｕ ＳＣ，Ｃｈｅｎ ＴＬ，Ｍｕｏ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｐ
ｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ：
ａｎ Ａｓｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１５，１０ （２）：

ｅ０１． １８４１１． ＤＯＩ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０１１８４１１．
３２　 Ｌｉｕ ＢＲ，Ｓｏｎｇ ＪＴ，Ｈａｎ ＦＹ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐ

ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｐｉｌｏｔ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１２，７６（４）：８６２ —
８６６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１２． ０５． ０２９．

３３　 刘冰熔，马骁．急性阑尾炎治疗的过去、现在和未来［Ｊ］ ．
中华结直肠疾病电子杂志，２０１７，６（１）：６ — ９． ＤＯＩ：１０．
３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５ —３２２４． ２０１７． ０１． ００２．
Ｌｉｕ ＢＲ，Ｍａ Ｘ． Ｔｈｅ ｐａｓｔ，ｐｒｅｓｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎ
ｄｉｃｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃ Ｄｉｓ （Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），２０１７，
６（１）：６ —９． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５ —３２２４． ２０１７．
０１． ００２．

３４　 Ｌｉｕ ＢＲ，Ｍａ Ｘ，Ｆｅｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎ
ｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ （ＥＲＡＴ）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｉｎ Ｃｈｉｎａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１５，２９（４）：９０５ — ９０９． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００４６４ —０１４ —３７５０ —０．

３５　 Ｙｅ ＬＰ，Ｍａｏ ＸＬ，Ｙａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐ
ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｚ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，５６（８）：８９９ — ９０４．
ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ａ—０５８１ —９１１９．

３６　 朱峰毅，查秀芳，张国新，等．内镜逆行性阑尾炎治疗术
治疗急性阑尾炎的历史、现状与进展［ Ｊ］ ． 中国临床研
究，２０１８，３１（１）：１３１ — １３３． ＤＯＩ：１０． １３４２９ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｒ．
２０１８． ０１． ０３６．
Ｚｈｕ ＦＹ，Ｚｈａ ＸＦ，Ｚｈａｎｇ ＧＸ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｒｙ，Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｒｅｓ，２０１８，
３１（１）：１３１ — １３３． ＤＯＩ：１０． １３４２９ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｒ． ２０１８． ０１．
０３６．

（收稿日期：２０１９ —０８ —１４）

本文引用格式：张妮妮，江逊．小儿急性阑尾炎的临床及
诊治进展［Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０２０，１９（１１）：１０４２ —
１０４６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １１． ０１６．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈａｎｇ ＮＮ， Ｊｉａｎｇ Ｘ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（１１）：１０４２ —１０４６． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １１． ０１６．
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