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基于客观因素的儿童坏疽穿孔性阑尾炎
预测模型的建立与验证
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［摘要］　目的　建立并验证基于客观因素的儿童急性阑尾炎（acute appendicitis，AA）发生坏疽

穿孔的列线图预测模型。方法　回顾性收集 2010年 1月至 2024年 9月就诊于中国人民解放军中部战

区总医院普通外科的 350例AA患儿的临床资料，选择 2010年 1月至 2019年 12月的患儿为研究对象

（n=225），选择 2020年 1月至 2024年 9月的患儿为验证对象（n=125）。所有患儿在诊断明确后行阑尾

切除手术，依据术后送检阑尾病理结果，分为无坏疽性/穿孔性阑尾炎（non-gangrenous/perforated 
appendicitis，N-GPA）组和坏疽性/穿孔性阑尾炎（gangrenous/perforated appendicitis，GPA）组。进行

两组间比较，对有意义的指标通过LASSO回归、多因素 logistic回归分析筛选出患儿发生坏疽穿孔的

独立危险因素，并对其建立列线图预测模型。同时基于列线图模型对验证对象进行内部验证，分别采

用受试者操作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线的曲线下面积（area under the curve，
AUC）和 Hosmer-Lemeshow（H-L）拟合优度检验评估列线图模型的区分度和校准度。结果　术前

CT提示阑尾管腔内是否有粪石、白细胞计数、症状持续时间、体温和术前CT检查阑尾直径为AA患

儿发生坏疽穿孔的独立危险因素（P＜0. 05）。列线图预测研究对象和验证对象中AA患儿发生坏疽

穿孔的AUC分别为 0. 896（95%CI：0. 848～0. 943）和 0. 899（95%CI：0. 825～0. 972），结果提示模型具

有良好区分度；研究对象和验证对象的 H‐L 拟合优度检验 P 值分别为 0. 459（χ2=6. 72）和 0. 272（χ2=
9. 91），表示所建立的列线图模型有较好的预测精准能力。结论　研究所建立的列线图预测模型具有

较高的准确性，可方便地用于AA患儿发坏疽穿孔的早期识别和风险预测。
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［Abstract］ Objective　 To establish and validate a nomogram prediction model based upon 
objective factors for predicting gangrenous/perforated appendicitis （GPA） in children with acute 
appendicitis （AA）. Methods　 Between January 2010 and September 2024， the relevant clinical data 
were retrospectively reviewed for 350 AA children.  And patients admitted between January 2010 and 
December 2019 were allocated into study group （n=225） while those admitted between January 2020 and 
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September 2024 were selected as validation group（n=125）.  Appendectomy was performed after a 
definite diagnosis.  They were assigned into two groups of non-gangrenous/perforated appendicitis （N-
GPA） and gangrenous/perforated appendicitis （GPA） according to the postoperative results of 
pathological examination.  A comparison was made between two groups.  And independent risk factors 
for GPA were identified through LASSO regression and multivariate Logistic regression analysis.  Then 
these factors were utilized for constructing a nomogram prediction model.  Internal validation of 
nomogram model was conducted with validation group.  The area under the receiver operating 
characteristic curve （AUC） and Hosmer-Lemeshow （H-L） goodness-of-fit test were applied for 
assessing the model’s discrimination and calibration. Results　 Preoperative computed tomography 
（CT） findings of fecalith within appendiceal lumen， leukocyte count， duration of symptoms， body 
temperature and appendiceal diameter as measured by preoperative CT were identified as independent 
risk factors for GPA in AA children （P<0. 05）.  AUC for nomogram prediction model was 0. 896 
（95%CI： 0. 848– 0. 943） in study group and 0. 899 （95%CI： 0. 825– 0. 972） in validation group， 
indicating an excellent discriminatory power.  H-L test results were P=0. 459 （χ2=6. 72） for study group 
and P=0. 272 （χ2=9. 91） for validation group， indicating that nomogram model had a decent predictive 
accuracy.   Conclusion　 The nomogram prediction model developed here demonstrates high accuracy 
and it may be readily applied for early identification and risk prediction of GPA in AA children.

［Key words］ Acute Appendicitis；Gangrenous/Perforated；Prediction Model； Children

儿童中急性阑尾炎（acute appendicitis，AA）的发

病率约为7%～8%，是该年龄段最常见的外科急腹症

之一［1］。在临床上，AA 分为急性非复杂性阑尾炎

（uncomplicated acute appendicitis，UCAA）和急性复

杂性阑尾炎（complicated acute appendicitis，CAA），
CAA占据AA的20%～30%［2］。在病理上，UCAA包

括急性单纯性阑尾炎和急性化脓性阑尾炎，CAA包括

阑尾周围脓肿和坏疽性/穿孔性阑尾炎（gangrenous/
perforated appendicitis，GPA）［3］。其中，GPA可能最终

导致急性弥漫性腹膜炎，并有较高的死亡率。目前未

发生坏疽或穿孔的AA可保守治疗，但有一定风险迅速

发展为GPA，应及时采取手术治疗［4］。Alvarado评分、

儿童阑尾炎评分系统在儿科中最常用，多用于诊断儿

童AA［5］。AIR评分系统可以预测AA的严重程度，多

用于成人AA［6］。这些评分系统用临床症状和体征作

为诊断标准，如腹部压痛、恶心和转移性疼痛等，主观

因素较多，临床上存在较大偏倚；其次评分者之间的

主观差异限制了这些评分系统的可重复性；最后由于

患儿不配合查体、表达能力有限以及儿童AA的症状

体征不典型，限制了这些评分系统的临床实用性［7-8］。

因此，我们旨在开发一种基于客观因素的儿童GPA
预测模型，该模型基于患儿特征、血清学和放射学结

果等客观指标，用于预测儿童GPA，帮助临床医生早

期识别GPA的高风险患儿，有针对性的指导儿童AA
的治疗。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集 2010年 1月至 2024年 9月中国人民

解放军中部战区总医院收治的 350例 AA患儿临床

资料，选择 2010年 1月至 2019年 12月的患儿为研究

对象，选择 2020年 1月至 2024年 9月的患儿为验证

对象。所有患儿在诊断明确后行阑尾切除手术，依据

术后送检阑尾病理结果，分为无GPA（N-GPA）组和

GPA组。本研究经中国人民解放军中部战区总医院

伦理委员会审批通过［〔2023〕伦审字（093-01）号］。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）年龄≤14岁；（2）行阑尾切除手

术治疗；（3）术后病理示 AA；（4）临床病例资料、术

前辅助检查及术后病理资料完整。

排除标准：（1）同时实施其他腹部手术；（2）合
并恶性肿瘤。

三、临床资料收集

一般资料包括性别、年龄、身高、体重、体重指

数、体温、脉搏、症状持续时间、入院前是否行抗感

染治疗；既往史包括既往有无AA发作史、有无腹部

手术史；实验室检查包括血常规、凝血功能、肝肾功

能；影像学检查包括术前 CT 提示阑尾管腔内是否

有粪石、术前 CT 提示是否合并腹盆腔积液、术前

CT检查阑尾直径、术前CT检查阑尾周围脂肪浑浊

情况；病理学检查包括术后病理报告。

四、统计学分析

采用 R4. 4. 0软件进行统计学分析。正态分布

的计量资料以 x±s表示，组间比较采用 t检验；非正

态分布的计量资料以 M（IQR）表示，组间比较采用

Mann-WhitneyU检验；计数资料以例数和百分数表

示，组间比较采用 χ2检验。LASSO回归模型适用于

临床资料特征的缩减，以获取患儿发生坏疽穿孔的
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危险因素（非零系数）。多因素 logistic回归使用逐步

向后回归分析法，适用于独立危险因素的进一步筛

选。针对筛选出的独立危险因素，其中连续变量通

过受试者操作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线，确定其最佳截断值，并将其转换成分类

变量。使用 rms包对回归模型进行分析，绘制列线

图模型，同时基于列线图模型对验证对象进行内部

验证，分别采用曲线下面积（area under the curve，
AUC）和Hosmer-Lemeshow（H-L）拟合优度检验评

估列线图模型的区分度和校准度。采用双侧检验，

P＜0. 05表示差异有统计学意义。

结 果

一、基础资料

本研究共纳入 350例 AA 患儿，其中研究对象

225例，验证对象 125例。根据术后病理报告，研究

对象分为N-GPA组 176例和GPA组 49例。两组患

儿在血钠、白细胞计数、中性粒细胞百分率、中性粒

细胞计数、中性粒细胞与淋巴细胞比值、纤维蛋白

原、术前CT检查阑尾直径、症状持续时间、体温、术

前CT提示阑尾管腔内是否有粪石、术前CT提示是

否合并腹盆腔积液、入院前是否行抗感染治疗等方

面的差异有统计学意义（均P＜0. 05），见表 1。
二、LASSO回归和多因素 logistic回归分析

通过 LASSO 回归分析，共获得 7 个危险因素

（非零系数），分别为术前 CT 提示阑尾管腔内是否

有粪石、术前CT提示是否合并腹盆腔积液、白细胞

计数、纤维蛋白原、术前 CT 检查阑尾直径、症状持

续时间、体温，见图 1。应用多因素 logistic回归方法

分析上述危险因素，结果显示术前 CT 提示阑尾管

腔内是否有粪石、白细胞计数、术前CT检查阑尾直

径、症状持续时间、体温为AA患儿发生坏疽穿孔的

独立危险因素，见表 2。
三、列线图预测模型的建立

针对筛选出的独立危险因素，其中连续变量通

过 ROC曲线，确定其最佳截断值，并将其转换成分

类变量，见表 3。建立AA患儿发生坏疽穿孔风险的

个体化列线图预测模型，见图 2。依据相关因素评

分累计，列线图中模型总分越高，相对应的预测AA
患儿发生坏疽穿孔风险越高。

四、列线图预测模型评估以及验证

研究对象和验证对象的 AUC 分别为 0. 896
（95%CI：0. 848～0. 943）和 0. 899（95%CI：0. 825～
0. 972），AUC值均大于 0. 7，表明预测模型具有良好

的区分度，见图 3。H‐L拟合优度检验的P值分别为

0. 459（χ2=6. 72）和 0. 272（χ2=9. 91），儿童 GPA 的实

际发生概率与预测概率差异无统计学意义（P＞
0. 05），表明预测模型有较好的预测精准能力。校准

图显示模型预测结果与实际临床观察结果一致性

较高，见图 4。

讨 论

本研究通过回顾性分析 AA 患儿的临床资料，

使用 LASSO 回归和多因素 logistic 回归分析在 34
个候选因素中筛选出术前CT提示阑尾管腔内是否

有粪石、白细胞计数、术前 CT 检查阑尾直径、症状

持续时间、体温等 5因素为儿童GPA的独立危险因

素，与 Bekiaridou 等［7］和 Miyauchi 等［9］的研究结果

相似。

在研究对象中，GPA 患儿术前 CT 提示阑尾管

腔内有粪石的比例明显高于 N-GPA 患儿，且术前

CT提示阑尾管腔内是否有粪石是儿童GPA的独立

危险因素。一项纳入 163例 AA患儿的观察性研究

结果显示，阑尾粪石是 AA 患儿发生坏疽穿孔的重

要独立危险因素［10］。儿童的阑尾通常比成人的更

细小，管腔相对狭窄，因此在阑尾粪石存在时，梗阻

更容易发生，管腔内的压力增加更快，导致炎症迅

速恶化。

本研究中的症状持续时间是指患儿出现腹痛

症状至入院行 CT检查的间隔时间，GPA患儿症状

持续时间长于 N-GPA 患儿。Fujii 等［11］报告 GPA
患儿腹痛时间长于 N-GPA 患儿。Fujiwara 等［12］分

析 203例 AA 患儿的临床资料后发现，腹痛持续时

间是患儿发生坏疽穿孔的独立危险因素。Miyauchi
等［9］也认为腹痛时间是AA患儿发生坏疽穿孔的独

立危险因素。本研究结果同样显示，症状持续时间

延长是 AA 患儿发生坏疽穿孔的独立危险因素，且

回归系数为正值，说明症状持续时间越长，患儿发

生坏疽穿孔的可能性越大。因此，我们建议对于腹

痛时间超过 34 h的患儿，不论是否已经接受过保守

治疗，如果临床症状和体征没有改善，应立即采取

外科手术干预，以防止病情进一步恶化。

本研究结果显示，体温达到或超过 37. 5 ℃是

AA 患儿发生坏疽穿孔的独立危险因素，纳入列线

图预测模型。Wang等［10］报告了类似的结果。虽然

纤维蛋白原、中性粒细胞百分率和中性粒细胞计数

等未纳入列线图预测模型，但在单因素分析中均显

示出差异有统计学意义，临床实际工作中也应引起
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表1 两组患儿临床资料比较

观察指标

性别（例）

　女

　男

年龄（岁）

身高（cm）

体重（kg）
体重指数（kg/m2）

白细胞计数（×109/L）
中性粒细胞百分率（%）

中性粒细胞计数（×109/L）
淋巴细胞百分率（%）

淋巴细胞计数（×109/L）
血小板计数（×109/L）
中性粒细胞与淋巴细胞比值

血小板与淋巴细胞比值

凝血酶原时间（s）
纤维蛋白原（g/L）
活化部分凝血活酶时间（s）
总胆红素（μmol/L）
谷丙转氨酶（U/L）
谷草转氨酶（U/L）
白蛋白（g/L）
尿素（mmol/L）
肌酐（μmol/L）
血钾（mmol/L）
血钠（mmol/L）
术前CT检查阑尾直径（cm）

术前CT提示阑尾管腔内是否有粪石（例）

　无粪石

　有粪石

术前CT检查阑尾周围脂肪浑浊情况（例）

　无阑尾周围脂肪浑浊

　有阑尾周围脂肪浑浊

术前CT提示是否合并腹盆腔积液（例）

　无腹腔积液

　有腹腔积液

症状持续时间（h）
入院前是否行抗感染治疗（例）

　无入院前抗感染治疗

　有入院前抗感染治疗

既往有无发作史（例）

　无既往发作史

　有既往发作史

既往有无腹部手术史（例）

　无腹部手术史

　有腹部手术史

体温（℃）

脉搏（次/min）

无坏疽性/穿孔性阑尾炎组
（n=176）

58（32.95%）

118（67.05%）

11.00（4.00）
150.00（13.00）
40.51（8.59）
18.50（1.94）
12.00（6.40）
82.45（20.75）
9.91（6.80）

11.55（15.85）
1.37（0.99）

230.85±59.52
7.26（11.16）

171.61（123.14）
12.40（1.70）
3.91（1.48）
33.00±4.29

15.62（10.30）
13.00（7.00）
18.00（7.00）
45.25（4.23）
4.08（1.60）
64.84±16.53
3.96±0.34

139.31±3.12
0.70（0.40）

128（72.73%）

48（27.27%）

38（21.59%）

138（78.41%）

136（77.27%）

40（22.73%）

25.00（23.25）

121（68.75%）

55（31.25%）

155（88.07%）

21（11.93%）

152（86.36%）

24（13.64%）

37.00（0.90）
80.00（9.00）

坏疽性/穿孔性阑尾炎组
（n=49）

23（46.94%）

26（53.06%）

10.00（4.00）
146.00（19.00）
39.43（11.71）
18.00（2.98）
15.00（5.20）
87.90（8.30）
13.56（4.73）
10.40（7.60）
1.47（0.85）

242.24±72.56
8.38（7.23）

160.96（106.26）
12.20（1.60）
5.71（1.79）
32.73±4.58

18.40（12.90）
13.00（7.00）
19.00（7.00）
43.50（7.80）
4.14（2.07）
65.18±17.99
3.92±0.35

137.40±3.16
1.00（0.70）

15（30.61%）

34（69.39%）

8（16.33%）

41（83.67%）

19（38.78%）

30（61.22%）

44.00（29.00）

21（42.86%）

28（57.14%）

42（85.71%）

7（14.29%）

44（89.8%）

5（10.2%）

37.70（1.20）
83.00（14.00）

t/Z/χ2值

3.25

1.15
1.15
1.73
1.17

–5.43
–3.69
–5.37

1.94
–1.59
–1.01
–2.19

0.91
0.34

–6.57
0.38

–1.66
1.42

–0.74
1.77

–0.69
–0.12

0.72
3.75

–5.85
29.35

0.65

26.5

–5.43
11.04

0.19

0.40

–5.32
–1.60

P值

0.071

0.247
0.248
0.084
0.241

<0.001
<0.001
<0.001

0.052
0.113
0.317
0.029
0.363
0.733

<0.001
0.708
0.098
0.156
0.458
0.076
0.493
0.907
0.472

<0.001
<0.001
<0.001

0.419

<0.001

<0.001
0.001

0.659

0.526

<0.001
0.107
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表3 各独立危险因素预测儿童急性阑尾炎发生坏疽穿孔的最佳截断值

观察指标

白细胞计数（×109/L）
症状持续时间（h）
体温（℃）

术前CT检查阑尾直径（cm）

曲线下
面积

0.754
0.754
0.749
0.773

SE

0.037
0.035
0.038
0.036

95%置信区间

下限

0.682
0.685
0.675
0.703

上限

0.826
0.822
0.822
0.844

最佳截断值

13.00
34.00
37.50
1.00

灵敏度
（%）

73.5
73.5
69.4
71.4

特异度
（%）

63.6
69.3
68.2
69.3

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

图1　研究对象的LASSO回归模型危险因素筛选　A. 回归系数路径图；B. 交叉验证曲线

表2 影响儿童急性阑尾炎发生坏疽穿孔的多因素 logistic回归分析

观察指标

术前CT提示阑尾管腔内是否有粪石

术前CT提示是否合并腹盆腔积液

白细胞计数

纤维蛋白原

术前CT检查阑尾直径

症状持续时间

体温

β

1.32
0.86
0.20
0.26
1.29
0.03
0.79

SE

0.47
0.46
0.07
0.14
0.58
0.01
0.30

Wald

7.91
3.46
8.14
3.32
4.91
6.83
6.94

P值

0.005
0.063
0.004
0.068
0.027
0.009
0.008

OR值

3.75
2.37
1.22
1.30
3.64
1.03
2.20

95%置信区间

下限

1.49
0.95
1.06
0.98
1.16
1.01
1.22

上限

9.43
5.90
1.40
1.72

11.42
1.06
3.95
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足够重视。发热是高炎症水平的一个表现，在临床

实践中，需要结合炎症指标的检测来综合评估机体

的炎症状态，并据此强化抗感染治疗。

白细胞计数是临床上最常见的炎性标志物，本

研究结果显示，白细胞计数是 AA 患儿发生坏疽穿

孔的独立危险因素。Zani等［13］报告，白细胞水平可

能有助于临床医生预测 5岁以上儿童 GPA。高白

细胞计数是急性炎症的反应之一，在儿童AA中，严

重的感染和炎症反应会导致阑尾局部供血不足、组

织坏死，最终可能发展为坏疽和穿孔。

在我们的研究中，阑尾直径≥1 cm 是预测因

子。Jesus 等［14］报道，正常阑尾直径≤0. 6 cm，当阑

尾直径＞0. 6 cm 时 AA 的敏感度约为 93%，特异性

约为 92%。Katipoglu 等［15］报道，成人 AA 阑尾直径

图3　预测模型在研究对象和验证对象中的ROC曲线　

A. 研究对象；B. 验证对象

图2　儿童急性阑尾炎患儿发生坏疽穿孔的风险列线图预测模型

图 4　预测模型在研究对象和验证对象中的校准曲线　

A. 研究对象；B. 验证对象
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及其与穿孔的关系的临界值约为 0. 925 cm。对于

年龄较小的儿童，阑尾的直径可能因年龄而异；然

而，阑尾直径在 6～7岁之后保持相对恒定［16］。我们

研究中AA患儿年龄约为 11（4）岁，因此阑尾直径的

标准可以用与成人相同的值代替。考虑到这一点，

我们的研究与之前的研究结果相对应［15］。阑尾直

径增大是 AA 病情加重的一个重要标志。在儿童

中，阑尾直径的显著增大会增加阑尾壁缺血、坏死

和穿孔的风险。

综上所述，本研究纳入临床上的 5个客观指标

构建儿童 GPA 的列线图预测模型，模型的 AUC 为

0. 896（95%CI：0. 848～0. 943），对预测儿童GPA有

一定的鉴别能力，可能有助于临床医生早期识别出

发生坏疽穿孔的 AA 高风险患儿。此外，本研究也

存在一定局限性。首先，本研究未纳入C-反应蛋白

（C-reactive protein，CRP）相关数据，原因是收集过

程中存在CRP数据缺失。现有研究指出，CRP作为

敏感的炎症标志物，在儿童阑尾穿孔和脓肿形成的

诊断中具有重要作用［17］。CRP 能够敏感反映体内

的炎症反应，其缺失可能会导致模型在捕捉早期炎

症变化或预测疾病严重性方面的能力有所下降。

因此，为进一步提升模型的预测效果，未来研究应

尽量完善 CRP 数据，为儿童 GPA 的诊断和分层管

理提供更可靠的依据。其次，本研究为单中心研

究，样本来源单一，入组患儿均行阑尾切除术，存在

选择偏倚，未能进行多中心研究。因此，有必要进

行多中心大样本的研究，进行多方面验证以证实该

列线图在临床应用中的适用性。
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