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儿童早期复杂性阑尾炎预测模型的建立和验证
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【摘要】 目的  建立并评估早期复杂性阑尾炎风险预测模型。方法  纳入 2019 年至 2022 年连云港市

第一人民医院儿外科 241 例阑尾炎患儿，建立预测模型、诺模图，并进行内部验证。结果  筛选出阑尾周围渗

出、C- 反应蛋白与人血白蛋白比值、中性粒细胞与淋巴细胞比值、阑尾直径、降钙素原、白细胞、中性粒细胞

比值，训练队列和验证队列的 AUC 值分别为 0 .977（95 %CI：0 .961 ~0 .992）、0 .968 (95 %CI：0 .953 ~0 .981），

敏感度 0 .983、0 .932，特异性 0 .894、0 .891，校准曲线、H-L 检验（P=0 .956 >0 .05）显示预测值与实际值一致

性较好，预测准确值及准确率为 92 .5 %、0 .911。结论  该模型预测能力较强，可指导儿童早期复杂性阑尾炎

的诊疗。
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【Abstract】 Objective To establish and evaluate a risk prediction model for early complex appendicitis 

in children. Methods 241 children with appendicitis from the Department of Pediatrics at the First People's 

Hospital of Lianyungang from 2019 to 2022 were included to establish a predictive model and nomogram, and to 

conduct internal verification. Results The following variables were selected: PAE, CA, NLR, AD, PCT, WBC and 

PN. The AUC values of the training set and validation set were 0 .977 (95 % CI: 0 .961 ~0 .992 ) and 0 .968 (95 % 

CI: 0 .953 ~0 .981 ), respectively. The sensitivity was 0 .983 and 0 .932 , and the specificity was 0 .894 and 0 .891 , 

respectively. The calibration curve and H-L test (P=0 .956 >0 .05 ) showed good consistency between the predicted 

and actual values, with prediction accuracy and precision of 92 .5 % and 0 .911 %, respectively. Conclusion The 

model has high predictive ability and can guide the diagnosis and treatment of early complex appendicitis in children.
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论著

阑尾炎是引起儿童腹痛最常见的疾病之一［1 -3］，

根据病理结果，阑尾炎被划分为单纯性阑尾炎和复杂

性阑尾炎，两者独立存在又可进展转化，如果没有及时

得到正确的治疗，部分单纯性阑尾炎经过 36 ~48 h 会

演变为复杂性阑尾炎［4］，但据统计平均在出现症状的

第 2 ~6 d 才得到确诊，因此约 43 %~70 % 的学龄前期

儿童和 12 %~28 % 的学龄期儿童在得到确诊时已进展

为复杂性阑尾炎，此时可能已发生阑尾化脓、穿孔或坏

疽，形成腹腔脓肿、腹膜炎等严重感染，极易合并电解

质紊乱［5 -7］，因此也失去了合适的手术时机，只能采取

脓肿引流或较长时间抗生素治疗［8 -9］。

延误诊断的主要原因是患儿病史主诉不清、
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查体配合不佳、医务人员经验不足等，为了提高阑尾

炎的诊断准确率，减少误诊的发生，一系列炎症指标

和影像学检查被应用入临床工作中。血白细胞、降钙

素 原（procalcitonin, PCT）、C 反 应 蛋 白（C-reactive 

protein, CRP）指标与阑尾炎及其严重程度有关。近

年的研究发现，CRP 与人血白蛋白的比值在反应炎症

水平方面更敏感，中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比

值（neutrophil to lymphocyte ratio, NLR）作 为 另 一 种

炎症指标，也被用于阑尾炎的诊断和复杂性阑尾炎的

鉴别［10 -12］。计算机断层扫描（computed tomography, 

CT）广泛应用于腹痛患者的诊断，对于识别阑尾炎患

者的特异性和敏感度都更高［13 -14］。本研究通过筛选

以上数据，最终进行模型构建，用于早期复杂性阑尾炎

的识别，并通过统计学方法验证其可靠性，期望通过此

模型帮助临床医生提高早期复杂性阑尾炎的诊断准确

率，从而为阑尾炎患儿提供合适的治疗方案，减少重症

感染的发生。

1	 资料与方法

1 .1  研究对象  本研究为单中心，回顾性研究，调取

2019 年 8 月至 2022 年 12 月在连云港市第一人民医院

小儿外科就诊、诊断为阑尾炎的患儿病历资料，共 693

例，通过如下纳入和排除标准最终选取 241 例。纳入

标准：（1）年龄 1 ~14 岁；（2）发病时间小于 3 d；（3）实

验室化验结果、腹部 CT 检查影像资料完整；（4）入院前

未经抗生素治疗。

排除标准：（1）合并其他炎性疾病、免疫系统疾

病、肿瘤和外伤，以及营养不良的患儿；（2）慢性阑尾

炎患儿；（3）阑尾穿孔，或合并弥漫性腹膜炎、腹腔脓

肿的患儿。该临床研究的实施符合《赫尔辛基宣言》

和连云港市第一人民医院对研究的相关伦理要求，医

院伦理批件号：LW-20240223001 -01，已进行追溯性

豁免。

1 .2  分组标准  根据术后病理诊断，将 241 例患儿

分为单纯性阑尾炎组和早期复杂性阑尾炎组，分别为

118 例、123 例，其中复杂性阑尾炎包括化脓性和坏疽

性阑尾炎，分别为 101 例、22 例。病理分型依据如下：

单纯性阑尾炎病变主要在黏膜层，组织切片间黏膜水

肿、充血，黏膜下层有炎性细胞浸润；化脓性阑尾炎

炎症侵犯阑尾全层，组织切片见各层均有炎性细胞浸

润，黏膜溃疡坏死，呈蜂窝炎性改变；坏疽性阑尾炎组

织切片见阑尾壁血管栓塞，全层广泛坏死。

1 .3  资料收集队列  通过电子病历系统收集队列患

儿临床资料包括：（1）一般资料：患儿年龄、性别、身体

质量指数（body mass index, BMI）、病程，其中病程是

指开始出现症状至就诊的时间；（2）术前实验室检查结

果：白细胞计数（white blood cell count, WBC）、中性粒

细胞比值（percentage of neutrophil, PN）、中性粒细胞

计数（neutrophil, NEU）、淋巴细胞比值（percentage of 

lymphocyte, PL）、淋 巴 细 胞 计 数（lymphocyte, LY）、

中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值（neutrophil to 

lymphocyte ratio, NLR）、CRP、人血白蛋白（albumin, 

ALB）、C- 反 应 蛋 白 与 人 血 白 蛋 白 比 值（CRP/ALB 

ratio, CA）、PCT；（3）CT 平扫结果、阑尾长度（appendix 

length, AL）、阑尾直径（appendix diameter, AD）、阑尾

粪 石（appendiceal fecalith, AF）、周 围 脂 肪 内 条 纹 征

（peripheral fat streastreak signs, PFSS）、阑尾周围渗

出（peripheral appendix exudation, PAE）、盆 腔 积 液

（pelvic effusion, PE）、阑 尾 腔 积 液（appendix cavity 

effusion, ACE）（4）病理结果确定的阑尾炎类型。

1 .4  预测模型构建和验证  为了控制共线性，解决

过度拟合问题，采用套索（the least absolute shrinkage 

and selective operator, LASSO）Logistic 回归对所有

变量进行初步筛选，而后将筛选出的变量进行多因素

Logistic 回归分析，使用向后逐步回归法进一步筛选，

将最终筛选出的变量用于构建早期复杂性阑尾炎预测

模型，进而用诺模图（nomograph）直观表示，用比值比

（odds ratio, OR）量化单个变量的预测效能，绘制受

试 者 工 作 特 征 曲 线（receiver operating characteristic 

curve, ROC）并计算其特异性和敏感度，约登指数最大

值即最佳截断值，以 ROC 曲线下面积（area under the 

curve, AUC）及其 95 %CI 评价指标的准确性。通过赤

池信息量准则（akaike information criterion, AIC）评价

拟合度。通过 ROC 曲线和校准曲线评估诺模图的性

能。采用 Bootstrap 法重抽样 1 000 次进行内部验证，

绘制训练队列和内部验证队列的 ROC 曲线并计算各

自的 AUC 值，利用 AUC 值评估区分度，绘制各自的校

准曲线（calibration curve），评估预测的准确度，临床

决策曲线分析（decision curve analysis, DCA）和临床

影响曲线（clinical impact curve, CIC）评估临床适用

度，推测预测模型对于临床决策的净获益。

1 .5  统计学方法  应用 R4 .2 .3 和 SPSS 27 .0 软件进

行数据处理和统计分析。计量资料采用 Shapiro-Wilk

检验判断是否符合正态分布，并进行方差齐性检验，

符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，非正态分布资

料以中位数（四分位数间距）［M（P25，P75）］表示。计

数资料用以例（%）表示。两组间比较，符合正态分布

的计量资料采用 t 检验，非正态分布的计量资料采用

Mann-Whitney U 秩和检验，计数资料采用 χ2 检验。

用“glmnet”及“caret”程 序 包 进 行 LASSO 逻 辑 回 归

分析，用“rms”及“nomogram”程序包绘制诺模图 , 用

“pROC”程序包绘出 ROC 曲线，用“glmnet”,“rms”

程序包绘制校准曲线，Hosmer-Lemeshow 检验评价
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拟合优度。采用“rms”“rmda”程序包绘制临床决策

曲线（decision curve analysis, DCA）和临床影响曲线

（clinical impact curve, CIC)。P<0 .05 为差异具有统

计学意义。

2	 结果

2 . 1  基 本 情 况  纳 入 研 究 中 的 241 例 患 儿 中，

男性 155 例，女性患儿 86 例，占比分别为 64 .32 %、

35 .68 %，男女比为 1 .80 :1 .00。复杂性阑尾炎患儿共

123 人，单纯性阑尾炎患儿共 118 人，复杂性阑尾炎

患儿中男性 86 人，女性 37 人，占比分别为 69 .92 %、

30 .08 %，单 纯 性 阑 尾 炎 患 儿 中 男 性 69 人，女 性 49

人，占 比 分 别 为 58 .47 %、41 .53 %。 两 组 间 性 别 差

异无统计学意义（P=0 .064），年龄差异有统计学意义

（P=0 .003）。 样 本 中 6 ~14 岁 患 儿 占 比 为 79 .6 %

（图 1）。 两 组 间 BMI、病 程 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P=0 .256）。患者一般情况见表 1。

表 1  患者的基本特征和单因素分析结果

变量 复杂性阑尾炎组（n=123） 单纯性阑尾炎组（n=118） χ2/z 值 P 值

性别［例（%）］ 3.437 0.064

男 86（69.92） 69（58.47）

女 37（30.08） 49（41.53）

年龄［M（P25，P75），岁］ 8（5，10） 9（7，11） -2.987 0.003

BMI［M（P25，P75），kg/m2］ 16.82（15.50，19.82） 17.74（15.91，20.12） -1.137 0.256

病程［M（P25，P75），d］ 1（1，2） 1（1，2） -0.611 0.542

白细胞［M（P25，P75），109/L］ 17.54（12.88，20.86） 11.89（8.92，14.76） -6.89 <0.001

PN［M（P25，P75），%］ 87.3（82.2，91.1） 77.60（66.2，81.96） -9.029 <0.001

NEU［M（P25，P75），109/L］ 14.65（11.02，17.58） 9.09（5.00，11.82） -8.052 <0.001

PL［M（P25，P75），%］ 7.2（4.3，11.9） 14.43（10.31，23.73） -9.029 <0.001

LYM［M（P25，P75），109/L］ 1.27（0.8，1.96） 2.04（1.53，2.54） -6.251 <0.001

NLR［M（P25，P75）］ 11.77（6.91，19.81） 4.66（2.39，6.94） -9.127 <0.001

CRP［M（P25，P75），mg/L］ 70.6（19.25，129.8） 16.18（5.87，25.96） -8.076 <0.001

ALB［M（P25，P75），g/L］ 44.2（41.2，46.3） 44.6（43.5，47.6） -2.347 0.019

CA［M（P25，P75）］ 1.60（0.39，3.07） 0.36（0.135，0.55） -8.005 <0.001

PCT［M（P25，P75），ng/ml］ 0.94（0.22，7.68） 0.18（0.09，0.27） -7.684 <0.001

阑尾长度［M（P25，P75）, cm］ 5.5（4.8，7.0） 6.0（5.0，7.0） -1.454 0.146

阑尾直径［ M（P25，P75）, cm］ 1.0（0.8，1.2） 0.7（0.6，1.0） -6.877 <0.001

阑尾粪石［例（%）］ 9.067 <0.001

有 79（64.2） 53（44.9）

无 44（35.8） 65（55.1）

周围脂肪内条纹征［例（%）］ 31.564 <0.001

有 92（74.8） 46（39.0）

无 31（25.2） 72（61.0）

阑尾周围渗出改变［例（%）］ 55.275 <0.001

有 68（55.3） 12（10.2）

无 55（44.7） 106（89.8）

盆腔积液［例（%）］ 14.741 <0.001

有 37（30.1） 12（10.2）

无 86（69.9） 106（89.8）

阑尾腔积液［例（%）］ 31.564 <0.001

有 92（74.8） 46（39.0）

无 31（25.2） 72（61.0）

注：BMI 为身体质量指数，PN 为中性粒细胞比值，NEU 为中性粒细胞计数，PL 为淋巴细胞比值，LYM 为淋巴细胞计数，NLR 为中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值，CRP 为 C- 反

应蛋白，ALB 为人血白蛋白，CA 为 C- 反应蛋白与人血白蛋白比值，PCT 为降钙素原。
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图 1  患者年龄分布图

2 .2  单因素分析结果  单因素分析结果显示，两组

患者各实验室化验指标 WBC、PN、NEU、PL、LY、

NLR、CRP、ALB、CA、PCT、差异均有统计学意义

（P<0 .05），两组患者 CT 影像观察指标中除阑尾长度

差异无统计学意义（P>0 .05）外，其余指标均有统计学

意义（P<0 .05）。说明以上指标中除阑尾长度外均与复

杂性阑尾炎相关，详见表 1。
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2 .3  预测因子筛选和模型的构建  将 21 个变量放

入 LASSO-Logistic 回 归 模 型 中 分 析，通 过 10 重 交

叉验证，筛选出 11 个变量（图 2），分别为白细胞计数

（WBC）、中性粒细胞比值（PN）、中性粒细胞与淋巴

细胞比值（NLR)、C- 反应蛋白（CRP)、C- 反应蛋白

与人血白蛋白比值（CA）、降钙素原（PCT）、阑尾直径

（AD）、周 围 脂 肪 内 条 纹 征（PFSS）、阑 尾 周 围 渗 出

（PAE）、阑尾粪石（AF）、阑尾腔积液（ACE）。将筛

选出的 11 个变量再进行多因素 Logistic 回归分析，

最 终 得 到 7 个 具 有 统 计 学 意 义（P<0 .05）的 变 量，

分别为白细胞计数（WBC)、中性粒细胞比值（PN）、

C- 反 应 蛋 白 与 人 血 白 蛋 白 比 值（CA）、降 钙 素 原

（PCT）、中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR)、阑尾直

径（AD）、阑 尾 周 围 渗 出（PAE），见 表 2。 将 最 终 得

到的 7 个变量绘制 ROC 曲线，见图 3，分析结果见表

3。根据多因素 Logistic 回归分析结果构建模型的诺

模 图，见 图 4。Lasso-logistic 回 归 方 程 为 Logit（P）

=1.434+0.105×WBC-0.184×PN+0.852×NLR+1.415×

CA+1 .900 ×PCT+3 .584 ×AD+1 .156 ×PAE。

2 .4  建立预测模型及内部验证、检验模型的预测效

果  通过 Bootstrap 法重复抽样 1000 次，进行内部验

证［15］，在训练队列和内部验证队列中，模型的 ROC 曲

线分析如图 5，训练队列的AUC 值为 0 .977（95 %CI：
0 .961 ~0 .992），敏感度 0 .983，特异性 0 .894，内部验证

队列的 AUC 值为 0 .968 (95 %CI：0 .953 ~0 .981 )，敏感

度 0 .932，特异性 0 .891。模型的校准曲线（图 6）显示

预测概率与实际发生之间具有良好的一致性，Hosmer-

Lemeshow 检验 P=0 .956，显示模型与观测值拟合良

好，模型在训练队列和内部验证的AUC 值提示模型具

有良好的预测能力。准确率为 0 .911，Kappa=0 .821，

说明模型的准确率高、稳定性好。

2 .5  预测模型临床适用度评价  在训练队列中进行

决策曲线分析，结果（图 7）显示模型具有最高的临床

净收益水平，在 0 ~1 的阈值概率水平中，使用该模型

图 2  预测因子的 LASSO-Logistic 回归结果
注：A 为预测因子的 LASSO-Logistic 回归结果；B 为预测因子的 LASSO-Logistic 回归结果 10 重交叉验证结果，2 条虚线分别表示 lambda.min 及 lambda.1 se, lambda.min 表示模

型误差最小时的拉姆达值，lambda.1 se 表示模型误差一个标准误差内的拉姆达值，本模型的 Lambda.min 和 Lambda.1 se 值分别为 0 .005025126 和 0 .01507538。

表 2  模型的系数和各变量的比值比

变量 β 值 SE 值 OR 值 95%CI 值 P 值

WBC 0.199 0.032 1.220 1.150-1.302 <0.001

PN 0.137 0.021 1.147 1.103-1.200 <0.001

CA 1.971 0.320 7.177 4.058-14.290 <0.001

PCT 3.437 0.810 1.410 1.203-1.653 <0.001

NLR 0.535 0.076 1.707 1.489-2.012 <0.001

AD 3.933 0.625 1.482 1.311-1.675 <0.001

PAE 2.391 0.354 10.921 5.452-21.878 <0.001

AIC 97.46

注：WBC 为白细胞计数，PN 为中性粒细胞比值，CA 为 C- 反应蛋白与人血白蛋白比值，PCT 为降钙素原，NLR 为中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值，AD 为阑尾直径，PAE 为阑

尾周围渗出，AIC 为赤池信息量准则拟合度。
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图 3  采用 ROC 曲线分析，诊断评价早期复杂性阑尾炎的独立预测因素
注：WBC 为白细胞计数，PN 为中性粒细胞比值，CA 为 C- 反应蛋白与人血白蛋白比值，PCT 为降钙素原，NLR 为中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值，AD 为阑尾直径，PAE 为阑

尾周围渗出。

表 3  ROC 曲线分析结果

检验变量 截断值 约登指数 AUC值 95%CI 值 敏感度 特异性 P 值

WBC 15.045 0.406 0.757 0.697-0.817 0.626 0.78 <0.001

PN 82.275 0.528 0.836 0.787-0.886 0.748 0.78 <0.001

CA 1.03 0.585 0.798 0.741-0.856 0.61 0.975 <0.001

PCT 0.45 0.609 0.787 0.725-0.848 0.634 0.975 <0.001

NLR 6.95 0.624 0.902 0.866-0.938 0.87 0.754 <0.001

AD 0.85 0.384 0.751 0.690-0.811 0.74 0.644 <0.001

PAE 0.451 0.726 0.661-0.791 0.553 0.898 <0.001

注：WBC 为白细胞计数，PN 为中性粒细胞比值，CA 为 C- 反应蛋白与人血白蛋白比值，PCT 为降钙素原，NLR 为中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值，AD 为阑尾直径，PAE 为阑

尾周围渗出。

做出临床决策时，可以获得最大的净收益。临床影响

曲线分析显示了该预测模型的临床有效率，当阈值概

率大于 40 % 预测评分概率值时，预测模型判定为复杂

性阑尾炎的人群与实际属于复杂性阑尾炎的人群高度

匹配，证实预测模型可以在概率阈值范围内有效区分

出早期复杂性阑尾炎患者。
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图 4  预测早期复杂性阑尾炎发生的风险诺模图
注：WBC 为白细胞计数，PN 为中性粒细胞比值，CA 为 C- 反应蛋白与人血白蛋白比值，PCT 为降钙素原，NLR 为中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值，AD 为阑尾直径，PAE 为阑

尾周围渗出

图 5  模型的 ROC 曲线
注：A 为训练队列模型的 ROC 曲线；B 为内部验证队列模型的 ROC 曲线

图 6  模型的校准曲线
注：A 为训练队列模型的校准曲线；B 为内部验证队列模型的校准曲线
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3	 讨论

本研究的目的是提高发现早期复杂性阑尾炎的几

率，尽早明确诊断，以便尽早进行适当医学干预，即“早

发现、早诊断、早治疗”，最终降低阑尾穿孔、弥漫性腹

膜炎等严重后果的发生率。本文构建的模型结合了

CT 平扫和实验室化验结果，用于识别早期急性复杂性

阑尾炎，这是本研究的优势所在，即重点关注了早期复

杂性阑尾炎的诊断和鉴别。

Dahabreh IJ 等［16］通过荟萃分析发现 CT 平扫检

查在诊断阑尾炎方面的敏感度和特异性分别高达

0 .96 和 0 .91。李光明等［17］通过 CT 平扫发现复杂性

阑尾炎与单纯性阑尾炎在阑尾直径、阑尾周围渗出、

回盲部淋巴结增大、肠淤积等方面存在差异。Zouari 

M 等［18］研究发现阑尾粪石联合一种临床或生物学因

素能增加复杂性阑尾炎的预测效能。本研究发现 CT

影像中出现阑尾周围渗出的患者发生复杂性阑尾炎的

概率大约是未出现阑尾周围渗出患者的 9 .92 倍，本

研究最终纳入模型中的 CT 影像表现分别是阑尾周围

炎和阑尾外径，我们推测阑尾粪石是造成阑尾外径增

大的一个原因，阑尾粪石阻塞了回盲部，造成阑尾腔

内炎性渗液不易排出，在管腔内不断堆积，管腔压力

不断增加，进而造成管壁缺血、黏膜损伤，细菌入侵，

炎症向周围扩散，阑尾炎的发生发展过程符合阑尾阻

塞、管壁损伤、坏死穿孔病理生理学方面递进发展的

特点。

中性粒细胞在非特异性免疫中起着十分重要的

作用，处于抵抗细菌入侵的第一线，淋巴细胞是免疫

细胞中的一大类，主要参与机体的特异性免疫应答

反应，发生严重的细菌感染时，由于中性粒细胞显著

增加，导致淋巴细胞相对减低，另外阑尾本身所具

有的免疫应答作用也遭到破坏，如发生阑尾坏疽或

穿孔，细胞功能受到抑制，也可能导致淋巴细胞的

降低，表 1 中列出了两种类型阑尾炎淋巴细胞的相

关数据，其差异确有统计学意义，复杂性阑尾炎的

平均淋巴细胞水平明显低于单纯性阑尾炎，因此中

性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）变化幅度更大。

Hajibandeh S 的一项荟萃分析总结发现，中性粒细

胞与淋巴细胞比率（NLR）在诊断阑尾炎及分型中

拥有高敏感性和特异性，复杂性阑尾炎的平均 NLR

值为 10 . 39，NLR> 4 . 7 可作为阑尾炎的预测因子，

NLR> 8 . 8 可用于区分复杂性阑尾炎［19］。本研究结

果显示 NLR 的最佳截断值为 6 . 95，AUC 为 0 . 902，

敏感度为 87 %，特异性为 75 . 4 %, 显示有较好的诊断

试验价值，单独预测复杂性阑尾炎的效能很高，敏感

度和特异性均较高，但其仍有 24 . 6 % 的假阳性率和

13 % 的假阴性率。

以往研究对于血液白细胞能否用于区分两种类型

阑尾炎得出的结论不一致。Soderquist-Elinder 等［20］

发现血白细胞数值不能区分单纯性和复杂性阑尾炎。

而 Daly MC 等［21］人的一项荟萃分析结果显示血白细

胞诊断复杂性阑尾炎的敏感度为 70 %~80 %, 特异性

为 60 %~68 %，但各样本间差异较大。本研究发现，

复杂性阑尾炎组的血液白细胞平均水平明显高于单

纯性阑尾炎组，ROC 曲线结果显示，其最佳截断值为

15 .045 ×109 /L，AUC 为 0 .757，敏 感 度 为 62 .6 %，特

异性为 78 %，表明其在鉴别两种阑尾炎方面有一定准

确性，但敏感度不高，有一定的特异性。

CRP 升高幅度通常与炎症反应呈正相关。有文

献报道，在诊断阑尾炎方面，CRP 的特异性低于白细

胞，但在诊断是否发生阑尾化脓、穿孔方面，CRP 相较

于白细胞有更高的敏感性，复杂性阑尾炎患者的 CRP

水平有明显升高［22］。Tekeli A 等［23］的研究结果发现，

CRP 和全身炎症反应因子是儿童复杂性阑尾炎的最佳

预测因子。游志恒等［24］发现 CRP 预测 CA 的最佳截

断值为 61 .015 mg/L，徐永康等［25］则发现最佳截断值

为 11 .47 mg/L。本研究中 CRP 未纳入回归模型，其原

图 7  模型的临床决策曲线和临床影响曲线
注：A 为模型的临床决策曲线；B 为模型的临床影响曲线。
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因尚不得知，我们推断其可能的原因是入组的复杂性

阑尾炎患者炎症反应尚处于早期阶段，其 CRP 水平还

未大幅度升高，然而我们认为 CRP 仍是一项预测复杂

性阑尾炎的有力指标，其 ROC 曲线 AUC 为 0 .801，诊

断试验价值较大，但敏感度不高仅为 0 .585，特异性为

1，最佳截断值为 51 .335 mg/L。

炎症介质使毛细血管的通透性增加，从而导致

血清蛋白渗漏［26］，根据此理论，复杂性阑尾炎患者炎

症反应更重，其血清蛋白水平理应更低。冯伟等［27］

的研究结果显示，在预测复杂性阑尾炎方面，CA 相

较于白细胞、CRP、PCT 等炎症因子具有更强的效

能，并将 CA>1 .305 作为复杂性阑尾炎的阈值。我们

的研究结果显示两组患者间 CA 差异有统计学意义

（P=0 .012），最佳截断值为 1 .03，AUC 为 0 .798，敏感

度为 61 %，特异性为 97 .5 %，说明特异性虽较高，但敏

感度并不高。

PCT 的升高通常说明机体存在严重的细菌感

染［28］，一项荟萃分析比较了 PCT、白细胞和 CRP 在识

别 复 杂 性 阑 尾 炎 的 效 能 ，发 现 P C T 诊 断 效 能 最

强［29］。另外有研究者发现虽然其在穿孔和坏疽性

阑尾炎患者中升高显著，但不能用于疑似阑尾炎患

者 的 鉴 别 诊 断［30 - 31］。 本 研 究 结 果 显 示 其 AUC 为

0 . 787，敏感度和特异性分别为 0 . 634、0 . 975，截断值

0 . 45，推测其敏感度低的原因是本研究中复杂性阑

尾炎患者病情尚处于早期阶段，炎症反应不重。

我们将以上各因素纳入早期复杂性阑尾炎预测

模型，检验各参数，得出其敏感度为 0 .983，特异性为

0 .894，AUC 值为 0 .977（95 %CI：0 .961 ~0 .992），具有

良 好 的 预 测 能 力，通 过 Bootstrap 法 重 复 抽 样 1 000

次 得 到 内 部 验 证 队 列，其 ROC 曲 线 中 的 AUC 值 为

0 .968 (95 %CI：0 .889 ~0 .933 )，敏感度为 0 .932，特异

性为 0 .891，准确率为 0 .911，Kappa=0 .821，说明模型

具有良好的预测能力，准确率高、稳定性好。表明联合

血液化验结果和 CT 平扫结果能够较为准确地识别早

期复杂性阑尾炎，同时也表明了单纯依靠 CT 平扫或实

验室化验均不能用于区分两种阑尾炎。

本研究存在的局限性：系单中心回顾性研究，可

能存在选择偏移，未来需要更大样本量、多中心、前瞻

性研究，从而进一步判断预测模型的实际应用能力，另

外，基层医院 CT 设备的普及率及 CT 成像质量问题可

能限制该模型的应用。
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