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内镜下阑尾支架置入术的临床应用及观察
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编者按：外科手术早已成为治疗阑尾炎的经典方法。２０１２年哈尔滨医科大学附属二院消化科刘冰熔教授，首先提出并开展了内

镜下治疗急性阑尾炎的新办法，并在２０１３年美国消化病周（ＤＤＷ）上进行大会发言，引起各国专家的极大兴趣。由于阑尾炎的主

要病因是粪石或淋巴滤泡增生造成的阑尾管腔阻塞，因此在内镜下，可以从阑尾肠腔内开口插入导丝导管，解除梗阻，从而达到根

治阑尾炎的目的，并保留阑尾。本文在重庆地区率先使用内镜下阑尾支架置入术治疗急性阑尾炎，并获得了较好临床效果，也为

其在重庆地区的推广应用提供了有意义的探讨，由于开展时间较短，病例数较少，而且未做临床对照研究，因此还需要通过大样

本、多中心的随机对照研究，进一步验证其有效性、安全性。———梅浙川

　　摘　要：目的　初步探讨内镜下逆行支架置入术治疗急性阑尾炎的可行性、有效性、复发率及并发症等情况。方法　分析临

床诊断急性阑尾炎的７例患者，按以下步骤进行治疗：（１）生理盐水高位清洁灌肠２～３次；（２）内镜下冲洗回盲部，观察阑尾开口

处情况；（３）造影管引导下将导丝置入阑尾口，造影显像；（４）甲硝唑反复冲洗；（５）置入阑尾支架，引流炎性分泌物并冲洗；（６）术后

观察腹痛、发热、排便等情况；（７）２周后肠镜复查、取出支架。所有患者手术前２ｈ至术后４８ｈ均使用抗菌药物治疗。术后８～１５

个月进行随访评估。结果　在７例患者中，４例患者成功置入阑尾支架并引流，术后患者腹痛明显缓解，白细胞（ＷＢＣ）水平在术

后２４～４８ｈ恢复正常。出院后半个月２例患者行阑尾支架取出术，术中见阑尾开口黏膜光滑，２例患者支架自行脱出，复查见阑

尾开口形态正常。术后随访８～１５个月，１例患者复发，并至普外科行手术治疗。另３例患者因插管不成功未行阑尾支架置入

术。结论　内镜下支架置入术治疗急性阑尾炎具有创伤小、疗效显著等特点，但仍需大规模多中心随机对照临床试验研究以科学

地评估其可行性及远期疗效。
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　　急性阑尾炎是普通外科最常见的临床急腹症，常见临床表

现为转移性右下腹痛及麦氏点压痛。该病发病率约为普通人

群的１／１０００
［１］，约占外科急腹症的４０％左右，该病任何年龄

均可发病，以１０～４０岁发病居多
［１］。由此可见，该病具有发病

率高、分布广、患者群体大、医疗资源消耗大等特点。传统的治

疗方法以外科手术切除为主，部分急性单纯性阑尾炎可采取保

守治疗。目前随着消化治疗内镜技术的发展和应用，内镜技术

已突破黏膜至浆膜、由被动转主动、从单一学科向多学科并向微

创治疗快速发展。２０１２年，Ｌｉｕ等
［３］受ＥＲＣＰ技术原理的启发，

采取内镜下阑尾支架置入术治疗急性单纯性阑尾炎患者获得成

功，并受到国内外同行的关注。为紧跟国内外发展前沿，开拓内

镜治疗的范畴，优化医疗资源，造福于患者，本院于２０１３年开展
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了该项技术并对其临床应用进行综合评价及分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１３年３～９月本科所收治急性阑尾炎患者

７例，其中男３例，女４例，年龄２０～５８岁，平均３６．９岁。符合

以下条件：（１）发病时间小于４８ｈ；（２）临床表现为转移性右下

腹或急性发作性右下腹疼痛；（３）右下腹麦氏点固定压痛，可伴

有反跳痛；（４）体温小于３９．０℃；（５）白细胞（ＷＢＣ）＜２０×１０９／

Ｌ；（６）生命体征稳定：呼吸平稳（１６～２４次／ｍｉｎ）、脉搏有力（６０

～１１０次／ｍｉｎ）、血压正常（９０～１４０／６０～９０ｍｍＨｇ）；（７）既往

无心、肺、脑、肾、肝慢性病史；（８）阑尾超声未提示阑尾周围包块

或积气；（９）腹部立位Ｘ线片未见膈下游离气体；（１０）排除急性

胰腺炎、泌尿系结石、妇科急症等急腹症情况（表１）。经医患沟

通后，患者知情同意行内镜下阑尾支架置入治疗并签署知情同

意书。该技术已通过医院伦理委员会审查。

１．２　仪器及耗材　电子结肠镜（ＯｌｙｍｐｕｓＰＣＦ２６０ｊｌ，Ｏｌｙｍ

ｐｕｓ，Ｊａｐａｎ）、造影导管（Ｂｏｓｔｏｎ５．５Ｆ，ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃ，美国）、

黄斑马导丝（Ｂｏｓｔｏｎ０．０３５，ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃ，美国）、透明帽

（ＯｌｙｍｐｕｓＤ２０１１１８０４，Ｏｌｙｍｐｕｓ，日本）、一体式塑料支架

（Ｂｏｓｔｏｎ５Ｆ７ＣＭ／７Ｆ５ＣＭ／７Ｆ７ＣＭ，ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃ，美国）、造

影剂（碘伏醇∶生理盐水＝１∶１）。

１．３　方法　患者术前禁食水，常规行肠道准备：生理盐水

３０００ｍＬ分２～３次高位清洁灌肠，术前２ｈ至术后４８ｈ使用

头孢米诺加甲硝唑抗感染治疗。内镜操作步骤见图１Ａ～Ｄ：

（１）进镜后反复冲洗回盲部，暴露阑尾开口；（２）观察阑尾开口

处粪石、肿胀、溢脓、出血情况；（３）使用透明帽将阑尾瓣推至一

侧以有效暴露阑尾开口；（４）在造影管引导下将导丝置入阑尾

开口，注入碘伏醇造影显像；（５）甲硝唑反复冲洗；（６）置入一体

式塑料支架，引流炎症分泌物，继续予甲硝唑冲洗。术后观察

患者腹痛、发热、排便等情况，并复查相关指标，２周后复查肠

镜、行内镜下阑尾支架取出术。

表１　　阑尾炎患者临床症状体征及辅助检查表现

病例 年龄 性别 腹痛 麦氏点压痛 麦氏点反跳痛 ＷＢＣ（／μＬ） 超声表现 内镜表现

１ ４７ 女 ＋ ＋ － １３８７０ 肿大阑尾 Ａ＋Ｂ＋Ｃ

２ ２８ 女 ＋ ＋ ＋ １０２００ 无 Ａ

３ ５８ 男 ＋ ＋ － １４２９０ 无 Ａ

４ ３８ 男 ＋ ＋ ＋ １４８４０ 无 Ａ＋Ｂ

５ ２０ 女 ＋ ＋ ＋ １２８７０ 阑尾区异常回声 Ａ

６ ２６ 男 ＋ ＋ ＋ １３１６０ 无 Ａ

７ ４１ 女 ＋ ＋ ＋ １２３００ 无 Ａ

　　＋：阳性；－：阴性；Ａ：水肿；Ｂ：溢脓；Ｃ：粪石。

　　Ａ：内镜下阑尾开口高度水肿；Ｂ：阑尾开口可见粪石排出，伴脓性分泌物；Ｃ：插管后行造影显示阑尾腔形态；Ｄ：成功置入阑尾支架后，可见脓

性分泌物被引流出；Ｅ：阑尾支架固定在位，阑尾开口水肿完全消退；Ｆ：取出支架后阑尾开口形态正常，未见粪石及炎症分泌物流出

图１　　急性阑尾炎患者内镜下支架置入术中及术后半个月情况

２　结　　果

在７例患者中，４例患者成功置入阑尾支架并引流，见图

图１Ａ～Ｄ，术后患者腹部疼痛均明显缓解，ＷＢＣ及中性粒细

胞水平在术后２４～４８ｈ恢复正常，术后无出血、穿孔等并发

症，总住院时间３～４ｄ。出院后半个月２例患者返院顺利行阑

尾支架取出术，见图１Ｅ、Ｆ，术中见阑尾开口黏膜光滑，无充血
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水肿及炎症分泌物溢出，２例患者支架自行脱出，复查见阑尾

开口形态正常。连续随访８～１５个月，其中３号患者于支架术

后３个月复发，并至普外科行手术治疗，术后诊断为急性化脓

性阑尾炎。另３例患者因内镜下插管不成功未行阑尾支架置

入术，其中２例当日转普外科行手术治疗，术后均诊断为急性

化脓性阑尾炎，另１例患者坚持保守治疗，并于入院第２天自

动出院，见表２。

表２　　阑尾炎患者术后病情转归及随访情况

病例
置入

支架

腹痛

程度

外科

手术
并发症

ＷＢＣ

（／μＬ）

随访

时间（月）
复发

１ 成功 完全缓解 否 无 ９０５０ １５ 否

２ 成功 完全缓解 否 无 ５８１０ １３ 否

３ 成功 完全缓解 否 无 ５９２０ １４ 是

４ 成功 完全缓解 否 无 ６８７０ １３ 否

５ 失败 部分缓解 否 无 未复查 １２ 否

６ 失败 未缓解 是 无 ５１９０ １２ 否

７ 失败 未缓解 是 无 ７３６０ ８ 否

３　讨　　论

急性阑尾炎是由多种致病因素造成阑尾的炎性改变，作为

最常见的急腹症之一，及时的诊断、治疗是其预后的重要影响

因素。早在１００年前，阑尾切除术已开始作为治疗急性阑尾炎

的主要手段，现已由开腹阑尾切除术发展至腹腔镜下阑尾切除

术［２］，疗效肯定，但其术后并发症，诸如出血、切口感染、粘连性

肠梗阻、阑尾残株炎、肠瘘等发生率累计高达１１％
［５６］。另一

方面，阑尾具有丰富的淋巴组织，参与机体的免疫功能，它担负

着机体的细胞免疫和体液免疫两大功能，最新研究成果证实，

阑尾还具有分泌细胞的功能，能分泌多种物质和各种消化酶，

以及促使肠管蠕动的激素和与生长有关的激素等，并能调节肠

道菌群平衡［７８］，研究者们提出应严格把握阑尾切除指征，勿轻

易行外科手术切除。因此对于急性阑尾炎的非手术治疗仍具

有一定的地位。

急性阑尾炎的发病机制目前存在３种学说：（１）神经反射

学说认为神经调节的失调导致阑尾壁肌肉和血管的反射性痉

挛，是阑尾腔梗阻和血供障碍、随之出现细菌感染。（２）阑尾腔

梗阻学说认为阑尾腔机械性完全或不完全性梗阻，导致腔内压

力增高，影像阑尾壁血运障碍，继以发生细菌感染。（３）细菌感

染学说认为阑尾本身是污染脏器，当黏膜局部受损，局部细菌

即可侵入阑尾壁发生感染；阑尾外感染如上呼吸道感染，细菌

经血流循环到达阑尾而激发感染。上述学说的核心点就在于

阑尾腔梗阻，故基于ＥＲＣＰ技术用于解除胆道梗阻的原理，Ｌｉｕ

等［３］采用了内镜下逆行支架置入术治疗急性单纯性阑尾炎，通

过充分引流阑尾腔内的炎症分泌物，降低阑尾腔的压力，从而

阻止腔内高压导致的阑尾缺血、坏死，以达到治疗目的。

本科对近期收治的７例急性阑尾炎患者进行了内镜下治

疗，其中４例获得显著疗效，但仍有３例插管未获成功。分析

总结有以下几点原因：（１）术前对阑尾炎的程度判断欠准确，其

中５例患者阑尾超声并无典型改变，而在结肠镜下，急性阑尾

炎主要表现为阑尾开口处充血水肿、散在糜烂、附着点片状黄

白色分泌物［９］，有时可见脓性分泌物自行排出，典型者可以观

察到粪块阻塞阑尾开口［１０１１］，但阑尾腔内及腔外情况无法判

定，难以准确鉴别急性单纯性阑尾炎及化脓性阑尾炎；（２）插管

成功与否与阑尾解剖位置密切相关，徐金木等［１２］统计６０７７例

中国人阑尾，其中回肠前位２７．２％，盲肠后位２３．４％，盲肠内

位１８．７％，回肠后位１２．０％，盲肠外位８．２％，盲肠前位４．５％，

盲肠下位３．８％，回肠下位１．７％，若阑尾根部位置与开口处所

形成角度过小，导管及导丝将无法顺利插入管腔，此现象与阑

尾肿胀程度并不相平行，由于术前无法准确了解阑尾解剖位

置，故插管受到制约；（３）术后存在复发风险，置入阑尾支架虽

能暂时解除阑尾管腔梗阻，但根据阑尾炎发病机制所描述，患

者可能再次出现粪石嵌顿、阑尾局部或远处细菌感染及神经调

节障碍，导致阑尾炎反复发作形成慢性阑尾炎；（４）化脓性阑尾

炎能否作为阑尾支架置入术的适应证尚无定论，本研究显示１

号患者阑尾开口高度水肿、见粪石嵌顿及脓性分泌物流出，其

置入支架后同样获得显著疗效，但此类情况下阑尾壁通透性及

组织脆性较高，易并发出血及穿孔，手术风险较大。

综上所述，与外科手术相比，内镜下阑尾支架置入术保留

了阑尾解剖结构的完整及潜在的生理功能，同时具有创伤小、

恢复时间短、操作快捷、费用低廉等优点，是治疗急性阑尾炎的

有效手段，但在手术指征的把握、操作技巧及防止复发等方面

尚不完善，需大规模多中心随机对照临床试验研究以科学评估

其临床应用价值。
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