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内镜逆行阑尾炎治疗术的临床研究现状及进展
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【摘要】　急性阑尾炎是临床常见急腹症，发病主要与阑尾腔梗阻有关。手术切除一直被视为标准治疗方案，但术后并发

症、阴性阑尾切除、阑尾潜在免疫功能丧失等问题日益受到关注。内镜逆行阑尾炎治疗术是新兴的微创技术，通过结肠镜逆行

进入阑尾腔，核心机制在于解除管腔梗阻、充分引流感染，最终达到保留阑尾器官完整性及其生理功能的目的，在治疗非复杂

性急性阑尾炎方面已展现出较高的临床成功率，并具有术后疼痛轻、康复快、住院时间短等优势。本文现就内镜逆行阑尾炎治

疗术的演进、技术要点、适应证、禁忌证、治疗价值及患者满意度作一综述。
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急性阑尾炎作为临床最常见的急腹症，其确切

病因迄今尚未完全阐明。目前普遍认为阑尾腔内梗

阻是引起炎症的关键，可由粪石、淋巴组织增生等多

种因素导致，梗阻后腔内压力升高，黏液积聚与细菌

过度繁殖，导致黏膜损伤、血运障碍，进而引发炎症

反应、组织坏死，甚至穿孔。流行病学调查显示，阑

尾炎的发病风险存在显著的年龄与性别差异，男性

终生罹患风险约为 8. 6%，女性为 6. 7%，发病年龄集

中在 15~30 岁，年发病率达 0. 23%［1-2］。
外科手术已是高度成熟且主流的方案，但仍存

在一定局限。首先，传统手术本身即存在一定的术

后并发症的发生风险，以目前广泛开展的腹腔镜阑

尾切除术（laparoscopic appendectomy，LA）为例，尽管

术后并发症发生率显著低于开腹阑尾切除术，但切

口感染、腹腔脓肿、肠梗阻、术后疼痛等风险依然存

在［3-4］。其次，临床实践中部分阑尾切除术实为非必

要手术，为术后病理提示未发生阑尾炎的患者切除

了阑尾。文献报道，此类阴性阑尾切除的比例高达

28%［3］。更为重要的是，近年研究逐渐揭示阑尾并非

以往认为的退化器官，而是参与肠道免疫调节的重

要组成。阑尾作为肠道相关淋巴组织的特殊部位，

富含淋巴滤泡，并因独特的解剖结构成为肠道共生

菌群的“安全屋”，在维持肠道微生态平衡、免疫系统

构建、炎症反应调控等方面具有不可忽视的作用［5］。
单纯抗生素保守治疗虽能短期内控制感染，但

复发风险显著。研究表明，接受单纯抗生素治疗的

患者 1 年内复发率达 13%~38%，且多集中在治疗后

3~8 个月内，约有 40% 的患者最终仍需要手术治疗，

导致治疗过程延长、医疗资源重复投入，增加了并发

症的发生风险［6］。
内镜逆行阑尾炎治疗术（endoscopic retrograde 

appendicitis therapy，ERAT）由刘冰熔教授团队于

2012 年首次提出，开创了阑尾炎诊疗的新局面［7］。
其设计理念源于成熟的微创技术—经内镜逆行胰胆

管造影术治疗化脓性胆管炎的成功应用。基于急性

单纯性阑尾炎早期病理过程以阑尾管腔梗阻为核心

的特点，研究团队借鉴经内镜逆行胰胆管造影术的

逆行介入原理，通过结肠镜抵达盲肠、阑尾，对阑尾

开口实施插管、造影、引流及冲洗，旨在解除梗阻、引

流脓性分泌物，并保留阑尾的结构与功能。本文聚

焦于 ERAT 的研究进展，将其发展、操作要点、适应

证、禁忌证、临床疗效、安全性、治疗费用及患者满意

度作一综述。

1　ERAT 的技术原理、技术演进与操作要点
1. 1　技术原理

ERAT 是基于阑尾炎病理生理核心机制发展而

来的微创治疗新策略。核心原理在于通过结肠镜经

自然腔道抵达回盲部，直接对阑尾腔进行干预，旨在

解除导致急性阑尾炎发生与发展的关键环节—阑尾

腔梗阻，并由此实现病原学的治愈［7］。
1. 2　技术演进

早期 ERAT 主要依赖 X 线透视引导完成阑尾插

管、造影、冲洗、支架置入等操作，初期临床疗效显
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著［8］，但存在医患双方辐射暴露的风险，尤其在儿

童、孕妇等特殊人群中的应用受到限制。为降低辐

射危害，学者们开始探索超声引导在 ERAT 中的应

用价值。Kang 等［9］首次报道使用超声联合六氟化硫

微泡造影剂替代 X 线造影进行阑尾腔显影的改良

ERAT，并成功应用于儿童阑尾炎的治疗，在避免辐

射损伤的同时，展现出与传统 ERAT 相当的安全性、

有效性，从而拓展了 ERAT 在特殊人群中的应用范

围。为进一步提升操作的直观性、精准性，Kong
等［10］探讨了数字单操作者胆道镜系统在急性阑尾炎

内镜治疗中的应用，该系统经结肠镜活检通道将外

径 3. 3 mm 的胆道镜置入阑尾腔，实现了阑尾腔内的

直接可视化观察，支持直视下冲洗、评估、必要时的

碎石治疗，克服了传统 ERAT 难以直接观察阑尾腔

内部的局限。此外，新型一次性可视化内镜系统也

逐渐应用于 ERAT。该设备设计与数字单操作者胆

道镜系统类似，具备管径更细、诊断准确率高、操作

时间短、并发症少、复发率低等特点，为 ERAT 提供

了更具成本效益的微创可视化解决方案［11］。
综上所述，ERAT 经历了从 X 线引导到超声引

导，再到数字单操作者胆道镜直视下操作、一次性可

视化内镜系统等新型直视系统引入的发展过程，逐

步实现无辐射化、操作精准化、创伤微创化，为其在

更广泛人群中的推广奠定了技术基础。

1. 3　操作要点

参考相关文献［8，12-13］总结的操作要点包括：（1）
肠道准备：为确保手术视野清晰、操作安全，术前需

行肠道清洁准备，常规采用口服聚乙二醇电解质的

方案。若为急诊或患者口服耐受性差，可辅以低压

清洁灌肠或采用肠道清洗机实施快速肠道准备。（2）
阑尾插管：将带有透明帽的结肠镜送入回盲部，利用

透明帽展开 Gerlach 瓣，以显露阑尾开口。随后应用

导丝−导管技术，导管经开口端导入阑尾腔，建立管

腔内通路。（3）阑尾腔造影：于 X 线或超声同步引导

下，经留置导管向阑尾腔内注入稀释后的水溶性造

影剂。动态影像可清晰显示阑尾的形态特征、走行

路径、管腔有无扩张或狭窄、腔内有无提示粪石的充

盈缺损、造影剂是否外溢，这在明确病因、评估病变

特征与范围方面具有决定性作用。（4）阑尾减压与冲

洗：成功插管后，经阑尾腔内的导管引流出脓性分泌

物，释放腔内压力。随后用生理盐水（常用剂量 50~
100 mL）反复冲洗阑尾腔，直至引流液澄清。操作过

程中应持续关注引流物的性质，以确认阑尾腔得到

充分灌洗、净化。（5）阑尾粪石的取出：若仍存在残留

粪石，可在影像引导下使用取石网篮或取石球囊取

出。较大或嵌顿粪石，可联合激光碎石技术并在

“子”镜直视下进行处理，以提高清除效率与安全性。

（6）阑尾支架的置入：为维持阑尾腔的通畅引流、降

低腔内压力并预防再次梗阻，建议在阑尾开口严重

肿胀、管腔狭窄或脓液引流较多时置入塑料支架（常

用型号 7~8. 5 Fr，长度 5~7 cm）。（7）术后复查与支架

取出：置入的支架需于术后 1~2 周通过结肠镜取出，

并再次行阑尾造影，评估管腔通畅度、有无残留病

变，以确保治疗的彻底性。

2　ERAT 的适应证与禁忌证
2. 1　适应证［14-17］

（1）经临床及影像学明确诊断为急性非复杂性

阑尾炎。（2）存在手术禁忌或手术风险较高，包括因

高龄、严重合并症、全身状况较差导致治疗难度增加

的患者。（3）阑尾腔内存在粪石的急性阑尾炎。（4） 诊
断不明确需行内镜诊断或鉴别诊断。ERAT 过程中

可通过内镜直视观察与阑尾造影明确急性阑尾炎诊

断，并有效鉴别阑尾肿瘤、回肠憩室等其他病变。（5）
部分经慎重评估后的复杂性阑尾炎病例。在特定条

件下，由经验丰富的医师评估后，可尝试用于慢性或

复发性阑尾炎，对于表现为长期、慢性右下腹疼痛、

影像学不典型但临床疑诊阑尾炎的患者，ERAT 可直

视腔内狭窄、粘连等情况，通过扩张、松解等操作缓

解症状，避免不必要的阑尾切除。

2. 2　禁忌证［13，16-18］

（1）无法耐受结肠镜检查：结肠镜检查是 ERAT
实施的基本前提，若患者因全身状况、配合度或局部

解剖因素无法耐受，则不宜行 ERAT。（2）年龄与体重

限制：年龄<6 个月或体重<8 kg 的婴幼儿通常无法

耐受结肠镜检查。（3）合并其他需紧急处理的急腹

症：若患者同时存在胆囊炎、胰腺炎、尿路结石等需

紧急处理的情况，应先进行鉴别或处理，此时不宜直

接行 ERAT。（4）疑似或确诊阑尾肿瘤：术前影像学或

术中内镜提示阑尾肿瘤（如黏液性囊腺瘤等），建议

外科手术治疗。（5）需紧急手术的复杂阑尾炎：合并

弥漫性腹膜炎、脓毒性休克或经 ERAT 后症状体征

仍进行性加重（如阑尾穿孔、腹腔脓肿等），应及时转

LA 或开腹阑尾切除术。（6）操作失败：阑尾插管失

败、内镜下粪石清除不彻底、引流效果不佳等，可视

为相对禁忌证，需考虑转其他治疗。

3　ERAT 的治疗价值
3. 1　治疗非复杂性阑尾炎

Sarraf 等［19］发表的一篇系统综述与荟萃分析纳
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入了 8 项研究、326 例接受 ERAT 治疗的急性阑尾

炎患者，结果表明，ERAT 在急性阑尾炎的治疗中具

有较高的技术成功率与临床成功率，技术成功率达

98%（95% CI=97%~100%，I2=2. 2%），临床成功率达

99%（95% CI=97%~100%，I2=0），平 均 操 作 时 间

44. 9 min。文献报道［20］，ERAT 术后平均住院（3. 52±
0. 61）d。Yang 等［21］开展的回顾性研究共纳入 78 例

接受 ERAT 的非复杂性急性阑尾炎患者，随访 1 年，

治愈率达 92. 1%。Ding 等［22］对 70 例接受 ERAT 治

疗的患者进行了 6 个月的随访，2 例患者分别于术后

2 个月、5 个月复发，复发率 2. 86%。阑尾炎复发是

ERAT 术后需密切关注的问题，亦是评估其远期疗效

的重要指标。一项多中心回顾性研究［16］通过长期随

访系统识别并证实 ERAT 术后 1 年内复发的主要独

立危险因素，包括患者年龄>60 岁、既往有复发性阑

尾炎病史、Alvarado 评分>6 分、术前影像提示存在粪

石、操作者熟练度不足、操作时间>40 min、阑尾结构

异常（如管腔扭曲）等。另有研究表明［23］，ERAT 相

关不良事件总体发生率较低，为 0. 19%（95% CI=
0. 00~1. 55%），其中穿孔是最常见的类型。

3. 2　ERAT 与其他治疗方式的疗效对比

Liu 等［24］通过一项前瞻性多中心随机对照研究

对比分析了 ERAT 与传统阑尾切除术治疗非复杂性

急性阑尾炎的临床价值，共纳入 110 例患者，按 1∶1
随机分配至 ERAT 组与阑尾切除组，每组 55 例，主

要研究指标包括治疗成功率、术后疼痛发生率、术后

流质饮食恢复时间、住院时间、镇痛药物使用情况、

术后复发率，结果表明，ERAT 组技术成功率为

95%，略低于手术组的 100%；ERAT 组在术后恢复方

面优于手术组，腹痛发生率低于手术组（20% vs.  
87%，P=0. 001），恢复经口流质饮食的时间早于手术

组（约 3 h vs.  术后第 2 天，P<0. 001），住院时间短于

手术组（2. 7 d vs.  5. 4 d，P=0. 001），镇痛药物使用率

亦 低 于 手 术 组（9. 1% vs.  49. 1%，P<0. 001），但

ERAT 组存在 15. 38%（8/52）的术后复发率。Wang
等［3］通过纳入 23 项随机对照试验、4530 例患者的系

统评价/Meta 分析系统比较了 ERAT、传统阑尾切除

术、抗生素治疗等多种方案的安全性与复发率，结果

表明，ERAT 组总体并发症发生率最低，累积排序曲

线下面积（surface under the cumulative ranking curve，
SUCRA）为 99. 7%，显著优于抗生素组（SUCRA=
37. 8%，OR=0. 20，95% CI=0. 06~0. 67）、阑尾切除组

（SUCRA=12. 5%，OR=6. 33，95% CI=2. 35~17. 03）；

在 复 发 方 面 ，阑 尾 切 除 组 表 现 最 优（SUCRA=

99. 9%），显著低于抗生素组（SUCRA=2. 2%，OR=
0. 06，95% CI=0. 03~0. 11）、ERAT 组（SUCRA=
53. 2%，OR=0. 27，95% CI=0. 12~0. 64），ERAT 组术

后复发风险明显低于抗生素组（OR=0. 22，95% CI=
0. 08~0. 57）。有学者系统对比了 ERAT 组与对照组

（包括 LA、开腹阑尾切除术、保守治疗）的临床结局，

结果显示，ERAT 组肠梗阻发生率低于对照组，合并

风险比为 0. 27（95% CI=0. 12~0. 60，P=0. 002），术后

总体感染发生率亦低于对照组，合并风险比为 0. 21
（95% CI=0. 13~0. 36，P<0. 00001）［25］。此外，与 LA
相比，ERAT 组术中失血量更少、术后 48 h 血清疼痛

介质水平降低（P<0. 05）［26］；ERAT 组术后体温恢复

正常时间短于 LA 组［27］。
4　ERAT 治疗费用与患者满意度
4. 1　治疗费用

一项回顾性研究为非复杂性急性阑尾炎患者行

ERAT、LA、保守治疗的住院费用进行了分析，三组间

差异有统计学意义（P<0. 05），其中 LA 组住院费用

最高，中位费用为 16558. 94 元（13099. 38~19234. 33
元）；ERAT 组 次 之 ，为 8055. 54 元（7833. 35~
8499. 67 元）；保守治疗组最低，为 5448. 10 元

（4143. 45~7229. 90 元）［28］。Li 等［29］对比了 ERAT 与

传统治疗方案（LA、开腹阑尾切除术、抗生素治疗）治

疗儿童急性阑尾炎的住院费用，ERAT 组住院费用低

于传统治疗，标准化均数差为-2. 84（95% CI=-3. 47~
-2. 20，P<0. 00001）。
4. 2　患者满意度

研究显示［30］，ERAT 组患者满意度评分为（9. 1±
1. 0）分，LA 组为（9. 3±0. 8）分，两组差异无统计学意

义（P>0. 05），提示两种治疗方式的患者主观评价结

果相近。文献报道［31］，ERAT 组治疗总满意度达

97. 14%（35 例中非常满意 30 例、满意 4 例、不满意

1 例），高于 LA 组的 74. 29%（35 例中非常满意 25
例、满意 1 例、不满意 9 例），差异有统计学意义（χ ²=
7. 466，P=0. 006）。总而言之，ERAT 在患者满意度

方面表现良好，这一结果不仅印证了 ERAT 治疗阑

尾炎的可行性，而且为其临床推广提供了重要依据。

5　结论与展望
ERAT 作为一种基于病理生理机制设计的微创

介入技术，通过结肠镜逆行干预阑尾腔，解除梗阻、

引流感染并保留器官功能，为阑尾炎的治疗提供了

新选择。自开展以来，该技术在引导方式、操作可视

性、器械发展等方面不断发展，逐步实现了无辐射
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化、精准化、微创化，拓展了临床适用范围。

基于现有临床证据，ERAT 应用于非复杂性阑

尾炎安全、可行，技术成功率高，近期疗效确切，在减

轻术后疼痛、加快康复进程、缩短住院时间、降低并

发症风险方面具有显著优势；在医疗经济学评价与

患者主观体验层面，ERAT 的住院费用显著低于 LA，

患者满意度良好，具备临床推广潜力。但该技术也

面临术后复发率较高、复杂病例适用范围有限、操作

技术要求较高等方面的挑战，尤其对于合并粪石或

结构性异常时，实现彻底引流与病因处理仍是需要

进一步解决的关键问题。

展望未来，ERAT 的研究与实践需向以下方面

深化：（1）推进技术操作的标准化与规范化，加强医

师培训，提升技术可及性与同质化水平；（2）开展更

多长期、大规模的随访研究，系统评估其远期疗效、

复发规律及对肠道免疫功能的潜在影响；（3）积极融

合新型内镜成像与辅助治疗技术，提高术中诊断精

确性与治疗彻底性；（4）通过严谨的临床研究进一步

明确在复杂性阑尾炎、特殊人群中的治疗地位与安

全性；（5）推动 ERAT 整合进入阑尾炎诊疗指南，构

建包含保守治疗、内镜干预与外科手术在内的阶梯

化、个体化综合治疗体系。

综上所述，ERAT 代表了阑尾炎治疗模式向微

创与器官保留方向的重要发展，其持续优化与合理

应用有望为患者提供更为精准、高效、创伤更小的治

疗选择。
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