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内镜逆行阑尾炎治疗术对不典型急性
阑尾炎的诊断与治疗价值
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　 　 【摘要】　 目的　 探讨内镜逆行阑尾炎治疗术（ＥＲＡＴ）对不典型急性阑尾炎的诊断与治疗价值。
方法　 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月于江苏省人民医院就诊的所有疑诊为不典型急性阑尾炎的 ４８ 例

患者，按照治疗方法不同分为 ＥＲＡＴ 组和保守治疗组，比较两组患者最终阑尾切除率。 结果　 因病情

复杂或个人意愿等原因，ＥＲＡＴ 组的 ２４ 例患者中仅 １７ 例接受了内镜下治疗，其中 １６ 例被诊断为急性

阑尾炎，经 ＥＲＡＴ 治疗后 ５ 例因疾病复发行外科阑尾切除，切除率 ３１􀆰 ２％（５ ／ １６）；保守治疗组的 ２４ 例

患者均接受抗生素治疗，２０ 例因再发阑尾炎行外科阑尾切除，其中 １ 例出现阑尾穿孔，切除率 ８３􀆰 ３％
（２０ ／ ２４）。 ＥＲＡＴ 组的外科切除率较保守治疗组低（．χ２ ＝ １１􀆰 １１１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 ＥＲＡＴ 对不典型急

性阑尾炎具有较高的诊断与治疗价值。
　 　 【关键词】　 阑尾炎，不典型；　 诊断；　 治疗；　 内镜逆行阑尾炎治疗术
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Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｔｙｐｉｃａｌ ａｃｕｔｅ
ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ　 Ｚｈｕ Ｆｅｎｇｙｉ∗， Ｃｈｅｎ Ｔａｏ， Ｆｕ Ｚａｎ， Ｘｕ Ｈａｏ， Ｆｅｎｇ Ｙｉｆｅｉ， Ｃａｏ Ｂｉｎ， Ｐｉｎｇ Ｘｉａｏｃｈｕｎ， Ｚｈａ
Ｘｉｕｆａｎｇ， Ｚｈａｎｇ Ｇｕｏｘｉｎ， Ｎｉ Ｊｉｎｌｉａｎｇ． ∗Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｎａｎｊｉｎｇ ２１００２９， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｚｈａｎｇ Ｇｕｏｘｉｎ， Ｅｍａｉｌ： ｇｕｏｘｉｎｚ ＠ ｎｊｍｕ． ｅｄｕ． ｃｎ； Ｎｉ Ｊｉｎｌｉａｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｎｉｊｌ２００１ ＠
ｓｏｈｕ．ｃｏｍ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ
（ＥＲＡＴ） ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｔｙｐｉｃａｌ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ａｌｌ ｔｈｅ ４８ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｏｆ ａｔｙｐｉｃａｌ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１５ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１６
ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ＥＲＡＴ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ．
Ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｏｎｌｙ １７ ｏｆ ｔｈｅ ２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ＥＲＡＴ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｏｒ ｐｅｒｓｏｎａｌ ｗｉｓｈｅｓ， ａｎｄ １６ ｃａｓｅｓ
ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ５ ｃａｓｅｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ＥＲＡＴ， ａｎｄ ｔｈｅ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｒａｔｅ ｗａｓ ３１􀆰 ２％ （５ ／ １６）． Ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐ， ａｌｌ ２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ． Ｔｗｅｎｔｙ ｏｆ ｔｈｅｍ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｒａｔｅ ｏｆ ８３􀆰 ３％ （２０ ／ ２４）， ａｎｄ １ ｏｆ ｔｈｅｍ ｈａｄ ａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｒａｔｅ
ｏｆ ｔｈｅ ＥＲＡＴ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ （ χ２ ＝ １１􀆰 １１１， Ｐ＜
０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＥＲＡＴ ｈａｓ ａ ｈｉｇｈ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ａｔｙｐｉｃａｌ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ， ａｔｙｐｉｃａｌ；　 Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ；　 Ｔｈｅｒａｐｙ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ：Ｓｐｅｃｉａｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｋｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｎ Ｓｕｚｈｏｕ
（ＬＣＺＸ２０１４２１）

—１７５—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．８



　 　 随着医学诊断技术的不断发展，临床上对于急

性阑尾炎的诊断逐渐从根据病史和体征进行临床

评估，发展到利用影像学甚至腹腔镜来明确病因。
尽管如此，目前急性阑尾炎的误诊率与阴性切除率

仍有 １５％～３０％［１⁃２］，特别是对于症状不典型的急性

阑尾炎患者，单一的 ＣＴ 或超声等检查并没有真正

意义上降低正常阑尾切除率［３］。 一部分患者因为

症状尚不严重，或者不愿意接收外科手术而选择保

守治疗。 保守治疗虽可以暂时缓解症状，但复发率

很高，且容易迁延成慢性阑尾炎，最终仍需外科切

除。 因此，在尽量避免剖腹探查的情况下，提高不

典型急性阑尾炎的诊断准确性与治疗效果显得尤

为迫切。 受启发于 ＥＲＣＰ 诊断与治疗急性胆管炎的

原理，Ｌｉｕ 等［４］ 借助结肠镜对阑尾腔进行插管与造

影，在诊断疾病的同时对梗阻的阑尾管腔进行冲洗

引流、取石，达到治疗目的，由此开创了内镜逆行阑

尾 炎 治 疗 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＥＲＡＴ）。 我院近几年也逐步开展了 ＥＲＡＴ，
本研究将内镜治疗和保守治疗 ２ 种方法进行对比与

分析，以探讨 ＥＲＡＴ 对不典型急性阑尾炎患者的诊

断与治疗价值。

图 １　 内镜逆行阑尾炎治疗术过程　 １Ａ：使用透明帽暴露阑尾开口；１Ｂ：使用导丝⁃导管技术进行阑尾插管；１Ｃ：注入碘海醇造影使阑尾腔显

像（红色箭头处）；１Ｄ：置入一体式塑料支架引流炎性分泌物

资料与方法

一、一般资料

选择 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月于江苏省人

民医院就诊的所有表现不典型并疑诊为急性阑尾

炎的 ４８ 例患者，患者均因右下腹痛就诊。 按随机数

字表法将 ４８ 例患者分为 ＥＲＡＴ 组和保守治疗组。
纳入标准：（１）以右下腹痛为主要表现，伴或不伴其

他症状，改良 Ａｌｖａｒａｄｏ 评分［５］ ＜７ 分者；（２）ＣＴ 表现

为阑尾管径小于 １０ ｍｍ，阑尾周围渗出不明显；（３）
Ｂ 超表现为阑尾管径小于 １０ ｍｍ，局部无明显低回

声影。 排除标准：（１）泌尿系统与妇科疾病不能排

除者；（２）有肠镜检查禁忌证者；（３）对麻醉药物过

敏者；（４）患有精神疾病、严重肝肾功能异常者。
二、方法

１．ＥＲＡＴ 步骤：使用器械包括电子结肠镜及成

像系统、Ｘ 线检查仪、造影导管、导丝、透明帽、一体

式塑料支架、造影剂等。 患者签署手术知情同意

书，术前禁食禁饮，复方聚乙二醇３ ０００ ｍＬ分 ２ 次高

位清洁灌肠。 术前 ３０ ｍｉｎ 静脉点滴抗生素。 内镜

操作步骤［６］：（１）取左侧卧位，进镜到达回盲部后反

复冲洗，暴露阑尾开口；（２）观察阑尾开口处有无肿

胀、溢脓、出血、粪石等情况；（３）使用透明帽将阑尾

瓣推 至 一 侧 从 而 有 效 暴 露 阑 尾 开 口 并 扩 张

（图 １Ａ）；（４）插管成功后迅速抽吸脓液，降低阑尾

腔内压力（图 １Ｂ）；（５）在导丝引导下将造影导管置

入阑尾开口，注入碘海醇造影显像，观察管腔有无

狭窄、扭曲、充盈缺损（图 １Ｃ）；（６）甲硝唑反复冲

洗，用取石球囊或篮网取出粪石；（７）对脓液较多或

阑尾腔狭窄严重患者置入一体式塑料支架，持续引

流炎症分泌物，继续予甲硝唑冲洗阑尾开口 （图

１Ｄ）。 冲洗后再次行阑尾腔造影，如管腔通畅则内

镜治疗结束；如开口处肿胀，则沿导丝于阑尾腔内

放置 ５Ｆ 单猪尾塑料支架（美国 Ｃｏｏｋ 公司）。
术后患者卧床休息 ２４ ｈ，禁食 １２ ｈ，无特殊不适

可进食半流质，连续 ２～３ ｄ，后改为普食。 术后以二

代头孢类抗生素静滴 ４８ ｈ。 监测患者生命体征，密
切观察并询问患者有无腹胀、腹痛、便血等变化，预
防穿孔、出血等并发症发生。 如恢复顺利，术后 ４８ ｈ
停用抗生素。 术后 １ 周 Ｘ 线观察支架在位情况，如
无脱落则行肠镜检查取出阑尾支架。

２．ＥＲＡＴ 诊断急性阑尾炎标准：（１）内镜下表

现：阑尾开口水肿，伴或不伴脓液流出，伴或不伴周
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围黏膜水肿；（２）内镜逆行阑尾造影表现：局限性狭

窄或扩张，内壁不光滑，阑尾走形固定或扭曲，充盈

缺损，造影剂溢出管腔（考虑穿孔性阑尾炎或阑尾

周围脓肿）；（３）经 ＥＲＡＴ 治疗后患者症状短期内明

显缓解［７⁃８］。
３．保守治疗方法：保守治疗组患者均采用抗生

素治疗，三代头孢联合甲硝唑静脉给药，疗程 ５ ～
７ ｄ。 经治疗患者临床症状消失，实验室检查恢复正

常，则可出院。 出院后予左氧氟沙星 ０􀆰 ５ ｇ １ 天 １ 次

口服治疗，直至结束疗程。
４．随访：患者均进行 １０ 个月以上的电话随访，

截止时间为 ２０１７ 年 １０ 月。 主要随访内容为患者经

ＥＲＡＴ 或保守治疗后，症状是否在短时间内缓解，后
续是否因症状复发至医院行外科阑尾切除。

５．统计学分析：使用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计

分析，连续性变量资料用 􀭰ｘ±ｓ 表示，２ 组间比较采用

ｔ 检验，分类变量资料用例数和百分比（％）表示，２
组间比较采用．χ２ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异有统计学

意义。

结　 　 果

１．患者特征：共 ４８ 例患者纳入研究，ＥＲＡＴ 组和

保守治疗组各 ２４ 例，但由于病情和个人意愿等原

因，７ 例患者在内镜检查后未行内镜下治疗，ＥＲＡＴ
组最终纳入 １７ 例患者，２ 组共 ４１ 例。 ４１ 例患者中

男 ２０ 例、女 ２１ 例，年龄 １２ ～ ８６ 岁，平均 （ ４１􀆰 ４ ±
２０􀆰 ４）岁。 参照改良 Ａｌｖａｒａｄｏ 评分，低危组（０ ～ ３
分）１２ 例，中危组（４～６ 分）２９ 例。 患者临床资料见

表 １。
２．影像学表现：４１ 例患者中行腹部超声检查者

８ 例， 其 中 ５ 例 （ ６２􀆰 ５％） 超 声 未 见 异 常， ２ 例

（２５􀆰 ０％）阑尾显影伴增粗（直径小于 １０ ｍｍ），１ 例

（１２􀆰 ５％）见右下腹混合回声包块；行腹部 ＣＴ 检查

者 ３３ 例，其中 ８ 例 （ ２４􀆰 ２％） ＣＴ 未见异常， ５ 例

（１５􀆰 ２％） 回盲部或肠系膜周围少量渗出， ２ 例

（６􀆰 １％） 阑 尾 增 粗 （ 直 径 小 于 １０ ｍｍ ）， １４ 例

（４２􀆰 ４％）见阑尾粪石，１０ 例（３０􀆰 ３％）右下腹淋巴结

肿大，１０ 例（３０􀆰 ３％）回盲部增厚。
３．ＥＲＡＴ 诊治情况：１７ 例患者行 ＥＲＡＴ，其中阑

尾开口充血水肿者 ５ 例（２９􀆰 ４％），阑尾开口见脓液

流出者 ６ 例（３５􀆰 ３％），阑尾造影示管腔狭窄者 １２ 例

（７０􀆰 ６％），局部扩张者 １ 例（５􀆰 ９％），阑尾形态扭曲

者 ６ 例（３５􀆰 ３％），见充盈缺损者 ６ 例（３５􀆰 ３％）。 １７

表 １　 采用不同方法治疗的 ４１ 例不典型急性阑尾炎患者临

床资料比较

患者资料
内镜逆行阑

尾炎治疗术组
保守治疗组 Ｐ 值

例数 １７ ２４

性别（男 ／ 女） ８ ／ ９ １２ ／ １２ ０􀆰 ８５３

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ４５􀆰 ８±２１􀆰 １ ３８􀆰 ３±１９􀆰 ８ ０􀆰 ２５６

临床表现（例）

　 转移性右下腹痛 ５ １０ ０􀆰 ４２２

　 厌食纳差 ３ ２ ０􀆰 ６７９

　 恶心呕吐 ６ ５ ０􀆰 ３０３

　 发热 ６ ５ ０􀆰 ３０３

　 右下腹压痛 １６ ２２ ０􀆰 ７６７

　 反跳痛 ５ ８ ０􀆰 ７９０

实验室检查（例）

　 白细胞升高 ５ ９ ０􀆰 ５９１

　 中性粒细胞百分比升高 ９ １１ ０􀆰 ６５４

改良 Ａｌｖａｒａｄｏ 评分（例）

　 ０～３ 分 ４ ８ ０􀆰 ７４０

　 ４～６ 分 １３ １６ ０􀆰 ７４０

例患者中 １６ 例符合 ＥＲＡＴ 诊断急性阑尾炎标准，在
阑尾造影后均进行了阑尾冲洗，其中 ５ 例可见粪石

或碎屑样残渣冲出；１ 例因粪石嵌顿，用取石球囊无

法取出；１０ 例患者因阑尾腔狭窄较严重，予单猪尾

或侧翼支架置入。 １ 例患者 ＥＲＡＴ 结果未见异常，
肠镜检查显示结肠息肉，回盲部黏膜粗糙充血，考
虑肠炎，予谷氨酰胺修复肠黏膜等治疗后症状好

转，基本排除急性阑尾炎。 １７ 例接受 ＥＲＡＴ 的患者

术后无一例出现出血、感染、穿孔等并发症。
４．外科阑尾切除率比较：经过 １１ 个月至 ２ 年的

随访，行 ＥＲＡＴ 诊治的 １７ 例患者中，５ 例因再次出

现腹痛至外科行阑尾切除术，均证实为急性阑尾

炎，无穿孔、坏疽等并发症发生；其他 １１ 例患者未再

发阑尾炎（除外 １ 例非阑尾炎患者），外科阑尾切除

率为 ３１􀆰 ２％（５ ／ １６）。 未行 ＥＲＡＴ 的 ２４ 例患者中，
２０ 例因再发阑尾炎至我院外科行阑尾切除术，术后

病理均为急性阑尾炎，其中有 １ 例出现坏疽穿孔，外
科阑尾切除率 ８３􀆰 ３％（２０ ／ ２４）。 ２ 组阑尾切除率差

异有统计学意义（．χ２ ＝ １１􀆰 １１１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。

讨　 　 论

据文献报道，平均约 ２０％的急性阑尾炎临床表

现不典型［９］，特别是老年人、儿童、孕妇，其临床表
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现往往与阑尾的实际病变程度不相符合，很多患者

虽发病后已有早期腹膜炎，但临床症状不明显，更
易发生漏诊或迟诊［１０］。 临床上也有发生将其它疾

病误诊为阑尾炎的病例，如肠结核、回盲部肿瘤［１１］

等。 本研究中，具有典型转移性右下腹痛表现的患

者仅占 ３６􀆰 ６％（１５ ／ ４１），右下腹反跳痛阳性者仅占

３１􀆰 ７％（１３ ／ ４１），大部分患者缺少急性阑尾炎的典型

特征。
目前国际上对于急性阑尾炎诊治的目标为尽

可能降低阑尾阴性切除率，又不增加因延迟诊断造

成的穿孔等并发症发生率［１２］，但时至今日，维持两

者的平衡仍然不是易事。 急性阑尾炎的影像学诊

断以腹部 Ｂ 超和 ＣＴ 最为常用。 但 Ｂ 超的准确性容

易受到操作者经验和技术的影响，以及阑尾解剖结

构位置多变、患者体型［１３］ 等因素的限制。 ＣＴ 较 Ｂ
超的诊断价值高，但有学者通过大样本的临床研究

发现，ＣＴ 无法对每例疑诊阑尾炎的患者确诊，有
２８％～３０％的患者诊断结果模凌两可［１４］。 临床医师

在诊治疑诊急性阑尾炎的患者时，经常对其进行危

险程度评分，其中改良 Ａｌｖａｒａｄｏ 评分最为常用，高分

值区（７～１０ 分）需急诊处理；中分值区（４ ～ ６ 分）需
借助多层螺旋 ＣＴ 或其它影像检查诊断；低分值区

（０～３ 分）需临床观察后再评价［１５］。 Ｙｉｌｄｉｒｉｍ 等［１６］

曾做过一项临床研究，将 １４３ 名阑尾炎患者按上述

分值分为 ３ 组，分别行 ＣＴ 检查，研究发现高分值组

与 ＣＴ 诊断的符合度最高，而中分值组与低分值组

ＣＴ 诊断的假阳性率与假阴性率均明显升高。 因此，
仅仅通过 Ａｌｖａｒａｄｏ 评分的低分值结果来排除急性阑

尾炎并不可靠，而对于中、低分值区的患者，ＣＴ 仍不

能作为唯一的诊断标准。 本研究中的低分值区有

１２ 例患者，仅有 ４ 例影像学表现有一定程度的阳性

参考价值，表现为阑尾腔内粪石或右下腹包块，但
仍不能确诊急性阑尾炎；而中分值区的 ２９ 例患者

中，仅有 ８ 例可见阑尾周围少量渗出或可疑团块，其
他患者影像学结果均不典型。 但最终结果表明，纳
入患者中有 ９７􀆰 ６％（４０ ／ ４１）的患者被确诊为急性阑

尾炎，可见评分较低的患者即使影像学无明显阳性

发现，仍不能完全排除急性阑尾炎的可能。
国外的许多病例分析都强调对于不明原因腹

痛的诊断，需要高质量的影像资料、肠镜检查和实

验室检查的有效结合［１７］，而 ＥＲＡＴ 似乎响应了这种

理念。 ＥＲＡＴ 开启了急性阑尾炎微创治疗的全新实

践，是近年来新兴的内镜微创治疗技术。 对于一些

不典型急性阑尾炎，ＥＲＡＴ 可通过结肠镜及 Ｘ 线直

接观察阑尾腔内情况，进一步明确阑尾炎的诊断，
排除结肠、回肠末端的其他疾病。 而更重要的是，
ＥＲＡＴ 在提供诊断依据的同时，通过解除阑尾腔梗

阻、引流脓液、去除粪石，达到缓解患者病痛的目

的，集诊断和治疗于一体。 我院是华东地区较早开

展 ＥＲＡＴ 的医院之一，为了对疑诊急性阑尾炎的患

者进行尽早的诊断与治疗，我科同普外科达成合

作，将那些经过详细问诊、查体、实验室及影像学检

查仍不能确诊但是疑诊急性阑尾炎的患者转至我

科行 ＥＲＡＴ 治疗，取得了良好的成效。 本研究共 １７
例患者行 ＥＲＡＴ，术前通过临床评分与影像学检查

均不能确诊为急性阑尾炎，通过内镜与造影检查，１６
例患者符合 ＥＲＡＴ 诊断急性阑尾炎标准，经过阑尾

腔冲洗或支架植入治疗后症状均明显缓解，间接证

明了阑尾炎诊断成立，敏感度达 １００％； ＥＲＡＴ 结果

正常的 １ 例患者，其 ＣＴ 结果同样未见异常，使用谷

氨酰胺治疗后症状好转，说明了 ＥＲＡＴ 排除急性阑

尾炎同样具有一定的特异度。
虽然大多数临床及影像学表现不典型的患者

可暂不处理，随时观察病情变化，或是先给予抗生

素等药物保守治疗，但对于一些特殊类型的阑尾炎

患者，尤其是小儿、老年患者，其临床特征与实际病

情不相符，且大网膜包裹能力及防御机能较差，使
急性炎症容易扩散而造成弥漫性腹膜炎，若延误及

时诊断和治疗，会导致术后并发症的发生。 对阑尾

炎早期诊断和及时、准确的处理可使穿孔率降至

５％～ １５％［１８］。 本研究中，接受 ＥＲＡＴ 治疗的患者，
其外科手术切除率明显低于仅接受保守治疗的患

者（３１􀆰 ２％比 ８３􀆰 ３％），且没有一例患者出现穿孔等

并发症，而保守治疗组中有 １ 例因治疗不及时发生

坏疽穿孔。 我们可以认为，ＥＲＡＴ 集诊断与治疗一

体，大大缩短了不典型阑尾炎患者诊断及治疗的时

间，降低出现穿孔、脓肿、坏疽等并发症的风险。
本研究尚有以下不足与局限性：（１）由于 ＥＲＡＴ

是一种创新性的技术，目前还不能为大部分患者所

接受，且操作技巧要求较高，尚未大范围推广，因此

本研究为小样本量的单中心研究，可能会存在研究

结果的误差。 （２）由于部分患者在 ＥＲＡＴ 治疗后获

得了缓解而未行外科阑尾切除，所以本研究部分患

者的确诊标准缺少病理组织学依据，未来可尝试对

怀疑阑尾炎症的病例行细胞刷检或腔内活检。 （３）
ＥＲＡＴ 属于新技术，操作者由于学习曲线原因，早期
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病例与后期可能存在疗效差异，初步分析，后期病

例 ＥＲＡＴ 后病情复发或手术率似乎更低，有待进一

步总结。 （４）对于 ＥＲＡＴ 的远期疗效、安全性、并发

症、手术指征、防止复发等方面的研究尚不完善，临
床医师还需不断探索，在实践中寻找答案。

综上，ＥＲＡＴ 在诊断急性阑尾炎的同时可以尽

早地进行较抗生素更加有效地治疗，一定程度上降

低了外科切除率与并发症发生率；此外，该技术避

免了麻醉恢复、手术创伤带来的不便与疤痕；更重

要的是保留了器官功能，操作简便、创伤小。 因此，
ＥＲＡＴ 对不典型急性阑尾炎的诊治具有很好的前

景［１９⁃２１］。 笔者认为，对于临床上怀疑急性阑尾炎而

又无法确诊的患者，如无明确禁忌证，均宜进行结

肠镜检查，以明确阑尾口周围情况，必要时进一步

行 ＥＲＡＴ，从而获得诊断线索，增加急性阑尾炎术前

诊断的准确性，避免不必要的剖腹探查，为急性阑

尾炎患者提供除保守治疗与手术切除之外的新

选择。
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［ ５ ］ 　 Ｋａｌａｎ Ｍ， Ｔａｌｂｏｔ Ｄ， Ｃｕｎｌｉｆｆｅ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
Ａｌｖａｒａｄｏ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｒ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ Ｅｎｇｌ， １９９４，７６ （ ６）：
４１８⁃４１９．

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

［ ７ ］ 　 刘冰熔， 王宏光， 孙相钊， 等． 内镜逆行阑尾炎治疗术应用

多中心回顾性分析［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１６，３３ （ ８）：

５１４⁃５１８． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１６􀆰 ０８􀆰 ００３．
［ ８ ］ 　 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．

［ ９ ］ 　 Ｂｉｒｎｂａｕｍ ＢＡ， Ｊｅｆｆｒｅｙ ＲＢ． ＣＴ ａｎｄ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｒｉｇｈｔ ｌｏｗｅｒ ｑｕａｄｒａｎｔ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐａｉｎ［Ｊ］． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，
１９９８，１７０（２）：３６１⁃３７１． ＤＯＩ： １０􀆰 ２２１４ ／ ａｊｒ．１７０􀆰 ２􀆰 ９４５６９４７．

［１０］ 　 Ｂｉｒｎｂａｕｍ ＢＡ， Ｗｉｌｓｏｎ ＳＲ． Ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ａｔ ｔｈｅ ｍｉｌｌｅｎｎｉｕｍ［ Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０００，２１５ （ ２）： ３３７⁃３４８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ．
２１５􀆰 ２．ｒ００ｍａ２４３３７．

［１１］ 　 胡学斌， 易自力， 李良学． 结肠癌误诊为阑尾炎的临床分析

［Ｊ］ ． 腹部外科， ２０１４， ２７ （ １）： ６１⁃６３． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００３⁃５５９１􀆰 ２０１４􀆰 ０１􀆰 ０１８．

［１２］ 　 Ｍｅｍｏｎ ＭＡ， Ｆｉｔｚｔｇｉｂｂｏｎｓ ＲＪ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌ ａｃｃｅｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ａｂｄｏｍｅｎ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， １９９７，７７（６）：
１３３３⁃１３５３．

［１３］ 　 Ｂｒｅｎｎａｎ ＧＤ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ： ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ａｐｐｒｏ⁃
ｐｒｉａｔｅ ｕｓｅ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ［ Ｊ ］ ． ＣＪＥＭ， ２００６， ８ （ ６ ）：
４２５⁃４３２．

［１４］ 　 Ｄａｌｙ ＣＰ， Ｃｏｈａｎ ＲＨ， Ｆｒａｎｃｉｓ ＩＲ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｐ⁃
ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｑｕｉｖｏｃａｌ ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇｓ［ Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ
Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２００５， １８４ （ ６ ）： １８１３⁃１８２０． ＤＯＩ： １０􀆰 ２２１４ ／
ａｊｒ．１８４􀆰 ６􀆰 ０１８４１８１３．

［１５］ 　 李光明， 唐剑辉， 孙小会， 等． 改良 Ａｌｖａｒａｄｏ 评分联合多层螺

旋 ＣＴ 术前检查对急性阑尾炎分层的临床价值［ Ｊ］ ．临床外科

杂 志， ２０１６， ２４ （ ８ ）： ６０８⁃６１０． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００５⁃６４８３􀆰 ２０１６􀆰 ０８􀆰 ０１５．

［１６］ 　 Ｙｉｌｄｉｒｉｍ Ｅ， Ｋａｒａｇüｌｌｅ Ｅ， Ｋｉｒｂａş Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｖａｒａｄｏ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ
ｐａｉｎ ｏｎｓｅｔ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅ ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｐｐｅｎｄｉ⁃
ｃｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ， ２００８，１４（１）：１４⁃１８．

［１７］ 　 Ｗｈｏｒｗｅｌｌ ＰＪ． Ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｄｉｌｅｍｍａ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｔｈｅｒａｐ Ａｄｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５， ８ （ ３）： １１２⁃１１３． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１７７ ／ １７５６２８３Ｘ１５５７６４６３．

［１８］ 　 越太迁， 刘波， 任锐， 等． 老年人急性阑尾炎 ２７６ 例诊治分析

［Ｊ］ ．中国基层医药，２００９，１６（７）：１１９９⁃１２００． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００８⁃６７０６􀆰 ２００９􀆰 ０７􀆰 ０３０．

［１９］ 　 刘冰熔， 宋吉涛， 马骁． 内镜下逆行阑尾炎治疗技术介绍

［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１３，３０（ ８）：４６８． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１３􀆰 ０８􀆰 ０１５．

［２０］ 　 潘宏伟， 翁晶晶． 内镜逆行阑尾炎治疗术对阑尾炎术后感染

的预防价值［Ｊ］ ． 中华消化内镜杂志，２０１８，３５（６）： ４０５⁃４０９．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１８􀆰 ０６􀆰 ００６．

［２１］ 　 黄勤， 刘冰熔， 方从诚， 等． 内镜下阑尾切除术一例［ Ｊ］ ． 中

华消化内镜杂志，２０１８，３５（６）： ４４４⁃４４５． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１８􀆰 ０６􀆰 ０２０．

（收稿日期：２０１８⁃０３⁃１４）

（本文编辑：朱悦）

—５７５—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．８


