
中华消化内镜杂志 2026 年5 月第 43 卷第 5 期　Chin J Dig Endosc, May 2026, Vol. 43, No. 5

数字胆胰管子镜系统直视下置入阑尾支架治疗
急性阑尾炎的有效性分析
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【提要】　探讨数字胆胰管子镜系统直视下置入阑尾支架治疗急性阑尾炎的效果及预后。采用回

顾性队列研究，收集 2022年 1月至 2024年 10月于淮安市第二人民医院接受内镜逆行阑尾炎治疗术

（endoscopic retrograde appendicitis therapy，ERAT）治疗的急性阑尾炎患者相关资料，根据阑尾腔有无

狭窄分为非狭窄组和狭窄组，再根据ERAT过程中有无放置阑尾支架分为支架组和非支架组。分析

比较置入阑尾支架对急性阑尾炎患者的临床症状、手术相关指标及预后改善情况。共收集患者资料

116例，非狭窄组患者放置支架与不放置支架分别为 25例及 37例，两组临床症状、手术相关指标及预

后差异无统计学意义（P>0.05）。狭窄组患者放置支架与不放置支架分别为 31例及 23例，支架组术后

2 h疼痛程度轻于非支架组［1.00（0.00，3.00）分比 3.00（1.00，3.00）分，Z=-2.452，P=0.014］，术后腹痛持

续时间短于非支架组［3.00（0.00，5.00）h比 5.00（3.00，10.00）h，Z=-2.756，P=0.006］，术中出血量少于

非支架组［2.00（1.00，3.00）mL比 4.00（2.00，5.00）mL，Z=-2.426，P=0.019］，随访 6个月复发率低于非支

架组［3.23%（1/31）比 26.09%（6/23），χ2=6.116，P=0.039］。阑尾支架的置入可改善急性阑尾炎伴阑尾

腔狭窄患者的病情及预后。
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【Summary】 To investigate the efficacy and prognosis of appendiceal stent placement under direct 
vision using a digital cholangiopancreatic endoscope system for acute appendicitis, a retrospective cohort 
study was conducted. Relevant data of patients with acute appendicitis who received endoscopic retrograde 
appendicitis therapy (ERAT) at Huai'an Second People's Hospital from January 2022 to October 2024 were 
collected. The patients were divided into non‑stenosis group and stenosis group according to the presence or 
absence of stenosis in the appendiceal lumen. Then, they were further divided into the stent group and the 
non‑stent group according to the placement of appendiceal stent during the ERAT procedure. The clinical 
symptoms, surgery‑related indicators, and prognosis improvement of patients with acute appendicitis were 
analyzed. A total of 116 patients' data were collected. Among the patients in the non‑stenosis group, 25 
cases received stent placement and 37 cases did not. There were no statistically significant differences in 
clinical symptoms, surgery‑related indicators, or prognosis between the two groups (P>0.05). Among the 
patients in the stenosis group, 31 cases received stent placement and 23 cases did not. The pain level at 2 
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hours after the operation in the stent group was lower than that in the non‑stent group [1.00 (0.00, 3.00) 
points VS 3.00 (1.00, 3.00) points, Z=-2.452, P=0.014]. The duration of abdominal pain after the operation 
in the stent group was shorter than that in the non‑stent group [3.00 (0.00, 5.00) hours VS 5.00 (3.00, 10.00) 
hours, Z=-2.756, P=0.006]. The intraoperative blood loss in the stent group was less than that in the 
non‑stent group [2.00 (1.00, 3.00) mL VS 4.00 (2.00, 5.00) mL, Z=-2.426, P=0.019]. After a 6‑month 
follow‑up, the recurrence rate in the stent group was lower than that in the non‑stent group [3.23% (1/31) VS 
26.09% (6/23), χ2=6.116, P=0.039]. The implantation of appendiceal stent can improve the condition and 
prognosis of patients with acute appendicitis accompanied by stenosis.

【Key words】 Acute appendicitis; Endoscopic retrograde appendicitis therapy; Appendiceal 
stent

内 镜 逆 行 阑 尾 炎 治 疗 术（endoscopic retrograde 
appendicitis therapy，ERAT）是治疗急性阑尾炎的一种新方

法，通过结肠镜插入至回盲部，在数字胆胰管子镜系统辅助

下直视阑尾腔内部，对阑尾腔进行冲洗、取出粪石、扩张狭

窄阑尾腔、引流脓液以及放置阑尾支架等多种操作，治疗阑

尾炎。本研究回顾性分析了 116例进行 ERAT 治疗的急性

阑尾炎患者，将其分为急性阑尾炎无阑尾狭窄组和急性阑

尾炎伴阑尾腔狭窄组，再根据 ERAT 过程中有无放置支架

分为支架组和非支架组。比较各组临床数据，分析与讨论

置入阑尾支架治疗急性阑尾炎的有效性和安全性。

一、资料与方法

1.一般资料：本研究经淮安市第二人民医院伦理委员

会批准（伦理号：HEYLL202151），所有患者签署书面知情同

意书。回顾性收集 2022年 1月至 2024年 10月淮安市第二

人民医院收治的急性阑尾炎行ERAT治疗的患者资料进行

队列研究。纳入标准：影像学提示急性阑尾炎并于入院后

行ERAT者。排除标准：（1）术前影像学诊断可能并发穿孔

或腹部脓肿；（2）随访失联者；（3）接受抗凝治疗或有严重出

血倾向的患者；（4）认知问题或精神状态改变的患者；（5）病

历资料、临床数据或手术相关记录不完整者；（6）ERAT术中

子镜进入失败者。将阑尾腔直径小于子镜直径（2.9 mm）定

义为阑尾腔狭窄，从而将急性阑尾炎患者分为非狭窄组和

狭窄组，分析放置支架与否在急性阑尾炎伴或不伴阑尾腔

狭窄患者中的有效性及安全性。

2.手术方式：肠镜头端连接透明帽，进镜至盲肠并找到

阑尾开口，使用透明盖将 Gerlach 瓣推至一边，以便导管的

尖端插入阑尾孔。数字胆胰管子镜系统直视下将子镜插入

阑尾腔并逐渐进入阑尾腔深处，直至见到盲端。退镜过程

中，用奥硝唑反复冲洗阑尾管腔。根据患者或家属的意愿

选择性通过导丝放置阑尾支架，进行腔内减压及引流，并于

1 周后再次行肠镜取回支架（图 1~4）。术后对患者给予静

脉抗感染治疗，直至腹痛完全消退，体温和白细胞计数正

常。当腹痛消退时，给予流质饮食。如果症状在 48 h后仍

未消退或出现阑尾穿孔，则考虑阑尾切除术。患者在症状

消退和实验室检查正常后予出院。

3.观察指标：（1）一般资料：包括性别及年龄；（2）临床

症状相关指标：术前及术后 2 h腹痛程度［腹痛程度根据视

觉模拟量表（visual analogue scale，VAS） 进行评分，0分表示

无痛，10分表示难以忍受的剧烈疼痛］、术后腹痛持续时间；

（3）手术相关指标：手术时间，术中出血量，是否存在阑尾粪

石、溃疡、肿瘤，手术相关即时并发症如穿孔，有无转外科手

术；（4）术后 6个月疗效：包括阑尾炎复发、迟发性穿孔及阑

尾周围脓肿形成等。

4.统计学方法：采用统计学软件 SPSS 22.0对数据进行

分析。计数资料以例（%）表示，组间差异采用 χ2 检验或

Fisher精确概率法；正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组间比

较采用独立样本 t 检验；非正态分布的计量资料以 M（Q1，

Q3）表示，组间比较采用Wilcoxon秩和检验。P<0.05（双侧）

表示差异有统计学意义。

二、结果

1.一般资料：行ERAT的患者共计 184例，排除 68例（失

访 42例，资料不完整 26例）后，共 116例纳入分析，非狭窄组

和狭窄组分别为62例和54例。非狭窄组患者中支架组和非

支架组分别为 25例和 37例，两组患者一般资料差异无统计

学意义（P>0.05）。狭窄组患者中支架组和非支架组分别为

31 例和 23 例，两组患者一般资料差异无统计学意义

（P>0.05）。
2.临床症状及手术相关指标：所有患者完成 ERAT，无

穿孔及转外科手术病例。非狭窄组中，支架组与非支架组

患者的临床症状，包括术前及术后 2 h腹痛程度、术后腹痛

图1　急性阑尾炎不伴阑尾狭窄患者阑尾腔表现  图2　急性阑尾炎伴阑尾狭窄患者阑尾腔表现  图3　急性阑尾炎不伴阑尾狭窄患

者行阑尾支架置入术  图4　急性阑尾炎伴阑尾狭窄患者行阑尾支架置入术
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持续时间，差异无统计学意义（P>0.05）；两组患者手术相关

指标比较差异无统计学意义（P>0.05），见表 1。狭窄组中，

支架组的术后 2 h腹痛程度、术后腹痛持续时间及术中出血

量均小于非支架组（P<0.05），其余临床症状及手术相关指

标两组间差异无统计学意义（P>0.05），见表2。
3.术后随访相关指标：非狭窄组在随访 6个月中，仅非

支架组中有 1 例患者阑尾炎复发，复发率为 2.70%（1/37），

非狭窄组患者ERAT术中是否放置支架对阑尾炎复发差异

无统计学意义（P>0.05），见表 1。狭窄组在随访 6 个月中，

支架组患者中有 1 例阑尾炎复发，复发率为 3.23%（1/31）；

非支架组阑尾炎复发 6例，其中 5例术中发现阑尾腔存在粪

石，复发率为 26.09%（6/23），两组复发率比较差异有统计学

意义（P<0.05），见表 2。非狭窄组与狭窄组在随访 6个月内

均无迟发性穿孔及阑尾周围脓肿形成。

讨论 阑尾炎是常见的腹部急症之一，主要影响儿童

和年轻人，每个人的终生风险为 7%~8%［1‑2］。急性阑尾炎的

治疗主要包括阑尾切除术和使用抗生素［3‑4］。腹腔镜下阑

尾切除术具有住院时间短、术后恢复快和腹部瘢痕小等优

点，如今已成为急性阑尾炎的标准疗法，但与任何腹部手术

一样，它仍存在术中肠管损伤、术后肠梗阻、疼痛以及伤口

相关并发症的风险。ERAT作为近年来新兴的微创技术，通

过数字胆胰管子镜系统直视下对阑尾腔进行观察，进行阑

尾冲洗、取出粪石、支架置入阑尾腔等操作，改善盲肠开口

处的阻塞及狭窄，不仅是治疗急性阑尾炎的有效方法，而且

有利于急性阑尾炎的病因诊断［5］。不仅如此，ERAT具有术

后恢复快、并发症少、可早期进食等特点，在条件允许的情

况下，还具有门诊治疗的潜在优势。

研究表明，急性阑尾炎的病因通常包括阑尾菌群失衡、

寄生虫感染、阑尾腔内粪石或腔内狭窄引起的梗阻［1］。其

中，腔内梗阻被认为是阑尾炎的主要发病原因，因此治疗阑

尾炎的主要目的是解除梗阻、改善狭窄、促进腔内脓液或粪

石引流并防止腔内感染扩散。在本研究中，伴阑尾腔狭窄

表2 急性阑尾炎伴阑尾腔狭窄放置支架与未放置支架患者相关指标比较

特征

性别（例，男/女）

年龄（岁，x̄±s）

临床症状相关指标

术前VAS评分［分，M（Q1，Q3）］
术后2 h VAS评分［分，M（Q1，Q3）］
术后腹痛持续时间［h，M（Q1，Q3）］

手术相关指标

手术时间［min，M（Q1，Q3）］
术中出血量［mL，M（Q1，Q3）］
阑尾粪石［例（%）］

阑尾溃疡［例（%）］

阑尾肿瘤［例（%）］

术后6个月阑尾炎复发［例（%）］

支架组（n=31）
14/17

44.74±21.58

7.00（5.00，8.00）
1.00（0.00，3.00）
3.00（0.00，5.00）

33.00（27.00，40.00）
2.00（1.00，3.00）

12（38.71）
5（16.13）
0（0.00）
1（3.23）

非支架组（n=23）
12/11

42.35±21.79

6.00（5.00，7.00）
3.00（1.00，3.00）

5.00（3.00，10.00）

35.00（29.00，40.00）
4.00（2.00，5.00）

8（34.78）
2（8.70）
0（0.00）
6（26.09）

统计量

χ2=0.260
t=-0.402

Z=-0.400
Z=-2.452
Z=-2.756

Z=-0.771
Z=-2.426
χ2=0.087
χ2=0.647

-
χ2=6.116

P值

0.610
0.668

0.691
0.014
0.006

0.444
0.019
0.768
0.693

-
0.039

注：“-”代表未行统计学检验

表1 急性阑尾炎无阑尾腔狭窄放置支架与未放置支架患者相关指标比较

特征

性别（例，男/女）

年龄（岁，x̄±s）

临床症状相关指标

术前VAS评分［分，M（Q1，Q3）］
术后2 h VAS评分［分，M（Q1，Q3）］
术后腹痛持续时间［h，M（Q1，Q3）］

手术相关指标

手术时间（min，x̄±s）

术中出血量［mL，M（Q1，Q3）］
阑尾粪石［例（%）］

阑尾溃疡［例（%）］

阑尾肿瘤［例（%）］

术后6个月阑尾炎复发［例（%）］

支架组（n=25）
12/13

46.04±20.91

6.00（5.00，7.00）
2.00（1.00，3.00）
3.00（2.50，6.00）

37.24±2.85
1.00（1.00，2.50）

7（28.00）
2（8.00）
0（0.00）
0（0.00）

非支架组（n=37）
22/15

47.16±19.21

6.00（5.50，7.00）
2.00（1.00，3.00）
3.00（3.00，6.00）

32.89±1.93
3.00（1.00，4.50）

3（8.11）
0（0.00）
0（0.00）
1（2.70）

统计量

χ2=0.791
t=-0.218

Z=-0.836
Z=-0.280
Z=-0.263

t=-1.313
Z=-1.855
χ2=4.364
χ2=3.615

-
χ2=3.615

P值

0.374
0.828

0.403
0.779
0.792

0.194
0.064
0.082
1.000

-
1.000

注：“-”代表未行统计学检验
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未放置支架组患者术后临床症状较支架组重，可能与阑尾

狭窄导致细菌过度生长以及阑尾管腔狭窄所致腔内压力升

高有关［6］。因此，对于伴有阑尾腔狭窄的急性阑尾炎患者，

应积极扩张狭窄阑尾腔，建立阑尾引流通道，以降低阑尾的

管腔压力，促进脓液引流并防止炎症的进一步发展。

研究表明，单纯抗生素治疗急性阑尾炎具有短期优势，

如病情恢复快、生活质量评分高、并发症低等特点，但其一

年内复发率高达 26%~39.1%，阑尾腔持续性梗阻是造成高

复发率的主要原因［7‑9］。研究指出，ERAT 技术通过反复冲

洗阑尾腔，清除阻塞物质且可通过置入支架进行腔内炎性

物质充分引流，相较于单纯抗生素治疗和外科手术，ERAT
更侧重于解决阑尾炎的根本问题，经 ERAT 治疗后的急性

阑尾炎患者 93.8%~95% 未观察到复发［10‑12］。此外，由于阑

尾可能存在免疫调节和维持肠道菌群作用，故保留阑尾功

能和降低复发率对儿童和青少年至关重要。值得注意的

是，ERAT可以在不需要全身麻醉的情况下进行阑尾冲洗及

置入支架等相关操作，极大降低了麻醉相关风险。故除了

儿童，ERAT在孕妇和老年患者等弱势群体中也存在巨大的

应用潜力。

由于阑尾位置多变，阑尾炎的临床表现也呈多种多样。

在急性阑尾炎病例中，误诊率和不必要的阑尾切除率仍高

达 10%［13］。ERAT可通过数字胆胰管子镜系统直视下观察

阑尾腔，对急性阑尾炎做出明确诊断，从而避免了假阳性结

果，此外可直视下观察阑尾粪石和狭窄情况，明确阑尾炎的

病因并指导阑尾支架置入。

目前，ERAT术中尚无明确的支架置入指征，患者是否

进行支架置入多由内镜医师自行决定。Yang 等［14］报告指

出，ERAT 术中放置支架的急性阑尾炎患者在观察期内无

复发，而术中未放置支架的患者有 6例（8%）复发。值得注

意的是，部分复发的患者再次选择了 ERAT，并且在放置支

架后未再出现复发。本研究结果与之类似，在阑尾狭窄且

未放置支架的患者中阑尾炎复发率高达 26.09%，明显高

于放置支架组患者（3.23%），这表明充分的引流可能是减

少复发的关键因素。目前，ERAT 术中放置支架的相关研

究尚少，且现有研究笼统地将观察对象概况为急性阑尾炎

患者，未对阑尾腔是否狭窄进行分组分析，导致了上述分

析结果可能存在疗效稀释。本研究结果显示阑尾支架的

置入可改善急性阑尾炎伴狭窄患者的病情及预后，对临床

上 ERAT 过程中是否放置支架具有一定指导性意义。然

而本研究为单中心回顾性研究，随访时间较短，仍需要全

面的大规模随机对照研究和长期随访研究验证其疗效、安

全性及长期预后，为临床实践提供更高级别的循证医学

证据。
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