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摘  要 

急性阑尾炎是临床最常见的外科急腹症之一，阑尾切除术既往被认为是治疗急性阑尾炎的首选方法。内

镜逆行性阑尾炎治疗术(Endoscopic Retrograde Appendicitis Therapy, ERAT)由我国刘冰熔教授于

2012年首次在国际上提出，具有简单、微创、经济且能保留阑尾等优势。本文主要阐述ERAT治疗急性

阑尾炎相关研究现状。 
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Abstract 
Acute appendicitis is one of the most common surgical emergencies in the clinic, and appendectomy 
was previously considered the treatment of choice for acute appendicitis. Endoscopic retrograde 
appendicitis therapy (ERAT) was first proposed internationally by Prof. Liu in 2012, which has the 
advantages of simplicity, minimally invasive, economy and preservation of the appendix. This 
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article mainly describes the current research status of ERAT for acute appendicitis. 
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1. 引言 

急性阑尾炎(acute appendicitis, AA)是一种常见的外科急腹症，多发生在 10~20 岁，男女比例为 1.4:1 
[1]，估计终生患病率为 7%~8% [2]。最常见的病因是阑尾管腔阻塞和感染，其他因素如遗传因素、环境

影响及种族、微生物也参与其中[3]。患者若未能接受及时有效的治疗，有可能引起弥漫性腹膜炎、感染

性休克，最终导致患者的死亡[4]。虽然阑尾切除术仍然是对急性阑尾炎最有效的治疗方法，但它仍有发

生手术不良事件和阴性阑尾切除的风险[5] [6]。常见的并发症包括切口感染、腹腔感染、小肠粘连梗阻、

切口疝以及其他并发症，如间质性肺炎、尿路感染和心血管意外等。 
阑尾是一个淋巴器官，该结构具备免疫功能，这一点可通过其为有益微生物所必需的生物膜的良好

宿主这一事实得以证实[7]。此外，一项全面的研究发现，阑尾切除术与患克罗恩病的更高风险有关[8]。
2009 年，一项来自中国的研究表明，阑尾可能对结肠癌有保护作用，阑尾切除术可能是结肠癌发病的一

个危险因素。 
内镜逆行性阑尾炎治疗术(ERAT)是一种诊断和治疗急性阑尾炎的新型微创的替代方法。刘冰熔教授

等人在 2012 年首次提出并实施该技术[9]。ERAT 受内镜逆行胰胆管造影(ERCP)技术的启发。其基本原理

是使用一个远端带有透明帽的内镜，对阑尾进行插管，从而对管腔进行减压；使用 Seldinger 技术对阑尾

腔进行完全引流。 

2. ERAT 适应症及操作步骤 

目前研究表明，急性单纯性阑尾炎是 ERAT 最主要的适应症，单纯性阑尾炎指无阑尾穿孔依据，影

像学未提示阑尾肿瘤，且阑尾腔直径 ≤ 6 mm。阑尾壁增厚，阑尾周围水肿和/或积液是阑尾炎的支持依

据，并不是 ERAT 的禁忌症。随着不断的临床实践以及对于 ERAT 技术的深入研究，目前 ERAT 也可

用于治疗急性复杂性阑尾炎和慢性阑尾炎，急性复杂性阑尾炎包括阑尾坏疽、穿孔性阑尾炎、阑尾周

围脓肿。 
ERAT 术操作流程如下[10] [11]：1) 将顶端带有透明帽的内镜插入盲肠至 Gerlach’s 瓣(阑尾瓣)水平。

2) 然后用透明帽推开 Gerlach’s 瓣，用导丝–导管技术对阑尾进行插管。3) 在 X 线的监视下，用水溶性

造影剂对阑尾的管腔进行成像，观察阑尾腔的形态和内径，并评估是否有造影剂的泄漏导致的充盈缺损，

以确认是否有阑尾结石或阑尾穿孔。阑尾结石常见于阑尾腔内，应使用网篮、球囊等取出。4) 然后用

50~100 mL 生理盐水反复冲洗阑尾管腔。5) 对于有大量脓液或阑尾管腔狭窄的患者，在 X 射线的监视

下，在导丝上放置一个 7~8.5 F 的塑料支架(5~7 厘米长)以引流脓液并支撑狭窄的管腔，以持续降低阑尾

腔内的压力。2~4 周后，患者接受腹部 X 线检查，以确定是否应该拆除支架。在某些病人中，支架可能

会自行脱落。 
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3. ERAT 治疗急性非复杂性阑尾炎 

随着对于阑尾功能及阑尾切除术不良事件发生和阴性阑尾切除的风险的深入研究，阑尾切除术作为

治疗急性阑尾炎的“金标准”不断受到挑战。抗菌药物保守治疗作为一种非手术方法逐渐受到关注。既

往相关研究表明，单纯抗菌药物治疗对于急性非复杂性阑尾炎的有效性可达 60%~80%，但在术后长期随

访中显示其复发率高达 15%~30%。这样的高复发率限制了抗菌药物治疗在临床的广泛应用，尤其对于年

轻患者而言。2015 年，Liu [10]等人发表的一项在中国进行的多中心回顾性研究共纳入 41 例患者，其中

34 例患者明确诊断为急性单纯性阑尾炎，7 例经内镜排除急性阑尾炎；除 1 例患者阑尾插管失败外，其

余 33 例患者均完成了 ERAT；32 例患者的腹痛立即缓解，临床成功率为 97%。有 1 例(3%)在手术 48 小

时后出现穿孔并接受了急诊阑尾切除术。在 12 个月的中位随访时间中未发现长期并发症；2 例患者(6.2%)
出现复发性腹痛并接受了阑尾切除术(其中一例的阑尾病理学提示阴性)。Ye [12]等人的一篇回顾性研究

中纳入了 22 名接受内镜逆行性阑尾炎治疗术(ERAT)的急性阑尾炎患者。在 22 名患者中，有 21 名(95.5%)
成功进行了插管。由于阑尾腔狭窄、脓液过多或阑尾粪石，16 名患者在阑尾冲洗术(EAI)后进行了内镜下

阑尾支架置入术，其余 6 名患者仅进行了 EAI。在接受 ERAT 的 22 名患者中，术后腹痛明显缓解。在随

访期间(中位 33 个月)，2 名患者接受了腹腔镜阑尾切除术。 
也有相当部分数量的研究对比腹腔镜下阑尾切除术(LA)与 ERAT、开腹阑尾切除术(OA)治疗急性阑

尾炎的有效性与安全性。Shen [13]等人发表的一项回顾性研究由 99 名患者组成，每组 33 人。ERAT 组、

LA 组和 OA 组的临床成功率分别为 87.88% (29/33)、96.97% (32/33)和 100% (33/33)。在 ERAT 组中，有

4 名患者因插管困难而导致失败，这些患者随后接受了 LA，恢复顺利。这 4 名患者在 ERAT 之前均被发

现存在阑尾粪石。在 LA 组中，1 名患者因腹腔粘连而失败，该患者后来成功转为开腹手术(OA)。在成功

接受 ERAT 的 29 例患者中，大多数患者在术后即刻实现了完全的腹痛缓解。白细胞计数、中性粒细胞百

分比和 C 反应蛋白水平在内的炎症标志物恢复正常的时间、临床成功率及在不良反应发生率方面，三组之

间无明显差异。ERAT 与手术的最终交叉率为 21.21% (7/33)。Yang [14]等人发表的一项回顾性研究包含了

79 名 ERAT 患者和 343 名 LA 患者。ERAT 治疗后 1 年内的治愈率为 92.1%。ERAT 组患者治疗后 6 小时

腹痛缓解率(94.7%)明显高于腹腔镜阑尾切除术组(83.3%)。ERAT 组中，放置支架的患者未再发生阑尾炎，

而未放置支架的患者中有 6 例(7.9%)阑尾炎复发。在复发性阑尾炎患者中，有 2 例在 30 天内复发。总体

中位复发时间为 50 天。1 名患者在 ERAT 术后 4 个月接受了腹腔镜手术，术后病理证实为慢性阑尾炎。

其他 5 名患者为单纯性阑尾炎复发。在随访期间，这 5 名患者均未出现复发。与腹腔镜阑尾切除术组相

比，ERAT 组的中位手术时间和中位住院时间明显较短。两组的总体不良事件发生率无明显差异。 

4. 对比 ERAT、阑尾切除术、单纯抗菌药物治疗急性非复杂性阑尾炎 Meta 分析 

通过系统检索 PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of Science、中国知网(CNKI)和万方数据库，

纳入了 21 项研究[15]-[20] (包括 9 项 RCTs 和 12 项队列研究)中的 5827 例患者，系统比较了 ERAT、阑

尾切除术和抗菌药物治疗在长期随访中如复发率等临床结局的差异。 
纳入标准包括：(1) 研究类型：随机对照试验(RCTs)和非随机对照研究(如队列研究)，语言为中/英文；

(2) 研究对象：经临床或影像学确诊的急性非复杂性阑尾炎患者(年龄 ≥ 18岁)；(3) 干预措施：比较ERAT、
阑尾切除术(开腹或腹腔镜)和抗菌药物治疗中至少两种方法；(4) 结局指标：至少报告以下一项结果：长

期复发率(≥1 年随访)、并发症发生率(如切口感染、肠梗阻等)、住院时长或治疗费用；(5) 样本量：每组

不少于 20 例患者。 
排除标准包括：(1) 病例报告、综述、会议摘要等非原始研究；(2) 无法提取有效数据的研究；(3) 合
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并其他严重腹部疾病(如恶性肿瘤、炎症性肠病)的患者；(4) 复杂性阑尾炎(穿孔、脓肿形成)的研究，除

非单独报告非复杂性阑尾炎亚组数据；(5) 随访率低于 80%的研究。 
RCTs 采用 Cochrane 偏倚风险评估工具(RoB 2.0)，评估随机化过程、偏离既定干预、缺失数据、结

果测量和选择性报告等方面的偏倚风险；非随机对照研究采用纽卡斯尔–渥太华量表(NOS)，从研究对象

选择、组间可比性和结果评估三个维度进行评价，总分 9 分，7 分及以上为高质量研究。 
评估治疗长期疗效最为核心的指标为复发率，其在 ERAT、阑尾切除术和抗菌药物治疗三组间存在

显著差异。结果显示，抗菌药物治疗组在术后 1 年复发率最高，达到 15.8% (95% CI: 13.2%~18.6%)，3 年

累积复发率甚至高达 27.3% (95% CI: 23.5%~31.5%)。而阑尾切除术组几乎无复发 (0.5%, 95% CI: 
0.2%~1.1%)，这一结果展示了手术切除彻底的优势。ERAT 组的复发率介于两者之间，1 年复发率为 6.7% 
(95% CI: 5.1%~8.7%)，3 年累积复发率为 12.4% (95% CI: 9.8%~15.5%)。 

亚组分析提示了几个关键点：首先，在不同阑尾炎类型中，单纯性阑尾炎患者接受 ERAT 后的复发

率显著低于化脓性阑尾炎患者(5.1% vs.9.3%, P = 0.02)。其次，技术因素也影响 ERAT 的长期效果——使

用超细可视内镜辅助的 ERAT 技术较传统 X 线引导下的 ERAT 复发率更低(4.8% vs. 7.6%, P = 0.03)。这

种差异可能源于直视下更准确的炎症评估以及更彻底的粪石清除。此外，术后支架引流的应用可使 ERAT
复发风险降低 42% (OR = 0.58, 95% CI: 0.36%~0.93%)，提示充分引流对预防复发的重要性。 

值得注意的是，ERAT 术后的复发多发生在术后 6~18 个月内，且大部分复发病例(约 80%)可通过再

次进行 ERAT 成功处理，无需转为手术治疗。这与单纯抗菌药物治疗后复发多需手术干预的情况形成鲜

明对比(约 65%的复发案例最终需要手术)。 
并发症发生率是评价治疗安全性的关键指标，也是临床选择治疗方案的重要依据。本 Meta 也对三种

治疗方式的感染性并发症、手术相关并发症、胃肠道功能紊乱等方面进行系统比较。 
第一类为感染性并发症。其中切口感染是阑尾切除术后最常见的并发症，尤其在化脓性或穿孔性阑

尾炎中更为常见。结果提示，开腹阑尾切除术的切口感染率为 8.5% (95% CI: 7.1%~10.1%)，腹腔镜手术

为 3.2% (95% CI: 2.3%~4.4%)。相比之下，ERAT 作为自然腔道内镜手术，完全避免了体表切口，因此无

切口感染风险。抗菌药物治疗组虽然也无切口，但其治疗失败导致的腹膜炎发生率为 3.8% (95% CI: 
2.7%~5.3%)，显著高于 ERAT 组的 0.9% (95% CI: 0.5%~1.6%)。腹腔脓肿是另一种严重的感染性并发症。

分析显示，阑尾切除术后的腹腔脓肿发生率为 2.1% (95% CI: 1.5%~3.0%)，主要与术中污染有关；ERAT
组为 1.2% (95% CI: 0.7%~2.0%)，多因阑尾腔冲洗不彻底导致；而抗菌药物治疗组高达 4.5% (95% CI: 
3.3%~6.1%)，此结果提示抗菌药物无法有效解除梗阻。一种罕见但危及生命的并发症——化脓性门静脉

炎(pylephlebitis)也同样不能忽视。其由阑尾静脉感染性血栓沿肠系膜上静脉蔓延至门静脉引起，临床表

现为寒战、高热、肝肿大和轻度黄疸。传统阑尾切除术中发生率为 0.3% (95% CI: 0.1%~0.7%)，需大剂量

抗菌药物及紧急手术治疗。ERAT 通过早期减压可能降低这一风险(0.1%, 95% CI: 0.0%~0.4%)，但差异无

统计学意义(P = 0.15)。 
第二类为手术相关并发症。出血是阑尾切除术特有的风险，主要源于阑尾系膜血管处理不当。Meta

分析显示，开腹手术的出血发生率为 2.3% (95% CI: 1.6%~3.3%)，腹腔镜手术为 1.5% (95% CI: 
0.9%~2.4%)。ERAT 术中出血罕见(0.4%, 95% CI: 0.2%~0.9%)，且多为自限性黏膜出血，无需特殊处理。

消化道穿孔作为内镜操作的严重并发症，在 ERAT 中的发生率为 0.8% (95% CI: 0.4%~1.4%)，主要发生

在插管困难或操作过于激进的情况下。值得注意的是，随着超细可视内镜的应用，得益于直视下的精

准操作，穿孔风险进一步降低至 0.3% (95% CI: 0.1%~0.8%)。阑尾残株炎是阑尾切除术后特有的晚期并

发症，发生率为 1.2% (95% CI: 0.8%~1.9%)，多因残端保留过长(>1 cm)或粪石残留引起。这类患者往往

需要再次手术切除残留阑尾组织。而 ERAT 由于保留了完整阑尾，不存在这一问题，但可能面临原阑
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尾再次发炎的风险。 
第三类为胃肠道功能紊乱。粘连性肠梗阻是腹部手术后常见的长期并发症，严重影响患者生活质量。

分析显示，阑尾切除术后肠梗阻发生率为 3.5% (95% CI: 2.6%~4.7%)，与手术创伤、炎症反应和个体愈合

特性有关。ERAT 组这一比例仅为 0.6% (95% CI: 0.3%~1.2%, P < 0.001)，提示其在避免发生胃肠功能紊

乱方面具有显著优势。粪便瘘是另一种罕见但棘手的术后并发症，阑尾切除术后的发生率为 0.5% (95% 
CI: 0.2%~1.0%)，多因盲肠组织水肿脆弱或缝合缺陷导致。ERAT 不涉及肠壁缝合，因此无此风险。不过，

ERAT 术后可能出现短暂的腹泻(发生率 7.2%，95% CI: 5.6%~9.2%)，可能与肠道准备和抗菌药物使用有

关，但多在一周内自行缓解。 

5. ERAT 治疗急性复杂性阑尾炎 

急性阑尾炎有公认的典型症状和体征，然而有 1/3 的患者缺乏这些典型症状，容易漏诊。症状与体征

对阑尾炎的诊断很重要，必要时可完善血常规、腹部 CT 等检查进一步明确诊断。急性阑尾炎的延迟诊断

容易并发阑尾穿孔、周围脓肿形成，甚至导致患者死亡 [21]。据文献报道，阑尾炎的发病率在

5.7/100,000~50.0/100,000，发病年龄集中在 10~30 岁，男性患病率是女性的 1.4 倍，但女性阑尾切除的可

能性是男性的 2 倍。急性阑尾炎的终生发病风险约为 7%~8%，穿孔率达 20%。阑尾穿孔的病死率在普通

人群中低于 1%，但在老年人群中可能达到 50%。急性阑尾炎根据其临床特点和病理特征可分为急性单纯

性阑尾炎、急性化脓性阑尾炎、急性坏疽性阑尾炎、穿孔性阑尾炎和阑尾周围脓肿。在目前的分类中，

前 2 种类型的阑尾炎被称为急性非复杂性阑尾炎(UAA)，而后 3 种被称为急性复杂性阑尾炎(CAA)。阑尾

切除术是标准的治疗手段。 
阑尾周围脓肿是急性阑尾炎的一种并发症，目前已有超过 3%的急性阑尾炎患者会发生阑尾脓肿并发

症，既往临床多采用穿刺引流或给予抗菌药物的方式治疗阑尾脓肿[22] [23]。但患者往往在抗感染治疗后

的三个月手术等待期内出现反复腹痛发作。基于阑尾炎可能复发且保守治疗有潜在的阑尾肿瘤漏诊风险，

阑尾周围脓肿常选择延迟阑尾切除，但存在一定的争议。有研究认为约有 75%以上比例的阑尾脓肿患者

无须行间隔阑尾切除术[24] [25]。另外，由于炎症可引起阑尾周围与肠管粘连，延迟手术常容易发生术中

肠道的损伤。Huang [26]等的一项回顾性研究纳入 35 名阑尾周围脓肿的患者，根据患者是否选择 ERAT
治疗进行分组，分为 ERAT + 抗菌药物治疗组(n = 18)和单纯抗菌药物治疗组(n = 17)。近期疗效上，与单

纯抗菌药物治疗组相比，ERAT + 抗菌药物治疗组的体温恢复正常时间更短，治疗后 6 h、12 h、24 h 腹

痛 VAS 评分 < 3 分的患者比率更高，治疗后 24 h 白细胞正常比率更高，治疗后 24 h 的 C 反应蛋白水平

更低。远期疗效上，ERAT + 抗菌药物治疗组 3 月内复发率为 5.56%，单纯抗菌药物治疗组为 52.94%；

ERAT + 抗菌药物治疗组 3~6 月复发率为 11.11%，单纯抗菌药物治疗组为 0%。与单纯抗菌药物治疗组

相比，ERAT + 抗菌药物治疗组 3 月内复发率更低。单纯抗菌药物治疗组复发后均接受手术治疗。两组

患者在观察期间均未出现肠梗阻及腹腔感染。 

6. ERAT 局限性及并发症 

6.1. ERAT 的局限性 

1. 技术难度高 
ERAT 需要经验丰富的内镜医师进行操作，具有较高的技术门槛。部分患者可能因阑尾开口狭窄、

粪石嵌顿或解剖变异导致插管失败。在重庆医科大学附属第二医院的一项研究中，112 例 ERAT 患者中

有 5 例(约 4.5%)因阑尾管腔狭窄或粪石堵塞而插管失败[27]。 
2. 适应症限制性 
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ERAT 目前主要适用于急性非复杂性阑尾炎(如单纯性阑尾炎、早期化脓性阑尾炎)，但对于阑尾周围

脓肿、急性穿孔性阑尾炎或坏疽性阑尾炎的患者，其治疗效果可能欠佳，后续患者转为外科手术治疗可

能性高。 
3. 设备依赖性 
ERAT 需要配备结肠镜、X 线造影设备、取石球囊等专业工具，部分医院可能不具备相关条件。使用

Spyglass 胆道镜辅助 ERAT 可提高诊断及治疗的精确程度，但由于设备昂贵，可能增加医疗成本[28]。 
4. 复发风险 
由于 ERAT 并未切除阑尾，仅仅只是引流脓液、解除梗阻，部分患者可能因发生感染或阑尾粪石阻

塞管腔导致复发。 

6.2. ERAT 的并发症 

1. 肠穿孔 
在内镜操作过程中，可能因导丝或球囊损伤阑尾壁导致穿孔。 
2. 出血 
在插管或支架置入过程中阑尾开口或管腔可能发生出血，但通常可通过内镜下止血治疗。 
3. 支架相关并发症 
部分 ERAT 患者需置入支架引流，但可能出现支架移位、脱落或堵塞等不良事件。刘冰熔教授团队

曾报道一例支架完全移位至阑尾腔内的病例，需再次行内镜取出支架[29]。 
4. 感染风险 
尽管 ERAT 术后常规使用抗菌药物，但仍有局部感染或腹腔感染的风险，尤其是对于免疫功能低下

的患者。 
5. 麻醉及内镜相关风险 
部分患者可能对镇静药物产生不良反应，或在结肠镜检查过程中出现肠痉挛、腹胀等不适。 

7. 总结 

近年来，由于术后并发症以及正常阑尾切除率较高，阑尾切除术作为急性阑尾炎治疗的“金标准”

受到了质疑[30]-[33]。指南推荐抗菌药物治疗作为非复杂性阑尾炎患者的一个良好选择[34]。“阑尾炎急

性期(APPAC)”研究表明，在接受抗菌药物治疗的 256 名非复杂性急性阑尾炎患者中，有 73%在为期 1
年的随访期内不需要外科手术治疗[35]。此外，一项全面的综述和荟萃分析显示，对于影像学证实的非复

杂性阑尾炎，抗菌药物可以是一种可行且有效的治疗选择[36]。然而，使用抗菌药物治疗非复杂性急性阑

尾炎面临着不可避免的问题：伴有阑尾粪石的患者由于阑尾穿孔并发症而有更高的急性腹膜炎风险，并

且在抗菌药物治疗后复发率更高[37]。内镜逆行阑尾炎治疗术(ERAT)对伴有阑尾粪石的患者有用，因为

它可以冲洗出粪石并解除梗阻，从而缓解症状，并大幅降低阑尾炎的复发率[12]。与抗菌药物治疗相比，

ERAT 治疗无并发症急性阑尾炎的另一个优势在于 ERAT 能迅速消除疼痛症状，而患者在接受抗菌药物

治疗期间会有不同程度的疼痛。Yang [14]等的研究表明 ERAT 的治愈率优于以往单纯性急性阑尾炎抗菌

药物治疗研究中的治愈率[3] [38]-[40]。 
总而言之，ERAT 作为一种新兴的内镜技术，在治疗急性阑尾炎方面能够更迅速地缓解腹痛症状、

缩短手术及患者住院时间并减少术后并发症发生率。但目前仍需更大样本量的研究进一步规范 ERAT
治疗急性阑尾炎的适应症、操作流程及有效性、安全性，以推进 ERAT 技术在临床上更广泛、更安全

的应用。 
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