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内镜下阑尾切除术一例

黄勤　 刘冰熔　 方从诚　 梁丽萍　 王玲玲　 季新荣　 彭金榜　 叶丽萍

　 　 患者男，５８ 岁，因“检查发现阑尾窝腺瘤 １ 年余”入院。
患者 １ 年前因“乙状结肠癌”行根治手术，术后复查肠镜发

现阑尾窝处一大小 １ ５ ｃｍ×２ ０ ｃｍ 腺瘤样增生，表面呈分叶

状，病理提示管状腺瘤伴腺上皮低级别上皮内瘤变。 行两次

ＥＳＤ 后复查肠镜病变复发。 目前无腹痛、腹泻，无恶心、呕
吐，无发热畏寒，无体重下降，以“阑尾窝腺瘤”收入院。 患

者既往有乙状结肠癌根治术及多次化疗病史。 入院查体无

特殊，诊断为阑尾窝腺瘤，患方拒绝外科手术，术前增强 ＣＴ
及超声内镜检查提示阑尾病变局限，无周围组织累及，遂拟

行内镜下阑尾腺瘤及阑尾切除术。 术中阑尾窝见一腺瘤样

赘生物，表面充血糜烂呈分叶状，触之易出血，一直延伸至阑

尾深部；予乳头切开刀（ＫＤ⁃６２０Ｌ） 沿病变周围定位，再予

１ ∶１０ ０００肾上腺素及靛胭脂混合液行黏膜下注射至黏膜隆

起；用 ＫＤ⁃６２０ＬＲ 切开刀沿病变周围切割，再用 ＫＤ⁃６１１Ｌ 切

开刀剥离病灶，热活检钳夹闭部分血管，充分剥离病灶；术中

可见切口处黏膜缺损，可窥见腹腔网膜，进腹腔沿阑尾系膜

充分剥离阑尾；严密止血，予生理盐水及左氧氟沙星反复冲

洗腹腔，予多枚钛夹联合尼龙绳封闭创面，圈套器套扎切除

阑尾标本，常规送检（图 １Ａ～１Ｇ）。 术后抗感染、营养支持治

疗 １ 周，患者病情平稳出院。 术后病理示绒毛状腺瘤伴腺上

皮低级别上皮内瘤变。 术后 ４ 个月复查肠镜，见阑尾窝处一

陈旧性手术疤痕，局部黏膜纠集，表面略充血水肿（图 １Ｈ）。
讨论　 原发性阑尾肿瘤发病率低，大多在术后经病理检

查才确诊，占阑尾切除标本的 ０ ９％ ～ １ ４％ ［１］ 。 体积小的阑

尾肿瘤多无症状，往往在阑尾手术或其他手术时偶然发现，
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图 １　 内镜下阑尾腺瘤及阑尾切除过程　 １Ａ：内镜下阑尾窝见一腺瘤样赘生物；１Ｂ：行内镜黏膜下剥离术切除阑尾窝腺瘤；１Ｃ：进入腹腔完

整暴露阑尾组织；１Ｄ：分离阑尾系膜；１Ｅ：完整切除阑尾后回盲部缺损处；１Ｆ：切除的阑尾标本；１Ｇ：荷包缝合法封闭创面；１Ｈ：４ 个月后复查

肠镜见陈旧性手术疤痕

仅部分表现为急性或慢性阑尾炎的症状和体征［２］ ；体积较

大的阑尾肿瘤多表现为右下腹包块，部分可伴有肠梗阻表

现。 常见的阑尾肿瘤有类癌、腺瘤、腺癌、黏液性囊腺瘤和黏

液性囊腺癌等，其中以类癌最常见［３⁃４］ 。 阑尾腺瘤较少见，其
病理学特征为腺体不典型增生，可分为管状、绒毛状、管状绒

毛状及锯齿状腺瘤，其中以管状腺瘤最常见，其次为绒毛状

腺瘤，管状绒毛状及锯齿状腺瘤最少见。 阑尾腺瘤为重要的

癌前病变，其中绒毛状腺瘤恶变率高，有发展为腺癌的可

能［５］ ，一旦诊断明确，往往需外科手术干预。 如术中或术后

病理提示腺瘤，仅手术切除即可；如病理提示腺癌，可能需扩

大手术或追加手术，术后仍需放化疗治疗等。
本例患者为外科术后复查肠镜发现阑尾肿瘤，肠镜病理

提示管状腺瘤伴腺上皮低级别上皮内瘤变，曾行两次 ＥＳＤ，
术后复查肠镜病变复发。 患方拒绝外科手术，结合术前相关

检查，病变局限无周围组织累及，故首次尝试内镜下阑尾腺

瘤及阑尾切除术。 术中采用乳头切开刀沿病变周围切割并

充分剥离病灶黏膜侧，进腹腔后沿阑尾系膜充分剥离阑尾，
并予多枚钛夹联合尼龙绳封闭创面。 术后恢复良好，病理示

绒毛状腺瘤伴腺上皮低级别上皮内瘤变，已基本累及阑尾近

根部 １ ／ ３ 处。 病变不局限于阑尾窝，累及部分阑尾，这也很

好地解释了患者之前有两次 ＥＳＤ 却复发的可能。
阑尾肿瘤内镜下切除相对于外科手术具有内切口、手术

创伤小、恢复快等特点，但有腹腔感染、手术操作难度大等风

险，需要内镜医师有熟练的操作技术及丰富的临床经验，合
理地选择相关内镜器械，并注意操作技巧。 本病例采用 ＥＳＤ

行阑尾腺瘤切除，术后患者无腹腔感染，恢复良好，这为阑尾

肿瘤的治疗提供了新的方法。
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