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内镜下阑尾残株腺瘤切除术1例（含视频）
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【提要】阑尾肿瘤是一种罕见的消化道肿瘤，目前内镜下经盲肠阑尾切除术(endoscopic transcecal appendectomy,ETA)成为阑尾肿瘤治疗的一种新选择，但国内外相关报道较为少见。本例阑尾炎切除术后阑尾残株病变患者采用内镜下经盲肠阑尾残株切除术去除病变，术后病理提示阑尾残株广基锯齿状腺瘤/息肉。现介绍我院首例该术式治疗的患者临床资料及手术过程，并对该术式的优势、安全性、有效性加以阐明。
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患者男，64岁，1990年因“阑尾炎”行阑尾切除术，“高血压病”4年。2022年2月至我科行结肠镜检查，见大肠多发息肉，予活检钳钳除；阑尾口黏膜病变(阑尾切除术后)。术后病理提示“(乙状结肠)增生性息肉；锯齿状病变；(直肠、阑尾口)广基锯齿状腺瘤/息肉”。患者拒绝外科手术治疗阑尾残株腺瘤。
2024年3月至我院复诊，血液检查示癌胚抗原14.30 μg/L，余化验结果未见异常。依检验结果，患者阑尾残株腺瘤诊断明确。为减少手术创伤，经充分的术前讨论及与患者沟通，最终决定为患者行内镜下阑尾残株腺瘤切除术，遂于静脉基础麻醉下实施内镜下经盲肠阑尾切除术(endoscopic transcecal appendectomy，ETA)。
ETA手术过程：肠镜安装透明帽后插镜至回盲部，充分冲洗后暴露阑尾口（图1A），窄带光成像（narrow band imaging，NBI）观察阑尾开口向肠腔内膨出，表面黏膜粗糙（图1B），以注射针于阑尾口周围行黏膜下注射，然后以Flush刀（日本富士公司）环阑尾口切开，暴露肌层（图1C），再以Flush刀切开肌层及浆膜层，见腹腔内粘连明显（图1D）。止血夹联合橡胶圈牵拉，更换啄木鸟刀（安瑞公司）分离黏连部位，环周全层切除病变（图1E）。术中见小血管喷射状出血，以止血钳凝闭，再以金属夹（南微公司）完整封闭创面（图1F）。留取标本送病理学检查（图G）。手术过程顺利，术后出现一过性腹痛、发热，考虑腹膜炎可能，予保护胃肠黏膜、补液、抗感染及营养支持治疗，症状缓解。术后第3天开始进食。病理回报提示“（阑尾）广基锯齿状腺瘤/息肉，部分腔内生长，侧切缘及底切缘未见肿瘤，周围黏膜慢性炎。免疫组化染色结果：3:c-Met(+),P53(散+),P16(基底+),βcatenin（膜+），BRAF-V600E（-），Ki-67（约20%+）。错配修复基因免疫组化染色结果：MLH1（+），MSH2（+），MSH6（+），PMS2（+）”（图1H）。患者内镜治疗术后第7天，一般状况稳定，顺利出院。
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图1 内镜下经盲肠阑尾切除术治疗阑尾残株腺瘤 1A：肠镜安装透明帽，充分冲洗后见阑尾口；1B：窄带光成像技术观察阑尾开口向肠腔内膨出，表面黏膜粗糙；1C：以注射针于阑尾口周围行黏膜下注射，然后以Flush刀环阑尾口切开，暴露肌层；1D：再以Flush刀切开肌层及浆膜层，见腹腔内黏连明显；1E：止血夹联合橡胶圈牵拉，更换啄木鸟刀分离黏连部位，环周全层切除病变；1F：术中见小血管喷射状出血，以止血钳凝闭，再以金属夹完整封闭创面；1G：留取标本；1H：病理检查示:(阑尾）广基锯齿状腺瘤/息肉 HE ×100 

讨论 阑尾肿瘤是一类具有不同恶性潜能的异质性疾病，病变可侵入阑尾腔内，其发病率约占消化道肿瘤的0.5%[1]。阑尾肿瘤的外观可能正常，或呈囊性扩张，腺瘤可有蒂、广基，并向腔内部侵入。这类肿瘤术前不易明确诊断，临床表现亦无特异性，通常以阑尾炎的表现存在，或出现可以触摸到的肿块，部分患者在阑尾炎手术或术后病理检查中被意外发现。有报道，因阑尾炎行阑尾切除术的患者中阑尾肿瘤检出率为2.6%～12%[2-3]，阑尾周围脓肿的患者中阑尾肿瘤检出率更是高达20%[4]。阑尾口黏膜病变主要包括炎症性病变和肿瘤性病变，病变局限在阑尾口黏膜表面而未向阑尾腔内生长；根据两者生长方式、病理类型的不同，选择不同的治疗方案。
根据2019年世界卫生组织最新发布的“肿瘤分类-消化系统肿瘤”，阑尾肿瘤按组织学来源分类分为锯齿状病变和腺瘤、黏液性肿瘤、腺癌、杯状细胞腺癌、神经内分泌肿瘤[5]。本例病理提示为广基锯齿状腺瘤/息肉（sessile serrated adenoma/polyps，SSA/P），该病变大多无异型增生，但亦有发生低级别或高级别异型增生的可能性。阑尾SSA主要侵袭阑尾的中部区域，发病年龄11~90岁，集中多发于60~70岁。有文献报道1例特殊的SSA患者，该患者在长达2.5年的观察期内并未见明显的形态学变化，但接下来13个月，却迅速恶化至癌症晚期，提示存在锯齿状通路演变为恶性肿瘤的潜在风险[6]。
因此，阑尾肿瘤一经诊断，无论良恶性应尽早处理。临床上常用腹腔镜下阑尾切除术处理阑尾病变，若合并切缘阳性或腹膜受累，则常采取盲肠切除术或右半结肠切除术治疗[7]。虽然腹腔镜手术相对于传统的开腹手术具有更低的风险，但手术后发生阑尾穿孔及肠瘘的概率依然较高[8]。随着内镜技术的发展，越来越多的内镜医师开始尝试在内镜下对阑尾病变进行诊治。近年来，经自然腔道内镜手术（natural orifice translumenal endoscopic surgery,NOTEs）被广泛应用于各类手术中，该技术通过使用软性内镜，从口腔、食管、胃、结直肠、阴道、膀胱等自然通道进入胸腹部等多个身体部位，实施内镜下的手术[9-11]。相比腹腔镜下的阑尾切除手术，NOTEs优点包括身体不留瘢痕、损伤较少、疼痛感较低以及手术后康复速度较快[12]。而ETA是在结肠镜下经盲肠切除阑尾及阑尾病变，该技术由内镜下全层切除术(endoscopic full-thickness resection，EFTR)延伸而来，属于一种全新的NOTEs。2018年王洪波等[13]报道了世界上首例内镜下阑尾切除术，开创了内镜切除阑尾的先河。但这种治疗方式在国内外报道较少，尤其是对外科阑尾切除术后阑尾残株腺瘤内镜切除的报道更为罕见。有限的报道中，ETA治疗阑尾病变术后未出现如迟发穿孔、梗阻等严重并发症[14-17]，初步证明了ETA处理阑尾病变的实用性和安全性。ETA具有的优势：（1）ETA操作通过人体的自然通道进行，大大降低了术后切口感染、腹腔脓肿和粘连性肠梗阻等并发症发生的可能性[18]。（2）与开腹手术和腹腔镜手术相比，ETA患者术后住院时间更短，减少了院内感染的风险[19]。（3）相对于经阴道和经胃入路阑尾切除术，经盲肠入路可以缩短进镜及手术所需时间，减少内镜产生的机械性摩擦；此外，结肠镜可以清晰地看到阑尾病变区域，对于良性病变，有助于最大限度保留回盲瓣和结肠。（4）ETA技术能够同时完成病变和阑尾的完整切除，减少病变残留和术后阑尾炎的风险。（5）腹腔镜阑尾切除术需要建立人工气腹，并在患者腹部打孔，而ETA手术仅通过人体自然腔道进行，体表无切口，特别适合需要体表完整性的人群和肥胖患者[20]。（6）ETA对患者手术后的整体健康状况影响相对较小，患者不受活动和体位限制，疼痛也相对较轻，无需使用止痛泵或止痛药，节约了医疗资源[21]。
本例患者为阑尾切除术后，阑尾解剖结构非正常且周围黏连明显，这些均增加了手术难度及风险：首先由于缺失了阑尾系膜的自然悬吊，视野暴露不佳，我们在切除过程中利用止血夹联合橡胶圈进行辅助悬吊，可以清晰暴露视野，提高切除效率；其次，术区周围粘连明显，在切除过程中需谨慎小心，尽量保持视野清晰，切忌粗暴行事，以免损伤邻近组织器官；最后，不同切开刀的细节设计不同，对于术区粘连明显的情况，在不同阶段，选择合适的治疗器械，有助于手术顺利推进。此外，阑尾残株切除亦有其便利一面：由于阑尾动脉已经结扎离断，术中损伤阑尾动脉发生大出血的风险大大下降。
尽管尚无统一标准，但根据肿瘤组织的不同级别，通常复查时间间隔为6～12个月，随访至少持续10年[2]。鉴于ETA对内镜医生技术要求极高，且目前在国内外的相关报道并不多见，因此仍需进行大规模、多中心的前瞻性研究，以深入了解ETA治疗的短期和长期疗效，从而得到更为科学和可靠的结论。
综上，ETA作为一种超级微创的内镜技术，不仅拥有较小的手术创伤和更低的术后并发症，还能有效地完全切除病变区域，从而减轻患者的痛苦并加速其康复过程，为临床诊治阑尾肿瘤提供一个安全和有效的新手段，同时也将内镜技术微创化推向一个新高度。相信随着经验的不断累积和技术的持续进步，ETA有望在全国范围内得到广泛应用，尤其是在阑尾肿瘤患者中，为医学技术的微创化进程作出应有的贡献。
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