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摘要
目的: 探讨进展期胃癌合并幽门梗阻内镜治
疗的方法及其疗效. 

方法: 103例进展期胃癌合并幽门梗阻患者, 
按就诊顺序随机分为4组进行内镜下治疗. A
组内镜下局部注射化疗药物; B组内镜下微波
消融治疗; C组内镜下微波消融治疗加局部注
射化疗药物; D组内镜下微波消融治疗加局部
注射化疗药物后4 wk放置金属内支架. 另选
择同期拒绝任何治疗的患者25例作为对照组. 

结果: D组内镜治疗的显效率为84.62%, 较B、
C两组的33.33%和44.44%明显提高(P <0.01); 
同时 ,  D组内镜治疗后半年 ,  幽门再梗阻发
生率为38.46%, 显著低于A、B、C三组的
88.46%、79.17%、59.26%(P <0.01). D组患者
半年, 或1 a的生存率明显提高, 中位生存期达
9.37 mo, 其生存情况好于其他各组患者

结论: 内镜下微波消融加局部注射化疗药物, 
并放置金属内支架是一种治疗进展期胃癌合
并幽门梗阻积极的姑息疗法, 能明显提高患者
的生存质量, 延长其生存时间.
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0  引言

进展期胃癌合并幽门梗阻引起的临床症状表现

为恶心、呕吐、腹胀及进食困难, 患者的身体

状况和生活质量明显下降. 外科手术是传统的

治疗方法, 但由于患者的体质情况较差, 且常伴

有严重的并发症, 往往失去手术根治的机会. 而
与外科胃肠短路或胃肠造瘘等改道手术相比, 
进展期胃癌合并幽门梗阻的内镜治疗具有损伤

小、耐受性好、病死率低、住院时间短等优点, 
是一种能缓解胃肠道梗阻症状的姑息性治疗方

法, 同样可明显改善患者的临床症状. 然而, 内
镜治疗后的幽门再梗阻问题仍未获得解决. 为
此, 我们在通常内镜下局部注射化疗药物、微

波消融治疗的基础上, 放置金属内支架, 以探讨

内镜下治疗进展期胃癌合并幽门梗阻更为合

理、有效的方案, 进一步延长临床症状的缓解

期, 改善患者的生存质量. 

1  材料和方法

1.1材料

1.1.1 对象选择 选择2000-2005门诊或住院经内

镜检查, 病理确诊的进展期胃癌合并幽门梗阻

病例, 并具备下列条件之一者纳入临床各研究

组. (1)术前B超、CT、MRI等或体检明确有远

处转移, 不能行根治性手术, 且患者及家属拒绝

开腹手术. (2)既往开腹术中发现肿瘤广泛浸润

胃壁, 无法行胃肠吻合短路术或短路术易发生

吻合口漏. (3)全身情况极差, 经短期营养治疗无

效, 或伴有严重的心肺等内科疾患, 不能耐受开

腹手术. 各研究组共有患者103例, 其中男61例, 
女42例. 年龄分布46-75岁之间, 平均年龄51.6±
18.5岁. 
1.1.2 诊断标准 (1)癌灶浸润深度超过胃黏膜下

层. (2)上腹饱胀, 规律性呕吐, 吐物腐臭, 量多, 
有宿食. (3)营养不良, 消瘦, 贫血. 可有脱水征, 
上腹可见胃型及胃蠕动波, 有振水音. (4)X线钡

餐检查见胃腔大, 有多量潴留物, 幽门管变细, 
形态不规则, 或十二指肠球部变形, 排空迟缓. 
(5)长期呕吐者可伴血钾、血氯、血浆蛋白及红

细胞、血红蛋白的降低. (6)经内镜下治疗, 患者

再次出现上述症状与体征为治疗后再梗阻. 
1.1.3 临床分组 按就诊顺序随机分为A、B、

C和D四组. 局部化疗组(A组): 26例, 其中男16

®

■背景资料
进展期胃癌内镜
下治疗是丧失手
术 时 机 胃 癌 综
合治疗的重要方
面.镜下各种治疗
手段的不同选择
和组合直接关系
患者生存期的延
长和生存质量的
提高. 目前, 国内
在这一领域的研
究既不系统也不
充分. 内镜下联合
化疗药物局部注
射、微波烧灼病
灶以及梗阻部位
放置支架的治疗
有利于发挥各手
段之所长, 是具有
积极创新意义的
姑息治疗.
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例, 女10例, 平均年龄49.8±15.1岁. 内镜下局部

注射化疗药物; 微波治疗组(B组): 24例, 其中男

14例, 女10例, 平均年龄50.7±19.3岁.内镜下微

波消融治疗;  内镜下局部化疗+微波治疗组(C
组): 27例, 其中男16例, 女11例, 平均年龄52.9±
15.2岁, 内镜下局部注射化疗药物联合微波消融

治疗. 内镜下局部化疗+微波治疗+内支架组(D
组): 26例, 其中男15例, 女11例, 平均年龄51.8±
14.3岁. 内镜下局部注射化疗药物联合微波消融

治疗后4 wk放置金属内支架. 另选择同期拒绝

任何治疗的患者25例作为对照组, 其中男15例, 
女10例, 其平均年龄50.9±13.2. 各组患者在年

龄、疾病分期等方面具有可比性. 
1.1.4 主要试剂与仪器 (1)日本奥林巴氏EVIS-
X Q240电子胃镜. (2)美国Wi l s o n-C o o k公司

VINF-23型注射针(3)国产微波治疗仪, 频率2 
450 Hz, 输出电流O-200 mA. (4)南京微创公司

记忆合金网状支架. (5)局部注射用化疗药物: 5-
氟尿嘧啶、丝裂霉素.

1.2  方法

1.2.1 内镜下局部注射化疗 经内镜活检孔插入

VINF-23型注射针, 以幽门口方向为中心, 分别

沿12、2、4、6、8、10点钟方向, 每点每次注

射2 mL化疗药物混合液(5-氟尿嘧啶500 mg/
20 mL、丝裂霉素8 mg、利多卡因5 mL、肾上

腺素1 mg加生理盐水25 mL混合成的50 mL). 对
于病变较大者(＞3.5 cm), 在周围不规则隆起处

放射状注射化疗药物, 每点2 mL. 注射后常规静

脉滴注50 g/L葡萄糖注射液500 mL加西咪替丁

0.6 g. 
1.2.2 内镜下微波治疗 在常规胃镜检查后, 由胃

镜活检孔插入微波治疗探头, 根据肿瘤部位大

小和形态选择适当的功率, 对隆起性病灶, 先用

80-100 mA将导线对准肿瘤的顶部及基底部烧

灼, 见其呈白色退出, 对于环形狭窄型将导线插

入病灶下端用60-80 mA由远至近“熨烫法”及

“多部位灼法”, 对于管腔狭窄明显结合上下

提插法使其表面污物去除, 管腔扩大, 局部呈现

灰白色时退出. 
1.2.3 内镜下放置支架 用胃镜插至梗阻近端, 通
过镜身工作通道插入造影导管, 对着狭窄处注

入380 g/L泛影葡胺造影剂, X光透视下了解狭

窄段范围. 插入超滑导丝通过狭窄段, 造影导管

在导丝的导引下达到空肠, 抽出超滑导丝, 沿导

管进入超硬导丝至空肠, 分别退出导管和内镜. 
根据狭窄段情况选择合适长度的金属支架, 释
放后支架两端必须超过狭窄段2-3 cm. 如狭窄

段为3 cm, 则需7-8 cm支架. 本组选用的支架为

国产记忆合金网状内支架, 长度6-12 cm, 最大

直径2 cm. 将装有支架的推送器沿超硬导丝送

至狭窄段, 在X光透视下根据残留造影剂确定部

位, 最后释放支架. 
1.2.4 内镜下治疗要点 (1)常规缓慢推入内镜后, 
仔细观察梗阻程度及管腔狭窄情况, 尽可能将

内镜插至狭窄部位远端, 如果失败, 亦尽可能将

微波导线插至病灶的最下方, 对隆起性病灶直

接加压插入病灶中央部位烧灼, 使肿瘤组织凝

固或炭化, 清除坏死物. (2)扩张管腔, 而后插入

注射针, 于病灶基底部及四周, 由下而上分6-8
点注入化疗药物. 一般每周1次, 2次为1疗程. 间
歇1 mo, 可再行第2疗程治疗. (3)经上述2疗程

局部微波及化疗后, 病灶组织往往由“软”变

“硬”, 管腔出现“疤痕”化现象, 要在镜下插

入导丝至肠腔, 采用Savary锥形硅胶或气囊扩张

器进行扩张治疗, 而后放置金属内支架以防再

梗阻. 
1.2.5 疗效判定 患者内镜治疗后症状消失分为5
级: 0级为能进普食, Ⅰ级为能进软食, Ⅱ级为能

进半流质, Ⅲ级为能进流质, Ⅳ级为完全梗阻不

能进食. 进展期胃癌合并幽门梗阻内镜治疗的

疗效分为: (1)显效(CR): 症状消失达0级或Ⅰ级, 
可测肿瘤完全消失, 疗效稳定超过1 mo, 未出现

新病变. (2)有效(PR): 症状明显好转达Ⅱ级, 可
测肿瘤长径乘最大横径缩小50%以上, 持续不

少于1 mo, 未出现新病变; (3)微效(MR): 症状好

转达Ⅲ级, 可测肿瘤两径乘积缩小25%-50%者, 
可持续4 wk, 未出现新病变. (4)无效(NR): 症状

无好转或恶化, 评级为Ⅳ级, 可测肿瘤缩小不及

25%或增大, 有新发病变, 病情恶化或死亡. 
1.2.6 术后处理与随访 内镜治疗术后24 h内禁

食, 并给予持续胃肠减压治疗, 可以根据患者幽

门狭窄程度、病变范围、胃肠减压引流物的总

量和患者自觉症状情况不同, 分别给予口服制

酸药、止痛、全身支持和其他对症治疗. 患者

接受治疗24 h后如果引流物较少, 则可以进食

无渣流质, 并在48 h后可根据情况进食流体食

物和半流体食物. 放置支架的患者嘱少食纤维

素多、质硬食物, 宜细嚼, 以免食物堵塞支架. 
每周在内镜治疗前首先了解幽门大小和胃内
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病变范围. 登记随访观察患者自觉症状和检查

结果, 并观察患者术中出血、穿孔等并发症, 术
后恶心、呕吐、呕血、黑便、上腹部疼痛、反

酸、烧心等症状. 
统计学处理 采用SASSP 10.0分析软件对收

集到的数据进行处理. 计量资料用mean±SD表

示, 组间差异比较用t检验. 计数资料以百分率表

示, 组间差异比较用χ2检验. 

2  结果

2.1 各组患者内镜下治疗后症状改善情况 有
57例患者术中出现局部出血, 经胃镜下止血有

效, 术后未再次发生消化道的出血. 无消化道感

染、胃肠道破裂等并发症的发生, 所有患者均

能耐受内镜操作. 其中, 内镜下局部注射化疗药

物联合微波消融治疗, 4 wk后同时放置内支架

组, 在疗程结束后1 mo患者的临床症状改善最

为明显, CR率显著高于其他各组, 组间差异有统

计学意义(P<0.01, 表1). 单纯内镜下局部注射化

疗药物组其患者临床症状改善并不明显. 
2.2 内镜下放置支架对患者生存情况的影响 D
组26例患者支架均1次置入成功, 技术成功率

100%. 其中有5例分别于治疗后的2 mo左右死

于心脏病、肺感染、消化道大出血等伴发疾病. 
治疗后3 mo观察D组存活的患者, 21例行内镜

检查, 7例见支架上缘出现黏膜颗粒状增生, 病
理证实为炎症及黏膜增生, 有2例进食降级患者; 
治疗后6 mo, 又有4例患者死亡. 观察17例患者, 
8例出现不同程度的进食降级, 其中2例由0级降

为Ⅱ级, 3例由Ⅰ级降为Ⅱ级, 3例由Ⅱ级降为Ⅲ

级. 支架近端查到肿瘤细胞5例. 术后6, 12 mo生
存率分别为65.54%(17/26), 47.06%(8/17). 其中, 
因癌灶广泛转移或恶液质死亡15例, 目前D组病

例仍存活8例. 中位生存期为9.3 mo. 6例在手术

后出现再梗阻, 引起梗阻的原因为肉芽组织增

生和肿瘤组织生长, X线摄片没有发现金属支架

移位. 治疗后定期随访1 a, D组患者的生存情况

明显好于其他各组(表2)

3 讨论

3.1 进展期胃癌合并幽门梗阻的治疗 幽门梗阻

是进展期胃癌常见的并发症, 绝大多数患者已

有肿瘤细胞的远处转移, 临床上手术切除机会

明显减少[1]. 目前, 外科手术仍是治疗进展期胃

癌合并幽门梗阻最有效的办法[2]. 手术应遵循根

治性、安全性、功能性三项顺序的原则. 对于

腹腔有种植性转移、胃癌直接侵犯邻近器官, 
或有肝、肺、锁骨上淋巴结转移, 估计不能行

根治性切除者, 只要全身条件许可应尽量做姑

息性胃大部切除术. 对于不适宜行姑息性切除

    

表  1  各组患者内镜下治疗后症状改善情况

分组 n
       CR        PR       MR       NR   
     n (%)      n (%)      n (%)      n (%)

对照组 25   0 (0.00)   0 (0.00)   1 (4.00) 24 (96.00)
A组 26     5 (19.23)   6 (23.08) 10 (38.46)   5 (19.23)
B组 24   8 (33.33d) 10 (41.67)   5 (20.83)   1 (4.17)
C组 27 12 (44.44d) 10 (37.04)   5 (18.52)   0 (0.00)
D组 26 22 (84.62b)   4 (15.38)   0 (0.00)   0 (0.00)

bP<0.01vs  B、C组; dP<0.01 vs  A组.

    

表  2  内镜下放置支架对患者生存情况的影响

分组           n        半年再梗阻率 n (%)       半年生存率 n (%)      1  a再梗阻率 n (%)       1  a生存率 (%)       中位生存期 (mo)

对照组 25/25 25 (100.00)   0/25 (00.00)  0/0 (00.00)  0/0 (00.00) 1.21
A组 22/26 26 (88.46)   3/36 (11.54)  3/3 (100.00)  0/0 (00.00) 2.73
B组 19/24 24 (79.17)   7/24 (29.17)  7/9 (77.77)   2/9 (22.22) 3.13
C组 16/27 27 (59.26b) 11/27 (40.74b) 7/12 (75.00) 4/12 (33.33) 5.16
D组 10/26 26 (38.46d) 17/26 (65.54d) 9/17 (52.94) 8/17 (47.06) 9.37

bP<0.01 vs  A、 B、C组; dP<0.01 vs  A、B组.
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的病例, 为了解除梗阻、缓解症状, 传统的方法

是行胃肠短路手术或胃、肠造瘘术. 但是, 此时

患者往往全身条件极差, 常伴有较严重的并发

症, 不能耐受手术或者不愿手术, 只能靠胃肠减

压和静脉营养维持生命. 然而, 对于这些失去手

术机会的患者, 内镜下的积极姑息治疗却为其

提供了改善生存质量, 延长生命的可能, 有一定

的临床实用价值[3]. 幽门梗阻会促使胃癌扩散转

移, 梗阻时间越长, 发生扩散转移的可能性就越

大. 同时, 幽门梗阻还可使患者进食减少, 不能

有效消化吸收食物和水分, 导致其营养状态极

差, 病情可迅速恶化. 总之, 伴幽门梗阻进展期

胃癌的治疗, 首选考虑的应该是解除梗阻, 改善

营养状态. 

3.2 内镜下微波加局部注射化疗药物的疗效 内

镜下局部注射化疗药物对癌肿选择性高, 药物

可直接作用于癌细胞, 使癌细胞DNA解聚, 同时

会阻碍DNA复制, 影响DNA生物合成, 对RNA

产生抑制作用, 控制癌细胞分裂增殖[4]. 另外, 

有研究[5]表明恶性肿瘤细胞经微波辐射加温至

41-45℃时, 肿瘤细胞的DNA复制, RNA转录和

蛋白质合成可被微波抑制和破坏. 同时, 肿瘤细

胞染色体受到破坏, 有丝分裂受阻, 肿瘤细胞增

殖停止. 经微波烧灼后的肿瘤组织还可释放出

变性肿瘤蛋白, 刺激机体免疫系统, 提高人体细

胞及体液免疫功能, 对残留癌细胞、转移癌细

胞起抑制作用[6]. 但本研究结果显示, 单纯的内

镜下微波照射, 或局部注射化疗药物对进展期

胃癌合并幽门梗阻患者恶心、呕吐、进食困难

等症状的疗效有限, 患者远期再梗阻率可达80%

左右. 

我们主张采用内镜下微波加局部注射治疗

进展期胃癌合并幽门梗阻, 这样不仅能迅速解

除患者不能进食的痛苦, 提高其生活质量, 而且

还能使远期再梗阻率呈明显下降趋势. C组的

半年再梗阻率为59.26%, 显著低于A组和B组的

88.46%和79.17%. 在微波治疗中, 由于癌组织在

黏膜表面形成高低不平的结节, 表面溃烂, 组织

脆且易出血, 因此治疗中一定要准确定位, 掌握

电流强度和时限, 常用电流强度80 mA, 每次治

疗的总秒数控制在150±50 s, 在微波电极离开

病变部位后方可断电, 以免造成出血和穿孔. 内

镜下化疗药物注射应以多点为宜, 尽量选择在

癌肿或溃疡边缘, 不可在溃疡底部注射. 注射角

度约为45°, 不能与胃壁垂直成90°, 以免把药

液注入胃壁肌层内, 造成坏死穿孔. 注射深度要

大于5 mm, 过浅会使注射的药液外溢, 但过深

也可导致穿孔. 局部化疗对微波治疗后癌组织

的杀伤起到协同作用. 

3.3 金属支架放置在内镜下治疗中的作用 我们

的研究还显示进展期胃癌合并幽门梗阻经内镜

下微波加局部注射化疗药物后, 患者近期梗阻

症状改善明显, 但仍有较高的远期再梗阻率, 其

1 a生存率也仅为30%左右, 中位生存期不超过

半年. 金属内支架的置入是当前解决消化道恶

性梗阻简单而有效的非手术方法[7], 能延缓消

化道再狭窄的发生, 从而延长患者生命. 本研究

中D组患者的中位生存期达9.37 mo, 较C组明

显延长, 金属内支架的放置对改善患者的生存

质量效果显著, 是一种积极的姑息治疗手段. 研

究中对预计能存活3 mo以上的患者用覆膜内

支架, 否则就用普通网状支架. 支架的长度可根

据病变长度作出调整, 覆膜支架长度大于病变

2 cm, 可较长时间保持病变部位管腔通畅, 普通

支架长度大于病变4 cm[8]. 在施行内支架置入术

时, 应注意先行胃肠减压, 必要时高渗盐水洗胃, 

减少水肿. 通过内镜插管, 还应待超滑导丝通过

狭窄段后, 再跟进导管. 切忌导管直接插入狭窄

段, 造成穿孔. 内镜直视下放置支架的优点在于

能边释放边观察, 保证了一次性释放, 定位准确, 

释放安全. 更为理想的支架其覆膜中应附有5-Fu

或紫杉醇粒子[9], 药物通过覆膜持续释放, 直接

作用于肿瘤部位, 药物的靶向性和有效性会因

此得以提高. 相信, 载药支架若能应用于进展期

胃癌合并幽门梗阻的治疗, 患者的生存质量和

生存期将会有进一步的改善.
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第十一届全国胰腺外科学术研讨会征文
本刊讯 中华医学会外科学分会胰腺外科学组定于2006-09-08/11日在西部高原城市青海省西宁市举行第十一

届全国胰腺外科学术研讨会, 届时将邀请全国普外科百位知名专家到会就胰腺癌和急性胰腺炎的诊治规范进

行专题讨论, 欢迎全国普外科同仁参加此次研讨会, 共同商定我国胰腺癌和急性胰腺炎的诊治规范.

1 投稿及联系事项

北京协和医院基本外科 李丽君. 截稿日期: 2006-06-30. 

2 通信地址

北京市东城区王府井大街帅府园1号 ,  邮编: 100730. 联系电话: 010-65296021, 010-65296016; 传真: 

010-65296021.
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2006广州肝病防治研究新进展学术报告会

本刊讯  2006广州肝病防治研究新进展学术报告会将于2006-07-01/05在广州举行, 现将征文通知公布如下:

1 稿件要求及截稿日期

要求摘要和正文各一份, 并附软盘或寄到电子信箱.

2 联系方式

广州市广州大道北1838号南文医科大学南方医院消化病研究所 (510515), 白岚 教授 收. 电话: 020-61641658; 

E-mail: gdsgzbxh@163.com


