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摘要：姑息治疗是是世界卫生组织（WHO）定义的癌症基本处理原则之一，消化道恶性肿瘤的姑息治疗与患者发病率、死亡率提高

和治疗成本增加密切相关。根据患者指征将急诊或姑息性治疗分为两类。包括肿瘤相关并发症与其他在治疗过程中可能出现的

症状。虽然存在非手术、内镜及介入治疗方式多种治疗方法，但手术治疗仍是应用最多且最有效的方法。患者治疗方案的选择需

要考虑多种因素，包括患者总体预后、体力状态等。西医治疗对改善症状、维持并延长生命更有效。而中医治疗对改善患者症状，

加速疾病好转，提高患者生活质量的作用也非常重要。
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The Research Process of Palliative Treatment of Patients with Malignant
Digestive Tract Tumor*

Palliative treatment is one of the basic treatment principles of cancer defined by WHO. Palliative treatment on diges-

tive tract cancer has close relation to the incidence and mortality of patients and cost of treatment. According to the indications of the pa-

tients, emergency or palliative treatment is divided into two categories. Considerations include tumor related complications and other

symptoms that may occur during the course of the treatment. Although there are many kinds of treatment methods including non opera-

tion, endoscopic and interventional treatment, operation treatment is still the most widely used and the most effective method. The treat-

ment options need to consider a variety of factors, including the patient's overall prognosis, physical condition, etc. Western medicine

treatment is more effective in improving symptoms, maintaining and prolonging life. While Chinese medicine treatment also play a very

important role in improving the symptoms of patients, accelerating the improvement of the disease, and improving the quality of life of

patients.
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前言

预防、早期诊断、根治治疗与姑息治疗是世界卫生组织

（WHO）定义的癌症基本处理，而临床上姑息治疗是肿瘤学发

展的重要方向。与择期手术相比，急诊手术与患者发病率、死亡

率提高和治疗成本增加密切相关[1,2]。临床上姑息治疗和紧急手

术适应症对消化道晚期恶性肿瘤患者的治疗带来巨大挑战。患

者选择手术治疗需要考虑的因素众多，包括：总体预后、体能状

态、手术或非手术治疗的风险及手术对未来治疗方案的影响[3]。

按照患者指征不同可将急诊或姑息治疗大致分为二类。首先应

具体考虑肿瘤相关并发症，比如出血、梗阻或穿孔等，其次是在

恶性肿瘤的积极治疗过程中可能出现的症状，比如气腹、肠壁

囊样积气症或腹膜炎等。

1 肿瘤相关并发症

肿瘤相关的并发症与急诊手术后肿瘤转移患者预后差相
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关。近几十年来出现了多种避免术后并发症的非手术方法，这

些治疗方法可以缓解患者病情，而不会给患者带来其他风险，

但这种治疗情况并非普遍存在[4]。

1.1 肿瘤出血

无论出血肿瘤的血液进入胃肠道还是其他地方，其出血量

一般都较少，而肿瘤出血可以通过非手术治疗进行控制。据统

计，肿瘤出血占上消化道出血的 5％，胃癌是最常见的病因。胃

肠道肿瘤可通过内镜进行诊断和治疗，虽然胃肠道肿瘤会发生

较为频繁的再次出血，但重复进行内镜治疗通常有效。行姑息

性前肠切除术的患者有较高的发病率与死亡率，因此对其采用

内镜治疗非常必要的。而且治疗的过程中应尽力避免行急诊胃

或食道切除术[5]。研究表明，内镜治疗胃癌所致肿瘤出血的成功

率为 31%-100%，这一结果与消化道溃疡出血患者的内镜治疗

成功率接近，但比再出血治疗的成功率显著提高（41-80% vs.

8-24%）[6]。

对于消化道血管性出血且血流动力学不稳定的患者，内镜

治疗可能会有较高的失败风险。近年来，经导管动脉栓塞术

（TAE）快速发展并广泛普及。研究表明，TAE治疗胃肠道肿瘤

成功率高（最高达到 100%）且发病率小。对于内镜手术不可行

或内镜手术失败的患者，可以考虑采用 TAE姑息手术[7]。

晚期转移性疾病和 /或接受化疗的患者通常会出现血小

板减少症，应该输注计数＜ 40,000/mm3的血小板，以便在干预

治疗前纠正凝血。通常情况下会为急性上消化道出血患者推荐

内窥镜下止血联合 PPI治疗方案，但质子泵抑制剂或是促胃肠

动力药，对有肿瘤出血患者产生何种影响目前还不得而知[8]。慢

性贫血通常不是手术指征，也不是多数全身或靶向治疗的禁忌

症。姑息性放疗对于难治性轻度出血可能同样有效。

1.2 肿瘤引起梗阻

由于肿瘤生长导致的胃肠道梗阻可能在多处发生（往往是

存在癌症的情况下），或只在单独一点发生。骨髓弥漫性病变患

者和单个局灶性梗阻患者的治疗方案有所不同，研究表明，有

单个病灶的患者进行手术治疗的成功率高，而有癌症和多级梗

阻的患者手术治疗成功率较低，近期出现的恶性肿瘤细胞减灭

术越来越成熟，更适合用于癌症和多级梗阻的患者。同时经皮

内镜下胃造瘘术（PEG）也可以对骨髓弥漫性病变梗阻的患者

有更好的疗效。

1.3 直肠和结肠梗阻

高达 20%的结肠直肠癌患者会发生急性结肠梗阻。其中约

有 50%可以进行根治性切除术。对存在阻塞性、不可切除结肠

肿瘤的患者，结肠造口术一直是治疗的主流[9]。急性结肠梗阻的

管腔内支架植入术也是一种可行的非手术治疗方案。

van den Berg MW[10]的一项前瞻性队列研究，选取 48例接

受自膨式金属网支架（SEMS）植入术治疗的急性恶性结肠梗阻

患者，结果显示患者的短期和长期临床成功率达到 85%和

48%。SEMS相关死亡率为 13%（6/48），SEMS相关穿孔是这些

患者死亡的主要原因。SEMS相关疾病发病率为 38%，穿孔形

成率为 15%。Alvarez JA[11]等进行了一项包括 83例接受急诊手

术治疗大肠梗阻患者的回顾性分析，结果显示患者发病率和死

亡率与接受 SEMS手术患者的发病率和死亡率接近（分别为

32.5%和 10.8%）。围手术期输血和高美国麻醉师协会（ASA）分

级是发病率的独立预测因素，而急性生理与慢性健康 II（A-

PACHE II）评分较高是患者死亡的独立预测因素。

而国医国药对于治疗消化道肿瘤造成的直肠和结肠梗阻

也有较高的疗效。中医认为：虚、毒、痰、瘀交接而致患者发病，

其中又以毒、痰、瘀为标，以虚为本。瘀毒互结、腑气不通是癌症

肠梗阻的病理基础。许春明[12]等的研究选取了 98例恶性肠梗

阻患者，将患者随机分为对照组 42例与治疗组 56例。患者均

采用一般治疗，治疗组加用大承气汤加味煎汤灌肠，结果显示，

治疗组的有效率显著高于对照组（66.07% vs 19.04%，P＜

0.05）。左明焕[13]等的研究以行气活血、通里攻下、清热解毒为辨

证论治原则，采用大承气汤灌肠治疗 76例恶性肠梗阻，总有效

率达到 81.6%。

1.4 食道和胃食道交界处梗阻

食道和胃恶性肿瘤可能会导致食道与胃食道（GE）交界处

完全梗阻，这种梗阻非常少见，超过 50%患者的最初患有为不

可切除肿瘤；多数患者需要姑息治疗。SEMS植入术可以紧急

缓解吞咽困难症状，这是最常用的姑息治疗方案。在结肠梗阻

的情况下，食道支架置入术可能与一些疾病的发病率提高相

关，这些疾病包括疼痛、重度返流、肿瘤远端转移及食物团或组

织过度生长而导致的梗阻。抗返流阀门的新型支架可以减轻手

术的副作用与支架植入手术并发症（包括返流和肿瘤远端迁

移）。外粒子束放疗同样是一种有效的治疗方案，在治疗前需要

放置一个空肠营养管，可能造成疾病进一步恶化。其它治疗方

案还有热疗与光动力疗法、内镜扩张术、姑息性化疗和腔内放

疗（短距离放射治疗）[14]。

Philips P[15]等的一项前瞻性临床试验评价了食道支架植入

术对食道癌和吞咽困难患者的疗效，结果显示，在支架植入术

后 10周，患者吞咽困难得到显著改善，95%的患者能够完成化

疗或放化疗，在实验中有 63%的患者发生了支架移位。Dai Y[16]

等进行的对食道癌患者吞咽困难干预治疗的 meta分析，选取

了 53项研究和 3684例患者，研究同样证实 SEME植入术是减

轻中晚期食道癌患者吞咽困难症状的最佳治疗方式。作者指

出，某种特定的抗返流支架可以减轻支架术后患者胃食管反流

病（GERD）症状，而其它研究则未发现传统支架与抗返流支架

之间的差异。高辐射量的腔内照射是一种可行的替代疗法，这

种疗法可能延长患者生存时间并提高患者生存质量。其他研究

表明，腔内近距离放射治疗与植入术有着相似的疗效和安全

性。热疗或化学消融术可能改善吞咽困难，但这些疗法的不良

反应更多，且需要重新干预治疗[17]。姑息性切除手术对于食道

和 GE交界处肿瘤的疗效是非常有限的。

1.5 胃出口梗阻、近端十二指肠梗阻及胆道梗阻

原发性胃、十二指肠或胰腺恶性肿瘤以及其它部位肿瘤转

移患者可能会出现胃出口梗阻、近端十二指肠梗阻和胆道梗

阻。多数胰腺癌患者在疾病初期发生或随后发展为十二指肠梗

阻或胆道梗阻。70%的壶腹周围肿瘤患者会出现胆管梗阻，20%

的患者会发展为十二指肠梗阻[18]。对于可切除肿瘤患者，姑息
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性旁路手术或非手术治疗（如支架植入术）可以缓解肠道梗阻

或胆道梗阻症状。

胆道支架植入术可以有效治疗不可切除肿瘤患者在支架

植入术后发生的单独胆道梗阻，该疗法成功率高、并发症发生

率低。可以应用各种金属和覆膜支架，还可以在局灶性梗阻中

为胆管系统有效减压。在胆道支架无法缓解的梗阻性黄疸中，

可以采用肝管空肠吻合术联用胃空肠吻合术，这种治疗方法通

常比十二指肠空肠旁路术更加安全有效。有研究将晚期壶腹周

围肿瘤患者进行随机分组，实施预防性胃空肠吻合术和肝管空

肠吻合术，或单独应用肝管空肠吻合术。结果显示，患者在进行

预防手术后，未发生明显的胃出口梗阻。约 19-21%未接受预防

性胃空肠吻合术的患者会发生胃出口梗阻，而接受预防性双旁

路术的患者则较少发生，且术后并发症未增加[19]。ACS NSQIP

数据库（2005-2011）的回顾性分析显示，1126例胰腺癌患者的

旁路手术包括单独应用胃空肠吻合术（33%）、胆道旁路术

（27%）、胃空肠吻合术联合胆道旁路术（31%）、胃空肠吻合术联

合胆肠吻合术（9%）。有 20%的患者出现了重大并发症，30天死

亡率为 6.5%。十二指肠支架植入术对于寿命较短的患者（＜ 6

月）或不适合进行其它手术的患者的十二指肠梗阻有一定疗效
[20]。对于播散性、转移性胰腺癌而导致十二指肠梗阻的患者，支

架植入术可能是最佳的治疗方案。

1.6 肿瘤穿孔

肿瘤穿孔是极具治疗挑战性的并发症之一，通常需要进行

手术治疗。对肿瘤穿孔患者可以实施肿瘤切除手术。在肿瘤无

法切除的情况下，可以采用隔离穿孔区域的治疗方法，如可进

行近端造口或排口以及旁路进行治疗。

2 肿瘤患者发生气腹、肠壁囊样积气症及普通外科急症

癌症患者由于多种原因可能发生气腹、积气或腹膜炎（阑

尾炎、憩室炎、内脏穿孔等）。多种因素可导致癌症患者嗜中性

粒白细胞减少、骨髓抑制及诊断延迟，并最终使患者发病率和

死亡率都增加。这些因素包括营养不良、同步放化疗及恶性肿

瘤的治疗等。

临床上，对中性粒细胞减少的癌症患者腹痛的诊断与治疗

是比较困难，且与患者较高的死亡率相关。导致这类患者腹痛

的原因众多，医师必须同时考虑常见的外科急症、恶性肿瘤及

与治疗相关的因素。Badgwell BD[21]等的包含 60例出现嗜中性

白血球减少（中性粒细胞绝对计数＜ 1000个 /mL）和腹痛的癌

症患者的回顾性研究显示，患者疾病主要为中性粒细胞减少性

小肠结肠炎（28%）及小肠梗阻（12%）。35%的患者病因未确定。

9例术后患者 30天与 90天死亡率分别为 30%和 52%，嗜中性

粒细胞减少、严重脓毒症与患者预后较差相关，而手术治疗与

生存率提高相关。中性粒细胞减少性小肠结肠炎最常见的特征

是发热、腹痛以及肠壁增厚，这些症状与死亡率显著提高相关，

通常可以采用手术治疗。而对其它治疗方案还有广谱抗生素治

疗、增加中性粒细胞计数治疗及针对并发症治疗，直至患者中

性粒细胞计数恢复。

气腹（腹腔内有游离空气或气体）及肠壁囊样积气（肠壁内

积存气体）是影像学的表现，提示患者腹腔内病变（如肠缺血或

穿孔），通常需要实施剖腹探查术。Badgwell[22]等人的研究表明，

癌症患者在遇到多种风险因素后容易发生这种并发症，这些风

险因素包括肿瘤局部浸润、抑制免疫反应、化疗、放疗及频繁内

镜手术或其他手术。气腹症的首选治疗方法就是手术。对于手

术治疗无法改善生存率的癌症末期患者可以进行舒适护理。对

于疾病重症期及手术会带来多种高风险的患者，可以进行非手

术治疗。10%的气腹是良性或自限性的。

3 手术选择和风险评估的指标

急诊手术患者的发病率和死亡率风险均较高，而疾病重症

期则会将这种风险放大。与择期治疗相比，紧急和急诊手术成

本显著增加。Dimick JB[23]等的分析表明，紧急和急诊外科手术

后并发症将治疗成本至少增加 11,000美元。在普通外科手术

患者中，最有可能存在并发症的患者通常有更多的合并症、较

高的 ASA评分。研究表明，实施紧急胆囊切除术的患者的住院

费用要比择期手术费用高 90%。鉴于此，一些学者开发了旨在

改善晚期恶性肿瘤患者手术选择的工具。

Roses RE[3]等的系列研究评价了在 4年内所有癌症患者的

急诊手术，手术最常见指征是胃肠道梗阻（59%）、气腹或腹膜

炎（来自于阑尾炎、憩室炎、肠穿孔等）（36%）及活动性出血

（5%）。56%的患者因肿瘤相关并发症而进行手术。在急诊手术

时，尽管存在活跃的恶性肿瘤，但无法预测患者其术后 30天的

死亡率。30天死亡率的独立相关因素包括 ASA评分＞ 3及白

蛋白＜ 2.8。术后总体生存率下降的独立因素包括 ASA评分＞

3，肌酐＞ 1.3及肿瘤相关的急诊或姑息治疗手术指征。作者应

用这些因素创建了一种风险或姑息治疗指数评分，然后应用这

种评分来将患者分配至不同预后的小组进行分层。Tseng WH[24]

等人创建诺模图，评估播散性恶性肿瘤患者术后 30天的发病

和死亡风险。他们的多因素分析表明，年龄、呼吸功能受损、腹

水、血清蛋白减少、肌酐升高及白细胞异常是发病率与死亡率

增加的独立预测因素。

4 结语

根据指征可将急诊或姑息性干预治疗大致分类。包括肿瘤

相关并发症（出血、梗阻或穿孔），及其他在恶性肿瘤的积极治

疗过程中可能出现的症状，比如气腹、肠壁囊样积气或腹膜炎

等。虽然可以应用非手术、内镜及介入治疗方式，但对于如小范

围肠梗阻与肿瘤穿孔等，手术治疗仍是唯一有效的方法。西医

治疗对改善症状、维持并延长生命更有效。而中医治疗对改善

患者症状，加速疾病好转，提高患者生活质量的作用也不容怀

疑。选择手术患者需要考虑的因素包括总体预后、体力状态等。

选择和风险评估工具虽然可以反应患者疾病恢复风险与能力，

但更需要医师进行细致入微的临床判断。
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