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【摘要】 目的 研究恶性肠梗阻的临床特点，分析不

同治疗手段下的并发症发生情况及患者的生存获益结果。

方法 采用回顾性队列研究方法，对比分析2017年9月1日

至 2019年 8月 31日于首都医科大学附属北京世纪坛医院胃

肠外科住院的40例手术或探查手术治疗患者（手术治疗组）

和 26例非手术治疗患者（非手术治疗组）的临床和病理资

料。分析两组患者的预后。结果 66例恶性肠梗阻患者

中，男性 27例，女性 39例，中位年龄 56（21~87）岁。手术治

疗组出院时可经口进食的比例、可进固体食物的比例、住院

时间和住院费用均多于非手术治疗组（均P<0.05）。治疗后

30 d 内死亡患者 3 例，手术治疗组有 1 例死于术后吻合口

漏伴腹腔感染、1 例死于术后肺部感染；非手术治疗组有

1 例死于肿瘤进展。中位随访 5（1~22）个月，手术治疗组患

者总体生存时间中位数为234（7~612）d，长于非手术治疗组

89（6~638）d，差异具有统计学意义（P=0.041）；手术治疗组

的无再梗阻生存时间中位数为137（7~456）d，长于非手术治

疗组46（6~97）d，差异具有统计学意义（P<0.001）。结论 恶性

肠梗阻患者手术治疗效果具有一定优势。

【关键词】 肠梗阻，恶性； 手术治疗； 非手术治疗；
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恶性肠梗阻常发生于腹腔恶性肿瘤的终末期。2007年
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美国临床试验委员会制订的恶性肠梗阻诊断标准［1］：（1）有

肠梗阻临床证据（包括病史、体格检查和影像学证据）；

（2）Treitz韧带以下的肠梗阻；（3）原发肿瘤累及腹膜；（4）腹

腔原发或继发肿瘤无治愈可能。此类患者预后差，体质虚

弱，需要制定合适的治疗策略，以便减轻患者痛苦和延长患

者生存。

目前的治疗手段主要包括药物治疗，内镜治疗和外科治

疗。当非手术治疗不能起效，不能减轻患者痛苦时，需要考

虑手术治疗［2］。但恶性肠梗阻手术治疗常常导致高并发症

率（45%~78%）和高病死率（10%~12%）［3］；临床实际运用时

更加需要谨慎选择适合的患者。为此，在这项研究中，我们

记录和评估了手术治疗与非手术治疗患者的治疗措施和临

床效果，并得出相应的结论，从而以此作为参考，使得恶性肠

梗阻的治疗更加规范和更有成效。

一、资料与方法

1. 研究对象：本研究采用回顾性队列研究方法。纳入标

准：（1）第一次在首都医科大学附属北京世纪坛医院胃肠

外科住院治疗的恶性肠梗阻患者；（2）入院诊断同时具有实

体恶性肿瘤及肠梗阻；（3）腹腔内肿瘤不可被根治性切除；

（4）由临床诊断或有影像学证据证实从Treitz韧带以下的消

化道存在任何位置的梗阻［4］。

根据上述标准，回顾性收集 2017年 9月 1日至 2019年

8月31日期间，于首都医科大学附属北京世纪坛医院胃肠外

科的66例恶性肠梗阻患者的临床病理资料，其中男性27例，

女性39例，中位年龄56（21~87）岁。所有患者都经过多学科

会诊，根据患者意愿、患者预期生存时间、手术安全性评估以

及影像学评价所得手术可行性，综合考虑选择手术或非手术

治疗措施。本组接受手术或探查手术治疗患者 40例（手术

治疗组），非手术治疗的患者26例（非手术治疗组）。除梗阻

分型外，两组患者基线资料差异无统计学意义（均P>0.05），

见表1。本研究符合《赫尔辛基宣言》标准，手术方式均获得

患者及其家属的知情同意并签字。

2.梗阻分型：本团队通过腹部增强 CT、立位腹平片以

及手术探查所见评价腹腔内肿瘤的基本情况（包括有无腹

水，梗阻位于小肠还是结直肠等），将梗阻类型是弥漫型、分

散型、区块型和单处型。（1）弥散型：指肿瘤结节或转移癌

弥漫分布于腹盆腔，甚至于表现为腹茧症和冰冻骨盆，手术

不能达到解除梗阻的目的；（2）分散型：指肿瘤结节或转移

癌有数个，分布于腹盆腔不同部位，具备行肠造口的可行

性；（3）区块型：指肿瘤结节或转移癌存在于某一局限区

域，可实现肿瘤及肠段的联合切除从而解除梗阻；（4）单处

型：指肿瘤结节或转移癌局限于肠道某处，可进行局限性肿

瘤及单处肠管切除，甚至于可行一期吻合。两组患者梗阻

分型情况见表1。
3.治疗措施：（1）手术治疗组：40例患者接受包括减瘤手

术［6］、肠造口术［7］、肠旁路术［8］以及这些手术方式的组合（如

表1 手术治疗组与非手术治疗组恶性肠梗阻患者的基线资料的比较

基线资料

年龄（岁，x± s）

性别［例（%）］

男

女

原发恶性肿瘤［例（%）］

结肠和直肠

胃和小肠

卵巢和子宫

其他

体质指数（kg/m2，x± s）

查尔森合并症指数评分[5]（分，x± s）

梗阻类型

小肠梗阻

结直肠梗阻

梗阻分型

弥漫型

分散型

区块型

单处型

腹水

有

无

总例数

66

27
39

22
12
11
21
66
66

48
18

18
15
16
17

37
29

手术治疗组（40例）

53.9±14.5

17（42.5）
23（57.5）

13（32.5）
7（17.5）
7（17.5）
13（32.5）
22.2±2.9
6.21±3.82

27（67.5）
13（32.5）

2（5.0）
8（20.0）

14（35.0）
16（40.0）

23（57.5）
17（42.5）

非手术治疗组（26例）

57.4±16.5

10（38.5）
16（61.5）

9（34.6）
5（19.2）
4（15.4）
8（30.8）
22.1±3.6
6.01±3.83

21（80.8）
5（19.2）

16（61.5）
7（26.9）
2（7.7）
1（3.8）

14（53.8）
12（46.2）

统计值

t=0.511
χ2=0.106

χ2=0.104

t=1.014
t=0.056

χ2=1.399

χ2=31.650

χ2=0.085

P值

0.369
0.802

0.991

0.900
0.793
0.272

0.000

0.804
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减瘤加肠造口术、减瘤加肠旁路术等），还包括单纯探查手

术。（2）非手术治疗组：26例患者接受包括药物治疗［9］、肠梗

阻导管减压［10］和内镜支架置入术［11］治疗。两组患者术后或

治疗后，均给予肠内和肠外营养支持治疗，直至恢复经口进

流食或半流食。非手术治疗的患者 26例恢复饮食后，未再

进行手术治疗。参考患者及家属意愿，对本组一般情况较好

者进行了较低剂量的口服和静脉化疗，包括卡培他滨单药，

替吉奥单药，mFOLFOX6（奥沙利铂+亚叶酸钙+氟尿嘧啶），

SOX（替吉奥+奥沙利铂）以及DC（多西他赛+顺铂）方案等。

4.观察指标与随访：比较两组患者手术情况、手术或治

疗后恢复情况，包括30 d内病死率、住院时间、住院费用、恢

复经口进食和进固体食物的情况、生活能力评分（Karnofsky
功能状态评分标准）［12］和营养状况评分（患者自评⁃主观全面

评分）的变化以及低钠血症和低钾血症的发生率。采用门诊

随访和电话随访相结合的方式，每月随访 1次，随访时间截

至 2019年 10月 31日。比较两组治疗后总体生存时间和治

疗后无再梗阻生存时间。

5.统计学方法：所有数据均使用 SPSS 19.0软件（SPSS，
Inc，Chicago，IL）进行分析。正态分布的计量资料据采用x± s

表示，两组独立数据间的 t检验；计数资料采用例（%）表示，

组间比较采用 χ2检验。绘制Kaplan⁃Meier 生存曲线，并用

Log⁃rank 分析比较两组生存率。P<0.05 表示差异有统计学

意义。

二、结果

1. 治疗情况：（1）手术治疗组：40例手术治疗的患者中，

9例进行了减瘤（肠切除吻合）术，11例进行了减瘤加肠造

口术、8例进行了单纯肠造口术、5例进行了减瘤加肠旁路

手术，2例进行了单纯肠旁路手术，还有 5例由于肠管广泛

严重瘤化仅做了探查手术。手术时间 2~9 h，术中出血量

50~1 000 ml。（2）非手术治疗组：26例非手术治疗的患者中，

有 14 例在胃镜引导下经鼻放置了肠梗阻导管，导管深度

1.3~2.9 m（标准导管长度 3 m），减压效果良好，且均恢复了

经口进食，见图 1。有 3例采取了肠镜下金属支架植入的方

法，解除梗阻并恢复了经口进食，见图2。有1例为胃癌晚期

的34岁女性患者，伴有空肠上段梗阻，胃肠减压管放置不能

达到有效位置，入院后第6天，因肿瘤进展，病情突然恶化死

亡。其余非手术治疗的患者均经常规药物治疗和普通的胃

肠减压后，得到有效缓解。

2. 术后恢复情况：治疗后 30 d内，手术治疗组 1例死于

术后吻合口漏伴腹腔感染，1例死于术后肺部感染；非手术

治疗组有 1 例死于肿瘤进展；其余患者均恢复良好，两组

治疗后 30 d 内病死率以及低钠血症和低钾血症发生率的

差异均无统计学意义（均P>0.05）。手术治疗组的住院时间

和住院费用均多于非手术治疗组（均 P<0.05）。出院时，

手术治疗组的营养状态评分和血红蛋白水平较入院时更低

（均P<0.05），但恢复进食及进固体食物能力的比例较非手术

治疗组更高（均P<0.05），见表2。
3.随访情况：术后21例患者接受了化疗，其中手术治疗组

13例，非手术治疗组8例，比例差异无统计学意义（χ2=0.022，
P=1.000），所有接受化疗患者均未发生严重不良反应。中位随

访时间为5（1~22）个月，手术治疗组和非手术治疗组各失访

3例。手术治疗组的总体生存时间中位数为234（7~612）d，
长于非手术治疗组的 89（6~638）d，差异具有统计学意义

（P=0.041），见图 3。手术治疗组的无再梗阻生存时间中位

数为 137（7~456）d，长于非手术治疗组的 46（6~97）d，差异

具有统计学意义（P<0.001），见图4。
三、讨论

由于恶性肠梗阻多见于恶性肿瘤终末期患者，主要治疗

目的常常为改善生活质量［13⁃14］。因此，治疗方案的选择需要

考虑到患者的进食需求和临终心理需求，不能一味从生存时

间去考虑问题［15］。恶性肠梗阻最常见的医学和心理问题源

头就是不能进食。本研究中，手术治疗组患者的总体生存时

间和治疗后无梗阻生存时间明显长于非手术治疗组，恢复经

口进食和进固体食物比例均较高（均P<0.05），无再梗阻生存

时间长（P<0.001）。以上均提示，手术治疗在延长部分恶性

肠梗阻患者生存时间和改善部分恶性肠梗阻患者生存质量

方面有一定优势。

本研究中,手术治疗组的术后30 d内病死率为5.0%（2/40），

非手术治疗组 30 d内病死率为 3.8%（1/26），与 2018年国外

学者Bateni 等［16］报道的恶性肠梗阻手术治疗组与非手术治

疗组30 d病死率（9.5%和3.9%）较为接近，低于2012年国外

学者 Henry 等［17］报道（26.7% 和 36.6%）。究其原因，Henry
等［17］研究纳入了 2000—2007年的 8年间 523例恶性肠梗阻

患者，研究年代较早，综合治疗手段少，选择创伤大的手术方

式比例大，可能是造成术后30 d病死率较高的原因。

本研究为一项回顾性研究，没有遵循随机对照的原则，

非手术治疗组患者中弥漫型肠梗阻的比例高，手术治疗组患

者中单处型梗阻患者比例更高，差异均具有统计学意义（均

图 1 接受肠梗阻导管置入术治疗的恶性肠梗阻典型病例 X 线图片 1A. 治疗前可见广泛小肠梗阻；1B. 肠梗阻导管深度置入后所见

图2 接受肠镜下金属支架植入治疗的恶性肠梗阻典型病例CT图片 2A.横断面金属支架表现；2B.冠状面金属支架表现

A1 A2 B2B1
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表2 手术治疗组与非手术治疗组恶性肠梗阻患者治疗后恢复情况的比较

术后恢复情况资料

30 d内死亡［例（%）］

住院时间（d，x± s）
住院费用（万元，x± s）

低钠血症［例（%）］

低钾血症［例（%）］

生活能力评分（分，x± s）

入院时

出院时

营养状况评分（分，x± s）

入院时

出院时

白细胞计数（×109，x± s）

入院时

出院时

血白蛋白水平（g/L，x± s）
入院时

出院时

血红蛋白水平（g/L，x± s）
入院时

出院时

出院时经口进食［例（%）］

出院时进固体食物［例（%）］

手术治疗组（40例）

2（5.0）
38.8±28.3
12.0±8.3
6（15.0）
5（12.5）

72.2±19.3
68.1±26.2

10.3±4.3
8.2±4.0a

7.3±3.6
8.9±4.3

35.4±5.1
34.3±5.3

110.4±20.8
96.3±18.9a

36（90.0）
33（82.5）

非手术治疗组（26例）

1（3.8）
22.0±19.8
5.2±5.2

3（11.5）
3（11.5）

66.0±22.8
73.9±26.8

10.0±2.6
8.4±3.9

9.3±5.1
7.5±2.9a

34.9±6.6
36.0±4.8

109.7±16.5
109.3±24.3
17（65.4）
13（50.0）

统计值

χ2=0.048
t=2.645
t=3.729

χ2=0.160
χ2=0.014

t=1.204
t=-1.204

t=0.389
t=-0.859

t=-1.909
t=1.455

t=0.307
t=-1.341

t=1.442
t=-15.140

χ2=6.036
χ2=7.881

P值

1.000
0.010

<0.001
1.000
0.907

0.233
0.170

0.699
0.393

0.061
0.150

0.760
0.185

0.149
<0.001
0.025
0.007

注：a 与术前相比，P<0.05

图3 手术治疗组与非手术治疗组恶性肠梗阻患者总体生存曲线
图4 手术治疗组与非手术治疗组恶性肠梗阻患者的无再梗阻生存

曲线

P<0.05）。对于单处型梗阻患者而言，切除部分或全部的结

直肠行结肠或回肠造口术，患者的营养吸收和排粪都不受太

大影响；而弥漫型或分散型多见于小肠梗阻，手术不可能切

除全部小肠，如果吻合口过多，会造成吻合口漏的风险陡增，

所以多选择非手术治疗。有研究表明，多个梗阻点是恶性肠

梗阻患者的预后不良相关因素［18］。本组病例选择的偏倚可

能会导致非手术治疗患者生存时间较短。但本组所有患者

都是经过多学科会诊，综合多方面因素选择的手术或非手术

治疗措施，研究数据仍能够提供较为有意义的临床思路。接

下来我们将考虑设计并实施恶性肠梗阻患者的前瞻性临床

研究，继续扩大样本量。

Yang等［19］报道了氟尿嘧啶联合顺铂的低剂量节拍化疗

在胃癌腹膜播散转移所致无法手术的恶性肠梗阻患者中具

有良好的耐受性和较高的有效率。本研究中，也对一般条件
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较好的部分患者进行了低剂量的口服和静脉化疗，包括卡培

他滨单药、替吉奥单药、mFOLFOX6、SOX以及DC方案等，未

发现严重不良反应。当然，对于这类患者还需要探索不同的

治疗模式，旨在寻求更加高效、低毒的治疗方案，而传统的积

极抗肿瘤治疗需谨慎考虑。

恶性肠梗阻患者处于生命的终末阶段，其心理需求亦当

给予满足，而不是一味的保守治疗。积极的治疗可能使患者

恢复经口进食，减轻腹痛腹胀，甚至延长生存时间。有手术

干预机会的部分恶性肠梗阻患者，术后恢复进固体食物比例

高，可以获得更长的无梗阻生存时间，手术有其积极的临床

和社会意义。
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