
YIYAO WEISHENG BAO

2024年11月5日 星期二

责编 贾领珍 美编 瑞 尔 临床荟萃 3

征 稿
科室开展的新技术，在临床工作中积累的心

得体会，在治疗方面取得的新进展，对某种疾病的
治疗思路……本版设置的主要栏目有《技术·思
维》《医技在线》《临床笔记》《临床提醒》《误诊误
治》《医学影像》等，请您关注，并期待您提供稿件。

稿件要求：言之有物，可以为同行提供借鉴，
或有助于业界交流学习；文章可搭配 1张~3张医
学影像图片，以帮助读者更直观地了解技术要点
或效果。

电话：16799911313
投稿邮箱：337852179@qq.com
邮编：450046
地址：郑州市金水东路河南省卫生健康委 8

楼医药卫生报社总编室

■■技技术术··思维思维

■■医医技在线技在线

■■临临床笔记床笔记

肿瘤诊疗相关性胃损伤的
临床处理策略（上）

□邓运宗

目前，在肿瘤的诊疗过程中，胃肠肿瘤及其他系统肿瘤对胃的损伤机制尚未明确，相
关临床研究和基础研究匮乏，诊断标准和整体防护措施有待完善。这严重影响肿瘤患者
的治疗效果和生活质量。因此，深入了解肿瘤相关性胃损伤相关知识至关重要。

肿瘤相关性胃损伤是指因
肿瘤疾病本身和（或）肿瘤相关
治疗引发的胃损伤，可以分为
以下几类：

按损伤内容分
按损伤内容，肿瘤相关性

胃损伤可以分为器质性胃损伤
和功能性胃损伤。

器质性胃损伤：胃的结构
发生实质性损害。

功能性胃损伤：包括胃的
运动功能、消化吸收功能、分泌
功能、黏膜屏障功能等方面的
一种或多种功能受损。例如，
胃运动功能损伤可导致胃排空
障碍，胃消化吸收功能损伤会
影响营养摄取，胃黏膜屏障损
伤使胃黏膜易受侵害，胃分泌
功能紊乱可能影响胃的正常生
理调节。

按损伤因素分
按损伤因素，肿瘤相关性

胃损伤可以分为原发性胃损伤
和继发性胃损伤。

原发性胃损伤：在胃原发
性肿瘤发展过程及相应治疗过
程中出现的胃损伤。

继发性胃损伤：在胃以外
其他肿瘤发展过程及相应治疗
过程中出现的胃损伤，如其他

肿瘤累及胃、腹腔转移瘤和腹
膜后转移瘤等引起的胃器质性
变化，以及肿瘤微环境和内环
境变化引起的胃功能损伤。

此外，肿瘤合并急重并发
症或恶病质引起的包含胃功能
损伤在内的多器官功能损伤，
也属于继发性胃损伤。

按损伤持续时间分
按损伤持续时间，肿瘤相

关性胃损伤可以分为急性胃损
伤和慢性胃损伤。

急性胃损伤：在 1 周~3 周
内能通过自身或药物控制、缓
解的胃损伤。这种胃损伤可以
分为4级，Ⅰ级~Ⅱ级为胃功能
障碍，Ⅲ级~Ⅳ级为胃功能衰
竭。

慢性胃损伤：超过 4 周仍
未能控制、缓解的胃损伤。

肿瘤相关性胃损伤的分类

抗肿瘤药物治疗导致的
胃损伤

抗肿瘤药物治疗包括化
疗、靶向治疗、免疫治疗、生物
治疗等。

损伤机制
药物直接或间接损伤胃细

胞、胃平滑肌、胃神经元及胃微
生态平衡，破坏胃黏膜屏障的
完整性。比如，奥沙利铂会使
胃神经密度降低、促进炎性介
质释放、破坏胃上皮细胞的
DNA（脱氧核糖核酸）。顺铂
化疗可降低血浆中胃动素水
平，靶向治疗会损伤特定信号
通路，免疫治疗会增加 T 细胞
激活、增殖等，生物治疗则与细
胞因子释放综合征有关。

临床诊疗策略
抗肿瘤药物相关性恶心呕

吐，按照发生的时间可以分为
急性、延迟性、预期性、暴发性
和难治性5种类型。根据药物
致吐风险分级标准选择止吐方
案，并结合经验和患者因素动
态评估、管理。

至于抗肿瘤药物相关性胃
出血，很少由非胃部肿瘤化疗
引起。有胃部肿瘤或溃疡病史

者易出现这种胃出血，表现为
呕血、黑便或失血性休克等，胃
镜检查可确诊，治疗可参照相
关专家共识。

抗肿瘤药物相关性胃穿
孔的表现为急性化学性腹膜
炎，伴刀割样腹痛，短时间蔓
延至全腹，部分患者有休克症
状。非胃部肿瘤胃穿孔多需
要手术，首选腔镜探查、修补；
胃部肿瘤穿孔首选根治性切
除，诊断需要结合用药史、检
查结果和临床表现。用药前
应询问患者的胃部病史，治疗
中关注胃部症状并使用胃黏
膜保护药。

肿瘤放疗导致的胃损伤
放射性胃损伤是胸部和

腹部肿瘤放疗常见并发症。
损伤机制
放射性胃损伤分为直接胃

损伤（射线破坏胃组织DNA复
制）、间接胃损伤（辐射引起水
电离，自由基和活性氧攻击大
分子物质，导致胃黏膜损伤）和
旁观者效应（一定范围内未被
辐射的细胞受到影响）。

临床诊疗策略
急性放射性胃损伤的表

现为恶心、呕吐等非特异性消
化道症状，严重时有胃穿孔导
致的急性腹膜炎，在放疗结束
3周内发生。可根据急性食管
炎或上消化道急性放射性损
伤相关标准进行诊断、分级。
内镜评分可参照维也纳直肠
镜评分标准。病理诊断参照
直肠放射性病理损伤半定量
评分表。有胸腹放疗史的患
者出现相关症状，应考虑此
病。内镜检查和活组织病检
是诊断此病和分级的主要依
据。治疗包括药物治疗（激
素、特殊膳食用食品氨基酸、
酸剂+胃黏膜保护剂、抗氧化
剂、口服氨基己酸）、内镜下氩
离子凝固术、外科手术、高压
氧治疗和中医药治疗。至于
预防方面，主要是减少辐照剂
量或进行闪光放疗。

肿瘤手术导致的胃损伤
损伤机制
这种胃损伤主要是由胃

肿瘤手术导致的，如胃切除后
结构缺失致分泌功能下降、消
化道重建致肠液反流、迷走神
经离断致胃蠕动和排空障碍
等。其他手术也可通过影响

胃蠕动、血供及分泌功能损伤
胃，如食管癌手术破坏胃神
经，乳腺肿瘤切除后乳房重建
术影响胃功能，心脏肿瘤手术
致消化道低血流灌注，肺癌手
术影响右心功能，脊柱肿瘤手
术引起胃肠神经功能紊乱，颅
脑肿瘤手术导致颅内高压而
引起呕吐，前庭组织牵拉引起
神经源性呕吐，头颈肿瘤术后
发生吞咽障碍等。另外，围手
术期非手术相关因素也会损
伤胃。

临床诊疗策略
涉及胃切除术的胃损伤

与胃大部切除术后的并发症
症状相似，未涉及胃切除术的
则多为胃功能性紊乱。诊断
时，需要考虑手术相关器质性
损伤，要综合考虑症状、体征
和辅助检查结果。治疗时，根
据 Clavien-Dindo 并发症分级
（手术并发症分级），选择支
持治疗、观察、药物治疗、内
镜治疗、针灸、介入手术、外
科手术等。预防措施包括实
施功能保留胃切除术、坚持加
速康复外科理念、术中仔细操
作等。

肿瘤内镜治疗导致的胃
损伤

损伤机制
肿瘤内镜治疗的过程会

破坏胃黏膜屏障的完整性，
造成胃全层损伤及纤维化修
复。

临床诊疗策略
这种胃损伤的临床表现

为胃出血、胃穿孔和胃狭窄。
胃出血和胃穿孔的分级分别
参照内镜下术中出血分级标
准和术中固有肌层损伤度分
级标准。对胃出血，首选内镜
下电凝、钳夹封闭或黏膜下注
射止血。若失败，可选择介入
栓塞或外科手术。这种胃穿
孔分为术中胃穿孔和迟发性
胃穿孔。术中胃穿孔可在内
镜下夹闭。对迟发性胃穿孔，
空腹时首选微创治疗；进食后
胃穿孔或内镜下封闭失败且
合并腹膜炎，应外科干预。术
后胃狭窄多见于贲门与幽门
区，可内镜下进行球囊扩张、
切开松解，或使用糖皮质激素
预防和治疗。

（作者供职于河南中医药
大学第三附属医院）

肿瘤治疗相关性胃损伤的发生机制与诊疗

男性患者王某，今年 54 岁，
因“急性胆囊炎”在当地医院就
诊，随后出现急性左心衰竭、心
源性休克、心脏一度骤停。郑州

大学第二附属医院重症医学科
ECMO（体外膜肺氧合）团队迅
速前往这家医院，对患者紧急进
行ECMO植入，并快速将其转运

至郑州大学第二附属医院。
在郑州大学第二附属医院，

经过 ICU（重症监护室）医护人
员的精心诊治，患者的病情稳定
下来，之后被转至心内二病区。

这位患者在病情好转后做
了冠状动脉造影检查，未见严重
冠脉狭窄。医生考虑这位患者
长期房扑、房颤，确认其为心律
失常性心肌病。对于心律失常
性心肌病，目前最佳治疗办法是
射频消融术。但是，这位患者存
在心脏结构变异情况，病情严
重，手术难度较大。经充分考
虑，孙利强团队决定为患者实施
房颤射频消融术。

射频消融术较严重的并发
症之一是心房食管瘘。一旦发
生心房食管瘘，患者几乎没有
生存可能。孙利强团队和患者
家属沟通后，决定实施食管牵
开球囊保护下房颤射频消融
术。

术中，我先在心腔内超声引
导下精准进行房间隔穿刺术，之
后很快完成肺静脉前壁、顶部、
底部等部位消融，消融至后壁食
管附近时，将食管牵开球囊送至
患者心房后壁食管处，充盈食管

球囊，顺利使食管离开消融部
位，从而避免消融后壁时损伤食
管。这项技术可全方位保护患
者的食管，高效进行肺静脉后壁
消融。手术成功。

目前，房颤患者越来越多。
随着射频消融术适应证范围不
断扩大，房颤射频消融手术不断
增加。如何更安全、更有效地实

施手术，是所有心脏电生理术者
面临的挑战。食管牵开是一种
先进的治疗理念，旨在把食管主
动牵开，让术者更安心地进行后
壁射频消融，避免发生食管瘘，
能更好地提升房颤射频消融术
的安全性。

（作者供职于郑州大学第二
附属医院）

食管牵开球囊保护下
房颤射频消融术救治患者

□赵佳佳 文/图

食管牵开球囊充盈前食管紧贴消融导管

食管牵开球囊充盈后食管远离消融导管

“走几步就喘，爬几级台阶气
就不够了。10 年来，我得过 5 次气
胸，用过引流管引流，连外科肺大
疱切除手术都做了。现在，我又出
现了气胸，为什么一直治不好？”一
位 46 岁的男性患者就诊时问我。
他说，希望此次就诊能找到确切病
因，有治疗上的突破。

面诊时，我发现这位患者消
瘦，非常焦虑。仔细阅片，我发现
这位患者双侧肺部多发囊性病变，
以胸膜下及纵隔旁明显，部分囊泡
有融合趋势。进一步询问病史，我
得知患者有多囊肾病史，会不会和
遗传因素有关？于是，我安排患者
做头 MRI（磁共振成像）检查和鼻
窦 CT（计算机层析成像）检查。结
果提示：上颌窦囊肿及枕大池蛛网
膜囊肿，全身多发囊肿。我考虑遗
传性疾病可能性大，与这位患者商
量进行基因检测。

这位患者的全外显子基因检
测结果提示：检测到 FLCN 基因罕
见突变，确诊伯特-霍格-杜布综
合征（BHD 综合征）。BHD 综合征
是一种罕见的常染色体显性遗传
性疾病。BHD 综合征的典型临床
表现为皮肤纤维毛囊瘤、肺囊肿、
自发性气胸和肾肿瘤（通常为双
侧）。肺部受累在 BHD 综合征中
最常见，主要表现为双肺弥漫性囊
性病变及自发性气胸。FLCN 基因
是目前唯一确定的 BHD 综合征致
病基因。

其实，在让这位患者进行基因
检测前，因其有肺部囊性病变，我
进行了疾病鉴别诊断。

一是肺朗格汉斯细胞组织细
胞增生症。肺朗格汉斯细胞组织
细胞增生症多见于 20 岁~40 岁、有
长期吸烟史的患者，早期胸部 CT
显示以小叶中央型小结节为主，直
径 1 毫米~5 毫米，部分可见大结
节，伴少量囊腔样改变。囊腔样改
变主要出现在疾病晚期，形态不规
则，以中上肺野为主，也可遍布全
肺。病理活检显示以细支气管为
中心的间质性结节和囊腔，且肺朗
格汉斯细胞CD1a和S100染色阳性可明确诊断。

2.肺淋巴管平滑肌瘤病。这是一种缓慢进展的肺
部疾病，主要发生于育龄期妇女，胸部 CT 表现为弥漫
分布、大小均一的薄壁囊腔影，部分患者的腹部 CT 可
见肾血管平滑肌脂肪瘤。结合患者的性别、临床表
现、囊腔的分布及形态，可初步诊断。

3.结节性硬化。结节性硬化是一种常染色体显性
遗传性疾病，与 TSC1 基因和 TSC2 基因突变有关。典
型的结节性硬化三联征包括：痴呆、癫痫、皮质腺瘤，
颇具特征性。呼吸困难是最常出现的症状，肺部影像
学上可表现为双肺多发囊性病变。据报道，大约有
50％的结节性硬化患者会出现气胸。

4.淋巴细胞间质性肺炎。该病起病隐匿，病程长，
多数患者为女性，呼吸系统的主要症状是干咳、逐渐
加重的呼吸困难，偶尔有发热、盗汗、体重下降。CT
检查可见小叶中心性结节、胸膜下结节、双下肺为主
的毛玻璃样斑点影、支气管血管束增粗。部分患者有
直径 l 毫米~30 毫米的小囊。大结节、淋巴结肿大及胸
腔积液少见。

这个病例提醒我们，在疾病的诊断过程中，要注
意鉴别诊断，多角度思考问题。另外，要加强对 BHD
综合征的认识，对肺部多发囊性病变且伴气胸患者要
注意识别，必要时进行FLCN基因检测。

（作者供职于河南省胸科医院）
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Sanger测序（第一代测序，使用的是链终止法）验证
结果


