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金属支架植入术治疗恶性肠梗阻进展
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　　结直肠癌是极其常见的恶性肿瘤之一，发病率高、预后差，
严重危害了人类健康。据统计２０１０年美国有１４００００例新发
结直肠癌和５２０００患者因结肠癌而死亡［１］。中国近年来因饮

食结构的变化等因素，结直肠癌的发病率和死亡率呈大幅度上

升趋势［２］。在我国接受治疗的结直肠癌患者大多为中晚期，其

中大部分患者存在有不同程度的梗阻。恶性肠梗阻（Ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＢＯ）是指由晚期肿瘤（包括结直肠恶性肿
瘤、盆腔内妇科肿瘤或者其他来源的转移性肿瘤）导致的结直

肠梗阻，是晚期结直肠癌的重要合并症和死因［３］。妇科肿瘤特

别卵巢肿瘤及卵巢转移性肿瘤，亦是导致ＭＢＯ的重要病因，据
报道晚期妇科肿瘤导致 ＭＢＯ的发生率在５％ ～５１％［４］。因此

如何有效处理ＭＢＯ是临床面临的重要课题之一。金属支架植
入目前已开始应用于治疗ＭＢＯ，取得了良好的效果。本文就金
属支架植入治疗 ＭＢＯ的适应证、禁忌证、优点、并发症及疗效
进行综述如下。

１　恶性肠梗阻的治疗策略

　　目前手术治疗 ＭＢＯ的治疗效果不确切，对术后生存质量
的影响也没有肯定的结论。因此手术治疗 ＭＢＯ应该具有选择
性，而非常规使用［５］。ＭＢＯ治疗力求简单有效、安全的治疗手
段解除梗阻。手术方式有造瘘手术、旁路手术和减瘤手术。手

术方式的选择依据缓解梗阻的有效性、患者的承受性和对预期

预后的影响来决定。相关文献报道手术治疗 ＭＢＯ有１５％ ～
２０％的死亡率和４０％～５０％的并发症发生率［６］。

　　自从１９９１年Ｄｏｈｏｔｏ等［７］首次报道可扩张金属支架（Ｓｅｌｆ
ｅｘｐａｎｄａｂｌｅｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ，ＳＥＭＳ）运用于临床治疗消化道梗阻性

疾病，ＳＥＭＳ已经被广泛运用于消化道梗阻，包括食管梗阻、幽
门梗阻、胆道系统梗阻及结直肠梗阻［８１０］。ＳＥＭＳ能够有效解
除结直肠癌梗阻，其作用主要有３个方面：①它能过作为过渡
治疗手段，解除结直肠梗阻后能够进行完善的肠道准备，在进

一步进行结直肠癌根治术及一期吻合［９］；②对于ＭＢＯ患者，作
为姑息性治疗的有效手段或者作为减瘤治疗的过渡手段［１１］；

③少部分肠梗阻患者同时合并有严重心肺功能障碍，无法接受
手术治疗，ＳＥＭＳ由于其创伤性小可作为其最佳治疗手段。

２　金属支架植入术治疗ＭＢＯ的适应证、禁忌证和优点

　　金属支架通常由镍钛记忆合金材料制成，通过内窥镜及透
视监视下予以放置。ＳＥＭＳ的适应证主要为：单个部位的结直
肠癌梗阻且支架导丝能过穿过梗阻部位［１１］。此外在冗长的乙

状结肠、结肠脾曲和肝曲，ＳＥＭＳ的置入难度大大增加。Ｘｉｎｏｐｏ
ｕｌｏｓ等［１２］和Ｊｏｈｎｓｏｎ等［１３］均报道了由于乙状结肠和结肠脾曲

的迂曲而导致 ＳＥＭＳ置入最终失败。Ｖｅｍｕｌａｐａｌｌｉ等［１１］也报道

了因为肿瘤侵犯导致梗阻部位失去正常解剖结构，ＳＥＭＳ无法
成功置入。因此术前有效的检查如 ＣＴ、ＭＲＩ等，明确梗阻部
位、梗阻程度，是非常有必要的。超低位梗阻是导致 ＳＥＭＳ置
入术失败的又一常见原因。Ｊｏｈｎｓｏｎ等［１２］报道超低位 ＭＢＯ置
入金属支架后，容易出现支架移位而导致失败。

　　目前有９篇英文文献［１１１９］比较了 ＳＥＭＳ和手术治疗 ＭＢＯ
的优缺点。这些研究总共包含了４１０例ＭＢＯ患者，其中ＳＥＭＳ
组１９５例和手术组２１５例。导致ＭＢＯ的病因最常见的为ＩＶ期
结直肠癌，其次为卵巢癌和转移性胃癌。

　　ＳＥＭＳ置入术治疗 ＭＢＯ的成功率为９３．９％。ＳＥＭＳ治疗
ＭＢＯ的优点：①ＳＥＭＳ治疗 ＭＢＯ能够有效缩短住院时间和降
低医疗费用；②ＳＥＭＳ创伤性小，是 ＭＢＯ患者伴有心肺功能障
碍而无法耐受手术的最佳选择；③与手术相比 ＳＥＭＳ并发症发
生风险要低，对肿瘤晚期患者是相对安全的，虽然目前无直接
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的询证医学证据；④ＳＥＭＳ治疗ＭＢＯ在预期的生存时间内避免
了造瘘手术，极大提高了患者生活质量。Ｔｉｌｎｅｙ等［２０］进行的一

项Ｍｅｔａ分析中提出ＳＥＭＳ成功率为９２．６％，死亡率为５．７％，
而ＳＥＭＳ患者术后住院时间要比手术组患者平均减少８ｄ且
ＳＥＭＳ患者需要ＩＣＵ治疗的人数亦明显少于手术组患者。Ｌａｗ
等［１４］报道了一项关于 ＳＥＭＳ治疗 ＭＢＯ的回顾性研究，其中
ＳＥＭＳ组纳入３０例和手术组纳入３１例患者，２９例患者成功实
施了ＳＥＭＳ置入术；有１例患者在支架置入过程中出现了结肠
穿孔并实施了急诊Ｈａｒｔｍａｎｎ手术，住院期间有４例ＳＥＭＳ患者
死亡，死亡原因为晚期肿瘤和急性急性心肌梗死；有８例手术
组患者死亡，死亡原因为心、肺、肾功能障碍和晚期肿瘤；２组患
者住院期间的并发症发生率相当；此外 ＳＥＭＳ患者的住院时间
明显短于手术患者的时间（分别为４ｄ和８ｄ），ＳＭＥＳ组进入
ＩＣＵ治疗的人数同样也明显少于手术组。

３　金属支架植入术治疗ＭＢＯ的主要并发症

　　ＳＥＭＳ置入术的早期并发症有结直肠穿孔和出血，后期并
发症有穿孔、再梗阻和支架移位。结直肠穿孔是最严重的并发

症，需要急诊手术治疗，死亡率高。ＳＥＭＳ置入术导致 ２种穿
孔：急性和迟发性，目前报道的发生率不尽一致。Ｖａｎ等［１８］报

道在１０例患者实施ＳＥＭＳ置入术治疗ＭＢＯ，成功植入 ＳＥＭＳ９
例，１例因支架导丝无法通过梗阻部位而失败，有２例患者在置
入术后１２ｄ出现结直肠穿孔而死亡，病理检查提示在支架的近
端出现穿孔。晚期出现４例穿孔患者分别发生在置入术后的
４４ｄ、１０６ｄ、３５１ｄ和３５５ｄ，此外有２例发生支架梗阻，分别为
粪性梗阻和组织长入支架而导致梗阻。Ｖａｎ等［１８］分析高的穿

孔发生率与支架的材料和设计有密切关系。Ｄａｔｙｅ等［２１］综合

分析了８２篇文章中２２８７例接受ＳＥＭＳ置入术的患者，总体穿
孔发生率为 ４．９％；其中有 １１７８例患者是因为 ＭＢＯ进行
ＳＥＭＳ，有６５０例患者作为结直肠癌根治术的过度性治疗手段，
发生穿孔的比例分别为４．８％和５．４％；早期穿孔率明显高于
后期，分别为２６．１％及１１．７％；导致穿孔的原因复杂，其中直
接与支架相关的穿孔和与支架无确切相关的穿孔各占３７．８％
和３１．５％，２者比较无统计学差异。
　　导致穿孔的具体病因不是十分明了，可能有以下几个方面
因素［１１，１４，１８］：①技术性穿孔，如在置入过程中不顺利而采用暴
力置入导丝导致的穿孔；②金属支架设计本身存在不足，如支
架末端过于锋利，置入过程中支架出现成角；③置入多个支架，
或者支架选择的不匹配，直径过大的支架会导致肠壁受到压迫

及缺血穿孔；支架直径过小则不能成功解除梗阻；④梗阻时间
过长，肠壁本身存在水肿缺血，微循环障碍，容易发生缺血穿

孔。晚期穿孔的主要病因是肿瘤过度生长而导致穿孔的发生，

其他的原因有肠管本身存在潜在病变而出现的穿孔。

　　ＳＥＭＳ其他常见并发症为支架移位和再梗阻，一般发生率
低，但需要二次治疗。ＳＥＭＳ移位的发生率与梗阻部位关系密
切。梗阻位置越低，支架越容易发生移位。再梗阻的常见原因

是肿瘤在支架腔内过渡生长导致，常常需要再次置入支架。

Ｔｏｍｉｋｉ等［１７］报道１８例患者接受 ＳＥＭＳ治疗，其中３例患者发

生再梗阻，１例发生支架移位，再梗阻的原因是肿瘤过度生长，１
例支架移位病例的梗阻部位为直肠。

４　金属支架植入术治疗ＭＢＯ对生存的影响

　　近年来随着放化疗等非手术治疗手段的发展和临床的广
泛开展，晚期肿瘤患者获得相对满意的治疗效果，晚期肿瘤患

者更强调个性化治疗。虽然 ＳＥＭＳ作为姑息性治疗手段，肿瘤
未予以切除，但是据文献报道［１２，１４，１７］ＳＥＭＳ治疗ＭＢＯ和手术治
疗取得相似的生存效果。此外，目前关于 ＳＥＭＳ联合放化疗治
疗ＭＢＯ的临床资料报道较少，无法评价其治疗效果。在关于
ＳＥＭＳ治疗ＭＢＯ的外文文献中，其中７篇文献［１１１５，１７１８］报道了

ＳＥＭＳ对生存的影响。ＭＢＯ患者的预期寿命在１年以内，虽然
结果提示减瘤手术有延长生存时间的趋势，但是和 ＳＥＭＳ比
较，均没有统计学意义。

５　展望

　　ＳＥＭＳ作为姑息性治疗ＭＢＯ是有效可行的，但是也存在一
定的争议。和造瘘术比较，ＳＥＭＳ治疗ＭＢＯ的并发症的发生率
和对预后的影响是否具有优势，患者术后的生存质量提高的程

度等，都是需要进一步评价的。ＳＥＭＳ联合放化疗的可行性，也
需要进一步的评价。
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高迁移率族蛋白１与骨关节疾病的研究进展
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　［通讯作者］舒钧，Ｅｍａｉｌ：１４９８２４５４２２＠ｑｑ．ｃｏｍ

　［收稿日期］２０１４０３２５　　［修回日期］２０１４０４１６

　　高迁移率族蛋白 １（ｈｉｇｈｍｏｂｉｌｉｔｙｇｒｏｕｐｂｏｘ１ｐｒｏｔｅｉｎ，
ＨＭＧＢ１）是一种普遍存在于哺乳动物真核细胞内的非组蛋白，
最早被发现是在１９７３年，Ｇｏｏｄｗｉｎ等［１］利用羧甲基纤维素色谱

法从小牛胸腺中分馏并进行氨基酸分析和分子量测定。但是

首先有报告证明这种蛋白质在后期炎症反应中发挥着重要的

功能却是在１９９９年，Ｗａｎｇ等［２］利用小鼠建立的内毒素血症模

型，从开始检测到肿瘤坏死因子α（ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒα，ＴＮＦ
α）或白细胞介素１（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１１，ＩＬ１）的８ｈ后，小鼠体内开
始出现ＨＭＧＢ１。因其在炎症反应中出现的时间晚，持续时间
长，故为晚期炎症反应提供了治疗靶标。在细胞内，ＨＭＧＢ１可
连接ＤＮＡ起修饰染色体和调节转录作用，在细胞外，ＨＭＧＢ１
是一种促炎因子，可介导炎症反应、促进细胞分化等，具有普遍

的生物学效应。近年来，不断有学者发现 ＨＭＧＢ１与许多疾病
的发生发展有着密切的关系，例如肿瘤、动脉粥样

硬化、风湿免疫性疾病，骨关节疾病等，本文重点介绍 ＨＭＧＢ１
在骨关节疾病中的研究进展。

１　ＨＭＧＢ１的分子结构

　　ＨＭＧＢ１是一种核 ＤＮＡ结合蛋白，由２１５个氨基酸组成，
在进化上高度保守，他作为一种转录调控的辅助因子，在哺乳

动物之间具有９９％的同源性，人类 ＨＭＧＢ１ａ蛋白与啮齿类动
物的ＨＭＧＢ１仅在 Ｃ末端重复序列中存在 ２个氨基酸的差
异［３］。ＨＭＧＢ１蛋白由３个独立的结构域组成（Ａｂｏｘ、Ｂｂｏｘ和
Ｃｂｏｘ）。Ａｂｏｘ介于第２到第７９个氨基酸之间，是肝素结合位
点，该区域的作用相当于是拮抗总ＨＭＧＢ１蛋白，重组Ａｂｏｘ蛋
白在科研研究中可以作为ＨＭＧＢ１的拮抗剂使用，他对ＨＭＧＢ１
产生竞争性抑制的作用。Ｂｂｏｘ介于第８９到第１６３个氨基酸
之间，其所在的区域即是引起炎症反应的结构域，ＨＭＧＢ１的前
炎症因子活性即存在于Ｂｂｏｘ的前２０个氨基酸序列，他具有促
炎活性和与晚期糖化终产物受体（ｔｈｅｒｅｃｅｐｔｏｒｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｇｌｙ
ｃａｔｉｏｎｅｎｄｐｒｏｄｕｃｔｓ，ＲＡＧＥ）结合的能力，Ａｂｏｘ和 Ｂｂｏｘ与 ＤＮＡ
非特异性结合。Ｃｂｏｘ介于第１８６到第２１５个氨基酸之间，几
乎完全由天冬氨酸和谷氨酸构成，故呈酸性，该区域的作用是
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