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经皮内镜下胃造瘘术在进展期 
鼻咽癌中的应用
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　　［摘要］　背景与目的：鼻咽癌好发于我国南方地区，同步放化疗在进展期鼻咽癌中的疗效显著，但同步

放化疗的不良反应较单纯放疗显著增加，影响了患者放化疗的顺利进行。目前临床上常用局部对症处理和全身

营养支持治疗等方法减轻放疗反应以提高患者治疗耐受性，但收效甚微。本文旨在探讨经皮内镜下胃造瘘术

(percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG)在进展期鼻咽癌中的应用价值。方法：福建省肿瘤医院2010年

10月—2012年6月71例病理证实的初诊鼻咽癌进展期患者，放化疗前行PEG术，放化疗期间行胃造瘘饮食及相关

护理，检测放化疗不良反应、治疗耐受性及体重、血清白蛋白等营养指标情况。结果：71例患者行PEG术68例

成功，3例失败。剩下的64例患者中51例顺利完成3周方案的同步化疗，同步化疗完成率为79.69%，4例因肝转

移或肝功能损害未行同步化疗。所有68例患者体重变化在-11.86%~0.83%内，平均-5.32%±2.99%，前后血清

白蛋白配对t检验提示放化疗前后差异无统计学意义(P=0.742)。60.29%(41/68)患者发生Ⅱ度放射性口腔炎，

22.06%(15/68)患者发生Ⅲ度放射性口腔炎。结论：对初诊进展期鼻咽癌患者行预防性PEG术提高了患者同步放

化疗的耐受性，降低了不良反应，减少了因放化疗不良反应引起的放疗中断时间，提高了同步化疗的完成率，

改善了患者的营养状况及生存质量，且简单、经济、易行、安全。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Nasopharyngeal carcinoma usually occurs in people of states of the 
Southern China. Chemoradiotherapy plays an important role in the therapy of advanced nasopharyngeal carcinoma. 
However, chemoradiotherapy causes more toxic side effects than radiation therapy alone, which affects the therapy. 
Now symptomatic treatment and nutrition supports are common ways in the clinic in order to improve the tolerance 
of patients for the therapy, but with little effect. To evaluate the clinical significance of percutaneous endoscopic 
gastrostomy (PEG) in advanced nasopharyngeal carcinoma. Methods: From Oct. 2010 to Jun. 2012, a total of 71 
patients with advanced nasopharyngeal carcinoma who received PEG before chemoradiotherapy were enrolled. During 
chemoradiotherapy, gastrostomy diet and nursing were supplied, adverse events, tolerance and nutrition indicators 
including weight and alcohol of human albumin were detected as well. Results: PEG were performed successfully on 
68 patients, but failed in the other 3 patients. Of the 68 patients, 4 have not received concurrent chemotherapy because 
of liver metastases and liver function damage, 51 of the remaining 64 patients could completely finished 3 cycles of 
concurrent chemotherapy, with the completion rate of concurrent chemotherapy at 79.69%. The weight change ranged 
from -11.86% to 0.83%, with a mean value of -5.32%±2.99%. Paired-sample t test of human albumin before and after 
the treatment showed no significant difference (P=0.742). Grade Ⅱ radioactive oral cavity mucositis appeared in 
60.29% patients (41/68), and 22.06% patients (15/68) suffered grade Ⅲ radioactive oral cavity mucositis.Conclusion: 
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　　鼻咽癌好发于我国南方各省，约70%的初

诊鼻咽癌属于进展期［1］。对于进展期鼻咽癌，

国内外对鼻咽癌的综合治疗进行了深入的研

究，同步放化疗(concurrent chemoradiotherapy，

CCRT)疗效显著，被认为是进展期鼻咽癌的最

佳治疗方案［2-3］，但经典的鼻咽癌临床研究

RTOG0099试验［3］提示同步放化疗因不良反应

累加并发症显著高于单纯放疗，并影响了放化

疗的顺利进行。其中，仅62％的患者完成同期

3个周期化疗，56％在同期放化疗后完成3个周

期辅助化疗，主要原因是患者在治疗期间因无

法耐受同步放化疗的不良反应，尤其是中重度

口腔黏膜炎，而不得不中断放疗，或减少化疗

周期数。近年来广泛应用的调强放疗(intensity 

modulated radiation therapy，IMRT)虽然大大提高

了头颈部肿瘤的疗效，但剂量的提升也使得口

腔黏膜炎等不良反应发生率相应增加［4］，造成

患者营养状况的恶化［5-6］，可进一步造成治疗

的被迫中断，进而造成了治疗时间的延长和疗

效的下降［7-8］。文献报道的鼻咽癌调强放疗远

期疗效的多因素分析表明影响总生存率的独立

预后因素中包括放疗中断时间、体重降低幅度

和化疗［9］。因此如何减轻黏膜炎等放化疗不良

反应，增加患者治疗依从性，同时保证患者营

养状况，对目前进展期鼻咽癌患者的治疗尤为

重要。目前临床中减轻黏膜炎等放化疗不良反

应的措施包括重视口腔黏膜保护、局部止痛、

抗菌消炎、静脉高营养支持治疗，必要时暂停

放疗或中断化疗等方法，但收效甚微。患者放

化疗过程中口腔疼痛反复发作，体重减轻，生

存质量下降，增加了治疗费用并影响了治疗依

从性，可能影响远期疗效。因此我们有必要

尝试通过肠内营养支持干预完成放化疗。Bahl

等［3］认为预防性鼻饲管或胃造瘘管可以改善

头颈肿瘤治疗中的营养问题，并可以降低如黏

膜炎或脱水等并发症的发生率，有助于患者体

重回升的加速，改善患者的生活质量。留置胃

管鼻饲法适用于短期营养患者，长期置放可引

起鼻腔、食管及胃黏膜糜烂，并易引发吸入性 

肺炎。

　　经皮内镜下胃造瘘术是目前保证患者营养

状态的重要方法，因其微创性易于被患者接

受，减少了并发症的发生率［10-11］，有利于长期

肠内营养支持治疗，维持和改善患者的营养状

态及生活质量。目前关于胃造瘘术在舌癌、口

咽癌、下咽癌等其他头颈部肿瘤放化疗期间中

的应用研究比较多，但没有关于经皮内镜下胃

造瘘术在初诊的进展期鼻咽癌中的研究报道。

　　本文总结我院开展的进展期鼻咽癌在同步

放化疗前行经皮内镜下胃造瘘术(percutaneous 

endoscopic gastrostomy，PEG)，放化疗期间配合

胃造瘘提供胃肠道营养及相关护理，探讨支持

治疗的新方法。

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　2010年10月—2012年6月，我院71例病理证

实的初诊鼻咽癌进展期患者(Ⅲ~Ⅳb期)，男性55

例，女性16例，年龄15~70岁，中位年龄44岁。

病理分型：角化性鳞癌2例，非角化性未分化型

癌61例，非角化性分化型癌6例，基底细胞样鳞

癌2例。按照我国鼻咽癌2008分期，Ⅲ期40例，

Ⅳa期28例，Ⅳb期3例。所有病例均无胃部及其

余消化道严重病变，既往无活动性肝病、肝肾

功能不全、充血性心力衰竭、恶性进行性高血

压、痴呆、呼吸功能衰竭、昏迷等病史［12］。

治疗前均与患者及家属谈话沟通，告知可能出
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For patients with advanced nasopharyngeal carcinoma, preventative PEG improved the tolerance of chemoradiotherapy, 
reduce the incidence of adverse events. The period of therapy interruption caused by sever adverse event were shortened 
as well, PEG also increased the completion rate of concurrent chemotherapy. Nutritional status and living quality of 
patients are improved. In addition, PEG is a safe, economic and simple method. 
  　［Key words］ Percutaneous endoscopic gastrostomy; Nasopharyngeal carcinoma; Chemoradiotherapy
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现的放化疗反应及相应的处理措施，经皮内镜

下胃造瘘术的可行性、治疗获益和风险，患者

同意并签署治疗知情同意书。所有患者放疗采

用IMRT技术，同步化疗采用以铂类为基础的单

药或双药联合方案。

1.2　方法

1.2.1　PEG

　　选择在同步放化疗前行PEG。术前常规检

验血常规、凝血功能、心电图、胸片或胸部

CT，术前禁食8~12 h，对躁动不安者，给予静

注安定10 mg。常规胃镜检查，排除幽门及球部

梗阻、穿刺部位肿瘤、溃疡、出血等，注气使

胃腔充分扩张，利用内镜在前腹壁的透光点，

选择在左中上腹最明显透光点，即胃体与胃底

交界处前壁作为造瘘位置(图1)。常规消毒腹部

皮肤，铺巾。2％利多卡因于穿刺点局部逐层浸

润麻醉至腹膜，并穿刺入胃内。在穿刺点皮肤

处切开约0.5 cm切口至皮下，以套管穿刺针经皮

肤切口垂直刺入胃腔，退出针芯，然后将导丝

经穿刺针外套管插入胃腔，以圈套器套紧导丝

后。连同胃镜退出口腔外。使导丝一端在腹壁

处。另一端在口腔外。将口端导丝线与造瘘管

尾部扎紧。缓慢牵拉腹壁外导丝，将造瘘管经

口、咽喉、食管、胃和腹壁拉出腹壁外(图2)。

再次插入胃镜，观察造瘘管头端是否紧贴胃黏

膜，用皮肤垫盘固定，锁紧造瘘管，确认后退

出胃镜(图3)。禁食24 h，静滴抗生素24~48 h预

防感染。

图 1　造瘘位置

Fig. 1    Position of fistulation

图 2　切口

Fig. 2    Incision

图 3　固定

Fig. 3    Fixation

1.2.2　术后营养

　　术后24 h即可经造瘘管喂饲肠内营养液。

营养液的配制可选用牛奶、豆浆、肉末、蛋、

鱼类、稀粥、烂面条、蔬菜泥、水果泥等，采

取少食多餐、荤素搭配的营养供给方法。把每

日供给的营养分6餐，并定时定量。主餐每次

200~250 mL，副餐每次100~150 mL，一般总量

为1 500~2 000 mL/d，温度控制在38~40 ℃以免

引起胃区不适。每次注入食物前，注意常规检

查胃管位置，证实在胃内后注入20 mL温开水。

再注入食物，完毕后再注入20 mL温开水冲洗胃

管以防堵塞。放化疗期间禁止经口进食，行胃

造瘘饮食，保证营养，注意保持口腔卫生。

1.2.3　术后护理

　　定时消毒造瘘口周围皮肤，如有分泌物应

及时更换敷料，并保持造瘘口周围皮肤清洁、

干燥，防止皮肤损害及感染。妥善固定好导

管，以防不慎脱出或内移。定期测量体外管道
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的长度。

1.2.4　拔管

　　放化疗结束后4~6周，患者经口进食基本顺

利，体重逐渐增加，再返院拔管。将胃镜送呈

胃腔，活检钳通过胃镜活检通道嵌住造瘘管的

蘑菇头，连同胃镜一起退出。禁食24~48 h，瘘

口愈合(图4)。

图 4　瘘口愈合

Fig. 4    Healed wound

1.3　统计学处理

　　将患者治疗前后血清白蛋白进行自身配对t
检验，以比较治疗前后血清白蛋白差异是否有

统计学意义。P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　PEG结果

　　本组71例患者行PEG，68例成功，3例失

败，失败原因包括：①2例在操作过程中患者过

于紧张配合欠佳无法进行；②1例患者腹壁较

厚，鼓气后穿刺点靠近肝脏，风险较大，患者

拒绝配合。PEG术后管饲均顺利，68例中有3例

出现造瘘口周围感染，经抗感染、局部换药后

治愈。

2.2　放射反应

  3例因治疗中合并较重度放化疗毒性反应暂停

放疗(1例Ⅳ度骨髓抑制停13 d，1例Ⅲ度放射性

皮炎停4 d，1例Ⅲ度放射性口腔炎及Ⅱ度放射性

皮炎停5 d)，余病人均顺利完成放疗(表1)。

2.3　化疗周期数 

　　2例肝转移患者，按计划给予四周期以铂类

为基础的联合方案化疗后局部放疗，未配合同

步化疗。2例肝功能异常，无化疗适应症。剩下

的64例患者中51例顺利完成3周方案的同步化疗

周期，同步化疗完成率为79.69%(表1)，13例因

患者耐受性差或合并肺部感染等原因而无法完

成全部同步化疗周期。

2.4　体重变化

　　所有患者体重变化在-11.86%~0.83%内，平

均-5.32%±2.99% ，其中63例患者体重较放化

疗前减轻，3例患者体重无变化，2例患者体重

增加(表1)。

2.5　统计结果

　　患者治疗前后血清白蛋白配对t检验提示行

PEG的患者治疗前后血清白蛋白差异无统计学

意义(P=0.742)，未出现明显营养不良。

表 1　PEG术后评价指标变化

Tab. 1    Evaluation Indicators after PEG
0 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

Radiation-induced oral mucositis1     4.41%(3/68)    13.24%(9/68)  60.29%(41/68) 22.06% (15/68) 0
Bone marrow suppression2 30.88%(21/68)  29.41%(20/68)  32.35%(22/68)      5.88%(4/68) 1.47%(1/68)
Periods of chemotherapy3     1.56%(1/64) 18.75% (12/64) 79.69% (51/64) — —
Weight changes4     7.35%(5/68)  38.24%(26/68)  51.47%(35/68)      2.94%(2/68) —
 1: According to CTC4.0; 2: According to RTOG/EORTC; 3: 2 cases sufferd hepatic metastases, 2 cases suffered abnormal liver function，so they did 
not undergo synchronous chemotherapy; 4: “0” stands for no weight change; “Ⅰ”stands for 0＜weight change≤5%; “Ⅱ”stands for 5%＜
weight change≤10%; “Ⅲ”stans for 10%＜weight change≤15%.

许昀，等.　经皮内镜下胃造瘘术在进展期鼻咽癌中的应用

3　讨　　论

　　PEG作为一种长期肠内营养技术已有超

过20年的历史［13］。1980年，PEG被认为是一

种可替代外科胃造瘘术对长期不能经口进食

的患者进行肠内营养的治疗方式［14-15］。放射

治疗是鼻咽癌的重要治疗技术，但鼻咽癌的

治疗时间通常较长，需要6~8周，为尽量减少

治疗过程中可能出现的营养不良、口腔炎等

并发症，目前PEG受到了许多研究和临床医

生的特别推荐［16-19］。一些研究进一步明确指

出，放射治疗前行PEG较放疗过程中行PEG更

能减少并发症的风险［20-21］。据袁智敏等［22］

和Phillips等［23］的报道，血浆白蛋白可作为营
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养状况和预后评价的指标。我们的研究对象

均在治疗前行PEG，同步放化疗前后患者血清

白蛋白水平差异无统计学意义(P=0.742)，提示

经皮内镜下胃造瘘术可避免治疗过程中出现

的营养不良，改善患者的营养状况。本研究

首次报道了经皮内镜胃造瘘术在进展期鼻咽

癌同步放化疗期间的应用，研究结果显示该

技术能够改善患者的营养状况及生存质量，

是一种减少头颈部肿瘤患者治疗过程中不反

应发生率、改善营养状况、减少治疗中断的

有效方法，保证进展期鼻咽癌患者顺利进行 

治疗。

　　Rutter等［4］的针对111例头颈部鳞癌患者

的回顾性研究中，90例(81%)接受了PEG，多数

患者在治疗前(59%)接受PEG，全部患者均接受

了化疗，其中62例(56%)接受了同步放化疗，选

取体重变化作为评价指标，研究结果提示越早

接受PEG，治疗结束后体重变化越少。Beaver

等［24］的研究指出，治疗前行经皮内镜下胃造

瘘术的头颈部肿瘤患者的治疗效果要显著好于

治疗中或不行经皮内镜下胃造瘘术的患者。目

前还缺乏关于PEG术在头颈部肿瘤患者应用的

具有说服力的前瞻性研究，因此关于其在临床

中的应用，仍未有明确共识。法国的一项关于

40例接受同步放化疗的头颈癌的随机对照研究

中，以治疗后6个月作为观察节点，接受预防性

PEG术组的生存质量评分显著高于对照组［25］，

但该研究样本量较小，BMI等指标差异无统计

学意义。我们的研究中，共计71例入组患者，

68例患者成功接受了经皮内镜下胃造瘘术，51

例顺利完成同步放化疗，其中1例因重度骨髓抑

制，2例因放射性皮炎中断疗程，经对症处理

好转后继续完成治疗。在17例未完成全部同步

化疗周期的患者中，2例肝功能异常，无化疗

适应症。2例系远处转移，按计划给予四周期

以铂类为基础的联合方案化疗后局部放疗，未

配合同步化疗。在成功进行经皮内镜下胃造瘘

术的患者中，治疗过程中出现并发症的概率为

7.35%(5/68)，在Rutter等［4］的研究中，并发症

出现的概率为7.8%(7/90)，与我们的研究相仿，

在可接受范围之内。3例患者因不能耐受胃镜操

作和操作风险大等原因未成功完成经皮内镜下

胃造瘘术，反映出局部麻醉下胃镜检查及内镜

下胃造瘘技术的局限性，建议以全麻下胃造瘘

术替代，以提高患者对胃造瘘手术耐受性。

　　与传统的胃肠外科造瘘术相比，经皮内镜

下胃造瘘术(PEG)操作简单，创伤性小，并发症

少，费用较低，患者容易接受。我们的研究中

PEG术后管饲均顺利，术中术后未出现严重的

并发症，同步放化疗完成率达到79.69%，患者

体重平均下降-5.32%±2.99%，部分患者体重甚

至增加，减少了静脉营养支持治疗的费用，因

此进展期鼻咽癌在治疗期间通过胃造瘘行肠内

营养支持干预完成放化疗，在保证营养状况和

生存质量的基础上，促进了同步化疗按计划顺

利进行，增加患者的治疗依从性，有可能影响

患者的长期生存率。

　　需要注意的是，在PEG操作过程中由于应

激可能导致心律失常，甚至发生心搏骤停，危

及患者生命。术中亦可能出现胃瘘、弥漫性腹

膜炎等严重并发症。为预防术中出现心搏骤

停，术前对患者心肺功能做好充分评估，术中

专人监测患者的心率、血压及呼吸等生命体

征，并充分镇静、镇痛，操作过程中避免使

用暴力。同时若条件许可下建议在全麻下行胃

造瘘。注意上述情况后可降低和预防PEG术中

并发症发生。术后并发症包括切口感染、导管

移位、导管堵塞、造瘘口旁渗漏、后期造瘘管

脱出和血肿等。造瘘口旁感染是PEG最常见的

并发症。如术后造瘘处出现局部红肿、压痛，

患者有发热或白细胞升高，要高度怀疑皮肤感

染，应及时给予分泌物培养，同时行抗生素治

疗和局部换药。如出现脓肿，需要切开引流。

充分术前准备、术中严密监测、术后良好护理

是减少和预防PEG并发症的关键。

　　从目前的初步结果看，对初诊进展期鼻咽

癌患者行预防性PEG术提高了患者同步放化疗

的耐受性，降低了毒性反应，减少了因放化疗

不良反应引起的放疗中断时间，提高了同步化

疗的完成性，同时改善了患者放化疗期间的营

养状况及生存质量。经皮内镜下PEG技术简单

易行且经济安全。对患者的长期生活质量的助
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益的结果有待进一步扩大病例及对照研究、随

访观察。
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