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用 20~25W输出功率，用脚踏控制时间，进行多次点灼，将息
肉蒂部汽化或白色凝固， 让息肉缺血坏死， 日后自行脱落。
1~2周后内镜复查。
1.3.2%%%%肿瘤组 (10 例) 早期食管癌在进镜找到病灶后，先
用生理盐水冲洗病灶，再用碘液染色，以显示病灶范围，然后
经内镜活检孔插入射频治疗探头， 瞄准病灶， 距病灶外
1~1.5cm处， 点灼 1周， 标记拟切除范围， 选用射频功率
25W，将病灶烧灼呈白色凝固变性为止，病灶中心加强点灼。
治疗后半月，内镜复查病理及重复上述方法加强治疗。 晚期
食管癌 1例形成环形狭窄，不能进食；中晚期胃癌 7例，病灶
呈结节状隆起，致胃腔狭小，进食后呕吐。 镜下治疗采用射频
加局部化疗， 先将导线对准肿瘤的顶部及基底侧部分次点
灼，使肿瘤组织凝固或炭化，使肿瘤阻塞狭窄的腔开放，病灶
呈现白色时退出，而后插入注射针，在肿瘤基底部及四周注
入 5-%氟尿嘧啶 500mg加丝裂霉素 4mg、顺铂 100mg、生理盐
水 10mL，每 1~2周 1次，3~5次为 1个疗程。
2%%%%结果

治疗过程中患者均无显著疼痛感，治疗后见隆起性病灶
发白、凝固、完全变平或基本变平，肿瘤阻塞狭窄的腔开放。
术后常规给予抑酸制剂治疗 7~10d，51例患者无 1例出血或
穿孔。
2.1%%%%疗效 息肉组有 28例患者 1个月后复查，其中 22例息
肉全部消失，3例病灶处疤痕形成，1例有浅溃疡， 继续治疗
20d后红疤形成；2例胃息肉较大、蒂粗 >2cm，经两次射频灼
除。 肿瘤组早期食管癌 2例，经第 1次治疗后复查病理均未
发现异型细胞，晚期食管癌 1例，吞咽困难症状消失；中晚期
胃癌 7例，进食后呕吐症状缓解。
2.2%%%%不良反应 所有病例均完成全部治疗，均未见明显不良

反应，未发生消化道出血及穿孔并发症。 其中有 2例在治疗
当日出现轻度上腹部不适、疼痛，数日后症状自行消失。
3%%%%讨论

上消化道息肉和肿瘤的非手术治疗多在内镜下进行，可
采用活检钳钳夹摘除、高频电凝电切、激光、微波以及射频治
疗等，而射频更安全有效。 射频本质上是特定范围内的电磁
波，当射频电流经人体组织时，因电阻损耗而转化为热能，使
病变部位升温，细胞内外水分蒸发、干燥、固缩以致无菌性坏
死，从而达到治疗目的。 其工作时电能几乎全集中于电极头
附近，而导线不发热，不损伤内镜，治疗界面深浅适度，对神
经肌肉无兴奋刺激作用[2]。 射频通过产生热能，对肿瘤组织有
变性、坏死及汽化作用，还使肿瘤组织释放出变性肿瘤蛋白，
刺激机体免疫系统提高免疫功能，对残留、转移癌细胞起到
抑制作用。 射频治疗适宜拒绝手术或有其他手术禁忌证的早
期癌症、高龄患者，对中晚期食管贲门癌可扩大管腔，同时射
频热疗后再局部注射抗癌药物易进入组织内，与全身化疗比
较，疗效佳，且副反应小，患者易于接受[3]。 本研究表明，在熟
悉掌握内镜下射频治疗息肉及肿瘤的操作技术前提下，利用
内镜射频灼除消化道息肉及肿瘤不失为一种经济、 安全、有
效的治疗手段。
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%%%%%%%%急性腰扭伤为一种常见病，多由姿势不正、用力过猛、超
限活动及外力碰撞等，引起软组织受损所致。 本病发生突然，
有明显的腰部扭伤史，严重者在受伤当时腰部有撕裂感和响
声，伤后立即出现腰部疼痛，呈持续性剧痛，次日可因局部出
血、肿胀，腰痛更为严重；也有的只是轻微扭转一下腰部，当
时并无明显痛感，但休息后次日感到腰部疼痛、腰部活动受
限，不能挺直，俯、仰、扭转感困难，咳嗽、喷嚏、大小便时疼痛
加剧，站立时往往用手扶住腰部，坐位时用双手撑于椅子，以
减轻疼痛。 笔者应用活血祛瘀药穴位注射治疗 28例急性腰
扭伤患者，取得理想效果。 兹介绍如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 28例患者均来自门诊，男 18例，女 10例，
年龄 17~63岁，以中年男性居多。 均经 CT及 X线检查排除
腰椎间盘突出症、骨质增生及肾实质性病变所引起。
1.2%%%%治疗方法 患者取俯卧位，术者以手掌轻抚患处并嘱放

松腰部肌肉，然后点按腘窝处委中穴，可引起强烈的酸麻胀
重感，并可向脚尖放射，在此压痛点用指甲作“十”字压痕标
记。 用 5mL一次性注射器取川芎嗪注射液 1mL、地塞米松注
射液 5mg、654-2注射液 1mL，三药混合接 5#针头，常规消毒
后，以左手轻推穴位周围皮肤，使之绷紧，右手持针垂直快速
刺入，旋转得气后，回抽无血。 每穴位注入 1.5mL，注射同时
嘱患者慢慢活动腰部，出针后按压针孔，适当按摩以促使药
物吸收。 治疗结束后，让患者站立，作腰部轻微环转运动，有
助于腰部肌肉、韧带、关节等更进一步放松。嘱卧板床，1周内
限制腰部运动。 隔日治疗 1次，对复发者嘱其服用六味地黄
丸或金贵肾气丸巩固疗效。
1.3%%%%结果 28例中治愈 26例，治愈率 92.86%。
3%%%%讨论

急性腰扭伤多为用力过猛或姿势不当所造成，患者突感
腰部剧痛，不能活动，甚至不能大声说话。 其（下转第 47页）
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出型和非露出型)、混合型(肿瘤溃疡型和溃疡肿瘤型)、溃疡
型和息肉型 4类，60%的壶腹部恶性肿瘤为肿瘤型，露出型肿
瘤及溃疡型肿瘤的诊断多无困难，但早期癌可局限在胆胰管
壶腹，乳头黏膜正常，这就给早期诊断带来了困难[4]。 而且，壶
腹部的恶性肿瘤临床表现出现较晚，多在肿瘤发展到一定程
度后才表现出来，而且临床表现多样，首发症状多以梗阻性
黄疸为主，表现为皮肤巩膜黄染、皮肤瘙痒等，胆红素升高，
且以直接胆红素升高为主，部分患者出现肝功能损害，转氨
酶升高，白蛋白降低等。 由于癌肿的破溃或脱落，胆道出口暂
时通畅，所以可出现黄疸情况的波动，本组研究中有 1例患
者出现波动。 除黄疸以外，患者还可以有上腹胀痛不适、乏力
消瘦、黑便、贫血及上消化道梗阻等表现。 由于临床表现的多
变，我们在碰到类似病人的时候，需提高警惕，及早进行下一
步的检查。 近年来，血清学标志物等检查应用广泛，但 CT影
像学检查仍起着无法取代的重要作用。

CT对恶性梗阻性黄疸的诊断和手术方式的选择有较高
的价值，CT能发现：（1）肝内胆管扩张或肝内部分胆管扩张；
（2）胆树突中断；（3）中断部位占位性病变；（4）增强扫描时占
位病变处出现不同程度强化。 CT对胆胰管十二指肠连接区
肿瘤的显示与 CT机器性能和扫描技术密切相关。 曾蒙苏[5]

等报道采用螺旋 CT双期(动脉期和门脉期)薄层扫描可以显
示胆总管癌病灶的特征性表现。 CT对壶腹部肿瘤的显示有
赖于充分的胃肠道准备和薄层扫描技术，在十二指肠内水充
盈满意的情况下，薄层扫描可显示十二指肠乳头部软组织充
盈缺损，动脉期有一定强化。

CT对于腹腔内实质性脏器的病变检出率较高， 是临床
应用较多的影像学手段。 有人认为，CT在对壶腹部肿瘤的诊
断准确性上优于 PET和 MRI，主张对于壶腹部肿瘤的患者，
最初宜选择用 CT检查[6]。如本组研究中，100%的病人选择了
CT检查，而其中，几乎所有壶腹部恶性肿瘤的病人(93.33%)
在 CT上有肝内外胆管扩张、胰管扩张、胆总管结石等相关表
现，还有很大一部分病人(81.67%)在 CT上即提示有壶腹部
占位。

来源于壶腹部的恶性肿瘤与壶腹部周围癌如胰腺癌、胆
管癌往往不易区别，而 CT在分辨胰腺癌、胆管癌及壶腹部癌
上也有一定的鉴别意义。 壶腹部癌起源于十二指肠内段壶腹
部的胆总管上皮，易向胆总管下端生长，CT显示胰头下方层
面的十二指肠降段内侧壁有局限性不规则充盈缺损，这是诊
断壶腹部癌的可靠征象，发现十二指肠降段内缘肠壁增厚并
与胰头粘连融合一起的要高度怀疑本病，胆总管扩张、胆囊

增大、肝内胆管扩张也是本病的间接征象。 而胰腺癌的特征
之一是胰头钩突部组织肿块。 由于胰腺癌属于少血管肿瘤，
增强扫描时正常胰腺组织强化明显而肿瘤组织强化不明显，
CT上表现为胰头低密度肿块。 特征之二是，胰腺癌常围管腔
生长，易侵犯血管、胆管、胰管等管壁和管腔，侵犯周围血管
时，早期使钩突部与肠系膜动、静脉之间的脂肪组织 CT值明
显高于其他部位的正常组织(如肠系膜脂肪)，晚期则被血管
包绕，形态不规则、不显影，侵犯胰腺和胆总管时则引起胰管
和胆总管不同程度的狭窄和扩张。 而胆管癌是起源于胆管上
皮的恶性肿瘤，临床以肝门型多见，胰腺段胆管癌次之，早期
肿瘤浸润胆管壁，导致管腔不规则狭窄，管壁局限性僵硬，或
呈息肉乳头状突入管腔，CT显示胰头段胆总管不规则狭窄
或突入管腔内的乳头状结节影，狭窄上段胆总管扩张，但一
般不造成胰管扩张，这一点有助于胰腺癌和壶腹部癌的鉴别
诊断。 而且对于存在其他脏器转移的壶腹部癌，CT检查一目
了然，有着其独有的优势。但是 CT对于壶腹部恶性肿瘤的诊
断，也需依赖肿瘤的大小，早期肿瘤不易被发现。 而且 CT也
只能给予影像学印象，无法进行组织活检，不能给予病理确
诊，诊断过程需要结合临床及其他诊断方法。

从本次研究的结果我们可以看出， 壶腹部恶性肿瘤的
CT诊断具有较大的临床价值。 由于其临床特征多变且出现
较晚，作为临床医生，对于该类疾病的高发人群，需提高警
惕，早期进行进一步的检查，多种影像学方法相结合，辅以血
清学标记物、生化全套等血液检查，努力做到尽早诊断，争取
手术时间和机会，改善病人的预后，提高生存率。

参考文献
[1]Chen% CH,Teng% LJ,Yang% CC,et% al.The% accuracy% of% endoscopic%

ultrasound，endoscopic% retrograde% cholangiopancreatography，
computed% tomography,% and% transabdominal% ultrasound% in% the%
detection% and% staging% of%% primary% ampullary%% tumors [J].%
Hepatogastroenteroloy，2001，48(42)：1%750-1%753

[2]唐伟东,沈洪薰,陈钟,等.胰头及壶腹周围肿块 274例诊断分析[J].
肝胆胰外科杂志,2005,17(4)：296-297

[3]Ar1yama.Detection% and% prognosis% of% small% panereatic%% ductal%%
adenocareinoma [J].Nippon% Geke%% Gakkai% Zasshi，1997，98 (7)：
572-576

[4]张延龄.壶腹部肿瘤诊治现状[J].肝胆胰外科杂志，2002，10(3)：
161-163

[5]曾蒙苏,严福华.乳头型壶腹螺旋 CT双期增强的表现[J].中华放射
学杂志，2001，35(4)：267-269

[6]姜战武,童赛雄.梗阻性黄疸几种影像学诊断疗法的评价[J].中国普
通外科杂志，2003，12(8)：607
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2008-03-07）

（上接第 33页）病理多为腰大肌、腰方肌纤维撕裂、痉挛、淤
血肿胀。 太阳膀胱经循腰部过臀部进入腘窝（委中穴），根据
“经脉所过，主治所及”、“腰背委中求”的原则，穴位注射委中
穴可激发经气。 川芎嗪为中药川芎的提取物，作为一种新型
的钙离子拮抗剂已广泛应用于临床，可活血、化瘀、止疼。 地
塞米松为糖皮质激素，直接用于神经干及其周围组织可减少
渗出，抑制炎症和松解粘连，消炎止痛。 654-2不仅可以解除
血管平滑肌痉挛，而且对全身平滑肌也有解痛作用，并且有
改善组织灌流、营养肌肉神经的作用。 将三种药物混合在一

起治疗急性腰扭伤可加速止疼和促进功能恢复。 穴位注射起
到疏通经络、行气活血、镇痛解痉的作用，使得气血流通，营
卫复常，疼痛缓解，症状消失。

穴位注射治疗急性腰扭伤是传统针刺手法和直接用药
于局部两种方法相结合， 较单纯针刺和单纯内服药物显效
快。 本方法既发挥了针刺穴位的作用，又使活血药物直接对
病所发挥效应，促使经络疏通，同时节约了药物用量，提高了
针刺效果。 该方法操作简便，副作用少，见效快，病人易于接
受，值得推广。
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