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【摘要】 慢性放射性肠

损伤是指盆腔恶性肿瘤患

者，接受放射治疗 3 个月后

出现的迁延反复的肠道损

伤。慢性放射性肠损伤出现

肠道大出血、梗阻、穿孔、肠

瘘等晚期并发症后，均需手

术治疗。目前国内外尚没有

标准的慢性放射性肠损伤手

术方式。本文将从慢性放射

性肠损伤的病理机制和损伤

范围角度，阐述慢性放射性肠损伤的手术难点，并结合文献

资料及本中心诊治经验，探讨相应手术对策。慢性放射性

肠损伤的病理机制主要为进行性闭塞性动脉内膜炎和间质

纤维化；损伤范围包括小肠、末端回肠、乙状结肠及直肠。

慢性放射性损伤患者组织愈合能力差、盆腔纤维化和多器

官受累以及机体条件差，并发症发生率及病死率较高。确

定性的病变肠管切除是常规的手术方式，扩大切除放射性

损伤肠管，以保证吻合口一端没有放射性损伤，是减少吻合

口并发症的关键。
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【Abstract】 Chronic radiation intestinal injury denotes

the repeated and prolonged damage of intestine caused by
radiotherapy to pelvic malignancy, which usually occurs after
three months of radiotherapy. Surgical intervention is indicated
when the progressive intestinal injury leads to the development
of massive intestinal hemorrhage, obstruction, perforation,
fistula and other late complications. However, there is no
consensus on the surgical procedures. We illustrate the dilemma
in surgical treatment from the points of pathological mechanism
and the frequent sites of radiation intestinal injury. Meanwhile,
we discuss the surgical alternatives of radiation intestinal injury
based on the literature and our experience. The pathological
mechanism of chronic radiation injury is progressive occlusive
arteritis and parenchymal fibrosis. The frequently involved sites
are distal ileum, sigmoid colon and rectum based on the
radiotherapy region. The morbidity and mortality are high in
surgery of chronic radiation injury due to poor ability of tissue
healing, pelvic fibrosis, multiple organ damage, and poor
physical condition . Definitive intestinal resection is one of the
most common surgical procedures. Extended resection of
diseased bowel to ensure that there is no radiation damage in at
least one end of the anastomotic bowels is the key to decrease
the risk of complications related to anastomotic sites.
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放射治疗是盆腔恶性肿瘤的重要治疗手段之

一，有 35%~61%的盆腔恶性肿瘤患者接受放射治

疗［1］。尽管放疗技术可延长患者的生存期，但同时

也会对周围组织器官、尤其是肠道产生放射性损

伤，对患者身心影响巨大［2］。慢性放射性肠损伤是

指盆腔恶性肿瘤（宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌、膀
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胱癌、前列腺癌、直肠癌等）患者，接受放射治疗3个

月后出现的迁延反复的肠道损伤，发生率为 5%~
20%［2］。其发生率有可能被低估，因仅有 55%的放

射性肠损伤患者由于症状迁延反复、无法忍受才寻

求就医［3］。慢性放射性肠损伤部位常见于小肠、直

肠及乙状结肠，可分为慢性放射性小肠损伤和慢性

放射性直肠损伤，其中慢性放射性直肠损伤常合并

乙状结肠损伤，本文一并归到慢性放射性直肠损伤

讨论。

约1/3的慢性放射性肠损伤患者在病程迁延反

复、进行性加重后，会出现如消化道大出血、肠梗

阻、肠坏死、穿孔、肠瘘等晚期并发症，需要手术治

疗［4］。慢性放射性肠损伤的手术方式包括确定性的

病变肠管切除、转流性造口以及短路手术等。目前

国内外一直没有标准的方式。合并晚期并发症的

慢性放射性肠损伤，损伤肠管病变具有不可逆性，

故理论上，确定性的病变肠管切除是最理想的治疗

方式［5］。由于放疗对组织愈合能力和肠管血供的影

响，以及放射性损伤导致的盆腔严重粘连和盆腔纤

维化，加上患者常合并贫血、营养不良、静脉血栓栓

塞症等问题，慢性放射性肠损伤的手术时机和手术

方式的选择一直存在较大争议［6⁃7］。在慢性放射性

小肠损伤手术中，确定性的病变肠切除手术和消化

道重建已逐渐占据主导［5，8⁃9］；姑息性手术如短路、单

纯造口转流手术仅用于部分特殊的患者（如肿瘤晚

期、冰冻骨盆和复杂多发瘘等）［10］。而在慢性放射

性直肠损伤手术中，是否行确定性病变肠切除及消

化道重建手术目前仍存在较大争议，因其围手术期

并发症（如吻合口漏、术中出血、周围误损伤等）发

生率较高［11⁃13］；且缺乏远期直肠肛门功能的随访结

果，许多医生倾向于更加保守安全的转流性造口手

术［14⁃15］。本文将从慢性放射性肠损伤的损伤机制和

损伤范围角度，阐述慢性放射性肠损伤的手术难

点，并结合文献资料及本中心诊治经验，探讨相应

手术对策。

一、慢性放射性肠损伤的病理机制与损伤范围

为更好地把握慢性放射性肠损伤手术难点并

寻找手术对策，需要充分理解其病理机制和损伤

范围。

1.病理机制：慢性放射性肠损伤以进行性闭塞

性动脉内膜炎和间质纤维化为主要病理特征［16］。

放疗明显增加了肠管组织的黏膜炎性反应、黏膜下

层纤维化以及血管病变，黏膜下层血管病变包括血

管形态学改变、微血管数量减少及血管管腔进行性

闭塞［17］。血管病变导致放射性损伤的肠壁黏膜下

层进行性缺血，继发黏膜层毛细血管扩张出血、溃

疡形成及肠管纤维化，溃疡加重可出现肠壁坏死、

穿孔、脓肿、瘘管形成；而纤维化加重可导致管腔狭

窄引起肠梗阻，同时放射性损伤肠管可与周围组织

器官粘连、甚至穿透形成复杂多发瘘（如直肠⁃小肠⁃
阴道⁃膀胱瘘等）［16⁃18］。

2.损伤范围：盆腔放射性损伤的范围，取决于原

发肿瘤部位照射剂量、肿瘤毗邻组织器官侵犯程

度、所采用放疗技术以及放疗靶区勾画范围。但总

体而言，从髂嵴或腰（L）5 水平以下（即降结肠乙状

结肠交界以下）的所有肠管均在照射靶区内［19⁃20］。

末端回肠、乙状结肠及直肠因位置相对固定，最易

受到放射线照射而出现损伤；对于术后放疗的患者

而言，则是术后粘连至盆腔的小肠，由于接受持续

性射线照射而更易出现损伤。盆腔组织脏器为一

整体，损伤时易出现多器官受累，严重的盆腔放射

性损伤可出现复杂瘘、多发瘘，患者可合并泌尿系

梗阻、大血管侵犯、肠功能障碍、肠管“饼状融合”甚

至“冰冻骨盆”等情况，临床处理相当棘手［18，21⁃22］。

二、慢性放射性肠损伤的手术难点

1.组织愈合能力差：放射性损伤的肠管色泽苍

白、肠壁增厚、质地僵硬，若合并梗阻，则近端肠管水

肿扩张；若合并穿孔或瘘，则组织充血水肿、质地

脆［16，18］。放射性损伤肠管黏膜下层的血管病变及纤

维化是其组织损伤愈合不良的主要因素，若肠切除

的吻合口存在明显的放射性损伤改变，可导致吻合

口缺血进行性加重［20，23］。吻合口急性愈合不良会出

现吻合口漏。肠切除后的吻合口一端存在放射性损

伤，吻合口漏发生率约为 7%；若两端吻合口均存在

放射性损伤，吻合口漏发生率可高达 50%［24］。慢性

愈合不良纤维化加重后，会出现吻合口或吻合口近

端肠管的狭窄，导致肠梗阻再发或肛门直肠功能的

下降［25⁃26］。

2. 盆腔纤维化及多器官受累：放射损伤区域可

导致不同程度的腹盆腔粘连、肠袢间粘连和盆腔脏

器间的粘连。若慢性放射性损伤炎性反应持续加

重，将导致组织瘢痕化，严重者出现肠管“饼状融

合”甚至“冰冻骨盆”。盆腔照射区域内的肠管和其

他器官（妇科及泌尿系统）浆膜面广泛融合，与腹壁、

盆壁、盆底腹膜致密粘连，正常解剖界限消失，导致

分离困难，易发生其他肠管、膀胱、输尿管、髂血管
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和骶前静脉等的误损伤，造成较高的围手术期并发

症发生率和病死率［5⁃6，8］。

3.患者机体条件差：慢性放射性肠损伤是肿瘤

幸存者再发的慢性顽固性重疾，患者本身基础条件

较差。慢性放射性小肠损伤患者常合并肠功能障

碍、营养不良；慢性反复肠梗阻者常存在体循环容

量不足，合并泌尿系统梗阻时可有肾功能不全；慢

性放射性直肠损伤患者还可合并慢性顽固性便血

导致的贫血、纳差、乏力等症状。此外，慢性放射性

肠损伤患者血栓栓塞性疾病发生风险高，下肢水肿

常见，下肢深静脉血栓发生率较高，而出血和血栓

的治疗又存在极大的矛盾，加上患者还常合并高血

压、糖尿病、冠心病等基础疾病，使得此类患者的围

手术期管理更加复杂［27⁃28］。

三、慢性放射性肠损伤的手术对策

（一）围手术期管理

慢性放射性肠损伤患者的围手术期管理应强

调多系统、多脏器评估和多学科团队管理（multi⁃
disciplinary team，MDT），并可考虑应用加速康复外

科理念，但目前国内外相关研究证据极少，共识与

指南匮乏［8，27，29］。慢性放射性肠损伤、尤其是慢性

放射性小肠损伤患者的营养风险和营养不良发生

率明显高于一般肿瘤患者。本中心回顾性资料

发现，慢性放射性小肠损伤手术患者存在营养风险

的比例高达 87.3%，体质指数（body mass index，
BMI）<18.5 kg/m2占 57.5%，且营养不良与术后并发

症的发生密切相关［28］。因此，患者术前应进行规范

化的营养风险筛查，对营养不良者应积极进行营养

支持治疗，术前应尽量将患者BMI调整至18.5 kg/m2

以上。对于长期便血的慢性放射性直肠损伤患者，

术前应将血红蛋白调整至 80 g/L以上［27］。此外，还

应对患者进行血栓栓塞风险评估，本中心尚未发表

的数据显示，慢性放射性肠损伤患者深静脉血栓发

生率为 5.3%，需要进行围手术期物理或药物预防，

但应谨慎权衡出血与栓塞的处理矛盾。另外，还应

对患者泌尿系统梗阻的情况进行评估，必要时术中

行输尿管逆行插管或支架置入。

（二）手术原则与术式选择

慢性放射性肠损伤手术应严格把握手术适应

证，强调“损伤控制”原则，根据患者病变程度及手术

耐受程度，选择合理的手术方式，以解决临床症状为

首要目标，最大限度地降低手术并发症发生率及病

死率，改善患者的长期生活质量［6，8⁃9，27］。对于顽固性、

中重度出血性的慢性放射性直肠损伤，可选择横结

肠造口转流手术［27，30⁃31］；对于有穿孔或瘘风险的直肠

深大溃疡，亦可行横结肠造口转流手术，尽可能控制

溃疡病变发展［27］；后期放射损伤评分标准（RTOG/
EORTC）分级为3、4级的病变，建议在条件允许情况

下尽量行病变肠管切除［8⁃9，27］，具体包括：慢性放射性

小肠损伤合并顽固性小肠梗阻、穿孔或肠瘘；慢性

放射性直肠损伤合并肠道梗阻、穿孔或肠瘘；经造

口转流手术后仍难以控制的重度出血性慢性放射

性直肠损伤；慢性放射性直肠损伤合并顽固性的难

以忍受的直肠肛门疼痛；慢性放射性复杂瘘、多发

瘘，如小肠⁃乙状结肠⁃直肠⁃膀胱⁃阴道瘘等。

（三）手术方案制定

1. 腹腔镜技术的应用：尽管慢性放射性肠损伤

手术中，会遇到肠管非常粘连的情况，但由于大部

分粘连均位于盆腔，中上腹部有足够的空间，故腹

腔镜技术具有应用于慢性放射性肠损伤手术中的

潜力。腹腔镜技术的优势在于减少生理干扰和术

后疼痛，促进患者术后加速康复，腔镜的放大优势

使得术者可在手术关键部位进行精细分离，可潜在

减少周围组织器官的误损伤风险［8，29］。然而，目前

国内外慢性放射性肠损伤腹腔镜技术应用的资料

非常少，东部战区总医院在 2012—2015年期间，行

慢性放射性小肠损伤腹腔镜手术66例，中转开腹率

约 23%，无围手术期死亡者，但术中误损伤（膀胱、

结直肠、髂血管）发生率约为20%，吻合口漏发生率

13%，腹腔镜手术的安全性与腹腔粘连分级密切相

关［29］。我国慢性放射性小肠损伤外科治疗专家共

识（2019版）中亦指出，3、4级腹腔粘连是腹腔镜手

术的相对禁忌证［8］。慢性放射性直肠损伤的腹腔镜

手术应用目前尚未见报道，本中心在2012—2019年

期间，因慢性放射性直肠损伤晚期并发症行手术

切除者 44 例，其中腹腔镜直肠切除 19 例，中转开

腹 1例（5%），无围手术期死亡者，围手术期出现严

重并发症（Clavien⁃Dindo分级Ⅲ~Ⅴ级）者占15.8%，

初步显示了慢性放射性直肠损伤腹腔镜技术应用

的安全性与前景（本文于本期发表，见 745页）［32］。

针对腹腔镜慢性放射性肠损伤手术，我们的体会

是：（1）进腹后，应根据腹腔粘连分级决定是否中转

开腹或仅行造口转流手术，遵循“损伤控制”原则；

（2）不同于肿瘤根治性手术，慢性放射性肠损伤手

术不要求进行系膜淋巴结清扫及完整的环周切缘，

因此在术中游离到粘连严重、失去正常解剖间隙的
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层面时，可选择紧贴甚至牺牲部分病变肠管的浆肌

层或系膜而减少对周围脏器的误损伤，当然若层次

允许，应沿着正常的解剖间隙进行游离。

2.手术切除范围：慢性放射性肠损伤手术的指

导原则为采用至少一端无放射性损伤的肠管进行

吻合；这可使吻合口漏的发生率由50%降至7%，病

死率由37%降至0［24］。

慢性放射性小肠损伤切除范围：在慢性放射性

小肠损伤手术中，回盲部切除是独立的保护因素，因

升结肠位于照射野之外，小肠和升结肠的吻合即可

保证一端吻合口无放射性损伤［33］。我们遵循以上原

则进行慢性放射性小肠损伤肠切除吻合手术，吻合

口漏发生率约为2.7%，严重并发症（Clavien⁃Dindo分
级Ⅲ~Ⅴ级）占 27.4%，术后 30 d病死率为 2.7%［28］。

病变小肠肠管及回盲部的切除提高了围手术期的

安全性，降低了复发率，但也有增加远期短肠综

合征的风险［34］。我们的体会是，小肠肠管血运相对

丰富，有利于组织愈合，故仅要求切除主要病变的

小肠肠管及回盲部，可保留部分轻度放射性损伤改

变的小肠肠管，待梗阻解除后其功能可逐渐恢复；

避免因广泛切除小肠肠管导致远期短肠综合征的

发生。

慢性放射性直肠损伤切除范围：与慢性放射性

小肠损伤手术相比，其肠切除手术难度更高。梅奥

医学中心（Mayo Clinic）1950—1983年期间，行慢性

放射性直肠损伤手术62例，围手术期并发症发生率

65%，病死率13%［35］。随着手术技术的进步与手术关

键原则的把握，扩大切除病变直肠乙状结肠、充分游

离脾曲，采用结肠肛管吻合或拖出术等方式重建肠

管连续性，在减少围手术期并发症、降低吻合口相关

并发症等方面显示出了一定的潜力，但均是单中心

的小样本回顾性研究［7，13，36⁃37］。本中心既往采用改良

Parks手术治疗慢性放射性直肠损伤合并直肠阴道瘘

10例，通过充分切除病变直肠乙状结肠、游离脾曲后

行结肠肛管吻合，并行保护性横结肠造口，结果显示

手术安全可行，相较于单纯造口转流手术组，更好地

控制了患者肛门疼痛、直肠出血、阴道排气排液等症

状，但存在30%的吻合口漏（均为A级）发生率［38］。本

中心由王磊教授提出的“直肠癌新辅助放化疗后近

侧扩大切除（天河术）”同样是遵循“保证吻合口一

端无放射性损伤”的原则，将直肠癌新辅助放化疗

后手术的吻合口漏发生率由 17.2% 降至 3.4%［39］。

近期随访中我们发现，患者的远期肛门直肠功能即

低位前切除综合征亦得到明显改善（该结果未发

表）。针对 Parks手术术后吻合口漏发生率仍较高

的问题，我们近期开展“近侧扩大切除结肠拖出术

（PE⁃Bacon术）”的二期临床研究（ChiCTR2000033168），

希望通过让吻合口两端均无放射性损伤，并对吻合

口进行“双重保护”，来进一步减少慢性放射性直肠

损伤手术吻合口并发症的发生，增加远期预防性造

口还纳率，恢复经肛门排粪。

3.吻合口血供保护：预防吻合口漏的方式包括：

（1）扩大切除放射性损伤肠管范围：减少吻合口的

放射性损伤因素，保证吻合口一端甚至两端无放射

性损伤；（2）充分游离脾曲：以获得直肠吻合口良好

的张力；（3）吻合口血供：是确保安全吻合的最重要

因素。盲目地扩大切除或张力过大均是不可取的。

小肠肠管血运相对丰富，在慢性放射性小肠损伤手

术中吻合口血运较易满足，通过扩大切除即可获得

安全的吻合口；而在慢性放射性直肠损伤手术中，

直肠乙状结肠扩大切除吻合时，需特别注意边缘动

脉弓的保护，观察吻合口肠管颜色、切缘渗血及毛

细血管充盈情况；若吻合口血运不能确定是否良

好，可考虑应用吲哚菁绿荧光显像技术协助判断，

有利于吻合口血供的更准确评估［40］。

4.何时选用肠造口转流手术：慢性放射性小肠

损伤手术中，若患者盆腹腔粘连严重难以分离、肠

管广泛损伤、腹腔感染严重或合并重度营养不良，

难以行确定性手术时，应行近端肠造口手术或短路

手术，即“损伤控制性手术”，以减少手术风险，降低

病死率；待二期炎性反应消退、患者情况改善后，再

考虑行确定性病变肠管切除手术［6，8，10］。慢性放射

性直肠损伤顽固性出血，可通过横结肠造口转流手

术获得较高缓解率，现已很少需行肠切除［30⁃31］。然

而，对于合并梗阻、穿孔、瘘的慢性放射性直肠损

伤，应选择肠造口转流还是肠切除手术，目前仍有

争议；由于证据级别等级低、病例数量少，仍未像慢

性放射性小肠损伤手术一样形成初步共识［15，35，38，41］。

我们的体会是，慢性放射性直肠损伤肠切除手术切

除了病变肠管，能够更好、更快速地缓解患者临床

症状，但由于具有较高的吻合口相关并发症发生风

险，需行同期预防性横结肠造口，术后半年以上再

评估吻合口愈合情况及肛门直肠功能恢复情况，以

决定是否行关闭造口手术［39］。

四、小结与展望

随着盆腔放疗技术的广泛应用和肿瘤综合治
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疗水平的不断提高，盆腔恶性肿瘤患者的生存期显

著延长；但同时，慢性放射性肠损伤的远期并发症

也可能日益增多，在很长一段时间内，仍将是影响

患者身心健康、造成巨大社会经济负担的“老大

难”问题。慢性放射性肠损伤的手术治疗目前仍然

存在较多的手术难点与陷阱，应由诊治经验丰富

的专科团队进行治疗，以“损伤控制”原则为指导，

结合加速康复外科理念，进行多学科团队协作管

理，可进一步降低围手术期并发症发生率及病死

率，改善患者远期生存及生活质量。慢性放射性

肠损伤的手术治疗目前也存在较多的学术争议

点，各种治疗方式循证医学证据不足，许多术式均

为单中心的小样本回顾性研究，亟待有更多的前

瞻性临床研究，以推动慢性放射性肠损伤手术治

疗的规范化发展。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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