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【摘要】　盆腔放射性损伤潜在可累及盆腔多个脏器，由于严重放射性损伤的“责任病灶”具有逐

步进展性及不可逆性，晚期可并发盆腔多器官复杂瘘、穿孔或梗阻等多种并发症，严重影响患者的长

期生存及生活质量。盆腔脏器联合切除作为一种多学科协作的“巨创”手术，彻底切除“责任病灶”，可

最大程度缓解患者临床症状，并最大程度地避免今后出现放射性损伤进展，对于治疗盆腔放射性损伤

晚期并发症具有潜在的应用前景。在具体的临床实践中，应倡导“盆腔放射性损伤”的整体化概念，强

调多学科协作，充分评估原发肿瘤、盆腔放射性损伤及患者整体状态，遵循“损伤控制”和“扩大切除”

手术原则，采用加速康复外科模式进行围手术期管理，以达到手术安全最大化，争取最大程度缓解患

者临床症状，改善生活质量及长期生存预后。
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【Abstract】  Pelvic radiation injury can potentially involve multiple pelvic organs, and due 
to its progressive and irreversible nature, its late stage can be complicated by fistulas, perforations, 
obstructions and other complications involved multiple pelvic organs, which seriously affect the 
long-term survival and the quality of life of patients. As a multidisciplinary surgical approach, pelvic 
exenteration has potential application in the treatment of late complications of pelvic radiation 
injury by completely removing the irradiated lesion, relieving symptoms and avoiding recurrence of 
symptoms. In clinical practice, we should advocate the concept of "pelvic radiation injury", 
emphasize multidisciplinary collaboration, fully evaluate the overall status of patients, primary 
tumor and pelvic radiation injury. We should follow the principles of "damage-control" and 
"extended resection", and follow the principle of enhanced recovery after surgery to achieve the goal 
of ensuring the surgical safety, relieving patients' symptoms and improving patients' quality of life 
and long-term survival. 
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据 2020 年全球癌症统计数据显示，全球新增

盆腔恶性肿瘤患者超 400 万例，我国新增约 70 万

例，其中 20%~60% 的患者需接受放射治疗［1］。放

射治疗是盆腔恶性肿瘤的新辅助治疗、辅助治疗及

转化或减状等治疗的重要组成部分，对提高肿瘤的

局部控制率、改善盆腔恶性肿瘤患者的生存预后起

着重要作用［2-3］。

在临床实践中，针对盆腔恶性肿瘤进行放射治

疗时，放疗靶区通常覆盖整个盆腔，涵盖了原发肿

瘤及盆腔淋巴引流区域，在治疗的同时，不可避免

地对肠道、泌尿系、生殖系、骨骼和肌肉等盆腔器官

造成损伤［4］。因此，盆腔放射性损伤潜在可累及盆

腔多个脏器。在共同的病理生理机制的驱动下，盆

腔放射性损伤具有逐步进展性和不可逆性等特点，

因此，盆腔放射性损伤晚期可并发盆腔多器官复杂

瘘、穿孔、狭窄或严重出血等多种并发症，严重影响

患者的长期生存和生活质量［5-7］。其手术治疗应采

取多学科协作的方式，彻底切除“责任病灶”以缓解

症状并避免症状反复［8-9］。

作为一种多学科协作的手术方式，盆腔脏器联

合切除手术在治疗盆腔放射性损伤晚期并发症方

面具有潜在的运用前景。但正如此前的研究所描

述，盆腔脏器联合切除手术难度大，围手术期并发

症发生率高，再加之盆腔放射性损伤患者基础条件

差，常合并有贫血、营养不良和下肢深静脉血栓等

多种合并症，且放疗后组织愈合能力差［10-11］。因

此，盆腔脏器联合切除在盆腔放射性损伤的运用，

目前鲜有关注。

一、盆腔放射性损伤概念的形成

放射治疗，潜在可损伤放射区域内的任何器官

及组织，损伤的严重程度则取决于放疗技术、放疗

剂量及不同组织对放疗的耐受程度及个人易感程

度等多种因素［12］。尽管放疗技术的改进显著地减

少了正常组织的受照剂量，但由于放疗在盆腔复发

肿瘤的再次运用及推量放疗的运用，使得盆腔放疗

剂量进一步增加，再加之个人易感因素的影响，盆

腔放射性损伤晚期并发症可能同时累及盆腔多

器官。

因此，在接诊此类患者时，盆腔整体化的诊治

理念尤为重要。由于肠道对放疗的耐受剂量最低，

因此，盆腔放射性损伤的症状最早表现为肠道相关

症状，泌尿系相关症状及生殖等相关症状容易被忽

视。Andreyev 等［13］早在 2011 年就提出了“盆腔放

射病（pelvic radiation disease，PRD）”的概念，将“继

发于盆腔放疗的非肿瘤组织的病变”定义为 PRD，

并倡导：不应只关注肠道相关症状，应将盆腔作为

一个整体来认识，应同时关注泌尿生殖系统、血管、

神经等多个系统的相关症状。国内陈勇和毛琦［14］

及李幼生［15］在此基础上，建议将此类疾病定义为

“放射性盆腔病（radiation pelvicopathy）”，很好地概

括了放疗导致的所有盆腔疾病，有利于此类疾病的

整体全面的预防及诊治。2021 年发布的《中国放

射性直肠损伤多学科诊治专家共识》中也特别强调

了盆腔整体性损伤的概念［12］。Kimose 等［16］报道的

182例放射性直肠损伤患者中，有 44%合并放射性

膀胱损伤，33% 合并放射性小肠损伤，15% 可同时

合并这 3 个部位的损伤。本中心 2013—2020 年期

间收治的 653例放射性直肠损伤患者中，合并放射

性膀胱损伤者占 29.6%，合并放射性小肠损伤者占

23.3%，合并泌尿系梗阻者占 11.8%（未发表数据）。

由此可见，在盆腔放射性损伤的诊治过程中，应充

分重视疾病的整体概念，避免造成患者反复就医及

多次手术。

二、盆腔脏器联合切除的必要性

由于不同器官对放射治疗的耐受程度不同，盆

腔放射性损伤最早表现为肠道损伤，而泌尿系损伤

也较为常见。放射性损伤的共同病理生理基础为

血管新生紊乱、闭塞性动脉内膜炎和间质纤维化，

进而导致出血、溃疡和狭窄等［17］。由于病变具有进

展性及不愈性的特点，晚期可表现为多脏器的瘘、

穿孔、梗阻、狭窄和严重出血等并发症，仅仅通过针

对单一器官的手术治疗并不能很好地改善患者临

床症状［18-19］。而随着肿瘤患者生存期的延长，缓解

患者的临床症状和改善患者的生活质量，成为临床

诊疗的重中之重。在此类临床场景中，盆腔脏器联

合切除，作为多学科协作的手术方式，潜在可作为

治疗盆腔放射性损伤晚期并发症的优选。

相较于转流手术，“责任病灶”的切除可避免因

病情进展而导致的盆腔脓肿、梗阻或严重出血等并

发症，有效地缓解远期症状，改善患者的预后。以放

射性肠损伤为例，周佐霖等［8］在一项纳入 11项研究

的荟萃分析中发现，与转流手术组相比，虽然责任病

灶切除组的并发症发生率高于转流手术组（35.1%
比 15.9%），但在术后病死率方面两者相当，在术后

症状缓解（94.2% 比 64.1%）和恢复肠道连续性

（62.8%比5.1%）方面，责任病灶切除组更具优势。
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随着手术技术的进步及围手术期管理策略的

改进，盆腔脏器联合切除的围手术期病死率和术后

并发症发生率较前明显减少。目前，盆腔脏器联合

切除已广泛运用于盆腔恶性肿瘤的治疗。据国际

PelvEx 协作组对国际 27 个中心的统计报道，盆腔

脏器联合切除治疗盆腔肿瘤的围手术期病死率已

低于 2%，尽管术后并发症Clavien-Dindo分级Ⅲa级
以上并发症发生率为 30% 左右，仍然较高，但多数

可获自愈，盆腔脏器联合切除手术的安全性已得验

证［20-21］。本中心的临床实践经验也与此相近，在接

受盆腔脏器联合切除手术的盆腔放射性损伤患者

中，术后 Clavien-Dindo 分级Ⅲa 级以上并发症发生

率为 50%，病死率为 8.3%，但症状缓解率为 87.5%，

生活质量也较术前明显改善（未发表数据）。借鉴

相关经验，其在盆腔放射性损伤晚期并发症治疗中

也具有广阔的运用前景。

三、具体实施内容

盆腔放射性损伤具有其特殊的疾病特点：（1）
盆腔放疗后组织愈合能力下降；（2）患者多合并营

养不良、贫血、血栓和肾功能不全等多种合并症；

（3）放疗后的组织水肿和纤维化及冰冻骨盆使得手

术难度进一步增大。因此，此类患者在围手术期管

理方面，更加依赖于充分的术前评估、密切的多学

科协作管理和先进的康复理念。具体包括以下几

方面。

1. 术前充分评估，严格把握手术适应证：盆腔

放射性损伤患者既是肿瘤罹患者，又是慢性病患

者，因此，影响此类患者的预后因素包括了原发肿

瘤状态、盆腔放射性损伤程度和范围及患者基本

情况。

原发肿瘤状态与患者的长期预后密切相关，极

大地影响临床的治疗决策。若原发肿瘤已根治，肿

瘤学预后良好，则临床的治疗目标应为“最大程度

地缓解患者的临床症状及改善生活质量，避免盆腔

放射性损伤晚期并发症迁延反复”。若原发肿瘤仍

残留或转移复发，但评估后手术可达 R0切除，肿瘤

学预后良好，则治疗目标应调整为“肿瘤根治与症

状缓解并重，最大程度地改善患者的生存预后及生

活质量”。若原发肿瘤无手术机会，肿瘤学预后不

佳，则治疗目标应调整为“在迅速减轻患者症状的

同时，避免过大的手术创伤，为肿瘤治疗创造

机会”。

既往文献提示，盆腔肿瘤是否 R0根治，是影响

患者预后的最重要因素［20］。因此，术前肿瘤学评估

应全面，可详细显示局部细节（包括累及脏器、血

管、神经和淋巴结等），有助于术前决策。本中心收

治的盆腔放射性损伤患者中，初次就诊时肿瘤复发

或转移的比例达 24.3%，对于肿瘤复发或转移的患

者，远期的肿瘤学预后较差，随访结果也证明，肿瘤

的复发或转移是放射性直肠损伤患者的最主要的

死亡原因之一。若肿瘤未复发转移，则放射性直肠

损伤患者预后良好，长期症状缓解比例高（未发表

数据）。本中心临床实践中最常用的评估方法包括

胸 腹 部 增 强 CT 和 盆 腔 磁 共 振 ，必 要 时 选 用

PET-CT，充分评估原发肿瘤复发转移的情况。

盆腔放射性损伤的损伤程度和范围，是术前决

策的重要依据。评估的范围包括直肠、盆组小肠、

膀胱和输尿管等多个脏器，评估的重点在于盆腔器

官纤维化及缺血坏死的程度，结合临床症状评估是

否合并狭窄、穿孔或瘘等。放射性直肠损伤的评估

首选盆腔 MR 和消化内镜：盆腔 MR 可发现病变肠

壁明显增厚，分层强化，从而明确病变肠管的范围

及是否合并梗阻或瘘管；消化内镜可评估肠管毛细

血管扩张、黏膜充血、溃疡、狭窄及坏死等情况，有

助于发现广泛毛细血管扩张、深大溃疡等进展期病

变。放射性小肠损伤的评估以胸腹部 CT 或 CT 小

肠造影为主，必要时结合消化道造影等检查，明确

合并狭窄或瘘的肠管范围。放射性膀胱及输尿管

损伤的评估可结合 CT泌尿系造影和盆腔 MR 等检

查，必要时结合膀胱造影或膀胱镜检查，评估输尿

管梗阻、输尿管瘘、膀胱瘘、膀胱容量等情况；除此

之外，此类患者往往合并肾功能不全，故评估双肾

功能也是重点，评估手段包括 CT 尿路造影和肾核

素显像等。

另外，患者的整体状态评估也应全面细致，评

估患者全身营养状态和重要脏器的器官储备（包括

心肺功能和肾功能等），充分评估患者的手术耐受

能力，及时纠正患者的不良状态。

盆腔脏器联合切除手术规模大，加之患者基础

条件差，脏器储备功能差，故围手术期风险高。因

此，我们应严格把握盆腔脏器联合切除手术治疗盆

腔放射性损伤的手术指征，筛选出潜在可获益的患

者。结合本中心的实践经验，患者应满足以下条

件，方能施行盆腔脏器联合切除手术：（1）盆腔放射

性损伤累及盆腔多个脏器，导致出血、穿孔、瘘及梗

阻等晚期并发症，严重影响患者的生活质量；（2）患
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者肿瘤学预后良好，原发肿瘤无复发转移或盆腔脏

器联合切除手术可达到 R0切除；（3）患者术前状态

良好，可以耐受盆腔脏器联合切除手术；（4）经多学

科团队会诊建议手术，且患者手术意愿强烈，充分

接受手术风险。

2.严格把握手术原则，提高手术安全性：盆腔放

射性损伤的手术难点在于：（1）盆腔多器官受累，晚

期并发症表现多样，盆腔情况复杂。放射损伤区域

可导致严重的腹盆腔粘连、肠袢间粘连与盆腔多脏

器的粘连。若盆腔放射性损伤进行性加重，合并瘘、

穿孔或盆腔脓肿等并发症，将导致粘连进一步加重，

组织瘢痕化，严重者甚至出现“冰冻骨盆”。器官之

间、器官与腹壁之间浆膜面广泛融合，粘连致密，正

常解剖间隙消失，容易导致输尿管、膀胱、髂血管和

骶前静脉等重要解剖结构误损伤，进一步加大手术

风险［22-24］；（2）组织愈合能力差。盆腔放射性损伤导

致的血管闭塞和组织纤维化是其组织愈合能力差的

主要因素［23］。消化道重建和泌尿系重建是盆腔脏器

联合切除的主要部分，组织愈合能力差会使重建吻

合口相关并发症（包括吻合口漏和吻合口狭窄）发生

率增高，进一步加大手术风险［25-26］。

因此，盆腔脏器联合切除治疗盆腔放射性损伤

强调多学科协作，遵循“损伤控制”和“扩大切除”原

则，兼顾原发肿瘤状态，最大程度缓解患者症状，改

善患者的生活质量和生存预后［12， 23］。

由于盆腔放射性损伤常累及多脏器，手术难度

大，应联合泌尿外科、妇科或血管外科多学科联合

会诊制定手术方案，协作手术。

3.遵循损伤控制原则：其核心在于控制手术规

模、减少误损伤及预防术后并发症。责任病灶的切

除是盆腔放射性损伤晚期并发症治疗的首选。但

当多器官受累，患者状态不足以耐受盆腔脏器联合

切除手术时，可采用分期手术的方式控制手术规

模，待患者状态改善后，再行择期手术［27］。如患者

盆腔情况复杂，可分期完成泌尿系及消化道重建，

减少手术创伤。

由于盆腔放疗和既往手术史的影响，盆腔解剖

结构及解剖层次均发生了改变，因此，术中容易发

生误损伤，其中最容易发生误损伤的器官为输尿

管、双侧髂血管及其分支、骶前静脉及背静脉丛等。

对术中误损伤的预防应始于术前，贯穿手术全程。

术前应充分进行影像学评估，明确相应解剖结构受

累及改变的情况。术前预防性输尿管逆行插管，有

助于减少输尿管误损伤。做好术中误损伤的预案，

充分备血，备好双极电凝和血管闭合系统等能量平

台；当术前及术中评估原发肿瘤稳定，不涉及肿瘤根

治时，则术中无需保证切缘；当游离到失去正常解剖

间隙的层面时，可紧贴病变器官的浆膜层甚至可分

块切除，充分暴露术野，减少误损伤；对病变器官的

游离应遵循由“正常”到“异常”的顺序，首先游离并

充分显露需保留的器官。此外，腹腔镜技术的应用

也有助于进一步减少误损伤。尽管盆腔放射性损伤

粘连严重，但大部分粘连位于盆腔，中上腹部有足够

的空间，为腹腔镜手术的应用提供可能。腹腔镜具

有“放大”效应，可在手术关键部位进行精细分离，潜

在减少周围组织器官的误损伤风险，同时减少生理

干扰和术后疼痛，促进患者术后加速康复［23， 28］。

盆腔脏器联合切除术后并发症发生率高，以本

中心治疗盆腔放射性损伤的相关经验为例，术后并

发症Clavien-Dindo分级Ⅲa级以上并发症的发生率

为 50%，其中以切口相关并发症、小肠梗阻及空盆

腔综合征最为多见。切口相关并发症是此类手术

最常见的并发症之一，对其预防应贯穿整个围手术

期［29］。术前应充分纠正患者不良状态（包括营养不

良、贫血、低蛋白血症和高血糖等），并予以充分的

肠道准备；术中做好无菌措施，联合应用腹腔镜技

术缩小切口，并做好造口位置的规划，缝合时于皮

下留置引流管，必要时予减张缝合；术后联合康复

科指导患者活动，予腹带加压，预防切口裂开。由

于手术时间长、腹盆腔感染加上盆底未进行重建等

因素，此类患者为小肠梗阻的高危人群［30］。对于术

后肠梗阻高危或者病变累及小肠致梗阻或瘘的患

者，可术前预防性地留置肠梗阻导管，并于术中进

行肠排列；术中留置腹腔引流管充分引流以减少腹

腔脓肿形成，并予盆底重建；术后早期活动，促进肠

功能恢复。空盆腔综合征的预防在于盆底重建修

复，采用大网膜、肌瓣、肌皮瓣或假体对空盆腔进行

填充，并利用盆底腹膜或生物材料隔绝腹腔与盆

腔，可减少盆腔脓肿或肠梗阻等空盆腔症状的

发生［31-33］。

4.扩大切除原则：充分切除病变肠管及输尿管，

有助于减少吻合口相关并发症的发生。Galland和

Spencer［34］报道，采用至少一侧无放射性损伤的肠管

进行吻合，吻合口漏的发生率可由50%（14/27）降至

7%（1/14），病死率可由37%（10/27）降至0（0/12）。有

研究发现，包括回盲部的扩大肠切除手术使得小肠
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升结肠吻合口更趋于健康，降低了慢性放射性小肠

损伤患者的术后复发率，提高了围手术期安全性；而

对于放疗剂量更大、放射性损伤更为严重的放射性直

肠损伤晚期并发症手术患者，放射损伤肠管的组织

愈合能力差，术后吻合口漏发生率高达 40%~65%，

“扩大切除”原则的应用有望降低吻合口并发症的发

生［28， 35］。因此，术中应充分探查潜在受损的盆腔器

官，切除“责任病灶”，避免因隐匿性瘘或梗阻进展导

致患者术后恢复不佳，甚至二次手术。

5.加速康复外科助力围手术期康复：加速康复

外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）主要是

对某一类手术的相关措施进行改进，强调外科、营

养科、麻醉科、康复科与护理等多学科合作，其主要

目的是减少机体对手术的应激，达到减少术后并发

症、加速患者康复、缩短住院时间等目的［36-37］。随

着 ERAS在多个学科的广泛运用，其对于缩短住院

时间、减少术后并发症、减轻患者经济负担以及改

善患者预后等方面的有效性被不断证明。一项纳

入 6 项随机对照研究的荟萃分析结果显示，ERAS
在结直肠手术中的应用可以平均缩短 2.55 d 住院

天数，减少 53% 的术后并发症［38］。基于此，目前针

对复杂腹腔手术的 ERAS 实践也逐步得到重视。

多个研究证实了针对复杂腹腔手术（如腹腔肿瘤

细胞减灭、盆腔脏器联合切除），ERAS 的实践可

改善患者的早期临床结局。Harji 等［39］在一项纳

入 145 例患者的研究中证实了 ERAS 实践在盆腔

脏器联合切除患者人群中的可行性，总体依从性

为 70%，且依从性越高的患者，术后住院时间更

短，术后并发症发生率更低，并发症的严重程度

更轻。

2021 年在国际 PelvEx 协作组的推动下，通过

协作组内投票的形式，盆腔脏器联合切除围手术期

管理和麻醉考量共识形成，并指导临床实践。共识

囊括了术前评估及准备、麻醉考量、围手术期管理、

大出血的准备、应激反应与术后危重管理和疼痛管

理等六大方面，共计 34 项推荐意见［40］。其中术前

心肺功能预康复、麻醉考量、血栓预防、液体管理和

疼痛管理等多方面与结直肠手术的 ERAS 实践内

容相同，但由于盆腔脏器联合切除手术的特殊性，

共识在大出血的准备和术后危重症管理等方面增

加了相应推荐。

本中心自 2019 年开始，针对盆腔放射性损伤

患者开展 ERAS 实践。在结合前人经验及多学科

讨论凝练下，已形成针对盆腔放射性损伤的 ERAS
管理路径，并在临床实践中广泛运用，且开展了相

应的临床研究。盆腔放射性损伤的 ERAS 实践侧

重对患者肠梗阻、营养不良、贫血、肾功能不全等状

态的调整，联合康复科和营养科等多个学科，最大

程度调整患者术前状态。本中心回顾性总结既往

病例发现，采用基于 ERAS理念的围手术期管理策

略并不增加术后并发症风险，可显著降低患者术后

中重度并发症发生率（19.0%比 35.3%，P<0.05），且

缩短了术后住院天数（11.1 d比 4.2 d），降低了术后

吻合口漏发生率（0 比 3.9%）和病死率（0 比 3.9%）

（未发表数据）。

小结 随着盆腔放疗技术的广泛应用和肿瘤

综合治疗水平的提高，盆腔恶性肿瘤患者的生存期

显著延长，盆腔放射性损伤的晚期并发症可能进一

步增多。当盆腔放射性损伤累及多脏器时，盆腔脏

器联合切除作为多学科协作的手术方式，潜在可作

为治疗盆腔放射性损伤晚期并发症的优选，可改善

患者远期生存与生活质量。但目前循证医学证据

不足，多为病例报道，亟待更多临床实践及研究推

动相关领域的发展。
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