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·指南与共识·

中国放射性直肠炎诊治专家共识（2018版）

中国医师协会外科医师分会 中华医学会外科学分会结直肠外科学组

【摘要】 放射性直肠炎是指因盆腔恶性肿瘤接受放疗
后引起的直肠放射性损伤。 放射性直肠炎的临床诊疗实践
应从诊断、治疗及预防去充分考量。放射性直肠炎的诊断应
综合临床、内镜、影像学及组织病理学，运用各项评分标准
表现对症状和病变严重程度及病情所处阶段作出评估，以
确定治疗策略及治疗方案。在治疗决策上，应尽可能通过非
手术治疗缓解主要症状，避免严重并发症的发生；针对病情
反复、病情进展的患者，转流性肠造口术及病变肠管切除是
主要的外科治疗手段。在预防上，针对放射性直肠炎的高危
患者，应通过放疗技术的改进、物理防护及药物预防等方法
进行综合预防。 本指南旨在为我国放射性直肠炎临床诊疗
实践提供指导意见。

【关键词】 放射性直肠炎； 诊断； 治疗； 预防；
共识
基金项目：国家自然科学基金（81５73078）

Cｈｉｎｅｓｅ ｃｏｎｓｅｎｓuｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｐｒｏｃｔｉｔｉｓ (2018)
Ｓｕｒｇｅｏｎ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｏｃｔｏｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ ｉｎ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｗａｎｇ Ｌｅｉ， Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇ１９＠ｍａｉｌ．ｓｙｓｕ．ｅｄｕ．
ｃｎ； Ｗａｎｇ Ｊｉａｎｐｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｊｐｇｚ＠１２６．ｃｏｍ

【Aｂｓｔｒａｃｔ】 Ｒadiaｔiｏｎ prｏｃｔiｔis dｅｎｏｔｅs ｔｈｅ radiaｔiｏｎ
daｍaｇｅ ｏf rｅｃｔｕｍ ｃaｕsｅd ｂy radiｏｔｈｅrapy ｔｏ pｅｌviｃ
ｍaｌiｇｎaｎｃy． Ｔｈｅ ｃｌiｎiｃaｌ praｃｔiｃｅs ｏf radiaｔiｏｎ prｏｃｔiｔis sｈｏｕｌd
ｂｅ fｕｌｌy ｃｏｎsidｅrｅd frｏｍ diaｇｎｏsis， ｔrｅaｔｍｅｎｔ aｎd prｅvｅｎｔiｏｎ．
Iｎ ｏrdｅr ｔｏ dｅｔｅrｍiｎｅ apprｏpriaｔｅ ｔrｅaｔｍｅｎｔ sｔraｔｅｇiｅs， ｔｈｅ
diaｇｎｏsis ｏf radiaｔiｏｎ prｏｃｔiｔis sｈｏｕｌd ｂｅ ｂasｅd ｏｎ ｃｌiｎiｃaｌ
syｍpｔｏｍs， ｅｎdｏsｃｏpiｃ fiｎdiｎｇs， iｍaｇiｎｇ aｎd ｈisｔｏpaｔｈｏｌｏｇy ｔｏ
assｅss sｅvｅriｔy ｏf syｍpｔｏｍs aｎd sｔaｇｅ ｏf disｅasｅ． Iｎ ｔｅrｍs ｏf
ｔrｅaｔｍｅｎｔ dｅｃisiｏｎs， ｎｏｎ -sｕrｇiｃaｌ iｎｔｅrvｅｎｔiｏｎs arｅ ｇｅｎｅraｌｌy
appｌiｅd ｔｏ rｅｌiｅvｅ ｍaｊｏr syｍpｔｏｍs aｎd avｏid sｅriｏｕs
ｃｏｍpｌiｃaｔiｏｎs． Ｄivｅrｔiｎｇ ｃｏｌｏsｔｏｍy aｎd rｅsｔｏraｔivｅ rｅsｅｃｔiｏｎ arｅ
ｔｈｅ ｍaiｎ sｕrｇiｃaｌ ｔrｅaｔｍｅｎｔs fｏr paｔiｅｎｔs ｗiｔｈ rｅｃｕrrｅｎｔ
syｍpｔｏｍs． Iｎ ｔｅrｍs ｏf prｅvｅｎｔiｏｎ， radiaｔiｏｎ prｏｃｔiｔis sｈｏｕｌd ｂｅ
prｅvｅｎｔｅd ｂy iｍprｏvｅｍｅｎｔ ｏf radiｏｔｈｅrapy ｔｅｃｈｎｏｌｏｇy， pｈysiｃaｌ

prｏｔｅｃｔiｏｎ aｎd prｏpｈyｌaｃｔiｃ ｍｅdiｃaｔiｏｎ． Ｔｈis ｇｕidｅ aiｍs ｔｏ
prｏvidｅ ｇｕidaｎｃｅ fｏr ｔｈｅ ｃｌiｎiｃaｌ praｃｔiｃｅs ｏf radiaｔiｏｎ prｏｃｔiｔis
iｎ Ｃｈiｎa．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｒadiaｔiｏｎ prｏｃｔiｔis； Ｄiaｇｎｏsis；
Ｔrｅaｔｍｅｎｔ； Prｅvｅｎｔiｏｎ； Ｃｏｎsｅｎsｕs

Fuｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎaｔiｏｎaｌ Ｎaｔｕraｌ Sｃiｅｎｃｅ Ｆｏｕｎdaｔiｏｎ ｏf
Ｃｈiｎa （81５73078）

放疗是治疗盆腔恶性肿瘤的最有效手段之一，有 3５％～
61％的盆腔恶性肿瘤患者接受过盆腔放疗 ［1］。 根据 Ｃｈｅｎ
等 ［2］的报道，中国仅 201５年一年的恶性盆腔肿瘤新发病例
人数超过 ５0万。 尽管放疗显著延长了患者的生存时间，但
其对正常组织所产生的物理性损伤作用， 会导致盆腹腔脏
器的损伤，其中以直肠损伤最为常见且顽固。

放射性直肠炎（radiaｔiｏｎ prｏｃｔiｔis，ＲP）是指因盆腔恶性肿
瘤如宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌、前列腺癌、直肠癌、膀胱癌
等患者接受放疗后引起的直肠放射性损伤。 根据起病时间及
病程变化情况， 可分为急性放射性直肠炎（aｃｕｔｅ radiaｔiｏｎ
prｏｃｔiｔis，AＲP） 和慢性放射性直肠炎 （ｃｈrｏｎiｃ radiaｔiｏｎ
prｏｃｔiｔis，ＣＲP），通常以 3个月为急慢性分界。超过 7５％的接
受盆腔放疗的患者会发生 AＲP，５％～20％的患者会发展为
ＣＲP［3］。实际上，ＣＲP的发病率极有可能被低估，因为不是每
位出现症状的患者都会及时就诊。 Gaｍi等［3］报道，81％的盆
腔放疗患者可出现消化道症状， 但仅有 ５５％的患者向专业
医生求诊。 ＣＲP患者症状迁延反复，易出现晚期严重并发症，
如消化道大出血、穿孔、梗阻、肠瘘等，临床诊治难度大，患
者生活质量受到严重影响。 约 90％的 ＣＲP患者可有永久性
的排粪习惯改变，５0％的患者表示其生活质量受到各种消
化道症状的影响［3］。 此外，ＣＲP的患者尚可同时出现放射性
小肠炎、放射性膀胱炎、放射性盆腔炎或原发肿瘤复发转移
等情况，这给患者诊治方案的制定带来更大的困难与挑战。
目前， 国内尚缺乏统一规范的 ＲP诊治指南或共识，致

使各医疗机构诊治水平参差不齐。 国际上 2018 年发布的
“ASＣＲS慢性放射性直肠炎诊治指南” 是迄今为止第一份
ＲP诊治指南［4］。 但由于东西方存在人种差异以及疾病谱等
的不同， 我国亟需制定符合中国实际情况的 ＲP诊治共识。
因此， 中国医师协会外科医师分会和中华医学会外科学分
会结直肠外科学组汇集国内专家， 通过借鉴国外最新指南
及大量研究，并结合我国的研究成果及我国实际情况，制定
了“中国放射性直肠炎诊治专家共识”，以对我国 ＲP临床诊
疗实践提供指导意见。
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表 1 共识推荐、评估、开发和评价系统等级表［4-6］

等级
1A

1Ｂ

1Ｃ

2A

2Ｂ

2Ｃ

描述
强烈推荐，高质量的
证据
强烈推荐，中等质量
的证据

强烈推荐，低或极低
质量的证据
推荐程度弱，高质量
的证据
推荐程度弱，中等质
量的证据

推荐程度弱，低或极
低质量的证据

获益∶风险与负担
获益明显大于风险和负担，反之亦
然（即风险与负担明显高于获益）
同上

同上

获益接近于风险和负担

同上

同上

证据的方法学质量
来源于无重大缺陷的随机对照试验或
观察性研究中获得的明确的证据
来源于有重大缺陷的随机对照试验（结
果矛盾、方法学有缺陷、间接证据或设计
不严谨）或观察性研究的格外强的证据
观察性研究或病例研究

来源于无重大缺陷的随机对照试验或
观察性研究中获得的明确的证据
来源于有重大缺陷的随机对照试验（结
果矛盾、方法学有缺陷、间接证据或设计
不严谨）或观察性研究的格外强的证据
观察性研究或病例研究

启示
强烈推荐，即能够在绝大多数情况
下无保留地适用于绝大多数患者
强烈推荐，即能够在绝大多数情况
下无保留地适用于绝大多数患者

强烈推荐， 但高质量证据出现
时可进行调整
推荐程度弱， 根据具体情况或
患者所处社会的价值取向决策
推荐程度弱， 根据具体情况或
患者所处社会的价值取向决策

几乎不作推荐， 其他的选择也
可能同样合理

本共识制定步骤为：（1）工作组成员分别撰写各自负责
部分的主要观点（推荐意见）及文献证据收集；（2）各工作组
成员通过会议讨论后进一步撰写各自负责部分的全文，进
行证据级别及推荐强度评定，见表 1［4-6］；（3）由总负责人进
行汇编；（4）举行专家会议对全文主要观点提出修改意见，
并进行无记名投票，主要观点通过率超过 80％为通过；（５）
总负责人根据专家意见及表决结果修改全文，发至各位专家，
得到认可后为初定稿；（6）初定稿在专家组中讨论、修改，最
后通过，为最后定稿。

第一部分 诊断

一、放射性直肠炎（ＲP）的诊断
ＲP缺乏诊断的金标准，主要结合临床、内镜、影像学和

组织病理学表现进行综合分析， 在排除感染性和其他非感
染性直肠炎的基础上作出诊断。 盆腔肿瘤病史和放疗过程
非常重要，是诊断 ＲP的必要因素，同时需要排除肿瘤活动
或复发的影响。

1．临床表现：AＲP常在放疗开始后较短时间内出现，高
达 7５％的盆腔肿瘤患者放疗后可出现不同程度的消化道症
状［7］。 AＲP 的临床表现包括但不限于便血、便急、便频、腹
泻、黏液粪便、里急后重和肛门疼痛，症状多样且缺乏特异
性。急性症状多数在 3个月内恢复，呈现一过性和自愈性的
特点。 但部分患者的症状可迁延、反复超过 3个月以上，或
在放疗结束 3个月之后新发上述症状，即 ＣＲP。 保守估计，
1％～５％的盆腔放疗患者会发生 ＣＲP，常见于放疗结束后 6～
18个月，亦可在放疗结束后的数年至数十年出现［8］。便血通
常是 ＣＲP患者就诊的首要原因［9］；可同时合并便急、便频、
便秘、黏液粪便、里急后重和肛门疼痛等症状［10］。 晚期严重
并发症包括直肠狭窄、穿孔、瘘管形成和肛门失禁等，多见
于放疗结束后 2～５年［7］。

2．体格检查：全面细致的全身体格检查十分必要。 腹部

是查体的重点，注意肠型、压痛、包块和肠鸣音的特点，避免
漏诊放射性小肠炎。 直肠指检可初步评估病变部位、括约肌
功能和原发肿瘤状态。 对于原发妇科肿瘤的患者，双合诊有
助于了解肿瘤状态及潜在直肠阴道瘘的可能。

3．结肠镜检查：结肠镜检查是诊断 ＲP 的首要辅助手
段，依据典型的镜下改变可以评估病变程度 ［11］。 内镜表现
包括毛细血管扩张、黏膜充血、溃疡、狭窄和坏死等，其中
以毛细血管扩张最为常见。 不推荐常规镜下活检，因为组
织愈合能力差，活检带来的损伤可迁延不愈，造成医源性
溃疡甚至穿孔。 但活检必要时可用于排除肠道恶性肿瘤的
干扰。

4．影像检查：盆腔 ＭＲI及胸腹盆 ＣＴ检查是评估直肠放
射性损伤程度及原发肿瘤稳定状态的重要手段， 肠壁增厚
的特征性改变可为诊断 ＲP提供一定依据［12-13］。 钡剂或泛影
葡胺灌肠造影或 ＭＲ排粪造影有助于了解肠管狭窄部位及
严重程度，了解是否合并瘘管形成（如直肠、膀胱、直肠阴道
瘘等）。 盆底或直肠腔内超声可协助判断肛门疼痛、失禁等
症状的潜在病因［10］。

５．组织病理学检查：大体标本在组织学上可见以下主要
改变。 AＲP：黏膜水肿、血管通透性增加；黏膜表面糜烂、上
皮细胞凋亡；固有层内急、慢性炎性细胞浸润［14-1５］。 ＣＲP：黏
膜萎缩、肉芽组织增生；隐窝大小、形态不规则，排列紊乱；
闭塞性动脉内膜炎；黏膜下层间质纤维化［16-17］。
二、鉴别诊断
诊断 ＲP 时需要注意与各种感染性和非感染性直肠炎

性病变进行鉴别。
1．急性感染性肠炎：各种细菌感染如志贺菌、空肠弯曲

杆菌、沙门菌、大肠杆菌、耶尔森菌等。 常有流行病学特点
（如不洁食物史或疫区接触史），急性起病常伴发热和腹痛，
具有自限性；抗菌药物治疗有效；粪便检出病原体可确诊。

2．溃疡性结肠炎：溃疡性结肠炎也可以出现腹泻、便血、
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便急、里急后重等症状，并且肠道病理活检也可以出现黏膜
损伤及急慢性炎性表现。 但是溃疡性结肠炎病变节段往往
不局限于放疗照射野内，可延伸至乙状结肠乃至全结肠，并
可伴有皮肤、黏膜、关节、眼、肝胆等肠外表现。

3．转流性直肠炎：转流性直肠炎是一种与粪便转流相关
的直肠病变，病因不明，临床症状包括直肠出血、里急后重、
黏液血便、 盆腹腔疼痛及低热等， 常发生在粪便转流术后
3～36个月，关瘘后症状可缓解或消失。 放射性直肠炎造口
后出现的症状需要与转流性肠炎相鉴别。 转流性肠炎病理
切片可见肠壁淋巴滤泡增生， 且患者症状在关瘘后会获得
缓解。

4．其他：真菌性肠炎、抗菌药物相关性肠炎、缺血性肠
炎、嗜酸粒细胞肠炎过敏性紫癜、胶原新结肠炎、白塞病以
及人类免疫缺陷病毒感染合并的直肠病变应与本病鉴别。

三、诊断步骤
1．病史和体格检查：首先需具备盆腔恶性肿瘤的放疗病

史；注意询问是否存在有 ＲP高危因素的既往病史（如糖尿
病史、盆腔手术史、放疗期间急性放射性肠炎病史、长期服
用抗凝药物史）及个人史（如吸烟）；详细询问首发症状的各
项细节（距离放疗的时间、症状的病程、严重程度及伴随症
状）；体格检查应特别注意患者的心理及营养状态，并进行
细致的腹部、肛周、会阴检查及直肠指检。

2．实验室检查：常规检查包括粪便常规、尿常规、血常
规、凝血功能、电解质、Ｃ反应蛋白、白蛋白水平及肿瘤标记
物等，必要时行粪便培养排除其他感染性疾病。

3． 结肠镜检查： 乙状结肠直肠镜为诊断 ＲP的必要检
查，必要时行全结肠镜检，并对病变肠管行肠镜下严重程度
分级。 结肠镜检查如遇肠腔狭窄固定时，不宜强行通过，可
配合钡剂或泛影葡胺灌肠造影， 协助评估狭窄程度及是否
合并肠瘘。

4．盆腔 ＭＲI 或胸腹盆 ＣＴ 检查：盆腔 ＭＲI 检查应作为
诊断 ＲP的常规影像学检查，不仅可对原发肿瘤进行治疗后
评价， 还能敏感地发现是否继发 ＲP以及直肠周围器官、软
组织间隙及盆壁、肌群等放射性损伤情况。 胸腹盆 ＣＴ检查
亦可对原发肿瘤稳定情况进行全面了解， 可对直肠的放射
性损伤情况进行一定的评估。

５．其他辅助检查：在不能明确放射性肠炎梗阻部位时，
建议行 ＣＴ 小肠成像（ＣＴＥ）检查了解有无放射性小肠炎合
并梗阻，必要时可行全消化道造影检查；钡剂或泛影葡胺灌
肠造影、或 ＭＲ排粪造影有助于了解肠管狭窄部位、严重程
度，以及是否合并瘘管形成（如直肠、膀胱、直肠阴道瘘等）；
盆底超声、直肠腔内超声可协助判断肛门疼痛、肛门失禁等
原因；肛门直肠测压可协助术前肛门控粪功能评估。

第二部分 病情评估

明确放射性直肠炎诊断后，需对患者进行全面的病情评
估。 通过临床症状分级，明确评估症状的严重程度；通过内
镜、影像学及病理（必要时）等检查，评估、明确病变的严重

程度，把握患者所处的病程发展阶段，同时也要注重评估患
者的心理状态、营养状态和肛门功能等，以确定今后的总体
治疗策略，并针对性地制定相应的治疗方案。

一、临床症状评估
ＲＴOG ／ ＥOＲＴＣ （Ｅｕrｏpｅaｎ Orｇaｎisaｔiｏｎ fｏr Ｒｅsｅarｃｈ aｎd

Ｔrｅaｔｍｅｎｔ ｏf Ｃaｎｃｅr-Ｒadiaｔiｏｎ Ｔｈｅrapy Oｎｃｏｌｏｇy Grｏｕp）评分
标准是 Ｈｅrrｍaｎｎ 等 ［18］于 1987 年首次提出的，至今仍是临
床症状评估方面公认的放射反应评分标准。 该标准将放疗
后可能出现的临床症状按其严重程度进行分级，评价临床病
变程度，见表 2。 ＬＥＮＴ-SOＭA（Ｔｈｅ Ｌaｔｅ Ｅffｅｃｔs Ｎｏrｍaｌ Ｔissｕｅ
Ｔask Ｆｏrｃｅ-Sｕｂｊｅｃｔivｅ， Oｂｊｅｃｔivｅ， Ｍaｎaｇｅｍｅｎｔ aｎd Aｎaｌyｔiｃ）
评分标准通过对患者主观症状感受、 客观检查及治疗方式
进行评分，全面评估放射性损伤严重程度，主要涉及便急、
直肠出血、肛门疼痛等症状的评估［19-20］。 对于直肠出血也可
行 ＣＴＣAＥ（Ｃｏｍｍｏｎ Ｔｅrｍiｎｏｌｏｇy Ｃriｔｅria fｏr Advｅrsｅ Ｅvｅｎｔs）
系列系统评估，根据便血的严重程度、治疗需求以及是否危
及生命、死亡等，将症状严重程度进行分级。 这些评分均能
较好地评估临床症状的严重程度，必要时可相互补充。

二、内镜评估
内镜下病变的严重程度及范围是疾病评估的重要参考

指标，能够指导选择合适的治疗方案。 内镜下的典型表现包
括毛细血管扩张、黏膜充血、溃疡、狭窄及坏死。目前有多个
评分系统，使用较为广泛的包括综合性评分体系“维也纳直
肠镜评分（Ｖiｅｎｎa Ｒｅｃｔｏsｃｏpy Sｃｏrｅ）”，见表 3 和表 4 ［11］；针
对出血性放射性直肠炎的“Ｚiｎiｃｏｌa内镜评分”［21］和“直肠毛
细血管扩张密度评分表（rｅｃｔaｌ ｔｅｌaｎｇiｅｃｔasia dｅｎsiｔy ｇradiｎｇ
sｃaｌｅ， ＲＴＤ）”［22］。这些内镜评分系统与临床严重程度有较好
的一致性。

三、影像学评估
除了临床症状及消化内镜的病情评估外， 影像学评估

是 ＲP患者病情综合把握及制定合理治疗策略的另一个重
要因素。 常用的影像学评估手段包括盆腔 ＭＲI、腹盆腔 ＣＴ、
排粪造影及直肠腔内超声（ＥＲUS）等。

ＭＲI具有无创、软组织分辨力高、多方位扫描及多参数
序列的特点，不仅可对原发肿瘤进行治疗后评价，还能敏感
地发现是否继发 ＲP以及直肠周围器官、 软组织间隙及盆
壁、肌群等放射性损伤情况，对 ＲP的诊断和指导治疗具有
重要作用。 文献报道，ＣＲP的 ＭＲI表现包括：病变肠壁明显

表 2 放射治疗后反应评分标准（ＲＴOG ／ ＥOＲＴＣ）［18］

分级
0级
1级
2级

3级
4级

症状描述
无变化
轻微腹泻 ／轻微痉挛 ／每天排粪 ５次 ／轻微直肠渗液或出血
中度腹泻 ／中度痉挛 ／每天排粪＞５次 ／过多直肠渗液或间歇
出血
需外科处理的阻塞或出血
坏死 ／穿孔 ／窦道
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表 3 维也纳直肠镜评分（Ｖiｅｎｎa Ｒｅｃｔｏsｃｏpy Sｃｏrｅ）［11］

评分
0
1
2
3
4
５

黏膜充血
1级
2级
3级
任何
任何
任何

毛细血管扩张
无
1级
2级
3级
任何
任何

溃疡
无
无
无
1级
2级
≥3级

狭窄
无
无
无
无
1级
≥2级

坏死
无
无
无
无
无
有

表 ４ 维也纳直肠镜评分［11］

症状
毛细血管扩张

黏膜充血

溃疡

狭窄

坏死

内镜所见
0级：无；1级：单个毛细血管扩张；2级：多个不融
合毛细血管扩张；3级：多个融合的毛细血管扩张
0级：无；1级：局限性的黏膜变红且水肿；2级：弥
漫非融合的黏膜变红且水肿；3级： 弥漫且融合的
黏膜变红且水肿
溃疡：0 级：无；1 级：有或无表面＜1 ｃｍ2 的微小溃
疡；2级：面积＞1 ｃｍ2；3级：深溃疡；4级：深溃疡形
成瘘或穿孔
0级： 无；1级：＞2 ／ 3原肠腔直径；2级：1 ／ 3至2 ／ 3原
肠腔直径；3级：＜1 ／ 3原肠腔直径；4级：完全闭塞
0级：无；1级：有

增厚， 在 Ｔ2WI和 ＤWI上因黏膜下层水肿增厚而呈现特征
性的“同心圆”（靶征样）分层高信号，Ｔ1WI 呈等信号，增强
扫描后呈现明显的“同心圆”分层环形强化，合并溃疡时肠
壁内缘可表现不规整，同时可见是否合并狭窄、瘘管形成
等［23-24］。 ＣＲP的 ＣＴ表现与 ＭＲI类似，可发现病变肠壁明显
增厚，分层强化，是否合并梗阻或瘘管形成等，同时可发现
是否继发周围组织器官改变，如输尿管下段梗阻、脓肿形成
等［2５-26］。 ＣＴＥ可协助判断是否合并放射性小肠炎肠梗阻。 对
于合并病变肠梗阻狭窄或可疑瘘管形成的患者， 须同时行
排粪造影检查以明确梗阻程度、范围及明确放射性肠瘘诊
断［27］。

ＥＲUS可观察直肠壁各层厚度、黏膜下层血流信号及微
小溃疡及瘘管情况， 可作为肠镜及 ＭＲI的重要补充， 但在
ＣＲP的应用中报道甚少。曹飞等［28］最早报道了 ５2例慢性放
射性肠炎患者的 ＥＲUS表现特征：肠壁弥漫性增厚、血流信
号增多以及部分患者可见合并溃疡或直肠瘘。 该团队进一
步将 40 例 ＣＲP 患者 ＥＲUS 下的表现与其临床症状严重程
度分级（ＣＴＣAＥ 4．0）相对应，发现 ＥＲUS 分级系统（Ｌiｍｂｅrｇ
标准）与患者的疾病活动度具有良好的相关性（敏感性86．4％，
特异性 66．7％）［29］。

四、病理学评估
AＲP 的镜下病理特点包括：（1）肠黏膜腺体缩短、扭曲

甚至消失，杯状细胞数量减少，隐窝数量减少，可见隐窝脓
肿及黏膜小溃疡；（2）黏膜固有层及黏膜下层较多组织细胞
及中性粒细胞浸润；（3） 黏膜及黏膜下层血管扩张充血，间
质水肿。 结肠镜检查可见直肠黏膜小血管扩张、充血，肠壁

水肿，部分患者可见黏膜糜烂及溃疡［30-31］。 Ｈｏvdｅｎak等［31］发
现，非消化道盆腔恶性肿瘤患者在放疗期间，腹泻和里急后
重等症状会进行性加重， 但直肠活检病理及内镜下表现在
放疗结束时较放疗开始后两周会有所缓解或趋于稳定，这
提示 AＲP的症状与病理改变之间可能存在“分离”现象。

ＣＲP 的镜下病理特点包括：（1）黏膜脱落、糜烂、溃疡、
隐窝结构扭曲消失、潘氏细胞化生；（2）黏膜及黏膜下层炎
症细胞浸润，包括浆细胞、淋巴细胞、嗜酸性粒细胞等；（3）
黏膜及黏膜下层进行性闭塞性小动脉炎， 伴或不伴黏膜层
毛细血管异常扭曲扩张；（4）肠壁间质纤维化，Ｍassｏｎ 染色
可见黏膜下层粗大紊乱胶原纤维及散在的不典型星形成纤
维细胞。 其中黏膜及黏膜下层进行性闭塞性小动脉炎与间
质纤维化是 ＣＲP最典型的病理特征［32-33］。 肠镜下特点可大
致分为炎症型、出血型、混合型及严重并发症型，其中炎症
型主要表现为黏膜水肿、糜烂、坏死以及溃疡；出血型主要
表现为黏膜毛细血管异常扩张充血、 黏膜自发性出血及肠
管脆性增加；混合型则包括了上述两型特点，当发生直肠狭
窄、穿孔或瘘时，则为严重并发症型［34］。 术中可见 ＣＲP肠管
管壁苍白且有渗液，与周围组织往往存在粘连，严重者甚至
可形成“板状粘连”、“冰冻骨盆”，且管壁质脆易扯破，分离
时需尤其小心。

为更好地评价 ＲP患者的病理改变，Ｌaｎｇｂｅrｇ 等［3５］设计
了一份半定量放射性肠道损伤评分表， 从黏膜溃疡累及深
度、炎症细胞浸润程度、肠壁水肿程度、黏膜下层纤维化程
度及肠壁血管狭窄程度五个方面对放射性肠炎病理切片进
行评分，每项分值 0～2或 0～3分，分值越高损伤越重，这份
量表及其变体现已较广泛用于评估放射性肠炎动物模型的
病理损伤。 见表 ５。

五、营养状态评估
由于多次放化疗、 既往手术和肿瘤负荷等的影响，ＲP

患者多数在短期内出现体质量下降；此外，肠道症状会给患
者造成巨大的心理压力，其进食量明显减少；因此，盆腔放

表 5 直肠放射性病理损伤半定量评分表［3５］

项目
黏膜溃疡

炎症细胞浸润

水肿

黏膜下层纤维化

血管狭窄

病理学表现
无溃疡
溃疡局限在黏膜层
溃疡累及黏膜下层
正常
黏膜层或黏膜下层局灶性分布
黏膜层或黏膜下层广泛分布
无水肿
水肿
正常
胶原纤维轻度增加
致密型纤维显著增多，血管壁透明变性
正常
2５％～49％狭窄
５0％～7５％狭窄
76％以上狭窄

赋分
0
1
2
0
1
2
0
1
0
1
2
0
1
2
3
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疗后出现明显放射性肠炎合并肠梗阻的患者中营养不良发
生率为 ５3％～68％［36-37］。 故入院后及时进行营养评估非常重
要。常用的营养评估指标为体质指数（ｂｏdy ｍass iｎdｅx， ＢＭI），
进一步筛查评估的常用量表为 ＮＲS2002、PG-SGA 和
ＣOＮUＴ［12，38-39］；有条件的中心也可以加行人体成分分析检
查［40］。

六、直肠肛门功能评估
肛门直肠测压是利用压力测定装置置入直肠内令肛门

收缩与放松，检查内外括约肌、盆底、直肠功能顺应性与协
调情况的检查。 放射线对肛门括约肌的损伤及直肠炎症所
导致的继发性直肠肛门功能改变均会对 ＣＲP患者的控粪功
能产生巨大的影响。 ＣＲP患者、尤其是拟行直肠切除手术者
及造口还纳者，需注重直肠肛门功能的评估。

第三部分 治疗

ＲP目前尚缺乏标准的治疗策略及流程，许多治疗方法
虽在一定程度上显示了有效性， 但结果多为小型的、 单中
心、非双盲研究，有高质量研究证据支持的治疗方法不多。
本共识提出 ＲP的治疗流程供临床决策者参考，见图 1。

在 ＲP 的治疗决策中， 应充分考虑疾病的自限性特
点，综合临床症状与内镜表现，尽可能通过非手术治疗缓
解主要症状，避免严重并发症的发生。 而对于病情反复、
病变进展的患者， 转流性肠造口是安全有效的外科干预
措施，有助于 ＣＲP 的良性转归，包括迅速缓解顽固性直
肠出血、直肠溃疡的坏死或穿孔等。病变肠管切除作为一
把 “双刃剑”， 是处理ＣＲP 合并严重并发症的主要手段，
但需严格把握适应证，完善围手术期准备，提高手术的质
量和安全性。ＲP 的临床决策要根据患者的主要问题选择
治疗方式， 把改善患者的长期生活质量作为治疗的最终
目标。

一、心理治疗
ＣＲP患者的心理治疗，在临床实践中显得尤为重要。 抑

郁和 ＣＲP存在明显的相关性［41］。 与患者做好交流，耐心讲
解 ＣＲP病变程度和疾病发展规律，讲解手术的必要性，建立
“患友会”让可患者相互了解病情，有助于减轻其紧张、恐惧、
抑郁、信心不足等心理问题。

推荐意见：推荐常规对患者进行病情教育，并注意评估
心理状态。 （推荐等级：1C）

图 1 放射性直肠炎治疗流程

评估患者症状和体征

中止放疗或调整放疗

剂量

急性放射性直肠炎 慢性放射性直肠炎

评估症状严重程序

手术干预

3级 4级1或 2级0级

随访观察

抗炎剂、抗氧化剂、
硫糖铝、短链脂肪
酸、高压氧

抗炎剂、抗氧
化剂

无需干预

症状或（和）体
征持续

症状或（和）体
征持续

福尔马林、氩离子
凝固术

硫糖铝、短链脂
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二、饮食原则
ＲP患者建议低纤维素、低脂、高热量以及高蛋白饮食，

可限制乳糖摄入。 低纤维素饮食可以改善放疗引起的腹泻
症状［42］；也可避免坚硬粪便反复摩擦受损直肠黏膜，造成疼
痛和出血。 低脂饮食会减轻肠道不适症状［43］。 高蛋白、高热
量饮食可以逆转营养不良，为机体提供必要的能量。限制乳
糖摄入，对于 ＲP患者、尤其是合并乳糖不耐受的患者来讲，
可以减轻腹泻等症状［44］。 要素饮食对 ＲP患者是否有作用
尚无定论［43］。

推荐意见：推荐予以低纤维素、低脂、高热量、高蛋白饮
食。 （推荐等级：1C）

三、营养治疗
ＲP患者的营养治疗尚缺乏专门的研究关注。 但因盆腔

放疗范围涉及直肠和盆腔小肠， 原则上营养不良或有营养
风险的住院患者，均可行营养干预治疗。 营养支持在 ＲP患
者治疗中的作用包括改善患者的营养状况和免疫功能，尤
其是需要接受手术治疗的患者， 可增强患者对手术的耐受
力，减少术后并发症的发生。 营养治疗应首选肠内途径，对
于可经口进食者优先选择口服途径。 口服营养补充（ｏraｌ
ｎｕｔriｔiｏｎaｌ sｕppｌｅｍｅｎｔs，OＮS） 是以增加口服营养摄入为目
的，将能够提供多种宏量营养素和微量营养素的营养液体、
半固体或粉剂的制剂加入饮品和食物中经口服用。 ＲP患者
是 OＮS的适用人群，建议使用低渣配方［4５］。 OＮS对于 ＲP患
者治疗前的营养改善和治疗后预防贫血都有积极的作用，
建议全程使用［46］。

ＣＲP患者较少合并严重肠道功能障碍， 对于肠道功能
衰竭的患者，可应用完全肠外营养使肠道休息［44］。 当单纯口服
营养补充无法满足日常需要量而需肠外营养维持正常代谢
时，可考虑行长期肠外营养支持［43，47］。 谷氨酰胺是非必需氨基
酸的一种，是肠黏膜细胞特异性营养物质，对肠黏膜的再生及
维护肠屏障功能均具有重要作用。 放疗后血浆中谷氨酰胺浓
度会明显下降，影响肠道上皮细胞修复。 谷氨酰胺对于放疗患
者黏膜修复是否有益尚存在争议。 有动物试验表明，其有助于
放疗后肠道黏膜保护和修复［48-49］。 有文献证实，其对放射性肠
炎患者有显著作用［40，49］。 具体应用剂量尚无统一标准。 Ｃaｏ等［５0］

总结了 13个 ＲＣＴ研究共 979例患者的Ｍｅｔa分析指出， 谷氨
酰胺对于改善患者肛门坠胀、腹痛和便血无明显作用。 对因肠
内喂养不足而需要专用肠外营养的患者， 可考虑静脉补充谷
氨酰胺［4５］。 此外，放疗期间及放疗后补充益生菌，有助于减轻
腹泻症状［５1-５3］。 ＲP患者还可能存在维生素 Ｂ12吸收不良，造成
贫血或出现神经系统症状，故需要适当补充［43］。
推荐意见：推荐首选肠内营养治疗，必要时可加用肠外

营养补充，可适当加用谷氨酰胺、益生菌和维生素 Ｂ12。 （推
荐等级：1Ｂ ）

四、药物治疗
1．抗炎类药物：临床上常见的用于治疗 ＲP的抗炎类药

物包括非甾体类消炎药（柳氮磺胺砒啶、巴柳氮、美沙拉嗪、
奥沙拉嗪等）及类固醇类药物（泼尼松龙、倍他米松及氢化

可的松），非甾体类消炎药既可单独使用，也可搭配类固醇
类药物一起使用。 给药途径包括口服和保留灌肠。 目前，关
于抗炎类药物治疗 ＲP的具体治疗机制尚不清楚，有待进一
步研究明确。Kiｌiｃ等［５4］的一项随机双盲对照临床试验发现，
盆腔肿瘤患者放疗期间口服柳氮磺胺砒啶（2 ｇ，1次 ／ d），其
腹泻发生率（５５％比 86％）及严重程度均低于安慰剂对照组
（腹泻≥2级：27％比 49％）。 Jaｈraｕs 等［５５］发现，前列腺癌患
者在盆腔放疗期间从放疗前 ５ d至放疗后 2周每天服用巴
柳氮 2．2５ ｇ， 其 AＲP 症状发生率比服用安慰剂组更低
（3５．3％比 74．1％）。 虽然同属 ５-氨基水杨酸类药物，盆腔放
疗期间口服奥沙拉嗪或美沙拉嗪，对缓解患者急性期 ＲP症
状无明显效果， 奥沙拉嗪甚至会加重患者腹泻发生率及其
严重程度［５6-５7］。

推荐意见：推荐柳氮磺胺砒啶、巴柳氮治疗 ARP。（推荐
等级：1Ｂ）

2．抗生素类药物：放疗损伤肠道黏膜屏障可能导致肠
道菌群易位、菌群种类比例失调及肠道菌异常增殖，这些
改变可能与 ＲP患者腹胀、腹泻等症状有关，如果怀疑细菌
过度增殖，尝试给予 7～10 d 的抗生素治疗，往往可以缓解
患者腹胀、腹泻等症状。相比于治疗，确诊肠道细菌过度增
殖显得更为重要， 因为抗生素有时也会导致患者出现腹
痛、腹泻。此外，在临床工作中，除非是已知的敏感细菌，抗
生素的选择通常是经验性用药，有时可能需要给予多种抗
生素并且反复循环用药。目前，关于抗生素治疗 ＲP的临床
试验不多。 Ｃavｃiｃ等［５8］发现，ＣＲP患者在口服美沙拉嗪（1 ｇ，
3次 ／ d）及倍他米松灌肠（1次 ／ d）外，加入甲硝唑口服（400 ｍｇ，
3次 ／ d），可提高便血与腹泻的缓解率及内镜下黏膜水肿和
溃疡缓解率。 Saｈakiｔrｕｎｇrｕaｎｇ 等 ［５9］发现，出血性 ＣＲP 患
者行灌肠（1Ｌ自来水灌肠 ／ d）＋口服抗生素（环丙沙星 ５00 ｍｇ，
2次 ／ d＋甲硝唑 ５00 ｍｇ，3次 ／ d）治疗，除能改善便血及便频
症状外，其腹泻、便急、里急后重症状亦可得到缓解。
推荐意见：推荐抗生素（甲硝唑、环丙沙星）治疗 RP的

出血及腹泻症状。 （推荐等级：1Ｂ）
3．益生菌：放疗可破坏肠腔内部正常的微生态结构，导

致肠道菌群失调。 益生菌可维持肠道菌群平衡，恢复肠腔正
常 pＨ值，缓解腹泻等症状。 临床上常用的益生菌包括乳杆
菌、双歧杆菌、肠球菌及乳酸菌。现有的临床研究显示，使用
益生菌能够显著降低患者放疗期间腹泻的发生风险， 至于
益生菌能否对放射性肠病的其他常见症状如便血、 肛门疼
痛、里急后重及其他严重并发症也起到治疗作用，目前还缺
乏相应的临床证据支持。 一篇纳入 904例患者的 Ｍｅｔa分析
结果， 明确支持益生菌相对安慰剂或空白对照能够降低患者
腹泻的发生率；结果还提示，益生菌能减少盆腔放疗后止泻
药易蒙停（咯哌丁胺）的使用，并减少排水样粪便的次数［60］。
推荐意见： 推荐益生菌治疗 RP的腹泻症状。 （推荐等

级：1Ｂ）
4．抗氧化剂：电离辐射可诱导大量氧自由基的产生，继

而引起后续的细胞损伤。 因此，能够清除氧自由基的抗氧化
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剂如维生素 A、维生素 Ｃ、维生素 Ｅ以及己酮可可碱等也被
用于 ＣＲP的治疗。 Ｄｅｎｅkaｍp等［20］将 19例 ＣＲP患者随机分
配到维生素 A 治疗组（10 000 IU，持续 90 d）及安慰剂组，
结果发现，维生素 A 治疗组症状缓解率更高。 一项回顾性
分析发现， 口服维生素 A＋8％甲醛烧灼相较单纯 8％甲醛烧
灼治疗，平均治疗次数减少（1．9次比 ５．2次），治疗时间缩短
（11周比 31周），治疗成功率更高（94％比64％）［21］。 Kｅｎｎｅdy
等［61］给 20 例接受盆腔放疗的患者口服维生素 Ｃ（５00 ｍｇ，
3次 ／ d）及维生素 Ｅ（400 IU，3 次 ／ d）合剂 1 年，发现患者便
血、腹泻及里急后重症状较治疗前明显减轻。Ｈiｌｌｅ等［62］的回
顾性分析发现， 己酮可可碱＋维生素 Ｅ 可能具有改善 ＣＲP
的效果。但也有小样本随机临床对照研究发现，额外给出血
性 ＣＲP患者服用己酮可可碱并不能改善患者便血症状［63］。

推荐意见：推荐抗氧化剂治疗 CRP。 （推荐等级：1C）
５．止泻药：腹泻是 ＲP 的主要临床表现，止泻药物在放

射治疗引起的腹泻中发挥着重要作用［64］。 咯哌叮胺（易蒙
停）作为一种外周鸦片受体激动剂，可以明显降低肠道蠕动
的频率，减缓肠道运输速度，提高胆盐吸收率，但腹胀和恶
心会限制洛哌丁胺的使用。 对合并肠狭窄和肠梗阻的患者
应当避免使用止泻药物。 止泻药物尽管可以改善患者的临
床症状，但并不能解除病因，停止药物后，患者的腹泻症状
可能复发。 Ｙｅｏｈ等［6５］给 4５例接受腹盆腔放疗后出现腹泻
的患者服用咯哌叮胺（2～4 ｍｇ ／ d），其中 42例患者在平均服
药 6．５ d后，腹泻症状得到了控制。

推荐意见： 推荐咯哌叮胺治疗 RP的腹泻症状。 （推荐
等级：1A）

6．生长抑素：对咯哌丁胺治疗无效的难治性盆腔放疗相
关腹泻，皮下注射生长抑素类药物奥曲肽（＞100 μｇ，2次 ／ d）
可能会起到更好的治疗效果。 此外，生长抑素对 ＲP引起的
出血、肠瘘、腹泻、肠梗阻亦有较好的效果。 同时，奥曲肽能
降低放射对组织的破坏和引起的小肠炎症［66］。

推荐意见： 推荐生长抑素治疗 RP的腹泻症状。 （推荐
等级：1Ｂ）

五、保留灌肠
多种外用药物在治疗 ＲP的作用被评估，这些药物主要

通过局部保留灌肠以使病变直肠充分接触而起作用。
1．硫糖铝：硫糖铝作为常用的肠黏膜保护剂，被广泛用

于治疗 ＲP。 硫糖铝在胃酸的作用下能解离为氢氧化铝和硫
酸蔗糖离子，后者可聚合成一种黏着性糊剂，与溃疡面上带
阳性电荷的蛋白质或坏死组织相结合，形成保护膜。同时可
刺激局部前列腺素的合成和释放，改善溃疡局部血流，达到
保护黏膜和促进溃疡愈合的作用［67-68］。Kｏｃｈｈar等［69］针对 ＲP
进行了一项 ＲＣＴ研究，试验组为硫糖铝灌肠（2 ｇ）＋口服安
慰剂，对照组为强的松灌肠（20 ｍｇ）＋口服磺胺类药物（５00 ｍｇ，
3次 ／ d），连续治疗 8周，结果显示，硫糖铝较激素联合非甾
体类抗炎药有更高的便血缓解率（有效率：94％比 ５3％）。

推荐意见： 推荐硫糖铝灌肠治疗出血性 RP。 （推荐等
级：1C）

2．类固醇激素：尽管应用类固醇激素治疗 ＲP已有多年
历史，Kｏｃｈｈar等［69］开展的 ＲＣＴ研究发现，口服硫糖铝联合
泼尼松龙灌肠， 治疗 4周后便血明显缓解， 内镜下病变愈
合。
推荐意见：推荐类固醇激素灌肠治疗出血性 RP。 （推荐

等级：1A）
3．短链脂肪酸：短链脂肪酸被认为在黏膜增殖的调节中

起关键作用，提供了黏膜超过一半的能量需要。 这种概念使
对放射性肠炎患者用短链脂肪酸灌肠成为合理的方法。
Piｎｔｏ 等［70］进行了一项前瞻、随机、双盲、对照研究，试验组
用短链脂肪酸（乙酸钠，60 ｍｍｏｌ ／次，2次 ／ d）连续灌肠 ５周，
对照组用等张溶液灌肠，结果显示，短链脂肪酸在短期内可
以显著缓解直肠出血，同时内镜下的表现亦有改善。 目前尚
无远期组织学改善的证据。 但是，Ｔaｌｌｅy等［71］通过 ＲＣＴ研究
结果显示，短链脂肪酸灌肠（丁酸）相比安慰剂并没有明显
的优势。
推荐意见：推荐短链脂肪酸灌肠治疗出血性 RP。 （推荐

等级：2Ｂ）
4．甲硝唑：ＲP的发病被认为与肠道内厌氧菌密切相关。

因此，ＲP 患者有望从抑制厌氧菌的甲硝唑中获益。 Ｃavｃiｃ
等［５8］开展的前瞻性 ＲＣＴ 研究，实验组接受口服甲硝唑＋口
服美沙拉嗪＋倍他米松，对照组为口服美沙拉嗪＋倍他米松，
研究发现，甲硝唑能进一步减轻出血和腹泻症状；同时，内
镜下发现黏膜水肿和溃疡得到更好的缓解。
推荐意见：推荐甲硝唑治疗出血性 RP。（推荐等级：1Ｂ）
５．复方灌肠制剂：基于上述灌肠药在 ＣＲP 治疗的疗效

作用，若联合应用，疗效可能会更佳。 Ｙｕaｎ等［72］回顾性报道
了以铝镁加混悬液（黏膜保护剂）为基础，联合凝血酶、甲硝
唑和表皮生长因子的复发灌肠制剂， 对轻中度便血的短期
有效率高达 90％，长期有效率为 69％。

推荐意见： 推荐复方灌肠制剂治疗轻中度出血性 RP。
（推荐等级：1Ｂ）
六、甲醛局部治疗
Ｒｕｂiｎsｔｅiｎ等［73］于 1986年报道了第 1例采用甲醛局部

灌注，治疗 ＲP反复出血的病例，患者为膀胱癌放疗后 1 年
出现反复直肠出血，行结肠造口转流仍不能有效控制，后采
用 3．6％甲醛局部灌注后出血得到缓解， 随访 14个月未见
出血再发。 随后，陆续有大量的研究证实了甲醛局部治疗出
血性 ＣＲP的有效性及安全性。

甲醛通过蛋白质凝固作用， 在病变直肠黏膜层新生血
管内形成血栓从而起到局部止血作用，其作用表浅，不超过
黏膜层，同时其价格低廉、可操作性强、效果不满意可反复
治疗［74］。 文献报道，甲醛使用浓度包括 3．6％、4％及 10％，操
作手段包括甲醛保留灌肠、纱块浸润、局部灌注等，操作场
所可于病房诊室、肠镜室或手术室。 Sｅｏｗ-Ｃｈｏｅｎ 等 ［7５］采用
4％甲醛对 8例出血性 ＣＲP患者进行保留灌肠 20 ｍiｎ，然后
用生理盐水灌肠排出溶液，7 例患者经过 1 次治疗出血停
止，另 1例经过 2次治疗出血停止，有效率达 87．５％。 Ｈaas
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等［76］用蘸有 10％甲醛的纱布局部敷于直肠创面，治疗 100例
患者，经过平均 3．５次的治疗，93％的患者出血停止，其并发
症发生率 1．1％（肛门疼痛）。 Ｄｅｎｔｏｎ 等 ［77］对 16 项研究共
202例患者进行分析（甲醛浓度均为 4％），结果显示，有效率
为 ５５％～100％，严重并发症的发生率为 7％，主要表现为肛
管溃疡、直肠狭窄、肛门失禁及肛门疼痛。

在有效控制出血的同时，治疗相关的并发症不容忽视。
dｅ Paradｅs 等［78］进行的一项前瞻性研究发现，4％甲醛局部
治疗的出血控制有效率为 70％（23 ／ 33），但出现了 6例直肠
肛管狭窄及 ５例肛门失禁， 虽然这可能与入组较多为肛管
癌患者（11例）有关，但作者认为，对于合并直肠肛管狭窄、
溃疡、肛门失禁及肛管癌的患者，行甲醛局部治疗须特别谨
慎。 为减少甲醛灌注带来的不良反应，Ｍa等［79］对 24例患者
进行腰椎与硬膜外联合麻醉后在折刀位下进行操作， 将带
球囊的导尿管置于病变部位上方进行阻隔， 充分扩肛后直
视下进行 4％甲醛灌注，该方法可以保护近端肠管不受化学
性损伤并精准控制灌注量保护肛管，其有效率为 79．1％，未
见近期并发症发生， 但长期随访发现 3例患者出现直肠阴
道瘘，多因素分析显示肠镜下高视觉模拟疼痛（ＶＲS）评分
是其独立危险因素，提示对于合并直肠深大溃疡的患者，进
行甲醛灌注需特别谨慎。

推荐意见： 推荐采用甲醛治疗药物疗效欠佳的出血性
RP，但需警惕治疗相关并发症。 （推荐等级：1Ｂ）

七、内镜治疗
1．氩离子凝固术（arｇｏｎ pｌasｍa ｃｏaｇｕｌaｔiｏｎ，APＣ）：APＣ

是治疗出血性 ＲP的一种安全、有效的手段［80］。 临床研究显
示，APＣ治疗 ＲP引起的出血有效率为 70％～100％［81-87］。

APＣ 具体治疗方法：（1）术前肠道准备：口服磷酸钠或
聚乙二醇，口服泻药联合灌肠，灌肠，或者不做肠道准备都
是安全的［83，87-88］。 （2）参数设置：输出功率 40～60 W，氩气流
量 1．0～2．0 Ｌ ／ ｍiｎ，非接触方式电凝止血 1～2 s ／次 ［80］。 （3）
APＣ 次数与间隔时间：中位次数 2 次（范围：1～５ 次），间隔
时间 4周； 研究显示， 控制出血所需要 APＣ的次数与治疗
前出血严重程度相关［86］。

2项前瞻性研究发现，APＣ对便急、便频症状有改善［81，89］；
但也有研究认为，APＣ 对出血以外的症状既无帮助也不会
加重［88］。 APＣ 常见并发症是直肠疼痛、黏液分泌和直肠溃
疡，病变靠近齿状线时疼痛发生率较高，这些症状通常呈自
限性而不需要干预；有 3％的患者会发生直肠阴道瘘、直肠
狭窄等严重并发症［84，86-87］；肠穿孔也见报道［90］。

推荐意见：推荐 APC治疗出血性 RP。 （推荐强度：1Ｂ）
2．其他内镜下治疗手段：一项共纳入 30 例患者的前瞻

ＲＣＴ试验，对比双极电凝与 APＣ在毛细血管扩张致出血性
ＲP 的治疗效果，结果显示，两者在控制出血的有效性相当
（92％比 93％，Ｐ=1．000）， 但双极电凝并发症发生率较高
（87％比 33％，Ｐ=0．003）［91］。 经内镜射频消融理论上能避免
对深层组织的损伤，在出血性 ＲP有应用前景。一项多中心研
究纳入 39 例患者，平均随访时间为 28 个月，结果显示，有

效率为 100％，未发生主要并发症 ［92］。 掺钕钇铝石榴石激
光（Ｎd-ＹAG ｌasｅr）的治疗深度不易控制 ［93］；而冷冻治疗的
有效性与安全性尚不肯定［94］；限制了这两项技术在 ＲP中的
应用。
八、高压氧治疗
高压氧仓治疗（ｈypｅrｂariｃ ｏxyｇｅｎ ｔｈｅrapy，ＨＢOＴ）可改

善 ＲP血管内皮损伤导致的组织缺血、 缺氧以及微循环障
碍，提高血氧分压和血氧含量，加速溃疡愈合，促进组织修
复。同时，高压氧治疗具有良好的耐受性，极低的不良反应，
对各种顽固性 ＣＲP是一种有效的治疗手段， 但昂贵的费用
也在一定程度上限制了其广泛的应用。 Osｃarssｏｎ等［9５］进行
的一项前瞻性队列研究纳入了 39例 ＣＲP患者，他们在接受
了高压氧治疗（氧气浓度 100％，2．0～2．4 个大气压，单次持
续时间 90 ｍiｎ，平均治疗次数 36次，实际 28～40次；1个大
气压=101．32５ kPa）后，89％的患者症状得到改善，且随访半
年到 1年后症状无反复。 Ｈayｎｅ 等［96］进行了一项随机双盲
交叉对照研究发现，高压氧治疗组（氧气浓度 100％，2．0 个
大气压；1个大气压=101．32５ kPa）相比对照组（氧气浓度21％
的空气，1．1 个大气压）治疗应答率更高（88．9％比 62．５％），
将对照组患者交叉至高压氧治疗组后， 两组间治疗应答率
的差异消失。 维吉尼亚梅森医院在 ５ 年的时间里给 27 例
ＲP患者提供了高压氧治疗（平均治疗 36次，实际 29～60次），
其中 48％的患者便血完全缓解，28％的患者便血减少，５0％
的患者便急症状改善，21％的患者在治疗后溃疡完全消失，
29％的患者溃疡较前减轻， 仅有 33％的患者对高压氧治疗
无应答［97］。
推荐意见：推荐高压氧治疗 RP。 （推荐等级：1Ｂ）
以上非手术治疗手段推荐情况汇总见表 6。
九、手术治疗
（一）手术治疗的适应证及基本原则
目前认为，约 1 ／ 3的 ＣＲP患者需要手术治疗。手术的适

应证包括：合并肠梗阻、肠穿孔、肠瘘、肠道大出血等严重并
发症或反复保守治疗无效的顽固症状如直肠出血、 肛门疼
痛等。

手术治疗 ＣＲP的肠道损伤是一个棘手的问题， 手术时
机、手术方式的选择都应十分慎重。 如因回盲部和末端回肠
相对固定， 放射性直肠损伤往往合并有回盲部和末端回肠
的损伤，故在手术中应探查该部位是否存在放射性损伤，根
据是否合并回盲部及末端回肠的损伤选择合适的手术方
式。 ＣＲP的手术原则应是以解决临床症状为首要目标，选择
合理的手术方法，最大限度地降低手术病死率及并发症，改
善预后及长期生活质量。

（二）围手术期准备
进行外科手术的患者往往存在营养不良、贫血、肛周感

染等，存在较大手术风险。 因此，需做好相应术前准备。
1．营养支持：围手术期营养支持在慢性放射性肠损伤手

术治疗中具有重要的地位，66．7％的患者体质量丢失 20％以
上，５５．6％的患者存在贫血，５3．7％的患者有低蛋白血症 ［98］。
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表 6 非手术治疗放射性直肠炎手段推荐情况
治疗手段

心理治疗

饮食原则

营养治疗

药物治疗

保留灌肠

局部治疗

内镜治疗

高压氧治疗

推荐意见

常规对患者进行病情教育，并注意评估心理状态

低纤维素、低脂、高热量、高蛋白饮食

首选肠内营养治疗，必要时可加用肠外营养补充，可适当加用谷氨酰胺、益生菌和维生素 Ｂ12

柳氮磺胺砒啶、巴柳氮治疗急性放射性直肠炎

抗生素（甲硝唑、环丙沙星）治疗放射性直肠炎出血及腹泻症状

益生菌治疗放射性直肠炎腹泻症状

抗氧化剂治疗放射性直肠炎

咯哌叮胺治疗放射性直肠炎腹泻症状

生长抑素治疗放射性直肠炎腹泻症状

硫糖铝灌肠治疗出血性放射性直肠炎

类固醇激素灌肠治疗出血性放射性直肠炎

推荐短链脂肪酸灌肠治疗出血性放射性直肠炎

甲硝唑治疗出血性放射性直肠炎

复方灌肠制剂治疗轻中度出血性放射性直肠炎

局部应用甲醛治疗出血性放射性直肠炎

氩离子凝固术治疗出血性放射性直肠炎

高压氧治疗放射性直肠炎

推荐等级

1Ｃ

1Ｃ

1Ｂ

1Ｂ

1Ｂ

1Ｂ

1Ｃ

1A

1Ｂ

1Ｃ

1A

2Ｂ

1Ｂ

1Ｂ

1Ｂ

1Ｂ

1Ｂ

拟行腹部手术的患者，营养支持目的是：（1）供给足够的氮
量和能量，改善患者的营养状况，使其能够耐受复杂的手术；
（2）改善器官功能，降低术后并发症的发生率；（3）纠正内稳
态失衡；（4）促进肠黏膜修复；（５）减少消化液分泌，从而减
少瘘口溢出的肠液；减轻邻近组织的感染和炎症［99］。入院后
及时营养评估和干预非常重要， 术前可将肠内营养与肠外
营养相结合，快速改善患者营养状态，术前应尽量将患者体
质指数调整为 18．５ kｇ ／ ｍ2以上。术前肠外营养，用于能量需
求不能通过肠内营养完全满足而存在营养不良、 或严重营
养风险的患者。 术前应对进行腹部大手术的高风险患者给
予口服营养补充制剂［4５］。 只要患者需要营养支持且可以经
口进食，OＮS可以应用于围手术期全过程。当患者术后恢复
经口进食时，应尽快实施 OＮS，有助于营养的整体摄入达到
目标需要量，也有利于术后肠道功能的恢复，维持肠道的屏
障功能。 OＮS的推荐剂量为饮食加 OＮS达到推荐机体日常
能量及蛋白质需要量， 或除日常饮食外 OＮS 至少达到
1673．6～2５10．4 kJ ／ d（400～600 kｃaｌ ／ d）。 重度营养不良、腹部
大手术或术后仍需处理原发肿瘤的 ＲP患者，推荐出院后OＮS
继续 2周至数月［100］。
推荐意见：推荐 RP患者围手术期行ＯNS，术后继续ＯNS

2周至数月。 （推荐等级：1Ｂ）
2．改善贫血：对于长期便血患者，往往存在较严重的贫

血，术前应将血红蛋白调整至 80 ｇ ／ Ｌ以上。 急性失血伴血
容量不足者，应在积极输血的同时扩充血容量，必要时行介
入或急诊手术止血治疗。 术中应充分备血。

3．手术并发症告知：术前需充分告知手术必要性和风险。
ＲP的并发症包括：肠道大出血、肠梗阻、肠穿孔、肠瘘、直肠
阴道瘘和膀胱瘘等。 ＲP 手术治疗的风险主要包括：（1）肠

袢、腹壁或盆腔脏器之间容易形成致密粘连，致解剖间隙消
失，剖腹手术中发生医源性肠道损伤的风险高；（2）经电离
辐射后肠管缺血， 愈合能力差， 吻合口漏等并发症发生率
高；（3）纤维化导致肠管质脆、柔韧性差，钳夹肠管、吻合残
端时难度大，常有肠液从钳齿内渗出［101］。

（三）手术方案
ＲP的手术方式包括急诊手术和择期手术。 放疗导致的

急性肠穿孔、消化道大出血、绞窄性肠梗阻需急诊手术。 择
期手术方式包括：（1）粪便转流：结肠造口或小肠造口；（2）
病变肠管切除吻合：Ｄixｏｎ 术式、Park 术式、Ｂaｃｏｎ 术式等；
（3）瘘口修补：单纯修补、带蒂皮瓣修补、生物材料修补等。

1．粪便转流：保守治疗无效的中重度便血 ＲP 患者，或
者出现严重并发症，如瘘、深溃疡或穿孔、狭窄、顽固性肛
周疼痛等情况时，手术干预是主要治疗方法。 外科治疗包
括直肠病变切除和转流性造口，而病变切除在学术界争议
较大，比单纯造口并发症多，由于是利用同样受放射损伤
的近端肠管做吻合，缺少血供并且营养较差，容易导致难
以愈合和出现吻合口漏［102］。 转流性造口是治疗 ＣＲP 便血
的一种简单、有效、安全的方式，因减少了粪便对病变直肠
的刺激，炎症消退后便血迅速得到缓解，贫血、营养状态及
生活质量也得以极大改善。转流造口对 ＣＲP便血治疗往往
立竿见影，造口半年后便血基本缓解，1年后便血完全缓解
率高达 90％～100％［9，103-104］。 造口转流患者病情稳定后可关
瘘，关瘘目前尚无统一标准。造口 9个月后开始评估，一般
认为，当便血症状缓解、内镜下直肠黏膜充血红肿消退、肛
门直肠功能良好、 无 ＣＲP 严重并发症如＞1 ｃｍ2的溃疡或
狭窄等以及排除肿瘤后，可予以关瘘，成功关瘘率为 38％～
43％［9，10５］。
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推荐意见：推荐转流性造口治疗顽固性、中重度便血性
RP。 （推荐强度：1Ｂ）

2．病变肠管切除：直肠阴道瘘和直肠尿道瘘是放疗的严
重并发症，报道较多的手术方式是清除感染及坏死组织、游
离皮瓣对直肠前壁进行重建、加强。为了增加吻合部位的血
供、提高修复的成功率，多采用带蒂皮瓣，如股薄肌皮瓣、
Ｍarｔiｕs皮瓣（ 大阴唇皮瓣及皮下脂肪垫）［106］。 Aarｔsｅｎ等［107］

认为， 重建手术只适合一般情况良好的病例； 在局部修补
中，股薄肌可能比 Ｍarｔiｕs 皮瓣更合适，因为前者的血供更
好。 Graｈaｍ等［108］对 18例放射性直肠阴道瘘患者行股薄肌
瓣修复术，结果 1５例成功，3例失败，其中 1例失败者采用
对侧股薄肌再次手术并取得成功。

单纯粪便转流后， 已有严重放射性损伤的直肠仍然可
能产生多种不适，常见的是阴道流液（脓）、肛门疼痛和肛门
坠胀感［109-110］。对这些患者及少数顽固出血患者，直肠切除术
可能是唯一的选择。 Ｂrｏｗｎiｎｇ等［111］采用结肠-肛管直肠肌袖
内吻合术治愈了 ５例顽固性出血性直肠炎患者。 研究发现，
采用病变肠管切除＋拖出式结肠肛管吻合术可以有效改善
疼痛、里急后重、阴道排液等症状，能明显提高患者的生活
质量［112］。 手术的缺点包括：如果保留直肠肌袖，残留的直肠
肌肉管的纤维化收缩可能继续加重， 导致吻合口进行性狭
窄［113］；吻合口漏、伤口感染率高；肛门排粪功能差［114］。

鉴于放疗后盆底组织血供差、愈合率低，对于直肠重建
术或切除术有几点注意事项：（1）手术难度较大，建议由有
经验的医师实施；（2）建议在行直肠修补或重建术之前或者
同时行转流性造口术；（3）尽管手术在技术上可能非常成功，
但可能发生长期并发症如复发、狭窄、排粪失禁等，影响患
者生活质量。 因此， 是否采用这种治疗方式需要个体化分
析，并且充分与患者及家属沟通。

推荐意见：推荐对 RP患者出现以下情况可考虑切除病
变肠管：（1）直肠坏死感染导致的顽固的难以忍受的直肠肛
门疼痛症状；（2）经造口转流及保守治疗后仍难以控制的重
度直肠出血；（3）放射性直肠瘘、直肠阴道瘘、直肠尿道瘘、
直肠膀胱瘘等。 （推荐等级：1C）

第四部分 预防

AＲP虽然在绝大多数情况下可自我缓解， 但给患者带
来极大的不适， 部分 AＲP患者甚至不得不中止放疗。 ＣＲP
患者则往往病情迁延反复， 相当一部分的 ＣＲP患者疾病呈
持续进展状态。因此，ＲP的预防显得更为重要。盆腔恶性肿
瘤患者在接受放疗之前需明确是否存在 ＲP 高危因素，对
ＲP高危患者应通过放疗技术的改进、物理防护及药物预防
等方法进行综合预防。

一、危险因素
放疗剂量是引起 ＲP最直接的因素。 研究显示，如 1 ／ 3

的结直肠接受照射，ＴＤ ５0 ／ ５（即放疗最大损伤剂量，表示所
有接受标准治疗的肿瘤患者，在治疗结束五年后，因放疗造
成严重放射损伤的患者不超过 ５0％的总剂量） 约为 6５ Gy，

如全部结直肠接受照射，ＴＤ ５0 ／ ５约为 60 Gy。 剂量分割方
案也潜在影响损伤的风险。 Ｂｕｊkｏ 等［116］研究显示，短程、大
剂量、短分割放疗较常规分割放疗的消化道毒性反应更高，
但在直肠癌的放疗研究中， 未见两种方案毒性反应的显著
性差异。 针对宫颈癌，近距离后装放疗在提高宫颈局部放射
剂量的同时，也导致邻近直肠接受的剂量极高，其后伴随直
肠损伤的概率明显升高［117-118］。
调强放疗（iｎｔｅｎsiｔy ｍｏdｕｌaｔiｏｎ radiｏｔｈｅrapy，IＭＲＴ）技术

实现了更精准的照射， 但仍无法避免靶器官周围正常组织
接受的低剂量照射， 对慢性组织损伤和长期继发效应的影
响尚不明确［119］。 此外，个体差异性，包括遗传学差异和个体
环境的不同，均可影响放疗损伤的风险。 已有研究在遗传学
方面筛选危险因子，试图寻找有效干预的靶点；然而，目前
尚未见到临床可用的干预靶点或实用方法［120-121］。
临床危险因素则更为复杂， 涵盖了患者的一般情况、合

并疾病与生活方式等多方面。 临床因素与放疗结局关系密
切，但混杂因素极多，需要大量有针对性的研究才可加以
识别和明确。 有研究提示，放疗期间及放疗后 3个月内的急
性肠道症状对 ＣＲP的发生有显著的预测作用，其中尤其以
急、慢性直肠出血症状的联系最为紧密［122-124］。 糖尿病是以
微血管病变为特征的慢性疾病，可加重放疗引起的组织缺
氧、氧化应激等病理生理改变，从而增加发病风险 ［12５-126］。
而吸烟、消瘦和炎性肠病等可疑因素则有待更多的证据加
以验证［117-118，127-136］。
推荐意见：推荐盆腔肿瘤患者进行盆腔放疗前，通过易

感因素充分评估出现 PR损伤风险。 （推荐等级：1Ｂ）
二、预防策略
结合危险因素，采取有针对性的防治策略，是 ＲP 一级

预防和早诊早治的关键。具体包括：（1）制定放疗计划前：应
通过详细的病史采集明确临床危险因素， 对高危患者控制
总体放射剂量，制定个体化放疗计划，采用多种手段加强局
部器官的保护，并充分告知患者相关肠道并发症风险。 （2）
放疗期间：密切观察 AＲP 的表现，将症状明显的患者列为
慢性损伤高危人群，开展放疗后的密切随访。 对出现可疑症
状的患者，在排除肿瘤复发后，明确 ＣＲP诊断与相应的器质
性改变。 （3）确诊 ＣＲP后：鼓励确诊 ＣＲP的患者尽早开始规
范化治疗与跟踪随访，减少晚期严重并发症的发生，改善长
期生活质量。
针对 ＲP 的具体预防措施主要包括药物干预和物理防

护。
1．药物干预：氨璘汀是一种抗辐射细胞保护剂，静脉注

射使用时对正常细胞具有选择性保护作用。2014年，肿瘤支
持治疗多国联盟（Ｍｕｌｔiｎaｔiｏｎaｌ Assｏｃiaｔiｏｎ ｏf Sｕppｏrｔivｅ Ｃarｅ
iｎ Ｃaｎｃｅr， ＭASＣＣ） 和口腔肿瘤学国际协会（Iｎｔｅrｎaｔiｏｎaｌ
Sｏｃiｅｔy ｏf Oraｌ Oｎｃｏｌｏｇy， ISOO） 更新了继发于肿瘤治疗的
黏膜炎症病变的治疗指引，ＭASＣＣ ／ ISOO 的胃肠道黏膜炎
临床实践指引推荐使用氨磷汀≥340 ｍｇ ／ ｍ2静脉应用于预
防急性期的 ＲP反应［6，137-138］。 另外，也有临床研究显示，在直
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肠中局部应用氨璘汀亦可减少 AＲP 的发生并缓解相关症
状［137-138］。 他汀类药物在放射性纤维化机制研究中显示出抗
纤维化的功能，并在动物模型实验中得到验证，目前已在临
床验证阶段［139-140］。 胰高血糖素样肽-2在动物实验中显示出
促进放疗后肠隐窝干细胞生存的效果， 被认为是潜在的预
防药物之一［137-138，141］。

推荐意见：推荐应用氨磷汀预防急性放射性直肠反应。
（推荐等级：1Ｂ）

2．物理干预：通过物理防护来减少正常组织受照射剂量，
是减少急性损伤的主要措施。 文献报道的物理措施包括使
用腹带、膀胱充盈和手术悬吊肠管［142-144］。这些操作方式起保
护作用的机制在于将小肠尽可能地推出盆腔， 从而减少放
射线的暴露，其对于 ＲP的预防缺乏证据。 放疗技术的改良
可以增加靶区的精准性，减少周围正常组织的暴露。三维适
形技术、IＭＲＴ和图像引导放疗技术的临床应用，有助于优化
放射野， 并被证实可减少放疗后急性期各种不良反应的发
生，但能否降低 ＣＲP发生风险尚不清楚［144-14５］。

推荐意见： 推荐通过精准放疗技术及物理防护来预防
RP的发生。 （推荐等级：1Ｂ）

中国放射性直肠炎诊治专家共识（2018版）专家组成员（按
姓氏拼音排序）：白守民（中山大学孙逸仙纪念医院）、曹新
平（中山大学肿瘤防治中心）、池畔（福建医科大学附属协和
医院）、邓海军（南方医科大学南方医院）、丁克峰（浙江大学
医学院附属第二医院）、范新娟（中山大学附属第六医院）、
姜军（解放军东部战区总医院）、姜可伟（北京大学人民医
院）、金晶（中国医学科学院肿瘤医院）、兰平（中山大学附属
第六医院）、李国新（南方医科大学南方医院）、李宁（上海市
第十人民医院）、林国乐（北京协和医院）、林建江（浙江医科
大学附属第一医院）、刘骞（中国医学科学院肿瘤医院）、楼
征（海军军医大学附属长海医院）、马腾辉（中山大学附属第
六医院）、汪建平（中山大学附属第六医院）、王磊（中山大学
附属第六医院）、王杉（北京大学人民医院）、王锡山（中国医
学科学院肿瘤医院）、王振军（北京朝阳医院）、王自强（四川
大学华西医院）、武爱文（北京大学肿瘤医院）、姚宏伟（北京
友谊医院）、叶颖江（北京大学人民医院）、张卫（海军军医大
学附属长海医院）、张忠涛（北京友谊医院）、章真（复旦大学
附属肿瘤医院）、赵任（上海交通大学附属瑞金医院）、郑坚
（中山大学附属第六医院）、周智洋（中山大学附属第六医院）
执笔：马腾辉、秦启元、王怀明、钟清华、袁紫旭、黄斌杰、刘
占振、王磊
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