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Abstract  
AIM: To observe gastric or duodenal mucosal 
injury induced by radiotherapy in patients with 
pancreatic carcinoma and to analyze possible 
influencing factors. 

METHODS: Thirty-one patients with pancreatic 
carcinoma who underwent gastroscopy after ra-
diotherapy were included. Their clinical symp-
toms were graded according to RTOG/EORTC. 
Gastroscopic findings were graded as I-IV. All 
patients underwent endoscopic biopsy for his-
topathological examination. Factors influencing 
radiotherapy-induced gastric or duodenal mu-
cosal injury were analyzed.

RESULTS: Main clinical symptoms included 
abdominal distension, anorexia, acid reflux, nau-
sea, vomiting, and abdominal pain. Endoscopic 
analysis indicated that 4 cases were classified as 
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胰腺癌放疗对胃、十二指肠黏膜损伤的胃镜观察31例

薛安静, 周 平, 王济东, 夏廷毅

®

■背景资料
胰腺癌发病率逐
渐升高, 且手术切
除率低, 术后复发
率高, 对于失去手
术切除机会及术
后复发的中晚期
胰 腺 癌 ,  放 化 疗
是其主要治疗手
段, 近年来放疗技
术的发展, 使得越
来越多的胰腺癌
患者接受放疗, 但
由于胰腺癌本身
的解剖关系, 以及
对放疗剂量较高
的要求, 使得放疗
引起的胃, 十二指
肠黏膜损伤不可
不免, 既往由于缺
乏客观的观察指
标, 对放疗引起的
胃、十二指肠黏
膜损伤关注不足, 
因此我们期望寻
求一种客观的观
察指标以直观观
察胃、十二指肠
黏膜损伤. 

grade Ⅰ (no gastric or duodenal mucosa injury), 6 
cases as grade Ⅱ (mild gastric or duodenal muco-
sitis), 3 cases as grade Ⅲ (erosive gastritis), and 17 
cases as grade Ⅳ ( including 6 with gastric ulcer, 
1 with gastric ulcer and gastric antral deforma-
tion, 5 with duodenal ulcer, 1 with anastomotic 
ulcer, and 4 with duodenal ulcer and narrowing). 
Endoscopic biopsy and histopathological analysis 
proved that all cases had inflammatory or ulcer-
ative changes. The rates of detection of gastric or 
duodenal mucosa injury by γ-ray, 3-D, TOMO or 
gastroscopy were: γ-ray therapy vs 3-D (80.0% vs 
80.0%, P > 0.0167), γ-ray therapy vs TOMO (80.0% 
vs 72.7%, P > 0.0167), and 3-D vs TOMO (80.0% 
vs 72.7%, P > 0.0167). When γ-ray radiotheraphy 
dose was 51 Gy (10 cases), 48 Gy (3 cases) and 45 
Gy (2 cases), the rates of gastric or duodenal mu-
cosal injury were 90%, 100% and 100%, respec-
tively. The rate of gastric or duodenal mucosal in-
jury did not differ significantly between patients 
who underwent surgery (n = 16) and those who 
did not undergo (n = 15) (87.5% vs 66.7%, P > 0.05), 
between patients receiving concurrent chemora-
diotherapy (n = 9) and those not receiving (n = 22) 
(66.7% vs 91.9%, P > 0.05), between those receiv-
ing amifostine during radiotherapy (n = 10) and 
not receiving (n = 15) (85.7% vs 82.4%, P > 0.05), 
or between patients having co-morbidities (e.g., 
diabetes mellitus, hypertension, or inflammatory 
bowel disease) (n = 14) and those not having (n = 
17) (78.6% vs 76.5%, P > 0.05). In contrast, the rate 
of gastric or duodenal mucosal injury differed 
significantly between patients given gastrointesti-
nal mucosal protective agents during radiothera-
py (n = 16) and those not given (n = 15) (68.7% vs 
100%, P < 0.05).

CONCLUSION: Gastroscopy is a preferred mo-
dality for the detection of gastric or duodenal 
injury induced by radiotherapy in patients with 
pancreatic carcinoma. High radiation dose is 
associated with a higher incidence of gastric or 
duodenal mucosal injury. The use of gastric or 
duodenal mucosal protective agents is a favorable 
factor for radiotherapy-induced gastric or duo-
denal mucosal injury. Radiotherapy techniques, 
amifostine, abdominal surgery or chronic com-
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■研发前沿
目前对放疗导致
的胃、十二指肠
黏膜损伤的研究
集中在对损伤的
治 疗 ,  以 改 善 患
者生活质量.

plications have no significant impact on gastric or 
duodenum injury induced by radiation.    

© 2013 Baishideng. All rights reserved.
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摘要
目的: 探讨胰腺癌放疗导致胃、十二指肠黏 
膜放射性损伤及其影响因素.  

方法: 收集我院胰腺癌放疗后行胃镜检查的
31例患者, 临床症状根据RTOG/EORTC进行
分期, 胃镜观察采用内镜分级分为Ⅰ级-Ⅳ级, 
所有病例均行内镜下组织病理学活检. 对胰腺
癌放疗导致的胃、十二指肠黏膜放射性损伤
的影响因素进行统计学分析.  

结果: 临床症状观察主要以腹胀、恶心、呕
吐、腹痛、出血等急性期胃肠道反应为主. 胃
镜观察: Ⅰ级胃、十二指肠黏膜正常4例; Ⅱ
级轻度胃、十二指肠黏膜炎6例; Ⅲ级糜烂性
胃炎3例; Ⅳ级病变包括: 单纯胃溃疡6例, 胃
溃疡伴胃窦变形1例; 单纯十二指肠溃疡5例, 
吻合口溃疡1例, 十二指肠溃疡合并狭窄4例. 
所有病例均经胃镜下组织病理学活检, 符合
炎症或溃疡性改变. γ-刀、3-D、TOMO 3种
不同放疗技术对比结果显示: γ-刀对比3-D总
病变率(80.0% vs  80.0%, P >0.0167); γ-刀对比
TOMO总病变率(80.0% vs  72.7%, P >0.0167); 
3-D对比TOMO总病变率(80.0% vs  72.7%, 
P >0.0167). γ-刀不同放疗剂量对比, 总病变率
为(90% vs  100% vs  100%), 3组结果分别比较
P <0.0167. 放疗前手术组16例, 非手术组15例, 
总病变率(87.5% vs  66.7%, P >0.05). 同步GEM
化疗9例, 非同步化疗22例, 总病变率(66.7% vs  
91.9%, P >0.05). 预防应用胃肠黏膜保护药物
16例, 未预防应用胃肠黏膜保护药物15例, 总
病变率为(68.7% vs  100%, P <0.05). 放疗期间
使用氨磷汀14例, 未使用氨磷汀17例, 总病变
率为(85.7% vs  82.4%, P >0.05). 有慢性合并症
患者14例, 无慢性合并症患者17例, 总病变率
为(78.6% vs  76.5%, P >0.05).

结论: 本研究胃镜观察结果显示胰腺癌放疗

后胃、十二指肠黏膜放射性损伤发生率高, 病
变以胃黏膜糜烂、溃疡, 十二指肠黏膜溃疡、

狭窄等中重度病变为主. 对影响放射性胃、

十二指肠黏膜损伤因素分析显示: 随着放疗
剂量的增加, 胃、十二指肠黏膜损伤加重;  预
防使用胃肠黏膜保护药物可以减少放射性
胃、十二指肠黏膜损伤的病变率, 差异有统
计学意义; 但不同放疗技术、是否应用氨磷
汀、是否有腹部手术史、是否有慢性合并症
对放射性胃、十二指肠黏膜放射性损伤病变
率比较无统计学差异.  

© 2013年版权归Baishideng所有.
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核心提示: 以胃镜客观评估放疗引起的胃、十二

指肠黏膜损伤, 分析影响放射性损伤的影响因素, 
以进一步指导治疗, 减少放射性损伤的发生.

薛安静, 周平, 王济东, 夏廷毅. 胰腺癌放疗对胃、十二指肠黏膜损

伤的胃镜观察31例.  世界华人消化杂志  2013; 21(21): 2023-2030  

URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/21/2023.asp  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v21.i21.2023

0  引言

胰腺癌是一种恶性程度很高的消化系肿瘤, 近
年来发病率及病死率也呈逐年上升趋势[1-3], 但
由于其位置隐匿, 缺乏早期的临床表现, 发现时

80%以上已失去手术切除机会, 而对于可切除胰

腺癌术后复发率也高达50%-86%[4]. 对于已失去

手术切除机会及术后局部复发的中晚期胰腺癌, 
放化疗无疑是重要的治疗手段. 尤其是近年来立

体定向放疗(γ-stereotactic radiotherapy, γ-SBRT)、
三维适形放射治疗(three dimensional conformal 
radiation therapy, 3D-CRT)、自适应放疗(adaptive 
radiation therapy, ART)如螺旋断层放射治疗等放

射治疗技术在我国的发展应用, 使得放疗成为中

晚期胰腺癌治疗的主要手段之一[4]. 由于胰腺癌

本身的生物学行为对放疗不敏感, 达到根治肿

瘤剂量要求>45 Gy, 但邻近胰腺的胃、十二指肠

接受>40 Gy的照射剂量就会出现不同程度的胃

肠道反应. 由于既往胰腺癌放疗应用局限, 由其

引起的胃、十二指肠黏膜放射性损伤的研究报

道较少. 再者由于缺乏客观的观察指标, 对于胰

腺癌放疗后出现的放射性胃、十二指肠黏膜病

变普遍关注不足, 常误认为胰腺癌相关症状, 直
至出现出血、梗阻、穿孔等严重的胃肠道症状
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■相关报道
Andreyev等对256
例接受盆腔放疗
后出现胃肠道症
状的患者进行肠
镜检查发现34%
的患者与放疗无
关; 12%的患者则
是由于盆腔肿瘤
复发引起的胃肠
道反应, 只有54%
的患者为放疗后
引起的胃肠道反
应, 说明了建立客
观的观察指标的
必要性,  Theis等
指出, 患者体质量
下降、合并(高血
压、糖尿病、炎
症性肠病等)并发
症、吸烟、既往
行腹部手术、放
疗的总剂量以及
联合化疗可能影
响放射性胃肠损
伤的发生, 与本文
所述的相关因素
一致, 探讨影响放
射损伤的因素对
治疗有一定的临
床意义.

表  2  胰腺癌放疗后胃镜观察结果 (n  = 31)

      n 发生率(%) 

Ⅰ级   4 12.9

Ⅱ级   6 19.4

Ⅲ级   3 9.7

Ⅳ级 18 58.1

合计病变  271 87.1

1其中1例患者胃镜下观察: 胃黏膜未见充血、水肿, 黏膜完整, 

十二指肠狭窄考虑为肿瘤侵犯十二指肠壁引起, 经组织病理学

检查证实为肿瘤浸润十二指肠, 非放疗引起的肠腔狭窄.  实际

放疗后胃、十二指肠黏膜损伤观察例数为27例.

才就诊并行胃镜检查. 胃镜在诊断和治疗胰腺

癌放疗导致的胃、十二指肠黏膜损伤中具有重

要的价值, 现就对我院胰腺癌放疗后行胃镜检

查患者的胃镜观察结果报告如下.  

1  材料和方法

1.1 材料 收集我院2008-01/2013-01胰腺癌放疗

后返院复查, 行胃镜检查的31例患者, 既往均无

胃、十二指肠炎症、溃疡病史. 其中男18例, 女
13例, 年龄在44-75岁之间, 平均年龄59岁, 所有

病例均经实验室检查、影像学(CT、MRI、PET
等)或病理学诊断为胰腺癌. 其中9例为胰体尾

癌, 22例为胰头癌. 分期: ⅡB期5例, Ⅲ期19例, 
Ⅳ期7例.    
1.2 方法

1.2.1 放疗: 均采用现代放疗技术: γ-刀、三维适

形放疗(3-D)、螺旋断层放射治疗(TOMO), 其
中γ-刀治疗15例, 三维适形放疗5例, TOMO治疗

10例. γ-刀处方剂量: 周边50%剂量线, GTV: 45 
Gy/15 f-51 Gy/17 f, 单次剂量GTV: 3 Gy/f; 三维

适形放疗处方剂量: 周边90%等剂量线处, CTV/
GTV: 50 Gy/60 Gy/25 f, 单次剂量CTV/GTV: 2 
Gy/2.4 Gy/f; TOMO处方剂量: 周边95%等剂量

线处, CTV/GTV: 50 Gy/60 Gy/20 f. 单次平均剂

量为CTV/GTV: 2.5 Gy/3 Gy/f. 治疗均采用常规

分割, 1 f/1 d, 5 f/1 wk.  
1.2.2 其他治疗: 31例患者中, 16例放疗前已行

Whipple手术、剖腹探查术或ERCP及支架植入

术; 9例放疗期间予吉西他滨1.0 g同步放化疗; 
15例放疗期间给予抑酸及胃肠黏膜保护剂, 主
要为质子泵抑制剂(奥美拉唑、兰索拉唑类)+胃
肠黏膜保护剂(康复新液、硫糖铝、胶体果胶

铋); 13例放疗期间给予氨磷汀防辐射治疗.  
1.2.3 评价指标 :  (1)临床观察 :  根据RT O G/

EORTC急、慢性期胃肠道反应分级标准进行

分级[4]. 急性反应多发生在放疗期间及放疗后

1-3 mo, 临床表现为不同程度的腹痛、腹胀、恶

心、呕吐、胃肠出血等. 慢性期, 起始于放疗后

3 mo以上, 除了急性期症状, 还可表现为肠腔狭

窄、肠梗阻、肠瘘等; (2)胃镜观察: 胃镜观察胰

腺癌放疗对胃、十二指肠的损伤直观改变为胃

肠黏膜损伤, 表现为黏膜充血水肿、糜烂, 溃疡

形成, 或肠腔狭窄. 评价标准: 胃、十二指肠表

现: 内镜下表现为Ⅰ级:  黏膜光滑, 无变形, 绒毛

好; Ⅱ级: 黏膜轻度充血、肿胀, 血管网显露, 绒
毛感不明显; Ⅲ级: 黏膜充血、肿胀, 伴组织脆

性增加, 接触性出血; Ⅳ级: 黏膜质脆出血、糜

烂, 溃疡形成, 肠腔狭窄. 所有病例均行内镜下

组织病理学活检.  
统计学处理 对胰腺癌放疗导致的胃、十二

指肠黏膜放射性损伤的影响因素(放疗技术、放

疗剂量、放疗前腹部手术、同步化疗、预防应

用胃肠黏膜保护药物、预防应用氨磷汀、慢性

合并症)进行表格统计, 对所得样本率用确切概

率法计算, 以P <0.05为差异具有统计学意义. 所
有统计数据均采用SPSS12.0统计软件分析.  

2  结果

2.1 临床症状观察 临床症状观察结果如表1所
示: 该组病例急性期反应发生在开始放疗后3 d
到放疗结束后50 d, 中位时间为30 d. 晚期反应

发生在放疗结束后3-18 mo, 中位时间为7 mo. 急
性期胃肠道反应发生率为71.0%, 中重度(3-4级) 
胃肠道反应发生率: 急性期为19.4%, 慢性期为

20.0%. 一般情况下1-2级胃肠道反应一般不需特

殊治疗; 3-4级胃肠道反应常需要药物治疗, 必要

时住院治疗.  

2013-07-28|Volume 21|Issue 21|WCJD|www.wjgnet.com

表  1  胰腺癌放疗后胃肠道反应情况

     急性期反应(n) 发生率(%) 晚期反应(n) 发生率(%) 

0级   9 29.0   3 15.0  

1级   7 22.6   3 15.0

2级   9 29.0 10 50.0

3级   4 12.9   2 10.0

4级   2   6.5   2 10.0

合计 31  201

发病率 22 71.0 17 85.0

1晚期返院随访病例数为20例.



2026               ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)    世界华人消化杂志   2013年7月28日   第21卷   第21期 

■创新盘点
率先建立以胃镜
评估胰腺癌放疗
导致的胃、十二
指肠黏膜损伤情
况, 分析其影响因
素, 以指导进一步
治疗.

2.2 胃镜观察 胃镜观察结果如表2所示: 胃镜观

察时间为放疗结束至放疗后18 mo, 中位时间为

3 mo. 胃镜下表现为(图1) : Ⅰ级胃、十二指肠黏

膜正常4例; Ⅱ级轻度胃、十二指肠黏膜炎症6
例, 包括为胃、十二指肠黏膜充血、水肿, 慢性

萎缩性胃炎; Ⅲ级糜烂性胃炎3例; Ⅳ级病变包

括: 单纯胃溃疡6例, 包括胃底、胃体、胃角、

胃窦溃疡以及胃多发溃疡, 胃溃疡伴胃窦变形1
例; 单纯十二指肠溃疡5例, 包括十二指肠球部

和十二指肠降段溃疡以及多发十二指肠溃疡, 
吻合口溃疡1例, 十二指肠溃疡合并狭窄4例; 无
同时合并胃、十二指肠溃疡患者, 部分患者为

胃溃疡合并十二指肠球部炎症或十二指肠溃疡

合并胃部炎症. 所有病例均经胃镜下组织病理

学活检, 符合炎症或溃疡性改变. 胃镜下观察:  
总病变率为87.1%, Ⅱ级病变率为19.4%, Ⅲ-Ⅳ
级病变率为67.8%; Ⅱ级病变一般不需要特殊诊

治; Ⅲ-Ⅳ级病变需药物治疗, 对于十二指肠溃疡

合并狭窄的患者需行支架植入治疗.  
表3-8为可能影响放射性胃、十二指肠黏

膜损伤的因素, 在胃镜观察下的不同结果, 除外

1例为肿瘤侵犯致十二指肠狭窄. 观察指标主要

包括放疗技术、放疗总剂量(表3), 放疗前腹部

手术史(表4), 同步化疗(表5), 是否预防应用胃肠

黏膜保药物剂(表6), 应用氨磷汀(表7), 慢性合并

症(如慢性肠病、高血压、糖尿病等)(表8)对放

射性胃肠损伤的影响.  

2.3 不同放疗技术治疗后胃镜观察 结果如表

3所示, 其中γ-刀放疗剂量为G T V: 45 G y/15 
f-51 Gy/17 f, 单次剂量为3 Gy; 3-D放疗剂量为

CTV/GTV: 50 Gy/ 60 Gy/25 f, 单次平均剂量为

CTV/GTV: 2 Gy/2.4 Gy/f; TOMO放疗CTV/GTV: 
50 Gy/60 Gy/20 f, 单次平均剂量为CTV/GTV: 2.5 
Gy/3 Gy/f. 表3显示γ-刀、3-D、TOMO不同技术

治疗后胃镜观察结果: 3组结分别比较, γ-刀对比

3-D总病变率(80.0% vs  80.0%, P >0.0167), Ⅲ-Ⅳ
级病变率(66.7% vs  40.0%, P <0.0167); γ-刀对比

TOMO总病变率(80.0% vs  72.7%, P >0.0167), Ⅲ
-Ⅳ级病变率(66.7% vs  63.7%, P <0.0167); 3-D对

比TOMO总病变率(80.0% vs  72.7%, P >0.0167), 
Ⅲ-Ⅳ级病变率(40.0% vs  63.7%, P <0.0167).  

γ-刀治疗剂量51 Gy(10例), 48 Gy(3例), 45 
Gy(2例), 总病变率为(90% vs  100% vs  100%), 3
组结果分别比较P <0.0167.  
2.4 既往有手术史与非手术治疗史的患者胃镜 
观察结果对比如表4所示: 本组资料中腹部手术

史为: 胰十二指肠切除术1例(胃镜检查黏膜正

常), 剖腹探查术9例, 减黄术6例. 表4胃镜观察结

果显示: 放疗前手术组患者16例, 非手术组患者

15例, 总病变率(87.5% vs  66.7%, P >0.05).  
2.5 同步GEM化疗与非同步化疗患者胃镜观察

结果对比如表5所示: 该亚组显示同步GEM化疗

方案中, GEM用量为1.0 g/m2, 最高用量1.5 g, 化
疗2个周期, 化疗前后均给予预防恶心、呕吐等

表  6  是否预防使用胃肠黏膜保护药物对比胃镜观察结
果 n (%)

     预防用药 未预防用药

Ⅰ级   5(31.3)   -

Ⅱ级   3(18.7)   2(13.3)

Ⅲ级 1(6.3)   3(20.0)

Ⅳ级   7(43.7) 10(66.7)

合计 16 15
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表  4  手术与非手术治疗的胃镜观察结果 n (%)

     手术史 无手术史       

Ⅰ级   2(12.5)   5(33.3)

Ⅱ级   3(18.7)   2(13.3)

Ⅲ级 1(6.3) 1(6.7)

Ⅳ级 10(62.5)   7(46.7)

合计 16 15

表  5  同步GEM化疗与非同步化疗的胃镜观察结果 n (%)

     同步GEM化疗 非同步化疗       

Ⅰ级 3(33.3) 2(9.1)

Ⅱ级 1(11.1)   4(18.2)

Ⅲ级 1(11.1)   3(13.6)

Ⅳ级 4(44.5) 13(59.1)

合计 9 22

表  3  不同放疗技术、剂量的胃镜观察结果 n (%)

     γ-刀 3-D TOMO      

Ⅰ级   3(20.0) 1(20.0)   3(27.3)

Ⅱ级   2(13.3) 2(40.0)   1(9.1)

Ⅲ级      - 1(20.0)   1(9.1)

Ⅳ级 10(66.7) 1(20.0)   6(54.6)

合计 15 5 11

3-D: 三维适形放疗; TOMO: 螺旋断层放射治疗.
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药物, 化疗期间出现胃肠道反应与血液学毒性

反应症状, 给予对症治疗. 如表5胃镜观察结果

所示: 同步GEM方案9例, 非同步GEM方案22例, 
总病变率(66.7% vs  91.9%, P >0.05).  
2.6 放疗期间是否预防应用胃肠黏膜保护药物

患者胃镜观察 如表6所示, 该组患者预防使用胃

肠黏膜保护药物为抑酸剂(奥美拉唑、雷贝拉唑

或泮托拉唑)+胃肠黏膜保护剂(康复新液、硫糖

铝或胶体果胶铋)的组合用药. 表6胃镜观察结果

所示: 放疗期间预防用药16例, 放疗期间未预防

用药15例, 总病变率为(68.7% vs  100%, P  = 0.04).  
2.7 使用氨磷汀与未使用氨磷汀患者胃镜观察 
如表7所示: 氨磷汀4 mg溶于100 mL 0.9%氯化

钠溶液中, 于每次放疗前30 min静滴. 表8胃镜

观察结果所示: 放疗期间使用氨磷汀14例, 放疗

期间未使用氨磷汀17例, 总病变率为(85.7% vs  
82.4%, P >0.05).  
2.8 既往是否有慢性病史(慢性腹泻、高血压、

糖尿病等)患者胃镜观察结果对比 慢性合并症

指放疗期间合并有如慢性胃、十二指肠黏膜病

变(如炎症、溃疡)、高血压、糖尿病等慢性病

史的患者, 本组资料的患者主要指高血压、糖

尿病, 无慢性胃肠病患者. 表8胃镜观察结果显

示: 有慢性合并症患者14例, 无慢性合并症患者

17例, 总病变率为(8.6% vs  76.5%, P >0.05).  

3  讨论 

伦琴于1895年发现了X射线, 为恶性肿瘤开创了

新的有效的治疗方法, 但不到2年时间就有了关

于盆腹部放射治疗后发生急性胃肠道并发症的

报道[5]. 放疗可以直接通过电子能量转换辐射损

伤DNA, 也可以通过间接作用产生氧自由基, 引
起单链或双链DNA断裂, 阻止DNA的转录和复

制, 从而导致细胞的裂解和凋亡. 放射线还可以

直接破坏细胞膜, 导致细胞的裂解死亡[6-8]. 由于

细胞对放疗的敏感性取决于所处的细胞周期, 
处在G2和M期的细胞对放疗最为敏感. 因此, 增
生较快的组织如小肠隐窝细胞和上皮细胞对放

疗尤为敏感[8]. 粟永萍等[9]动物实验研究表明, 小
鼠12 Gy全身照射后24 h, 小肠隐窝即出现大量

■应用要点
根据胃镜观察结
果对病变情况进
行治疗, 同时避免
误诊; 分析其影响
因素, 进一步预防
和治疗放射性损
伤的发生发展.
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表  7  使用氨磷汀与不用氨磷汀对比胃镜观察结果 n (%)

     氨磷汀 未用氨磷汀

Ⅰ级 2(14.3)   3(17.6)

Ⅱ级 3(21.4)   2(11.8)

Ⅲ级 2(14.3)   2(11.8)

Ⅳ级 7(50.0) 10(58.8)

合计 14 17

表  8  既往是否有慢性合并症患者对比胃镜观察结果 n(%)

     有慢性合并症 无慢性合并症

Ⅰ级   3(21.4)   4(23.5)

Ⅱ级   2(14.3)   3(17.6)

Ⅲ级 1(7.1) 1(5.9)

Ⅳ级   8(57.1)   9(52.9)

合计 14 17

A

D E

B C

F

图  1  胃镜下黏膜损伤情况. A: 正常黏膜; B: 黏膜弥漫充血; C: 胃角溃疡; D: 胃体溃疡; E: 十二指肠溃疡; F: 十二指肠溃疡

伴狭窄.
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变性坏死和凋亡细胞, 18-26 Gy则极少或全无

再生隐窝出现. 生理情况下, 胃肠黏膜由机械屏

障、化学屏障、免疫屏障、生物屏障组成, 维
持肠道正常的消化和吸收功能, 同时阻止致病

微生物和毒素越过肠黏膜屏障侵入肠道, 持肠

道功能、保护肠道环境[10-13]. 放疗通过直接及间

接破坏各个胃肠道屏障功能[14-17], 从而引起链式

反应, 导致胃肠黏膜屏障功能障碍, 引起放射性

胃肠炎.  
放疗的病理学变化从放射治疗刚开始就

已经发生, 但发展到组织学变化和出现临床症

状可能需要几周, 几个月甚至数年[18]. 根据发病

缓急及病理组织学变化, 放射性胃肠炎可分为

2个阶段: (1)急性期, 发生于放疗辐射期间或放

疗后3 mo内, 主要病变在黏膜层, 多表现为浆细

胞和多核型粒细胞浸润、肠黏膜变薄、绒毛缩

短, 毛细血管扩张, 同时由于干细胞缺失和隐窝

有丝分裂的减少, 上皮细胞变性脱落, 形成隐窝

微脓肿和黏膜溃疡. 由于上皮细胞功能障碍, 导
致营养素和水分的缺失, 临床表现为腹痛、腹

胀、腹泻、黏液血便、胃肠出血等; (2)慢性期, 
起始于照射后3 mo以上, 也有报道放射治疗15
年之后发生放射性损伤[19]. 主要损伤黏膜下层及

其脉管, 常见的组织病理学特征为进行性闭塞

性脉管炎和间质纤维化. 闭塞性脉管炎导致组

织缺血、坏死, 淋巴管扩张, 导致小肠黏膜萎缩

变薄, 肠管长期缺血坏死, 肠蠕动减弱. 同时间

充质细胞激活和胶原沉积导致黏膜下层致密纤

维化, 小肠无规则黏连和萎缩狭窄, 肠管间正常

间隙缺失, 相邻肠管黏连、融合, 改变了小肠正

常解剖关系[20]. 临床表现为幽门变形狭窄、肠道

狭窄、肠梗阻、肠瘘等.  
由于胰腺组织对射线不敏感, 其所需治疗剂

量高达(50-70 Gy), 与胰腺周围组织如胃、十二

指肠的最小最大耐受剂量(45-55 Gy)、(50-65 
Gy)非常接近. 因此, 胰腺癌放疗后的胃肠道反应

发生率较高. 虞晓林等[21]报道行立体定向放疗的

156例患者, 出现以恶心、呕吐为主的急性消化

道反应发生率为66.67%, 少数伴腹泻. 高宏等[22]

报道的112例患者接受立体定向放疗, 其中106
例出现返酸、恶心、乏力、上腹部不适等情况, 
胃肠道反应发生率高达94.6%. 孙曙光等[23]报道

的接受立体定向放疗的患者, 治疗过程中均有

不同程度恶心、呕吐等胃肠反应, 对症处理后

完全缓解. 3例患者于放疗后2-4 mo出现腹痛, 胃

镜检查显示存在十二指肠溃疡. 张洪珍等[24]与

杨小文等[25]也报道胃肠道反应发病率高于50%, 
本组资料统计显示急性胃肠道反应发生率为

71.0%, 晚期胃肠道反应发生率为85.0%, 急性期

胃肠道反应发生率与文献报道相符. 由于本组

资料的患者多半由于出现相应胃肠道症状来院

就诊并行胃镜检查, 因此晚期胃肠道反应发生

率要高于文献报道.    
既往由于胰腺癌放疗应用局限, 加上缺乏

对放射性胃肠损伤的客观评价指标, 人们对放

射性胃肠损伤关注较少. 因此胃镜在胰腺癌放

疗引起胃、十二指肠黏膜损伤的报道较少. An-
dreyev等[26]收集的256例接受盆腔放疗后出现胃

肠道症状的患者中, 经肠镜检查显示发现34%
的患者与放疗无关; 12%的患者则是由于盆腔

肿瘤复发引起的胃肠道反应, 只有54%的患者

为放疗后引起的胃肠道反应. Pasha等[27]应用双

气囊内镜对放疗后引起的胃肠道出血进行了诊

治. 这也证明了胃肠镜检查在放射性胃十二指

肠黏膜病变诊断和治疗中的重要作用. 本组资

料中31例患者通过胃镜观察胰腺癌放疗后胃、

十二指肠黏膜的变化, 结果显示胃、十二指肠

黏膜总病变率为87.1%, 高于单纯临床观察的急

慢性胃肠道反应率(71.0%, 85.0%); Ⅲ-Ⅳ级病

变21例, 病变率为67.8%, 而临床实际出现中重

度(3-4级)胃肠道反应病例数及发生率: 急性期6
例, 发生率19.4%, 慢性期4例, 发生率20.0%; 1例
患者为肿瘤浸润致十二指肠狭窄, 引起恶心、

呕吐等胃肠道症状, 发生比率为3.2%. 当患者出

现胃肠道症状再行胃镜检查, 病变主要以Ⅲ-Ⅳ
病变为主, 胃镜下表现不同, 主要有胃糜烂、溃

疡(胃体、胃角、胃窦等)、出血, 十二指肠溃疡

(球部、降段)、狭窄等. 研究表明胃镜观察到的

病例数要高于临床实际就诊的患者, 部分患者

虽然已形成糜烂性或溃疡性病变等, 但由于临

床症状轻微, 缺乏客观的诊断依据, 从而延误治

疗. 部分患者虽然出现较严重的临床症状, 可能

为原发肿瘤浸润或转移所致, 但由于缺乏客观

诊断依据及病理学活检, 使得部分患者过度治

疗胃肠道症状而延误肿瘤的诊治. 因此对于胰

腺癌放疗后行胃镜检查观察胃、十二指肠病变

必要可行, 以便根据病变采取针对性治疗措施.  
胃镜检查能直接观察到胃、十二指肠黏膜的病

变情况, 同时可以通过胃镜对可疑病变部位进

行病理活检及细胞学检查, 以进一步明确诊断, 

■同行评价
本文整体质量较
高, 具有一定指导
意义.
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对于出血、梗阻也可直接进行内镜下止血、放

置支架等治疗. 通过胃镜检查可以直观的观察

放疗前后胃、十二指肠黏膜的变化, 对于放疗

前已经存在胃、十二指肠病变的患者及时治疗, 
以预防更严重的胃肠道反应发生, 使患者顺利

完成放疗. 同时通过胃镜观察放疗后胃、十二

指肠黏膜的变化, 分析影响放射性胃、十二指

肠病变的因素.  
据文献报道[28,29]放射性胃肠炎的发生、发

展与放疗的技术、剂量、放疗时程及剂量分

割、患者的营养状态、是否有手术治疗及化疗

等有关. Theis等[30]也指出, 患者有并发症(高血

压、糖尿病、炎症性肠病等)、吸烟、既往行

腹部手术、放射治疗的总剂量以及联合化疗等

因素可能影响放射性胃肠损伤的发生. 本组资

料中, 对影响放射性胃、十二指肠黏膜损伤的

因素进行单因素分析, 结果显示放疗技术、放

疗剂量影响放射性胃、十二指肠黏膜损伤的发

生. 3种放疗技术比较, TOMO对放射性胃、十二

指肠黏膜损伤的程度最小, 而3-D引起的放射性

胃、十二指肠黏膜损伤程度最大. 本研究对比

了γ-刀不同剂量放疗后胃、十二指肠黏膜变化, 
结果显示随着放疗剂量的增加, 胃、十二指肠

黏膜损伤发生率增高, 差异有统计学意义.  根据

本资料显示, 由于腹部手术史包括胰十二指肠

切除术、剖腹探查术和胆肠吻合的减黄术, 由
于胰十二指肠切除术后, 胃肠解剖结构改变, 放
疗后胃肠黏膜损伤与剖腹探查术胃镜观察结果

可能存在差异, 但目前鲜见相关文献报道, 本资

料中胰十二指肠切除患者1例, 胃镜观察放疗后

胃、十二指肠黏膜正常, 预防使用胃肠黏膜保

护药物可以减少放射性胃、十二指肠黏膜损伤

的发生, 差异有统计学意义; 本组结果表明放疗

期间使用氨磷汀并没有减少放射性胃、十二指

肠黏膜损伤的发生, 由于本组资料为回顾性分

析, 存在一定的资料偏差, 且样本量较小, 有一

定局限性, 因此尚需要多中心、大样本量的临

床资料观察放疗引起的胃、十二指肠黏膜损伤

情况并分析影响放射性胃、十二指肠黏膜损伤

发生的因素, 为胃、十二指肠道黏膜损伤的预

防和治疗提供依据. 
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中国科技信息研究所发布《世界华人消化杂志》
影响因子 0.775

本刊讯 一年一度的中国科技论文统计结果2012-12-07由中国科技信息研究所(简称中信所)在北京发布.《中

国科技期刊引证报告(核心版)》统计显示, 2011年《世界华人消化杂志》总被引频次3871次, 影响因子0.775, 

综合评价总分65.5分, 分别位居内科学类52种期刊的第5位、第7位、第5位, 分别位居1998种中国科技核心期

刊(中国科技论文统计源期刊)的第65位、第238位、第138位; 其他指标; 即年指标0.081, 他引率0.82, 引用刊数

526种, 扩散因子13.59, 权威因子1260.02, 被引半衰期4.3, 来源文献量642, 文献选出率0.93, 地区分布数29, 机构

分布数302, 基金论文比0.45, 海外论文比0.01.

  经过多项学术指标综合评定及同行专家评议推荐,《世界华人消化杂志》再度被收录为“中国科技核心期

刊”(《世界华人消化杂志》编辑部).


