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摘 要!放射性肠炎是盆腔$腹腔或腹膜后病变经放射治疗后引起的肠道并发症"不仅增加
患者的痛苦"降低生活质量"并影响预后% 放射性肠炎的早期诊断越来越受到重视"而内镜及
影像学检查是诊断放射性肠炎的主要手段% 全文从内镜及影像学的角度"分析及总结放射性
肠炎的诊断进展%
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放射性肠炎
`*,F1,N1(+ 2+N2*1N13

"

>Ka

是盆腔$腹腔

或腹膜后病变经放射治疗后引起的肠道并发症"随

着恶性肿瘤发病率的增加" 肿瘤患者远期生存率的

提高"放疗技术的普及"放射性肠炎的发生率不断增

加)

<

"

!

*

% 放射性肠炎可累及小肠$结肠和直肠"故又称

为放射性小肠$结肠$直肠炎&根据发病的急缓"一般

可将其分为急性和慢性放射性肠炎)

@

*

% 放射性肠炎

不仅增加患者的痛苦"降低其生活质量"更可造成放

疗疗程的延长或中断"影响预后% 因此"放射性肠炎

的早期诊断越来越受到临床的重视" 而内镜及影像

学检查是诊断放射性肠炎的主要手段)

%

*

% 本文将从

内镜及影像学的角度" 分析及总结放射性肠炎的诊

断进展%

<

内 镜

/0/

结肠镜

急性放射性肠炎
`,5)N2 *,F1,N1(+ 2+N2*1N13

"

B>Kb

镜下表现为开始数周内可见黏膜充血$ 水肿和脆性

增加"触及易出血"因直肠前壁受辐射剂量大"其病

变常最严重&慢性放射性肠炎
`50*(+15 *,F1,N1(+ 2+!

N2*1N13

"

/>Kb

表现为黏膜增厚$变硬"毛细血管扩张$

溃疡$狭窄$坏死等"其中以毛细血管扩张最典型%结

肠镜可以直视肠黏膜病变" 对可疑恶变者还可以夹

取组织进行病理分析"较易与恶性肿瘤区分"甚至可

以在镜下进行简单的治疗% 在没有结肠镜及活检病

理的情况下"

/>K

很难与肠道肿瘤或其它炎性病变

鉴别% 由于瘘形成的风险"活检应慎重"如有必要行

活检"应避免直肠前壁等受辐射剂量大的区域%

!&&&

年
O,50N2*

等首次介绍了放射性肠炎
=

个

病理特征
`

毛细血管扩张$黏膜充血$溃疡$狭窄$坏

<&&$
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的内镜评分方法!并根据各个病理特征的不同程

度进行分级 ! 即维也纳直肠镜评分
()*+,,- .+/!

012/134 2/1.+

!

)56'

"

7

#

$ 一项德国
8

澳大利亚前瞻性多

中心随机对照试验 "

9

#证明相比于其它评分法!

)56

评分法具有良好的临床症状相关性!且可重复性好!

敏感性高$大部分患者的放射性肠炎病变较轻!

611:

等"

;

#对
7#

例患者进行结肠镜检查!发现
)56 #<!

级

毛细血管扩张患者
#&

例!

)56 #<!

级黏膜充血患者

#!

例!无溃疡%狭窄或坏死病例$

=*>?.+ @

$

结肠镜检查对于放射性肠炎来说! 属于一种安

全且有效的检查手段! 广泛应用于放射性肠炎的诊

断和评价 "

$

#

$ 早期结肠镜检查可以预测
A5B

!

A-C!

3120.*,*

等"

D

#的实验证明表现为急性肠镜下肠炎且有

临床症状的患者! 比无症状且肠镜表现阴性的患者

患
A5B

的风险高
7

倍!因此建议患者早期行结肠镜

检查$

!"#

双气囊小肠镜

小肠的特殊解剖结构使内镜进镜和观察均很困

难!给疾病的诊断带来一定的难度$自双气囊小肠镜

(:1?EF+!E-FF11, +,0+.12/134

!

GHB'

问世后!因其具有

可对整个小肠进行直视观察%可控性强的特点!对多

种小肠相关疾病具有较高的诊断率! 还能在检查过

程中进行活检%止血%息肉切除%球囊扩张等治疗!实

现了检查%治疗于同一过程中完成!在临床应用中具

有独特的优势$

I-C-C101

等"

#&

#认为
GHB

可以对放

射性肠炎进行安全有效的评估$

放射性小肠炎的镜下特点为毛细血管扩张!肠

壁增厚!壁缘为棘状!小肠呈现蚯蚓状外观!肠蠕动

部分丧失$与其他内镜检查相比!其缺点在于小肠镜

检查的时间相对较长!约
D&C*,

左右!并发症包括食

管%胃或小肠黏膜损伤!术后腹痛腹胀及肠道穿孔和

出血等$

=*>?.+ !

$

!"$

胶囊内镜

胶囊内镜
(/-32?F+ +,:12/134

!

AB'

是一种非侵入

性和高度可靠的用于小肠检查的诊断工具!自
!&&&

年
AB

应用于临床以来! 其已成为胃肠检查较有价

值的工具之一!给小肠疾病诊断带来突破$一些国外

学者认为
AB

可安全地诊断放射性小肠炎"

##

!

#!

#

$

AB

具有检查方便%无创伤%不影响患者的正常工作等优

点$ 放射性小肠炎在
AB

下最常见的病变包括黏膜

水肿%红斑和新生血管形成!最具特色的是萎缩和不

规则散在的白色绒毛黏膜$

=*>?.+ J

$

由于
GHB

操作时压倒了绒毛!而
AB

可以观察

生理条件下的小肠黏膜! 因此更容易发现异常 $

K-L-C?.-

等 "

#J

#认为在放射性肠炎&含有小血管扩

张'诊断中!

AB

可能比
GHB

有更大的价值!因此非

侵入性的胶囊内镜作为首选检查是可行的$

胶囊内镜的不足在于续航%定位及可控性!最严

重的并发症是由肠腔狭窄引起的胶囊潴留$ 大多数

胶囊滞留对于自然病程无明显影响$ 一旦确诊胶囊

滞留!可通过
GHB

或手术取出$

AB

误吸虽然罕见!

但
AB

进入气管%支气管的报道越来越多"

#%

#

$

AB

的

临床应用尚不广泛! 现主要用于对不明原因消化道

出血和克罗恩病的诊断 "

#7

#

!如何进一步提高
AB

的

阳性诊断率!排除影响因素!提高检查完成率!可推

动其在放射性肠炎中更好地应用$

AB

和
GHB

还具

有一定的互补性!

AB

适于作为初步检查手段!而

GHB

可进一步确认病变或进行治疗! 两者的相互结

%&'()* ! +,-./0* 12 .(03&/0* 414!51420(*43
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合将在放射性肠炎的诊断和治疗中发挥更大的作用!

!"#

超声内镜

超声内镜
=2+>(35(?15 )-@*,3(+(6*,?07

"

ABCD

是将

内镜和超声相结合的消化道检查技术" 该检查可在

内镜直视下对消化道壁或邻近脏器进行断层扫描"

既可通过内镜直接观察黏膜的病变形态" 通过活检

进行细胞学检查"又可进行超声实时扫描"获得胃肠

道各层次的组织学影像特征及周围邻近脏器的超声

图像"还可在超声的引导下行穿刺检查和治疗"从而

进一步提高了内镜和超声的诊断及治疗水平!

放射性直肠炎的超声内镜特征包括以下几点#

$

#

%直肠弥漫性环形增厚"增厚的主要是黏膜和黏膜

下层&$

!

%直肠前壁和直肠周围脂肪层显示光滑和均

匀的低回声"而后壁回声相对正常& $

E

%无软组织肿

块或区域淋巴结'

#F

(

$

G16)*2 %

%&但目前超声内镜应用

于放射性肠炎的诊断仍较少&

!"$

新型内镜检查技术

近年来"消化内镜技术迅速发展"新的内镜检查

技术不断出现"如放大内镜
=H,6+1.71+6 2+>(35(?7I

"

智 能 分 光 比 色 技 术
=G)J1+(+ 1+@2--162+@ 5(-(* 2+!

0,+52H2+@

"

GK/AI

" 高清智能电子染色内镜
=1!35,+I

"

色素内镜技术
=

卢格碘)靛胭脂)美蓝)醋酸)结晶

紫
I

"窄带成像技术
=+,**(L!M,+> 1H,61+6

"

;NKI

"激光

共聚集内镜
O5(+.(5,- -,32* 2+>(H15*(35(?7

"

/PAI

等"

在这些技术的辅助下" 内镜医生得以观察到更多早

期或具有特殊表现的黏膜病变&

<:Q:<

高清智能电子染色内镜

染色内镜技术已临床应用
%"

余年"因其需要使

用染色剂"成像效果不理想"操作时间过长"限制了

其应用& 高清智能电子染色内镜
=1!35,+I

的出现弥补

了染色内镜的缺点"它是目前世界上最清晰)染色功

能最完善的内镜& 集合内镜处理器
=2?R1I

的
1!35,+

具

备表面增强
=CAI

)对比度增强
=/AI

及色调增强
=SAI

这

E

种光学后处理功能" 使其在观察血管形态和细微

组织)判定病灶边缘)以及对腺管开口形态分类等方

面的性能大为提高& 其中"

CA

模式通过分析图像中

每个像素的亮度信息"动态增加其明暗对比"提供对

黏膜表面高低起伏结构的精确观察"产生近似于*醋

酸染色+ 的效果,

/A

模式可数字化的向亮度较暗的

区域增加蓝色" 可精细识别黏膜表面微结构的边界

变化, 而
SA

模式则可通过其智能化光学后处理作

%&'()* + ,-./(0* *123/43.5 /637&1' /*'8*19-0 8(43/-0 *)596*8-

!

*2*8-

!

/(.*):& 4&-0 *)3/&31/ -12 1-))37&1'

&19*/9&1-0 9)-49 &1 96&)2 .-)9 3: 2(32*1(8

S015R2+2> H)5(3, =-,*62 L01@2 ,**(LI ,+> ?2*1*25@,- .,@

=3H,-- L01@2 ,**(LI ,*2 30(L+: S02 ?*(3@,@2 13 30(L+ ,+@2*1(* @(

@02 *25@)H =M-,5R ,**(LI

%&'()* # ;123/43.&4 /313')-83: /(<-4(9*)-2&-9&31

.)349&9&/ /637&1' :(007-00 96&4=1*//<(9132&/4)*9*8-//
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用突出显示病变及其表面的黏膜纹理和微血管结

构!

'!()*+

通过虚拟染色技术既达到了染色效果"

又解决了染色内镜的不足! 与染色剂的单一染色不

同的是"

,!()*+

的虚拟染色技术提供了一个由计算

式设置的可供选择的色彩范围"且
,!()*+

操作简易"

也没有因染色剂而导致患者过敏的危险!

作为一种新型内镜技术"

,!()*+

并未在临床广泛

应用" 但己体现了其智能染色的优势"

-*+).)/

等#

#0

$

证明
,!()*+

对于放射性直肠炎的诊断优于高清白光

内镜
1-2!3456

"

,!()*+

可显示详细黏膜表面形态及

更好地划定病变边缘!

#"78!

窄带成像技术

窄带成像技术
9:;'<

自
!&&%

年首次描述以来"

已广泛应用于胃和结肠内镜" 它是利用特殊的窄带

滤光器将连续光谱窄带化"仅留下
%#7+=

的蓝光和

7%&+=

的绿光"着重显示黏膜表面的形态结构"从而

可清晰观察黏膜腺管开口形态" 还可以观察上皮血

管网的形态 #

#$

$

! 相较于染色内镜"

:;'

具有操作方

便%无需喷洒染色剂的优势"且有
:;'

功能的变焦

放大内镜具有与染色内镜相近的诊断率! 而最新的

奥林巴斯
!>"

系列及
?>"

系列较前明显提高了亮度

和分辨率"使其更具优势#

?>

$

! 目前"

:;'

主要应用于

消化道良%恶性疾病的诊断"对于放射性肠炎有潜在

的诊断价值"有待更多的研究来证实!

!

影像学

!!"

经直肠腔内超声

在肛门直肠疾病的评估

中 " 经 直 肠 腔 内 超 声
9@+!

A.B@)C*D EDCB*(.E+A

!

5FGH6

起

到越来越重要的作用! 正常

直肠壁的超声图像显示为
7

层结构" 肠腔由内向外依次

为&第
#

层&高回声带
9

界面波

及黏膜层
6

"第
!

层&低回声带

9

黏膜肌层
6

"第
I

层&高回声

带
9

黏膜下层
6

"第
%

层&低回

声带
9

固有肌层
6

"第
7

层&高

回声带
9

浆膜下层及浆膜层
6

#

!&

$

!

结肠镜无法显示黏膜下层和肌层的损害 "而

5FGH

可以有效地显示整个直肠壁" 并能很容易地

识别黏膜下层和肌层! 直肠壁的血管分布也可以用

多普勒成像进行敏感的评估#

!#

$

!

JF5

在
5FGH

的典型表现为直肠壁的增厚"模

糊的肠壁分层和血管分布评分的增加!

J*.

等#

!!

$的

试验证明肠壁增厚% 肠壁分层模糊及血管分布评分

增加的程度和
JF5

的严重度具有相关性' 患者在

5FGH

下直肠前壁最厚' 与黏膜下层呈等回声患者

相比"呈低回声的患者常出现溃疡!在对疾病活动的

综合评价中"

5FGH

可以提供客观的证据"并可作为

对
JFK

患者的常规检查!

较新的技术包括小肠对比超声(

LMAB.(.+.NB*!

OLM

)" 对比增强超声造影 (

).+CB*(C @+L*+)@A EDCB*!

(.E+A

"

J5GH

) 以及超声弹性成像等在
F5

的诊断中

应用较少#

!I

$

!

!#! $%

放射性肠炎
JP

征象主要为受累肠壁增厚" 多

#?&==

"呈均匀增厚"肠壁光整! 当肠壁黏膜下水肿

明显时"可见靶征"增强扫描示分层状强化(

Q,NEB@

7

)!皮下脂肪密度增高%显示模糊"其内常见条索%网

状间隔"肠系膜血管增粗%边缘模糊"盆壁肌肉肿胀%

肌间隙模糊!病变严重的可见梗阻"以不全性肠梗阻

常见"也可显示盆腔脓肿和肠瘘"增强扫描示脓肿壁

环形强化#

!%

$

!
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血管造影
>/= ,+61(6*,?07

!

/=@A

为结肠镜检

查阴性的患者提供了新的选择! 对于不明原因出血

的患者更是一线筛查方式"

B,C,+

等#

!D

$利用
/=@

诊

断
#

例放射性肠炎患者!其冠状和矢状位动脉相
/=

图像显示直肠增厚及黏膜充血"

/=

仿真结肠镜
>/= E1*F),- 5(-(+(35(?7

!

/=9/G

将

虚拟内镜技术与断层影像相结合!是一种无创%有效

的检查方法!可以同时观察黏膜改变和结肠壁%结肠

周围软组织情况" 陈凯等 #

!H

$利用
/=

仿真结肠镜诊

断了
#

例放射性肠炎及周围炎患者"

!"# $%&

放射性肠炎的
IBJ

图像多数表现为肠壁环形

较均匀性增厚!内壁光滑!少部分病例可有局部不规

整隆起!伴溃疡形成!甚至可出现穿孔及瘘道"其特征

性表现为病变肠壁在
=!KJ

和
LKJ

上均表现为 &同

心圆'分层状高信号!

=<KJ

呈等信号!增强后呈明显

&同心圆'分层状环形强化"

IBJ

多方位成像%特别是

矢状位结合轴位扫描能提高对病变的检出率#

!M

$

"

磁共振小肠造影
>C,6+2F15 *23(+,+52 2+F2*(6*,!

?07

!

IBNG

是近年来开展的一种新技术!是结合传统

小肠造影的优点和磁共振形态学成像方面优势的检

查方法" 放射性肠炎的
IBN

图像表现为小肠增厚!

肠腔缩窄及因小肠纤维化发生阻塞" 磁共振小肠造

影的主要优点为软组织分辨率高! 多期影像 (如动

脉!门静脉或延迟静脉相)!不受先前钡剂或
/=

检

查的影响"

IBN

的主要缺点是采集时间较长及运动

伪影#

!$

$

"

IBJ

具有无创%无辐射%软组织分辨力高%可多

方位及多序列成像的优点! 可较准确反映放射性肠

炎的位置和范围! 在放射性肠炎的诊断和指导治疗

中具有越来越重要的作用"

O

结 语

本文分析及总结的各种内镜及影像诊断技术都

有各自的原理及特点!既有各自的优势!也有相对的

局限性"结肠镜可以直视肠黏膜病变!还可行病理分

析及治疗!是目前较为安全准确的检查手段*双气囊

小肠镜是小肠疾病诊断金标法!但操作时间较长!副

作用较多*胶囊内镜具有检查方便%无创伤等优点!

但续航%定位及可控性不足!并可能引起胶囊潴留*

超声内镜将内镜和超声相结合! 但应用于放射性肠

炎的诊断仍较少*

1!35,+

和窄带成像技术作为新型

内镜技术!可更好显示黏膜表面形态*经直肠腔内超

声便捷安全!可作为常规检查*

/=

临床应用较多!但

有漏诊及误诊的可能性!

/=@

对于有肠道出血的患

者是一线筛查方式*

IBJ

具有无创%软组织分辨力高

的优点! 在诊断和指导治疗中具有越来越重要的作

用!但
IBN

的前期准备较严格"

无论哪种诊断技术都无法完全替代另一种!各

种技术的相互辅助将对放射性肠炎的诊断及治疗发

挥更大的作用"因此!在进行各项检查前应根据患者

病史%症状%体征及其他检查!综合考虑!合理选择!

以便及时做出诊断! 利于临床尽早采取相应的治疗

措施"
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