
局部晚期胰腺癌三维适形放射治疗疗效观察  

    胰腺癌是一种常见的恶性消化系统肿瘤，全世界每年约有18.5万新发病例，并且其发病率呈上升趋势。

胰腺部位隐蔽，早期症状不典型，一旦确诊多属于晚期，因此在所有恶性肿瘤中胰腺癌预后最差，5年生存率

不足5%，中位生存时间4~6个月。外科切除为最有效的治疗手段，但是大多数患者确诊时已失去根治术机会

[1]。目前主要以姑息为目的，采用综合治疗，包括静脉化疗、区域动脉灌注化疗、体外照射、术中照射、后

装插植、放射性粒子植入、微波射频等治疗手段，以达到缓解疼痛、提高生活质量、延长生存的目的[2]

[3]。近年来三维适形放射治疗(three dimension conformal radiotherapy，3D-CRT)得到广泛应用，与

传统放射治疗相比，3D-CRT具有定位精确、聚焦照射靶区剂量高、靶区周围正常组织受照射剂量低等优势。

本研究主要评价两种适形放疗方法对局部晚期胰腺癌的疗效。 

    

1  对象和方法 

    1.1  对象 

    1998年10月~2001年6月间放疗科收治的局部晚期胰腺癌67例，全部患者Karnofsy≥70分，预计生存期超

过2个月。治疗前进行全面体检，包括血、尿、便常规，肝、肾功检验，胸片、骨显像、腹部B超，胸、腹部

CT等，除外远处转移。其中男52例、女15例，年龄33~82岁，中位年龄63岁。胰头癌46例、胰体癌19例、胰

尾癌2例；39例患者为临床诊断(临床表现及影像检查)，19例患者在CT或B超引导下经腹腔胰腺肿瘤穿刺活检

取得病理学诊断，9例患者剖腹探查后取得病理诊断。41例患者合并有Ⅱ型糖尿病(非胰岛素依赖型)，49例患

者有腹部和/或背部疼痛，22例患者合并有黄疸，4例患者有不完全性上消化道梗阻。 

    1.2  治疗方法 

    1.2.1  放疗方法   采用真空垫进行体位固定，增强CT扫描定位。CT扫描时口服碘造影剂以区分胃肠组

织(消化道梗阻者除外)，三维治疗计划系统(3D-TPS)模拟治疗计划，治疗靶区仅包括可见病灶(胰腺原发病灶

和腹膜后肿大的淋巴结)，淋巴引流区不做预防性照射。肿瘤区外放0.5 cm为计划靶区，4~6个适形照射野共

面等中心聚焦照射靶区，参考剂量体积直方图，至少90%等剂量体积包含100%计划靶区，靶区内剂量均匀度±

5%，靶区外1 cm剂量衰减至50%以下。67例患者前瞻性随机分成A(34人)和B(33人)两个治疗组。A组采用低分

割照射，单次放射剂量5~6 Gy，3次/周，总剂量45~54 Gy/8-12F/18~27D；B组采用加速照射，单次放射剂量

3 Gy，5次/周，总剂量45~54Gy/15-18F/20~25D。全部患者均按计划完成治疗计划。 

    1.2.2  对症、支持治疗   22例黄疸患者中13人为完全性胆管梗阻。放疗前经皮肝穿胆汁引流，初期内

外引流并存，内含管(或内支架)连接胆总管和空肠，外管接引流袋，每日1次以灭滴灵冲洗外管。放疗过程中

及放疗后视内管引流情况拔除外引流管，内管永久留置体内。合并糖尿病者给予降糖处理，口腹降糖药物或胰

岛素皮下注射；腹、背痛患者按三阶梯原则给予镇痛治疗；消化道梗阻者给予禁食或胃肠减压。放射治疗中给

予患者营养、护肝和维持水、盐平衡，全部患者预防性应用制酸剂法莫替丁(20 mg，2次/d)和粘膜保护剂麦

滋林颗粒 (0.67 g，3次/d)。 
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2  结果 

    2.1  近期疗效和对比观察 

    2.1.1  腹、背痛缓解情况   (1)A组和B组分别有腹、背痛患者23例和26例，放射治疗中疼痛缓解有效

率分别为78.3%(18/23)和69.2%(18/26)(χ2=0.991，P>0.05)，低分割照射组和加速照射组无显著性差别。

(2)放疗后1个月A、B组疼痛完全缓解率分别为95.7%(22/23)和69.2%(18/26)(χ2=4.06，P<0.05)；A、B组完

全缓解疼痛所需要的平均时间分别为(22.54±7.45)d和(28.73±9.64)d(t=2.490，P<0.02)，低分割照射组

在缓解腹、背痛方面要好于加速照射组，可以较快地缓解疼痛，完全缓解率高。两组缓解疼痛的总有效率达

95.9%(47/49)。 

    2.1.2  局部肿瘤消退情况   放射治疗后1个月复查腹部CT，把患者复查CT的图像输入3D-TPS，勾画大

体肿瘤体积，3D-TPS可准确测算出肿瘤体积，比较同一患者治疗前后肿瘤大小的变化。67例患者中64人有复

查记录，其中A组33人、B组31人。A、B两组肿瘤完全消退率分别为24.2%(8/33)和12.9%(4/31)(χ2=1.349，

P>0.1)。A、B组肿瘤体积小于治疗前1/2者分别为81.8%(27/33)和51.6%(16/31)(χ2=6.615，P<0.05)，低分

割照射组使肿瘤消退的效果好于加速照射组。两组整体肿瘤消退率为67.2%(43/64)。 

    2.1.3  黄疸缓解情况   13例胆道完全梗阻的患者放疗前行胆汁引流术，血清总胆红素水平迅速下降，

其中9人内管引流通畅，放疗后期拔除外引流管；1人于放疗后1个月去除外管；1人内管始终引流不畅，夹闭

外管后血清胆红素再度逐渐升高，黄疸再发，须长期留置外管；2人内引流置管失败，放疗后胆管梗阻均有不

同程度缓解，其中1人于放疗后1个月去除外管，1人的外管留置终生。9例胆道不完全性梗阻患者中，2例患者

放疗初期即出现血清胆红素下降，黄疸减轻；其余7例患者于治疗初期血清胆红素仍呈上升趋势，黄疸继续加

重，7例患者中5人于治疗后期黄疸逐渐减轻，治疗后1个月黄疸消退，另外2人出现完全性胆道梗阻，表现为

大便变白、血清胆红素和尿胆原升高迅速，放射治疗中给予胆管引流。一般胆汁引流后，血清胆红素和尿胆原

迅速下降，器官黄染消退需要20~40 d。 

    2.2  生存情况观察 

    全部患者随访超过2年，失随访按死亡记。有26人(38.8%)出现靶区外的淋巴结转移，其中21人接受转移

淋巴结的第2次放疗；30人(44.8%)发生靶区内复发或未控。全部患者中位生存12.5个月，A、B组超过中位生

存期的患者分别为18和15人。16人(23.9%)生存时间超过2年，A、B组患者2年生存率分别为35.3%(12/34)和

12.1%(4/33)(χ2=4.947，P<0.05)。上消化道梗阻的全部4例患者生存期不超过6个月；合并糖尿病的患者平

均生存时间短，41人中仅有16人超过中位生存期(P<0.01)。全部患者中有26人死于肿瘤局部进展，18例死于

其他脏器转移(主要为肝脏和腹膜后淋巴结转移)，9人死于其他合并症，3人死于恶性腹水，6人死因不祥，5

人存活至今。 

    2.3  治疗反应和并发症及其处理 

    2.3.1  腹、背痛   有16人(32.7%，16/49)在放疗初期阶段于每次照射后3~6 h出现腹、背痛加剧(放

疗间歇日无此现象)，为急性期靶区水肿所致。给予小剂量地塞米松和双氢克尿塞，多数患者可缓解加剧的疼

痛，5人需要镇痛药物加量或升级，放疗剂量达到15~24 Gy后该疼痛加剧现象逐渐消失，疼痛减轻，此时不再

需要小剂量激素和脱水处理，止痛药物开始减量或降级。 

    2.3.2 胃肠反应   放射治疗早期有33例患者(49.3%)有放射性胃肠反应，表现为食欲下降、恶心、呕

吐；放疗后期胃肠反应人数增加至62人(92.5%)。给予胃复安或恩丹西酮，胃肠反应可减轻或缓解。放疗后期

有13人(19.4%)出现轻度腹泻。全部患者于治疗后7~14 d内胃肠反应消失。 

    2.3.3  胆道梗阻和黄疸   3例治疗前无黄疸的患者治疗过程中出现一过性黄疸；9例治疗前胆道不完全

梗阻患者中2人在治疗过程中曾出现完全性胆管梗阻。 

    2.3.4  经皮肝穿胆汁引流反应   经皮肝穿胆汁引流患者15例，其中有4人于置管后出现胆汁沿穿刺口

外渗，表现为局限性胆汁性腹膜炎，保持胆汁引流通畅，胆管内压力下降后胆汁外渗逐渐停止，抗炎治疗使炎

症局限化并纤维包裹和吸收；2例患者有胆道感染和发热，胆管冲洗和抗炎治疗后缓解。 



    2.3.5全身放射反应   21例患者(31.3%)表现为乏力、头晕、卧床及睡眠时间增加。15人白细胞总数较

治疗前下降，其中仅有2人白细胞低于正常值下限，且不需要应用粒细胞集落刺激因子。 

    2.3.6  上消化道溃疡   一般发生在放疗结束的3个月以后。超过中位生存期的患者中，发生率为21.2%

(7/33)。1人出现上消化道大出血，治疗上以制酸和粘膜保护为原则，同自然发生的消化性溃疡相比愈合较

慢。A、B组患者发生上消化道溃疡者分别为6和1人。 

    2.3.7  糖尿病   41例患者合并糖尿病，放射治疗中及放疗后初期病情无特殊变化，继续原降糖方案，

血糖维持稳定。超过中位生存期的33例患者，放疗前合并糖尿病者16人；放疗结束12个月后，持续降糖治疗

中有9人(64.3%)血糖升高。对比治疗前后糖耐量试验和C反应蛋白及胰岛素测定，结果显示胰岛功能进一步减

退，降糖治疗需要调整。17例放疗前无糖尿患者，有4例出现糖尿，需要降糖治疗。 

    2.3.8  经腹腔胰腺肿瘤穿刺活检   有19例患者经腹腔胰腺肿瘤穿刺活检，其中6人(31.6%)出现恶性腹

水，腹腔播散率高于其余患者14.6%(7/48)，但无统计学意义。 

    

3  讨论 

    对于无法手术切除的晚期胰腺癌，以局部姑息治疗为主。近年来虽然有化疗新药物如健择、诺维本等，

但静脉化疗的有效率仍然较低。有人报道区域动脉灌注化疗获得了较高的中位生存期和较好的止痛效果[4]

[5]。胰腺位于腹膜后，周围包绕辐射敏感的胃肠组织，以及辐射限制性器官脊髓、肾脏。传统外照射副反应

大，给予肿瘤较高辐射剂量非常困难。20世纪80年代3D-CRT开始应用于临床，与传统放疗相比其明显的技术

优势在于：定位精确、聚焦照射使靶区剂量高、靶区周围正常组织受照射剂量低，从而可以实现在减少或不增

加肿瘤周围正常组织损伤的情况下给予肿瘤组织相对较高的照射剂量，实现了治疗增益的提高(从技术上而不

是从放射生物上)。3D-CRT用于各种肿瘤的研究已有较多报道，我单位也进行过相关研究和探讨[6][7][8]。

目前国外多采用常规分割适形放疗与区域动脉灌注化疗或静脉化疗相结合来治疗局部晚期胰腺癌，化疗与放疗

同时进行具有协同作用，疗效肯定[9][10]。采用低分割单次大剂量照射局部晚期胰腺癌，靶区单次剂量大

(5~6 Gy/1F)，单次大剂量照射缩短了细胞存活曲线的肩区，不利于致死性损伤的修复，与同等剂量的分次照

射相比具有更大的生物学效应，对肿瘤杀伤作用强，而靶区周围正常组织剂量相对低；另外淋巴引流区不做预

防性照射，减少照射体积。所以治疗反应相对小，肿瘤累积剂量可以提高，从放射生物学效应上提高了治疗增

益。因此低分割放疗和加速照射相比，无论是肿瘤退缩速度还是退缩率均好于加速照射。放疗后1个月肿瘤退

缩率达到81.8%，两年生存率也明显高于加速照射。两组患者胆管不完全梗阻共9人，放疗过程中肿瘤退缩速

度慢，无法快速缓解黄疸，甚至急性放射反应使其中部分患者胆管梗阻加重，放疗后3例患者胆管梗阻无法缓

解。尽管复查中发现原发肿瘤均退缩50%以上，其原因是肿瘤侵犯并破坏胆总管，放疗后肿瘤组织被纤维瘢痕

组织替代，局部梗阻仍无法解除。放疗前经皮肝穿刺胆汁引流简便、快捷，并发症和治疗副反应少，优于传统

的胆道空肠吻合术。胰腺为腹膜后器官，其前方覆盖胃肠组织，急性期胃肠反应发生率较高，两组患者整体发

生率为92.5%。由于支持和对症治疗的干预，两种放疗方法的胃肠反应程度无法准确区分和比较。十二指肠包

绕胰头，胰头癌的治疗靶区无法避免的要包括部分十二指肠。器官损伤同照射剂量和器官受照射体积正相关，

因此应尽量减少靶区内的胃肠组织，放疗中和放疗后一定时期应用制酸剂和粘膜保护剂有助于减少放射性上消

化道溃疡。生存时间超过中位生存期的患者中，放射性上消化溃疡的发生率为21.2%，低分割组发生率明显高

于加速分割照射，但由于病例数少而无统计学意义。全部胰腺癌患者中有62%合并有糖尿病，放射治疗可加快

胰岛细胞衰退；另外肿瘤局部进展可进一步破坏胰岛细胞，所以有加重糖尿的趋势。 
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