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放射性肠损伤的影像诊断与评估
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【摘要】　鉴于放射性肠损伤会降低患者生活质量，甚至影响患者预后，及时诊断和准确评估成为

放疗后术前诊断及随访中非常重要的环节。影像学检查在放射性肠损伤的诊断中起到至关重要的作

用。CT具有扫描速度快、扫描范围广的优点，但其软组织分辨率限制了其诊断效能。MRI具有软组

织分辨率高、多角度、多序列、多参数成像的优势，同时可用于评价原发肿瘤治疗效果，但其扫描范围

有限。直肠腔内超声可用于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形成情况。

放射性肠损伤的主要影像表现为肠壁增厚、增强扫描分层强化、瘘管、脓肿形成等。既往有研究证实，

部分影像特征与疾病的严重程度及预后具有相关性。但是上述影像特征缺乏特异性，在结合患者放

疗病史的同时，仍需与肠道肿瘤、缺血性改变及其他肠道炎性病变相鉴别。
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【Abstract】 Radiation-induced intestinal injury significantly impacts the quality of life and 
even prognosis of patients. Timely diagnosis and accurate assessment are crucial in clinical practice. 
Imaging examinations play a vital role in the diagnosis and evaluation of radiation-induced intestinal 
injury. CT offers fast scanning speed and wide coverage but has limited soft tissue resolution. On 
the other hand, MRI offers superior soft tissue resolution, along with the capability for 
multi-sequence and multi-parameter imaging, and the ability to assess the effect of tumor treatment. 
However, its scanning range is restricted. Endorectal ultrasound enables observation of rectal wall 
thickness, submucosal blood flow signals, and the development of micro-ulcers and fistulas. The key 
imaging features of radiation-induced intestinal injury include intestinal wall thickening, layered 
enhancement on contrast-enhanced scans, fistula formation, and abscess formation, and so on. 
Previous studies have established correlations between certain imaging features and the severity as 
well as prognosis of the disease. Nonetheless, these imaging features lack specificity, and require 
differentiation from tumors, ischemic changes, and other intestinal inflammatory lesions, 
considering the patient's radiotherapy history in conjunction with the imaging findings.

【Key words】 Radiation-induced intestinal injury; Computer tomography; Magnetic 
resonance imaging; Diagnosis; Evaluation

放射性肠损伤是指放射治疗盆腔、腹腔或腹膜

后肿瘤所引起的肠道并发症，可累及直肠、结肠和

小肠。根据病理学特征和临床表现以 3个月为界，

放射性肠损伤分为急性和慢性两种类型［1］。急性

放射性肠损伤一般发生在放疗期间或放疗结束后

3 个月内，主要病理学改变为肠黏膜炎性反应；慢
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性放射性肠损伤发生于放疗后3个月后或其症状迁

延超过 3个月，主要病理变化包括进行性闭塞性肠

壁终末小动脉炎、大面积的肠壁胶原蛋白沉积以及

纤维化、新生血管形成，晚期进展可导致肠壁坏死、

溃疡、穿孔或瘘管形成、肠壁纤维化和瘢痕形成，进

一步引起腹膜炎、腹腔脓肿、肠腔狭窄和肠梗阻。放

射性肠损伤不仅会增加患者痛苦、降低患者生存质

量，且会延长或中断放疗疗程，继而进一步影响患者

预后［1］。放射性肠损伤的及时诊断与准确评估，是

放疗后术前诊断及随访监测中非常重要的环节，对

临床及时制定治疗策略、改善患者预后和生活质量

有重要意义。本文将重点介绍放射性肠损伤常用影

像学检查方法、影像学特征及其鉴别诊断，为临床提

高放射性肠损伤诊治效率提供参考。

一、放射性肠损伤的影像学检查方法

放射性肠损伤缺乏特异性的症状、体征和血清

学标志物，容易漏诊或被误诊为其他肠道炎性病变

或肿瘤复发。通过直接观察肠道黏膜病变并组织

活检，肠镜能够明确放射性肠损伤的位置，并进行

严重程度分级，其中对位于回肠末端及乙状结肠的

病变评价，具有非常重要的意义。然而肠镜检查的

局限性在于，检查前肠道清洁以及受检者接受程

度将影响肠镜检查结果，且肠镜无法显示肠壁各

层次及腹盆腔内肠道周围病变状况，不能实现全

面诊断［2］。CT或 MRI横断面影像学检查可以弥补

上述不足，明确病变范围、程度以及并发症，并进

一步评价腹部盆腔其他脏器受累情况［3-5］。此外，

影像学检查还可排除肿瘤复发，尤其是对于具备

手术指征的慢性放射性肠损伤患者。目前，常用

于放射性肠损伤诊断和评估的影像学方法有 CT
小肠造影（CT enterography，CTE）、MR 小肠造影

（MR enterography，MRE）、MRI 和经直肠腔内超声

（endorectal ultrasound， ERUS）等。

相较小肠钡剂造影， CTE 和 MRE 逐渐成为小

肠病变临床常用检查方法［6-9］。两种方法检查前均

需清洁肠道、检查前8 h禁食、检查前1 h口服含甘露

醇水 2 500~3 000 ml 充盈肠腔、且于检查前 20 min
内肌注山莨菪碱；均需经外周静脉注射造影剂并完

成动脉期及门脉期扫描［6］。CT 和 MRI可用于评估

放射性肠损伤的累及范围、程度和数量（短段或长

段、单个或多个狭窄、最远狭窄与回肠瓣之间的距

离），还能够进一步评估腹部盆腔并发症，如脓肿、

瘘管形成等。

与CT相比，MRI具有无辐射、软组织分辨率高

的优点，可通过多方位及多序列成像显示肠壁层

次、系膜血管、瘘管和腹盆腔脓肿等情况。MRI 不
仅可以检出放射性肠损伤和是否合并周围器官、软

组织间隙、盆壁及肌群等的放射性损伤，而且还可

以评价原发肿瘤（如宫颈癌、直肠癌）治疗效果［7，10］。

对于可疑直肠局部狭窄、直肠或肛管瘘管形成的患

者，可行 MRI排粪造影以明确狭窄部位、排粪状态

下肠内容物通过瘘管进入其他结构或器官的情

况［2］。但是，MRI的扫描范围有限，扫描时间较长，

且容易受到运动伪影的干扰。

ERUS 可以有效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形成情况。多普勒

成像也可以较为敏感地评估直肠的血管分布［11］。

但是，ERUS仅可用于直肠放射性肠损伤评估，小肠

及结肠放射性肠损伤评估还需进行其他检查。

二、放射性肠损伤的影像学特征

鉴于病史明确、临床表现明确，多数呈一过性、

自愈性，急性放射性肠损伤并不需要过多影像学检

查，其影像学表现也鲜有报道。本文着重阐述慢性

放射性肠损伤的影像学表现。

1.放射性肠损伤影像表现：不同肠段对于放射

损害的敏感度不同，直肠最为敏感，依次为乙状结

肠、横结肠、回肠、空肠及十二指肠。放射性损伤后

肠壁炎性水肿，T2加权像中黏膜-黏膜下层-固有肌

层，依次呈现为低信号-高信号-中等信号的“同心圆

征”，见图 1；高 b值扩散加权像中黏膜-黏膜下层-固

有肌层，则依次呈高信号-低信号-中等信号；T1加权

像平扫呈低信号，增强后黏膜层及固有肌层分别强

化，亦称为“同心圆征”。CT增强后，其表现与MRI
增强影像表现一致，肠壁黏膜层及固有肌层强化，肠

黏膜下层因水肿而未呈强化，肠管横截面亦呈“同心

圆”表现［12］。见图2和图3［13］。肠壁黏膜炎性反应加

重时，黏膜层还可以进一步出现分层，T2影像中由

内向外，呈高信号-稍低信号表现。放射性肠损伤黏

膜溃疡表现为肠壁内缘不规则，上述影像中所示黏

膜连续性中断。放射性损伤后肠壁纤维化及慢性炎

性反应的病理改变导致肠壁不均匀增厚，肠系膜固

定肠管，肠腔狭窄，T2加权像信号减低、扩散加权成

像信号减低、T1加权像显示肠壁强化程度减低。继

发不完全肠梗阻可为CT影像所诊断［2，14］。

赵本琦等［15］基于手术后病理结果，将放射性肠

损伤严重程度分为轻度肠炎组、重度肠炎组与冰冻
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盆腔组，根据其 CT 影像特征评价放射性肠损伤严

重程度的评估。结果显示，重度肠炎组和冰冻盆腔

组中累及回肠末端者比例远高于轻度肠炎组；重度

肠炎组和冰冻盆腔组在CT图像中多呈现肠壁软组

织样增厚、肠腔狭窄、肠壁不均匀明显强化。

此外，Cai等［16］于放疗前后CT图像中分别定量

测定直肠系膜脂肪体积，分析发现，放射性直肠损

伤组直肠系膜脂肪体积增加率明显高于非放射性

直肠损伤组（P=0.024）。以直肠系膜脂肪体积增加

率 3.67%为临界值，诊断放射性直肠损伤的灵敏度

和特异度分别为65.2%和86.2%［16］。

2.放射性肠损伤并发症：血管炎是慢性放射性

肠损伤的常见病理改变。由于血管炎导致肠壁缺

血，可进一步形成肠壁溃疡穿孔、腹膜炎、盆腔脓肿

以及瘘管等并发症。

（1）瘘管：放射性肠损伤并发症之一，常见于直

肠膀胱间、直肠阴道间、直肠小肠间以及小肠之间；

须注意与肿瘤复发导致的瘘管区别。MRI 被推荐

为诊断肠瘘的首选影像方法。无论是T2加权或增

强T1加权矢状位成像，显示瘘管的效果均为最佳。

T2 加权成像中，瘘管典型表现为连接两个器官或

结构的管状病变，管壁呈高信号；T1加权增强扫描

呈现为强化的“轨道征”，见图 4［14］和图 5［17］。鉴于

软组织分辨率的局限性，普通 CT 难以显示部分复

杂瘘管；采用增强扫描及多平面重建技术可以提高

瘘管的检出率，如同 MRI增强扫描一样表现为“轨

道征”。另外，CT能够显示瘘管间气体以及口服造

影剂的间接征象，甚至可显示气体或造影剂漏出肠

腔外等［17］。如经皮肤瘘口注射造影剂后再行CT扫

描、膀胱造影或阴道造影，均有利于直接显示瘘管

的位置和形态［18］。

（2）吻合口漏：相关研究者期望预测直肠癌放

疗后吻合口漏发生的可能，其中MRI诊断的骶前间

隙宽度是术后吻合口漏的独立性预测因素，其曲线

下面积为 0.722，灵敏度为 66.7%，特异度为 72.0%，

阳性和阴性预测值分别为28.6%和92.8%［19］。

（3）肠系膜、腹膜和盆壁改变：放疗将导致皮下

软组织、肠系膜和盆壁软组织广泛水肿、间质增生

图 1　一例放射性肠损伤患者肠壁炎性水肿MRI影像图[14] 1A.治
疗后 6个月轴位T2WI，箭头所指为增厚的肠壁，其内高信号代表水

肿的黏膜下组织（白箭所示），另可见盆腔积液（箭头所示）；1B.治
疗后18个月轴位T2WI，可见肠壁水肿有所消退（黑箭所示）

图 2　一例放射性肠损伤患者放疗前后的对比[13] 2A.放疗前盆腔

CT影像图，白箭所示为正常乙状结肠；2B.放疗前结肠镜下图片，乙

状结肠未见异常；2C.放疗 1年后盆腔 CT影像图，白箭所示为增厚

的乙状结肠，肠壁厚 7.8 mm，符合慢性放射性肠损伤表现；2D.放疗

1年后结肠镜下图片，乙状结肠黏膜充血水肿，符合慢性放射性肠

损伤表现

图 3　一例慢性放射性肠损伤患者多角度影像图和内镜下所见[13]　
3A.轴位 CT图像，直肠壁增厚，较厚处 16.6 mm，并呈“靶征”（黏膜

面及浆膜面明显强化，中间层强化程度稍低）；3B.冠状位CT图像；

3C.矢状位 CT图像；3D：结肠镜下见直肠黏膜明显水肿、充血。细

白箭所示为增厚并分层强化的直肠壁，粗白箭所示为增厚的直肠

系膜筋膜

C3

A3 B3

D3

C2

A2 B2

D2

A1 B1
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以及纤维组织增生等。CT 平扫影像显示，皮下软

组织水肿呈现为皮下脂肪密度增高、模糊，内部见

条索状或网状间隔。放射性肠损伤后导致穿孔，继

发盆腔脓肿既可局限于病变肠管周围，也可聚集于

在远离肠穿孔区域的盆底。腹膜和盆底筋膜增厚，

其中以直肠筋膜增厚最为明显［20］。骨盆骨骼肌中

闭孔内外肌和肛提肌受累较为常见。

3. 放射性肠损伤的 ERUS 影像学特征：ERUS
中，放射性肠损伤典型表现为肠壁弥漫增厚，分层

模糊，血管分布评分增加。Cao 等［21］研究结果显

示，上述 3 种 ERUS 影像特征与放射性肠损伤严重

程度具有相关性。此外，对于顽固性出血的放射性

肠损伤患者，肠壁血流情况可表现为“串珠样”或

“火海样”改变。结肠镜对于溃疡的观察受到肠黏

膜污苔覆盖的影响，而 ERUS则可以观察溃疡的大

小、深度及溃疡底部与浆膜层的距离。如黏膜浅溃

疡形成，ERUS表现为黏膜层局限性缺失，但黏膜下

层连续；如深溃疡形成，则黏膜下层亦不连续［22］。

三、鉴别诊断

放射性肠损伤的影像学表现缺乏特异性，放疗

史对于放射性肠损伤的诊断至关重要。影像诊断

时，需要与肿瘤复发、缺血性改变及其他肠道炎性

病变相鉴别。

1.肿瘤：诊断为放射性肠损伤的患者于外科手

术前，须首先排除肿瘤局部复发或新发胃肠道肿

瘤。肿瘤局部复发的常见特征为不规则、不对称软

组织肿物，在增强扫描呈中等或明显强化。在随访

观察中，复发灶会呈逐渐增大的趋势［23］。新发胃肠

道肿瘤表现为胃肠壁局限性非对称性增厚，形成软

组织肿块，侵出或未侵出肠壁，淋巴结转移或癌结

节形成，包括淋巴结在内所有肿瘤样病变均于增强

图像呈现明显强化，存在继发胃肠道梗阻的可能。

上述征象以及随访过程中的变化趋势均不是放射

性肠损伤的影像特征。

2.缺血性肠病：多由肠扭转、血栓、血管炎或外

伤等因素引起，中老年人好发，在左半结肠中多见。

其特征性表现为：急性期包括肠壁增厚，肠壁密度

及强化程度减低，肠黏膜呈明显强化；慢性期包括

肠壁不均匀轻度增厚并纤维化，肠腔扩张；可伴有

肠系膜水肿、腹腔积液。肠壁及门脉系统积气提示

坏疽性肠炎的发生。腹腔游离气体及实质脏器梗

塞对缺血性肠病的诊断也有一定的提示作用［24］。

尽管放射性肠损伤同样可能出现肠壁水肿和纤维

化，但是缺血性肠病多发生于左半结肠，而放射性

肠损伤多与放射区域有关。

3.克罗恩病：好发于回肠、回盲部及右半结肠，

病变肠管呈节段性、跳跃性分布；其分布与放射性肠

损伤存在明显差异。尽管放射性肠损伤也可存在因

肠壁水肿而分层样强化，以及肠壁纤维化而层次消

失并轻度均匀强化，但克罗恩氏病更易显示为肠壁

呈偏心性增厚，肠腔呈不对称狭窄。肠管周围血管

增多、增粗，呈“梳齿征”或“栅栏征”是克罗恩氏病的

标志性特征。另外，炎性反应穿透肠壁及邻近系膜，

会引起系膜水肿及系膜区淋巴结肿大［25-26］。

4.溃疡性结肠炎：同样溃疡性结肠的分布方式

也是特征性的，即自肛端直肠逆行向上扩展，好发

图 4　一例放射性肠损伤并发膀胱阴道瘘患者的影像图[14]　4A. 
MRI影像图，T2WI矢状位，白箭所示为膀胱后壁与阴道前壁相通，

箭头所示为增厚的直肠壁；4B.CT尿路造影矢状位，白箭所示为膀

胱后壁与阴道前壁相通

图 5　一例放射性肠损伤并发乙状结肠阴道瘘患者的影像图[17]　
5A.增强CT冠状位图像，右侧输尿管近段内可见气体密度影（白箭

所示）；5B.矢状位T1WI增强图像，可见阴道前与膀胱相通（白箭），后

与直肠相通（箭头）；5C. 矢状位 T2WI 图像，膀胱内可见气体信号

（白色*）及液体信号（黑色*）；5D.阴道造影矢状位图像，经阴道注

入水溶性造影剂（黑箭）后乙状结肠内可见造影剂进入（白箭）

A4 B4

C5

A5 B5

D5
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于直肠、乙状结肠，呈连续性分布。发生于直肠及乙

状结肠的表现为肠壁对称性增厚，增强扫描分层样强

化，结肠袋消失，肠管僵硬；其与放射性肠损伤将存在

鉴别困难，仍需结合放射治疗史及病变分布特征［27］。

5. 肠结核：一般见于中青年，好发于回盲部。

肠结核有可能导致回盲部挛缩变形，周围淋巴结钙

化甚至环状强化，可伴有肺结核及其他肠外结

核［26， 28］。尽管存在一定程度影像特征交叠，上述肠

结核的分布特点和影像特征均是放射性肠损伤所

不具备的。

6. 假膜性结肠炎：多发生于老年人、长期使用

抗生素或免疫力低下人群。主要侵犯直肠及乙状

结肠，严重者可累及全结肠及远端小肠。伪膜性肠

炎所呈现的“靶征”及“手风琴”样改变是区别于其

他放射性肠损伤的关键性影像特征［29］。

四、结论与展望

综上所述，影像学检查是放射性肠损伤诊断和

评估的可靠手段。放射性肠损伤的影像学诊断需

要结合放疗病史。影像学评价时，不仅要关注受累

肠管，还应注意是否伴有脓肿、瘘管形成等并发症。

目前关于放射性肠损伤影像学特征与疾病严重程

度及患者预后相关性的研究仍较少，希望未来的研

究能在这方面进行探索，以期全面、准确地评估放

射性肠损伤，为患者治疗方案制定及预后预测提供

依据。
利益冲突 作者声明本文不存在利益冲突
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AEG（食管胃结合部腺癌）

AJCC（美国癌症联合委员会）

ASA（美国麻醉医师协会）

ASCO（美国临床肿瘤协会）

BMI（体质指数）

CEA（癌胚抗原）

CI（置信区间）

CSCO（中国临床肿瘤学会）

DFS（无病生存率）

DNA（脱氧核糖核酸）

EMR（内镜黏膜切除术）

ERAS（加速康复外科）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ESMO（欧洲肿瘤内科学会）

EUS（内镜超声检查术）

FDA（美国食品药品管理局）

GIST（胃肠间质瘤）

HR（风险比）

ICU（重症监护病房）

Ig（免疫球蛋白）

IL（白细胞介素）

ISR（经括约肌间切除术）

NOSES（经自然腔道取标本手术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRI（磁共振成像）

MDT（多学科综合治疗协作组）

NCCN（美国国立综合癌症网络）

NIH（美国国立卫生院）

NK 细胞（自然杀伤细胞）

OS（总体生存率）

OR（比值比）

PET（正电子发射断层显像术）

PFS（无进展生存率）

PPH（吻合器痔上黏膜环切钉合术）

RCT（随机对照试验）

RNA（核糖核酸）

ROC 曲线（受试者工作特征曲线）

RR（相对危险度）

PCR（聚合酶链反应）

taTME（经肛全直肠系膜切除术）

TME（全直肠系膜切除术）

TNF（肿瘤坏死因子）

UICC（国际抗癌联盟）

VEGF（血管内皮生长因子）

WHO（世界卫生组织）
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