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ABSTRACT
Objective To investigate imaging features on computed tomography(CT) in the diagnosis of pneumatosis 
intestinalis in patients with chemotherapy. Methods 4 cases with chemotherapy-associated and 14 cases 
with other reasons pneumatosis intestinalis were analyzed, retrospectively. Intestinal wall gas, affecting 
intestinal segment and involving length, portal vein gas, intestinal thickening, free gas in abdominal 
cavity, celiac effusion, and mesenteric exudation were recorded in pneumatosis intestinalis patients 
with chemotherapy or non-chemotherapy. Results Chemotherapy associated pneumatosis patients may 
show no abdominal pain symptoms, CT features include honeycomb spongiform pneumatosis, often 
involving colon and dispersion distribution, may accompany by free air in abdominal cavity, no celiac 
effusion and mesenteric exudation. These CT findings are significantly different from those of non-
chemotherapy induced pneumatosis. Conclusion CT findings of chemotherapy-related pneumatosis 
intestinalis are unique, which could be helpful for clinician to correctly assess patient’s condition and 
reduce the incidence of surgery and poor prognosis.
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　　肠壁积气既往多认为是由肠壁缺血坏死引起，并且多是致死性的，因此影像科及临
床医生多谈“肠壁积气”色变。但是近期笔者发现部分肠壁积气，与既往报道不符。化
疗药物的使用可以引起胃肠道反应，既往多有报道，但是因化疗引起的肠壁积气少有报
道，因此本文通过介绍4例因化疗引起的肠壁积气，并通过比较其与其他原因所致的肠
壁积气CT表现的不同，借此提高影像科医生对化疗相关型肠壁积气的认识。

1  材料和方法
1.1 一般资料  收集本院2016年3月至2021年2月期间行腹盆腔CT检查且发现腹腔肠管管
壁积气病人18例，年龄4-84岁(51±26.8岁),其中男性11人，女性7人。
1.2 检查设备和方法  采用德国西门子双能量CT及美国飞利浦256CT扫描机，常规仰卧
位，深吸气后屏气进行扫描。扫描条件:管电压120Kv，管电流:自动管电流调节，螺距
1.5，层厚5mm。腹部CTA扫描条件，包含动脉期，门脉期及延迟期增强扫描方式，造
影剂用量1.5mL/kg，注射流速4.5mL/s，经肘静脉团注。
1.3 图像分析  由两名高年资且从事腹部影像诊断多年的放射科医生对CT进行阅片，重
点观察：积气累及肠段(分为小肠段/升结肠段/横结肠段/降结肠及直肠段)，积气类型(分
蜂窝海绵状积气、串珠状积气型、线样积气型，串珠状积气型，即积多个气泡间断存在
且不融合；线样气泡型，即多发气泡连续呈线样存在；海绵蜂窝状积气，即肠壁积气
于黏膜及浆膜下并分层呈线样、囊状及混合性改变)，积气累及长度(<5cm为局限性，
5-10cm为节段性分布，>10cm为弥散分布)、肠系膜及门静脉积气情况，肠管扩张情况
(分受累小肠及结肠两种类型)，肠壁有无增厚，肠系膜水肿(腹腔肠系膜混浊并多发渗
出)，腹腔积液、腹腔游离积气。
1.4 统计学方法  采用SPSS 17.0软件进行统计分析。分类变量采用卡方(或Fisher)检
验，P值<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 依据  病人是否化疗相关，将肠壁积气患者分为化疗相关及非化疗相关组，化疗相
关组，4例患者均未见明显腹部不适症状；非化疗相关组，患者以腹痛12例，1例恶心呕
吐，1例无明显不适。
　　化疗相关组4例：病例一，女，66岁，结肠癌术后半年，术后化疗用药：雷替曲
塞、伊立替康、阿帕替尼；病例二，男，84岁，食管癌术后一年，术后化疗用药：奥沙
利铂+普尼奥；病例三，男，68岁，食管癌放化疗后1月，化疗用药：洛铂+替尼奥；病
例四，女，84岁，急性粒细胞白血病，先后予以化疗用药：阿柔比星+阿糖胞苷，地西
他滨+表柔比星，地西他滨+高三尖杉酯碱+阿糖胞苷。
　　非化疗相关组14例：1例胃息肉内镜切除术后5天，1例糖尿病，4例机械性肠梗阻，
1例肠壁缺血，4例肠壁缺血坏死(2例肠系膜上动脉血栓，1例肠系膜扭转，1例阑尾炎穿
孔合并脓肿)；2例为术后(1例直肠癌术后3天吻合口出血，1例胃癌术后5天并感染)；1例
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粘连型小肠梗阻，其中7例进行手术治疗。
2.2 CT表现  1)肠壁积气类型：4例化疗相关型肠壁积气均为蜂窝
海绵装积气(图1)，非化疗相关型肠壁积气则以串珠样(图2)及线
样融合型(图3)为主，两者差异有统计学意义。2)积气累及肠段，
4例化疗相关型肠壁积气均累及结肠，1例累及小肠，非化疗相
关型肠壁积气小肠及大肠均可见受累，两者差异无统计学意义。
3)肠管扩张：化疗相关型肠壁积气未出现肠管扩张征象，非化疗
相关型肠壁积气多出现肠管扩张，以小肠扩张为主，两者差异存

图1 女，42岁，急性粒细胞白血病，结肠内弥漫性多发积气，呈蜂窝海绵状改变，腹腔内散在游离积气；图
2 男，45岁，糖尿病,恶心呕吐半天；(图2A)十二指肠水平部肠壁积气，串珠样积气，累及范围较局限；(图
2B)受累肠段周围多发渗出；图3 男，62岁，腹痛半天，(图3A)小肠肠壁多发积气，线样积气型，累及范围
较弥散；(图3B)肠系膜上动脉管管腔内栓子形成

在统计学意义。4)积气累及长度，化疗相关型肠壁积气累及范围
较弥漫，非化疗相关型可局限及弥漫分布，两者差异有统计学意
义。5)化疗相关型肠壁积气患者不出现肠壁增厚及腹腔积液/系膜
水肿征象，非化疗相关型肠壁积气多出现，两者差异有统计学意
义。6)4例化疗相关型肠壁积气患者3例出现腹腔游离积气，14例
非化疗相关型肠壁积气出现1例腹腔游离积气，两者差异存在统
计学意义。具体见表1。

3  讨   论
　　肠壁积气是指气体在肠管壁间积聚，可出现于食管、胃、小
肠、结肠和直肠等部位，但多见于结肠和小肠。临床上可以无症
状，也可以表现为腹痛、腹胀、血便，甚至危及患者生命。肠
壁积气作为一种影像学征象，由Lerner和Gazin于1946年首先提
出[1]，其致病因素众多，且预后多变，患者临床体征变化范围宽
广，从无症状到危及生命，相应临床治疗手段从无特殊处理到手
术治疗，因此，能正确评估肠壁积气严重程度对临床意义重大。
肠壁积气常见的病理学分型主要有：1)微泡型，以固有层、表皮
上层、黏膜肌层或上层黏膜下之内有小间隙(10-100um)为特征；
2)囊型：位于浆膜下或黏膜下，组织学上囊壁衬有一层扁平或立
方形细胞；3)弥漫型：肠壁外观为弥漫海绵状，气性间隙内并无
巨细胞内衬[2]。既往报道肠壁积气多为肠壁缺血坏死导致，因化
疗药物引起的肠壁积气报道少见，因此本文通过对比化疗药物引
起的肠壁积气与非化疗相关的肠壁积气，对化疗相关的肠壁积气
CT征象进行了归纳总结。

3.1 肠壁积气的发病机制  肠壁积气的原因未明，St Peter[3]认为
肠管壁间积气气体来源主要有三种途径：1)肠管管腔内气体：肠
粘膜在破损时，包括肠腔压力过高及创伤，如梗阻、肠壁坏死、
外伤、手术等原因引起，肠管内气体通过破损粘膜进入肠壁；在
免疫缺损状态时，即使肠管内压力正常，由于免疫缺损或免疫
抑制剂的使用等原因致使payer淋巴小结收缩，结构完整性被破
坏，气体进入肠壁内[4]。2)细菌产生的气体：在肠管内压力升高
或肠壁粘膜损伤时，产气菌进入肠壁内产生气体。3)肺内积气：
肺泡破裂后气体可沿支气管鞘扩散至纵隔内，进而向下迁移，并
沿腹腔系膜血管，进入肠壁内。目前所报道的可引起肠壁积气的
疾病包括[5]：1)血管性疾病，肠系膜血管血栓、肠壁缺血坏死；
2)胃肠道疾病，如肠梗阻、溃疡性结肠炎等；3)感染：如浓毒血
症、HIV等；4)药源性：如化疗药、类固醇类等；5)医源性：手
术、胃肠镜或肠腔置管等；6)移植术后：包括脏器移植及干细胞
移植等；7)肺部疾病：COPD、支气管扩张等。
3.2 化疗相关性肠壁积气的机制  化疗引起的相关型肠壁积气原
因尚未可知，目前报道的可引起肠壁积气的化疗药物包括：分子
靶向药贝伐单抗[6]，阿帕替尼及其他表皮生长因子受体酪氨酸激
酶受体抑制剂[7-8]、伊立替康[9]、5氟类抗肿瘤药物[10]等。化疗药
物可作用于胃肠道，引起胃肠道副反应，因此推测引起肠壁积气
可能是由于化疗药物导致肠壁黏膜损伤，而化疗药物引起肠壁黏
膜损伤的原因有如下几个：1)抗血管生成，分子靶向药通过抑制
肿瘤血管生成，达到抑制肿瘤再生的作用，这些抗血管生成药一
部分直接作用于肠壁，引起肠壁血管密度减低，血供减少，粘膜
易脆[11]；2)粘膜损伤，化疗药物都可在一定程度上损伤肠壁黏膜
(包括对黏膜上皮血管的损伤和对黏膜基质的损伤)，致使组织缺
血，释放大量自由基，引起肠上皮损伤；3)肠粘膜再生受损：抗
肿瘤生成药可通过影响DNA合成过程，影响肠上皮细胞增殖，引
起肠上皮细胞更新修复过程受损；4)化疗药物作用于肠壁淋巴组
织，致使payer淋巴小结收缩，结构完整性被破坏[12]。
3.3 化疗相关型肠壁积气的CT表现  肠壁积气可由X线、CT检查发
现，其他检查方式如超声、消化道造影及肠镜等诊断价值较为有限，
并且CT对于少量且较局限的肠壁积气及腹腔伴随症状较为敏感。化
疗引起的肠壁积气患者可无明显临床症状及体征，CT表现为受累肠
段肠壁积气为蜂窝海绵状积气，即积气呈线样、囊状及混合性改变，

2A

2B

1A 1B

3A 3B

表1 不同类型肠壁积气的CT表现比较[例(%)]
                                         化疗相关组(n=4)  非化疗相关组(n=14)   P*
积气类型          蜂窝海绵状积气            4(100)         0(0)              0.000
          串珠样积气            0(0)                                9(64.2)              0.082
          线样融合型            0(0)                                4(28.5)              0.524
积气累及肠段   小肠                                   1(25)                                10(71.4)           0.245
          结肠                                   4(100)         8(57.1)              0.245
肠管扩张          小肠受累            0(0)                                11(78.5)           0.011
          大肠受累            0(0)                                4(28.5)              0.524
积气累及长度   局限性                                   0(0)                                5(17.5)              0.278
          节段性            0(0)                                2(14.2)              1.000
          弥漫性            4(100)                              6(42.8)              0.092
门脉系统积气                                   0(0)                                6(42.8)              0.245
肠壁增厚                                                           0(0)                                8(57.1)              0.092
腹腔积液/系膜水肿                                    0(0)                                9(64.3)              0.082
腹腔游离积气                                    3(75)                                1(7.1)               0.019
注：*为Fisher检验
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主要累及结肠、分布范围较弥漫，部分伴有腹腔游离积气，肠壁增
厚、腹腔积液及系膜渗出等少见。与既往报道实体脏器[13-14]或干细胞
移植术后[4、15]、结缔组织病[16]或药物性(如类固醇类药物治疗后)引起
的肠壁积气CT表现相仿，属良性自限性疾病。本组病例中化疗后出
现肠壁积气患者，在给予停药处理后，肠壁积气均逐渐吸收好转。
　　非化疗相关型肠壁积气患者多有腹痛，多是由于肠梗阻、肠壁
缺血坏死、手术后、严重感染等原因引起，其积气范围可局限或弥
散分布，肠管多有扩张，小肠受累为主，其他CT征象如腹腔积液、
系膜水肿及非受累肠段肠壁增厚、水肿、门脉系统积气等多见。非
化疗相关引起的肠壁积气原因复杂，部分是致死性的，单纯依据肠
壁积气CT表现判断病情严重程度较为困难，需结合实验室检查及临
床体征进行综合分析。既往报道多将肠壁积气合并门脉系统积气作
为高危征象[17-18]，本组中高危病例同样具有上述表现，但是其他征
象如腹腔渗出、肠壁增厚同样对疾病的严重程度具有评估作用。
　　综上所述，因化疗药物使用引起的肠壁积气，CT表现较有特
征性，结合患者病史及临床体征，有助于正确评估病情，减少不
必要手术及不良预后的发生。
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f值不仅与灌注信息有关，也可能与腺体的分泌和液体的流动是相
关的[13]。曾桔等[11]研究表明f值b值依赖性较强，低b值扫描获得
的f值更可能具有诊断价值。当PCa继发于慢性前列腺炎时，炎症
可能会对肿瘤区域微循环的灌注产生影响[15]。
　　与单指数模型相比，高b值拟合的DKI反映了非高斯分布的水分
子扩散，更贴合真实组织结构的变化，因为恶性肿瘤病变的发生导
致微结构屏障的变化是非常复杂的。Kapp值的升高代表更大的组织复
杂性和对高斯分布的偏离[16]，矫正的扩散系数Dapp值反映非高斯分
布中水分子弥散的程度。本研究显示DKI定量参数Dapp、Kapp值可以
区分PCa与BPH等良性病变，PCa组的Dapp值明显低于良性病变组，
PCa组的Kapp值明显高于良性病变组，与既往研究结果[5,12]一致，是
由于前列腺癌腺体结构的破坏、肿瘤细胞的生成阻碍了水分子扩散
并增加了组织的复杂性。本研究中Dapp和Kapp诊断PCa的AUC、灵敏
度、特异度低于ADC值，与Liu Y[4]，Wang X[17]等研究结果一致，而Li 
C[12]等研究结果显示Dapp和Kapp的AUC高于ADC，原因可能是b值的数
量和选取范围不同，本研究DKI序列扫描最大b值为1500s/mm2，冯
朝燕等[18]认为最大b值为2000s/mm2对于DKI模型的拟合最佳。
　　PCa患者的肿瘤细胞破坏基底膜，使得PSA进入血液中，导
致血清中tPSA水平增高,BPH中腺上皮细胞增多，前列腺体积增
大，也可以导致tPSA增高，因此tPSA诊断PCa的特异度有待提
高。fPSA反映血清中失活的被内蛋白酶水解的PSA，在发生PCa
时水解效应下降，fPSA占tPSA的比例下降，PCa患者的f/tPSA
水平降低[6]。PSAD是tPSA与前列腺体积的比值，由于均衡了前
列腺体积的影响因素，PSAD可能比tPSA具有更好的特异度。研
究表明MRI-PSAD比tPSA具有更好的预测前列腺活检结果的效
能[19]。在本研究中，PCa组的tPSA、PSAD值明显高于良性病变
组，PCa组的f/tPSA明显低于良性病变组，PSAD区分PCa与良性
病变的诊断效能优于tPSA、f/tPSA，与既往研究结果[19-21]一致，
表明PSAD是检测PCa更有效的指标。因此在临床中除了常规检测
tPSA，也应该关注PSAD，以提高对前列腺疾病诊断的准确性。
　　在本研究中将DWI、IVIM、DKI的定量参数分别与PSAD、tPSA
进行联合，发现联合诊断的效能提高，均优于MRI定量参数值与
PSA相关指标单独诊断的效能，而Yao W[22]等研究表明将DKI定量参
数与PSA联合可以提高鉴别PCa和BPH的诊断效能，说明在PCa的
诊断中，MRI扩散加权成像定量参数与PSA指标进行联合诊断可以
带来更高的诊断价值，是值得进一步研究探索的诊断策略。
　　综上所述，MRI扩散加权成像单指数模型的ADC值、双指数
模型的D值和峰度模型的Dapp值和Kapp值以及PSA指标中的tPSA、
PSAD值对于PCa具有较高的诊断价值，ADC值和PSAD值分别是
单独诊断效能最高的MRI定量参数和PSA指标。MRI定量参数与

PSA指标进行联合诊断进一步提高诊断效能。因此在临床实践
中，需要将MRI与PSA指标相互结合指导临床决策与干预。
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