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大肠癌１６层ＣＴ仿真内镜与电子肠镜对照研究
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【摘要】　目的：评价多层螺旋ＣＴ仿真内镜对大肠癌的临床诊断价值。方法：采用１６层螺旋ＣＴ对１５６例大肠癌患

者在肠内充气１０００～１５００ｍｌ后行快速容积扫描，在图像工作站采用后处理软件行仿真内镜成像，检查结果与电子肠镜及

手术病理结果进行对照。结果：１５６例中仿真内镜共检出肿瘤１４６个，检出率为９３．６％；电子肠镜检出肿瘤１３９个，检出率

为８９．１％。仿真内镜对肿块型和混合型大肠肿瘤的判断较肠镜准确，两种方法的分型符合率分别为９８．５％、８８．６％和

８８．２％、７７．１％；肠镜对浸润型及溃疡型大肠肿瘤的判断较仿真内镜准确，两种方法的分型符合率分别为９６．９％、１００％和

８７．５％、９５．２％。仿真内镜对右半结肠癌的定位诊断符合率高于肠镜，对左半结肠癌的定位诊断符合率与肠镜无明显差

异。结论：仿真内镜可从任意角度及远、近两端分别观察肿瘤的形态特征，对病变定位准确，并可判断肿瘤浸润范围，有很

好的临床实用价值。
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　　多层螺旋ＣＴ仿真内镜具有无创、快捷、准确的优

势，结合多种成像技术，极大的拓展了在大肠癌的诊治

范围，具有广阔的临床应用前景。笔者搜集我院近两

年多时间内采用１６层螺旋ＣＴ检查，有手术病理证实

的１５６例大肠癌患者的病例资料，并与电子肠镜和手

术病理结果进行对照，旨在探讨１６层螺旋ＣＴ仿真内

镜的检查方法及临床应用价值。

材料与方法

１５６例均为胃肠外科及消化内科住院患者，其中

男１０８例，女４８例，年龄３２～８９岁，平均６０．５岁。主

要临床症状：大便习惯改变，黏液血便，腹泻、便秘交

替，腹部胀痛，发热、肛门坠胀感等。６９例有肠息肉病

史，其中１３例曾作过电切治疗。４２例已行钡灌肠检

查，诊断为大肠癌３２例、肠结核２例、慢性炎症８例。

Ｂ超检查发现腹部肿块７６例，肠周及腹腔内出现肿大

淋巴结１６例。所有患者均在入院２周内做ＣＴ及肠

镜检查。

检查前２天嘱患者食少渣食物，检查前１２ｈ口服

清肠液２０００ｍｌ并禁食，检查当天早上做清洁灌肠１～

２次。做肠镜检查时，要求患者在检查前３天开始进

半流质饮食，检查前１２ｈ口服５０％硫酸镁５０ｍｌ，检查

当天禁食，早上口服清肠液２０００ｍｌ；此外，对有肠梗阻
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症状的患者，在检查前２天开始做４～５次的清洁灌

肠。

肠镜检查采用ＯｌｙｍｐｕｓＣＦＱ２６０Ａ１或Ｐｅｎｔａｘｅｃ

３８３０ＭＫ电子肠镜，进镜之前适当给予润滑剂，遇有

精神较紧张的患者可用麻醉或镇静剂加以缓解，观察

范围从直肠逐渐深入到回盲部。

ＣＴ检查时患者取左侧卧位，经肛管注入气体

１０００ｍｌ，根据定位图像上肠内气体的分布及肠管扩张

程度决定是否追加注气量。所有患者先做常规仰卧位

ＣＴ平扫，扫描范围从膈顶到盆腔下缘，包括全部结

肠、直肠，必要时根据病变发生的部位再变换体位扫

描。使用ＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６层螺旋ＣＴ机，扫描参

数：１２０ｋＶ，１００ｍＡｓ，螺距１．５，准直器宽度０．７５ｍｍ，层

厚１ｍｍ，重叠重建３０％～４０％，重建函数１０，扫描时

间１１～１２ｓ。增强扫描使用非离子型对比剂１００ｍｌ，

流率３ｍｌ／ｓ，注射后２２ｓ开始扫描，以观察病灶的强化

及血供情况。

仿真内镜成像：将扫描原始数据传送至工作站

Ｗｉｚａｒｄ（软件版本 ＶＢ１０Ｂ），行多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａ

ｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、表面遮盖显示（ｓｕｒｆａｃｅｓｈａ

ｄｅｄｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）和透明法（ｒａｙｓｕｍ）图像。分别观察

肠腔内外情况及肿瘤的血供，并评估肿瘤的浸润程度。

最后使用仿真内镜（ＣＴｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＣＴＶＥ）技

术观察肠腔内肿瘤的生长情况，方法：运用 Ｆｌｙ

Ｔｈｒｏｕｇｈ软件，设置阈值为－６００～－３８０ＨＵ，采用

ＡｕｔｏＮａｖｉｇａｔｏｒ（自动导航）或选择手动控制行径路

线，从直肠远端开始逐步深入管腔，并向回盲部方向推

进，当发现病变时，分别从近端和远端观察肿瘤的大体

形态、表面情况及基底与肠壁的关系，并调整定位线，

结合 ＭＰＲ及ＳＳＤ图像对病变定位并测量其长度，对

兴趣区可调整视角放大或缩小，运用ＲｏｔａｔｅＶｉｅｗ（旋

转观察）从任意角度和方位观察肠腔内结构和病变特

征，通过调整图像透明度并可加伪彩色使病变显示更

加逼真，类似于肠镜检查的效果。

结　果

１．病灶检出

本组１５６例中有１４２例肠腔内充气适量，肠管扩

张充分，仿真内镜能在全结肠内漫游，其中３６例肠壁

不规则增厚，肠腔明显狭窄呈缝隙状，但仿真内镜的导

航点仍能越过狭窄肠腔向前推进；１４例（１４／１５６）因肿

瘤较大而引起严重的肠梗阻，肠道清洁欠佳，在升结

肠、横结肠和降结肠内聚集有大量的粪便残渣和液体，

成像效果不理想。

１５６例大肠癌分布在结肠、直肠的各个肠段，仿真

内镜共检出肿瘤１４６个，检出率为９３．６％。８例因肠

内容物过多掩盖了病变，仿真内镜未能发现病灶，２例

管状腺瘤恶变仿真内镜误诊为良性腺瘤样息肉。病变

最大长度为１６ｃｍ，位于乙状结肠并累及直肠，最小为

２．２ｃｍ，位于直肠距肛门３ｃｍ处。２８例同时检出多

发息肉，息肉最大直径为３．４ｃｍ，最小直径为０．８ｃｍ。

肠镜共检出病灶１３９个，检出率为８９．１％，其中

１２例在进镜过程中，因疼痛难忍不能耐受而自愿放弃

检查，５例因肠腔痉挛或肠管严重粘连未能进镜至升

结肠和回盲部，２０例由于肿块较大或肠壁明显增厚而

导致肠腔变狭小甚至闭塞，镜身难以通过，不能观察到

病变近端的大体形态，只能在远端取组织活检。

仿真内镜及电子肠镜检查结果见表１。

表１　１５６例大肠癌仿真内镜及电子肠镜检查结果比较

部位
手术
（例）

仿真内镜

例数 检出率（％）

电子肠镜

例数 检出率（％）

升结肠 ２１ ２０ ９５．２ １８ ８５．７
盲肠升结肠 ６ ６ １００．０ ２ ３３．３
肝曲 ７ ７ １００．０ ５ ７１．４
横结肠 １８ １６ ８８．９ １３ ７２．２
脾曲 ６ ５ ８３．３ ６ １００．０
降结肠 ２３ ２０ ８６．９ ２１ ９１．３
乙状结肠 １８ １６ ８８．９ １７ ９４．４
直肠乙状结肠 １１ １１ １００．０ １１ １００．０
直肠 ４６ ４５ ９７．８ ４６ １００．０
合计 １５６ １４６ ９３．６ １３９ ８９．１

２．仿真内镜和肠镜所见

本组经仿真内镜和肠镜检出的大肠癌分为肿块

型、浸润型、溃疡型和混合型。ＣＴ仿真内镜和电子肠

镜检出的大肠癌分型结果见表２。

表２　１５６例大肠癌仿真内镜和电子肠镜分型结果

大体
分型

手术
（例）

仿真内镜

例数 符合率（％）

电子肠镜

例数 符合率（％）

肿块型 ６８ ６７ ９８．５ ６０ ８８．２
浸润型 ３２ ２８ ８７．５ ３１ ９６．９
溃疡型 ２１ ２０ ９５．２ ２１ １００．０
混合型 ３５ ３１ ８８．６ ２７ ７７．１
合计 １５６ １４６ ９３．６ １３９ ８９．１

肿块型表现为偏心性软组织肿块从一侧肠壁向肠

腔内隆起，呈菜花样或不规则形（图１ａ、ｂ），与肠壁宽

基底相连；肠镜下示肿块表面凹凸不平，糜烂易出血

（图１ｃ、ｄ），肿块较大可不同程度阻塞肠腔。浸润型表

现为肿瘤环肠周浸润生长，肠壁不规则增厚、僵硬，黏

膜表面凹凸不平，肠腔狭窄（图２ａ～ｃ）；镜下示黏膜粗

大融合，并有隆起，表面充血、糜烂，肠壁增厚引起

肠腔不同程度狭窄，严重者镜身难以通过（图２ｄ）。
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图１　肿块型升结肠癌。ａ）Ｒａｙｓｕｍ重组图像显示肿块从一侧升结肠壁突入肠腔内（箭），形态不规则；ｂ）ＣＴ仿真内镜示肿块

呈分叶状，表面凹凸不平（箭），以宽基底与肠壁相连；ｃ）肠镜示肿块表面不平整，质脆易出血（箭）；ｄ）手术标本（剖面观）示肿

块呈菜花样隆起，与周围肠壁境界清楚（箭）。　图２　浸润型横结肠癌。ａ）Ｒａｙｓｕｍ重组图像示横结肠呈向心性狭窄（箭），局

部管壁僵硬，狭窄段两端肠壁不规则增厚；ｂ）ＣＴ仿真内镜示病变远端肠壁呈环形增厚、隆起，肠腔明显变狭小（箭）；ｃ）ＣＴ仿

真内镜示病变近端可见增厚的肠壁环绕狭窄的肠腔（箭）；ｄ）肠镜示病变远端肠壁增厚，肠腔严重狭窄（箭）导致镜身无法通过。

溃疡型表现为病灶中心或周边有较大的凹陷（图３ａ、

ｂ），直径１～３ｃｍ，形态不规则，凹陷周缘不整，呈环形

隆起，并伴有肠壁增厚；镜下和手术标本观察，可见黏

膜紊乱中断、并出现巨大凹陷（图３ｃ、ｄ），表面糜烂质

脆，附有坏死组织及污秽物，镜检时触之易出血。混合

型为多种表现形式并存，主要特征为病变环绕肠壁呈

浸润生长，增厚的肠壁有大小不等的凹陷形成（图４ａ、

ｂ），或伴有肿块突入肠腔内（图４ｃ、ｄ）。

３．手术病理结果

本组１５６例大肠癌经手术病理证实，包括腺癌

１２１例（高分化腺癌６２例，中分化腺癌３６例，低分化

腺癌２３例），黏液癌５例，类癌３例，绒毛状腺瘤癌变

８例，管状腺瘤癌变１２例，绒毛管状腺瘤癌变２例，腺

瘤样息肉癌变２例，恶性淋巴瘤２例，平滑肌肉瘤１

例。其中１９例直肠癌、５例乙状结肠癌、２例横结肠癌

和２例降结肠癌合并有肠内多发息肉，３６例在肠周及

腹腔内有肿大淋巴结，１４例出现了肝、肺、纵隔等远处

脏器转移。

讨　论

大肠癌的发病率有逐年上升及年轻化的趋势，据

我院近两年的统计资料显示，其发病率已超过了胃癌、

食道癌，仅次于原发性肝癌而成为消化系统第二大恶

性肿瘤。正确的影像学诊断是保证疗效的关键，长期

以来临床上对于大肠癌的确诊一直依赖于肠镜检查。

但由于肠镜是一种侵袭性的检查方法，相当一部份患

者因不能耐受痛苦而导致检查失败。随着多层螺旋

ＣＴ技术的日趋成熟，安全无创的ＣＴ仿真内镜技术结

合三维成像在临床上已广泛运用于大肠癌的检查。

１．肠道准备和相关技术要点

仿真内镜是在获取轴位原始数据的基础上，在图

像后处理工作站采用ＦｌｙＴｈｒｏｕｇｈ软件对肠腔进行立

体成像。因此，扫描前充分做好肠道准备及合理的选

择扫描参数是保证成像质量的基础。由于大肠结构复

杂，肠管粗细不均，走行迂曲并有多个生理弯曲，极易

沉积大量的肠内容物，使用传统的导泻剂（如番泻叶、

硫酸镁等）不容易达到彻底清洁的目的。本组病例在

检查前一天晚上服用含电解质的清肠液２０００ｍｌ，可以

获得比较满意的清洁效果，也避免了使用导泻剂引起

的肠腔内过多的液体潴留。在向肠内注气时应控制好

量，气量不够不足以使肠管充分扩张，一些复杂的结肠

袋皱褶易被误认为息肉和肠腔内残留粪便、异物等［１］，
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图３　溃疡型直肠癌。ａ）ＳＳＤ重组图像示直肠远端肠壁不规则增厚，表面凹凸不平（箭）；ｂ）ＣＴ仿真内镜显示，示直肠病变，

中央有一直径为３ｃｍ的凹陷（箭），周围呈环堤状隆起，表面不光整；ｃ）肠镜示肠壁巨大凹陷（箭），表面糜烂有出血，周围黏膜

融合呈环形隆起；ｄ）手术标本示肠壁巨大的癌性溃疡（箭），其边缘有大小不等的结节状突起，并可见粗大融合的黏膜皱襞。

图４　混合型降结肠癌。ａ）ＣＴ增强扫描动脉期冠状面 ＭＩＰ重组图像，示降结肠肿瘤呈不均匀强化（箭），肠腔变狭窄，供血动

脉走行迂曲向病灶延伸；ｂ）ＣＴ仿真内镜示近端肠壁增厚明显，并有多个深浅不一的凹陷（箭）；ｃ）远端可见有多个大小不等

的肿块突入肠腔（箭），表面凹凸不平；ｄ）肠镜示肠壁远端有隆起的不规则软组织肿块，表面有溃疡和出血（箭），局部肠壁增

厚、肠腔狭窄。

影响对小病灶的检出；气体太多会使小肠过度充气，影

响图像重组质量。但由于个体差异较大，注入的气量

没有统一的标准可循，笔者体会首次注入气量１０００ｍｌ

后先做定位扫描，观察气体在肠内的分布情况和肠管

扩张程度，如不满意还可适当追加３００～５００ｍｌ气体，

以回盲部充盈扩张为宜。

本组病例采用扫描速度较快的１６层螺旋ＣＴ机，

选用螺距１．５，电压１２０ｋＶ，１００ｍＡ，层厚１ｍｍ，重叠

重建３０％～４０％，可获得比较满意的图像质量。由于

患者一次屏气全腹容积扫描只需１１～１２ｓ即可完成，

很好地避免了呼吸运动和肠蠕动造成的伪影。在常规

仰卧位扫描后，根据病变发生的部位不同变换体位扫

描（如右半结肠癌抬高躯干右侧扫描，左半结肠癌抬高

躯干左侧扫描，直肠、乙状结肠癌取俯卧位扫描等），可

使萎陷的肠管扩张或病变肠段内的气量增加，黏膜皱

壁变平坦，有利于仿真内镜清楚的观察到肠腔内结构

和病变的细节。体位变化后还能使残留的液体和粪渣

移动以减少对病变的遮掩，消除因肠道清洁不佳所致

的误诊和漏诊［２］。

２．临床应用价值比较

电子肠镜对病变的显示直观、敏感性高，可在直视

下观察肿瘤的形态、大小，在肠腔内的生长情况，借助

镜头上附着的图像放大装置，能清楚地显示肿瘤表面

和局部黏膜的变化，如糜烂坏死、溃疡形成等，并可同

时取组织活检，这对于定性诊断和病理分型非常重要。

但由于肠镜检查时间较长，一般需要４０～６０ｍｉｎ才能

完成，受检患者会有一定的痛苦；此外，如病变引起肠

腔狭窄或肠道痉挛、粘连时，镜身难以通过，５％～１０％

的患者可导致检查失败［３，４］。本组１７例因不能耐受镜

检痛苦或出现严重的肠梗阻、肠粘连而未能完成检查，

失败率为１０．９％。

ＣＴ仿真内镜是一种无创的检查方法，没有肠镜

检查的痛苦和风险，无需使用麻醉或镇静药物，特别适

合于年老体弱以及不能承受肠镜检查痛苦的患者；当

肿瘤引起严重的肠腔狭窄甚至闭塞时，肠镜只能了解

远端的肠腔情况，难以观察到肿瘤近端的形态，仿真内

镜则不受病变阻塞的影响，导航点可以越过细小的狭

窄段而在全结肠内漫游寻找病变，即使局部肠腔出现

了闭塞，也可以任意调整入路方向分别从近端或远端

观察肿块的形态特征、表面情况及与肠壁的关系等，有
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利于对癌肿的大体分型［５，６］。但仿真内镜显示的是肠

腔内结构和病变的影像表现，不能进行活检，因此缺乏

组织特异性，对黏膜的充血、水肿、浅表隆起及凹陷病

变等，不如肠镜敏感［７］。因此，尚不能完全代替肠镜，

可作为肠镜检查失败时的有效补充。

３．对大肠癌的分型和定位比较

目前手术切除仍是治疗大肠癌的主要手段，术前

准确的分型和定位非常重要，关系到外科手术切口及

术式的选择。本组资料显示，大肠癌以肿块型居多，

ＣＴ仿真内镜对此型的分型符合率高于肠镜，分析原

因：仿真内镜不受入路限制，可从近、远侧段以及正面

观察病灶［８］，并能任意调整视角，从不同角度立体地显

示肿块，从而对病变整体形态作出更客观地描述；而肠

镜检查易受肠道痉挛及狭窄的影响，肿块较大阻塞肠

腔时，只能显示肿块远端的部份形态，不能多方位观察

而缺乏对病灶的整体认识。但对浸润型和溃疡型大肠

癌，ＣＴ仿真内镜由于缺乏真实色彩的显示，对肠壁黏

膜的改变或浅表溃疡的判断不够准确，易将浸润型与

溃疡型大肠癌相混淆；肠镜可借助于镜头放大装置或

采用色素染色技术，清楚显示黏膜的细微变化［９］，并能

对增厚的肠壁和癌性溃疡作出准确地判断，其分型符

合率要高于仿真内镜。

在定位方面，仿真内镜成像时可以通过调整定位

线并结合 ＭＰＲ冠状、矢状面图像及ＳＳＤ、Ｒａｙｓｕｍ重

组图像，明确肿瘤的具体生长部位，同时还可显示肠周

脂肪层和邻近脏器受累情况。肠镜则主要以进镜深度

为标准来判断肿瘤的部位，容易出现定位错误，当操作

者对肠腔内黏膜皱襞形态的标志识别不清时，也易致

定位错误［１０］。

本组资料显示，肠镜与仿真内镜对左半结肠癌的

定位符合率差别不大，对右半结肠癌的定位符合率则

仿真内镜高于肠镜，其中６例盲肠升结肠癌，仿真内

镜全部定位正确，肠镜只诊断２例（３３．３％）；７例肝曲

结肠癌，有２例肠镜误诊为升结肠癌，可能与肠镜插至

升结肠过程中反复进退，花费时间过长，容易导致肠腔

痉挛、肠壁皱缩、黏膜形态发生变化而不易辨别。由此

可见，仿真内镜具有无创性，对肠壁无任何刺激，结合

２Ｄ、３Ｄ成像对病灶定位准确，在术前全面评价肠腔内

外情况或对高危人群进行体检筛查的过程中，仿真内

镜已成为一种很有实用价值的检查方法。
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