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·消化系统影像学·
低张水灌肠 ＭＳＣＴ检查在结肠癌诊断中的价值

李欠云，吴海，汪军峰，潘卫星

【摘要】　目的：探讨１６层螺旋ＣＴ在结肠癌诊断中的价值。方法：结肠癌３６例采用低张水灌肠方法充盈结肠，全腹

部三期 ＭＳＣＴ扫描，并利用重建图像进行工作站下图像后处理，横断位图像结合最大密度投影（ＭＩＰ）、多平面重建

（ＭＰＲ）、曲面重建（ＣＰＲ），进行肿瘤 ＴＮＭ 分期，术后与病理对照分析。结果：３６例结肠癌 ＭＳＣＴＴ分期的敏感度为

１００％（３６／３６），阳性确诊率为８８．５７％（３１／３５），原发灶 ＭＳＣＴ表现有肠壁不规则增厚，肠腔内肿块形成，肠腔狭窄；肠壁

异常强化。合并肠套叠１例；合并肠梗阻１例。邻近脏器直接侵犯４例，淋巴结转移１１例，远处转移５例。结论：１６层螺

旋ＣＴ低张水灌肠成像技术对结肠癌检出率有很高价值，同时能显示肠壁外、近脏器侵犯以及远处转移情况，可作为结肠

癌术前肿瘤分期的首选检查方法。
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　　结肠癌是消化道常见的肿瘤之一，仅次于胃癌，在

全身恶性肿瘤中排在胃、肺、肝脏后列第四位，并且近

年有明显上升趋势［１］。传统的检查方法有结肠气钡双

对比造影和结肠内镜检查。但这两者均不能观察肠腔

外及肿瘤侵犯邻近脏器情况，无法为肿瘤分期提供足

够的信息。笔者总结采用低张水灌肠检查３６例结肠

癌病例，旨在探讨１６层螺旋ＣＴ对结肠癌的诊断和术

前分期应用价值。

材料与方法

２００５年１月～２００６年３月３６例病例，男１４例，

女２２例，年龄３４～８０岁，平均５６．６岁。临床病史主

要有解粘液血便、便中带血，大便性状改变，腹痛腹胀。

病程最短１天，最长２年。３６例中除１例肠梗阻检查

前未做过结肠镜，其余３５例均行肠镜检查高度怀疑结

直肠癌，行术前ＣＴ检查。

扫描前准备：检查前一日中午１２：００行无渣半流

质饮食，后每两小时口服５％葡萄糖注射液５００ｍｌ，至

２０：００口服５０％硫酸镁１００ｍｌ，２２：３０口服２０％甘露

醇２５０ｍｌ，２２：００再次口服５％葡萄糖注射液５００ｍｌ。

检查当日空腹。

美国通用电气公司生产的ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层螺旋

ＣＴ，ＳＵＮＡｄｖａｎｔａｇｅＷｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ４．１工作站图像后处

理。扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流平扫２８０ｍＡ，

增强３２０ｍＡ，螺距１．３７５∶１，层厚１０ｍｍ。所有患者

均采用３期扫描，动脉期延迟２５～３０ｓ，静脉期延迟

６０～７０ｓ。肘静脉注射，流率３．０ｍｌ／ｓ，对比剂为

３００ｍｇＩ／ｍｌ碘比乐或优维显８０～１００ｍｌ。增强扫描

图像重建层厚１．２５ｍｍ，重建间隔０．８ｍｍ。

检查方法：扫描前１５～３０ｍｉｎ内口服肠道充盈混

合溶液１０００ｍｌ。混合溶液配比方案为５％葡萄糖注射

液５００ｍｌ、２０％甘露醇注射液２５０ｍｌ、饮用水２５０ｍｌ。

经肛门注入１０００～２０００ｍｌ左右温生理盐水（根据患
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图１　直肠腺癌。ＭＳＣＴ

增强失状面重建像示肠

壁不规则增厚（箭），表面

不光整。　图２　ＣＴ静

脉期 ＭＰＲ示升结肠癌

（Ｔ１２期），升结肠菜花样

肿块（箭），浆膜面光整。

图３　ａ）降结肠低分化

腺癌（Ｔ４Ｎ３Ｍ０ 期）（箭），

降结肠肠系膜侧脂肪间

隙模糊，密度增高，条索

状、结节状影；ｂ）腹主动

脉旁 多 发 肿 大 淋 巴 结

（箭）。　图４　ａ）乙状

结肠癌（Ｔ４Ｎ３Ｍ１）（箭），

浆膜面毛糙，见尖角征，

见条索状影；ｂ）肝脏多

发转移，下腔静脉前方

淋巴结转移（箭）。

者耐受而定），除１例肠梗阻患者。扫描前肌肉注射盐

酸山莨菪碱注射液（６５４２）２０ｍｇ（有禁忌证者除外），

进行ＣＴ扫描。扫描范围自膈顶到耻骨联合下缘。

图像后处理：所有患者重建图像均传到工作站，行

动脉期最大密度投影（ＭＩＰ血管重建），静脉期行

ＭＰＲ，获得冠状面、矢状面或曲面重建图像。

ＴＮＭ诊断标准：所有患者按国际统一的肿瘤原

发灶、淋巴结和转移情况分期法（ＴＮＭ）进行 ＭＳＣＴ

术前分期。Ｔ原发灶：Ｔｉｓ原位癌；Ｔ１ 癌肿侵及粘膜下

层；Ｔ２ 癌肿侵及固有肌层；Ｔ３ 癌肿穿透肌层至浆膜

下；Ｔ４ 癌肿穿透浆膜侵及其他器官。Ｎ局部淋巴结：

Ｎ０ 无局部淋巴结转移；Ｎ１１～３个淋巴结转移；Ｎ２４

个以上结肠周围淋巴结转移；Ｎ３ 沿血供分布的淋巴结

大量转移。Ｍ 远处转移：Ｍ０ 无远处转移；Ｍ１ 有远处

转移。

结　果

直肠癌１６例，乙状结肠癌１０例，横结肠癌２例，

升结肠癌７例，降结肠１例，手术病理证实为结肠腺癌

３５例，结肠镜活检证实１例。其中中分化腺癌２９例，

低分化腺癌３例，黏液腺癌３例。

正常结肠肠壁在肠内充水，肠壁增强后强化，肠外

低密度脂肪衬托下显示十分清晰，壁厚度小于

３．０ｍｍ。３６例结肠癌原发灶表现：２２例肠壁不规则环

形、半环形增厚（３～２０ｍｍ）（图１）；１３例显示肠壁局

限性软组织密度肿块，向肠腔内突出，肿块边缘不规

则，呈分叶状、菜花状（图２）；３６例均有不同程度肠腔

狭窄；注射对比剂后所有结肠癌病变均异常强化，ＣＴ

值达６３～９６ＨＵ。合并肠套叠１例；合并肠梗阻１例。

直接侵犯邻近器官：膀胱２例，子宫１例，骶前软组织

１例。

对手术病理证实的３６例结肠癌进行术前 ＴＭＮ

分期，因１例结肠镜活检证实腺癌，未行手术，未纳入

分期。

Ｔ分期（图２～５）：３６例结肠癌病例中，ＭＳＣＴ检

出３６例，敏感度为１００％（３６／３６）。具体Ｔ分期与手

术病理分期见表１。其中 ＭＳＣＴ将２例病理Ｔ３ 期低

估为Ｔ２ 期，１例Ｔ４ 期低估为Ｔ３ 期。ＭＳＣＴＴ分期

阳性诊断准确度为８８．５７％（３１／３５），犘＞０．０５，两者差

异无显著性意义。

表１　３５例 ＭＳＣＴ分期与手术病理Ｔ分期结果 （例）

ＭＳＣＴ
Ｔ分期

手术病理Ｔ分期

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｔ１ ０ ０ ０ ０

Ｔ２ ０ ８ ２ ０

Ｔ３ ０ ０ ３ １

Ｔ４ ０ ０ ０ ２１

注：χ
２＝２．３６５，犘＞０．０５

远处转移：肝脏转移３例（图４ｂ、６）；肝、肺同时转

移１例，左侧肾上腺转移１例。

淋巴结转移：表现为直径大于１．０ｃｍ肿大淋巴

结，ＣＴ值增强２０ＨＵ以上（图３ｂ），手术及病理证实

有淋巴结转移的共１５例，其中ＭＳＣＴ显示１２例，１例
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　图５　直肠癌（Ｔ４ 期），浆膜面毛糙，邻近脂肪间隙见条索状、小片状影（箭）。　图６　ａ）结肠肝曲癌，

结肠肝曲环形增厚（箭），肝脏低密度转移灶（箭）；ｂ）ＭＩＰ：肠系膜血管旁淋巴结肿大（箭）；ｃ）肠系膜

血管旁肿大淋巴结，部分融合（箭）。　图７　升结肠癌，肠旁转移性癌结节（箭）。　图８　乙状结肠

癌，降结肠息肉（箭）。

假阳性，３例 Ｎ１ 病例术前未检出，敏感度为７３．３３％

（１１／１５），特异度９５．２３％（２０／２１），准确度８６．１１％

（３１／３６）。其中 ＭＳＣＴ 诊断 Ｎ０２３例，病理符合２０

例，３例漏诊；ＭＳＣＴ诊断 Ｎ１１１例，病理证实７例，１

例肠外转移性癌结节（图７），２例病理为Ｎ２；Ｎ２ 及Ｎ３

各１例，手术病理符合。

其它：１例乙状结肠癌合并降结肠息肉（图８），因

癌肿梗阻结肠镜降结肠病灶未发现，ＭＳＣＴ误为癌。

１例直肠癌合并乙状结肠息肉，十二指肠间质瘤，其中

十二指肠间质瘤 ＭＳＣＴ术前未能定性。

讨　论

１．ＭＳＣＴ对结肠癌的诊断价值

检查前准备：良好的肠道清洁是获取优质图像的

前提，本组病例除１例肠梗阻患者外其它患者均在检

查前一天清洁肠道，主要采取５０％硫酸镁５０ｍｌ和

２０％甘露醇联合导泻，肠道清洁效果良好，基本无粪渣

残留，能满足检查要求。低张药物的使用，盐酸山莨菪

碱注射液２０ｍｇ肌内注射，能有效抑制肠蠕动所产生

的伪影。本研究采用口服甘露醇混合溶液充盈胃腔及

小肠，同时向结肠内

注入１２００～２０００ｍｌ

生理盐水，肠腔扩张

良好，肠壁显示１～

３ｍｍ，无分层。笔者

的体会是低张水灌

肠，患者耐受性良好，

能显示肠镜不能通过

的狭窄段。且水做对

比剂有利于ＣＴＡ，避

免阳性对比剂所带来

的干扰。与气体等阴

性对比剂相比，腹窗

能同时显示肝胆脾等

实质性脏器，更符合

临床医生等阅片习

惯。

２．ＭＳＣＴ与普通

ＣＴ、ＳＣＴ检查相比的

优势

由 于 ＭＳＣＴ 采

用容积扫描，一次采

集能完成全腹部的双

期增强扫描，本组病

例扫描时间仅１０～１３ｓ，能在一次屏气下就完成，大大

减少了呼吸所产生的运动伪影。本组病例采用

１．２５ｍｍ间隔重建，对浆膜面受侵情况以及邻近脂肪

间隙内有无浸润比原始横断位（１０ｍｍ）发现率大大提

高。在横断位，淋巴结与血管横断面有时较难区别，而

在ＡＤＷ４．１工作站上，１．２５ｍｍ横断位重建图像结

合 ＭＩＰ、冠状位、矢状位重建像能显示血管全貌，进而

对血管旁的淋巴结显示极其容易。本组有２例除发现

原发结肠癌病灶外，发现结肠及十二指肠病灶共３个，

弥补结肠镜或胃镜只能检查一个部位的缺陷，为临床

术前制定合适的手术方案提供了足够的信息。

３．ＭＳＣＴ在结肠癌Ｔ分期的价值

临床非常关注癌肿侵犯浆膜面情况，若穿透浆膜

面，即预示患者预后不良，且有扩散的可能。根据张淼

等［２］ＣＴ术前Ｔ分期。Ｔ１２期：肠壁外缘光整，外周脂

肪间隙清晰；Ｔ３ 期：肠壁外缘不光整，外周脂肪间隙模

糊。Ｔ４ 期：病变局部脂肪间隙密度增高，可见条索状

或／和结节状高密度者。文献报道［３］水灌肠螺旋ＣＴ

扫描，浆膜面受侵的敏感度、特异度、准确度分别为

８９％、８９％和８０％。而 Ｈａｒｖｅｙ等
［４］报道结肠充气螺
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旋ＣＴ浆膜受侵的敏感度和特异度分别为１００％和

３３％。结肠灌肠的对比剂有气体、水和阳性对比剂，水

灌肠有利于癌肿累及肠壁的深度及肠旁浸润的范围观

察，有利于分期［５］。本组Ｔ４ 准确率９５．４５％（２１／２２），

与文献相近。Ｔ２ 和Ｔ３ 期因为样本数相对较少，故未

作统计。

４．ＭＳＣＴ在结肠癌Ｎ、Ｍ分期的价值

ＭＳＣＴ有强大后处理功能，ＭＩＰ可以鉴别横断位

血管断面，使淋巴结转移发现更加容易。本组１２例术

前发现肿大淋巴结，１例假阳性，１１例经过手术病理证

实。本 组 资 料 显 示 敏 感 度 为 ７３．３３％、特 异 度

９５．２３％、诊断符合率８６．１１％。特异度高的原因分析

与淋巴结大于１．０ｃｍ作为诊断标准有关，但相应敏感

性下降。对于肿大的淋巴结与肠旁转移性癌结节定性

有一定难度，本组资料就有１例肠旁转移性癌结节术

前误诊为转移淋巴结（图７）。由于ＭＳＣＴ能完成全腹

扫描，在显示结肠病变的同时，对腹腔诸实质性脏器显

示亦较佳，本组病例肝脏４例转移灶均在术前发现。

５．结肠早期癌与息肉鉴别诊断

文献报告［６］９０％结肠癌起源于息肉恶变，而息肉

中约１／２～１／３为腺瘤性息肉。腺瘤性息肉已公认为

癌前病变。早期癌与息肉鉴别诊断主要从以下４个方

面进行。①大小：病灶直径≤１ｃｍ的腺瘤癌变率为

１％，１～２ｃｍ 的为１０％，＞２．０ｃｍ 的腺瘤则可高达

５０％
［７］；②形态：肿块形态规则，边缘光整、锐利良性居

多；反之形态不规则，呈分叶、菜花状，边缘不规则、毛

糙，表面有溃疡者恶变可能性大；③有无带蒂及基底面

宽窄情况：有蒂、窄基的息肉恶变率低；无蒂、广基者恶

变率高。文献报道管状腺瘤８０％有蒂，癌变率为

２％～５％，而绒毛状腺瘤８０％为广基，癌变率可高达

１０％～６０％
［８］。④肠管变形：有合并肠管变形狭窄者

要考虑结肠早期癌。

６．ＭＳＣＴ对结肠癌诊断的局限性

本组病例均为中晚期结肠癌，无Ｔ１ 病例。ＣＴ对

于Ｔ１ 与Ｔ２ 期分期无价值。另外对Ｔ１２期与Ｔ３ 期的

鉴别存在一定的不足。笔者回顾性分析本组２例Ｔ３

期低估为Ｔ２ 期病例，对浆膜面是否毛糙，周围脂肪间

隙是否模糊征象缺乏足够认识，需要在今后工作中阅

片更加细致。水灌注１６层螺旋ＣＴ结肠成像检查患

者痛苦小，无不良反应，能有效显示肿瘤的形态、大小

和部位，能明确肿瘤的侵犯范围及淋巴结转移和远处

转移等，但无法获得病理活检资料。对于早期癌的检

出和诊断有一定难度。另外，ＭＳＣＴ对于淋巴结的检

出率很高，但是否已经发生转移有较大误差。需要在

今后的研究中进一步总结经验。

总之，低张水充盈多层螺旋ＣＴ多期增强扫描对

结肠癌的诊断优于其他扫描方法［９］，可以清晰显示病

变浸润肠壁的深度、淋巴结和远处转移情况，对进展型

结肠癌的检出率和分期准确性高。可以作为结肠癌术

前肿瘤分期的首选检查项目。
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