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·腹部影像学·

结肠癌的多层螺旋ＣＴ表现与临床病理对照研究

彭泽华，蒲红，白林

【摘要】　目的：探讨结肠癌的多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）表现，并与病理进行对照。方法：回顾分析５６例经手术病理证实

的结肠癌患者的 ＭＳＣＴ表现，并与术后病理对照，分析 ＭＳＣＴ术前分期的准确性。结果：①５６例患者ＣＴ显示肠壁增厚，

４５例表现为肿块或结节；②２５例分化较好的肿瘤呈轻中度均匀强化，３１例分化差的肿瘤呈不均匀强化或分层状强化；③

ＭＳＣＴ显示结肠浆膜或／和周围脂肪间隙受侵的敏感度为９５．８３％，特异度为８７．５％，准确度为９４．６４％，阳性预测值

９７．８７％，阴性预测值７７．７８％；④ＭＳＣＴ诊断淋巴结转移的敏感度为９１．６７％，特异度为７７．４２％，准确度为８２．１４％，阳性

预测值７５．８６％，阴性预测值８８．８９％；⑤ＭＳＣＴ术前Ｔ分期和 Ｎ分期与术后病理分期的一致性较好 （ＫＴ＝０．８６４，犘＝

０．０００；ＫＮ＝０．６５０，犘＝０．０００）。结论：螺旋ＣＴ扫描可有效显示结肠癌的部位、大小和形态，确定肿瘤侵犯范围、有无淋巴

结及远处转移等，可以准确进行术前分期，具有较高的临床应用价值。
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　　本文通过对５６例手术病理证实的结肠癌术前

ＣＴ表现和术后病理结果进行对照分析，探讨ＣＴ在结

肠癌术前诊断中的价值。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００６年１１月～２００８年１１月行全腹增强多

层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，ＭＳＣＴ）扫描并经手

术病理证实５６例结肠癌患者资料，男３６例，女２０例，

年龄３３～８２岁，平均６６．２岁。主要临床表现血便或

黏液血便３３例，大便习惯改变２３例，腹痛、腹胀１１

例，进行性消瘦１９例，贫血２７例，腹部包块１３例。

２．检查方法

使用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６层螺旋ＣＴ扫描仪，扫

描参数：１２０ｋＶ，２００～２５０ｍＡ，矩阵５１２×５１２，螺距

１．５，准直宽度１６×１．５，重建层厚、重建间隔均为

２ｍｍ。检查前禁食８～１２ｈ，并于检查前２ｈ快速饮用

１％～２％的泛影葡胺１５００ｍｌ，以便充盈胃及小肠，检

１２１１放射学实践２００９年１０月第２４卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２００９，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ．１０



查前应充盈膀胱。扫描范围从肝顶部至耻骨联合下

方，增强扫描使用自动高压注射器，经肘静脉以３ｍｌ／ｓ

流率注射非离子型对比剂碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ），总量

８０～１００ｍｌ，注射对比剂后５０～６０ｓ扫描，随后对病变

处再行延时２～３ｍｉｎ扫描。扫描完成后，将原始横断

图像数据进行薄层重建，并传至工作站，全部病例行冠

状面、矢状面多平面重组（ＭＰＲ）。

３．图像分析

由２位有经验的ＣＴ诊断医师分别对５６例结肠

癌患者的轴面图像和重建的 ＭＰＲ图像进行观察、分

析，包括病变部位、类型、病变强化特点、浆膜面及周围

脂肪间隙是否受累、淋巴结形态特征、腹腔内其它器官

有无转移等。并与手术后病理诊断进行对比分析。

４．结肠癌术前分期标准

本研究采用国际统一的ＴＮＭ分期标准
［１］。Ｔ原

发肿瘤：Ｔｉｓ原位癌，位于上皮内或固有膜；Ｔ１ 原发癌

侵及黏膜下层；Ｔ２ 原发癌侵及固有肌层；Ｔ３ 原发癌穿

透固有肌层至浆膜下或进入无腹膜包裹的结肠旁组织

中；Ｔ４ 癌肿直接侵入其他器官或结构和／或穿透脏层

腹膜。Ｎ区域淋巴结转移：Ｎ０ 无区域性淋巴结转移；

Ｎ１ 有１～３个区域淋巴结转移；Ｎ２ 有４个或更多的区

域淋巴结转移。Ｍ 远处转移：Ｍ０ 无远处转移；Ｍ１ 有

远处转移。

５．统计学分析

应用ＳＰＳＳ１０．０ｆｏｒｗｉｎｄｏｗｓ统计软件进行数据

分析。计量资料用狋检验、计数资料用χ
２ 检验，结果

以犘＜０．０５为差异有显著性意义。

结　果

１．肿瘤的部位

盲肠１例，升结肠１９例，结肠肝曲５例，横结肠４

例，结肠脾曲１例，降结肠７例，乙状结肠１９例。

２．病理分级

高分化腺癌１４例，中分化腺癌１５例，低分化腺癌

１７例，黏液腺癌１０例。

３．ＣＴ表现

肠壁增厚：本组５６例均有肠壁增厚，表现为肠壁

不规则环状增厚，其厚度约０．６～３．１ｃｍ（正常肠壁厚

度约２～３ｍｍ），其中累及肠周１／２以上范围４０例。

软组织密度结节或肿块共４５例。肿块向腔内或／

和腔外生长，肠腔不同程度狭窄，肿块多为偏心性生

长，呈分叶状或形态不规则（图１～４）。

肿瘤强化特点：肿瘤强化明显，增强后ＣＴ值范围

４１～１２６ＨＵ，平均（７９±１８．２３）ＨＵ，而邻近肌肉ＣＴ

值为（５１±１４．７９）ＨＵ，两者密度对比差异有显著性意

义（狋＝６．９７３，犘＝０．０００）。肿瘤有两种强化类型：肿

瘤呈轻、中度均匀强化，其中高分化腺癌１４例，中分化

腺癌１１例（图１）；肿瘤呈不均匀强化其内见无强化坏

死区或呈分层状强化，中分化腺癌４例，低分化腺癌

１７例，黏液腺癌１０例（图２～４）。

４７例可见结肠浆膜面毛糙，周围脂肪间隙内见条

纹状密度增高影或／和周围器官、结构脂肪间隙消失，

术后病理证实４６例浆膜面受侵，其中５例侵犯周围结

构（膀胱、左侧腰大肌、肝包膜、前腹壁、小肠各１例）；９

例浆膜面光滑，周围脂肪间隙清楚，术后病理检查２例

有浆膜受侵。ＭＳＣＴ显示结肠癌浆膜受侵的敏感度

为９５．８３％（４６／４８），特异度为８７．５％（７／８），准确度为

９４．６４％（５３／５６），阳性预测值９７．８７％（４６／４７），阴性

预测值７７．７８％（７／９）。

５６例 ＭＳＣＴ扫描均可见肠旁淋巴结，直径３～１５

ｍｍ，增强及延时扫描淋巴结有下列征象中两个者诊

断为淋巴结转移：淋巴结直径大于４ｍｍ；不均匀强化；

中心低密度周围高密度；边缘不清晰或融合呈团；低密

度区ＣＴ值小于６０ＨＵ。当淋巴结呈均匀一致的明显

强化，边缘清楚，ＣＴ值大于６０ＨＵ时诊断为非转移淋

巴结。根据上述标准，本组 ＭＳＣＴ诊断肠旁淋巴结转

移２９例，术后病理证实２２例；ＭＳＣＴ诊断２７例无淋

巴结转移者，病理证实３例有转移。ＭＳＣＴ诊断淋巴

结转 移 的 敏 感 度 为 ９１．６７％ （２２／２４），特 异 度 为

７７．４２％ （２４／３１），准确度为８２．１４％（４６／５６），阳性预

测值７５．８６％（２２／２９），阴性预测值８８．８９％（２４／２７）。

４．５６例结肠癌 ＭＳＣＴ扫描术前ＴＮＭ分期

由于ＣＴ不能辨别肠壁各层组织，无法鉴别Ｔ１ 与

Ｔ２ 期肿瘤，参照Ｆｉｌｉｐｐｏｎｅ等
［２］的Ｔ分期方法，将病理

Ｔ１ 与Ｔ２ 期在ＣＴ分期中合并为≤Ｔ２。ＭＳＣＴ术前诊

断≤Ｔ２ 期９例，病理证实７例，其中Ｔ１３例，Ｔ２４例，

２例Ｔ３ＣＴ低估为Ｔ２；ＭＳＣＴ诊断Ｔ３ 期４２例，病理

证实４１例，１例Ｔ２ＣＴ高估为Ｔ３；５例Ｔ４ 期 ＭＳＣＴ

诊断均正确。ＭＳＣＴ术前Ｔ分期敏感度为１００％（５６／

５６），阳性诊断准确度９４．６４％ （５３／５６），经一致性检

验，两者差异无显著性意义（κ＝０．８６４，犘＝０．０００），一

致性较好。

Ｎ分期：病理证实有淋巴结转移２５例（Ｎ１＝１４

例，Ｎ２＝１１例），ＭＳＣＴ正确诊断２２例，ＭＳＣＴ诊断

无淋巴结转移２７例，术后病理证实３例有淋巴结转

移。３例Ｎ１ 期漏诊，７例Ｎ０ 误诊为Ｎ１，２例Ｎ２ 低估

为Ｎ１。ＭＳＣＴ术前Ｎ分期敏感度为８８％（２２／２５），诊

断准确度７８．５７％（４４／５６），经一致性检验，两者差异
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图１　降结肠癌。肿瘤呈均匀强化，边缘清楚，周围脂肪间隙清晰，肠旁未见淋巴结肿大。病理证实为高分化腺癌，肿瘤浸润深

肌层，为Ｔ２、Ｎ０ 期。　图２　升结肠癌。肿瘤呈分层状强化，周围脂肪间隙见条索状高密度影（箭），肠旁未见淋巴结肿大。病

理证实为低分化腺癌，肿瘤浸润至浆膜外，为Ｔ３、Ｎ０ 期。　图３　ａ）升结肠癌。肿瘤呈不均匀强化，周围脂肪间隙见条索状高

密度影（箭）；ｂ）肠旁增大淋巴结，不均匀强化（箭），病理证实为黏液腺癌，肿瘤浸润至浆膜外，为Ｔ３、Ｎ１ 期。　图４　ａ）升结

肠癌。肿瘤呈分层状强化（箭），周围脂肪间隙见条索状高密度影，肠旁多个增大淋巴结，不均匀强化（短箭）；ｂ）ＭＰＲ重建矢

状面图像见升结肠肿块（短箭），肝脏转移病变（箭）。病理证实为黏液腺癌，肿瘤浸润至浆膜外，为Ｔ３、Ｎ２、Ｍ１ 期。

无显著性意义（κ＝０．６５０，犘＝０．０００），一致性较好。

Ｍ分期：Ｍ１ 期１３例，均为肝转移，２例同时伴有

肺转移，ＭＳＣＴ均正确诊断。

讨　论

结肠癌是消化系统常见的恶性肿瘤之一，升结肠、

乙状结肠是其好发部位，虽然结肠气钡双重造影、纤维

结肠镜，对结肠癌的诊断有重要价值，但二者均不能观

察肠壁浸润深度及肠腔外情况，对病变分期及治疗方

法的选择帮助小，虽然ＰＥＴ／ＣＴ对肿瘤及淋巴结转移

的检出率较高，但对肠壁浸润深度、结肠外侵犯、区域

淋巴结转移的范围判断不如 ＭＳＣＴ有优势
［３］。随着

ＣＴ技术的发展，特别是 ＭＳＣＴ给结肠检查带来了质

的飞跃，其扫描速度快，一次屏气可完成全腹扫描，层

厚薄，同时由于其Ｚ轴分辨力明显提高，能做到各向

同性，各种先进的图像后处理功能，除可了解病变处肠

壁、肠腔情况外，还可了解肠腔外浸润范围，使结肠癌

的诊断准确率和ＣＴ分期的准确性大大提高
［３８］，无创

伤、可重复操作，成为结肠癌普查、诊断、分期的新手

段［９，１０］。

结肠癌常见的ＣＴ表现：肠壁不规则增厚、肠腔内

或／和外肿块、肠腔狭窄，病变肠壁呈局限性或全周性

增厚，本组４０例累及肠周１／２以上范围。增强扫描，

肿瘤强化明显。强化特点与肿瘤分化程度有关，当肿

瘤呈轻、中度均匀强化时，以高、中分化腺癌为主。本

组２５例中高分化腺癌１４例，中分化１１例；当肿瘤呈

不均匀强化其内见坏死区或呈分层状强化时，以低分

化腺癌为主。本组３１例中分化腺癌４例，低分化腺癌

２７例（包括黏液腺癌１０例）。这表明不同分化程度的

肿瘤，其ＣＴ强化图像特点不同，可根据ＣＴ强化特点

来推测肿瘤分化程度。

肿瘤是否侵犯浆膜层或／和周围脂肪间隙，是区分

Ｔ２ 期和Ｔ３ 期的关键。ＭＳＣＴ横断面图像与 ＭＰＲ后

处理图像相结合可以直观、全面显示病变形态和部位，

横断图像可清晰显示病变向肠壁外浸润情况。根据肠

壁外缘的光滑程度和周围脂肪间隙密度、形态等征象

可以有效地进行术前Ｔ分期
［４］；肠壁外缘光滑，肠旁

脂肪间清晰者为≤Ｔ２ 期；肠壁外缘不光滑，呈波浪状、

毛刺状，外周脂肪间隙模糊、可见条纹状密度增高影为

Ｔ３ 期；肿瘤与邻近器官间脂肪层消失，邻近器官或结

构出现与肿瘤同步强化病灶，或病变周围脂肪间隙可
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见结节状影为Ｔ４ 期。实际工作中对Ｔ２、Ｔ３ 期的鉴别

仍存在一定困难，特别是肿瘤轻微浸润浆膜或伴有病

变周围炎性反应时易误诊。本组２例肿瘤轻微浸润浆

膜的Ｔ３ 低估为Ｔ２，１例Ｔ２ 伴有肠套叠周围炎性反应

明显高估为Ｔ３。本组 ＭＳＣＴ显示结肠癌浆膜受侵的

敏感度为９５．８３％（４６／４８），特异度为８７．５％（７／８），准

确度为９４．６４％（５３／５６），阳性预测值９７．８７％（４６／

４７），阴性预测值７７．７８％（７／９），与文献报道相似
［５］。

５６例结肠癌术前 ＭＳＣＴ全部检出，术前Ｔ分期的敏

感度为１００％，诊断准确度为９４．６４％，较张淼等
［４］报

道高。

既往ＣＴ扫描不能显示小的淋巴结，而 ＭＳＣＴ可

以显示直径＜５ｍｍ的淋巴结，增强扫描尤其是延时

期扫描可以提高淋巴结的检出率。但 ＭＳＣＴ对不同

部位淋巴结的显示能力有差异［４］，对于盲肠和升结肠

主要回流的肠上淋巴结、肠旁淋巴结和大血管根部的

淋巴结较易显示；而脾曲和左半结肠的淋巴结转移多

位于沿左、中结肠血管分布的系膜内，这种中间淋巴结

由于血管显示不充分和与肠管重叠而不易发现。研究

表明 ＭＳＣＴ判断有无淋巴结转移是影响Ｎ分期的难

点。国内外学者从淋巴结大小、密度等征象来推测淋

巴结有无转移，其结果存在较大差异［１１１３］。本组５６例

ＭＳＣＴ扫描均可见肠旁淋巴结，直径３～１５ｍｍ。当

淋巴结有下述征象之中的两个时判断为转移：淋巴结

直径大于４ｍｍ；不均匀强化；中心低密度周围高密度；

边缘不清晰；低密度区 ＣＴ 值小于６０ＨＵ。本组

ＭＳＣＴ诊断有肠旁淋巴结转移２９例，术后病理证实

２２例。当肠旁淋巴结呈均匀一致的轻至中度强化，边

缘清楚，ＣＴ值大于６０ＨＵ时诊断为非转移淋巴结。

本组ＭＳＣＴ诊断２７例无淋巴结转移者，病理证实仅３

例有转移。ＭＳＣＴ 诊断淋巴结转移的敏感度为

９１．６７％ （２２／２４），特异度为７７．４２％ （２４／３１），准确度

为８２．１４％ （４６／５６），阳性预测值７５．８６％ （２２／２９），阴

性预测值８８．８９％，与文献报道相似
［５］。由于 ＭＳＣＴ

对不同部位淋巴结的显示能力不同，对Ｎ１、Ｎ２ 期转移

淋巴结个数，尤其是融合呈团的淋巴结分辨不清楚，对

Ｎ１、Ｎ２ 期的鉴别存在差异。本组 ＭＳＣＴ术前Ｎ分期

的敏感度为８８％（２２／２５），诊断准确度７８．５７％（４４／

５６），较文献报道稍高
［４］。

ＭＳＣＴ对结肠癌 Ｍ期诊断符合率很高，结肠癌远

处转移以肝脏多见（７５％），其次为肺、肾上腺、卵巢、

骨、脑等，ＭＳＣＴ均可清楚显示。本组 Ｍ１ 期１３例，均

为肝转移，２例同时伴有肺转移，ＭＳＣＴ均正确诊断，

阳性诊断准确率１００％。

ＭＳＣＴ检查患者痛苦小，可显示病变部位、形态、

大小，确定侵犯范围、有无淋巴结及远处转移等，但

ＣＴ检查不能获得病理资料，对于早期癌症与良性腺

瘤鉴别困难，这是ＣＴ的最大缺陷。此外，对于肿瘤是

否侵犯浆膜层仍不易鉴别，而转移淋巴结的ＣＴ表现

没有统一的评价标准，故ＣＴ的术前分期准确性仍有

待提高。

总之，ＭＳＣＴ扫描速度快、图像质量好，患者痛苦

小，可快速显示病变部位、侵犯范围、有无淋巴结及远

处转移等，可以进行术前分期，有助于临床治疗方案的

选择，具有较高的临床应用价值。
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