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１６层螺旋ＣＴ及后处理技术对大肠病变的诊断价值

胡兴平，崔国产，殷标，徐春林，彭陵，陶俊

【摘要】　目的：探讨１６层螺旋ＣＴ及后处理技术对大肠病变的诊断价值。方法：回顾性分析经手术和／或纤维肠镜活

检病理证实的６３例大肠病变的１６层螺旋ＣＴ及后处理影像资料。结果：６３例大肠病变中结直肠癌４４例；息肉６例；血吸

虫病肉芽肿７例，其中３例恶变；内分泌癌１例；脂肪瘤２例；阑尾黏液囊肿２例及黏液性囊腺瘤１例。６３例的多平面重

组（ＭＰＲ）、表面遮盖显示（ＳＳＤ）、仿真内镜（ＶＥ）、结肠平铺显示（ＰＥ）及透明化显示（Ｒａｙｓｕｍ）等后处理技术的诊断符合率

分别为９８．４％、６８．３％、８５．７％、８５．７％及７１．４％，ＭＰＲ分别与ＳＳＤ、ＶＥ、ＰＥ及Ｒａｙｓｕｍ之间比较差异具有统计学意义

（数值分别为χ
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２＝１．６９９，犘＜０．０５）。结论：１６层螺旋ＣＴ

及后处理技术对大肠病变具有较高诊断价值，ＭＰＲ显示病灶更佳，检出率更高，是纤维肠镜重要的补充检查手段，而各种

后处理技术在诊断中应用价值各异，应相互结合。
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　　大肠病变一直是以钡灌肠及肠镜检查为主要检查

手段，但两种方法都存在公认的局限性。随着ＣＴ设

备的不断更新，特别是 ＭＳＣＴ 及后处理技术的应

用［１３］，使得ＣＴ对大肠病变的诊断符合率大大提高。

本文回顾性分析经手术和／或纤维肠镜活检病理证实

的６３例大肠病变的病例资料，旨在探讨１６层螺旋ＣＴ

及其后处理技术对大肠病变的诊断价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集本院２００７年１２月～２００９年１２月６３例大

肠病变患者资料，其中男３０例，女３３例，年龄３８～７９

岁，平均５９．７岁，首诊主要症状有腹痛１３例，腹块９

例，便血２２例，消瘦９例，肠梗阻症状９例，贫血１０

例，大便习惯改变１１例，无症状８例，６３例中除９例

行急腹症ＣＴ平扫外，其余均行ＣＴ增强扫描。

２．检查方法

检查前２天半流质饮食，检查前夜口服轻泄剂

（１０％甘露醇８００～１０００ｍｌ），至检查日清晨大便排尽

为止，检查前１５ｍｉｎ肌注山茛菪碱１０～２０ｍｇ，应用气

囊导管自肛门注入适当气体，患者自觉感到腹胀为宜，

再根据定位相观察大肠充气情况适量补充气体。ＣＴ

检查采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ扫描仪，扫描

时嘱患者屏气，先常规平扫，再行增强扫描，增强扫描

采用非离子型对比剂优维显（３００ｍｇＩ／ｍｌ），剂量以

１．５ｍｌ／ｋｇ计算，采用高压注射器经肘前静脉注射，流

率２．５～３．５ｍｌ／ｓ，２８ｓ后行动脉期扫描，７０ｓ行门静
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图１　 升 结 肠 癌。ａ）

Ｒａｙｓｕｍ示肠腔不规则

狭窄，呈 “苹 果 核”征

（箭）；ｂ）ＰＥ示病变范

围、方位及病变距肛门

口距离；ｃ）轴面增强扫

描静脉期示肠壁增厚，

肠管不规则狭窄（箭）；

ｄ）ＶＥ示肿块不规则呈

“菜花状”状突向腔 内

（箭）。　图２　降结肠

癌。ＳＳＤ显示降结肠不

规则狭窄及溃疡（箭），类

似钡灌肠图像。

图 ３　 乙 状 结 肠 癌。

ＭＰＲ横轴面示肿瘤周围

血管 增 粗 扭 曲 及 包 绕

（箭）。　图４　升结肠

浸润型癌。矢状面重组

示升结肠环形狭窄（箭），

近端盲肠形成较大囊状

闭袢梗阻。　图５　乙

状结肠息肉。ａ）ＭＰＲ

示息肉突向腔内及基底

部肠壁（箭）；ｂ）ＶＥ示

息肉突向腔内（箭）。

脉期扫描。扫描参数：１２０ｋＶ，１００～１２０ｍＡ，层厚

１０ｍｍ，螺距１．３７５，再以１．２５ｍｍ层厚及重叠间隔进

行数据重建，传送至ＡＷ４．３工作站，根据肠道准备情

况分别进行后处理，常用后处理技术为多平面重组

（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、表面遮盖显示

（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、仿真 内 镜 （ｖｉｒｔｕａｌ

ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）、结肠平铺显示（ｐａｎｏｒａｍｉｃｅｎｄｏｓｃｏ

ｐｙ，ＰＥ）、透明化显示（Ｒａｙｓｕｍ）以及任意轴面、冠状面

及矢状面重组。

３．统计学分析

采用四格表χ
２ 检验对 ＭＰＲ与ＳＳＤ、ＶＥ、ＰＥ及

Ｒａｙｓｕｍ的病灶检出能力进行对比分析，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

结　果

结直肠癌４４例，其中分布于直肠１５例、乙状结肠

１１例、降结肠４例、横结肠４例、升结肠６例及回盲部

４例。大体病理分型为溃疡型２７例、肿块型１０例及

浸润型７例。ＳＳＤ和 Ｒａｙｓｕｍ 显示肠管呈不规则狭

窄，其中１２例可见“苹果核”征，ＶＥ显示肿块呈菜花

状突入腔内，ＰＥ展开显示肠黏膜隆起病变范围和方位

以及距肛门的距离 （图１、２）。ＭＰＲ显示肠壁不规则

增厚及肠管狭窄并可见溃疡或软组织包块，其中３３例

浆膜层受侵，表现为浆膜面毛糙，周围脂肪层显示模糊

不清，１４例表现为肿瘤周围血管增粗扭曲、僵直及包

绕（图３）。６例并发肠梗阻（图４），１例肠套叠，累及腰

大肌、邻近肠管及肝脏各１例，淋巴结转移２０例，其中

１５例邻近区域淋巴结肿大，５例腹膜后淋巴结肿大，５

例肝转移，３例卵巢转移。

息肉６例（共１１枚），３例发生于乙状结肠，３例发

生于盲肠，１１枚息肉中最小直径为０．３ｃｍ，最大直径

为４．０ｃｍ。其中２例腺瘤样息肉（绒毛状），ＶＥ显示

最佳，表现为半圆形或管状突入腔内，ＰＥ显示肠黏膜

突起及息肉的方位和距离，ＭＰＲ在气体衬托下可精确

显示息肉突向腔内及基底部肠壁情况（图５ａ、ｂ）。

血吸虫肉芽肿７例，发生于直肠３例，发生于乙状

结肠和升结肠各２例。６例腔内型，其中发生于乙状

结肠和直肠的３例癌变，ＭＰＲ、ＳＳＤ及Ｒａｙｓｕｍ显示

较佳，表现为肠壁不规则增厚及软组织包块，肠腔狭

窄，病变范围较长，均在１０．０ｃｍ以上，境界不清，与正

常肠管逐渐移行，直肠肠周型１例表现为肠壁外软组

织包块，周围浆膜层模糊，向内压迫直肠肠腔使肠腔狭
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图６　直肠肠周型血吸虫肉芽肿。轴面增强扫描静脉期示浆膜层包块，脂肪间隙模糊，直肠壁

条状钙化，不均匀环形持续强化（箭）。　图７　横结肠脂肪瘤。ａ）Ｒａｙｓｕｍ示横结肠弧形充

盈缺损（箭）；ｂ）ＰＥ示病变范围、方位及病变距肛门口距离；ｃ）ＣＴ平扫轴面示类圆形病灶

（箭），ＣＴ值－１２５ＨＵ；ｄ）ＶＥ示类圆形病灶突向肠腔内（箭）。　图８　阑尾黏液囊肿。冠状

面重组示阑尾较大长椭圆形囊性包快，壁轻度环形强化（箭）。

表１　６３例大肠病变重建轴面和各种后处理技术诊断结果 （例）

病类类型 例数 重建轴面 ＭＰＲ ＳＳＤ ＶＥ ＰＥ Ｒａｙｓｕｍ

结直肠癌 ４４ ４４ ４４ ３６ ４０ ４０ ３８
结直肠息肉 ６ ５ ５ ０ ６ ６ ０
血吸虫肉芽肿 ７ ７ ７ ５ ６ ６ ５
脂肪瘤 ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２
内分泌癌 １ １ １ ０ ０ ０ ０
阑尾黏液瘤 ２ ２ ２ ０ ０ ０ ０
阑尾黏液性囊腺瘤 １ １ １ ０ ０ ０ ０
合计 ６３ ６２ ６２ ４３ ５４ ５４ ４５

注：以检出病灶的例数进行统计学分析（其中息肉直径大于０．３ｃｍ），ＭＰＲ分别与ＳＳＤ、ＶＥ，ＰＥ及Ｒａｙｓｕｍ等各种后处理技术进行比较，结果分
别为χ

２＝２．０１９，犘＜０．０５；χ
２＝１．５１８，犘＜０．０５；χ

２＝１．５１８，犘＜０．０５及χ
２＝１．６９９，犘＜０．０５，差异均有统计学意义。

窄，增强包块均呈持续性边缘强化（图６）。

直肠上段神经内分泌癌１例，轴面 ＭＰＲ显示肠

壁１．０ｃｍ局限性突起，呈息肉样表现。

脂肪瘤２例均为横结肠脂肪瘤，ＶＥ、ＰＥ、ＳＳＤ及

Ｒａｙｓｕｍ显示腔内占位，但测其 ＣＴ 值为脂肪密度

（图７）。

阑尾病变３例，其中黏液囊肿２例，ＭＰＲ表现为

阑尾囊性包块，其中可见小点状积气，壁薄，可见小条

状钙化，增强囊壁有轻度强化（图８）。１例阑尾黏液性

囊腺瘤系回结肠肠套叠，表现为囊性包块套入盲肠内。

６３例大肠病变中除９例行急诊扫描外５４例分别

进行图像后处理，诊断结果见表１。

讨　论

１．１６层螺旋ＣＴ及后处理技术对大肠病变诊断

价值

大肠病变中结直肠癌是我国最常见的消化道恶性

肿瘤之一，临床上术前需确定病变部位及范围，了解肿

瘤浸润深度及有无转移情

况，纤维结肠镜已不能满足

临床要求，随着ＣＴ 扫描技

术和后处理技术的不断发

展，ＣＴ诊断结直肠癌已逐

步得到认同，可为外科术前

分期及选择最佳手术方案

提供重要依据［４，５］。

本组恶性病变４８例，

其中结直肠癌４４例，１０例

肿块型表现为肠腔内肿块

多为偏心性不规则，致肠管

狭窄，与正常肠管分界清

楚，ＳＳＤ 显示最佳，ＶＥ及

ＰＥ显示腔内菜花状不规则

隆起，表面凹凸不平，增强

后病灶呈不均匀持续性强

化。２７ 例溃疡型 ＳＳＤ 和

Ｒａｙｓｕｍ清晰显示不规则狭

窄，其中１３例可见“苹果核”征，表面毛糙，仅６例可见

明显火山口状溃疡。７例浸润型表现为肠壁环形增厚

狭窄，１例升结肠癌环形狭窄梗阻致盲肠高度扩张形

成较大囊状闭袢。ＭＰＲ对浆膜层及周围组织受累的

显示较佳，表现为浆膜面模糊不清，肠周脂肪层密度增

高，严重者可见网膜及系膜呈结节状或污秽状改变，癌

肿累及周围脏器表现为脂肪间隙消失，邻近组织脏器

表面毛糙或受侵。ＣＴ另一优势是对邻近肠周及腹膜

后淋巴结的显示，增强后肿大淋巴结常与癌肿强化一

致，部分肿大淋巴结（直径均＞１．２ｃｍ）呈环形强化。

本组２例系盆腔包块而行ＣＴ检查分别查见升结肠癌

和乙状结肠癌，有２例为肝转移而查见结肠癌。１例

直肠内分泌癌，病灶较小，直径１．０ｃｍ，疑似息肉，肠

镜及手术病理证实。３例血吸虫病癌变，表现为肠管

不规则狭窄，病变范围较长，值得注意的是本组７例血

吸虫肠病中有２例ＣＴ误诊为结肠癌，而肠镜及病理

诊断１例为血吸虫肉芽肿，１例为血吸虫肉芽肿恶变，
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所以仅凭ＣＴ影像很难区分血吸虫肉芽肿是否恶变以

及与结肠癌进行鉴别［６］，确诊需要纤维结肠镜及病理。

本组良性病变１５例，息肉６例１１枚，表现为境界

清楚半圆形隆起，其中管状息肉１例表现为管状突起，

２例绒毛腺瘤表现为广基底隆起，表面可见细小菜花

状隆起。１例脂肪瘤肠镜疑为结肠癌，病理未查见肿

瘤细胞，ＶＥ显示较大肿物突入肠腔，表面光整，轴面

测得脂肪密度。７例血吸虫肠病，除３例恶变外，３例

腔内型肉芽肿表现为肠壁不规则增厚致肠管不规则狭

窄，增强扫描病变呈不均匀持续性强化，病变范围较

长，且与正常肠管界限呈渐进性改变，这也是与结肠癌

的鉴别点；１例直肠肠周型肉芽肿，术前诊断为黏膜下

肿瘤，ＣＴ表现为肠腔外软组织包块，其中可见小条状

钙化，向内压迫直肠致排便困难，增强病灶呈持续性环

形强化，肠镜仅见直肠壁隆起，肠表面光整，肠壁外病

变ＣＴ显示较佳。７例血吸虫肉芽肿３例同时伴有肝

硬化，３例伴有肠壁较广泛钙化，这些也可为诊断血吸

虫病肉芽肿提供依据。

２．后处理技术对诊断大肠病变的价值

本组６３例病例除９例急症及病情因素而肠腔准

备不佳外，５４例均应用 ＭＰＲ、ＳＳＤ、ＶＥ、ＰＥ、Ｒａｙｓｕｍ

等后处理技术，对于后处理技术笔者认为，首先是充分

的肠道准备，本组有９例肠道准备不佳而不能进行后

处理显示，因此笔者主张两天前半流质及检查前夜口

服轻泻剂，其次适当应用低张药物，一是减少肠腔水

分，二是扩张肠管，防止结肠生理收缩环在注气时可能

引起肠痉挛疼痛而致检查失败，也是防止结肠壁塌陷

的有效方法［７］。其次，在应用各种后处理方法时，薄层

重建轴面及 ＭＰＲ是显示各种病变的基础，能准确显

示病变范围、腔内外情况、浆膜面及邻近组织器官受侵

情况，腹膜后淋巴结以及远隔转移情况，可任意旋转，

是查找病变最佳方法，本组病变显示率达９８％。ＭＰＲ

结合 ＭＩＰ可清晰显示肿瘤血管及病变处血管形态及

走形，结直肠癌有１４例显示肿瘤血管并见周围血管增

粗扭曲，包绕移位及中断，增强扫描病例中良性病变均

未见上述改变。ＳＳＤ本组显示率为６８．３％，ＳＳＤ对结

直肠癌肠腔整体形态和轮廓的显示较好，可进行大体

病理分型，但对较小腔内病变显示不佳。多数学者认

为［８，９］，结肠ＶＥ经过良好的肠道准备和选择合适的扫

描条件，对息肉具有较高的检出率，显示腔内病变较直

观，明显高于双对比钡剂灌肠而接近纤维结肠镜的水

平，本组显示率达９２％，有４例肠腔狭窄纤维肠镜未

能达到癌肿区而检查失败，而ＶＥ可从肿瘤远段和近

段观察病变形态，结合ＰＥ和 ＭＰＲ能准确显示病变长

度范围及周长方位，能较满意显示病变深度及浆膜面

周围情况。Ｒａｙａｓｕｎ本组显示率为７１．４％，能显示病

变在肠腔整体形态、长度和方位，但对较小病变的观察

不及ＶＥ。所以，各种后处理技术在实际应用时价值

不同，切勿单凭一种后处理图像作出诊断，要结合薄层

重建轴面及多种后处理技术综合分析，联合运用，才能

提高病变的检出率［１０］。

综上所述，１６层螺旋ＣＴ及后处理技术对大肠病

变的诊断是一种安全、便捷、舒适、无创的检查方法，能

为临床治疗提供较丰富而全面的信息，是纤维肠镜重

要的补充检查手段，充分的肠道准备是保证图像质量

的前提，而各种后处理技术在诊断中应用价值各异，应

相互结合。
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