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腹部影像学
结直肠同时性多原发癌的 MSCT漏诊原因分析

杨彬,刘姝兰,斯光晏,何其舟,刘勇,关键

【摘要】　目的:分析结直肠同时性多原发癌中的 MSCT漏诊原因,以减少漏诊.方法:回顾性分析

经病理证实的１７例结直肠同时性多原发癌患者的病例资料,观察、记录患者的一般资料、结肠镜、病理、
肿瘤长径、发病部位、MSCT表现、漏诊及其原因;按是否漏诊分为漏诊组与未漏诊组,比较两组间的一

般资料、肿瘤漏诊率、肿瘤大小以及 MSCT与结肠镜检查的诊断符合率.结果:１７例患者手术证实均为

双原发癌,其分布为:右Ｇ右半结肠组３例,右Ｇ左半结肠组１例,右Ｇ直乙状结肠组５例,左Ｇ直乙状结肠组

２例,直乙状结肠组６例;术前 MSCT检查漏诊肿瘤１０处(２９．４％,１０/３４),其中近端肿瘤６处(升结肠、
乙状结肠各２处,结肠肝区、横结肠各１处 ),远端肿瘤４处(横结肠２处,结肠脾曲、乙状结肠各１处),
漏诊原因包括:技术因素、肿瘤形态、体积、病理因素及肠套叠.结肠镜检查漏诊１处(２．９％,１/３４),原

因为远端肿瘤致肠腔狭窄,肠镜探头无法通过.以肿瘤病灶为分析对象,肿瘤病理对漏诊发生的影响有

统计学意义,黏液腺癌和腺瘤恶变的漏诊率高于腺癌,差异有统计学意义(P 值均＜０．００１).CT漏诊肿

瘤的长径为２．５cm(１．５,３．０),未漏诊肿瘤的长径为４．０cm(２．８,６．０),差异有统计学意义(Z＝２．０４１,P＝
０．０４１).CT诊断符合率为７０．６％(２４/３４),肠镜诊断符合率为９７．１％(３３/３４),差异有统计学意义(P＝
０．００４).将１０处漏诊按出现频次进行排序,最主要的原因为技术因素、肿瘤形态.结论:结直肠同时性

多原发癌并不少见,诊断者应考虑结直肠同时性多原发癌的可能,完善 CT 检查技术,提高对不典型肿

瘤及病理改变的认识.
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MisseddiagnosisanalysisofsynchronouscolorectalcarcinomaonMSCT　YANGBin,LIUShuＧlan,SI
GuangＧyan,etal．DepartmentofRadiology,TraditionalChineseMedicineHospitalAffiliatedtoSouthＧ
westMedicalUniversity,Sichuan６４６０００,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatethecausesofmisseddiagnosisofsynchronouscolorectal
carcinoma(SCC)onMSCT．Methods:Theclinicalandimagingdataof１７patientswithSCCconfirmed
bypathologywereretrospectivelyanalyzed．Thegeneralinformation,colonoscopicandpathologicalreＧ
sults,tumorlongitudinalsize,lesions＇locationfeaturesofMSCTandcausesofmisseddiagnosiswere
recorded．AllpatientsweredividedintomisseddiagnosisandnonＧmisseddiagnosisgroups．Thegeneral
information,misseddiagnosticrate,tumorsize,anddiagnosticcoincidenceratebetween MSCTand
colonoscopywerecomparedbetweentwogroups．Results:Totally１７patientsweresurgicallyconfirmed
tobedoubleSCC．Therewere３casesintherightＧrighthemiＧcolongroup,１caseintherightＧlefthemiＧ
colongroup,５casesintherighthemiＧcolonandtherectosigmoidcolongroup,２casesinthelefthemiＧ
colonandrectosigmoidcolongroup,６casesintherectosigmoidcolongroup．Therewere１０tumors
(２９．４％,１０/３４)missedinthepreoperativeMSCTexamination,including６proximaltumors(２inasＧ
cendingcolon,２inthesigmoidcolon,１inthehepaticcolon,and１inthetransversecolon),and４distal
tumors(２inthetransversecolon,１inspleniccurvatureand１insigmoidcolon)．Thereasonsofmissed
diagnosisincludedtechnicalfactor,cancershape,pathologicalfactors,tumorvolume,andintussuscepＧ
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tion．Onetumorwasmissedoncolonoscopybecausethecolonoscopyprobecouldnotpasstheintestinal
stenosiscausedbydistalcancer．Thetumors＇pathologicaltypeontheoccurrenceofmisseddiagnosis
wasstatisticallysignificant．Themisdiagnosisrateofmucinouscarcinomasandadenomamalignancy
washigherthanthatofadenocarcinoma(P＜０．００１)．Therewerestatisticallysignificant(Z＝２．０４１,

P＝０．０４１)betweenthesizeofthemisdiagnosedtumor(２．５cm)anddiagnosedtumor(４．０cm)．There
werestatisticallysignificant(P＝０．００４)betweenthepositiverateofCT (７０．６％)andcolonoscopy
(９７．１％)．Accordingtotheoccurrencefrequency,themostimportantreasonsformisseddiagnosiswere
technicalfactors,cancershape．Conclusions:Synchronouscolorectalcarcinomaisnotuncommon．We
shouldpayattentiontothepossibilityofsynchronouscolorectalcarcinomaandimprovetheunderＧ
standingofatypicaltumorsandpathologicalchangesbyperfectingtheCTexaminationtechnology．

【Keywords】　Colorectaltumors;Simultaneousmultipleprimarycarcinoma;Tomography,XＧray
computer;Misseddiagnosis

　　结直肠癌是胃肠道常见的恶性肿瘤,发病率位居

第二位[１].尽管结直肠多原发癌较为少见,但随着结

直肠癌预后改善和诊断技术的改进[２],其发病率及检

出率在近年来有逐渐增高的趋势[３Ｇ４],结直肠多原发癌

约占原发性结直肠癌的０．４％~１２．３％[５],分为同时性

多原发癌(两癌的间隔时间小于６个月)与异时性多原

发癌(两癌的间隔时间大于或等于６个月)[６],其中同

时性多原发癌的发病率为１．１％~８．０％[７],异时性多

原发癌的发病率为０．１８％~９．００％[８].
相关研究表明结直肠同时性多原发癌的正确诊

断、手术切除能获得与单发结直肠癌相同的预后[９],术
前若不能正确诊断,遗漏任何一处肿瘤都将对患者产

生极其严重的后果及预后;目前,MSCT 检查已广泛

应用于结直肠癌的术前评估、分期、定位等[１０Ｇ１１].有关

结直肠同时性多原发癌的文献多集中于个案报道和临

床分析[１２],应用 MSCT 对结直肠同时性多原发癌进

行分析的研究较少,同时,笔者在临床工作中发现结直

肠同时性多原发癌的漏诊率较高.因此,本研究回顾

性分析经病理证实为结直肠同时性多原发癌的１７例

患者的病例资料,旨在探究结直肠同时性多原发癌的

MSCT漏诊原因,以减少漏诊.

材料与方法

１．病例资料

回顾性分析２０１２年１０月－２０１９年６月西南医

科大学附属中医医院经病理证实的１７例结直肠同时

性多原发癌患者的临床及全腹部 MSCT表现,其中男

１５例,女２例,年龄３３~８２岁,平均(６４．２±１２．６)岁,

１０例患者有长期饮酒史,１３例患者有长期吸烟史,主
要因腹部疼痛、大便性状改变就诊,其中１例并发肠套

叠、５例并发肠梗阻而急诊入院.肿瘤标志物有８例

表现为阳性,分别为 CEA、CAＧ１２５、CAＧ１９９、CA７２Ｇ４,
以CEA升高多见.

２．检查方法及图像分析

CT检查采用西门子二代炫速双源 CT 机,１７例

患者中１例行 CT 平扫,１６例患者行增强扫描,扫描

参数:管 电 压 １２０kV,管 电 流 ３５０ mA,扫 描 层 厚

５mm,层间距５mm,薄层１mm 重组后上传至PACS
系统;CT 增强扫描对比剂 采 用 碘 普 罗 胺 (碘 浓 度

３７０mgI/mL),剂量８０~１００mL,注射流率３．０mL/s,
注射后行双期增强扫描(２５~３０s行动脉期扫描,７０~
７５s行门静脉期扫描).

由两位高年资放射诊断医师共同观察、记录患者

的一般资料、肠镜、病理、发病部位、肿瘤长径、MSCT
表现、是否漏诊及漏诊原因等,按是否漏诊将患者分为

漏诊组与未漏诊组.结直肠同时性多原发癌的诊断标

准包括:①每个结直肠肿瘤均经病理证实,且除外局部

浸润、复发与转移;②所有结直肠肿瘤均于同一时间诊

断或手术病理诊断间隔时间在６个月以内;③肿瘤须

不在同一肠段或相邻肠段,如在同一肠段,病理类型须

不同或正常肠壁的间隔＞２cm;④每个肿瘤病灶有各

自独特的病理学特征和特有的转移途径;⑤排除家族

性结肠息肉病和溃疡性结肠炎癌变的结直肠癌患

者[１３].

３．统计学分析

采用SPSS１７．０软件进行统计学分析.计量资料

以均数±标准差表示,计数资料以率表示.两组间(漏
诊组与未漏诊组)患者的年龄比较采用两独立样本t
检验,两组间漏诊率及不同诊断方法间诊断符合率的

比较采用fisher确切概率法,肿瘤大小比较采用两独

立样本秩和检验.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１７例患者均经手术证实为双原发癌,其分布如

下:右Ｇ右半结肠组３例(分别为升结肠癌Ｇ升结肠癌１
例,结肠肝区癌Ｇ横结肠癌２例),右Ｇ左半结肠组１例
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表１　MSCT、结肠镜检查与手术结果对比　(处)

类型 病例数
MSCT诊断

正确诊断 漏诊

MSCT漏诊

近端 远端

结肠镜诊断

正确诊断 漏诊
手术证实

右Ｇ右半结肠组 ３ ４ ２ １ １ ５ １ ６
右Ｇ左半结肠组 １ ２ ０ ０ ０ ２ ０ ２
右Ｇ直乙结肠组 ５ ８ ２ １ １ １０ ０ １０
左Ｇ直乙结肠组 ２ ３ １ ０ １ ４ ０ ４
直乙结肠组 ６ ７ ５ ４ １ １２ ０ １２
总计 １７ ２４ １０ ６ ４ ３３ １ ３４

表２　结直肠同时性多原发癌患者的一般及病理资料　(例)

类型
病例
数

性别

男 女
吸烟 饮酒

临床症状

肠梗阻 腹痛
大便性状

改变
大便性状
改变、便血

其他

肿瘤标志物

CA１２５ CEA CA７２Ｇ４ CAＧ１９９

病理(处)

腺癌
粘液
腺癌

腺瘤
癌变

右Ｇ右半结肠组 ３ ２ １ ２ １ ２ １ １ ３ ３
右Ｇ左半结肠组 １ １ １ １ １ １ １
右Ｇ直乙结肠组 ５ ５ ４ ３ １ １ ２ １ １ ２ １ ５ ３ ２
左Ｇ直乙结肠组 ２ ２ １ １ １ １ ２ ４
直乙结肠组 ６ ５ １ ５ ４ ６ ２ １ ９ ３
总计 １７ １５ ２ １３ １０ ２ ５ ２ ７ １ １ ６ １ ２ ２２ ３ ９

表３　结直肠同时性多原发癌的 MSCT表现　(处)

类型 病例数
(例)

边缘

清晰 模糊

强化方式

均匀
延迟

不均匀
延迟

形态

结节 肿块
局限性
增厚

不均匀
增厚

并发症

肠梗阻 肠套叠

右Ｇ右半结肠组 ３ ３ ３ ５ １ ２ １ ３ ３
右Ｇ左半结肠组 １ ２ １ １ １ １
右Ｇ直乙结肠组 ５ １０ ７ ３ １ ３ ２ ４ １
左Ｇ直乙结肠组 ２ １ ３ １ ３ ３ １ ２
直乙结肠组 ６ １０ ２ ７ ５ １ ２ ２ ７
总计 １７ ２６ ８ ２１ １３ ４ ６ ８ １６ ５ １

(为升结肠癌Ｇ结肠脾曲癌),右Ｇ直乙状结肠组５例(分
别为升结肠癌Ｇ直肠癌１例,结肠肝区癌Ｇ乙状结肠癌１
例,结肠肝区癌Ｇ直肠癌２例,横结肠癌Ｇ直肠癌１例),
左Ｇ直乙状结肠组２例(为横结肠癌Ｇ直肠癌１例,结肠

脾曲癌Ｇ乙状结肠癌１例),直乙状结肠组６例(分别为

乙状结肠癌Ｇ乙状结肠癌１例,乙状结肠癌Ｇ直肠癌３
例,直肠癌Ｇ直肠癌２例,表１~３).

３４处结直肠肿瘤病理中,２２处为腺癌(溃疡型腺

癌１４处,隆起型腺癌８处),３处为黏液腺癌(溃疡型

黏液腺癌１处,隆起型腺癌、部分黏液腺癌２处),９处

腺瘤恶变(表２).
结直肠同时性多原发癌的 MSCT 表现为结直肠

壁均匀/不 均 匀 性 增 厚 或 结 节、肿 块,长 径 ０．８~
９．０cm,平均(４．０±２．２)cm,密度可均匀或不均匀,形
态多不规则;肿瘤周围脂肪间隙清晰２６处(７６．５％),
模糊８处(２３．５％);增强扫描表现为均匀或非均匀性

延迟性明显强化(表３,图１、２).
术前 MSCT 检查诊断正确２４处(７０．６％),漏诊

１０处(２９．４％,表１),其中近端肿瘤漏诊６处(分别为

升结肠、乙状结肠各２处,结肠肝区、横结肠各１处 ),
远端肿瘤漏诊４处(分别为横结肠２处,结肠脾曲、乙
状结肠各１处),漏诊断原因包括:①技术因素,肠内容

物、肠管收缩状态、CT 平扫(１ 例)、医师认识不够

(图１);②肿瘤形态;③肿瘤体积;④病理因素(图２);

⑤肠套叠(图２).术前１７例行电子结肠镜检查,正确

诊断肿瘤３３处(９７．１％),漏诊１处(２．９％),漏诊原因

为远端肿瘤致结肠管腔狭窄,肠镜无法通过.

１７例患者中１０例发生漏诊.漏诊患者年龄为

(６５．４±１４．７)岁,与未漏诊组患者年龄(６２．６±９．６)岁
差异无统计学意义(t＝０．４４４,P＝０．６６３);此外,两组

患者间性别、饮酒、吸烟、主诉情况差异均无统计学意

义(P＞０．０５,表４).以肿瘤为分析对象,肿瘤病理对

漏诊发生的影响有统计学意义,黏液腺癌和腺瘤恶变

的漏诊率高于腺癌(P 值均＜０．００１),而其余因素(发
病部位、形态、边缘、强化方式、近/远端肿瘤)对漏诊发

生的影响无统计学意义(P＞０．０５,表５).CT漏诊肿

瘤的大小(长径)为２．５cm(１．５,３．０),CT未漏诊肿瘤

的大小为４．０cm(２．８,６．０),两者差异有统计学意义

(Z＝２．０４１,P＝０．０４１).CT 诊断符合率为 ７０．６％
(２４/３４),肠镜诊断符合率为９７．１％(３３/３４),差异有统

计学意义(P＝０．００４).

１０例漏诊患者中,按出现频次进行排序,漏诊原

因依次为检查技术(７/１０)、肿瘤形态(５/１０)、肿瘤体积

(２/１０)、病理因素(２/１０)、肠套叠(１/１０).

讨　论

多原发恶性肿瘤,可同时性发生,也可异时性发
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表４　不同临床特征对患者发生漏诊的影响　(例)

指标 漏诊患者
数量

患者
数量

漏诊率
(％) P 值

性别 ０．４８５
　男 ８ １５ ５３．３
　女 ２ ２ １００．０
饮酒 ０．６２２
　是 ５ １０ ５０．０
　否 ５ ７ ７１．４
吸烟 ０．１０３
　是 ６ １３ ４６．２
　否 ４ ４ １００．０
并发症 ０．４２３
　无 ５ １１ ４５．５
　肠梗阻 ４ ５ ８０．０
　肠套叠 １ １ １００．０
主诉 ０．８４２
　大便性状改变 １ ２ ５０．０
　大便性状改变伴便血 ３ ７ ４２．９
　肠梗阻症状 １ ２ ５０．０
　腹痛 ４ ５ ８０．０
　其他 １ １ １００．０

表５　不同 MSCT特征对漏诊的影响　(处)

指标 漏诊肿瘤
数量

肿瘤
数量

漏诊率
(％) P 值

部位 ０．０７８
　右半结肠 ５ １２ ４１．７
　左半结肠 ２ ３ ６６．７
　直乙状结肠 ３ １９ １５．８
病理 ＜０．００１
　黏液癌 ２ ３ ６６．７
　腺癌 １ ２２ ４．５
　腺瘤恶变 ７ ９ ７７．８
形态 ０．６８３
　不均匀增厚 ４ １６ ２５．０
　局限性增厚 ３ ８ ３７．５
　结节 ２ ４ ５０．０
　肿块 １ ６ １６．７
边缘 ０．３８５
　清晰 ９ ２６ ３４．６
　模糊 １ ８ １２．５
强化方式 ０．２５１
　均匀 ８ ２１ ３８．１
　不均匀 ２ １３ １５．４
远近端 ０．７０８
　近端 ６ １７ ３５．３
　远端 ４ １７ ２３．５

生,可发生在单一器官,也可发生在多个器官,包括消

化道、肺等,其中以消化道最为常见[１４].相关系统性

回顾报道显示,结直肠同时性癌占结直肠癌的３．５％
(３６６７/１０５６８６)[１５].

相关文献报道结直肠多原发癌的发病率男性高于

女性[９],且性别、高龄可能是结直肠同时性多原发癌的

危险因素[１６],本组１７例患者中,男性１５例,远高于女

性患者,且平均发病年龄为６４．２岁,与文献报道相符.
相关文献报道７５％的肿瘤的发病因素与吸烟酗酒相

关[１７],本组１０例(５８．８％,１０/１７)患者有长期饮酒史,

１３例(７６．５％,１３/１７)患者有长期吸烟史,与文献报道

基本相符.
既往诊断胃肠道肿瘤,多采用肠镜检查.随着影

像技术的发展,胃肠钡餐、CT、MRI、PETＧCT 等广泛

应用于胃肠道肿瘤的检查[１８],虽然肠镜是最常用的检

查方法,但亦存在不足之处:合并结肠迂曲冗长[１９],肠
道准备差,憩室炎,肿瘤引起肠腔狭窄,肠梗阻患者需

急诊手术,肠镜无法通过或无法行肠镜检查[２０],均可

能漏诊.虽然PETＧCT的诊断敏感性高,但特异性并

不高,息肉、肿瘤、炎症均可表现为代谢升高,同时检查

费用昂贵,不适于常规检查[２１].结肠 CT 检查经济、
无创、患者易于接受[２２Ｇ２３],是一种结直肠肿瘤的有效筛

查方式,诊断符合率高[２４Ｇ２５];同时 MSCT 检查在消化

道肿瘤的诊断与分期中起着非常重要的作用[２６Ｇ２７].
结直肠癌的CT诊断标准[２８]:结直肠壁不规则增

厚、僵硬,厚度常大于１０mm,表面凹凸不平,肠壁结

构破坏、失去正常结构层次,黏膜层中断或消失,肿瘤

明显强化,同时可伴有肠壁周围脂肪间隙清晰或模糊、
局部管腔狭窄、病灶内部可出现坏死;本组病例表现与

文献报道相符.
本组病例中,漏诊组与未漏诊组患者的性别、年

龄、饮酒、吸烟、并发症、主诉情况差异均无统计学意

义,推测可能原因为病例数较少,影响统计分析结果,
也可能因为患者一般情况对CT是否漏诊不会产生影

响.以肿瘤病灶为分析对象,病理对漏诊发生的影响

有统计学意义,黏液腺癌和腺瘤恶变的漏诊率高于腺

癌.本组病例中高漏诊率肿瘤为黏液腺癌及腺瘤恶

变,笔者推测其原因为黏液腺癌的强化程度较腺癌低,
易将其误认为正常的肠壁强化;同时腺瘤恶变其大小、
形态不一,体积较小、形态呈圆形或椭圆形者,极易与

肠内容物或正常收缩肠管相混淆,从而造成漏诊.发

病部位、形态、边缘、强化方式对漏诊发生的影响无统

计学意义,虽然理论上认为左右半结肠存在蠕动,结肠

在未做准备的情况下肠管扩张或收缩程度不一(肠管

形态不一),结肠内存在较多内容物,以及横结肠、乙状

结肠位置可变、长度不一,均可影响肿瘤的显示与诊

断,特别是形态规则、体积较小者,但本组病例仅１７
例,推测可能是由于病例数较少,无法统计其是否与肿

瘤漏诊有关;而肿瘤位于结肠近、远端对漏诊发生的影

响无统计学意义,推测是由于 CT 检查可完整观察到

结肠全段.
本组病例中,CT 漏诊肿瘤与未漏诊肿瘤的大小

差异有统计学意义,CT 与肠镜检查的诊断符合率差

异有统计学意义.CT 诊断小肿瘤准确度低,明显低

于结肠镜检查,分析其原因为此１７例患者 MSCT 检

查前均未行肠道准备,肠道内容物干扰大,且肠管呈收

缩状态,导致CT诊断敏感度不高,不利于肿瘤的显
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图１　结直肠同时性多原发癌患者,男,６６岁,有吸烟饮酒史,大便次数增多

伴腹痛便血１月余.肿瘤１(图a、b)为中分化溃疡型腺癌,侵犯浆膜层,伴淋

巴结转移,微血管及神经侵犯;肿瘤２(图c、d)为高分化绒毛状腺瘤恶变,侵

犯黏膜层,无微血管及神经侵犯,漏诊原因为肿瘤体积较小,与结肠皱襞类

似,且肠腔内存在大量内容物.a)横轴面 CT 平扫示直肠管壁明显增厚、管

腔狭窄,周围脂肪间隙模糊;b)横轴面 CT 增强扫描示增厚直肠壁呈均匀性

明显强化(箭);c)横 轴 面 CT 平 扫 示 乙 状 结 肠 局 部 结 节 样 凸 起,长 径 约

１．５cm,肠腔内大量内容物;d)横轴面CT增强扫描示乙状结肠结节均匀性强

化(箭).

示,特别是体积较小者,此种情况与文献报道相符[２６].
本组 病 例 中,术 前 MSCT 检 查 漏 诊 １０ 处

(２９．４％),按出现频次分析其原因具体为:①技术因

素.检查前未行肠道准备,肠道内容物(粪便)较多,且
肠管呈收缩状态,与肿瘤组织混淆不清,干扰肿瘤的显

示,特别是体积较小者,而术前未行 CT 增强检查,肿
瘤与邻近组织密度差异小,加之诊断医师未引起重视,
满足于１处肿瘤的发现,未详细查看是否合并多原发

癌,同时由于结直肠癌浸润的方向不是沿着肠的长轴,
而是圆周,因此异常长度的同一肠段中的两种肿瘤可

能被误诊为一种肿瘤的延伸[２６],从而引起漏诊;②癌

肿形态.圆形、椭圆形,明显均匀性强化,表现与邻近

小肠收缩状态类似,可混淆;③癌肿体积.较小,圆形、

椭圆形或结节状突起,增强扫描呈

均匀性强化,易与结肠收缩状态、
结肠皱襞或肠内容物混淆;④病理

因素.肿瘤组织内含有黏液成分

时,导致增强扫描时肿瘤密度较

低,其含量越多肿瘤整体密度越

低,如肿瘤未形成明显肿块或表现

为肠壁较均匀性增厚,容易与正常

结肠相混淆;⑤肠套叠.肿瘤套入

肠管内,影响肿瘤的显示.
在临床工作中,对于结直肠同

时性多原发癌患者,遗漏任何一处

肿瘤都将对患者的手术方案选择

和预后产生极其严重的后果,因此

如何预防和有效避免肿瘤的漏诊

尤为重要.笔者分析患者漏诊原

因,认为可采用以下方法或措施避

免漏诊:①行CT结肠检查前清洁

肠道[２３];②提高对结直肠同时性

多原发癌的认识,不满足于单一肿

瘤的发现,细致观察整个肠道;③
加强结直肠癌病理(黏液腺癌)和

CT表现的认识;④采用结构式报

告以提高诊断符合率[２９].
本研究存在一定局限性,如为

单中心、回顾性研究,样本量较少,
检查前未行肠道准备等,但在临床

实际工作中,结直肠同时性多原发

癌属于少见病例,绝大多数常规

CT检查均未行肠道准备,对其漏

诊原因进行分析,可提高诊断符合

率,减少漏诊.
综上所述,结直肠同时性多原

发癌并不少见,诊断者应考虑结直肠同时性多原发癌

的可能,完善CT检查技术,有效清洁肠道,充盈扩张

结肠,注意因为肿瘤含有黏液成分而表现为相对低强

化,提高对不典型肿瘤及病理改变的认识,避免多原发

肿瘤病灶的漏诊.
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