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Abstract
AIM: To evaluate correlations for the staging 
of colorectal cancer between enhanced multi-
slice spiral computed tomography (MSCT) 
pneumocolon and surgical pathology.

METHODS: Thirty-two patients diagnosed with 
colorectal cancer from surgery were examined 
by a three-phase enhanced scan with MSCT. 
Cancer was staged by Tumor, Node, Metastases 
(TNM) by axial images and multi-planar ref-
ormation (MPR) images. MSCT findings were 
compared with post- operative pathologic staging. 

RESULTS: The diagnostic accuracy of T-stage 
and N-stage before operation, metastasizing and 
the TNM-stage of MSCT in colorectal cancer was 
90.63% (29/32), 84.38% (27/32), 100% (4/4) and 
90.63% (29/32), respectively. All correlated with 

surgical appearances and pathological findings 
(Kappa: 0.807, 0.673, 1.0 and 0.803, respectively, 
both P < 0.01).

CONCLUSION: A very good correlation ex-
ist between manifestations on enhanced MSCT 
with MPR and operative pathology. MSCT may 
become the first choice diagnostic modality for 
pre-treatment staging evaluations of colorectal 
carcinomas.
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摘要
目的: 探讨低张结肠充气多层螺旋CT(MSCT)
三期增强扫描结肠癌术前分期与术后病理的
相关性.

方法: 对手术证实的结肠癌患者32例行MSCT
三期增强扫描, 横轴位结合多平面重组(MPR)
图像进行TNM分期, 与术后病理对照. 

结果: MSCT对结肠癌术前T分期、术前N分
期、远处转移及TNM分期的诊断准确率分别
为90.63%(29/32), 84.38%(27/32), 100%(4/4), 
以及90 .63%(29 /32) ,  均与手术病理一致
(kappa: 0.807, 0.673, 1, 0.803; 均P <0.01).

结论: 结肠癌MSCT表现与手术病理之间具有
较强一致性, 可作为治疗前评估分期首选检查
方法.

关键词: 结肠癌; 低张结肠充气多层螺旋CT; 多平

面重组; 病理学; 相关性
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■背景资料
结肠癌是消化道
常见的恶性肿瘤
之一 ,  检查方法
各异 ,  内镜及气
钡双重造影是最
常用的检查方法, 
但只能观察肠腔
内情况 ,  对于腔
外侵犯及淋巴结
转移情况无法判
定. MSCT动态增
强扫描具有速度
快、范围广及强
大的后处理优势, 
大大提高了图像
的空间及密度分
辨率 ,  使腹部CT
图像质量明显提
高 .  原始轴位图
像结合多平面重
组图像(MPR), 可
以有效地显示肿
瘤部位、大小形
态、对肠壁的浸
润深度及对周围
组织器官的侵犯
范围、有无淋巴
结转移及远处组
织器官的转移, 从
而能够进行准确
的术前分期并判
定预后情况.



0  引言

结肠癌是消化道常见的恶性肿瘤之一, 检查方

法各异, 内窥镜及气钡双重造影是最常用的检

查方法, 但只能观察肠腔内情况, 对于腔外侵

犯及淋巴结转移情况无法判定[1]. 低张结肠充

气16层螺旋CT(MSCT)动态增强扫描具有速度

快、范围广及强大的后处理优势, 大大提高了

图像的空间及密度分辨率, 使腹部CT图像质量

明显提高. 原始轴位图像结合多平面重组图像

(MPR), 可以有效地显示肿瘤部位、大小、形

态、对肠壁的浸润深度及对周围组织器官的侵

犯范围、有无淋巴结转移及远处组织器官的转

移, 从而能够进行准确的术前分期并判定预后

情况[2].

1  材料和方法

1.1 材料 收集手术病理证实结肠癌32例, 男21例, 
女11例, 年龄65-82(中位年龄71.8)岁. 病变位于盲

肠和升结肠10例、横结肠3例、降结肠12例、乙

状结肠7例.
1.2 方法 均采用美国GE公司16层螺旋CT扫描机

检查, 扫描参数: 120 kv及200-240 mA. 常规肠

道准备后, 于检查前10 min肌注山莨菪碱20 mg
后, 左侧卧位于CT扫描床, 将一次性肛管插入肛

门后, 注入1000-1500 mL气体, 以患者腹腔能够

耐受为准. 嘱患者适当翻转体位, 取仰卧位先行

全腹盆部平扫, 确定肿瘤部位后, 再行增强扫描. 
以高压注射器静脉注入非离子型对比剂碘海醇

(300 g/L), 按1.5 mL/kg体质量, 流速约3.0 mL/s, 
扫描延迟时间分别为: 动脉期30 s、静脉期80 
s、平衡期180-210 s. 每位患者均为一次屏气完

成扫描, 扫描层厚5-10 mm、重组层厚0.625 mm, 
将重组轴位图像传至AW4.2工作站对薄层图像

连续滚动观察, 最后集中在病变部位, 然后用薄

层MPR进行重建, 选择轴位及有意义的重建图

像激光打印. 所有图像胶片由2位放射科主治医
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师进行分析.
1.2.1 图像分析标准 (1)病变的部位、大小、形

态. (2)侵犯的范围及深度. (3)病变不同时间强化

程度. (4)浆膜是否受侵. (5)相应肠腔周围脂肪是

否受侵. (6)有无周围邻近组织器官侵犯. (7)有无

周围及远处淋巴结转移(位置、大小、数目、增

强后强化程度). (8)有无远处脏器转移(肝脏、肺

脏、腹腔、盆腔、及腹膜后). 我们通过大小、

数目、形态及强化程度几方面来综合评估. 1-3
个淋巴结短径≥8 mm、增强扫描后有明显强化

(CT值≥80 Hu)或边缘强化中心未强化的淋巴

结可以考虑转移; 4个以上淋巴结4 mm≤短径≥

8 mm成簇状、增强扫描后有明显强化者可考虑

转移[13-14](图1); 对于结节状腹腔种植转移表现

为大网膜、系膜区脂肪密度增高、模糊, 腹膜

增厚并见腹壁结节、网膜饼状改变及腹水等

(图2).
1.2.2 MSCT术前分期标准 参照国际统一TNM分

期标准并参照相关文献, 制定出术前MSCT分期

标准如下[3]: T0无异常发现; T1肠壁局限性增厚

(大于0.5 cm)、强化明显、肠腔无明显狭窄; T2
肠壁局限性增厚(大于0.5 cm)、可有挛缩、但

外壁光滑、周围脂肪组织清晰; T3肠壁局限性

增厚、肠腔狭窄、肠外壁毛糙、周围脂肪组织

略显模糊、无邻近组织器官受侵; T4病变突破

www.wjgnet.com

图  1  横结肠癌淋巴结转移, 血
管 根 部 多 个 大 小 不 等 淋 巴 结 , 
部分呈簇状, 增强后CT值为82 
Hu. A: 轴位原始图像; B: 冠状位
MPR重组图像.

A B

图  2  结肠癌腹腔种植转移 大网膜明显增厚呈饼状, 腹
腔内大量积液.

■应用要点
M S C T对结肠癌
术前分期与术后
病理分期具有较
强一致性, 对肿瘤
突破浆膜 ,  向外
直接侵犯、淋巴
结转移和远处转
移均能较准确判
断, 可以根据影像
表现特点推测出
结肠癌的病理特
性, 从而指导手术
及判断预后 .  且
M S C T为无创性
检查, 可以成为结
肠癌治疗前分期
的首选检查方法.
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浆膜、肠腔明显狭窄、外周脂肪密度增高、见

条索样高密度影、并侵及邻近组织器官; N0局
部未见明确转移淋巴结; N1有1-3个可视淋巴结

(直径大于4 mm)并有明显强化; N2有4个或以上

可视淋巴结(直径大于4 mm)并有明显强化; M0
未发现远处转移; M1有远处脏器转移(肝脏、肺

脏、腹腔、盆腔、及腹膜后等)的证据. 
统计学处理 双向无序计数资料进行χ2检验, 

以P <0.05为差异有统计学意义. 一致性检验用

Kappa检验, Kappa值小于0.4一致性差、0.4-0.7
具有中度一致性、大于0.7有较强一致性.

2  结果

M S C T对结肠癌术前T分期诊断准确率为

90.63%(29/32), 其中非浆膜侵犯诊断准确率为

92.31%(12/13), 1例高估; 在32例患者中有19例
显示肠腔周围的脂肪组织密度增高, 并可见条

索状高密度影, 判定为浆膜侵犯(图3), 浆膜侵犯

诊断准确率为89.47%(17/19), 2例低估; MSCT
诊断结肠癌浸润深度与手术病理有较强一致性

(P <0.001, Kappa = 0.807, 表1). MSCT对结肠癌

术前N分期诊断准确率为84.38%(27/32), 其中

非转移淋巴结诊断准确率为83.33%(10/12), 转
移淋巴结诊断准确率为85.0%(17/20), MSCT诊
断结肠癌淋巴结转移与手术病理有中等一致性

(P <0.005, Kappa = 0.673, 表2). MSCT对结肠癌

远处转移诊断准确率为100.0%(4/4), 其中2例
为肝转移、1例为腹腔种植转移、1例为肝转

移、肺转移合并腹腔淋巴结转移(表3). MSCT
对32例结肠癌术前T N M分期诊断准确率为

90.63%(29/32), 与手术病理TNM分期有较强一

致性(P <0.001, Kappa = 0.803, 表4).

3  讨论

本研究结果表明MSCT对结肠癌术前分期与术

后病理分期具有较强一致性, 对肿瘤突破浆膜, 

表  1  32例结肠癌MSCT浸润深度与病理的关系

     
MSCT征象            n         病理未侵及浆膜T1+2       病理侵及浆膜T3+4        χ

2            P         Kappa

未侵及浆膜      13                     12                                   1            

侵及浆膜          19                      2                                  17             20.98   <0.001  0.807

合计                 32                    14                                  18

表  2  32例结肠癌MSCT淋巴结转移与病理的关系

     
MSCT征象                n      病理无淋巴结转移      病理有淋巴结转移       χ

2            P         Kappa

无淋巴结转移      12                10                                  2          

有淋巴结转移      20                  3                                17               14.52   <0.005    0.673   

合计                     32               13                                19

表  3  32例结肠癌MSCT远处组织器官转移与病理的关系

     
MSCT征象             n          病理无远处转移      病理有远处转移             χ

2            P          Kappa

无远处转移       28                    28                             0                   

有远处转移         4                      0                             4                    32      <0.001       1   

合计                  32                    28                             4

表  4  32例结肠癌rMSCT TNM分期与病理的关系

     
MSCT征象             n               病理Ⅰ+Ⅱ             病理 Ⅲ+ Ⅳ               χ

2              P           Kappa

Ⅰ+Ⅱ                12                     11                          1                            

Ⅲ+ Ⅳ               20                       2                        18                20.74     <0.001     0.803   

合计                  32                     13                        19

■同行评价
本文通过探讨结
肠癌多层螺旋CT
与 术 后 病 理 的
相关性 ,  说明了
M S C T在结肠癌
应用中的价值, 有
一定的临床意义.
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向外直接侵犯、淋巴结转移和远处转移均能较

准确判断, 对临床治疗有重要的指导意义, 关系

到是否行手术切除、手术术式、综合治疗方案

以及预后评估. 因此, MSCT对结肠癌术前分期

具有重要作用.
MSCT 具有安全无创、扫描速度快、范围

广、无重叠、对比剂用量少、具有很高的时

间、空间及密度分辨率, 采用轴位薄层扫描图

像并结合多平面重组图像可以满足临床诊断的

需要. 能从不同平面更好地评估病变的侵犯范

围. 扫描时间短, 可以明显减少肠道蠕动伪影, 
对于那些不能配合的患者以及体质较弱患者, 
这项检查更具有临床实用性. 内窥镜能够取活

检对小黏膜病变诊断很有帮助, 但不能观察肠

腔外病变情况, 对于肠腔重度狭窄患者不能通

过, 有肠梗阻及结肠冗长患者不宜采用[4-6]. MSCT
原始轴位图像对于放射科医师来说是诊断病变

最准确的依据, 但不适合外科医师做手术参考. 
多平面重组图像可以从多平面、多角度整体观

察病变的解剖关系, 这一点对于外科医生进行

术前评估及推测预后是很有意义的. 0.625 mm
的重组层厚完全可以满足临床诊断和图像处理

需要, 使MSCT有很高的空间及密度分辨率, 对
小病灶不易漏诊. MPR能够很好消除容积效应, 
在二维多平面上任意重建, 以结肠病变段为中

心, 逐层行轴位、冠状位及矢状位重建, 无明显

阶梯伪影, 可以利用不同的灰阶反映不同密度

的组织, 密度分辨率高, 能清晰显示病变段肠

腔、肿块沿肠壁侵犯的范围. 结肠周围脂肪组

织较丰富, 通过调节窗宽窗位, 可以较准确判断

浆膜及邻近脏器受侵情况, 结合三期动态增强

扫描对于病变的定位、定性、浸润深度、淋巴

结及远处脏器转移等均能较准确识别. 使MSCT
成为结肠癌术前分期的常规检查方法之一[7-10].

MSCT三期扫描诊断的重点在于病变是否

侵犯浆膜及邻近脏器, 这一点直接影响结肠的

手术切除率及5 a生存率, 本组病例中MSCT对浆

膜侵犯诊断的准确率为89.47%、对无浆膜侵犯

诊断的准确率为92.30%、与术后病理有较强一

致性. 表明MSCT三期扫描对结肠癌浆膜侵犯有

较高敏感性, 与术后病理对照, 其中有17例有浆

膜侵犯, 1例为炎性反应、1例为过分消瘦脂肪

组织大部分消失而误判. 1例出现过判主要因为

炎性浸润与早期浸润不易判别. 在结肠充盈良

好的情况下, 结合三期增强扫描, 观察浆膜及周

围脂肪内条形强化病灶, 适当调整窗宽窗位, 薄
层图像连续滚动观察并结合MPR图像可消除容

积效应而造成的误判[4], 对于观察浆膜及邻近脏

器侵犯很有帮助[11-12].
判断转移淋巴结仍然是对三期增强MSCT

的挑战, 结合结肠癌本身的病变特点是否有浆

膜及邻近脏器侵犯, 可以提高诊断的准确率. 本
组非淋巴结转移诊断的准确率为83.33%、淋巴

结转移诊断的准确率为85.0%, 与术后病理有中

等一致性. 我们通过薄层轴位图像结合MPR图

像调节窗宽窗位以及静脉期、平衡期淋巴结与

强化血管的鉴别, 对于提高N分期的准确率是有

帮助的[5], 这一点对于治疗方法的选择有重要指

导意义. 刘玉金 et al [6]报道转移淋巴结平扫密度

高于非转移淋巴结, 转移淋巴结强化明显, 且随

时间延长而强化; 而反应性及炎性淋巴结强化

不明显, 由于MSCT发现的淋巴结难以与手术结

果一一对照, 故研究有一定局限性[4].
结肠癌常见的远处转移为肝脏、腹腔种植

转移及远处淋巴结转移. 肝脏MSCT多期扫描结

合结肠癌病史, 可以与其他肝实质病变相鉴别. 
远处淋巴结转移可根据多期扫描后薄层图像调

节灰阶度与强化血管鉴别. 可以通过三期扫描

后薄层轴位结合MPR重组图像调节窗宽窗位均

可准确显示. 但对于颗粒状腹腔种植转移难以

判定, 尚不具备与手术病理完全对照的条件.
总之, MSCT三期增强扫描与MPR相结合对

图  3  升结肠癌突破浆膜, 升结
肠壁明显增厚并见强化软组织
团块影, 周围脂肪间隙内可见模
糊条带形高密度影. A: 轴位原始
图像; B: 冠状位MPR重组图像.

A B
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结肠癌术前评估病灶大小、浆膜侵犯、淋巴结

转移及远处脏器转移等TNM分期有重要作用, 
准确性较高[7, 15-18]. 与病理分期有较强一致性. 因
此可以根据影像表现特点推测出结肠癌的病理

特性, 从而指导手术及判断预后. 且为无创性检

查, 可以成为结肠癌治疗前分期的首选检查方

法[19-20].
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