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摘要
近年来, 结肠癌的发病率呈明显上升趋势, 传
统的检查方法包括大便潜血试验、结肠双对
比造影和结肠内镜等在结肠癌的防治中具有
十分重要的作用, 但仍不能完全满足临床要
求. CT结肠成像(CT Colonography, CTC)随着
其技术的进步, 临床应用明显增加, 逐渐从一
种研究方法变成切实可行的应用技术. 显然, 
CTC因其丰富的后处理技术, 全方位的观察手
段, 可能对结肠癌的防治起到积极的促进作
用, CTC不但可观察肠腔内结构, 还可清晰显
示肠壁、肠腔外情况以及邻近脏器, 提供大量
的影像学信息, 因此有可能成为结肠癌高危人
群筛查的有效方法.
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0  引言

结肠癌是常见恶性肿瘤之一, 近年来其发病率

呈明显上升趋势, 全世界每年新增病例超过50
万[1]. 结肠癌是美国第2大死亡原因, 约占癌症死

亡率的10%[2]. 中国人的结肠癌发病率在恶性肿

瘤中居第4位, 占癌症总发病数的13%. 传统的

检查方法包括大便潜血试验(fecal occult blood 
testing, FOBT)、结肠双对比造影(double contrast 
barium enema, DCBE)和结肠镜等在结肠癌的防

治中具有十分重要的作用, 但FOBT阳性率低, 
不能区分胃、小肠还是结肠来源; DCBE对小病

灶敏感性低, >5 mm息肉敏感性仅26%[3]. 结肠镜

(colonoscopy)是结肠癌诊断“金标准”, 同时可

进行活检和息肉摘除术, 但属侵入性检查, 有潜

在穿孔和出血可能[4]. 过去10余年间, CT结肠成

像(computed tomographic colonography, CTC or 
virtual colonography, VC)被越来越广泛用来检查

结肠肿瘤[5-12]. 随着CT技术的进步, 特别是多层

螺旋CT(multi-slice CT, MSCT)的发展, CTC逐渐

从单纯的研究转变为临床应用. 显然, CTC不但

可观察肠腔内结构, 还可清晰显示肠壁、肠腔

外情况以及邻近脏器, 提供大量的影像学信息, 
因此有可能成为结肠癌防治的重要检查手段. 

1  CT结肠成像技术

CTC是一种无创性成像技术, 他依靠薄层全结

肠扫描进行二维和三维成像. 尽管有不同的报

道, 多数学者认为, CTC对结肠和直肠肿块的

评价十分满意, 对10 mm以上息肉的敏感性是

75%-100%[13], 特异性>95%[14]. 
1.1 患者准备 主要是肠道准备, 方法很多但何

者最佳仍无定论. 目的是易于实施并使肠管充

分舒张, 有利于检出病变, 可较好的鉴别病灶、

皱壁或是食物残渣. 经济实用的肠道清洁法包

括泻药如柠檬酸镁、磷酸苏打和清洁剂如聚

乙二醇, 也可选择专用的“经济套餐”[15]. 但上

述方法可引起患者的不适, 并有少量患者肠道

清洁不够充分. 最近有学者采用一种更为简便

且有效的肠道准备技术——饮食标记法(feca l 
tagging, FT)[13,16-17]. FT就是在检查前患者食物中

加入少量钡剂或碘剂, 高密度对比剂和食物残

渣混合有利于与病灶区分, 对>10 mm结肠息肉

的检出敏感性和特异性分别达到100%和80%[18], 
其息肉检出率和结肠镜一致[19]. 舒张结肠: 通过

结肠内注入一定量的气体(空气或二氧化碳)形
成对比并使肠腔舒张, 但会引起患者不适. CTC
要求结肠充分舒张, 因此操作时请患者忍耐尽

可能纳入多量气体. 通常感到不适时说明结肠

已经舒张良好. 
1.2 数据采集 多层螺旋CT(MSCT, 球管一次旋

转就可获得4-64层断面图像)的使用显著降低曝

光剂量, 改善CT断面图像质量和缩短扫描时间. 
MSCT可保证1次屏气采集到大范围的各向同性
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数据. 使用16层CT时, 取层厚0.75 mm, 螺距1.5, 
扫描腹腔和盆腔需要15-20 s. 而采用64层螺旋

CT, 腹腔和盆腔扫描一般少于10 s. 多数作者采

用仰卧和俯卧位2个体位扫描, 可改变残渣、残

液的位置, 便于区分息肉和残渣. 单体位扫描图

像中部分肠管会被残渣、残液掩盖, 因此, 仰卧

和俯卧位扫描提高了息肉的检出率, 但将增加

辐射剂量. 
1.3 辐射剂量 单层螺旋CT常规扫描有效剂量可

达18 mSv[20], 通过增加螺距、层厚或降低峰值

电压、mAs可减少辐射剂量. 由于气体与结肠壁

的对比非常好, 因此降低曝光量并不会影响病

灶的检出率. 最近的研究显示[21], 其有效剂量男

性为1.8 mSv, 女性2.4 mSv而不影响病灶检出率. 
1.4 图像分析 主要有二维(2D)和三维(3D)2种
基本技术, 可以单独使用. 但因各自的优势, 结
合2D和3D图像分析技术, 可更有效区分肠壁皱

折、残渣和病灶 ,  其缺点是增加图像分析的

时间.

2  结肠癌的影像学诊断

2.1 影像学表现 结肠癌原发病灶大体形态学表

现分为溃疡型、浸润型和肿块型, 与结肠镜、

手术结果一致. 溃疡型的CTC特征表现为肿瘤周

边呈不规则的环行隆起或多结节状、凹凸起伏, 
中心呈不规则凹陷, 中心区域较周边隆起略灰

暗, 参考2D轴位、矢状位、冠状位可测量肿瘤

大小及溃疡中心凹陷深度与溃疡口部宽径. 浸
润型CTC可见环肠壁部分或全部生长的多结节

形态不规则的肿块影, 肠腔明显狭窄, 部分呈细

小间隙通过, 结合2D轴位、矢状位、冠状位图

像可见肿瘤沿肠壁生长, 肠壁增厚侵及浆膜层. 
肿块型在CTC腔内呈息肉状或无蒂菜花状突向

腔内, 形态多不规则, 其中心密度较高, 而周缘

呈环状暗带, 肿瘤周围可有散在的子结节. 借助

CT 2D图像可观察结肠癌周围浸润、淋巴结肿

大和远处转移等情况. 
2.2 结肠癌分期 近年来随着CT设备的发展和软

件的升级, 在结肠癌术前分期中的优势已很明

显. 对照国际TNM分期法可综合观察肿瘤的原

发灶(T)、淋巴结转移(N)和远处转移(M)情况. 
TNM分期法中, Tis: 原位癌, T1: 肿瘤位于黏膜

下层, T2: 侵犯肌层, T3: 侵犯浆膜层或肠系膜

脂肪, T4: 侵犯邻近器官. N0: 无局部淋巴结转

移, N1: 转移淋巴结1-3个, N2: 转移淋巴结4个以

上. M0: 无远处转移, M1: 远处转移. CT对肿瘤
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的肠壁浸润、肠腔周围淋巴结肿大以及腹部脏

器转移等均有独到的应用价值, 但由于CT对结

肠壁的3层结构较难显示, 也即在区分癌肿瘤浸

润肠壁深度有一定的限度, CT对淋巴结转移的

判定也有一定的难度. 因此, Filippone et al [22]根

据TNM分期制定的CT诊断标准为: ≤T2: 结肠

壁增厚, 外侧边缘光整, 周围脂肪层清晰; T3: 肿
瘤呈圆形或结节状突起, 肿块突入邻近脏器间

脂肪层; T4: 肿瘤向外浸润, 肿块与邻近脏器间

脂肪层消失. N1: 至少1个长径>1 cm的1-2个淋

巴结, 或任何大小的3个淋巴结; N2: 任何大小的

3个以上淋巴结; N3: 长径>1 cm后腹膜多个肿大

淋巴结. 该研究[22]对原发病灶的敏感性和特异

性分别为88%和94%, 其诊断准确率分别是: ≤
T2, 93%; T3, 90%; T4, 98% . 由于CTC尚不能分

辨结肠的黏膜下层和肌层, 因此无法区分原发

肿瘤的T1和T2期. 淋巴结转移的敏感性和特异

性分别为: N0, 81%和90%; N1, 73%和87%; N2, 
89%和94%. M: 远处转移, M0无远处转移, M1有
远处转移. 远处转移以肝脏最多(75%), 其次是

肺、肾上腺和骨骼等. 
2.3 结肠癌梗阻性病变近端结肠的评价 结肠癌

中约5%可同时出现两个以上病灶, 有时肿块引

起梗阻妨碍内镜评价他近端的情况[23], CTC检查

对评价同时性病灶所在的位置以及结肠周围情

况十分有效. 另外, 对梗阻性癌肿、放射性狭窄

病例均会妨碍结肠镜检. 有报道[23]结肠镜检失

败病例CTC均可提供高质量图像以供研究, 但对

于完全梗阻病例应慎用, 因为这种病例肠道清

洁是禁忌症. 
2.4 局限性 CTC诊断结肠癌具有较大的优越性, 
但也存在一定的局限性. (1)不能观察黏膜的颜

色改变, 缺乏组织特异性, 如除借助于轴位图像

可以明确脂肪瘤的定性诊断外, 尚难对其他病

变做定性诊断; (2)对浅表型的病变和黏膜下浸

润为主的病变显示差; (3)影响病变检出的敏感

性和准确性的干扰因素较多, 如肠道准备, 扫描

参数等; (4)无法进行活检和治疗.

3  CTC结肠癌筛查

尽管存在争议, CTC筛查已有较多临床研究[24-26]. 
结肠癌发病与下列因素有关: 结肠癌或大腺瘤

样息肉患者(<60岁)的直系亲属, 肠炎性病变, 家
族性腺瘤样息肉病或遗传性非息肉性大肠癌综

合征以及腺瘤病前期或结肠癌前期病变等[27]. 文
献报道的结肠癌筛查均针对结肠息肉, 而筛查
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中直接发现结肠癌的情况尚未见报道, 因此, 结
肠息肉的检测成为结肠癌防治工作的重要内容. 
与DCBE和结肠镜对同样大小息肉检测比较, CT
对>10 m m的息肉敏感性超过90%, 优于前两

者[14,24]. 另1项研究显示[28], 大肠癌的CT敏感性是

100%, >10 mm息肉是91%, 6-9 mm的是82%. 但
并不是所有的研究对>10 mm息肉检测都有相

似的敏感性. Fletcher et al [29]对180例>10 mm息

肉检测敏感性是85%. 这一特点也出现在近来的

多中心多层螺旋CT结肠成像和传统内镜的评价

中, 该研究中总的CT结肠成像对>10 mm息肉的

检出率仅为55%, 然而对于有CT结肠成像检查

经验医生而言诊断息肉的敏感性接近90%, 但对

于小息肉(<5 mm)敏感性略低. 
对高危人群筛查的不同意见来自C o t t o n 

et al [30]的多中心研究, 该研究对703例高于平均

危险因素人群的同一天CTC和结肠镜检查进行

对照研究, 3位有经验的阅片医生对>10 mm的息

肉检出率分别为34%, 32%和73%, 即使采取两

人阅片的方法这些息肉的发现率也仅为63%. 这
一研究结果受到较多放射和内镜学家们的质

疑[31]. 随后的许多研究均认为, CTC对结肠息肉

的检测有较高的敏感性[25-26]. 因此, CTC在高危

人群的筛查中可能具有积极的意义. 
总之, CT结肠成像随着软硬件技术的不断

发展, 尤其是多层螺旋CT的使用, 其临床应用价

值已愈来愈受到重视. CTC对结肠癌原发病灶、

淋巴结转移和邻近脏器转移等的观察比传统的

检查技术有明显优势, 对结肠癌术前分级有较

高的准确率, 对高危人群的筛查有较高的敏感

性. 因此, CTC有望成为结肠癌防治的重要检查

方法.
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