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Abstract
Computed tomography colonography (CTC) is 
a recently developed technique for colonic and 
rectal diseases. After using the multi-slice spiral 
CT (MSCT) to rapidly scan the aerated colon and 
rectum, the original images are post-processed 
using advanced imaging software to acquire a 
series of reconstruction images. Possessing the 
advantages of simpleness, rapidness, safety and 
noninvasiveness, CTC is more easily accepted 
by patients. As MSCT technology and computed 
software are constantly being improved, the 
image quality and diagnostic reliability of CTC 
have been enhanced greatly. CTC not only has 
high sensitivity and specificity for detecting 
polyps over one centimeter but also shows clear 
advantage in accurate preoperative diagnosis 

and staging of colorectal carcinoma.
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摘要
C T 结 肠 造 影 ( c o m p u t e d  t o m o g r a p h y 
colonography, CTC)为新近发展起来地结直肠
病变检查手段, 是用多排螺旋CT技术将充气
扩张的全结肠薄层扫描后的原始数据经相应
的计算机软件处理后获得的一系列重建图像. 
因其简单、快速、安全、非侵入性等优点, 易
于被患者接受. 随着多层螺旋CT(multi-slice 
spiral computed tomography, MSCT)的应用和
计算机软件的不断改进, CTC的图像质量和分
析能力有了明显改善, CTC对1 cm以上息肉有
很高的敏感性和特异性, 且在结直肠癌的准确
诊断和正确的术前分期中显示了明显的优势.
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0  引言

CT结肠造影(computed tomography colonography, 
CTC)是将多排螺旋CT技术(4排以上)和相应的

计算机软件结合, 对全结肠薄层扫描后的数据

资料进行二维和三维重建, 在较大范围内显示

结肠结构性病变的技术[1]. 因其操作简单、扫描

成像快捷、安全无痛苦、患者耐受性好、检出

率高以及并发症少等优点, 在结肠疾病的检测

和诊断中发挥着越来越重要的作用[2-6]. 1994年, 
CTC在23届世界胃肠放射学年会上首次展现后, 
立即受到放射界和医学界的重视, 近十几年来

许多学者对此进行了动物实验及临床研究[7-10], 
目前该技术相对较成熟并日益普及. 本文归纳
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后的数据资料进
行各种后处理, 在
较大范围内显示
结肠结构性病变
的技术. 因其操作
简单、扫描成像
快速、患者耐受
性好、检出率高
及并发症少等优
势, 在结肠疾病的
诊断中发挥着越
来越重要的作用.
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国内外文献资料对CTC的检查方法、图像后处

理、临床应用现状及前景作一综述.

1  检查方法

1.1 肠道准备 良好的肠道准备对于获得高质量

CTC图像十分重要, 一般要求肠道清洁、干燥、

充分扩张, 肠腔内尽可能少的液体和粪便, 以降

低诊断的假阳性率和假阴性率[2,7-8]. 国内一般于

检查前2 d无渣饮食或少渣饮食, 检查前1 d流质

饮食, 检查前当晚口服20%甘露醇500 mL配加

5%葡萄糖1000 mL. 也有检查前晚口服硫酸镁

50-100 g, 并饮水1000-2000 mL. 国外多于检查

前1 d口服4 L稀释的聚乙二醇电解质溶液[11-12], 
或磷酸苏打溶液: 45 mL亚硫酸钠, 加服4片比沙

可啶缓泻片(便塞停)以及1片比沙可啶栓剂[13-17]. 
Macari et al [14]研究发现, 口服磷酸苏打溶液可使

结肠黏膜清洁的同时变干燥, 对比聚乙二醇电解

质溶液能明显减少肠腔残留液体, 更有利于CTC
检查.

研究表明扫描前5-10 min肌内注射解痉药

(如654-2 10-20 mg或胰高血糖素1 mg), 可以降

低胃肠道张力, 抑制肠蠕动, 减轻肠痉挛, 改善

肠道扩张, 从而提高图像质量[18]. 因此, 无禁忌

证患者应尽量使用平滑肌松弛剂改善图像质量. 
CT扫描前应经肛门注入足量气体使肠壁充分

扩张舒展, 并形成强对比密度差, 可提高CTC检
查的敏感性[19]. 一般根据患者的耐受程度, 左侧

卧位, 经直肠导管(最好为带气囊导管)注入空气

1000-2000 mL, 直至患者有明显腹胀感, 可根据

CT定位扫描图像确认肠腔气体充盈程度. 有报

道[19]称注入CO2优于空气, 可减少肠道痉挛.
1.2 扫描方法 联合应用仰卧位和俯卧位[20], 使肠

腔内残留的粪便、液体及肠管内气体质量新分

布, 有利于萎陷肠管的复张, 而且容易区分粪便

和息肉样病变, 从而大大增加CTC检查敏感度, 
减少假阳性的发生. Fletcher et al [21]研究发现, 仰
卧位加俯卧位扫描后CTC对>1.0 cm息肉的敏感

性由70%上升至85%, 对0.5-1.0 cm息肉的敏感

性由75%上升至88%. 扫描参数一般采用管电压

120 kV, 管电流50-100 mA, 矩阵512×512, FOV 
35-40 cm, 螺距1.5-2.0, 扫描层厚3.0 mm, 重建间

隔1.25-2.0 mm. 扫描范围包括直肠、盲肠和整

个结肠, 也可以根据解决问题的需要扫描特定

部分. 扫描时嘱患者屏气, 以减少呼吸伪影.
1.3 图像后处理

1.3.1 多平面重建(multiplanar reformation, MPR): 

2440                    ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R             世界华人消化杂志       2009年8月28日     第17卷     第24期

将原始容积数据经小间隔重建处理, 然后利用

计算机处理软件获得任意层厚的多方位(冠状

位、矢状位及任意角度)的二维重建图像, 可显

示肠腔内、外及肠壁的结构, 且用曲线法将结

肠拉直, 并可测量病变的长度及到痔环的距离, 
有助于指导结肠癌手术计划的制订.
1.3.2 CT仿真结肠镜(CT virtual colonoscopy, 
CTVC): 使用专门的软件, 利用影像后处理功能

可在任意CT断面上进入任何肠腔, 形成模拟内

镜影像, 向头端或尾端方向, 在腔内循腔道“漫

游”, 显示该节段内肠腔的内部结构, 并赋以伪

彩色. CTVC是把观察点置于肠腔内, 能更直观

地从任意方向观察病变, 类似于肠镜检查.
1.3.3 表面遮盖显示(shaded surface display, SSD): 
SSD可显示整个结肠外形及病变肠管的狭窄, 并
结合切割法较好地显示病变向肠腔内突出的情

况, 类似于单对比结肠造影检查. 该技术快速简

便, 但被观察物表面下方的结构缺乏解剖细节.
1.3.4 透明显示: 该技术是将透视法与容积再现

技术结合起来, 把视点置于充气结肠腔内, 建成

自内部观察结构的三维图像. 克服SSD影像对病

变的遮盖, 能清楚显示管腔狭窄、肠壁增厚及肠

腔内软组织肿块, 产生类似结肠气钡双重造影效

果, 并通过三维旋转可从任意方向观察病变.

2  CTC的临床应用

2.1 对息肉的诊断 息肉是突出于黏膜面隆起性

病变的总称, 其中腺瘤性息肉被公认为结肠癌

最主要的癌前病变, 且腺瘤性息肉愈大, 数目愈

多, 恶变机率就愈大. 直径>10 mm的息肉恶变率

为10%, >20 mm的息肉恶变率为30%, 而<5 mm
的息肉恶变率小于0.1%[10], 故对大于10 mm息肉

的预防性摘除可大大增加结肠癌患者的生存率. 
因此, CTC对息肉的诊断价值, 成为众多学者研

究的重点. Iannaccone et al [22]在CTC与常规结肠

镜(conventional colonoscopy, CC)对比研究中发

现: CTC对息肉的敏感性分别为100%(≥10 mm), 
83.3%(6-9 mm)及51.3%(≤5 mm). Sosna et al [23]

对1324名患者总计1411枚息肉进行统计学分析

得出: CTC对息肉的敏感性为95%(≥10 mm), 
85%(6-9 mm)及65%(≤5 mm). Pickhardt et al [24]

报道: CTC对息肉的敏感性为97.4%(≥10 mm), 
95%(≥8 mm)及84.6%(≥6 mm), 特异性分别为

96.0%, 92.2%及79.6%. Macari et al对68例无症状

的普通人群CTC和CC检查结果对比认为: CTC
对直径≥10 mm息肉的敏感度和特异度很高, 真
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■研发前沿
随着CT扫描设备
和计算机技术的
迅速发展, 许多新
技 术 如 :  数 字 减
影肠道清洁术、

异物及粪便电子
标记、自动寻找
息肉的计算机软
件等正逐渐用于
CTC检查中, 成为
CTC检查的研究
热点.
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阴性率也较高(达到89.7%), 而对于直径<5 mm
和6-9 mm的息肉不够理想, 敏感度分别为11.5%
和52.9%[25-26]. 总体而言, CTC对检测恶变率较高

的息肉(直径≥10 mm)具有良好的价值, 但对小

腺瘤(≤5 mm)及扁平息肉的发现较困难[27-29]. 同
时, 也应注意在CTC检查结肠息肉时, 由于肠道

充气不足、投影错误、扁平息肉或呼吸运动伪

影等原因可能会引起误诊偏差, 造成假阳性结

果偏高. 此外, 需要和正常结肠结构、粪便、脂

肪瘤等相鉴别.
2.2 对结肠癌的诊断 癌表现为腔内不对称的或

环周性的肠壁增厚或大的息肉样充盈缺损. CTC
各种成像方法综合使用能够准确定位结肠癌的

部位, 清晰显示组织密度、肿瘤大小、侵犯肠

壁的范围和相邻脏器是否受累、腹腔淋巴结及

远处脏器是否转移[30-33](这点明显优于传统结肠

镜检查), 为肿瘤进行准确的分型、分期提供依

据. 有文献报道[34]称CTC对明显的结肠癌阳性检

出率为100%, 且无假阳性和假阴性.
结肠癌术后患者一般主张每6-9 mo随访1

次, 以尽早发现复发以及新生的小病灶, 结肠镜

由于其痛苦性而使多数人拒绝, CTC成为重要的

替代者. 有文献报道[35]增强CTC对浸润性结肠癌

术后局部复发的诊断准确率为94%.
2.3 对传统结肠镜失败患者的诊断 由于部分患

者一般情况差, 无法忍受结肠镜的痛苦或是结

肠肠腔严重狭窄均能导致结肠镜检查失败, 有
5%-15%的患者在结肠镜检查时不能完整观察

整个结肠, 而CTC检查可以弥补结肠镜失败的

不足. Fenlon et al [36-37]对29例梗阻性肠癌的患者

进行了CTC检查, 结果发现17个梗阻远端肠袢

并发新生物, 包括2个腺瘤和5个>1.0 cm的息肉. 
Royster et al [38]研究了20例患者CTC与传统结肠

镜的结果显示: CTC能检查全部患者的完整肠

腔, 而传统结肠镜仅能完整检查12例患者的肠

腔. Neri et al [39]对34例结肠镜检查失败的患者进

行CT结肠成像, 显示全部病例均能顺利完成检

查, 结肠镜漏检10个肿瘤和3个伴发肿瘤, CTC全
部检测出. 由于结肠癌不全性肠管狭窄行结肠

镜检查的检测敏感度和特异度仅为56%和92%, 
而CTC分别为100%和90%, 明显优于结肠镜. 因
此CTC技术是一项对阻塞性结肠癌术前评估整

个结肠的有效方法.
2.4 对结肠外病变的诊断价值 CTC不仅可以用

于检查结肠内病变的情况, 而且还可评估结肠

外组织和邻近的腹腔、盆腔器官, 这是纤维结

肠镜及钡灌肠等不具有的优点. 诸如: 肝脏、

卵巢、淋巴结等组织器官有无转移; 腹主动脉

瘤、肾癌、囊肿等伴发疾病, 有些发现具有重

要临床意义, 影响治疗计划和治疗方案. Hara  
et al [40]对264例患者行CTC检查, 约50%的患者发

现了肠外病变. 其中有重要临床意义的占11%, 
包括2例>4 cm的腹主动脉瘤, 2例无症状的肾

上腺腺瘤和肠管腹股沟疝. 其他的发现如不定

性的肺结节、肾上腺肿物、气胸等. Hellström  
et al [41]研究发现85%病例有结肠以外的额外所

见, 其中23%的患者有重要所见, 13%的患者有

自己所不知道的重要所见. 这些结肠外病变的

早期发现有助于患者的早期治疗, 同时也节约

了患者的医疗费用.
2.5 对结肠癌普查的价值 对结肠癌发病高危

人群进行早期筛查和干预, 可降低大肠癌的发

生率及病死率. 传统的大便潜血试验方法虽简

单, 但检查敏感性和特异性均较低, 且受试验方

法、样本留置、检测间隔时间等影响变异较大, 
另外假阳性率较高, 普查价值不大. 乙状结肠镜

仅可对乙直肠部分作检测, 不能显示整个结肠, 
并有10%-15%乙状结肠肿瘤漏诊, 且并发结肠

穿孔率为1/20 000[36,42]. 结肠双对比造影操作复

杂, 对操作者的经验、技巧要求较高, 且部分患

者可有不适感以及结肠穿孔的危险. 结肠镜检

查准确性高, 可检查整个结肠, 同时进行活检和

息肉摘除, 但检查费用高, 具有创伤性, 患者难

以耐受, 有5%-15%患者行结肠镜检查失败, 且
有结肠穿孔、息肉摘除后的出血等并发症. CTC
对于发现恶变率高的息肉(≥10 mm)的敏感性和

特异性均较高, 近乎可以和结肠镜媲美, 而且创

伤小、无并发症危险, 检查过程快、作出结论

快, 费用较低, 将其用于普查方法容易被患者接

受, 但不能摘除息肉和对病变组织进行活检. 从
理论上讲, CTC较目前的其他结直肠普查方法有

明显的优势, 随着扫描和采集速度的提高、软

件系统的改进等技术进展, CTC将会更加有效. 
德国已于2002-10实行结直肠癌的CTC筛查, 英
国也有36%的单位可提供CTC检查.

3  CTC的优缺点

3.1 CTC的优点 (1)为非侵入性检查、检查快捷

方便、耐受性好、患者乐于接受, 尤适用于年

老体弱和有严重心、脑、肺部疾患不能耐受结

肠镜者. (2)全结肠(自直肠至盲肠)的腔内检查成

功率高(纤维内窥镜约为60-80%, CTC为90%), 

■创新盘点
本文综述了CTC
的 基 本 操 作 方
法、各种后处理
方法, 以及在各种
结直肠病变中的
诊断价值, 尤其是
在结直肠癌普查
及术前分期中的
临床应用, 信息量
较全面. 总结CTC
的应用现状, 提出
了其应用前景.
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对梗阻性肠癌患者在内窥镜检查无法越过病变

段时, 可显示狭窄上方肠腔情况[27-28]. (3)利于观

察结肠镜难以发现的盲区病变, 包括结肠袋、

结肠皱襞后方、结肠折曲处、回盲部等[42]. (4)
可评估结肠外组织和邻近的腹腔、盆腔器官情

况. (5)对直径>1.0 cm大小的腺瘤诊断特异性和

敏感性较高, 可用于结肠癌的普查[36,42-43]. (6)几
乎无肠穿孔、出血等并发症.
3.2 CTC的缺点 (1)组织特异性较差, 不能显示病

变颜色, 不能发现充血水肿等炎性病变. (2)影像

分辨率不够, 对直径<0.5 cm的病变及较平坦病

变(病灶隆起≤2 mm)容易遗漏[44-45]. (3)对肠道准

备要求较高, 粪渣残留、充气不足可造成误诊; 
患者呼吸、移动伪影可造成假象. (4)无法替代

纤维结肠镜检查活检和息肉摘除功能. (5)具有

一定的电离辐射性.

4  结论

与纤维结肠镜相比, CTC的应用还处于初级阶

段, 其检查的可行性、安全性和患者良好的顺

应性已得到相当程度的肯定, 但其深度及广度

尚有待进一步探索和提高. 近年来, 随着CT扫描

设备和计算机技术的飞速发展, 计算机软件对

异物、粪便的标记和电子净化技术的运用, 自
动寻找息肉软件的开发, 我们有理由相信, CTC
在结肠肿瘤的早期诊断中具有广泛的临床应用

范围和令人振奋的发展前景.
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■同行评价
本综述全面系统
地介绍了CTC的
原理、检查方法
及临床应用, 并客
观地评价了其优
缺点, 使医务工作
者可以较为全面
地了解这一技术, 
对临床实践具有
较好的指导意义.


