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256层螺旋CT动态增强及多模式后处理技术
在结肠癌术前诊断及分期中的应用价值
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摘要：目的 探讨 256层螺旋CT（MSCT）动态增强及多模式后处理技术在结肠癌术前诊断及分期中的应用价值。方法 收集

2015年12月至2018年12月，芜湖市第一人民医院51例术后病理诊断及TNM分期的结肠癌病人，采用256层螺旋CT（MSCT）
对51例结肠癌病人术前进行腹部CT平扫、动态增强及多模式图像后处理检查，评估病变的部位、形态、范围、浸润程度、强化

程度、邻近组织侵犯、引流淋巴结受累、远处转移情况，进行CT术前诊断及TNM分期，与术后病理诊断及TNM分期的金标准进

行对照。结果 256层螺旋CT（MSCT）术前 T分期与术后病理 T分期比较，≤T2期准确率为 98.04%（50/51），T3期准确率为

88.24%（45/51），T4期准确率为90.20%（46/51），一致性好（K＝0.766，χ 2＝65.623，P＜0.05）。术前MSCT⁃N分期与术后病理N分

期比较，N0准确率为 90.20%（46/51），N1期准确率为 76.47%（39/51），N2期准确率为 82.35%（42/51），一致性较好（K＝0.611，
χ 2＝40.937，P＜0.05）。结论 256层螺旋CT（MSCT）动态增强及多模式后处理技术对结肠癌病人的术前诊断及分期具有重要

价值，为临床选择合理的治疗方案及术前评估提供帮助。
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Abstract：Objective To evaluate the value of dynamic enhancement and multi reconstruction mode with 256 ⁃ slice spiral CT
（MSCT）in the preoperative diagnosis and staging of colon cancer.Methods From December 2015 to December 2018，51 colorec⁃
tal cancer patients with postoperative pathological diagnosis and TNM staging were collected from Wuhu First People’s Hospital
and underwent abdominal CT plain scan，dynamic enhancement and multi⁃mode reconstruction before operation with 256⁃slice spi⁃
ral CT（MSCT）. The location，shape，extent，depth of invasion，degree of enhancement，adjacent tissues invasion，draining lymph
nodes involvement and distant metastasis were carefully evaluated.Preoperative CT diagnosis and TNM staging were compared with
postoperative pathological results and golden standard of TNM staging.Results Compared with the postoperative pathological re⁃
sults，T staging accuracy rates of preoperative MSCT were as follows：≤T2 stage was 98.04%（50/51），T3 stage was 88.24%（45/
51），T4 stage was 90.20%（46/51），with very good consistency（K＝0.766，χ2＝65.623，P＜0.05）.N staging accuracy rates of preop⁃
erative MSCT were as follows：N0 stage was 90.20%（46/51），N1 stage was 76.47%（39/51），N2 stage was 82.35%（42/51），with
good consistency（K＝0.611，χ2＝40.937，P＜0.05）.Conclusion Dynamic enhancement and multi reconstruction mode with 256⁃
slice spiral CT is of great value in the preoperative diagnosis and staging of colon cancer patients，which can provide valuable infor⁃
mation for the selection of reasonable treatment and preoperative evaluation.
Key words：Colonic neoplasms； Spiral cone ⁃ beam computed tomography； Imaging，three ⁃ dimensional； Early diagnosis；
Neoplasm metastasis； Neoplasm staging； Reconstruction

全球结肠癌发病率高、转移率高、治愈率低。

2018年预估全球新增结肠癌病例约为 100万，死亡

病例约为55万［1］。在中国，由于生活习惯和饮食结

构逐渐与西方国家相似，结肠癌的发病率呈逐年上

升且低龄化趋势［2］。目前，电子结肠镜广泛应用于

结肠癌的筛查，虽然早期结肠癌的检出率有所提

高，但是对进展期结肠癌的浸润程度却无法准确评

估。256层Philips Brilliance iCT应用三维球面探测
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器，首次从硬件上消除散射线伪影，图像清晰度明

显提高［3］。本研究运用 256层 Philips Brilliance iCT
动态增强及多模式后处理技术对 51例结肠癌病人

进行术前诊断及TNM分期，探讨其在结肠癌术前诊

断及分期中的应用价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2015年12月至2018年12月，

芜湖市第一人民医院51例术后病理诊断及TNM分

期的结肠癌病人，所有病人术前1～2周，均进行256
层螺旋CT动态增强及后处理技术检查。其中男性

28例、女性23例，男女比约为1.22∶1，年龄范围为46～
83岁，年龄为（64±2）岁。

1.2 检查方法 检查前准备：检查前1～2 d低渣饮

食，检查前禁食 10～12 h，长期便秘病人，可睡前服

用缓泻剂清洁肠道或清洁灌肠。检查前 1 h 饮水

800～1 000 mL使胃肠道充盈、膀胱充盈，检查前10
min肌内注射山莨菪碱 10 mg（禁忌证者除外）。急

性肠梗阻、消化道活动性出血或病因不明的急腹症

病人，可酌情进行肠道准备。

检查设备及扫描技术：运用 256层 Philips Bril⁃
liance iCT扫描仪。扫描参数：管电压 120 kV，管电

流 250～300 mA，螺距 0.938∶1，准直器 128×0.625
mm，旋转速度 0.5 s/r，层厚 5 mm，层间距 5 mm。重

建参数：层厚 0.625 mm，层间距 0.5 mm，重建矩阵

512×512。病人仰卧位，一次平静呼吸下屏气，从膈

顶水平扫描至耻骨联合水平，分别进行CT平扫、动

态增强（动脉期25～30 s、门脉期60～80 s、延迟期3～
5 min）扫描。动脉期采用触发扫描技术，触发点位

于膈顶水平腹主动脉中心，触发阈值120 Hu。对比

剂：碘海醇（GE，350 mgI/mL），用量 1.0～1.2 mL/kg，
速率 3～5 mL/s，运用美国Medrad Stellant双筒高压

注射器，经肘正中静脉注入对比剂。

多模式后处理技术：二维薄层（层厚 0.625
mm）、多平面重建（MPR）、曲面重建（CPR）、容积重

现（VR）、最大密度投影（MIP）、透明法（Ray sum）、仿
真内窥镜（VE）等。

1.3 图像分析 由影像科2位高年资主治医师，对

51例结肠癌病人原始CT图像及后处理图像进行分

析、诊断及TNM分期。当两者意见不一致时，以讨

论结果为最终结论。

结肠癌病理诊断及TNM分期依据：美国癌症联

合委员会（AJCC）/国际抗癌联盟（UICC）结直肠癌

TNM分期系统（2010年第七版、2017年第八版）。结

肠癌病理⁃T分期诊断标准与MSCT⁃T分期［4］诊断标

准对照表（见表1）。结肠癌病理⁃N分期诊断标准与

MSCT⁃N分期［4］诊断标准对照表（见表2）。
表1 结肠癌病理T分期诊断标准与多排螺旋CT（MSCT）⁃T

分期诊断标准对照表

分期

T1

T2

T3

T4

病理T分期

肿瘤侵犯黏膜下层

肿瘤侵犯固有肌层

肿瘤穿透固有肌层到达
浆膜下层，或侵犯无腹膜
覆盖的结直肠旁组织

肿瘤穿透腹膜脏层

MSCT⁃T分期

肠壁局部增厚＜5 mm，仅黏膜层、
黏膜下层增厚

肠壁不规则增厚≥5 mm，浆膜面光
滑清晰，邻近脂肪间隙清晰

肠腔不规则狭窄，少数合并肠梗
阻，肠壁不规则增厚≥10 mm，邻近
脂肪间隙呈云雾状

肠腔不规则明显狭窄，肠壁不规则
明显增厚，浆膜面呈结节状、分叶
状，邻近脂肪间隙呈云絮状、辐轮
状，多数合并有结肠梗阻

表2 结肠癌病理N分期诊断标准与多排螺旋CT（MSCT）⁃N
分期诊断标准对照表

分期

N0
N1

N2

病理N分期

无区域淋巴结转移

有1～3枚区域淋巴

结转移

有 4 枚以上区域淋

巴结转移

MSCT⁃N分期

可视区未见明显淋巴结

局部淋巴结直径≥7 mm，淋巴结个数

≤3个，淋巴结明显强化

局部淋巴结直径≥7 mm，淋巴结个数

≥4 个，淋巴结明显强化

1.4 统计学方法 采用SPSS 23.0统计软件对本研

究所有数据进行统计。运用Kappa检验、四格表 χ 2

检验，分别对术前MSCT⁃T分期与术后病理T分期、

术前 MSCT⁃N 分期与术后病理 N 分期进行比较。

Kappa 系数评价标准：0～0.40 为一致性差；0.41～
0.75为一致性较好，0.76～1.00为一致性好。以P＜

0.05为有统计学意义。

2 结果

2.1 256层螺旋CT术前影像征象 本研究中51例

结肠癌病人，病变部位：位于回盲部 8例，升结肠 17
例，横结肠 4例，降结肠 6例，乙状结肠 16例。病变

形态：肿块型12例，溃疡型32例，浸润型7例。肠壁

厚度 4～45 mm，平均肠壁厚度约 18.78 mm，中位数

为 18 mm。邻近脂肪间隙：模糊 35例，清晰 16例。

强化程度 16～64 Hu，平均强化程度 35.64 Hu，中位

数为36 Hu，轻度强化（≤20 Hu）2例，中度强化（21～
40 Hu）33例，重度强化（≥41 Hu）16例，动态增强曲

线呈：速升缓降型。合并结肠梗阻9例。

2.2 CT术前T分期与术后病理T分期比较 以术

后病理T分期为金标准，MSCT≤T2期，1例T2期高估

为T3期，2例T3期高估为T4期，3例T4期低估为T3
期，（见图1，2和表3，4）。术前MSCT⁃T分期与术后

病理T分期进行比较，K值为 0.766，χ2＝65.623，P＜
0.05，一致性好。
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表3 结肠癌51例术前多排螺旋CT（MSCT）⁃T分期

与术后病理T分期比较/例

术前MSCT分期

≤T2期
T3期
T4期
合计

术后病理分期

≤T2期
3
1
0
4

T3期
0
12
2
14

T4期
0
3
30
33

合计

3
16
32
51

2.3 CT术前N分期与术后病理N分期比较 以术

后病理N分期为金标准，1例N0期高估为N2期，2
例N1期低估为N0期，4例N1期高估为N2期，4例N2
期低估为N1期（见图3，4和表5，6）。术前MSCT⁃N分

期与术后病理N分期进行比较，K值为 0.611，χ2＝

40.937，P＜0.05，一致性较好。

2.4 CT术前M分期与术后病理M分期情况 51
例结肠癌病人术前MSCT⁃M分期均为M0期，MSCT

表5 结肠癌51例术前多排螺旋CT（MSCT）⁃N分期

与术后病理N分期比较/例

术前MSCT分期

N0期
N1期
N2期
合计

术后病理分期

N0期
16
2
1
19

N1期
2
14
4
20

N2期
0
4
8
12

合计

18
20
13
51

可视范围内均未见远处器官转移，术后病理均为Mx
期，病理远处器官转移无法评价。其中 1例病人病

理分期为T4N2bMx，术后 2个月复查MSCT，肝右后

叶出现巨大混合性占位，穿刺病理符合结肠腺癌肝

转移。

3 讨论

近年来，结直肠癌发病率、死亡率均位居全部

恶性肿瘤的第 5位［5］。结肠癌的发病较隐匿，早期

表4 结肠癌51例术前多排螺旋CT（MSCT）⁃T各期统计参数表/［%（例/例）］

MSCT⁃T分期

≤T2期
T3期
T4期

灵敏度

75.00（3/4）
85.71（12/14）
90.91（30/33）

特异度

100（47/47）
89.19（33/37）
88.89（16/18）

阳性预测值

100（3/3）
75.00（12/16）
93.75（30/32）

阴性预测值

97.92（47/48）
94.29（33/35）
84.21（16/19）

准确率

98.04（50/51）
88.24（45/51）
90.20（46/51）

A

B C

D

E F

图1 多排螺旋CT（MSCT）结肠癌术前T分期：≤T2期，肠壁轻度增厚，≤10 mm，管腔轻度狭窄，浆膜层光整，邻近脂肪间隙清晰，

增强后明显强化。A—C为T1期乙状结肠癌；D—F为T2期升结肠癌

A

B C

D

E F

图2 多排螺旋CT（MSCT）结肠癌术前T分期：T3期，肠壁均匀增厚，浆膜层尚光整，邻近脂肪间隙模糊，增强后明显强化；T4期，病变

呈肿块状，浆膜面高低不平，邻近脂肪间隙云絮状模糊，增强后结肠全层明显强化。A—C为T3期乙状结肠癌；D—F为T4期回盲部结肠癌
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A

B C

D

E F

图3 多排螺旋CT（MSCT）结肠癌术前N分期：病变肠管周围多发结节状密度增高影，直径≥7 mm，增强后明显强化。

A—C.N1期淋巴结转移；D—F.N2期淋巴结转移

表6 结肠癌51例术前多排螺旋CT（MSCT）⁃N各期统计参数表/%（例/例）

MSCT⁃N分期

N0期
N1期
N2期

灵敏度

84.21（16/19）
70.00（14/20）
66.67（8/12）

特异度

93.75（30/32）
80.65（25/31）
87.18（34/39）

阳性预测值

88.89（16/18）
70.00（14/20）
61.54（8/13）

阴性预测值

90.91（30/33）
80.65（25/31）
89.47（34/38）

准确率

90.20（46/51）
76.47（39/51）
82.35（42/51）

不易被发现，发现时多为进展期。结肠癌早期诊

断、早期手术对预后意义重大［6］。电子结肠镜结合

病理活检，是确诊结肠癌的主要手段，但是电子结

肠镜无法对结肠癌进行TNM分期和术前评估。特

别是结肠癌合并结肠梗阻病人，电子结肠镜无法到

达病变部位，致使无法得到快速、明确诊断。结肠

癌伴梗阻的病人应首选CT增强检查［7］。随着多排

螺旋CT（MSCT）的发展，CT结肠成像（CTC）与其他

结肠癌筛查技术相比，CTC是一种安全准确的筛查

技术，特别是在不能进行结肠镜检查时尤其重要［8］。

MSCT成为结肠癌的首选无创性检查［9］。

本组结肠癌病人术前MSCT共性征象分析：病

变肠壁不规则增厚，本组病例中除1例T1期结肠癌

肠壁厚度＜10 mm，其余50例T2～T4结肠癌肠壁厚

度均≥10 mm，有些学者认为肠壁≥6 mm即有诊断意

义，肠壁的厚度与肿瘤的浸润程度关系密切。病变

肠壁不同程度狭窄，本组病例中 44例不对称性狭

窄，7例对称性狭窄，浸润型结肠癌多为对称性狭

窄，溃疡型、肿块型结肠癌多为不对称性狭窄，合并

结肠梗阻9例（T3期2例，T4期7例），结肠梗阻多为

对称性狭窄所致。部分结肠癌病人合并肠套叠［10］。

病变肠壁不同程度的浸润，病变肠壁浸润深

度，既是T分期的重点也是难点，重点是决定了结肠

癌术前 T分期的准确率，难点是当前MSCT分辨率

还不足以精准区分结肠肠壁各层结构，只能通过观

察病变肠管浆膜面光整度、病变肠管周围脂肪间隙

情况、病变肠管异常强化灶与浆膜面的关系、病变

肠管周围血管充盈缺损情况来判断结肠癌浸润的

程度。MSCT动态增强检查病变肠壁明显不均匀性

强化，动态增强曲线呈速升缓降型，这与病变具有

丰富的肠系膜动脉供血密切相关。有学者研究发

现结肠癌的强化程度与病人死亡率密切相关，是结

肠癌病人预后潜在危险因素［11］。

本组结肠癌病人术前 MSCT⁃T 分期分析：≤T2
期，其中 1例T2期高估为T3期，被高估的原因是病

变肠壁明显增厚（约 30 mm），病变周围脂肪间隙云

雾状模糊。T3期，其中2例T3期高估为T4期，被高

估的原因为病变周围脂肪间隙云雾状、索条状模糊

影与病变肠壁浆膜面重叠，造成局部浆膜面不光

整。T4期，其中2例T4期低估为T3期，被低估的原

因为病变周围脂肪间隙云雾状、索条状模糊影与病

变肠壁浆膜面延续，造成浆膜面结节状改变未被检

出。在观察结肠癌浸润程度时，要不断调整重建厚

度、重建层面、窗宽窗位，从而准确评价结肠癌邻近

脂肪间隙情况及浆膜面光整度情况，从而提高T分

期的准确率。有学者研究发现结肠癌病灶与“边界

血管”的空间关系，可以提高T分期的准确率，尤其

是T3期与T2期、T3期与T4期的准确率［12］。本组病

例MSCT⁃T分期的一致性检验（Kappa检验）K值为

0.766，与Bai等［13］研究的K值0.72进行比较，本研究

MSCT⁃T分期的一致性更好；本组病例MSCT⁃T分期

准确率分别为 98.04%，88.24%，90.02%，与陈义磊

等［14］研究 MSCT⁃T 分期的准确率 83.33%，80.56%，

97.22%进行比较，≤T2期、T3期准确率有所提高，T4
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期准确率略有下降，总体相当。有证据表明CT结肠

成像可提高结肠癌的准确度，对T3、T4期结肠癌具

有良好的灵敏度［15］。有学者研究充分的肠道准备，

可以提高结肠癌术前T分期的准确率［16］。256层螺

旋CT动态增强及多模式后处理技术对结肠癌术前

诊断及T分期具有较高的诊断准确率。

本组结肠癌病人术前MSCT⁃N分期分析：N0期

中 2例高估为N1期，1例高估为N2期；N1期中 2例

低估为N0期，4例高估为N2期；N2期中4例低估为

N1期。术前MSCT⁃N分期，被高估的原因为直径≥7
mm的淋巴结数目较多，没有综合考虑到淋巴结的

形态、密度、强化程度。被低估的原因为直径≥7 mm
的淋巴结数目较少，没有考虑到当淋巴结直径＜7
mm时或更小时，也会存在转移性淋巴结，要综合分

析直径＜7 mm的淋巴结的分布、聚集情况。本组病

例MSCT⁃N分期的一致性检验（Kappa检验）K值为

0.611，与文献［13］研究的K值 0.65进行比较，本研

究MSCT⁃N分期的一致性稍差；本组病例MSCT⁃N分

期的准确率分别为90.20%，76.47%，82.35%，与陆舜

钦等［17］研究MSCT⁃N分期93.33%，87.5%，91.66%进

行比较，N0⁃N2分期准确率均略有降低。虽然淋巴

结的大小可以判断是否为转移性淋巴结，但是部分

直径＜4 mm淋巴结易与炎性淋巴结相混淆出现判

断错误［18］。因此不能单从淋巴结的大小来判断淋

巴结转移情况，还需综合考虑淋巴结的形态、分布、

强化程度等多方面因素［19］。有学者研究［20］，采用

MSCT薄层MIP技术用于结肠癌术区淋巴结数目的

评价是有价值的，可以明显提高术区淋巴结的检出

率。256层螺旋CT动态增强及多模式后处理技术

对结肠癌术前N分期同样具有较高的诊断准确率，

但是对直径＜4 mm转移性淋巴结识别程度还存在

一定困难。

综上所述，256层螺旋CT动态增强及多模式后

处理技术能够清晰显示结肠癌的部位、形态、范围、

浸润程度、血供情况、病变周围淋巴结数目、大小、

形态的情况，可以对结肠癌进行比较准确的术前诊

断及分期，为临床选择合理的治疗方案及术前评估

提供帮助。
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