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ABSTRACT 
Objective To explore the value of multi-slice spiral computed tomography(MSCT) in the diagnosis and 
T staging of colorectal cancer. Methods A total of 68 patients with colorectal cancer who had radical 
surgery in our hospital, all patients were underwent abdominal enhanced CT examination before 
the operation. Focus on the degree of intestinal wall infiltration, combined with pathological staging, 
and analysis its T staging value for colorectal cancer. Results Compared with pathology, the accuracy 
rate of CT in T staging of colorectal cancer was 85.2%, and the Kappa value was 0.687, it has a good 
consistency. Conclusion By analyzing the intestinal infiltration of the lesion, CT can perform effective T 
staging on colorectal cancer.
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　　结直肠癌(colorectal cancer，CRC)是最常见的消化道肿瘤之一，在世界范围
内发病率占恶性肿瘤第3位，位于肺癌、乳腺癌之后；死亡率占恶性肿瘤第4位，
位于肺癌、肝癌和胃癌之后[1]。2015年中国癌症统计数据显示：我国结直肠癌发
病率、死亡率在全部恶性肿瘤中均位居第5位[2-3]。对于不伴有淋巴结和远处转移
的T1~T2期患者不推荐使用新辅助治疗，而对于T3、T4期患者新辅助放疗、化疗可
以缩小病灶，从而减少复发率，提高生存率[4]。因此，选择简单有效的检查方法对
其进行准确的诊断和术前分期十分重要，而近年来国内外关于结直肠癌术前分期的
CT研究较多是关于CT结肠成像(computed tomography colonography，CTC)[5-7]，
但是CTC检查前准备复杂，包括清洁肠道、结肠充气(空气、二氧化碳)、注水扩张
等，患者体验差，需要高度的配合，部分患者无法耐受，在临床工作中应用受限。
本研究回顾性分析68例我院拟诊断为结直肠癌术前多层螺旋CT增强检查资料，旨
在探索日常工作中简便可行的MSCT增强检查在结直肠癌中的应用，评估其在结直
肠癌肠壁浸润程度方面的判断价值，结合病理结果，进而探讨MSCT在结直肠患者
T分期诊断与病理分期的一致性。

1  资料与方法
1.1 临床资料  收集2016年1月至2018年4月在我院行结直肠根治性手术病人68例，
术前均进行腹部增强CT检查拟诊断为结直肠癌，术后病理证实肿瘤为结直肠癌。
68例病例中男性45人，女性23人，年龄34~92岁，平均年龄(67.9±12.3)岁，主要
临床表现为大便习惯、性状改变，便血，腹痛等。按发生部位分：直肠24例，直肠
乙状结肠交界处8例，乙状结肠11例，降结肠3例，横结肠3例，升结肠16例，回盲
部3例。按病理类型分：腺癌59例，部分黏液腺癌3例，黏液腺癌5例，鳞癌1例。
按分化程度分，低分化12例，中分化53例，高分化3例。
　　纳入标准：所有病例临床、影像及病理资料齐全；无其他部位原发恶性肿瘤
史；术前未接受放疗、化疗及其他治疗手段。
　　排除标准：CT检查图像不满意影响诊断者；临床、病理资料不全者；有其他
部位原发恶性肿瘤；有胃肠道先天畸形等。
1.2 成像方法  所有患者检查前空腹12h，检查前半小时饮用约500mL水。68例
结直肠癌病例均采用Philips 256排CT或64排螺旋CT进行平扫及三期增强扫描，
扫描范围从肺底向下至耻骨联合。扫描参数：管电压120kV，管电流200mA，层
厚3mm，层距3mm，矩阵512×512。增强扫描经肘静脉用高压注射机注射非离
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子性造影剂碘海醇100mL，速率为4mL/s，三期开始扫描时
间分别为动脉期25~28s，静脉期60s，延迟期100~120s。将
CT扫描获取的图像数据传送至后处理工作站进行多平面重组
(multiplanar reconstruction，MPR)等后处理。 
1.3 观察内容及分期标准   CT扫描获取的图像数据传送至后
处理工作站进行冠状位、矢状位及斜矢状位重建，观察病灶位
置、大小、形态、边缘、边界、强化程度，重点观察肠壁浸润
程度及周围组织、器官受累情况。
　　根据国际抗癌联盟(UICC)和美国癌症联合委员会(AICC)发
布的第八版TNM分期，T1期为肿瘤侵犯黏膜下层，T2期为侵犯
固有肌层，T3期为肿瘤穿透固有肌层到达浆膜下层或侵犯无腹
膜覆盖的直肠旁组织，T4期为肿瘤穿透腹膜脏层，直接侵犯或
粘连其他器官、组织。
　　CT上T分期标准：结合以往研究，普遍观点认为CT上难
以将结直肠的黏膜下层与肌层分辨开来，且区分T1与T2期对临
床治疗方式的选择区别不大，所以本研究将T1与T2期合为T1-2

期，具体影像分期标准如下，T1-2期：肿瘤局限性突入腔内，
肿瘤的边缘光整，肠壁外缘光滑，周围脂肪间隙清晰；T3期：
病灶强化达管壁全层，与浆膜面间没有可以分辨的密度差，浆
膜面形态规则，外缘光滑，周围间隙清楚；T4期：浆膜面不规
则，突出于肠管轮廓外的团块，周围间隙不清或侵犯膀胱、输
尿管等邻近器官[8-10]。
1.4 统计学方法  所有数据采用SPSS 17.0版软件包进行统计
学处理，对术后病理结果与CT诊断的结果，采用Kappa一致
率进行检验：Kappa值<0.4时，表示一致性差；0.4≤Kappa 
<0.75 时，表示一致性较好；Kappa≥0.75 时，表示一致性非
常好。

2  结   果 
2.1 影像表现  结直肠癌在CT上表现为肠壁不均匀增厚、结节
样肿块，部分向肠腔内突入或突出于肠轮廓外，伴有管腔不同
程度狭窄。病例平扫CT值平均约(35.76±6.47)HU，增强后中
度强化，其中动脉期CT值平均约(64.43±14.36)HU，门脉期
CT值平均约(73.79±12.71)HU，病灶向周围脂肪间隙浸润表
现为浆膜面不规则，脂肪间隙密度增高，可见条索状及斑片状
密度增高影。
　　典型病例分析1：患者，女，61岁，便血一周，平扫(图
1A)可见直肠中下段腔内软组织肿块影，管腔狭窄，增强后
动脉期(图1B-1C)明显强化，强化未达全层，周围脂肪间隙清
晰，并见直肠上动脉供血。CT诊断为T1-2期，术后病理证实为
直肠腺癌，浸润至黏膜下层。
　　典型病例分析2：男，87岁，无明显诱因下排便习惯改变1

月余。横断位(图2A)及冠状位(图2B)可见病灶位于直肠上段，
与左侧输尿管分界不清(箭头)；术后证实病灶穿透浆膜层，侵
犯左侧输尿管。  

图2 患者2病灶CT影像图

表1 CT与病理T分期比较

CT的T分期
                         病理T分期                    

合计
             T1-2           T3         T4 

T1-2            7            2         0                    9

T3            3            6         5                   14

T4            0            0         45                   45

合计           10            8         50                   68

图1 患者1病灶CT影像图。

1A 1B 1C 1D

2.2 CT上T分期结果  纳入的68例CT上T1-2期9例，T3期14例，
T4期45例。根据术后病理结合T分期标准，T1-2期10例，T3期8
例，T4期50例，CT的T分期与病理T分期比较见表1。
　　以病理研究为标准，病理诊断10例T1-2期病例中有3例在
CT上高估为T3期，CT对T1-2期CRC诊断准确率为70%。病理诊
断共8例，T3期病例中有2例在CT上低估为T1-2期，诊断准确率
为80%。在50例术后病理诊断为T4期病例中，有5例低估为T3

期，诊断准确率为90%。与病理T分期比较，MSCT总诊断准
确率为85.2%，Kappa值为0.687，一致性较好。      

3  讨   论
　　结直肠癌早期可无明显症状，病情发展到一定程度可出现
排便习惯改变、粪便性状改变、腹痛或腹部不适及肠梗阻相关
症状。多层螺旋CT在重建的基础上可进行MPR重建，通过逐
帧仔细观察，可以较准确地分析肿瘤肠壁浸润情况，在结直肠
癌的诊断及分期中应用广泛。跟肠镜检查比较，MSCT优势在
于不仅可以有效显示肿瘤的大小、位置及肠腔内的病变情况，
还能显示管腔外的情况尤其是肠壁浸润程度。需要注意的是，
直肠中下段为腹膜外位器官，以腹膜返折处为界，在分析增强
CT资料时其T3、T4期标准有所不同。T3期为肿瘤浸润至直肠
旁组织，T4期表现为肿瘤直接侵犯或粘连其他器官或组织。另
外，以往研究显示[11-13]，1%~7%结肠癌存在同步性癌肿，对
于肠壁增厚或肿块形成引起管腔明显狭窄，肠镜无法通过梗阻
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段者，CT还可以显示闭塞性肠癌梗阻近端肠管情况[14]。
　　对于结直肠癌病例，特殊胃肠道检查可以增加检查敏感
性，但在日常工作中常规推广有一定困难，本研究采用一种简
单、方便、无创的检查技术观察肠壁及周围浸润情况，从而评
估日常工作中CT对结直肠癌T分期的价值。与肠道内容物不同
的是，肠道肿块尤其是息肉样腔内癌与肠壁是连续的，在冠状
位上更易观察[15]。以病理研究为标准，病理诊断10例T1-2期病
例中有3例在CT上高估为T3期，其中1例位于乙状结肠，1例位
于直肠乙状结肠交界处，1例位于直肠，CT对T1-2期CRC诊断
准确率为70%。病理诊断共8例T3期病例中有2例在CT上低估
为T1-2期，诊断准确率为80%，均位于直肠中下段。这个部位
无腹膜包裹，根据TNM分期标准，直肠中下段T3期肿瘤诊断
标准为浸润至肠周脂肪组织，但无临近器官受累，回顾影像资
料后发现，这2例病灶肠壁表面光滑，无明显肉眼可见浆膜受
累，考虑与肿瘤微浸润所致种植有关。在50例术后病理诊断
为T4期病例中，有5例低估为T3期，诊断准确率为90%，其中
结肠3例，直肠乙状结肠交界处2例，仔细回顾这5例病灶，可
以见到浆膜面毛糙，可见小斑片结节样、条索样高密度影。此
外，CRC累及邻近器官为T4b期，主要表现为病灶与邻近器官
及组织粘连、分界不清。
　　超过60%的CRC源于腺瘤，最初为良性病变，随着恶变
风险的增加而演变为癌，而CRC患者中又存在多种基因型和表
型差异使得个体对不同治疗方式有所差异[16-17]。以往研究显
示，病理分期是影响结直肠癌预后的最重要因素[18-20]，易呈浩     
等[21]与Mori[22]发现ⅡC期的5年生存率比IIIA、IIIB期5年生
存率明显降低，提示肿瘤原发灶浸润深度对预后的重要影响，
其中T分期是关键因素。本研究中T3、T4期病例较多，通过分
析病灶浸润深度识别出T3、T4期，以期对选择正确的手术方式
和新辅助放化疗有所提示，从而提高治疗效果，判断预后。
　　综上所述，通过结合多平面重组技术，分析病灶肠道浸润
情况，CT可以对结直肠癌进行有效T分期，与病理结果比较，
一致性较好。是否突破浆膜累及周围组织对于有腹膜包裹肠段
T3、T4期肿瘤鉴别意义重大，但单纯周围组织内条索影不一定
是阳性表现，可能与炎症反应相关，需要结合浆膜面是否光
整、有无斑片结节影具体判断。对于直肠中下段无腹膜覆盖部
分肠管则应注意T3、T4期分期与常规结直肠癌有所不同。
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