
  ·155

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, FEB. 2022, Vol.20, No.02 Total No.148

【第一作者】曹丽娜，女，主治医师，主要研究方向：肿瘤影像学。E-mail：u234qf7@163.com
【通讯作者】王　栋，男，主治医师，主要研究方向：肿瘤影像学及心血管影像学。E-mail：xjyywd86112@163.com

论  著

Signs and Differential Diagnostic Value of 
Multislice Spiral CT(MSCT)in Mucinous/
Non-mucinous Colorectal Cancer*
CAO Li-na1,2, ZHANG Zhao-guo1, ZHANG Zhong-xu1, GU Chun-yu1, WANG Dong3,*.
1.Department of Medical Imaging, Affiliated Hospital of Shaanxi University of Traditional Chinese 

Medicine, Xianyang 712000, Shaanxi Province, China 
2.The First Clinical Medical College, Affiliated Hospital of Shaanxi University of Chinese Medicine, 

Xianyang 712046, Shaanxi Province, China
3.Department of Imaging, Xianyang Rainbow Hospital, Xianyang 712000, Shaanxi Province, China

Abstract
Objective To study the signs and differential diagnostic value of multislice spiral CT(MSCT)in mucinous/ 
non-mucinous colorectal cancer. Methods 130 patients with colorectal cancer treated in our hospital 
from February 2016 to September 2019 were selected as the research objects. The MSCT signs 
such as diameter, density and morphology of mucinous and non-mucinous colorectal lesions, 
and the sensitivity, specificity and accuracy of MSCT in the differential diagnosis of mucinous and 
non-mucinous colorectal cancer were analyzed. Results There was no difference in the lesion site, 
morphology, intestinal length, and mass diameter between mucinous and non-mucinous colorectal 
cancer (P>0.05). The thickening of tube wall  in mucinous colorectal cancer was more common with 
non-uniform concentric types. Enhancement scans often showed non-uniform enhancement in equal 
measure. The low-density area was usually larger than 2/3 of the tumor. Intratumoral calcification was 
more common than that of non-mucinous colorectal cancer, and the thickness of the intestine was 
significantly larger than that of non-mucinous colorectal tumor. There were significant differences in 
the type of wall thickening, the strengthening method, the degree of strengthening, the range of the 
low-density area, the calcification in the tumor, and the thickness of the intestinal tube of the lesion 
between them (P<0.05). The sensitivity, specificity, and accuracy of MSCT in the differential diagnosis 
of mucinous and non-mucinous colorectal cancer were 84.21%, 90.41%, and 87.69%, respectively. 
Conclusion  MSCT can clearly show the imaging characteristics of mucinous and non-mucinous 
colorectal cancer, and it can be used as an effective examination method for the differential diagnosis 
of them. 
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　　据临床调查显示，近二十年来结直肠癌的发病率呈上升趋势[1]。粘液性结直肠
癌属于腺癌的一个组织学亚型，与非粘液性结直肠癌相比，前者更易发生淋巴结转
移、复发等，预后极差[2-3]。因此，粘液性结直肠手术切除范围更广。临床上往往需
要进行活检来区分粘液性和非粘液性结直肠癌，但是术前有效活检标本较少，常常
要到术后才能做出病理学诊断[4]。既往有研究显示通过MRI检查也可在术前有效鉴
别诊断粘液性和非粘液性结直肠癌，但关于CT的报道相对较少[5]。故本研究选取了
130例患者作为研究对象，分析粘液性/非粘液性结直肠癌多层螺旋CT(MSCT)征象
及鉴别诊断价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取本院2016年2月至2019年9月收治的130例结直肠癌患者作为研究
对象，所有患者均经手术或病理学活检证实为结直肠癌。其中粘液性结肠癌57例，
男性43例，女性14例，年龄24~80岁，平均年龄为(55.17±19.74)岁；非粘液性结直
肠癌73例，男性48例，女性25例，年龄33~77岁，平均年龄为(56.57±18.62)岁。
　　纳入标准：所有患者均于术前接受MSCT检查，并在本院进行手术；均经临床确
诊；有便血、下腹部疼痛等症状；均签署知情同意书。排除标准：临床相关资料丢
失或缺损者；未配合检查或依从性差，中途退出者；合并肝肾功能异常者；存在全
身感染性疾病者。
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【摘要】目的 研究粘液性/非粘液性结直肠癌多层
螺旋CT(MSCT)征象及鉴别诊断价值。方法 选取本
院2016年2月至2019年9月收治的130例结直肠癌患
者作为研究对象，分析粘液性和非粘液性结直肠病
灶的直径、密度、形态等MSCT征象及MSCT鉴别诊
断粘液性和非粘液性结直肠癌的灵敏度、特异度及
准确度。结果 粘液性与非粘液性结直肠癌的病变
部位、形态、肠管长度、肿块直径比较无显著差异
(P>0.05)；粘液性结直肠癌管壁增厚类型以非均匀
同心型多见，增强扫描多呈非均匀同等程度强化，
低密度区范围通常大于肿瘤2/3，瘤内钙化较非粘液
性结直肠癌多见，且肠管厚度明显大于非粘液性结
直肠瘤，两者在管壁增厚类型、强化方式、强化程
度、低密度区范围、肿瘤内钙化及病变肠管厚度上
比较差异显著(P<0.05)。MSCT检查鉴别诊断粘液性
和非粘液性结直肠癌的灵敏度、特异度、准确度分
别为84.21%、90.41%、87.69%。结论 MSCT可清
晰显示粘液性与非粘液性结直肠癌的影像学特征，
可作为术前鉴别诊断两者的有效检查方法。
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1.2 方法  采用德国西门子64排螺旋CT机，检查前未服用其他
对比剂。患者取仰卧位，行平扫、动态增强扫描。扫描范围：
膈顶至耻骨联合；扫描参数：管电压为120kV，管电流自动控
制，扫描层厚、层间距均为0.6mm，螺距为0.9894，容积数
据采集。采用双筒高压注射器经肘静脉以3.5mL/s流率注射碘
海醇80mL，动态三期增强扫描延时时间分别为动脉期30s、
静脉期60s、平衡期120s。扫描完成之后利用MSCT后处理工
作站，对患者轴位扫描图像进行冠状位、矢状位图像进行三维
重建。
1.3 观察指标  2名或2名以上高年资放射科诊断组医师进行阅
片，意见不一致时经商讨共同决定。分析粘液性和非粘液性结
直肠病灶的直径、密度、形态等MSCT征象；以病理学诊断为
“金标准”，分析MSCT鉴别诊断粘液性和非粘液性结直肠癌
的灵敏度、特异度及准确度。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统计
分析，计量资料以(χ- ±s)描述，采用t检验；计数资料以n(%)

表示，并采用χ
2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结   果
2.1 粘液性和非粘液性结直肠癌的MSCT征象  粘液性与非粘
液性结直肠癌的病变部位、形态、肠管长度、肿块直径比较无
显著差异(P>0.05)；粘液性结直肠癌管壁增厚类型以非均匀同
心型多见，增强扫描多呈非均匀同等程度强化，低密度区范围
通常大于肿瘤的2/3，瘤内钙化较非粘液性结直肠癌多见，且
肠管厚度明显大于非粘液性结直肠瘤，两者在管壁增厚类型、
强化方式、强化程度、低密度区范围、肿瘤内钙化及病变肠管
厚度上比较差异显著(P<0.05)，见表1。
2.2 MSCT鉴别诊断粘液性和非粘液性结直肠癌的灵敏度、
特异度及准确度  MSCT检查鉴别诊断粘液性和非粘液性结直
肠癌的灵敏度为84.21%(48/57)，特异度为90.41%(66/73)，
准确度为87.69%(114/130)，见表2。

表2 MSCT鉴别诊断粘液性和非粘液性结直肠癌的灵敏度、特异度及准确度[n(%)]

MSCT
	                                                                                        病理学                                                                                    

合计
	                                                粘液性结直肠癌	                                 非粘液性结直肠癌	

粘液性结直肠癌	                               48(84.21)	                                         7(9.59)	                                         55(42.31)

非粘液性结直肠癌	                               9(15.79)	                                         66(90.41)	                                         75(57.69)

合计	                                                   57(43.85)	                                         73(26.15)	                                         130

表1 液性和非粘液性结直肠癌的MSCT征象[n(%)]
 MSCT征象                                              粘液性结直肠癌(n=57)	 非粘液性结直肠癌(n=73)	 t/χ2	              P

病变部位	            直肠乙状结肠	                      40(70.18)	                                56(76.71)	                    

 1.192	          0.755	            盲肠	                                         4(7.02)	                                 3(4.11)		

	            升结肠                                     5(8.77)	                                 4(5.48)		

	            横结肠或降结肠                    8(14.04)	                                 10(13.70)		

病变形态	            管壁增厚型	                      53(92.98)	                                70(95.89)	                     
0.531	         0.466

	            肿块型	                      4(7.02)	                                 3(4.11)		

病变肠管长度(cm)	                                          4.49±1.36	             4.08±2.03	                     1.280	         0.203

病变肠管厚度(cm)	                                          2.41±1.03	             1.80±0.85	                     3.699	         0.001

肿块长径(cm)	                                          3.68±1.24	             3.27±1.58	                     1.610	         0.110

管壁增厚类型     均匀同心型	                      18(31.58)	                                33(45.21)	                     
7.439	         0.024	            非均匀同心型	                      26(45.61)	                                35(47.95)		

	            偏心型                                     13(22.81)	                                5(6.85)		

强化方式	            均匀强化	                      5(8.77)	                                 35(47.95)	                     
23.058	         0.001

	            非均匀强化	                      52(91.23)	                                38(52.05)		

强化程度	            增高	                                         6(10.53)	                                 28(38.36)	                     
14.152	         0.001	            同等	                                         27(47.37)	                                29(39.73)		

	            降低	                                         24(42.11)	                                16(21.92)		

低密度区范围     小于肿瘤1/3	                     20(35.09)	                                 53(72.60)	                     
18.552	         0.001	            肿瘤1/3~2/3	                     14(24.56)	                                 9(12.33)		

	           大于肿瘤2/3	                     23(40.35)	                                11(15.07)		

肿瘤内钙化	                                         12(21.05)	                                3(4.11)	                      9.002	         0.003
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　　综上所述，粘液性结直肠在MSCT上肠壁偏心型增厚更为
显著，增强扫描多呈不均匀强化，肿瘤内低密度范围更大，
肿瘤实性部分强化程度低，瘤内钙化较非粘液性结直肠癌多见
等。通过这些CT征象的差别可有效鉴别诊断粘液性与非粘液性
结直肠癌，能够为临床治疗方案的选择与制定提供可靠的依据。
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2.3 病例分析  病例影像分析结果见图1~4。

3  讨   论
　　粘液性结直肠癌是少见类型的结直肠癌，发生的频率较
低，其临床、病理特点与常见的结直肠腺癌有所不同[6]。目前
关于MRI诊断粘液性结直肠癌的研究已有不少文献报道，这些
研究结果表明，结直肠癌的组织学成分不同，其在各序列上
的信号强度也有差异[7]。由于细胞外粘液的存在，粘液性癌在
T2加权像上大多呈高信号。此外，增强扫描为不均匀强化或
外周强化。也有部分研究认为，MRI鉴别诊断粘液性结直肠癌
的效能优于CT，因为CT无法区分肿瘤内的粘液与纤维成分，
而MRI可以[8-9]。但是CT也存在其独特的优势，比如扫描时间
短、具有高密度分辨率，并且能显示肿瘤内有无钙化，这一点
是MRI无法显示的[10]。
　　目前MRI可用于诊断结直肠癌，但不是首选的检查技术，
而CT检查一般被认为是术前常规而准确诊断结直肠癌的影像
学方法，尤其是MSCT在临床上的广泛应用，使结直肠癌的术
前诊断准确率得到有效提升[11]。本研究比较粘液性和非粘液
性结直肠癌的MSCT征象，结果显示，粘液性结直肠癌常表
现为大面积低密度影(大于肿瘤的2/3)，增强扫描为不均匀强
化，这与其他部位的粘液性癌相似。MSCT表现上出现低密度
影原因是因为肿瘤坏死组织，或由于粘液腺癌内存在大量的粘
液、纤维基质成分所导致。于明珠等[12]研究显示，粘液性与
非粘液性结直肠癌的区别仅存在强化方式不一致。本研究结
果显示，粘液性与非粘液性结直肠癌的MSCT强化方式存在差
异，与正常肠道强化程度比较，粘液性结直肠癌相对较低，
而非粘液性结直肠癌一般大于或等于正常肠道，出现这一现象
的原因尚未明确，可能是由于MRI和MSCT检查对比剂增强机制
有关[13]。
　　本研究中，粘液性结直肠癌肠管厚度要明显大于非粘液性结
直肠癌，且多为不均匀同心型增厚，这与既往研究报道一致[14]。
且粘液性结直肠发生钙化的几率明显高于非粘液性结直肠癌。
本研究中粘液性与非粘液性结直肠癌在病变部位、形态、肠管
长度、肿块直径比较无显著差异(P>0.05)，但是当存在某些鉴
别意义的MSCT征象时，这些影像学特征也具有一定的印证作
用[15]。其次本研究结果还显示，MSCT检查鉴别诊断粘液性和
非粘液性结直肠癌的准确率高达85%以上，表明MSCT在术前
鉴别诊断粘液性与非粘液性结直肠癌中具有重要的意义。

1 2 3 4

图1 患者，女，59岁，反复右下腹不适8月，加重20d，右半结肠粘液腺癌，CT检查示肠壁增厚，且增厚明显，大于15mm。图2～4 CT增强扫描，肠壁强化弱，
可见低密度囊性灶，肠外系膜浸润。




