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ABSTRACT
Objective To explore the MSCT findings of primary colorectal mucinous adenocarcinoma. Methods  
CT imaging data of 47 patients with mucinous colorectal carcinoma by pathology were analyzed 
retrospectively. Results The tumors were located in the cecum in 4 cases, the ascending colon in 16 
cases, the transverse colon in 4 cases, the descending colon in 5 cases, the sigmoid colon in 6 cases  
and the rectum in 12 cases. CT showed annular bowel wall thickening in 37 cases, eccentric thickening 
in 6 cases, mass thickening in 4 cases. Contrast-enhanced CT showed different degree of low density 
region in the lesions, little low-density region in 9 cases, moderate low-density region in 20 cases, 
and massive low-density region in 18 cases; 28 cases showed mild enhancement, 12 cases showed 
moderate enhancement and 7 cases showed obvious enhancement.In all cases, 7 cases of cancer 
patients with calcification, 4 cases of intestinal obstruction, 3 cases of liver metastasis and 22 patients 
with lymph node metastasis, peritoneal metastasis in 9 cases. Conclusion There were some features of 
primary colorectal mucinous adenocarcinoma in CT. It usually showed annular bowel wall thickening 
with low-density region, partly with calcification, lymph nodes and peritoneal carcinomatosis.
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　　黏液腺癌(mucinous adenocarcinomas，MAs)是腺癌少见的病理亚型，约占结
直肠癌4.6%[1]，其独特的生物学行为及临床病理特点，通常导致预后较差[2]。虽然病
理是肿瘤诊断的“金标准”，但是在黏液腺癌患者活检时假阴性率比较高；术前影像
诊断若能提示肿瘤分型，将有利于患者后续诊疗工作，因此本研究旨在通多对肿瘤
MSCT形态学特征及强化特点的分析，以提高对结直肠黏液腺癌影像学表现的认识。

1  资料与方法
1.1 临床资料  回顾性分析2016年5月至2020年6月间于我院经手术病理证实的47例
结直肠黏液腺癌患者的临床及MSCT平扫加增强扫描资料。其中男28例(59.6%)，女
19例(40.4%)，年龄27~79岁，平均年龄56.5岁。临床表现为大便习惯改变、血便、
腹胀、腹痛、腹部肿块、贫血。黏液腺癌病理诊断标准：细胞外黏液成分占肿瘤
50%以上[2]。
1.2 CT检查方法  采用Siemens Somatom Definition Flash 64排128层螺旋CT机扫
描。患者检查前12h空腹，行肠道准备，并进行呼吸训练。所有患者均行平扫及三
期增强扫描。扫描参数：管电压100kV，管电流 200mA/s，旋转时间0.5s，重建层
厚1mm，重建间隔1mm，螺距1.0。增强扫描时采用高压注射器经肘前静脉注射对
比剂碘帕醇，注射流率：2.5~3.0mL/s，剂量1mL/Kg。平扫后延时7s、动脉期后延
时30s、静脉期后延时90s分别获得动脉期、静脉期及延迟期图像。
1.3 图像评价  由两名高年资放射科医师独立阅片，意见不统一时经讨论取得一致意
见。记录病灶的影像特征，包括：病灶的部位、长度、厚度、增厚形式(环形增厚、
偏心增厚、局部肿块样增厚)、强化方式(轻度、中度、明显强化)、增强后病灶内低
密度区(少量：低密度区占病灶1/3以下；中量：低密度区占病灶1/3~2/3；大量：低
密度区占病灶2/3以上)、有无钙化、肠梗阻、淋巴结转移、肝脏转移以及肠周侵犯
情况(轻度：肠周无浸润或侵犯距离<1cm，肠周无浸润或微浸润；中度：肠周浸润
距离≥1cm且<3cm，肠周浸润且未累积盆壁；重度：肠周浸润距离≥3cm，病灶
累积盆壁)。肠周浸润参照张瑞平等[3]CT诊断标准：肠壁不规则增厚，肠壁浆膜面模

MSCT多期增强扫描对
原发性结直肠黏液腺癌
的诊断价值
罗厚丽   苟  杰   唐康宁

林  伟*

成都市第一人民医院放射科
(四川 成都 610041)

【摘要】目的 探讨原发性结直肠黏液腺癌的MSCT
平扫及强化表现。方法 收集经病理证实为结直肠黏
液腺癌的47例患者的资料，对其MSCT影像特征进
行回顾性分析。结果 47例结直肠黏液腺癌患者中，
4例位于盲肠，16例位于升结肠，4例位于横结肠，
5例位于降结肠，6例位于乙状结肠，12例位于直
肠。37例肠壁为环形增厚，6例肠壁为偏心增厚，4
例肠壁为局部肿块样增厚。增强后病灶内可见不同
比例低密度影，9例见少量低密度影，20例见中量
低密度影，18例见大量低密度影；并且28例病变呈
轻度强化，12例呈中度强化，7例呈明显强化。所有
病例中，7例患者肿瘤伴有钙化，4例继发肠梗阻，3
例有肝转移，22例有淋巴结转移，9例有腹膜转移。 
结论 当结直肠肿瘤CT表现为肠壁较大范围环形增
厚，伴有钙化，增强后病灶呈轻中度强化、可见低
密度区，伴有淋巴结、腹膜转移，诊断应优先考虑
黏液腺癌可能。
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糊伴条索影伸向周围脂肪组织或伴结节样突出；病灶与邻近脏
器或腹壁结构有不规则软组织影，其强化程度与原发灶相同或
相近；邻近脏器出现异常强化区。

表1 黏液腺癌的CT表现
                                                  肿瘤部位[n(%)]	                                                                                                               增厚形式[n(%)]	 

盲肠	 升结肠	     横结肠	         降结肠              乙状结肠               直肠	           环形均匀增厚	         环形不均匀增厚	        偏心增厚             局部肿块样增厚

4(8.5)       16(34.0)           4(8.5             5(10.6)               6(12.8)             12(25.5)	               11(23.4)	                26(55.3)	           6(12.8)	       4(8.5)

表2 黏液腺癌的CT表现
               强化方式[n(%)]	                增强后低密度区[n(%)]	                               肠周侵犯[n(%)]	 

    轻度	      中度	      明显	       少量	         中量	               大量                轻度               中度                重度

28(59.6)	  12(25.5)	   7(14.9)	    9(19.1)	      20(42.6)           18(38.3)       24(51.1)	 16(34.0)	     7(14.9)

表3 黏液腺癌的CT表现
      钙化[n(%)]	       肝转移[n(%)]	       淋巴结转移[n(%)]	 	 腹膜转移[n(%)]	           肠梗阻[n(%)]	  

     有	       无	      有	         无	      有	                 无	 有	         无	          有	              无

7(14.9)	 40(85.1)	   3(6.4)	 44(93.6)	 22(46.8)	            25(53.2)         9(19.1)	    38(80.9)	      4(8.5)	        43(91.5)

图1 患者男性，42岁，横结肠近中段黏液腺癌。图2 患者男性，33岁，盲肠黏液腺癌。图1,图2患者肠壁均表现为
环形不均匀增厚，增强后可见大量不强化的低密度区(箭头所示)。

2  结   果
47例患者黏液腺癌的病变长度平均6.1cm，厚度平均2.0cm；
黏液腺癌影像学特征，详见表1~表3。此外，所有患者中有     
2例伴有肠套叠。

3  讨   论
　　原发性结直肠黏液腺癌的平均发病年龄比一般腺癌要早
一些，本组病例中平均年龄为56.5岁，低于结直肠癌的平均
发病年龄63.7岁[1]。结直肠黏液腺癌发生于右半结肠较多，尤
其是升结肠，并且与非黏液腺癌相比，更容易累及盲肠[4-7]。
本组病例中发生于右半结肠者有20例(42.5%)，左半结肠有11
例(23.4%)，发生于升结肠者有16例(34%)，有8例位于盲肠
(8.5%)，与文献结果类似[4-6]。
    结直肠黏液腺癌表现为沿肠管较长范围纵向浸润并呈环形增
厚，且病变长度大于其他类型结直肠腺癌[7-11]，本研究中病变
呈环形增厚者有37例(78.7%)，平均长度为6.1cm，大于Ko等[7]

研究中非黏液腺癌病变的平均长度5.6cm。结直肠黏液腺癌的

特征性表现是肿瘤内钙化，邓祥春等[11]的研究表明肿瘤内钙化
鉴别黏液腺癌与非黏液腺癌的特异性达79.4%，本研究病灶钙
化检出率为14.9%，低于部分文献报道[7-8,11]，可能与本组病例
数较少有关。
　　增强后结直肠黏液腺癌常可见不同比例的低密度区域，
这可能与黏液腺癌含有丰富的细胞外黏液成分形成“黏液
湖”(图1、图2)有关，在CT平扫上表现为低密度影，增强
后多无强化。本研究中黏液腺癌主要表现为轻中度强化，
59.6%(28/47)呈轻度强化，25.5%(12/47)呈中度强化；增强
后大部分病灶可见较大比例低密度区，42.6%(20/47)表现为
中量低密度区，38.3%(18/47)表现为大量低密度区，这些影
像表现间接反映了黏液腺癌含有丰富的黏液成分。

　　黏液腺癌侵袭性较强，容易向肠周组织浸润生长并发生
淋巴结、腹膜转移，且术后复发率高，预后不佳[12-13]，这可能
与以下原因有关：黏液样物质对周围组织形成机械性压力，使
肿瘤细胞更容易侵犯肠壁及周围组织；同时淋巴细胞对黏液的
吞噬有助于肿瘤细胞在区域淋巴结中扩散；黏液中的黏多糖成
分能干扰血管周围和淋巴结皮质的免疫细胞对肿瘤细胞的识

别，有助于肿瘤细胞扩散；肿瘤浸透浆膜层后会出现肿瘤局部
及腹腔内黏液分泌，癌细胞随之播散，易造成腹膜转移[14]。
本组病例中，48.9%(23/47)病例表现为中重度肠周浸润，
46.8%(22/47)病例有肠周淋巴结转移，19.1%(9/47)病例伴腹
膜转移，且黏液腺癌具有腹膜转移率高，而肝脏转移率相对较
低的特点[5]，本研究中肝脏转移者仅占3例(6.4%)。
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往研究中，有提出，对骨膜反应征象检出使用MRI检查更为理
想，与本文结果不一致[13]。分析可能和骨肉瘤病程进展快，
患者确诊时病变较为明显有关。而骨肉瘤有多向分化潜能，其
内部存在纤维密集区、陈旧出血或软骨成份可引发低信号，对
MRI检查可造成一定影响[14]。因此通过本研究提示，MRI对骨
肉瘤浸润侵犯范围评估中有优势，但对小瘤骨检查有局限性，
在临床诊断中有条件可使用CT和MRI结合诊断[15]。
　　综上所述，CT和MRI检查对骨肉瘤均有较高的诊断准确
率，但两者各有优缺点，两者结合检查可为临床提供更全面的
影像学信息。
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此外，黏液腺癌由于黏液湖的存在使得病变肠壁内纤维组织相
对减少，增厚肠壁变得较为柔软，故而较少发生肠梗阻[15]，
本组病例中仅有4例伴有肠梗阻(8.5%)。
　　本研究存在一定的不足之处：本研究仅对黏液腺癌这一病
理类型进行分析，若将其与发病率最高的一般腺癌进行比较、
分析，将更有利于临床诊治工作的开展；本组病例样本量较
小，有待扩大样本量进一步研究；本研究中仅对黏液腺癌CT
表现进行分析，尚未分析其MRI特征，不够全面，尚需进一步
研究完善。
　　综上所述，MSCT多期增强扫描对原发性结直肠黏液腺癌
的诊断有一定意义，与非黏液腺癌相比更容易累及盲肠，表现
为病变肠壁呈较大范围环形增厚，部分伴有钙化，增强后病灶
多呈轻中度强化、可见无强化低密度区，常伴有淋巴结、腹膜
转移，而肝脏转移及肠梗阻相对少见。
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