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ABSTRACT
Objective To analyze the diagnostic efficiency and imaging characteristics of multi-slice spiral CT 
(MSCT) in the preoperative TNM staging of colon cancer. Methods The clinical data of 89 patients 
with colon cancer who were treated in Liyang People’ s Hospital were collected between December 
2019 and August 2021. All patients were confirmed by pathological diagnosis. At 1 week before 
surgery, the patients were given MSCT examination to analyze the imaging characteristics and to 
evaluate the consistency of preoperative MSCT examination in TNM staging diagnosis of colon cancer 
and postoperative pathological diagnosis. Results Among the 89 patients, the lesion site was mainly 
ascending colon (42.70%), followed by sigmoid colon (39.33%). The main lesion type was ulcer type 
(58.43%), followed by protruding type (29.21%). CT imaging characteristics were mainly manifested 
as intestinal wall thickening, intraintestinal mass and varying degrees of intestinal stenosis. Taking the 
postoperative pathological diagnosis results as the gold standard, the Kappa values of MSCT were 
0.796, 0.657 and 0.725 respectively in the preoperative diagnosis of colon cancer stage T1~T2, stage T3 
and stage T4, and were 0.630, 0.384 and 0.482 in the preoperative diagnosis of colon cancer stage N0, 
stage N1 and stage N2. The Kappa value of MSCT in diagnosing distant metastasis in colon cancer was 
0.894. Conclusion MSCT examination has good consistency with postoperative pathological results in 
the diagnosis of stage T and M of colon cancer, but has some limitations in the diagnosis of stage N.  
Keywords: Multi-slice Spiral CT; Colon Cancer; TNM Staging; Pathological Diagnosis; Kappa Value 

　　结肠癌发病初期无明显症状，易被忽视，多数患者确诊时已处于疾病中晚期。流行
病学调查显示，2018年全球结肠癌新增病例约为100万，死亡病例可达55万[1]。手术是
治疗结肠癌的主要手段。不同疾病分期患者接受手术后的预后差别明显。有研究发现，
T1期患者术后5年生存率为90%，而T2期患者术后5年的生存率仅为68.4%[2]。故积极寻
求提高结肠癌术前TNM分期诊断效能的方法，已成为临床医患共同关注的焦点。多层
螺旋CT(MSCT)具有运行快、扫描范围广的特点，可明确肿瘤的位置、大小、侵犯范围
等病变情况，其多期动态增强扫描功能有利于早期病变的发现[3]。本研究回顾性分析了
2019年12月至2021年8月到我院就诊的89例结肠癌患者的临床资料，分析MSCT检查对
患者术前TNM分期的诊断效能，获得如下结果。

1 资料与方法
1.1 一般资料  分析2019年12月至2021年8月到我院就诊的经病理检查确诊为结肠癌的
89例患者的临床资料。
　　纳入标准：经临床病理学检查确诊为结肠癌者[4]；无碘过敏、肝肾功能损害、心力
衰竭等MSCT禁忌症，且术前1周行MSCT检查者；术前未接受放疗、化疗等癌症对症治
疗者；临床资料完整，可用于研究者。排除标准：合并其他恶性肿瘤者；临床资料缺损
或不同意参加研究者；患有严重精神性疾病者。89例患者中，男56例，女33例；年龄
45~80岁，平均(59.12±10.57)岁；就诊原因：排便习惯改变21例，腹痛32例，便血11
例，其他25例；术后病理诊断结果：腺癌(非特殊型)25例，印戒细胞癌17例，微乳头状
癌15例，黏液腺癌19例，腺鳞癌8例，肉瘤样癌5例。
1.2 检查方法  所有患者行MSCT检查，检查前1~2d低渣饮食，检查当日空腹，检查前
1h饮水1000mL左右，以充盈膀胱；采用PHILIPS Brilliance 128排MSCT机及其配套设
备进行检查，患者取仰卧位，一次平静呼吸下屏气，先行腹部平扫，扫描范围自膈顶至
耻骨联合下缘；参数设置：管电压120kV，管电流300mA，层厚、层距均为5mm，螺
距1.4；而后行动态三期增强扫描：采用高压注射器经肘静脉以4mL/s流速注射碘克沙醇
60mL，当腹部造影剂浓度CT值达110HU时，行增强扫描(动脉期30s、静脉期60s、平
衡期120s)；扫描完成后将得到的原始数据图像进行0.625mm薄层重建，而后将图像传
至ADW系统进行多模式后处理。
1.3 评估方法  所有MSCT影像由2名高年资放射科诊断组医师在不知病理结果的情况下
进行双盲阅片，出现意见分歧时，以讨论协商后结果为准。⑴结肠癌病理检查TNM分期
标准：根据美国癌症联合委员会(AJCC)第8版结肠癌分期系统[5]：T1期：肿瘤侵犯黏膜
下层；T2期：肿瘤侵犯固有肌层；T3期：肿瘤侵犯固有肌层达结肠周组织；T4期：肿瘤
侵犯脏层黏膜，或侵犯或黏连邻近器官或结构。N0期：无区域淋巴结转移；N1期：1~3
枚区域淋巴结转移；N2期：4枚以上区域淋巴结转移。M0：未见远处转移；M1：转移
至一个或更多远处部位或器官，或腹膜转移被证实。⑵结肠癌MSCT检查TNM分期标准
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【摘要】目的 分析多层螺旋CT(MSCT)在结肠癌术前
TNM分期中的诊断效能及影像特征。方法 收集2019
年12月~2021年8月到溧阳市人民医院就诊的89例结
肠癌患者的临床资料，所有患者经病理诊断确诊。
术前1周给予患者MSCT检查，分析影像学特征，评
估术前MSCT检查对肠癌TNM分期诊断与术后病理
诊断的一致性。结果 89例患者中病变部位以升结
肠为主(42.70%)，乙状结肠次之(39.33%)；病变类
型以溃疡型为主(58.43%)，隆起型次之(29.21%)；
CT影像特征主要表现为肠壁增厚、肠腔内肿块及不
同程度的肠腔狭窄。以术后病理诊断结果为“金标
准”，MSCT术前诊断结肠癌T1~T2期、T3期、T4期
的Kappa值分别为0.796、0.657、0.725；MSCT术
前诊断结肠癌N0期、N1期、N2期的Kappa值分别为
0.630、0.384、0.482；MSCT诊断结肠癌远处转移
的Kappa值为0.894。结论 MSCT检查对结肠癌术前T
期、M期的诊断与术后病理结果具有良好的一致性，
对N期的诊断具有一定局限性。
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[6]：根据MSCT影像肠壁外侧情况及周围组织间隙清晰度进行原发
肿瘤(T)分期：由于MSCT影像无法区分Tis、T1及T2期，因此本研
究将T1~T2期归为一类，T1~T2期：局部肠壁呈明显局灶型增厚，
肠壁浆膜面光整，外周脂肪间隙清晰；T3期：肠壁增厚处浆膜面
不光整，毛糙明显，周围组织层模糊不清；T4期：肿瘤局部与邻
近器官的脂肪层消失，或侵犯邻近器官。区域淋巴结(N)分期尚无
统一标准：N0期：未见淋巴结转移或淋巴结肿大强化不明显。①
淋巴结短径≥1.0cm，单发或多发；②淋巴结短径0.8~1.0cm，
2~3枚或以上；③淋巴结短径0.4~0.8cm，4枚或以上，成簇；④
增强扫描后淋巴结边缘强化，中心无强化，或与原发病灶强化
同步；上述①、②、③项中任意一项合并④者，淋巴结≤3枚为
N1期，4枚及以上为N2期。远处转移(M)：M0：未见远处转移；
M1：存在肝转移、腹膜转移等远处转移证据。⑶进展期结肠癌类
型评估[7]：①隆起型：肿瘤主体向肠腔内突出者；②溃疡型：肿
瘤形成深达或贯穿肌层之溃疡者；③浸润型：肿瘤向肠壁各层弥
漫浸润，使局部肠壁增厚，但表面无明显溃疡或隆起。
1.4 观察指标  观察原位病变的位置、病变形态及MSCT表现特
征；分析MSCT检查与病理诊断结肠癌TNM分期的一致性。
1.5 统计学方法  运用SPSS 20.0分析数据，计数资料以率(%)
表示；一致性分析采用Kappa检验，Kappa值≤0.20为极低一
致性，0.21≤Kappa值≤0.40为一般一致性，0.41≤Kappa值
≤0.60为中等一致性，0.61≤Kappa值≤0.80为高度一致性，
0.81≤Kappa值≤1.00为几乎完全一致。

2  结   果
2.1 89例患者MSCT影像学表现分析  89例患者均顺利完成MSCT
薄层动态增强扫描，获得满意图像。所有患者经MSCT诊断均确
诊为结肠癌，与术后病理诊断相较，敏感度为100%。MSCT影像
显示，89例患者中病变部位以升结肠为主(42.70%)，乙状结肠次
之(39.33%)，病变类型主要为溃疡型(58.43%)；75.28%的患者
表现为肠壁环状或半环状不规则增厚，厚度5~42mm，平均厚度
(22.01±7.62)mm，24.72%的患者表现为肠腔肿块，最大面积
7.02cm×5.33cm，形态以分叶状或不规则为主；所有患者表现为
不同程度的肠腔狭窄，其中8例合并肠梗阻；69.66%的患者表现为
邻近脂肪间隙模糊，65.17%的患者强化程度为中度强化，见表1。
2.2 MSCT-T期与病理T分期比较  以术后病理诊断结果为金标准，
MSCT术前诊断结肠癌T1~T2期、T3期、T4期的准确率分别为91.01%、
83.15%、89.89%；Kappa值分别为0.796、0.657、0.725，见表2。

图1～图2 患者，女，79岁，CT示乙状结肠癌，术前提示肿瘤到达浆膜层，CT术前诊断分期T3N1M0，术后病理示T3N1aM0；图3～图4 患者，男，55
岁，CT示降结肠癌，术前提示肿瘤到达浆膜层，CT术前诊断分期T3N0M0，术后病理示T4aN2aM0。

2.3 MSCT-N期与病理N分期比较  以术后病理诊断结果为金标
准，MSCT术前诊断结肠癌N0期、N1期、N2期的准确率分别为
82.02%、74.16%、78.65%，Kappa值分别为0.630、0.384、
0.482，见表3。
2.4 MSCT-M期与病理M分期比较  89例患者中病理诊断显示M0
期60例，M1期29例，MSCT术前诊断显示M0期64例，M1期25
例，其中因肝转移早期病灶较为隐匿漏诊4例；MSCT诊断结肠癌
远处转移的准确率为95.50%，Kappa值为0.894，见表4。

表1 89例患者MSCT影像学表现分析[n(%)]
指标	                 类型	                            n	              发生率(%)

病变部位	               升结肠	                           38	                 42.70

	               横结肠	                           7	                 7.87

	               降结肠	                           9	                 10.10

	               乙状结肠	                           35	                 39.33

病变类型	               浸润型	                           11	                 12.36

	               溃疡型	                           52	                 58.43

	               隆起型	                           26	                 29.21

病变表现	               肠壁增厚	                           67	                 75.28

	               肠腔肿块	                           22	                 24.72

邻近脂肪间隙        清晰	                           27	                 30.34

	               模糊	                           62	                 69.66

强化程度	               轻度强化(≤20HU)	       4	                 4.49

	               中度强化(21~40HU)	       58	                 65.17

	               重度强化(≥41HU)	       27	                 30.34

表2 MSCT-T期与病理T分期比较
MSCT-T	           病理结果	   合计     灵敏度      特异度    准确率   Kappa值

                   T1~T2        T3           T4	                    (%)            (%)          (%)	

T1~T2          25             2             0	     27        80.65        96.56      91.01       0.796

T3	 5                31           2	     38        79.49        86.00      83.15       0.657

T4	 1                6             17	     24        89.47        90.00      89.89       0.725

合计	 31              39          19	     89        -	                 -	             -	           -

表3 MSCT-N期与病理N分期比较
MSCT-N	 病理结果	 合计	     灵敏度	  特异度     准确率       Kappa值

	 N0       N1	     N2	        (%)	     (%)	   (%)	

N0	 29         3	      6       38	     80.56	   83.02	 82.02	 0.630

N1	 7           15	      7       29      62.50	   78.46	 74.16	 0.384

N2	 0           6	      16     22      55.17	   90.00	 78.65	 0.482

合计	 36         24	      29     89      -	   -	 -	 -

表4 MSCT-M期与病理M分期比较
MSCT-M	  病理结果	        合计	  灵敏度	 特异度	 准确率	 Kappa值

	 M0         M1	     (%)	    (%)	    (%)	

M0	 60            4	         64	  100.00	   86.21	  95.50	    0.894

M1	 0              25        25				  

合计	 60            29        89	   -	   -	   -	     -

1 2 3 4
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3  讨   论
　　结肠癌术前TNM分期的确定对手术方式的选择及预后评估均
有重要指导意义。电子结肠镜联合病理活检是诊断结肠癌的有效
手段，但电子结肠镜无法进行术前TNM分期诊断，且在合并肠梗
阻患者的检查中局限性明显[8]。近年来，MSCT及其图像后处理技
术的发展为结肠癌的术前评价提供新的可能性，特别是其三期动
态增强扫描功能，可于一次屏气过程中完成整个序列扫描，有效
降低肠运动伪影，提高图片质量及诊断准确率[9]。目前，MSCT在
结直肠癌的TNM分期诊断中已获得良好进展，但关于诊断正确率
仍需大量临床资料支持[10]。
　　本研究表明，MSCT术前检查可有效显示患者的病变位置、
形态等特征。89例患者中病变部位以升结肠为主(42.70%)，乙状
结肠次之(39.33%)，肠壁增厚者67例，厚度5~42mm，除6例的
肠壁厚度<10mm外，其余均为10mm以上。肠腔肿块者22例，
最大面积7.02cm×5.33cm，形态以分叶状或不规则为主。所有
患者均呈现不同程度的肠腔狭窄，其中11例为浸润型结肠癌，多
表现为对称性狭窄，78例为溃疡型和隆起型结肠癌，多表现为
不对称性狭窄。动态增强扫描显示，病变肠壁出现明显不均匀强
化，肿块较大时可出现低密度坏死区，动态增强曲线呈速升缓降
型，强化程度以中度强化(21~40HU)为主，重度强化(≥41HU)次
之，说明病变肠壁组织具有丰富的血流供应[11]。
　　MSCT虽具有强大的图像后处理功能，可从不同角度及方位
观察病灶性质，但无法精准区分肠壁各层组织结构，只能通过肠
壁浆膜面光整状态、周围组织间隙清晰度及强化程度来判断癌症
浸润情况，故无法准确鉴别T1及T2期患者[12]。因此，本研究将89
例患者分为T1~T2期、T3、T4期，3个范围展开分析。MSCT影像判
读结果显示，本组患者中T1~T2期27例，T3期38例，T4期24例。
与术后病理诊断结果相较，T1~T2期患者有5例被高估为T3期，1
例被高估为T4期，分析由于，病变肠壁增厚≥30mm，且周围脂
肪间隙云雾状模糊；T3期患者2例被低估为T1~T2期，6例被高估
为T4期，被低估的原因为2例患者肠壁增厚<10mm，周围脂肪间
隙相对清晰，被高估的原因为周围脂肪间隙云雾状，索条状模糊
影与肠壁浆膜面重叠；T4期患者2例被低估为T3期，分析由于，周
围脂肪间隙云雾状，索条状模糊影与肠壁浆膜面延续，导致病变
部位结节状改变无法显示。进一步分析发现，MSCT-T分期的准
确率分别为91.01%、83.15%及89.89%，且与病理诊断结果的一
致性良好。这与彭荣等[13]研究结果(MSCT-T分期的准确率分别为
98.04%、88.24%、90.20%)基本相符。本研究还发现，在分析
结肠癌浸润程度时，可通过调整重建层面及厚度等参数以准确观
察患者肠壁光整情况及周围脂肪间隙清晰度，以提高诊断效率。
MSCT-N分期结果显示，本组患者N0期38例，N1期29例，N2期
22例，其中7例N0患者被高估为N1，3例N1患者被低估为N0，
6例被高估为N2，6例N2患者为低估为N0，7例低估为N1，这是
由于，本研究中判断淋巴结转移的标准主要为淋巴结大小，当直
径7mm以上的淋巴结数目较多时，易误导阅片医师对病情的高
估，当患者淋巴结直径<7mm或更小时，部分淋巴结转移较为隐
匿，难以检测，故易被低估，尤其是当淋巴结直径<4mm时，CT
图像无法区分转移淋巴结与周围炎性增生淋巴结。提示，在阅片
时应综合淋巴结大小、形态、密度、强化程度等因素的影响，以
提高判读准确性。本研究还发现MSCT检查N0期的准确率最高为

82.02%，诊断一致性良好(Kappa值=0.630)，N1、N2期的诊断
Kappa值有待改善，分别为0.384和0.482。这是由于，N1、N2
期淋巴结转移区域易出现原发肿瘤与淋巴结融合的现象，影响诊
断正确率，这体现了MSCT诊断的不足。
　　肝脏是结肠癌主要的转移器官，其次是肺和骨骼。常规肝
脏CT平扫一般显示为低密度，且部分病灶内部伴有钙化结构，
影响转移病灶的诊断[14]。本研究中MSCT-M分期诊断准确率为
95.50%，与病理诊断结果有较高一致性(Kappa值=0.894)。这得
益于MSCT三期动态增强扫描技术，可有效提高图片分辨率及诊
断效率。但MSCT检查对于较小肝转移灶的强化方式不明显，难
以实现准确诊断。故本研中有4例M1期患者被低估为M0期，后经
病理检查确诊为肝转移。建议临床对于难以定论的小病灶或强化
方式不明显的转移病灶，应结合MRI、超声等联合诊断[15]。
　　综上所述，MSCT术前检查对结肠癌患者应用良好，可清晰显
示患者的病灶位置、大小、形态等特征，在结肠癌T分期、M分期
的诊断方面准确率较好，在N分期诊断方面具有一定局限性。临床
上应采取MRI、超声等联合诊断，以提高TNM分期诊断一致性。
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