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Abstract
Objective To investigate the application of multi-slice spiral CT (MSCT) perfusion parameters in the 
prognosis assessment of patients with colorectal cancer (CRC) after laparoscopic radical surgery. 
Methods Clinical data of 126 CRC patients treated in our hospital from December 2022 to June 2024 
were retrospectively analyzed. All patients underwent laparoscopic radical resection of colorectal 
cancer, and were followed up for 2 years. According to the follow-up results, patients were divided into 
poor prognosis group (n=53) and good prognosis group (n=73). The basic data information and MSCT 
perfusion parameters [blood volume (BV), blood flow (BF), peak time (TTP), Surface permeability (PS)] 
of the two groups were compared. Multivariate Logistic regression was used to analyze the risk factors 
of poor prognosis in CRC patients after laparoscopic radical surgery, and ROC curve was drawn to 
evaluate the efficacy of BF, TTP and PS in predicting poor prognosis in CRC patients after laparoscopic 
radical surgery. Results The proportion of patients with TNM stage Ⅲ~Ⅳ, poorly differentiated tumor, 
TTP and PS values in poor prognosis group was significantly higher than that in good prognosis group, 
and BF value was significantly lower than that in good prognosis group (P<0.05). Multivariate Logistic 
regression analysis confirmed that TNM stage Ⅲ~Ⅳ, tumor differentiation degree low differentiation, 
BF value decreased, TTP and PS value increased were independent risk factors for poor prognosis of 
CRC patients after laparoscopic radical surgery (P<0.05). ROC analysis confirmed that BF, TTP and PS 
could all be used to evaluate the poor prognosis of CRC patients after laparoscopic radical surgery, 
and the areas under the curve were 0.931, 0.868 and 0.900, respectively, with P<0.05. Conclusion TNM 
stage Ⅲ~Ⅳ, tumor differentiation degree low differentiation, BF value decreased, TTP and PS value 
increased will affect the poor prognosis of CRC patients after laparoscopic radical surgery, and MSCT 
perfusion parameters have certain value in evaluating the prognosis of CRC patients after laparoscopic 
radical surgery, and should be paid attention to clinically.
Keywords: Colorectal Cancer; Laparoscopic Radical Resection of Colorectal Cancer; Multislice Spiral CT; 
Perfusion Parameters; Prognosis

结直肠癌(CRC)作为消化系统中具有高发病率和死亡率的恶性肿瘤之一，多发于中
老年群体，主要是由结肠或直肠上皮细胞出现恶性病变所引起，对患者身心健康造成极
大威胁[1-2]。CRC早期症状不明显，随着肿块不断变大患者多表现出便血、食欲不振、腹
痛腹泻等，晚期患者常伴随着体重急剧下降，贫血日益严重，危及生命健康[3-4]。当前，
根治术已成为治疗CRC的重要方式，腹腔镜结直肠癌根治术更是由于其微创损伤小、恢
复快、干扰少等的优点在CRC治疗中具有较好的应用前景，但术后仍存在较高的复发率
和转移率，影响患者预后[5-6]。因此在腹腔镜结直肠癌根治术后准确评估其预后，对提
高患者生存率十分重要。有学者发现，多层螺旋CT(MSCT)灌注参数能够非侵入性地评
估肿瘤的血管生成情况进而预测其生长速度、侵袭性及对治疗的反应，在肿瘤学领域，
MSCT灌注成像展现出独特的价值[7]。但其与CRC患者腹腔镜根治术预后的关系仍需进一
步探讨。基于此，本研究旨在重点分析MSCT灌注参数在CRC患者腹腔镜根治术预后评
估中的应用，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析我院于2022年12月至2024年6月接受诊治的共计126例CRC
患者的临床资料，所有患者均行腹腔镜结直肠癌根治术。其中男、女患者各78例、
48例；年龄38~88岁，平均(63.54±6.22)岁；身体质量指数(BMI)21~26kg/m2，平均
(23.66±2.12)kg/m2；TNM分期[8]

Ⅰ~Ⅱ期58例，Ⅲ~Ⅳ期68例。本次研究开始前获我院
医学伦理委员会批准。纳入标准：CRC符合临床诊断[9]，且经病理或细胞学证实；年龄
＞35岁，且TNM分期为Ⅰ~Ⅳ期；患者均符合腹腔镜结直肠癌根治术指征；术前未接受
放化疗、免疫治疗；患者随访资料完整。排除标准：患者重要脏器功能存在严重异常；
术中发现肿瘤出现远处转移或扩散；患者伴有急性感染、慢性炎症性疾病、完全性肠梗
阻；患者以往接受过结直肠癌手术；患者患有严重认知障碍。
1.2 方法
1.2.1 随访及分组  采用电话随访或者门诊随访的形式对患者进行长达2年的随访观察，
随访时间截止为2024年6月，随访内容包含影像学检查、肿瘤学指标等观察患者肿瘤
复发、转移及生存情况，依据随访结果将患者划分成预后不良组(n=53)和预后良好组
(n=73)。见图1。
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【摘要】 目的  探讨多层螺旋CT(MSCT)灌注参数在
结直肠癌(CRC)患者腹腔镜根治术预后评估中的应
用。方法 回顾性分析我院于2022年12月至2024年
6月接受诊治的共计126例CRC患者的临床资料，所
有患者均行腹腔镜结直肠癌根治术，并对患者进行
长达2年的随访观察，依据随访结果将患者划分成
预后不良组(n=53)和预后良好组(n=73)。比较两组
基础资料信息及MSCT灌注参数[血容量(BV)、血流
量(BF)、达峰时间(TTP)、表面通透性(PS)]，采用多
因素Logistic回归分析CRC患者腹腔镜根治术后预后
不良的危险因素，绘制ROC曲线评估BF、TTP及PS
预测CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的效能。结
果 预后不良组TNM分期为Ⅲ~Ⅳ期患者、肿瘤分化
程度为低分化患者占比及TTP、PS值显著高于预后
良好组，BF值显著低于预后良好组(P<0.05)；经多
因素Logistic回归分析证实，TNM分期为Ⅲ~Ⅳ期、
肿瘤分化程度为低分化、BF数值降低、TTP及PS数
值升高是CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的独立
危险因素(P<0.05)；经ROC分析证实，BF、TTP及
PS均可用于CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的评
估，曲线下面积分别为0.931、0.868、0.900，均有
P<0.05。结论 TNM分期为Ⅲ~Ⅳ期、肿瘤分化程度
为低分化、BF数值降低、TTP及PS数值升高会影响
CRC患者腹腔镜根治术后预后不良，且MSCT灌注
参数对评估CRC患者腹腔镜根治术预后具有一定价
值，临床上应引起重视。
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1.2.2 研究方法  MSCT检查方法：检查前6h禁食，清空肠道，指
导患者行仰卧位，嘱咐患者缓慢稳定呼吸，使用腹带抑制腹式呼
吸，采用美国GE公司生产的 Light Speed 64排VCT扫描机先扫
描腹盆部，明确肿瘤的位置，再平扫患者全腹部或上腹部，设定
扫描参数为管电压100kV、管电流100mA、层厚、层间距分别为
3mm、视野140mm×160mm、螺距0.8。扫描完成后，将80mL
碘海醇注射液(辰欣药业股份有限公司，国药准字H20063128)以

3.5mL/s的注射流率经双筒高压注射器注入患者肘静脉，对腹主
动脉造影剂浓度行自动监测，当CT值显示为100Hu时进行动态三
期增强扫描，动脉期、静脉期、平衡期分别进行30s、60s、120s
的扫描。随后将扫描图像上传至处理工作站，依据轴位扫描图像
重建冠状位、矢状位图像。将扫描数据上传至灌注分析软件后处
理，采用是非去卷积算法计算出灌注参数：血容量(BV)、血流量
(BF)、达峰时间(TTP)、表面通透性(PS)。

图1 直肠癌术后，吻合口未见明显复发征象，腹膜后未见异常淋巴结影。

1

1.3 观察指标  (1)比较两组一般资料[性别、年龄、体质量指数
(BMI)、肿瘤最大直径、疾病类别(结肠、直肠)、TNM分期(Ⅰ~Ⅱ
期、Ⅲ~Ⅳ期)、分化程度(中、高分化，低分化)、神经侵犯、脉
管侵犯及MSCT灌注参数(BV、BF、TTP、PS)]。(2)分析CRC患者
腹腔镜根治术后预后不良的危险因素。(3)分析MSCT灌注参数预
测CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的价值。
1.4 统计学方法  使用SPSS 22.0统计软件。计数资料以例数(%)
表示，组间行χ

2检验。符合正态分布性时计量资料以均数±标准
差(χ- ±s)表示，组间行t检验。采用多因素Logistic回归分析CRC
患者腹腔镜根治术后预后不良的危险因素，绘制ROC曲线评价各
指标诊断效能。均以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 两组患者基线资料的单因素分析  两组性别、年龄、BMI、
肿瘤最大直径、疾病类别、神经侵犯、脉管侵犯、BV比较无显著
差异(P>0.05)；预后不良组TNM分期为Ⅲ~Ⅳ期患者、肿瘤分化

程度为低分化患者占比及TTP、PS值显著高于预后良好组，BF值
显著低于预后良好组(P<0.05)，见表1。		
2.2 CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的多因素Logistic回归
分析  将单因素分析中有差异信息纳入Logistic回归分析模型，行
量化赋值，以CRC患者腹腔镜根治术后预后情况为因变量(预后良
好=0，预后不良=1)，以TNM分期(Ⅰ~Ⅱ期=0，Ⅲ~Ⅳ期=1)、肿
瘤分化程度(中、高分化=0，低分化=1)、BF(连续变量)、TTP(连
续变量)、PS(连续变量)为自变量。经多因素Logistic回归分析证
实，TNM分期为Ⅲ~Ⅳ期、肿瘤分化程度为低分化、BF数值降
低、TTP及PS数值升高是CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的独
立危险因素(P<0.05)，见表2。
2.3 BF、TTP及PS预测CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的
ROC分析  经ROC分析证实，BF、TTP及PS均可用于CRC患者
腹腔镜根治术后预后不良的评估，曲线下面积分别为0.931、
0.868、0.900，均有P<0.05。见表3。各指标预测CRC患者腹腔
镜根治术后预后不良的ROC曲线，见图2。

表2 CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的多因素Logistic回归分析

变量	                      β            SE       Wald χ2        P值	       OR值	        95%CI

TNM分期Ⅲ~Ⅳ期    1.153     0.298      14.957        0.000      3.168    1.766~5.681

肿瘤低分化                1.176     0.352      11.165        0.001      3.241	  1.626~6.462

BF数值降低               0.863     0.321      7.221          0.007      2.370	  1.263~4.447

TTP数值升高            0.306     0.125      5.997	          0.014      1.358	  1.063~1.735

PS数值升高               0.699     0.259      7.289          0.007      2.011	  1.211~2.339

表3  BF、TTP及PS预测CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的ROC分析

指标   曲线下面积   标准误       P        95%可信任区间   最佳截断值   敏感度  特异性

BF            0.931          0.021    0.000     0.890~0.972	 34.168	 0.925   0.822

TTP         0.868          0.036    0.000     0.798~0.939	 19.413	 0.792   0.836

PS            0.900          0.029    0.000     0.843~0.958	 11.568	 0.830   0.849

表1 两组患者基线资料的单因素分析[n(%)]
因素	            预后良好组(n=73)        预后不良组(n=53)        t/χ2               P

性别			                                                         1.090          0.296

男	                     48(65.75)	                     30(56.60)		
女	                     25(32.45)	                     23(43.40)		
年龄(岁)	                     63.83±6.71	 64.28±6.02           0.388          0.699
BMI(kg/m2)	 23.47±2.08	 23.81±2.25           0.875          0.383
肿瘤最大直径(cm)	 4.03±0.79	 3.86±0.87             1.143          0.255
疾病类别			                                                          0.145         0.704
结肠	                     43(58.90)	                     33(62.26)		
直肠	                     30(41.10)	                     20(37.74)		
TNM分期			                                                         5.364          0.021
Ⅰ~Ⅱ期	                     40(54.79)	                     18(33.96)		
Ⅲ~Ⅳ期	                     33(45.21)	                     35(66.04)		
肿瘤分化程度			                                     10.943        0.001
中、高分化	 53(72.60)	                     23(43.40)		
低分化	                     20(27.40)	                     30(56.60)		
脉管侵犯			                                                         0.733          0.392
是	                     23(31.51)	                     13(24.53)		
否	                     50(68.49)	                     40(75.47)		
神经侵犯			                                                         0.596          0.440
是	                     18(24.66)	                     10(18.87)		
否	                     55(75.34)	                     43(81.13)		
BV(mL/100g)	 19.53±4.82	 18.43±5.24           1.219          0.225
BF(mL/min·100g)	 45.45±10.34	 28.33±8.77           9.768          0.000
TTP(s)	                     15.35±4.25	 23.47±6.24           8.689          0.000
PS(mL/min·100g)	 8.42±3.61	 14.53±4.43           8.519          0.000
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3  讨　论
CRC发病率和死亡率在全球范围内都呈现出显著增长趋势，

其发病是一个多因素、多步骤的复杂过程，除了已知的饮食、生
活习惯、遗传、年龄及环境因素外，还可能与肠道微生物群变
化、代谢综合征等密切相关[10]。目前，在CRC治疗中腹腔镜根治
术的应用越来越广泛，腹腔镜结直肠癌根治术后治疗效果与肿瘤
复发情况也成为临床关注的热点问题。腹腔镜结直肠癌根治术虽
创伤小能准确切除癌变组织，但CRC早期症状的不明显性仍然使
得许多患者在确诊时已处于中晚期，出现恶性生物学行为，影响
患者预后[11-12]。因此，寻找生物指标来预测CRC患者腹腔镜根治
术预后的危险因素，并实施措施进行补救，对提高患者预后十分
重要。

本研究显示，预后不良组TNM分期为Ⅲ~Ⅳ期患者、肿瘤分
化程度为低分化患者占比及TTP、PS值显著高于预后良好组，BF
值显著低于预后良好组，提示TNM分期、肿瘤分化程度、MSCT
灌注参数(BF、TTP、PS)可能会造成CRC患者腹腔镜根治术后预
后不良。原因是TNM分期较高的患者，肿瘤已经发展到了较为
严重的阶段，不仅原发病灶的体积较大，而且可能已经侵及了更
深层次的肠道组织，甚至突破了肠壁，向周围淋巴结或更远的器
官发生了转移，增加了手术的难度，使得手术难以完全清除癌细
胞，影响患者预后[13-14]。肿瘤细胞的分化程度直接反映了其恶性
程度，分化程度低的CRC细胞往往具有更高的增殖能力和更强的
侵袭性，即使手术切除了肉眼可见的肿瘤，但已经逃逸至周围组
织或循环系统中的微小癌细胞团块，也可能迅速增殖并引发新的
病灶，导致术后复发和转移的风险增加，影响预后[15]。此外，从
手术操作的角度来看，尽管腹腔镜根治术具有创伤小、恢复快等
优势，但由于低分化肿瘤的边界往往不够清晰，且容易侵犯周围
组织，因此在手术过程中实现完全切除的难度较大，从而增加了
术后复发的风险，导致患者预后不良[16]。

MSCT灌注参数通过对比肿瘤区域与正常组织的灌注参数差
异，可以间接显示肿瘤的血管生成情况，判断肿瘤的血供丰富程
度，在CRC中，这些参数的变化与肿瘤的侵袭性、预后以及对抗血
管生成治疗的反应密切相关[17]。BF代表单位时间内通过单位体积
组织的血液量，是评估肿瘤血管功能的重要指标，其数值降低意
味着肿瘤微环境中的血管生成受到抑制，或者肿瘤血管结构发生
异常，如血管扭曲、狭窄或闭塞，进一步加剧肿瘤内部的缺氧和
营养缺乏状态，从而促进肿瘤的恶性进展[18]。同时，低BF值还可
能影响肿瘤细胞的免疫逃逸能力，使其更容易逃脱机体的免疫监
视和清除作用，从而增加复发和转移的风险，导致预后不良[19]。
TTP是指从造影剂开始注射到达到最大浓度所需的时间，反映了

造影剂通过肿瘤血管的速度，其数值延长意味着肿瘤血管结构复
杂、迂曲或血流阻力增加，是肿瘤恶性程度增高的一个标志。当
TTP升高时，肿瘤内部微血管密度减少、血管结构异常或血液流
动阻力增大，导致血液从肿瘤周边血管进入肿瘤组织内部所需的
时间增加，造成体内微循环系统的异常，从而促进肿瘤的生长和
转移，影响预后[20]。PS描述了造影剂从血管内渗出到血管外的速
率，与肿瘤血管的完整性和通透性有关，其数值升高可能表示肿
瘤血管壁受损，通透性增加，有利于肿瘤细胞的浸润和转移，进
而加大预后不良风险[21]。另笔者行ROC及多因素Logistic回归分析
证实上述因素均是CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的危险因素，
提示临床医师应重点关注上述指标，改善CRC患者预后。

综上，TNM分期为Ⅲ~Ⅳ期、肿瘤分化程度为低分化、BF数
值降低、TTP及PS数值升高会影响CRC患者腹腔镜根治术后预后
不良，且MSCT灌注参数对评估CRC患者腹腔镜根治术预后具有
一定价值，临床上应引起重视。
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图2 各项指标预测CRC患者腹腔镜根治术后预后不良的ROC曲线。
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