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[Abstract] Objective  To evaluate the value of multislice spiral CT (MSCT) in the 

differentiation between mucinous and non-mucinous colorectal carcinoma. Methods  

MSCT imaging data of 69 patients with mucinous colorectal carcinoma and 85 patients 

with nonmucinous colorectal carcinoma confirmed by pathology were analyzed 

retrospectively. MSCT findings were compared between the two groups with regard 

to the bowel involvement patterns, patterns of contrast enhancement, secondary bowel 

obstruction, intratumoral calcification, pericolic fat infiltration, and tumor extension to 

adjacent organs. Results  Compared with nonmucinous carcinoma, mucinous carcinoma 

showed more severe bowel-wall thickening (2.52±1.14cm vs 1.91±0.96cm) (P=0.003) 

.Heterogeneous enhancement was more common in mucinous than nonmucinous 

carcinoma (84.1% vs 51.8%) (P=0.001). Mucinous carcinoma showed more areas with 

low density (P=0.001) and more eccentric degree(P=0.027),and its solid portion showed 

less enhancement than that of nonmucinous carcinoma (P=0.001), and the presence 

of intratumoral calcification were more frequent in mucinous carcinoma (P=0.001). 

Heterogeneous enhancement showed the highest sensitivity (84.1%) but moderate 

specificity (58.4%) in diagnosing mucinous carcinoma. Tumors with four or more CT 

findings with a statistically significant difference were mostly mucinous carcinoma, and 

the specificity was 90.5%. Conclusion  MSCT can be used as an effective method for the 

differential diagnosis between mucinous and nonmucinous colorectal carcinoma.
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　　粘液性结直肠癌是腺癌的一个组织学亚型，伴有大量细胞外粘液

分泌
[1]
。与非粘液性癌比较，粘液性癌更容易发生淋巴结转移、静脉

侵袭、局部复发和远处转移，预后更差
[1-3]

。因此，粘液性癌的手术切

除范围应更大(包括切除已扩展至邻近组织的肿瘤)，淋巴结清扫需更

彻底
[4]
。临床上粘液性与非粘液性癌的区分需要进行活检，但术前常

缺乏有效的活检标本，往往是在手术切除后才能作出准确的病理学诊

断。在某些情况下，影像学在判断肿瘤类型方面也许比活检更有效，

已有研究
[5]
采用MRI对粘液性和非粘液性癌进行鉴别，但目前大多数医

院仍采用CT作为结直肠癌的常规检查方法，本研究目的是评价MSCT用

于鉴别粘液性与和非粘液性结直肠癌的价值。

　　1  材料与方法

　　1.1 研究对象  选择我院2006年1月至2013年12月间经病理明确诊

断为粘液性结直肠癌的患者69例，非粘液性结直肠癌的患者85例，对

所有病例的临床资料进行回顾性分析。全部154例粘液性和非粘液性结

直肠癌患者均进行了MSCT检查，并得到手术(n=142)或肠镜活检确诊

(n=12)，粘液性结直肠癌患者中男49例，女20例，年龄25～81岁，平

均56.2±20.8岁；非粘液性结直肠癌患者中，男54例，女31例，年龄

34-78岁，平均57.6±19.7岁，二者在临床资料方面差异无统计学意义
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【摘要】目的 评价多层螺旋CT用于鉴别
粘液性与非粘液性结直肠癌的价值。方法 
收集经病理学确诊为结直肠粘液性癌患
者69例和非粘液性癌患者85例的MSCT影像
资料，对其MSCT特征进行回顾性分析，并
比较两种肿瘤肠壁受累方式、增强形式、
继发性肠梗阻、瘤内钙化、肠周脂肪浸
润、以及对邻近器官侵犯等特征的差异。
结果 粘液性癌肠壁增厚(2.52±1.14cm)
程度较非粘液性癌(1.91±0.96cm)更
重(P=0.003)，粘液性癌有84.1%表现
为不均匀强化，较非粘液性癌(51.8%)
更常见(P=0.001)，且粘液性癌的低密
度范围更大(P=0.001)，偏心程度更高
（P=0.027)。与非粘液性癌比较，粘液性
癌的实性成分强化程度更低(P=0.001)，
瘤内钙化更常见(P=0.001)。在两种肿瘤
的鉴别诊断中，不均匀强化的敏感度最高
(84.1%)，特异性中等(58.4%)，当4种以
上MSCT特征存在显著性差异时，则肿瘤很
可能是粘液性癌，其特异性为90.5%。结
论 MSCT可作为鉴别粘液性与非粘液性结
直肠癌的有效检查方法。
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(P＞0.05)。粘液性癌的病理诊断

标准为至少含50%的细胞外粘蛋白

成分。

　　1.2 MSCT扫描  采用西门子

SOMATOM Definition AS 64排

MSCT机，扫描范围为膈顶至耻骨

联合。检查前未服任何对比剂，

取仰卧位，行平扫、动脉期及门

静脉期增强扫描。增强扫描采用

高压注射器，经肘静脉注射安射

力(Tyco公司，350mgI/ml)90ml，

注射速度为3.5ml/s，延迟时间分

别是动脉期25s，门静脉期55s。

扫描条件：120kVp，智能mA，螺

距0.984，扫描层厚0.6 mm，容积

数据采集。扫描完成后在后处理

工作台常规行横轴位5 mm、冠状

位3mm层厚影像重组。

　　1.3 影像分析  经2名高年资

放射科医生进行影像分析，意见

不一致时经商议确定。评价指标

包括病变位置和肠管受累长度、

肠壁增厚或肿块形态、肿块大小

或肠壁厚度、肠壁增厚形式(均匀

或不均匀、同心或偏心性)、强化

形式(均匀或不均匀)及程度(实性

成分与邻近正常肠壁强化的比较

分为增高、同等和降低)、周围脂

肪浸润、瘤内钙化、继发肠梗阻

和淋巴结肿大情况以及对邻近器

官的侵犯等。肿瘤内低密度范围

分为3级：小于肿瘤的1/3，等于

或大于1/3但小于2/3，等于或大

于2/3。肠周脂肪浸润厚度分级：

Ⅰ级，小于1cm；Ⅱ级，等于或大

于1cm但小于3cm；Ⅲ级，等于或

大于3cm。

　　1.4 统计学处理  采用SPSS 

18.0统计学软件，计量资料用平

均值±标准差(X
-
±s)表示。两种

肿瘤MSCT特征的比较采用t检验和

χ
2
检验，并计算MSCT特征对鉴别

两种肿瘤的敏感性、特异性和准

确率。

　　2  结   果

　　2.1 粘液性与非粘液性癌的

共同MSCT特征  两种肿瘤均可累

及直肠乙状结肠，粘液性和非粘

液性之间比较无统计学差异(P＞

0.05)；与非粘液性比较，尽管粘

液性癌累及盲肠和升结肠更多，

但两者比较不存在统计学意义

(P=0.233)；两种类型肿瘤均表

现为环状肠壁增厚较肿块型更常

见，且受累肠管长度无显著性差

异(P＞0.05)；尽管肿块型粘液

性癌的肿块更大，但与非粘液性

比较无显著性差异(P=0.347)(表

1)。

　　2.2 粘液性与非粘液性癌

的不同MSCT特征  粘液性较非

粘液性癌肠壁增厚程度更显著

(P=0.003)，且偏心程度更高

(P=0.027)(图1-3,5-7)。与非粘

液性癌比较，非典型形态学特

征，如广基底息肉样病变、环状

肠壁增厚合并息肉样病变、较大

外生型肿块及不伴管腔狭窄的偏

心性肠壁增厚更频繁地出现于粘

液性癌(图2,3)。与非粘液性癌比

表1 粘液性与非粘液性癌的MSCT特征

MSCT特征	  粘液性结直肠癌(n=69)   非粘液性结直肠癌(n=85)    P值

部位			 

  直肠乙状结肠        43(62.3%)	              59(69.4%)	         0.233

  盲肠	               7(10.1%)	               6(7.1%)	

  升结肠	       8(11.6%)	               7(8.2%)	

  横结肠或降结肠      11(15.9%) 	       13(15.3%)	

形态			 

  管壁增厚型	       59(85.5%)	              76(89.4%)	         0.084

  肿块型	       10(14.5%)	              9(9.6%)	

病变肠管长度(cm)      5.4±1.8	               5.1±2.1	          0.560

病变肠壁厚度(cm)      2.52±1.14	      1.91±0.96  	  0.003

肿块长径(cm)	       4.7±2.3	               4.2±2.6	          0.347

管壁增厚类型	  		

均匀同心型	      19/59(32.2%)	     34/76(44.7%)	  0.027

  非均匀同心型	      27/59(45.8%)	     36/76(47.4%)	

偏心型	              13/59(22.0%)	      6/76(7.9%)	

强化方式			 

  均匀强化	       11(15.9%)    	      41(48.2%)	          0.001

  非均匀强化	       58(84.1%)	             44(51.8%)	

强化程度			 

  增高	               10(14.5%)	             32(37.6%)	          0.001

  同等	               31(44.9%)	             33(38.8%)	

  降低	               28(40.6%)	             20(23.6%)	

低密度区范围			 

  小于肿瘤1/3	       24(34.8%)	             57(67.1%)	          0.001

  肿瘤1/3-2/3	       18(26.1%)	             13(15.3%)	

  大于肿瘤2/3	       27(39.1%)	             15(17.6%)	

肿瘤内钙化	       15(21.7%)	              4(4.7%)	          0.001

表2  MSCT鉴别粘液性与非粘液性癌的敏感度、特异度及准确率

MSCT特征	                敏感度(%)     特异度(%)	       准确率(%)

肠壁厚度>2cm	                  51.8	        74.1	         61.4

偏心型肠壁增厚	                  22.0	        68.6	         62.8

不均匀强化	                  84.1	        58.4	         61.5

肿瘤实性成分弱强化               40.6	        61.2	         59.2

大范围低密度区(大于肿瘤2/3)	  39.1          64.5             62.6

肿瘤内钙化	                  21.7	        79.4	         62.2
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较，肿瘤不均匀强化更多见于粘

液性癌(P=0.001)(图5,7)。肿瘤

内低密度范围在两种肿瘤之间也

存在显著性差异(P=0.001)，非粘

液性癌的低密度范围通常小于肿

瘤的1/3，而粘液性癌的低密度范

围常超过肿瘤的2/3(图1-4,5-8)

(表1)。

　　粘液性癌实性成分的强化

程度却多低于或等于正常肠壁

(图1-4)，而非粘液性癌实性成

分的强化程度均高于正常肠壁

(P=0.001)(图5-8)。粘液性癌出

现瘤内钙化的比例(21.7%)较非粘

液性(4.7%)高，大部分钙化灶呈

细小斑点状。腹膜种植转移粘液

性(6/69)较非粘液性癌(1/85)常

见(P=0.018)。粘液性与非粘液性

癌之间在肠梗阻、超过1cm肠周脂

肪浸润、淋巴结转移、以及对邻

近器官侵犯方面不存在显著性差

异(P＞0.05)。

　　2.3 MSCT特征用于鉴别粘液

性与非粘液性癌的准确性  不均

匀强化的敏感性最高(84.1%)，

特异性为58.4%；瘤内钙化的特

异性最高(79.4%)，敏感性仅为

21.7%。大于2cm肠壁增厚、偏心

性肠壁增厚、不均匀强化、实性

成分弱强化、瘤内大范围低密度

影、瘤内钙化等的诊断准确率范

围在59.2%～62.8%(表2)。当只

要存在1项显著差异MSCT特征就

诊断为粘液性癌时，MSCT的诊断

敏感性为92.8%(64/69)，但特异

性仅为51.5%。当存在4处以上显

著差异MSCT特征才诊断为粘液

性癌时，其诊断特异性可增至

90.5%(19/21)，而敏感性却减低

至27.5%(19/69)。

　　3  讨   论

　　有关粘液性结直肠癌的MRI研

究已有部分文献报道
[5,6]

，主要集

中在粘液性癌MRI表现的探讨，

也包括体外实验研究，这些研究

结果表明结直肠癌的信号强度随

肿瘤组织学成分的不同而有所差

异。由于细胞外粘液的存在，粘

液性癌T2WI上信号较高，肿瘤内

高信号的比例与其粘液的含量密

切相关
[5-7]

。此外，粘液性结直肠

癌在MRI增强扫描表现为外周强化

或不均匀强化，与其他部位粘液

性肿瘤相似
[8]
。也有研究认为，

在粘液性结直肠癌鉴别诊断中MRI

较CT优越，因为MRI能区分肿瘤的

粘液成分与纤维性成分，而CT图

像上两者均表现为低密度
[9]
。但

MSCT较MRI也有其独特的优点，

比如：扫描时间短，密度分辨率

高，并且可以检测出MRI所不能显

示的钙化。

　　在我国大多数医院，MRI不是

用于诊断结直肠癌的首选检查技

术，CT一般被用为结直肠癌(尤其

是直肠癌)术前诊断的一项常规而

准确的检查方法。据我们所知，

迄今为止虽有一些研究报道了其

它粘液性癌的影像学表现，如粘

液性肝胆管癌、胰腺癌、胃癌，

以及粘液性结直肠癌转移至肝脏

或卵巢的CT表现
[9]
，但粘液性与

非粘液性结直肠癌CT鉴别诊断方

面的研究极少
[10]

。

　　本研究通过对结直肠粘液性

与非粘液性癌的MSCT特征进行比

较，结果表明大于2cm的肠壁增

厚、偏心性肠壁增厚、肿瘤不均

匀强化伴实性成分弱强化、大范

围低密度影、瘤内钙化灶的存在

对粘液性结直肠癌的诊断有提示

意义。MSCT特征区分粘液性与非

粘液性癌的诊断准确率在59.2%至

62.8%之间，根据存在差异MSCT特

征的多少，MSCT的鉴别诊断敏感

性变化范围在27.5%至92.8%，特

异性为51.5%至90.5%。

　　粘液性结直肠癌常表现为不

图1-4 结肠肝曲粘液性腺癌  增强扫描横轴位图像(图1)显示结肠肝曲肠壁呈偏心性增厚(箭)，其下方层其下方层面(图2)显示突向管腔外巨大肿
块影(箭)，冠状位图像(图3)亦清楚显示肠壁偏心性增厚及腔外肿块影(箭)，增强扫描显示肿块内大范围片状低密度区，其范围超过肿块的2/3。
术后组织病理学证实为粘液性腺癌(图4)。图5-8 乙状结肠非粘液性腺癌增强扫描横轴位图像(图5)显示乙状结肠节段性肠壁对称性增厚(箭)，冠
状面图像(图6,7)显示管腔呈均匀增厚，未见肿块影突向管腔外(箭)，增强扫描显示病变呈明显均匀强化，病变内未见低密度区。术后组织病理学
证实为非粘液性腺癌(图8)。

4

8
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均匀强化和大面积低密度影(大于

肿瘤的2/3)，这与其他部位粘液

性癌相似。CT影像上低密度影可

能是肿瘤坏死组织、纤维基质、

或大量细胞外粘液成分所致。对

比剂注射后超过5分钟获得的延迟

扫描影像有助于鉴别细胞外粘液

成分与纤维化病变，但仍很难与

低分化非粘液性癌的大面积坏死

进行区分
[9]
。

　　较早采用MRI对粘液性与非粘

液性结直肠癌的研究报道指出，

两者的区别仅存在肿瘤外周强化

方式的不同，而肿瘤组织的强化

程度不能为鉴别诊断提供更多的

信息
[5]
，本研究结果显示，粘液

性与非粘液性癌实性成分的强化

程度也存在显著性差异，粘液性

癌实性成分强化程度较正常肠壁

强化程度低，而非粘液性癌实性

成分的强化程度一般等于或大于

正常肠壁，这种区别的确切原因

尚不清楚，可能与CT和MRI两者的

对比剂增强机制不同有关。

　　本研究MSCT所见粘液性癌较

非粘液性癌的肠壁更厚，且增厚

的结肠壁似乎更不均匀，偏心程

度更大，这与以往MRI研究报道结

果一致
[5-7]

。与非粘液性癌比较，

粘液性癌的钙化发生率较高，粘

液性癌约20%，而非粘液性癌仅为

5%。本研究钙化灶检出率高于Ko

等
[9]
的报道，一方面可能与他们

的研究中大部分病例没有进行增

强前CT平扫有关，另一方面MSCT

在检测肿瘤内微小钙化灶方面较

以往单排CT可能更具优势。

　　在非典型MSCT形态学特征方

面，本研究显示广基底大息肉样

病变、环状肠壁增厚合并息肉样

病变、较大外生型肿块、以及不

伴肠腔狭窄的偏心性肠壁增厚在

粘液性癌中也更常见，尽管不存

在显著性差异，当存在某些鉴别

意义的MSCT特征时，这些非典型

形态学特征对两者的鉴别也许具

有一定的印证作用。以往的研

究结果
[6]
表明，粘液性结直肠癌

的大体特征表现为外生型，部分

出现广基底息肉样病变，且不带

蒂，与本研究结果一致。粘液性

结直肠癌这种非典型的MSCT特征

可能与其组织病理学特点有关，

非粘液性癌由腺体和成片的肿瘤

细胞组成，而粘液性癌通常存在

大量的胞外粘液成分，内部由成

列的肿瘤细胞、条索状组织和增

生的血管组成，呈典型的网格状

结构
[4]
。与非粘液性癌不同，粘

液性癌在粘液分泌物周围缺乏炎

症反应，或仅有少量促纤维增生

性反应，常常可在结肠周围形成

大小不等的肿瘤结节，其内富含

胶冻状成分，其体积可大于原发

肿瘤或蔓延至粘膜下及肌层的粘

膜内小肿瘤。两者的相关性尚有

待于进一步探讨。

　　综上所述，与非粘液性癌比

较，粘液性结直肠癌的MSCT特征

表现为更显著的肠壁增厚，偏心

程度更高，肿瘤多呈不均匀强

化，肿瘤内低密度范围更大，实

性成分强化程度低，瘤内钙化和

腹膜种植转移常见等。这些MSCT

特征的差别有助于两种肿瘤的鉴

别诊断，能为临床结直肠癌治疗

计划的制定提供有价值的影像学

信息。
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