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Abstract
AIM: To assess the value of three-phase 
contrasted multi-slice computed tomography 
(MSCT) pneumocolon in preoperative examina-
tion of colon cancer.

METHODS: Sixty-three patients with colonic 
cancer underwent plain MSCT pneumocolon 
and multiphase contrasted MSCT within 1 week 
before operation. Contrasted MSCT scans were 

performed using 16-slices CT system (Toshiba 
aquilion16) 22 s (phaseⅠ), 37-40 s (phaseⅡ) and 
60 s (phase Ⅲ) after intravenous administration 
of contrast medium. Images were then obtained 
by CT colonography (CTC), X-ray projection 
(XRP), multi-planar reformation (MPR), surface 
shadow display (SSD), CT angiography (CTA) 
in post-procession workstation. The results were 
comparatively analyzed with the surgical pa-
thology..

RESULTS: Sixty-four cancer lesions were detect-
ed on CT images and in surgery. They located 
in ascending colon (18 lesions), hepatic flexure 
of colon (2 lesions), transverse colon (4 lesions), 
splenic flexure of colon (2 lesions), descending 
colon (6 lesions), sigmoid (20 lesions, of which 5 
lesions in the injunction of sigmoid and rectum), 
and rectum (12 lesions). Extracolonic diseases 
were found in 16 patients by MSCT or surgery. 
On multi-phase contrasted CT images, colon 
caner lesions demonstrated homogeneous or 
inhomogenous enhancement, and the absolutely 
increased peaks in CT density were at phase 
Ⅱ (30 lesions), phase Ⅱ-Ⅲ (17 lesions), phase 
Ⅲ (13 lesions) and phaseⅠ-Ⅲ (4 lesions). CTA 
detected blood-supplying artery of 58 cancer 
lesions (90.6%). The sensitivity, specificity and 
positive accuracy were 100%, 64.2%, and 92.1% 
respectively, for pericolonic fat involvement, 
and 78.5%, 86.7%, and 86.1% respectively, for 
abdominal metastasis-positive lymph-nodes.

CONCLUSION: MSCT pneumocolon and pre-
operative three-phase contrasted CT can provide 
information about tumor location, number, stage, 
blood-supplying artery and extracolonic diseases.

Key Words: Colon cancer; Neoplasm; Multi-slice 
computed tomography; Pathology
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摘要
目的: 评估结肠充气多层CT(MSCT)多期增强

®

■背景资料
结肠癌的发病率
逐年上升, 在治疗
前尽可能准确的
判断肿瘤的侵犯
范围, 对指导临床
治疗和判断患者
预后有重要的意
义. MSCT扫描一
圈可获得多层图
像, 可进行大范围
的薄层扫描, 可显
示更好的组织细
节, 增强扫描的分
期更细、更准. 对
于结肠癌, 探索最
佳的M S C T检查
方法、如何对所
得大量图像及强
大后处理功能进
行规范化应用等
需要系统的研究.
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扫描对结肠癌患者术前检查的价值. 

方法:  63例结肠癌患者术前1  w k内行全腹
M S C T平扫与多期增强M S C T扫描 .  采用
Toshiba Aquilion16扫描仪, 增强扫描是在对比
剂开始注射后22 s (Ⅰ期)、37-40 s (Ⅱ期)、60 
s(Ⅲ期)采集数据. 在工作站对采集数据行CT
仿真内镜(CTC)、X线模拟投影(XRP)、多平
面重组(MPR)、表面遮盖显示(SSD)、CT血
管造影(CTA)等后处理观察, 并与手术病理对
照. 

结果: CT显示64个癌灶, 升结肠18个, 结肠肝
曲2个, 横结肠4个, 结肠脾曲2个, 降结肠6个, 
乙状结肠20个(包括乙状结肠与直肠交界区5
个), 直肠12个; 16例发现肠外病变; 与手术所
见同. 在不同扫描期相, 原发灶为均匀或不均
匀强化. 增强扫描肿物峰值强化Ⅱ期30个, Ⅱ
期-Ⅲ期17个, Ⅲ期13个,Ⅰ-Ⅲ期4个. 58个原发
灶(90.6%)可见相应供血动脉增粗, 分支增多. 
CT判断是否累及肠周脂肪敏感性100%, 特异
性64.2%, 准确性92.1%. CT对腹部淋巴结转移
瘤诊断总的敏感性78.5%, 特异性86.7%, 准确
性86.1%.

结论: MSCT多期增强扫描一次检查为结肠癌
术前了解肿瘤位置、数量、范围、血供及其
他组织器官病变情况提供了其他影像技术难
于同时提供的信息.

关键词�� 结肠癌; 多层CT; 病理学
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0  引言

结肠癌术前CT检查旨在了解肿瘤的侵犯范围, 
为术前分期提供依据. 多层面CT(multi-slice CT, 
MSCT)实现了各向同性采集, 可得到高质量的

任意断面图, 相应的后处理功能使CT在胃肠道

病变的应用进一步拓展[1-5]. 为充分利用MSCT各
种功能为结肠癌术前提供更多信息, 我们设计

结肠MSCT的检查方法, 现对2004-09/2006-07 63
例结肠癌患者的MSCT及手术病理资料总结分

析如下.

1  材料和方法

1.1 材料 2004-09/2006-07经全腹MSCT检查诊

断为结肠癌患者128例, 其中63例符合以下条件: 
(1)在CT检查后1 wk内在本院行手术治疗, 术中

作了原发灶切除与腹部淋巴结清扫, 有完整、

详实的手术记录; (2)CT检查及手术前患者未行

任何抗癌治疗, CT检查符合本研究要求, 并达到

预期增强效果. 男41例, 女22例. 年龄33-83(平均

62)岁. 术前所有患者行结肠镜检查, 术后癌灶

的病理诊断: 黏液腺癌8例, 未分化腺癌1例, 低
分化腺癌6例, 中分化腺癌45例, 高分化腺癌2例, 
腺鳞癌1例.
1.2 方法 CT检查用Toshiba Aquilion16扫描仪. 
检查前按钡灌肠要求对患者进行结肠清洁, 扫
描前肌肉注射654-2 10-20 mg 10 min后, 经肛

门插管缓慢注入空气1000-1500 mL, 使结肠充

分扩张. 用定位片观察肠管充气情况, 如果不

满意, 继续注入适量气体, 即行从膈顶至盆底

的常规平扫, 再以3 mL/s的速度静脉注射300 
mgI/mL(优维显300, Schering)的对比剂100 mL, 
在开始注射对比剂后22 s(Ⅰ期)、37-40 s(Ⅱ
期)、60 s(Ⅲ期)时嘱患者屏气, 重复上述范围的

扫描. 扫描时间13-17.5 s, 采集层厚2 mm, 螺距

(HP)15, 150 mAs, 120 kV, 所得数据以2 mm层

厚、1 mm间隔重建后传到工作站进行多平面重

组(multi-planar reformation,  MPR)、表面遮盖显

示(surface shadow display, SSD)、CT仿真结肠

镜(CT colonography, CTC)、X线模拟投影(X-ray 
project, XRP)、CT血管造影(CT angiography, 
CTA)等后处理观察. CT值测量: 平扫时测量原

发灶及长径至少2 mm的淋巴结的CT值, ROI面
积1-10 mm2. 增强各期图像上, 在与平扫相对应

的部位用相同ROI面积测得CT值, 两CT值之差

为CT强化值, 以CT强化值观察肿瘤及淋巴结的

强化情况. 肿瘤局部侵犯的CT诊断标准(图1): 
肿瘤峰值强化期, (1)强化组织未侵犯病变段肠

管全层, 为部分肌层受累; (2)强化组织侵犯病变

段肠管全层, 但相应外缘光整, 周围脂肪间隙清

晰, 为全层肌层受累; (3)病变段肠管外缘不光

整、毛糙, 周围脂肪间隙可见结节或条索影, 为
肠周脂肪受累; (4)肿瘤组织侵犯相邻脏器; (5)远
隔脏器可见肿瘤灶. CT诊断淋巴结转移标准(图
2-3): 淋巴结与原发灶同步强化, 淋巴结出现与

原发灶相同的无强化区或钙化. 有上述改变之

一判断为淋巴结转移瘤. CT上以伴行血管、最

邻近的脏器为参照对腹部淋巴结的部位、大小

(长轴为标准)、密度、形态进行观察, CT图像由

放射科医师按上述标准在术前分析并记录. 

■研发前沿
对结肠癌患者行
结肠充气的动脉
期 、 肿 瘤 实 质
期、门静脉期扫
描, 采集的数据根
据血管与组织的
强化程度不同, 利
用CTA、MPR、

XRP、CTC等后
处理技术系统观
察肿瘤的部位、

大小、形态、血
供状态、侵犯范
围, 同时观察肠道
本身及肠外伴发
与并发病变, 评价
各种后处理技术
在结肠癌治疗前
检查的作用.
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手术病理及临床资料由病理医师和放射科

医师收集, 由放射科医师独立整理. 病理上对原

发灶在肉眼判断侵犯最广的部位取才并作连续

切片检查; 对术中摘除的淋巴结, 以伴行血管、

最邻近的脏器为参照对其部位、大小、形态作

详细记录, 对所有切除的淋巴结进行了病理切

片检查. 所得资料输入电脑, 在SPSS11.0版软件

中建立数据库.

2  结果

2.1 结肠癌灶的MSCT显示情况  CT显示1例为升

结肠与乙状结肠同时发生癌(图4), 余为结肠单

发癌. 升结肠18个, 结肠肝曲2个, 横结肠4个, 结
肠脾曲2个, 降结肠6个, 乙状结肠20个, 乙状结

肠与直肠交界区5个, 直肠12个, 与手术所见相

同. 手术见5例伴结肠息肉, CT显示3例, 2例未显

图 1 结肠癌术前局部侵犯的CT诊断. A: 强化组织未侵犯病变段肠管全层(箭示), 为部分肌层受累(病理浅肌层受累); B: 强

化组织侵犯病变段肠管全层, 但相应外缘光整, 周围脂肪间隙清晰(箭示), 为全层肌层受累(病理累及浆膜下); C: 病变段肠管

外缘不光整、毛糙, 周围脂肪间隙可见结节或条索影(箭示), 为肠周脂肪受累(病理累及肠周脂肪).

A B C

→

→

→

图 2 升结肠中分化腺癌. A: MSCT增强Ⅰ期; B: 增强Ⅱ期; 

C: 增强Ⅲ期, 结肠原发灶明显不均匀强化, 峰值强化在Ⅱ-

Ⅲ期, 结肠上淋巴结2枚(3 mm, 9 mm)与原发灶同步强化(黑

箭, 短白箭), 病理有癌转移. 结肠旁淋巴结轻微强化, 峰值强

化在Ⅲ期(长白箭), 病理无癌转移.

A

B

C

→

→

→

→

→

→

→

→

→

A

B

→ →

→

→

图 3 乙状结肠黏液腺癌. A: 原发灶可见钙化(黑箭), 左髂

血管旁淋巴结(1 cm)可见钙化(白箭), 病理有癌转移; B: 原发

灶可见无强化区(短白箭), 结肠旁淋巴结(1.2 cm)可见无强化

区(长白箭), 呈环状强化, 病理有癌转移.

■创新盘点
本文首次系统研
究了结肠癌患者
术前行结肠充气
多期M S C T增强
扫描的价值, 提出
针对结肠癌后处
理技术的使用及
观 察 程 式 ,  确 立
M S C T对结肠癌
肿治疗前“一站
式”规范化检查
的方法, 有利于进
一步探索同时显
示癌肿大体形态
与功能的最合理
扫描程序.
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示者是因肠段未扩张. 
2.2 MSCT判断肿瘤局部侵犯与远处转移 在不同

扫描期相, 原发灶为均匀或不均匀强化(图1-2), 
8例见无强化区, 3例伴钙化, 增强扫描肿物峰值

强化Ⅱ期30个, Ⅱ期-Ⅲ期17个, Ⅲ期13个, Ⅰ-
Ⅲ期4个. 术前CT判断肿瘤侵犯范围情况见表1. 
CTA成像示64个病灶中58个可见相应供血动脉

增粗, 分支增多, 48个回流静脉显影较非病变段

肠管的提早. CT显示2例腹膜播散、1例肝转移

均经手术病理证实. CT判断是否累及肠周脂肪

敏感性100%, 特异性64.2%, 准确性92.1%. 
2.3 MSCT诊断淋巴结转移 CT显示177个淋巴结

(表2). 平扫5个淋巴结可见钙化, 余淋巴结呈软

组织密度. 增强扫描, 98个淋巴结均匀强化, 33
不均匀强化, 23个环状强化, 23个淋巴结未见强

化, 其中10个淋巴结的原发灶有相同改变, 5个
伴钙化.

63例患者, 手术切除274个淋巴结. 有97个
淋巴结(35.4%)CT未显示, 其中≥5 mm有32个, 
分布于横结肠系膜12个, 乙状结肠系膜8个, 左
半结肠中间淋巴结7个, 系膜根部5个, 均为消瘦

患者. MSCT诊断腹部淋巴结转移情况见表3.
C T对腹部淋巴结转移瘤诊断总的敏感性

78.5%, 特异性86.7%, 阳性预测值84.8%, 阴性预

测值84.8%, 准确性86.1%. 若按普通CT诊断标

准(淋巴结≥10 mm即为转移), 本组病例敏感性

47.3%, 特异性83.9%, 阳性预测值77.2%, 阴性预

测值74.1%, 准确性73.1%.
2.4 MSCT显示伴发病变 CT显示肾结石10例, 1
例伴重度肾积水, 动脉瘤2例, 膀胱癌1例, 子宫

肌瘤3例. 除9例肾结石手术未作探察, 余经手

术、病理证实.

3  讨论

对严重衰竭、急性心衰、严重心衰不能平卧或

对比剂过敏者不能做肠道CT检查. 保证肠道清

洁度、结肠良好充气、扩张是取得良好质量图

像的重要因素[6-7]. 本组病例根据患者的不同情

况采用了不同的肠道清洁方法: (1)检查前2 d半
流质, 检查前1 d流质, 检查前一夜7点口服200 
mL/L甘露醇250 mL, 并随后2 h内饮温开水1500 
mL, 检查当日早晨作清洁灌肠后2 h以上将肠道

积水排尽后作CT检查. 此方法是常规的清肠方

法, 特别是对于便秘的受检者; (2)对病情需要及

早检查但又无便秘的患者, 可禁食、禁饮12 h, 
检查前夜口服泻药(藩泻叶), 次日清晨清洁灌肠

后2 h以上将肠道积水排尽后作CT检查. 
仅做CTC检查只需平扫[2-3]. 目前结肠检查

CT增强扫描采用单期扫描, 即在对比剂开始注

射后40, 60或70 s[8-10]扫描, 根据所见肿块是否强

化鉴别肿瘤与肠道内容物[8-9], 根据肿块强化程

 

表 2 63例结肠癌腹部淋巴结CT显示情况

      
淋巴结大                        淋巴结数目                        CT显示

小(cm)                     手术病理              CT                    率(%)   

<0.5                          110                45                   40.9

0.5-0.9                     102                75                   73.5

1-1.4                          39                34                   87.2

1.5-                            23                23                 100    

合计                          274              177                   64.6

→

→

图 4 CT显示升结
肠(短白箭)与乙状结
肠(长白箭)同时发生
癌, 手术为中分化腺
癌.

表 1 63例64个结肠癌局部侵犯范围CT显示情况与病理
对照(个)

      
                                             CT诊断(cm)

病理诊断          黏膜    部分      全       累及    脏器     合计

                          下层    肌层    肌层     脂肪    侵犯  

黏膜下层            0         2         0         0         0          2

部分肌层            0         1         1         1         0          3

全肌层                0         0         5         4         0          9

累及脂肪            0         0         0       43         0        43

脏器侵犯            0         0         0         0         7          7

合计                   0         3         6       48         7        64

表 3 MSCT诊断结肠癌淋巴结转移的病理评价(个)

      
                                          CT诊断(cm)

病理诊断         <0.5     0.5-0.99    1-1.49     1.5-          合计

                         -    +      -        +     -     +     -    +

-                   95   5     62      6     6     2    0    0        190 

+                     6   4       9    25     5   21    0  23          84

合计            105   9     71    31    11  23    0  23        274

■应用要点
结肠充充气MSCT
薄层多期增强扫
描一次检查及相
应的后处理图像
为结肠癌术前了
解肿瘤位置、数
量、范围、血供
情况、其他组织
器官病变情况提
供了其他影像技
术难于同时提供
的信息.
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度鉴别结肠息肉与结肠癌[10]. 为了探讨术前CT
检查能否根据肿瘤原发灶、转移灶的强化情况

更好显示肿瘤侵犯范围, 显示肿瘤血供、腹部

血管及其他脏器情况, 从而提供更多有价值的

信息, 本研究采用了三期增强扫描, 即在开始注

射对比剂后22 s(Ⅰ期, 动脉期)、37-40 s(Ⅱ期, 
动脉晚期)、60 s(Ⅲ期, 门静脉期)行全腹扫描. 

结肠MSCT检查的后处理技术包括: SSD, 
容积再现(volume render, VR), 多平面容积重组

(multi-planar volume reformation, MPVR), MPR, 
曲面重组(curve planar reformation, CPR), XRP, 
CTC等. SSD、XRP所得图像可形象显示病变部

位、相应肠段轮廓的改变, 相当于气钡双对比

造影作用. CTC可清楚并以多角度显示病变外

观, 相当于内镜功能; MPR或MPVR可多角度、

多方位显示病变侵犯范围、密度改变、各区域

淋巴结情况, 有助于淋巴结定位, 相当于虚拟真

实的病理解剖; CTA可显示扫描范围内血管的分

布、多少, 从而提供病变的血供情况, 相当于血

管造影的功能. 为充分和快速利用上述后处理

技术, 本组病例按以下程式进行观察: CTC观察

肠腔有无病变、狭窄, 并标识→SSD、XRP定位

→MPR、MPVR观察范围和强化情况→CTA观

察病变的血供→观察腹部其他脏器、组织结构

情况, 观察扫描野内肺和骨质情况. 
结肠癌治疗前侵犯范围的判断是其术前分

期的基础, 亦是治疗方法选择、评价预后的依

据. 结肠癌的局部侵犯可沿肠壁纵轴方向扩散

或突破肌层向周围组织浸润. 根据1997年国际

抗癌联盟提出的分期标准, 病理上结肠癌T分期

分为[11]: 肿瘤局限于上皮内或黏膜内(Tis), 侵达

黏膜下层(T1), 肿瘤侵达肠壁固有肌层(T2), 肿
瘤穿透固有肌层至浆膜下或无浆膜段的结肠和

直肠的肠旁组织(T3), 肿瘤穿透脏层腹膜或累及

其他器官、结构(T4). Ng et al [12]利用单螺旋CT 
10 mm层厚研究认为CT上仅能显示有无累及

肠周脂肪和腹膜侵犯, 肠周肿瘤脂肪浸润在CT
上表现为脂肪间隙模糊, 见条状、斑片状、结

节状影. 但上述表现不能与肠周脂肪间隙的纤

维反应性增生、炎性反应、淋巴滤泡炎性反应

等相鉴别, 而肠周脂肪间隙正常并不意味着肿

瘤未累及肠腔外 ,  C T不能显示肠腔外的微灶

侵犯[12-13], 因此, CT在显示肿瘤局部侵犯有一定

局限性, 在判断有无肠周脂肪间隙侵犯的敏感

性为79%, 特异性33%, 阳性预测值91%, 阴性预

测值15%[12]. Jang et al [14]用SCT增强扫描观察结

肠癌侵犯范围, 结果显示非肿瘤段增厚肠壁不

强化, 而肿瘤段肠壁有不均匀强化, SCT增强扫

描有助于显示结肠癌侵犯的范围. 本研究采用

MSCT薄层多期增强扫描, 后处理工作站多方位

观察, 可见肿瘤组织明显强化, 与肠壁肌肉有密

度差异, 但较难区分黏膜下层与肌层的侵犯, 因
此对T2以上的肿瘤出现过度诊断, 显示是否累

及肠周脂肪敏感性100%, 但因肠周充血而对肿

瘤侵犯范围出现过度判断, 特异性64.2%. 
结肠癌术前判断有无腹部淋巴结转移, 是

治疗前分期的一重要环节. 常规CT对淋巴结缺

乏组织特异性, 淋巴结转移的CT诊断常依据大

小来判断, 一般以>10 mm者判断为转移淋巴

结[15-18], 对转移淋巴结检出敏感性仅为11%-46%, 
特异性95%-100%, 取值标准减小, 敏感性提高, 
特异性降低. Noji et al [19]研究胆囊癌术前CT腹主

动脉旁淋巴结表现, 将横切面经线>6 mm的淋巴

结, 或淋巴结密度不均匀的淋巴结诊断为转移

淋巴结, 结果为对淋巴结转移的阳性预测值仅

为13%-36%. 而在病理检查时可见, 小的淋巴结

也常发生转移, 且由于反应增生的淋巴结也可

超过10 mm, 所以以大小判断转移有许多局限性. 
Fukuya et al [20]首次系统的总结了SCT增强扫描

对腹部淋巴结转移瘤的检出情况, 结果显示, CT
对5 mm以下的淋巴结难于显示; 有癌转移的淋

巴结短轴与长轴之比>0.7, 且密度较高, >9 mm
转移淋巴结的CT值一般>100 Hu; 在考虑淋巴结

大小、密度、形态等因素基础上, 对≥5 mm的

转移淋巴结检出敏感性为75.2%. 赵志清 et al [21]

将胃癌患者≥10 mm或增强扫描CT≥100 Hu的
淋巴结诊断为阳性淋巴结, 对淋巴结分期总的

准确率为73.3%. 
本组病例是采用16层CT 2 mm薄层采集, 

50%的重叠重建, 在三维工作站进行连续层面观

察, 并将CT平扫与多期增强扫描相结合, 结果提

示, MSCT对5 mm以下的淋巴结显示率为40.9%, 
大多数有癌转移的淋巴结(68/84, 81%)在MSCT
多期增强扫描出现与原发灶同步强化, 部份淋

巴结出现与原发灶相同的病理改变, 如黏液样

变、钙化, 随着淋巴结的增大, 转移率明显增加. 
综合上述表现, 对腹部淋巴结转移瘤诊断总的

敏感性78.5%, 特异性86.7%, 阳性预测值84.8%, 
阴性预测值86.7%, 准确性86.1%. 较按“淋巴结

≥10 mm即为转移”的标准敏感性、准确性有

明显提高. 结肠癌在腹部血行播散最常见的靶

器官是肝脏, 研究表明MSCT动态增强CT检查

■名词解释
1 CT仿真结肠镜
(CTC): 利用计算
机软件功能, 将螺
旋CT容积扫描获
得的图像数据进
行后处理, 重建出
结肠内腔表面立
体图像, 产生类似
纤维内镜所见的
图像. 
2  C T 血 管 造 影
(CTA): 经静脉注
入对比剂后, 利用
螺旋CT对包括靶
血管在内的受检
层面进行连续不
间断的簿层立体
容积扫描, 然后运
用计算机进行图
像后处理, 最终使
靶血管立体显影
的血管成像技术.
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结肠癌隐匿性肝转移瘤具有很大的优越性[22-23], 
对无肉眼可见的肝转移瘤患者, CT可观测到因

血管生成而引起的灌注改变[23]. MSCT可提供良

好的CTA图像, 能直观显示腹部血管解剖结构、

肠系膜上动脉、肠系膜下动脉、乙状结肠动

脉[1,24-25]及动脉周围的淋巴结情况[15], 对肿瘤的

微创治疗有重要价值. 本组病例观察见大部分

肿瘤灶(58/64, 90.6%)可见增粗、增多的肿瘤动

脉, 部分肿瘤灶(48/64, 75%)回流静脉提早显影, 
CTA可在术前显示肿瘤的血供状态. 

CT图像还可显示胃肠道外的其他组织与器

官的病变 [26]及有无肠梗阻、肠缺血等伴发病

变[27-28]对治疗前制定治疗方案, 评估治疗风险有

重要意义. 
总之, 在结肠充分扩张的情况下, MSCT薄

层多期增强扫描一次检查及相应的后处理图像

为结肠癌术前了解肿瘤位置、数量、范围、血

供情况、其他组织器官病变情况提供了其他影

像技术难于同时提供的信息, 应成为结肠癌治

疗前常规检查.
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2007 年原位肝脏移植新技术及进展学习班通知

本����� 为促进国内肝脏移植领域的交流与合作, 为拟开展肝脏移植的同道提供技术支持, 提高我国肝移植的

技术水平, 推动肝移植的健康发展, 中山大学附属第三医院肝脏移植中心将于2007-08-29/09-02与世界华人消

化杂志社合作举办“原位肝肝脏植新技术及进展”学习班, 由中山大学器官移植研究所所长陈规划教授主持, 

并邀请海内外肝移植知名专家授课, 就目前我国肝移植存在的重点和难点问题以及近几年来肝移植技术的新

进展进行学术讲座. 

中山大学附属第三医院肝脏移植中心是广东省器官移植研究所和中山大学器官移植研究所挂靠单位, 也

是广东省卫生厅重点专科和广东省器官移植学会主任委员单位. 目前, 已开展近1000例肝脏移植术, 术后1 a生

存率超过80%, 居国内领先水平. 本中心已举办三期肝脏移植技术学习班, 并协助国内60余家单位开展了肝脏

移植术. 本项目为2007年国家级继续医学教育项目, 项目编号为: 2007-04-10-024, 授予Ⅰ类学分14分. 授课内容

主要涉及肝脏移植手术技巧、高危受者的麻醉管理、重症感染病人的无肝素化持续血液净化治疗、个体化免

疫抑制方案、术后随访管理系统、抗乙肝病毒治疗新策略、西罗莫司及超声造影技术在肝脏移植中的应用等

方面. 学习对象为省级、地市级医院的医护人员. 

收费标准: 培训费900元/人(统一安排食宿, 费用自理)

    通讯地址: 广州市天河路600号, 中山大学附属第三医院肝脏移植中心 邮编: 510630 联系人: 汪根树 电话: 

020-87595523 传真: 020-87595523 E-mail: chengying_827@163.com.


