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·腹部影像学·

十二指肠间质瘤的多层螺旋ＣＴ表现及与病理对照

刘媛，周纯武

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ表现对十二指肠间质瘤的诊断价值。方法：回顾性分析经手术病理证实的１９例十

二指肠间质瘤的螺旋ＣＴ表现及其三维重组图像，并与病理结果对照。结果：本组１９例间质瘤中，良性４例，交界性３例，

恶性１２例；５例侵犯周围器官。十二指肠间质瘤的ＣＴ表现为类圆形、分叶状或形态不规则的软组织肿物，以向肠腔外生

长为主（ｎ＝１４），肿块内密度均匀或呈混杂密度影。增强扫描显示，肿块呈明显均匀强化（ｎ＝２）或呈中央不规则无强化区

而周边强化较明显（ｎ＝１６）。结论：十二指肠间质瘤的ＣＴ表现有一定特征性，多层螺旋ＣＴ表现有助于定位和定性诊断。

【关键词】　十二指肠肿瘤；胃肠道间质肿瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机；体层摄影术，螺旋计算机
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　　胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ，

ＧＩＳＴ）是一种独立的病理实体，是消化道最常见的间

叶组织源性肿瘤。ＧＩＳＴ起源于胃肠道肌壁，可发生

在消化道各个部位，发生于十二指肠的间质瘤较少见，

国内外的相关报道也尚少。由于其解剖和生理上的特

殊性，在诊断和外科治疗上有其特点，本文回顾性分析

本院１９例十二指肠间质瘤的ＣＴ表现，并与术后病理

对照，旨在探讨多层螺旋ＣＴ对十二指肠间质瘤的诊

断价值。

材料与方法

搜集本院２０００年１０月～２００８年９月经螺旋ＣＴ

和手术病理证实的十二指肠间质瘤１９例（１６例行增

强后双期扫描，３例为单期扫描，５例增强前有平扫）。

其中男６例，女１３例，年龄２８～６９岁，平均５３岁，本

组１９例中，查体发现１０例，黑便就诊４例，腹痛就诊

２例，恶心、乏力、黄疸就诊各１例。

所有患者ＣＴ扫描检查前６～１２ｈ禁食禁水，部分

患者扫描前口服阳性对比剂（将２０ｍｌ泛影葡胺稀释

于１５００ｍｌ水作为阳性对比剂），分成３份分别于扫描

前６０ｍｉｎ、３０ｍｉｎ及扫描前口服，部分患者扫描前口

服１０００～１５００ｍｌ水（作为阴性对比剂），扫描范围由

膈顶至髂棘水平。

ＣＴ机：使用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＵｌｔｒａ８排螺旋ＣＴ

扫描机和 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＵｌｔｒａ１６排螺旋 ＣＴ扫描

机，扫描参数：层厚５ｍｍ，层距５ｍｍ，螺距０．８７５，床

速８．７５ｍｍ／ｒ，机架 旋转时 间 ０．５ｓ／ｒ。Ｔｏｓｈｉｂａ

Ａｑｕｉｌｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ扫描机，扫描参数：层厚５ｍｍ，

层距５ｍｍ，重建层厚１．２５ｍｍ，重建间隔０．８ｍｍ，螺

距０．８７５，床速８．７５ｍｍ／ｒ，机架旋转时间０．５ｓ／ｒ。扫

描条件：管电压１２０ｋＶ，管电流１９０ｍＡｓ。增强扫描

使用高压注射器自肘静脉注入非离子型对比剂１００ｍｌ

（浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ），注射流率为３．５ｍｌ／ｓ，５例同

时有平扫，１９例患者中，３例行单期扫描，扫描时间为

给药后６５ｓ，１６例行双期扫描，延迟扫描动脉期为给

药后２５ｓ，静脉期为给药后６５ｓ。

所有患者的ＣＴ资料均由２位有经验的放射科医
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期，示肿瘤不均匀强化（箭），中央可见大片低密度坏死区，肿物与结肠、肠系膜、大网膜分界不清；ｂ）静脉期横断面图，示肿物

不均匀强化（箭）；ｃ）动脉期冠状面重组图，示肿物位于十二指肠降段前壁（箭），肿物血运丰富，有破溃出血，侵犯结肠浆膜。

图１　十二指肠良性间质瘤。ＣＴ示肿瘤位

于十二指肠降段外侧肠壁（箭），２．４ｃｍ×

２．３ｃｍ大小，呈分叶状。ａ）增强后动脉

期，示病灶明显均匀强化（箭）；ｂ）静脉

期示病灶持续强化，强化程度略低（箭）。

图２　十二指肠恶性间质瘤。ＣＴ示肿瘤

位于右侧腹腔（箭），约１２．６ｃｍ×８．６ｃｍ

大小，呈不规则分叶状。ａ）增强后动脉

师进行独立判读，对病灶的位置、形态、大小、密度、生

长方式、强化程度及方式、病灶与周围组织器官的关

系、有无淋巴结转移及远处器官转移等进行回顾性分

析。病灶位置分为十二指肠壶腹部、降部、水平部、升

部；肿瘤形态分为类圆形、分叶状、不规则状；肿瘤大小

以肿瘤最大径为准；生长方式分为腔内生长、腔外生长

及腔内外混合生长；ＣＴ值小于２５ＨＵ为无强化区，动

脉期强化程度大于肝表示肿瘤为富血供。影像判读结

果均与手术病理结果对照。

十二指肠间质瘤的良恶性诊断采用Ｅｍｏｒｙ等
［１］

对ＧＩＳＴ采用的组织学诊断标准。

结　果

本组１９例病例中，良性４例（图１），肿瘤直径

１．０～７．０ｃｍ，平均３．２ｃｍ；交界恶性３例，肿瘤直径

２．６～５．０ｃｍ，平均３．８ｃｍ；恶性１２例中，低度恶性５

例，肿瘤直径２．４～５．４ｃｍ，平均４．３ｃｍ，恶性７例，肿

瘤直径２．２～１１．３ｃｍ，平均７．１ｃｍ。

肿瘤大体切面为灰白色或灰红色，部分有包膜，部

分肿瘤内可见囊变、出血、坏死，镜下肿瘤由梭形细胞

及上皮细胞构成，多排列成编织状，上皮细胞呈多角形

或心形，呈片装或小巢状生长。免疫组化ＣＤ１１７和

ＣＤ３４均阳性者１３例，仅ＣＤ１１７阳性者３例，仅ＣＤ３４

阳性者３例。

本组病例中，位于十二指肠降部１４例，其中１例

压迫下腔静脉，１例推压十二指肠上动脉、右肾静脉、

下腔静脉，５例推压胰头（肿瘤与胰头间脂肪间隙消

失），１例侵犯胰腺（与胰腺体尾分界不清），１例侵犯结

肠（图２），１例侵犯壶腹，水平部２例，球部２例，升部

１例（图３）。

本组病例良性４例中，３例形态为类球形，呈外生

型生长向肠腔外凸起，１例为阴性（ＣＴ检查阴性，胃镜

检查见黏膜隆起，直径约１．０ｃｍ）；交界恶性３例，１例

为球形，２例为分叶状，均为外生型生长凸出肠腔外；

低度恶性５例中，４例均为分叶状，呈外生型生长凸出

于肠腔外，１例为不规则，混合型生长部分凸出肠腔

外，部分位于肠腔内可见溃疡；恶性７例中，４例为分

叶状，外生型生长凸出肠腔外，３例为不规则形态，混

合型生长部分凸出肠腔外，部分位于肠腔内可见溃疡

（图４）。

本组１９例患者中１６例为双期强化，１例未强化

（良性）；２例双期均匀强化，动脉期 ＣＴ值为１０５～

１５０ＨＵ，静脉期ＣＴ值为１０２～１４５ＨＵ，其中１例为

良性，另１例为交界恶性；１３例不均匀强化，动脉期

ＣＴ值为３０～１７０ＨＵ，静脉期ＣＴ值为４０～１３０ＨＵ，

其中１例为动脉期及静脉期均表现为不均匀中等强化

（图３），有５例为边缘强化明显（ＣＴ 值为 １４０～

１８０ＨＵ），中央可见不规则斑片状低密度坏死区（ＣＴ

值为４０～８０ＨＵ），其中良性１例，交界恶性１例，低度

恶性１例，恶性２例，其表现见图５。７例为边缘明显

强化（ＣＴ值为１４０～１８０ＨＵ），中央为大片低密度液

化坏死区（ＣＴ值为２０～７０ＨＵ），其中良性１例，低度

恶性２例，恶性４例。３例单期扫描患者中，肿瘤强化

特点表现为肿物边缘强化，中央斑片状低密度，其中交

界恶性１例，低度恶性１例，恶性１例。

本组１９例中，１例侵犯壶腹（恶性），２例侵犯结肠

（恶性），１例与大网膜粘连，１例侵犯胰腺（低度恶性），

１例侵犯右肾脂肪囊，此６例肿瘤均位于降部。１例
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图３　十二指肠低度恶性间质瘤。ａ）ＣＴ增强动脉期横断面图，示肿瘤位于左侧腹腔

（箭），６．８ｃｍ×４．５ｃｍ大小，呈分叶状；ｂ）静脉期横断面图，示肿瘤与胰腺下缘分界

不清（箭）；ｃ）动脉期冠状面 ＭＰＲ，示肿瘤来源于十二指肠（箭），与胰腺之间可见脂

肪间隙。　图４　十二指肠恶性间质瘤。ＣＴ显示肿物在十二指肠球部凸入十二指

肠腔内（箭），可见溃疡。　图５　十二指肠低度恶性间质瘤，ＣＴ示肿物位于胰头区，

约４．８ｃｍ×４．７ｃｍ大小，呈分叶状。ａ）增强后动脉期，示肿瘤明显强化，肿物内可见

小片装低密度坏死区（箭）；ｂ）静脉期，示强化持续，程度略低（箭），侵犯胰腺；ｃ）动

脉期冠状面重组图，示肿物起源于十二指肠降段肌层（箭）。

与胰腺体尾分界不清（升部）。１例与胆总管、肝固有

动脉、门静脉贴邻（球部，恶性）。１９例患者均未见淋

巴结转移。

讨　论

ＧＩＳＴ是最常见的消化道间叶组织肿瘤，是起源

于消化道的ＫＩＴ（ＣＤ１１７）表达阳性的间叶源性肿瘤。

目前普遍认为，来源于胃肠道间质的Ｃａｊａｌ细胞，其为

自主神经相关的胃肠道起搏细胞，主要调节胃肠道的

运动。ＧＩＳＴ占十二指肠恶性肿瘤的１０％～３３％，多

位于十二指肠降段和水平段［３］。十二指肠间质瘤临床

少见，仅占胃肠道间质瘤的４．５％，国内外十二指肠间

质瘤仅见少数报道［２４］，由于其诊断和生理上的特殊

性，在影像表现上有其特点。

肿瘤可分为腔内型、腔外型及混合生长型三种类

型，腔外型凸向腹腔并挤压推移邻近器官，本组１９例

中，１５例外生型，４例混合型。这与文献对ＧＩＳＴ的报

道以外生型生长为主一致。腔内型及混合型可使消化

道变窄，肿瘤表面覆盖的黏膜坏死于溃疡是引起胃肠

道出血的主要原因，因该肿瘤以外生型为主，所以引起

消化道梗阻的症状非常少见。

十二指肠间质瘤来源于肠道肌层，镜下基本形态

为梭形细胞和上皮样细胞，单纯依靠显微镜下形态学

不能区分ＧＩＳＴ与平滑肌肿瘤，主要依靠免疫组织化

学技术，９５％的 ＧＩＳＴ对ＣＤ１１７抗体呈强阳性，８２％

出现ＣＤ３４表达
［５］。在病理上如何判断ＧＩＳＴ的良恶

性仍存在一定的争论，十二指肠间质瘤的良恶性判断

与肿瘤大小无必然联系，仅凭ＣＴ征象鉴别十二指肠

良恶性有一定困难。有文献提出，直径大于５ｃｍ为恶

性，本组病例中，良性肿物中，１例直径大于５ｃｍ，恶性

１２例中，３例小于５ｃｍ。

十二指肠间质瘤的临床症状与肿瘤大小、部位及

与肠壁的关系有关［６］，肿瘤位于肌层，向外向浆膜面凸

出的外生型肿瘤，临床仅表现为腹部不适或无症状，本

组查体发现者１０例；腔内型和混合型向内生长导致黏

膜表面溃疡引起出血，出血主要以反复黑便的症状表

现，本组以黑便就诊者４例，部分肿瘤与十二指肠壶腹

部关系密切，可引起胆管胰管梗阻，临床表现为黄疸，

本组仅１例表现为黄疸，这与Ｋｉｍ等
［３］报道的十二指

肠间质瘤很少导致十二指肠梗阻或胆管梗阻一致。

本组病例的发病部位多位于十二指肠降部，１９例

病例中位于降部者１４例，水平部２例，球部２例，升部

１例，与Ｋｉｍ等
［３］报道的十二指肠间质瘤发病部位多

位于降部、水平部一致。本组１９例中，肿瘤的良恶性

与发病部位无一定关系。

本组１９例病例中１６例增强双期扫描，肿瘤的增

强后强化表现有一定特点，较小肿物表现为动脉期及

静脉期均匀强化，动脉期强化程度较高，高于同层肌肉
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１００～１２０ＨＵ，静脉期强化程度略低，但仍高于同层肌

肉组织１００～１１０ＨＵ，较大的肿瘤表现为边缘强化明

显，动脉期高于同层肌肉１００～１２０ＨＵ，静脉期高于

同层肌肉组织１００～１１０ＨＵ，肿瘤中央为大小不一的

液化坏死区，增强后表现为低于同层肌肉组织３０～

５０ＨＵ。

肿物可直接侵犯周围脏器器官如结肠、胰腺、大网

膜、肾周脂肪囊、壶腹，本组病例未见远处脏器转移及

淋巴结转移。

十二指肠间质瘤需要与其他十二指肠肿瘤鉴别，

发生在十二指肠的间质瘤常生长缓慢，典型的ＣＴ表

现包括良性为体积较小，类球形，增强后均匀强化，动

脉期强化程度高，静脉期强化程度略低，恶性十二指肠

间质瘤的典型表现为体积较大，呈分叶状或不规则型，

外生型生长为主，部分为混合型，主要在肠壁浆膜外生

长，生长较缓慢，肿物表现为较大分叶状，中央为低密

度液化坏死区，边缘软组织区强化，动脉期强化程度

高，静脉期强化程度略低。

十二指肠的良性肿瘤主要为十二指肠腺瘤，其

ＣＴ表现为局部肠腔内软组织肿块，边缘光滑，轻中度

均匀强化［７］；十二指肠的恶性肿瘤主要包括十二指肠

腺癌、类癌、转移癌，腺癌常表现为肠壁不规则增厚，肠

腔内不规则肿块，肿块边界不清晰，易侵犯胰头、胆管，

从而引起黄疸、十二指肠梗阻，类癌的表现常为边界不

清［８］。

十二指肠间质瘤的发生部位及强化特点需要与无

功能胰岛细胞瘤及神经源肿瘤相鉴别，无功能胰岛细

胞瘤ＣＴ增强扫描示肿瘤实性部分强化，动脉期静脉

期肿瘤强化程度均高于胰腺实质，肿瘤的坏死部分呈

低密度［６］，这与十二指肠间质瘤的强化特点近似，很难

鉴别，单纯常规ＣＴ横断面图像有时难以判断肿物的

发生部位，ＣＴ的多平面重建图像有助于最大限度的

显示肿瘤与十二指肠壁、肿瘤与周围脏器的关系，甚至

显示肿瘤坏死腔与肠腔的连通，有助于肿瘤的定位，对

于鉴别肿物是十二指肠来源肿瘤、胰腺来源肿瘤还是

腹膜后神经源肿瘤有帮助。

十二指肠间质瘤由于其强化方式及发生位置的特

殊性使其在诊断和鉴别诊断方面有其特点，十二指肠

间质瘤对常规放疗、化疗不敏感或抵抗［９］，积极手术切

除是治疗的首选。多层螺旋ＣＴ扫描对十二指肠间质

瘤的诊断及鉴别诊断有很大帮助，有助于治疗方法及

手术术式的选择。
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