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ＣＴ在原发性十二指肠恶性肿瘤诊断中的价值

唐志洋，王亚非，谌业荣，周恩汉，单秀红

【摘要】　目的：探讨ＣＴ在原发性十二指肠恶性肿瘤中的诊断及鉴别诊断价值。方法：回顾性分析３６例经手术病理

证实的原发性十二指肠恶性肿瘤患者的ＣＴ检查资料，并与手术病理结果进行对照。结果：３６例原发性十二指肠恶性肿

瘤中十二指肠腺癌３０例，恶性间质瘤３例，恶性淋巴瘤１例，神经内分泌癌２例。十二指肠腺癌ＣＴ表现为十二指肠局部

软组织肿块影，伴肠腔不规则狭窄；恶性间质瘤ＣＴ表现多为较大软组织肿块，有明显强化，肿块多腔外生长；恶性淋巴瘤

ＣＴ表现肿瘤累及肠管范围较长，肠壁增厚明显，呈轻－中度强化，但肠梗阻症状不明显；神经内分泌癌ＣＴ表现软组织肿

块或结节影，强化较明显。结论：ＣＴ检查对原发性十二指肠恶性肿瘤有重要的诊断价值及鉴别诊断价值。
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　　原发性十二指肠恶性肿瘤（ｐｒｉｍａｒｙｍａｌｉｇｎａｎｔ

ｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｄｕｏｄｅｎｕｍ，ＰＭＴＤ）发病率较低，仅占胃

肠道恶性肿瘤的０．４％
［１］，包括十二指肠腺癌、恶性间

质瘤，恶性淋巴瘤、类癌、平滑肌肉瘤等。由于十二指

肠周围解剖环境比较复杂以及十二指肠病变的临床表

现、体征缺乏特征性，往往导致十二指肠恶性肿瘤难以

早期发现和诊断，从而延误了治疗。本文回顾性分析

２００６年８月－２０１１年８月在本院行６４层螺旋ＣＴ检

查并经手术或内镜取得病理证实的３６例原发性十二

指肠恶性肿瘤的ＣＴ表现，探讨ＣＴ检查在原发性十

二指肠恶性肿瘤诊断和鉴别诊断中的价值。

材料与方法

本组３６例中男２６例，女１０例；年龄２４～７９岁，

平均６４岁。主要临床表现：上腹部隐痛、胀痛１１例，

占３０．５％（１１／３６）；梗阻性黄疸（皮肤黄染、尿色加深，

皮肤瘙痒）２４例，占６６．７％（２４／３６）；不全性肠梗阻（恶

心、呕吐）５例，占１３．８％（５／３６）；消化道出血（呕血、黑

便）３例，占８．３％（３／３６）；消瘦、乏力３例，占８．３％

（３／３６）；体检发现腹部包块１例，占２．７％（１／３６），腹

部不适、腹泻伴下腹部发热１例，占２．７％（１／３６）。

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ扫描。检

查前４～６ｈ禁食水；检查前半小时口服２％泛影葡胺

溶液８００～１０００ｍｌ。扫描范围包括整个上腹部，行平

扫及增强扫描；增强扫描用高压注射器经肘静脉团注

非离子型对比剂８０～１００ｍｌ，流率２．５～３．０ｍｌ／ｓ，动

脉期延迟３０ｓ扫描，门静脉期延迟５０～６０ｓ。横轴面

扫描层厚７ｍｍ，层间距７ｍｍ；将原始采集资料进行多

平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ），行冠状面

和矢状面重组，重建层厚２～３ｍｍ，从多方位、多角度

观察病变。

结　果

１．累及十二指肠部位

３６例原发性十二指肠恶性肿瘤中发生在降部３２

例，其中位于乳头部２４例，另有２例位于降部上段局
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图１　十二指肠腺癌。ａ）动脉期横轴面示十二指肠乳头部软组织肿块（箭），表面光整，中度均匀强化，右侧为十二指肠肠腔，

左侧见扩张胆总管；ｂ）静脉期冠状面重组图像示十二指肠乳头部软组织肿块（长箭），均匀强化，胆道扩张，十二指肠管腔变

窄，呈弧形低密度（短箭）；ｃ）镜下示肿瘤细胞呈梭形，核增大，异形性明显，排列成腺样（×１００，ＨＥ）。　图２　十二指肠腺癌。

ａ）静脉期横轴面示十二指肠降部较大软组织肿块（长箭），其内大片坏死区及积气，肿块左侧见腹腔游离气体（短箭）；ｂ）图ａ

上方层面示肝前缘腹膜增厚（长箭），腹腔内有游离气体（短箭）；ｃ）静脉期冠状面重组图像示十二指肠降部较大软组织肿块影

（箭），境界不清，肠管狭窄；ｄ）镜下示瘤细胞中等偏大，核大，质少，部分可见细胞黏液，排列成腺样巢状（×１００，ＨＥ）。

图３　十二指肠恶性间质瘤。ａ）静脉期横轴面示十二指肠升部腔外巨大软组织肿块（箭）；ｂ）静脉期冠状面重组图像示十二

指肠升部腔外巨大软组织肿块（长箭），肿块实质内大片低密度坏死区及钙化影（短箭）。　图４　十二指肠恶性间质瘤。ａ）静

脉期横轴面示十二指肠降部巨大肿块（箭）；ｂ）静脉期冠状面重组图像示十二指肠降部巨大外生肿块（箭），内部大片坏死；ｃ）

镜下示瘤细胞呈梭形，呈漩涡状、编织状排列核增大，可见核心，质粗（×１００，ＨＥ）。

部侵犯十二指肠球部；位于十二指肠水平部３例；位于

十二指肠升部１例。

２．病理类型

十二指肠腺癌３０例，降部２８例（其中乳头部２３

例），水平部２例；恶性间质瘤３例，２例位于降部（其

中１例累及球部），１例位于升部；恶性淋巴瘤１例位
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巢团状，可见血窦（×１００，Ｅｎｖｉｓｉｏｎ染色）。　图７　十二指肠非霍奇金大Ｂ细胞淋巴瘤。ａ）静脉期横轴面示十二指肠水平部

肿块（箭）；ｂ）静脉期冠状面重组图像示十二指肠水平部软组织肿块（长箭），肠壁不对称增厚，中度强化，肿块内见散在坏死

区，肠管呈“动脉瘤样扩张”（短箭）；ｃ）镜下示瘤细胞圆形，体积较大，核增大，质少，漩涡样排列，并围绕血管。

图５　十二指肠神经内分泌癌。ａ）静脉期横轴面示十二指肠降部及球部肿块（箭）；

ｂ）静脉期冠状面重组图像，示十二指肠降部及球部软组织肿块影（箭），明显强化，内

见小斑片坏死及积气，肠管管腔变窄；ｃ）镜下示瘤细胞呈圆形，卵圆形，核增大，质

细，胞浆丰富，排列成巢团状，可见血窦（×１００，ＨＥ）。　图６　十二指肠神经内分泌

癌。ａ）平扫横轴面示十二指肠乳头部软组织结节影（箭），在肠管内碘剂衬托下呈充

盈缺损样改变；ｂ）静脉期横轴面示肿块明显均匀强化（箭）；ｃ）静脉期冠状面重组

图像示十二指肠乳头部均匀强化软组织结节（长箭），肝内外胆管及胰管显著扩张（短

箭），呈“双管征”；ｄ）镜下示瘤细胞呈棕黄色，圆形、卵圆形，核大，胞浆丰富，排列成

于水平部；神经内分泌癌２例，１例位于降部累及球

部，１例位于乳头部。

３．ＣＴ表现

本组３０例十二指肠腺癌有２１例表现为１．５～

３．０ｃｍ结节或软组织肿块（图１），均发生在十二指肠

乳头部，向腔内生长，呈圆形或椭圆形，表面较光整，部

分呈分叶状；邻近组织未见明显侵犯；增强后轻到中度

均匀强化，部分肿块强化不均匀；另９例病变范围较

大，表现肠壁不规则增厚，向腔内形成较大软组织肿

块，并向肠壁外生长，形态不规则，密度不均匀，增强后

有明显强化，内可见较大范围斑片低密度坏死区，部分

病变侵及胰头；９例中１例病灶发生穿孔导致腹膜炎，

可见腹腔游离气体及腹膜增厚改变（图２）。

恶性间质瘤３例均表现较大肿块（图３、４），均向

肠壁外生长，强化较明显，不均匀，肿块内见坏死区，部

分病灶内见气体影，１例发生在升部的肿块内见斑点

致密钙化影。

神经内分泌癌１例在降部累及球部者范围略大，

强化比较明显，内部出现液化坏死区（图５）；另１例神

经内分泌癌位于乳头部，形态较小，呈结节样，强化明

显，并引起胆系明显梗阻性扩张（图６）。

恶性淋巴瘤１例发生在水平部，累及范围较长，肠

２８８ 放射学实践２０１２年８月第２７卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．８



壁增厚显著，不对称改变，前壁及上壁增厚显著，肿块

有中度强化，内见多发散在小斑片低密度坏死区，病变

段肠腔可见“动脉瘤样扩张”改变，近侧胃腔及肠管未

见梗阻性扩张（图７）。

讨　论

１．ＣＴ检查与其它检查方法的比较

较多文献认为上消化道气钡双重对比造影Ｘ线

检查是十二指肠病变最常用的筛选检查方法，可以观

察到十二指肠腔内充盈缺损，肠壁粘膜变形、破坏，肠

壁僵硬，动态观察肠管的蠕动情况；该检查的不足是对

肠管外的侵犯范围及腹腔、腹膜后淋巴结肿大、有无远

处脏器转移情况无法显示；另外该检查准确性还取决

于病灶大小、检查者的操作技术水平以及对病变的认

识程度［２］。十二指肠镜检查可以直接观察到病变的形

态、表面坏死情况，可以对病灶进行切割取得组织学诊

断；但内镜检查的限制在于同样无法窥见病灶对肠管

外的侵犯范围及腹腔、后腹膜淋巴结有无肿大以及有

无远处脏器转移，而且对于肠管狭窄明显的病例，内镜

检查无法通过狭窄段观察到远段肠管的侵犯情况。

ＣＴ检查资料比较客观，ＣＴ检查的优势是可以全面观

察肿块大小、形态，病变肠管的侵犯范围，管壁的增厚

程度、管腔狭窄程度，以及对肠管周围结构的侵犯，确

定有无腹腔、腹膜后淋巴结转移，远处脏器有无转移。

２．十二指肠恶性肿瘤的ＣＴ表现及与手术病理对

照

十二指肠腺癌在十二指肠恶性肿瘤中最为常见，

多见于中老年人。较小病灶ＣＴ表现为肠壁结节影或

浅分叶肿块影，突入管腔，管腔外侵犯少见，密度比较

均匀，增强后多轻中度均匀强化；这类病灶多见于十二

指肠乳头部，可能与乳头部肿瘤会较早引起胆道梗阻，

所以发现肿瘤时肿块形态多偏小；病理上此类肿瘤细

胞多倾向高分化或中高分化；但也有少部分结节样肿

瘤表现为低中分化，本组病例２１例中即有６例表现低

中分化或低分化；ＣＴ表现尚难以区分其分化程度，主

要依靠病理诊断。较大范围的腺癌多见于乳头部以外

的十二指肠各段，ＣＴ表现为肠壁偏侧性不规则增厚，

形成较大软组织肿块，多伴片状坏死，肿块向腔内外生

长，多伴肠管管腔狭窄；肿瘤多侵犯邻近组织；腹腔及

腹膜后淋巴结多有肿大；管腔狭窄显著者多伴近端胃

肠道扩张；此类肿瘤病理上肿瘤细胞多呈低分化或低

中分化。本组病例中９例范围较大腺癌，病理结果为

低中分化；其中２例伴肝转移，腹腔及腹膜后淋巴结肿

大；１例病人肿瘤发生破溃穿孔引起腹膜炎、腹腔积

气。病理学上十二指肠腺癌多表现ＣＥＡ阳性反应，

并且免疫组织化学常见ＣＯＸ２、ｓＰＬＡ２及ｃＰＬＡ２表

达，这与其它部位肠管腺癌表达方式类似。同时，本组

２８例术前无转移病例中有７例术后１～２年有复发或

发生淋巴结转移、肝转移，其中６例发生在低中度分化

或低分化肿瘤的病例，而中分化者仅１例发生骨、肺、

肝及腹膜后淋巴结转移；高分化者随访至目前尚未发

现复发及转移。

胃肠道间质瘤是起源于胃肠道黏膜下的间叶源性

肿瘤，偏良性者多腔内外生长，而恶性间质瘤以腔外生

长为主［３］；恶性间质瘤发现时瘤体大多超过５ｃｍ，ＣＴ

表现为十二指肠壁外生性较大软组织肿块，宽基底，边

缘呈分叶状改变，边界较清，增强后肿瘤实质部分中度

或明显强化；多见坏死区，可与肠管相通形成坏死区内

积气；肿瘤内可见钙化灶；病变段肠管无明显狭窄。有

文献报道恶性间质瘤瘤体内缘可见“尖角征”［４］，表现

具有一定特征性；但本组３例均未见明显“尖角征”；

本组十二指肠升部肿块伴钙化灶病例，以及十二指肠

降部肿块伴大片坏死、积气病例，术前ＣＴ均诊断恶性

间质瘤；而另１例十二指肠降部后方巨大外生性肿块

伴大片坏死区及出血病例，术前ＣＴ误诊为腹膜后平

滑肌肉瘤。病理上恶性间质瘤ＣＤ３４、ＣＤ１１７免疫反

应阳性，尤其是细胞膜ＣＤ１１７染色阳性反应对诊断间

质瘤有重要意义，有助于鉴别平滑肌瘤或平滑肌肉瘤，

后两者ＣＤ３４反应阳性，但ＣＤ１１７免疫反应阴性；而

纤维瘤病肿瘤组织虽然ＣＤ１１７免疫反应阳性，但只有

胞浆染色而无胞膜染色。病理上肿瘤直径大于５ｃｍ，

高倍视野下核分裂计数大于５的肿瘤归于高度危险肿

瘤；本组３例均属于高度危险肿瘤，手术后２年内复查

ＣＴ，１例肿瘤复发伴肝转移，１例肝转移。

Ｓｔａｒｅｎ等将胃肠道神经内分泌癌分为典型类癌、

不典型类癌及小细胞癌［５］，组织类型上分别对应着高

分化、中分化及低分化。胃肠道类癌最好发部位是阑

尾［６］，十二指肠所占比例很小，国内多见个案报道。十

二指肠神经内分泌癌瘤体较小时ＣＴ表现呈类圆形结

节影或分叶状肿块影，密度较均匀，较大肿瘤内部可以

发生坏死，亦可以与肠管相通，形成肿块内积气；神经

内分泌癌强化多较明显。本组１例发生在十二指肠降

部的神经内分泌癌肿瘤腔内生长，形态较圆，肿块内部

出现坏死及积气，实质部分强化明显，结合病人有腹

泻、下腹部发热等症状，术前诊断神经内分泌癌；而另

１例发生在十二指肠乳头部肿瘤发现时形态较小，尽

管肿瘤强化较明显，但缺乏明显“类癌综合征”表现，术

前误诊为十二指肠腺癌。病理学上典型神经内分泌癌

组织化学水平具有嗜银性、黏液染色为阴性；免疫组织

化学染色具有角蛋白表达，如ＣＫ７或ＣＫ２０阳性；另

一特征是有一系列的内分泌标记物为阳性反应，如神

经元特异性烯醇化酶、嗜铬素、突触素、Ｌｅｕ７ 及
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ＰＧＰ９．５等。典型神经内分泌癌属于低度恶性肿瘤，

生长速度较慢，但肿瘤仍具有高度侵袭性以及转移的

特性。本组２例肿瘤组织免疫组织化学表现ＣＫ阳

性、Ｓｙｎ阳性、ＮＳＥ阳性、ＣｇＡ阳性，ＣＥＡ及ＣＤ６８呈

阴性反应；术后随访未见明显复发及转移征象。

原发性小肠淋巴瘤来源于肠壁粘膜下淋巴组织，

非霍奇金淋巴瘤是最常见的病理类型；组织学类型以

弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤及滤泡为最常见
［７］。十二指肠

恶性淋巴瘤的ＣＴ表现为肠壁环壁非对称性增厚，肿

瘤累及肠管范围较长，邻近组织结构较少受到累及，肿

瘤轻中度均匀强化，较大肿块内可见小斑片坏死区；近

半数伴淋巴结肿大。受累及肠管多无明显狭窄，可能

由于淋巴瘤浸润肠壁肌间神经丛，导致肠管管腔呈“动

脉瘤样扩张”改变，所以很少引起肠梗阻［８］。本组１例

主要累及十二指肠水平部的淋巴瘤影像学特征比较典

型，术前诊断为淋巴瘤，手术病理确诊为十二指肠水平

部非霍奇金大Ｂ细胞淋巴瘤。

３．ＣＴ诊断与鉴别诊断

十二指肠恶性肿瘤病灶较小、形态较规则时，与十

二指肠腺瘤或息肉较难鉴别，尤其是十二指肠腺癌本

身可由先前存在的十二指肠绒毛状腺瘤或腺瘤性息肉

发展而来，两者形态学上更难以鉴别；一般腺瘤或息肉

强化多轻度强化，典型息肉可以以蒂与十二指肠相连，

这一点有助于鉴别。形态较大腺癌多偏侧壁生长，多

伴坏死，肿瘤中度或明显强化，易引起肠管狭窄，周围

组织易受侵犯；恶性间质瘤绝大多数肠管外生长，实质

部分强化较明显，很少引起肠梗阻；恶性淋巴瘤累及肠

管范围较长，肿块较密实，少见坏死，肿块多轻～中度

强化，病变肠管“动脉瘤样扩张”改变比较有特征性，肠

梗阻症状多不明显；神经内分泌癌多明显强化，形态表

现多缺乏特征性改变，与十二指肠腺癌鉴别较困难，典

型病人会出现类癌综合症的表现，有助于定性诊断。

影像学上，还要与其它十二指肠较少见恶性肿瘤，如平

滑肌肉瘤、血管内皮肉瘤等相鉴别。

总之，多层螺旋ＣＴ在原发性十二指肠恶性肿瘤

诊断和鉴别诊断中具有重要价值；不仅定位准确，能够

全面观察十二指肠恶性肿瘤的形态、密度及肿瘤强化

特点、肠管的受侵犯范围，对肠管周围结构有无侵犯、

以及有无腹膜后及腹腔淋巴结肿大、远处转移作出比

较全面评价；而且在很大程度上可以定性诊断，并有助

于肿瘤的分期。多层螺旋ＣＴ是十二指肠恶性肿瘤术

前评价的可靠检查方法，也是术后随访的重要检查手

段。
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中外华人医学磁共振２０１２年会暨国际医学磁共振学会论坛

　　为推动我国医学磁共振事业发展，凝聚海内外专家力量，促进业内合作与交流，由海外华人磁共振学会、国际磁共振

学会共同主办的中外华人医学磁共振２０１２年会暨国际医学磁共振学会论坛将于２０１２年１２月１４－１６日在美丽的海滨城

市福建厦门举办。本次大会将是一次海内外医学影像领域中外专家相聚的盛会。本次会议的主题是“全球磁共振科学家

和临床医生的中国聚会”。届时，来自国内外数百名著名磁共振专家及临床医生将汇聚一堂，共同就国际磁共振成像技术

及应用的最新进展展开充分交流。

会议日程：１２月１３日　全天报到

１２月１４日　国际医学磁共振学会论坛　扩散磁共振成像专题

１２月１５－１６日　中外华人医学磁共振年会　磁共振技术、应用和临床实践　特邀报告和论文投递报告　心血管磁

共振成像教育课程　摘要评奖

地点：厦门市东南面的环岛南路　福建省厦门市国家会计学院
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