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·腹部影像学·

原发性十二指肠腺癌 ＭＳＣＴ表现

韦程纲，徐莉，谭洁莹，刘国顺

【摘要】　目的：探讨原发性十二指肠腺癌 ＭＳＣＴ三期增强扫描的影像学特征，总结分析其误诊、漏诊原因。方法：回

顾性分析２１例经病理证实的十二指肠腺癌的临床、病理及ＣＴ表现特征。结果：２１例十二指肠腺癌中１４例呈肿块型，表

现为腔内息肉状或菜花状软组织肿块，边界清晰，多呈轻中度均匀强化；６例呈缩窄型，表现为肠壁不规则或环形增厚，肠

腔狭窄，常伴有近段肠管扩张，边界清楚或毛糙，可突破浆膜面，呈中度或重度均匀、不均匀强化；１例因图像质量差难以评

价。累及十二指肠乳头部的腺癌常伴有肝内外胆管、胰管扩张。２１例十二指肠腺癌中正确诊断１３例，３例误诊为十二指

肠腺瘤，１例误诊为胰头癌，２例误诊为壶腹癌。２例因ＣＴ检查仅表现为肝内胆管轻度扩张而漏诊。１例肝内转移灶漏

诊。结论：ＭＳＣＴ对十二指肠腺癌的诊断具有重要价值，保证十二指肠的充盈、重视门脉期对肝转移灶的检出以及肝内胆

管轻度扩张这一间接征象，有助于更好地发现病变，降低误诊、漏诊率。
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　　十二指肠腺癌为少见的恶性肿瘤，其临床症状隐

匿，缺乏有价值的肿瘤标记物，早期诊断符合率低［１］。

以往文献对十二指肠腺癌缺乏系统报道，且未行ＣＴ

三期增强扫描，也未对图像进行批量后处理及误诊、漏

诊分析［２］。为了进一步加深对十二指肠腺癌的认识，

本文回顾性分析２１例十二指肠腺癌的临床、病理及

ＭＳＣＴ三期增强扫描表现，旨在提高对本病的诊断符

合率，为临床诊治提供依据。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００３年１月－２００８年１月我院经病理证实

的十二指肠腺癌患者２１例（包括十二指肠非特殊部位

及壶腹区域的十二指肠乳头癌，不包括壶腹区域的壶

腹癌、胆管癌及胰头癌）。２１例患者中男１５例，女６

例，年龄４５～９０岁，平均６４岁，中位年龄６８岁，６０岁

及６０岁以上者１４例（６６．６７％，１４／２１）。２１例经病理

证实的十二指肠腺癌中１６例能明确病理分化类型，其

中高分化腺癌４例，均为十二指肠乳头癌；中分化腺癌

９例，其中十二指肠乳头癌２例，十二指肠降部非乳头

癌５例，水平段２例；低分化腺癌３例，其中十二指肠
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乳头癌２例，其它十二指肠降部非乳头癌１例（表１）。

病理分化类型不明十二指肠腺癌５例。２１例十二指

肠腺癌中７例行胰十二指肠切除术（Ｗｈｉｐｐｌｅ手术），４

例行胃空肠吻合术（ＲｏｎｘＹ），１例行胆道镜胆总管

（胆道）支架置入术，１例行肠粘连分离术、肝病损切除

术，８例经内镜活检证实。

表１　１６例不同部位十二指肠腺癌病理分化类型　（例）

发病部位 高分化 中分化 低分化 合计

降部乳头段 ４ ２ ２ ８
降部非乳头段 ０ ５ １ ６
水平段 ０ ２ ０ ２
合计 ４ ９ ３ １６

２．检查方法

２１例均行ＣＴ平扫及增强扫描，ＣＴ扫描采用ＧＥ

８层螺旋ＣＴ（ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＵｌｔｒａｘｉ／Ｕ）或６４层螺

旋ＣＴ（ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ）。扫描前口服１５００ｍＬ

清水做为对比剂。静脉注射非离子型对比剂碘必乐或

优维 显，浓 度 ３７０ ｍｇＩ／ｍｌ，流 率 ３ ｍＬ／ｓ，剂 量

１．５ｍＬ／ｋｇ；对比剂注射后以生理盐水１５ｍＬ冲管，注

射流率３ｍＬ／ｓ。管电压和管电流分别为１２０ｋＶ、

３００ｍＡ。患者取仰卧位，２０例行平扫及常规腹部三期

增强扫描。动脉期、门脉期及平衡期分别于注射对比

剂后２３、６０和１０５ｓ进行扫描，另１例患者仅采集了平

扫、动脉期及平衡期图像。除２例图像拆分成层厚

２．５ｍｍ、间隔１．２５ｍｍ的薄层图像外，其余病例均拆

分成层厚１．２５ｍｍ、间隔０．６２５ｍｍ的薄层图像，原始

图像传输至ＧＥＡＷ４．３工作站进行 ＭＰＲ重建。

３．图像分析

图像分析由两位腹部影像诊断高年资放射科医师

对原始轴面图像和 ＭＰＲ后处理图像进行共同评价，

意见不一致时协商达成一致。观察项目包括：①病变

部位、形态、大小；②平扫、强化方式及各期扫描平均

ＣＴ值；③其他征象：肝内外胆管、胰管及近段肠管是

否扩张；肠内容物征像；周围结构有无累及；淋巴结、腹

水、肝转移、系膜网膜及血管受累情况。

结　果

１．病变部位、形态、大小

２１例十二指肠腺癌中发生于降段１７例（其中十

二指肠乳头癌８例），水平段４例。２１例中肿块型１４

例，其中位于十二指肠乳头部８例，十二指肠降部非乳

头段４例，水平段２例；缩窄型６例，其中位于十二指

肠降部非乳头段４例，水平段２例（表２）；另１例经手

术证实位于十二指肠降部非乳头段，因ＣＴ图像质量

差而无法评价类型。病灶最小者１．２ｃｍ×０．９ｃｍ，最

大者２．４ｃｍ×４．３ｃｍ，平均１．８ｃｍ×２．２ｃｍ。

２．ＭＳＣＴ平扫及三期增强扫描影像表现

表２　２０例不同类型十二指肠腺癌发病部位　（例）

肿瘤
类型

十二指肠

降部乳头段 降部非乳头段 水平段
合计

肿块型 ８ ４ ２ １４
缩窄型 ０ ４ ２ ６
合计 ８ ８ ４ ２０

２１例十二指肠腺癌中１４例为肿块型（图１），局部

表现为息肉状或菜花状软组织肿块（其中８例十二指

肠乳头癌均为此型），起源于十二指肠内侧壁，凸向腔

内，平扫呈软组织密度影，边界清晰，ＣＴ 值２８～

４６ＨＵ，１１例密度均匀，３例密度不均，增强扫描１１例

呈轻中度均匀强化，３例呈中重度不均匀强化，与邻

近周围脏器分界清楚；２１例十二指肠腺癌中６例为缩

窄型（图２），表现为病变区肠壁不规则或环形增厚，其

中环形增厚为主３例，不规则增厚３例，均伴有肠腔不

同程度狭窄，以肠壁为中心向腔内外突出，其中２例突

破浆膜面，边界不整，肠周脂肪间隙模糊，６例平扫均

呈软组织密度影，ＣＴ值２７～４３ＨＵ，密度不均，病灶

中央可见不同范围囊变坏死区，１例病灶内可见钙化

（图３）。增强扫描４例呈中度不均匀强化，２例呈中

重度不均匀强化；１例因显示不满意未进行评价。对

２０例发现肿块或肠壁增厚者选择肿块或肠壁增厚最

大层面，置于０．５ｃｍ２ 的兴趣区，在同一层面分别测量

其平扫、动脉期、门脉期及平衡期ＣＴ值，各期ＣＴ平

均值分别为３９、６３、７４、７０ＨＵ，病灶三期增强扫描与

平扫ＣＴ值平均差值分别为２４、３５、３１ＨＵ。

３．十二指肠腺癌 ＭＳＣＴ伴随征象

２１例十二指肠腺癌中伴有肝内外胆管扩张１４例

（轻、中、重度分别为４、１、９例，图１ｂ），胰管扩张５例，

近段肠管扩张５例（图２），２例可见小肠内容物征，肠

壁缺血、水肿２例，肠壁坏死及肠套叠１例。５例肝内

可见多发转移（图３），１例肝内转移病灶内部可见钙

化。４例侵犯胰腺，３例累及肠系膜及网膜，２例伴有

腹水；１例发生左侧十二后肋骨转移，２例发生于十二

指肠水平段的腺癌累及腹膜后血管。

４．淋巴结转移

２１例十二指肠腺癌中仅有４例伴有腹腔或腹膜

后淋巴结肿大（３例位置在腹主动脉旁，１例在胰腺周

围），手术时没有清扫腹主动脉旁淋巴结，无法证实是

否为转移所致。１例患者清扫了病灶周围的１６枚淋

巴结，病理为反应性增生；１２例行根治及姑息手术，活

检淋巴结数目为２～１６枚，有５例检出为淋巴结转移，

后回顾性对照ＣＴ图象均未发现肿大淋巴结。

５．ＭＰＲ重建

ＭＰＲ重建并未显示更多的病灶，但冠状面重建对

十二指肠水平段的肿瘤以及肿瘤与周围胰腺、主动脉
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图１　患者，６９岁，十二指肠降段乳头部肿块型腺癌。ａ）ＣＴ平扫示息肉状软组织肿块，凸向腔内，ＣＴ值约３１ＨＵ，密度均匀，

伴有肝内外胆管扩张；ｂ）增强扫描动脉期示肿瘤轻度均匀强化（箭）。　图２　患者，６４岁，十二指肠水平段缩窄型腺癌，病变

区肠壁不规则增厚，伴有肠腔狭窄，近段肠管扩张，增强扫描明显均匀强化。ａ）横轴面图像；ｂ）矢状面图像。　图３　患者，

５７岁，十二指肠降段缩窄型腺癌，ＣＴ平扫示病变区肠壁环形增厚（箭），病灶内可见钙化，肝内可见结节状转移灶。　图４　病

理图可见大量形态单一的肿瘤细胞呈腺管状排列（×４００，ＨＥ）。

及肠系膜血管关系的显示较好。

６．误诊及漏诊

２１例十二指肠腺癌中术前ＣＴ明确发现十二指

肠占位１９例，诊断为十二指肠腺癌１３例，３例误诊为

十二指肠腺瘤，１例误诊为胰头癌，２例误诊为壶腹癌。

２例术前ＣＴ十二指肠未见明确占位，仅表现为肝内

胆管轻度扩张，术前均漏诊，后经手术病理证实为十二

指肠腺癌（图４）。５例肝内可见多发转移，其中１例肝

内转移灶漏诊，术中打开腹腔取肝脏组织活检证实为

转移性腺癌，回顾性分析可见门脉期显示。

讨　论

１．十二指肠腺癌的临术特点及病理分类

小肠腺癌占胃肠道癌的比例不到１％，是较少见

的恶性肿瘤，腺癌起源于黏膜上皮细胞，十二指肠腺癌

较空肠和回肠发生率高，可能与黏膜下腺体丰富且胆

汁中的某些胆酸在细菌作用下的降解产物有致癌作用

有关［３］。Ｓｕｔｔｅｒ等
［４］应用聚合酶连反应技术（ｐｏｌｙ

ｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ，ＰＣＲ）技术发现６例十二指肠

腺癌中４例发生原癌基因ｋｒａｓ密码子１２突变。十二

指肠腺癌发病高峰年龄为６０～７０岁，本研究中６０岁

及６０岁以上者１４例，占６６．６７％。十二指肠腺癌发

病部位以降部多见，本组１７例（８０．９％，１７／２１）发生于

降部，水平部与升部少见，球部更少见。本组１６例明

确病理分型的十二指肠腺癌中，以中高分化为主

（８１．３％，１３／１６），由此可见，十二指肠腺癌是一种级别

较低的恶性肿瘤。

２．十二指肠腺癌的 ＭＳＣＴ表现

十二指肠腺癌绝大多数为单发病灶，本研究中２１

例均为单发病灶，非跳跃性生长，沿管壁向腔内或上下

浸润生长，表现为肿块型和缩窄型，其中以肿块型常

见［５６］，本组１４例（７０％，１４／２０）为肿块型。肿块型十

二指肠腺癌一般表现为腔内息肉状或菜花状软组织肿

块，平扫呈软组织密度影，密度一般较均匀，增强扫描

多呈轻中度均匀强化，边界清晰，与邻近周围脏器分

界清楚；缩窄型十二指肠腺癌一般表现为肠壁不规则

或环形增厚，伴有肠腔不同程度狭窄，平扫呈软组织密

度影，密度均匀或不均匀，增强扫描呈中度或重度均匀

或不均匀强化，部分病灶边界光整，部分可突破浆膜面

累及肠周脂肪间隙或邻近脏器，表现为肠周脂肪间隙

模糊，小肠系膜增厚，极少数病灶内可见钙化［７］，本组

６例缩窄型１例出现钙化。十二指肠腺癌常合并一些

其它征象，胆管及胰管扩张为最常见的伴随征象［８］，考

虑与降段十二指肠腺癌易侵犯十二指肠乳头有关，或

腺癌直接起源于十二指肠乳头部，此类患者容易继发

胆管及胰管扩张，出现梗阻性黄疸。其次，十二指肠腺
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癌常伴有近段肠管扩张，当十二指肠腺癌造成病变区

肠腔狭窄时，近段肠管可出现相应扩张。另外，十二指

肠腺癌还可伴有肠壁缺血、坏死或“小肠内容物征”，均

提示十二指肠腺癌造成病变区肠腔明显狭窄，肠梗阻

症状明显［９１０］。少数突破浆膜外的病灶可累及邻近肠

系膜、腹膜后血管，侵犯胰腺，部分可伴有腹水，腹腔及

腹膜后淋巴结转移，骨骼或远处脏器转移，提示该类型

十二指肠腺癌分化程度较低。

３．误诊、漏诊分析

本组２１例十二指肠腺癌中３例因肿块呈结节状、

直径在２ｃｍ以内、边界光滑、增强扫描呈中度均匀强

化而误诊为十二指肠腺瘤；１例因肿块沿十二指肠肠

壁呈偏心性生长、累及胰头部、肿块最大层面位于胰

头、伴有肝内外胆管及胰管扩张、增强扫描呈轻度欠均

匀强化而误诊为胰头癌；２例因肿块位于十二指肠壶

腹部、病变区肠壁不规则增厚、突破浆膜面、边缘毛糙、

邻近肠系膜不规则增厚、增强扫描肿块明显不均匀强

化、伴有肝内外胆管、胰管扩张及梗阻性黄疸而误诊为

壶腹癌。漏诊２例病灶术前ＣＴ检查十二指肠均未见

明确占位，仅表现为肝内胆管轻度扩张，后经手术证实

为十二指肠腺癌，漏诊的原因考虑与胃肠道准备不充

分有关，研究表明用水作为对比剂口服后，形成肠腔与

肠壁之间的对比，薄层扫描图像上连续观察更容易显

示肠壁不规则或环形增厚以及小腔内肿块［１１］，另外，

笔者没有重视胆管轻度扩张这一间接征象。本组５例

肝内多发转移灶中１例漏诊，回顾性分析发现动脉期

未见明显异常，门脉期可见异常，随访显示病灶明显增

大亦证实为转移。

本研究由于是回顾性分析，上腹部检查患者并未

常规采用饮水的方法扩张十二指肠，但对较小的早期

肿瘤诊断而言，十二指肠扩张充盈是加大肿瘤对比的

重要方法，由于只是对影像诊断后行手术治疗的患者

的影像进行分析，是否有漏诊病例尚不清楚。本组研

究中每个病理类型样本量较小，且病理诊断存在７例

分化程度不明的腺癌，故本研究并没有进行影像病理

结果对照分析，有待于在以后的临床工作中进一步扩

大样本量以积累更多的经验，进一步加深对这种少见

病变的认识。

４．鉴别诊断

十二指肠腺癌主要需与间质瘤、淋巴瘤、类癌相鉴

别：小肠间质瘤可表现为息肉状或菜花状软组织肿块，

但病变主体一般位于腔外，甚至仅表现为浆膜外肿块，

肿瘤呈均匀密度者少见，很少发生梗阻，增强扫描表现

为伴有低密度（代表出血、坏死或囊性变）的明显强化

肿块，静脉期强化程度高于动脉期，有助于与腺癌的鉴

别。小的肿块型淋巴瘤为黏膜下病变，一般密度均匀，

增强后呈轻至中度均匀强化，腺癌常见于近段小肠，而

淋巴瘤好发于远段小肠；环壁型腺癌病变区肠腔狭窄，

近段肠管扩张，而淋巴瘤为病变区肠腔扩张。类癌易

侵犯肠壁形成肿块以及转移至肠系膜淋巴结，形成肠

袢扭曲、成角及分离，肠系膜淋巴结常出现钙化及周围

放射状纤维增生收缩的软组织影。

ＭＳＣＴ对十二指肠腺癌的诊断具有重要价值，

ＭＰＲ冠状面重建能清晰显示十二指肠水平段肿瘤以

及肿块与周围胰腺、主动脉及肠系膜血管的关系。十

二指肠腺癌患者行ＣＴ检查时，应充分保证十二指肠

的充盈，重视门脉期对肝转移灶的检出以及肝内胆管

轻度扩张这一间接征象，有助于更好地发现病变，降低

误诊、漏诊率。
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［１１］　ＬｉａｎｇＴＪ，ＷａｎｇＢＷ，ＬｉｕＳＩ，ｅｔａｌ．Ｎｕｍｂｅｒｏｆｉｎｖｏｌｖｅｄｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｓｉｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｉｎｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｄｕ

ｏｄｅｎａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＣｈｉｎＭｅｄＡｓｓｏｃ，２０１２，７５（１１）：

５７３５８０．

（收稿日期：２０１３１０３０　修回日期：２０１３１２２６）
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