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Multislice Spiral CT (MSCT) Images and 
the Differential Diagnosis for Primary 
Duodenal Adenocarcinoma in 23 Cases*
LI Dan*.
Department of Radiology, Liaoyang Central Hospital, Liaoyang 111000, Liaoning Province, China

Abstract
Objective To study the multislice spiral CT (MSCT) images and the differential diagnosis for primary 
duodenal adenocarcinoma. Methods  The clinical data of 23 patients with primary duodenal 
adenocarcinoma admitted in our hospital from March 2016 to May 2019 were collected. The images 
of the patients were analyzed, and the accuracy of MSCT in the diagnosis of primary duodenal 
adenocarcinoma was analyzed based on the results of pathological examination. Results The diagnostic 
accuracy of MSCT for primary duodenal adenocarcinoma was 91.30%, and the consistency with the 
results of pathological examination was high (P>0.05). In MSCT plain scan: The tumor can protrude 
into the patient's cavity. It is irregular or polyp-like. Most patients were accompanied by thickening 
of the intestinal wall. The mass s significantly strengthened in enhanced scanning. The morbidity of 
descending segment was 65.21% (15/23); Of the 23 patients, one patient showed that the horizontal 
section of the wall of the duodenum was thickened, the lumen was stiff, and the duodenal bulb 
and descending area were dilated above the lumen stenosis. Eleven patients had intrahepatic and 
extrahepatic cholangiectasis, 3 patients were  accompanied with proximal intestinal dilatation; 6 had 
pancreaticobiliary dilatation; 1 had calcification; And 3 had lymph node metastasis. Conclusion MSCT 
can display the tumor size, peripheral invasion and metastasis of primary duodenal adenocarcinoma, 
and can provide important reference for the of selection preoperative diagnosis and treatment plan.
Keywords: Primary Duodenal Adenocarcinoma; Multi-slice Spiral CT; Image; Differential Diagnosis

　　原发性十二指肠癌为原发于十二指肠各段的恶性肿瘤，不包括总胆管下段、胰
头部、Vater壶腹部。其发病率占肠胃道恶性肿瘤0.35%，男女比为1.45∶1[1]。此
病尚未有明确病因，可能和胆汁、胰液分泌的某些物质等有关。原发性十二指肠癌
以腺癌最为多见，早期临床症状不明显，随着病情发展患者可出现类似溃疡性疼
痛、厌食、呕吐、恶心等症状，是由于肿瘤逐渐增大肠腔堵塞所致；此外还有贫
血、出血、黄疸、体重减轻等症状[2]。早期诊断困难，十二指肠位置特殊与周围组织
关系复杂，在治疗前了解病变性质、确定肿瘤侵犯程度对患者预后有重大影响[3]。因
此，本文旨在研究原发性十二指肠腺癌多层螺旋CT(MSCT)图像表现及鉴别诊断，
现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集本院2016年3月至2019年5月收治23例原发性十二指肠腺癌患
者的临床资料。者中男性患者16例，女性患者7例，年龄48~75岁，平均年龄为
(55.89±2.86)岁，均经病理检查确诊，临床表现：10例患者上腹隐痛，11例患者有
消瘦、食欲不佳、呕吐，7例腹部肿块，1例有高危肠梗阻，2例有黄疸等。
　　纳入标准：所有患者均经实验室、影像学检查确诊；所有患者的影像学资料和
病理资料完整；无碘试剂过敏史；患者均签署知情同意书。排除标准：合并其他恶
性肿瘤者；临床资料不完整等患者；存在精神疾病者；有相关检查禁忌证者；妊娠
期哺乳期妇女。
1.2 MSCT检查  检查仪器：选用GE Discovery750 128层，GE Revolustion512层
螺旋CT进行扫描。扫描前准备：检查前患者身上所有影响扫描的金属异物需进行
排除，在检查前常规禁食禁水4~6h，在扫描前15min服用1000mL饮用水。扫描参
数：扫描层厚及层距均为2.5mm，螺距1.0。体位：患者于扫描床上平躺，仰卧体
位。扫描范围：中下腹。在患者平静状态下一次不间断扫描。首先进行平扫，平扫
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【摘要】目的 研究原发性十二指肠腺癌多层螺旋
CT(MSCT)图像表现及鉴别诊断。方法 收集本院
2016年3月至2019年5月收治23例原发性十二指肠
腺癌患者的临床资料。对患者所得图像进行分析，
以病理检查结果为基准，分析MSCT检查对原发性
十二指肠腺癌患者诊断符合率。结果 MSCT对原发
性十二指肠腺癌诊断符合率为91.30%，与病理检查
结果一致性高(P>0.05)；在MSCT平扫表现：肿瘤可
突入患者腔内，为不规则或者是息肉样的肿瘤，多
数患者伴有肠壁增厚的情况，在增强扫描时肿块为
明显强化；降段发病率为65.21%(15/23)；23例患
者中其中1例患者可见十二十二指肠水平段壁增厚，
管腔僵硬，而管腔狭窄其上方十二指肠球部及降部
扩张情况；11例患者有肝内外胆管扩张，3例患者伴
近段肠管扩张；6例胰胆管扩张；有1例可见钙化；
淋巴结转移3例。结论 MSCT可了解原发性十二指肠
腺癌的肿瘤大小、周围浸润及转移情况等，可为临
床术前诊断、治疗方案选择提供重要参考依据。
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完成后注入80mL碘海醇后进行增强扫描，扫描完成后利用CT
后处理工作站，对患者轴位扫描图像进行冠状位、矢状位图像
重建。将图像数据传输到PACS系统，由诊断医师针对扫描图
像进行阅片和分析诊断。
1.3 观察指标  对患者所得图像进行分析，以病理检查结果为
基准，分析MSCT检查对原发性十二指肠腺癌患者诊断符合
率。图像分析包括患者肿瘤基本情况(位置、大小、强化程度
等)、周围浆膜受侵情况、周围组织之间关系、有无淋巴结转
移、有无远处器脏转移等。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 32.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ-±s)描述；计数资料通过率或构成比表
示，并采用χ

2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 MSCT对原发性十二指肠腺癌诊断符合率  与病理检查结
果比较，MSCT对原发性十二指肠腺癌诊断符合率为91.30%，
与病理检查结果比较无差异，符合率较高(P>0.05)，见表1。
2.2 图像分析  23例患者病变部位：将部15例，水平部5例，
升部3例，其中16例患者可见局部息肉状或是菜花样的肿块，
在CT扫描中为软组织密度。23例患者肿瘤最小直径为1.21cm

最大为4.86cm，肿瘤平均直径为(1.68±2.13)cm,；23例患者
中有4例可见其相邻肠壁为不规则5例患者有环形增厚并伴有
肠腔狭窄。
　　MSCT平扫：平扫可发现患者有肿块，其可见肠壁增厚的
情况出现。MSCT增强：23例患者病变区域软组织在平扫、三
期增强中CT平均值分别为：平扫(38HU)、动脉期(62HU)、静
脉期(75HU)、延迟期(71HU)。其中13例局部软组织肿块其动
脉期为明显强化，静脉期强化部分有消退的情况。23例患者
红有11例患者有肝内外胆管扩张，其中轻度扩张2例，中度2
例，7例为重度，3例患者伴近段肠管扩张；6例胰胆管扩张；
5例可见小肠有内容物征；肠壁坏死3例；肠壁缺血伴水肿3
例；附近脏器转移4例，其中3例为多发转移，有1例可见钙
化；淋巴结转移3例。

患者，男，53岁 腹部不适2月余。MSCT平扫：可见十二十二指肠水平段壁增厚，管腔僵硬，而管腔狭窄其上方十二指肠球部及降部扩张情况(图1～图2)
增强：十二指肠水平段壁增厚管壁动脉期呈轻度强化(图3～图4)；静脉期(图5～图6)及延迟期(图7～图8)呈持续强强化；三期扫描十二指肠水平段管腔狭
窄。病理结果：十二指肠水平段腺癌

3  讨   论
3.1 原发性十二指肠腺癌发病情况及病理基础  原发性十二
指肠腺癌患者早期无明显症状，误诊漏诊情况多，发病率低，
高发年龄为>50岁，在本研究中，发病年龄大，降段发病率为
65.21%(15/23)，与相关文献报道结果相符合。肿瘤病理基础
以肉眼形态分型可分为息肉型、溃疡型、缩窄型、弥漫狭窄
型，其中息肉型和弥漫狭窄型困扰同时存在[4-5]。前者可见有
乳突状肿块向肠腔内生长，而后者特征为存在纤维组织增生，
这是引起肠腔狭窄的主要因素[6]。
3.2 原发性十二指肠腺癌MSCT表现  通过MSCT检查发现，
在MSCT平扫表现：肿瘤可突入患者腔内，为不规则或者是息
肉样的肿瘤，多数患者伴有肠壁增厚的情况，在增强扫描时
肿块为明显强化，可见肿瘤沿肠壁周经像周围浸润，最终导

致管腔狭窄此为CT常见征象[7]。肠腔狭窄部位表现为肠壁有
局限性不对称环周增厚，有明显肠腔扩张在狭窄前段出现。
肿瘤侵袭周围脂肪组织时，在MSCT图像上可见高密度影；侵
犯胰腺时，胰腺体积增大和十二指肠之间间隙消失[8]。胰胆
管、肝胆管扩张是常见的间接征象，这和肿瘤发生部位多为
降部易侵犯十二指肠乳头有密切关系[9]。在本研究有73.91%
的患者出现胰胆管、肝胆管扩张情况，提示在阅片中需要重
视此征象，需仔细观察患者壶腹周围区域，减少漏诊的情况出
现[10]。有无淋巴结转移、胰腺浸润是临床是否进行手术的重要
指征，若MSCT检查后未发现胰腺周围出现淋巴结肿大或转移
情况，将直接影响根治手术方案制定，侧面反映MSCT检查对
原发性十二指肠腺癌术前指导有重大意义[11]。从本研究中可
看出MSCT在显示MSCT对原发性十二指肠腺癌诊断符合率为
91.30%，与病理检查结果符合率较高(P>0.05)，对所得图像

表1 MSCT对原发性十二指肠腺癌诊断符合率
检查方式	                    例数	       确诊例数	 诊断符合率(%)

病理检查	                     23	             23	                           100.00

MSCT检查                    23	             21	                           91.30

χ2		                                                 2.091

P		                                                 0.184

8765

1 2 3 4
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进行分析，可充分了解患者肿瘤基本情况为患者诊断及术前提
供参考，虽MSCT在显示黏膜改变中较为不足，查不及气钡双
重造影，但MSCT对于肿瘤位置、周围浸润、淋巴结转移情况
显示佳等，对治疗方案选择提供重要参考依据[12]，这是气钡
双重造影无法代替的优势。
3.3 鉴别诊断  十二指肠平滑肌瘤：当影像学仅表现为肿块
时，易被误诊该病，事实上肠腺癌为浸润生长方式，和毗邻
组织分界模糊；而平滑肌瘤像肠腔内生长，多为膨胀性，直径
小，在CT中边界清晰可见，患者肠壁正常[13]。
　　十二指肠淋巴瘤：在原发性十二指肠腺癌出现肿块且有肠
腔狭窄时易与十二指肠淋巴瘤混淆、前者肿块于周围肠管壁均
表现为不均匀增厚，而肿块增大后可能会有肠梗阻、胃扩张的
情况出现；后者可见其肠壁有增厚周围淋巴结肿大对肠管造成
挤压，淋巴结常会与增厚肠壁融合，但并无明显肠梗阻及肠管
扩张的情况出现[14]。
　　胰头癌：在胰头癌侵犯十二指肠时，易与原发性十二指肠
腺癌混淆，前者肿块于十二指肠分界不清，肠壁凹凸不平有胰
体尾部萎缩情况，在MSCT增强扫描中肿块不强化；后者十二
指肠壁有不规则增厚，在增强扫描时肿块为有时强化，胰头与
十二指肠间脂肪间隙消失[15]。
　　综上所述，MSCT可了解原发性十二指肠腺癌的肿瘤大
小、周围浸润及转移情况等，可为临床术前诊断、治疗方案选
择提供重要参考依据。
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