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[Abstract] Objective  To investigate the MDCT (and MRI) imaging features of uncommon 

primary tumors of Duodenum. Methods  A retrospective analysis of MDCT (or MRI) 

features of 29 patients with clinically and pathologically confirmed uncommon primary 

duodenal tumor, and their pathological findings after surgery. Results  Uncommon primary 

duodenal tumors are diagnosed in 26 cases, wherein 13 cases are stromal tumor; 7 cases 

are primary lymphoma including 2 cases of diffuse large B-cell lymphoma, 2 cases of 

B-cell lymphoma, 1 case of mucosa-associated lymphoma, 1 case of peripheral T-cell 

lymphoma and 1 case of non-Hodgkin lymphoma; 3 cases of neuroendocrine tumors; 2 

cases of adenoma; and 1 case of schwannoma. Conclusion  Uncommon primary duodenal 

tumor has different imaging features in DSCT and MR. MDCT (or MRI) has important 

diagnostic and differential diagnostic value.
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　　十二指肠原发性肿瘤较少见，原发性恶性肿瘤约占胃肠道恶性肿

瘤的0.35%
[1]
，发病率低，以十二指肠癌较常见，其余原发性肿瘤更为

少见。由于十二指肠在腹部位置既深且固定，降部有胆总管和胰管汇

入，胰头被十二指肠肠曲包绕，其邻近解剖结构复杂，而临床表现及

体征缺乏特征性，往往导致肿瘤难以早期发现及诊断，延误了治疗。 

本研究回顾性分析资料完整的26例十二指肠原发肿瘤，除最为常见的

十二指肠腺癌未纳入研究外，其他十二指肠原发肿瘤纳入研究，以提

高对十二指肠少见原发肿瘤的认识和MDCT诊断。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  收集2009年12月～2014年12月于福建省立医院放

射科就诊并经病理证实的28例十二指肠肿瘤患者的病例资料，其中男

14例，女8例，年龄25～70岁，平均58岁，患者多以腹痛、体重减轻或

消化道出血等消化道症状就诊，病程3周～5月。对全部患者均行MDCT

或MRI平扫及增强扫描。

　　1.2 仪器与方法  MDCT采用SIMENSE 64排CT，病例行平扫及三期

增强扫描。扫描范围从膈顶至脐周水平，检查前空腹4～6小时，扫描

前1小时口服500～800 ML复方泛影葡胺，使结肠和远端小肠显影；扫

描前15分钟再服300ml，充盈胃及十二指肠，特别是十二指肠C曲和近

端空肠。采用层厚/层距3mm，250～350mA，120KV，螺距为1。增强扫

描采用非离子型造影剂(碘必乐)80～100ML(2.5ml/s)，采用高压注射

器从肘静脉注射，流率为3-4ML/s，三期扫描时间窗为：动脉期25秒，

门脉期或实质期65～70秒，平衡期或延迟期150秒。扫描数据以1mm

层厚重建传至工作站进行分析。MRI采用SIMENSE 3.0T磁共振机，扫
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描序列：FSE T2WI、DWI、ADC、

in-out phase、Vibe，同相位：

TE2.3ms，反相位TR3.6ms，FOV：

34～38mm，矩阵256×175，NEX：

1，SL 5mm，间隔1mm；增强扫描

经前臂静脉注射GD-DTPA造影剂

0.1mmol/kg，注药后15S、40S、

5min或10min进行多次快速扫描。

　　1.3 影像资料分析  由两位

副主任医师独立分析图像，如有

不同，达成一致。分析肿块所在

部位、大小、形态、生长方式、

密度(或信号)、境界、三期增强

方式及特征。

　　2  结   果

　　2.1 一般情况  本组患者女

14例，男12例，年龄在25～73

岁，平均年龄50.5岁。

　　2.2 肿瘤类型及病灶部位、

数目、大小、形态及MSCT所见  

本组26例少见十二指肠原发肿瘤

中，包括间质瘤14例，其中良性6

例，交界性3例，恶性4例；圆形

或类圆形8例，肠壁不规则增厚

5例。其中＞4cm 7例，＜4cm 7

例，各占50%。其中高危险度4

例，中等危险度3例，低危险度6

例。13例均为膨胀性肿块，平均

长径约5.78+2.35cm，富血供，向

腔外生长，密度均匀或不均匀，

增强扫描表现为中度以上不均匀

强化,4例伴有溃疡，3例肿瘤坏死

灶与肠腔相通。其中1例间质瘤中

1例合并异位胰腺。

　　淋巴瘤7例，包括B细胞淋巴

瘤4例，黏膜相关淋巴瘤1例，外

周T细胞淋巴瘤1例，非霍奇淋

巴瘤1例。男5例，女2例，年龄

34～75岁，其中球部4例，降部

4例。病变肠壁增厚显著，均为

浸润性生长，部分合并膨胀性肿

块。增强扫描肿瘤均表现为轻中

度强化。上游肠管未见梗阻性扩

张。

　 　 神 经 内 分 泌 肿 瘤

(gastr o e n t e r o p a n c r e a t i c 

neuroendocrine neoplasm,GEP-

NENs)3例，女2例，男1例，年龄

37～61岁，其中2例高分化NEN均

位于球部，类圆形结节，密度均

匀。增强扫描动脉期既显著强化

(平均CT增加60HU以上)，静脉期

和平衡期造影剂减退；1例低分化

GEP-NEN位于降部肿块，呈诊断为

类癌，为多发结节，病变肠管长

径＞4cm，不均匀，富血供，增强

扫描明显不均匀强化。

　　腺瘤2例，均发生在降部，类

圆形结节。其中管状腺瘤1例，

大小约3.9cm×3.4×3.5cm，密度

均匀，界清，部分包绕十二指肠

乳头。Brunner 腺瘤1例，大小约

4.2cm×2.5cm×2.9cm，密度不均

匀。

　　神经鞘瘤1例，女，64岁，发

生于球部，类圆形肿块，界清，

肿块长径＞4cm。增强扫描为渐进

性轻中度强化，见图1-12。

　　2.3 MR表现  其中有两例行

上腹部MR检查。MR显示十二指肠

乳头为中心的浸润生长肿块，范

围约5cm×10.1cm×10.3cm侵犯胆

总管下段伴低位胆管梗阻。肿块

呈稍长T1混杂T2，DWI明显高信

号，ADC低信号，增强扫描肿块明

显不均匀强化。

　　3  讨   论

　　小肠肿瘤很少见，仅占所有

消化道肿瘤的3%，发生在小肠第

一段的十二指肠原发性肿瘤就更

少见。十二指肠发生于胚胎第4周

到第8周，由前肠尾端和中肠头段

共同形成，伴随胃的旋转，十二

指肠也由腹腔正中转到腹腔右

侧，并大部分固定于腹膜后位。

小肠肿瘤可来自小肠各种组织，

如上皮、结缔组织、血管组织、

淋巴组织、平滑肌、神经组织、

脂肪等，因此小肠肿瘤可以是各

种类型。腺癌是最常见的小肠肿

瘤，其它原发肿瘤如类癌、淋巴

瘤和胃肠道间质瘤等等都属于少

见原发肿瘤。小肠肿瘤患者常因

非特异性症状就诊，如梗阻、出

血、体重减轻、穿孔或黄疸等

等，许多小肠肿瘤常常到出现并

发症时才就诊，因而肿瘤范围常

常较大，近年来随着MDCT及重建

技术的应用，担当了极为重要的

小肠肿瘤的影像技术手段。多层

螺旋CT扫描小肠肿瘤主要表现为

软组织肿块，呈不均匀强化，梗

阻近端肠管扩张，可伴有液平、

肠壁增厚、官腔偏心或不规则狭

窄，小肠及邻近组织之间的脂肪

层消失，局部淋巴结肿大或远处

转移
[13]

。

　　3.1 间质瘤特征  胃肠道间

质瘤(GIST)是一种起源于固有肌

层的间质性肿瘤，最常发生于胃

(60%～70%)，其次是小肠(30%)
[2,3]

。病理上常呈良性、交界性或

具有高度、或低度潜在恶性。患

者通常为50～60岁。肿块通常圆

形或类圆形，界清，不均匀强化

及向腔内外生长。良性病变通常

边界光滑，局限于粘膜下层，粘

膜线完整。直径大于6cm，常为恶

性，更易发生出血和囊变、中央

坏死
[4,5]

。本组良性6例，交界性3

例，恶性4例，其中6例良性均变

现为原形或类圆形肿块，密度均

匀，粘膜线完整，增强扫描明显

强化，4例高危险度间质瘤中，其

中4例粘膜面不完整，3例浆膜面

境界不清，2例伴有粘膜溃疡，1

例肿块与肠腔相通。其中一例间

质瘤中有合并异位胰腺，于肿块

影像中密度混杂不易分辨，这与

十二指肠在胚胎生发过程中，与

胰腺关系密切有关联。
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　　3.2 淋巴瘤  原发性小肠淋

巴瘤源于肠壁粘膜下淋巴组织，

最常见病例类型是非霍奇金淋巴

瘤，其组织学类型以弥漫大B细胞

淋巴瘤及滤泡为最常见
[6]
。本组

淋巴瘤MDCT特征为肠壁不对称性

增厚，肿块呈浸润性生长方式，

病变肠管较长，3例病例同时伴有

膨胀性肿块，有1例病例表现为沿

十二指肠乳头肿块，同时继发有

低位胆管梗阻。邻近组织结构较

少受到累及，增强扫描肿块病变

呈轻中度强化。较大肿块内可见

小斑片坏死灶；部分伴淋巴结肿

大。受累肠管多无明显狭窄，很

少引起肠梗阻。可能由于淋巴瘤

浸润肠壁肌间神经丛，病变管腔

呈动脉瘤样扩张改变
[7]
。

　　3.3 神经内分泌肿瘤  2011

年《中国胃肠胰神经内分泌肿瘤

诊断共识专家组》发表，(GEP-

NENs)所有的GEP-NENs，统称为

神经内分泌肿瘤，都具有恶性潜

能
[8]
，根据分化程度分为高分化

和低分化两种，前者称为神经内

分泌瘤，或者称为神经内分泌癌
[9]
。动脉期显著强化，且平均CT

值增加60HU以上，静脉期和平衡

期造影剂减退，即“快进快出”

为神经内分泌瘤较典型特征；而

低分化的神经类分泌癌，2011年

以前病理诊断为“类癌”。本组

有1例，CT变现为多个结节状隆

起，属于多灶性肿块，病例肿块

伴有多个周围淋巴结转移。影像

上生长方式及表现不同于高分化

的神经内分泌肿瘤。

　　3.4 神经鞘瘤  胃肠道神经

鞘瘤是一种极为少见的肿瘤，它

起源于肌壁肌间Auerbach，S神经

丛神经鞘的Schwann细胞，占整个

神经鞘瘤的0.2%
[10]

，高倍显微镜

下主要由梭形细胞构成，肿瘤细

胞周围可见淋巴细胞套状浸润；

免疫组化显示：梭形细胞胞浆 

S-100蛋白和NSE呈强阳性反应。

神经鞘瘤的病理诊断有赖于免疫

组化。本组神经鞘瘤表现为类圆

形肿块，密度较均匀，与间质瘤

相似，CT平扫与间质瘤类似，但

增强扫描本例神经鞘瘤轻中度强

化，不同于本组病例中间质瘤的

明显强化，是否可据此鉴别，有

待更多的病例研究分析。

　　3.5 腺瘤  本组两例腺瘤，

其一管状腺瘤，继发轻度低位胆

管梗阻，增强扫描肿块明显强

化，呈“快进快出”；另一例

Brunner 腺瘤，见脂肪密度混

杂，增强扫描呈轻中度不均匀强

化。

　　3.6 MDCT技术优势及鉴别诊

断  已经成为胃肠道肿瘤的常规

检查，尤其是粘膜下肿瘤及腔外

肿瘤的首选检查，不仅能准确显

示肿瘤部位、形态、大小、表

面、有无坏死、囊变等，强化特

点，三期增强扫描对肿瘤的强化

特点更有助于胃肠肿瘤的鉴别诊

图1-3 十二指肠降部及水平部间质性肿瘤（混合细胞型），图1平扫十二指肠降部及水平部不规则增厚，部分呈团块状，管腔狭窄，内见坏死及
液平。图2、3 动、静脉期：肿块明显强化，中心坏死。图4-6 十二指肠球部外周T细胞淋巴瘤。图4平扫示十二指肠球部巨大不规则肿块，大小
约11.2cm×7.85cm,平均CT值约20.7HU。图5动脉期肿块明显强化，CT值约73.3HU。图6静脉期肿块进一步强化，CT值约83.3HU。图7-9 十二指肠内
后壁神经内分泌肿瘤，图7 十二指肠内后壁腔内直径约2.1cm结节，密度均匀，CT值35HU，图8动脉期显著强化，CT值96HU。图9静脉期结节继续强
化，CT值23HU。图10-12 十二指肠降部内后壁神经鞘瘤，图10平扫显示局部类圆形均匀结节，边缘光滑。图11动脉期显示结节轻度强化。图12显
示静脉期轻度强化。

1 2 3 4
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9 10 11 12
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断。有助于整个胃肠道全景观及

评估邻近腹部脏器，结合MDCT冠

状位及矢状位重建技术能良好

显示肿瘤范围及周围结构情况
[11,12]

。MDCT上，间质瘤常显示为

向肠外生长的带蒂肿块，伴动脉

期及静脉期上富血供强化，可见

粘膜线完整，强烈提示低危险度

间质瘤；而向肠管壁明显增厚或

浸润性肿块，伴有管腔外周围淋

巴结肿大常倾向淋巴瘤，多不伴

有肠梗阻。而肠腔内息肉样病变

或充盈缺损伴动脉期富血供强

化，静脉期减退，单发则提示神

经内分泌肿瘤，结节或伴周围淋

巴结肿大强烈提示神经内分泌

癌。 

　　总之，MDCT在原发性十二指

肠肿瘤的诊断和鉴别诊断中具有

重要价值，不仅能对病变准确定

位，良好观察肿瘤本身的大小、

形态、密度和边缘情况、有无坏

死或钙化，有无合并溃疡，有无

肠道粘膜面和浆膜面的侵犯，并

对肿块的来源、生长方式进行判

定，还能通过肿瘤的强化方式及

特点，有无邻近侵犯及有无周围

淋巴结侵犯，对部分肿瘤进行富

血供或少血供判断及良、恶性鉴

别，从而对部分特征性征象做出

肿瘤病理推测，有助于肿瘤的评

价及分期，对临床提供术前指导

意义。
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