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[Abstract] Objective  To investigate the heterogeneity of duodenum tumor blood flow 

and the effect of volumetric perfusion CT imaging to reduce the heterogeneity of tumor. 

Methods  One hundred and thirty-two cases of duodenal nodules Inclusion in our hospital 

from January 2013 to November 2014, including 48 cases of adenocarcinoma, 52 cases 

of stromal tumors, 32 cases of lymphoma. All patients underwent single-level perfusion 

and CT volume perfusion CT imaging scan, compare the diagnostic performance of 

duodenal cancer, the use of the difference in coefficient of variation evaluate radiological 

heterogeneity evaluated different tumor imaging effect of duodenal cancer qualitative. 

Results  The sensitivity, specificity, accuracy, negative predictive value and positive 

predictive value between volume perfusion CT Perfusion CT imaging and single-level 

performance in diagnosis of malignant nodules was not significantly different (P>0.05), the 

coefficient of variation volume perfusion CT imaging in the well-differentiated group and 

poorly differentiated group were less than that of single level of perfusion CT, which had 

a significant difference (P<0.05), the size difference of blood flow volume was statistically 

different (P<0.05). Conclusion  The diagnostic efficiency between volume perfusion CT 

perfusion imaging and single level CT examination had no significant difference. The 

heterogeneity of tumor imaging had an impact on evaluation of blood flow in duodenal 

tumor. The volume of perfusion CT imaging can reduce tumor heterogeneity resistance.

[Key words] Duodenal Cancer; Heterogeneity; Volume Perfusion CT Imaging; Single-

Level Perfusion CT Examination

　　原发十二指肠恶性肿瘤发病率较低，仅占全消化道恶性肿瘤的

0.5%左右
[1]
。肿瘤具有异质性使恶性肿瘤的固有特征，这种异质性会

对单层面的CT扫描成像产生一定的影响，随着多层CT的不断推广应

用，使得全结节灌注成为了可能，使用完整结节容积灌注CT成像技术

能否降低肿瘤异质性对诊断结果的影响
[2]
。本文通过对比容积灌注CT

成像和单层面灌注CT检查对十二指肠恶性肿瘤异质性的差异，以分析

容积灌注CT成像对降低肿瘤异质性的影响，现报道如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  纳入我院2013年1月至2014年11月十二指肠结节病

例的132例，其中腺癌48例，间质瘤52例，淋巴瘤32例。其中男性68

例，女性64例，平均年龄(62.48±9.63)。所有病例均进行了病理学确

诊，病历资料齐全，肿瘤分期根据美国肿瘤联合委员会制定的TNM分

期标准：1期，限于固有肌层；2期，处于浆膜下层、肠系膜及周围器

官；3期，出现区域性淋巴结转移；4期，出现远处转移。分化层度参

照WHO肿瘤分级标准进行，分为未分化、低分化、中分化、高分化，若

出现见于两者之间的按已分化程度差者判定。

　　1.2 纳入标准  ①出现球形及类球形结节，结节的最大左右经、

上下径、前后径均大于1cm小于等于4cm；②纳入患者的年龄20～80

岁；③结节内部无明显的脂肪成分及钙化；④未见明确的肺不张、卫
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【摘要】目的 探讨十二指肠肿瘤血流量
存在的异质性及容积灌注CT成像对降低
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指肠恶性肿瘤的诊断效能，采用变异系数
评价两者在影像学异质性的差异，评价肿
瘤影像学异质性对十二指肠恶性肿瘤的影
响。结果 容积灌注CT成像与单层面灌注
CT诊断恶性结节的效能其敏感性、特异
性、准确性、阴性预测值、阳性预测值比
较均无明显差别(P>0.05)；中高分化组及
低分化组两个亚组的容积灌注CT成像的变
异系数也均小于单层面灌注CT的变异系
数，组间相比具有统计学差异(P<0.05)；
血流量差异性的大小相比具有统计学差异
(P<0.05)。结论 容积灌注CT成像与单层
面灌注CT检查在诊断效能上无明显差异，
稳定性好，肿瘤影像学异质性对评价十二
指肠肿瘤血流量有着一定影响，容积灌注
CT成像能够降低肿瘤异质性的影响。
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星病灶、胸腔积液等情况；⑤患

者无其他系统性基础疾病，无造

影剂过敏等禁忌症；⑥患者有自

主意识，能够配合检查，屏气时

间可以达到30秒；⑦患者未经放

化疗治疗；⑧依从性强，愿意接

受本临床研究。

　　1.3 排除标准  ①年龄＜20

岁或＞80岁的患者；②有严重其

他系统疾病和恶性肿瘤的患者；

③对造影剂过敏患者；④未能明

确病理诊断；⑤检查中出现伪影

影响灌注参数的计算，无法校

正；⑥不愿意接受本临床研究，

依从性差的患者。

　　1.4 检查方法

　　1.4.1 扫描仪器及后期软件

处理：德国西门子公司Siemens的

64排螺旋双源西门子CT机；图像

后期处理工作站由德国西门子公

司配置的结节灌注分析软件模式

处理；对比剂采用上海博莱科信

谊公司提供；双筒高压注射器由

美国Flarlsheim公司提供。

　　1.4.2 十二指肠结节CT容积

灌注扫描：扫描前对患者及家属

进行检查前的解释工作，让其了

解检查的必要性及注意事项，尽

量消除患者的紧张情绪，为了尽

量避免检测中伪影的形成，在检

查过程中让患者做到屏住呼吸，

部分患者由于心肺功能及身体情

况的影响，应当尽量保证吸气达

到至少30秒时间，尽量减少伪影

的干扰，在后期处理数据时应当

使各个扫描组处于同一个层面

上，同时需确保针管从肘正中静

脉穿刺，并避免造影剂外溢。

　　1.4.3 CT平扫：采用我院的

64排西门子CT机进行常规的平

扫，以确定十二指肠结节的部位

及大小，平扫的参数为球管电流

110mA，球管电压120KV，重建层

厚1mm，重建间隔1mm，探测器组

合64 0.6mm，螺距1.2，重建矩

阵512×512，肺窗窗位40，窗宽

300。

　　1.4.4 容积灌注扫描：平扫

定位之后屋顶了结节的最大层面

作为灌注的中心，采用体部的灌

注模式，扫描整个结节，通过高

压注射造影剂碘海醇(370mgl/

ml)50ml，在进行生理盐水的输

入，降低造影剂上腔静脉的伪影

束装带形成的干扰，维持造影剂

在血管内的形态，确保容积灌注

扫描的准确性。主要的参数包括

连续的动态多层扫描，采集时间

为42秒，扫描次数为30次，延迟

80秒之后进行常规的胸部增强扫

描，记录剂量程度及辐射剂量。

　　1.5 图像处理

　　1.5.1 CT图像处理：采集的

图像经过德国西门子公司配置的

结节灌注分析软件模式处理，以

结节为中心，通过多层面的多个

平面的相互交汇的重建了解十二

指肠结节的特征及全貌，并处理

与周围组织之间的关系。

　　1.5.2 容积灌注扫描图像的

处理：收集的容积灌注扫描图像

经过德国西门子公司配置的结节

灌注分析软件模式处理和评估，

根据标准进行图像质量的分级：

0级，为CT灌注成像失败；1级，

为图像质量差，有严重的伪影出

现；2级，为图像质量一般，纠正

之后可用于图像分析；3级为图像

质量较好，无呼吸其他伪影。将

达到标准的图像导入到软件中分

析，纠正伪影，获得全部结节灌

注参数，尽可能避免坏死的组织

及血管。其中血流量BF代表血液

在病灶及组织内流动的速度，血

容量BV为病灶内血液的容积，最

大增强值PEI作为增强CT强化值减

去平扫值。

　　1.5.3 结节单层面灌注CT参

数：通过最大单层面的分析，取

上下及中心3个层面及性能分析，

尽可能描绘出需要检测的区域，

减少周边的噪声，避免容积效应

的影响，避免坏死组织及血管干

扰。计算出5个层面的血流量。

　　1.6 统计学处理  收集纳入

的数据均采用SPSS21.0统计软件

进行分析，比较容积灌注CT成像

和单层面灌注CT检查对十二指肠

恶性结节的诊断效能，变异系数

评价两者的影像学异质性，(变

异系数C·V=(标准偏差SD/平均

值Mean)×100%)。通过比较两者

十二指肠恶性结节的血流量差异

以评价肿瘤影像学异质性对十二

指肠恶性肿瘤的血流量的影响。

正态分布资料采用(χ
-
±s )表

示，非正态分布资料采用中位数

表示。遵循正态分布而且方差齐

性，故两组间的比较采用独立样

本t检验，P＜0.05具有统计学意

义。

　　2  结   果

　　2.1 容积灌注CT成像和单层

面灌注CT检查对肿瘤影像学异质

性的影响  观察两组患者不同分

化情况的变异系数，结果显示，

中高分化组及低分化组两个亚组

的容积灌注CT成像的变异系数也

均小于单层面灌注CT的变异系

数，组间相比具有统计学差异(P

＜0.05)，见表1。

　　2.2 容积灌注CT成像与单层

面灌注CT对诊断恶性结节的效能

的影响  容积灌注CT成像与单层

面灌注CT诊断恶性结节的效能其

敏感性、特异性、准确性、阴性

预测值、阳性预测值比较均无明

显差别(P＞0.05)，见表2。

　　2.3 容积灌注CT成像与单层

面灌注CT对十二指肠恶性肿瘤结

节血流量差异性的影响  132例

十二指肠恶性肿瘤的患者中，其

中86例的容积灌注CT成像的血流



  ·101

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI,NOV.2016, Vol.14, No.11 Total No.85

量值高于单层面灌注CT值，计为

高值组，其他的46例单层面灌注

CT高于容积灌注CT成像的血流量

值，计为低值组，单层面灌注

CT与容积灌注CT成像的血流量

差异性相比具有统计学差异(P

＜0.05)，见表3。

　　3  讨   论

　　原发性十二指肠恶性肿瘤发

病率较低，但其发病时的临床表

现和生命体征并没有明显的相关

性，导致十二指肠恶性肿瘤很难

早期诊断，使治疗被延误
[3]
。随

着人们对肿瘤诊断认识的不断发

展，肿瘤异质性概念被提出，由

于肿瘤性质的多样性，包括形

态、生长速度、转移潜力、药物

的耐药及敏感性等方面都存在着

一定的差异
[4]
。鉴于肿瘤对于血

管依赖性，血管构筑在异质性研

究中具有一定的优势，以往对肿

瘤病变的单层面灌注仅能得到一

部分区域参数，而容积灌注值

与单层面灌注值之间的研究较    

少
[5]
，鉴于此，我们采用容积灌

注值与单层面CT检查对十二指肠

恶性肿瘤结节的异质性进行分

析，探讨十二指肠血流量存在的

异质性及容积灌注CT成像对降低

肿瘤异质性的影响。

　　肿瘤异质性是一个广泛的概

念，包括肿瘤生物学、分化多样

性以及血管构筑等方面，通过容

积灌注并使用变异系数了解十二

指肠恶性肿瘤内部的异质性，以

提高影像学诊断水平
[6]
。研究结

果显示，中高分化组及低分化组

两个亚组的容积灌注CT成像的变

异系数也均小于单层面灌注CT的

变异系数，组间相比具有统计学

差异。CT灌注反应病灶内部血流

的功能状态，对血管密度及分布

都有着密切的相关性，分化程度

低的灌注值高于分化程度高的灌

注值，且灌注值水平可以反映的

相对功能正常的有腔成熟血管        

量
[7]
。研究结果还显示血流量差

异性的大小相比具有统计学差

异，十二指肠恶性肿瘤结节间存

在着异质性，研究发现恶性结节

间存在一定的异质性，常规的单

层面CT检查在一定程度上低估了

其异质性，不能做到全面的容积

灌注，扫描范围较小，而通过容

积灌注CT可大致得到全瘤的关

注之，提高了异质性检查的水    

平
[8]
。从效能上看本研究结果显

示，容积灌注CT成像比单层面灌

注CT诊断恶性结节的效能其敏感

性、特异性、准确性、阴性预测

值、阳性预测值效果好，但是两

组比较均无明显差别。研究证实

了容积灌注CT成像能够更好的降

低肿瘤异质性，稳定性更好，得

到全结节的灌注参数，为临床诊

断工作提供了重要信息。

　　通过本研究表明十二指肠恶

性肿瘤血管构筑表型存在着异质

性，由于肿瘤内部供血程度的不

一致，以往单层面的CT扫描只能

在2维度进行检查，而对于肿瘤中

心层面的生长增殖情况探究的不

深入，肿瘤微血管密度在边缘区

高于中央区，这就造成了中心层

面灌注会覆盖瘤体的较多的中央

部分，造成灌注的不均匀，而容

积灌注CT可以包含整个肿瘤，降

低了灌注不均
[9]
。另外由于不管

是良性还是恶性的结节都存在时

间的异质性，容积灌注重复性要

高于单层面CT，随着病灶形态改

变，单层面CT很难保证每次都能

选取到相对应的层面，而容积灌

注能覆盖全部结节，显示整个结

节的情况，重复性更好，可用于

动态评价病变的效能，并且能定

量评估病灶的动态变化情况。

　　综上所述，肿瘤影像学异质

性对评价十二指肠肿瘤血流量有

着一定影响，影像学检查在不断

的更新和发展，从单层面螺旋CT

到多层灌注，现已覆盖全身各个

器官的检查，随着技术和软件升

级，CT灌注检测必将在临床诊

断、药物治疗评价、预后判断等

方面起到重要的作用，值得进一

步深入研究。
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纤维母细胞含量不丰富及胶原纤

维沉积导致病灶内T1WI、T2WI上

出现条索状、斑片状低信号区，

且增强扫描未见强化，这一征象

可以认为是DF特征性MR表现，然

而这种信号特征在腱鞘巨细胞

瘤、绒毛结节性滑膜炎及一些含

钙化的肿瘤如纤维肉瘤、恶性纤

维组织细胞瘤中也会出现，故瘤

灶内出现条索状低信号区域被认

为是DF特征性而非特异性MRI表

现。

　　3 . 4  腹盆部D F的鉴别诊

断  腹盆部深部软组织DF需与软

组织肉瘤相鉴别。软组织肉瘤主

要是膨胀性生长，推压周围正常

组织，并形成假包膜，当软组织

肉瘤浸润性生长、信号不均匀，

并包绕周围神经、血管时，需要

与DF鉴别，软组织肉瘤逐渐增大

时，瘤内容易出现囊变、坏死，

而DF很少发生囊变、坏死
[8]
。此

外，DF在T1WI和T2WI上可以看到

特征性的低信号区。腹内型DF需

要与腹腔淋巴瘤、胃肠道间质

瘤、小肠类癌、肠系膜转移瘤、

阔韧带肌瘤等鉴别。

　　总之，腹盆部DF以腹壁型最

为常见，其发生与妊娠、创伤、

腹腔或盆腔手术有关，以膨胀性

生长方式为主；腹外型DF浸润性

跨解剖间隙生长，特别是发生于

盆部肌间隙DF往往跨坐骨大孔、

闭孔向盆腔内生长、侵袭性强。

腹内型相对少见，主要累及肠系

膜、腹膜后。DF的CT、MR表现有

一定特征性而无特异性，MRI能更

好的反应肿瘤内部及周围结构的

关系。发生于腹盆部深部组织肿

瘤如出现条索状或斑片状T1WI、

T2WI特征线低信号区(该低信号区

增强后无强化)，增强后呈渐进

式强化，且无囊变、坏死、钙化

时，应高度怀疑DF可能性。
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