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摘要：目的：探讨胃肠道类癌动态增强CT影像学表现，旨在提高对该病的诊断水平。方法：回顾性

分析 11 例胃肠道类癌患者的 CT 平扫及动态增强资料，对病变部位的肠壁厚度、边界、形态、周围

毗邻结构情况、密度及动态增强特点进行评价；绘制 ROC 曲线评价远处转移的预测因素。结果：病

变质地平扫 CT 值为 26～48 HU，平均为（33.54 ± 6.96）HU；动脉期 CT 值为 33～87 HU,平均为

（62.72 ± 19.35）HU；门静脉期 CT 值为 56～100 HU 平均（71.18 ± 12.54）HU；延迟期 CT 值为

43～78 HU，平均为（60.09 ± 12.69）HU。病变强化特点以渐进式强化为主，于门静脉期达到峰

值，延迟期下降不明显，形成一个平台；病变管壁厚度对预测类癌远处转移有一定价值

（AUC = 0.917，P < 0.05）。结论：动态增强 CT 扫描诊断胃肠道类癌具有应用价值。 
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类癌是一类罕见的以细胞内胺原摄取并脱羧产生生物活性物质为特点的神经内分泌

（amine precursor uptake decarboxylation，APUD）肿瘤
 [1]

，同癌相比其生物学行为偏

向于良性，恶性程度较低。类癌可以发生于身体任何部位，但是由于胃肠道系统具有大量

的神经内分泌细胞，因此发生于胃肠道者最多见
[2]
。由于类癌的治疗与疾病转归具有一定特

点，因此较为准确诊断与评价该病具有重要临床意义
[1]
。 

本研究共搜集 11 例胃肠道类癌患者 CT 资料，总结其影像表现，旨在明确其 CT 平扫与

动态增强征象，从而提高诊断水平。 

1 资料与方法 

1.1 患者选择 

回顾性分析我院 2011 年 7 月至 2015 年 3 月 11 例经手术病理证实为胃肠道类癌，且具

有完整的 CT 平扫、动脉期、门静脉期与延迟期影像资料。其中男性 7例，女性 4例，年龄

范围 42 岁到 72 岁，中位年龄 60 岁。 

1.2 检查方法 

扫描设备采用 64 层螺旋 CT（lightspeed VCT-XT）（GE 医疗，美国）；采用 Stellant D
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双筒高压注射器（美德瑞达，美国）；碘对比剂采用碘普罗胺注射液（270 mgI/mL）（拜耳先

灵，德国）。 

扫描参数：管电压 120 kV，管电流 200～300 mA。机架转速 1.0 s/圈，准直器 0.625 mm， 
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图 1 病例 1男性，66 岁。（a）胃食管结合部腔壁最厚处 18.03 mm，平扫 CT 值 26 HU；（b）

动脉期 CT 值 33 HU；（c）门静脉期 CT 值 71 HU；（d）延迟期 CT 值 69 HU；（e）腹膜

后见多发转移性淋巴结，手术病理示不典型类癌（高级别神经内分泌癌）；（f）示病

理切片 HE 染色（× 40） 

Fig.1 Case 1: 66 years old male. (a) the cavity wall thickness of cardiac orifice 
was 18.03 cm, the attenuation was 26 HU in plain scan; (b) 33 HU in arterial 
phase; (c) 71 HU in venous phase; (d) 69 HU in lag period; (e) multi-metastatic 
LN in spatial retroperitonaeale; Surgical pathology showed untypical 
carcinoid(high grade Neuroendocrine carcinoma); and (f) Pathological 
section HE coloretur (× 40) 
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层厚 5.0 mm，重建层间距 5.0 mm，矩阵 512 × 512，螺距因子 0.514∶1，标准算法重建。

足先进，扫描方向由头侧向足侧。先进行平扫，然后经肘静脉注入对比剂 80 mL（流速

3.0 mL/s）延迟 30、60 和 180 s 增强扫描。扫描结束后图像传至 PACS 系统与 AW 4.4 后

处理工作站。 

1.3 病变形态评价指标 

对病变部位的管壁厚度、边界、形态、周围毗邻结构情况、密度以及三期增强扫描特

点进行评价。 

1.4 统计学处理 

本研究统计学处理主要采用统计描述，软件采用 SPSS 18.0 软件包。计数资料采用百分

数及自然数表示，计量资料采用均数 ± 标准差表示。绘制平扫 CT 值、强化幅值与管壁厚度

直方图；绘制平扫及增强三期 CT 值与强化幅值误差图。绘制 ROC 曲线明确 CT 影像学参数

预测远处转移的价值。检验水准 α = 0.05。 
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图 2 病例 2 男性，51 岁。（a）和（b）胃体见团块状软组织影，胃结肠韧带密度增高。（a）

平扫 CT 值 34 HU，（b）延迟期强化幅值最高，为 31 HU。（c）和（d）动脉期示后腹膜结

构清晰，肝内见多发大小不一低密度影呈环形强化（（a）～（d））。手术病理为类癌 

Fig.2  Case 2: 51 years old male. A soft tissue mass in corpus gastricum, with 
gastrocolic ligament dense (a) and (b). (a) the attenuation was 34HU in plain 
scan, (b) 31 HU in lag period; (c) and (d) the structure was clear in spatial 
retroperitonaeale. Multi-low density with annuliform augmentation in liver 
(a)~(d). Surgical pathology showed carcinoid 
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2 结果 

2.1 一般资料 

患者均顺利完成检查。共纳入 11 例，其中男性 7 例，女性 4 例，平均年龄

（58.50 ± 9.19）岁。其中典型类癌 10 例，非典型类癌 1 例。发生于贲门者 1 例，占

9.1％（图 1），发生于胃体 4 例，占 36.4％（图 2），发生于十二指肠降段 1 例，占 9.1％，

发生于直乙交界 1 例，占 9.1％（1/11）发生于直肠 5 例，占 45.5％。临床分期Ⅰ期 5

例，Ⅱ期 2 例，Ⅲ期 1 例，Ⅳ期 3 例（后腹膜淋巴结转移 2 例，肝转移 1 例）（图 1 和

图 2）。 

2.2 病变形态评价指标 

病变肠管管壁厚度为 7.88～61.47 mm，平均（22.81 ± 25.43）mm（范围）（图 3）。9 例

边界尚可，浆膜面光滑，形态规则；1 例浆膜面毛糙，形态尚规则；1 例位于胃体病变腔壁

薄厚不均，以肿块形态为主伴表面多发大小不一溃疡，胃结肠韧带密度增高（图 2）。 

 

 

图 3 病变管壁厚度直方图 

Fig.3 Histogram plot of the thickness 
on the cavity wall 

图 4 病变平扫 CT 值直方图 

Fig.4 Histogram plot of density in  
conventional CT 

 
病变质地平扫 CT 值为 26～48 HU，平均为（33.54 ± 6.96）HU（图 4）；动脉期 CT 值为

33～87 HU,平 均 为（62.72 ± 19.35）HU，门静脉期 CT 值为 56～100 HU 平均（71.18 ± 12.54）

HU；延迟期 CT 值为 43～78 HU,平均为（60.09 ± 12.69）HU（图 5）。动脉期强化幅值 7～59 HU,

平均为（29.18 ± 19.23）HU；门静脉期强化幅值为 22～59 HU，平均为（37.64 ± 12.82）HU，

延迟期强化幅值为 14～43 HU，平均为（26.55 ± 11.33）HU（图 6）。 

所有患者增强各期最高强化幅值为 20～59 HU，平均为（40.27 ± 13.30）HU（图 7）；总

体观察，病变强化特点以渐进式强化为主，于门静脉期达到峰值，延迟期下降不明显，形

成一个平台（图 5 和图 6）。 

2.3 ROC 曲线 

CT 影像学参数中病变腔壁厚度曲线下面积 0.917（P = 0.041 < 0.05），病变平扫 CT 值

曲线下面积 0.688（P = 0.358），病变最高强化幅值曲线下面积 0.479（P = 0.919）。病变腔
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壁厚度 ROC 曲线切点为 19.47 mm（图 8）。 

 

  

图5 病变平扫及增强三期CT值误差图 

Fig.5 Error bars of density in conven- 
tional CT and dynamic enhan- 
cement CT 

图 6 病变平扫及增强三期强化幅值误差图 

Fig.6 Error bars of strengthen ampli- 
tude in conventional CT and dynamic 
enhancement CT 

 
图 7 病变最高强化幅值直方图 

Fig.7 Histogram plot of the 
highest strengthen 
amplitude in lesions 

图 8 CT 影像学参数预测远处转

移 ROC 曲线 

Fig.8 ROC curve of prognostic 
factors for metastasis 

3 讨论 

胃肠道类癌起源于粘膜下层，一般较为局限。免疫组化显示神经内分泌细胞具有嗜银

染色，神经元特异烯醇化酶（NSE）、突触素（Syn）和嗜铬粒蛋白 A（CaA）
[3]
。目前胃肠道

类癌的病理学分类较为缺乏。传统上依据其起源部位分为前肠、中肠、后肠类癌。但是此

种分类方法不足以说明肿瘤生物学行为的异质性。 

WHO 分类系统将胃肠道类癌分为 3 种，分别为分化良好的内分泌肿瘤（肿瘤倾向于

良性生物学行为）；分化良好的内分泌癌（具有潜在低度恶性）；低分化内分泌癌（肿瘤

倾向于恶性生物学行为）。但是，这种分类方法与预后并无明显关联性，因此不能有效

地进行疾病分层
[4]
。TNM 分期系统基于 Ki-67 指数和有丝分裂计数进行分级，并通过随
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访评价预后来验证有效性
[4]
。根据这些研究，WHO 将 Ki-67 指数和有丝分裂计数加入了

分级系统
[5]
，将其分为Ⅰ级、Ⅱ级和Ⅲ级。通过不同工具评价病理分级或临床分期具有

重要临床意义。胃肠道类癌一般在内窥镜或影像学检查时无意中被发现。多数肿瘤没有

特异性的症状甚至无症状。 

早期胃类癌一般分为三型。Ⅰ型是最常见的类型，约占70％～80％，其次是Ⅱ型，约

占5％～10％，也具有多灶性和体积小的特点
[6]
，Ⅰ型和Ⅱ型类癌一般发生于胃底与胃体，

呈小体积多病灶富血供改变，Ⅱ型还可表现为胃壁增厚。区域淋巴结转移与肝转移，占

10％～30％
[6]
。Ⅲ型类癌表现为单一较大实体性肿瘤，伴中心坏死，并可发生区域淋巴结

转移和肝转移
[7]
，一般不伴发慢性萎缩性胃炎、卓艾综合征和高胃泌素血症。 

总体来讲，胃肠道类癌病变范围相对局限，一般呈富血供改变，强化比较均匀，且强

化呈渐进性强化，本研究显示动脉期强化较为显著，而在门静脉期与延迟期形成了一个明

显的平台。一项研究认为该强化方式可能与病理组织结构有关：低度恶性生物学行为下的

微血管规则排列与纤维结缔组织形成广泛
[7]
，前者可能与中-重度强化有关，后者可能与延

迟强化有关。 

十二指肠类癌占胃肠道类癌的8％，起源于 D 细胞或 G 细胞
[8]
，而空回肠类癌起源于

肠色素细胞，因此类癌综合征少见。十二指肠 D 细胞瘤主要位于壶腹周围
[9]
，G 细胞瘤

主要位于十二指肠近端，可散发或伴发多发性内分泌肿瘤综合征Ⅰ型
[8]
。CT 表现为管腔

内的息肉状或团块状肿物，动脉期或门静脉期重度强化
[9]
。壶腹周围肿瘤可致梗阻性黄

疸。鉴别诊断包括十二指肠腺瘤与腺癌（类癌一般为富血供肿瘤）。有1/10的肿瘤 CT 和

MRI 无法检测，需要内窥镜补充检查。十二指肠类癌一般很少发生区域淋巴结转移与远

处转移
[1]
。 

大约34％的胃肠道类癌位于直肠
[1]
。临床表现包括腹痛、直肠出血、便秘、腹泻、体

重减轻和肠梗阻。CT 表现多样，如粘膜下小肿物、多发性病损、表面溃疡的肿物。本研究

显示增强扫描特点仍然同胃类癌有相似之处，而最终诊断需要内窥镜活组织病理检查。治

疗方案的选取与肿瘤体积有关，局限于粘膜下的小体积肿瘤（< 1 cm）只需内窥镜切除，具

有高远处转移风险的较大肿瘤需要扩大根治术,而部分患者因为广泛转移无法手术
[10]

。因

此，通过 CT 检查进行疾病分期与治疗方案评价可以明显改善预后
[1]
。 

胃肠道类癌患者有 19％发生区域淋巴结转移，21％远处转移。转移的发生概率与原发

灶的位置有一定关系。空回肠类癌有 30％转移，盲肠类癌为 44％，直肠类癌仅有 5％。组

织学级别也与转移率有关（未分化、分化不良者 50％，分化良好者 20％）
[1]
。除此之外，肿

瘤大小也是一项重要因素。> 2 cm 的类癌有 80％发生区域淋巴结转移、50％发生肝转移；

而 < 1 cm 者为 20％～30％
[11]

，本研究显示远处转移的病灶大小（直径）切点为 19.47 mm

（P < 0.05）。肝脏是胃肠道类癌最多见的远处转移器官，文献报道约 37％～55％
[12]

。本研

究有 1 例远处转移为肝转移，2 例为后腹膜淋巴结转移。患者生存期延长可能导致罕见部位

转移
[13]

，CT 检查需要注意。 

总之，胃肠道类癌的 CT 影像学表现具有一定特异性，体现在病变较为局限、增强扫描

呈均匀中-重度强化。CT 检查更多的临床应用价值在于疾病分期以指导治疗方案的选择和评

估疾病预后。 
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Signature Analysis of Dynamic Enhanced CT for 
Gastrointestinal Carcinoid 

CUI Run-he, LIU Hui, ZHAO Lei 
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Medical University, Hohhot 010020, China 
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University, Hohhot 010050, China 

Abstract: Objective: To characterize the imaging findings of dynamic enhanced CT for gastrointestinal carcinoid, 
in order to improve the diognosis. Method: 11 patients with gastrointestinal carcinoid were retrospectively 
analyzed. The pathological changes of the cavity wall thickness, margin, morphology, adjacent structure, density 
and dynamic enhanced CT feature on three phases image were to evaluate. The ROC curve was used for finding 
prognostic factor of metastasis. Result: The attenuation of lesions in the plain scan was (33.54 ± 6.96)HU (range 
26 ~ 48 HU), (62.72 ± 19.35)HU (range 33 ~ 87 HU) in the arterial phase, 56 ~ 100 HU (range 56 ~ 100 HU) in the 
venous phase, (60.09 ± 12.69)HU (range 43 ~ 78 HU) in the lag period. The lesions slowly enhanced, the density 
was to the peak in portal vein phase. The lesions density in delay phase was to lower, forming a plateau. Lesions in 
the cavity wall thickness had certain value in predicting carcinoid tumor distant metastasis (AUC = 0.917, 
P < 0.05). Conclusion: Dynamic enhanced CT had clinical application value in diagnosis of gastrointestinal 
carcinoid.  
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