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·腹部影像学·
胰腺囊腺瘤与囊腺癌的ＣＴ诊断价值

朱翔，张伟强，王土兴，章士正

【摘要】　目的：探讨胰腺浆液性囊腺瘤、黏液性囊腺瘤或囊腺癌具有鉴别诊断意义的ＣＴ征象。方法：回顾性分析经

手术及病理证实的１７例胰腺浆液性囊腺瘤、黏液性囊腺瘤或囊腺癌的ＣＴ表现，总结其特征性表现。结果：１７例中浆液

性囊腺瘤７例，黏液性囊腺瘤８例，黏液性囊腺癌２例。浆液性囊腺瘤呈分叶状轮廓者占８５．７％ （６／７），均为多囊状结构，

其中最大囊直径小于２ｃｍ者占７１．４％ （５／７），出现病灶中心钙化者１例；黏液性囊腺瘤或囊腺癌位于胰体尾部者占９０％

（９／１０），无分叶状轮廓，单囊者占８０％ （８／１０），最大囊直径大于２ｃｍ者占９０％ （９／１０）。囊内乳头状突起，囊壁厚薄不均，

病灶内实性成分增多，多提示恶性。结论：胰腺浆液性囊腺瘤与黏液性囊腺瘤或囊腺癌的ＣＴ表现明显不同，多可做出诊

断与鉴别诊断，但对于不典型表现的诊断存在困难。
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　　胰腺囊性肿瘤是一类很少见的胰腺肿瘤，其临床

表现无特异性，但术前准确诊断胰腺浆液性囊腺瘤及

黏液性囊腺瘤具有重要的临床意义，因为无症状的浆

液性囊腺瘤通常不需手术治疗，而黏液性囊腺瘤均需

行手术切除。目前ＣＴ是较为公认的诊断胰腺疾病的

首选影像学检查方法。笔者搜集２００５年３月～２００９

年３月经我院和浙江大学医学院附属邵逸夫医院手术

病理证实的胰腺囊腺瘤和囊腺癌患者资料共１７例，对

其ＣＴ表现进行分析，总结其影像特征，旨在提高对该

病的诊断及鉴别诊断水平。

材料与方法

１．一般资料

本组１７例患者中，男３例，女１４例，年龄２５～７３

岁，平均５３．３岁。主要临床表现为上腹部不适、腹痛、

腹泻和体重减轻等。全部患者均行外科手术治疗和病

理证实。

２．方法

１７例均采用德国 ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ

１６ＣＴ扫描仪扫描，管电压１２０ｋＶ，管电流１６０ｍＡｓ，

层厚７ｍｍ，层距７ｍｍ。增强扫描静脉注射对比剂碘

海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ），注射流率２．５～３．０ｍｌ／ｓ，行动脉

期及门静脉期扫描，后期行 ＭＲＰ多平面重组技术处

理。扫描范围从横膈顶部向下扫描至钩突下缘。

结　果

１．浆液性囊腺瘤

本组７例浆液性囊腺瘤，其中女６例，男１例，年

龄４８～６２岁，平均５６．９岁。病灶位于胰头２例，头颈

部１例，体部１例，体尾部３例。ＣＴ表现：６例病灶呈
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　图１　胰腺浆液性囊腺瘤。ＣＴ示病灶位于胰头部，呈分叶状轮廓，多囊状结构（箭），

小囊直径均小于２ｃｍ，病灶中心钙化。　图２　胰腺浆液性囊腺瘤。ＣＴ示病灶位于

胰体部（箭），呈分叶状轮廓，多囊状结构，最大囊直径约３．９ｃｍ。　图３　胰腺黏液性

囊腺瘤。ＣＴ示病灶位于胰尾部，无分叶状轮廓，呈单囊（箭），直径约３．０ｃｍ。

图４　胰腺黏液性囊腺瘤。ＣＴ示病变位于胰腺体尾部（长箭），多囊改变，最大囊直径

约７．０ｃｍ，病灶边缘钙化（短箭）。

　图５　胰腺黏液性囊腺瘤，部分交界性肿瘤。ａ）ＣＴ示病变呈多囊改变，囊壁厚薄不均

（箭），增强时囊壁及分隔均有中度强化；ｂ）囊壁可见乳头状实性组织突起（箭）；ｃ）病

灶推移脾动脉（箭），表面呈现出血管绕行征，脾静脉受压闭塞，侧支循环开放。

图６　胰腺黏液性囊腺癌。ＣＴ示病灶位于胰体部，呈单个圆形低密度灶，轮廓无分

叶，囊壁厚薄不均，一侧实性成分增多，累及脾动脉，囊壁可见点状钙化（箭）。

分叶状轮廓（图１、２）；７例病灶均

为多囊；发生钙化者１例，为中心

点状钙化（图１）；病变最大径约

１．７～９．２ｃｍ，平均４．４３ｃｍ，病灶

内的单囊最大直径５例均未超过

２ｃｍ，另２例则超过２ｃｍ，其中１

例最大径约３．９ｃｍ（图２）。７例囊

壁均光滑；增强后囊壁及分隔有强

化，囊内容物无强化。１例病变位

于胰头者，伴胰管的扩张。

２．黏液性囊腺瘤

本组８例黏液性囊腺瘤，均为

女性，年龄２５～７３岁，平均４９．４

岁。病灶位于胰头１例，体部１

例，体尾部３例，胰尾部３例。ＣＴ

见病灶单囊者６例（图３），多囊者

２例（图４）；发生钙化者２例，１例

边缘斑点状钙化（图４），１例分隔

斑点状钙化；病变最大径约１．１～

１４．１ｃｍ，平均６．７９ｃｍ，病灶内的

单囊最大直径超过２ｃｍ有７例，

最大达７ｃｍ；有囊壁显示，其中厚

薄不均２例（图 ５ａ），最厚处达

５ｍｍ，囊壁见乳头状影１例（图

５ｂ），增强时囊壁及分隔均有中度

强化。２例病灶均表现为推移脾

动脉（图５ｃ），表面呈现出血管绕

行征，脾静脉受压闭塞，侧支循环

开放，其中１例部分脾脏梗死，另

１例为交界性肿瘤（图５）。

３．黏液性囊腺癌

本组２例黏液性囊腺癌，均为

男性，年龄为 ５５～５８ 岁，平均

５６．５岁。病灶位于胰体部，ＣＴ上

表现为胰体部的单个圆形低密度

灶，轮廓无分叶，边界尚清，病灶直

径约２．２～４．０ｃｍ，囊壁厚薄不

均，１例一侧实性成分增多（图６），

累及脾动脉，囊壁可见点状钙化，

另１例远端胰腺萎缩，胰管扩张，

增强后囊壁及实性成分轻度强化。

讨　论

１．临床与病理特点

胰腺囊性肿瘤是一类很少见

的胰腺肿瘤，约占胰腺囊性病变的
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１０％～１５％，胰腺肿瘤的１％
［１］。此类疾病起病隐匿，

病史较长，临床表现无特征性是本病的特点之一，其表

现仅有上腹胀痛不适、厌食、腹泻、腹部包块、体重减轻

等或无症状［２，３］。本组病例的临床表现与此相符，５例

无任何症状于体检时发现，４例左上腹扪及肿块，５例

有上腹不适伴隐痛，１例出现腹泻，２例出现体重减轻。

文献记载此类疾病多见于中老年女性，浆液性囊腺瘤

的男女发病之比约为１∶４．５，平均发病年龄６２岁；黏

液性囊腺瘤男女发病之比约为１∶８．６，男性发病年龄

高于女性，平均发病年龄分别为６６岁和４７岁
［４］。本

组病例只有３例男性，１例为浆液性囊腺瘤，２例为黏

液性囊腺癌，其余均为女性。

早在１９７８年，Ｃｏｍｐａｇｎｏ等
［５，６］对胰腺囊腺瘤进

行了组织病理学分类，即浆液性囊腺瘤和黏液性囊性

肿瘤，后者又包括黏液性囊腺瘤和囊腺癌。浆液性囊

腺瘤可位于胰腺的任何部位，肿瘤起源于胰腺中央腺

泡细胞和管状细胞，由无数个小囊构成（数目＞６个），

可呈蜂窝状结构，镜下可见囊壁衬以扁平或立方上皮

细胞。根据囊的大小可分为小囊型、大囊型和混合型，

其中小囊型占绝大多数，因此浆液性囊腺瘤又称微囊

腺瘤，小囊的直径≤２ｃｍ，大囊型和混合型可见到直径

＞２ｃｍ的囊。本组中５例均为小囊型。浆液性囊腺

瘤通常被认为是良性病变，不会发生恶变，但有极少数

报道为恶性［７］。有研究认为，浆液性囊腺瘤传统的治

疗观点需要做出相应转变，所有病例均应密切随访。

对已出现恶性征象或怀疑恶性者只要客观条件允许，

均应手术治疗。

黏液性囊腺瘤具有潜在恶性倾向，多见于胰腺的

体尾部，肿瘤起源于胰管上皮，由多房或单房的大囊构

成，囊腔直径多大于２ｃｍ，镜下可见囊壁为高柱状细

胞构成，分泌黏液，常形成乳头状结构，当镜下可见明

显异型细胞构成的瘤巢时可做出胰腺黏液性囊腺癌的

诊断，但胰腺黏液性囊腺瘤与黏液性囊腺癌之间并无

截然的区别，经长期随访发现黏液性囊腺瘤可发展为

黏液性囊腺癌。本组８例黏液性囊腺瘤中，１例为交

界性肿瘤。现在普遍认为，黏液性囊腺瘤为一相对良

性肿瘤，具有潜在恶性，一经发现均应手术切除。

黏液性囊腺癌与黏液性囊腺瘤在大体上较难区

别，主要在于镜下的发现，黏液性囊腺癌有明显异型的

细胞构成癌巢，癌巢扩张形成囊腔，常见囊壁癌细胞呈

乳头状生长入腔内，一般认为黏液性囊腺瘤和黏液性

囊腺癌为病变发展的两个阶段。

２．ＣＴ表现特征

根据胰腺浆液性囊腺瘤与黏液性囊腺瘤的典型

ＣＴ表现作出正确判断并不困难。本组中胰腺浆液性

囊腺瘤与黏液性囊腺瘤的诊断准确率分别为８５．７％

和８７．５％。

本研究显示囊的数目和大小对于浆液性囊腺瘤和

黏液性囊腺瘤的鉴别诊断有一定意义。浆液性囊腺瘤

囊直径多≤２ｃｍ，数目＜６个，而黏液性囊腺瘤单房直

径多＞２ｃｍ，囊的数目≤６个
［１］。但 Ｌｅｗａｎｄｒｏｗｓｋｉ

等［８］１９９２年提出大囊型胰腺浆液性囊腺瘤的概念，以

区别于经典的微囊型胰腺浆液性囊腺瘤，此类型病变

的囊壁上皮细胞与典型的微囊型浆液性囊腺瘤并无区

别，但病变由单囊或少数大囊构成，囊腔直径＞２ｃｍ，

在影像上与黏液性囊腺瘤或囊腺癌难以区分，因而常

会被误诊。ＣｏｈｅｎＳｃａｌｉ等
［９］分析报道，１２例单房大浆

液性囊腺瘤中发现有７例具有分叶状轮廓，而黏液性

囊腺瘤轮廓为圆形或卵圆形，认为分叶状轮廓对诊断

单房大浆液性囊腺瘤的特异性很高，达１００％。本组

中有２例浆液性囊腺瘤单囊最大径超过２ｃｍ，其中１

例达３．９ｃｍ，但病灶呈分叶状轮廓，因此考虑为浆液

性囊腺瘤；另５例为微囊型浆液性囊腺瘤。１０例黏液

性囊腺瘤或囊腺癌均无分叶状轮廓，其中９例单房最

大径超过２ｃｍ，只有１例小于２ｃｍ，且呈单囊，因此考

虑为黏液性囊腺瘤。

有研究认为，浆液性与黏液性囊腺瘤的鉴别诊断

主要依靠病变位置和是否出现钙化［１０］。病变位于胰

腺头颈部和存在中心钙化，提示为浆液性囊腺瘤；而肿

瘤位于胰腺体尾部和病变无钙化则更支持黏液性囊腺

瘤或囊腺癌的诊断。Ｃｕｒｒｙ等
［１１］报道２２例胰腺浆液

性囊腺瘤中无１例有边缘钙化，４例有中心钙化；而２８

例胰腺黏液性囊腺瘤或囊腺癌中７例有边缘钙化，１

例有中心钙化。本组６例浆液性囊腺瘤中位于胰头颈

者２例，１例中心点状钙化；１０例黏液性囊腺瘤或囊腺

癌位于胰腺体尾部８例，２例边缘钙化，１例分隔钙化，

与文献报道基本相符。有研究认为病灶中心的星状瘢

痕及瘢痕钙化是浆液性囊腺瘤的特异性表现［１２］，但很

少见到，本组资料中也未见到。

一般来说，黏液性囊腺瘤与黏液性囊腺癌较难区

分，如果肿瘤表现出侵袭征象，诊断不难，但对不伴有

侵袭性表现的黏液性囊性肿瘤，当实性成分增多则高

度提示为恶性病变，出现厚壁和（或）间隔的钙化，恶性

风险也增加［１３］。本研究中２例黏液性囊腺癌表现与

文献报道基本相符，均为囊壁厚薄不均，１例一侧实性

成分增多，累及脾动脉，囊壁可见钙化，另１例远端胰

腺萎缩，胰管扩张。１例为交界性黏液性囊腺瘤误诊

为囊腺癌，ＣＴ图像上可见囊壁乳头状突起，且出现厚

壁及间隔的钙化，病灶推移脾动脉，脾静脉受压闭塞，

侧支循环开放，虽误诊为囊腺癌，但需高度提示恶性倾

向。

１例浆液性囊腺瘤误诊为黏液性囊腺瘤的病变呈
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多囊状结构，最大囊腔直径＜２ｃｍ，未见囊壁乳头，病

变位于胰腺体尾部，无分叶状轮廓，但浆液性囊腺瘤病

变部位以头颈多见，多呈分叶状轮廓，两者在ＣＴ影像

特征上出现了重叠，因此很难做出浆液性囊腺瘤的明

确诊断。

根据病变轮廓、囊的数目和最大囊直径、发生部

位、钙化情况、囊壁特征及囊壁乳头对于浆液性囊腺瘤

与黏液性囊腺瘤或囊腺癌具有较高的鉴别诊断价值，

但两者在ＣＴ表现特征上存在重叠。Ｂ超、ＭＲＩ在显

示囊内分隔、囊内容物及乳头状结节也有独特的优势，

但Ｂ超对于较大病灶的定位及邻近结构的侵犯判定

尚显不足。ＭＲＩ增强扫描对较小瘤体的分隔及细小

壁乳头显示较好，或优于ＣＴ。有报道如细针穿刺囊

液细胞学检查及囊液的生化分析及肿瘤标记物的测

定，有可能提高对非典型病变的诊断准确性［１４，１５］。因

此，对于不典型病例的诊断，应结合多种影像学检查方

法，如 ＭＲＩ、超声内镜、细针穿刺囊液细胞学检查及囊

液肿瘤标记物检测等诊断技术来提高胰腺囊腺瘤的正

确诊断率。
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２０１０年中国介入治疗论坛即将召开

　　中国介入治疗论坛（原中国管腔内支架学术研讨会）暨第二届中国医科大学－美国ＤＯＴＴＥＲ介入研究所血管疾病介

入治疗峰会将于２０１０年６月１０日～１３日在沈阳市隆重召开。本次会议由中国医科大学附属第一医院、美国Ｄｏｔｔｅｒ介入

研究所、中华放射学会介入学组共同主办，《当代医学》杂志社承办。

介入医学已经成为世界医学研究中最活跃的领域之一，介入治疗技术的发展，已经呈现出日新月异的喜人景象。以

学术交流促进介入医学专业发展，是大会组织者的初衷所在。

会议期间，组织者将按照血管、非血管疾病及肿瘤等不同的专题，主要针对当前介入治疗领域存在明显争议、尚无统

一认识和定论的焦点和难点问题，采用持不同观点专家之间的现场讨论和辩论的方式，进行学术争鸣。在经过充分讨论

的基础上，最终由到会的近百名国内外介入治疗专家通过表决器表明自己赞成或不赞成的观点，以求达成更广泛的共识。

同时聘请国内外权威介入治疗专家作学术报告，充分展示本领域的前沿知识、最新技术发展动态和规范化的诊疗经验；另

外还将提供由国内外著名医疗机构经验丰富的知名专家、学者带来的全方位、规范化的手术演示、互动性讨论等，以适应

不同层次学者的需要。本次会议还将授予与会者国家Ｉ类继续教育学分（８分）。

２０１０中国介入治疗论坛的举办，必将通过介入医学领域多学科间的学术争鸣、交流，增进各相关学科的团结与协作，

共同促进介入医学事业的蓬勃、协调、有序地发展。

投稿及更多信息请登录会议官方网站：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．２０１０ｃｉｃ．ｏｒｇ

９０４放射学实践２０１０年４月第２５卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．４


