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·腹部影像学·
胰腺腺泡细胞癌的ＣＴ和 ＭＲＩ表现

史曙光，王明亮，汪登斌

【摘要】　目的：分析胰腺腺泡细胞癌（ＡＣＣ）的ＣＴ和 ＭＲＩ表现，提高对该病的认识。方法：回顾性分析经手术病理或

穿刺活检证实的５例ＡＣＣ患者的ＣＴ和 ＭＲＩ表现。５例均行ＣＴ平扫及增强扫描，２例行 ＭＲＩ检查。实验室检查甲胎蛋

白（ＡＦＰ）升高２例。结果：５例ＡＣＣ中，４例单发，１例多发。２例位于胰头钩突部，２例位于胰尾部，１例多发肿瘤位于胰

头及胰尾部。肿瘤平均最大径４．０ｃｍ。２例形态不规则，２例呈卵圆形，１例可见浅分叶。１例肿瘤可见完整包膜。４例肿

瘤以实性成分为主，１例呈囊实性（中央囊性伴出血坏死）。１例伴钙化。５例肿瘤ＣＴ平扫均呈不均匀低密度，动脉期呈

轻度不均匀强化，门脉期强化程度较动脉期略增高，但低于周围正常胰腺。２例 ＭＲＩ扫描示病灶在压脂Ｔ１ＷＩ上为均匀

低信号，压脂Ｔ２ＷＩ上为不均匀略高信号。３例伴胰管扩张，其中１例伴低位胆管梗阻。结论：ＡＣＣ可有完整包膜，可伴出

血坏死和钙化，增强呈渐进性强化，较少引起胰胆管阻塞，实验室检查可提示ＡＦＰ升高。

【关键词】　胰腺肿瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像

【中图分类号】Ｒ７３５．９；Ｒ８１４．４２；Ｒ４４５．２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１４）０２０１８１０４

犆犜犪狀犱犕犚犐犳犲犪狋狌狉犲狊狅犳犪犮犻狀犪狉犮犲犾犾犮犪狉犮犻狀狅犿犪狅犳狋犺犲狆犪狀犮狉犲犪狊　ＳＨＩＳｈｕｇｕａｎｇ，ＷＡＮＧＭｉｎｇｌｉａｎｇ，ＷＡＮＧＤｅｎｇｂｉｎ．Ｄｅ

ｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＲｕｉｊｉｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＪｉａｎｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２０００２５，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅＣＴａｎｄＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆａｃｉｎａｒｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＡＣＣ）ｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓｉｎｏｒｄｅｒｔｏ

ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｉｍａｇｉｎｇｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｔｈｉｓｒａｒｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎ．犕犲狋犺狅犱狊：ＣＴａｎｄＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎ５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｖｅｒ

ｉｆｉｅｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃＡＣＣｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｖｉｅｗｅｄ．ＡｌｌｃａｓｅｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｂｏｔｈｐｌａｉｎａｎｄｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｓｃａｎ．Ｔｗｏｏｆ

ｔｈｅｍａｌｓｏｈａｄＭＲＩｓｃａｎ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｏｆｔｈｅ５ｃａｓｅｓ，ｆｏｕｒｗｅｒｅｏｆｓｉｎｇｌｅｌｅｓｉｏｎ，ｔｗｏｏｆｔｈｅｍｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｔｈｅｈｅａｄｏｆｔｈｅｐａｎ

ｃｒｅａｓａｎｄｔｈｅｏｔｈｅｒｔｗｏｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅｉｎｔｈｅｔａｉｌ；ｏｎｅｃａｓｅｗａｓｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｌｅｓｉｏｎｓｆｏｕｎｄｂｏｔｈｉｎｔｈｅｈｅａｄａｎｄｔｈｅｔａｉｌ．Ｔｈｅ

ｍｅａｎｄｉａｍｅｔｅｒｗａｓ４ｃｍ．Ｔｗｏｌｅｓｉｏｎｓｓｈｏｗｅｄｉｒｒｅｇｕｌａｒｓｈａｐｅ，ｔｗｏｈａｄｏｖｏｉｄｓｈａｐｅ，ａｎｄｏｎｅｗａｓｍｉｌｄｌｙｌｏｂｕｌａｔｅｄ．Ｏｎｌｙｏｎｅ

ｌｅｓｉｏｎｈａｄａｃｏｍｐｌｅｔｅｃａｐｓｕｌｅ．Ｆｏｕｒｔｕｍｏｒｓｗｅｒｅｍａｉｎｌｙｓｏｌｉｄａｎｄｏｎｅｗａｓｃｅｎｔｒａｌｌｙｃｙｓｔｉｃｗｉｔｈｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｏｎｅｍａｓｓｈａｄ

ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｎｓｉｄｅ．Ａｌｌｆｉｖｅｔｕｍｏｒｓｓｈｏｗｅｄｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｕｎｅｖｅｎｌｏｗｅｒｄｅｎｓｉｔｙａｎｄｍｏｄｅｒａｔｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎａｒｔｅｒｉａｌｐｈａｓｅａｎｄ

ｓｌｉｇｈｔｌｙｈｉｇｈｅｒｏｎｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｈａｓｅ，ｂｕｔｓｔｉｌｌｌｏｗｅｒｔｈａｎｎｏｒｍａｌｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｔｉｓｓｕｅ．Ｔｗｏｍａｓｓｅｓｓｈｏｗｅｄｅｖｅｎ

ｌｏｗｓｉｇｎａｌｏｎｆａｔｓａｔｕｒａｔｉｏｎＴ１ＷＩａｎｄｍｏｄｅｒａｔｅｌｙｕｎｅｖｅｎｈｉｇｈｓｉｇｎａｌｏｎｆａｔｓａｔｕｒａｔｉｏｎＴ２ＷＩ．Ｄｉｌａｔｅｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔｗａｓ

ｓｅｅｎｉｎｔｈｒｅｅｃａｓｅｓａｎｄｏｎｅｏｆｗｈｉｃｈｗａｓｗｉｔｈｌｏｗｂｉｌｉａｒｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ．Ｓｅｒｕｍαｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ（ＡＦＰ）ｗａｓｔｅｓｔｅｄｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｉｎ

ｔｗｏｃａｓｅｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＰａｎｃｒｅａｔｉｃＡＣＣｔｙｐｉｃａｌｌｙｐｒｅｓｅｎｔｓａｓａｒｏｕｎｄｌｉｋｅｍａｓｓｗｈｉｃｈｍａｙｈａｖｅｃｏｍｐｌｅｔｅｃａｐｓｕｌｅａｎｄ，ｓｏｍｅ

ｔｉｍｅｓ，ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｎｅｃｒｏｓｉｓ，ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｅｎｔｒａｌｈｙｐｏｄｅｎｔｓｉｔｙａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｔｈｅｍａｓｓｕｓｕａｌｌｙｓｈｏｗｓｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ

ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔａｆｔｅｒｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｊｅｃｔｉｏｎ．Ｉｔｓｅｌｄｏｍｃａｕｓｅｓｌｏｗｂｉｌｉａｒｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ．ＩｔｉｓａｕｓｅｆｕｌｃｌｕｅｔｏｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＡＣＣｂｙ

ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｔｈｅａｂｏｖｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｅｌｅｖａｔｅｄｓｅｒｕｍαｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ．

【犓犲狔犠狅狉犱狊】　Ｐａｎｃｒｅａｓｎｅｏｐｌａｓｍｓ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　胰腺腺泡细胞癌（ａｃｉｎａｒｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡＣＣ）是

一种罕见的胰腺外分泌肿瘤，发病率较低，仅占所有胰

腺肿瘤的１％～２％
［１］。本文回顾性分析我院经病理

或穿刺活检证实的５例胰腺ＡＣＣ患者病例资料，分析

总结其临床表现、ＣＴ及 ＭＲＩ征象，旨在提高对该病

的认识。

材料与方法

１．病例资料

回顾性分析２００７年８月－２０１１年３月本院经手

术病理或穿刺活检证实的５例胰腺ＡＣＣ患者的临床

资料。５例中男３例，女２例，年龄３８～６２岁，平均５４

岁。主要表现为乏力、全身不适伴皮肤、巩膜黄染１

例，反复右上腹饱胀不适１例，低热１例，左上腹部疼

痛伴消瘦乏力纳差１例，体检发现１例。病程为３个

月至１年不等。肿瘤标志物糖类抗原１９９（ＣＡ１９９）显

著升高１例，甲胎蛋白（ＡＦＰ）升高２例。

２．检查方法

５例均行ＣＴ平扫及增强扫描，其中３例采用Ｄｉｓ

ｃｏｖｅｒｙＣＴ７５０ＨＤ 宝石 ＣＴ 扫描仪，２例采用 ＧＥ

ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ６４层螺旋ＣＴ扫描仪。患者口服

８００～１０００ｍＬ水后行上腹部ＣＴ平扫，扫描参数：管

电压１２０ｋＶ，管电流２８０ｍＡｓ，螺距１，转速０．３５ｓ／ｒ，

重组层厚５ｍｍ。增强扫描采用非离子型对比剂（优维
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图１　男，６２岁，胰尾ＡＣＣ，行脾脏及胰尾切除术。ａ）ＣＴ平扫示胰尾部呈混杂密

度肿块侵犯脾脏被膜，其内见点状钙化（箭）；ｂ）ＣＴ增强动脉期示肿块呈轻度不

均匀强化（箭）；ｃ）ＣＴ增强门脉期示肿块持续强化，低于周边正常胰腺组织（箭）；

ｄ）Ｔ２ＷＩ示肿块呈不均匀略高信号（箭）。　图２　女，５６岁，胰头钩突ＡＣＣ，行胰

十二指肠切除术。ａ）ＣＴ平扫示胰腺钩突肿块呈软组织密度，边界较清晰（箭）；

ｂ）ＣＴ增强动脉期，冠状面重组示肿块包膜强化，肿块内部呈轻度不均匀强化

（箭）；ｃ）ＣＴ增强门脉期肿块呈中度不均匀强化（箭）。

显，３００ｍｇＩ／ｍＬ）１００ｍＬ，采用高压注射器经肘静脉

注射（流率３．０ｍＬ／ｓ），于对比剂注射后３０ｓ、６５ｓ分别

行动脉期、门静脉期扫描，扫描范围自膈顶至髂前上

嵴。５例中２例行ＭＲＩ扫描，采用ＧＥＨＤｘ１．５ＴＭＲ

机及体部相控表面线圈，扫描序列包括 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ

２０５ｍｓ，ＴＥ２．３ｍｓ）、Ｔ２ＷＩ（ＴＲ６０００ｍｓ，ＴＥ８９ｍｓ）

和压脂Ｔ２ＷＩ（ＴＲ６０００ｍｓ，ＴＥ８１ｍｓ）。均行冠状面

及轴面扫描。

３．图像分析

所有图像由２位经验丰富的影像科医师独立分

析，若出现分歧，则由另外一名高年资医师进行裁定。

主要观察、分析项目包括：发病部位、病灶形态、最大

径、包膜、出血、钙化、组成成分、密度／信号特点、胰胆

管扩张（胰管＞３ｍｍ为扩张，胆管＞１０ｍｍ为扩张）、

邻近组织、器官受累、区域淋巴结及远处转移等情况。

４．随访及预后

５例中４例行肿瘤切除术，其中１例术后行顺铂

类药物化疗，术后４年仍无瘤生存；２例分别于术后随

访６个月、８个月，均无瘤生存；１例出院后１ｄ发生胃

肠道大出血，最终抢救无效死亡。５例中１例多发病

灶伴腹膜后淋巴结及肝转移，经穿刺活检证实为

ＡＣＣ，未行手术，且失访。

结　果

１．影像表现

一般表现：４例为单发，其中位于胰尾部２例（图

１），位于胰头钩突２例（图２、３）；１例为多发，位于胰头

部及胰尾（图４）。２例形态不规则，２例呈卵圆形，１例

可见浅分叶。最大径为２．１～６．３ｃｍ，平均４．０ｃｍ。１

例瘤内伴钙化（图１ａ）。１例可见明显的包膜（图２ｂ）。

１例ＣＴ平扫示病灶内小片状高密度出血区，ＣＴ值

７５～８２ＨＵ，增强扫描未见强化。４例肿瘤以实性成

分为主，瘤内见不同比例的边界模糊低密度区，病变直

径越大，其低密度区范围越大；另１例为囊实性肿瘤，

其边缘呈实性，中央则为囊性伴出血。

ＣＴ及ＭＲＩ密度／信号特点：５例ＡＣＣＣＴ平扫均

表现为不均匀低密度，ＣＴ 值为３８～４８ＨＵ，平均

４４ＨＵ；周围胰腺组织的平均ＣＴ值为４６ＨＵ。增强

扫描动脉期病灶呈轻度不均匀强化（图２ｂ），ＣＴ值为

６５～８５ＨＵ，平均为７３ＨＵ，周围胰腺组织平均ＣＴ值

为１２５ＨＵ；门脉期病灶强化程度较动脉期略增高（图

２ｃ），ＣＴ值为７４～９０ＨＵ，平均８２ＨＵ，周围胰腺组织
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图３　男，６１岁，胰头ＡＣＣ。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ示胰头部稍高信号肿块致胆总管扩

张（箭）；ｂ）ＭＲＣＰ示胰胆管扩张（箭）。　图４　女，３８岁，胰头及胰尾部ＡＣＣ，未

手术。ａ）ＣＴ增强动脉期示胰头部病灶呈类圆形低密度影，内见小片状高密度影

（箭），肝内见多发类圆形低密度灶，边缘强化，呈“牛眼征”（箭头）；ｂ）镜下示肿瘤

细胞排列呈腺泡状及梁索状，可见核分裂象（×１００，ＨＥ）。

平均ＣＴ值为１０５ＨＵ。２例患者行 ＭＲＩ扫描，其病

灶在压脂 Ｔ１ＷＩ呈均匀低信号，而在 Ｔ２ＷＩ及压脂

Ｔ２ＷＩ则表现为不均匀略高信号（图１ｄ），化学位移同

反相位上未见明显信号缺失（病灶中无脂肪成分）。

周边侵犯及转移：１例位于胰头钩突部的病灶，伴

胰管扩张及低位胆道梗阻，胰管扩张呈串珠状，最宽处

约９ｍｍ，胰体尾部萎缩，胆总管于胰头水平截断，肝内

外胆管扩张，扩张的胆总管最宽处约１２ｍｍ（图３ａ、

３ｂ）。另１例位于胰头钩突部的肿瘤，其胰管略扩张，

最宽处约６ｍｍ，肿瘤侵犯十二指肠肌层。１例位于胰

头部及胰尾部的多发肿瘤，亦伴胰管扩张，最宽处约

１１ｍｍ，侵犯胃后壁并伴腹膜后淋巴结及肝多发转移

灶（图４ａ）。２例位于胰尾部的肿瘤包埋脾血管，与脾

脏分界不清。

２．术中及病理所见

２例位于胰尾部肿瘤，行脾脏切除＋胰尾部切除

术，其中１例侵及脾脏被膜，脾脏表面见多个小结节，

脾脏包绕胰尾并与之致密粘连。２例位于胰头部肿

瘤，其中１例行胰十二指肠切除术＋肝门胆管成型术，

术中见胆胰管扩张，门静脉受累，范围约１ｃｍ；１例行

Ｃｈｉｌｄ术＋复杂肠黏连松解术＋空肠营养性造瘘，术中

见肿块侵犯下腔静脉壁。另１例位于胰头及胰尾的多

发肿瘤未行手术。

ＡＣＣ大体以实性成分为主，切面呈灰白、灰黄色，

质地较硬。光镜下可见肿瘤细胞呈腺泡状及实性巢团

状结构，细胞核为圆形或卵圆形，染色质较粗，可见核

分裂象，亦可见神经侵犯，间质反应明显（图４ｂ）。

讨　论

１．胰腺ＡＣＣ的临床表现

胰腺ＡＣＣ是一种罕见的胰腺外分泌恶性肿瘤，

于１９０８年由Ｂｅｒｎｅｒ首次报道。组成胰腺的３种成分

包括导管（４％）、腺泡细胞（８２％）及胰岛细胞（１４％），

尽管腺泡细胞占正常胰腺的绝大部分，但 ＡＣＣ却只

占所有胰腺肿瘤的１％～２％
［１］，其发病机制至今尚未

明确。

胰腺 ＡＣＣ发病年龄为５０～７０岁，平均年龄６０

岁，且男性多见［２］。ＡＣＣ可发生于胰腺任何部位，以

胰头和胰颈多见（占６０％），其中胰头钩突部 ＡＣＣ占

全部肿瘤的４０％
［３］。本文５例 ＡＣＣ中男３例，女２

例，３例位于胰头（其中１例多发病灶位于胰头及胰尾

处），平均发病年龄为５４岁。

ＡＣＣ的临床表现无特异性，可表现为腹痛、腹胀、

消瘦乏力、皮肤巩膜黄染等。该病可伴发脂肪酶高分

泌综合征，表现为多发性皮下脂肪坏死及骨质溶解性

关节病等，易被误诊为转移灶，但本组患者尚无上述表

现。胰腺ＡＣＣ的黄疸发生率较胰腺导管腺癌（ｐａｎ

ｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＤＡＣ）低，本组中仅１

例出现黄疸（１／５）。ＣＡ１９９通常在胰腺肿瘤晚期升

高，本组中１例ＣＡ１９９升高，而该例患者预后不佳。

ＡＦＰ升高是 ＡＣＣ区别于其他胰腺肿瘤的特征性表

现［１］，本组中有２例ＡＦＰ升高。约５０％ ＡＣＣ可出现

肿瘤远处转移，而肝脏是最常见的转移部位，其次是淋

巴结。本组中１例可见肿瘤淋巴结及肝转移。手术是

ＡＣＣ的主要治疗手段，彻底切除病灶后，预后较ＤＡＣ

好［４］，完整切除者的５年生存率为４３．９％（平均生存
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时间约４１个月），而未切除者的平均生存期仅约３个

月。本组中１例患者手术＋化疗后４年仍无瘤生存。

２．胰腺ＡＣＣ的ＣＴ和 ＭＲＩ表现

形态大小：约６０％的胰腺 ＡＣＣ表现为实性或以

实性为主伴不同比例低密度成分的肿块，体积较大，具

有包膜，偶见出血及钙化［５６］。本组５例ＡＣＣ平均最

大径约４．０ｃｍ，较文献报道（７．１～１０．６ｃｍ）小
［５６］，但

大于ＤＡＣ（２～３ｃｍ），可能与本组病例数较少有关。

本组中，胰头钩突部ＡＣＣ较小，这可能与其发病部位

易造成胆总管或主胰管阻塞而较早引起临床症状有

关；而胰尾部ＡＣＣ体积较大可能与其生长空间大，症

状出现晚有关。

内部结构：ＡＣＣ的ＣＴ表现取决于肿瘤的组成成

分以及细胞分化水平。若肿瘤内部细胞分化较好，则

其密度与周围正常组织相近；如肿瘤内细胞分化较差，

其密度则低于正常组织。体积较小的肿瘤多为实性，

平扫时病灶局部低密度，但增强后可见轻度强化，可能

为乏血供区。若肿瘤内部出现出血及钙化则表现为高

密度。约３０％ ＡＣＣ内见钙化
［６］。但本组中仅１例见

钙化，可能与本组样本数较少有关。体积较大 ＡＣＣ

中央多发生大片囊变坏死，坏死区呈液性低密度，ＣＴ

增强后无强化。本组中１例可见坏死囊变及出血。

包膜和浸润：本组中１例肿瘤可见完整包膜，边界

清晰，增强扫描包膜明显强化，具有典型特征；包膜的

主要结构为受压迫萎缩的周边组织及反应性增生的纤

维胶原，本身血供丰富，故增强后显著强化，肿瘤向各

个方向生长速度的不均衡多造成包膜不完整，而本组

中另外４例肿瘤均未见明显包膜，与周围正常胰腺组

织边界不清，呈浸润性生长，提示 ＡＣＣ的潜在侵袭

性［６］。本组中２例肿瘤伴胰管扩张，２例肿瘤侵犯脾

脏血管。

强化特点：ＣＴ增强动脉期可见肿瘤实性成分呈

轻度不均匀强化；门脉期强化程度高于动脉期，但强化

程度始终低于周围正常胰腺组织［５６］。有学者认为

ＡＣＣ的强化比ＤＡＣ强，这可能与肿瘤内间质富含血

窦以及较少纤维瘢痕增生有关［６］。

３．鉴别诊断

①ＤＡＣ无包膜，体积较小，边界模糊，呈浸润性生

长，围管浸润多见，早期即可发生胰胆管扩张，且局部

淋巴结转移、远处转移较其他胰腺肿瘤常见，ＣＡ１９９

多升高，增强后无包膜强化。②当 ＡＣＣ体积较大发

生坏死囊变时，需与实性假乳头状瘤及内分泌肿瘤鉴

别。前者具有包膜，好发于中青年女性，且肿瘤实性成

分呈渐进性延迟强化；后者体积较大时也可发生囊变

坏死，但其周边实性成分富含血供，于动脉期可出现明

显强化。③囊腺瘤分为浆液性和黏液性，多发于女性，

边界较清，实性成分较少，可见分隔及壁结节，且增强

扫描分隔和壁结节可强化。

综上所述，胰腺ＡＣＣ可有包膜，且增强呈渐进性

强化，内部乏血供，可见钙化，病灶较大时易出现囊变

坏死，较少引起胆胰管阻塞，可伴ＡＦＰ升高
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