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多层螺旋ＣＴ对胰腺囊腺瘤与囊腺癌的诊断价值
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【摘要】　目的：探讨胰腺囊腺瘤和囊腺癌的多层螺旋ＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析２１例经手术病理证

实的胰腺囊腺瘤和囊腺癌的多层螺旋ＣＴ表现。所有患者均行ＣＴ平扫及增强扫描，并采用多平面重组（ＭＰＲ）和最大密

度投影（ＭＩＰ）等方法对图像进行后处理。结果：２１例中胰腺浆液性囊腺瘤７例，其特征性的ＣＴ表现有蜂窝样囊性病灶

（６例）且单个小囊最大直径≤２ｃｍ、分叶状（４例）、囊壁及囊内间隔增强后呈轻度强化（７例）、囊壁光整（７例）。黏液性囊

腺瘤４例，主要ＣＴ表现为多房囊性病灶（４／４）、绝大多数小囊的最大直径＞２ｃｍ、囊壁较厚且厚薄不均（４例）、２例可见壁

结节，增强扫描示囊壁、分隔及壁结节有轻度－中度强化。胰腺囊腺癌１０例，ＣＴ平扫示肿瘤呈囊状低密度影，有壁结节

及分隔；增强扫描示囊壁、壁结节及分隔呈中度－明显强化。结论：胰腺黏液性和浆液性囊腺瘤及囊腺癌的 ＭＳＣＴ表现有

一定特征性，ＭＳＣＴ对本病的诊断及鉴别诊断具有重要的临床价值。
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　　胰腺囊性肿瘤临床上较少见，约占胰腺肿瘤的

１０％，占胰腺恶性肿瘤的２％～４％，其中以浆液性囊

腺瘤和黏液性囊腺瘤最为常见［１］。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

一般不需要手术，而黏液性囊腺瘤均需进行手术治

疗［２］。目前，ＣＴ是诊断胰腺疾病的首选影像学检查

方法。本文回顾性分析经手术病理证实的２１例胰腺

囊腺瘤和囊腺癌患者的ＣＴ表现，旨在提高对这类疾

病的术前诊断准确性，为临床制订合理的治疗方案提

供依据。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００８年１月－２０１３年９月行ＣＴ检查并经

手术病理证实的２１例胰腺囊腺瘤和囊腺癌患者的病

例资料，其中男６例，女１５例，年龄２７～７９岁，平均

５１．５２岁。主要临床症状有上腹不适、腹痛、腹胀及腹

部包块等。

２．方法

ＣＴ检查采用ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ４ＭＳＣＴ扫描机。

ＣＴ扫描前患者禁食８～１２ｈ，检查前口服饮用水

８００～１０００ｍＬ，以充盈胃、十二指肠及空肠。行ＣＴ平

扫后行双期增强扫描。扫描参数：层厚 ０．５ｃｍ，

１２０ｋＶ，２５０ｍＡｓ，矩阵５１２×５１２，螺距１．０。增强扫

描使用非离子型对比剂欧乃派克（３７０ｍｇＩ／ｍＬ），剂

量１．５ｍＬ／ｋｇ，采用Ｖｉｓｔｒｏｎ（ＶＨＵ６００）ＣＴ高压注射

器，注射流率３ｍＬ／ｓ，经肘静脉注射对比剂后延迟

２５～３０ｓ行动脉期扫描，延迟６０～７０ｓ行静脉期扫描。

扫描范围自肝平面至十二指肠水平部，病灶过大者扫
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图１　胰头浆液性囊腺瘤，ＣＴ增强扫描示胰头内多房囊性肿瘤（箭），呈分叶状，囊壁薄、厚度均匀、无壁结节、有轻度强化。　

图２　胰颈浆液性囊腺瘤，ＣＴ平扫示病灶中心点可见状钙化（箭），并见胰管扩张。　图３　胰头浆液性囊腺瘤，ＣＴ增强扫描

示胰头区有一单房囊性肿瘤（箭），直径约４．５ｃｍ，囊壁薄、厚度均匀、无壁结节、轻度强化。　图４　胰体尾部黏液性囊腺瘤，

ＣＴ增强扫描示胰体尾部有一多房囊性肿瘤（箭），囊内有分隔。　图５　胰体尾部黏液性囊腺瘤，ＣＴ增强扫描示胰体尾部有

一多房囊性肿瘤（箭），壁厚，病灶最大直径约１２．５ｃｍ，病灶内的单囊最大直径约１０．５ｃｍ。　图６　胰头黏液性囊腺瘤，ＣＴ增

强扫描示胰头区囊性肿瘤，有小的壁结节（箭）。

描至病灶下缘平面。所有图像由２位ＣＴ医师进行阅

片分析，主要分析内容包括病变大小、形态、内部特点

及强化表现等。

结　果

１．胰腺浆液性囊腺瘤

本组有浆液性囊腺瘤７例，男２例，女５例，年龄

３８～６７岁，平均５０．３岁。病灶位于胰头４例、胰颈１

例、胰尾２例。主要ＣＴ表现：４例（４／７）病灶呈分叶

状轮廓；６例病灶为多囊状表现（图１），１例为单个囊

肿。１例有钙化，表现为中心点状钙化（图２）。病灶最

大直径０．８～９．５ｃｍ，平均４．８７ｃｍ。６例病灶内单个

囊腔的最大直径不超过２ｃｍ，另１例有一个囊腔最大

径超过２ｃｍ，约４．５ｃｍ（图３）。７例囊壁均光整，增强

后囊壁及分隔有轻度强化，囊内容物无明显强化

（图１）。２例病变位于胰头者及１例位于胰颈者伴胰管

轻度扩张。

２．胰腺黏液性囊腺瘤

本组有黏液性囊腺瘤４例，均为女性患者，年龄

２７～６２岁，平均４３．３岁。病灶位于胰头１例、胰体尾

部１例、胰尾部２ 例。ＣＴ 表现为多房囊性肿块

（图４）；有１例囊内有点状钙化。病灶最大直径４．０～

１２．５ｃｍ，平均８．５３ｃｍ。病灶内单个囊腔的最大直径

均超过２ｃｍ，最大者达１０．５ｃｍ（图５）。囊壁均较厚，

呈厚薄不均者２例（图５），最厚处达５ｍｍ。２例见壁

结节（图６）。增强后囊壁、分隔及壁结节有轻度－中

度强化（图６）。

３．胰腺囊腺癌

本组有黏液性囊腺癌１０例，男７例，女３例，年龄

为３４～７８岁，平均５５．７岁。病灶位于胰头颈部６例、

胰尾部４例。主要ＣＴ表现：均呈单个类圆形低密度

影，边界尚清，无分叶，病灶最大直径３．３～９．０ｃｍ，囊

壁厚薄不均，可见多个壁结节（图８）且大小不一。４例

囊壁可见条状、点状多发钙化灶（图９），其中１例呈囊

实性（图７）。增强后囊壁及实性成分呈中度－明显强

化（图７）。

讨　论

胰腺囊性病变的影像学检查方法有ＣＴ、ＭＲＩ、超

声、超声内镜、逆行性胆胰管造影及ＰＥＴＣＴ等，ＣＴ

是显示胰腺囊性病变的首选影像学方法，尤其是多层

螺旋ＣＴ具有更高的分辨率和强大的图像后处理功

能，能清楚显示胰腺正常或异常的形态结构，区分囊性

与实性病变，明确病变的部位、大小、范围及其与周围

脏器的关系等，对胰腺囊性肿瘤的定位和定性诊断具

有重要价值，对于胰腺囊性肿瘤的检出具有明显优
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图７　胰头囊腺癌，ＣＴ增强扫描示胰头肿块呈囊实性，有明显不均匀强化（箭）。　图８　胰体尾部囊腺癌，ＣＴ示胰体尾部有

一较大囊性肿瘤，囊壁左前及右后方各见一壁结节（箭）。　图９　胰体尾部囊腺癌，ＣＴ矢状面重组图像示胰体尾部巨大囊性

肿瘤，囊壁后方有多发钙化灶（箭）。

势［３，４］。

胰腺囊腺瘤是一种少见的胰腺肿瘤，由胰腺导管

上皮发生，一般分为浆液性囊腺瘤和黏液性囊腺瘤两

类。浆液性囊腺瘤为最常见的胰腺囊性肿瘤，一般认

为无恶变的倾向，手术切除即可治愈。如果影像表现

典型，无临床症状，可以不必手术切除。因此，提高本

病的ＣＴ诊断，对于临床医师制订治疗方案具有十分

重要的意义。胰腺浆液性囊腺瘤的ＣＴ表现具有一定

特征性，表现为胰腺内囊性病灶呈蜂窝状水样密度，小

囊和间隔均清晰可见，小囊一般小于２ｃｍ，壁光滑，不

侵犯周围脏器；增强扫描示囊壁、囊内分隔有强化，内

部的囊性结构无强化；１０％病例可见中央的星状瘢痕

及其钙化，特别是放射状钙化，对本病的诊断有特征性

意义；浆液性囊腺瘤一般不伴胰管扩张，肿瘤多位于胰

头部［５，６］。黏液性囊腺瘤多发生在胰腺体尾部，具有

高度潜在恶度可能，ＣＴ表现为一大的光滑圆形或分

叶状囊性肿块，可为单囊或有多个分隔，常具有较厚的

囊壁，囊壁可见壳样钙化，可见实性的乳头状结节伸入

囊内，囊内液体较粘稠。增强后囊壁、间隔及壁结节明

显强化，一般内壁不规则，外壁尚规则。

胰腺囊腺癌起源于胰管上皮，可一开始即为恶性，

或由具有恶变倾向的黏液性囊腺瘤转化而来。由于肿

瘤生长的不均衡性，肿瘤生长的同时不断发生坏死，表

现为不规则肿块或乳头状结节向囊内突起，本组中５

例（５／１０）有此征象。由于部分囊腺癌是由黏液性囊腺

瘤转化而来，病史较长，常可见囊壁钙化，本组发生钙

化的有４例（４／１０）；囊内容物为混浊粘稠液体及肿瘤

和其坏死组织，ＣＴ值较一般液体密度高，本组为２０～

４５ＨＵ。增强扫描后囊壁、分隔及壁结节有不均匀明

显强化。肿瘤可侵及周围的胃及十二指肠，包绕邻近

血管以及向远处转移等［７，８］。

胰腺浆液性和黏液性囊腺瘤以及囊腺癌常需与胰

腺真性和假性囊肿、胰腺癌、实性假乳头状瘤等鉴别。

胰腺先天性囊肿较罕见，囊壁极薄，ＣＴ增强扫描示囊

壁无强化［９］。胰腺假性囊肿患者常有胰腺炎病史，假

性囊肿的囊壁血供不丰富，没有壁结节，可见囊内分

隔，ＣＴ增强扫描示囊壁呈轻度－中度强化，追踪复查

可见胰腺假性囊肿随着时间推移有一定程度缩

小［１０，１１］。胰腺癌明显囊变有时需要与黏液性囊腺癌

鉴别：胰腺癌为少血供肿瘤，增强后无或轻度强化，且

结合血清癌胚抗原等检查会有助于鉴别［１２］。胰腺黏

液性囊腺癌与胰腺实性假乳头状瘤鉴别较困难：胰腺

实性假乳头状瘤是一种交界性肿瘤，常发生于生育期

女性，患者年龄轻，平均约３０岁，而黏液性囊腺癌好发

于老年女性，平均年龄约为６０岁；胰腺实性假乳头状

瘤多发生于胰尾部，ＣＴ表现呈囊实性混合肿块，密度

混杂，增强扫描实性部分呈轻度－中度强化，并有延迟

强化［１３］。

总之，根据病变发生部位、轮廓、囊的数目和最大

直径、钙化情况、囊壁特征及囊壁结节等 ＣＴ 表现，

ＭＳＣＴ对于胰腺浆液性和黏液性囊腺瘤或囊腺癌具

有较高的鉴别诊断价值，是目前敏感性、特异性和性价

比较高的影像学检查方法。
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原发腰区胸腰筋膜内巨大包虫囊肿ＣＴ表现一例 ·病例报道·

许如刚，王彬，李翔，杨际，李如春

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ５３２．３　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２０１４）０４０４２２０１

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；包虫病；囊肿；胸腰筋膜

　图１　ＣＴ平扫示右后腰部胸腰筋膜内哑铃状囊性低密度灶

（箭），囊壁均匀，其内可见多发大小不等的小囊状分隔影，病

灶边缘清晰，占位征象明显。　图２　ＣＴ增强扫描示囊内

无明显强化，囊壁及其内分隔轻度强化。

　　胸腰筋膜包裹在竖脊肌和腰方肌周围，在腰部筋膜明显增

厚，可分浅、中和深层，由于腰部活动度最大，常容易扭伤，是腰

背疼痛常发区域。包虫病单独发生在该区域，文献罕有报道，

现报告腰部胸腰筋膜内巨大包虫囊肿ＣＴ表现，累及浅、中及深

层呈哑铃状１例。

病例资料　患者，男，４２岁，维吾尔族。发现右后腰部渐进

性局限性隆起包块２年余，偶感觉右后腰部隐痛，最近半月从

间歇性至持续性疼痛加剧，尤以弯腰及转体时疼痛明显。查体

无明显异常。专科检查发现右后腰部局限性明显隆起，压之有

弹性，叩之有震颤，压痛定位不明显，活动度差，表面皮肤无异

常。Ｂ超显示右后腰部软组织内囊性病变。实验室检查无明显

异常。Ｃａｓｏｎｉｓ试验阳性。

ＣＴ平扫显示右后腰部跨越深、中、浅层胸腰筋膜内哑铃状

囊性低密度灶，大小约５８ｍｍ×９０ｍｍ×１００ｍｍ，囊内密度均匀，

ＣＴ值３～９ＨＵ，其内可见多发大小不等的小囊状分隔影，病灶

边界清晰，囊壁均匀，ＣＴ值约５２ＨＵ；占位征象明显，前方腰大

肌受压向前内移位，前外方腹腔受压变窄，竖脊肌向内后方压

缩，累及腰方肌向外后方移位，病灶向上达右肾下极缘，向下至

髂腰区，腰椎未见异常（图１）。ＣＴ增强扫描示囊内未见强化或

异常强化结节影，囊壁及其内分隔略有强化，ＣＴ值约７８ＨＵ，

边界更清晰（图２）。ＣＴ诊断：腰部胸腰筋膜内巨大包虫囊肿。

手术所见：钝性分离竖脊肌及腰方肌，其内囊性肿块，有完

整纤维包膜，切开包膜，囊内表面光滑，壁透亮，极薄，透过膜可

见清亮乳白色的内容物。包囊囊壁呈白色胶膜样、半透明，切

开包囊，见多发内囊及子囊，有大量囊液溢出，清亮透明。切片

镜检：囊壁由内、外两层组成，外层厚约１ｍｍ，镜下为红染的板

层结构，内层由多层上皮细胞组成，为生发层，含生发囊、子囊，

头节。病理诊断：胸腰筋膜内包虫病。术后全身其他部位检查

未发现包虫病。

讨论　包虫病又称棘球蚴病，为自然疫源性疾病，狼、犬是

包虫病最主要的终末宿主，中间宿主是羊、马、牛和人等，虫卵

被人吞食后卵化成六钩蚴，穿过肠系膜进入门静脉，大多数幼

虫被阻挡在肝脏，故临床以肝包虫最常见，其次是肺，偶尔进入

大循环，可侵及全身［１］，如发生在腹腔、脾脏、肾脏、心脏及骨骼

等少见部位［２］，本例原发在胸腰筋膜区的包虫病临床罕有报

道，可能是幼虫通过大循环至筋膜鞘内营养血管，寄生于该区

域疏松组织内，形成囊肿。包虫病ＣＴ表现为圆形或类圆形囊

性低密度影，ＣＴ值０～１０ＨＵ，其内可有分房结构或子囊，增强

无明显强化，边缘清晰，分隔及囊壁可有强化，囊壁可有不连续

蛋壳样钙化，有时合并感染或外伤可见内囊分离，形成影像学

中的“双边征”、“水上浮莲征”、“飘带征”等［３］。本例ＣＴ表现为

边界清晰的囊样改变，其内子囊是本例的特征表现，由于发生

在腰区胸腰筋膜浅、中及深层的解剖特点，呈哑铃状改变。由

于占位效应或引起筋膜炎性反应，可以引起不同程度腰背疼

痛。本病需与胸腰筋膜脂肪疝鉴别，后者以脂肪密度为主，其

ＣＴ值－２０～－８０ＨＵ，单纯囊肿，有时与不典型包虫病鉴别困

难，但增强后有时包虫囊肿内可出现强化的头节。结合患者包

虫病的环境接触史，并行棘球蚴酶联免疫试验或卡松尼试验，

可以作出诊断。
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