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胰腺实性假乳头状瘤与无功能神经内分泌肿瘤的ＭＳＣＴ鉴别诊断

陈穹，郑穗生，王钢，汪茂文

【摘要】　目的：探讨 ＭＳＣＴ对胰腺实性假乳头状瘤与无功能神经内分泌肿瘤的鉴别诊断价值。方法：回顾性分析

２００８年－２０１３年经病理证实的１６例胰腺实性假乳头状瘤和１６例胰腺无功能神经内分泌肿瘤的病例资料，所有患者均

行ＣＴ平扫及动态增强扫描，对病变位置、密度、边界、钙化、强化峰值、导管扩张、远处转移进行分析。结果：１６例实性假

乳头状瘤中，病灶位于胰头８例、胰腺体部４例、胰腺尾部４例；病变呈实性６例、囊实性９例、囊性１例；出现钙化９例；边

界清晰１３例，无边界或边界模糊３例；导管扩张３例；强化峰值均在门脉期；无远处转移。１６例无功能神经内分泌肿瘤

中，病灶位于胰腺头部９例、胰体３例、胰尾４例；病变呈实性７例、囊实性８例、囊性１例；出现钙化４例；边界清晰１１例、

边界不清５例；导管扩张６例；强化峰值在动脉期９例、门脉期７例；远处转移３例。两种肿瘤强化峰值差异有统计学意义

（犘＜０．０５），两种肿瘤的位置、密度、有无钙化、边界是否清晰、有无导管扩张、有无远处转移间差异均无统计学意义（犘＞

０．０５）。结论：胰腺动态增强扫描有助于鉴别实性假乳头状瘤与无功能神经内分泌肿瘤，强化峰值在动脉期有助于胰腺无

功能神经内分泌肿瘤的诊断，而胰腺实性假乳头状瘤均在门脉期强化；出现远处转移倾向于无功能性神经内分泌肿瘤的

诊断。
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图１　男，３５岁，ＳＰＴＰ。ａ）ＣＴ平扫示胰腺体部稍低密度占位影，中心点状钙化灶（箭）；ｂ）动脉期增强扫描示肿块轻度絮状强

化（箭）；ｃ）门脉期增强扫描示肿块持续均匀强化（箭），强化峰值在门脉期。

道，两种类型肿瘤病理上非常类似，甚至免疫组化也缺

少特异的表达谱［４］，特别是无功能性胰腺神经内分泌

肿 瘤 （ｎｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ

ｔｕｍｏｒｓ，ＮＦＰＮＥＴ）在临床和病理特征上均和ＳＰＴＰ

有很多相似之处［５］，在实验室检查也无明显的特异性，

ＣＴ上均可表现为胰腺实性，囊实性，甚至囊性表现。

以往文献对上述两种肿瘤的对比研究较少，本文旨在

通过对 ＮＦＰＮＥＴ和ＳＰＴＰ的对比分析，找出其影像

学差异，为今后影像诊断及鉴别诊断提供依据。

材料与方法

１．临床资料

回顾性分析２００８年－２０１３年经病理确诊的３２

例胰腺肿瘤病例，其中ＳＰＴＰ１６例，其中男３例，女１３

例，年龄１４～６４岁，其中４例上腹部饱胀感入院检查，

１例表现为食欲减退，６例表现为轻微的上腹部疼痛，

余５例均为体检偶然发现，无任何消化道症状。ＮＦＰ

ＮＥＴ１６例，其中男１１例，女５例，主要表现为上腹部

饱胀不适感５例，左季肋区疼痛３例，２例表现为肝区

不适经Ｂ超检查发现，进行性乏力１例，进行性黄疸１

例，另４例为体检偶然发现。

２．检查设备及方法

３２例患者均采用Ｓｉｅｍｅｎｓｓｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋

ＣＴ进行扫描。检查前常规禁食８ｈ，扫描前１５ｍｉｎ口

服清水５００ｍＬ。常规行平扫及增强扫描；准直器宽度

０．６２５ｍｍ，螺距１．０；管电压１２０ｋＶ，管电流２００～

４００ｍＡ。增强扫描采用非离 子 碘 对 比 剂 安 射 力

（３５０ｍｇＩ／ｍＬ）８０ｍＬ，以３．０ｍＬ／ｓ的流率经肘正中静

脉注射，注射后３５ｓ、６０ｓ分别行动脉期和门脉期扫描。

影像观察及评价标准：两位影像学主治以上职称

医师分别单独对胰腺肿瘤的位置、密度、钙化、边界及

有无转移、有无胰腺导管扩张、增强峰值进行观察分

析，增强ＲＯＩ区选择肿瘤实性部分，意见不一致时增

加一名副高以上职称医师阅片达成一致。位置分为胰

腺头部、胰腺体部及胰腺尾部，钩突部分纳入胰腺头

部，胰腺颈部纳入胰腺体部；密度主要观察指标为实

性、囊实性和单纯囊性；钙化的观察指标包括有无钙化

及钙化的部位、形态；边界主要观察是否模糊和清晰，

本研究将无明确边界病灶纳入边界模糊一类；转移包

括是否直接侵犯周围器官或是否远处转移。增强主要

观察峰值所在期相，包括动脉期和门脉期。

３．病理分析

行常规 ＨＥ染色及免疫组织化学染色（ＭａｘＶｉ

ｓｉｏｎ法）。由２名专业病理科医师共同阅片达成一致。

４．统计学方法

采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件，应用Ｆｉｓｈｅｒ精确检

验比较ＳＰＴＰ与 ＮＦＰＮＥＴ间的影像学表现差异，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

位置：１６例ＳＰＴＰ患者发生在胰腺头部８例，胰

腺体部４例（图１），胰腺尾部４例（图２）；１６例胰腺

ＮＦＰＮＥＴ发生在胰头部９例（图５），胰腺体部３例

（图３、４），胰腺尾部４例。

密度：１６例ＳＰＴＰ患者肿瘤呈实性６例（图１），囊

实性９例（图２），囊性１例；１６例胰腺ＮＦＰＮＥＴ呈实

性７例，囊实性８例，囊性１例（图３）。

钙化：１６例ＳＰＴＰ患者有９例出现钙化，其中６

例位于包膜（图２），３例位于中心（图１）；１６例胰腺

ＮＦＰＮＥＴ有４例出现钙化，１例位于包膜（图３），３例

位于瘤体偏中心位置。

边界：ＳＰＴＰ患者１６例中有３例出现无明显边界

或边界不清；而１６例 ＮＦＰＮＥＴ有５例边界模糊（图

５ａ），两例直接累及邻近器官，均为病理分级恶性程度

较高患者。

导管扩张：１６例ＳＰＴＰ中有３例出现导管轻度扩

张；１６例ＮＦＰＮＥＴ中有６例出现导管扩张，其中２例

明显扩张（图５ｃ）。

远处转移：１６例ＳＰＴＰ患者无远处转移；１６例

ＮＦＰＮＥＴ有３例出现远处转移（图５ｂ）。

动态增强特点：１６例ＳＰＴＰ患者动态增强检查实

性部分增强峰值全部在门脉期，均呈流入型强化方式；
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１６例ＮＦＰＮＥＴ中，实性部分强化峰值在动脉期者９

例，在门脉期者７例。

经过χ
２ 检验（Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法），两者强化峰值

时相差异有统计学意义（犘＝０．００１）；两种肿瘤位置、

密度、是否有钙化、边界是否清晰、是否伴有导管扩张

及有 无 远 处 转 移 间 比 较，差 异 无 统 计 学 意 义

（犘＞０．０５，表１）。

表１　ＳＰＴＰ与ＮＦＰＮＥＴ的影像学比较

参数 ＳＰＴＰ ＮＦＰＮＥＴ 犘值

位置 １．００

　胰头 ８ ９

　胰体 ４ ３

　胰尾 ４ ４
密度 １．００

　实性 ６ ７

　囊实性 ９ ８

　囊性 １ １
钙化 ０．１４９

　有 ９ ４

　无 ７ １２
密度 ０．６８５

　清晰 １３ １１

　模糊 ３ ５
强化峰值 ０．００１

　动脉期 ０ ９

　门脉期 １６ ７
导管扩张 ０．４３３

　有 ３ ６

　无 １３ １０
远处转移 ０．２２６

　有 ０ ３

　无 １６ １３
合计 １６ １６

图２　女，５８岁，ＳＰＴＰ。ａ）ＣＴ平扫示胰腺尾部巨大囊实性低密度占位影，边缘包膜部分钙化（箭）；ｂ）动脉期增强扫描示肿块

边缘实性成份强化（箭）；ｃ）门脉期增强扫描示肿块边缘进一步强化（箭），强化峰值在门脉期。　图３　男，５８岁，ＮＦＰＮＥＴ。

ａ）ＣＴ平扫示胰体部囊性病灶伴边缘壁结节影，边缘点状钙化（箭）；ｂ）动脉期增强扫描示壁结节明显强化（箭）；ｃ）门脉期增

强扫描示壁结节强化减弱（箭）。

讨　论

１．一般情况

ＮＦＰＮＥＴ及ＳＰＴＰ均是胰腺相对少见的肿瘤，随

着影像学技术、内镜和生物标志物等诊断技术的应用，

两者的检出率均明显上升。功能性胰腺神经内分泌肿

瘤约占胰腺肿瘤的１５％～５２％
［６］，典型表现为类癌综

合征，Ｃｕｓｈｉｎｇ综合征、胃泌素综合征等，影像学结合

临床相关实验室诊断相对容易。而 ＮＦＰＮＥＴ 与

ＳＰＴＰ一样，临床表现无特异性，均可表现为腹痛，腹

部不适，消瘦等，很多患者因体检或发现腹部包块入

院，影像学检查均可表现为实性、囊实性甚至是囊性结

构；甚至术后病理的镜下特征表现相似，呈多样性，主

要以实性区、假乳头状区及囊性区为特征［７］，需结合免

疫组织化学才能明确诊断。两者的最好的治疗方式均

是手术切除病变为主，ＳＰＴＰ经过外科切除后，仅有

１０％～１５％的病例复发或转移，预后相对较好
［８］；ＮＦ

ＰＮＥＴ相对恶性程度高，易复发和转移。因此术前影

像学检查准确的鉴别诊断对其术前评估是非常重要

的。

２．ＳＰＴＰ与ＮＦＰＮＥＴ影像比较及病理学特征

位置：关于ＮＦＰＮＥＴ有些学者认为胰腺头、尾部

好发［９］，而ＳＰＴＰ部分学者认为体尾部好发
［１０］。本组

研究显示两类肿瘤并未表现出胰腺相对部位好发的趋

势，从两种肿瘤的起源来说，ＳＰＴＰ与 ＮＦＰＮＥＴ均是

可能起源于胰腺多潜能干细胞，可有多潜能分化倾向，
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图４　男，７１岁，ＮＦＰＮＥＴ。ａ）ＣＴ平扫示胰腺体部稍低密度结节影（箭）；ｂ）动脉期增强扫描示病灶边缘典型环形强化（箭）；

ｃ）门脉期增强扫描示病灶强化减弱（箭）。　图５　女，６０岁，ＮＦＰＮＥＴ。ａ）ＣＴ动脉期增强扫描示胰头部肿块外围环形强化

灶（箭），部分血管样强化，边界欠清晰；ｂ）增强扫描示肝左叶外侧段（长箭）及门静脉强化灶（短箭），提示肿瘤转移；ｃ）增强扫

描示胰腺体部导管扩张（箭）。

即导管、腺泡和内分泌分化；该病理起源决定了两种肿

瘤在胰腺的分布并无特异性，本组资料也支持两种肿

瘤在发病部位上并无明显差异，且无特定的胰腺好发

部位，但由于本组样本相对较少，其分布有无特异性还

需更大样本的研究。

密度：本组资料将两类肿瘤的密度分别定义为实

性、囊实性、囊性改变来进行总结分析，结果显示两类

肿瘤均可表现为上述征象，以实性或囊实性表现为主，

纯囊性病变相对较少，分别有１例。从病理学角度来

说，ＳＰＴＰ可在镜下表现为以上３种形式，实性区域多

数肿瘤细胞呈实性巢团状，被纤细小血管分隔，假乳头

区表现为一层或多层肿瘤细胞围绕纤维血管轴心形成

假乳头状结构，囊性区域为肿瘤退变形成的囊腔样结

构，囊变较彻底时就表现为纯囊性［１１］，内可见褐色液

体或新鲜出血；ＮＦＰＮＥＴ镜下组织结构多样，细胞可

排列成实性巢样、小梁样、脑回样、腺泡状等，发生坏死

时可表现为囊样改变。本组病例两种肿瘤均以囊实性

为主，符合该两类肿瘤的病理表现形式，因为ＣＴ平扫

图像的显示是以病理学表现为基础呈现出的密度差

异，两组病例在影像学表现上并无差异。

钙化：ＳＰＴＰ出现钙化的比率报道不一，Ｂｕｅｔｏｗ

等［１２］认为３０％的病例可出现肿块外周的钙化，马小龙

等［１３］报道一组钙化比例达到６３％，钙化区域多为肿瘤

实性成份或包膜，而本组病例有９例出现钙化，钙化比

例达到５６％，本组病例６例钙化位于周边包膜，３例可

见中心钙化，可能是本组病例退变较彻底，周边囊壁血

块机化、钙化几率增加有关。本组ＮＦＰＮＥＴ共出现４

例钙化，钙化发生率约２５％，与Ｐｒｏｃａｃｃｉ等
［１４］报道的

ＮＦＰＮＥＴ钙化发生率相仿，其中１例位于包膜，３例

位于病灶实体部位，其中１例钙化占瘤体大部分。两

者在是否出现钙化上差异并无统计学意义，但从本组

资料看出，与 ＮＦＰＮＥＴ相比，ＳＰＴＰ的钙化更多出现

在外周包膜。

边界及远处转移：Ｇａｖｉｎ等
［１］认为，ＮＦＰＮＥＴ因

为发现较晚，多体积较大，部分肿瘤表现出更多的生物

学侵袭行为，本组资料显示有５例出现边界模糊不清

的影像，其中４例为恶性 ＮＦＰＮＥＴ，有２例出现和胰

腺主体肿瘤影像学表现类似的远处转移。ＳＰＴＰ大多

有部分或完整的包膜，包膜的形成主要为被压缩的胰

腺组织及反应性纤维增生［１］，但部分肿瘤也可侵犯包

膜［１５］，出现侵袭性生长方式时可考虑为恶性病变，本

组有３例表现为边界模糊，病理提示有核的多形性及

少许核分裂像，但均未出现远处转移等恶性征象。所

以本组资料显示两组肿瘤间关于边界是否清晰及是否

有远处转移或侵犯上并无统计学差异符合其病理学特

征，可认为清晰与否以及是否出现转移与其生物学行

为有关，而两者均可表现为侵袭性生长方式，所以仅凭

是否边界清晰及是否转移不能对其进行区别；但本组

资料ＮＦＰＮＥＴ有３例出现远处转移征象（包括直接

侵犯），而ＳＰＴＰ没有，根据Ｐｅｎｇ等
［１６］的一组回顾５５３
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例ＳＰＴＰ病例的国内文献资料，直接侵犯周边包膜有

１１例，肝脏转移２例，而本组没有直接周围脏器侵犯

及发现远处转移征象，可能是病例较少的原因；但就本

组病例来说，如果以出现直接侵犯周围器官或远处转

移为ＮＦＰＮＥＴ与ＳＰＴＰ的鉴别诊断标准，则其阳性

预测值达到１００％，出现远处转移即可排除ＳＰＴＰ。

胰腺导管扩张：对影像科医师而言，胰腺局限性肿

块伴有胰腺导管扩张被认为是胰腺恶性肿瘤的征象，

关于胰腺导管扩张，Ｔｕｍｍａｌａ等
［１７］统计一组１８７例

胰腺导管扩张的病例资料中有１４例为 ＰＮＥＴ，占

７．４％，而对一组２５８例非导管扩张的病例统计中，有

３８例为ＰＮＥＴ，占１４．７％，排在胰腺恶性肿瘤的第１

位。由此可见Ｔｕｍｍａｌａ等的病例资料ＰＮＥＴ出现导

管扩张的比率为２７％，而本组资料导管扩张的比率为

３７％，高于前者，主要原因可能为本组资料均为无功能

性ＰＮＥＴ，发现病灶均较晚，病灶体积较大以及大部分

病灶位于胰腺头部等原因。缪飞等［１８］认为，不论

ＳＰＴＰ发生在什么部位，都不伴有胆总管和胰管扩张，

但本组１６例ＳＰＴＰ出现导管扩张３例，相对较少，且

都为轻度扩张，与其报道略有不一致。以ＳＰＴＰ与

ＮＦＰＮＥＴ是否出现导管扩张作为鉴别诊断点来说，差

异无统计学意义，本组资料未就导管扩张程度进行分

析比较，该方面的比较有待进一步研究。

动态增强：Ｇａｖｉｎ等
［１］认为，ＰＮＥＴ表现为动脉期

的迅速强化，体积较小的神经内分泌肿瘤均匀强化是

其特点，而体积较大的肿瘤表现为不均匀强化，可出现

典型的环形强化特征。本组有８例出现典型的环形强

化，较大的肿瘤均表现为不均匀增强的特征，与Ｇａｖｉｎ

等一致。Ｃａｎｔｉｓａｎｉ等
［１９］认为，ＳＰＴＰ动脉期表现为外

周轻度不均匀增强，门脉期进行性强化。两者在强化

形态学上并无明显差异。本组ＮＦＰＮＥＴ有９例强化

峰值在动脉期，７例强化峰值在门脉期，而ＳＰＴＰ１６例

强化峰值全部为门脉期，两者强化峰值出现期相的差

异有统计学意义，可认为强化峰值在动脉期有助于

ＮＦＰＮＥＴ的诊断，与 Ｇａｖｉｎ等观点一致。但是本组

１６例ＮＦＰＮＥＴ病例中，仍然有７例表现出强化峰值

在门脉期，具体 ＮＦＰＮＥＴ的强化峰值出现时间有待

进一步的大样本研究。

综上所述，ＮＦＰＮＥＴ与ＳＰＴＰ除了在临床和病理

上有诸多相似之处外，在ＣＴ平扫表现上也有很多共

同点，胰腺动态增强扫描有助于鉴别ＳＰＴＰ与 ＮＦＰ

ＮＥＴ，强化峰值在动脉期有助于ＮＦＰＮＥＴ的诊断，而

ＳＰＴＰ均在门脉期强化；出现远处转移倾向于 ＮＦＰ

ＮＥＴ的诊断。
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ｌａｒｙｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ：ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈａｍｉｃａｌｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ

ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｍａｒｋｅｒａｎｄＣＤ１０［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，２０００，２４

（１０）：１３６１１３７１．

［５］　ＳｅｒｒａＳ，ＣｈｅｔｔｙＲ．Ｒｅｖｉｓｉｏｎ２：ａｎｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈ

ａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＰａｔｈｏｌ，２００８，６１（１１）：１１５３１１５９．

［６］　ＮｏｏｎｅＴＣ，ＨｏｓｅｙＪ，ＦｉｒａｔＺ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇａｎｄｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｉｓ

ｌｅｔｃｅｌｌｔｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓｏｎＣＴａｎｄＭＲＩ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔ

ＲｅｓＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２００５，１９（２）：１９５２１１．

［７］　郑洪彦，石艳宏，张丽芳，等．Ｃｌａｕｄｉｎ５和ＣＤ９９在胰腺实性假乳

头状肿瘤和神经内分泌肿瘤中的表达及意义［Ｊ］．中华病理学杂

志，２０１３，４２（６）：３７２３７５．

［８］　ＮａｋａｇｏｈｒｉＴ，ＫｉｎｏｓｈｉｔａＴ，ＫｏｎｉｓｈｉＭ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｏｆ

ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ

ＰａｎｃｒｅａｔＳｕｒｇ，２００８，１５（３）：３１８３２１．

［９］　Ｏ＇ＧｒａｄｙＨ，ＣｏｎｌｏｎＫ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪ

ＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２００８，３４（３）：３２４３３２．

［１０］　ＢｕｅｔｏｗＰＣ，ＢｕｃｋＪＬ，ＰａｎｔｏｎｇｒａｇＢＬ，ｅｔａｌ．Ｓｏｉｌｄａｎｄｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｍｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓｉｍａｇｉｎｇｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａ

ｔｉｏｎｉｎ５６ｃａｓｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９６，１９９（８）：７０７７０９．

［１１］　ＹａｏＸ，ＪｉＹ，ＺｅｎｇＭ，ｅｔａｌ．Ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅ

ｐａｎｃｒｅａｓ：ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌ［Ｊ］．Ｐａｎｃｒｅａｓ，２０１０，３９（４）：４８６４９１．

［１２］　ＢｕｅｔｏｗＰＣ，ＢｕｃｋＪＬ，ＰａｎｔｏｎｇｒａｇＢｒｏｗｎＬ，ｅｔａｌ．Ｓｏｌｉｄａｎｄｐａｐｉｌ

ｌａｒｙｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｍｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ：ｉｍａｇｉｎｇｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｒ

ｒｅｌａｔｉｏｎｏｎ５６ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９６，１９９（３）：７０７７１１．

［１３］　马小龙，蒋慧，汪建华，等．囊型胰腺实性假乳头状瘤的影像特征

及病理对照研究［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１２，４６（１２）：１１４３

１１４５．

［１４］　ＰｒｏｃａｃｃｉＣ，ＣａｒｂｏｇｎｉｎＧ，ＡｃｃｏｒｄｉｎｉＳ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｅｎｄｏ

ｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ：ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｓｐｉｒａｌＣＴｃｈａｒａｃｔｅｒ

ｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００１，１１（７）：１１７５１１８３．

［１５］　ＰｅｎｇＣＨ，ＣｈｅｎＤＦ，ＺｈｏｕＧＷ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｔｕｍｏｒｏｆｐａｎｃｒｅａｓ：ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｕｒｇＲｅｓ，２００６，１３１（２）：１７６２８２．

［１６］　ＰｅｎｇＦＹ，ＺｈｅｎＨＨ，ＸｉｎＢＷ，ｅｔａｌ．Ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｔｕｍｏｒ

ｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆ５５３ｃａｓｅｓｉｎｃｈｉｎｅｓｅｉｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，１６（１０）：１２０９１２１４．

［１７］　ＴｕｍｍａｌａＰ，ＲａｏＳ，ＡｇａｒｗａｌＢ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｆｏｃａｌ

ｎｏｎｃｙｓｔｉｃｐａｎｃｒｅａｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｐｒｏｘｉｍａｌｄｉｌａｔｉｏｎ

ｏｆｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔｎｏｔｅｄｏｎＣＴｓｃａｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＧａｓｔｒｏｅｎ

ｔｅｒｏｌ，２０１３，４（７）：ｅ４２．

［１８］　缪飞，展颖，王小颖，等．胰腺实性假乳头状瘤的ＣＴ诊断和鉴别

诊断［Ｊ］，中华放射学杂志，２００３，３７（５）：４１７４２１．

［１９］　ＣａｎｔｉｓａｎｉＶ，ＭｏｒｔｅｌｅＫＪ，ＬｅｖｙＡ，ｅｔａｌ．ＭＲｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ

ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓｉｎａｄｕｌｔａｎｄｐｅｄｉａｔｒｉｃ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００３，１８１（２）：３９５４０１．

（收稿日期：２０１４０２１７　修回日期：２０１４０３２４）
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