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·腹部影像学·

胰腺神经内分泌肿瘤的ＣＴ诊断

李冬成，杨莹，丁燕萍，唐建伟，刘希胜，祁良，王仁法

【摘要】　目的：探讨胰腺神经内分泌肿瘤（ＮＥＴＰ）的ＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析经手术病理证实的２８

例ＮＥＴＰ患者的临床和影像资料，运用Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关分析比较不同级别肿瘤间的强化差异，运用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验法

比较功能性和非功能性肿瘤间强化程度的差异。结果：２８例中功能性ＮＥＴＰ５例，非功能ＮＥＴＰ２３例；根据 ＷＨＯ分级，

Ｇ１级１５例，Ｇ２级９例，Ｇ３级４例；肿瘤以实性成份为主２５例（８例为完全实性），囊性为主３例；１８例肿瘤实性部分在增

强扫描动脉期呈明显强化，其余１０例肿瘤强化程度类似于胰腺或者略低于胰腺；增强扫描动脉期，１５例Ｇ１级 ＮＥＴＰ中

肿瘤实质部分明显强化１３例，９例Ｇ２级肿瘤中明显强化４例；４例Ｇ３级肿瘤中仅１例表现为明显强化；增强扫描动脉

期，５例功能性ＮＥＴＰ中肿瘤实质部分明显强化３例，２３例非功能性ＮＥＴＰ中１５例明显强化；肿瘤病理分级越高，表现为

明显强化的可能性越小（狉ｓ＝－０．７５２，犘＜０．０５），功能性和非功能性肿瘤间的强化差异无统计学意义（犘＝０．６０１＞０．０５）。

结论：ＮＥＴＰ的ＣＴ表现具有一定的特征性，ＣＴ有助于肿瘤的术前评价，指导临床制订治疗方案。
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　　胰腺神经内分泌肿瘤（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｏｆ

ｐａｎｃｒｅａｓ，ＮＥＴＰ）非常罕见，是一组起源于肽能神经元

和神经内分泌细胞的异质性肿瘤，发病率大约十万分

之一［１］，占所有胰腺肿瘤的１％～２％
［２］。根据ＮＥＴＰ

有无分泌功能将其分为功能性和无功能性两种。功能

性ＮＥＴＰ包括胰岛素瘤、胃泌素瘤、胰高血糖素瘤和

血管活性肠肽瘤等。这一类肿瘤产生不同的激素激素

导致相应的临床症状，非功能性 ＮＥＴＰ因无分泌功

能，通常患者的临床症状不明显。近年来，ＮＥＴＰ的发

病率呈明显上升趋势［３］。但总体上，因本病的发病率

低、影像医师对此类肿瘤认识不够，常导致误诊。本研

究中搜集了本院２８例经手术病理证实的 ＮＥＴ患者

的ＣＴ资料，旨在提高对本病的诊断水平。

材料与方法

１．临床资料

８４４１ 放射学实践２０１４年１２月第２９卷第１２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｄｅｃ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．１２



　图１　功能性ＮＥＴＰ，病理分级Ｇ１。ａ）ＣＴ平扫示胰尾占位性病变（箭），密度与胰腺实

质类似，病灶中央可见斑片状低密度区；ｂ）增强扫描动脉期，示病灶呈明显不均匀强

化，强化程度高于胰腺实质（箭）；ｃ）门脉期示肿瘤强化程度与胰腺实质类似（箭）；ｄ）

延迟期示病灶强化程度与胰腺实质相似（箭）。

　　搜集本院２００９年１月－２０１４年７月经手术病理

及免疫组织化学证实，临床资料完整的２８例 ＮＥＴＰ

的临床资料，其中男１５例，女１３例，年龄２４～６９岁，

平均５１岁。２例表现为发作性低血糖，发作时出现头

晕、乏力、意识障碍；３例表现为异位促肾上腺皮质激

素（ＡＣＴＨ）分泌Ｃｕｓｈｉｎｇ综合征，糖皮质激素异常升

高并节律异常；１４例表现为腹痛腹胀；１例表现为黄

疸，另外８例为体检时发现，无明显临床症状。

２．检查方法及图像分析

采用ＳｉｅｍｅｎｓＥｍｏｔｉｏｎ１６层或ＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉ

ｔｉｏｎＡＳ６４层ＣＴ扫描机。扫描参数：１４０ｋＶ，２８０～

３５０ｍＡ，扫描层厚及层间距为５ｍｍ。２８例均行ＣＴ

四期扫描（平扫、动脉期、门静脉期、延迟期），扫描范围

自膈面以上至双肾下极。采用高压注射器经前臂静脉

注入非离子型对比剂欧乃派克（３００ｍｇＩ／ｍＬ），注射

流率为２．５～３．０ｍＬ／ｓ。注射对比剂后２５～２８ｓ为动

脉期，５５～６０ｓ为门静脉期，３～４ｍｉｎ为延迟期。

由两位放射科高年资主治医师对所有病例的临床

资料及影像学表现进行分析，如有争议，则由一位主任

医师做出判断。主要分析观察内容：肿瘤是否有功能，

病理分级，肿瘤发生位置、形态、大小、密度、囊实性比

例、强化方式，是否合并出血，是否存在钙化或包膜，是

否合并胆管或胰管扩张，胰腺是否萎缩，周围组织结构

是否有浸润及转移，是否合并 Ｖｏｎ ＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ

Ｄｉｓｅａｓｅ（ＶＨＬ）。

３．病理分级方法

以２０１０年 ＷＨＯ 最新病理

分型标准对肿瘤进行分级［４］。１

级：ＮＥＴ核分裂象＜２个／１０个高

倍镜视野，并且Ｋｉ６７指数＜２％；

２级：核分裂象为２～２０个／１０个

高倍镜视野，并且 Ｋｉ６７指数为

２％～２０％；３级：核分裂象≥２０

个／１０个高倍镜视野，并且 Ｋｉ６７

指数＞２０％。其中３级即为旧分

型系统中的神经内分泌癌。

４．统计学方法

运用Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关分

析比较不同级别肿瘤间的强化差

异，运用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验法比较

功能性和非功能性ＮＥＴＰ间强化

程度的差异。以犘＜０．０５为差异

具有有统计学意义。

结　果

本组２８例中，术前诊断为囊

腺瘤３例，诊断为胰腺癌７例，诊断为十二指肠间质瘤

１例，其余１７例均正确诊断为 ＮＥＴＰ，诊断符合率约

６１％。

２８例中功能性肿瘤５例（图１），非功能性肿瘤２３

例（图２）。肿瘤均为单发，位于胰头１２例，胰体５例，

胰尾１１例。肿瘤呈类圆形９例，卵圆形７例，分叶状

３例，不规则形９例。１８例肿瘤边界清楚，１０例较大

肿瘤边界欠清（图２）。肿瘤长径１～１２ｃｍ，平均

４．３ｃｍ；其中，肿瘤长径＞３ｃｍ的１９例，≤３ｃｍ的９

例。根据肿瘤成份，实性为主２５例（８例为完全实性，

图１），囊性为主３例。肿瘤囊性部分平扫为低密度，

ＣＴ值５～２１ＨＵ；实性部分平扫为低密度或等密度，

ＣＴ值３７～５０ＨＵ。增强扫描动脉期，１８例肿瘤实性

部分呈明显强化（图１ｂ），１０例强化程度类似于或者略

低于胰腺实质（图２ｂ）；门脉期和延迟期肿瘤呈中度强

化，强化程度等于或略低于正常胰腺。无１例肿瘤合

并出血。可见肿瘤实质内斑点状钙化３例；胰管扩张

６例（图２ｂ、ｃ），胰腺萎缩５例，其中３例既有胰管扩张

又有胰腺萎缩；胆管扩张２例；脾动静脉受侵１０例（图

２ｂ、ｃ），其中３例可见脾脏实质受累；肝转移５例（图

２ｄ），其中３例合并门脉瘤栓；５例腹膜后淋巴结转移；

１例合并 ＶＨＬ。所有病例中仅１例发生周围结构侵

犯并淋巴结及肝脏转移（图２）。

２８例患者均行手术切除。肉眼观察：１８例肿瘤有

完整包膜，６例包膜欠完整，４例无包膜；肿块实性成分
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图２　非能性ＮＥＴＰ，病理分级Ｇ３。ａ）ＣＴ平扫示胰体等密度占位性病变（箭），其内可见

小囊变区，边界不清；ｂ）增强扫描动脉期，示病灶强化不明显（白箭），强化程度低于胰腺

实质，病灶后方的脾动静脉及门脉受侵犯（弯箭）；ｃ）门脉期示病灶强化不明显，胰管扩

张（箭）；ｄ）上腹部增强扫描示肝内低密度类圆形转移灶（箭）。

较硬或软硬不均，切面呈灰白色。镜下表现：大多数胰

腺神经内分泌肿瘤由高分化的内分泌细胞构成，这些

细胞通常呈巢状、带状分布，细胞较小，胞核圆而均一。

本组２８例通过镜下形态学诊断及对神经内分泌标志

物嗜铬粒蛋白Ａ及突触素等免疫组织化学染色证实

为 ＮＥＴＰ。免疫组化：ｃｇＡ 阳性２４例，Ｓｙｎ阳性１９

例。按 ＷＨＯ分级系统：１５例为神经内分泌瘤Ｇ１，９

例为神经内分泌瘤Ｇ２，４例为神经内分泌瘤Ｇ３。

病理分级中，Ｇ１级的１５例患者中，１３例表现动

脉期肿瘤实质部分呈明显强化；Ｇ２级的９例患者中，４

例肿瘤在动脉期呈明显强化；Ｇ３级的４例患者中，无

１例表现为动脉期明显强化。５例功能性ＮＥＴＰ中，３

例在动脉期可见肿瘤实质部分明显强化；２３例非功能

性ＮＥＴＰ中１４例肿瘤有明显强化。随着肿瘤级别越

高，发生明显强化的可能性越小（狉ｓ＝－０．７５２，犘＜

０．０５）。功能性和非功能性肿瘤间强化程度的差异无统

计学意义（犘＝０．６０１＞０．０５）。

讨　论

与胰腺外分泌肿瘤相比，ＮＥＴＰ是较罕见的胰腺

肿瘤，是一类起源于肽能神经元和神经内分泌细胞的

异质性肿瘤。１９０７年由Ｏｂｅｒｎｄｏｒｆｅｒ首先报道且命名

为类癌［５］。２０００年 ＷＨＯ根据肿瘤细胞的分化程度

将ＮＥＴＰ分为高分化神经内分泌肿瘤、高分化神经内

分泌 癌 和 低 分 化 神 经 内 分 泌

癌［６］。２０１０年 ＷＨＯ 不再使用

“类癌”这一概念，规范此类肿瘤

为神经内分泌肿瘤，并且认为所

有的ＮＥＴＰ都具有不同程度恶性

潜能，且根据核分裂象和Ｋｉ６７计

数分为低度、中度和高度恶性三

级，分期和分级和预后密切相

关［４］。

ＮＥＴＰ好发于成年人，绝大

多数患者为３０岁以上，男性发病

率稍高，本组男女比例为１５：１３，

＞３０岁者共２７例，占９６％，与文

献报道相符［７］。根据肿瘤分泌的

物质是否引起临床症状将 ＮＥＴＰ

分为功能性和非功能性 ＮＥＴＰ，

前者占到１０％～５０％
［８］，但在本

组中功能性 ＮＥＴＰ共５例，仅占

１８％。由于功能性ＮＥＴＰ患者的

临床症状出现较早，所以发现时

肿瘤直径一般不超过３ｃｍ
［９］。本

组中肿瘤直径≤３ｃｍ的共９例，

其中４例为功能性腺瘤，主要临床表现为低血糖、腹

痛、腹泻等。由于非功能性ＮＥＴＰ分泌的激素过少或

所分泌物质无功能性，临床上患者早期一般无明显症

状［１０］，患者常由于肿瘤增大到一定程度压迫周围器官

而引起一系列临床症状才来就诊，就诊时肿瘤直径一

般都大于３ｃｍ。本组中肿瘤直径＞３ｃｍ的共１９例，

其中１８例为非功能性ＮＥＴＰ，其中最大肿瘤的长径约

１２ｃｍ。

ＮＥＴＰ多为单发，可发生于胰腺的各个部位，但以

体尾部较为多见。本组病例中，发生于胰体尾部共１６

例，占５７．１％，与文献报道的结果相似
［１１］。肿瘤可以

为多种形状，如类圆形、卵圆形、分叶状或不规则形，肿

瘤较小时一般为类圆形，本组中肿瘤呈类圆形的有９

例，其中直径≤３ｃｍ的７例；当肿瘤较大时常呈不规

则形或分叶形，本组中肿瘤为分叶状或不规则的共有

１２例，其中长径＞３ｃｍ的９例。肿瘤常发生囊变、坏

死，本组病例中有２０例（７１％）。肿瘤极少发生出血，

本组病例中无１例发生出血。文献报道，１５％～２０％

的肿瘤可以发生斑点状钙化［１２］，本组中３例（１１％）合

并有钙化，略低于文献报道。肿瘤平扫时实性成份呈

等密度或者稍低密度，囊变坏死成分呈低密度，增强扫

描时多数ＮＥＴＰ为富血供表现，动脉期实性成份呈明

显强化。本组病例中，动脉期肿瘤实性成份有明显强

化的有１８例（６４％），符合文献报道
［１３］。有文献报道，
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不同级别肿瘤的强化程度随着肿瘤级别的增高而呈下

降趋势［１４］。在本项研究中，通过对不同级别肿瘤强化

方式进行分析比较，同样发现不同级别的肿瘤强化方

式具有明显差异，肿瘤级别越高，分化越差，其发生明

显强化的可能性越低。分析原因，可能与肿瘤的血供

有关，级别越低的肿瘤分化程度越好，血供就越丰富，

而级别越高的肿瘤则相反。本项研究中还发现，功能

性ＮＥＴＰ与非功能性ＮＥＴＰ的强化方式无明显差异，

即无法通过肿瘤的强化方式来判定肿瘤是否具有功

能。

ＣＴ图像上 ＮＥＴＰ的边界一般比较清楚，这与大

部分肿瘤具有完整的包膜有关。本组病例中，共１８例

肿瘤有完整包膜。肿瘤多呈外生性和膨胀性生生长，

较少侵犯胰管及胆管，当肿瘤较大时可以合并胆管或

者胰管的轻度扩张，本组病例中胰管扩张共５例，仅２

例胆管轻度扩张。肿瘤很少合并胰腺萎缩，本组病例

中共有５例胰腺萎缩。ＮＥＴＰ具有一定的侵袭性，可

以累及邻近器官及血管，少数可发生远处转移，本组病

例中，脾脏动静脉受侵１０例，其中３例脾脏受侵；５例

发生肝转移，其中３例合并门脉癌栓；５例发生腹膜后

淋巴结转移；所有病例中仅１例发生周围结构侵犯并

淋巴结及肝脏转移。本组病例中还有１例合并ＶＨＬ，

其除了胰腺的肿瘤外，还合并有小脑血管母细胞瘤和

肾癌。

ＮＥＴＰ需与以下疾病鉴别：①胰腺囊腺瘤或囊腺

癌，多见于中老年女性，病变以囊性成分为主，内可见

间隔，间隔呈轮辐状并可见条片状钙化，分隔及壁结节

可有强化；②胰腺癌，为胰腺恶性肿瘤，中老年人中多

见，易坏死、囊变，但为低血供病变，界限不清，多有胆

管、胰管明显扩张，肝脏转移比较多见；③胰腺假性囊

肿，多继发于胰腺炎，内部密度多均匀，无实性成分，患

者多有胰腺炎病史，结合病史易与 ＮＥＴＰ鉴别；④胰

腺实性假乳头状瘤，主要发生于年轻女性，主要ＣＴ

表现为囊实性肿块，边缘清楚，多突出于胰腺表面，可

以合并出血，钙化较常见（边缘弧形或蛋壳样钙化），肿

瘤实性成分增强后呈渐进性中等强化［１５］。

本研究轴也存在着一些不足之处：样本量较小，统

计结果可能不太稳健，有待今后在临床工作中搜集更

多的样本，进一步研究证实。

综上所示，ＮＥＴＰ是一种少见的具有一定恶性倾

向的肿瘤，主要发生于３０岁以上的中老年人，以体尾

部多见，功能性 ＮＥＴＰ由于临床症状出现较早，发现

时病灶通常较小，呈类圆形；非功能性 ＮＥＴＰ发现时

常较大，表现为不规则形或分叶状；ＣＴ平扫示肿瘤的

实性成分为等密度或稍低密度，囊变坏死呈低密度；肿

瘤较少合并钙化，极少发生出血；增强扫描后，大部分

肿瘤的实性成份呈明显强化，呈富血管肿瘤表现。另

外病理级别越高的肿瘤强化程度越低，这一特点可能

有助于术前评价肿瘤的恶性程度，进而提示预后、辅助

临床决策。
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［１０］　王冬青，曾蒙苏，饶圣祥，等．胰腺内分泌肿瘤的ＭＲＩ诊断［Ｊ］．临

床放射学杂志，２００６，２５（１）：４５４８．

［１１］　ＡｌｅｘａｋｉｓＮ，ＮｅｏｐｔｏｌｅｍｏｓＪＰ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｕｒｓ

［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃＲｅｓＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，２２（１）：１８３２０５．

［１２］　ＰｅｌａｇｅＪＰ，ＳｏｙｅｒＰ，ＢｏｕｄｉａｆＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｃｉｎｏｉｄｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅａｂ

ｄｏｍｅｎ：ＣＴｆｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，１９９９，２４（３）：２４０２４５．

［１３］　吴江，朱虹，王中秋，等．胰腺神经内分泌肿瘤的ＣＴ、ＭＲＩ、１８Ｆ

ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ表现与鉴别诊断［Ｊ］．中国医学影像学杂志，

２００９，１７（５）：３２５３２８．

［１４］　周延，刘剑羽，朱翔．胰腺神经内分泌肿瘤多层螺旋ＣＴ双期增强

扫描特征［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１３，４７（３）：２２５２３０．

［１５］　马淑兴，刘希胜，刘国忠，等．胰腺实性假乳头状瘤的ＣＴ诊断

［Ｊ］．放射学实践，２０１３，２８（１１）：１１５２１１５５．

（收稿日期：２０１４０８２１　修回日期：２０１４１０２７）
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