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基于多学科协作的胰腺肿块影像诊断思路
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　　近年来，随着影像技术的快速发展和应用的普及，

在胰腺疾病诊断水平明显提高的同时，也使胰腺占位

性病变的检出率显著提高。多学科的交叉融合使我们

对胰腺疾病的认识不断地丰富和深入，逐步由“Ｓｕｒ

ｇｅｒｙＦｉｒｓｔ”向多学科综合诊治团队（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ

ｔｅａｍ，ＭＤＴ）模式转变。从疾病的诊断、术前评估至疗

效评价等，无创影像几乎涉及 ＭＤＴ模式下的每一个

环节。传统与现代碰撞中，国内外涌现出诸多的胰腺

疾病诊断共识和指南，这就要求各科相关医师必须以

共识和指南为准则，遵循规范。目前，以ＣＴ和 ＭＲＩ

为代表的高端影像设备在国内已普及，但规范化应用

于诊断亟待加强。鉴于此，有必要形成 ＭＤＴ模式下

的影像诊断思路和报告规范，以体现认知进展及学科

进步，也利于学术交流和国际接轨。本文就胰腺占位

性病变探讨胰腺规范化扫描技术、临床常规诊断思路

和诊断报告的书写规范。

胰腺肿块诊断的影像学方法选择

目前有多种影像学检查应用于胰腺肿块的诊断，

它们有各自的优势和不足，可以相互补充、相互印证，

恰当地选择影像学方法不仅可以提高诊断效率和水

平，而且可以节约经费。多层ＣＴ具有扫描速度快、容

积数据采集、图像空间分辨率高等优点，后期可通过原

始横轴面薄层图像进行多种三维后处理，能准确显示

肿块与周围脏器的空间关系，特别是与周围重要血管

之间的关系，能对肿块进行分期和切除性评价，成为胰

腺肿块的首选影像方法。依据最新２０１５年美国国立

综合癌症网络胰腺癌临床实践（ＮＣＣＮ）指南，当怀疑

胰腺占位时优选胰腺高分辨率 ＭＳＣＴ增强扫描
［１］。

胰腺增强一般采用三期扫描：动脉期、胰腺实质期和门

脉期。动脉期胰腺实质强化不明显，主要评估肿块周

围的重要动脉；胰腺实质期可以获得正常胰腺组织与

肿块间的最佳对比度；最后是门脉期，此期正常胰腺实

质内对比剂基本消退，如果此期仍可见局灶性强化多

数提示为纤维组织的延迟强化，此期也适用于评估肝

脏转移。表１为我院６４０层 ＭＳＣＴ扫描参数设置，尤

其强调薄层（１ｍｍ）和碘对比剂注射流率和总量对胰

腺病变的细节显示至关重要。当遇有碘过敏患者怀疑

胰腺占位或不能排除肝脏转移，可选择 ＭＲＩ检查。

表１　６４０层ＣＴ胰腺扫描参数

扫描参数 扫描参数

体位 仰卧位，头先进

扫描范围 从胸腔到盆腔［１］

电压（ｋＶ） １２０
有效毫安秒（ｍＡｓ） １４０
采集准直（ｍｍ） ２．５
旋转时间（ｓ／ｒ） ０．５
层厚（ｍｍ） ０．５
螺距因子（ｍｍ） １．２
重建间隔（ｍｍ） ３．０
螺距层厚（ｍｍ） １．５
重建间隔（ｍｍ） ３．０
视野（ｍｍ×ｍｍ） ３４８×３４８
对比剂 非离子型

对比剂跟踪点 腹主动脉胰腺上缘水平

启动扫描阈值（ＨＵ） １４０
注射流率（ｍＬ／ｓ） ３．５
延迟时间

　动脉期（ｓ） ２０～２５

　胰腺期（ｓ） ６０～７０

　延迟期（ｓ） １１０～１３０
窗宽（ＨＵ） ２５０
窗位（ＨＵ） ２５

ＭＲＩ对胰腺肿块的独特优势是软组织对比优于

ＣＴ。在显示囊液性成分、胰胆管和病灶内出血等方面

优于ＣＴ。脂肪抑制技术减少了相位伪影，增加了胰

腺信号强度。三维动态增强扫描类似于多期增强

ＣＴ，能清晰显示病灶的血供特点以及与周围结构的关

系。磁共振胰胆管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎ

ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）显示较小的囊性病变及

病变与胰管间的关系方面优于 ＭＳＣＴ，它的效能等同

于逆行性胰胆管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎ

ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）
［２］。近年来发展的多种扩

散加权成像技术（ＤＷＩ、ＩＶＩＭ、ＤＫＩ等）在显示病灶的

异质性方面具有较大潜能。然而，ＭＲ检查亦有其不

足之处，包括有较多禁忌证（心脏起搏器、幽闭恐惧

症）、扫描时间长、图像会受到呼吸、胃肠道蠕动和心血

管搏动等运动的影响、偏远地区技术应用受限等。
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表２　３．０ＴＭＲ扫描主要参数设定

脉冲序列 Ｔ１ＷＩ Ｔ２ＷＩ Ｔ２ＷＩ ＭＲＣＰ ＭＲＣＰ

名称 ＬＡＶＡ ＦＳＥ ＳＳＦＥＳ － －
平面 横断 横断 冠状 冠状 冠状

空间 三维 二维 二维 二维 三维

ＴＲ（ｍｓ） ４．２５ ２８３３ １５３０ ７０００ ３３３３

ＴＥ（ｍｓ） １．９４ ８６．７４ ６５ １２７１．８１ ３８７

Ｍａｔｒｉｘ ２２４×３２０ ２２４×３２０ ２８８×２８８ ２８８×２８８ ２８８×２８８

ＦＯＶ（ｍｍ） ４４０×４４０ ４４０×４４０ ４００×４００ ３００×３００ ３００×３００
层厚（ｍｍ） ５ ６ ５ ６４ １．０
层距 ０ ６ ６ ６ １．８
反转角度（ＦＡ） １５° － － －
压脂 四相位 是 否 是 是

呼吸 屏气 触发 屏气 屏气 触发

动态增强三期 ２０ｓ、６０ｓ、１２０ｓ － － － －

对比剂 ＧｄＤＴＰＡ，０．２ｍＬ／ｋｇ，
注射流率２．５ｍＬ／ｓ

－ － － －

注：Ｔ１ＷＩ：Ｔ１加权成像；Ｔ２ＷＩ：Ｔ２加权成像；ＭＲＣＰ：磁共振胰胆管造影；ＬＡＶＡ：基于肝脏容积加速采集序列；ＦＳＥ：快速自选回波序列；ＳＳ
ＦＳＥ：单次激发快速自选回波序列；四相位：水相、脂相、水脂结合相、水脂分离相；－：无值

表２为我院３．０ＴＭＲ胰腺扫描参数设置。

超声以其经济、简便、无创等优点成为最常用的胰

腺疾病的筛查方法，但有１５％～２５％患者的超声图像

受到气体和胰腺位置的干扰而无法诊断［３］，超声对胰

腺肿块的检出率在５０％～７０％
［４］。ＥＵＳ是胰腺肿块

诊断的重要工具，其诊断其敏感度为７６．７％，特异度

为９１．７％
［５］。ＥＵＳ下细针穿刺（ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａ

ｔｉｏｎ，ＦＮＡ）获取胰腺组织将其诊断敏感性、特异性分

别提高到９１．０％和９４．０％
［６］，并且有利于后续的免疫

组化及基因研究与诊断，不足之处主要为因穿刺点选

择受限致细胞学检查不准确，有一定比例的假阴性，而

且需要有操作经验的资深医生实施。ＥＲＣＰ能显示胰

腺导管的解剖精确、可靠，并且可以同时获取病理组织

和开展介入手术；其不足之处为有创、昂贵、操作者依

赖性以及不能显示胰管腔外结构等。新指南中认为

ＥＵＳ、ＰＥＴＣＴ的价值是可作为 ＭＳＣＴ的补充，ＥＵＳ

ＦＮＡ优于ＥＲＣＰ下的病理检查，最常见的并发症为出

血和急性胰腺炎，但发生率低［２］。

全面了解患者临床资料

全面了解临床资料是提高胰腺病变影像诊断准确

性的前提。

１．年龄和性别

年龄和性别是重要的诊断线索。８５％的胰腺实

性假 乳 头 状 瘤 （ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍ，

ＳＰＮ）发生于年轻女性；黏液性囊腺瘤（ｍｕｃｉｎｏｕｓｃｙｓｔ

ｉｃｎｅｏｐｌａｓｍ，ＭＣＮ）和浆液性囊腺瘤（ｓｅｒｏｕｓｃｙｓｔａｄｅ

ｎｏｍａ，ＳＣＮ）以５０～６０岁女性高发，分别占９９．８％和

８０．０％
［７］；胰母细胞瘤主要发生在１０岁以下男童；肿

块型胰腺炎（ｍａｓｓｆｏｒｍｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＭＦＰ）以中青

年男性居多；胰腺导管上皮癌（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔａｌａｄｅ

ｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＤＡＣ）、自身免疫性胰腺炎（ａｕｔｏｉｍ

ｍｕｎｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＩＰ）、导管内乳头状黏液性肿瘤

（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ，ＩＰＭＮ）和

胰腺转移瘤则以中老年男性居多；胰腺神经内分泌肿

瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａｓｍ，ＰＮＥＮ）多发

生于６０岁左右，如果为功能性肿瘤，则会更年轻，男女

比例约１∶１。

２．病史

慢性胰腺炎（ｃｈｒｏｎｉｃｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＣＰ）患者通常

有大量吸烟和／或饮酒史。当患者出现多种肿瘤或与

多发神经内分泌肿瘤Ｉ型（ｍｕｌｔｉｐｌｅｅｎｄｏｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａ

ｓｉａ，ＭＥＮ）相关性较高的单一肿瘤或表现时，如垂体泌

乳素瘤、甲状旁腺功能亢进，需要怀疑 ＭＥＮ Ⅰ型的可

能。当患者胰腺肿瘤同时伴发马凡综合征或甲状腺髓

样癌时，要考虑 ＭＥＮ Ⅱ型可能。当患者伴有颅内血

管母细胞瘤和视网膜、肾脏、肾上腺、附睾等多脏器病

变时，要考虑ｖｏｎＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ（ＶＨＬ）综合征的可

能。

３．临床症状

无症状或症状不典型的患者就诊：这类患者通常

于体检时无意发现，或仅伴有轻微的腹痛、腹部包块，

而其它临床和化验血指标均正常，以ＳＰＴＰ、ＭＣＮ、

ＳＣＮ、ＩＰＭＮ和无功能的ＰＥＮＰ为主。

有典型临床症状和化验指标的患者就诊：胰腺癌

（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｎｃｅｒ，ＰＣ）、ＭＦＰ、ＡＩＰ或胰腺其它占位

压迫胰胆管的患者常以梗阻性黄疸就诊。血清ＩｇＧ４

或其它少见免疫学指标增高提示ＡＩＰ。ＰＤＡＣ或其它

胰腺恶性肿瘤患者通常ＣＡ１９９、ＣＡ２４２、ＣＡ５０、ＣＥＡ

等癌性指标增高。ＣＡ１９９正常、ＡＦＰ升高提示胰腺

腺泡细胞癌（ａｃｉｎａｒｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ，

ＡＣＣＰ）。Ｗｉｐｐｌｅ三联征患者、空腹血浆胃泌素、胰高
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图１　胰腺占位性病变诊断思路。注：ＡＩＰ：自身免疫性胰腺炎；ＰＮＥＰ：胰腺神经内分泌肿瘤；ＳＰＮ：实性假乳头状瘤；ＡＣ

ＣＰ：胰腺腺泡细胞癌；ＳＣＮ：浆液性囊腺瘤；ＭＣＮ：黏液性囊腺瘤；ＩＴＰＮ胰腺导管内管状乳头状瘤；ＩＯＰＮ：嗜酸细胞型胰腺

导管呢乳头状黏液瘤；ＩＰＭＮ：分支胰管胰腺导管内黏液性肿瘤；灰色：胰腺实性肿瘤；粉色：胰腺囊性肿瘤。

图２　胰腺肿块或占位病变的诊断流程。

血糖素、生长抑素升高提示胰腺神经内分泌肿瘤。

胰腺占位的影像诊断思路

胰腺占位性病变在影像学中既有共性，也有个性。

诊断时可依照以下顺序：首先确定有无胰腺占位，其次

确定肿瘤性占位还是非肿瘤性占位，再次确定是胰腺

实性、囊实性或囊性占位。本文重点介绍我院 ＭＤＴ

工作中常见的胰腺占位的影像学诊断思路和检查流

程，见图１、２和表３。

１．明确有无胰腺占位

影像诊断中定位非常重要，首先我们要确定肿块

是来自于胰腺还是胰腺外其它脏器占位。当肿块太大
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表３　胰腺肿瘤和肿瘤样病变鉴别
［３２］

特征 ＭＦＰ ＡＩＰ ＰＤＡＣ ＰＮＥＰ ＳＰＮ
ＢＤ
ＩＰＭＮ

ＭＣＮ
微 囊 型
ＳＣＮ

胰 腺 转
移瘤

性别
男
（７０％）

男
（７５％）

男
（６０％）

女
（５０％）

女
（８５％）

男
（６０％）

女 （９９．
８％）

女
（８０％）

男
（５８％）

中位年龄 ４０
Ⅰ型６０
Ⅱ型５０

７０ ６０ ２５ ６５ ５０ ６０ ６０

发病常见部位 胰头 头体尾
胰头
（７５％）

头体尾 头体尾 钩突 体尾 头体尾
胰头
（４５％）

多灶 否 不确定 否 是／否 否 是 否
是（ＶＨＬ
综合征）

否

钙化 常见 可有 可有 可有
常见
（周 围，
３０％）

罕见
周围，
罕见

中心，
３０％

可有

包膜 无 无 无 可以有 有 无 有 无 无

与主胰管关系 不通 不通 不通 不通 不通 相通 不通 不通 不通

潜在恶性 无 无 － 有 有 有 有 无 －

影像特征

胰 头 部
伴 有 钙
化 的 实
性肿块，
可 伴 有
肝 内 外
胆 管 扩
张

弥 漫 性、
局限性肿
大， “腊
肠”样 改
变，低 密
度 边 缘，
弥 漫 性、
局限性胰
管 狭 窄，
常伴有胆
管狭窄

肿 块 无
包膜，胰
管截断，
上 游 胰
管扩张，
肝 内 外
胆 管 扩
张

明 显 强
化，花环
状强化，
易坏死、
液化

实性、囊
性 或 囊
实 混 合
肿块，可
液 化 坏
死，
１００％ 出
血

与 胰 管
相 通 的
呈 簇 或
葡 萄 串
样 囊 性
病灶

轮 廓 光
整，无分
叶， 大
囊，蛋壳
样钙化，
壁结节、
分隔

分叶，中
央疤痕，
中 央 钙
化，极少
恶变

取 决 于
原 发 肿
瘤

增强表现
轻度
强化

延迟
强化

轻度
强化

明显
强化

实 性 部
分 渐 进
性强化

壁结节
强化

纤维分隔
和壁结节
强化

纤 维 分
隔强化

取 决 于
原 发 肿
瘤

细胞学特征
炎性
细胞 －

腺癌
细胞

单一、粘
附 力 差
的 小 细
胞

分 支 状
乳头

柱 状 上
皮 细 胞
伴 不 同
程 度 异
型增生

柱 状 上
皮 细 胞
伴 不 同
程 度 异
型增生

富 含 糖
元 的 立
方 形 上
皮细胞

取 决 于
原 发 肿
瘤

囊液特征或其它特征 － － －

突触素，
嗜 铬 粒
素 Ａ，预
后 评 价
指标：Ｋｉ
－６７

囊 液 呈
血性，免
疫组化：
ＣＤ１０，预
后 评 价
指 标：
ＣＤ５６＋

囊 液
ＣＥＡ高，
囊 液 酶
高

ＣＥＡ高，
淀 粉 酶
低，糖蛋
白 染 色
阳性

ＣＥＡ低，
淀 粉 酶
低

取 决 于
原 发 肿
瘤

注：ＭＦＰ：肿块型胰腺炎；ＡＩＰ：自身免疫性胰腺炎；ＰＤＡＣ：导管上皮癌；ＰＮＥＰ：胰腺神经内分泌肿瘤；ＳＰＮ：实性假乳头状瘤；ＢＤ－ＩＰＭＮ：分支胰
管胰腺导管内黏液性肿瘤；ＭＣＮ：黏液性囊腺瘤；ＳＣＮ：浆液性囊腺瘤；ＶＨＬ综合征：希－淋病；－：无值。

或与某脏器关系密切，定位诊断仍有一定困难。

副脾：是一种脾脏先天变异，发生率 １０％ ～

３０％
［８］，胰尾是副脾第二大好发部位，又称“胰内副

脾”，通常小于３ｃｍ，位于胰腺背侧。缺乏经验的临床

医师常将副脾误诊为ＰＮＥＰ。副脾的ＣＴ和 ＭＲＩ表

现与脾脏类似，动脉期增强出现不均匀花斑样强化，超

顺磁氧化铁增强 Ｔ２ＷＩ上信号下降有助于明确诊

断［９］。

胃肠道间质瘤：胃肠道间质瘤通常外生性生长，肿

瘤呈类圆形，中央可发生坏死，增强后不均匀强化，肿

块与邻近脏器粘连，与胰体尾部体积较大的肿瘤如

ＳＰＮ、无功能ＰＮＥＰ容易混浠。鉴别时需通过多平面

重组，仔细分析肿块与胃肠道间关系，当胃肠道间质瘤

中央坏死与肠腔或胃腔相通时，钡餐造影可以显示窦

道，并且肿块可随体位的变化而变化［１０］。异位胰腺肿

瘤：胰岛细胞瘤可异位于十二指肠、肝十二指肠韧带、

肝脏、胰周脂肪组织、脾门、结肠系膜、胸腹腔，患者常

出现 Ｗｉｐｐｌｅ三联征等典型临床症状可有助于诊断。

ＳＰＮ向胰外生长，并从系膜处获得营养，与系膜粘连，

则会随着系膜而发生移动，可以使得两次检查时间相

近的肿块不在同一部位，此类肿瘤较易误诊为系膜或

小肠肿瘤。ＳＰＮ也可发生异位，占所有胰腺外分泌肿

瘤的０．１％～３．０％，发生在前肠和近段中肠的任意部

位。除了部位不在胰腺，其余表现均和胰腺内ＳＰＮ表

现一致。异位的胰腺组织也可发生肿瘤，如ＡＣＣＰ，目

前报道不足７例。

２．明确肿瘤性占位还是非肿瘤性占位

胰腺肿瘤性占位与非肿瘤性占位因临床处理原则
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图３　胰腺导管上皮癌（ＰＤＡＣ）。ａ）胰腺实质期ＣＴ增强图像，可见胰体部肿块增强后呈无包膜的低密度肿块（箭头）；ｂ）大

体病理标本图，显示肿瘤位于胰腺体部。　图４　胰腺神经内分泌肿瘤（ＰＮＥＰ）。ａ）胰腺实质期ＣＴ增强图像，显示肿块明显

强化（箭头）；ｂ）另一层面示病灶可见典型的花环状强化（箭头）。　图５　胰腺实性假乳头状瘤（ＳＰＮ）。ａ）ＭＲＴ１ＷＩ增强动

脉期，示胰头部肿块内可见出血（箭头）和实性成分（箭），实性成分呈轻度强化；ｂ）延迟期示肿瘤实性成分明显强化（箭头）。

不同，故正确诊断至关重要。胰腺肿瘤性占位与非肿

瘤性占位较难鉴别的有以下几种病变。

肿 块 型 胰 腺 炎 （ｍａｓｓｆｏｒｍｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，

ＭＦＰ）：ＭＦＰ与ＰＤＡＣ有较多临床和影像表现的共同

点，导致鉴别困难。ＭＦＰ是ＣＰ的一种特殊类型，胰

头肿块常见，其内可见钙化，胆总管逐渐变窄，胰管狭

窄无ＰＣ明显，无明显截断征，可出现胰管穿通征、肾

前筋膜增厚。当肿块逐渐增大，钙化移位、出现淋巴结

转移和肝脏转移提示为恶变病变。我们需要结合化验

指标，病史长短、黄疸轻重、腹痛与黄疸出现先后来综

合诊断。

自身免疫性胰腺炎（ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，

ＡＩＰ）：常见于中老年男性，多以梗阻性黄疸为首发症

状，腹痛常不明显，类固醇激素有效［１１］。由于ＡＩＰ常

被误诊为ＰＣ导致不必要的手术，近年来已引起重视。

２００８年日韩两国专家取得共识，推出亚洲ＡＩＰ诊断标

准［１２］：①典型影像学表现为胰体弥漫性或局限性肿

大；有时伴有包括和（或）低密度边缘；弥漫性、局限性、

局灶性胰管狭窄；通常伴有胆管狭窄。②血清ＩｇＧ４

水平增高或其他自身抗体阳性；③组织学提示淋巴浆

细胞浸润伴纤维化；①＋②和（或）③即可诊断ＡＩＰ。

胰腺假性囊肿（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔ，ＰＰＣ）：既

可以与胰管相通，也可与胰管不相通，与胰腺囊性肿瘤

较易混淆。ＰＰＣ分为三种类型
［１３］，Ⅰ型：急性胰腺炎

所致的坏死性ＰＰＣ，伴有正常胰管解剖，罕与囊肿交

通；Ⅱ型：ＣＰ急性发作导致的坏死性ＰＰＣ，伴有正常

胰管，但与囊肿交通；Ⅲ型：ＣＰ所致的潴留性ＰＰＣ，伴

有胰管狭窄，并和囊肿交通。Ⅱ型和Ⅲ型ＰＰＣ与分支

胰管型ＩＰＭＮ较易混淆，ＰＰＣ患者常伴有急性胰腺炎

表现或具有ＣＰ基础。

３．肿瘤性占位的性质

胰腺肿块可分为实性和囊性肿块。但是，部分实

性肿块易于囊变和部分囊性肿块因实性成分的增多而

外观表现为囊实混合型肿块，这些都会增加胰腺肿块

的诊断难度。此时我们要结合其病理学基础来深刻了

解胰腺肿块内各种成分所对应的影像学表现。

实性表现为主的胰腺肿瘤：ＰＤＡＣ的两种主要成

份是肿瘤细胞和纤维组织，均为实性，且乏血供，决定

了ＰＤＡＣ呈低密度或者 Ｔ１ＷＩ低信号，Ｔ２ＷＩ稍高信

号，肿块呈实性，极少囊变，增强后一般只有轻度强化

（图３）。

囊实混合表现的胰腺肿瘤：易囊变的胰腺实性肿

瘤有ＰＮＥＰ、ＳＰＮ，其次还见于 ＡＣＣＰ和胰腺腺鳞癌

（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃａｄｅｎｏｓｑｕａｍｏｕｓｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＡＳＣ），它们

囊变的病理基础各不相同。

随着对ＰＮＥＮ认识的深入，发现囊变的不少，以

胃泌素瘤和无功能肿瘤多见，胰岛素瘤相对少见［７］。

胰岛素瘤通常体积较小，动脉期强化显著，而非功性

ＰＮＥＮ的强化方式与细胞增殖指数Ｋｉ６７阳性指数及

肿瘤是否侵犯血管有关，Ｇ１期肿瘤较Ｇ２、Ｇ３期肿瘤
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图６　囊实混合型胰腺腺泡细胞癌（ＡＣＣＰ），胰腺实质期ＣＴ增强扫描示胰体部肿块呈分叶状（箭头），强化不均匀，大小约

５．０ｃｍ×４．８ｃｍ。　图７　胰腺腺鳞癌（ＰＡＳＣ），横轴面Ｔ２ＷＩ示胰头部肿块，肿块外周实性成分呈稍高信号，中心坏死区呈高

信号（箭头）。图８　嗜酸性胰腺导管内乳头状黏液瘤（ＩＯＰＮ）。ａ）大体病理标本，显示分支胰管内实性肿块；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ

示胰体部圆形肿块呈稍高信号（箭头）中心可见点状高信号。　图９　微囊型浆液性囊腺瘤（ＳＣＮ）。ａ）大体病理标本，显示胰

尾部肿块，中央可见白色纤维组织（箭头）；ｂ）胰腺横轴面Ｔ２ＷＩ，显示胰尾部肿块呈分叶状，其内有多个微囊呈高信号，中心可

见低信号的星芒状中央纤维（箭头）。

在动脉期强化更显著［１４］；体积较大的肿瘤可因中央区

域坏死、囊变或退变、玻璃样变性而呈现周边“花环样”

显著强化、中央无强化的表现，这是与其它囊实性肿块

的重要鉴别点（图４）。

ＳＰＮ本身为实性，但由于内部肿瘤的蜕变而形成

大片囊性结构，而使肿块表现为实性、囊性或囊实混合

外观，ＳＰＮ被认为最易囊变的胰腺实性肿瘤
［７］。ＳＰＮ

的实性区由大小均匀一致的小圆形细胞组成，Ｔ１ＷＩ

上呈等低或低信号，Ｔ２ＷＩ上呈等高或高信号；实性成

分向囊性成分过度区域则由大量假性乳头状结构交织

排列而成的血窦构成，平扫 Ｔ１ＷＩ等或等高信号，

Ｔ２ＷＩ等或等低信号，增强后呈渐进性强化；囊性区域

液化坏死组织在Ｔ１ＷＩ上呈低信号、Ｔ２ＷＩ上呈高信

号，出血的表现则正好相反，是其特征性表现，发生率

高［１５］（图５）。ＳＰＮ囊实成分的分布也各不相同，可以

表现为相间存在，也可以表现为实性成分位于周边，或

者大小不等的多个囊腔位于肿块的边缘。

ＡＣＣＰ从肿瘤分化水平高至低，肿块可表现为等、

等低或等密度影，坏死是其特征表现，表现为裂隙状、

漩涡状，即使肿块很小也会出现坏死［１６］，由于 ＡＣＣＰ

间质内血窦丰富，也易发生出血（图６）。ＰＡＳＣ含有

＞３０％鳞状上皮成分，该成分易于囊变坏死，影像上表

现为囊实混合肿块（图７）。

囊性肿块因实性成分的增多而表现为囊实混合型

肿块：这类肿块包括微囊型ＳＣＮ、嗜酸细胞型ＩＰＭＮ

（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｏｎｃｏｃｙｔｉｃｐａｐｉｌｌａｒｙｎｅｏｐｌａｓｍ，ＩＯＰＮ）、胰

腺导管内管状乳头状肿瘤（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｔｕｂｕｌｏｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｎｅｏｐｌａｓｍ，ＩＴＰＮ）。微囊型ＳＣＮ因囊内分隔较多，增

强后分隔轻度强化，而使整个肿块呈囊实外观。ＩＯＰＮ

和ＩＴＰＮ均为实性成分多，黏液分泌少的肿瘤，表现为

位于胰管内偏实性肿块（图８）。

囊性表现为主的胰腺肿瘤：主要有ＳＣＮ、ＭＣＮ和

ＩＰＭＮ。ＳＣＮ常见类型为多囊型、蜂窝型、寡囊型。

ＳＣＮ典型影像表现为微囊，蜂窝状，囊壁薄，病灶中心

可见星芒状疤痕可伴有钙化（图９）。ＭＣＮ单发，囊壁

厚，蛋壳样钙化及分隔，壁结节（图１０）。ＭＣＮ的恶变

率大约为１７．５％，若能在“原位癌”时诊断，患者可完

全治愈［１７］。影像上出现下列征象提示恶变：①囊内实

性成分增多；②有明显强化的壁结节；③囊壁不规则增

厚以及大囊附近出现多个子囊；④囊内实性成分较多、

肝内转移及相邻血管受侵；⑤肿瘤直径＞８ｃｍ
［１８，１９］。

ＳＣＮ和 ＭＣＮ均与胰管不相通，ＩＰＭＮ与胰管相通。

ＩＰＭＮ按其形态可分为分支胰管型、主胰管型和混合

型，以前两者多见［２０］。分支胰管型ＩＰＭＮ呈与胰管相
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图１０　多囊型黏液性囊腺瘤（ＭＣＮ），胰腺横轴面Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈多囊状，囊与囊之间可

见多条低信号分隔，未见明确的壁结节。　图１１　混合型胰腺导管内乳头状黏液瘤

（ＩＰＭＮ）。ａ）大体病理标本示主胰管全程扩张，胰腺内多发囊实性病变；ｂ）ＭＲＣＰ示胰

管全程扩张，伴有多发分支胰管囊状扩张；ｃ）胰腺Ｔ１ＷＩ实质期增强图像，显示主胰管

全程扩张伴有多发分支胰管囊状扩张，其内可见强化的壁结节和分隔。

图１２　非结构化报告和结构化报告间比较。

通的“葡萄串状”的囊性病灶，常常伴有上游胰管的扩

张；主胰管型ＩＰＭＮ表现为主胰管弥漫性或局段性扩

张，胰管内可见细小壁结节；混合型ＩＰＭＮ同时兼有

二者表现［２］。在上述三型中主胰管型和混合型ＩＰＭＮ

恶变率最高，下列征象提示有恶变：发生胰腺炎、主胰

管直径＞１５ｍｍ、有壁结节和钙化提示主胰管型ＩＰＭＮ

恶变侵向，囊腔＞３ｃｍ、囊壁增厚、有壁结节和胰管扩

张１０ｍｍ提示分支胰管型ＩＰＭＮ 恶变侵向
［２１２３］（图

１１）。值得注意的是ＩＰＭＮ 易并发黏液阻塞性胰腺

炎，有时甚至以炎性肿块表现，误诊为其他性质的病例

不在少数。

４．有助于胰腺肿块诊断的其它影像学特征

病灶位置、大小、数量和胰腺轮廓：ＰＤＡＣ、ＭＦＰ

和ＳＣＮ均以胰头部多见，分支型ＩＰＭＮ以钩突多见，

ＭＣＮ多发生于胰体尾部。胰腺肿块基本以单发为

主，多灶性肿块并不多见，主要发生在 ＭＥＮ Ⅰ型和Ⅱ

型、分支胰管型ＩＰＭＮ、ＶＨＬ和胰腺转移瘤。胰腺肿

块的良恶性与病灶发现时的大小有较大的相关性，直

径≤２ｃｍ的肿瘤局限于胰腺轮廓内，直径＞２ｃｍ的肿

瘤常常突出于胰腺，使其轮廓变形，胰腺各部分比例失

调，肿块上游胰腺常常萎缩。位于胰头部肿块，由于其

生长空间狭小，较易引起胰胆管梗阻，所以发现时肿块

体积一般较小；对于恶性度较高或有功能的胰腺肿瘤

（如ＰＣ、功能性ＰＮＥＮ）往往发现时体积较其它胰腺占

位直径小。无功能ＰＮＥＮ、ＳＰＮ、

ＡＣＣＰ体积变化较大，直径可以从

数毫米至十几厘米不等，与偶然的

影像体检相关，也可能与肿瘤乏嗜

神经现象有关［２４］。

包膜和边界：肿块侵袭性越强

则与周围分界越不清楚。而肿块

的包膜也是与周围组织分界是否

清楚的主要原因之一，包膜的存在

与否、完整与否均提示着肿瘤的恶

性程度［２５］。通常恶性度高的肿瘤

因其浸润性生长而无包膜（如ＰＤ

ＣＡ）；当包膜不完整或者原本完整

的包膜出现不完整，说明肿瘤突破

包膜呈浸润性生长，提示肿瘤发生

恶变。

钙化：肿块出现钙化以 ＭＦＰ

和 ＰＰＣ 最多见。ＡＣＣＰ 大约有

３０％左右的钙化，这是与 ＰＤＡＣ

的重要鉴别点［２６，２７］。ＳＣＮ的钙化

多发生在肿块中心的星芒状疤痕

上（１０％）。ＭＣＮ则以囊壁钙化更

常见 （２５％），Ｓａｈａｎｉ等
［２８］认 为

ＭＣＮ出现囊内间隔的不规则增厚和钙化提示肿瘤恶

变。

肿块与胰管的关系：可分为与胰管相通和不相通。

在 ＭＲＣＰ或沿着主胰管方向进行曲面重组（ｃｕｒｖｅ

ｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ），大部分胰腺肿块可以明确

与胰管之间的关系。当肿块与胰管不相通时，常对胰

管产生浸润性和（或）外压性影响。ＰＤＡＣ对胰管浸润

常表现为肿块处突然截断，并继发上游胰管扩张，扩张

的上游胰管多呈平滑连续性，胰头癌常同时合并软藤

状扩张的胆总管，出现典型的“双管征”。其余胰腺肿
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图１３　上海长海医院胰腺癌影像学结构化报告模板（ａ～ｃ）。

块对胰管产生的影响以外压性改变为主。与胰管相通

的病变主要有ＩＰＭＮ、ＩＴＰＮ和ＰＰＣ。

胰腺肿块的影像诊断报告

影像学报告是影像科医生与多学科交流最重要的

手段。一份完整、全面的胰腺影像学报告需要包括以

下三大方面：①胰腺实质的描述，包括肿块位置、大小、

密度（尤其是胰腺实质期）、胰胆管改变；②胰腺周围重

要血管的描述，尤其是肿块与邻近重要血管间的接触

关系和有无血管变异；③其它方面描述，包括肝脏、肾

脏、胃肠、腹膜、网膜、淋巴结等由于我国各地医疗水平

的差异，影像学报告自由度高，术语使用不规范，评价

内容不全面，导致影像学报告价值有限。因此，标准规

范的结构化影像学报告显得尤为重要，尤其需要共识

或指南性的文献来指导，从而提高胰腺影像学评价的

质量。研究表明一份完整、全面、精确的结构化报告可

以更加迅速、有效地加强学科间交流，优化治疗方案、

减少转诊时间、减低医疗费用［２９３２］。根据我院一项研

究表明结构化报告在治疗计划的制定，信息提取、可切

除性判断上均较非结构化报告有明显提高（图１２、

１３）。

胰腺肿块的诊治是临床重要课题，临床的终极目

标是胰腺肿块的治疗和治愈，实现这个目标需要多学

科通力合作，合作的平台是规范和共识，形成规范和共

识的基础之基础是影像诊断和评估，结合最新的国内

和国际指南，用清晰的影像诊断思路，形成结构科学的

影像学报告，影像医学必将在 ＭＤＴ模式下发挥其最

大价值。
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《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办８

年来受到广大读者欢迎。《请您诊断》栏目荣获第八届湖北精品医学期刊“特色栏目奖”。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动，稿件一经采用稿酬从优。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）；②来稿应提供详细的病例资

料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；③来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

栏目主持：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８７５　１５９２６２８３０３５
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