
作者单位:３３００２９　江西,江西省肿瘤医院放射科(阎岚);
５１００８０　广州,中山大学附属第一医院放射科(欧阳龙源,伏文
皓,张繁,关键)

作者简介:阎岚(１９８４－),女,江西抚州人,硕士,主治医
师,主要从事腹部影像诊断工作.

通信作者:关键,EＧmail:usefulkey００７７＠１６３．com

腹部影像学
胰尾富血供结节的CT诊断及鉴别

阎岚,欧阳龙源,伏文皓,张繁,关键

【摘要】　目的:探讨胰尾内富血供结节的 CT 诊断及鉴别诊断价值.方法:回顾性分析２８例胰尾

内富血供结节患者的临床及影像资料,其中２１例经手术病理证实,７例副脾中１例手术证实,６例随访

证实.结果:２８例患者(胰尾富血供结节３５个)中神经内分泌肿瘤１６例(２０个结节),其中２例为多发

内分泌肿瘤１型(MEN１)综合征,CT 平扫８个结节伴囊变和/或钙化,１６个结节双期(动脉期和静脉

期)强化与脾脏不一致.胰内副脾７例,均为单发,平扫密度均匀,６例双期强化与脾脏一致,４例见脾动

脉分支供血.肾脏透明细胞转移癌４例(７个结节),平扫６个结节伴囊变或钙化,增强扫描动脉期强化

程度均高于脾脏.慢性炎症１例,病灶形态不规则,双期强化程度均高于脾脏,结节周边及内部见增粗

小血管.结论:CT平扫加双期增强扫描有助于胰尾内富血供结节的诊断及鉴别,结合患者临床资料可

协助制定合适的诊疗方案.
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CTdifferentiationofhypervascularnodulesinpancreatictail　YAN Lan,OUYANG LongＧyuan,FU
WenＧhao,etal．DepartmentofRadiology,JiangxiTumorHospital,Nanchang３３００２９,China

【Abstract】　Objective:ToexplorethevalueofCTfordifferentiationofhypervascularnodulesin
thepancreatictail．Methods:Theclinicalandimagingdataof２８patientswith３５hypervascularnodules
inthepancreatictailwereretrospectivelyanalyzed．２２caseswereconfirmedbysurgeryandpathology,

andtheremaining６wereconfirmedbyfollowＧupimaging．３５hypervascularnodulesincluded２０neuroＧ
endocrinetumors,７intrapancreaticaccessoryspleen,７metastasisfromrenalclearcellcarcinoma,and
１chronicinflammation．Results:Forneuroendocrinetumors,２patientshadMENＧ１syndrome,８nodＧ
uleshadcysticdegenerationand/orcalcification,and１６noduleshadenhancementpatterninconsistent
withspleenondynamicimages．Intrapancreaticaccessoryspleenallwassolitaryanduniformdensity
onplainscan．６casesshowedenhancementcharacteristicsconsistentwithspleenatdynamiccontrastＧ
enhancedCT;４caseshadbloodsupplyfromspleenarterybranch．metastasisfromrenalclearcellcarＧ
cinomashowedcysticdegenerationorcalcification (６/７)andincreasedenhancementcomparedto
spleen(７/７)．１caseofchronicinflammationshowedirregularshape,increasedenhancementcompared
tospleen,dilatedsmallvesselswithinthenoduleandatperiphery．Conclusion:CTishelpfulfordifferＧ
entiationofhypervascularnodulesinthepancreatictail．

【Keywords】　Pancreas;Hypervascular;Nodule;Tomography,XＧraycomputer;Diagnosis,difＧ
ferentiate

　　发生在胰尾的富血供结节种类较多、影像表现相

似,易造成误诊,其中胰内副脾(intrapancreaticaccesＧ
soryspleen,IPAS)易误诊为实性肿瘤,造成不必要的

手术或穿刺;肾癌胰腺转移常在术后５年以上才发现,

且多不伴有其他部位的转移[１],易误诊为胰腺原发性

病变.神经内分泌肿瘤有１０％并发于遗传综合征,如
多发内分泌肿瘤１型(multipleendocrineneoplasia,

MENＧ１)、希 佩 尔Ｇ林 道 (Von HippleＧLindau,VHL)
病、神经纤维瘤病１型、结节性硬化等[２,３],实际工作中

如果认识不足,则不能实现完整诊断.本文回顾性分

析胰尾四种富血管结节的临床及 CT 表现,探讨 CT
对胰尾富血管结节的诊断及鉴别诊断价值,以期达到
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表１　各型胰尾富血供结节数目及CT表现

类型 病例数
结节
个数 CT平扫表现

动脉期 CT值
(HU)

静脉期 CT值
(HU)

神经内分泌肿瘤(MENＧ１) ２ ４ ２个结节密度不均(１个囊变/１个钙化) １１６~１５７ ９６~１７１
神经内分泌肿瘤(散发型) １４ １６ ６个结节密度不均(２个囊变/２个钙化/２个同时囊变和钙化) ９５~１９４ ９０~１５３
胰内副脾 ７ ７ 密度均匀,呈等密度 １２４~１６８ １００~１２２
肾透明细胞转移癌 ４ ７ ６个结节密度不均(５个囊变/１个钙化) １４３~２２３ ９４~１３２
慢性炎症 １ １ 密度均匀,呈等密度 ２０１ １２９

全面准确的影像诊断,为患者分类、协助临床制定下一

步诊疗计划提供依据.

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１１年１月－２０１９年９月行腹部 CT平扫

及增强扫描的胰尾内富血供小结节患者共２８例(２１
例经手术证实,７例胰内副脾中１例经手术证实,６例

随访证实),其中男１３例,女１５例,年龄２１~７３岁,中
位年龄４９岁.２８例患者中神经内分泌肿瘤１６例,其
中 MENＧ１型２例,胰内副脾７例,肾透明细胞转移癌

４例,慢性炎症１例.病例纳入标准:结节位于胰尾

内,长径＜３０mm(横轴面图像病灶最大层面上测量).
富血供定义:测量病灶实性部分及同层面胰腺组织

CT值,病灶动脉期与平扫CT差值＞同层胰腺动脉期

与平扫CT差值.

２．检查方法

CT检查采用CanonAquilion６４层螺旋CT扫描

仪.扫描参数:层厚１mm,层间距０．８mm,螺距５３,
扫描范围自肝顶至肾下极水平.增强扫描对比剂采用

碘普罗胺注射液(优维显３００mgI/mL),注射流率

２．５mL/s,剂量２．０mL/kg,注射对比剂后３５~３７s、

６０~６５s分别行动脉期和静脉期扫描.

３．图像分析

由两位高年资医师共同阅片,对结节进行评估和

分析.评估内容包括形态(类圆形或不规则形)、密度

(CT值高于脾脏１０HU为稍高密度,低于脾脏１０HU
为稍低密度,与脾脏密度接近为等密度)、钙化及囊变

情况、供血动脉及强化方式(测量双期增强图像中结节

实性部分及同层脾脏 的 CT 值,ROI面 积 为 ２０~
５０mm２,两者差值小于１０HU 定义为与脾脏强化一

致,否则为强化不一致).

结　果

２８例患者中共发现３５个结节,其中２２例为单

发,１例３个结节,５例２个结节.除１例慢性炎性结

节形态不规则外,其余结节均呈类圆形,不同类型结节

表现见表１.

２８例患者中神经内分泌肿瘤１６例(２０个结节),

其中 MENＧ１患者２例,１例因慢性反酸伴腹泻７年入

院,腹部CT同时发现十二指肠胃泌素瘤、II型胃神经

内分泌肿瘤、双侧肾上腺腺瘤(图１);另１例患者因反

复腹泻１年半就诊,术前误诊为单一神经内分泌肿瘤,

PETＧCT提示右甲状旁腺增生、结节性甲状腺肿及胸

腺恶性肿瘤.４个结节中２个密度不均匀,３个与脾脏

强化不一致.散发型神经内分泌肿瘤１４例(图２),结
节以单发为主(１２例单发),临床表现有特异性,其中

１０例表现为反复低血糖及发作性意识障碍;CT 平扫

以稍低密度(９个)和等密度(６个)为主,１３个结节强

化与脾脏不一致.

２８例患者中胰内副脾７例(图３),均为单发.１
例误诊为神经内分泌肿瘤行手术切除,６例随访６~１３
个月结节无变化.临床均无内分泌症状,１例门诊超

声体检发现,其余６例因其他肿瘤(食管癌、胃癌、肝
癌、十二指肠乳头癌)行腹部CT检查偶然发现.平扫

呈等密度,４例见脾动脉分支供血,６例强化与脾脏一

致,１例增强扫描静脉期密度低于脾脏.

２８例患者中肾透明细胞转移癌４例(图４),术前

２例误诊为神经内分泌肿瘤,患者均有肾肿瘤病史,２
例分别于８年前和２年前行一侧肾癌根治术;另２例

为初诊患者,临床表现为无明显诱因尿频,CT发现一

侧肾肿块.胰尾结节出现囊变、坏死５个,钙化１个;７
个结节增强扫描动脉期密度高于脾脏.慢性炎症１例

(图５),术前误诊为神经内分泌肿瘤,患者因反复上腹

痛２个月就诊.

讨　论

胰尾富血供结节包括肿瘤性和非肿瘤性病变,本
组病例包括神经内分泌肿瘤、转移瘤、胰内副脾和慢性

炎症,文献个案报道中副神经节瘤、Castleman病、血
管瘤等均可发生于胰腺,表现为富血供结节[４,５],另外

部分微囊型浆液性囊腺瘤实性成分较多时也可表现为

富血供结节[６],术前容易误诊.由于不同种类结节的

临床处理方案有很大差别,准确的影像诊断尤为重要.
通过对四种类型胰尾富血管结节的CT征像进行

分析,笔者认为,慢性炎症易鉴别,其形态不规则、周边

见多发迂曲血管,而其他结节均呈类圆形.本例慢性

炎症病理提示胰腺组织内多灶性纤维化、局部多个增

２０２ 放射学实践２０２１年２月第３６卷第２期　RadiolPractice,Feb２０２１,Vol３６,No．２



图１　MENＧ１患者,男,４１岁.a)CT平扫示胰尾等密度结节(箭),左肾上腺多发低密度结节(箭头);b)动脉

期示胰尾结节不均匀明显强化,其内见坏死区(箭),左肾上腺结节轻度强化(箭头);c)静脉期示胰尾结节密

度减低(箭),肾上腺结节轻度强化(箭头);d)动脉期冠状面重组图像,胰尾及十二指肠各见两枚明显强化结

节(箭);e)动脉期示胃底壁明显强化结节(箭);f)镜下示瘤细胞排列呈梁索状,轻度异型性,间质血窦丰富,病

理诊断为神经内分泌肿瘤,G２级(×４００,HE).

图２　胰岛素瘤患者,男,３４岁.a)平扫示胰尾一稍低密度结节(箭);b)动脉期示结节明显强化,内部见小片

状低密度区(箭);c)静脉期示结节进一步强化,密度高于同层脾脏(箭);d)镜下大量的胶原背景中见肿瘤细

胞呈巢状或梁索样排列,细胞异型性不明显,病理诊断为神经内分泌肿瘤,G１级(×２００,HE).　图３　胰尾

副脾患者,男,５１岁.a)平扫示胰尾一等密度结节(箭);b)动脉期示结节强化与脾脏类似(箭);c)静脉期示结

节强化与脾脏类似(箭);d)动脉期冠状面重组图像示脾动脉主干(黑箭),脾动脉分支向胰尾结节供血(箭

头).
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图４　胰腺转移瘤患者,女,７０岁.a)动脉期示胰尾一明显强化类圆形结节,密度高于脾脏(箭);b)静脉期示

结节密度减低(箭);c)动脉期斜冠状面重组图像同时显示右肾(箭)和胰尾病灶(箭头);d)镜下示肿瘤组织由

巢片状分布的卵圆形及多角形细胞构成,胞浆丰富透亮,部分胞浆内见空泡,少数细胞可见核仁,个别核分

裂,病理诊断为肾透明细胞癌转移(×１００,HE).　图５　慢性炎症患者,男,４１岁.a)CT 平扫示胰尾结节

边界不清呈等密度(箭);b)动脉期示结节形态不规则,强化程度高于脾脏,病灶周边见迂曲增粗血管影(箭);

c)静脉期示病灶强化减弱(箭);d)镜下示间质纤维增生,胰腺组织内局部见多个边界尚清的增生血管,周边

慢性炎性细胞浸润(×２００,HE).

生血管,管壁增厚,管腔周边慢性炎性细胞浸润,推测

其明显强化的原因为炎症修复过程中大量新生血管形

成所致.CT增强图像中病灶明显强化的部分为结节

内部和边缘迂曲增生的小血管,所以形态不规则;其它

类型的结节强化部分为实性成分,形态规则呈类圆形.
本例慢性炎症误诊为神经内分泌肿瘤,原因是该病例

少见,诊断经验不足.
胰内副脾增强扫描强化方式有一定特异性,临床

误诊的主要原因是对其认识不足,缺乏重视.副脾是

一种较为常见的脾发育异常,主要是胚胎时期胃背系

膜中原始脾芽融合失败所导致,发生率为 １０％ ~
３０％,其中胰腺内副脾约占１０％~２５％[７,８],多发生于

胰尾部,通常小于３cm[９].CT 平扫胰内副脾多表现

为单发的等密度结节,密度均匀;动态增强扫描对胰内

副脾的诊断有较高价值,绝大多数表现为动脉期明显

强化,并持续到静脉期,强化模式和程度与脾脏相似,
发现脾动脉供血可协助诊断.相关文献报道,胰内副

脾动脉期出现红白髓不均匀强化(类似“花脾”),可作

为胰内副脾较特异的诊断征象[１０],但此征象一般在动

脉早期且结节较大时出现.本组动脉期扫描时期较晚

(动脉晚期),仅１例较大结节出现该征像.因此,胰尾

单发类圆形等密度结节强化类似脾脏且发现脾动脉供

血,可以基本判定为胰内副脾,或建议患者随访观察.
胰腺功能性神经内分泌肿瘤的临床症状典型,术

前诊断符合率较高,不容易误诊.无功能性神经内分

泌肿瘤需与其他类型的富血供结节鉴别,主要为转移

瘤、胰内副脾,与转移瘤的鉴别主要依靠病史;与胰内

副脾的鉴别要点为结节的密度和强化方式,当结节密

度不均匀,有钙化、囊变,且强化方式与脾脏不一致时,
可以基本排除胰内副脾;当结节密度均匀且强化与脾

脏类似时,鉴别诊断存在困难.
当胰尾发现多个结节时,要注意遗传性肿瘤综合

征和转移瘤,需重点观察扫描范围内其他脏器的情况,
注意病变之间的关联,综合分析、避免漏诊.约１０％
胰腺神经内分泌肿瘤存在于胚系突变导致的遗传性肿

瘤综合征,其中最常见的是 MENＧ１[２];当影像初步诊

断胰腺神经内分泌肿瘤,特别是多发时,还需要特别关

注扫描范围内其他内分泌腺情况.MENＧ１最常受累

的内分泌器官有甲状旁腺、胰腺、垂体前叶,此外还可

并发其他肿瘤,如血管纤维瘤、肾上腺皮质肿瘤、胃肠

道及前肠类癌、皮肤胶原瘤等[１１,１２].行腹部 CT 检查

时,如果同时发现肾上腺腺瘤或嗜铬细胞瘤、胃肠道神
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经内分泌瘤等,要注意 MENＧ１,并建议进一步检查以

了解其他内分泌器官情况(垂体、甲状腺、胸腺等).可

见有时即使明确了胰尾神经内分泌肿瘤,也不意味着

实现了完整准确的诊断.
腹部CT同时发现肾脏肿瘤或询问病史曾行肾癌

手术的患者,要考虑转移瘤和 VHL.胰腺富血管转移

瘤以肾透明细胞癌多见,具有以下特征:①出现转移的

时间较晚,距离肾脏手术时间很长,中位间隔６~１１年

不等(范围为１~３０年)[１３,１４];②胰腺转移通常是无症

状的,有时伴有轻微腹痛常被患者忽视[１５];③罕见其

他器官的同步转移(文献报道为０~２９％[１６]).罕见其

他器官的同步转移发生机制文献报道不一,容易误诊

为胰腺原发肿瘤.此外,VHL患者也可同时累及肾脏

与胰腺,当表现为肾癌及胰神经内分泌肿瘤时,需与转

移瘤鉴别.VHL患者９０％合并胰腺多发囊肿,１２％
合并胰腺浆液性囊腺瘤,另外双肾多发囊肿和中枢神

经系统血管母细胞瘤也是VHL的常见表现[１７].因此

腹部CT检查是否同时伴有胰腺多发囊肿或囊腺瘤,
是转移瘤与 VHL的鉴别要点.

本研究存在以下局限性:①本组胰尾富血供结节

类型较少,未搜集到所有可能的病种,如副神经节瘤、
孤立性纤维瘤、血管瘤、Castleman病、微囊型浆液性

囊腺瘤等,无法对其影像表现进行全面总结;②本组４
种类型的结节病例数量不均衡;③本组患者仅行腹部

双期增强扫描,分别为动脉晚期和静脉期,缺乏三期增

强扫描图像.
综上所述,胰尾富血供结节种类多样,影像表现相

似,通过CT平扫及增强扫描结合临床病史进行综合

分析有助于诊断和鉴别诊断.慢性炎症病灶形态不规

则、血管增多,可能是其鉴别要点.胰内副脾双期强化

与脾脏一致,结合脾动脉供血可初步将其与其他类型

结节区分.胰腺功能性神经内分泌肿瘤临床表现典

型,结合CT容易诊断,需要注意的是其并发于遗传综

合征时的完整诊断,这要求影像科医师对扫描范围内

上述相关脏器进行重点观察.无功能性神经内分泌肿

瘤有时难以与其它富血供结节鉴别.肾脏透明细胞转

移癌的诊断主要依靠肾癌手术史或扫描范围肾脏病灶

情况,其与 VHL的鉴别要点在于是否同时伴有胰腺

囊肿或囊腺瘤等.总之,对于疾病的全面认识和分析,
有助于提高诊断符合率.
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