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胰腺实性假乳头状瘤的多层螺旋 CT 表现
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摘摇 要:摇 目的摇 总结胰腺实性假乳头状瘤(SPTP)的多层螺旋 CT(MSCT)表现,提高对该疾病的认识。 摇 方

法摇 回顾性分析 9 例经手术病理证实的 SPTP 患者的临床资料与多层螺旋 CT 表现。 摇 结果摇 肿块均呈圆形或卵

圆形,位于胰头 4 例,胰体 3 例,胰颈、胰尾各 1 例。 9 例肿块均囊实相间,1 例包膜弧线样钙化,2 例实质内点状钙

化,3 例可见新鲜出血;双期增强扫描所有病灶实性部分动脉期明显强化,静脉期渐进性强化,但强化程度低于周围

正常胰腺组织,囊性部分无强化,其中 2 例动脉期肿瘤内见不规则细小血管影,其中胰管扩张者 2 例。 9 例肿物病

理切面均见出血、坏死及囊变,镜下见特征性假乳头状结构。 摇 结论摇 胰腺实性假乳头状瘤的 CT 表现有一定的特

点,能反映病理特征,是术前诊断该疾病的主要方法;多排螺旋 CT 的重建技术能帮助空间定位。
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摇 摇 胰腺实性假乳头状瘤 ( solid pseudopapillary
tumors of pancreas,SPTP)是一种少见的良性或具有

低度恶性潜能的胰腺肿瘤,该肿瘤因其临床症状不

典型及影像学报道较少,容易漏诊和误诊。 笔者收

集经本院手术、病理证实的 9 例 SPTP,回顾性分析

其多层螺旋 CT 表现,旨在加深对这一疾病的认识,
提高术前 CT 诊断符合率。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料 摇 摇 收集本院 2009 年 1 月 ~ 2014
年 6 月经手术病理证实的 SPTP 9 例。 9 例均为女

性,年龄 21 ~ 42 岁,中位年龄 29 岁。 3 例患者腹

胀、腹痛,2 例患者左中上腹扪及包块就诊,4 例 B
超体检发现。 患者肿瘤标记物癌胚抗原 CEA、
CA19鄄9、CA125 检查均为阴性。
1. 2摇 检查方法摇 摇 1. 2. 1 摇 CT 检查 摇 9 例患者均

行 CT 平扫及双期增强扫描检查。 CT 使用 Philips
Brilliance 16 层螺旋 CT 机,扫描范围自膈顶至胰腺

钩突下缘。 扫描参数:准直器宽度 5 mm,螺距

0郾 938,管电压 120 KV,管电流 250 mAs,重建间隔

1 mm。 增强扫描使用双桶高压注射器,经肘前静脉

注射碘海醇 (100 mL 颐 30 g[1] ),注射剂量 1. 5 ~

2. 0 mL / kg,流率 3 mL / s,动脉期延迟时间 20 ~ 25 s,
静脉期延迟时间 60 ~ 65 s。 图像均行多平面重建

(MPR)处理,阅片由 2 名高年资腹组诊断医师独立

观察、分析并达成共识,对病灶的部位、形态、大小、
密度、包膜、囊实性成分、出血、钙化、强化方式及强

化程度进行记录并分析。
1. 2. 2摇 病理检查摇 标本经石蜡包埋、切片,行染色

及增殖指数 Ki鄄67、CD56、PR、波形蛋白 Vimentin、突
触素 Syn 免疫组织化学检查。

2摇 结摇 摇 果

2. 1摇 CT 表现摇 摇 肿块位于胰头 4 例,胰体 3 例,胰
颈、胰尾各 1 例,形态呈圆形或卵圆形,肿瘤最大直

径 4. 3 ~ 12. 5 mm(6. 8 依 0. 7 mm)。 平扫肿块呈等、
低密度,囊实相间,CT 值 18 ~ 34 HU,1 例包膜呈弧

线样钙化,2 例实质内见点状钙化,3 例可见新鲜出

血(CT 值 45 ~ 52 HU)。 增强扫描肿瘤实性部分动

脉期明显强化,CT 值 74 ~ 82 HU,静脉期进行性强

化,CT 值 84 ~ 90 HU,强化程度弱于周围胰腺组织,
囊性成分均无强化。 2 例动脉期肿瘤内见不规则细

小血管影,2 例胰管轻度扩张。 肿瘤实性区域多位

于肿块边缘。 8 例包膜完整光滑,1 例胰头部肿块包

膜局部不完整,并与十二指肠降段分界不清(图 1)。
2. 2摇 手术及病理摇 摇 2 例行胰头肿物及十二指肠

切除,1例行胰尾及脾切除,其余行肿块局灶性切
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图 1摇 典型病例 CT 扫描及病理图片摇 A:胰颈部肿物,平扫囊

实相间,内见出血,包膜钙化;B:增强后肿瘤实性部分明显强化,囊
性部分无强化,包膜可见强化;C:MRP 显示肿瘤空间位置及毗邻;
D:显微镜下肿瘤由弥漫分布的圆形细胞构成,瘤细胞大小较一致,
异型性不明显,部分区域细胞呈乳头状,乳头轴心及间质可见粘液

变及玻璃样变

除。 术中均行肝门区、肠系膜及腹膜后淋巴结清扫,未
见淋巴结转移。 1 例肿瘤浸润性生长,侵犯胰腺组织,
包膜血管及十二指肠黏膜下血管均见瘤栓。 镜下肿瘤

组织由实性区、假乳头区和囊性区以不同比例混合而

成。 肿瘤细胞形态较一致,呈圆形或椭圆形,常见核

沟,核仁不明显,核分裂相罕见。 免疫组化:CD56( + )9
例、PR( + )7 例、Vimentin( + )6 例、AAT( + )5 例、Syn、
NSE 灶性弱( + )、Ki鄄67 约 2% ~5%( +)。

3摇 讨摇 摇 论

3. 1摇 SPTP 的临床特点摇 摇 SPTP 于 1959 年由 Fra鄄
ntz 首先报道,1996 年世界卫生组织统一命名为

SPTP。 SPTP 的组织起源及发病机制均不清楚,目
前多数学者认为该肿瘤细胞不同于任何一种胰腺细

胞,可能起源胰腺胚胎多能干细胞[1鄄3],本组病例

NSE、Syn、Vimentin、AAT 等多种阳性表达支持这一

学说。 SPTP 的发病机制目前认为是 茁鄄catenin 基因

第 3 外显因子突变造成 WNT 信号通路异常所致,表
现为 茁鄄catenin 和 E鄄cadherin 免疫组化的异常表达,
同时伴随细胞周期蛋白 cyclinD1 的过渡表达。 本病

发病率低,约占胰腺原发肿瘤的 1% ~ 6% ,发病年

龄以 20 ~ 30 岁青年女性多见,偶尔发生于 40 岁以

上的中老年人。 本组 9 例患者全为女性,中位年龄

29 岁,3 例患者年龄大于 30 岁,年龄最大为 42 岁,
与文献报道相符[4鄄5]。 SPTP 患者临床症状不典型,
多因腹胀、腹痛、消化不良或触及腹部肿物就诊发

现,实验室检查一般无异常发现,肿瘤标志物检测为

阴性。 本组病例中 4 例患者体检时偶然发现,3 例

患者出现腹胀、腹痛,2 例患者左中上腹可扪及包

块,肿瘤标记物 CEA、CA19鄄9、CA125 检查均为阴

性。 SPTP 患者外科手术切除后愈后良好,极少复发

及转移,5 年生存率达 95%以上[6]。
3. 2摇 SPTP 的病理特征摇 摇 大体观 9 例 SPTP 均呈

囊实性,切面多房囊性,囊内容物为咖啡色液体或灰

红色絮状物,镜下常有包膜或纤维组织分隔,由实性

区、假乳头区和囊性区以不同比例混合组成。 肿瘤

实性区由大小较一致的肿瘤细胞围绕纤维血管轴心

复层排列形成假乳头状结构为其特征性改变(图
1D),由于肿瘤间质含大量薄壁、脆弱血管,缺乏有

力的支架结构,故易发生出血,出血是该肿瘤的特征

之一。 免疫组化:肿瘤细胞 Vimentin、 PR、 CD56、
NSE、Syn、AAT 等多种阳性表达,免疫表型这种兼有

胰腺外分泌、内分泌及上皮来源的多样性表达构成

了 SPTP 的一大特点。 虽然免疫组化中没有一种抗

体是特异性诊断标记,但对抗体的联合检测,对
SPTP 的诊断及鉴别诊断仍具有重要意义。
3. 3摇 SPTP 的 MSCT 表现及其病理学基础摇 摇 肿瘤

可发生于胰腺的任何部位,以胰头部多见,本组病例

中有 4 例发生于胰头,占 44. 4% ;肿瘤一般较大,本
组最大直径约 12. 5 mm,最小约 4. 3 mm,平均

6. 8 mm。 形态呈圆形或卵圆形,膨胀性生长,肿瘤

包膜多完整,与正常胰腺组织及周围血管分界清晰,
极少侵犯邻近组织及器官。 本组仅 1 例包膜局部被

侵犯,术中见邻近胰腺组织侵犯,肿瘤包膜血管及十

二指肠黏膜下血管见瘤栓,病理切片肿瘤细胞学形

态尚好,无坏死,未见核分裂,但生物学行为呈浸润

性生长,侵犯血管并形成大量瘤栓,考虑为侵袭性实

性假乳头状瘤。 因此,包膜是否完整可作为 CT 上

肿瘤是否具有侵袭性的依据。 肿瘤通常由不同比例

的囊实性成分共同组成,少数可表现为完全囊性或

完全实性,本组病例均为囊实相间,实性区多位于肿

瘤边缘,囊性区多见出血及坏死,本组 3 例 (占

33郾 3% )肿块内可见新鲜出血,呈相对高密度,反映

了病理特征。 钙化亦是该肿瘤较常见的征象之一,
本组 2 例肿块内见点状钙化灶,1 例包膜呈弧线样

钙化,其病理基础可能为肿瘤间质或纤维血管轴心

易发生黏液样变性及囊性区出血坏死。 增强扫描肿

瘤实性成分动脉期即明显强化,静脉期进行性强化,
强化程度弱于周围正常胰腺组织,这一特点笔者认
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为可能是由于病变间质内有大量薄壁纤细血管及血

窦,内部血流缓慢有关,本组 2 例动脉期强化肿块内

还可见不规则血管影。 肿瘤极少累及胆总管,本组

病例均无胆管扩张,但有 2 例胰腺体尾部胰管扩张,
可能为胰头部肿块较大,膨胀性生长压迫主胰管所

致。 MSCT 后处理技术 MPR 能准确定位,多方位显

示肿块与胰腺关系,并能多发角度观察肿瘤对邻近

组织的压迫、侵犯情况(图 1C)。
3.4摇 SPTP需与下列疾病鉴别摇 摇 (1)胰腺浆液性

或粘液性囊腺瘤:均好发于中老年女性,胰腺体尾部多

见,微囊型为浆液性囊腺瘤的典型表现,中央放射状瘢痕

钙化具有一定特征性;粘液性囊腺瘤一般呈单个或多个

大囊,10% ~25%可见囊壁或分隔的蛋壳样钙化[7]。 (2)
胰腺癌:中老年人多见,肿瘤易向胰腺背侧生长,胰头部

肿瘤容易侵犯胆总管引起肝内外胆管扩张,增强扫描肿

瘤为乏血管肿瘤,强化不明显等为其特点。 (3)无功能

性胰岛细胞瘤:肿瘤常较大,增强扫描肿瘤强化十分明

显,其强化程度均高于周围正常胰腺组织。
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摇 摇 (上接第 315 页)
摇 摇 术中视野暴露良好,切缘精确,能获得高质量的

病理标本,在操作熟练的基础上有相对较低的术后

并发症。 在严格把握适应证的前提下,TEM 是一种

有效的治疗直肠肿瘤的手术方式。
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