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伴有胰管梗阻的胰腺神经内分泌肿瘤影像学表现及误诊原因分析

张倩雯，宋 涛，郝 强，马 青，周 振，陆建平*

海军军医大学（第二军医大学）长海医院影像医学科，上海 200433

［摘要］ 目的 分析伴有胰管梗阻的胰腺神经内分泌肿瘤（pNEN）的影像学特征及误诊原因。方法 回顾性

分析 2012 年 6 月至 2018 年 10 月在我院接受手术治疗并经病理检查证实的 25 例伴有胰管梗阻的 pNEN 患者资料，由

2 名高年资影像诊断医师统计资料并总结其影像学表现及误诊原因。结果 25 例患者共 26 枚病灶纳入研究，包括

G1 级病灶 6 枚、G2 级 19 枚、G3 级 1 枚，病灶大小为（2.5±1.7）cm（0.4～9.1 cm）。26 枚病灶中，主胰管轻度扩

张 12 枚（46.2%），中度扩张 8 枚（30.8%），显著扩张 6 枚（23.1%）。17 枚（65.4%）病灶上游胰腺实质重度萎缩，

6 枚（23.1%）上游胰腺实质中度萎缩，1 枚（3.8%）上游胰腺实质轻度萎缩，2 枚（7.7%）未见上游胰腺实质萎缩。

术前 14 枚（53.8%）病灶正确诊断为 pNEN，8 枚（30.8%）误诊为胰腺癌，2 枚（7.7%）误诊为胰腺实性假乳头状瘤，

1 枚（3.8%）误诊为胰腺浆液性囊腺瘤，1 枚（3.8%）误诊为胰腺导管内乳头状黏液瘤。误诊原因主要为病灶表现不

典型、对疾病的不典型表现认识不足、影像细节观察不到位、未完整结合患者临床资料进行判断等。结论 伴有胰

管梗阻的 pNEN 有时与其他胰腺肿瘤的鉴别诊断存在难度，熟悉该病的不典型表现、细心观察影像细节，同时密切结

合临床资料有助于减少误诊，提高该病的诊断准确率。
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Imaging feature and misdiagnosis reason of pancreatic neuroendocrine neoplasm with pancreatic duct obstruction
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［Abstract］ Objective To analyze the imaging feature and misdiagnosis reason of pancreatic neuroendocrine 

neoplasm (pNEN) with pancreatic duct obstruction. Methods　The data of 25 patients with pNEN accompanied by 

pancreatic duct obstruction who underwent surgical treatment in our hospital from Jun. 2012 to Oct. 2018 were retrospectively 

analyzed. The imaging findings and misdiagnosis reason of pNEN were summarized by two senior radiologists.  

Results　A total of 26 lesions in 25 patients were included, including six G1 tumors, 19 G2 tumors and one G3 tumor. The 

average size of the lesions was (2.5±1.7) cm (range, 0.4-9.1 cm). Of the 26 lesions, the main pancreatic duct was mildly 

dilated in 12 cases (46.2%), moderately dilated in eight cases (30.8%), and severely dilated in six cases (23.1%). Seventeen 

(65.4%) lesions were accompanied by severe atrophy of the upstream pancreatic parenchyma, six (23.1%) by moderate 

atrophy, one (3.8%) by mild atrophy, and two (7.7%) with no atrophy. Before operation, 14 (53.8%) lesions were correctly 

diagnosed as pNEN; and eight (30.8%) lesions were misdiagnosed as pancreatic cancer, two (7.7%) as solid pseudopapillar 

tumor, one (3.8%) as intraductal papillary mucinous neoplasm and one (3.8%) as serous cystadenoma. The main reasons of 

misdiagnosis included atypical lesion manifestations, insufficient understanding of atypical manifestations of the disease, 

inadequate observation of image details, less consideration of clinical data of the patients, etc. Conclusion　It is difficult 

to differentiate pNEN with pancreatic duct obstruction from other pancreatic tumors. Being familiar with the atypical 

manifestations of the lesion, observing the image details carefully and understanding clinical data with imaging findings can 

help to reduce misdiagnosis and improve the accuracy of diagnosis.
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胰腺神经内分泌肿瘤（pancreatic neuroendocrine 
neoplasm，pNEN）是一组起源于胰腺肽能神经元和

神经内分泌细胞的肿瘤［1］，其具有发病率低、异

质性强、临床表现多变及治疗手段和治疗顺序复

杂等特点。准确的术前诊断对 pNEN 患者治疗策略

的选择和预后判断具有重要意义。典型的 pNEN 诊

断并不困难，多数患者发病年龄为 40～65 岁，呈

富血供，表现为动脉期或门静脉期显著强化、延迟

期造影剂部分退出［2］。pNEN 较少阻塞胰管［3］，

当 pNEN 患者出现主胰管扩张等不典型影像学表

现时，有时与胰腺其他肿瘤的鉴别有一定困难，加

之其发病率较低，经验不足的医师可能会误诊、

漏诊。本研究收集了我院 2012 年 6 月至 2018 年 
10 月收治的伴有胰管阻塞的 pNEN 患者资料，试分

析其影像学特征和误诊原因，以期加强对该病的认

识和提高术前诊断准确率。

1 资料和方法

1.1 研究对象与一般资料 回顾性分析 2012 年 6月

至 2018 年 10 月在我院接受手术治疗并经病理检

查证实为 pNEN 的 200 例患者资料。纳入标准： 
（1）手术病理结果为 pNEN，且临床资料完整； 
（2）术前进行胰腺 CT 和（或）MRI 平扫和增

强检查，且可见主胰管扩张（主胰管最大径≥ 

3 mm）；（3）检查前未接受过任何治疗。排除标 
准：图像质量不佳，影响观察。最终纳入 25 例患

者，其中男 13 例、女 12 例，年龄为 30～74 岁，

平均年龄为（52±12）岁。1 例男性患者有 2 枚

pNEN 病灶，因此共纳入病灶 26 枚。

1.2 检查方法 CT 设备为日本东芝 Aquilion ONE 
320 排动态容积 CT 机。扫描条件：管电压 120 kV， 
管电流 300 mA。扫描参数：准直器宽度 2.5 mm，

层厚 0.5 mm，重建间隔 3.0 mm，螺距 5.3，矩阵

512×512，视野348 mm×348 mm。增强扫描由肘静

脉团注非离子型造影剂碘普罗胺（含碘355 mg/mL） 
90～95 mL，注射速率 5.5 mL/s，之后以同样速

率继续注射生理盐水冲洗。分别于注射造影剂后

20～25、60～70、110～130 s 进行动脉期、门静脉

期和延迟期扫描。

磁共振扫描设备为德国西门子 Skyra 3.0 T 超

导型磁共振扫描仪，使用体部线圈。扫描序列：

横断位 T1 加权像重复时间（repetition time，TR） 
3.97 ms，回波时间（echo time，TE）1.26 ms；T2
加权像半傅立叶单次激发快速自旋回波序列 TR  

1 400 ms，TE 92 ms；脂肪抑制 T2 快速恢复快速

自旋回波序列 TR 4 820 ms，TE 83 ms。其他参数：

视野 400 mm×400 mm，矩阵 320×320，采集次

数 2 次，层厚 5 mm，层间距 1 mm。动态增强扫描

采用梯度回波快速三维容积式插入法屏气检查序

列，TR 3.46 ms，TE 1.3 ms，层厚 3 mm，层间距 
1 mm，视野 320 mm×400 mm，矩阵 195×320。
扩 散 加 权 成 像（diffusion-weighted imaging，
DWI）中扩散敏感因子（b）值取 1 000 s/mm2。

增强扫描由静脉团注钆喷酸葡胺（gadolinium-
diethylenetriamine pentaacetic acid，Gd-DTPA），

剂量 0.1 mmol/kg，注射速率 3.0 mL/s，注射造影剂

结束后用生理盐水以同样速率冲洗。分别于注射造

影剂后 20～25、60～70、110～130 s 进行动脉期、

门静脉期和延迟期扫描。

1.3 图像分析 由 2 名高年资影像诊断医师分别阅

片，意见不同时通过讨论达成一致意见。（1）病灶

位置：分为胰头、胰颈、胰体、胰尾。（2）病灶

大小：取横断位病灶最大层面的长径。（3）病灶

性质：分为实性、囊性和囊实性，内部实性成分占

比＞90% 定义为实性，50%～90% 为囊实性，＜50% 
为囊性［4］。（4）边界：分为清晰、不清。边界光

滑、清晰可见定义为肿瘤边界清晰，边缘有毛刺

或肿瘤周界浸润＞90°为边界不清［5］。（5）强化

方式：分为富血供和非富血供，以病灶周围正常

胰腺实质为对比，根据动脉期和门静脉期病灶内

实性成分的强化程度进行评估。（6）主胰管扩张

程度：主胰管最大径 3～6 mm 为轻度扩张，＞6～ 

9 mm 为中度扩张，＞9 mm 为显著扩张［6］。（7）胰 
腺萎缩程度：测量瘤体上游除去主胰管后的胰腺

实质最大前后径判断有无上游胰腺萎缩。胰腺实

质最大前后径＜9 mm 判定为上游胰腺明显萎缩，

9～＜12 mm 为上游胰腺中度萎缩，12～＜15 mm
为胰腺实质轻度萎缩［6］。（8）有无胆管扩张、有

无周围组织侵犯及远处转移、有无血管侵犯等。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 22.0 软件进行统计学

分析。计数资料以例数（枚数）和百分数表示，计

量资料以 x±s 表示。

2 结 果

2.1 临床特征 25 例患者中，6 例患者为健康体

检时发现肿瘤，1 例表现为反复胃溃疡，1 例表现

为高血糖，2 例黄疸，余 15 例主要表现为腹胀、

腹痛、腰背痛等非特异性症状。2 例患者伴有
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CA19-9 升高，分别为 38.6 U/mL 和 67.7 U/mL，余

23 例患者肿瘤标志物均正常。依据 2010 WHO 分

类标准［7］，26 枚 pNEN 病灶中 G1 级 6 枚、G2 级

19 枚、G3 级 1 枚。

2.2 影像学表现 18 例患者接受 CT 检查，17 例

患者接受 MRI 检查，其中 10 例患者同时接受 CT
和 MRI 检查。（1）病灶位置、大小、性质及

边界情况：26 枚病灶大小为 0.4～9.1 cm，平均

（2.5±1.7）cm，中位数为 2.3 cm。14 枚（53.8%）

病灶位于胰头（图 1），4 枚（15.4%）位于胰颈，

6 枚（23.1%）位于胰体，2 枚（7.7%）位于胰尾。

24 枚（92.3%）病灶表现为实性，2 枚（7.7%）表

现为囊实性。12 枚（46.2%）病灶与周围组织界限

清晰，14 枚（53.8%）病灶边界不清。（2）强化方 
式：16 枚（61.5%）病灶富血供，其中 13 枚在增

强扫描动脉期和门静脉期强化程度高于周围正常胰

腺实质，3 枚在动脉期强化程度与周围正常胰腺实

质相仿、门静脉期强化程度明显高于周围胰腺实

质；10 枚（38.5%）病灶为非富血供，在增强扫描

各期强化程度均相等或低于周围正常胰腺实质。

（3）主胰管扩张、胰腺萎缩程度：12 枚（46.2%）

主胰管轻度扩张，8 枚（30.8%）中度扩张，6 枚

（23.1%）显著扩张。17 枚（65.4%）病灶上游胰

腺实质重度萎缩，6 枚（23.1%）上游胰腺实质中

度萎缩，1 枚（3.8%）上游胰腺实质轻度萎缩， 
2 枚（7.7%）未见上游胰腺实质萎缩。5 枚（19.2%）

病灶上游胰腺可见潴留囊肿。（4）胆管扩张、周

围组织侵犯、远处转移、血管侵犯情况：5 例患

者（5 枚病灶，19.2%）可见胆总管扩张，2 例患 
者（2 枚病灶，7.7%）伴有肝转移，1 例患者（1 枚

病灶，3.8%）伴淋巴结转移。25 例患者均未见血管 
侵犯。

2.3 误诊病例分析 26 枚病灶中，14 枚（53.8%）

术前正确诊断为 pNEN，8 枚（30.8%）误诊为胰

腺癌，2 枚（7.7%）误诊为胰腺实性假乳头状瘤，

1 枚（3.8%）误诊为胰腺浆液性囊腺瘤，1 枚（3.8%）

误诊为胰腺导管内乳头状黏液瘤。所有误诊病例的

CA19-9 水平均在正常参考值范围内。分析主要误

诊原因为：（1）病灶表现不典型，对疾病的不典

型表现认识不足，影像细节观察不到位；（2）诊

断时未完整结合患者临床资料；（3）影像学检查

手段单一。

2.3.1 伴胰管梗阻 pNEN 误诊为胰腺癌的影像学 
特征 病例 1：女，50 岁，病灶位于胰头，大小约 
3.9 cm，实性，边界清晰，动脉期、门静脉期、延迟

期均表现为高于胰腺实质的富血供强化。病例 2：
女，67 岁，病灶位于胰头，大小约 2.9 cm，动脉期

强化程度与胰腺实质相仿，门静脉期强化程度高于

胰腺实质呈富血供表现，延迟期强化稍减退。病

例 3：男，45 岁，病灶位于胰体，大小约 2.6 cm，

DWI 序列可见轻度弥散受限，其余序列病灶显示

不清，增强各期强化程度均与周围正常胰腺实质

相仿。腹主动脉周围见 1 枚肿大淋巴结。病例 4：
男，58 岁，病灶位于胰头，大小约 2.9 cm，DWI 序
列可见弥散受限，其余序列病灶显示不清，增强各

期强化程度与周围正常胰腺实质相仿，同时可见胆

总管、主胰管走行至胰头截断，呈“双管征”。病

例 5：男，47 岁，病灶位于胰体，大小约 2.5 cm，

增强动脉期见病灶边缘明显强化，与胰腺实质强化

程度相仿，病灶内部强化程度弱于胰腺实质，门静

脉期及延迟期病灶边缘强化程度高于胰腺实质，呈

富血供表现，病灶内部呈渐进性强化。病例 6：男，

图 1 1 例胰头 pNEN 伴胰管梗阻的 34 岁男性患者 CT 影像

Fig 1 CT images of a 34-year-old male patient with pNEN of pancreatic head and pancreatic duct obstruction
Axial CT plain scan (A) and contrast-enhanced arterial phase (B) images showed severe dilation of the main pancreatic duct (arrow) 

and marked pancreatic atrophy while the tumor represented as isodense with pancreas. Contrast-enhanced CT portal venous phase 

(C) and delayed phase (D) images showed well-circumscribed hyperdense lesion (arrows) of pancreatic head. pNEN: Pancreatic 

neuroendocrine neoplasm; CT: Computed tomography
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37 岁，病灶位于胰头，MRI 检查仅见胰体尾胰管明

显扩张，至胰头截断，各序列均未见异常信号，病

理检查见肿瘤最大径仅 0.4 cm。病例 7（图 2）：女，

44 岁，病灶位于胰头，大小约 1.5 cm，DWI 序列可

见弥散受限，其余序列病灶显示不清，可见“双管

征”并伴有肝转移。病例 8：男，53 岁，病灶位于

胰头，大小约 3.1 cm，呈 T1 低信号、T2 不均匀高

信号，DWI 序列可见弥散受限，动脉期呈不均匀边

缘环形强化，门静脉期迅速廓清，内部呈渐进性强

化，病灶中央见多发条管状未强化低信号区。

图 2 1 例 pNEN 伴胆胰管扩张、肝转移误诊为胰腺癌的 44 岁女性患者 MRI 影像

Fig 2 MRI findings of a 44-year-old female patient with pNEN accompanied by cholangiopancreatic duct dilatation 

and liver metastasis misdiagnosed as pancreatic cancer
The lesion represented as hyperintense (arrow) on DWI image (b＝1 000 s/mm2) (A) and marked double duct sign can be observed on 

MRCP image (B). Contrast-enhanced arterial phase showed metastatic lesion (arrow) in the liver (C) while tumor of pancreatic head 

was isointense with normal pancreas (D). The tumor was also invisible on portal venous phase and delayed phase. This patient was 

misdiagnosed as pancreatic cancer. pNEN: Pancreatic neuroendocrine neoplasm; MRI: Magnetic resonance imaging; DWI: Diffusion-

weighted imaging; MRCP: Magnetic resonance cholangiopancreatography

图 3 1 例 pNEN 误诊为胰腺实性假乳头状瘤的 65 岁女性患者 MRI 影像

Fig 3 MRI findings of a 65-year-old female patient with pNEN misdiagnosed as pancreatic solid pseudopapillary tumor
Contrast-enhanced MRI showed a well-circumstanced mass of pancreatic head with main pancreatic duct dilation and pancreatic 

atrophy. The mass represented as low signal on T1-weighted image (A), inhomogeneous high signal on T2-weighted image (B), 

inhomogeneous high signal on DWI sequence (C), and gradually uneven enhancement in arterial phase (D), portal venous phase 

(E) and delayed phase (F). The enhancement of the tumor was always lower than that of normal pancreatic parenchyma at the same 

level. This patient was misdiagnosed as pancreatic solid pseudopapillary tumor. pNEN: Pancreatic neuroendocrine neoplasm; MRI: 

Magnetic resonance imaging; DWI: Diffusion-weighted imaging
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2.3.2 伴胰管梗阻 pNEN 误诊为胰腺实性假乳头状

瘤的影像学特征 病例 9（图 3）：女，65 岁，病

灶位于胰头，大小约 9.9 cm，呈 T1 低信号、T2 不

均匀高信号，增强见病灶动脉期强化不均匀，门静

脉期和延迟期呈渐进性强化，强化程度始终低于远

侧胰腺组织。病例 10：女，37 岁，病灶位于胰头，

大小约 1.8 cm，T1 加权像以低信号为主、内见片

状高信号，T2 加权像呈等稍低信号，DWI 序列呈

边缘环形高信号，增强后可见病灶边缘渐进性强

化，强化程度高于周围正常胰腺实质，病灶内部强

化不明显。
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2.3.3 伴胰管梗阻 pNEN 误诊为胰腺浆液性囊腺瘤

的影像学特征 病例 11：女，59 岁，病灶位于胰头，

大小约 2.4 cm，呈 T1 低信号、T2 不均匀高信号，

内部见囊状 T2 加权像高亮水样信号，边界清晰，

增强动脉期病灶强化较明显，门静脉期和延迟期强

化略减退，但强化程度仍高于周围正常胰腺实质，

病灶内部囊性部分不强化。

2.3.4 伴胰管梗阻 pNEN 误诊为胰腺导管内乳头状

黏液瘤的影像学特征 病例 12：男，63 岁，病灶

位于胰头钩突，大小约 2.1 cm，DWI 序列呈高信号，

增强后呈渐进性弱强化，主胰管扩张，胰头分支胰

管扩张。

3 讨 论

CT 和 MRI 在 pNEN 诊断中具有重要临床意

义，尽管它们无法取代病理学检查，但具有无创、

介质客观、可重复性高等优势，提供的定性诊断

是预判肿瘤侵袭性、制定后续治疗策略的重要依 
据［8-9］。典型的 pNEN 多表现为边界清晰、富血

供，较少伴有胰胆管扩张或血管侵犯。但 pNEN
异质性强，形态学、生物学行为多样，文献报道

30%～40% 的 pNEN 呈乏血供、边界不清、主胰

管扩张等不典型表现［10］。当 pNEN 影像学表现不

典型时，易与胰腺其他肿瘤尤其是胰腺导管腺癌混

淆，但其治疗手段、预后并不相同。以胰腺癌为例， 
pNEN 手术切除率比胰腺癌更高，化学治疗效果优

于胰腺癌，5 年生存率也明显高于胰腺癌［11-12］。此

外，考虑到手术带来的创伤和并发症，也有学者认

为体积较小的、病理分级较低的、散发性无功能性

的 pNEN 可采取相对保守的治疗策略，如暂时保守

观察或行肿瘤剜除术以尽可能保留胰腺功能［2,13-14］；

而胰腺癌不论体积大小，凡符合指征均应行标准的

根治性切除术。由此可见，术前准确的影像诊断对

患者后续治疗策略的选择至关重要。

国内外学者针对乏血供 pNEN 的鉴别诊断开

展了多项研究［11,15-17］，但迄今对伴有胰管梗阻的

pNEN 病例分析较少。胰管梗阻多因肿瘤过大、与

胰管相邻所致，其可导致上游胰管扩张和瘤体上游

胰腺实质萎缩，极个别肿瘤也可生长在胰管内［3］，

致使 pNEN 患者的影像学表现不典型。本研究回

顾性分析了我院收治的 200 例 pNEN 患者的影像学

资料，发现有 25 例（12.5%）伴胰管梗阻，与文献

报道的胰管梗阻发生率（18.2%）［17］相仿。25 例

（26 枚病灶）伴有胰管梗阻的 pNEN 患者中，12
例（12 枚病灶）被误诊，说明目前临床对伴胰管

梗阻 pNEN 的认识仍不充分。 
3.1 伴胰管梗阻 pNEN 的鉴别诊断   
3.1.1 胰腺癌 胰腺癌为胰腺最常见的实性肿瘤，

绝大部分起源于胰管上皮细胞，胰头多见，肿瘤阻

塞胰管从而导致远端主胰管扩张是胰腺癌的常见

表现，并常伴有扩张胰管周围胰腺组织萎缩。胰腺

癌为乏血供肿瘤，增强扫描时强化程度弱于周围正

常胰腺组织，边界模糊。胰腺癌恶性程度高，呈围

管浸润和噬神经生长，易出现周围侵犯和远处转

移。pNEN 呈非富血供且伴主胰管扩张时与胰腺癌

鉴别较为困难。相比胰腺癌，pNEN 边界更清晰，

主胰管扩张发生率低，周围组织、血管侵犯和远处

转移的发生也较少。文献报道即便是非富血供的

pNEN，在动脉期和门静脉期的强化程度也高于胰

腺癌［11］。

本组误诊为胰腺癌的 8 例患者中，2 例表现为

相对均匀的整体富血供强化，2例表现为边缘明显强

化、内部渐进性强化（其中 1 例病灶边缘在门静脉

期及延迟期呈高于胰腺实质的富血供强化），4 例 
表现为与正常胰腺实质强化相仿，8 例误诊病例的

强化方式与胰腺癌动脉期和门静脉期均呈弱强化的

典型强化方式不完全相符。8 例误诊胰腺癌病例中，

4 例病灶在增强各期均无法与正常胰腺组织区分，

其余 4 例病灶的界限较为清晰。此外，本组误诊为

胰腺癌的 8 例伴胰管梗阻 pNEN 病例虽有不同程度

的胰管扩张、胰腺萎缩，但均不伴阻塞性胰腺炎，

而如果胰腺癌起源于主胰管或较大分支胰管，易导

致阻塞性胰腺炎。我们认为当出现胰管扩张时，“肇

事病灶”的强化程度、边界是否清晰及是否伴有阻

塞性胰腺炎可为两者的鉴别提供参考。

3.1.2 胰腺实性假乳头状瘤 胰腺实性假乳头状

瘤好发于年轻女性，以胰头、胰尾较多见，多为

囊实性，包膜完整，边界清晰。增强后肿瘤囊性

部分不强化，实性部分呈动脉期轻度强化、门静

脉期和延迟期渐进性强化，常见实性成分漂浮于

囊性成分中而呈“浮云征”。瘤体内可有出血、

钙化。肿瘤较大或与主胰管邻近时可导致主胰

管扩张。pNEN 也可表现为囊实性、乏血供。但

文献报道与胰腺实性假乳头状瘤相比，pNEN 病
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灶通常体积更小、动脉期强化更明显［18］。胰腺

实性假乳头状瘤出现“浮云征”和钙化的概率高

于 pNEN，远处转移少于 pNEN［19］。 本组误诊

为胰腺实性假乳头状瘤的 2 例伴胰管梗阻 pNEN
患者均为女性，MRI 均表现为渐进性强化，未见

明确的粗大钙化，亦未见“浮云征”。其中 1 例 
为老年女性，并非胰腺实性假乳头状瘤的高发年龄。

3.1.3 胰腺浆液性囊腺瘤 胰腺浆液性囊腺瘤多见

于老年女性，常发生在胰腺体尾，其典型 CT 表现

为边界清晰、具有多囊分隔的低密度肿块，增强后

微小囊腔无强化，分隔结构因富血供而明显强化，

部分病灶中心可见星芒状瘢痕。当病灶内部囊腔

微小时 CT 往往难以清晰显示，可误认为是实性肿

块，从而误诊为 pNEN，此时应进一步行MRI 检查，

MRI 对其微囊结构显示灵敏。当 pNEN 内部出现囊

变时，有时也会误诊为浆液性囊腺瘤。本组误诊为

胰腺浆液性囊腺瘤的 1 例伴胰管梗阻 pNEN 患者病

灶内部见囊状 T2 加权像高亮水样信号，但观察影

像细节可发现 pNEN 的囊变形态通常不如浆液性囊

腺瘤中的囊性灶规则，也不具有薄壁分隔状结构。

3.1.4 胰腺导管内乳头状黏液瘤 胰腺导管内乳头

状黏液瘤多见于老年男性，来源于导管上皮，呈乳

头状生长，分泌黏液，引起主胰管和（或）分支胰

管进行性扩张。主胰管型和分支胰管型胰管扩张位

置不同，但一般均不存在因肿瘤或其他原因导致的

局限性狭窄。pNEN 引起的胰管阻塞表现为肿瘤远

端的胰管扩张，一般可在增强扫描后发现肿瘤。本

组误诊为胰腺导管内乳头状黏液瘤的 1 例 pNEN 患

者主胰管及胰头分支胰管都见扩张，而且肿瘤位于

胰头钩突，呈非富血供强化，较为隐匿，需要影像

医师细心观察。

3.2 伴胰管梗阻 pNEN 的常见影像学误诊原因

3.2.1 对疾病的不典型表现认识不足，影像细节

观察不到位 pNEN 引起胰管梗阻较为少见，但本

组 12 例误诊病例中有 5 例（41.7%）在动脉期和

（或）门静脉期可见富血供强化，诊断医师可能因

为 pNEN 引起胰管梗阻较少见而在鉴别诊断时并未

考虑。误诊病例虽然病变不典型，但通过回顾病例

发现这些病例的影像细节值得推敲。如误诊为胰腺

癌的病例中，病灶未见动脉期、门静脉期均呈弱强

化者；误诊为胰腺浆液性囊腺瘤的病例中，病灶内

无薄壁分隔状结构；误诊为胰腺导管内乳头状黏液

瘤的病例，影像学报告中未提及胰头钩突病灶。我

们认为，影像医师应通过阅读大量文献熟悉疾病的

不典型表现，建立缜密的影像学诊断思维，在临床

工作中细心观察影像细节，以减少不必要的误诊。

3.2.2 诊断时未完整结合患者临床资料 影像学诊

断并非孤立，需紧密结合临床资料方能提高诊断的

准确率。本研究中，误诊为胰腺癌的 8 例伴胰管梗

阻 pNEN 患者血清 CA19-9 水平均在正常参考值范

围内，且其中 4 例患者年龄在 50 岁以下，诊断时

应慎重。误诊为胰腺实性假乳头状瘤的病例有 1 例

为老年女性，也不符合胰腺实性假乳头状瘤好发于

年轻女性的典型临床特征。因此，在影像诊断工作

中，除影像征象外，还需综合考虑患者的临床资料

以进行鉴别诊断，提高诊断准确率。

3.2.3 影像学检查手段单一 在误诊患者中，仅

有 2 例同时接受 CT 和 MRI 检查。事实上，CT 和

MRI 各具优势，CT 空间分辨率高，显示病灶的钙

化、出血灵敏度高，对 pNEN 与胰腺实性假乳头状

瘤的鉴别颇有帮助。MRI 软组织分辨率高，兼具结

构与功能序列，本研究中误诊为胰腺癌的病例中有

3 例表现为 DWI 序列弥散受限而其他序列病灶显

示不清的现象，充分体现了磁共振功能序列对病灶

检出的灵敏性。根据影像学诊断经验，我们认为，

病灶在单一检查方式下表现不典型时，应考虑结合

其他影像学检查手段，提高诊断信心。

综上所述，pNEN 伴胰管梗阻少见，影像学表

现上常具一定混淆性，有时与其他胰腺肿瘤的鉴别

诊断存在难度。应熟悉该病的不典型表现、细心观

察影像细节，同时密切结合临床资料，以减少误诊，

提高该病的诊断准确率。
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