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·腹部影像学·

胰腺浆液性囊腺瘤的影像学类型与病理对照

张宏艳，王志锋，马小龙，杨盼盼，张雪凤，袁渊，王铁功

【摘要】　目的：探讨胰腺浆液性囊腺瘤（ＳＣＰ）影像学类型与其病理基础的关系。方法：回顾性分析４２例经病理证实

的ＳＣＰ的影像学和病理资料。所有患者均行ＣＴ和 ＭＲＩ平扫加增强检查。根据囊腔的数量、大小和排列形态将ＳＣＰ分

为多囊型、单囊型、蜂巢型和实型，并与病理结果相对照。结果：４２例ＳＣＰ中，多囊型１９例，单囊型４例，蜂巢型１６例，实

型３例。中央瘢痕样结构较为常见（多囊型８９％，实型６７％和蜂巢型４４％）。蜂巢型表现为难以计数的微小囊腔密集蜂

巢状排列。实型在ＣＴ图像上表现为“实性肿瘤”的密度和强化方式，但在 ＭＲＴ２ＷＩ和 ＭＲＣＰ图像上显示囊性肿瘤信号

特征。８９％的多囊型具有分叶状轮廓；６例钙化全部发生在中央瘢痕样结构内。仅有１例囊腔内有出血。所有囊壁均未

见壁结节。病理显示所有病例镜下均为单层立方上皮细胞覆盖内壁的囊腔性结构，不同类型ＳＣＰ囊腔的大小、数量和排

列不同。结论：在ＳＣＰ的影像学类型中，多囊型、蜂巢型和实型都具有影像学特征性表现，不同影像学类型表现与病理形

态密切相关。
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　　胰腺浆液性囊腺瘤（ｓｅｒｏｕｓｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａｏｆｔｈｅ

ｐａｎｃｒｅａｓ，ＳＣＰ）仅占所有胰腺肿瘤的１％～２％，发病

率较低，且好发于老年女性。传统上病理学以单个囊

腔直径大于或小于２ｃｍ为标准，将其分为巨囊型和微

囊型。但这种分型因过于简单，不能对应由于ＳＣＰ在

囊腔数量、大小和排列形态的不同而造成的不同影像

学表现，所以影像学一般将其分为多囊型、单囊型、蜂

巢型和实型［１］。近年来病理学也开始借鉴这种分型方

式［２］。现将２００５年－２０１１年经手术病理证实的４２

例浆液性囊腺瘤不同类型影像学表现和病理检查进行

回顾性对照分析，旨在提高对该肿瘤的认识及诊断水

平。

材料与方法

１．病例资料

回顾性分析２００５－２０１１年经手术病理证实的４２
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例浆液性囊腺瘤患者的病例资料。其中女３７例，男５

例，年龄２２～７５岁，平均５７岁。４２名患者中２７名无

明显腹部症状，为体检偶然发现；１２例首发症状为上

腹部不适或疼痛，其中１例伴有梗阻性黄疸；３例ｖｏｎ

Ｈｉｐｐｅｌｌｉｎｄａｕ病患者因“肾癌”入院检查时发现。所

有患者血清淀粉酶、尿淀粉酶、ＣＡ１９９和ＣＥＡ等指

标均显示正常。４０例（包括１例ｖｏｎＨｉｐｐｅｌｌｉｎｄａｕ病

患者）经过外科手术证实，２例ｖｏｎＨｉｐｐｅｌｌｉｎｄａｕ病患

者为超声内镜引导下细针穿刺活检证实。

２．影像学检查及评价

所有患者均行上腹部ＣＴ平扫加增强检查和磁共

振平扫加增强检查。ＣＴ扫描采用Ｓｉｅｍｅｎｓ６４层螺旋

ＣＴＳｅｎｓａｔｉｏｎＣａｒｄｉａｃ，层厚５ｍｍ，螺距０．５ｍｍ，对比

剂采用非离子型对比剂碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍＬ）８０～

９０ｍＬ，注射流率３～４ｍＬ／ｓ，分别于注射对比剂后

２０～２５ｓ、６０～７０ｓ、１１０～１３０ｓ进行３期增强扫描。

ＭＲ扫描采用Ｓｉｅｍｅｎｓａｖａｎｔｏ１．５ＴＭＲ扫描仪和腹

部８通道表面线圈。Ｔ１ＷＩ快速自旋回波序列（ＴＥ

１２ｍｓ，ＴＲ ４５０ ｍｓ）和 Ｔ２ＷＩ（ＴＥ ７００ ｍｓ，ＴＲ

５０００ｍｓ）。对比剂采用钆喷酸葡胺注射液，剂量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率２ｍＬ／ｓ，增强后扫描期相同ＣＴ。

由一名从事腹部影像学诊断的主治医师对影像学

检查结果进行回顾性分析。根据Ｃｈｏｉ等
［１］提出的影

像学分型方法将肿瘤分为多囊型、单囊型、蜂巢型和实

型。

３．病理分析与影像对照

对４０例经手术切除的肿瘤进行解剖并拍照，将所

有病例取材所得组织块固定、石蜡包埋、切片后行 ＨＥ

染色。把各个肿瘤按照影像学不同分类进行分组观

察，并与影像学表现对照。

结　果

１．影像学类型及表现

ＳＣＰ位于胰头（包括钩突）１２例，胰颈６例，胰腺

体、尾部２４例。肿瘤大小１．５～１６ｃｍ，体积较小者位

于胰腺轮廓内，大者突破胰腺轮廓。所有病灶与周围

胰腺组织分界清晰，周围脂肪组织间隙无水肿或渗出

表现。５例直径在４ｃｍ以上者可见上游主胰管扩张，

其中１例位于胰头者可见胆总管及肝内胆管扩张。

多囊型１９例，多为圆形或类圆形，１７例有分叶，

直径２～１０ｃｍ。病灶由多个囊腔组成，数量最少３

个，最多在３０个以上（过于小的囊腔难以计数）。囊腔

直径０．５～４ｃｍ。所有肿瘤中央可见一星芒状瘢痕样

结构，发出粗细均匀或不均匀的线状分隔。瘢痕样结

构及线样分隔呈等密度和Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ等信号，增强

之后呈现中等或显著强化（图１）。４例中央瘢痕样结

构内有砂砾状钙化（图２）。仅有１例囊腔内可见血

块，ＣＴ为等高密度，Ｔ１ＷＩ加权为高信号、Ｔ２ＷＩ呈低

信号。

单囊型４例，圆形或椭圆形，２例有较浅分叶，直

径１．５～５ｃｍ。囊内容物ＣＴ低密度，ＭＲＩ呈 Ｔ１ＷＩ

低信号、Ｔ２ＷＩ高信号的液性信号，内部无分隔。囊壁

极薄，呈细线状（图３）。

蜂巢型１６例，１２例为椭圆形，４例具有显著结节

样分叶外观。直径４～１６ｃｍ。肿瘤由大量的微小囊

腔组成，类似蜂巢状。绝大多数囊腔直径在０．５ｃｍ以

下。囊腔间线状分隔呈现网格状，增强后这些分隔显

著强化，使得蜂巢样结构更为显著。７例可见肿瘤中

央存在星芒状状瘢痕样结构。２例中央疤痕样结构内

可见砂砾状钙化（图３）。中央瘢痕样结构ＣＴ密度及

ＭＲ信号与多囊型相同（图４ａ，ｂ）。３例ｖｏｎＨｉｐｐｅｌ

ｌｉｎｄａｕ病患者胰腺发生的浆液性囊腺瘤均为蜂巢型

（图５）。

实型３例，圆形，无分叶，直径１．５～２．５ｃｍ，边缘

清晰。ＣＴ扫描为低密度或等低密度肿块，质地均匀，

边缘清晰。增强后２例动脉期和门脉期明显强化，强

化程度超过正常胰腺组织，门脉期后强化逐渐减弱，接

近正常胰腺组织（图６ａ）；１例呈渐进性强化，门脉期后

与周围胰腺相近但仍低于正常胰腺组织。病灶内无明

显囊腔结构，强化较为均匀。但在Ｔ２ＷＩ上显示为明

显高信号肿块，并隐约可见网格状分隔，２例可见等信

号的中央瘢痕样结构和辐射状分隔（图６ｂ）；Ｔ１ＷＩ为

边缘清晰的低信号肿块，增强后强化与ＣＴ表现相似。

２．不同影像学类型的病理表现

多囊型表现为多囊性肿块。１７例肿瘤中央可见

一白色或黄白色中央疤痕样结构，白色的线状分隔以

结节为中心向周围辐射样发出（图１ｂ）。囊腔数量最

少的仅３个，最多的约４０个，而且大小显著不均匀。

除１例多囊型囊腔内可见暗红色液体外，其余肿瘤囊

腔内均为清亮液体。

单囊型为一个单囊性肿块，白色内壁光整，无壁结

节。

蜂巢型质地坚韧，切开后可见剖面潮湿，有清亮液

体逸出。剖面呈现大量不计其数的微小囊腔蜂巢状排

列，这些囊腔都被极厚的白色纤维分隔。７例肿瘤中

央可见黄色或白色的星芒状瘢痕样结构（图４ｃ）。

实型质地坚韧，切开后剖面呈现灰白色，剖面潮

湿，肉眼难以看到囊腔（图６ｃ）。

镜下ＨＥ染色切片显示所有肿瘤结构均为淡红染

色的囊腔结构，囊壁为内衬有单层排列的立方上皮细

胞和其下方的纤维胶原。多囊型和蜂巢型的中央瘢痕

样结构以及分隔结构存在大量仅镜下可见的微小囊
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结构（箭）。　图３　单囊型ＳＣＰ，ＣＴ增强后门脉期横轴面示胰腺体尾交界可见一无明显分叶单囊性肿块（箭）。　图４　蜂巢

型ＳＣＰ。ａ）ＣＴ增强后延迟期横轴面示胰头分叶状肿块（箭），由难以计数的微小囊腔蜂巢状排列，中央可见瘢痕样结构显著强

化；ｂ）Ｔ２ＷＩ横轴面示肿瘤中央等信号瘢痕样结构（箭）；ｃ）病理大体标本，可见蜂巢状排列的微小囊腔和中央黄色的瘢痕样

组织。　图５　ｖｏｎＨｉｐｐｅｌｌｉｎｄａｕ病，ＣＴ增强后门脉期横轴面示胰颈部蜂巢型ＳＣＰ（箭）伴胰腺弥漫性囊肿。

图１　多囊型ＳＣＰ。ａ）ＭＲ增强后门脉

期横轴面。胰头可见分叶状肿块，由数

个囊腔组 成，中 央 可 见 瘢 痕 样 结 构

（箭）；ｂ）病例病理大体标本，可见数个

囊腔及中央白色瘢痕样组织（箭）。　

图２　多囊型ＳＣＰ，ＣＴ增强后动脉期横

轴面示胰腺体尾部分叶状肿块，由多个

大小悬殊的囊腔组成，中间可见瘢痕样

腔。且与真正的瘢痕组织不同，这些纤维胶原内富含

血管结构。实型镜下表现与蜂巢型类似，只不过囊腔

更小，多在几十微米到几百微米，其纤维间隔较厚，内

部富含血管（图６ｄ）。这些血管发育成熟，血管壁结构

完整。

讨　论

１．ＳＣＰ影像学表现与病理

ＳＣＰ的大小与形状：ＳＣＰ为膨胀性生长，且非起

源于主胰管和较大分支胰管，因此一般不阻塞胰管导

致胰腺炎，因此大多由于压迫周围组织时才引起症状。

ＳＣＰ可以长的较大，特别是发生在胰体、尾的肿瘤。

作为多囊性肿瘤，由于各个囊腔大小不一，加上生长速

度和毗邻器官的阻碍，ＳＣＰ分叶较为明显
［３］。本研究

显示５４％的肿瘤有分叶，以多囊型（８９％）多见。

ＳＣＰ的边缘及与周围器官关系：ＳＣＰ为膨胀性生

长，因此与胰腺及周围器官组织边界清晰，生长较大者

对周边器官影响以推压为主，并不会侵犯囊壁继而浸

润其它器官，所以也不会造成脂肪间隙水肿和胰液渗

出等表现［２４］。

ＳＣＰ与胰（胆）管的关系：ＳＣＰ并非起源于主胰管

或较大分支胰管，肿瘤囊腔不与胰管相通，肿瘤也不侵

犯胰（胆）管，因此，一般不会引起胰（胆）管的扩张。只

有少数病例体积较大或位于胰头这样空间狭小区域

时，才会因外压导致胰（胆）管受压扩张［２４］。

ＳＣＰ的囊腔表现：ＳＣＰ的囊腔数量、大小和排列

形态不同导致不同的影像学类型。由于肿瘤结构为覆

盖在纤维胶原分隔和囊壁的单层立方上皮细胞，因此

绝对没有壁结节等表现［２４］。

单囊型影像学表现较为独特，虽然在其囊壁内存

在多个微小的囊腔，但由于仅在镜下可见，所以影像学

表现为单囊性肿块。其与单囊型胰腺粘液性囊腺瘤在

影像上几乎无法鉴别，不过其发生率极低，不到ＳＣＰ

的１％
［２４］。
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图６　实型ＳＣＰ。ａ）ＣＴ增强后动脉期横轴面，可见胰头部圆形肿块显著强化（箭）；ｂ）

ＭＲＣＰ冠状面示肿块呈现显著高信号，内部有等信号不规则线状分隔及中央瘢痕样结构

和辐射样分隔（箭）；ｃ）病理大体标本，可见胰头境界清晰的灰白色肿块，肉眼观呈现实

性肿块表现，但可以看到白色的中央瘢痕样结构以及较粗大的分隔（箭）；ｄ）镜下见大量

１０微米级囊腔以及囊腔之间较厚的纤维分隔（ＨＥ，×５０）。

　　蜂巢型为间质发达而囊腔微小的的ＳＣＰ，这些囊

腔巨大多数直径在１ｃｍ以下，数量难以计数，排列如

蜂巢样，其内为清亮的液体［２４］，这种排列方式极具有

特征性。

实型为间质更为发达、囊腔更为微小的ＳＣＰ，这

些微小的囊腔仅在镜下可以见到，故而造成肿瘤在大

体形态上也呈现实性肿块的表现。ＣＴ扫描会因为肿

块增强后的强化表现而误判肿块为实性肿瘤，但

Ｔ２ＷＩ则因为肿瘤内富含浆液呈现典型的液性高信

号，特别是在重Ｔ２ＷＩ的 ＭＲＣＰ图像上，其囊性肿瘤

的本质仍然可以充分被揭示［３］。而且，在液体高信号

的衬托下，部分肿瘤具有的中央瘢痕样结构和较粗大

的纤维分隔仍然可以清晰显示。

中央疤痕样结构：中央疤痕样结构其实并非真正

的瘢痕组织，而是纤维组织较为密集的肿瘤间质，内部

仍有多个微小囊腔和丰富的血管组织。纤维胶原组织

在ＣＴ扫描时呈现等密度，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ呈等信号。本

研究显示具有中央瘢痕样结构在多囊型和实型中较为

常见，发生率分别为８９％和６７％。蜂巢型也较为常

见，发生率为４４％。但单囊型则没有这种表现。而纤

维分隔则在除单囊型以外的各个类型中都可以见到

（特别是在 ＭＲＴ２ＷＩ图像上）。

钙化：ＳＣＰ的钙化一般发生在肿瘤的中央瘢痕样

结构上，为肿瘤退变造成的继发性改变。ＳＣＰ发生钙

化的概率在报道中从１０％～３０％

不等，中央瘢痕样结构伴钙化被认

为是ＳＣＰ的经典表现。从本研究

来看，钙化发生比率不高，仅占全

部肿瘤的１４％，而且只见于多囊

型和蜂巢型，然而全部位于中央瘢

痕样结构之内，可见钙化发生部位

的确具有特征性［２４］。

出血：ＳＣＰ的组织结构中血管

较为丰富，且都位于纤维分隔和中

央瘢痕结构内，这些血管发育成

熟，有完整的内皮结构和血管壁，

因此几乎不会出现囊腔内出血表

现［５］。本组病例中仅１例有出血

表现，说明出血在ＳＣＰ中极为罕

见。

２．胰腺浆液性囊腺瘤与ｖｏｎ

Ｈｉｐｐｅｌｌｉｎｄａｕ病的关系

ｖｏｎＨｉｐｐｅｌｌｉｎｄａｕ病作为常

染色体疾病，在临床上以全身多个

系统发生相关肿瘤和囊肿为特征。

１２％的ｖｏｎＨｉｐｐｅｌｌｉｎｄａｕ病患者

发生胰腺浆液性囊腺瘤，而且目前的文献显示均为蜂

巢型［６］。

综上所述，ＳＣＰ作为胰腺囊性肿瘤，由于在囊腔

大小、数量和排列的不同，在影像学表现上也具有多种

类型。在这些类型中，多囊型、蜂巢型和实型都有影像

学特征性表现，这些表现与其病理形态密切相关。
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