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【摘要】 胰腺病变种类繁多，主要分为以外分泌腺肿瘤、内分泌腺肿瘤、间质来源肿瘤为代

表的肿瘤性疾病和以胰腺真、假性囊肿等为代表的非肿瘤性病变。鉴于不同疾病影像学表现复杂

多样，笔者选取了临床工作中易误诊的两个病种进行分析讨论，即 IgG4相关硬化性胰腺炎和胰腺
假性囊肿，并分别从临床特点、常规影像学特征及 18F-FDG PET/CT影像学特征等多方面进行诊断
辨析，以期为临床诊断提供帮助。

Differential diagnosis and analysis of two kinds of benign pancreatic lesions by 18F-FDG PET/CT
Yin Guotao, JiangWei, Fu Qiang, Yu Xiaozhou, Zhu Xiang, Xu Wengui
Department of Molecular Imaging and Nuclear Medicine, Tianjin Medical University Cancer Institute and
Hospital, Tianjin 300060, China
Corresponding auther: Xu Wengui, Email: wenguixy@163.com

揖Abstract】 There are a wide variety of pancreatic lesions, which are mainly classified as neoplastic
lesions, such as exocrine gland tumors, endocrine tumors, and mesenchymal tumors, etc. and non-neoplastic
lesions which include pancreatic pseudocysts, pancreatic cysts, etc. In view of the complex and diversified
imaging features of different pancreatic diseases, the author selected two kinds of diseases that are often
misdiagnosed in clinical work to analyze and discuss: IgG4-related sclerosing pancreatitis and pancreatic
pseudocyst. We analyzed and discriminated from the clinical features, conventional imaging features and
18F-FDG PET/CT imaging features respectively, to provide clinical help.

·疑难病案分析·

【病例一】

1 简要病史及相关检查

患者男性，79岁，主诉无明显诱因出现乏力、易疲倦
伴食欲不振半月余，10 d前出现皮肤、巩膜黄染，大便呈
白陶土色。既往史：胆囊泥沙样结石 4年余，平素无明显
症状，未予治疗；曾患结核病，现已治愈。体格检查：全

身皮肤粘膜黄染、无出血点。实验室检查：肿瘤标志物

CA199为 78.27 U/mL（0~39 U/mL）；肝功能：丙氨酸转氨酶
（ALT）为 116 U/L（30~110 U/L）、门冬氨酸氨基转移酶（AST）
为 120 U/L（15~40 U/L）、总胆红素（TBIL）为 157.7 滋mol/L（5~
21 滋mol/L）、直接胆红素（DBIL）为 92.3 滋mol/L（0~3.4 滋mol/L）；
肾功能大致正常。IgG、IgA、IgM未见异常。其余未见明显
异常。外院 PET/CT显示胰头占位性病变，考虑恶性肿瘤。

2 PET/CT影像学表现

由图 1可见：淤胰头钩突肿块，CT值为 39 Hu，大小
约为 3.8 cm伊2.9 cm，PET 显示异常放射性浓聚，SUVmax=

8.6，胰管扩张；于肝内胆管扩张，胆总管扩张。

【病例二】

1 简要病史及相关检查

患者男性，50岁，主诉胃部不适半月余，但无后背疼
痛、恶心、呕吐、腹痛、黄疸、寒战等不适。外院 CT提示
胰腺占位，未做定性诊断。既往史：约 1年前无明显诱因
出现全身皮肤多处紫癜，就诊于外院，发现血小板低，给

予激素等药物治疗后好转。高血压 5年余，血压最高 160~
170/100~110 mmHg。父亲因食管癌去世，母亲食管癌术后
10余年，目前体健。体格检查：未见明显异常。实验室检
查：外院肿瘤标志物 CA199、癌胚抗原（carcinoembryonic
antigen，CEA）、血尿淀粉酶、血沉、类风湿因子均未见明
显异常。

2 PET/CT影像学表现

由图 2可见：淤胰腺体部囊性低密度影，直径约 2.0 cm，
CT值为 14 Hu，病灶内可见似乳头状壁结节，邻近主胰管
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略扩张；于胰腺体部前方不规则液体密度影，较大横断面
约为 5.3 cm伊2.7 cm，周围可见包膜，PET显示放射性浓聚，
SUVmax=3.9，病灶周围脂肪间隙浑浊；盂胃左动脉区结
节，大小约为 2.0 cm伊1.1 cm，PET显示异常放射性浓聚，
SUVmax= 6.5。

【影像学诊断】

病例一：胰头癌，伴胰管、肝内胆管及胆总管扩张。

病例二：不除外导管内乳头状黏液瘤，伴胰腺体周围

包裹性积液；胃左动脉区结节考虑为淋巴结炎性反应性增

生的可能性大。

【病理诊断】

病例一：（胰十二指肠切除标本）IgG4相关硬化性胰腺
炎，病变累及胰头部、胆管下段及十二指肠壁。

病例二：（胰腺）局灶坏死伴炎细胞浸润，胰腺周围软组

织及大网膜见大片出血、胆汁聚集、脂肪坏死伴纤维化及

毛细血管增生，结合病史，符合慢性胰腺炎合并周围假性

囊肿形成。9区检见 6枚淋巴结呈反应性增生，胰腺周围检
见 1枚淋巴结呈反应性增生。

【讨论辨析】

胰腺占位性病变种类较多，临床上可分为肿瘤性病变

及非肿瘤性病变。肿瘤性病变按照起源不同主要分为 3大
类，淤外分泌腺肿瘤：恶性肿瘤中起源于导管上皮的主要
有腺癌、鳞癌、黏液腺癌，起源于腺泡上皮细胞的主要有

腺泡细胞癌、腺泡囊腺癌；良性肿瘤中起源于导管上皮的

主要有导管腺瘤、导管内乳头状瘤、浆液性或黏液性囊腺

瘤，起源于腺泡上皮的主要有实性假乳头状瘤等；于内分
泌腺肿瘤：主要有胰岛素瘤、胃泌素瘤、胰高血糖素瘤等；

图 1 IgG4相关性硬化性胰腺炎患者（男性，79岁）的 18F-FDG PET/CT图 图中，A：全身 MIP图；B、C、D：胰头病灶冠状位 CT图、

PET图、PET/CT融合图；E、F：扩张胆管横断位 CT图；G：扩张主胰管横断位 CT图；H：胰头病灶横断位 CT图；I、J：胰头病灶

横断位 PET/CT融合图；Ig：免疫球蛋白；MIP：最大密度投影。

Fig.1 The 18F-FDG PET/CT images of Ig G4-related sclerosing pancreatitis(male, 79 years old)

图 2 慢性胰腺炎伴周围假性囊肿形成患者（男性，50岁）的 18F-FDG PET/CT图像 图中，A：全身 MIP图；B、C、D：胰体囊性病灶

冠状位 CT图、PET图、PET/CT融合图；E：胰体囊性病灶横断位 CT图；F：胃左动脉区结节横断位 CT图；G：胃左动脉区结节横

断位 PET/CT融合图；H、I、J：胰体囊性病灶横断位 PET/CT融合图；MIP：最大密度投影。

Fig.2 The 18F-FDG PET/CT images of chronic pancreatitis with surrounding pseudocyst formation(male, 50 years old)
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盂间质来源肿瘤：主要有淋巴瘤、肉瘤、脂肪瘤等。非肿
瘤性病变主要包括胰腺假性囊肿、胰腺囊肿等。不同疾病

影像学表现有所不同，同时部分病种间影像学差异并不明

显，还需要结合病史、临床表现及实验室检查等进一步提

高诊断的准确率。

随着影像学技术的进步与发展，PET/CT全身显像在胰
腺占位性病变诊断与鉴别诊断中发挥着越来越重要的作用，

尤其在肿瘤学方面。由于胰腺疾病种类繁多，这里我们选

取了临床工作中易误诊的两个病种来分析讨论：IgG4相关
硬化性胰腺炎和胰腺假性囊肿。

IgG4硬化性胰腺炎是一种自身免疫性疾病，为系统性
IgG4相关性硬化性疾病的胰腺受累表现，临床上较为罕见，
但近年来随着检出率的上升，越来越受到临床医师的重视。

该病多见于中老年，男性多于女性（男女比例约为 3 颐 1），临
床症状与病灶大小、部位有关，可表现为黄疸及上腹痛，

亦可无明显症状。实验室检查多数患者伴有血清 IgG 及
IgG4水平的升高，但不具有特异性，过敏性鼻炎、天疱疮
等亦可有血清 IgG4 升高 [1]。此病常伴有胰腺外脏器受累，

如涎腺、甲状腺、肝胆管、胃肠道、肾脏、大动脉、后腹

膜、肺、淋巴结等。CT表现：胰腺局部病变多呈膨胀性生
长，可突出于胰腺轮廓外，亦可包绕门静脉及肝固有动脉，

位于胰头时可引起胆总管胰内段狭窄及其上方胆管的扩张，

增强扫描因胰周脂肪组织纤维素性炎症而表现为延迟强化，

部分患者可见边缘强化[2]。PET图像上受累病灶均表现为高
代谢。因此，PET/CT全身显像有助于同时发现胰腺外受累
脏器，提高诊断的准确率。当 PET/CT检查发现胰腺及其以
外多器官出现高代谢病灶时，主要需要与恶性淋巴瘤相鉴

别，此时胰腺受累表现大致相同，需要依靠胰腺外受累脏

器表现予以鉴别：恶性淋巴瘤通常表现为全身多发淋巴结

肿大，CT表现为淋巴结体积增大，密度较均匀，边界尚
清，增强检查多呈较均匀强化，部分增大淋巴结可相互融

合呈团块状，其内可见低密度坏死区，可累及肝脏、脾脏，

而其他脏器较少受累，PET显像因病理亚型的不同而表现
为不同程度放射性浓聚，累及肝脏、脾脏时表现为单发、

多发结节样或弥漫性高代谢病灶；而 IgG4相关性疾病则较
少出现全身多发淋巴结受累，累及腹膜后时多表现为腹膜

后包绕腹主动脉及下腔静脉的不规则软组织影，与血管分

界不清，这与前述恶性淋巴瘤表现不同，IgG4相关性疾病
累及胆管时则表现为肝脏内、外胆管壁增厚及胆管分布区

域的高代谢病灶，最大密度投影（MIP）图呈条索状分布 [3]，

与恶性淋巴瘤累及肝脏时表现的结节样或弥漫性高代谢相

区别。若仅累及胰腺，尤其是胰头区，仅从影像学角度考

虑，难以与胰腺癌相鉴别：二者 PET显像均表现为高代谢
病灶，CT图像均可表现膨胀性生长肿块影，累及胰腺内段
胆管时均可出现上方胆管的扩张，虽然肿瘤标志物有一定

的鉴别意义，但部分 IgG4 相关性疾病患者亦可有轻度
CA199水平升高，有研究发现增强检查具有一定的鉴别意

义：IgG4相关性硬化性胰腺炎表现为延迟强化，部分患者
可出现边缘强化，而这种强化方式在胰腺癌中少见[2]。针对

IgG4相关性硬化性疾病，日本学者于 2011年提出综合诊断
参考标准[4]：淤临床检查显示 1个或多个器官特征性的弥漫
性或局限性肿大或肿块形成；于血液学检查结果为血清
IgG4水平升高（跃1350 mg/L）；盂组织学检查结果为大量淋
巴细胞和浆细胞浸润，伴纤维化或组织中浸润的 IgG4阳性
浆细胞占全部 IgG阳性浆细胞的比值跃40%，且每高倍镜视
野下 IgG4阳性浆细胞跃10个。满足淤+于+盂为确诊；满足
淤+盂为可能；满足淤+于为可疑。

在胰腺囊性病变中，以假性囊肿最为常见，约占 70%~
80%。胰腺假性囊肿多继发于急、慢性胰腺炎或者胰腺创
伤，造成胰液外漏、胰腺自身消化，导致局部组织坏死、

炎性细胞浸润，刺激周围器官和组织发生反应及肉芽组织

增生，形成纤维包膜而成，因其内壁无上皮细胞衬覆而区

别于真性囊肿。临床症状与囊肿大小、部位、生长速度等

有关，大部分患者因上腹痛就诊，若囊肿较大压迫周围器

官，可引起相应症状，如消化道梗阻、梗阻性黄疸等。部

分患者无明显症状，仅于体检时发现。多数患者实验室检

查无明显异常，少数伴有血清及尿淀粉酶升高，可能与早

期囊肿壁尚未形成和囊液中淀粉酶被吸收进入血液循环有

关。囊液中通常含有较高浓度的淀粉酶[5]。CT表现：胰腺
内或周围局限性水样低密度灶，多数与主胰管相通，其内

少有分隔，囊壁均匀光滑，增强后无明显强化，部分患者

囊壁或主胰管可见钙化。同时合并感染时，囊壁可出现不

规则增厚，边界模糊，增强扫描可见异常强化，囊液密度

增高，胰腺周围淋巴结可出现肿大。PET显像囊壁多表现
为低或无放射性浓聚，囊液呈放射性缺损；合并感染时囊

壁可表现为轻至中度放射性浓聚。发生于胰腺体尾部的假

性囊肿，尤其是合并感染时，需要与胰腺囊腺癌相鉴别：

囊腺癌 CT扫描多为圆形、类圆形或分叶状，呈单囊或多
囊，囊壁厚薄不均，多囊者其内可见纤维分隔，分隔及囊

壁可见向腔内呈乳头状或脑回样突起，而胰腺假性囊肿少

有分隔及乳头状突起，增强后囊腺癌分隔部、囊壁及突起

均可见不同程度的强化；囊腺癌 PET显像放射性浓聚程度
与肿瘤实性成分比例有关，实性成分比重较大者可表现为

明显放射性浓聚，此时与假性囊肿易于鉴别，而实性成分

较少、囊液较多时则代谢较低，需依靠 CT及增强 CT、MR
检查。

病例一为老年男性，因乏力、黄疸就诊，实验室检查

肿瘤标志物 CA199水平高于正常值约 2倍，IgG在正常范
围内，PET/CT检查发现胰头钩突肿物，外凸膨胀性生长，
呈较高代谢状态，并伴主胰管及上方胆管扩张，因而我们

首先考虑胰头癌侵及或压迫胰腺内段胆管导致梗阻性黄疸。

之后患者行上腹增强 CT及增强MR检查（图 3），均考虑：淤
胰腺癌可能性大；于局限性或肿块性胰腺炎待除外。后于
我院行胰十二指肠切除术，术后病理结果：胰腺腺泡萎缩，
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小叶内及小叶间纤维组织增生，伴弥漫性淋巴细胞、浆细

胞浸润，浆细胞以 IgG4阳性为主，计数为 30~50/1 HPF（高
倍视野），并见闭塞性静脉炎及神经周围纤维组织包裹，病

变累及十二指肠壁及胆管下段，考虑为 IgG4相关性硬化性
胰腺炎。如前所述，胰腺局灶性 IgG4相关性硬化性胰腺炎
与胰腺癌较难鉴别，尤其是胰头区病变，此时增强扫描虽

具有一定的鉴别价值，但部分病灶表现不典型，仍需结合

其他检查。血清 IgG及 IgG4水平对二者的鉴别有一定的意
义，但该患者血清 IgG 处于正常范围内，未进行 IgG4 检
测。Carruthers等[6]研究结果表明，多种非 IgG4相关性疾病
与血清 IgG4水平升高有关，使得血清 IgG4检测的特异度
和阳性预测值均较低，

而活检证实的 IgG4 相关
性疾病患者中亦有一大

部分没有血清 IgG4 水平
的升高，因此依靠血清

免疫球蛋白水平来诊断

IgG4 相关性疾病并不可
靠。另外，既往文献报

道，对不能明确诊断的

患者给予试验性糖皮质

激素治疗，有助于明确

诊断[7]。

病例二为中年男性，

因胃部不适就诊于外院，

行 CT检查发现胰腺占位
性病变，外院实验室检

查肿瘤标志物 CA199、
CEA 以及血、尿淀粉酶
等胰腺炎相关血清学指

标、血沉、类风湿因子

等自身免疫性疾病血清学指标均在正常范围内，导致未能

明确诊断。入我院后行 PET/CT全身显像发现胰体囊性病
变，囊壁不规则增厚，胰腺体部前方见包膜包裹不规则积

液，与胰腺体部囊性病变分界不清，周围脂肪层模糊，PET
显示囊壁轻度放射性浓聚。结合患者既往无胰腺炎病史及

酗酒史，有肿瘤家族史（父母食管癌病史），因而不能除外

胰腺体尾部恶性肿瘤，如囊腺癌、导管内乳头状黏液性肿

瘤，由于囊壁较厚但放射性浓聚程度稍低，且邻近主胰管

略有扩张，故诊断不除外导管内黏液性肿瘤，建议进行增

强 MR检查。遂于我院行增强 MR检查，提示囊腺癌可能
性大（图 4）。之后患者查血清淀粉酶有轻度升高（152 U/L，
正常范围 30~110 U/L），血清脂肪酶明显升高（800 U/L，正
常范围 23 ~300 U/L），同时肿瘤标志物检测显示 AFP、
CA242、CA199、CEA仍在正常范围内，仅铁蛋白高于正常
值。铁蛋白不具有特异性，许多良性疾病亦可有铁蛋白升

高，该患者 CA199呈阴性，而胰腺黏液性肿瘤恶变者多伴

有 CA199水平升高，对于囊腺癌的诊断应再三斟酌。此后
患者无明显诱因出现腹痛加剧，难以忍受，同时外周血白

细胞总数及中性粒细胞比例明显升高，2周内间断检测血、
尿淀粉酶，均呈逐渐上升趋势，虽然胰腺囊性肿瘤继发囊

内感染或出血时也可出现血清淀粉酶的升高，但后续血清

肿瘤标志物检测 CA199、CA242、CEA 仍在正常范围内，
应考虑到胰腺的良性囊性病变继发感染的可能。

综上所述，胰腺病变错综复杂，当病灶表现出恶性肿

瘤征象时，在考虑恶性肿瘤的同时，也应考虑到部分少见、

罕见疾病的可能，诊断时需在结合病史、胰腺肿瘤标志物、

血尿淀粉酶动态监测及免疫学等相关实验室检查基础上，

图 3 IgG4相关性硬化性胰腺炎患者（男性，79岁）上腹增强横断位 CT、MR图像 图中，A、B、C：

增强 CT动脉期图像；D、E、F：增强 CT门静脉期图像；G、H、I：增强 CT延迟期图像；J、K：增强

MR图像；Ig：免疫球蛋白。

Fig.3 The enhanced CT and MR images of IgG4-related sclerosing pancreatitis(male, 79 years old)

图 4 慢性胰腺炎伴周围假性囊肿形成患者（男性，50岁）的

增强 MR横断位图像

Fig.4 The enhanced MR images of chronic pancreatitis with

surrounding pseudocyst formation(male, 50 years old)
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对影像学图像进行综合分析。

【专家点评】

胰腺占位性病变种类较多，影像学表现复杂，同病异

影或异影同病，是临床影像诊断中的难点之一。近年来，
18F-FDG PET/CT显像对胰腺疾病诊断作用越来越明显。本
文通过两个良性胰腺局限占位性病例，辨析 18F-FDG PET/
CT影像诊断中影像特征与思路，详述了 IgG相关硬化性胰
腺炎和胰腺假性囊肿的临床特点、18F-FDG PET/CT及其他
影像学特征及鉴别诊断。本文对两个胰腺病例分析透彻，

针对性强，对影像及临床医师的诊断大有裨益。
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