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ABSTRACT
Objective To analyze the CT and MRI imaging features of intraductalpapillary mucinous tumors of 
the pancreas to provide relevant data for clinical diagnosis and treatment. Method 31 patients with 
intraductalpapillary mucinous tumors (IPMT) treated in our hospital from April 2017 to April 2019 
were selected. All 31 patients were examined by CT and MRI. The different imaging features such as 
the degree of expansion in the main pancreatic duct, the diameter of parenchymal cystic lesions, the 
presence or absence of mural nodules and the diameter between patients with benign or malignant 
IPMT were summarized. Results (1) There was no difference in the diagnostic accuracy between 
CT and MRI in 31 patients with IPMT (93.54% vs 100.00%) (P>0.05).(2) In the plain CT scan of 15 
patients with benign IPMT, the range of the expansion diameter of the  was (5.63 ± 2.18) mm.And in 
the enhanced scan, in dilated main pancreatic duct of 4 patients (26.66%), MRI plain scan showed a 
multilocular cystic tumor,and signal characteristics are long T1 and long T2. (3) Among the malignant 
IPMT, there were 10 cases with expansion in the main pancreatic duct, 6 cases with expansion in 
the branch of pancreatic duct. CT scan showed localized dilatation of pancreatic ducts in 9 cases and 
diffuse dilatation in 7 cases, with average expansion (16.72±4.12) mm. MRI showed that malignant IPMT 
was unilocular or multilocular cystic tumor. Wall nodules of filling defect can be seen inside the tumor, 
and light-to-moderate enhancement can be seen after enhanced scanning. 31.25% of malignant 
IPMT showed enlarged lymph nodes around the pancreas. Conclusion MRI and CT examinations can 
effectively display the benign and malignant IPMT imaging features, and can effectively identify their 
properties based on the imaging findings, which can provide a reliable basis for treatment.
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　　胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤(intraductalpapillary mucinous tumors of the 
pancreas，IPMT) 本质为一类胰腺外分泌性瘤，既往IPMT分类较为复杂，至1997年
WHO才将其正式命名，至今20年内临床研究对IPMT研究有重大进展[1-2]。IPMT是一种
起源在胰腺导管上皮的疾病，通常表现为乳头状，存在较多黏液，可致主/分支胰管出
现不同程度扩张、囊变[3]。影像学手段初诊IPMT的主要途径之一，事实上因IPMT常引
起患者出现胰腺炎，难以与慢性胰腺炎引发的胰管扩张、假囊肿表现进行鉴别，影像学
检查在鉴别诊断IPMT性质中有一定困难，为此本研究回顾性分析了31例IPMT患者CT及
MRI影像学检查资料，旨在为临床提供更多关于IPMT影像学表现资料，降低误诊率，现
报道内容如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取我院2017年4月至2019年4月收治的IPMT患者31例，其中男性19
例，女性12例，年龄41~72岁，平均年龄(63.71±5.12)岁；主要临床表现：不同程度上
腹部疼痛、乏力，实验室检查 CA-199异常伴血清碱性磷酸酶升高者9例(29.03%)，胆红
素升高者4例(12.90%)。患者均于常规体检中发现并就医。病理学检查结果显示：良性
IPMT者15例(48.38%)，恶性IPMT者16例(51.61%)，未见交界性。
　　纳入标准：经病理学检查证实为IPMT者；未合并其他恶性肿瘤疾病；临床资料完
整；年龄>18周岁者。排除标准：存在CT、MR检查禁忌症，如既往植入心脏起搏器者；
以往有腹部手术史者；CT、MRI检查图像治疗不佳，无法诊断者；妊娠期妇女；入组研
究前已接受其他治疗者。
1.2 方法
1.2.1 CT检查  采用PHILIPS 64排螺旋CT，进行全腹扫描(膈肌下缘至耻骨联合下5cm)，
参数设置：电压120kv，电流240mA/s，层厚1.0mm，螺距：1.375mm。经患者肘静
脉使用高压注射器静脉注射对碘海醇，流速3~5mL/s，注射完成后再次注射20mL生理
盐水进行冲洗血管，行三期增强扫描，动态增强扫描时间25~30s，门脉期增强扫描时间
60~65s，平衡期90~120s。
1.2.2 MRI检查  MRI检查设备采用GE公司1.5T超导型磁共振成像系统，所配备的线圈
为腹盆腔相控阵线圈。轴位(抑脂)采用屏气FSPGR序列，其中TR、TE分别为180ms、
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【摘要】目的 通过分析胰腺导管内乳头状黏液性
肿瘤CT、MRI影像学特征，为临床诊治提供相关资
料。方法 选取我院2017年4月至2019年4月收治的
胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤(IPMT)患者31例，31
例患者均进行CT及MRI检查，总结良、恶性IPMT
患者不同影像学特征，如主胰管的扩张程度、胰腺
实质囊性病变的直径、有无附壁结节及其直径。
结果 (1)CT与MRI对31例IPMT患者鉴别诊断符合率
比较无差异(93.54% vs 100.00%)(P>0.05)。(2)15
例良性IPMT患者CT平扫主胰管管径扩张范围：
(5.63±2.18)mm；增强扫描中，4例(26.66%)患
者出现扩张的主胰管内，MRI平扫可见多房囊状肿
瘤，信号特点为长T1、长T2。(3)恶性IPMT中10例
为主胰管型，分支胰管型6例；CT平扫显示主胰管
局限性扩张型9例，弥漫性扩张型7例，平均扩张
(16.72±4.12)mm，MRI上恶性IPMT形态单房或多
房囊状肿瘤，于其肿瘤内部可见充盈缺损壁结节，
增强扫描后呈现轻-中度强化，31.25%恶性IPMT可
见胰腺周围可见肿大转移淋巴结。结论 MRI、CT检
查均可有效显示良、恶性IPMT影像学特征，根据影像
学表现可有效鉴别其性质，为治疗提供可靠的依据。
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4.2ms，层厚设置为6mm，NEX=1，矩阵＝256×160，轴位(抑
脂)T2WI采用呼吸补偿FRFSE序列。
1.3 图像分析  整理临床资料及影像学资料，由两名医师共同对
31例患者CT、MRI影像学图像进行分析，CT诊断过程主要观察患
者主胰管、胰腺实质强化特征，MRI主要观察是否有结节样突起
于主胰管及囊性病变内壁，观察结节直径、密度，以病理学为参
照，对比CT、MRI对良、恶性IPMT患者的诊断符合率。
1.4 统计学处理  本研究所有数据采用SPSS 18.0统计软件进行检
验，正态计量采用均数±标准差(χ- ±s)进行统计描述；计数资料
等资料采用率和构成比描述，采用χ

2检验，P<0.05为具体统计学
意义。

2  结   果
2.1 不同检查对良、恶性IPMT诊断符合率  CT检查对良、恶性
IPMT诊断符合率分别为93.33%(14/15)、93.75%(15/16)，1例
良性IPMT误诊为胰腺假性囊肿，1例恶性IPMT误诊为黏液性囊
腺癌；MRI检查对良、恶性IPMT诊断符合率均为100.00%；CT
与MRI对31例IPMT患者鉴别诊断符合率比较无差异(93.54% vs 
100.00%)(P>0.05)，见表1。
2.2 影像学表现分析
2.2.1 良性IPMT  本组研究中，15例良性IPMT患者CT平扫主要表
现为主胰管管径不同程度扩张，扩张范围3.9~7.4mm，平均扩张
(5.63±2.18)mm；随后增强扫描中，15例良性IPMT患者中，4
例(26.66%)患者出现扩张的主胰管内，明显可见强化状态壁结节
(平扫时为较低密度或等密度影)，结节大小最小为2mm，最大为
5.1mm，平均(3.28±1.07)mm，多位于胰头和钩突部。
　　良性IPMT患者MRI平扫可见多房囊状肿瘤，信号特点为长 
T1、长T2，MRCP可清楚显示胰管扩张的程度及肿瘤的内部结

构，5例患者表现为胰头单房的囊性肿块，肿块的背侧可见软组
织结节。
2.2.2 恶性IPMT  本组研究中16例恶性IPMT，其中10例为主胰
管型，分支胰管型6例；CT平扫显示主胰管扩张为2种类型，其
中局限性扩张型9例，弥漫性扩张型7例， 扩张主胰管管径最小
9.8mm，最大21.8mm，平均扩张(16.72±4.12)mm，扩张的主
胰管内壁结节强化，直径7.3~14.5mm。外形多为单个囊泡状或
多个小囊泡集簇成葡萄状的肿瘤，其内可见分隔。
　　MRI上恶性IPMT主胰管呈长T1、长T2信号，增强T1WI 壁结节
可强化。MR平扫恶性IPMT示形态单房或多房囊状肿瘤，于其肿
瘤内部可见充盈缺损壁结节，增强扫描后呈现轻-中度强化。5例
(31.25%) 恶性IPMT可见胰腺周围可见肿大转移淋巴结。
2.3 病例分析  患者男，47岁，自感上腹部疼痛5小时，临床诊
断：腹痛待查，初步怀疑急性胰腺炎？胆石症？后进一步行CT
检查，发现主胰管扩张(图1)，次日行MRI检查，发现主胰管呈长
T1、长T2信号，十二指肠处淋巴结肿大(图2~图4)，病理结果显示
为(图5)：胰头部胰腺导管内乳头粘液性肿瘤伴高级别上皮内瘤
变，免疫组化结果：CEA(+)、CK7(-)、Ki67(70%)。

表1 CT、MRI检查对良、恶性IPMT诊断符合率[n(%)]
类别                   例数         CT                     MRI

良性IPMT                     15  14(93.33)             15(100.00)

恶性IPMT                     16  15(93.75)             16(100.00)

合计                       -  29(93.54)             31(100.00)

χ2                       -  2.067

P                       -  0.151

3  讨   论
　　上世纪1982年， Ohhashi等[4]学者最初报道了分泌黏液的胰
腺癌，对4例患者命名类型较多，如黏液肿瘤、乳头状癌、黏液
性导管扩展症等，并未完全统一，直至2000年初WHO世界卫生
组织将此类肿瘤正式命名为IPMT。IPMT病理改变特征为“多样
化”，可出现增生、腺瘤、原位癌或侵袭性癌等，基于病理改变
特征，IPMT可分为良性肿瘤、恶性肿瘤。 近几年来伴随科学技
术的发展，影像学仪器也在更新，在临床中被广泛运用，影像学
检查也是发现该病的主要辅助手段[5-7]。
　　临床研究认为术前影像学检查对IPMT手术方案的整体制定
有重要作用，影像学检查评估基于参考轴位、矢状位、冠状位图

像，可观察病灶大小及准确定位，可获取诸多可靠信息[8-9]。但随
着研究的深入，事实上较多文献[10-12]认为，IPMN病理改变来源于
胰管内异常上皮分泌黏液导致胰管内大量黏液潴留、胰液淤滞和
胰管扩张，影像学诊断易与其他疾病混淆。CT具有较好的空间、
时间分辨率，在人体脏器检查中优势主要体现于可进行多平面重
建、曲面重建，能立体显示胰管扩张程度、囊性肿瘤及囊内乳头
状突起，成像质量更佳。
　　既往较多学者[13-14]认为CT检查诊断IPMT几乎相对于MPCP无
明显差异，本组研究以病理学活检结果为对照，对比了CT、MRI
检查对IPMT性质的差异，结果显示CT与MRI对31例IPMT患者鉴
别诊断符合率比较无差异(93.54% vs 100.00%)，与既往研究结果
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相似。在整理两种检查IPMT影像特征后，15例良性IPMT患者CT
平扫主胰管管径扩张范围较小(5.63±2.18)mm，而恶性IPMT平
均扩张(16.72±4.12)mm，同时具备恶性肿瘤侵袭性较高特征，
31.25%恶性IPMT可见胰腺周围可见肿大转移淋巴结。IPMT变可
沿胰管表面扩展形成扁平损害，或者排列成微乳头状向胰管腔生
长，并不局限于导管系统的任一位置，约半数以上IPMN多见于肿
瘤位于胰头和钩突部，该点也可为鉴别诊断要素之一。
　　诊断过程中值得注意的是，CT检查对良、恶性IPMT仍然存
在一定误诊率，本组研究中1例良性IPMT误诊为胰腺假性囊肿，1
例恶性IPMT误诊为黏液性囊腺癌，首选需要熟悉胰腺假性囊肿病
理特征，该病为滞留性囊肿，壁薄且囊内并无乳头状突起，采用
轴位+矢状位CT图像联合观察即可鉴别。黏液性囊腺癌患者多为
女性，IPMT男女发病比例约为2.2:1，以“是否与主胰管相通”
表现是其鉴别要点[15]。
　　综上所述，MRI、CT检查均可有效显示良、恶性IPMT影像学特
征，根据影像学表现可有效鉴别其性质，为治疗提供可靠的依据。
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3  讨   论
　　乳腺癌目前还没有理想的可用于诊断的肿瘤标志物。血清
CA153与CEA是目前乳腺癌最常用的肿瘤标志物，但对于乳腺癌
的早期诊断价值有限。研究显示早期乳腺癌患者CA153单项检测
的阳性率仅15.9％，CEA阳性率为22.7%[3]。由于乳腺粘液癌比较
少见，尚未见到相关肿瘤标志物的研究报道。本研究发现CA153
与CEA用于诊断乳腺粘液癌同样阳性率低。可能是由于本研究纳
入以单纯型乳腺粘液癌为主，此种癌症大量的细胞外粘液阻止了
肿瘤细胞浸润扩散，降低了癌症侵袭性[4]，同时也降低了肿瘤标
志物向循环系统的释放。本研究发现CA153与磁共振测量MBC肿
瘤最大径显著正相关，表明监测肿瘤标志物CA153可与MBC影像
学联合评估肿瘤侵袭性。
　　MRI对乳腺癌的检出率及病理分型符合率均较高，在乳腺癌
诊断中有重要作用[5]。粘液癌在乳腺各个象限均可发生，可表现
为多种形态，如边缘光滑或毛刺的分叶型或类圆形结节[6]。富含
游离水的细胞外粘液导致肿瘤在T2WI和STIR上表现为高信号[7]，
因此单纯型粘液腺癌T2WI上通常表现为与自由水相似的高信号，
ADC亦为高信号；混合性粘液性肿瘤的ADC信号取决于病变内粘
液成分与非粘液成分的比例，理论上实性成分的增加将会降低粘
液癌的T2WI及ADC信号，因此混合型粘液癌ADC可能会低于单纯
型粘液癌[8]。粘液癌大量粘液成分造成对比剂渗入缓慢[4]，由此单
纯型粘液癌增强扫描通常表现延迟强化，TIC曲线常以平台型为
主，动脉早期强化意味着存在混合性粘液性肿瘤。本组16例病例
中，7例TIC表现为上升型曲线(Ⅰ型)，9例表现为平台型曲线(Ⅱ
型)。本组2例混合型粘液腺癌强化曲线均表现为平台型、且动脉
早期强化不显著，推测其原因可能是该病例中伴有的浸润性导管
癌成分及包裹性乳头状癌成分在肿瘤中所占比例很小，从而对肿
瘤整体强化特征影响较小。
　　本研究观察到既往文献鲜有提及的STIR/T2WI低信号的包膜
结构。本组50%单纯粘液癌中有较明显的包膜信号，而混合型
未见明显包膜结构。纤维包膜的存在对肿瘤扩散可能会有一定物
理阻碍作用，本研究发现存在包膜的肿瘤平均最大径小于不含包
膜组，但是差异不具备统计学意义。乳腺癌腋窝淋巴结转移对患
者预后影响很大，同时也是患者术后放、化疗的参考指标[9]。纤
维包膜断裂提示可能存在侵袭/转移几率增高，本次研究观察到
75%(3/4)包膜不连续的病例发生腋窝淋巴结转移。

　　单纯型和混合型乳腺粘液癌的钼靶检查有钙化表现的百分比分
别为28.6%和50%，但仅有1例混合型表现出恶性征象。Ki67是评
估乳腺癌预后的独立因子，研究发现一般乳腺癌Ki67高表达比例约
80%左右[10]。通常Ki67高表达表明肿瘤更具有侵袭性，本研究观察
到乳腺粘液癌Ki67高表达比例约为50%，低于一般乳腺癌。结果同
文献认为乳腺粘液癌通常侵袭性较低预后较好一致[11]。
　　本研究尚存在一些局限性，因为MBC发病率低，本研究收集
到的病例数有限。总之，本文总结了乳腺粘液癌的MR特征，发现
了既往文献鲜有提及的包膜信号，以及包膜不连续的病例发生腋
窝淋巴结转移比例较高。本研究还发现肿瘤标志物CEA与CA153
用于诊断MBC阳性率低，但CA153与MBC最大径显著正相关。
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