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图 １　 十二指肠旁占位患者（男，６５ 岁）腹部增强 ＣＴ 图。 １Ａ，１Ｂ． ＣＴ 平扫；１Ｃ，１Ｄ．动脉期；１Ｅ，１Ｆ．延迟期。 十二指肠水平段前下方见囊实性肿

物，囊内容物密度稍高，囊壁均匀增厚，增强扫描囊壁呈渐进性强化（绿箭头示）；胰头略肿大，胰头与十二指肠降部的间隙消失，可见延迟强

化条片状影（红箭头示），十二指肠降段与水平段肠壁增厚伴强化；延迟期见胆总管胰内段可疑类圆形小结节影（黄箭头示） 　 　 图 ２　 该

患者１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ．最大密度投影；２Ｂ～２Ｅ． ＰＥＴ ／ ＣＴ 横断面融合图。 十二指肠水平段前下方见囊实性肿物，
囊壁呈环形代谢摄取增高（绿箭头示）；胰头略肿大，代谢未见明显增高（红箭头示）；十二指肠降段肠壁增厚，代谢略增高（白箭头示）

　 　 患者男，６５ 岁，１ 个月前餐后突发腹胀伴腹痛，蜷缩体位

可缓解，无发热、呕吐、黏液血便、黑便，排气排便顺利。 １０ ｄ
后出现餐后呕吐，无排便，排气顺利。 当地医院予禁食禁水、
肠外营养、留置胃管减压等治疗，腹痛腹胀逐渐好转，但未恢

复排便。 后于本院就诊，尝试少量进食再次呕吐胃内容物。
实验室检查结果提示血常规正常，直接胆红素与总胆红素稍

增高，分别为 ３６．４（５．１ ～ ２２．２；括号内为正常参考值范围，下
同） μｍｏｌ ／ Ｌ 与 １７．３（０～６．８） μｍｏｌ ／ Ｌ，血清淀粉酶及脂肪酶正

常，血清癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＥＡ）、糖类抗原

（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＡ）１９⁃９、ＣＡ１２５ 均正常。 患者吸烟多

年，常年社交性饮酒，本次起病前未饮酒，体质量近 １ 个月下

降约 １０ ｋｇ。 体格检查上腹部可扪及一 ５ ｃｍ 大小无痛性肿

物，活动差、边界不清、无搏动感。 腹部增强 ＣＴ 发现十二指

肠水平段前下方占位（图 １），与邻近肠管分界欠清，怀疑间

叶组织来源肿瘤。 临床为进一步明确病变性质行１８Ｆ⁃脱氧葡

萄糖（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 ２）。
腹部增强 ＣＴ（图 １）可见十二指肠水平段前下方囊性密

度为主肿块影，大小约 ３．９ ｃｍ×５．８ ｃｍ，囊液密度稍高，囊壁

均匀稍增厚，未见壁结节，增强扫描囊性部分未见强化，囊壁

呈渐进性强化；另外可见十二指肠降段肠壁增厚伴强化，胰
头部肿大，胰头与十二指肠降部的脂肪间隙消失，并可见延

迟强化条片状影，胰管全程稍扩张；胆总管增宽，门静脉期及

延迟期可见胆总管胰内段可疑类圆形小结节伴强化，直径约

０．４ ｃｍ，胰头周围血管未见受侵。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图
２）见十二指肠水平段前下方椭圆形囊实性肿物，呈稍高密

度，肿物中央大部无代谢活性，囊壁代谢轻度增高［最大标准

摄取值（ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ， ＳＵＶｍａｘ）２．７］，边
缘光滑；胰头部体积增大，但未见明确占位性病变，胰头代谢

未见明显增高（ＳＵＶｍａｘ ２．８），而胰腺体尾部呈正常的老年性

轻度萎缩表现；十二指肠降段与水平段肠壁肿胀，肠壁代谢

略增高（ＳＵＶｍａｘ ２．７）；胃腔扩张。 另外，肺内见代谢稍增高结

节及斑片影，考虑为炎性病变。
本例最主要的病变是十二指肠水平段前下方的囊实性

占位，该病灶与十二指肠水平段近段关系较密切，并将肠系

膜上动、静脉推移向前，考虑位于腹膜后。 定性方面，该肿物

呈类圆形，边界清晰，仅囊壁有轻度代谢活性，且对周围组织

无侵袭性表现，考虑为偏良性的病变。 由于病变紧邻十二指

肠，所以先考虑胃肠道间质瘤的可能。 胃肠道间质瘤起源于
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胃肠道间质，多见于胃（６０％）与小肠（３０％），呈外生性生长，
体格检查可触及到腹部包块，大多表现为形态规整、边界清

晰的肿块，一般不侵犯周围组织［１］ 。 由于胃肠道间质瘤属于

富血供肿瘤，瘤内可有出血、囊变，当与胃肠道相通时，临床

上可表现为消化道出血，瘤内还可见气体密度影，并可能形

成气液平面；少见情况下若瘤内出血与腹腔相通时，还可能

出现腹腔积液与积血。 胃肠道间质瘤多为实性或以实性为

主，但若出血、囊变明显时，也可表现为囊性为主的病变。 在

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上，胃肠道间质瘤可表现为不同程度的 ＦＤＧ 代

谢活性，一般来说，胃肠道间质瘤的复发风险分层越高，ＦＤＧ
代谢越活跃［２⁃４］ 。 因此就该病变而言，其定位、形态、ＦＤＧ 代

谢活性可与胃肠道间质瘤的表现相符；但胃肠道间质瘤较少

引起肠道梗阻，而本例患者有不完全肠梗阻的表现，此处存

疑。 除胃肠道间质瘤外，还可考虑的鉴别诊断包括腹膜后间

叶组织来源肿瘤、神经源性肿瘤、淋巴系统来源病变，有时还

可为非肿瘤性病变，如胰腺假性囊肿、血肿等。
再来看其他几处病变。 除十二指肠水平段前下方的占

位外，胰头、十二指肠降段、胆总管都有阳性的发现。 胰头部

有肿大，但胰腺本身未见明确占位性病变，而增强 ＣＴ 发现胆

总管胰内段可疑的小结节，上游的胆总管有轻度扩张的表

现，临床上也有胆红素轻度升高。 虽然胰头、胆总管下段区

域 ＦＤＧ 代谢未见明显增高，但考虑到 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于体

积较小的胆管内肿瘤敏感性欠佳，所以仍需鉴别胆总管下段

的肿瘤。 若以一元论分析胆总管病变与十二指肠水平段旁

占位，胆总管肿瘤无法解释十二指肠水平段旁占位（即便是

转移的淋巴结出现坏死也不是类似的表现），而胃肠道间质

瘤或其他腹膜后肿瘤也不会引起胰腺和胆道病变，所以还需

进一步开阔思路，考虑其他疾病。
事实上，根据增强 ＣＴ 上胰头与十二指肠降部的间隙消失

伴条片状延迟强化影，胰头仅有轻度的 ＦＤＧ 代谢活性，十二

指肠降段肠壁增厚且 ＦＤＧ 代谢稍增高等特点，要考虑到沟槽

状胰腺炎（ｇｒｏｏｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ， ＧＰ）的可能［５］。 ＧＰ 是一种特殊

类型的慢性胰腺炎，病变累及沟槽状区域，其前界为十二指

肠球部或胃窦；后界为十二指肠水平段或下腔静脉，外界是

十二指肠降段；内界为胰头，累及区域包括胰头、十二指肠降

部、胆总管远端及壶腹部。 ＧＰ 多见于 ４０～５０ 岁的中年男性，
长期饮酒是 ＧＰ 的诱因之一。 长期酒精刺激可导致十二指肠

Ｂｒｕｎｎｅｒ 腺体增生并阻塞小乳头，从而使胰液排出障碍、淤
滞，引起沟槽区的慢性炎性病变。 ＧＰ 多引起十二指肠肠壁

增厚，肠腔狭窄，可引起肠梗阻；沟槽区增生的炎性纤维及瘢

痕组织包绕并压迫胰头区时也可出现胰管与胆管扩张。 实

验室检查方面，ＧＰ 患者可有脂肪酶、淀粉酶的轻度增高，
ＣＥＡ 与 ＣＡ１９⁃９ 等肿瘤标志物正常。 本例患者影像学上有十

二指肠肠壁增厚、强化、代谢轻度增高，有胰头沟槽区病变、

胆总管梗阻表现，临床上有肠梗阻症状，患者也有长期社交

性饮酒史。 这些表现都与 ＧＰ 的诊断吻合，而十二指肠水平

段前下方的占位则可解释为胰腺炎伴假性囊肿。 胰腺假性

囊肿多继发于急性胰腺炎或慢性胰腺炎，慢性胰腺炎又以酒

精性慢性胰腺炎多见。 胰腺假性囊肿主要成因为胰腺炎性

反应、创伤导致胰液渗漏并积聚，最终由肉芽组织或纤维化

壁包裹形成假性囊肿。 胰腺假性囊肿可位于胰腺内及胰腺

外，位于胰腺外时，假性囊肿可延伸至邻近的腹腔以及腹膜

后，最常见的部位为小网膜内［６］ 。 胰腺假性囊肿通常为边界

清楚的圆形或椭圆形病灶，囊壁厚度较均匀，无壁结节，内部

为液性密度，当囊内液体含蛋白、炎性细胞成分较多时，或伴

有出血、机化时，囊内液体密度可较高；当假性囊肿压迫肠道

时还可导致肠道梗阻。
患者后行胰十二指肠及肿物切除术，术后病理提示为急

性胰腺炎伴十二指肠前方血肿，胆总管内未见明显异常，最
终诊为 ＧＰ 急性发作、十二指肠降段与水平段肠壁肿胀致肠

腔梗阻、胰腺假性囊肿伴出血。 遗憾的是，患者术后出现了

胰漏、腹腔感染、术后腹腔出血等并发症。 这警醒我们，影像

学检查从来不能脱离临床，在鉴别诊断时应多加思考，如临

深渊，如履薄冰。
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Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１６， ２６ （ １２）： ４６６４⁃４６７４． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００３３０⁃
０１６⁃４２４２⁃５．

［５］ Ｐａｔｅｌ ＢＮ， Ｂｒｏｏｋｅ Ｊｅｆｆｒｅｙ Ｒ， Ｏｌｃｏｔｔ ＥＷ， ｅｔ ａｌ． Ｇｒｏｏｖｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：
ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｖｅｒｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ａｂｄｏｍ Ｒａｄｉｏｌ （ＮＹ）， ２０２０， ４５
（５）： １４３９⁃１４４６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６１⁃０１９⁃０２２３９⁃１．

［６］ Ｂａｉｌｌｉｅ Ｊ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔｓ （ＰａｒｔⅠ） ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００４， ５９（７）： ８７３⁃８７９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０４）００３５４⁃２．

（收稿日期：２０２１⁃０７⁃２２）

·４９４· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 ８ 月第 ４１ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｕｇ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． ８


