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胰腺和脑占位１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 鉴别诊断 １ 例
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　 　 患者男，４７ 岁，主诉上腹痛 ２ 个月。 患者 ２ 个月前出现

上腹痛，血甲胎蛋白（ａｌｐｈａ ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ， ＡＦＰ）、糖类抗原（ｃａｒ⁃
ｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＡ）１９⁃９、胆红素、胰酶均未见增高。 胰腺

增强 ＭＲＩ 见胰头钩突团块状等长 Ｔ１、稍长 Ｔ２信号占位，边界

尚清，较大截面约 ２．９ ｃｍ×２．６ ｃｍ，增强扫描边缘呈明显强

化，中心呈不均匀低强化，并可见无强化区；病变周围、肠系

膜区见多发肿大淋巴结，大者短径约 １．４ ｃｍ（图 １）。 既往

史：半年前因“右侧足底黑色痣逐渐增大至 ３ ～ ４ ｃｍ”行右足

底病变局部切除术，病理提示黑色素瘤，可见溃疡形成，近切

缘，后行扩大切除术，病理提示未见肿瘤残留，右腹股沟前哨

淋巴结活组织检查（简称活检）未见淋巴结转移。 为明确胰

腺占位性质，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 ２）。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像见胰头钩突部代谢增高的软组织

肿物，ＳＵＶｍａｘ ２１．８，周围脂肪间隙清晰，与肠系膜上动静脉分界

清，病变周围及肠系膜区见多发代谢增高的淋巴结（图 ２Ａ～
２Ｄ）；扫及层面另见右额叶 ２ 个代谢增高的结节，大小分别为

２．６ ｃｍ×２．３ ｃｍ、１．８ ｃｍ×１．７ ｃｍ，密度均偏高，中心可见低密度

区，边缘可见大片水肿带，ＳＵＶｍａｘ １５．７，右额叶皮质继发性代

谢减低（图 ２Ｅ～２Ｊ）。 因患者既往足底黑色素瘤病史，另行双

下肢局部 ＰＥＴ ／ ＣＴ，足底术区未见肿瘤复发，腘窝、腹股沟未

见代谢增高或肿大淋巴结（图像未显示）。
本例患者发现胰头钩突部高代谢占位，结合脑内多发高

代谢占位，考虑为恶性病变。 值得注意的是，患者并未单独

行脑 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，若按常规躯干扫描野（从颅底至大腿根

部），则很可能漏诊颅内占位，使胰腺占位的鉴别诊断更为复

杂、困难。 患者既往有黑色素瘤病史，已行右足黑色素瘤扩

大切除术，前哨淋巴结活检阴性，本次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 足底术区未

见复发，也未见右足底引流区（腘窝、腹股沟）淋巴结转移的

征象，鉴别诊断主要考虑以下 ２ 种来源的病变。
（１）胰腺原发恶性肿瘤伴脑转移。 胰腺来源的恶性肿瘤

最常见的是胰腺导管腺癌，其次需要考虑胰腺腺泡细胞癌、
胰腺神经内分泌肿瘤等。 胰腺导管腺癌没有肿瘤包膜，对周

围组织呈浸润性侵犯，周围脂肪间隙通常模糊不清，容易侵

犯周围血管、淋巴结，而本例患者在 ＭＲＩ 上未见浸润性生长

表现，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像也可见肿物周围脂肪间隙清晰，与肠系膜

上动脉分界清（图 ２Ｂ），此为不支持点之一。 此外胰腺导管

腺癌多有一些伴随特征，包括胆总管扩张、远端胰管扩张、远
端胰腺实质萎缩，本例患者均无此类表现，此为不支持点之

二。 胰腺腺泡细胞癌、胰腺神经内分泌肿瘤在病理上具有相

似的组织学特征，即形态均一的肿瘤细胞以不同形式排列，
可外突性生长，不累及或很少出现胰胆管继发性的梗阻、扩
张表现，并且肿瘤易出现坏死、囊变而表现为强化不均匀［１］ ，
这种表现可与本例相符。 胰腺的血供来自腹腔干的分支和

肠系膜上动脉，静脉回流最后都流入门静脉，所以胰腺肿瘤

的远处转移一般来自门脉系统，多为肝转移，发生脑转移者

很少见，且其脑转移瘤通常 ＣＴ 平扫密度以等密度或稍低密

度多见，而本例患者脑转移灶表现为高密度，此为不支持点

之三。
（２）肢端黑色素瘤胰腺、脑转移。 区域淋巴结转移是皮

肤黑色素瘤的最常见转移途径，远处转移通常见于肺、肝、
骨、脑等，本例的胰腺、脑占位可以为黑色素瘤远处转移的部

位。 影像学诊断黑色素瘤病灶的最主要依据就是找到黑色

素信号。 黑色素是顺磁性物质，典型的黑色素瘤在平扫 ＭＲＩ
上呈特征性 Ｔ１ 加权成像（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＷＩ）高信号和

Ｔ２ＷＩ 低信号，但本例胰腺占位的表现与之不符。 但是要注

意的是，黑色素瘤的影像学表现与黑色素含量、瘤内出血情

况密切相关，若细胞内黑色素含量超过 １０％，则为色素型黑

色素瘤；若黑色素细胞少于 １０％，则为无色素型。 黑色素较

少时可呈 Ｔ１ＷＩ 稍高 ／等信号和 Ｔ２ＷＩ 低 ／高信号，无色素的黑

色素瘤呈 Ｔ１ＷＩ 低信号和 Ｔ２ＷＩ 高信号。 此外，黑色素瘤是一种

富血供肿瘤，增强扫描通常呈明显强化，但由于瘤内出血常

见，强化方式可呈不均匀强化以及环形强化，同时血肿的不

同时期将表现出不同的 ＭＲＩ 信号特征，为鉴别诊断带来一定

困难。颅内原发性黑色素瘤来源于软脑膜或蛛网膜，多位于
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图 １　 胰腺占位患者（男，４７ 岁）胰腺增强 ＭＲＩ 图。 １Ａ． Ｔ１ 加权成像（ＷＩ）同相位见胰腺钩突部 Ｔ１ 低信号占位，病变周围及肠系膜区多发

淋巴结；１Ｂ． Ｔ２ ＷＩ 压脂见胰腺占位呈 Ｔ２ 高信号；１Ｃ． Ｔ１ 增强动脉期见胰腺占位呈不均匀强化，强化程度较正常胰腺较低　 　 图 ２　 同一

患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ． ＰＥＴ 最大密度投影（ＭＩＰ）图见胰腺钩突部代谢增高灶；２Ｂ～ ２Ｄ．横断面 ＣＴ、ＰＥＴ 及融合图见胰腺钩突

占位（黄箭头示）代谢明显增高，可见肠系膜上动静脉（白箭头示），病变周围及肠系膜区见多发淋巴结（红箭头示）显像剂摄取增高；２Ｅ～２Ｊ．
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示右额叶 ２ 个代谢增高的结节，中心可见低密度区，边缘可见大片水肿带

脑沟裂处，而转移性黑色素瘤则以脑内转移为主。 由于黑色

素细胞的存在，黑色素瘤脑转移灶 ＣＴ 平扫密度常高于脑灰

白质，病灶周围可见不同程度的水肿带，与本例患者脑占位

ＣＴ 表现一致。 此外，黑色素瘤是除绒毛膜癌外最容易出现

大量瘤内出血的脑转移瘤，具有一定提示意义，本例右侧额

叶近中线的占位可见大片密度增高的无代谢活性区域（图
２Ｅ～２Ｇ），可能对应的是瘤内出血的表现。

患者之后行超声内镜引导下胰头钩突占位穿刺，病理可

见异性增生的小圆细胞，免疫组织化学检查：黑色素 Ａ（Ｍｅｌａｎ⁃
Ａ；部分 ＋），人黑色素瘤抗体 （ ｈｕｍａｎ ｍｅｌａｎｏｍａ ｂｌａｃｋ⁃４５，
ＨＭＢ４５；＋），Ｓ⁃１００（散在；＋），波形蛋白（Ｖｉｍｅｎｔｉｎ；＋），考虑为

恶性黑色素瘤。 在有色人种中，原发于肢端的黑色素瘤约占

５０％，常见原发部位为足底、足趾、手指末端及甲下［２］ 。 多数

皮肤黑色素瘤以局限于表皮的浅表肿瘤形式出现，初期为水

平状或放射状生长阶段，病变可维持多年不变，此时大部分

黑色素瘤经手术切除可治愈；但随着病变进展，黑色素瘤会

侵入真皮层，进入垂直生长阶段，可发生转移［２］ 。 皮肤黑色

素瘤的 Ｔ 分期取决于肿瘤浸润厚度以及是否存在溃疡［３］ 。
本例患者足底黑色素瘤浸润深度不详，但病理提示存在溃

疡，推测 Ｔ 分期可能偏晚，而患者接受的手术方式是局部切

除，此次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在足底术区也未见软组织缺损，推测原足

底黑色素瘤的手术范围可能不够。 若能够进一步收集到外

院详细病史，了解具体手术方式、浸润深度、分期、术后辅助

治疗方式，会更有利于推测目前发生远处转移的可能性，有
助于鉴别诊断。

此外，程序性细胞死亡受体 １（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｃｅｌｌ ｄｅａｔｈ １，

ＰＤ⁃１）单克隆抗体（简称单抗）对于晚期黑色素瘤是重要的

治疗手段［３］ ，若患者采用 ＰＤ⁃１ 单抗治疗，还需鉴别免疫相关

性胰腺炎的情况。 免疫相关性胰腺炎可表现为胰腺弥漫性

或局灶性高代谢，若为局灶性高代谢需鉴别肿瘤性病变。 如

图 ３为 １例鼻咽癌放化疗及 ＰＤ⁃１ 单抗治疗后的患者，复查１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示原鼻咽部肿瘤和颈部转移淋巴结均已消

失，但新见胰头区代谢增高灶，经穿刺活检和随访诊断为免

疫相关性胰腺炎，３ 个月后复查 ＭＲＩ 发现胰腺炎累及全胰

腺，停用 ＰＤ⁃１ 单抗并加用激素治疗后复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示胰腺

病灶消失。
黑色素瘤的胰腺转移有少量病例报道，如文献报道 １ 例

６７ 岁女性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现胰尾代谢增高占位，手术切

除后病理提示黑色素瘤，后仔细阅片发现鼻腔代谢增高灶，
考虑患者为原发鼻腔的黑色素瘤伴胰腺转移［４］ 。 黑色素瘤

可发生于皮肤，也可发生于黏膜，黏膜黑色素瘤占黑色素瘤

的 １％，可起源于任何黏膜上皮，如鼻腔鼻窦、眼脉络膜葡萄

膜、口腔、消化道等［５］ ，有时易与１８Ｆ⁃ＦＤＧ 生理性摄取及炎性

病变混淆，十分容易漏诊，所以需要仔细阅片。 如图 ４ 为 １ 例

发现肝多发占位的患者，考虑肝转移瘤可能，ＰＥＴ ／ ＣＴ 见原发

灶为左眼脉络膜肿瘤，后活检证实为脉络膜黑色素瘤伴多发

肝转移。
黑色素瘤是比较少见的肿瘤，发生部位多、变异大，当有

较多黑色素成分时有典型的影像诊断线索，但时常表现不典

型。 了解黑色素瘤的来源、病理特征、治疗策略，仔细分析影

像表现，方能做出准确诊断。
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图 ３　 胰腺病变患者（女，３９ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ３Ａ．最大密度投影（ＭＩＰ）图示患者鼻咽癌放化疗及程序性细胞死亡受体 １（ＰＤ⁃
１）单克隆抗体治疗后，原鼻咽部代谢增高灶及左上颈深部代谢增高的淋巴结已消失，新见胰头区代谢增高灶；３Ｂ～ ３Ｄ．横断面 ＣＴ、ＰＥＴ 及

融合图见胰头代谢增高灶，大小约 １．６ ｃｍ×１．４ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ６．１　 　 图 ４　 脉络膜黑色素瘤肝转移患者（女，６７ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。
３Ａ． ＭＩＰ 图见肝脏代谢不均匀；４Ｂ～４Ｄ．横断面 ＣＴ、ＰＥＴ 及融合图见肝右叶略低密度灶，大小约 ７．５ ｃｍ×６．８ ｃｍ，显像剂摄取不均匀稍高，
ＳＵＶｍａｘ ３．０；４Ｅ～４Ｇ．横断面 ＣＴ、ＰＥＴ 及融合图见左眼球内侧代谢增高结节，ＳＵＶｍａｘ ４．６
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