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　　胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ
ｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ，ＩＰＭＮ）是一种胰腺囊性
肿瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃｙｓｔｉｃｎｅｏｐｌａｓｍ，ＰＣＮ），具有一定的
恶变潜能。随着腹部 ＣＴ及 ＭＲＩ的广泛使用，胰腺
囊性占位的检出率呈明显上升趋势，同时越来越多

的 ＩＰＭＮ被发现［１］
。如何准确诊断及治疗 ＩＰＭＮ是

目前临床工作的关注重点，包括影像学检查、肿瘤标

记物筛查、手术时机及方案等。由于 ＩＰＭＮ恶变的
不确定性，其治疗存在争议。因此，进一步认识

ＩＰＭＮ并了解 ＩＰＭＮ进展有助于临床医生制定有效
的诊治方案。

１　ＩＰＭＮ概述

ＩＰＭＮ起源于胰腺导管上皮，呈乳头状生长，由
于分泌过多的黏液，可引起主胰管和（或）分支胰管

进行性扩张或囊变。在欧洲及法国正常人群中

ＩＰＭＮ患病率可能分别达到 ４．７３％、６．６％［２］
，我国

尚无大宗数据报道其流行病学情况。临床上 ＩＰＭＮ
并无典型特征性表现，大部分 ＩＰＭＮ是在行腹部影
像学检查时偶然发现胰腺囊性占位，常不伴有胰腺

相关症状
［３］
，一些患者可能因胰管堵塞而出现胰腺

炎表现，或者恶心、呕吐、黄疸等，也可表现为反复发

作的慢性胰腺炎。

２　ＩＰＭＮ分型

ＩＰＭＮ根据肿瘤累及的胰管范围分为主胰管型
（ｍａｉｎｄｕｃｔＩＰＭＮ，ＭＤＩＰＭＮ）、分支胰管型（ｂｒａｎｃｈ
ｄｕｃｔＩＰＭＮ，ＢＤＩＰＭＮ）、混 合 胰 管 型 （ｍｉｘｅｄｔｙｐｅ
ＩＰＭＮ）［４］：排除其他原因导致的胰管梗阻后，影像学

显示主胰管节段性或弥漫性扩张 ＞５ｍｍ为主胰管
型 ＩＰＭＮ；囊肿 ＞５ｍｍ，与主胰管相通，但没有主胰
管扩张为分支胰管型 ＩＰＭＮ；同时存在上述两种影像
学表现时为混合胰管型 ＩＰＭＮ。

在评估 ＩＰＭＮ时需要考虑到异型性、淋巴结转
移、神经侵犯、组织学类型等。根据其细胞异型程度

可以分为浸润性及轻度、重度异型。组织学类型可

分为胃型、肠型、胰胆管型、嗜酸细胞型。

组织学分型由 Ｆｕｒｕｋａｗａ等［５］
第一次提出，其评

估预后的价值存在争议。Ｋａｎｇ等［６］
的研究中，

ＩＰＭＮ生存率与组织学亚型无关。Ｒｏｎｇ等［７］
的研究

显示，与胰胆管型相比，胃、肠型有较低或中等程度

的异型，在其纳入研究的 １２１例中，胰胆管型 ２９例
中轻中度异型占１７．２％，胃、肠型 ９１例中轻中度异
型占５３．８％。４个亚型的总体生存时间无显著差
异，胃型的总体生存率高于胰胆管型。对侵袭性

ＩＰＭＮ，胃型、肠型及胰胆管型 ５年生存率没有太大
差别。

早期研究
［８，９］
显示胃型转化为恶性肿瘤时，主

要发展为浸润性管状腺癌，预后远差于来自其他 ３
型的浸润性腺癌。２０１６年维罗纳共识［１０］

肯定了组

织学分型的价值。胃型主要来源于分支胰管型

（６９．６％），而 胰 胆 管 型 主 要 来 源 于 主 胰 管 型
（６９０％）［７］。在临床工作时，我们可能更需要重视
胃型 ＢＤＩＰＭＮ，早诊断有助于为此型患者带来良好
的预后。

２０１６年维罗纳共识［１０］
还提出避免使用“局限

性浸润”，取而代之为使用 Ｔ１分期（Ｔ１ａ≤０．５ｃｍ，
０．５ｃｍ＜Ｔ１ｂ≤１ｃｍ，Ｔ１ｃ＞１ｃｍ），浸润性肿瘤需要
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完整的记录，包括大小、类型、分级、分期等。

３　ＩＰＭＮ各影像学优势

ＩＰＭＮ的术前诊断虽然需要多方面结合考虑，
但影像学是诊断的重要依据。手术指征的把握很大

程度上取决于影像结果，很多 ＩＰＭＮ影像学表现并
不典型，导致与其他囊性占位难以区分，此时病史可

以帮助鉴别诊断
［１１］
。

ＣＴ是 ＩＰＭＮ在临床上使用频率最高的无创性
影像学检查手段之一

［１２］
。ＣＴ可以很好地检测出钙

化，可以评估囊壁结节、分隔及囊壁增厚
［１３］
。ＣＴ能

清晰显示出３ｃｍ以上的囊性占位，但是 ＣＴ对于评
估囊性占位是否为 ＩＰＭＮ不甚敏感［１４］

，术前评估作

用较为局限。虽然 Ｈａｎａｎｉａ等［１５］
通过定量分析评

估 ＩＰＭＮ的恶性潜能观察到在 ＣＴ上重度异型性
ＩＰＭＮ表现存在差异，尤其是与轻度异型性 ＩＰＭＮ相
比，但是并没有找到特异性的影像学特征。

ＭＲＩ是 ＩＰＭＮ首选的无创检查。因对软组织的
高分辨率，ＭＲＩ比 ＣＴ更能显示 ＩＰＭＮ的形态学细
节。ＭＲＩ能清晰显示囊性占位的内部结构。最重要
的是 ＭＲＣＰ能较好地显影胰腺导管的交通［１６］

，有助

于与黏液性囊腺瘤鉴别，但是很多时候无法区分浆

液性囊腺瘤。基于 ＭＲＩ无放射性，在各版本指南
中，ＭＲＩ也是保守观察或术后随访的推荐检查。但
是 ＭＲＩ存在空间分辨率低，对于钙化不敏感等缺
陷。Ｋｉｍ等［１７］

观察到，ＩＰＭＮ病灶在磁共振扩散加
权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）上扩散受限
是其具有恶变的高危特征性表现，能作为 ＩＰＭＮ是
否具有侵袭性的预测因子。联合 ＩＰＭＮ在 ＤＷＩ上
扩散受限，比单独使用２０１２年福冈共识［１８］

的“高危

因素”及“令人担忧的特征”有更高的诊断正确率。

内镜超声（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＥＵＳ）已经成
为诊断 ＩＰＭＮ非常有价值的工具，对于 ＥＵＳ的使用
适应证各版本指南有所不同。囊壁结节是预测

ＩＰＭＮ高危性质的有力证据［１９］
。ＥＵＳ虽然有导致黏

液堵塞胰管的风险
［２０］
，但其最大的优势在于能够检

测囊壁结节。另外，ＥＵＳ还可以对囊肿进行超声引
导细针穿刺，提取囊液进行分析及完善细胞学检查。

ＰＥＴ／ＣＴ虽不作为指南的推荐检查，但 Ｒｏｃｈ
等

［２１］
认为 ＰＥＴ／ＣＴ能提高对 ＩＰＭＮ恶性风险度预

测。

ＣＴ、ＭＲＩ、ＥＵＳ检查可发现胰腺形态学改变，其中
“高危因素”包括

［４］
：梗阻性黄疸患者胰头部囊性占

位；增强的囊壁结节≥５ｍｍ，主胰管直径 ＞１０ｍｍ。

“令人担忧的特征”包括
［４］
：≥３ｃｍ的囊肿；囊

壁结节 ＜５ｍｍ；囊壁增厚强化；主胰管直径 ５～９
ｍｍ；主胰管的直径突然改变，远端胰腺萎缩；淋巴结
肿大；血清糖类抗原１９９（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅａｎｔｉｇｅｎ１９９，
ＣＡ１９９）升高；囊肿生长速度 ＞５ｍｍ／２年。存在上
述变化都需要进一步行 ＥＵＳ的检查。

通过以上检查手段能对原发胰腺囊性占位有一

个大致的了解。ＣＴ、ＭＲＩ、ＥＵＳ各有优劣，一项针对
１２５例接受过 ＥＵＳ检查的回顾性研究［２２］

显示，在当

ＣＴ或 ＭＲ上发现一个高危因素，使用 ＥＵＳ进行检
查诊断高危 ＩＰＭＮ的敏感性和特异性分别为８０％和
９５％，较出现 ２个横断面影像上的高危因素再进行
ＥＵＳ检查（敏感性及特异性分别为 ４０％和 １００％）
更敏感。ＥＵＳ虽然诊断是否为高危 ＩＰＭＮ敏感性更
高，并可以抽取囊液进行分析、活检取材等，但其为

有创操作，对于内镜医生的水平要求较高。修订版

的福冈共识
［４］
提出不倡导对高危 ＩＰＭＮ进行 ＥＵＳ

检查以避免肿瘤在腹腔内播散。大部分指南都指出

在后期监测、随访过程中需要 ＥＵＳ这种有创的检查
手段，但推荐在胰腺中心或者三级综合医院，由较高

水平的内镜医生进行。

目前的影像学检查不能精确分辨出 ＰＣＮ的亚
型，影像学诊断与术后病理相符率为 ７０％左右［２３］

。

基于目前的影像学常用特征，特异度过低。

４　分子诊断及生物学标记物

ＩＰＭＮ的分子诊断及生物学标记物也有了极大
进展

［２４］
。

致癌基因：研究显示，相对于胰腺导管腺癌，

ＩＰＭＮ更容易发生 ＧＡＮＳ基因突变，Ｓｉｎｇｈｉ等［２５］
观察

到 ＧＡＮＳ基因及 Ｋｒａｓ基因突变在 ＩＰＭＮ中特异度
为９８％，敏感度为 ８４％，而在黏液性囊腺瘤中特异
度为１００％，敏感度为６５％，通过 ＧＡＮＳ基因能分辨
ＩＰＭＮ与胰腺黏液性囊腺瘤，而包括 ＩＰＭＮ在内的胰
腺囊性肿瘤中最常见的是 Ｋｒａｓ基因突变。ＢＲＡＦ、
ＭＡＰＫ、ｈＴＥＲＴ和 ＳＨＨ基因的表达水平可以用来评
估 ＩＰＭＮ的异型程度。

抑癌基因：抑癌基因的研究都基于 ＩＰＭＮ的病
理标本，研究

［２６，２７］
显示肿瘤蛋白 ５３（ＴＰ５３）超表达，

ＣＤＫＮ２Ａ（ｐ１６）基因、ＤＰＣ４（ＳＭＡＤ４）基因、ＢＲＧ１
（ＳＭＡＲＣＡ４）基因、ＲＮＦ４３基因的表达减少或者丧失
杂合性，βｃａｔｅｎｉｎ在细胞核中的位置都与 ＩＰＭＮ的
胰腺异常形态有关。

肿瘤 标 记 物：癌 胚 抗 原 （ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ
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ａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）和 ＣＡ１９９升高是侵袭性癌的标志物，
ＩＰＭＮ囊内液 ＣＥＡ升高仅作为黏液组织学标志。在
ＩＰＭＮ病灶中，膜相关糖蛋白 ＭＵＣ５ＡＣ的表达水平
更高，而糖蛋白 ＭＵＣ２和 ＭＵＣ４在高危 ＩＰＭＮ囊液
中表达的水平往往是最大的

［２８，２９］
。虽然在囊液和

血清中发现了异常表面蛋白糖，但目前它们的定量

在诊断是否可能为恶性肿瘤的效用比在确定 ＩＰＭＮ
异型性水平方面更有价值

［３０］
。

中性粒细胞 －淋巴细胞比率也能预测 ＩＰＭＮ浸
润恶性度

［３１］
，或许在更多实验之后，中性粒细胞 －淋

巴细胞比率能为临床精确诊断 ＩＰＭＮ提供新的依据。
虽然目前尚无最佳的肿瘤分子诊断或者生物学标

记物，但是综合性分析确实能为临床诊断带来帮助。

５　ＩＰＭＮ治疗进展

关于 ＩＰＭＮ的治疗，从 ２００６仙台指南到 ２０１２
年福冈共识，再到２０１５年美国胃肠病学会关于无症
状肿瘤性胰腺囊肿的诊断与管理指南和中国胰腺囊

性疾病诊疗指南，２０１６年再次修订了 ２０１２年福冈
共识，这些指南各有侧重及缺陷。

２０１５ 年 美 国 胃 肠 病 学 会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ）发布了无症状 ＰＣＮ
临床诊疗指南

［３２］
，但由于其过于保守，导致漏诊漏

治一些恶性病变，受到质疑
［３３］
。

２０１６年日本仙台会议修改了胰腺囊性肿瘤的
临床指南。ＩＰＭＮ是目前胰腺囊性肿瘤中最具争议
的类型。而 ＢＤＩＰＭＮ的监测在此次会议中重点提
出，大会同时提出囊壁结节对于预测重度异型性

ＩＰＭＮ及侵袭性 ＩＰＭＮ的重大意义。
以下是最新修订版福冈共识

［４］
的指导原则：

５．１　手术指征
根据修订版的福冈共识：对于 ＢＤＩＰＭＮ，重度

异型或者存在壁结节（≥５ｍｍ）是绝对手术指征。
另外，ＢＤＩＰＭＮ存在转变为重度异型或侵袭性肿瘤
的风险，对于年龄 ＜６５岁，囊肿 ＞２ｃｍ的患者也建
议切除，但指南同时指出这个建议缺乏有力的循证

医学依据。

对于 ＭＤＩＰＭＮ，主胰管直径 ＞１０ｍｍ、黄疸、存
在壁结节都强烈建议手术治疗。

即存在“高危因素”表现的在条件允许的情况

下都应该行手术治疗。

除手术之外，部分患者可以保守观察。当患者

出现“令人担忧的特征”时，指南提出需要进一步行

ＥＵＳ检查。ＥＵＳ检查出现壁结节≥５ｍｍ，主胰管可

疑受侵，细胞学检测高度怀疑恶变也需要手术治疗。

当 ＥＵＳ无法确定或囊肿 ＞３ｃｍ时则需使用 ＭＲＩ或
ＥＵＳ每３～６个复查一次。如为需长期监测的年轻
患者，仍建议手术治疗。当不存在危险征象时，则根

据囊肿的大小选择监测周期：囊肿 ＜１ｃｍ，６个月复
查一次 ＣＴ或者 ＭＲＩ，无变化则 ２年复查一次；囊肿
１～２ｃｍ，第１年每６个月复查一次 ＣＴ或 ＭＲＩ，之后
每年复查一次，连续 ２年无变化则改为每 ２年复查
一次；囊肿２～３ｃｍ，使用 ＥＵＳ３～６个月复查一次，
之后使用 ＣＴ或 ＭＲＩ每年复查一次，如发现需要长
期监测并为年轻患者时可考虑手术。

５．２　手术范围
手术是唯一有效的治疗途径，术后若是恶性病

理结果可以辅助化疗。ＩＰＭＮ可发生于胰腺的任何
位置，侵袭性ＩＰＭＮ，根据肿瘤的位置及累及的范围，
可行胰十二指肠切除术、全胰切除术、胰体尾保脾或

者联合脾切除术等术式，并且根据实际情况，应行

５、６、８ａ、１２ｂ１、１２ｂ２、１２ｃ、１３ａ、１３ｂ、１４ａ、１４ｂ、１７ａ、１７ｂ
等淋巴结清扫

［３４，３５］
，结合术中冰冻结果，有可能扩

大手术切缘直至切缘阴性。Ｋａｉｓｅｒ等［３４］
建议对某

些 ＢＤＩＰＭＮ病灶行剜除术或节段切除术，虽然短期
内手术并发症高，但可以保留胰腺实质的内分泌和

外分泌功能。但需要考虑到的是，如果 ＢＤＩＰＭＮ本
身为恶性肿瘤或者浸润性肿瘤，从肿瘤角度来说剜

除术并不合适。另外，胰腺肿瘤嗜神经生长的特性

让小范围切除术存在不确定性，仍需要大量、严格的

术后随访来论证。

目前胰腺微创手术技术成熟，开展微创手术可

使患者受益。腹腔镜手术
［３６］
及机器人手术

［３７］
与传

统开腹手术相比更昂贵，但具有创口小、术野清晰、

并发症少等优势，术中超声还能帮助界定囊肿边界、

辨认血管。微创手术提高了患者术后生活质量。

５．３　随访
手术切除者，无论切缘是否阴性或者有无侵袭，

都需要进行长期持续监测。在具有较高风险的人

群，如胰腺导管腺癌家族史、手术切缘阳性的重度异

型性 ＩＰＭＮ和非肠道亚型 ＩＰＭＮ，推荐至少每年 ２次
ＣＴ或 ＭＲＩ横断面成像检查。侵袭性 ＩＰＭＮ的随访
与胰腺导管腺癌相同

［３８］
。

保守治疗的 ＩＰＭＮ，随访时间存在争议，目前没
有可靠的长期随访数据。随访计划与囊肿的大小有

关。Ｌｅｎｓｉｎｇ等［３９］
认为，对于保守观察的 ＢＤＩＰＭＮ，

６个月内的短期随访很有必要，可以及时发现占位
并行手术切除。一项 ｍｅｔａ分析［４０］

显示，对于影像

·２３８· 中国微创外科杂志２０１８年９月第１８卷第９期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１８，Ｖｏｌ．１８．Ｎｏ．９



学检查提示存在高危因素或“令人担忧的特征”但

不适合手术的 ＩＰＭＮ，ＩＰＭＮ相关因素导致的病死率
并不高。关于随访的研究还需要进一步完善。

５．４　复发转移
ＩＰＭＮ术后仍存在一定的复发可能。一项对

１３０例非侵袭性 ＩＰＭＮ切除的分析［４１］
显示，１年、５

年、１０年再发 ＩＰＭＮ的风险分别为 ４％、２５％和
６２％，而需要手术的几率分别为 １．６％、１４％和
１８％，发展为侵袭性 ＩＰＭＮ的风险分别为０％、７％和
３８％。Ｍｉｙａｓａｋａ等［４２］

的研究显示，重度异型及浸润

性 ＩＰＭＮ病灶切除后，５年及 １０年胰腺导管腺癌发
生率分别为４．５％和５．９％。

６　小结

随着科学技术的发展，ＩＰＭＮ的发现及治疗都
有很大进步，据目前所知，ＩＰＭＮ的手术死亡率较
低，但出现并发症的概率较高，激进的手术治疗可能

会降低患者的生活质量，弊大于利；另一方面，手术

并不能一劳永逸地解决 ＩＰＭＮ复发或癌变风险，
Ｆｒｉｔｚ等［４３］

认为，与一般人群相比，ＢＤＩＰＭＮ切除术
后的患者出现胰腺导管腺癌的风险更高。所以我们

应慎重地选择 ＩＰＭＮ的治疗方案。但也应该尽量避
免漏诊高危患者。在结合临床影像学资料、分子诊

断技术及血清生物学标记物的同时，临床医师要详

细询问患者家族史
［４４］
及合并症

［４５］
，分层分析 ＩＰＭＮ

患者的癌变风险后再制定治疗计划。目前回顾性临

床研究找到了一些 ＩＰＭＮ癌变风险分层的蛛丝马
迹，但仍缺乏有力的前瞻性证据来论证这些危险因

子。临床对于无症状 ＩＰＭＮ患者手术时机的把握仍
很被动。我们下一步需要制定新的实用性 ＩＰＭＮ癌
变风险分层分析模型，并提高已经发现的危险因素

的证据等级。若将上述研究有效结合，可能为ＩＰＭＮ
的诊治提供新的临床思路。另外，手术切除的 ＩＰＭＮ
患者的预后也需要进一步追踪完善。
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Ｐａｎｃｒｅａｓ，２０１７，４６（９）：１０９８－１１１０．

４０　ＶａｎｅｌｌａＧ，ＣｒｉｐｐａＳ，ＡｒｃｈｉｂｕｇｉＬ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｒｉｓｋｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍｓ

ｕｎｄｅｒｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ．ＢｒＪＳｕｒｇ，２０１８，１０５（４）：３２８－３３８．

４１　ＨｅＪ，ＣａｍｅｒｏｎＪＬ，ＡｈｕｊａＮ，ｅｔａｌ．Ｉｓｉｔｎｅｃｅｓｓａｒｙｔｏｆｏｌｌｏｗｐａｔｉｅｎｔｓ

ａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｂｅｎｉｇｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓ

ｎｅｏｐｌａｓｍ？ＪＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２０１３，２１６（４）：６５７－６６５．

４２　ＭｉｙａｓａｋａＹ，ＯｈｔｓｕｋａＴ，ＴａｍｕｒａＫ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅ

ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｈｉｇｈｒｉｓｋ ｌｅｓｉｏｎｓｉｎ ｔｈｅｒｅｍｎａｎｔ

ｐａｎｃｒｅａｓａｆｔｅｒｐａｒｔｉａｌｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１６，２６３（６）：１１８０－１１８７．

４３　ＦｒｉｔｚＳ，ＫüｐｅｒＳｔｅｆｆｅｎＲ，ＦｅｉｌｈａｕｅｒＫ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｂｅｎｉｇｎｓｉｄｅ

ｂｒａｎｃｈｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ：ｉｓ

ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐｉｎｄｉｃａｔｅｄ？Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１８，９７

（７）：ｅ９８９４－９８９７．

４４　ＣａｒｒＲＡ，ＫｉｅｌＢＡ，ＲｏｃｈＡＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒｈｉｓｔｏｒｙ：ａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆ

ＩＰＭＮｓｕｂｔｙｐｅａｎｄｄｙｓｐｌａｓｔｉｃｓｔａｔｕｓ？ＡｍＪＳｕｒｇ，２０１８，２１５（３）：

５２２－５２５．

４５　ＭｏｒａｌｅｓＯｙａｒｖｉｄｅＶ，ＭｉｎｏＫｅｎｕｄｓｏｎＭ，ＦｅｒｒｏｎｅＣＲ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｂｅｔｅｓ

ｍｅｌｌｉｔｕｓｉｎｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ

ｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｈｉｇｈｇｒａｄｅｄｙｓｐｌａｓｉａａｎｄｉｎｖａｓｉｖｅｃａｒｃｉｎｏｍａ．

Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ，２０１７，１７（６）：９２０－９２６．
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