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総 説

膵囊胞性病変の画像診断

1)九州大学大学院医学研究院 臨床放射線科学分野
2)九州大学大学院医学研究院 先進画像診断・低侵襲治療学共同研究部門

石 神 康 生1)，藤 田 展 宏1)，西 江 昭 弘2)

はじめに

コンピューター断層撮影（computed tomography [CT]）は，多列検出型CT（multi-detector row CT

[MDCT]）の普及によって任意の断面での評価が可能となった．核磁気共鳴画像（magnetic resonance

imaging [MRI]）の撮像技術も進歩し，MR胆管膵管撮影（MR cholangiopancreatography [MRCP]）を含

めた腹部MRI の画質も向上した．これら画像診断機器の進歩により，膵囊胞を日常の画像診断で目にす

る頻度が増えてきた．腫瘍性膵囊胞は漿液性か粘液性かが臨床的に重要であるが，画像診断では囊胞内容

液の性状を直接的に推定できる方法は確立されていない．従って，良性の漿液性囊胞腫瘍と悪性の poten-

tial をもつ粘液産生性の膵囊胞との鑑別は形態診断が主となる．そこで，鑑別診断で陥りやすいピット

フォールを把握しておくことも重要である．また，粘液産生性の膵囊胞と判断した場合，悪性の potential

があるので，良悪性の蓋然性の高さを評価する必要がある．本稿では，様々な膵囊胞性病変の特徴的な画

像所見，診断上の留意点，鑑別診断について解説していく．

1．膵管内乳頭粘液性腫瘍（intraductal papillary mucinous neoplasm [IPMN]）

膵管内乳頭粘液性腫瘍（IPMN）は比較的頻度の高い腫瘍性膵囊胞である．高齢男性の膵頭部に多いと

される．日常の画像診断でも，膵頭下部や膵鉤部の下頭枝領域の IPMNにしばしば遭遇するが，部位，年

齢，性別が IPMNを診断する上での決め手となることはない．

IPMNは腫瘍の存在する部位によって，分枝膵管に存在すれば分枝型，主膵管に存在すれば主膵管型，

分枝膵管と主膵管の両方に存在すれば混合型に分類される．分枝型は主膵管と交通する 5mm以上の分枝

の拡張と定義される1)．主膵管型 IPMN では，他に原因のない 5mm 以上の主膵管拡張と定義される1)．

画像と病理診断での腫瘍の占拠部位は必ずしも一致しないが，画像診断でも囊胞の本体が拡張した分枝膵

管か主膵管かで分枝型（図 1），主膵管型（図 2），混合型に大まかに分類することができる．

IPMNの画像所見は，膵管上皮に発生した腫瘍からの粘液の過剰分泌で拡張した分枝膵管や主膵管を反

映したものである2)．従って，分枝型 IPMN が主膵管と交通しているのは当然のことである．分枝型

IPMNでは主膵管との連続性が明らかであれば診断にさほど苦慮しない．分枝型 IPMNの形状は「ブドウ

の房」に例えられる．これは，ブドウの実を拡張した分枝膵管の集簇になぞらえたものである．ただし，

画像診断では，分枝型 IPMNと膵管との交通が不明瞭な場合もある．

分枝型 IPMN と鑑別すべき膵囊胞性病変の代表的なものとして，漿液性囊胞腫瘍（serous cystic neo-

plasm [SCN]）と貯留囊胞があげられる．SCNについては後述する．貯留囊胞は下流側（十二指腸側）の

膵管狭窄／閉塞で生じた分枝膵管の拡張であるが，膵癌の間接所見の場合もあるので注意を要する．

画像診断で IPMN と考えた場合，良悪性の蓋然性の高さを評価する．「IPMN 国際診療ガイドライン
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表 1 IPMN国際診療ガイドライン 2017 年版1) の

high risk stigmata と worrisome features

High risk stigmata：切除を検討

1．膵頭部囊胞性病変例での閉塞性黄疸

2．造影される 5mm以上の壁在結節

3．10mm以上の主膵管拡張

Worrisome features：超音波内視鏡での精査

1．囊胞径 3cm以上

2．造影される 5mm未満の壁在結節

3．造影される肥厚した囊胞壁

4．主膵管径が 5〜9mm

5．上流膵の萎縮を伴う主膵管狭窄

6．リンパ節腫大

7．CA19-9 の高値

8．2年間に 5mm以上の囊胞径増大

図 1 壁在結節を伴う分枝型 IPMN
図 1A（MRCP）：膵頭部に分葉状の囊胞性病変（＊）を認め，主膵管との交通（矢印），下流側の主膵管の
軽度の拡張も見られる．
図 1B（造影 CT膵実質相［後期動脈相］横断像）：造影CTでは淡く造影される壁在結節（矢印）が認め
られる．

図 2 (画像上，主膵管型を主体とする IPMN）：MRCP
にて主膵管拡張が認められる．主膵管拡張は膵頭
部で顕著である（矢印）．膵頭部では分枝膵管にも
拡張が見られ，病理学的には分枝膵管にも IPMN
を認めた．IPMNの手術施行例では，病理学的に
は主膵管，分枝膵管の両方に病変の及ぶこと（混
合型）が多い．
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2017 年版｣1) では，worrisome features や high risk stigmata の有無を評価する（表 1）が，worrisome

features があれば超音波内視鏡（endoscopic ultrasonography [EUS]）での更なる精査，high risk stigmata

が認められれば手術が検討されることになる．worrisome features で主に確認すべき項目は腫瘍径（3cm

以上），主膵管径（5mm以上），壁在結節，腫瘍径の経時的変化（2年間で 5mm以上の増大）である．high

risk stigmata としては，5mm以上の壁在結節（図 1）の存在と 10mm以上の主膵管拡張があげられる．い

ずれの項目も腫瘍の volume と粘液過剰分泌に関連したものといえる．また，主膵管径，壁在結節の大き

さ，増大速度など，5mmを基準としているものが多い．壁在結節は，腫瘍が肉眼的に顕在化したものであ

る．肉眼的に認識できるくらい腫瘍の volume が大きくなれば，悪性病変が存在する可能性も高くなる．

以前のガイドライン（IPMN ／MCN 国際診療ガイドライン 2012 年版3)）では，壁在結節の存在は high

risk stigmata であったが，画像診断で壁在結節の有無の判断に苦慮することも少なくない．

IPMNでは，IPMNから浸潤癌が発生（IPMN由来膵癌）するだけでなく，別の部位に浸潤癌が発生する

こともある（IPMN併存膵癌 図 3）．定期的に画像で経過観察されている IPMN症例では，IPMNの経時

的変化だけでなく IPMN併存膵癌の発生も念頭に置かなくてはならない．また，IPMNが切除され，病理

診断で良性であった場合も，残膵に膵癌が発生するリスクがある．

2．粘液性囊胞腫瘍（mucinous cystic neoplasm [MCN]）

粘液性囊胞腫瘍（MCN）は，前述の IPMNと同じく粘液産生性の腫瘍性膵囊胞であるが，98％が女性

（特に中年女性），97％が膵体尾部（特に膵尾部）に認められる4)．従って，MCNでは，性別と部位も診断

する上で重要である．逆に膵頭部で男性例であれば，MCNである可能性は極めて低いと考えてよい．ま

た，病理診断では，囊胞壁に卵巣様間質（ovarian-type stroma）を認めることが診断基準のひとつである．

女性例が圧倒的に多いことと合わせると覚えやすい．

MCNの形状は「夏みかん」に例えられる．MCNでは囊胞全体を覆う共通の被膜（囊胞壁）があり，こ

れが夏みかんの皮に相当する．夏みかんを 2つに切ると，夏みかんの実の入った房も切断されるが，多房

性囊胞の隔壁がそれぞれの房の皮に相当する（図 4，図 5）．とは言え，房の形，大きさは不�いであり，

夏みかんの切り口とは似ていない．

MCNは共通の被膜におおわれているため，通常は膵管との交通がない．膵管と囊胞との交通は瘻孔が

形成された場合に生じ，頻度は 8％である4)．膵管との交通は内視鏡的逆行性膵管造影（endoscopic re-

trograde pancreatography [ERP]）で造影剤が囊胞内に流入することで証明される場合がある．一方，CT
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図 3 膵体部癌（IPMN併存膵癌）
図 3A（MRCP）：膵頭部に分枝型 IPMN（＊）を認める．また，膵体部で主膵管の途絶（矢頭）が認められ，上流側
（膵尾部側）の主膵管に拡張（矢印）が見られる．
図 3B（造影 CT膵実質相［後期動脈相］横断像）：造影CTにて主膵管途絶部に低吸収を示す腫瘤（矢頭）が認めら
れる．膵癌に合致する所見である．膵癌の上流側の主膵管拡張（矢印），膵頭部の分枝型 IPMN（＊）の一部も描出さ
れている．
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やMRI/MRCP で膵管との交通が明らかなものは，MCNは考えにくい．

前述のように，MCNの画像所見は「夏みかん」とはあまり似ていない．夏みかんの皮が囊胞壁（共通被

膜）に相当すると述べたが，囊胞壁が夏みかんの皮のように分厚いとは限らない．壁は厚いものから，造

影 CTなどで壁の造影効果を認識できる程度の厚みしかないものまで多様であり5)，壁の厚さも不均等で

ある6)（図 4）．また，多数の隔壁があるとは限らず，画像所見では単房性のものや，辺縁部にかろうじて

隔壁が同定されるものもある．さらに，共通被膜に覆われてはいても，形状が分葉状の場合もある6)．多

房性を示す場合，各房の CTでの吸収値やMRI での信号強度が異なる所見が認められることもある（図

5）．これは，各房での粘液の粘稠度の相違を反映している．

MCNの治療方針は，原則として手術である．膵体尾部，中年で発見されることが多い点も原則手術と

いう方針に関係していると思われる．良性であれば縮小手術も適応となるので，良悪性の蓋然性の高さを

評価することも重要である．腫瘍径 51mm 以上，年齢が 56 歳以上，壁在結節の存在，腫瘍マーカー

（carcinoembryonic antigen [CEA], carbohydrate antigen 19-9 [CA19-9]）上昇があれば悪性の可能性が

より高い4)．画像診断では，腫瘍径と壁在結節の有無の評価が重要である．逆に 4cm以下で壁在結節を認

めないMCNは良性の可能性が高い7)．

画像でのMCNの鑑別は，非腫瘍性膵囊胞の女性例である．仮性囊胞は膵炎や外傷後の膵液漏が被包化

されたもので，上皮の被覆がない．慢性期の仮性囊胞はMCNと形状が類似することがある．本来，膵管

の破綻から生じたものであるが，膵管との交通が分かりにくいものもある．また，膵炎や外傷の既往が不
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図 4 膵尾部粘液性囊胞腫瘍（MCN）
図 4A（造影 CT膵実質相横断像）：膵尾部の端にやや分葉状で歪んだ形状を示す囊胞性病変を
認める．囊胞壁には造影効果が認識できる程度の厚みがある（矢印）が厚さはやや不均等であ
る．
図 4B（MRI 脂肪抑制T2強調横断像）：MRI では囊胞辺縁部に複数の隔壁（矢印）が認められ
る．

図 5 (膵体尾部 MCN，MRI 脂肪抑制 T2 強調横断
像）：MCNの別症例を示す．多房性囊胞性病変
だが，囊胞の中に囊胞を内包する cyst-in-cyst
pattern を示している．囊胞内の囊胞（房，
locule）には，信号の低いものもある（矢印）．
MCN では各 locule の内容液（粘液）の蛋白濃
度の相違が信号強度の違いとして反映されるこ
ともあり，stained glass appearance と呼ばれる．
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明な場合もある．経過観察で縮小の有無（縮小が認められる場合は仮性囊胞）を評価することも有用な鑑

別法である．また，非腫瘍性真性膵囊胞もMCNとの鑑別診断が極めて困難な場合があるが，これについ

ても後述する．

3．漿液性囊胞腫瘍（serous cystic neoplasm [SCN]）

膵の漿液性囊胞腫瘍（SCN）はほぼ良性とみなしてよい．悪性例は極めてまれである8)．画像診断で悪

性と診断可能なものは，肝などへの遠隔転移が明らかなものだけである．SCNで外科的切除となるものは，

症状のある症例や術前診断が困難であった症例に限られる．特に後者に関しては，画像診断の精度を上げ

ることが重要となる．

SCNはMCNの好発年齢よりも高齢の女性の膵体尾部に発生することが多いが，年齢，性別，部位は診

断にさほど役に立たない．IPMNと違って膵管との交通はない．

SCNは形状によって，microcysic type, macrocystic (oligocystic) type, mixed type, solid type に分類され

る．頻度が高いのはmicrocystic type と microcyst と macrocyst の mixed type で，その他の亜型は稀で

ある．Microcystic type は SCNの典型像とされ，蜂巣状の微小囊胞の集簇が特徴的な形状である（図 6）．

病変内には線維性瘢痕や石灰化を認めることがある．SCN では微小囊胞だけでなく，1cm（あるいは

2cm）以上の大きさの囊胞も認められ，macrocyst と呼ばれる．少数のmacrocyst で構成されたものを

macrocystic type（あるいは oligocystic type）と呼ぶ．Macrocyst の壁は薄く，炎症などの修飾がない限り

は造影効果が認識できないくらいの薄さである5)．Mixed type は多くの場合は microcyst の集簇と

macrocyst の混在したものを指す．典型例では，microcyst の集簇が中央に位置し，複数のmacrocyst が

それを取り囲むように配列し，ひまわりやコスモスの花のような形状を示す（図 7）．Mixed type でも

microcyst の部位に線維性瘢痕や石灰化が見られることがある．Solid type は microcyst が更に微小に

なったもので，画像，肉眼的に充実性腫瘍に見えるものである．ただし，SCNの形状の亜型は諸家によっ

てその定義が異なる（良性病変のためか多少の定義の相違が大きな問題とはならない）．病理組織学的に

は囊胞や腺腔構造を認めるものも含め広義の solid type と呼ぶことも，病理組織学的にも充実性のものに

限定する場合もある．後者の場合，solid serous adenoma とも呼ばれる．なお，mixed type も microcyst,

macrocyst, solid の各 component の組み合わせと考えることもできる．

Microcystic SCNは，造影ダイナミックCT/MRI で早期に増強される多血性腫瘍様の所見を示す（図 6）．

Microcystic SCN は無数の微小囊胞の集簇で構成されているため，微小囊胞の隔壁の数，そして隔壁に存

在する血管も多くなるためと考えられる．造影CTでは充実性腫瘍と区別が難しい場合があるが，MRI の
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図 6 Microcystic type の膵漿液性囊胞腫瘍（SCN）
図 6A（造影 CT膵実質相）：膵頭部にやや不均一に造影される腫瘍（矢印）を認める．CTでは充
実性腫瘍のように見える．
図 6B（MRI 脂肪抑制T2強調横断像）：MRI の T2 強調像では膵頭部腫瘍は強い高信号であり，腫
瘍が微小な囊胞の集簇で構成されていることを示している．
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T2 強調像やMRCPでは囊胞（囊胞内の水）を反映し，高信号に描出される（図 6）．ただし，微小囊胞が

さらに小さなものになるとT2強調像やMRCPで強い高信号とならず，囊胞性と判断しにくくなる．この

ような症例では，造影ダイナミック CT/MRI の遅延相では造影効果の洗い出し（wash out）が認められ

る9)．これは，隔壁や（当然であるが）囊胞腔内には造影剤が停滞しないからである．なお，囊胞や腺腔構

造のない solid serous adenoma となると，神経内分泌腫瘍（neuroendocrine tumor [NET]）との画像診断

での鑑別は不可能だが，solid serous adenoma は極めてまれである．

Mixed type（特にmicrocyst と macrocyst との）やmacrocystic type の画像診断では，分枝型 IPMNと

の鑑別が問題10) であり，SCNが分枝型 IPMNと誤診されて切除されることがある．Mixed type の典型例

では，microcyst の集簇が病変の中央に認められるが，microcyst の集簇が辺縁部に存在することもある．

SCNの診断ではmicrocyst の集簇を見つけることが診断の第一歩だと言うこともできる．ただし，micro-

cyst の集簇部の線維性瘢痕を IPMNの壁在結節と見誤ることがあり，注意を要する10)．Macrocystic type

は少数の囊胞で構成される．前述のMCNが共通の被膜で覆われた多房性囊胞で cyst-in-cyst pattern（図

5）と呼ばれるのに対し，macrocystic SCNの形状は少数の囊胞が集まった cyst-by-cyst pattern と呼ばれ

る．そして，macrocystic SCNの形状と分枝型 IPMNの形状は極めて類似する場合がある10)．主膵管との

交通が明らかな場合や囊胞の下流側（十二指腸側）の主膵管に拡張が見られる場合（粘液の過剰分泌を反

映）には，分枝型 IPMNの診断は容易である．しかし，それらの所見がない場合，主膵管との交通の有無

を判断できないこともある．ERPは侵襲的な検査ではあるが，診断が分枝型 IPMNか SCNかで手術適応

が決定する場合は，ERPで主膵管との交通の有無を評価することも検討すべきである．また，画像診断で

分枝型 IPMN疑いとして経過観察されている症例の中には SCNも含まれている可能性がある．SCNでも

長期経過で増大を認めることがあるので，増大を理由に手術を検討している症例でも分枝型 IPMNの診断

が妥当か再評価した方がよい．

4．非腫瘍性真性囊胞（non-neoplastic pancreatic cyst）

膵の非腫瘍性真性囊胞としては，�平上皮に被覆された囊胞性病変（squamous-lined cysts）すなわち，

類表皮囊胞（epidermoid cyst），リンパ上皮囊胞（lymphoepithelial cyst [LEC]），類皮囊胞（dermoid cyst）

の三つが知られている11)．いずれもまれな疾患だが，特に dermoid cyst と病理学的に最終診断された膵

囊胞に関しては，筆者らは直接経験したことはない．いずれも良性病変で，外科的切除の対象とならない

が，診断困難例で手術が施行される．稀な疾患であることと血液検査や囊胞内容液の腫瘍マーカー

（CA19-9，CEA）が高値を示すものがあることが診断困難となる要因である．

卵巣の dermoid cyst は肉眼的にも明らかな脂肪（macroscopic fat）や石灰化を有し，画像診断が容易で

ある．一方，膵の dermoid cyst の報告例は卵巣の dermoid cyst の画像所見とは必ずしも合致していな

い12)~14)．
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図 7 (Mixed type（microcyst と macrocyst）の SCN，
MRI 脂肪抑制 T2 強調冠状断像）：腫瘍の中心部
はmicrocyst の集簇（矢印），辺縁部はmacrocyst
（＊）で構成されている．



膵の epidermoid cyst は膵内副脾由来である．副脾は健常者の 10〜30％に認められるが，そのおよそ

15％が膵に認められ，膵内副脾と呼ばれる．膵内副脾は膵尾部の端に認められるので，膵の epidermoid

cyst も膵尾部の端が好発部位である．幅広い年齢層で認められ，男女差はない．肉眼的に充実部が残存す

る場合は，それが脾組織であることを MRI 造影剤の超常磁性酸化鉄（superparamagnetic iron oxide

[SPIO]）の取り込みで診断できる15)．膵内副脾が肉眼的に囊胞に完全に置き換わると SPIO は診断に有

用でなくなり，女性の症例ではMCNとの鑑別が問題になる．Epidermoid cyst では形状が副脾に準じた

類円形（横断像だけでなく冠状断や矢状断でも類円形）で，壁の厚さが比較的均等なことが多い6)（図 8）．

一方，MCNでは歪んだ形状を示したり，分葉状を示したりすることがあり，壁の厚さも部位によって不均

等である6)．頻度はMCNの方が高いので，歪んだ形状，分葉状の場合はMCNと見なした方がよい（図

4）．鑑別困難な場合は十分な説明の上で切除も検討される．

LECは中高年の男性に多いとされるが，女性にも認められる（男女比は 4：111)）．LECの囊胞壁にはリ

ンパ組織が認められる．また，発生部位は，頭部，体部，尾部のいずれも同じ頻度である11)．LECの発生

機序には諸説あるが，そのうちのひとつが膵周囲リンパ節への上皮の迷入と�平上皮化成である16)．LEC

は膵から外方に突出するように認められることが多く，画像診断でも膵由来か膵外か判断に迷う症例が多

い．その点からも膵周囲リンパ節由来という説は合点がいく．例えば，膵頭体部移行部から上方に突出す

る LECを肝門部リンパ節（総肝動脈リンパ節）由来と考えても説明可能である（図 9）．LECは囊胞全体

あるいは多房性囊胞性病変の一部の房が T1 強調像や拡散強調像で高信号（T2 強調像でも部分的に低信

号）を示すことが特徴である（図 9〜10）．これは囊胞内のケラチンを反映したものである．画像診断で鑑

別診断が最も問題となるのは女性例でのMCNとの鑑別である．多房性のMCNの房の中には，高濃度の

蛋白や出血を反映して T1 強調像や拡散強調像で高信号，T2 強調像で低信号を示すものもある（図 5）．

Epidermoid cyst と同様，MCNの頻度の方が LECよりも高いため，切除を検討せざるを得ないものもあ

る．LEC では囊胞内に微量の脂質を含有するものがあり，MRI の化学シフト画像（chemical shift imag-

ing）で脂質が検出された場合は，MCNよりも LEC がより疑われる．ただし脂質の含有という点に関し

ては，病理学的に皮脂腺を認めたものを膵の dermoid cyst とするか皮脂腺を伴う LECとするか診断上の

混乱もある．

5．その他

Mucinous non-neoplastic cyst は粘液性の上皮に被覆された囊胞性病変でKosmahl らによって最初に報

告された17)．やや女性に多く，50 歳以上の中高年に認められる．膵頭部，体尾部のいずれにも認められ，

多発例もある．画像所見の報告は少ないが，膵管との交通のない，単房性あるいは多房性囊胞である18)．
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図 8 膵内副脾由来膵類表皮囊胞（epidermoid cyst)
図 8A（MRI 脂肪抑制T2強調横断像）：膵尾部の端に類円形の囊胞性病変（矢印）が認められる．
図 8B（MRI 造影後脂肪抑制T1強調横断像）：ダイナミックMRI の静脈相では，囊胞壁（矢印）には造影効果を認識
できる程度の厚みがある．壁の厚さは比較的均等である．

Ａ Ｂ



炎症による修飾のない限り，囊胞壁は造影効果が認識できない程度の薄さである18)．Non-neoplastic とい

う名称からも当初の報告時には非腫瘍性と見なされていた．しかし最近では，腫瘍性であるという異論も

起こって，simple mucinous cyst という呼称が提唱されている19)．良性の単純性囊胞（simple cyst）と見な

しても，臨床上は問題ない．

充実性の膵腫瘍の囊胞変性・壊死も膵囊胞性病変に分類されることがある．例えば，NET20) や充実偽

乳頭腫瘍（solid pseudopapillary neoplasm [SPN])21) があげられる．しかしながら，充実性病変内に生じ

た囊胞や壊死と囊胞性腫瘍内に生じた充実性病変の判断の苦慮することはあまりない．例えば，NETで
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図 9 膵頭部リンパ上皮囊胞（LEC）
図 9A（造影 CT膵実質相横断像）：膵頭部の上方に低吸収を示す腫瘤性病変（矢印）を認める．部
位的には肝門部（総肝動脈）リンパ節と近く，膵病変か膵外病変かの判断が難しい．
図 9B（MRI 脂肪抑制T1強調横断像）：病変内部は高信号を示している（矢印）．
図 9C（拡散強調横断像，b-factor ＝ 1000）：病変は強い高信号を示している（矢印）．

図 10 (膵体部リンパ上皮囊胞，MRI 脂肪抑制
T2 強調横断像）：別症例の LEC を示す．
膵体部に多房性囊胞性病変を認める（矢
印）．囊胞内の locule には信号強度の異
なるものがあり，stained glass appear-
ance を示している．MCN（図 5）と非常
に類似している．

Ａ Ｂ
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あれば腫瘍の充実性病変部が多血性腫瘍の性格を残しており（図 11），SPNであれば腫瘍内に特徴的な出

血壊死が認められること（図 12）などで，他の腫瘍性膵囊胞と鑑別可能な場合が多い．また，分枝型

IPMNで壁在結節が充満することもあるが，粘液過剰産生による下流側の主膵管拡張や主膵管内への充実

性病変の進展を伴うことも多く，診断にはあまり苦慮しない．

おわりに

膵囊胞の画像診断は形態診断である．形態診断からのアプローチには限界があるとはいえ，診断上の

ピットフォールもある程度は定まっており疎かにはできない．MRI の新たな撮像技術の進歩によって，囊

胞内容液の性状を推定できるようになれば形態診断の限界の突破口となる可能性がある．また，人工知能

（artificial intelligence [AI]）による補助診断が膵囊胞の治療方針や経過観察方針の決定に寄与できるよう

になることも期待される．
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Imaging of the Cystic Lesions of the Pancreas
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Abstract

Characteristic imaging findings, diagnostic pitfalls, and differential diagnoses of cystic lesions of the
pancreas were described. It is important not to mischaracterize branch duct intraductal papillary
mucinous neoplasm (IPMN) as serous cystic neoplasm (SCN). In addition, care should be taken for the
development of pancreatic ductal adenocarcinoma concomitant with IPMN, especially for follow-up
cases. Furthermore, the radiological differential diagnosis between mucinous cystic neoplasm (MCN)
and non-neoplastic pancreatic cysts such as lymphoepithelial cyst and epidermoid cyst may not be
straightforward because imaging findings overlap.

Key Words : Pancreas, Cystic lesion, Radiological diagnosis
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