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［摘要］　目的：探讨ＭＲＩ对于胰腺神经内分泌瘤术前病理分级的应用价值。方法：回顾性分析３８例胰腺神经内分
泌瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓ，ＰＮＥＴｓ）患者的 ＭＲＩ增强及弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）图
像，所有患者术后病理按照２０１８ＩＡＲＣ／ＷＨＯ共同分类框架标准进行分级，包括Ｇ１３级。分析病灶的主要影像学征
象包括：瘤体位置、有无囊变坏死、瘤径、肿瘤形态是否规则、肿瘤边界是否清晰、有无主胰管扩张、有无转移、强化方

式及表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值。等级资料采用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验方法进行分析；计
量资料采用ｔ检验对比分析。结果：３８例ＰＮＥＴｓ中Ｇ１级４例、Ｇ２级２０例、Ｇ３级１４例。ＭＲＩ图像一般特征对比提
示瘤体位置（Ｐ＝０．００２）、瘤径（Ｐ＝０．０１０）、瘤体形态及边缘（Ｐ＜０．００１）、转移（Ｐ＜０．００１）在Ｇ１２级与Ｇ３级组间差
异有统计学意义；Ｇ１２与Ｇ３级ＰＮＥＴｓ间的ＭＲＩ强化方式差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；功能参数ＡＤＣ值Ｇ１与Ｇ２
组间差异无统计学意义（Ｐ＝０．２３７），Ｇ１２与 Ｇ３级间存在统计学差异（Ｐ＝０．０３０）。结论：ＭＲＩ及 ＤＷＩ检查对于
ＰＮＥＴｓ术前分级具有指导价值。瘤径大、瘤体形态不规则、边界模糊、伴有转移、延迟期低信号及ＡＤＣ值低均有助于
高级别ＰＮＥＴｓ的诊断。
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　　起源于肽能神经元和神经内分泌细胞的胰腺神
经内 分 泌 瘤 （ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓ，
ＰＮＥＴｓ）［１］，是一种胰腺罕见肿瘤，普通人群发病率
小于２／１０万［２３］；近十年来由于影像检查及诊断技

术的不断提高，ＰＮＥＴｓ的检出率呈逐渐上升的趋
势［４５］。国际癌症研究机构（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｇｅｎｃｙｆｏｒ
ＲｅｓｅａｒｃｈｏｎＣａｎｃｅｒ，ＩＡＲＣ）在世界卫生组织（Ｗｏｒｌｄ
ＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＷＨＯ）肿瘤分类小组支持下，于
２０１７年 １１月召开了神经内分泌肿瘤（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏ
ｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａｓｍ，ＮＥＮｓ）分类共识会议，最终提出了
“２０１８ＩＡＲＣ／ＷＨＯ共同分类框架”，对分化好的神
经内分泌瘤（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓ，ＮＥＴｓ）及分化差
的神经内分泌癌（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｃａｒｃｉｎｏｍａｓ，ＮＥＣｓ）
进行区分：ＰＮＥＴｓ根据有丝分裂计数及 Ｋｉ６７标记
指数分为三级（Ｇ１３）；而胰腺神经内分泌癌（ｐａｎ
ｃｒｅａｔｉｃＮＥＣｓ，ＰＮＥＣｓ）不再进行明确分级，统一认定
为高级别，明确具有高级别恶性组织学和生物学行

为［６８］。

在临床治疗手段上，分化程度较好的 Ｇ１２级
ＰＮＥＴｓ，即使出现局部转移，首选治疗方案仍为手术
切除；Ｇ３级却需要全身化疗，且５年生存率差异巨
大［９１０］。病理穿刺活检作为临床常用的诊断方式，

由于取材的局限性，所取标本的 Ｋｉ６７指数可能与
大体产生偏差［１１１３］，因此影像学诊断能够有效地协

助ＰＮＥＴｓ进行术前分级。但以往 ＰＮＥＴｓ的影像学
研究，大部分都以２０１０ＷＨＯ分类标准对胰腺神经
内分泌肿瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａｓｍ，
ＰＮＥＮｓ）进行术前分级［２，１４１７］；因此，本研究希望通

过回顾性分析按照２０１８ＩＡＲＣ／ＷＨＯ共同分类框架
标准进行术后病理分级的 ＰＮＥＴｓ患者 ＭＲＩ影像学
资料，评估 ＭＲＩ及弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）检查对于 ＰＮＥＴｓ术前分级的应用价
值。

１　资料与方法

１．１　一般资料
回顾性分析２０１８年１月至２０１９年８月在本院

就诊并手术确诊的ＰＮＥＴｓ患者，选取符合以下标准
的患者。纳入标准：１）患者术前在我院行 ＭＲＩ平
扫、三期增强扫描及ＤＷＩ检查，图像质量好、病灶显
示清晰；２）所有患者ＭＲＩ检查前未进行过任何相关
治疗；３）所有患者术后病理按照 ２０１８ＩＡＲＣ／ＷＨＯ
共同分类框架标准确诊为 ＰＮＥＴｓ并进行病理分级。
排除标准：１）术前进行了肿瘤相关治疗；２）患者憋
气不佳、运动伪影重，图像质量差，病灶显示不清；

３）对比剂过敏或肾功能不全，无法坚持完成检查
者。

最终共有３８例 ＰＮＥＴｓ患者达到标准，纳入研
究，男２０例，女１８例，均为胰腺单发肿瘤；年龄４１
～７３岁，平均年龄（５３．５８±１０．０２）岁；ＭＲＩ检查与
手术间隔不超过２周。
１．２　ＭＲＩ检查方法

选择西门子公司３．０Ｔ超导磁共振扫描仪，所有
患者检查前禁食禁饮８ｈ，行ＭＲＩ平扫、三期增强扫
描及ＤＷＩ检查，层厚５ｍｍ，层距１ｍｍ。扫描序列
如下：常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ序列；脂肪抑制 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ
序列；增强扫描前行弥散加权序列扫描，ｂ值分别为
０、３０、５０、１５０、６００、８００ｓ／ｍｍ２，获得 ＤＷＩ及表观扩
散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）图像；增
强扫描，使用 ＧｄＤＴＰＡ，用量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，经静
脉注射，注射后２０ｓ、６０ｓ、１２０ｓ采集图像，分别取得
动脉期、门脉期及延迟期图像［２，１７］。

１．３　图像分析
两名腹部ＭＲ诊断经验丰富的放射科医师（一

名主治医师，一名副主任医师），在知晓患者为

ＰＮＥＴｓ、但不知晓术后病理分级的情况下，对所有患
者ＭＲＩ图像进行阅片，有分歧者协商达成一致。分
析的主要影像学征象包括：１）瘤体位置：胰腺头颈、
体、尾部；２）有无囊变坏死；３）瘤径：（最大层面长径
＋短径）÷２；４）肿瘤形态是否规则；５）肿瘤边界是
否清晰；６）有无主胰管扩张；７）有无转移；８）动脉
期、门脉期及延迟期强化方式：与邻近正常胰腺组织

相比，表现为低、等、高信号；９）ＤＷＩ数据分析：在 ｂ
值＝８００ｓ／ｍｍ２的图像上，避开瘤体坏死、囊变及钙
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化区域，选取感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），计算
平均ＡＤＣ值［１８］。

１．４　病理分级
采用“２０１８ＩＡＲＣ／ＷＨＯ共同分类框架”关于

ＰＮＥＴｓ的病理分级标准对术后肿块进行准确病理分
级［７８］。

１．５　统计学分析
根据临床治疗手段及肿瘤预后的差异［９１０］，主

要对比 Ｇ１２级与 Ｇ３级之间的统计学差异；采用
ＳＰＳＳ２０．０软件：ＭＲＩ征象（包括肿瘤位置、有无囊
变坏死、肿瘤形态是否规则、边界是否清晰、有无主

胰管扩张、有无转移、增强后各期强化方式）等级资

料采用百分比及频数表示，运用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和
检验方法进行分析；瘤径及不同病理级别的ＡＤＣ值
计量资料用（均数±标准差）表示，差异采用 ｔ检验
两两对比；Ｐ＜０．０５视为差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　一般结果
经术后病理确诊的 ＰＮＥＴｓ患者共３８例，其中：

１）Ｇ１级４例，均为男性，年龄４９～６２岁，平均年龄
（５１．７５±７．９７）岁；２）Ｇ２级２０例，男性８例，女性
１２例，年龄４３～７０岁，平均年龄（５４．２５±９．５８）岁；
　　

３）Ｇ３级１４例，男性 ８例，女性 ６例，年龄 ４１～７３
岁，平均年龄（５１．７１±１０．１８）岁。统计结果见表１。

对比Ｇ１２级与Ｇ３级的一般情况，统计学结果
分析表明 Ｇ１２级与 Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ患者间的性别及
年龄差异均没有统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　不同病理分级 ＰＮＥＴｓ的 ＭＲＩ图像一般特征
分析

　　分析的一般影像学征象包括：１）瘤体位置：胰
腺头颈、体、尾部；２）有无囊变坏死；３）瘤径（ｃｍ）：
（最大层面长径＋短径）÷２；４）肿瘤形态是否规则；
５）肿瘤边界是否清晰；６）有无主胰管扩张；７）有无
转移。统计结果见表２。

表１　Ｇ１３级ＰＮＥＴｓ患者一般情况统计
Ｔａｂｌｅ１．ＧｅｎｅｒａｌＤａｔａｏｆＧ１３ＰＮＥＴｓＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ

ｇｒａｄｅ

Ｎ Ｓｅｘ

Ｍａｌｅ Ｆｅｍａｌｅ

Ａｇｅ

Ｇ１ ４ ４ ０ ５１．７５±７．９７

Ｇ２ ２０ ８ １２ ５４．２５±９．５８

Ｇ１－２ ２４ １２ １２ ５３．９７±９．１４

Ｇ３ １４ ８ ６ ５１．７１±１０．１８

ＰＮＥＴｓ：Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓ．

表２　Ｇ１３级ＰＮＥＴｓ患者ＭＲＩ图像分析（一般特征）
Ｔａｂｌｅ２．ＭＲＩＲｅｓｕｌｔｓｏｆＧ１３ＰＮＥＴｓＰａｔｉｅｎｔｓ（ＧｅｎｅｒａｌＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ）

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ Ｇ１ Ｇ２ Ｇ１２ Ｇ３
Ｎ ４ ２０ ２４ １４
Ｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒ［ｎ（％）］
　Ｔｈｅｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ ４（１００．０） １４（７０．０） １８（７５．０） ４（２８．６）
　Ｔｈｅｂｏｄｙｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ ０（０．０） ２（１０．０） ２（８．３） ０（０．０）
　Ｔｈｅｔａｉｌｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ ０（０．０） ４（２０．０） ４（１６．７） １０（７１．４）
Ｃｙｓｔｉｃｎｅｃｒｏｓｉｓ［ｎ（％）］
　Ｙｅｓ ０（０．０） １４（７０．０） １４（５８．３） １２（８５．７）
　Ｎｏ ４（１００．０） ６（３０．０） １０（４１．７） ２（１４．３）
Ｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ（ｃｍ） ２．７４±０．８３ ３．５８±１．３７ ３．４４±１．３２ ５．９７±２．３７
Ｗｈｅｔｈｅｒｔｈｅｔｕｍｏｒｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｉｓｒｅｇｕｌａｒ［ｎ（％）］
　Ｙｅｓ ４（１００．０） １２（６０．０） １６（６７．０） ０（０．０）
　Ｎｏ ０（０．０） ８（４０．０） ８（３３．０） １４（１００．０）
Ｗｈｅｔｈｅｒｔｈｅｔｕｍｏｒｍａｒｇｉｎｉｓｃｌｅａｒ［ｎ（％）］
　Ｙｅｓ ４（１００．０） １４（７０．０） １８（７５．０） ２（１４．３）
　Ｎｏ ０（０．０） ６（３０．０） ６（２５．０） １２（８５．７）
Ｍａｉｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔｄｉｌａｔａｔｉｏｎ［ｎ（％）］
　Ｙｅｓ ０（０．０） ６（３０．０） ６（２５．０） ２（１４．３）
　Ｎｏ ４（１００．０） １４（７０．０） １８（７５．０） １２（８５．７）
Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［ｎ（％）］
　Ｙｅｓ ０（０．０） ２（１０．０） ２（８．３） １２（８５．７）
　Ｎｏ ４（１００．０） １８（９０．０） ２２（９１．７） ２（１４．３）
（ｍａｘｉｍｕｍｄｉａｍｅｔｅｒ＋ｍｉｎｉｍｕｍｄｉａｍｅｔｅｒ）÷２

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．
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　　对比Ｇ１２级与 Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ间的 ＭＲＩ图像一
般特征：１）Ｇ１２级患者瘤体位置大部分位于胰腺头
颈部（７５％），而 Ｇ３级患者瘤体大部分位于胰腺尾
部（７１．４％），统计学分析提示两者间差异有统计学
意义（Ｐ＝０．００２）；２）Ｇ１２级患者的肿瘤囊变坏死
率（５８．３％）低于 Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ患者（８５．７％），但两
组间差异无统计学意义（Ｐ＝０．０８４）；３）在瘤径上，
Ｇ１２级（３．４４±１．３２）ｃｍ及Ｇ３级（５．９７±２．３７）ｃｍ
间差异有统计学意义（Ｐ＝０．０１０）；４）Ｇ１２级患者
肿瘤形态较大部分是规则的（６７．０％），而 Ｇ３级
ＰＮＥＴｓ患者肿瘤形态均不规则（１００％），统计学分
析提示两者间差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；５）
Ｇ１２级 ＰＮＥＴｓ患 者 肿 瘤 边 界 大 部 分 清 晰
（７５．０％），而Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ患者肿瘤边界大部分不

清晰（８５７％），两组间差异有统计学意义（Ｐ＜
０．００１）；６）在主胰管扩张上，Ｇ１２级者占比较多
（２５％），Ｇ３级占比较少（１４．３％）；７ｃｍ大部分 Ｇ３
级患者伴有转移（８５．７％），而 Ｇ１２级转移者很少
（８．３％），两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；且
Ｇ３级患者的所有转移灶均位于肝脏。
２．３　不同病理分级 ＰＮＥＴｓ的 ＭＲＩ图像强化特征
及ＤＷＩ分析
　　分析的 ＭＲＩ图像强化特征及 ＤＷＩ征象包括：
１）动脉期、门脉期及延迟期强化方式：与邻近正常
胰腺组织相比，表现为低、等、高信号；２）ＤＷＩ数据
分析：在 ｂ值 ＝８００ｓ／ｍｍ２的图像上，避开瘤体坏
死、囊变及钙化区域，选取 ＲＯＩ，计算平均 ＡＤＣ值。
统计结果见表３。

表３　Ｇ１３级ＰＮＥＴｓ患者ＭＲＩ图像分析（强化特征及ＤＷＩ）
Ｔａｂｌｅ３．ＭＲＩＲｅｓｕｌｔｓｏｆＧ１３ＰＮＥＴｓＰａｔｉｅｎｔｓ（ＥｎｈａｎｃｅｍｅｎｔＦｅａｔｕｒｅｓａｎｄＤＷＩ）

ＥｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄＤＷＩ Ｇ１ Ｇ２ Ｇ１２ Ｇ３

Ｎ ４ ２０ ２４ １４

Ｔｈｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｈｅａｒｔｅｒｉａｌｐｈａｓｅ［ｎ（％）］

　Ｈｙｐｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ０（０．０） ４（２０．０） ４（１６．７） ６（４２．８）

　Ｉｓｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙ １（２５．０） １５（７５．０） １６（６６．６） ８（５７．２）

　Ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ３（７５．０） １（５．０） ４（１６．７） ０（０．０）

Ｔｈｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｈｅｐｏｒｔａｌｐｈａｓｅ［ｎ（％）］

　Ｈｙｐｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ０（０．０） ２（１０．０） ２（８．３） １０（７１．４）

　Ｉｓｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ０（０．０） ８（４０．０） ８（３３．３） ４（２８．６）

　Ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ４（１００．０） １０（５０．０） １４（５８．４） ０（０．０）

Ｔｈｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｈｅｄｅｌａｙｅｄｐｈａｓｅ［ｎ（％）］

　Ｈｙｐｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ０（０．０） ２（１０．０） ２（８．３） １４（１００．０）

　Ｉｓｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ０（０．０） ２（１０．０） ２（８．３） ０（０．０）

　Ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ４（１００．０） １６（８０．０） ２０（８３．４） ０（０．０）

ＡＤＣｖａｌｕｅ １．５１±０．４０ １．３４±０．２６ １．３７±０．２８ ０．７９±０．１５

ＤＷＩ：Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ；ＡＤＣ：Ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ；ｏｔｈｅｒａｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

　　对比Ｇ１２级与 Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ间的 ＭＲＩ图像强
化特征及ＤＷＩ：１）Ｇ１２级瘤体，动脉期部分为低信
号（１６．７％）、大部分为等信号（６６．６％）、部分为高
信号（１６．７％）；Ｇ３级瘤体，动脉期部分呈低信号
（４２．８％），部分呈等信号（５７．２％），动脉期两组间
信号差异有统计学意义（Ｐ＝０．０３３）；２）Ｇ１２级瘤
体，门脉期低、等信号者减少（分别占比 ８３％、
３３．３％），高信号者增多（５８．４％）；Ｇ３级瘤体，门脉期
低信号者增加（７１．４％），等信号者减少（１８．６％），两
组间信号差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；３）Ｇ１２
级瘤体至延迟期呈低信号者同门脉期（８．３％），等

信号者进一步减少（８．３％），大部分瘤体呈高信号
（８３．４％）；而Ｇ３级瘤体延迟期均呈低信号，与Ｇ１２
组差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；４）Ｇ１与 Ｇ２组
ＰＮＥＴｓ患者ＭＲＩ图像的 ＡＤＣ值差异无统计学意义
（Ｐ＝０．２３７）；Ｇ１２与 Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ患者 ＭＲＩ图像
的ＡＤＣ值差异有统计学意义（Ｐ＝０．０３０）。

３　讨　论

“２０１８ＩＡＲＣ／ＷＨＯ共同分类框架”对ＰＮＥＴｓ及
ＰＮＥＣｓ进行了区分［７８］。不同分级 ＰＮＥＴｓ间的首选
治疗方案及５年生存率差异巨大［９１０］，且以往对于

·９０７·肿瘤预防与治疗２０２１年８月第３４卷第８期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ａｕｇｕｓｔ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．８



ＰＮＥＴｓ的研究，大部分侧重于运用 ＣＴ、少有的运用
ＭＲＩ者也都是以２０１０ＷＨＯ分类标准对 ＰＮＥＮｓ进
行术前分级［２，１３１７］；因此，本研究希望通过回顾性分

析按照２０１８ＩＡＲＣ／ＷＨＯ共同分类框架标准术后病
理确诊的 ＰＮＥＴｓ患者 ＭＲＩ影像学资料，评估 ＭＲＩ
及ＤＷＩ检查对于ＰＮＥＴｓ术前分级的应用价值。

本研究结果表明，Ｇ１２级与 Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ患者
间的性别及年龄差异均没有统计学意义（Ｐ＞
０．０５），与Ｌｏｔｆａｌｉｚａｄｅｈ等［２］的研究结果一致。

对于ＭＲＩ图像一般特征的分析提示：１）在瘤体
位置上，Ｇ１２与 Ｇ３组两者间差异有统计学意义（Ｐ
＝０．００２）；总共 ３８例中，２２例位于胰腺头颈部
（５７．９％），１６例位于胰腺体尾部（４２．１％），这与部
分文献结果［１７］存在差异，可能是由于 Ｇ１组样本量
过少导致的；２）肿瘤囊变坏死率，两组间差异无统
计学意义（Ｐ＝０．０８４）；３）Ｇ１２及Ｇ３级间在瘤径上
差异有统计学意义（Ｐ＝０．０１０），这一结果与国内外
研究结果是一致的［２，１９］；４）在瘤体形态及边界上，
Ｇ１２级大部分规则、边界清晰，而 Ｇ３级均不规则、
边界大部分不清晰，统计学分析提示两者间差异有

统计学意义（Ｐ＜０．００１），说明肿瘤级别升高、恶性
程度上升、细胞增殖加快，瘤体形态变得更不规则、

边界也更模糊；５）部分研究［２，１７，２０］表明胰管扩张在

不同分级间差异无统计学意义，本次研究Ｇ１２级瘤
体多位于胰腺头颈部，因此Ｇ１２级中主胰管扩张比
例较多，而Ｇ３级较少；６）Ｇ３级患者大部分伴有转
移，而 Ｇ１２级转移者极少，两组间差异有统计学意
义（Ｐ＜０．００１）；且本次研究中所有转移灶均位于肝
脏，与文献描述一致［２１２２］。

对比Ｇ１２及Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ间的 ＭＲＩ图像强化
方式，本研究发现：１）Ｇ１２级瘤体在动脉期低、等、
高信号均有分布，Ｇ３级瘤体均为等低信号；２）随着
静脉注射 ＧｄＤＴＰＡ后时间的推移，Ｇ１２级瘤体等
低信号者逐渐减少，大部分瘤体在延迟期呈高信号

（８３．４％）；而Ｇ３级瘤体低信号者逐渐增加，至延迟
期均呈低信号。这些结果都表明 Ｇ１２与 Ｇ３级
ＰＮＥＴｓ间的ＭＲＩ强化方式差异是有统计学意义的，
肿瘤等级越高，瘤体信号强度从动脉期至延迟期呈

减低的趋势，这与国内外大部分文献结果是一致

的［２，２３２４］。

作为 ＭＲ检查中一种常用的功能成像序列，
ＤＷＩ能够反映水分子在瘤体中的扩散程度，肿瘤恶
性程度越高，ＡＤＣ值越低。对比Ｇ１与Ｇ２组ＰＮＥＴｓ
患者瘤体的ＡＤＣ值，虽然 Ｇ２级相对于 Ｇ１级均值

稍低，但统计学分析提示两组间差异没有统计学意

义（Ｐ＝０．２３７）；而Ｇ１２级与 Ｇ３级的 ＡＤＣ值差异
有统计学意义（Ｐ＝０．０３０），说明 Ｇ３级 ＰＮＥＴｓ恶性
程度更高、水分子运动受限更明显，与文献报道基本

一致［２，１８］。

综上所述，不同病理分级ＰＮＥＴｓ的ＭＲＩ及ＤＷＩ
影像具有一定的特征性，ＭＲＩ及 ＤＷＩ检查对于
ＰＮＥＴｓ术前分级具有指导价值，瘤径大、瘤体形态不
规则、边界模糊、伴有转移、延迟期低信号及ＡＤＣ值
低均有助于高级别ＰＮＥＴｓ的诊断。当然，由于本研
究属于回顾性研究，也有可能出现选择偏倚。
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