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壁结节的影像学表现对鉴别胰腺导管内乳头状黏液瘤良恶性的价值

盛　，边　云，王　莉

第二军医大学长海医院影像医学科，上海２００４３３

　　［摘要］　目的　探讨壁结节的影像学表现在鉴别胰腺导管内乳头状黏液瘤（ＩＰＭＮ）良恶性中的价值。方法　回

顾性分析２０１２年１月至２０１６年６月于长海医院诊治的１１２例ＩＰＭＮ患者的病理和影像学资料。患者术前均行ＣＴ和

ＭＲＩ检查，由２位主治医师观察病灶壁结节的影像学表现，比较并分析良、恶性ＩＰＭＮ的壁结节大小、位置、个数、边界

和强化程度。绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，计算曲线下面积（ＡＵＣ），评价壁结节大小、个数、边界在鉴别ＩＰＭＮ良

恶性中的作用，并确定壁结节大小的最佳诊断界值和敏感度、特异度及准确度。结果　纳入经手术病理证实且在影像

学检查中明确观察到壁结节的ＩＰＭＮ患者６１例，病理检查结果示良性３６例、恶性２５例；主胰管型１５例、分支型为１３

例、混合型３３例，良、恶性患者ＩＰＭＮ分型差异有统计学意义（犘＝０．０１）。壁结节大小对判断ＩＰＭＮ良恶性有临床意义

（犘＜０．０１），其鉴别良、恶性的最佳诊断界值为１．３５ｃｍ，ＡＵＣ为７４．７％，敏感度５６．０％、特异度９１．７％、准确度７７．５％。

良、恶性患者的壁结节个数（犘＝０．０２）、边界（犘＜０．０１）差异均有统计学意义，其鉴别良、恶性的ＡＵＣ分别为６４．２％、

７２．１％。所有患者壁结节强化程度均为渐进性强化，良、恶性患者的强化程度差异无统计学意义。结论　壁结节影像

学表现对ＩＰＭＮ良恶性的鉴别具有敏感性，对术前评估和随访具有一定的临床价值。
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　　胰腺导管内乳头状黏液瘤（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ，ＩＰＭＮ）是一种少见的胰腺外

分泌肿瘤，以胰腺导管内上皮乳头状异常增生并产

生大量黏液为特征，伴有分支胰管的囊状扩张或主

胰管局限性或弥漫性扩张［１２］。ＩＰＭＮ约占胰腺囊

性肿瘤的２０％，其发病率呈逐年上升趋势
［３］。按照

病理学分型将该病分为低、中、高级别异型增生及浸

润癌，低、中级别异型增生定义为良性，高级别异型

增生、浸润癌定义为恶性。不同类型ＩＰＭＮ诊治方

法差异较大，对其进行准确的良恶性评估可以指导

临床决策。影像学检查作为可疑ＩＰＭＮ患者的首选

检查方式，较其他检查方式具有安全、无创、快捷等

优势，不仅可明确肿瘤与主胰管的关系，而且可以清

楚地观察囊腔内容物特征。主胰管扩张、壁结节、囊

腔大小等影像学表现可帮助鉴别ＩＰＭＮ的良恶性，

其中壁结节的影像学特征对该病恶性程度的预测起

着关键作用。目前国内外研究表明存在壁结节与

ＩＰＭＮ恶性相关，但尚无研究阐明壁结节的影像学

表现与良恶性的关系［２，４］。本研究通过回顾性分析

６１例病理证实存在壁结节ＩＰＭＮ患者的影像学、病

理和临床资料，将壁结节的大小、位置、个数、边界、

强化程度等影像学特征与病理检查结果进行比较，

以期提高对ＩＰＭＮ诊断和良恶性评估的准确度，为

临床治疗方案的制定及患者预后评估提供参考。

１　资料和方法

１．１　临床资料　回顾性分析２０１２年１月至２０１６

年６月在第二军医大学长海医院诊治的ＩＰＭＮ患者

的病理和影像学（ＣＴ、ＭＲＩ）资料。检查前患者均签

署ＣＴ、ＭＲＩ检查注意事项知情同意书，确保患者无

妊娠、过敏史、肾功能不全、幽闭恐惧症、体内铁磁性

物质等。本研究获得第二军医大学长海医院医学伦

理委员会审查批准。纳入研究患者均签署患者知情

同意书。

１．２　仪器与方法　ＣＴ扫描设备为德国Ｓｉｅｍｅｎｓ

６４层螺旋ＣＴ，扫描条件：１２０ｋＶ，１８０ｍＡ；扫描参

数：准直０．６ｍｍ，层厚０．６ｍｍ，重建间隔３．０ｍｍ，

螺距为１．０，矩阵５１２×５１２，视野（ｆｉｅｌｄｏｆｖｉｅｗ，

ＦＯＶ）３４８ｍｍ×３４８ｍｍ。造影剂为碘海醇（含碘

３００ｍｇ／ｍＬ），总量１．２５ｍＬ／ｋｇ，注射流率３．０～

４．０ｍＬ／ｓ，经前臂静脉由高压注射器团注，之后注

射９８ｍＬ生理盐水以同样流率冲洗。注射造影剂

后２０～２５、６０～７０、１１０～１３０ｓ分别行动脉期、门脉

期和延迟期扫描。

ＭＲＩ扫描设备为美国ＧＥＳｉｇｎａＥＸＣＩＴＥ３．０Ｔ

超导型核磁共振扫描仪。扫描序列：（１）横断面

Ｔ１ＷＩ采用基于肝脏容积加速采集（ｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ

ｗｉｔｈｖｏｌｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ，ＬＡＶＡ）序列，重复时间

（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＲ）４．２５ｍｓ，回波时间（ｅｃｈｏ

ｔｉｍｅ，ＴＥ）１．９４ｍｓ，层厚５ｍｍ，无层间距，ＦＯＶ

３２０ｍｍ×３２０ｍｍ～４４０ｍｍ×４４０ｍｍ，矩阵２２４×

３２０。造影剂为钆喷酸（ＧｄＤＴＰＡ），０．１ｍＬ／ｋｇ，注

射流率２ｍＬ／ｓ，经前臂静脉由高压注射器注入，之

后注射２０ｍＬ生理盐水以同样流率冲洗。注射造

影剂后１８、２６、３８ｓ分别行动脉期、门脉期和延迟期

扫描。（２）横断面抑脂呼吸触发 Ｔ２ＷＩ序列，ＴＲ

２８３３ｍｓ，ＴＥ８６．７４ｍｓ，层厚６ｍｍ，层间距６ｍｍ，

ＦＯＶ４４０ｍｍ×４４０ｍｍ，矩阵２２４×２８８。（３）厚层

块二维磁共振胰胆管造影（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）序列，ＴＲ７０００

ｍｓ，ＦＯＶ３００ｍｍ×３００ｍｍ，矩阵２８８×２８８。

１．３　图像分析与数据测量　由２位从事影像诊断

的主治医师在对患者所有资料不知情的情况下共同

进行诊断和测量，阅片结果不一致时互相协调取得

一致。（１）壁结节大小：选择病灶中最大的壁结节，

大小测量在３个标准平面（横断面、矢状面和冠状

面）上进行，以其最大径记录为壁结节大小。（２）壁

结节位置：以肠系膜上静脉左侧壁为界将胰腺划分

·０１６·
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第５期．盛　，等．壁结节的影像学表现对鉴别胰腺导管内乳头状黏液瘤良恶性的价值

为头部及体尾部，并相应记录壁结节所在位置。（３）

壁结节个数：观察病灶中壁结节个数，记录为单个或

多个。（４）壁结节边界：观察壁结节轮廓、与周围组

织分界是否清晰。（５）壁结节强化：在ＣＴ图像上分

别测量平扫、动脉期及门脉期中最大壁结节与周围

胰腺组织的ＣＴ值，具体方法如下：①增强扫描门脉

期，在横断面测量壁结节ＣＴ值，记录为ｖｎ；②平扫

和动脉期所选壁结节感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，

ＲＯＩ）的位置及范围均与门脉期所选位置一致，分别

记录为ｎ、ａｎ；③尽量远离所测壁结节的边缘，以避

免部分容积效应的影响；④胰腺ＲＯＩ选择质地均匀

的胰腺实质，避开主胰管和增强扫描上可见的血管

以及胰腺小叶间脂肪组织，其动脉期、门脉期所选

ＲＯＩ位置一致，ＣＴ值分别记录为ａｐ、ｖｐ。然后计算

如下参数：动脉期壁结节绝对强化程度（犃）＝ａｎ－ｎ；

门脉期壁结节绝对强化程度（犞）＝ｖｎ－ｎ；动脉期壁

结节相对强化程度（犃’）＝ａｎ－ａｐ；门脉期壁结节相

对强化程度（犞’）＝ｖｎ－ｖｐ。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据

分析。所有数据行正态检验和方差齐性检验。计量

资料连续性变量若符合正态分布则用珔狓±狊表示。

良、恶性病变影像学表现比较，计量资料的两组间比

较采用独立样本狋检验，样本率的组间比较采用

Ｆｉｓｈ确切概率法。绘制受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ

ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，测量曲线下面

积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）评价壁结节直径、个数、

边界在ＩＰＭＮ良恶性鉴别中的作用，并确定壁结节

直径的最佳诊断值及其敏感度、特异度和准确度。

运用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析检验壁结节影像学特点与

ＩＰＭＮ良恶性的相关性。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者的基本资料　回顾性分析２０１２年１月至

２０１６年６月在长海医院诊治且病理和影像学资料

完整的ＩＰＭＮ患者１１２例，排除病理未发现明确壁

结节或实性成分的ＩＰＭＮ患者３４例和病理证实存

在壁结节但影像学中未明确观察其存在的患者

１７例，最终纳入研究患者共６１例，其中男性４２例、

女性１９例，年龄４０～８１岁，平均年龄（６２±１０）岁。

ＩＰＭＮ确诊以病理结果为金标准，良性３６例，包括

低级别异型增生２５例、中级别异型增生１１例，平均

年龄（６３±７）岁；恶性２５例，包括高级别异型增生

１５例、浸润癌１０例，平均年龄（６１±１１）岁。良、恶

性患者的性别、年龄、ＩＰＭＮ壁结节位置差异均无统

计学意义。见表１。

表１　犐犘犕犖壁结节患者基本临床资料

犜犪犫１　犆犾犻狀犻犮犪犾犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊

狑犻狋犺犿狌狉犪犾狀狅犱狌犾犲狊狅犳犐犘犕犖狊

狀（％）

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
Ｂｅｎｉｇｎ

犖＝３６

Ｍａｌｉｇｎａｎｔ

犖＝２５
χ
２ｏｒ

狋ｖａｌｕｅ
犘ｖａｌｕｅ

Ｇｅｎｄｅｒ ０．２４ ０．６３

　Ｍａｌｅ ２３（６３．９）１９（７６．０）

　Ｆｅｍａｌｅ １３（３６．１） ６（２４．０）

Ｌｏｃａｔｉｏｎ １．５１ ０．４７

　Ｈｅａｄ ２６（７２．２）１６（６４．０）

　Ｂｏｄｙｏｒｔａｉｌ ７（１９．４） ８（３２．０）

　Ｗｈｏｌｅｐａｎｃｒｅａｓ ３（８．３） １（４．０）

　　ＩＰＭＮｓ：Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍｓ

２．２　ＩＰＭＮ壁结节的影像学表现　ＩＰＭＮ患者中

主胰管型１５例、分支型１３例、混合型３３例；良、恶

性患者的分型差异有统计学意义（犘＝０．０１）。良、

恶性患者的ＩＰＭＮ壁结节大小、个数、边界差异均有

统计学意义（犘＜０．０５，犘＜０．０１）；所有患者最大壁

结节强化程度均为渐进性强化，良、恶性患者的强化

程度差异均无统计学意义。见表２。

２．３　壁结节影像学表现鉴别良、恶性ＩＰＭＮ的

价值　壁结节大小鉴别良、恶性ＩＰＭＮ的最佳诊断

界值为１．３５ｃｍ，即良性病变壁结节多表现为最大

径＜１．３５ｃｍ、单发、边界清楚（图１），而恶性病变壁

结节最大径多≥１．３５ｃｍ、多发、边界不清（图２）。

壁结节大小鉴别良、恶性ＩＰＭＮ的ＡＵＣ为７４．７％，

敏感度５６．０％，特异度９１．７％，准确度７７．５％；壁结

节个数、边界鉴别良、恶性ＩＰＭＮ的ＡＵＣ分别为

６４．２％、７２．１％（图３）。壁结节大小（狉＝０．４２，犘＝

０．００１）、边界（狉＝０．４４，犘＝０．００１）与ＩＰＭＮ良、恶

性中度相关；壁结节个数与其良、恶性低度相关（狉＝

０．３０，犘＝０．０２）。
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表２　犐犘犕犖壁结节的影像学表现

犜犪犫２　犐犿犪犵犻狀犵犳犲犪狋狌狉犲狊狅犳犿狌狉犪犾狀狅犱狌犾犲狊狅犳犐犘犕犖狆犪狋犻犲狀狋狊

Ｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅ Ｂｅｎｉｇｎ犖＝３６ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ犖＝２５ χ
２ｏｒ狋ｖａｌｕｅ 犘ｖａｌｕｅ

Ｓｉｚｅ犱／ｃｍ，珔狓±狊 ０．９７±０．２９ １．５６±０．７１ －３．９０ ＜０．０１

ＩＰＭＮｓｕｂｔｙｐｅ狀（％） ２４．５８ ０．０１

　Ｍａｉｎｄｕｃｔ ６（１６．７） ９（３６．０）

　Ｂｒａｎｃｈｄｕｃｔ １２（３３．３） １（４．０）

　Ｍｉｘｅｄ １８（５０．０） １５（６０．０）

Ｎｕｍｂｅｒｏｆｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｓ狀（％） ５．４２ ０．０２

　Ｓｉｎｇｌｅ １６（４４．４） ４（１６．０）

　Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ２０（５５．６） ２１（８４．０）

Ｍａｒｇｉｎ狀（％） １１．６０ ＜０．０１

　Ｒｅｇｕｌａｒ ２６（７２．２） ７（２８．０）

　Ｉｒｒｅｇｕｌａｒ １０（２７．８） １８（７２．０）

Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｏｆｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｓ（ＨＵ），珔狓±狊

　犃 ２４．５０±１３．９９ ３０．９３±１７．８６ －１．３５ ０．１８

　犞 ４８．４６±２３．６０ ５２．９７±１５．７６ －０．７１ ０．４８

　犃’ －３１．７１±２３．５８ －１８．９０±１９．３４ －１．９７ ０．０６

　犞’ －３９．８６±２２．４４ －３３．４３±２５．６４ －０．９０ ０．３７

　　ＩＰＭＮ：Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ；ＨＵ：Ｈｏｕｎｓｆｉｅｌｄｕｎｉｔ；Ａ：Ａｂｓｏｌｕｔｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎａｒｔｅｒｉａｌｐｈａｓｅ；Ｖ：Ａｂｓｏｌｕｔｅ

ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｈａｓｅ；Ａ’：Ｒｅｌａｔｉｖｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎａｒｔｅｒｉａｌｐｈａｓｅ；Ｖ’：Ｒｅｌａｔｉｖｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｈａｓｅ

图１　良性主胰管型犐犘犕犖壁结节影像及病理表现

犉犻犵１　犆犜犻犿犪犵犻狀犵犪狀犱狆犪狋犺狅犾狅犵犻犮犪犾狊犲犮狋犻狅狀狅犳犿狌狉犪犾狀狅犱狌犾犲狊狅犳犫犲狀犻犵狀犿犪犻狀犱狌犮狋犐犘犕犖

Ａ４７ｙｅａｒｏｌｄｍａｌｅｗｉｔｈｄｉｌａｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍａｉｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔｉｎｃｉｄｅｎｔａｌｌｙｆｏｕｎｄｉｎｐｈｙｓｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ．Ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

（ＭＳＣＴ）ａｘｉａｌ（Ａ）ａｎｄｃｏｒｏｎａｌ（Ｂ）ｉｍａｇｅｓｓｈｏｗａｗｅｌｌｄｅｆｉｎｅｄｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｉｎｔｈｅｈｅａｄｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ（ａｒｒｏｗ）ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｄｉｌａｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｍａｉｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔ．Ｉｔｓｄｉａｍｅｔｅｒｉｓ０．８５ｃｍ．Ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ（ＣＰＲ）ｉｍａｇｉｎｇ（Ｃ）ｓｈｏｗｓｍｏｒｅｃｌｅａｒｌｙ．ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇｏｆｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ

ｓｅｃｔｉｏｎ（Ｄ）ｓｈｏｗｓａｎＩＰＭＮｗｉｔｈｌｏｗｇｒａｄｅｄｙｓｐｌａｓｉａ．ＩＰＭＮ：Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４（Ｄ）

图２　恶性混合型犐犘犕犖壁结节影像及病理表现

犉犻犵２　犆犜狅狉犕犚犐犻犿犪犵犻狀犵犪狀犱狆犪狋犺狅犾狅犵犻犮犪犾狊犲犮狋犻狅狀狅犳犿狌狉犪犾狀狅犱狌犾犲狊狅犳犿犪犾犻犵狀犪狀狋犿犻狓犲犱狋狔狆犲犐犘犕犖

Ａ６２ｙｅａｒｏｌｄｍａｌｅｗｉｔｈａｂｄｏｍｉｎａｌｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔａｎｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ．Ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ（ＭＳＣＴ）ａｘｉａｌｉｍａｇｅ（Ａ）ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓａ

ｍａｒｋｅｄｌｙｄｉｌａｔｅｄｍａｉｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔｗｉｔｈｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｓ（ａｒｒｏｗ）ｉｎｔｈｅｈｅａｄｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ．Ｔ２ＷＩｃｏｒｏｎａｌｉｍａｇｅ（Ｂ）ａｎｄｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ

ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＴ１ＷＩａｘｉａｌｉｍａｇｅ（Ｃ）ｓｈｏｗａｎｉｌｌｄｅｆｉｎｅｄｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｉｎｔｈｅｈｅａｄｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ（ａｒｒｏｗ）ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｄｉｌａｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｍａｉｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔ．Ｉｔｓｄｉａｍｅｔｅｒｉｓ２．８ｃｍ．ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇｏｆｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｓｅｃｔｉｏｎ（Ｄ）ｒｅｖｅａｌｓａｎｉｎｖａｓｉｖｅＩＰＭＮ．ＩＰＭＮ：Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４（Ｄ）
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图３　壁结节大小、个数、边界鉴别犐犘犕犖良、恶性的犚犗犆曲线

犉犻犵３　犚犗犆犮狌狉狏犲狊狅犳犱犻狊狋犻狀犵狌犻狊犺犻狀犵犫犲狀犻犵狀犳狉狅犿犿犪犾犻犵狀犪狀狋犐犘犕犖狊犫狔犿狌狉犪犾狀狅犱狌犾犲狊’狊犻狕犲，狀狌犿犫犲狉，犪狀犱犿犪狉犵犻狀

Ａ：ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｓｉｚｅｏｆｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｓ．Ｔｈｅｂｅｓｔｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｗａｓ１．３５ｃｍ．Ｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｗａｓ７４．７％，ｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，

ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙａｎｄａｃｃｕｒａｃｙｗｅｒｅ５６．０％，９１．７％ａｎｄ７７．５％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；Ｂ：ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｓ．ＴｈｅＡＵＣｗａｓ６４．２％；

Ｃ：ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｍａｒｇｉｎｏｆｍｕｒａｌｎｏｄｕｌｅｓ．ＴｈｅＡＵＣｗａｓ７２．１％．ＲＯＣ：Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ；ＩＰＭＮ：Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｍｕｃｉｎｏｕｓｎｅｏｐｌａｓｍ

３　讨　论

ＩＰＭＮ具有一定的恶变倾向，如延误手术，该病

将发展为浸润癌，且患者预后差，生存时间短；但是

非必要的手术会使患者创伤较大，术后生活质量下

降。因此，术前对该病进行较为准确的良恶性评估

对临床手术时机的选择尤为重要。国际共识指南［５］

指出：出现任何“高危指征”（主胰管直径≥１０ｍｍ、

存在强化壁结节、肝内外胆管扩张），应手术治疗；出

现任何“报警指征”（胰腺炎、囊变≥３ｃｍ、强化分隔、

主胰管直径５～９ｍｍ、主胰管截断伴上游胰腺萎

缩），应行超声内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＥＵＳ）检

查。美国胃肠病学会发布的胰腺囊性病指南［６］中强

调：主胰管扩张和壁结节同时存在为ＩＰＭＮ的手术

指征。

对于壁结节的影像学特征，我们在ＣＴ及 ＭＲＩ

图像上观察其大小、位置、个数、边界以及强化程度，

本研究通过对６１例患者的回顾性研究发现，壁结节

大小、个数、边界对评价ＩＰＭＮ的良恶性有临床意

义。Ｋｕｂｏ等
［７］认为壁结节大小应引起足够重视，较

大壁结节为恶性倾向，较小壁结节为良性倾向。本

研究６１例患者中良性３６例，最大壁结节平均直径

为（０．９７±０．２９）ｃｍ，恶性２５例，最大壁结节平均直

径（１．５６±０．７１）ｃｍ，良、恶性ＩＰＭＮ的壁结节大小

差异有统计学意义（犘＜０．０１），可以认为壁结节越

大，患者病变越倾向于恶性。Ｃｈｏｉ等
［８］认为是否存

在壁结节和壁结节大小均可作为ＩＰＭＮ良恶性的鉴

别指标。我们进一步研究是否有明确的诊断界值可

以帮助区分ＩＰＭＮ良、恶性，结果显示壁结节直径≥

１．３５ｃｍ提示病变恶性，诊断敏感度５６．０％、特异性

９１．７％、准确度７７．５％，且相关性良好。Ｕｅｈａｒａ

等［３］对１００例分支胰管型ＩＰＭＮ 患者进行为期

９７个月随访，结果提示壁结节最大径达１．０ｃｍ可

作为手术指征，与本文研究结果接近。因此在临床

初诊及随访过程中，不能忽视壁结节直径的测量，比

较其前后细微的变化，可以提示临床及时改变诊治

策略，以免错过最佳的手术时机。

本研究结果表明，与其他恶性肿瘤形态学特征

相似，壁结节边界不清、与周围分界模糊者提示

ＩＰＭＮ恶性，且ＡＵＣ为７２．１％，诊断价值较高。此

外，病变内存在多个壁结节也提示该病偏向恶性，但

诊断价值较低，且与病变良、恶性表现为低度相关

关系。

以往判断及评估某组织的强化程度，仅比较某

一区域动脉期、门脉期与平扫ＣＴ值的差值，但由于

个体间血流动力学等因素差异，增强扫描同一时期

也会造成强化程度的不同［９］。为尽可能消除个体间

差异，我们使用相对强化程度这一指标对良、恶性病

变的壁结节进行比较。结果显示，所有病例壁结节

在动脉期、门脉期呈渐进性强化，但良、恶性病变壁

结节动脉期、门脉期的绝对和相对强化程度差异均

无统计学意义，换言之，不能通过壁结节的强化来鉴
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别ＩＰＭＮ的良、恶性，不同于２０１２年国际共识指南

中“存在强化壁结节高度提示病变恶性”［５］的结论。

目前未见相关研究将壁结节强化程度进行具体量化

评估，我们猜测造成结果差异的原因可能与选择测

量的壁结节有关。

ＩＰＭＮ从良性到恶性的发展是连续性的，因此

在某些患者的组织学切片中可以同时发现４种病理

类型分布于不同病变区域［１０１１］。本研究仅测量直径

体积最大、病理更倾向于恶性的壁结节各期ＣＴ值，

未测量体积较小、病理更倾向于良性的壁结节，统计

结果示良、恶性强化程度差异无统计学意义。提示

我们今后的研究方向更倾向于将病理切片与薄层

ＣＴ准确对应，在影像学图像上、病理切片上找到同

一壁结节“点对点”研究，这样得出的结果更加直观，

且有望对该病做出准确的分级诊断。壁结节的位置

亦对鉴别该病良、恶性无临床意义，此结论与

Ｋａｗａｄａ等
［４］的结果一致。

ＣＴ及ＭＲＩ较其他检查方式具有方便、快捷、无

创等优势，常作为可疑恶性ＩＰＭＮ患者首选检查。

ＣＴ具备层厚薄、分辨率高、多期动态扫描及后处理

技术等优势，可发现体积较小的壁结节，能多角度观

察其形态、位置，并对其最大径进行精确测量［１２１３］。

ＭＲＩ组织分辨率高，较ＣＴ能更好显示囊腔内容物

尤其是壁结节的特征；Ｔ２ＷＩ上液体呈高信号，较易

发现囊性病灶，且主胰管或分支胰管囊性病灶内低

信号“充盈缺损”，更能间接证明壁结节的存在［１４１６］。

两种检查方法虽有诸多优势，但是个别病例也会造

成对壁结节的漏诊。ＭＲＩ常规扫描层厚较厚，小于

１ｃｍ的壁结节不能展现其全貌，仅在一个层面无法

确定其是否为壁结节；ＣＴ扫描层厚薄，但薄层图像

噪声较大，难以将壁结节与胰腺实质或ＩＰＭＮ囊壁

间隔进行明确区分［１７１８］。本研究中 ＭＲＩ及ＣＴ对

壁结节的漏诊率分别为３８．５％（３０／７８）、２１．８％

（１７／７８），ＭＲＩ漏诊率明显高于ＣＴ（χ
２＝２．３７，犘＝

０．０２），因此，在壁结节强化的研究中我们仅对壁结

节的ＣＴ值进行测量，从而可将体积较小的壁结节

也纳入研究。所以在今后的的临床工作中，不断完

善和规范影像学检查技术、联合多种影像学检查及

后处理方法是降低漏诊率的关键。

本研究也存在一定的局限性。首先，样本量相

对较小。由于来第二军医大学长海医院就诊的多数

患者均在外院进行影像学检查，入院后直接手术而

未进行相关的影像学检查。其次，在壁结节观察和

测量上存在一定的误差。最后，增强扫描只选择ＣＴ

动脉期及门脉期２个时间点进行研究，对壁结节强

化程度的评价不全面，如果选择３个或３个以上时

间点，或者引用ＭＲＩ的时间信号强度曲线可能对研

究更有意义。

综上所述，壁结节平均直径≥１．３５ｃｍ时ＩＰＭＮ

倾向恶性，多个壁结节、壁结节边界亦可提示恶性倾

向。ＣＴ及ＭＲＩ可较为清楚、准确地显示壁结节的

影像学特征，对ＩＰＭＮ良恶性的鉴别诊断有重要的

临床意义。
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