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E6_97_8BCT_E8_81_c67_474338.htm 摘要 目的：探讨CT扫描

和血清肿瘤标志物癌抗原（CA19-9）检测联合应用对胰腺癌

的临床诊断价值。方法：回顾性分析胰腺病变60例，全部病

例手术前1周行螺旋CT增强扫描及采集外周血，采用化学发

光免疫测定技术测定其血清中CA19-9含量，而后与临床病理

结果进行对照研究。结果：胰腺癌的主要CT征象为局限性实

性肿块，密度不均或呈低密度，增强扫描肿瘤的液化、坏死

、低密度的改变更清晰，癌灶强化程度低于正常胰腺强化程

度。CT、CA19-9对胰腺癌的诊断灵敏度为86.5%、82.7%，特

异度均为62.5%、50.0%，符合率为83.3%和78.3%.CT、CA19-9

联合应用时，灵敏度76.9%，特异度87.5%，符合率78.3%.结论

：胰腺癌的CT表现有很高的检出率，如能结合CA19-9检测，

在灵敏度变化不大时，明显提高特异度，具有较高的临床应

用价值。 关键词 胰腺癌；螺旋CT；肿瘤标志物CA19-9；化

学发光免疫试验 胰腺癌是一种恶性程度高、临床表现隐匿、

发展迅速和预后极差的消化系统肿瘤，是我国消化系统肿瘤

的主要死亡原因之一。近年来，发病率在国内外均呈上升趋

势，早期发现与诊断困难，病人生存期短、病死率高，因此

有必要在影像学和分子生物学方面提高对胰腺癌的认识和诊

断能力，以便及时进行综合治疗，提高病人的生存率。 1 资

料与方法 1.1 临床资料 收集2003年10月至2005年12月经我院外

科手术治疗胰腺占位（临床表现排除急性胰腺炎）患者60例

，均有完整CT及CA19-9记录，其中男41例，女19例，年龄35



～70岁，平均年龄53岁。手术病理证实胰腺癌52例，慢性胰

腺炎2例，胰腺囊腺瘤4例，嗜铬细胞瘤1例，胰腺假性囊肿1

例。 1.2 检查方法 60例由以色列Sele-sp型CT机检查，行中上

腹常规扫描，扫描参数120kV、100mA、2.1s ；针对胰腺区行

螺旋CT双期增强扫描，扫描参数140kV、100mA、层厚5.5mm

、层距5mm、螺距1，对比剂为70%碘海醇，用量100mL，采

用高压注射器经静脉注射，注射速度2mL/s，分别于注射造影

剂40s及60s行螺旋扫描。 1.3 影像评价 较好地显示胰腺正常腺

体及肿块在平扫及增强扫描时的表现，胰腺周围的腹腔动脉

、门静脉、肠系膜上动、静脉增强扫描时显示清晰。 1.4

CA19-9的检测 主要试剂：CA19-9 CLIA试剂盒，美国AXSYM

产品。检测仪器：美国AXSYM全自动发光免疫分析仪。实验

方法：上述60例患者术前1周抽取空腹外周静脉血5mL，3

000r/min离心15min后，吸取血清，按照试剂盒要求步骤进行

检测。 1.5 统计学处理 将术前CT所见及CA19-9检测值，与术

后病理对照分析计算出灵敏度、特异度、符合率。 2 结果 2.1 

胰腺癌CT征象 多为局限性实性肿块，CT平扫表现为胰腺局

限性增大、变形，边缘不清楚，部分病灶密度不均或呈低密

度，增强扫描肿瘤的液化、坏死所致的低密度改变较平扫更

清楚；在动态增强早期，癌灶由于血供不丰富，其密度低于

周围正常胰腺组织；若肿瘤在胰腺内浸润生长，侵入或压迫

胆总管、胰管可导致其狭窄、堵塞，阻塞部远端管腔扩张，

部分患者可发生肝内胆管扩张；肿瘤侵及或包绕周围肠系膜

上动、静脉、门静脉、腹腔动脉时，一般认为手术无法切除

；肿块压迫十二指肠降段或水平段，可出现十二指肠梗阻、

胃潴留；胰腺肿块可直接侵犯胃、肝、脾、结肠，亦可转移



至肝及腹膜后淋巴结等。详见表1. 2.2 胰腺癌的CT鉴别诊断 

胰腺假性囊肿，壁薄而光滑；胰腺囊腺瘤囊壁不规则增厚，

常伴结节；慢性胰腺炎胰腺呈萎缩或局限萎缩，密度均匀，

胰腺内可见钙化，增强扫描后实质均匀强化。 2.3 CA19-9检

测结果 血清中CA19-9参考值＜37U/mL，本组病例CA19-9检

测值≥37U/mL者47例，其中胰腺癌患者43例；CA19-9检测值

＜37U/mL者13例，其中胰腺癌患者9例。详见表2，表3. 2.4

CT与CA19-9联合应用对胰腺癌的诊断价值 CT与CA19-9联合

应用，明显提高特异性。详见表2，表3. 表1 52例胰腺癌主

要CT征象（略） 表2 CT与CA19-9对胰腺癌检测（略） 表3

CT与CA19-9对胰腺癌的诊断价值（略） 3 讨论 3.1 胰腺癌

的CT征象与病理基础 胰腺癌起源于腺管或腺泡，病理标本呈

灰白色硬性肿块。60%位于胰腺头部，体尾部占40%[1].大多

数癌肿周围有炎性改变，致使肿瘤边界不清。胰腺癌浸润性

生长，可累及胆总管、肝、脾、胃、结肠，转移致肝及腹腔

、腹膜后淋巴结，晚期可血行转移致肺、肝等器官。由于胰

腺癌肿血供不丰富，肿块可出现坏死、液化，密度低于正常

胰腺组织。基于上述病理特征，CT对胰腺癌诊断有很高的灵

敏度（86.5%），但特异性较低（62.5%）。 3.2 CA19-9与胰腺

癌诊断 从血清中检测肿瘤标志物，因标本易取、操作简便、

快速灵敏、易于推广而倍受临床关注。CA19-9是表达在一高

分子量（＞400 000）黏蛋白上的糖类位点[2]，是一种单延酸

神经节苷酯，是由单克隆抗体1116NS19-9识别的抗原成分[3]

，CA19-9是目前临床上应用最多最具有诊断价值的一种肿瘤

抗原，是胰腺癌诊断常规方法之一。健康人血清CA19-9水平

低于37U/mL，但与其它黏蛋白抗原相似，CA19-9不是器官特



异的，在多种腺癌中升高，如胰腺癌、肺癌、肝癌、胃癌，

胰腺炎、急性胆囊炎、肝硬变患者也可出现血清CA19-9升高

，阳性率70%以上[4].同时CA19-9是Lewisa血型抗原的一部分

，一些人由于缺少这种基因，不表达CA19-9，即使发生胰腺

癌也不能合成CA19-9而表现为假阴性，因此CA19-9对胰腺癌

诊断特异性较低。 3.3 CT与CA19-9的联合应用价值 影像学检

查对于病变发现、定位及形态描述都必不可少，但定性有一

定难度；肿瘤标志物检测灵敏度高，但特异性低，不易定位

。把二者结合起来，可在更微观的角度来揭示宏观的影像学

表现的多样性和复杂性，更能提高对疾病的诊断水平。CT

与CA19-9的联合使用，在灵敏度不很降低的情况下，明显升

高特异性，而特异性的提高对于一种诊断方法来说是极为重

要的。因此二者联合使用较单独应用有很高的诊断价值。 参
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