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胰腺肿块良恶性鉴别诊断评分系统的建立与验证
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　　［摘要］　目的　建立胰腺肿块良恶性鉴别诊断的评分系统，并评价其诊断效能。方法　回顾分析２００８年１１月至２０１３

年５月在长海医院普通外科诊治并经病理确诊的胰腺肿块性病变患者的病例资料，采用多重ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析方法建立胰腺

肿块良恶性诊断的预测模型。基于模型中各变量的回归系数（β值）建立胰腺良恶性肿块鉴别诊断的评分系统，并进行外部人

群验证。通过模型的一致性、区分能力和准确度评价评分系统的鉴别诊断效能。结果　共纳入１０００例合格研究对象，建立

的评分系统由年龄、纳差、糖尿病史、ＣＡ１９９４个变量组成，分值范围为０～１４分，其预测的一致性较好（犘＝０．１３）。受试者工

作特征（ＲＯＣ）曲线下面积（９５％ＣＩ）为０．８２（０．７９，０．８６）（犘＜０．００１），说明该评分系统区分度较好。以２分作为诊断界值，其

敏感度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、阴性似然比分别为８１．４６％、６６．８８％、７７．８６％、８８．２６％、

５４．１２％、２．４６、０．２８。胰腺恶性肿块在高风险人群（＞２分）中的比例明显高于低风险人群（≤２分）中的比例（８８．２６％ ｖｓ

４５．８８％，犘＜０．００１）。该评分系统的外部人群验证结果显示，ＲＯＣ曲线下面积（９５％ ＣＩ）为０．８１（０．７６，０．８６）（犘＜０．００１），

说明该预测模型的区分度较好，同时一致性也较好（犘＝０．７１６）。结论　胰腺良恶性肿块临床诊断的预测模型及其评分系统

能够较好地对该类患者进行良恶性风险分层，可以为胰腺肿块良恶性的临床鉴别诊断提供初步依据。

　　［关键词］　胰腺肿瘤；鉴别诊断；预测模型；评分系统；危险分层
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　　胰腺癌作为恶性程度较高的肿瘤之一，病死率

高［１］，且近年来其发病率及死亡率呈明显上升趋

势［１４］。大多数胰腺癌在影像学检查中表现为胰腺

实性肿块，然而少数低侵袭性恶性肿瘤如神经内分

泌肿瘤及良性病变如自身免疫性胰腺炎等同样表现

为实性肿块［５７］。胰腺良恶性肿块病变的治疗方案

和预后截然不同，因此胰腺肿块的良恶性鉴别诊断

对于临床治疗具有重要的指导意义。

尽管传统的胰腺癌诊断肿瘤标记物ＣＡ１９９灵

敏度可达到８０％，但它的特异性较低
［８９］，该指标的

升高也可出现在其他非肿瘤性的条件下，如急、慢性

胰腺炎，肝炎，胆道梗阻等［１０１２］。超声内镜引导下细

针穿刺活检术诊断胰腺癌的灵敏性和特异性都很

高［１３］，但属有创诊断方法，且存在穿刺胰腺引起出

血、胰漏、胰腺炎等并发症的风险［１４］，对操作医生的

经验水平和医院规模要求较高［１５１６］。因此需要对胰

腺肿块病变患者进行危险分层，以便考虑进一步的

手术探查或有创检查明确诊断。目前为止，对于胰

腺肿块病变良恶性鉴别的危险分层方法的相关研

究［１７１９］并不多。

本研究回顾分析２００８年１１月至２０１３年５月在

第二军医大学长海医院诊治的１０００例经手术切除并

有病理诊断的胰腺肿块性病变患者的病例资料，随机

抽取约２／３病例作为建模人群，通过单因素和多因素

分析建立临床鉴别良恶性肿块的预测模型及其评分

系统，利用其余１／３病例验证该模型的重复性和准确

性，评价和探讨其鉴别良恶性胰腺肿块性病变的效

能，以期更好地对该类患者进行风险分层，从而为胰

腺肿块良恶性的鉴别诊断提供初步依据。

１　资料和方法

１．１　研究对象　以２００８年１１月至２０１３年５月在

第二军医大学长海医院普通外科诊治的胰腺肿块性

病变患者为研究对象。纳入标准：（１）初诊时年龄≥

４０岁；（２）汉族；（３）Ｂ超或ＣＴ、ＭＲＩ等影像学检查

首次发现胰腺局灶性肿块；（４）在活检或手术前病变

性质无法确定；（５）影像学检查无肿瘤转移的明确证

据；（６）有明确的病理诊断；（７）无恶性肿瘤病史。排

除标准：病例资料缺失。

１．２　临床资料收集　收集的临床资料包括病理诊

断、一般情况、症状、既往史、个人史、家族史、生育史

及月经史（女性患者）、体征、入院时实验室检查及影

像学检查等。其中个人史包括吸烟史、饮酒史、职业

是否经常接触有毒有害物质。吸烟标准为吸烟量按

包年计算（每日吸烟根数÷２０×吸烟年数，一般每包

香烟 ２０ 支）；饮 酒 的 标 准 定 为 每 日 摄 入 乙 醇

（ｇ／ｄ）
［２０］，换算标准为１２．８ｇ乙醇／３３５ｍＬ啤酒，

１１．０ｇ乙醇／１１８ｍＬ葡萄酒，１４．０ｇ乙醇／４４ｍＬ白

酒，０．５盎司乙醇／４．８盎司米酒
［２１］，每周摄入至少

１４０ｇ乙醇为饮酒者；家族史包括亲属是否患有糖尿

病、胰腺炎、胰腺癌及其他恶性肿瘤；体征包括营养

状况、浅表淋巴结肿大、皮肤巩膜黄染、腹部压痛、腹

部包块等；入院时实验室检查包括血常规检查、肝肾

功能、血淀粉酶、三酰甘油、ＣＡ１９９、ＣＥＡ等；影像学

检查包括各影像学检查中肿块部位、大小、肿块性

质、形态规则以及不同检查所显示肿块的不同特征，

如Ｂ超示肿块回声性质、是否均匀，ＣＴ示病灶平扫

及增强密度，ＭＲＩ示肿块平扫Ｔ１、Ｔ２ 加权和增强后

弥散加权及密度，磁共振胰胆管成像（ＭＲＣＰ）示胰

管是否扩张及超声内镜细针穿刺活检结果等。

１．３　预测模型及其评分系统的建立及评价　在

１０００例患者中随机抽取约２／３病例作为建模人群，

剩余人群作为验证人群。以胰腺肿块良恶性诊断作

为应变量，其他变量作为自变量，进行单因素分析和

多因素分析。自变量中连续变量如果符合正态分布

与方差齐性要求则采用狋检验，如不符合上述条件

则采用非参数检验，分类变量采用χ
２检验进行单因

素分析，犘＜０．１且彼此无明显相关性的变量入选多

因素分析［２２］，为了便于临床应用，将该模型中入选的

连续变量转化为分类变量。应用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第６期．杨　鸣，等．胰腺肿块良恶性鉴别诊断评分系统的建立与验证 ·６３９　　 ·

模型，采用后退法逐步回归，依据偏似然比检验的结

果选入和剔除变量（选入变量的检验标准为犘＜

０．０５，剔除变量为犘＞０．１），得到回归方程及各个自

变量的回归系数。以ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析模型中入选

变量的最小回归系数（β值）为被除数，其他β值为除

数，相除后取整得到各变量各类别的分值［２３］，建立胰

腺良恶性肿块鉴别诊断评分系统。风险预测的一致

性评价采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验方

法，犘＞０．０５认为模型一致性较好
［２２］。预测模型及

其评分系统的区分能力通过受试者工作特征（ＲＯＣ）

曲线下面积反映，ＲＯＣ曲线下面积越接近１．０提示

其预测的区分能力越强［２４］。准确度评价采用ＲＯＣ

曲线，选择合适ｃｕｔｏｆｆ值，计算该预测模型的灵敏

度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值、阳性

似然比及阴性似然比。

１．４　预测模型及其评分系统的外部人群验证　将

上述预测模型中确定的变量作为自变量，采用Ｅｎｔｅｒ

法对验证人群资料进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，进行预测

模型诊断效能评价（同上），验证该预测模型的临床

诊断价值。

１．５　统计学处理　应用ＥｐｉＤａｔａ３．０２软件，通过双

录入核查方式建立数据库。采用ＳＰＳＳ１８．０软件进

行统计分析。所有分析均为双侧检验。检验水准

（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　研究对象基本情况　１０００例患者中随机抽选

入建模组６７８例（约２／３），平均年龄为（５９．２５±

９．２２）岁，男性４０８例（６０．１７％），女性２７０（３９．８３％）

例，病理结果为良性病变的１６８例（浆液性囊腺瘤４０

例、导管内乳头状黏液瘤４４例、其他８４例），恶性病

变５１０例（导管腺癌３１４例、腺鳞癌５４例、其他１４２

例）。验证组３２２例（约１／３），平均年龄为（５９．５８±

９．２３）岁，男性 １７８ 例 （５５．２８％），女性 １４４ 例

（４４．７２％），病理结果为良性病变１００例（浆液性囊

腺瘤２６例、导管内乳头状黏液瘤２４例、其他５０

例），恶性病变２２２例（导管腺癌１６１例、恶性神经内

分泌肿瘤１０例、其他５１例）。

２．２　预测模型及其评分系统的建立与评价　单因

素分析结果显示，年龄、性别、腹痛、纳差、黄疸、糖尿

病史、中性粒细胞计数、ＣＥＡ、ＣＡ１９９是胰腺恶性肿

块发生风险的潜在预测因子（犘＜０．１，表１）。为了便

于临床应用，将上述模型中的连续性变量“年龄”及

“ＣＡ１９９值”转换成分类变量后进行多重ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析，结果显示年龄、纳差、糖尿病史、ＣＡ１９９是

胰腺恶性肿块发生风险的独立预测因子（犘＜０．０５，

表２）。基于ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，建立的胰腺肿块良恶

性鉴别诊断预测模型及评分系统由年龄、纳差、糖尿

病史、ＣＡ１９９４个变量组成，其中年龄的β值最小

（表２），其他变量β值除以最小回归系数，结果取整

得到各变量各类别的分值，分值范围为０～１４分。

随着分值的增高，研究对象中胰腺恶性肿块病变患

者的比例呈增高趋势（表３）。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ

拟合优度检验结果显示，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型的校准度

较好（犘＝０．１３）。ＲＯＣ 曲线下面积（９５％ＣＩ）为

０．８２４（０．７８８，０．８５９）（犘＜０．００１），说明ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

模型的区分度较好。

根据上述评分系统的灵敏度及特异度确定２分

为界值，将研究对象划分为胰腺恶性肿块病变低风

险人群（１９４例，３０．４６％）和高风险人群（４４３例，

６９．５４％）（表３）。高风险人群（＞２分）中胰腺恶性

肿块病变的比例为８８．２６％（３９１／４４３），明显高于低

风险人群（≤２分）中胰腺恶性肿块病变的比例

（４５．８８％，８９／１９４），差异有统计学意义（犘＜０．００１）。

预测界值下评分系统预测胰腺恶性肿块的敏感度、

特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然

比、阴性似然比分别为８１．４６％、６６．８８％、７７．８６％、

８８．２６％、５４．１２％、２．４６、０．２８。高风险人群中包含

了８１．４６％（３９１／４８０）的胰腺恶性肿块病例。如果仅

对高风险人群进行预测，在减少３０．４６％（１９４／６３７）

胰腺肿块病变患者例数的情况下，可以预测出

８８．２６％的胰腺恶性肿块病例。

２．３　外部人群验证　应用该预测评分系统评价外

部验证人群，高风险人群（＞２分）占６７．９０％，低风

险人群（≤２分）占３２．１０％，其中胰腺恶性肿块病变

在两组人群中的比例分别为８３．０９％和４１．０５％

（犘＜０．００１），该比例与建模人群中的相似。ＲＯＣ曲

线下面积 （９５％ＣＩ）为 ０．８１（０．７６，０．８６）（犘＜

０．００１），与该系统在建模人群的区分度（ＲＯＣ曲线

下面积为０．８２）相近，该预测模型的区分度较好。

ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验结果显示，ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归模型的一致性很好（犘＝０．７１６）。预测界值下评

分系统预测胰腺恶性肿块的敏感度、特异度、准确

率、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、阴性似然

比分别为 ８１．０７％、６２．２２％、７５．３４％、８３．０８％、

５８．９５％、２．１５、０．３０。
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表１　良恶性胰腺肿块临床诊断预测的单因素分析结果

犜犪犫１　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犱犻犳犳犲狉犲狀狋犻犪犾犱犻犪犵狀狅狊犻狊狅犳犫犲狀犻犵狀犪狀犱犿犪犾犻犵狀犪狀狋狆犪狀犮狉犲犪狋犻犮犾犲狊犻狅狀狊

Ｖａｒｉａｂｌｅａ
Ｔｏｔａｌｂ

犖＝６７８

Ｂｅｎｉｇｎ

犖＝１６８

Ｍａｌｉｇｎａｎｔ

犖＝５１０
犘ｖａｌｕｅ

Ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌｖａｒｉａｂｌｅ狀（％）

　Ｓｅｘ ０．０９

　　Ｍａｌｅ ４０８ ９２（２２．５５） ３１６（７７．４５）

　　Ｆｅｍａｌｅ ２７０ ７６（２８．１５） １９４（７１．８５）

　Ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ ０．０７

　　Ｙｅｓ ４００ ９０（２２．５０） ３１０（７７．５０）

　　Ｎｏ ２７２ ７８（２８．６８） １９４（７１．３２）

　Ｊａｕｎｄｉｃｅ ＜０．００１

　　Ｙｅｓ １６２ １４（８．６４） １４８（９１．３６）

　　Ｎｏ ５１１ １５４（３０．１４） ３５７（６９．８６）

　Ａｎｏｒｅｘｉａ ＜０．００１

　　Ｙｅｓ １６１ １３（８．０７） １４８（９１．９３）

　　Ｎｏ ５１１ １５４（３０．１４） ３５７（６９．８６）

　Ｄｉａｂｅｔｅｓ ０．００２

　　Ｙｅｓ １１２ １４（１２．５０） ９８（８７．５０）

　　Ｎｏ ５５６ １４９（２６．８０） ４０７（７３．２０）

Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖａｒｉａｂｌｅ珔狓±狊

　Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ６７８ ５６．３８±８．９２ ６０．１５±９．１９ ＜０．０００１

　Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｓ（×１０９，Ｌ－１） ６７６ ３．７１±２．２２ ５．２３±２２．２６ ０．００７０

　ＣＥＡ狕Ｂ／（Ｕ·ｍＬ－１） ６４０ ２．３０±６．１４ ６．８７±１３．１２ ＜０．０００１

　ＣＡ１９９狕Ｂ／（Ｕ·ｍＬ－１） ６４３ ４７．８４±１５３．７１ ４０１．１６±４４７．３２ ＜０．０００１

　
ａ：Ｖａｒｉａｂｌｅｓｗｉｔｈ犘＞０．１ｉｎｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｅｓｗｅｒｅｎｏｔｓｈｏｗｅｄｉｎｔｈｅｔａｂｌｅ；ｂ：Ｔｈｅｓｕｍｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｎｕｍｂｅｒｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃａｔｅ

ｇｏｒｉｅｓｏｆｏｎｅｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌｖａｒｉａｂｌｅｏｒｔｈａｔｏｆｏｎｅｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖａｒｉａｂｌｅｗｅｒｅｎｏｔａｌｌｅｑｕａｌｔｏｔｈｅｓｕｍｏｆｔｈｅｔｉｔｌｅｉｎｔｈｅｔａｂｌｅｄｕｅｔｏ

ｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆｍｅｄｉｃａｌｒｅｃｏｒｄｓ．ＣＥＡ：Ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ

表２　预测良恶性胰腺肿块临床诊断的回归模型及其评分系统

犜犪犫２　犔狅犵犻狊狋犻犮狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀犿狅犱犲犾犳狅狉犫犲狀犻犵狀犪狀犱犿犪犾犻犵狀犪狀狋狆犪狀犮狉犲犪狋犻犮犾犲狊犻狅狀狊犪狀犱狋犺犲犮狅狉狉犲狊狆狅狀犱犻狀犵狊犮狅狉犻狀犵狊狔狊狋犲犿

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ 犘ｖａｌｕｅ Ａｄｊｕｓｔｅｄｏｄｄｓｒａｔｉｏ（９５％ＣＩ） Ｐｏｉｎｔｓａｓｓｉｇｎｅｄ

Ａｎｏｒｅｘｉａ

　Ｎｏ １ ０

　Ｙｅｓ ０．８７ ０．０１３ ２．３９（１．２１，４．７３） ２

Ｄｉａｂｅｔｅｓ

　Ｎｏ １ ０

　Ｙｅｓ ０．６８ ０．０４５ １．９８（１．０１，３．９０） １

Ａｇｅ（ｙｅａｒ）

　≤６０ １ ０

　＞６０ ０．４６ ０．０３９ １．５８（１．０２，２．４３） １

ＣＡ１９９狕Ｂ／（Ｕ·ｍＬ－１）

　≤２０．９ １

　２１２５３ １．１５ ＜０．０００１ ３．１５（２．００，４．９６） ３

　≥２５３．１ ３．４２ ＜０．０００１ ３０．４１（１１．８５，７７．９９） ７

３　讨　论

本研究建立了一种鉴别胰腺良恶性肿块的诊断

预测模型及其评分系统，由年龄、纳差、糖尿病史、

ＣＡ１９９值４个变量构成。研究结果显示该评分系

统在建模人群和外部验证人群中ＲＯＣ曲线下面积

分别为０．８２和０．８１（均大于０．８０），说明该系统有

较好的区分度。应用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度

检验法评价该模型在两组人群中的一致性，犘 值分

别为０．１３和０．７１６（均大于０．１），说明该模型风险

预测一致性较高。以２分为界值，预测界值下评分

系统预测建模人群胰腺恶性肿块的敏感性、特异度、

准确率、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比、阴性

似 然 比 分 别 为 ８１．４６％、６６．８８％、７７．８６％、

８８．２６％、５４．１２％、２．４６、０．２８，预测验证人群胰腺恶

性肿块的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性

预测值、阳性似然比、阴性似然比分别为８１．０７％、

６２．２２％、７５．３４％、８３．０８％、５８．９５％、２．１５、０．３０，说

明该系统准确度较高。综上所述，该模型不仅有较

高的风险预测一致性、区分能力和准确度，应用该预

测评分系统评价外部验证人群得到同样效果，说明

该模型对于性质不明的胰腺肿块性病变患者进行风

险分层有一定价值，可以为胰腺肿块良恶性的鉴别

诊断提供初步依据。
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表３　建模人群及验证人群中各种危险得分和不同危险分类恶性胰腺肿块诊断的预测风险

犜犪犫３　犚犻狊犽犳狅狉狆犪狀犮狉犲犪狋犻犮犮犪狀犮犲狉犫狔狉犻狊犽狊犮狅狉犲犪狀犱狉犻狊犽犮犪狋犲犵狅狉狔犻狀犱犲狉犻狏犪狋犻狅狀犪狀犱狏犪犾犻犱犪狋犻狅狀犮狅犺狅狉狋狊

Ｒｉｓｋｓｃｏｒｅ Ｎｕｍｂｅｒ
Ｍａｌｉｇｎａｎｔａ

狀（％）
Ｒｉｓｋｃａｔｅｇｏｒｙｂ

Ｔｏｔａｌｎｕｍｂｅｒｃ

狀（％）
Ｍａｌｉｇｎａｎｔａ

狀（％）

Ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎｃｏｈｏｒｔ ６３７（１００．０） ４８０（７５．３５）

　 ０ １０５ ４０（３８．１０） Ｌｏｗ（０２） １９４（３０．４６） ８９（４５．８８）

　 １ ６９ ３６（５２．１７）

　 ２ ２０ １３（６５．００）

　 ３ ９０ ６４（７１．１１） Ｈｉｇｈ（＞２） ４４３（６９．５４） ３９１（８８．２６）

　 ４ ６４ ５０（７８．１３）

　 ５ ４２ ４０（９５．２４）

　 ６ ２８ ２３（８２．１４）

　 ７ ４７ ４７（１００．００）

　 ８ ７８ ７７（９８．７２）

　 ９ ５３ ５１（９６．２３）

　１０ ３３ ３１（９３．９４）

　１１ ８ ８（１００．００）

Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｃｏｈｏｒｔ ２９６（１００．０） ２０６（６９．６０）

　０ ５２ １７（３２．６９） Ｌｏｗ（０２） ９５（３２．１０） ３９（４１．０５）

　１ ３９ ２０（５１．２８）

　２ ４ ２（５０．００）

　３ ３９ ２１（５３．８５） Ｈｉｇｈ（＞２） ２０１（６７．９０） １６７（８３．０９）

　４ ３５ ２８（８０．００）

　５ ２３ ２０（８６．９６）

　６ ７ ７（１００．００）

　７ ２２ ２０（９０．９１）

　８ ３５ ３４（９７．１４）

　９ ２１ １９（９０．４８）

　１０ １７ １６（９４．１２）

　１１ ２ ２（１００．００）

　
ａ：Ｔｈｅｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｐａｎｃｒｅａｔｉｃｍａｓｓｌｅｓｉｏｎｓ；ｂ：Ｉｎｂｏｔｈｄｅｒｉｖａｔｉｏｎａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｃｏｈｏｒｔｓ，ｔｈｅｒｅｉｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｐａｎｃｒｅａｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓａｃｒｏｓｓｔｈｅ２ｒｉｓｋｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ（犘＜０．００１）；ｃ：Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｒｅｌａｔｉｖｅｔｏａｌｌｐａｒ

ｔｉｃｉｐａｎｔｓｏｆｔｈｅｄｅｒｉｖａｔｉｏｎｏｒｖａｌｉｄａｔｉｏｎｃｏｈｏｒｔ

　　基于以下３个方面的原因表明该预测模型及其

评分系统具有良好的临床可信度。首先，我们建立

模型和验证模型的方法广泛应用于该类调查研

究［２２２５］；其次，我们考虑了该模型中纳入的所有恶性

肿块的潜在预测因子，没有明显缺失项目；第三，本

研究通过ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析模型得到与胰腺恶性肿

块相关的４个变量（年龄、糖尿病史、纳差、ＣＡ１９

９），该结果与之前一些多因素分析研究相似
［１７１９］。

年龄是已知的明确与胰腺癌密切相关的危险因

素。胰腺癌患病率和死亡率随年龄的增长而升高，

尤其是５０岁以后升高的趋势陡然明显。９０％的胰

腺癌患者年龄≥５５岁，大约一半的胰腺癌患者诊断

年龄是７１岁以后
［２６］。尽管糖尿病是否为胰腺癌的

病因仍存在争议，但是一些前瞻性研究结果支持该

观点［２７２８］。最近一个纳入３５项１９６６～２０１０回顾性

研究的ｍｅｔａ分析显示糖尿病患者发生胰腺癌的风

险是正常人群的２倍（合并ＲＲ值＝１．９４，９５％ＣＩ：

１．６～２．８），５０岁以上新发糖尿病的患者发生胰腺

癌的危险显著增高［２９］。这与我们的研究结果相似，

１９．４％恶性胰腺肿块患者有糖尿病史（多因素分析：

ＯＲ＝１．９８，９５％ＣＩ：１．０１～３．９０），而良性胰腺肿块

中仅３．８％。尽管腹痛和黄疸等胰腺癌首发症状出

现时通常已经是胰腺癌晚期阶段，一些非特异症状

如纳差和体质量减轻等容易被患者和医生忽略而误

诊为其他疾病和消化功能异常［３０３１］。因此重视这些

症状也许有助于胰腺癌早期诊断和筛查。Ｌｕ等
［１７］

发现４５．８％的胰腺癌患者有纳差症状，而健康对照

组中只有０．５％，胰腺癌晚期患者承认有该症状的

比例高达７３％
［３２］。

ＣＡ１９９升高是已知的与恶性胰腺病变独立且

明显相关的因素，是诊断胰腺癌的重要指标［３３３５］。

然而非恶性胰腺病变的梗阻性黄疸患者血清ＣＡ１９
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９也会升高，尽管升高后很少超过１００～１２０Ｕ／

ｍＬ
［１０］。因此在鉴别胰腺癌和良性胰腺病变如胰腺

炎，特别是伴随胆道梗阻的患者时，ＣＡ１９９升高作

为诊断标志特异性较差。本研究多因素分析显示

ＣＡ１９９≥２５３．１Ｕ／ｍＬ的胰腺肿块病变患者罹患恶

性肿块的危险比ＣＡ１９９≤２０．９Ｕ／ｍＬ者高（ＯＲ＝

３０．４０７，９５％ＣＩ：１１．８５４～７７．９９３），上述包含该因

素的预测模型特异度为８２％，这与我们之前的研

究［１８］及Ｐｅｒｕｍａｌ等
［１９］的研究结果一致。

同时本研究也存在以下潜在的局限性，比如：

（１）最终有１０００例患者符合入选条件纳入本研究，

其中大约２／３用于建模，１／３用于外部验证，但是显

然该预测模型还需要在更大样本人群中进一步验

证，以评估其适用性和效能。（２）因为所有资料来自

患者住院病历，因此在录入患者病例资料时，临床医

生采集和书写病历的水平和患者的回忆偏倚可能会

影响可以纳入的潜在危险因素。尽管可能存在上述

不足，本评分系统作为一种简单准确的、可以对胰腺

肿块病变患者进行有效危险分层的预测模型，对临

床医生判断是否对患者行进一步有创检查或手术探

查的临床决策有很大帮助。
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