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【摘要】目的：探讨术前增强CT扫描特征结合临床特征构建列线图模型预测胰腺导管腺癌（PDAC）是否能达到R0切除。方

法：回顾性分析经手术病理证实且进行切缘状态评估的106例PDAC患者的术前增强CT成像资料，依据切缘状态分为R0切

除组与R1切除组。分析患者术前CA199、CA125、CEA等临床资料；观测术前增强CT肿瘤部位、肿瘤横径、肿瘤与周围血管

的最大夹角（T/动脉夹角、T/门静脉夹角、T/肠系膜上静脉夹角）、瘤周脂肪间隙以及淋巴结转移等特征；随后对两组患者进行

单因素、多因素Logistic回归构建列线图模型术前预测PDAC是否能达到R0切除。结果：R0切除组与R1切除组在肿瘤横

径、CA199、CA125、CEA、T/动脉夹角、T/门静脉夹角、T/肠系膜上静脉夹角及淋巴结转移的差异有统计学意义（P<0.05）。单

因素及多因素Logistic回归分析表明淋巴结转移［OR：0.205（95%CI：0.043~0.972）, P<0.05］、T/动脉夹角［OR：0.085（95%CI：

0.017~0.434）, P<0.01］、T/门静脉夹角［OR：0.155（95%CICI：0.031~0.783）, P<0.05］、肿瘤横径［OR：1.073（95%CI：1.004~1.146）,

P<0.05］、CA199［OR：1.003（95%CI：1.001~1.005）, P<0.01］是R0切除的独立危险因子。通过多因素Logistic回归构建的模

型能有效预测PDAC的R0切除。校准曲线表明列线图模型预测概率能较好拟合实际概率，校准度高。结论：术前较低水平

的CA199、较短的肿瘤横径、T/动脉夹角及T/门静脉夹角<180°、非淋巴结转移状态是PDAC的R0切除的独立预测因子，列

线图模型能有效预测PDAC是否能达到R0切除。
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Abstract: Objective To investigate the value of preoperative enhanced CT scan features combined with clinical features to construct

a nomogram model for predicting whether the R0 resection of pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) can be achieved.Methods

The preoperative contrast-enhanced CT imaging data of 106 patients with PDAC who were confirmed by surgery and pathology

and whose resection margin status was evaluated were retrospectively analyzed. According to the resection margin status, they

were divided into R0 resection group and R1 resection group. The preoperative CA199, CA125, CEA and other clinical data of

the patients were analyzed. Before surgery, the tumor location, the transverse diameter of the tumor, the maximum angle between

the tumor and the surrounding blood vessels (T/artery angle, T/portal vein angle, T/superior mesenteric vein angle), peritumoral

fat space and lymph node metastasis were also observed in preoperative contrast-enhanced CT. Then, univariate and multivariate

Logistic regressions were used to construct a nomogram model for the preoperative prediction of whether the R0 resection of PDAC

can be achieved. Results There were significant differences between R0 resection group and R1 resection group in the transverse

diameter of the tumor, CA199, CA125, CEA, T/artery angle, T/portal vein angle, T/superior mesenteric vein, and lymph node

metastasis (P<0.05). Univariate and multivariate Logistic regression analyses showed that lymph node metastasis［OR: 0.205
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前 言

胰腺导管腺癌（Pancreatic Ductal Adenocarcinoma,

PDAC）是消化系统预后最差的恶性肿瘤之一，发现时

多为晚期，是癌症相关死亡的第四大原因［1］。目前，有

效延长PDAC患者远期生存的方法是手术达到完全切

除（R0切除），并辅助放化疗［2-4］。然而多数患者发现时

已为晚期，如侵犯肠系膜上动脉、门静脉、肠系膜上静

脉则增加R0切除的风险和难度。有研究表明手术切缘

阳性（R1）是肿瘤侵袭性的标志，预示着更差的生存

率［5-7］。因此，术前通过影像学检查评估PDAC的R0切

除对于临床术前方案至关重要。增强CT扫描是临床

常用的术前检查手段，但较少研究分析影像征象结合

临床特征评估肿瘤R0切除［8］。本研究旨在分析PDAC

患者的术前增强CT特征及临床特征，构建列线图模型

以预测PDAC肿瘤R0切除，从而辅助临床更好地制定

术前治疗方案。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集2015年1月至2021年11月在兰州大

学第二医院就诊的经手术病理证实的 186 例 PDAC

患者。纳入标准：（1）切缘状态经手术病理证实；（2）

患者术前临床资料完整；（3）患者术前CT平扫、增强

资料完整。排除标准：（1）术前肿瘤相关化疗病史；

（2）存在CT图像伪影（如运动或金属相关的伪影）影

响肿瘤观察；（3）术前CT检查与手术病理证实PDAC

时间>30 d。186 例 PDAC 患者中，39 例临床资料不

全，15 例术前化疗，26 例图像不全；最终纳入 106 例

PDAC患者，R1切除组22例，R0切除组84例。

1.2 仪器与CT检查方法

使用 256 排螺旋 CT 扫描仪（GE, Revolution CT,

美 国）或 128 排 螺 旋 CT 扫 描 仪（GE, Discovery

750HD CT, 美国）。所纳入的 106 例患者均术前行

CT平扫与CT增强扫描。CT扫描前，患者禁食6~8 h。

CT扫描参数：平扫管电压 120 kV，自动毫安秒技术，

管电流 100~600 mA，准直器宽度 0.625 mm，机架速

度 0.6 s/rot，间距 0.983：1，重建层厚和层间距均为

1.25 mm。CT增强扫描采用碘克沙醇（320 mgI/mL），

经肘前静脉用高压注射器注射，流速3.5~4.0 mL/s，剂

量 1.0 mL/kg，腹主动脉监测的触发阈值为 50 HU，触

发后，动脉期扫描 8 s，静脉期扫描 30 s，延迟期扫描

120 s。

1.3 图像分析方法

所有病例 CT 征象由两名分别在腹部疾病影像

诊断方面具有 10 年和 15 年经验的副主任医师在

PACS系统上对图像进行分析。在术前增强CT图像

上，在PDAC肿瘤实性区域上绘制大约 40~60 mm2的

感兴趣区域（Region of Interest, ROI），通过 ROI 获得

肿瘤三期增强CT值（HU），观察并测量肿瘤与周围血

管的最大夹角（T/动脉夹角、T/门静脉夹角、T/肠系膜

上静脉夹角），观察瘤周脂肪间隙是否清晰，有分歧

时，经讨论后达成一致意见。

1.4 统计学方法

由 R 软 件（Version 4.1.2, https://www. r-project.

org/）完成统计学分析。连续性变量表示为均值±标

准差或四分位间距（IQR），分类变量表示为百分比。

R1切除组和R0切除组的对比分析中，连续性变量采

用 t检验或Wilcoxon秩和检验，分类变量使用 χ 2检验

或Fisher确切概率。Kappa检验分析两位观察者的一

致性，Kappa值≤0.20~0.40表示一致性一般、0.41~0.60

为一致性中等、0.61~0.80为高度一致性、0.81~1.00为

几乎完全一致。通过单因素和多因素 Logistic 回归

模型筛选具有统计学意义的影像特征和临床特征作

为预测因子。然后构建预测PDAC患者R0切除列线

图模型。受试者工作特征（ROC）曲线和校准曲线用

于评估模型的 AUC 值、敏感性和特异性。之后采用

Bootstrap方法对样本重复采样 1 000次进行模型内部

验证，并利用拟合优度检验（Hosmer-Lemeshow）评价

模型的判别性能。

(95%CI: 0.043-0.972), P<0.05］, T/artery angle［OR: 0.085 (95%CI: 0.017-0.434), P<0.01］, T/portal vein angle［OR: 0.155

(95%CI: 0.031-0.783), P<0.05］, the transverse diameter of the tumor［OR: 1.073 (95%CI: 1.004-1.146), P<0.05］, CA199［OR:

1.003 (95%CI: 1.001-1.005), P<0.01］were independent risk factors for R0 resection. The model constructed by multivariate

Logistic regression could effectively predict the R0 resection of PDAC. The calibration curve revealed that the predicted probability

of the nomogram model could better fit the actual probability, with high calibration. Conclusion Preoperative lower level of CA199,

shorter transverse diameter of the tumor, T/artery angle and T/portal vein angle <180°, and non-lymph node metastasis were

independent predictors of the R0 resection of PDAC, and the nomogram model can effectively predict whether the R0 resection

of PDAC can be achieved.

Keywords: pancreatic ductal adenocarcinoma; R0 resection; contrast-enhanced CT; nomogram model
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2 结 果

2.1 PDAC患者术前临床基线资料

入组的106例PDAC患者中，男性69例，女性37例；

年龄29~78岁，平均（57.56±9.89）岁；R0切除84例，R1

切除22例。对比分析患者术前临床基线资料发现，R0

与R1切除在CA199、CEA、CA125术前肿瘤标志物的测

定上，差异有统计学意义（P<0.05），见表1。

参数

年龄/岁

性别

男

女

部位

钩突

头颈部

体尾部

吸烟史

有

无

酗酒史

有

无

糖尿病

有

无

慢性胰腺炎

有

无

CA199

CEA

CA125

AFP

R0切除（n=84）

58.5（50.3，65.0）

58（69.0%）

26（31.0%）

42（50.0%）

27（32.1%）

15（17.9%）

13（15.5%）

71（84.5%）

8（9.5%）

76（90.5%）

10（11.9%）

74（88.1%）

15（17.9%）

69（82.1%）

230.90（63.29, 634.30）

2.88（2.00, 4.03）

17.21（11.22, 32.54）

2.73（1.88, 3.56）

R1切除（n=22）

58.0（51.5，64.0）

11（50.0%）

11（50.0%）

5（22.7%）

11（50.0%）

6（27.3%）

2（9.1%）

20（90.9%）

2（9.1%）

20（90.9%）

4（18.2%）

18（81.8%）

8（36.4%）

14（63.6%）

837.00（284.35, 1 000.00）

4.04（3.06, 6.61）

38.23（19.09, 99.25）

2.46（1.81, 3.70）

χ 2/Z值

-0.047

2.780

5.560

0.178

0.004

0.177

2.510

-3.010

-2.450

-2.810

-0.290

P值

0.963

0.095

0.062

0.674

0.951

0.673

0.113

<0.010

0.014

<0.010

0.770

表1 PDAC患者R0与R1切除术前临床基线资料比较

Table 1 Comparison of clinical baseline data before R0 and R1 resections in PDAC patients

2.2 PDAC患者的术前CT特征

Kappa检验表明两位放射科医师对于增强CT特

征的判读具有较好的一致性（Kappa值>0.75, P<0.05）。

通过对R0与R1切除的PDAC患者术前增强CT特征

分析发现，肿瘤横径、T/动脉夹角、T/门静脉夹角、T/

肠系膜上静脉夹角、淋巴结转移在两组之间的差异

有统计学意义（P<0.05），见表2。

2.3 多元Logistic回归分析

通过单因素筛选 R0 与 R1 切除患者的术前临床

基线资料和增强CT特征，将单因素具有统计学意义

的因子线性拟合多元Logistic回归分析，发现淋巴结

转移［OR：0.205（CI：0.043-0.972）, P=0.046］、T/动脉

夹角［OR：0.085（CI：0.017-0.434）, P<0.010］、T/门静

脉夹角［OR：0.155（CI：0.031-0.783）, P=0.024］、肿瘤

横径［OR：1.073（CI：1.004-1.146）, P=0.037］、CA199

［OR：1.003（CI：1.001-1.005）, P<0.010］是 R0 切除的

独立危险因子，见表3。

2.4 构建列线图模型

使用多元 Logistic 纳入的因子构建列线图模型

以预测 PDAC 的 R0切除，列线图上分配给每个因素

的值范围从 0 到 100 的赋值。通过将每个因素的分

数相加得到总分，即 Total points。基于总分，通过将
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分数投影到底部数轴上反映PDAC的R0切除的概率

值，见图1。

2.5 模型性能评估及验证

构建的列线图模型需要进行模型的性能评估和

校准，使用 ROC 曲线反映列线图模型的 AUC 值、敏

感性、特异性分别为 0.906、86.4%、86.9%，见图 2。然

后使用校准曲线表明模型预测概率与实际发生概率

相符，拟合优度检验 P=0.054>0.05，表明模型预测性

能稳定，见图3。

参数

平扫CT值

动脉期CT值

静脉期CT值

延迟期CT值

肿瘤直径

肿瘤横径

动脉指数

灌注指数

渗透性指数

瘤周脂肪间隙

清晰

模糊

T/动脉夹角

<180°

≥180°

T/门静脉夹角

<180°

≥180°

T/肠系膜上静脉夹角

<180°

≥180°

淋巴结转移

有

无

R0切除（n=84）

34.79±9.33

54.00（45.85, 61.00）

63.00（55.25, 70.75）

68.50（56.25, 750）

29.38（21.94, 40.00）

29.14（22.33, 31.28）

0.15（0.13, 0.18）

0.32（0.26, 0.39）

-0.025（-0.040, -0.010）

36（42.9%）

48（57.1%）

66（78.6%）

18（21.4%）

69（82.1%）

15（17.9%）

65（77.4%）

19（22.6%）

35（41.7%）

49（58.3%）

R1切除（n=22）

35.09±9.17

520（45.30, 56.75）

60.50（54.75, 66.50）

650（62.00, 70.00）

32.13（25.63, 50.79）

36.69（28.52, 56.63）

0.15（0.13, 0.17）

0.33（0.29, 0.37）

-0.023（-0.034, -0.014）

5（22.7%）

17（77.3%）

7（31.8%）

15（68.2%）

11（50%）

11（50%）

10（45.5%）

12（54.5%）

17（77.3%）

5（22.7%）

t、χ 2/Z值

0.660

-0.480

-0.880

-0.380

-1.190

-3.440

-0.097

-0.090

-0.230

2.980

17.770

9.730

8.590

8.840

P值

0.420

0.629

0.381

0.702

0.236

<0.010

0.922

0.932

0.815

0.084

<0.010

<0.010

<0.010

<0.010

表2 PDAC患者R0与R1切除术前CT特征比较

Table 2 Comparison of CT features before R0 and R1 resections in PDAC patients

变量

淋巴结转移

T/动脉夹角

T/门静脉夹角

T/肠系膜上静脉夹角

肿瘤横径

CA199

CA125

CEA

B

-1.580

-2.470

-1.860

-0.160

0.070

0.003

0.020

-0.070

SE

0.790

0.830

0.830

0.760

0.030

0.001

0.011

0.043

Wald χ 2

3.980

8.780

5.090

0.046

4.370

7.110

2.250

2.490

OR（95%CI）

0.205（0.043~0.972）

0.085（0.017~0.434）

0.155（0.031~0.783）

0.849（0.190~3.785）

1.073（1.004~1.146）

1.003（1.001~1.005）

1.017（0.995~1.039）

0.934（0.858~1.017）

P值

0.046

<0.010

0.024

0.830

0.037

<0.010

0.134

0.114

表3 多元Logistic回归分析R0与R1切除的相关因子

Table 3 Multivariate Logistic regression analysis on the factors related to R0 and R1 resections
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3 讨 论

PDAC占胰腺癌的80%以上，具有高度致死性，预

后极差［8-9］。手术切缘阳性（R1）即有残余肿瘤时是PDAC

患者不良预后的独立风险因素［10］，因此，术前有效评估

PDAC是否能达到R0切除对于患者远期预后预测至关

重要。本研究通过多因素Logistic回归分析筛选PDAC

患者术前临床和CT影像特征变量发现术前肿瘤标志

物CA199、T/动脉夹角、T/门静脉夹角、肿瘤横径及淋巴

结转移是预测PDAC患者R0切除的独立预测因子。

CA199是一种黏蛋白型糖类蛋白标志物，为细胞

膜上的糖脂质，是PDAC最有效的生物标志物和异常糖

基化的指标，通过糖基化蛋白与E-选择素结合，增强血

管生成并介导免疫反应来加速PDAC的进展，目前已被

证明其在预测胰腺肿瘤分期、可切除性、总生存期和患

者对治疗的反应中起到一定作用，但其敏感性、特异性

较低，需与其他肿瘤标志物联合检测（如癌胚抗原CEA、

糖类抗原CA125）［11-13］。另有研究表明CA199在检测级

别更高、预后更差的PDAC的敏感性从 76.1%上升到

87.2%［14］。本研究结果显示R1切除较R0切除的CA199

水平高，较高水平的CA199提示肿瘤恶性潜能高，预后

差，在实现肿瘤R0切除上难度大、风险高；CA199还可

以检测肿瘤的复发，可用于评估晚期PDAC患者的治疗

效果和生存预后［8, 15］。因此，术前测定CA199水平或许

在预测PDAC肿瘤R0切除中有一定提示意义。

术前增强CT检查手段作为PDAC生存预后重要的

依据需要提供更多的肿瘤和瘤周的细节征象。T/动脉

夹角、T/门静脉夹角、T/肠系膜上静脉夹角即周围血管

与肿瘤的周向接触程度，最大夹角<180°时，肿瘤侵犯血

管的可能性小，恶性程度低，实现R0切除的潜能大；当

夹角≥180°时，瘤细胞更易侵犯到周围组织的神经和血

管，肿瘤达到R0切除的可能性小［16］。本研究结果中，血

管与肿瘤的最大夹角<180°时，肿瘤的R0切除率明显增

高，T/动脉夹角、T/门静脉夹角、T/肠系膜上静脉夹角<

180°时的R0切除率分别为78.6%（66/84）、82.1%（69/84）、

图1 列线图模型

Figure 1 Nomogram model
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Figure 2 ROC curve of the nomogram model
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Figure 3 Calibration curve of the nomogram
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77.4%（65/84）。然而，以往对于PDAC的研究很少关注

到肿瘤周围环境的特征，如周围血管组织，由此可见，

肿瘤与血管的最大夹角（周向接触程度）对于预测PDAC

肿瘤达到R0切除上有意义。此外，肿瘤横径在R0切除

与R1切除中存在显著差异，达到R0切除的PDAC的肿

瘤横径较小。有研究发现当胰腺肿瘤横径小于1 cm时，

局限于导管上皮的肿瘤患者的5年生存率可达到100%，

意味着肿瘤横径越小，较横径大的肿瘤其生存率好，达

到R0切除的可能性大［17］。目前，淋巴结转移状态是影

响PDAC患者预后的主要因素之一，也是预测PDAC肿

瘤R0切除的独立风险因素，特别是短径超过10 mm的

大淋巴结转移［18-19］。Ramacciato等［20］发现对于存在淋

巴结转移的PDAC患者来说，清扫的淋巴结数目、淋巴

结转移率（LNR）、阳性淋巴结对数比（LODDS）是影响

患者预后的独立危险因素。在此基础上，任虎等［18］发

现N分期、LNR分级、LODDS分级是PDAC肿瘤R0切

除的独立预测因子。此外，PDAC肿瘤患者R0切除后

淋巴结浸润较少，这强调了R0切除的重要性，可实现肿

瘤控制［21］。本研究中，淋巴结转移的患者获得R1切除

达到77.3%，表明存在淋巴结转移状态的PDAC患者R0

切除率低、生存期短、预后差。由此可见，淋巴结转移

及淋巴结转移相关指标在预测R0切除方面有一定临床

参考意义，存在淋巴结转移预示着PDAC更差的生存预

后，达到R0切除的困难加大、风险更高，提示淋巴结转

移状态在预测PDAC肿瘤R0切除方面有一定价值。本

研究是小样本的单中心研究，特别是R1切除病例数量

较少，未来需要更大规模、更多数据来验证模型的性能。

综上所述，本研究通过术前增强CT影像特征结

合临床特征构建的列线图模型对于PDAC患者R0切

除的预测具有较高、较好性能，其中术前 CA199 水

平、T/动脉夹角、T/门静脉夹角、肿瘤横径及淋巴结转

移在一定程度上可以预测 PDAC 患者 R0切除，可作

为 R0切除的预测因子，在患者临床治疗方案的选择

及肿瘤预后评估方面具有一定的应用价值。
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