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Abstract
Objective To investigate the value of radiomics nomogram based on enhanced CT in predicting lymph 
node metastasis(LNM) in pancreatic ductal adenocarcinoma(PDAC). Methods The clinical and imaging 
data of 130 patients with PDAC were collected retrospectively. All patients were randomly divided 
into the training set(91 cases, including 49 cases with LNM-positive) and the validation set(39 cases, 
including 21 cases with LNM-positive) at a rate of 7:3. The radiomics features were extracted and 
screened from the enhanced CT venous imaging to construct the radiomics model, and calculating 
its Radscore. Independent predictive factors significantly associated with LNM were selected from 
the clinical data to construct the clinical model. Combining clinical independent predictors and 
Radscore to constructe the combined model and drawing its nomograph. The receiver operating 
characteristic(ROC) curve was used to assess the predictive performance of each model. The 
calibration curve was used to assess the goodness-of-fit of the combined model. Results Seven optimal 
radiomics features were retained to construct the radiomics model. In the clinical data, parenchymal 
atrophy, CT lymph node and CA19-9 were independent predictors of LNM(all P<0.05), and they were 
used to construct the clinical model. Clinically independent predictors and Radscore were included in 
the binary logistic regression analysis, and the result showed that there were significant differences in 
parenchymal atrophy, CT lymph node and Radscore(all P<0.05), and they were used to construct the 
combined model. In training and validation set, the ROC curve showed that the AUCs of the combined 
model were 0.911 and 0.894 respectively, higher than the radiomics model(AUCs: 0.842 and 0.815, 
respectively) and the clinical model(AUCs: 0.852 and 0.832, respectively). The calibration curve showed 
that the combined model had a good consistency. Conclusion The radiomics nomogram based on 
enhanced CT can accurately predict the lymph node metastasis of pancreatic ductal adenocarcinoma 
before surgery, assist in clinical decision-making and improve patient prognosis.
Keywords: Radiomics; Nomogram; Pancreatic Ductal Adenocarcinoma; Lymph Node Metastasis

　　胰腺导管腺癌(pancreatic ductal adenocarcinoma，PDAC)是高死亡率的恶性肿
瘤，且发病率逐年升高[1]。淋巴结转移是PDAC 重要的预后影响因素[2]，研究表明即使
PDAC的原发灶较小，病人也多伴有淋巴结转移，转移率较高[3-4]。对于可手术切除或放
疗治疗的病人，盲目扩大淋巴结清扫范围或增大放疗区域，不仅增加病人的痛苦，对于
病人预后也无明显助益。因此，术前精准PDAC淋巴结转移，有助于临床治疗，改善病
人预后。
　　增强CT是PDAC术前常规检查，但研究表明传统CT影像无法有效区分炎症性及转移
性导致的肿大淋巴结，准确率难以令人满意[5]。内镜超声引导下细针穿刺活检术(EUS-
FNA)是检测PDAC淋巴结转移的敏感方法[6]，但属于有创性操作，且胰腺深居腹膜后，
穿刺操作困难，取样数目也十分有限，可能导致假阴性，同时存在并发症的风险，因此
临床应用受到限制。
　　影像组学是一项成熟的研究方法，在胃肠道肿瘤的术前诊断、预后评估等方面展现
出巨大的优势，达到预期的准确率[7-9]。因此，本研究旨在探讨基于增强CT影像组学列
线图在术前预测胰腺导管腺癌淋巴结转移中的价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集2020年1月至2022年1月经手术病理证实为PDAC的130例病人
的临床及影像学资料，男80例，女50例，年龄42~86岁，平均年龄(65.56±10.36岁)。
按7：3的比例随机将病人分为训练集91例(其中LNM阳性49例)与验证集39例(其中LNM
阳性21例)。
　　纳入标准：临床及影像学资料完整；术前2周内行全腹部增强CT检查；术前未进行
放/化疗。排除标准：临床/影像资料不完整；增强CT图像质量不能满足诊断需求。
1.2 检查方法  采用美国GE Revolution 256排CT进行扫描，扫描参数:管电压120kV，
管电流250mA，层厚及层间距均为5mm，螺距1.5mm。病人取仰卧位，扫描范围膈顶
至耻骨联合上缘。使用高压注射器，经肘静脉注入对比剂碘克沙醇(350mg/mL)，流率
3.0mL/s，剂量1.5mg/kg，分别于注射后30s、70s行动、静脉期扫描。
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【摘要】 目的 探讨基于增强CT影像组学列线图在
术前预测胰腺导管腺癌(PDAC)淋巴结转移(LNM)中
的价值。 方法 回顾性收集经手术病理证实为胰腺
导管腺癌130例病人的临床及影像学资料。按7:3的
比例随机将病人分为训练集91例(其中LNM阳性49
例)与验证集39例(其中LNM阳性21例)。基于增强CT
静脉期图像提取并筛选组学特征来构建组学模型，
并计算模型的影像组学评分(Radscore)。从临床资
料中筛选出与LNM显著相关的独立预测因素用来构
建临床模型。将临床独立预测因素与Radscore联
合用来构建联合模型及其列线图。采用受试者工作
特征曲线(ROC)评估各模型的预测效能，采用校准
曲线评价联合模型的拟合优度。 结果 筛选出7个最
优组学特征用来构建组学模型。临床资料中实质萎
缩、CT淋巴结及CA19-9是LNM的独立预测因素(均
P<0.05)，用来构建临床模型。将临床独立预测因素
及Radscore纳入二元Logistic回归分析中，结果显
示实质萎缩、CT淋巴结及Radscore差异具有统计学
意义(均P<0.05)，用来构建联合模型。在训练集及
验证集中，ROC曲线显示联合模型的AUC值分别为
0.911、0.894，高于组学模型的0.842、0.815及临
床模型的0.852、0.832。校准曲线显示联合模型具
有良好的拟合优度。 结论 基于增强CT影像组学列线
图能够在术前精准预测胰腺导管腺癌淋巴结转移，
协助临床决策，改善患者预后。
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1.3 临床资料  收集整理病人的临床资料，主要包括年龄、性别、
病灶位置、术前肿瘤标记物(包括CA19-9、CEA)及主要CT征象(包
括病灶长径、实质萎缩、胰管扩张、血管受侵及CT淋巴结)。由
两名经验丰富的放射科主治医师在未知病理结果的前提下独立完
成肿瘤CT征象评估，当存在争议时，经讨论后达成一致意见。
1.4 组学分析  将病人增强CT静脉期图像上传至医准-达尔文科
研平台，选取病灶最大横断层面，沿病灶边界手动勾画感兴趣区
(ROI)来提取组学特征(图1)。采用方差法、最大相关和最小冗余
算法(mRMR)、最小绝对值收敛和选择算子(LASSO)算法对提取的
组学特征进行降维，筛选出最优组学特征。

图1 增强CT静脉期图像上手动勾画病灶ROI示意图
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1.5 模型构建  采用卡方检验及二元Logistic回归分析确定临床资
料中与PDAC淋巴结转移显著相关的独立预测因素用来构建临床
模型。筛选出最优组学特征用来构建组学模型并计算模型的影像
组学评分(Radscore)。将临床独立预测因素与Radscore联合用来
构建联合模型及其列线图。
1.6 统计学分析  采用SPSS 28.0软件进行数据分析。采用R软件
(3.6.0版本)绘制列线图、校准曲线。2组间计数资料比较采用χ

2

检验。将2组间比较P<0.05的临床资料纳入二元Logitic回归分
析，确定临床资料中与PDAC淋巴结转移显著相关的独立预测因
素。采用受试者操作特征(ROC)曲线评价各模型的预测效能，计
算AUC值、准确率、敏感度及特异度。采用校准曲线评价联合模
型的拟合优度。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 临床模型的构建  在训练集及验证集中，2组间的CA19-9、
实质萎缩、CT淋巴结比较差异均具有统计学意义(均P<0.05)，2
组间的性别、年龄、CEA、病灶位置、病灶长径、胰管扩张、血
管侵犯比较差异均不具有统计学意义(均P>0.05)(表1)。将P<0.05
的临床资料纳入二元Logitic回归分析结果显示，CA19-9、实质萎
缩、CT淋巴结是PDAC淋巴结转移的独立预测因素(均P<0.05)，
用来构建临床模型。在训练集及验证集中，ROC曲线显示临床
模型的AUC值分别为0.852(95%CI：0.771~0.933)、0.832(95% 
CI：0.700~0.964)，准确率分别为0.790,、0.764，敏感度分别为
0.855、0.810，特异度分别为0.810、0.767。
2.2 组学模型的构建  从病人增强CT静脉期图像共提取939个组
学特征，筛选出7个最优组学特征(图2)用来构建组学模型并计算
模型的Radscore，在训练集及验证集中，ROC曲线显示组学模
型的AUC值分别为0.842 (95%CI：0.760~0.924)、0.815 (95% 
CI：0.681~0.949)，准确率分别为0.757、0.719，敏感度分别为
0.833、0.767，特异度分别为0.735、0.810。
2.3 联合模型的构建  将临床独立预测因素及Radscore纳入
二元Logist ic回归分析中，结果显示实质萎缩、CT淋巴结、
Radscore差异具有统计学意义(均P<0.05)，用来构建联合模型。
在训练集及验证集中，ROC曲线显示联合模型的AUC值分别为

图2 静脉期最优组学特征及权重排序

2

0.911(95%CI：0.854~0.967)、0.894(95%CI：0.795~0.993)，准
确率分别为0.845、0.810，敏感度分别为0.896、0.857，特异度
分别为0.905、0.833。绘制联合模型的列线图(图3)。。
2.4 模型的评价  在训练集和验证集中，3种模型的ROC曲线显示
联合模型的AUC值均最高，临床模型的AUC值均高于组学模型(图
4)。联合模型的准确率、敏感度及特异度均最高，其次是临床模
型(表2)。校准曲线显示联合模型具有良好的拟合优度(图5)。

表1 训练集及验证集2组病人的临床资料比较
参数	                            训练集		                                 验证集
	     LNM+    LNM-          χ2            P	          LNM+    LNM-       χ2           P
性别		                   0.637      0.425	                     0.003    0.959
女	        17	    18		                 8	          7		
男	        32	    24		                 13	         11		
年龄(岁)		                   0.026      0.871	                     3.399    0.065
＜60	        23	    19		                 12	         5		
≥60	        26	    23		                 9	          13		
CEA(ng/mL)	                  4.411      0.036	                     0.958    0.328
＜5	        27	    32		                 12	         13		
≥5	        22	    10		                 9	          5		
C19-9(U/mL)	                  8.784      0.003	                     5.660    0.017
<27	        13	    24		                 6	          12		
≥27	        36	    18		                 15	         6		
病灶长径(cm)	                  0.985      0.326	                     1.857    0.173
＜3	        15	    17		                 5	          8		
≥3	        34	    25		                 16	         10		
病灶位置		                   0.091      0.763	                     0.140    0.708
胰头颈	        30	    27		                 14	         13		
胰体尾	        19	    15		                 7	          5		
实质萎缩		                   4.622      0.032	                     4.179    0.041
是	        7	    14		                 4	          9		
否	        42	    28		                 17	         9		
胰管扩张		                   0.867      0.352	                     0.591    0.442
是	        16	    10		                 7	          4		
否	        33	    32		                 14	         14		
血管受侵		                   1.283      0.257	                     0.774    0.379
是	        13	    7		                 6	          3		
否	        36	    35		                 15	         15		
CT淋巴结 		                  16.633  <0.001	                     5.660    0.017
阳性	        35	    12		                 15	         6		
阴性	        14	    30		                 6	          12
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图3 联合模型的列线图。从评分标尺上分别找到实质萎缩、CT淋巴结及       
    Radscore对应的分数相加得到总评分，再根据总评分在概率预测标尺上找
    到病人发生淋巴结转移的预测概率。

3

3  讨　论
　　淋巴结转移是PDAC 重要的预后影响因素，准确的淋巴结分
期对于临床确定手术淋巴结清扫范围或放疗区域大小至关重要
[10]。由于穿刺活检及传统影像学诊断均存在一定局限性[11]，而影
像组学是一项成熟的研究方法，可用于术前精准预测PDAC淋巴
结转移，为临床治疗提供帮助。
　　Shi等[12]构建一种基于T1WI增强序列的组学模型用于术前
预测PDAC淋巴结转移，在训练集、内部及外部验证集中模型的
AUC值分别为0.909、0.835及0.808，显示出良好的预测效能。但
MRI存在空间分辨率不足，检查效率低及费用昂贵等限制。Bian
等[13]从增强CT动脉期图像中提取并筛选出13个最优组学特征，
联合传统CT征象构建联合模型，在训练集和验证集中联合模型
的AUC值分别为0.75及0.81，也显示出良好的预测效能。虽然增
强CT动脉期图像显示肿瘤血管比较清晰，但PDAC属于乏血供肿
瘤，含有丰富的纤维间质呈现渐进性强化，增强CT静脉期图像具
有更好的组织对比度，更能反映肿瘤内部组织结构信息。因此，
本研究采用基于增强CT静脉期图像提取组学特征构建组学模型，
后联合临床资料构建联合模型及其列线图，用于术前精准预测
PDAC淋巴结转移，相关研究目前少有报道。
　　本研究中构建的临床模型预测效能(训练集AUC=0.852，
验证集AUC=0.832)高于组学模型(训练集AUC=0.842，验证
集AUC=0.815)，同时联合模型具有最高的预测效能(训练集
AUC=0.911，验证集AUC=0.894)。本研究结果显示，一方面组
学模型展现出良好的预测效能，反映组学特征可作为PDAC淋巴
结转移良好的预测指标，另一方面相对较于单一指标模型，多指
标的联合模型预测效能更佳，表明组学特征与临床资料间具有互
补性，也是未来影像组学研究的一种思路。本研究同时绘制联合
模型的列线图，便于临床进行个体化诊断。李等[14]研究表明能谱
CT(DECT)定量参数(包括碘基值及标准化碘基值等)是术前诊断
PDAC淋巴结转移的独立预测因素，本研究下步将探讨基于DECT
影像组学对诊断PDAC淋巴结转移的价值，寻求更多可能性。
　　综上所述，基于增强CT影像组学列线图能够在术前精准预测
胰腺导管腺癌淋巴结转移，协助临床决策，改善患者预后。同时

本研究也存在一些不足: (1)病例数较少，结果可能存在偏倚；(2)
只进行二维勾画ROI，特征提取不充分。因此将来需要大样本及
三维勾画ROI来进行模型的优化及验证。
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图4A-图4B 训练集(A)及验证集(B)中3组模型的ROC曲线
图5A-图5B 训练集(A)及验证集(B)中联合模型的校准曲线。

4A 5A4B 5B

(收稿日期：2023-02-08) (校对编辑：姚丽娜)

表2 训练集及验证及中3组模型诊断效能比较
模型	       AUC 	             95% CI             准确率       敏感度        特异度

训练集					   

临床模型	      0.852	        0.771~0.933	 0.790	 0.855	 0.810

组学模型	      0.842	        0.760~0.924	 0.757	 0.833	 0.735

联合模型	      0.911	        0.854~0.967	 0.845	 0.896	 0.905

验证集					   

临床模型	      0.832	        0.700~0.964	 0.764	 0.810	 0.767

组学模型	      0.815	        0.681~0.949	 0.719	 0.767	 0.810

联合模型	      0.894	        0.795~0.993	 0.810	 0.857	 0.833


