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摘  要 

目的：发现关于胰腺癌术后复发风险要素，构建胰腺癌患者术后复发的风险预测模型。方法：从SEER数
据库中提取2000年至2018年期间诊断为胰腺癌的3960例患者的临床资料，随机分为建模组和验证组，

使用单因素和多因素Logistic回归模型分析胰腺癌患者术后复发的风险因素并构建列线图模型；使用ROC
曲线及的曲线下面积(AUC)和校正曲线评估模型的准确性，使用DAC决策曲线评估患者的获益程度。结

果：多因素Logistic回归分析发现，年龄、原发灶部位、病理类型、组织学分级、T分级、淋巴结阳性个

数、放化疗情况是患者预后的独立影响因素(P < 0.05)。训练组ROC曲线下面积(AUC值)为0.765 (95%CI: 
0.746~0.783)，验证组ROC曲线下面积(AUC值)为0.770 (95%CI: 0.742~0.798)，校准曲线表明预测值

与实际值有良好的一致性，决策曲线(DCA)显示模型有良好的临床效用。结论：本研究成功构建了胰腺

癌患者术后复发的风险预测模型。 
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Abstract 
Objective: To find out the risk factors of postoperative recurrence of pancreatic cancer and con-
struct a risk prediction model for postoperative recurrence of pancreatic cancer. Methods: The 
clinical data of 3960 patients diagnosed with pancreatic cancer from 2000 to 2018 were extracted 
from SEER database and randomly divided into a modeling group and a validation group. Single 
factor and multi factor logistic regression models were used to analyze the risk factors of post-
operative recurrence of pancreatic cancer patients and construct a nomogram model; ROC curve 
and area under curve (AUC) and calibration curve were used to evaluate the accuracy of the mod-
el, and DAC decision curve was used to evaluate the degree of benefit for patients. Results: Multiva-
riate logistic regression analysis revealed that age, primary lesion location, pathological type, histo-
logical grade, T-grade, number of positive lymph nodes, and radiation and chemotherapy status were 
independent prognostic factors for patients (P < 0.05). The area under the ROC curve (AUC value) of 
the training group was 0.765 (95%CI: 0.746~0.783), while the area under the ROC curve (AUC value) 
of the validation group was 0.770 (95%CI: 0.742~0.798). The calibration curve showed good consis-
tency between the predicted and actual values, and the decision curve (DCA) showed that the model 
had good clinical utility. Conclusion: This study successfully constructed a risk prediction model 
for postoperative recurrence of pancreatic cancer. 
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1. 背景 

胰腺癌是全球癌症死亡主要原因之一，每年胰腺癌的新发病例约 45.89 万，死亡病例约 43.22 万，年

发病率几乎等于年死亡率，其全球负担在过去 25 年中增加了一倍以上[1] [2]。2015 年中国新发胰腺癌 9.5
万例，8.5 万人因之死亡，胰腺癌位居恶性肿瘤发病谱的第 10 位，死亡谱的第 7 位[3]。完全切除对于胰

腺癌的治愈至关重要。虽然切除率逐渐增加，但预后仍然很差，五年生存率低于 20% [4]。CA19-9 可用

于胰腺癌评估分期、预后、可切除性、复发和治疗效果，是美国食品药品管理局(FDA)唯一批准的可用于

临床的胰腺癌血清标志物，但其灵敏度和特异度有限[5] [6]。美国癌症联合会(AJCC)制定的肿瘤–淋巴结

转移(TNM)癌症分期系统也是临床上较为常用的预测胰腺癌预后的方法[7]，但是如分化程度、病理类型，

性别、年龄等其他可以影响预后的因素并没有包括。因此，确定可靠的复发预测因素非常重要。 

2. 资料与方法 

2.1. 资料收集 

监测、流行病学和最终结果(SEER)数据库库由美国国立癌症研究所于 1973 年建立，共收集了约 35%
的美国人口的肿瘤相关数据，是目前世界上最具有权威性的癌症数据库之一[8]。本研究从 SEER 网站

(https://seer.cancer.gov)注册账号，申请使用权限，然后采用 SEER*stat 软件(8.4.0.1 版本)从数据库中下载

获得 2000~2018 年胰腺癌术后患者的临床数据，包括年龄、性别、种族、原发灶部位、组织学分级、TNM
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分级、淋巴结阳性、放化疗情况及肿瘤大小。并将已经远处转移的病例、缺少数据的进行剔除，共有 3960
名患者纳入研究。 

2.2. 统计分析 

首先应用随机数字分组法，通过 Excel 中的 RANDBETWEEN()指令随机生成 3960 个 0~3960 之间的

随机数，按照 2:1 的比例，前 2766 个随机数对应的病例纳入训练组，后 1194 个随机数对应的病例纳入

训练组。SEER 数据库虽然注明了部分患者因复发而死亡，但未统计患者具体的复发时间，因此我们无法

进行 Cox 回归分析，而采用 Logistic 回归分析胰腺癌术后复发转移的危险因素。 
使用 SPSS25.0 软件对数据进行 Logistic 单因素分析，P ≤ 0.05 认为有统计学意义，纳入多因素分析。

基于筛选出的独立危险因素，利用 R 语言(4.2.1)软件 rms 包构建列线图、ROC 曲线及校正曲线，应用 rmda
软件包绘制决策曲线。 

3. 结果 

3.1. 基本信息 

患者的临床病理特征和治疗信息：在总样本中，60~69 年龄段的患者最多，占比为 36.65%，70~79
年龄段次之，占比 28.3%，两者总占比为 64.95%；男性占比为 49.7%，女性占比为 50.2%；白人占总人

数的 80.3%、黑人占 10.5%、其他人种占 9.2%；胰腺头部为好发部位占比 64%；病理类型最多的为腺癌，

占比 49.67%，其次为浸润性导管癌占比 31%；67.8 的患者处于 T3 分期，淋巴结阳性 4 个以上的占 81%，

放疗人数占总人数的 28.9%，化疗占 53.9%，肿瘤平均大小为 41.82 mm。患者的临床特征及相关诊疗信

息，总数据、复发患者、未复发患者及训练组、验证组信息如表 1 所示。 
 
Table 1. Baseline characteristics table 
表 1. 基线特征表 

指标 总数 3960 复发人数 2369 未复发人数1591 训练组 2766 验证组 1194 

年龄      

<=50 404 143 250 285 119 

50~59 782 420 372 561 221 

60~69 1293 796 498 890 403 

70~79 1121 765 356 777 344 

>=80 360 245 115 253 107 

性别      

男 1972 1223 749 1384 588 

女 1988 1146 842 1382 606 

种族      

白人 3180 1938 1242 2197 983 

黑人 414 228 186 304 110 

其他 366 203 163 265 101 
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续表 

原发灶部位      

胰腺头 2537 1659 878 1788 749 

胰腺体 419 223 196 296 123 

胰腺尾部 659 307 388 482 213 

胰腺重叠病变 192 117 75 128 64 

其他 153 63 54 72 45 

病理类型      

腺癌 1697 1202 495 1183 514 

浸润性导管癌 1229 875 354 853 376 

神经内分泌癌 510 45 465 363 147 

其他 524 247 277 367 157 

组织学分级      

低分化 1091 815 276 760 331 

中分化 1851 1209 642 1292 559 

高分化 934 288 646 657 277 

未分化 84 57 27 57 27 

T 分期      

T1 599 191 408 411 188 

T2 925 445 480 653 272 

T3 2288 1618 670 1590 698 

T4 148 115 33 112 36 

淋巴结阳性      

0 个 303 162 141 210 93 

1 至 3 个 447 269 178 317 130 

4 及以上 3210 1938 1272 2239 971 

放疗 1146 823 323 785 361 

化疗 2135 1428 707 1481 654 

肿瘤大小 41.82 41.07 42.95 42.14 44.47 

3.2. 与胰腺癌术后复发的相关危险因素筛选 

通过对训练组进行单因素 Logistic 分析，得出年龄、原发灶部位、病理类型、组织学分级、T 分级、

淋巴结阳性数、放化疗情况是患者复发的相关危险因素(P < 0.05)。将上述因素再进行多因素 Logistic 分

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1451502
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析，年龄(<60 岁)、原发灶部位(胰腺尾部)、病理类型(神经内分泌癌、其他类别)、组织学分级(低分化、

高分化、未分化)、T 分级(T1、T2)、淋巴结阳性个数、放化疗最终纳入预测模型(P < 0.05)，详见表 2。 
 
Table 2. Univariate and multivariate logistic regression analyses 
表 2. 单因素、多因素 logistic 分析 

变量 单因素分析 多因素分析 

 OR 95%CI P value OR 95%CI P value 

年龄         

<=50 0.334 0.256 0.435 <0.005 0.572 0.431 0.759 <0.005 

50~59 0.532 0.432 0.656 <0.005 0.605 0.487 0.751 <0.005 

60~69 0.777 0.645 0.935 0.008 1.184 1.021 1.373 0.04 

70~79 Ref        

>=80 0.986 0.745 1.305 0.923 0.992 0.747 1.318 0.956 

性别         

男 1.193 1.036 1.374 0.014     

女 Ref        

种族         

白人 0.839 0.59 1.194 0.329     

黑人 0.8 0.515 1.243 0.321     

其他 Ref        

原发灶部位         

胰腺管头 1.204 0.891 1.627 0.226 0.796 0.527 1.204 0.281 

胰腺体 0.723 0.511 1.023 0.067 0.803 0.562 1.146 0.227 

胰腺尾部 0.502 0.362 0.695 <0.005 0.664 0.448 0.982 0.04 

胰腺重叠病变         

其他 0.728 0.458 1.157 0.179 0.755 0.433 1.318 0.323 

病理类型         

腺癌 Ref        

浸润性导管癌 1.018 0.866 1.196 0.83 1.114 0.941 1.32 0.211 

神经内分泌癌 0.04 0.029 0.055 <0.005 0.076 0.053 0.11 <0.005 

其他 0.368 0.301 0.45 <0.005 0.445 0.356 0.556 <0.005 
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续表 

组织学分级         

低分化 1.574 1.333 1.859 <0.005 1.381 1.157 1.648 <0.005 

中度分化 Ref        

高分化 0.236 0.2 0.28 <0.005 0.534 0.436 0.653 0.008 

未分化 1.12 0.702 1.788 <0.005 2.024 1.205 3.401 <0.005 

T 分级         

T1 0.133 0.087 0.202  0.235 0.148 0.374 <0.005 

T2 0.263 0.175 0.396  0.427 0.273 0.666 <0.005 

T3 0.689 0.463 1.025 0.066 0.683 0.444 1.05 0.082 

T4 Ref        

淋巴结阳性         

0 个 0.747 0.59 0.946 0.015 1.68 1.299 2.173 <0.005 

1 至 3 个 0.989 0.808 1.211 0.916 1.413 1.176 1.698 <0.005 

4 及以上 Ref        

放疗 2.093 1.805 2.427 <0.005 1.413 1.176 1.698 <0.005 

化疗 1.916 1.685 2.179 <0.005 0.714 0.596 0.855 <0.005 

肿瘤大小 1 0.999 1 0.51 1 0.999 1.001 0.692 

3.3. 列线图的构建和验证 

将训练组通过 Logistic 多因素回归筛选出的有统计学意义(P < 0.05)的预后影响因素即年龄、原发灶

部位、病理类型、组织学分级、T 分级、淋巴结阳性个数、放疗、化疗 9 个独立的危险因素通过 R 语言

构建列线图，详见图 1。列线图所示总分数越高，发生术后复发概率也越大。 

3.4. ROC 曲线与校准曲线 

训练组 ROC 曲线下面积(AUC 值)为 0.765 (95%CI: 0.746~0.783)，验证组 ROC 曲线下面积(AUC 值)
为 0.770 (95%CI: 0.742~0.798) (图 2)。校准曲线显示复发预测值和实际值有较好的一致性(图 3)，表明该

模型比较好的的精确度及准确度。 

3.5. DAC 决策曲线 

决策曲线分析(DAC)是一种评估预测模型的方法，通过远处转移的风险阈值(X 轴)和净收益(Y 轴)衡
量其临床有效性[9]。该预测模型的 DCA 曲线显示风险阈值为 0.2~0.8 时，基于列线图模型采取临床干预

决策带来的净收益率高于未采取临床干预决策，表明该列线图预测模型的临床效能较好(图 4)。 
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Figure 1. Nomogram for predicting pancreatic cancer recurrence after resection 
图 1. 预测胰腺癌术后复发的列线图 

 

 
(a) 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1451502


曹荣健 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1451502 878 临床医学进展 
 

 
(b) 

Figure 2. (a) ROC curve for the training group; (b) ROC curve for the validation group 
图 2. (a) 练组 ROC 曲线；(b) 验证组 ROC 曲线 

 

 
(a) 
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(b) 

Figure 3. (a) Calibration plot for the training group; (b) Calibration plot for the validation group 
图 3. (a) 训练组校准图；(b) 验证组校准图 
 

 
Figure 4. Decision curve for DAC 
图 4. DAC 决策曲线 
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4. 讨论 

胰腺癌依然是现在最具治疗挑战性的恶性肿瘤之一。在目前可用于治疗胰腺癌的所有方法中，只有

切除术提供了治愈的机会，但是大多数患者即使在以治愈为目的的切除后仍会复发，长期结局依然不令

人满意，大多在手术后 2 年内复发，5 年生存率仅为 10%~40%，中位总生存期为 28 个月[10] [11]。在本

研究的 3960 例患者中 2369 例出现了复发(59.8%)，胰腺癌易复发的特点严重影响患者的生存时间和预后。

许多数研究表明 CA19-9 水平、手术切缘状况、是否存在淋巴结转移等因素可用于预测术后复发[12]。但

这些指标还不能够准确评估患者术后生存情况，有待于探索新的更具个性化的评分系统用于判断术后复

发几率。列线图可以根据个体患者的概况量身定制，通过纳入多种危险因素，计算每个个体的特定事件

的概率，将统计预测模型简化为事件概率的单一数值估计，更准确地估计患者预后[13] [14]。目前我们在

知网、Pubmed 等平台搜索中发现，还没有基于大样本数据的胰腺癌术后复发预测模型。因此，本研究基

于 SEER 数据库胰腺癌患者信息，筛选出胰腺癌复发的危险因素，为临床医生提供一个经济实用的模型

来预测患者的复发，具有非常高的应用价值。 
本研究经过单因素及多因素分析得出年龄、原发灶部位、病理类型、组织学分级、T 分级、淋巴结

阳性个数、放化疗情况是发生复发的独立危险因素。胰腺癌通常是老年人的疾病，因为 90%的新诊断患

者年龄超过 55 岁，大多数在七八十岁。虽然胰腺癌很少在 45 岁之前出现，但此后发病率急剧上升。随

着慢性病生存率的提高，被诊断患有胰腺癌的老年患者数量正在增加[1]。冯程程等[15]的研究认为随着

年龄的增加，胰腺癌发病率呈现逐年增长趋势，表明年龄是胰腺癌发生的危险因素，可能与年龄相关的

免疫力下降和胰腺癌危险因素的累积有关，这与本研究单因素 Logistic 比例风险回归分析的结果类似。

关于原发灶部位，有研究[16]认为因为胰头、胰体、胰尾在消化和分泌方面具有不同的作用，因而其临床

特征不同，可能是由不同的组织学成分和不同的生物学功能引起的，胰体癌、尾癌患者的生存率优于胰

腺头癌患者。肿瘤的组织学分级、分化程度、病理类型、淋巴结阳性个数和 T 分级是公认影响胰腺癌预

后的重要因素。分化程度高表明肿瘤恶性程度及侵袭能力强，发生复发的可能性也就更大[17]。T 分期也

表明肿瘤局部浸润的程度越广，远处转移的风险高。淋巴结转移阳性的影响被认为是预后最重要的指标

之一，淋巴结转移阳性可将 5 年 OS 从 40%降至 10%以下[18]，阳性数目越多，意味着肿瘤细胞微转移的

可能性越大，易导致术后肿瘤细胞残留，从而发生术后复发[19]。放化疗情况是我们所能控制的减少患者

复发率的因素，化疗是多模式胰腺癌治疗的重要组成部分，根治性切除术后，辅助化疗可显著提高无病

生存期和总生存期[20]。虽然化疗和手术在胰腺癌中起主要作用，但放疗(RT)在这种疾病的多模式管理中

仍然占有一席之地[21]，一项研究表明[22]辅助放化疗可显著提高胰十二指肠切除术后头、颈部或胰腺突

腺癌的生存率，在我们的研究中也得出相似的结论，是否化疗是影响患者术后复发的独立危险因素，单

因素分析、多因素分析 P 值均小于 0.005。 
虽然在以前的研究中，肿瘤大小是胰腺癌可切除性和预后最重要的决定因素之一[23]。Satake 等[24]

发现，肿瘤大小 < 40 毫米的 PAC 代表更好的预后，但本研究中不同直径胰腺癌的复发情况无统计学差

异(P = 0.51)。 
本研究有以下优点：首先，本研究有较为大样本量(3960 例)的临床数据，研究结果有较高的可靠性。

其次，我们预测模型训练组 AUC (0.765)、验证组 AUC (0.770)均高于 0.7，说明我们的预测模型在预测胰

腺癌复发方面具有相对较高的准确性。本研究也存在一些局限性。第一，作为一项回顾性研究存在一定

的选择偏倚。第二，缺乏相关的实验室检查数据，早先有报道 CA199 水平与复发有关[25]，另外，癌胚

抗原(Carcinoembryonic antigen, CEA)作为一种广泛应用的肿瘤标志物，其在诊断胰腺癌时的特异性与

CA19-9 相当，但其灵敏度相对较低，这意味着并非所有胰腺癌患者都会表现出 CEA 水平的显著升高。
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另一方面，糖类抗原 125 (Carbohydrate antigen 125, CA125)水平的升高则与胰腺癌术后早期发生远处转移

有关，它能够在一定程度上揭示胰腺癌的转移能力及其发展趋势。临床实践中还会使用到诸如 CA50、
CA15-3、CA242、CA72-4 等一系列肿瘤标志物。将这些标志物联合起来进行检测，有助于提高对胰腺癌

诊断的敏感性和特异性，从而更准确地识别疾病状态。增加相应的实验室指标可以进一步增加预测模型

的准确度。 

5. 结论 

综上，本研究确定了胰腺癌复发相关的 9 个危险因素，建立了一个具有较高准确性的列线图模型，

帮助临床医师评估术后胰腺癌患者的复发风险，通过为患者提供个体化的诊疗方案，提高患者的生存率。 
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