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􀅰影像组学与人工智能􀅰
基于胰腺周围脂肪间隙CT影像组学预测早期急性胰腺炎进展的
价值

范海云,陈基明,陈亮亮,吴敬医,吴莉莉,周慧

【摘要】　目的:探讨基于胰周脂肪间隙 CT 影像组学预测早期急性胰腺炎(AP)进展的价值.方

法:回顾性分析１２３例根据新修订的亚特兰大分类诊断为 AP的患者(进展组３９例,非进展组８４例),
所有患者均接受腹部平扫及增强CT扫描.采用完全随机方法将患者按７:３的比例分为训练组和验证

组.对各期手动勾画距炎症胰腺前缘３~５mm 范围的单层感兴趣区(ROI),采用 AK 软件提取 CT 纹

理特征,使用最小冗余最大相关(mRMR)和最小绝对值收敛和选择算子(LASSO)回归分析对纹理特征

降维、建立影像组学标签,并运用１００次留组交叉验证(LGOCV)对模型的可靠性进行验证.将临床资

料、CT特征及影像组学标签采用多因素 Logistic回归分析建立影像组学模型.利用受试者工作特征

(ROC)曲线评价模型的预测效能,应用决策曲线分析(DCA)评估模型的临床应用价值.结果:临床模

型、平扫序列影像组学标签、联合序列影像组学标签、平扫序列个性化模型及联合序列个性化模型在训

练组中的 AUC分别为０．７０、０．９４、０．９４、０．９４及０．９７,在验证组中的 AUC分别为０．８３、０．９５、０．９６、０．９９、

０．９８.DCA 显示平扫、联合序列影像组学标签及平扫、联合序列个性化模型均具有较好的净收益.结

论:基于胰周脂肪间隙CT影像组学模型预测早期 AP患者病情进展具有较高的诊断效能,明显优于临

床模型,平扫序列影像组学标签简便有效,是有潜在应用前景的生物标志物.
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ThevalueofCTbasedradiomicsofperipancreaticadiposespaceinpredictingprogressionofearlyacute
pancreatitis　FAN HaiＧyun,CHENJiＧming,CHENLiangＧliang,etal．MedicalImagingCentral,DeＧ
partmentofCriticalCareMedicine,YijishanHospitalofWannanMedicalCollege,Anhui２４１００１,ChiＧ
na

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofCTbasedradiomicsofperipancreaticadipose
spaceinpredictingprogressionofearlyacutepancreatitis(AP)．Methods:１２３APpatientsdiagnosed
accordingtothenewrevisedAtlantaclassification(３９caseofprogressivegroupand８４caseofnonＧ
progressivegroup)wereretrospectivelyanalyzed．Allpatientsunderwentplainandenhancedabdominal
CTscan．Thepatientsweredividedintotraininggroupandverificationgroupinaratioof７:３bycomＧ
pletelyrandom method．ThesingleＧlayerROIwasmanuallydrawnoftherangeof３~５mmanterior
edgeoftheinflammationofthepancreasoneachphase．AKsoftwarewasusedtoextracttexturefeaＧ
tures．Theminimumredundancymaximumrelevance(mRMR)andleastabsoluteshrinkageandselecＧ
tionoperator(LASSO)regressionanalysiswereusedtoselectfeatureandestablishradiomicslabel,

and１００leaveＧgroupＧoutcrossvalidation (LGOCV)wasusedtoverifythereliabilityofthemodel．
Thenradiomicsmodelwasestablishedwithclinicaldata,CTcharacteristics,radiomicslabelbyusing
themultipleLogisticregressionanalysis．Receiveroperatingcharacteristic(ROC)curvewasusedtoeＧ
valuatethepredictionofthemodelandthedecisioncurveanalysis(DCA)wasusedtoevaluatethe
clinicalapplicationvalueofthemodel．Results:Inthetraininggroup,theAUCofclinicalmodel,plain
sequenceradiomicslabel,combinedsequenceradiomicslabel,plainsequencepersonalizedmodeland
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combinedsequencepersonalizedmodelwas０．７０,０．９４,０．９４,０．９４and０．９７,respectively,andinthevaliＧ
dationgroup,theAUCwas０．８３、０．９５、０．９６、０．９９and０．９８,respectively．DCAshowedthatboththe
plainscanandthecombinedsequenceradiomicslabel,theplainscanandthecombinedsequenceperＧ
sonalizedmodelhadbetterbenefits．Conclusion:CTradiomicsmodelhadgooddiagnosticefficiencyfor
predictingprogressionofacutepancreatitis,whichisobviouslybetterthantheclinicalmodel．Theplain
scansequenceradiomicslabelisasimpleandeffectivebiomarkerwithpotentialapplication．

【Keywords】　Pancreatitis,acute;Diseaseprogression;Tomography,XＧraycomputed

　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是消化系统

常见的急腹症,其发病机制是因胰酶异常激活破坏腺

泡细胞及其附近的腹膜,引起胰腺及其周围组织水肿、
积液、坏死及感染等病理改变,炎性胰液还可向胰腺外

脏器组织内扩散、浸润,引起相应器官及系统功能障

碍,促使局部及全身炎症反应的发生[１Ｇ３].如何早期准

确预测病程的发展直接影响到患者预后.已有多种评

分系统评价 AP的不良结果,如急性生理与慢性健康

评 估 (acutephysiologyandchronicheadlthevaluＧ
ation,APACHEＧⅡ)、AP 床旁严重度指数 (bedside
indexforseverityinacutepancreatitis,BISAP)及改

良的 CT 严 重 度 指 数 (melioratecomputedtomoＧ
graphyseverityindex,MCTSI)等,但效能都不高[４].
影像学预测胰腺疾病的进程和预后具有重要作用,影
像学精确诊断是临床精准治疗的前提[５].CT是评估

AP严重程度及并发症的主要方法[６],Lankisch等[７]

认为胰周积液的存在程度与 AP的不良结果显著相

关,已有研究[８]证明胰腺外坏死体积能够早期预测

AP的严重程度,然而CT表现难以在 AP的早期阶段

预测进展[９].
影像组学是一种新兴技术,可从图像中提取人类

肉眼难以观察及分辨的大量参数,并通过多种算法将

图像数据转化为高维和可挖掘的数据,故能对疾病的

异质性进行全面量化分析[１０Ｇ１１].目前有关急性胰腺炎

的影像组学研究较少且都是基于胰腺实质进行分

析[１２Ｇ１３],能否基于胰周脂肪间隙影像组学分析早期预

测 AP疾病进展,尚未有相关研究报道.本研究基于

CT平扫及增强图像,通过纳入临床、影像学及纹理特

征等多参数,对胰周脂肪间隙进行影像组学分析,探究

其预测早期 AP疾病进展的价值.

材料与方法

１􀆰研究对象

采用回顾性病例对照研究方法.搜集皖南医学院

弋矶山医院２０１３年１１月－２０２１年６月１２３例根据

新修订的亚特兰大分类诊断为 AP患者的临床及影像

学资料.纳入标准:①首次发病入院;②早期阶段(发
病１周内[１４Ｇ１５])接受CT平扫及增强检查;③所有患者

均进行２次CT检查.排除标准:①图像不全或质量

不佳影响观测;②自身免疫性胰腺炎、胰腺肿瘤或创

伤;③难以勾画胰周脂肪间隙的 ROI.根据影像学及

临床实验室等指标是否出现新的并发症(包括局部并

发症:１１例急性胰腺周围积液、２例急性坏死性积聚、６
例胰腺假性囊肿、２例包裹性坏死、１例感染性胰腺坏

死、２例静脉血栓、１例假性动脉瘤;全身并发症:４例

全身炎症反应综合征、２例器官功能衰竭)及局部并发

症的加重(７例急性胰腺周围积液增多、１例急性坏死

性积聚范围增大),将 AP患者分为进展组(n＝３９)与
非进展组(n＝８４).采用计算机完全随机方法将患者

按７:３的比例分为训练组８７例(进展组２８例,非进展

组５９例)和验证组３６例(进展组１１例,非进展组２５
例).

２􀆰临床资料

搜集患者的临床资料及实验室检查数据,包括性

别、年龄、病因、症状、体征、淀粉酶、脂肪酶、血钙、尿素

氮、肌酐值,使用急性胰腺炎BISAP对患者进行评分,

BISAP评分标准包括 ①血尿素氮;②意识障碍;③
SIRS;④年龄;⑤胸腔积液.

３􀆰检查方法

采用飞利浦６４排螺旋 CT 机对 AP患者进行上

腹部或全腹部 MSCT 平扫及增强扫描,患者取仰卧

位,图 像 采 集 参 数:管 电 压 为 １２０kV,管 电 流 为

２２０mA,层厚５mm,层间５mm,DFOV 为３０cm×
３０cm.使用碘克沙醇１００mL:３２g(Ⅰ)对比剂,经右

肘前静脉注射对比剂１．５mL/kg,注射流率２．５mL/s,
分别于注射后动脉期２５s、静脉期４０~６５s和延迟期

３min采集图像.

４􀆰图像分析

由２名诊断医师(具有５年和１５年工作经验)盲
法分析 CT 检查图像,评价 AP的影像特征包括胰腺

大小、类型(根据病变累及胰腺范围分为弥漫性与局限

性)、边缘、胰周脂肪间隙密度及强化程度等,并进行改

良的 MCTSI评分,意见不一致时,由两名医生讨论后

决定.于增强静脉期测量肿大胰腺最大前后径,分别

在平扫、动脉期、静脉期和延迟期放置感兴趣区(reＧ
gionofinterest,ROI)测量炎症胰腺前方(距胰腺前缘
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图１　CT 静脉期图像,用ITKＧSNAP软件手动勾画

距炎症胰腺前缘３~５mm 范围内的单层脂肪间隙的

闭合 ROI.

３~５mm 范围)的脂肪间隙密度,并计算动脉期、静脉

期和延迟期强化率,所有ROI形状、大小相同,均测量

３次,计算其平均值.

５􀆰特征提取、筛选及影像组学标签的建立

将所有患者的CT平扫、动脉、静脉及延迟期图像

从PACS系统工作站以 DICOM 格式导出,再依次导

入ITKＧSNP软件 (３．６．０ 版本),窗宽、窗位调整为

(３５０、５０),由２名放射科医师(具有５年和１５年以上

工作经验)对各期通过人工手动分割的方法勾画距炎

症胰腺前缘３~５mm 范围的单层脂肪间隙(图１),再
分别将勾画出图像转入 AK(GEHealthcareAnalysis
Kit,３．２．０版)软件中,通过提取影像组学特征及滤波

变换获取图像信息(包括一阶特征、形态特征、灰度共

生矩阵特征、灰度区域大小矩阵特征、灰度游程矩阵特

征、邻域灰度差矩阵特征、灰度依赖矩阵特征以及拉普

拉斯Ｇ高斯滤波、小波分析、局部二值模式变换).通过

组内相关系数(intraclasscorrelationcoefficient,ICC)
评价２名医师提取纹理特征的一致性,并保留一致性

较好(ICC＞０．８０)的特征,依次使用最小冗余最大相关

(minimumredundancymaximumrelevance,mRMR)
和最小绝对值收敛和选择算子(leastabsoluteshrinkＧ
ageandselectionoperator,LASSO)回归对保留的特

征进行降维、筛选,获取最佳特征子集.以此分别构建

各期影像的组学标签,通过计算各个特征权重得出每

个患者的标签得分(RadＧscore).

６􀆰统计分析

使用SPSS２４．０软件、R软件(版本４．０．４)和 MedＧ
Calc软件(Version１９．０．２)进行统计分析.采用 KolＧ
mogorovＧSmirnov检验对计量资料进行正态性检验,
符合正态分布者以均数±标准差表示,偏态分布者以

中位数表示.计量资料组间比较采用独立样本t检验

(正态分布且方差齐性),MannＧWhineyU 检验(偏态

分布或方差不齐);计数资料组间比较采用χ２ 检验或

Fisher检验.采用ICC评价提取纹理特征的一致性.
利用 mRMR选择纹理特征,然后经LASSO回归进一

步筛选纹理特征并构建影像组学标签,根据特征权重

计算每个患者的RadＧscore;通过１００次留组交叉验证

(leaveＧgroupＧoutcrossvalidation,LGOCV)评判模型

的可靠性.采用多因素logistic回归分析,并使用方

差膨胀因子(varianceinflationfactor,VIF)进行共线

性检查,构建预测模型,绘制校正曲线来评价模型的拟

合优度,并使用 HosmerＧLemeshow 检验评价校准曲

线的一致性,计算受试者工作特征(receiveroperating
characteristic,ROC)曲线下面积(areaundercurve,

AUC),通过DeLong检验比较多个模型间 AUC,绘制

决策曲线分析(decisioncurveanalysis,DCA)比较模

型的临床净收益.P＜０．０５表示差异有统计学意义.

结　果

１􀆰训练组和验证组的临床和CT特征

在训练组和验证组中,进展组与非进展组患者间

血钙、边缘差异均有统计学意义,其余临床及CT特征

变量差异均无统计学意义(表１).经共线性检查将训

练组P＜０．０５的变量纳入多因素logistic回归分析建

立包括临床资料及 CT特征的临床模型,临床模型得

分＝４．０７８－２．４６４×血钙＋１．７４９×边缘.结果显示血

钙和边缘(OR＝０．０８５,P＝０．０４０和 OR＝５．７５０,P＝
０．０２０)是独立预测因子.绘制ROC曲线,结果显示临

床模型在训练组和验证组中 AUC分别为０．７０、０．８３
(表２、图２).

２􀆰影像组学特征提取的一致性

２名医师测量组间ICC为０．８３１(９５％CI:０．７１６~
０．９２５,P＜０．０５),ICC＞０．８０说明特征提取的一致性

较好,选取高年资医师提取的特征进行影像组学分析.

３􀆰纹理特征提取及影像组学标签建立

AK软件从平扫、动脉、静脉及延迟期每个序列图

像经纹理提取和滤波变换后各获得１３１６个纹理特征,
共于４个序列提取５２６４个纹理特征,经 mRMR 去除

冗余特征,再经 LASSO 回归筛选最优超参数λ(图

３a)以及在此时λ系数不为０的特征(图３b),于平扫、
动脉期、静脉、延迟期及联合序列中分别得到１５、１２、

７、１４、１４个价值较大的纹理特征(图４),再分别建立影

像组学标签,根据各期特征的权重计算出每个患者的

影像组学标签得分.１００次LGOCV显示单独序列和

４期联合序列模型均有良好的稳定性.经ROC曲线
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表１　进展组和非进展组患者在训练组和验证组中的临床和CT特征

项目

训练组(n＝８７)
进展组
(n＝２８)

非进展组
(n＝５９)

t/
χ２/
Z 值

P 值

验证组(n＝３６)
进展组
(n＝１１)

非进展组
(n＝２５)

t/
χ２/
Z 值

P 值

男/女(例) １７/１１ ２５/３４ ２．５８８ ０．１１０ ６/５ １１/１４ ０．３４１ ０．５５９
年龄(岁) ５２±１７ ５１±１５ －０．２８８ ０．７７４ ５１±１６ ５０±１６ －０．１６１ ０．８７３
病因(例) ０．３９６ ０．８２１ ０．０２０ ０．８８８
　胆源性 １５ ２９ ５ １２
　酒精性 ２ ３ ０ ０
　其他 １１ ２７ ６ １３
腹痛伴恶心/呕吐(例) ０．０２８ ０．８６８ ０．０８０ ０．７７７
　有 １８ ３９ ８ １７
　无 １０ ２０ ３ ８
压痛(例) ２．９５１ ０．０８６ ０．３０５ ０．５８１
　有 ２６ ４６ １０ ２１
　无 ２ １３ １ ４
血淀粉酶(U/L) １０６９．１８±８８５．８３ ７７７．９９±７０８．０２ －１．６５０ ０．１０３ ９１９．００±５９５．５１ ６５２．５２±７００．６４ －１．０９７ ０．２８０
血脂肪酶(U/L) ９７１．７７±１１０１．９６ ６７３．３９±７６４．２４ －１．４６８ ０．１４６ ６１０．７６±５２２．３１ ５５４．８２±６５７．３９ －０．２４９ ０．８０５
血钙(mmol/L) １．９９±０．２１ ２．１１±０．２１ ２．３３２ ０．０２２ １．８１±０．３２ ２．０７±０．１５ ２．６１７ ０．０２２
尿素氮(mmol/L) ６．０１±２．１６ ５．０３±２．２０ －１．９４５ ０．０５５ １０．２９±９．４２ ５．５５±２．９５ －１．６３５ ０．１３１
肌酐(umol/L) ６２．９７±１９．８３ ５８．３７±２０．５６ －０．９８５ ０．３２８ １１６．９３±１１１．２７ ６５．３０±２９．６４ －１．５１５ ０．１５９
BISAP评分 １(１,２) １(０,１) －１．６５７ ０．０９７ ２(０,２) １(１,２) －０．２７６ ０．７８２
MCTSI评分 ３(２,４) ２(２,４) －１．７３８ ０．０８２ ２(２,４) ２(２,４) －０．５２５ ０．６００
最大径(cm) ３．５３±０．５２ ３．４４±０．４８ －０．８３５ ０．４０６ ３．５２±０．６０ ３．３４±０．５２ －０．９２０ ０．３６４
胰腺肿大类型(例) ０．０１１ ０．９１７ １．９８０ ０．１５９
　弥漫性 ２３ ４９ １１ ２１
　局限性 ５ １０ ０ ４
边缘(例) ７．４０３ ０．００７ ７．４３８ ０．００６
　清晰 ２１ ５６ ８ ２５
　模糊 ７ ３ ３ ０
肾周筋膜增厚(例) １．４７５ ０．２２５ ０．９３２ ０．３３４
　有 ２８ ５６ １１ ２３
　无 ０ ３ ０ ２
胰周平扫 CT值(HU) －３４．３２±１８．１８ －４０．９２±１４．５５ －１．８１９ ０．０７２ －３６．８２±２９．４８ －３９．７２±１６．５２ －０．３０６ ０．７６４
胰周动脉期 CT值(HU) －３１．１１±２０．１６ －３７．６６±１６．３９ －１．６１６ ０．１１０ －３６．２７±２９．４５ －３７．７６±１７．４５ －０．１５６ ０．８７８
胰周静脉期 CT值(HU) －３１．１４±２０．２７ －３５．１４±１７．０１ －０．９６１ ０．３３９ －３５．８２±２９．８４ －３５．６０±１７．９４ ０．０２３ ０．９８２
胰周延迟期 CT值(HU) －３０．８２±２０．９６ －３４．１７±１５．９２ －０．８２５ ０．４１２ －３５．９１±３０．１５ －３６．０４±１６．７２ －０．０１４ ０．９８９
AＧER －０．６０±２．４４ －０．１０±０．１７ １．０８７ ０．２８７ ０．０８±０．３２ －０．０８±０．１７ －１．９５４ ０．０５９
VＧER －０．５７±２．２５ －０．１７±０．１８ ０．９４５ ０．３５３ ０．０４±０．４８ －０．１４±０．１７ －１．２３８ ０．２４１
DＧER －０．６６±２．６３ －０．１９±０．１９ ０．９５２ ０．３４９ ０．１１±０．６６ －０．１１±０．１１ －１．０９１ ０．３００

注:BISAP为急性胰腺炎床旁严重度指数,MCTSI为改良的 CT严重度指数,AＧER为胰周动脉期强化率,VＧER为胰周静脉期强化率,DＧER为
胰周延迟期强化率

图２　 各 预 测 模 型 ROC 曲 线.

a)训练组;b)验证组.　图３　
采用 LASSO 进行特征筛选.a)
联合序列训练组中使用 LASSO
方法对纹理特征进行降维,左侧

垂直虚线代表最佳 Lambda值对

应的Log(Lambda)值,选取标准

为最小化标准,图片顶端数值为

特征数;b)联合序列训练组中

不同纹理特征在 LASSO 收敛系

数图,虚线为使十倍交叉运算的

Lambda值绘制,每 条 曲 线 代 表

每一个自变量的变化轨迹,图中

显示了１４个非零系数的纹理特

征.
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表２　临床模型、影像组学标签及影像组学预测模型 ROC结果

模型

训练组(n＝８７)

AUC
(９５％CI)

准确性
(９５％CI) 特异度灵敏度 PPV NPV

验证组(n＝３６)

AUC
(９５％CI)

准确性
(９５％CI) 特异度灵敏度 PPV NPV

临床模型 ０．７０(０．５８~０．８２) ０．６２(０．５２~０．７２) ０．５６ ０．７５ ０．４５ ０．８３ ０．８３(０．６６~１．００) ０．７３(０．５６~０．８４) ０．９６ ０．７３ ０．５４ ０．８６
平扫 ０．９４(０．８８~０．９９) ０．９１(０．８３~０．９５) ０．９０ ０．９３ ０．８２ ０．９６ ０．９５(０．８８~１．００) １．００(０．８９~１．００) ０．７６ １．００ １．００ １．００
动脉期 ０．８９(０．８１~０．９７) ０．８４(０．７５~０．９０) ０．８１ ０．８９ ０．６９ ０．９４ ０．９２(０．８２~１．００) ０．９１(０．７７~０．９８) ０．９２ ０．９１ ０．８２ ０．９６
静脉期 ０．９０(０．８４~０．９７) ０．８２(０．７２~０．８８) ０．７５ ０．９６ ０．６５ ０．９８ ０．８９(０．７５~１．００) ０．８２(０．６８~０．９３) ０．９２ ０．８２ ０．６９ ０．９１
延迟期 ０．８８(０．８０~０．９６) ０．８０(０．７１~０．８８) ０．７６ ０．８９ ０．６４ ０．９４ ０．９２(０．８２~１．００) ０．８２(０．６８~０．９３) ０．９６ ０．８２ ０．６９ ０．９１
联合序列 ０．９４(０．８９~１．００) ０．９１(０．８３~０．９５) ０．９２ ０．８９ ０．８４ ０．９５ ０．９６(０．９０~１．００) ０．９１(０．７７~０．９８) ０．９６ ０．９１ ０．８２ ０．９６
平扫序列个性化模型 ０．９４(０．９０~０．９９) ０．８７(０．７９~０．９３) ０．８６ ０．８９ ０．７５ ０．９４ ０．９９(０．９６~１．００) １．００(０．８９~１．００) ０．９６ １．００ １．００ １．００
联合序列个性化模型 ０．９７(０．９４~１．００) ０．９４(０．８７~０．９８) ０．９３ ０．９６ ０．８７ ０．９８ ０．９８(０．９４~１．００) １．００(０．８９~１．００) ０．９２ １．００ １．００ １．００

注:AUC:曲线下面积;９５％CI:９５％CI可信区间;PPV:阳性预测值;NPV:阴性预测值

图４　联合序列影像组学标签的纹理特征及权重.

图５　联合序列个性化模型的校正曲线.a)训练组;b)验证组.

分析,平扫序列与联合序列影像组学标签均有相对更

好的预测效能.AUC在训练组中均为０．９４,在验证组

中分别为０．９５、０．９６(表２),经 DeLong检验各序列影

像组学标签间差异均无统计学意义(P＞０．０５),平扫

序列及联合序列影像组学标签与临床模型间差异有统

计学意义(Z＝３．７３９、３．２９８,P＜０．００１、P＝０．００１).

４􀆰建立影像组学预测模型

平扫和联合序列影像组学标签预测效能相对较

高,本研究将平扫和联合序列影像组学标签分别与临

床资料及CT特征通过多因素Logistic回归分析建立

个性化预测模型.建立的平扫序列个性化模型预测效

能较高,但校正曲线经 HosmerＧLemeshow 检验拟合

效果较差(训练组χ２＝３４７７９,P＜

０．００１,验 证 组 χ２ ＝６．９４１,P ＝
０．５４３),因此仅对联合序列个性化

模型进行结果分析.联合序列个

性 化 预 测 模 型 得 分 ＝８．４８３－
４．５１５× 血 钙 ＋２．６１９× 边 缘 ＋
１．３００×联合序列影像组学标签.
结果显示联合序列影像组学标签

(OR＝３．６６８,P＜０．００１)及边缘

(OR＝１３．７１９,P＝０．０３３)为预测

早期 AP患者疾病进展的独立危

险因子(表３).通过 ROC曲线分

析,在训练组和验证组中联合序列

个性化模型的预测效能均相对较高,AUC 分别为

０．９７、０．９８(表２,图２),经DeLong检验,联合序列个性

化模型与平扫及联合序列影像组学标签间差异无统计

学意义(Z＝１．１３９、１．２６５,P＝０．２５５、０．２０６),与临床模

型对比差异有统计学意义(Z＝４．３６５,P＜０．００１).训

练组和验证组的校正曲线(图５)经 HosmerＧLemeＧ
show 检验都显示了良好的拟合效果(训练组 χ２ ＝
７．４８１,P ＝０．４８６,验证组 χ２ ＝９．１０３,P ＝０．３３４).

DCA显示平扫及联合序列个性化模型与平扫及联合

序列影像组学标签预测 AP进展的临床净获益明显优

于临床模型(图６),其中联合序列个性化模型与联合

序列影像组学标签更好.

讨　论

本研究结果表明平扫、联合序列影像组学标签及

平扫、联合序列个性化模型预测早期 AP患者病程进

展的诊断效能明显优于临床预测模型,有助于临床医

生尽早识别可能发生进展的 AP患者,对其进行密集

监测和制定正确干预措施,改善患者的预后.
目前临床评估 AP患者严重程度及预后常采用

APACHEＧⅡ、BISAP等评分标准,但这些评分标准有

自己的缺点,如费用高、项目多、使用烦琐等,所需时间

长(约４８h后)[１６].BISAP评分相对简单易行、准确率

高,但在本研究中BISAP评分在预测 AP病情进展上
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表３　训练组预测急性胰腺炎进展联合序列个性化模型的独立危险因素

因素 系数 标准误 waldχ２ 值 P 值 OR值 ９５％CI
RadＧscore １．３００ ０．３３９ １４．６８０ ＜０．００１ ３．６６８ (１．８８７,７．１３１)
边缘 ２．６１９ １．２２７ ４．５５７ ０．０３３ １３．７１９ (１．２３９,１５１．８８９)

图６　临床模型、平扫及联合序列影像组学标签和平

扫及联合序列个性化模型预测 AP 进展决 策 曲 线.

All表示所有 AP进展患者,None表示所有 AP非进

展患者.

差异无统计学意义,可能与样本量较少有关.本研究

纳入多种有潜在预测价值的临床资料、CT 特征中仅

血钙和边缘差异有统计学意义,且二者都是临床模型

的独立预测因子.Kawas等[１７]认为低血钙是SAP患

者多系统器官功能衰竭的早期敏感指标,本研究中

AP进展组患者血钙水平低于 AP非进展组患者.胰

腺边缘模糊或毛糙是 AP最基本的 CT 表现,结果显

示进展组患者胰腺边缘模糊的病例数较非进展组的要

多,早期阶段胰腺边缘模糊对预测疾病进展存在一定

的价值.但基于临床资料、CT 特征建立的临床模型

在训练组中的 AUC为０．７０,准确率０．６２,诊断效能较

低.
急性胰腺炎因胰酶破坏腺泡细胞,炎性胰液容易

向胰周脂肪间隙及胰腺外脏器扩散 、浸润,胰周脂肪

间隙可早期受到影响,胰周脂肪间隙的 CT 值及其特

征变化可以反映炎症严重程度,由此预测 AP进展.
已有研究[７Ｇ８]证明胰周积液及胰腺外坏死体积对预测

AP的不良结果有显著价值.但 CT难以深层细致反

映 AP病理特征,且存在一定的主观性.影像组学特

征能够以较低的成本客观定量地获取更多关于胰周脂

肪间隙内部异质性的信息,有助于预测临床结果.本

研究对胰周脂肪间隙提取纹理特征分别建立平扫、动
脉、静脉、延迟及联合序列影像组学标签模型,预测效

能都比较好(训练组中 AUC分别为０．９４、０．８９、０．９０、

０．８８、０．９４,验证组中 AUC 分别为０．９５、０．９２、０．８９、

０．９２、０．９６),其中平扫序列与联合序列影像组学标签

诊断效能更好,平扫序列与联合序列影像组学标签效

能没有显著性差异(Z＝０．２３４,P＝０．８１５).由于 AP
进展过程复杂,受多种临床及病理因素影响,我们将平

扫及联合序列影像组学标签分别与临床资料及CT特

征结合建立个性化模型,结果显示没有明显提高诊断

效能(平扫及联合序列个性化模型在两组中的 AUC
分别为０．９４、０．９９,０．９７、０．９８),说明临床资料与常规

CT特征贡献较小.DCA 显示平扫、联合序列影像组

学标签与平扫、联合个性化模型临床收益均明显优于

临床模型,其中联合序列个性化模型与联合序列影像

组学标签更好.单层平扫序列影像组学标签在训练组

和验证组中诊断效能均较好,相对简单且无需注射对

比剂,在日常工作中易操作实行,可作为生物标志物方

便预测 AP进展.
本研究的局限性:①胰腺周围形态不规则难以准

确勾画ROI,本研究提取的影像组学特征都是基于病

变胰腺最大层面的胰腺前方脂肪间隙的二维图像特

征,对整个胰腺周围脂肪间隙的 CT 图像进行三维图

像特征提取,可能更好反映病变的异质性;②采用回顾

性研究,样本可能存在选择偏倚;③样本数还不够大且

为单中心研究,还需多中心研究进行验证;④手动勾画

ROI及评判影像特征受个人主观因素影响.
综上所述,平扫、联合序列影像组学标签及平扫、

联合序列个性化模型预测早期 AP病情进展具有较高

的价值,明显优于临床模型,均具有较好的临床收益.
平扫序列影像组学标签简便有效,是有潜在的应用前

景生物标志物.
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