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预后预测的价值
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【摘要】目的:整合腹部磁共振成像(MRI)的常规影像特征与临床特征,构建机器学习预测模型,以评估肿瘤坏死在胰腺

导管腺癌(PDAC)预后中的预测价值。方法:选取139例病理证实PDAC的患者为研究对象。在常规 MRI图像上,确定肿

瘤有无坏死,筛选与生存相关的常规 MRI特征及临床特征,建立COX比例风险模型与随机森林生存模型,分析坏死对PDAC
患者预后的预测价值。使用C-指数、时间依赖的受试者工作特征(ROC)曲线、校准曲线、Kaplan-Meier曲线评估模型的预测效

能。结果:常规 MRI图像上确定的坏死组和非坏死组患者在性别和生存时间差异上有统计学意义(P<0.05)。多因素分析发

现年龄、肿瘤大小、坏死比例、是否手术是总生存期(OS)的独立风险因素。随机森林模型在预测PDAC患者总体生存率中表现

更优,模型的C指数为0.758(训练组)、0.712(测试组);预测1、2、3年总生存率的曲线下面积(AUC),在训练组分别为0.739、

0.716、0.693;在测试组分别为0.704、0.679、0.647。以上结果表明机器学习模型相较常规模型有更好的预测能力。结论:腹部

MRI图像上确定的肿瘤坏死对患者预后具有一定的预测价值,随机森林模型能更有效地区分高风险与低风险患者群体。
【关键词】胰腺导管腺癌;磁共振成像;坏死;预后;机器学习
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【Abstract】Objective:To
 

integrate
 

conventional
 

imaging
 

features
 

on
 

abdominal
 

magnetic
 

resonance
 

imaging
 

(MRI)
 

with
 

clinical
 

characteristics
 

to
 

construct
 

a
 

machine
 

learning
 

predictive
 

model,and
 

to
 

evaluate
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

tumor
 

necrosis
 

of
 

pancreatic
 

ductal
 

adenocarcinoma
 

(PDAC)
 

in
 

the
 

prognosis.Methods:This
 

study
 

enrolled
 

a
 

total
 

of
 

139
 

patients
 

with
 

pathologi-
cally

 

confirmed
 

pancreatic
 

ductal
 

adenocarcinoma
 

(PDAC).On
 

conventional
 

MRI
 

images,the
 

presence
 

or
 

absence
 

of
 

tumor
 

nec-
rosis

 

was
 

determined.Conventional
 

MRI
 

features
 

and
 

clinical
 

characteristics
 

associated
 

with
 

survival
 

were
 

screened,and
 

both
 

a
 

Cox
 

proportional
 

hazards
 

model
 

and
 

a
 

random
 

forest
 

survival
 

model
 

were
 

established
 

to
 

analyze
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

necrosis
 

for
 

the
 

prognosis
 

of
 

PDAC
 

patients.The
 

performance
 

of
 

the
 

models
 

was
 

evaluated
 

using
 

the
 

C-index,time-dependent
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curves,calibration
 

curves,and
 

Kaplan-Meier
 

curves.Results:There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

gender
 

and
 

survival
 

time
 

between
 

the
 

necrosis
 

group
 

and
 

the
 

non-necrosis
 

group
 

of
 

patients
 

as
 

determined
 

on
 

con-
ventional

 

MRI
 

images
 

(P<0.05).Multivariate
 

analysis
 

revealed
 

that
 

age,tumor
 

size,necrosis
 

proportion,and
 

whether
 

surgery
 

was
 

performed
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

overall
 

survival
 

(OS).The
 

random
 

forest
 

model
 

demonstrated
 

superior
 

per-
formance

 

in
 

predicting
 

the
 

overall
 

survival
 

rate
 

of
 

PDAC
 

patients,with
 

a
 

C-index
 

of
 

0.758
 

(training
 

group)
 

and
 

0.712
 

(testing
 

group).The
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

values
 

for
 

1,2
 

and
 

3
 

years
 

overall
 

survival
 

rates
 

were
 

0.739,0.716,and
 

0.693
 

in
 

the
 

training
 

group,and
 

0.704,0.679,and
 

0.647
 

in
 

the
 

testing
 

group,respectively.The
 

results
 

indicated
 

that
 

machine
 

learning
 

mod-
els

 

exhibit
 

better
 

predictive
 

capabilities
 

compared
 

to
 

conventional
 

models.Conclusion:Tumor
 

necrosis
 

determined
 

on
 

abdominal
 

MRI
 

images
 

has
 

predictive
 

value
 

for
 

patient
 

prognosis.The
 

random
 

forest
 

model
 

can
 

more
 

effectively
 

distinguish
 

between
 

high-
risk

 

and
 

low-risk
 

patient
 

groups.
【Key

 

words】Pancreatic
 

ductal
 

adenocarcinoma;Magnetic
 

resonance
 

imaging;Necrosis;Prognosis;Machine
 

learning
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  胰腺导管腺癌(pancreatic
 

ductal
 

adenocarcino-
ma,PDAC)起源于胰腺导管上皮,是胰腺最常见的

高度恶性肿瘤,占胰腺恶性肿瘤的90%以上。近年

来,PDAC 的 发 病 率 显 著 上 升,5年 生 存 率 低 于

10%,晚期患者中位生存期仅3~6个月[1-2]。PDAC
的预后取决于多种因素,包括肿瘤的分期、分化程度、
手术切除的完整性、CA19-9水平及患者的整体健康

状况等,早期发现和积极的手术治疗能显著提高生存

率,而晚期患者的预后较差[3]。因此,早期诊断、个体

化治疗和新型治疗策略的应用可能改善预后。目前,

PDAC的诊断主要依赖于肿瘤标志物检测和影像学

检查,传统的肿瘤标志物在早期诊断中的敏感性较

高,但特异性不足,容易出现假阳性[4]。肿瘤组织坏

死是PDAC的典型特征之一,反映肿瘤内的缺氧状态

及侵袭性,与不良预后密切相关[5-6]。磁共振成像

(magnetic
 

resonance
 

imaging,MRI)在评估肿瘤坏死、
预测预后及指导治疗方面具有重要价值。相关研

究[7]表明,在多种不同类型的肿瘤中,肿瘤坏死与更

高的肿瘤分级和更低的生存率相关,但坏死程度与预

后的具体关系尚需进一步研究。本研究的主要目的

在于,基于常规 MRI特征和临床特征建立机器学习

模型,探讨基于PDAC及坏死区的 MRI机器学习模

型对预后的预测价值。

1 资料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析2016年3月至2024年6月川北医

学院附属医院经病理证实为PDAC的患者的临床及

MRI资料。纳入标准:(1)病理证实为PDAC的患

者;(2)首次MRI检查前无治疗干预史;(3)无其他肿

瘤病史;(4)有完整质量佳的磁共振检查图像;(5)随
访时间超过6个月的患者。排除标准:(1)合并其他

肿瘤病史;(2)首次 MRI检查前存在其他治疗干预

史;(3)图像质量不佳或缺失医疗记录的患者;(4)失
去随访的患者。本研究最终纳入139例PDAC患者。
本研究遵守《赫尔辛基宣言》,经川北医学院附属医院

伦理委员会批准,免除受试者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 临床和实验室数据 临床资料由同一名未

参与图像分析的医师从患者的电子病历中收集。
(1)临床指标:PDAC患者的年龄、性别、肿瘤部位、
肿瘤大小、肿瘤分期[8]、是否手术、生存时间等。(2)
实验室检测指标:入院首次检查的CA-199、CEA

 

浓

度。总生存期(Overall
 

Survival,OS)定义为确诊至

随访结束或死亡的时间,随访时间为6个月或至患

者死亡为止。

1.2.2 扫描仪器及扫描参数 本研究所有患者均

使 用 3.0T
 

MRI 系 统 进 行 检 查,包 括 美 国

GEMR750(GE
 

medical
 

systems,Waukesha)和中国

联影uMR790(united
 

imaging,Shanghai)。本研究

MRI序列图像包括T1加权图像(T1-weighted
 

ima-
ging,T1WI)、T2加 权 图 像(T2-weighted

 

imaging,

T2WI)、弥散加权成像(diffusion-weighted
 

imaging,

DWI)、表观扩散系数(apparent
 

diffusion
 

coefficient,

ADC)、T1加 权 增 强 图 像(contrast
 

enhanced
 

T1-
weighted

 

images,CET1-WI)(动脉期、门静脉期和延

迟期)。附件列出两台机器的序列参数。

T1WI和动态对比增强图像是在屏气状态下采

集,T2WI图像在呼吸触发下采集。增强图像用20
 

mL
 

Gd-GTPA以2~3
 

mL/s的速度静脉注射,注
射完毕立即用20

 

mL生理盐水冲洗。在注射后

30
 

s(动脉晚期)、60
 

s(门静脉期)和120
 

s(延迟期)
多期增强扫描。所有图像扫描完成后均传输至图像

存储与传输系统(picture
 

archiving
 

and
 

communica-
tiong

 

system,PACS),以便后续获取。

1.2.3 MRI图像观察与分析 由两名腹部放射学

医师(具有3年以上腹部 MRI诊断经验)独立阅片,
两位阅片人仅知晓所有患者为PDAC患者,但对其

他临床数据、实验室检查和患者生存情况均不知情。
两人分别观察各序列图像,确定肿瘤位置、大小、有
无血管侵犯、淋巴结转移等情况,以及评估有无坏死

的存在。其中,MRI图像上坏死定义为肿瘤内的含

液区域,T1WI上为低信号,T2WI表现为高信号,

DWI上呈低信号,增强扫描多期未见强化。MRI检

测的坏死集中位于肿瘤内部,边缘不规则(图1)[9]。
在T1WI增强扫描动脉期图像上逐层手工划定整个

肿瘤坏死区域(不包括胰管),如出现分歧,与另一位

资深放射科医师(具有30年以上腹部 MRI诊断经

验)讨论以达成共识。每位阅片人勾画肿瘤以及肿

瘤内坏死区域的体积,用坏死体积比肿瘤体积得到

坏死占比(坏死程度),采用这个占比进行肿瘤坏死

程度分析。开源软件3D-slicer(https://www.sli-
cer.org/)用于图像分割[10]。放射医师1、2分别逐

层手工划定整个肿瘤及坏死区域构成数据组。对2
个数据组中 MRI常规表现进行组间相关系数和组

内相关系数(intraclass
 

and
 

interclass
 

correlation
 

ef-
ficients,ICCs)分析,当ICC值超过0.75则认为一

致性良好[11]。

1.2.4 模 型 构 建 和 评 估 使 用 开 源 软 件 Py-
thon3.7、pycharm2018进行模型的构建与评估。采

用COX模型建立常规模型,采用随机森林(Ran-
dom

 

Forest)建立机器学习模型。随机森林是一种
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集成学习方法,通过构建多个决策树,聚合其预测结

果来提高模型性能。首先采用单因素分析对所有患

者的常规 MRI特征和临床特征进行评估,再将结果

显著的变量进行多因素分析,以确定PDAC患者预

后的影响因素。最后分别建立基于常规 MRI特征

和临床特征的COX模型[12]和随机森林模型[13],对
比两种模型的预测效能。Python库:lifelines、sk-
surv(用于生存分析);scikit-learn(是一个广泛使用

的Python机器学习库),提供数据预处理、特征选

择、模型优化等功能;numpy和pandas库(用于处

理和分析统计数据的工具)。

A

图 1 典型病例 MRI 及病理切片结果
患者，男，64 岁，手术病理证实为胰腺导管腺癌，轴位 T1 加权

像（A）、T2 加权像（B）、DWI（C）显示胰腺尾部边界不清的软组织

肿块，轴位 T1 加权像增强扫描动脉期（D）其内可见坏死（箭头）。显

微镜下（HE 染色，×100）（E）显示肿瘤内存在坏死（箭头）。

B

C D

E

1.3 统计学分析

使用SPSS
 

25.0对数据进行统计分析。正态

分布的计量资料以(x-±s)进行描述,组间比较采用

独立样本t检验;非正态分布的计量资料采用[M
(P25,P75)]进行描述,组间比较采用 Mann-Whit-
ney

 

U 检验;计数资料采用[n(%)]进行描述,组间

比较采用独立样本χ2 检验或Fisher确切概率法;
使用 Kaplan-Meier曲线估计坏死组和非坏死组

PDAC患者的总生存期(overall
 

survival,OS),并使

用log-rank检验进行比较。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 患者人口统计学及肿瘤特征

共有139例经病理证实为PDAC的患者,年龄

(61.9±9.54)岁,其中男性91例,女性48例。肿瘤

位置:钩突26例(18.7%),胰头58例(41.7%),胰
颈12例(8.6%),胰体27例(19.4%),胰尾16例

(11.6%)。肿瘤大小:中位数19.4
 

cm3。有无坏

死:无坏死22例(15.8%),有坏死117例(84.2%)。
坏死 大 小:中 位 数1.6

 

cm3。坏 死 占 比:中 位 数

9.0%。淋巴结转移:有淋巴结转移99例(71.2%),
无淋巴结转移40例(28.8%)。血管侵犯:有血管侵

犯40例(28.8%),无血管侵犯99例(71.2%)。是

否手术:手术治疗91例(65.5%);未行手术治疗48
例(34.5)。CA-199:>37

 

U/mL
 

112例(80.6%);

≤37
 

U/mL
 

27例(19.4%)。CEA:>5
 

μg/L
 

37例

(26.6%);≤5
 

μg/L
 

102例(73.4%)。根据 AJCC
第8版分类[8],15.1%(21/139)的肿瘤归类为I期,

28.0%(39/139)为II期,13.7%(19/139)为III期,

43.2%(60/139)为IV 期。84.2%(117/139)的肿

瘤在 MRI上发现肿瘤内坏死,平均坏死比例(坏死

体积/肿瘤体积)12.9%。见表1。

  表1 PDAC坏死组和非坏死组一般资料比较[x-±s,

M(P25,P75),n]

一般资料 坏死组(n=117) 非坏死组(n=22) t/U/χ2值 P 值

年龄(岁) 62.3±9.1 59.7±11.6 1.162 0.643
肿瘤大小(cm3) 17.85[0.4,208.25] 20.09[4.16,71.81] 0.500 0.924
CA19-9(U/mL) 205.3[0.8,64491.2] 204.1[9.4,7315.8] 0.887 0.893
CEA(μg/L) 2.15[0.08,70.78] 3.22[0.69,79.16] 1.331 0.122
生存时间(月) 16[2,42] 19[6,45] 2.380 0.036
性别(男/女) 82/35 9/13 6.973 0.008
肿瘤位置(1/2/3/4/5) 20/47/11/23/16 6/11/1/4/0 4.990 0.294
肿瘤分期(1/2/3/4) 18/34/14/51 3/5/5/9 1.902 0.795
是否手术(否/是) 41/76 7/15 0.085 0.770
血管侵犯(无/有) 83/34 16/6 0.029 0.865
淋巴结转移(无/有) 34/83 6/16 0.029 0.865

2.2 MRI上确定坏死的患者结局

在随访期间,中位生存期17个月(2~45个

月),累计1、2、3年生存率分别为66.2%、25.2%和

4.3%。坏死组的中位生存期为16个月,非坏死组

为19个月。在基于Kaplan-Meier曲线的log-rank
分析中,坏死组的总生存期低于非坏死组(P=
0.047)(图2)。MRI图像上确定的有坏死的患者比

无坏死患者的生存时间短。

2.3 单因素和多因素分析确定患者生存的预测因子

单因素分析显示,年龄、肿瘤大小、坏死比例、是
否手术、CA-199、CEA与OS显著相关(P<0.05)。
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多因素分析显示,年龄、肿瘤大小、坏死比例、是否手

术是预测OS的独立影响因素。见表2及表3。常

规 MRI特征和临床特征的SHAP(Shapley
 

Addi-
tive

 

exPlanations)值可视化图,展示了不同特征对

模型输出(生存风险)的影响。见图1-图3。

图 2 MRI 确定坏死患者结局的生存曲线

是否存在坏死

累
积

生
存

分
析

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

无
有
无-检剔后
有-检剔后

生存时间（月）
10 20 30 40 500

图 3 SHAP 值可视化图

肿瘤大小

CA鄄199
年龄

坏死比例

CEA
是否手术

High

Low

Fe
at
ur
e
va
lu
e

-10 -5 0 5 10 15
SHAP value（impact on model output）

表2 单因素Cox回归分析结果

指标 HR 值 95%CI P 值

性别 0.952 0.654~1.370 0.764
年龄 1.022 1.002~1.042 0.026
肿瘤大小 1.015 1.012~1.028 <0.001
坏死大小 1.354 0.847~1.861 0.375
坏死比例 1.137 1.075~1.199 0.014
是否手术 2.126 1.465~3.077 <0.001
CA-199 1.247 1.095~1.479 0.037
淋巴结转移 0.896 0.604~1.318 0.888
血管侵犯 0.994 0.667~1.477 0.939
CEA 1.035 1.014~1.056 0.001

表3 多因素Cox回归分析结果

指标 HR 值 95%CI P 值

年龄 1.024 1.013~1.045 0.023
肿瘤大小 1.016 1.003~1.029 0.020
坏死比例 1.059 1.022~1.076 0.035
是否手术 1.837 1.245~2.689 0.002

2.4 机器学习模型的构建与评估验证

使用开源软件代码对数据进行标准化处理,有
助于模型更好地收敛。将筛选的常规 MRI特征及

临床特征结合,建立Cox模型和随机森林模型。
  

模型的输入包括特征数据和生存数据,生存数

据包括生存时间和事件状态,生存时间是从开始观

察到死亡或观察结束的时间长度;事件状态是指事

件是否发生(死亡或存活)。模型的输出:C指数、时
间依赖的ROC曲线及校准曲线,用于衡量模型的

预测性能。两个模型的训练组及测试组的C指数、

1~3年生存率受试者工作特性曲线下面积(area
 

under
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve,

AUC)。见表4、表5及图4、图5。

表4 COX模型效能指数

指标 训练组 测试组

C指数 0.711(95%
 

CI:0.635~0.787) 0.645(95%
 

CI:0.554~0.736)

1年AUC 值 0.696(95%
 

CI:0.614~0.778) 0.659(95%
 

CI:0.568~0.750)

2年AUC 值 0.664(95%
 

CI:0.576~0.752) 0.635(95%
 

CI:0.533~0.737)

3年AUC 值 0.649(95%
 

CI:0.537~0.761) 0.627(95%
 

CI:0.525~0.729)

表5 随机森林模型效能指数

指标 训练组 测试组

C指数 0.758(95%
 

CI:0.683~0.833) 0.712(95%
 

CI:0.639~0.785)

1年AUC 值 0.739(95%
 

CI:0.668~0.810) 0.704(95%
 

CI:0.629~0.779)

2年AUC 值 0.716(95%
 

CI:0.649~0.783) 0.679(95%
 

CI:0.599~0.759)

3年AUC 值 0.693(95%
 

CI:0.611~0.775) 0.647(95%
 

CI:0.576~0.718)

图 4 COX 回归模型评估 PDAC 生存时间

的 ROC 曲线

训练组

Random Guess
Test（t=12，AUC=0.696）
Test（t=24，AUC=0.664）
Test（t=36，AUC=0.649）
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敏
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度
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测试组

Random Guess
Test（t=12，AUC=0.659）
Test（t=24，AUC=0.635）
Test（t=36，AUC=0.627）
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测试组

Random Guess
Test（t=12，AUC=0.704）
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图 5 随机森林模型评估 PDAC 生存时间

的 ROC 曲线
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  对比COX模型和随机森林模型,COX模型的

C指数在训练组和测试组分别为0.711和0.645,
随机 森 林 模 型 的 C 指 数 分 别 提 高 至 0.758 和

0.712,说明随机森林模型在区分能力上表现更优。
在各时间点的AUC 方面,随机森林模型在训练组

的1年、2年、3年 AUC 分别为0.739、0.716和

0.693,均高于COX模型的0.696、0.664和0.649。
在测试组中,随机森林模型的AUC 同样高于COX
模型,表明其在不同时间点的生存预测能力更强。
因此,随机森林模型在预测PDAC患者预后中表现

更优,能够提供更准确的生存预测信息。
  

在模型校准能力的比较中,随机森林模型校准

曲线的预测一致性相对更好,更接近理想对角线,表
明其预测风险与实际风险吻合度更高。相比之下,
COX模型的校准曲线偏离更多,尤其在曲线两端区

域预测误差相对明显,可能是由于随机森林的非参

数特性,能够更好地捕捉数据中的非线性关系和交

互作用,而在存在非比例风险或复杂协变量结构时,
COX模型校准能力有所下降。见图6及图7。

  

随机森林模型能更有效地区分高、低风险组,具
有更优的区分能力和预测性能。此外,随机森林模

型的C-index高于Cox模型,表明其泛化能力更强。
本研究结果表明,基于常规 MRI特征和临床特征的

随机森林模型在PDAC预后预测方面优于传统的

Cox模型,进一步支持了机器学习方法在生存分析

中的应用价值。见图8及图9。

图 6 COX 回归模型 1/2/3 年生存率校准曲线
训练组（A）、测试组（B）1 年生存率校准曲线，训练组（C）、测试组（D）2 年生存率校准曲线，训练组（E）、测试组（F）3 年生存率校准曲线。
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图 7 随机森林模型 1、2、3 年生存率校准曲线
训练组（A）、测试组（B）1 年生存率校准曲线，训练组（C）、测试组（D）2 年生存率校准曲线，训练组（E）、测试组（F）3 年生存率校准曲线。
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图 8 COX 回归模型生存曲线
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图 9 随机森林生存模型（RSF）生存曲线
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3 讨论
  

基于常规 MRI图像确定的肿瘤坏死组与非坏

死组的比较中,课题组发现两组之间的性别和生存

时间差异有统计学意义;Kaplan-Meier生存曲线分

析显示,坏死组患者的中位生存时间低于非坏死组。
结果表明,肿瘤发生坏死与不良预后显著相关,提示

PDAC组织坏死可能共同促进疾病进展,需在临床

分层管理中重点关注此类人群。进一步的多因素分

析表明,坏死比例是OS的独立预测因素,表明MRI
图像上检测到肿瘤坏死有助于指导患者的预后风险

分层。之前的研究[14-15]发现,MRI检测到的坏死

与总体生存率显著相关,MRI上检测到坏死可能是

PDAC根治性切除后生存率较差的潜在影像学预测

因素,这与本研究一致。已有研究[16-17]报道,肿瘤

坏死通常与肿瘤侵袭性的增加、缺氧导致的治疗耐

受以及免疫抑制性肿瘤微环境相关。这些机制可能

在PDAC不良预后的进程中发挥重要作用。
  

肿瘤大小、是否手术切除曾被报道是PDAC的

预后因素[18-19]。本研究也表明,肿瘤大小和手术切

除是预测PDAC总生存期的重要因素,肿瘤越大,
越容易出现坏死,预后越差;而手术治疗预后较好,
可能是由于手术治疗的患者肿瘤分期相对较早,做
到了及时的治疗干预。

  

先前一项使用动态增强CT(Computed
 

tomo-
graphy)和组织病理学对应的相关研究报道,PDAC
增强较差的区域对应其坏死部分,并且坏死部分往

往位于中心区域[20]。因此课题组推测,在增强 MRI
中显示的中央相对低信号区域反映了肿瘤坏死。另

一项研究[21]表明,PDAC在CT上出现边缘增强,
可以预测较差的预后及更具侵袭性的肿瘤分级。与

未检测到坏死的患者相比,在 MRI中检测到肿瘤存

在坏死,与更高的淋巴结肿大发生率、更大可能出现

转移性病灶,以及更晚的肿瘤分期相关[22]。本研究

也表明 MRI检测到PDAC坏死患者的总生存期低

于未检测到坏死的患者,且坏死比例越大,患者的生

存时间越短。因此,MRI上检测到肿瘤坏死具有预

后价值,并有助于指导PDAC患者的治疗。
对比COX模型,随机森林模型的C指数分别提

高至0.758和0.712,说明随机森林模型在区分能力

上表现更优。此外,在各时间点的时间依赖AUC 方

面,随机森林模型均高于COX模型,表明其在不同时

间点的生存预测能力更强。在模型校准能力的比较

中,随机森林的校准曲线更接近理想对角线,表明其

预测风险与实际风险具有较高的吻合度。生存曲线

显示随机森林模型能够更有效地区分高、低风险组。
因此随机森林模型在预测PDAC患者预后方面表现

更优,能够提供相对准确的生存预测信息[23-24]。
综上,MRI图像上检测到的PDAC瘤内坏死与

患者预后密切相关。通过生存分析发现,具有明显

坏死的患者总生存期显著缩短,提示肿瘤坏死可能

是PDAC患者不良预后的影响因素。基于常规

MRI特征和临床特征建立的机器学习模型,在评估

肿瘤坏死预测PDAC患者的预后中更有优势。因

此,MRI图像上识别的坏死可以作为PDAC患者预

后风险分层的潜在标志物,从而为临床个体化治疗

策略的制定提供重要参考。
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