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摘要：目的目的  评估计算机体层成像 （CT） 多参数联合临床因素对胰腺导管腺癌术后新发非酒精性脂肪性肝病

（NAFLD）的预测价值。方法方法  回顾性纳入手术治疗的 145 例胰腺导管腺癌患者，根据术后 6 个月肝平扫 CT 值是否小

于 40 HU 分为 NAFLD 组和非 NAFLD 组。比较组间术前两周内细胞外容积分数（ECV）、动脉增强分数、术后 1 个月

内胰腺残余体积（RPV）等CT参数和临床特征，使用二元Logistic回归分析确定NAFLD的独立预测因素并构建模型，

绘制受试者操作特征 （ROC） 曲线评估预测能力。结果结果  术后 6 个月，29 例 （20.00%） 患者诊断为 NAFLD。性别、

ECV、RPV是NAFLD的独立预测因素（P < 0.05），相比于非NAFLD组，NAFLD组的女性占比、ECV均更高，RPV更

低（P < 0.001）。ECV、RPV及临床-影像学联合模型预测NAFLD的曲线下面积（AUC）分别为 0.863 （95% CI：[0.778，

0.948]）、0.842（95% CI：[0.767，0.917]）、0.937（95% CI：[0.877，0.997]），联合模型的AUC高于ECV （P < 0.001），而与

RPV的差异无统计学意义（P = 0.061）。结论结论  基于CT参数ECV、RPV联合性别构建的临床-影像学联合模型可有效预

测胰腺导管腺癌术后新发NAFLD。
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Abstract：：  Objective Aims to evaluate the predictive value of multi-parametric computed tomography (CT) 

parameters combined with clinical factors for non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) folowing pancreatic 

ductal adenocarcinoma surgery. Methods 145 pancreatic ductal adenocarcinoma patients were retrospective-

ly enrolled and divided into a NAFLD group and a non-NAFLD group based on whether the unenhanced he-

patic CT attenuation values were less than 40 HU six months after surgery. CT parameters such as extracellu-

lar volume fraction (ECV), arterial enhancement fraction in two weeks before surgery, remnant pancreatic vol-
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胰腺部分切除术（胰十二指肠切除术和胰体

尾联合脾脏切除术）是治疗胰腺导管腺癌的常规

外科手术[1]，术后部分患者会新发非酒精性脂肪性

肝病（non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD）[2-5]。

NAFLD可以诱发非酒精性脂肪性肝炎[6]，且与冠

状动脉斑块及血管周围脂肪组织相关[7]，还可导

致肝功能、左心室结构及舒张功能不同程度的损

伤[8]，影响患者的长期预后[9]。因此，胰腺部分切

除术后 NAFLD 的预防和治疗具有重要的临床意

义，术后早期对高危NAFLD患者进行大剂量消化

酶补充能显著降低术后 NAFLD的发生率[2]。此前

的报道[3, 5, 10]较少研究计算机体层成像 （computed 

tomography, CT）参数对 NAFLD 的预测价值，本

研究的目的是评估 CT 多参数联合临床因素对胰

腺导管腺癌术后新发NAFLD的预测价值。

1 资料与方法资料与方法

1.1 一般资料 

回顾性分析了 2017年 1月—2023年 10月在兰

州大学第一医院接受胰腺部分切除术的胰腺导

管腺癌患者的电子病历和 CT 扫描图像。纳入标

准：（1）接受胰腺部分切除术；（2）随访 ≥ 6个月；

（3）胰腺导管腺癌经病理证实；（4）无过量饮酒史

（饮酒 ≥ 30 g/d）。排除标准：（1）术前已有脂肪肝

（肝实质平扫CT值 < 40 HU或肝平扫CT值/脾平扫

CT值 < 1.0[11-12]）、病毒性肝炎或其他肝恶性肿瘤；

（2） CT图像质量差或资料不全；（3）术前接受新

辅助化疗或放疗等。最终 145例患者纳入研究。

1.2 仪器与方法

采用 Siemens Somatom go.Top 64 排螺旋 CT

机行全腹或上腹部螺旋CT扫描。扫描参数：管电

压120 kV，螺距0.984~1.375，层厚1 mm，层间距

1 mm，视野 500 mm×500 mm，矩阵 512 像素× 

512 像素。平扫结束后，采用高压注射器经肘正

中静脉注射碘化醇 （按照体重，1.5 mL/kg），分

别延迟 25~28 s、60~70 s、3 min 行动脉期、静脉

期、延迟期扫描。

1.3 图像分析

一名放射科医师 （6 年放射科工作经验） 回

顾性评估患者的术前两周内及术后 6个月的CT图

像，在平扫 CT 图像上，在肝右前、右后、左叶

分别设置面积为 1~2 cm2 的 3 个圆形感兴趣区域

（region of interest, ROI），两次测量均在肝同一位

置。肝平扫的 CT 值定义为 3 个 ROI CT 值的平均

值。术后 6个月肝平扫的 CT值 < 40 HU 则定义为

新发NAFLD[11]。一名放射科医师在术前两周内平

扫的CT图像中的胰腺实质区域内设置面积为 1~2 

cm2的 2 个圆形 ROI，通过回顾动脉期 CT 图像使

ROI避开胰腺肿瘤、血管及扩张的胰管，然后在

胰腺的动脉期、静脉期和延迟期的 CT 图像上绘

制大小和位置相同的ROI，胰腺的各期CT 值被定

义为两个 ROI CT 值的平均值；分别在同一层面

的平扫和延迟期主动脉腔中各绘制两次 ROI，取

两次测量的平均值为主动脉平扫和延迟期的 CT

值。细胞外容积分数 （extracellular volume frac-

ume(RPV) in one month after surgery and clinical characteristics were compared between the two groups, 

and the independent factors  for predicting NAFLD were identified using a binary Logistic regression analysis 

to establish a model. The predictive performance of NAFLD were evaluated using receiver operating charac-

teristics. Results Six months after pancreatic ductal adenocarcinoma surgery, 29 (20.00%) patients were diag-

nosed with NAFLD. Sex, ECV and RPV were identified as independent predictors of NAFLD (all P < 0.05). 

Compared with the non-NAFLD group, patients in the NAFLD group had a higher proportion of females, 

higher ECV and lower RPV (all P < 0.001). The area under the curve (AUC) of ECV, RPV, and the combined 

clinical-radiological model for predicting NAFLD were 0.863 (95% CI: [0.778, 0.948]), 0.842 (95% CI: [0.767, 

0.917]), 0.937 (95% CI: [0.877, 0.997]), respectively. The combined model had a higher AUC than ECV (P < 

0.001), but not significantly different from that of RPV (P = 0.061). Conclusion The clinical-radiological 

model incorporating sex and CT-derived parameters (ECV and RPV) was effective for predicting newly-onset 

NAFLD after pancreatic ductal adenocarcinoma surgery.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease; computed tomography; extracellular volume fraction; pancreatic 

ductal adenocarcinoma; residual pancreatic volume
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tion, ECV）及动脉增强分数（arterial enhancement 

fraction, AEF）参照文献[13]的计算公式。然后随

机抽取 30例患者，由另 1名具有 11年腹部影像诊

断经验的医师再次测量并计算 ECV、RPV、AEF

等CT参数。一例74岁男性患者的胰腺导管腺癌行

胰十二指肠切除术前胰腺动脉期CT图像见图1。
              

图1    胰腺导管腺癌行胰十二指肠切除术前
         胰腺动脉期计算机体层成像图像示例

            

使用CT容积测量法在术后 1个月内的动脉期

CT 图像上测量胰腺残余体积 （residual pancreatic 

volume, RPV）。测量的方法如下：手动在1 mm层

厚的横断面动脉期 CT 图像上逐层勾画残余胰腺

实质，并计算每个 ROI 的面积，避开主要血管，

所有横断面的残余胰腺面积相加即为 RPV。一例

69岁男性患者的胰腺导管腺癌行胰十二指肠切除

术后1个月胰腺动脉期CT图像见图2。
                 

图2    胰腺导管腺癌行胰十二指肠切除术 后1个
       月胰腺动脉期计算机体层成像图像示例 

1.4 胰腺外分泌功能评估 

胰腺外分泌功能不全（pancreatic exocrine in-

sufficiency, PEI） 与 NAFLD 密切相关[14]。粪便脂

肪定量检测被认为是检测 PEI 的金标准，但其繁

琐的过程限制了其临床适用性。Lindkvist 等[15]报

道了白蛋白质量浓度、血红蛋白质量浓度和胆固

醇浓度等指标对预测 PEI 的重要价值。因此，为

评估胰腺外分泌功能，本研究于术前、术后 1 天

及术后 6 个月收集了患者白蛋白质量浓度、血红

蛋白质量浓度、胆固醇浓度及淀粉酶活性等指标，

所选指标与既往研究[16]一致。

1.5 统计学方法 

数据分析使用 SPSS 27.0和 Medcalc 22.001完

成。使用组内相关系数评估 ECV、RPV、AEF等

CT参数测量的一致性。分类变量用频数和百分比

（%）表示，组间比较采用 χ2检验；符合正态分布

的连续变量用平均数 ± 标准差 （x̄±s） 表示，组间

比较采用独立样本 t 检验，不符合则表示为Ｍ

（P25，P75），组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。

采用方差膨胀因子（variance inflation factor, VIF）

进行多重共线性分析，VIF < 5表示变量之间不存

在严重共线性问题，将组间差异有统计学意义

且共线性可接受 （VIF < 5） 的变量纳入二元 Lo-

gistic 回 归 分 析 ， 采 用 Forward： Wald 法 筛 选

NAFLD的独立预测因素用以构建模型。使用受试

者操作特征（receiver operator characteristic, ROC）

曲线下面积 （area under the curve, AUC） 评估预

测能力，并以Delong检验进行比较。P < 0.05表示

差异有统计学意义。

2 结果结果

2.1 患者临床特征、CT参数比较及CT参数测量

一致性评估

术后 6个月，共有 29例（20.00%）患者新发

NAFLD。NAFLD 组女性、胰十二指肠切除术占

比、主胰管扩张占比、ECV、术前淀粉酶活性均

高于非 NAFLD 组 （P < 0.05），术前 RPV、术前

AEF、术前血红蛋白质量浓度均低于非NAFLD组

（P < 0.05）。术后 6个月，NAFLD组的血红蛋白质

量浓度、胆固醇浓度、总蛋白质量浓度、白蛋

白质量浓度、淀粉酶活性均低于非 NAFLD 组

（P < 0.05），见表 1。观察者间测量 ECV、RPV、

AEF的组内相关系数分别为 0.851、0.837、0.901，

一致性较好。
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组别

NAFLD组（n = 29）

非NAFLD组（n = 116）

统计值（t/U/χ²）

P值

n 男/n 女

7/22

79/37

16.805

< 0.001

年龄 a/岁

58.41±9.40

59.67±8.56

0.694

0.489

体重指数 b/
（kg·m-2）

22.70
 （22.05， 24.30）

22.55 
（21.00， 23.80）

1 465.500

0.284

高血压病
史 c [n（%）]

  9（31.03）

29（25.00）

0.437

0.509

糖尿病病
史 c [n（%）]

  8（27.59）

34（29.31

0.034

0.855

胰腺炎病
史 c [n（%）]

0（0）

9（7.76）

2.399

0.121

AJCC T 分期 c（n）

T1~T2

20

95

2.364

0.124

T3~T4

  9

21

组别

NAFLD组（n = 29）

非NAFLD组（n = 116）

统计值（t/U/χ²）

P值

病理分级 c（n）

低、中
分化  

18

72

0

1.000 

高分
化    

11

44

手术术式 c（n）

胰十二指
肠切除术

27

79

7.375

0.007

胰体尾联合
脾脏切除术

2

37

术前

甘油三酯浓度 b/
（mmol·L-1）

1.51
（1.07，2.33）

1.49
（1.14，2.29）

1 606.500

0.709

胆固醇浓度 b/
（mmol·L-1）

4.07
（3.67，4.76）

4.44
（3.80，5.38）

1 442.000

0.235

白蛋白质量
浓度 b/（g·L-1）

41.90
（39.35，46.10）

42.70
（40.03，46.60）

1 412.500

0.183

总蛋白质量
浓度 a/（g·L-1）

69.58±5.91

68.67±7.86

-0.578

-0.564

组别

NAFLD组（n = 29）

非NAFLD组（n = 116）

统计值（t/U/χ²）

P值

术前

淀粉酶活性 b

/（U·L-1）

45.00
（38.00，78.00）

65.50
（48.00，97.75）

1 218.000

0.022

血红蛋白质量
浓度 a/（g·L-1）

127.51±19.42

140.70±19.94

3.200

0.002

CA199升高 c

 [n（%）]

22
（75.86）

96
（82.76）

0.728

0.393

CEA升高 c 
[n（%）]

  5
（17.24）

41
（35.34）

3.51

0.061

肝平扫
CT值 b/HU

53.80
（50.63，61.65）

53.77
（50.52，57.11）

1 512.000

0.572

主胰管扩
张 c [n（%）]

19
（65.52）

46
（41.38）

5.438

0.020

肿瘤直径 b

/mm

23.80
（17.20， 29.77）

23.70
（19.39， 30.15）

1 584.000

0.628

组别

NAFLD组（n = 29）

非NAFLD组（n = 116）

统计值（t/U/χ²）

P值

术前

细胞外容积
分数 b/%

57.60
（49.14，61.24）

39.22
（30.87，47.38）

461

< 0.001

胰腺残余
体积 b/mm3

  9.81
（5.81，17.55）

23.02
（14.65，35.95）

532

< 0.001

动脉增强
分数 b/%

95.56
（66.44，118.39）

120.91
（81.09，156.67）

1 204.000

0.018

术后1天

甘油三酯浓
度 b/（mmol·L-1）

1.70
（0.81，2.00）

1.34
（0.73，1.93）

1 497.000

0.36

胆固醇浓
度 b/（mmol·L-1）

3.14
（2.62，3.78）

3.03
（2.45，3.36）

1 476.500

0.31

白蛋白质量
浓度 a/（g·L-1）

32.50±3.82

32.22±4.00

-0.342

-0.733

组别

NAFLD组（n = 29）

非NAFLD组（n = 116）

统计值（t/U/χ²）

P值

术后1天

总蛋白质量
浓度 a/（g·L-1）

52.58±7.19

51.22±6.74

-0.961

-0.338

淀粉酶活性 b/
（U·L-1）

189.00
（21.50，1 070.50）

233.00
（61.25，876.50）

1 617.500

0.750

血红蛋白质量
浓度 a/（g·L-1）

105.83±14.14

112.41±17.72

1.855

0.066

术后6个月

甘油三酯浓度 b/
（mmol·L-1）

0.80（0.67，1.11）

1.09（0.82，1.44）

1 225.500

0.024

胆固醇浓度 a/
（mmol·L-1）

2.60±0.87

3.90±1.21

   5.412

< 0.001

白蛋白质量
浓度 b/（g·L-1）

35.70
（29.10，38.40）

40.45
（36.95，44.00）

725

< 0.001

组别

NAFLD组（n = 29）

非NAFLD组（n = 116）

统计值（t/U/χ²）

P值

术后6个月

总蛋白质量浓度 a/（g·L-1）

61.01±10.27

66.64±6.89  

   3.534

< 0.001

淀粉酶酶性 b/（U·L-1）

31.00（21.00，39.50）

45.00（32.00，66.00）

843.500

< 0.001

血红蛋白质量浓度 b/（g·L-1）

102.00（93.00， 120.00）  

124.00（111.00， 136.00）

751

< 0.001

a    独立样本 t检验；b    Mann-Whitney U检验；c    χ2检验。NAFLD    非酒精性脂肪性肝病；AJCC    美国癌症联合委员会；
CA199    糖类抗原199；CEA    癌胚抗原；CT    计算机体层成像。

表1    患者临床特征及CT参数
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2.2 NAFLD的影响因素分析

在 NAFLD组和非 NAFLD组间，性别、手术

术式、术前淀粉酶活性、术前血红蛋白质量浓度、

主胰管扩张、ECV、RPV、AEF 组间差异具有统

计学意义（P < 0.05），多重共线性分析结果显示，

各变量间不存在严重共线性（VIF < 5）。以术后 6

个月内是否新发 NAFLD 为因变量 （未新发

NAFLD = 0，新发 NAFLD = 1），将性别 （男 = 0，

女 = 1）、手术术式（胰十二指肠切除 = 0，远端胰

腺联合脾切除 = 1）、主胰管扩张（未扩张 = 0，扩

张 = 1）等组间差异有统计学意义的分类变量赋值

后和ECV、RPV等组间差异有统计学意义的连续

变量纳入 Logistic 回归分析。Logistic 回归分析结

果显示，性别、ECV 和 RPV 是 NAFLD 的独立预

测因素（表2）。

2.3 NAFLD的预测效能分析

ECV、RPV及基于性别联合ECV、RPV构建

的临床-影像学联合模型的预测效能见表 3，相应

ROC曲线如图 3所示。Delong检验结果显示，临

床-影像学联合模型的AUC高于ECV （P < 0.001）

而与RPV差异无统计学意义（P = 0.061）。

3 讨论讨论

部分接受胰腺部分切除术的胰腺导管腺癌患

者在术后会发生 NAFLD[2-5]，影响患者的长期预

后[9]。本研究基于CT多参数及临床因素构建了联

合预测模型，联合模型的 AUC 为 0.937，灵敏度

及特异度分别为 86.21% 和 93.97%，对 NAFLD 具

有良好的预测效能，有助于临床识别 NAFLD 高

危患者并在术后早期对进行消化酶补充以降低

NAFLD的发生率，改善预后。

本研究中，胰腺导管腺癌术后 NAFLD 的发

病率为 20.0%，与既往一些研究[4, 10]中胰腺导管腺

癌术后 NAFLD 的发病率相近。ECV 是细胞外间

隙（血管外-细胞外间隙和血管内血浆容积总和）

相对于整体组织的容积比例，本研究中 ECV 是

NAFLD的独立预测因素，NAFLD组的 ECV高于

非NAFLD组，其中的机制可能为胰腺纤维化导致

正常胰腺组织结构丧失，并被细胞外基质中丰富

的纤维组织所取代，胰腺间质纤维化和基质的沉

积导致造影剂在细胞外液内滞留，从而导致ECV

影响因素

性别

ECV

RPV

B值

2.304

0.172

-0.143

标准误

0.726

0.047

0.052

Wald χ²

10.075

13.573

7.625

OR值

10.016

1.188

0.867

95% CI

[2.414，41.554]

[1.084，1.301]

[0.784，0.959]

P值

0.002

< 0.001

0.006

ECV    细胞外容积分数；RPV    胰腺残余体积。

表2    非酒精性脂肪性肝病的影响因素分析

模型

ECV

RPV

临床-影像学
联合模型

AUC

0.863

0.842

0.937

95% CI

（0.778，0.948）

（0.767，0.917）

（0.877，0.997）

P值

< 0.001

< 0.001

< 0.001

准确度/%

87.59

83.45

94.48

灵敏度/%

93.10

93.10

86.21

特异度/%

70.69

58.62

93.97

ECV    细胞外容积分数；RPV    胰腺残余体积；AUC    曲线下面积。

表3    ECV、RPV及临床-影像学联合模型预测效能对比

ECV    细胞外容积分数；RPV    胰腺残余体积；
AUC    曲线下面积。

图3    ECV、RPV及临床-影像学联合模型预测非
       酒精性脂肪性肝病的受试者操作特征曲线
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升高，既往研究[17]也证实了ECV与胰腺纤维化程

度密切相关。胰腺纤维化会损害胰腺的外分泌功

能[18]，术前 ECV较高的患者提示更严重的胰腺纤

维化程度，意味着胰腺外分泌功能储备减少。患

者在接受手术之前可能不会有明显的临床表现，

但手术会明显减少腺泡细胞的绝对数量，导致术

后发生 PEI 的风险增高，进而增加术后新发

NAFLD 的风险[14]。其中一个可能的机制是 PEI导

致胰酶及碳酸氢盐分泌不足，特别是胰脂肪酶分

泌不足，会导致脂肪消化吸收不良并出现脂肪泻，

促进肝中碳水化合物向甘油三酯的转化[19]，最终

导致NAFLD。另一个可能的机制是胰腺外分泌功

能受损引发的难治性腹泻，可能引起肠黏膜萎缩

进而诱发细菌移位，导致内毒素经门静脉进入肝，

激活库普弗细胞并诱导肝脂肪沉积[20-21]，最终导

致 NAFLD。本研究中 NAFLD 组术后 6 个月的血

红蛋白质量浓度、胆固醇浓度、总蛋白质量浓度、

白蛋白质量浓度、淀粉酶活性均低于非 NAFLD

组（P < 0.05），提示更有可能存在 PEI[15-16]。既往

的研究[10，16]表明，RPV也与NAFLD的发生存在相

关性，较小的RPV被认为会导致术后更差的胰腺

外分泌功能[16]，本研究中 NAFLD 组 RPV 低于非

NAFLD组 （P < 0.001）， 与既往研究[10，16]结果一致。

本研究中性别是独立预测因素，NAFLD组女

性占比明显更高，虽然之前的研究[22]也显示女性

与 NAFLD 之间存在显著的相关性，但其原因仍

不清楚。一个可能的原因可能是女性的胰腺体积

小于男性，这意味着胰腺外分泌功能储备更低，

导致术后发生 PEI 的可能性更高，进而促进

NAFLD 的发生[19-21]。另一个可能的原因是绝经后

女性雌激素的缺乏可能会诱发胰岛素抵抗[23]，胰

岛素作用于脂肪组织，可以调节脂肪分解，当出

现胰岛素抵抗后，脂肪组织中胰岛素受体信号传

导受损，脂肪分解失调导致脂肪酸过量输送到肝，

进而促进NAFLD的发生[24]。

既往的研究[3, 9]通常仅纳入胰十二指肠切除术

的患者，本研究还纳入了胰体尾联合脾切除术的

患者以评估手术术式是否和 NAFLD 发生相关，

其组间差异存在统计学意义 （P = 0.007），但在

Logistic回归分析结果中手术术式不是独立预测因

素（P = 0.958），与 Patel等[4]的研究结果一致，这

可能是因为本研究样本量偏小。既往有研究通过

估计的功能性残余胰腺体积[10]预测 NAFLD 的发

生，具有良好的预测效能，但该预测因素本身较

难获取，本研究中的 ECV 及 RPV 通过增强 CT即

可计算获取，具有更好的临床适用性。

本研究存在以下局限性：（1）本研究为单中

心、回顾性研究，难以避免选择性偏倚，未来可

进行多中心、大样本、前瞻性研究进一步验证研

究结果；（2） 本研究通过术后 6 个月肝平扫 CT

值 < 40 HU 诊断 NAFLD[11]，诊断方法单一，可能

存在误诊或漏诊。

综上，基于 CT 参数 ECV、RPV 联合性别的

临床-影像学联合模型有助于预测胰腺导管腺癌

术后新发 NAFLD，有助于临床在术后早期对

NAFLD 高危患者进行消化酶补充以降低 NAFLD

的发生率，改善患者预后。
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