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[摘要] 目的　构建一个列线图预测模型来预测老年(≥60岁)胰腺癌伴肝转移患者的总生存期(OS)。方法　从美国监

测、流行病学和最终结果(SEER)数据库获取2010－2020年所有老年胰腺癌伴肝转移患者临床相关信息。按7:3比例随机分

配至训练集与验证集。采用单因素和多因素 Cox 回归分析确定老年胰腺癌伴肝转移患者预后的独立危险因素，通过

Kaplan-Meier生存分析并绘制生存曲线来进一步验证。基于确定的独立预后因素构建列线图，并预测老年胰腺癌伴肝转移

患者在6、12和18个月的生存概率。采用受试者操作特征(ROC)曲线和曲线下面积(AUC)评估模型的区分度，校准曲线评

估模型的准确性，决策曲线分析(DCA)评估模型的潜在临床应用价值。结果　共纳入1424例老年胰腺癌伴肝转移患者(存

活25.0%，死亡75.0%)，按7∶3随机分为训练集(996例)与验证集(428例)，两组基线特征均衡可比(P>0.05)。多因素Cox回

归分析显示，T分期、N分期、手术、化疗、肺转移和其他转移是患者OS的独立影响因素(P<0.05)：T2、T3期死亡风险分

别为 T1 期的 1.83 倍(95%CI 1.30~2.58)、1.88 倍(95%CI 1.34~2.64)；N1 期死亡风险较 N0 期降低 47%(HR=0.53，95%CI 0.37~

0.78)；手术、化疗可分别降低59%、70%死亡风险(HR=0.41，95%CI 0.25~0.68；HR=0.30，95%CI 0.25~0.35)；合并肺转移、

其他转移死亡风险分别升高51%、28%(HR=1.51，95%CI 1.22~1.87；HR=1.28，95%CI 1.05~1.55)。基于上述因素构建列线图

预测在 6、12、18个月的生存概率，训练集AUC 分别为 0.83、0.82、0.80，验证集分别为 0.84、0.80、0.78，区分度良好；

校准曲线显示预测与实际生存概率高度一致；DCA提示模型在0.40~0.95风险阈值内具有正向净获益，优于全干预及不干

预策略，潜在临床应用价值良好。结论　构建的列线图可用于预测老年胰腺癌伴肝转移的OS，这将有助于该类患者的个

体化生存评估和临床管理。
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(≥60 years old) with pancreatic cancer and liver metastasis. Methods　Clinical data of all elderly patients with pancreatic cancer and 
liver metastasis from 2010 to 2020 were retrieved from the Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) database. The 
patients were randomly divided into a training set and a verification set at a ratio of 7: 3. Univariate and multivariate Cox regression 
analyses were performed to identify independent prognostic factors for OS in these patients, which were further verified by Kaplan-
Meier survival analysis with survival curves plotted. A nomogram was constructed based on the identified independent prognostic 
factors to predict the 6-month, 12-month and 18-month survival probabilities of elderly patients with pancreatic cancer and liver 
metastasis. The discrimination ability of the model was evaluated using the receiver operating characteristic (ROC) curve and area 
under the curve (AUC). Calibration curves were used to assess the accuracy of the model, and decision curve analysis (DCA) was 
conducted to evaluate its potential clinical application value. Results　A total of 1424 elderly patients with pancreatic cancer and liver 
metastasis were enrolled, including 356 survivors (25.0%) and 1068 non-survivors (75.0%). They were randomly divided into a 
training set (n=996) and a validation set (n=428) at a 7: 3 ratio, with balanced and comparable baseline characteristics between the 
two groups (P>0.05). Multivariate Cox regression analysis showed that T stage, N stage, surgery, chemotherapy, lung metastasis, and 
other distant metastases were independent prognostic factors for OS (P<0.05): the risk of death in T2 and T3 stages was 1.83 times 
(95%CI 1.30-2.58) and 1.88 times (95%CI 1.34-2.64) higher than that in T1 stage, respectively; the risk of death in N1 stage was 
reduced by 47% compared with N0 stage (HR=0.53, 95%CI 0.37-0.78); surgery and chemotherapy could reduce the risk of death by 
59% and 70%, respectively (HR=0.41, 95%CI 0.25-0.68; HR=0.30, 95%CI 0.25-0.35); the risk of death was increased by 51% and 28% 
in patients with lung metastasis and other distant metastases, respectively (HR=1.51, 95%CI 1.22-1.87; HR=1.28, 95%CI 1.05-1.55). 
The nomogram constructed based on the above factors was used to predict OS at 6, 12, and 18 months. The AUC values of training set 
were 0.83, 0.82, and 0.80, respectively, while those of validation set were 0.84, 0.80, and 0.78, respectively, indicating good 
discriminative ability. Calibration curves showed a high consistency between predicted and actual survival probabilities. DCA 
indicated that the model yielded positive net benefits within the risk threshold of 0.40-0.95, which was superior to the strategies of full 
intervention or no intervention, suggesting favorable potential clinical application value. Conclusion　The established nomogram 
can be used to predict the OS of elderly patients with pancreatic cancer and liver metastasis , which will be useful for individualized 
survival assessment and clinical management of these patients.

[Key words] elderly patients; pancreatic cancer; liver metastasis; overall survival; nomogram

胰腺癌是全球最致命的恶性肿瘤之一，其发病

率逐年上升，目前已成为全球癌症相关死亡的第七

大原因[1]。统计数据显示，2024年约有66 440例患者

新确诊为胰腺癌，51 750 例死亡，占所有癌症相关

死亡的 8.5%[2]。预计到 2030 年，胰腺癌将进一步攀

升为癌症相关死亡的第二大原因，疾病负担持续加

重[3]。尽管近年来实体瘤治疗领域取得诸多突破性

进展，但胰腺癌患者的预后仍不佳[4-5]，5 年生存率

<10%[6]。年龄是胰腺癌发病率升高的关键风险因素

之一，随着全球人口老龄化进程加速，老年患者

(≥60 岁)在胰腺癌患者群体中的占比不断增加[7-8]。

在西方国家，超过 60% 的胰腺癌新发病例和超过

70% 的胰腺癌死亡病例集中于老年人群，老年胰腺

癌患者的诊疗管理已成为临床重点关注方向[9]。更

严峻的是，胰腺癌因缺乏特异性肿瘤标志物，且常

规影像学检查难以早期识别，导致 80% 以上的患者

在确诊时已处于晚期[10]，此时患者常伴随远处转移，

治疗选择受限且疗效极差[11]。晚期胰腺癌即使肿瘤

很小，也表现出显著的侵袭和转移行为，主要转移

到肝、腹膜或肺[12]。其中，肝是胰腺癌最常见的转

移部位，超过 50% 的胰腺癌患者在诊断时已出现肝

转移，而伴肝转移的患者预后更差，中位总生存期

(overall survival，OS)通常不足6个月[13]。然而，目前

国内外尚无针对老年胰腺癌伴肝转移这一特殊高危

群体的生存预测模型，导致临床在制定个体化治疗

方案时只能依赖通用的TNM分期或全体转移性胰腺

癌模型，难以充分反映老年患者的生理储备、并发

症以及肝转移的特异生物学行为，从而限制了预后

评估的准确性和治疗决策的精准度[14-15]。基于此，本

研究拟利用美国监测、流行病学和最终结果

(Surveillance，Epidemiology，and End Result，SEER)数
据库中大量的胰腺癌患者临床数据，通过筛选老年

胰腺癌伴肝转移患者的关键预后因素，构建一个可

视化列线图预测模型，旨在为老年胰腺癌伴肝转移

患者提供个性化的生存预测方案，助力临床医师制

定更精准的诊疗决策，最终改善患者的生存质量和

预后，减轻老年胰腺癌伴肝转移患者的疾病负担。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本回顾性数据来自美国癌症统计数

据的权威 SEER 数据库(www.seer.cancer.gov)，该数据

库是由美国国家癌症研究所支持的基于人群的癌症

登记，主要收集人口学、肿瘤学特征和生存数据。

纳入标准：(1)确诊为胰腺癌；(2)年龄≥60岁；(3)合
并肝转移；(4)诊断时间 2010－2020 年；(5)完成随

访。排除标准：(1)非原发性胰腺癌；(2)临床资料不
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完整或未知；(3)经尸检或者死亡证明确诊胰腺癌。

根据纳入和排除标准，获得 1424例老年胰腺癌伴肝

转移患者的基本信息和随访资料。数据访问获取时

间为 2025年 3月 22日，数据的质量控制和验证过程

由双人独立提取并进行核对，并由第三人再次复核。

将随机种子设置为 666，按 7:3比例将 1424例患者随

机分为训练集(n=996)与验证集(n=428)。
1.2　数据选择及分组　基于 SEER 数据库提取临床

变量，包括年龄 (60~64、 65~69、 70~74、 75~79、
80~84或≥85岁)、种族(黑种人、白种人或其他)、性

别(男或女)、婚姻状况(未婚或已婚)、组织学分型

( 胶样癌： 8480；导管腺癌： 8140、 8141、 8142、
8143、8144、8145 和 8146)、原发部位分类(C25.0：
胰头；C25.1：胰体；C25.2：胰尾；C25.7：胰颈；

C25.8：胰腺重叠病变；C25.9：未分类)、肿瘤大小

(< 2、2~4或>4 cm)、T分期(T1、T2、T3或T4)、N分

期(N0、N1 或 N2)、手术(是或否)、放疗(是或否)、
化疗(是或否)、肿瘤转移情况(骨、脑、肺、淋巴转

移或其他等)及研究终点[生存时间即 OS(月)和生存

状态(存活或死亡)]等。组织学分型和原发部位分类

以国际肿瘤疾病分类第3版(ICD-O-3)为标准；OS指

从诊断至本研究当前数据获取的存活时间；生存状

态指获取当前数据时该患者存活或死亡。

1.3　老年胰腺癌伴肝转移患者的独立预后因素分

析　采用单因素和多因素 Cox 回归分析老年胰腺癌

伴肝转移患者的独立影响因素。Kaplan-Meier生存分

析各因素与 OS 之间的相关性并绘制 Kaplan-Meier 生
存曲线。

1.4　老年胰腺癌伴肝转移预测模型的构建及验证　

基于独立预后因素建立列线图预测模型，使用受试

者操作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲
线和曲线下面积(area under the curve，AUC)评估模型

的区分度。根据 1000次迭代的自举重采样执行的校

准曲线，以图形方式评估预测生存期与实际生存期

之间的一致性。采用决策曲线分析(decision curve 
analysis，DCA)评估列线图的潜在临床应用价值。

1.5　统计学处理　采用 SEER*Stat 软件(8.4.3)提取数

据，SPSS 25.0 和 R 4.4.0 软件进行统计分析。计数资

料以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验或Fisher 精确

检验；计量资料以 M(Q1，Q3)表示，组间比较采用

Kruskal-Waills 或 Mann-Whitney 秩和检验；生存分析

的组间生存率的整体比较采用Log-rank检验。P<0.05
(双侧)为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　基线特征　1424 例老年胰腺癌伴肝转移患者

中，存活 356 例(25.0%)，死亡 1068 例(75.0%)。除胶

样癌(8.00 个月)、N1 期(10.50 个月)、N2 期(13.00 个

月)及手术治疗(13.50 个月)亚组外，其余所有亚组

mOS均≤6个月，其中≥85岁、80~84岁、未化疗、肺

转移及其他转移患者的mOS低至 1.00个月。各年龄

亚组间OS差异有统计学意义(P<0.001)，mOS随年龄

增长从 60~64 岁(3.00 个月)逐步缩短至≥85 岁(1.00 个

月)。种族分布以白种人为主 (77.6%)。各性别

(P=0.823)和婚姻状态(P=0.343)亚组间OS差异无统计

学意义，男、女患者及已婚、未婚患者 mOS 均为

2.00个月。胰腺原发部位以胰头(C25.0，36.6%)、胰

尾(C25.2，26.4%)和胰体(C25.1，17.7%)为主。组织

学分型以导管腺癌为主(72.3%)。肿瘤大小以>4 cm
(50.5%) 和 2~4 cm(44.2%) 为主。TNM 分期中 T3 期

(38.8%)和 N0 期(94.9%)占比最高。同时，手术、放

疗、化疗均与 OS 有关 (P<0.05)，接受手术患者

(2.9%)的 mOS 达 13.50 个月，较未手术患者(2.00 个

月)延长近6倍，死亡占比仅3.0%(未手术97.0%)；接

受化疗患者(49.6%)的mOS达 6.00个月，较未化疗患

者(1.00 个月)延长 5 倍，存活占比达 82.0%(未化疗

18.0%)；接受放疗患者(3.3%)的mOS达5.00个月，较

未放疗患者(2.00 个月)延长 1.5 倍，死亡占比仅 2.7%
(未放疗 97.3%)。此外，合并转移中，肺转移和其他

转移(P<0.001)对OS有极显著的负面影响：合并肺转

移或其他转移患者mOS均仅 1.00个月，明显短于无

转移患者(2.00 个月)；而骨转移(P=0.508)、脑转移

(P=0.331)、淋巴转移(P=0.664)对OS无明显影响(表1)。
2.2　生存分析　Kaplan-Meier生存分析结果显示，不

同年龄、种族、原发部位、T分期、N分期、手术、

放疗、化疗、肺转移和其他转移亚组老年胰腺癌伴

肝转移患者 mOS 差异有统计学意义(P<0.05)。年龄

分层中， 80~84 岁与≥85 岁患者 mOS 仅 1.00 个月

(95%CI 1.00~2.00、1.00~1.00)，预后最差，明显短于

60~64 岁者 (3.00 个月， 95%CI 3.00~7.00) (P<0.001)；
种族方面，其他种族患者 mOS 最长，为 3.00 个月

(95%CI 2.00~4.00)，白种人与黑种人mOS均为2.00个

月(P=0.015)；原发部位中，胰尾(C25.2)患者预后最

差，mOS仅1.50个月(95%CI 1.00~2.00)，明显短于胰

头(C25.0)患者(3.00 个月；P=0.011)。T 分期呈现特

殊分布，T4 期患者 mOS 最长，为 5.00 个月(95%CI 
3.00~9.00)，T3期患者最短，为2.00个月(95%CI 1.00~
2.00)(P<0.001)；N 分期则与预后呈正向关联，N0期

患者mOS仅2.00个月，而N1、N2期患者mOS分别达

14.00 个月 (95%CI 11.00~18.00)、 13.00 个月 (95%CI 
8.00~NA) (P<0.001)，这可能与 N1 期 (4.6%)、 N2 期

(0.5%)样本量占比极低有关。治疗方式对预后改善

效应尤为显著：手术治疗患者 mOS 高达 18.00 个月

(95%CI 13.00~25.00)，是未手术者(2.00 个月)的 9 倍
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表1　1424例老年胰腺癌伴肝转移患者的基线特征

Tab.1　Baseline characteristics of 1424 elderly pancreatic cancer patients with liver metastasis

年龄

60~64岁

65~69岁

70~74岁

75~79岁

80~84岁

≥85岁

种族

黑种人

白种人

其他

性别

女性

男性

婚姻

未婚

已婚

原发部位

C25.0

C25.1

C25.2

C25.7

C25.8

C25.9

组织学分型

胶样癌

导管腺癌

其他

肿瘤大小

<2 cm

2~4 cm

>4 cm

T分期

T1

T2

T3

T4

N分期

N0

N1

N2

手术

否

是

放疗

否

是

234(16.4)

272(19.1)

324(22.8)

236(16.6)

184(12.9)

174(12.2)

147(10.3)

1105(77.6)

172(12.1)

673(47.3)

751(52.7)

204(14.3)

1220(85.7)

521(36.6)

252(17.7)

376(26.4)

34(2.4)

147(10.3)

94(6.6)

12(0.8)

1029(72.3)

383(26.9)

75(5.3)

629(44.2)

720(50.5)

85(6)

540(37.9)

552(38.8)

247(17.3)

1351(94.9)

66(4.6)

7(0.5)

1382(97.1)

42(2.9)

1377(96.7)

47(3.3)

65(18.3)

89(25.0)

83(23.3)

58(16.3)

35(9.8)

26(7.3)

32(9.0)

276(77.5)

48(13.5)

174(48.9)

182(51.1)

48(13.5)

308(86.5)

160(44.9)

66(18.6)

65(18.3)

6(1.7)

35(9.8)

24(6.7)

4(1.1)

284(79.8)

68(19.1)

22(6.2)

165(46.3)

169(47.5)

26(7.3)

132(37.1)

121(34.0)

77(21.6)

336(94.4)

19(5.3)

1(0.3)

346(97.2)

10(2.8)

338(94.9)

18(5.1)

169(15.8)

183(17.1)

241(22.6)

178(16.7)

149(13.9)

148(13.9)

115(10.8)

829(77.6)

124(11.6)

499(46.7)

569(53.3)

156(14.6)

912(85.4)

361(33.8)

186(17.4)

311(29.1)

28(2.6)

112(10.5)

70(6.6)

8(0.7)

745(69.8)

315(29.5)

53(5.0)

464(43.4)

551(51.6)

59(5.5)

408(38.2)

431(40.4)

170(15.9)

1015(95.0)

47(4.4)

6(0.6)

1036(97.0)

32(3.0)

1039(97.3)

29(2.7)

22.59

1.59

0.50

0.27

22.29

14.88

2.16

9.32

0.95

0.03

4.58

<0.001

0.451

0.481

0.600

<0.001

<0.001

0.340

0.025

0.623

0.856

0.032

3.00(1.00, 9.00)

3.00(1.00, 9.00)

3.00(1.00, 8.00)

2.00(1.00, 5.25)

1.00(0.00, 4.00)

1.00(0.00, 2.00)

2.00(0.00, 4.50)

2.00(1.00, 7.00)

3.00(1.00, 8.00)

2.00(1.00, 6.00)

2.00(0.00, 7.00)

2.00(0.00, 6.25)

2.00(1.00, 7.00)

3.00(1.00, 7.00)

2.00(1.00, 6.00)

1.50(0.00, 6.00)

2.00(1.00, 6.00)

2.00(1.00, 6.00)

2.00(0.00, 6.00)

8.00(0.00, 15.25)

2.00(1.00, 7.00)

2.00(0.00, 8.00)

4.00(1.00, 10.50)

2.00(1.00, 6.00)

2.00(1.00, 7.00)

3.00(1.00, 9.00)

2.00(1.00, 6.00)

2.00(0.00, 5.00)

4.00(1.00, 10.00)

2.00(1.00, 6.00)

10.50(4.00, 15.75)

13.00(10.00, 13.50)

2.00(1.00, 6.00)

13.50(8.50, 21.00)

2.00(1.00, 7.00)

5.00(1.00, 9.50)

91.39(1)

8.45(1)

-0.22(2)

-0.95(2)

10.68(1)

3.17(1)

6.74(1)

33.67(1)

57.94(1)

-7.80(2)

-2.88(2)

<0.001

0.015

0.823

0.343

0.058

0.205

0.034

<0.001

<0.001

<0.001

0.004

项目
总计

(n=1424)

生存状态[例(%)]

存活(n=356) 死亡(n=1068) χ2 P

生存时间[月, M(Q1, Q3)]

OS Z P
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化疗

否

是

骨转移

否

是

脑转移

否

是

肺转移

否

是

淋巴转移

否

是

其他转移

否

是

717(50.4)

707(49.6)

1346(94.5)

78(5.5)

1419(99.6)

5(0.4)

1237(86.9)

187(13.1)

1357(95.3)

67(4.7)

1193(83.8)

231(16.2)

64(18.0)

292(82.0)

338(94.9)

18(5.1)

355(99.7)

1(0.3)

324(91.0)

32(9.0)

342(96.1)

14(3.9)

314(88.2)

42(11.8)

653(61.1)

415(38.9)

1008(94.4)

60(5.6)

1064(99.6)

4(0.4)

913(85.5)

155(14.5)

1015(95.0)

53(5.0)

879(82.3)

189(17.7)

199.00

0.16

0.00

7.14

0.63

6.84

<0.001

0.687

1.000

0.008

0.427

0.009

1.00(0.00, 2.00)

6.00(2.00, 11.00)

2.00(1.00, 7.00)

2.00(1.00, 5.00)

2.00(1.00, 7.00)

2.00(2.00, 14.00)

2.00(1.00, 7.00)

1.00(0.00, 4.00)

2.00(1.00, 7.00)

2.00(1.00, 4.50)

2.00(1.00, 7.00)

1.00(0.00, 4.00)

-21.23(2)

-0.66(2)

-0.97(2)

-4.02(2)

-0.43(2)

-4.69(2)

<0.001

0.508

0.331

<0.001

0.664

<0.001

(续  表)

项目
总计

(n=1424)

生存状态[例(%)]

存活(n=356) 死亡(n=1068) χ2 P

生存时间[月, M(Q1, Q3)]

OS Z P

(1)采用Kruskal-Waills秩和检验；(2)采用Mann-Whitney秩和检验。OS. 总生存期

(P<0.001)；接受化疗患者 mOS 为 10.00 个月(95%CI 
8.00~12.00)，明显长于未化疗者(1.00个月，P<0.001)；
接受放疗患者mOS为 6.00个月(95%CI 2.00~NA)，优

于未放疗者(2.00 个月，P=0.019)。合并转移中，肺

转移或其他转移患者预后极差，mOS 仅 1.00 个月

(95%CI 1.00~2.00、1.00~1.00)，明显短于无对应转移

患者(2.00个月；P<0.001) (表2)。

表2　1424例老年胰腺癌伴肝转移患者的生存分析[例(%)]
Tab. 2　Survival analysis of 1424 elderly pancreatic cancer patients 
with liver metastasis [n(%)]

年龄

60~64岁

65~69岁

70~74岁

75~79岁

80~84岁

≥85岁

种族

黑种人

白种人

其他

性别

女性

男性

234(16.4)

272(19.1)

324(22.8)

236(16.6)

184(12.9)

174(12.2)

147(10.3)

1105(77.6)

172(12.1)

673(47.3)

751(52.7)

169(15.8)

183(17.1)

241(22.6)

178(16.7)

149(13.9)

148(13.9)

115(10.8)

829(77.6)

124(11.6)

499(46.7)

569(53.3)

3.00(3.00~7.00)

3.00(3.00~6.00)

3.00(2.00~4.00)

2.00(2.00~2.00)

1.00(1.00~2.00)

1.00(1.00~1.00)

2.00(1.00~2.00)

2.00(2.00~2.00)

3.00(2.00~4.00)

2.00(2.00~2.00)

2.00(2.00~3.00)

<0.001

0.015

0.798

项目
总计

(n=1424)
死亡

(n=1068)
OS(95%CI)

(月)
Log-

rank P

婚姻

未婚

已婚

原发部位

C25.0

C25.1

C25.2

C25.7

C25.8

C25.9

组织学分型

胶样癌

导管腺癌

其他

肿瘤大小

<2 cm

2~4 cm

>4 cm

T分期

T1

T2

T3

T4

204(14.3)

1220(85.7)

521(36.6)

252(17.7)

376(26.4)

34(2.4)

147(10.3)

94(6.6)

12(0.8)

1029(72.3)

383(26.9)

75(5.3)

629(44.2)

720(50.5)

85(6)

540(37.9)

552(38.8)

247(17.3)

156(14.6)

912(85.4)

361(33.8)

186(17.4)

311(29.1)

28(2.6)

112(10.5)

70(6.6)

8(0.7)

745(69.8)

315(29.5)

53(5.0)

464(43.4)

551(51.6)

59(5.5)

408(38.2)

431(40.4)

170(15.9)

2.00(1.00~3.00)

2.00(2.00~3.00)

3.00(2.00~3.00)

2.00(2.00~3.00)

1.50(1.00~2.00)

2.00(1.00~9.00)

2.00(2.00~3.00)

2.00(1.00~3.00)

14.00(0.00~NA)

2.00(2.00~3.00)

2.00(1.00~2.00)

4.00(2.00~18.00)

2.00(2.00~3.00)

2.00(2.00~2.00)

3.00(2.00~11.00)

2.00(2.00~3.00)

2.00(1.00~2.00)

5.00(3.00~9.00)

0.416

0.011

0.190

0.060

<0.001

(续  表)

项目
总计

(n=1424)
死亡

(n=1068)
OS(95%CI)

(月)
Log-

rank P
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N分期

N0

N1

N2

手术

否

是

放疗

否

是

化疗

否

是

骨转移

否

是

脑转移

否

是

肺转移

否

是

淋巴转移

否

是

其他转移

否

是

1351(94.9)

66(4.6)

7(0.5)

1382(97.1)

42(2.9)

1377(96.7)

47(3.3)

717(50.4)

707(49.6)

1346(94.5)

78(5.5)

1419(99.6)

5(0.4)

1237(86.9)

187(13.1)

1357(95.3)

67(4.7)

1193(83.8)

231(16.2)

1015(95.0)

47(4.4)

6(0.6)

1036(97.0)

32(3.0)

1039(97.3)

29(2.7)

653(61.1)

415(38.9)

1008(94.4)

60(5.6)

1064(99.6)

4(0.4)

913(85.5)

155(14.5)

1015(95.0)

53(5.0)

879(82.3)

189(17.7)

2.00(2.00~2.00)

14.00(11.00~18.00)

13.00(8.00~NA)

2.00(2.00~2.00)

18.00(13.00~25.00)

2.00(2.00~2.00)

6.00(2.00~NA)

1.00(1.00~1.00)

10.00(8.00~12.00)

2.00(2.00~2.00)

2.00(1.00~3.00)

2.00(2.00~2.00)

2.00(2.00~NA)

2.00(2.00~3.00)

1.00(1.00~2.00)

2.00(2.00~2.00)

2.00(1.00~3.00)

2.00(2.00~3.00)

1.00(1.00~1.00)

<0.001

<0.001

0.019

<0.001

0.753

0.825

<0.001

0.660

<0.001

(续  表)

项目
总计

(n=1424)
死亡

(n=1068)
OS(95%CI)

(月)
Log-

rank P

NA. 缺失

2.3　老年胰腺癌伴肝转移患者的预后影响因素分

析　单因素 Cox 回归分析结果显示，年龄、种族、

原发部位、T 分期、N 分期、手术、放疗、化疗、

肺转移或其他转移等 9 个变量与 OS 明显相关

(P<0.05)。其中，≥85 岁患者死亡风险是 60~64 岁者

的 1.85 倍(HR=1.85，95%CI 1.42~2.41，P<0.001)；其

他种族患者死亡风险较黑种人降低 22%(HR=0.78，
95%CI 0.61~0.99，P=0.038)；胰尾(C25.2)患者死亡风

险较胰头 (C25.0) 患者升高 26%(HR=1.26， 95%CI 
1.05~1.50，P=0.013)；T3期患者死亡风险是T1期患者

的 1.49 倍(HR=1.49，95%CI 1.06~2.07，P=0.020)；N1

期患者死亡风险较 N0 期患者降低 45%(HR=0.55，
95%CI 0.39~0.77，P<0.001)；手术、放疗、化疗患者

死亡风险分别降低 55%(HR=0.45，95%CI 0.30~0.67，
P<0.001)、 40%(HR=0.60， 95%CI 0.39~0.93， P=0.023)、
66%(HR=0.34，95%CI 0.30~0.40，P<0.001)；合并肺

转 移 或 其 他 转 移 患 者 死 亡 风 险 分 别 升 高 45%
(HR=1.45， 95%CI 1.18~1.79， P<0.001) 和 42%
(HR=1.42，95%CI 1.17~1.71，P<0.001)(表3)。Kaplan-
Meier生存曲线分析也显示，上述10个变量与老年胰

腺癌伴肝转移患者的 OS 密切相关(附图 1)。进一步

行多因素 Cox 回归分析校正混杂因素后显示，T 分

期、N分期、手术、化疗、肺转移和其他转移6个变

量是老年胰腺癌伴肝转移患者 OS 的独立影响因素

(P<0.05)，T2、T3 期患者的死亡风险分别是 T1 期的

1.83倍(95%CI 1.30~2.58，P<0.001)和1.88倍(95%CI 1.34~
2.64，P<0.001)；N1期患者的死亡风险较N0期降低47%
(HR=0.53，95%CI 0.37~0.78，P=0.001)；接受手术、化

疗的患者死亡风险分别降低 59%(HR=0.41，95%CI 
0.25~0.68，P<0.001)和 70%(HR=0.30，95%CI 0.25~0.35，
P<0.001)；合并肺转移、其他转移的患者死亡风险分

别升高 51%(HR=1.51， 95%CI 1.22~1.87， P<0.001) 和

28%(HR=1.28，95%CI 1.05~1.55，P=0.014) (表3)。

表3　老年胰腺癌伴肝转移患者预后影响因素的单因素和

多因素Cox回归分析

Tab.3　 Univariate and multivariate Cox regression analysis of 

prognostic factors in elderly pancreatic cancer patients with liver 

metastasis

年龄

60~64岁

65~69岁

70~74岁

75~79岁

80~84岁

≥85岁

种族

黑种人

白种人

其他

性别

女性

男性

婚姻

未婚

已婚

原发部位

C25.0

C25.1

C25.2

C25.7

C25.8

C25.9

1.00(Reference)

0.93(0.72~1.19)

1.08(0.86~1.37)

1.15(0.89~1.48)

1.48(1.12~1.94)

1.85(1.42~2.41)

1.00(Reference)

0.77(0.56~1.05)

0.78(0.61~0.99)

1.00(Reference)

1.05(0.91~1.22)

1.00(Reference)

0.88(0.73~1.08)

1.00(Reference)

0.98(0.79~1.21)

1.26(1.05~1.50)

1.44(0.87~2.39)

0.97(0.75~1.26)

1.13(0.84~1.53)

0.548

0.500

0.273

0.005

<0.001

0.093

0.038

0.484

0.228

0.833

0.013

0.154

0.844

0.411

1.00(Reference)

0.96(0.74~1.24)

1.03(0.81~1.31)

1.07(0.83~1.39)

1.28(0.96~1.69)

1.17(0.89~1.55)

1.00(Reference)

0.84(0.61~1.16)

0.83(0.65~1.06)

1.00(Reference)

0.88(0.71~1.09)

1.09(0.90~1.32)

1.35(0.81~2.25)

0.84(0.64~1.11)

1.05(0.77~1.42)

0.752

0.809

0.604

0.088

0.269

0.295

0.146

0.250

0.401

0.248

0.218

0.775

变量
单因素Cox回归分析

HR(95%CI) P

多因素Cox回归分析

HR(95%CI) P
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组织学分型

胶样癌

导管腺癌

其他

肿瘤大小

<2 cm

2~4 cm

>4 cm

T分期

T1

T2

T3

T4

N分期

N0

N1

N2

手术

否

是

放疗

否

是

化疗

否

是

骨转移

否

是

脑转移

否

是

肺转移

否

是

淋巴转移

否

是

其他转移

否

是

1.00(Reference)

2.04(0.84~4.94)

2.19(0.90~5.32)

1.00(Reference)

1.36(0.97~1.91)

1.39(0.99~1.95)

1.00(Reference)

1.39(1.00~1.95)

1.49(1.06~2.07)

1.07(0.74~1.54)

1.00(Reference)

0.55(0.39~0.77)

0.73(0.33~1.63)

1.00(Reference)

0.45(0.30~0.67)

1.00(Reference)

0.60(0.39~0.93)

1.00(Reference)

0.34(0.30~0.40)

1.00(Reference)

1.03(0.74~1.42)

1.00(Reference)

0.91(0.34~2.44)

1.00(Reference)

1.45(1.18~1.79)

1.00(Reference)

1.03(0.74~1.44)

1.00(Reference)

1.42(1.17~1.71)

0.113

0.084

0.078

0.056

0.051

0.020

0.719

<0.001

0.440

<0.001

0.023

<0.001

0.860

0.854

<0.001

0.860

<0.001

1.00(Reference)

1.83(1.30~2.58)

1.88(1.34~2.64)

1.40(0.96~2.03)

1.00(Reference)

0.53(0.37~0.78)

1.37(0.53~3.52)

1.00(Reference)

0.41(0.25~0.68)

1.00(Reference)

0.90(0.58~1.40)

1.00(Reference)

0.30(0.25~0.35)

1.00(Reference)

1.51(1.22~1.87)

1.00(Reference)

1.28(1.05~1.55)

<0.001

<0.001

0.077

0.001

0.517

<0.001

0.633

<0.001

<0.001

0.014

(续  表)

变量
单因素Cox回归分析

HR(95%CI) P

多因素Cox回归分析

HR(95%CI) P

2.4　列线图的构建与验证　基于独立预后因素建立

列线图来预测老年胰腺癌伴肝转移患者在 6、12 和

18 个月时的生存概率(图 1A)。按 7:3 的比例将 1424

例患者随机分为训练集(n=996)与验证集(n=428)，两

集患者年龄、种族、性别等临床病理特征差异均无

统计学意义(P>0.05)，有可比性(附表 1)。ROC 曲线

分析显示，训练集在 6、12和 18个月的AUC分别为

0.83、0.82、0.80，验证集的 AUC 分别为 0.84、0.80、
0.78，表明预测模型具有良好的区分度(图1B)。校准

曲线分析显示，实际观测结果与列线图预测的结果

高度一致，观察到明显过拟合，表明模型具有一定

稳定性和泛化性能(图 2A、B)。DCA 分析显示，在

训练集和验证集的 6、12 和 18 个月随访时段中，预

测模型在风险阈值范围(0.40~0.95)内具有正向净获

益，列线图模型曲线始终位于其他策略之上，明显

优于全干预与全部不干预策略，提示模型在临床决

策中具有良好的潜在临床应用价值(图3A、B)。

3　讨　　论

目前，老年胰腺癌患者的治疗取得了重大进展，

然而，合并肝转移患者通常在疾病晚期才被诊断，

临床上该类患者尚无有效的治疗方法，导致其预后

不良和低生存率。研究发现，在荷兰，胰腺癌的发

病率随年龄的增长而增高，60~74岁患者比例最高，

>75岁患者发病率最高[16]。在法国，胰腺癌患者平均

诊断年龄为 74 岁，其中 30.5% 的患者年龄>80 岁[17]。

同样，在美国，>75 岁患者胰腺癌患病率从 2010年

的2.45%上升至2020年的3.5%[18]。这一趋势表明，随

着人口老龄化，胰腺癌在老年人群中的占比逐渐增

加[19]。虽然研究发现，胰腺切除术可能为胰腺癌患者

提供生存益处[20]。然而，胰腺切除术后患者OS仍然

很差，约40%的患者在3个月内死亡[21]。

列线图是一种易于使用的可视化统计模型，可

结合多个预测因素，为临床医师和患者提供个性化

的生存预测。由于其易用性和可靠的区分能力，被

广泛用于预测各种恶性肿瘤的OS[22]。既往研究主要

集中于胰腺癌患者的总体水平上，鲜少有针对合并

肝转移的老年胰腺癌患者的生存模型。此外，尚无

治疗老年胰腺癌伴肝转移患者的具体指南。在评估

OS时，单纯依靠临床经验是不准确的，并且由于缺

乏对老年胰腺癌伴肝转移患者的预后因素和生存趋

势的分析，导致这类患者预后极差，已成为一个全

球性公共卫生问题[23]。基于此，本研究使用基于人

群的数据库来识别独立预后影响因素，并构建相关

的列线图来预测老年胰腺癌伴肝转移患者的生存概

率，并进一步验证其准确性和临床实用性。

本研究确定了与老年胰腺癌伴肝转移患者预后

相关的 6个独立因素，包括T分期、N分期、手术、

化疗、肺转移和其他转移。既往研究认为，年龄或

许是影响肿瘤患者的危险因素[24-25]。本研究也发现，
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图1　老年胰腺癌伴肝转移患者总生存期(OS)的预测模型

Fig.1　The prediction nomogram of overall survival (OS) in elderly pancreatic cancer patients with liver metastasis
A. 列线图预测模型；B. 训练集和验证集分别在6、12和18个月的ROC曲线

图2　老年胰腺癌伴肝转移患者总生存期(OS)的预测模型的校准曲线

Fig.2　Calibration curve of overall survival (OS) prediction nomogram in elderly pancreatic cancer patients with liver metastasis
A. 训练集分别在6、12和18个月时的校准曲线；B. 验证集分别在6、12和18个月的校准曲线
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≥85岁、80~84岁患者mOS低至1.00个月，同时年龄

分层与 OS 有关，大致呈现年龄越大，OS 越短的梯

度趋势：60~64岁患者mOS最长(3.00个月)，随年龄

增长逐步缩短至≥85岁的1.00个月。这直观印证了老

年胰腺癌伴肝转移患者预后极差的临床现状，与既

往研究晚期胰腺癌伴肝转移患者 mOS 不足 6 个月的

结论一致[3]，并且老年群体因身体功能退化、并发

症多等因素，预后更差于年轻患者，进一步凸显该

群体诊疗管理的紧迫性[26]。然而在本研究中年龄并

非影响预后的独立危险因素，分析原因可能如下：

(1)高龄患者常合并基础疾病、营养状况差、肿瘤侵

袭性强，这些因素与年龄高度相关，多因素分析中

其预后影响掩盖了年龄的独立作用；(2)高龄患者更

难耐受积极治疗，治疗选择的年龄相关偏倚，在调

整治疗变量后削弱了年龄的独立价值；(3)高龄亚组

样本量占比相对较小、患者个体异质性大，稀释了

年龄的独立预测效能；(4)老年患者非肿瘤相关死亡

干扰了年龄与肿瘤预后的关联[27]。此外，本研究还

发现，种族、性别、婚姻状况、原发部位和肿瘤大

小等同样并非老年胰腺癌伴肝转移患者预后的独立

影响因素，分析其原因可能为本研究中老年人群更

具有针对性[28]。在特定的老年群体中，上述因素不

再具有较大影响，故建议未来可进一步进行亚组分

析，探讨其原因。

研究发现，肿瘤特征往往影响其预后[29]。本研

究中，胰头(36.6%)是最多见的胰腺癌发病部位，而

胰体(17.7%)和胰尾(26.4%)的发病率低于胰头。不同

的原发部位被认为是OS的预后影响因素，其中胰尾

癌的mOS最短，但他们均不是老年胰腺癌伴肝转移

患者的独立预后影响因素，这可能与胰头和胰体的

早期切除有关[30]。大部分胰腺癌的组织学类型为导

管腺癌(72.3%)，包括少数的胶样癌和其他类型。临

床上胶样癌与导管腺癌的症状相似，包括腹部肿块、

腹痛、黄疸和体重减轻[31]。导管腺癌患者的预后通

常很差，即使是行胰腺切除术的患者，术后肿瘤复

发率仍超过 70%[32]。胶样癌是一种罕见的胰腺癌亚

型，由于患者数量有限，目前尚无标准的治疗方案，

未来需要更大样本量的研究来验证胶样癌患者的预

后特征[33]。不同组织学类型的胰腺癌在生物学行为

及分子特征方面存在差异，这类差异通常会对患者

的OS产生不同的影响。但在本研究中，由于纳入的

老年患者均已发生肝转移，且均处于肿瘤晚期，不

同组织学类型对该人群OS的影响并不显著。一般而

言，肿瘤大小可能是影响老年胰腺癌伴肝转移患者

预后的重要因素，但本研究中均为晚期胰腺癌，肿

瘤大小<2 cm 的患者占比仅 5.3%，不同肿瘤大小对

OS的影响差异可能会消失[34]。本研究结果也证实了

这一点，不同肿瘤大小的老年胰腺癌伴肝转移患者

的OS无明显差异。

TNM 分期是胰腺癌患者预后的独立影响因

素[35]。低级别肿瘤通常被认为是惰性肿瘤，而高级

别肿瘤通常不利于患者生存[36]。但本研究发现，

图3　老年胰腺癌伴肝转移患者总生存期(OS)的预测模型的决策曲线分析(DCA)
Fig.3　DCA curve of overall survival (OS) prediction nomogram in elderly pancreatic cancer patients with liver metastasis

A. 训练集分别在6、12和18个月时的DCA曲线；B. 验证集分别在6、12和18个月时的DCA曲线
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T分期和N分期与老年胰腺癌伴肝转移患者的OS并

不呈正相关，这可能与所有患者均处于晚期有关。其

中，T2期和T3期的mOS较T0期短(2.00个月 vs. 3.00个
月)，多变量分析显示 T2和 T3期患者的死亡风险分

别是 T1 期患者的 1.83(1.30~2.58)倍和 1.88(1.34~2.64)
倍。此外，分化程度较低的肿瘤更具侵袭性，其低

分化程度与肿瘤的胰周侵犯、血管浸润及淋巴结转

移呈正相关，且低分化程度在不同TNM分期中的表

达呈递增趋势，这将加速局部浸润和远处转移[37]。

与此同时，N0 期患者占绝对多数 (94.9%)，N1 期

(4.6%)、N2期(0.5%)样本量极少，但需注意的是，N0

期患者 mOS(2.00 个月)最短，反而 N1(10.50 个月)及
N2(13.00个月)期患者mOS较长，且N1期患者死亡风

险是 N0期患者的 0.53(0.37~0.78)倍，而 N2期与 N0期

患者的死亡风险间无统计学差异。这可能与N1和N2

期样本量极小有关(66 例和 7 例)，极端值对 mOS 计

算产生了较大影响，故后续研究需扩大样本量加以

验证。此外，或许与淋巴结转移患者接受了更有效

的治疗有关，从而改善了OS，这表明老年胰腺癌伴

肝转移患者的淋巴结转移可能具有双重意义，其既

是疾病进展的标志，也是治疗获益的潜在指标。

手术和化疗也被确定为老年胰腺癌伴肝转移患

者OS的独立影响因素[38]。手术治疗是胰腺癌患者的

金标准，但 90% 以上的胰腺癌患者术后会出现复发

或远处转移[39]，因此辅助化疗也至关重要[40]。有研

究建议手术结合辅助化疗可延长胰腺癌患者的

OS[41]，本研究也证实了这一点。多因素分析显示，

手术治疗的死亡风险是未手术治疗的0.41(0.25~0.68)
倍，而化疗的死亡风险是未化疗的 0.30(0.25~0.35)
倍。未手术治疗和未化疗患者的 mOS 更短(2.00、
1.00个月)。此外，本研究发现肺转移和其他转移是

影响患者OS的独立影响因素。据报道，肺是胰腺癌

远处转移的罕见部位，这可能定义了一个独特的生

物学亚群[42]。另外，有研究证实，胰腺癌常见的转

移 部 位 依 次 是 肝 ( 约 80.0%)、 腹 膜 (50.0%)、 肺

(45.0%)、淋巴结(20.0%)、骨(10.0%)等[43]。本研究发

现，老年胰腺癌伴肝转移患者的预后通常很差，合

并肺转移或其他转移患者的预后更差，mOS分别为

1.00、2.00个月。同时，肝转移合并肺转移或其他转

移患者的死亡风险是仅肝转移患者的1.51(1.22~1.87)
倍和1.28(1.05~1.55)倍，这表明肺转移或其他转移可

进一步缩短老年胰腺癌伴肝转移患者的OS，与既往

研究结果一致[44]。

综上所述，本研究揭示了与老年胰腺癌伴肝转

移患者 OS 相关的 6 个预后影响因素，包括 T 分期、

N 分期、手术、化疗、肺转移和其他转移。基于上

述因素，建立了一个列线图预测模型，该模型可通

过组合确定的独立预测因子来量化预测老年胰腺癌

伴肝转移患者 6、12、18 个月的总生存率。ROC 曲

线、校准曲线和DCA曲线均表明列线图预测模型具

有良好的预测效率和临床实用性。

同时，本列线图预测模型具备转化为临床实用

工具的潜力，其核心应用价值体现在老年患者诊疗

的关键决策场景中：(1)初诊评估场景，对于首诊确

诊的老年患者，临床医师可通过输入T/N分期、转

移部位、是否适合手术或化疗等易获取的临床指标，

快速量化患者不同月份的生存概率，为预后初步判

断提供直观依据，帮助医患共同建立合理治疗预期；

(2)治疗方案抉择场景，针对身体机能差异大的老年

群体，模型可识别出高生存概率的患者(如无肺转

移、可耐受化疗者)，提示其可能从手术联合化疗等

积极治疗中获益，同时筛选出低生存概率的患者(如
多部位转移、晚期T/N分期者)，避免过度治疗带来

的不良反应，优化医疗资源分配；(3)多学科协作决

策场景，在老年患者合并基础疾病、治疗耐受性存

疑时，列线图的量化预测结果可作为多学科讨论的

客观参考，辅助肿瘤科、外科、老年病科医师共同

制定个体化治疗策略，平衡治疗获益与安全风险；

(4)随访管理优化场景，对于模型预测预后较好的患

者，可制定更密集的随访计划(如每 1~2个月复查)，
及时监测病情变化；而预后极差患者可转向姑息治

疗和支持护理，重点改善生活质量。但本研究存在

一定局限性：(1)作为一项回顾性研究，潜在的选择

偏倚不可避免；(2)缺乏关于患者全身治疗的具体信

息，如具体的手术类型、放疗剂量和化疗药物等；

(3)纳入患者数据多源于美国，其临床适用性需在未

来得到其他国家和人群的验证。未来可开展前瞻性、

多中心队列研究，纳入不同种族、地区的老年患者，

减少选择偏倚并验证模型的泛化能力；同时完善临

床数据收集，整合并发症、身体功能评分、转移灶

负荷、具体治疗方案等信息，构建更全面的预测

模型。
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【附加材料】

附图 1 及附表 1 见 https://dx.doi.org/10.11855/j.
issn.0577-7402.0987.2026.0112FJ。
请扫描右方二维码获取。
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