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［摘要］ 　 目的　 建立并验证急性胰腺炎（ＡＰ）患者并发急性呼吸衰竭（ＡＲＦ）的风险预测模型。
方法　 根据发病 ２ 周内是否发生 ＡＲＦ，将 １８７ 例 ＡＰ 患者分为 ＡＲＦ 组（５９ 例）和非 ＡＲＦ 组（１２８ 例）。
比较两组患者的一般临床资料与实验室检查结果。 采用单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选 ＡＰ
并发 ＡＲＦ 的影响因素，并建立风险预测模型。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估模型的预测效

能。 采用 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验评估模型的一致性。 另收集我院收治的 ＡＰ 患者 ８０ 例作

为验证集。 结果　 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，血细胞比容（ＨＣＴ） ＞ ４４． １％ 、乳酸（Ｌａｃ） ＞
２． ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、尿素氮 ＞ ６． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 是 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的危险因素，白蛋白（Ａｌｂ） ＞ ３４． ５ ｇ ／ Ｌ 为是其保

护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 根据上述因素建立 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的风险预测模型，ＲＯＣ 曲线分析结果显示，该
模型的曲线下面积（ＡＵＣ，０． ８５５）均大于改良 Ｍａｒｓｈａｌｌ 评分（０． ８００）、急性生理学与慢性健康状况

评估系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）评分（０． ７７３）及 ＡＰ 严重度床旁指数（ＢＩＳＡＰ）评分（０． ７２３）。 验证集该

模型预测 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的敏感度为 ７１． ４％ ，特异度为 ８４． ６％ ，准确度为 ８０． ０％ 。 结论　 ＨＣＴ、Ｌａｃ、
尿素氮、Ａｌｂ 构建的风险预测模型对 ＡＰ 患者并发 ＡＲＦ 的预测能力均优于改良 Ｍａｒｓｈａｌｌ 评分、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＢＩＳＡＰ 评分，有助于早期预知 ＡＲＦ 的发生、改善患者预后。
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（本文编辑：高婷）

　 　 急性胰腺炎（ＡＰ）是胰腺腺泡细胞内胰酶异常激活，从而

消化胰腺自身及周围器官的一种炎症反应，严重时可导致多器

官功能障碍［１］。 急性呼吸衰竭（ＡＲＦ）是 ＡＰ 最常见的器官衰竭

类型，其次为肾衰竭和循环衰竭。 ＡＰ 患者肺部并发症发生早，
轻者仅表现为低氧血症，重者可表现为 ＡＲＦ。 ５． ４％的 ＡＰ 患者

合并 ＡＲＦ 且其住院期间死亡风险增加了 ４ 倍，死亡率高达 ２６．
５％；与不合并器官功能衰竭或合并其他器官功能衰竭的患者

相比，合并 ＡＲＦ 的患者总体预后更差［２］ 。 目前临床上评估 ＡＰ
严重程度及预后的评分系统繁多，而针对 ＡＲＦ 的预测指标尚

无统一标准。 本研究整合多种因素，旨在建立并验证 ＡＰ 并发

ＡＲＦ 风险预测模型，帮助临床医生早期预判 ＡＲＦ 的发生。
对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０２０ 年 １ 月 ～ ２０２１ 年 ７ 月就诊于我院

的 １８７ 例 ＡＰ 患者为训练集，其中男 １２９ 例、女 ５８ 例，年龄 １９ ～
９７ 岁，平均年龄（４４． ９６ ± １７． ４８）岁。 另纳入 ２０２１ 年 ８ 月 ～
２０２２ 年 ５ 月的 ８０ 例 ＡＰ 患者为验证集，其中男 ４６ 例、女 ３４ 例，
年龄 １８ ～ ９６ 岁，平均年龄（４８． ０９ ± ２１． １０）岁。 两组患者性别、
年龄比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性。 纳入

·２７· 临床内科杂志 ２０２５ 年 １ 月第 ４２ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １



标准：（１）均符合《急性胰腺炎诊治指南（２０１９）》 ［３］中 ＡＰ 的诊断

标准；（２）发病时间在 ２４ ｈ 以内；（３）年龄 ＞ １８ 岁。 排除标准：
（１）慢性胰腺炎、自身免疫性胰腺炎、创伤性胰腺炎、内镜逆行

胰胆管造影术后胰腺炎、胰腺肿瘤；（２）病史资料不全；（３）排

除其他原因引起的 ＡＲＦ。 ＡＲＦ 诊断标准：海平面静息状态，呼
吸空气条件下，动脉血氧分压（ＰａＯ２） ＜ ６０ ｍｍＨｇ 伴或不伴动脉

血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） ＞ ５０ ｍｍＨｇ［４］。 根据发病 ２ ｗ 内是否

发生 ＡＲＦ 将所有患者分为 ＡＲＦ 组和非 ＡＲＦ 组。 训练集 １８７ 例

ＡＰ 患者中 ＡＲＦ 组 ５９ 例、非 ＡＲＦ 组 １２８ 例；验证集 ８０ 例患者

中 ＡＲＦ 组 ２８ 例、非 ＡＲＦ 组 ５２ 例。 本研究经我院伦理委员会

审核批准（２０２０⁃ＫＹ⁃０７６０）。
２． 方法：收集所有患者入院时一般临床资料、入院后 １２ ｈ

内检验检查结果和评分等指标，包括年龄、性别、病因学、体温、
脉搏、呼吸频率、血压、ＷＢＣ 计数、红细胞分布宽度、血细胞比

容（ＨＣＴ）、中性粒细胞绝对值 ／淋巴细胞绝对值（ＮＬＲ）、空腹血

糖、ＡＬＴ、 ＡＳＴ、肌酐、尿素氮、白蛋白 （ Ａｌｂ）、凝血酶原时间

（ＰＴ）、Ｄ⁃二聚体、 ＰａＯ２、 ＰａＣＯ２、 ＰＨ、乳酸 （ Ｌａｃ）、 Ｃ 反应蛋白

（ＣＲＰ）、胸腔积液、肺部炎症；计算急性生理学与慢性健康状况

评估系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）评分［５］ （入院 ２４ ｈ）、改良 Ｍａｒｓｈａｌｌ 评
分［６］和 ＡＰ 严重度床旁指数（ＢＩＳＡＰ）评分［７］ 。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计学分析。 符

合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，两组间比较采用独立样

本 ｔ 检验。 不符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，两
组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例数和百分

比表示，两组间比较采用 χ２检验。 采用线性回归分析进行共线

性诊断，方差膨胀因子 ＞１０ 或容忍度 ＜ ０． １ 定义为存在共线性。
采用单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选ＡＰ并发ＡＲＦ的

影响因素，并建立风险预测模型。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）
曲线评估模型的预测效能。 采用 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检

验评估模型的一致性。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。
结　 　 果

１． 训练集 ＡＲＦ 组与非 ＡＲＦ 组患者一般临床资料和实验室

检查指标比较：ＡＲＦ 组呼吸频率、心率、ＨＣＴ、ＡＬＴ、尿素氮、肌
酐、ＰＴ、Ｄ⁃二聚体、Ｌａｃ、ＣＲＰ、胸腔积液及肺部炎症发生率均显

著高于非 ＡＲＦ 组，Ａｌｂ 及 ＰａＣＯ２均低于非 ＡＲＦ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。
其余指标两组间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ３． 风险预测模型建立：选取尿素氮、Ｌａｃ、ＨＣＴ、Ａｌｂ 构建预

测 ＡＰ 患者并发 ＡＲＦ 的风险预测模型：ｐ ＝ １ ／ （１ ＋ ｅ － Ｙ），其中 Ｙ
＝０． ４７７ ＋ ０． １０２ ×尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＋ ０． ３２５ × Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＋
０． ０７８ × ＨＣＴ（％ ）– ０． １６８ × Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ）。 ｐ≥０． ２９２时预测为 ＡＰ
并发 ＡＲＦ，ｐ ＜ ０． ２９２ 时预测 ＡＰ 不并发 ＡＲＦ。

表 １　 训练集 ＡＲＦ 组与非 ＡＲＦ 组组患者一般临床资料和实验室检查指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

体温
（℃）

心率
（次 ／ 分）

呼吸频率
（次 ／ 分）

平均血压
（ｍｍＨｇ）

胸腔积液
［例，（％ ）］

ＡＲＦ 组 ５９ ４５ ／ １４ ４２（３２，５７） ３６． ８（３６． ５，３７． １） １１０． ０（９４． ０，１２６． ０） ２３． ０（２０． ０，３０． ０） １００． ３０（８６． ３３，１０７． ３３） ５２（６５． ００）
非 ＡＲＦ 组 １２８ ８４ ／ ４４ ３８（３１，５５） ３６． ７（３６． ５，３６． ９） ８５． ０（７８． ２，１０９． ８） ２０． ０（１９． ０，２２． ８） ９７． ３３（８８． ５８，１０５． ９２） ３４（６４． ０６）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ２． １３９ － １． １０１ － １． ３１３ － ４． ３４９ － ２． ５８５ － ０． ２４７ ９． ８４７
Ｐ 值 ０． １４４ ０． ２７１ ０． １８９ ＜ ０． ００１ ０． ０１０ ０． ８０５ ０． ００２

组别 例数
肺部炎症

［例，（％ ）］
病因学［例，（％ ）］

酒精性 高脂血症 胆源性 其他

ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

红细胞分布宽度
（％ ）

ＡＲＦ 组 ５９ ３９（６６． １０） １２（２０． ３４） ２４（４０． ６８） １８（３０． ５１） ５（８． ４７） １２． ９６（９． ８５，１６． ００） １３． ４３（１２． ９３，１４． ２０）
非 ＡＲＦ 组 １２８ ５４（４２． １９） ２８（２１． ８７） ４４（３４． ３８） ３９（３０． ４７） １７（１３． ２８） １２． ４２（８． ９１，１５． ８５） １３． ２２（１２． ７０，１３． ８４）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ９． ２３９ １． ２７９ － ０． ５１０ － １． ８９５
Ｐ 值 ０． ００２ ０． ７３４ ０． ６１０ ０． ０５８

组别 例数 ＨＣＴ（％ ） ＮＬＲ 空腹血糖 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ ／ Ｌ） ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） 尿素氮 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） 肌酐 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＡＲＦ 组 ５９ ４５． ８０（３９． ４０，５１． ５０） １１（６，１７） １１． ８１（７． ６７，１５． ２０） ２４（１３，６８） ４３（２３，８７） ７． ４（４． ７，１１． １） ９７（５７，１８８）
非 ＡＲＦ 组 １２８ ４１． ６５（３７． ０５，４６． ３３） １１（６，１８） ９． １８（６． ６３，１５． ９７） ２４（１３，４８） ２３（１６，４８） ５． ０（３． ７，６． ７） ６４（４９，８５）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 － ３． ３９３ － ０． １２９ － １． ５５８ － ０． ０４８ － ３． １６５ － ３． ７６８ － ３． ９９８
Ｐ 值 ０． ００１ ０． ８９７ ０． １１９ ０． ９６２ ０． ００２ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
Ａｌｂ

（ｇ ／ Ｌ，􀭰ｘ ± ｓ）
ＰＴ
（ｓ）

Ｄ⁃二聚体
（ｍｇ ／ Ｌ）

ＰａＯ２

（ｍｍＨｇ）
ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）
Ｌａｃ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＣＲＰ

（ｍｇ ／ Ｌ）
ＡＲＦ 组 ５９ ３２． ６７ ±７． ２３ １２． ３（１１． ２，１３． ８） ０． ８０（０． ５３，２． ３８） ８７． ６５（７７． ２３，１１２． ５０） ３１． ０（２６． ０，３５． ５） ２． ６０（１． ７０，３． ６０） １６９． ６１（４３． １４，３２４． ０８）
非 ＡＲＦ 组 １２８ ３９． ４９ ±５． ２０ １１． ４（１０． ７，１２． ２） ０． ５１（０． １９，１． ２０） ８５． ５０（７４． ４０，１０７． ００） ３５． ２（２９． ４，３９． ４） １． ７５（１． ２０，２． ３５） ６０． ７４（１０． ６０，２０７． ５７）
χ２ ／ ｔ ／ Ｚ 值 ６． ８１９ － ３． ８８１ － ３． ２７４ － ０． ４４９ － ２． ７２０ － ４． ２１０ － ３． １７４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ６５３ ０． ００７ ＜ ０． ００１ ０． ００２

　 　 ２． ＡＰ 并发 ＡＲＦ 影响因素分析：单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结

果显示，心率、ＨＣＴ、尿素氮、肌酐、Ａｌｂ、Ｄ⁃二聚体、Ｌａｃ、ＰＴ、ＣＲＰ、
胸腔积液、肺部炎症均为 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的影响因素。 见表 ２。
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析结果显示，ＨＣＴ ＞ ４４． １％ 、Ｌａｃ ＞ ２． ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
和尿素氮 ＞ ６． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 均是 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的独立危险因素；
Ａｌｂ ＞ ３４． ５ ｇ ／ Ｌ 是其保护因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ３。

表 ３　 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

影响因素 ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

ＨＣＴ ＞ ４４． １％ １． ０８１ １． ０２９ ～ １． １３６ ０． ００２

尿素氮 ＞ ６． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ １． １０８ １． ０１４ ～ １． ２１０ ０． ０２３

Ａｌｂ ＞ ３４． ５ ｇ ／ Ｌ ０． ８４５ ０． ７８４ ～ ０． ９１２ ＜ ０． ００１

Ｌａｃ ＞ ２． ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ １． ３８４ １． ０４１ ～ １． ８４０ ０． ０２５
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表 ２　 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

影响因素 ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

心率 １． ０２５ １． ０１２ ～ １． ０３８ ＜ ０． ００１

呼吸频率 １． ０４１ ０． ９９３ ～ １． ０９２ ０． ０９４

ＨＣＴ １． ０６６ １． ０２０ ～ １． １１４ ０． ０２３

ＡＬＴ １． ０００ ０． ９９９ ～ １． ００１ ０． ９８５

尿素氮 １． １１９ １． ０４６ ～ １． １９７ ０． ００１

肌酐 １． ０１０ １． ００５ ～ １． ０１５ ＜ ０． ００１

Ａｌｂ ０． ８３１ ０． ７８０ ～ ０． ８８５ ＜ ０． ００１

Ｄ⁃二聚体 １． １３１ １． ０１０ ～ １． ２６８ ０． ０３３
ＰａＣＯ２ ０． ９６４ ０． ９２７ ～ １． ００３ ０． ０７１

Ｌａｃ １． ４８９ １． １８６ ～ １． ８７１ ０． ００１

ＰＴ １． ２５２ １． ０５４ ～ １． ４８７ ０． ０１０

ＣＲＰ １． ００３ １． ００１ ～ １． ００５ ０． ００４

胸腔积液 ２． ６７２ １． ４０５ ～ ５． ０８４ ０． ００３

肺部炎症 ３． ５７６ １． ５６２ ～ ８． １８６ ０． ００３

　 　 ４． 风险预测模型的评价与验证：ＲＯＣ 曲线分析结果显示，
模型预测 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的曲线下面积（ＡＵＣ ＝ ０． ８５５，９５％ ＣＩ
０． ７９４ ～ ０． ９１５）均大于改良 Ｍａｒｓｈａｌｌ 评分（ＡＵＣ ＝ ０． ８００，９５％ ＣＩ
０． ７３２ ～０． ８６７）、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（ＡＵＣ ＝ ０． ７７３，９５％ ＣＩ ０． ７０６ ～
０． ８３９）及 ＢＩＳＡＰ 评分（ＡＵＣ ＝ ０． ７２３，９５％ ＣＩ ０． ６４５ ～ ０． ８００）。
该模型预测 ＡＲＦ 的敏感度和特异度分别为 ７８． ０％ 和 ８１． ３％ 。
Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验结果显示，实际 ＡＰ 患者 ＡＲＦ 发生率与预

测 ＡＲＦ 发生率比较差异无统计学意义（χ２ ＝ ６． ８９０，自由度 ＝
８，Ｐ ＝ ０． ５４９）。 将验证集带入模型，得到该模型预测 ＡＰ 并发

ＡＲＦ 的敏感度为 ７１． ４％ （２０ ／ ２８），特异度为 ８４． ６％ （４４ ／ ５２），准
确度为 ８０． ０％ （６４ ／ ８０）。
　 　 讨　 　 论

ＡＰ 根据病程可分为早期（发病时间≤２ 周）和后期（发病

时间 ＞ ２ 周），ＡＲＦ 是重症 ＡＰ 早期死亡的主要原因。 因此，探
究预测 ＡＰ 合并 ＡＲＦ 的指标，早期预测 ＡＲＦ 的发生，并给予积

极干预对改善患者预后具有重要的临床意义。
本研究发现 Ａｌｂ、Ｌａｃ、尿素氮和 ＨＣＴ 均是 ＡＰ 并发 ＡＲＦ 的

独立影响因素。 Ａｌｂ 通过中和已经入血的胰蛋白酶，减少胰酶

对血管内皮细胞的损伤，当 Ａｌｂ 减少时血管屏障损伤加重，
Ａｌｂ、血浆和有毒物质进入细胞外基质，引起肺泡水肿及血浆

Ａｌｂ 进一步下降［８］ 。 一项纳入 １４ ０７５ 例患者的研究显示，患者

入院时血清 Ａｌｂ ＜ ３５． ０ ｇ ／ Ｌ 与其住院期间发生 ＡＲＦ（需要机械

通气）的风险增加显著相关［９］ 。 ＡＰ 合并 ＡＲＦ 患者周围组织缺

氧，导致机体常产生过量 Ｌａｃ。 此外，全身炎症反应引起有效循

环容量不足也可引起动脉血 Ｌａｃ 水平升高。 Ｓｈｕ 等［１０］ 的研究

结果发现，随着 ＳＡＰ 患者血 Ｌａｃ 水平的增高，通气支持的需要

量明显增加。 ＡＰ 患者尿素氮升高可能与有效循环不足引起肾

脏灌注减少、胰腺组织坏死及蛋白质分解代谢增多有关。 尿素

氮可用于评估 ＡＰ 患者病情严重程度，其诊断中、重度 ＡＰ 的

ＡＵＣ 为０． ６９７［１１］ 。 在炎症因子的作用下，ＡＰ 患者毛细血管通

透性增高，血浆外渗、血液浓缩、ＨＣＴ 增高、全血黏度增大，导致

肺泡血液灌注减少，通气 ／血流比例失调。 Ｊｉｎｎｏ 等［１２］ 发现，
ＨＣＴ≥４０％ （ＯＲ ＝ １． ０７，Ｐ ＝ ０． ０２１）与 ＡＰ 死亡率增高有关。 目

前对 ＡＰ 引起的脏器功能损伤的评估方法，包括器官特异性评

分（如 ＢＩＳＡＰ 评分）与器官非特异性评分［如改良 Ｍａｒｓｈａｌｌ 评
分、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分和序贯器官衰竭 （ ＳＯＦＡ） 评分］。 郑西

等［１３］发现，改良 Ｍａｒｓｈａｌｌ 评分在判定 ＡＲＦ 发生率方面与 ＳＯＦＡ
评分效果一致。 ＢＩＳＡＰ 评分可用于对 ＡＰ 严重程度的早期评

估，预测 ＡＰ 患者严重程度的准确性与传统的评分系统类

似［１４］ 。 本研究构建的风险预测模型仅需 ４ 个指标即可对 ＡＰ
患者发生 ＡＲＦ 进行预测，且诊断价值高于常见评分系统，具有

较好的应用前景。
综上所述，本研究用 ４ 个简单易得的指标构建 ＡＰ 并发

ＡＲＦ 的风险预测模型，对预测 ＡＲＦ 发生有较好的区分度及校

准度，可以帮助医师早期识别可能发生 ＡＲＦ 的 ＡＰ 患者。 但本

研究缺乏前瞻性验证研究，同时验证组的例数较少，仍需大样

本的前瞻性研究进一步验证及优化本研究成果。
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