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［摘要］ 　 目的　 探讨急性胰腺炎（ＡＰ）合并急性肺损伤（ＡＬＩ）的危险因素并构建早期机器学

习预测模型。 方法　 回顾性纳入重症监护医疗信息市场重症监护数据库中入住 ＩＣＵ 的 ＡＰ 患者

７１２ 例，按照比例分为训练组（６４０ 例）和测试组（７２ 例）。 收集所有患者的人口统计学、生命体征

和实验室检查指标并分组进行比较。 采用 ＬＡＳＳＯ 和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选出 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的影响

因素。 采用机器学习方法 ＸＧＢｏｏｓｔ 模型构建二分类预测模型 ＡＰ⁃ＡＬＩ，采用 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 和校准曲线评

估预测模型的性能，采用临床决策曲线（ＤＣＡ）分析评估模型的标准化净效益。 结果　 ７１２ 例 ＡＰ 患

者中 ３４８ 例（４８． ８８％ ）发展为 ＡＰ⁃ＡＬＩ。 训练组和测试组患者人口学特征、生命体征和实验室检查

指标比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 ＬＡＳＳＯ 回归分析后共筛选出 １０ 个变量，多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，白蛋白、尿素氮、ＡＳＴ、血清淀粉酶、葡萄糖均是 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的独立影响因素（Ｐ ＜
０． ０５）。 基于以上因素，采用 ＸＧＢｏｏｓｔ 机器学习构建早期预测 ＡＰ⁃ＡＬＩ 决策树预测模型，在训练集

和验证集的 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 分别为 ０． ８６ 和 ０． ７２。 相较于不采用 ＡＰ⁃ＡＬＩ 机器学习模型时，临床净获益率

分别提高 ２６％和 １７％ 。 结论　 预测模型可以较好地早期预测 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的发生，优化临床治疗，具有

良好的临床实用性。
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　 　 急性胰腺炎（ＡＰ）是由胰酶异常激活引发胰腺自

我消化所致的急腹症［１］，是急腹症入院的主要病因之

一［２］。 ＡＰ 可引起全身或局部并发症，如脓毒症、多器

官功能障碍综合征、腹腔高压及腹腔间隔室综合征等。
一些 ＡＰ 患者随着病程的进展会发展成为 ＡＰ 合并急

性肺损伤（ＡＰ⁃ＡＬＩ），是 ＡＰ 患者最常见的死亡原因之

一［３］。 其中，老年 ＡＰ⁃ＡＬＩ 患者的死亡率高达 ６０％ ～
７０％ 。 因此，早期预测和识别 ＡＰ⁃ＡＬＩ 有助于尽早分

诊并选择特定干预措施，从而降低患者死亡风险。 目

前，已有一些基于临床、实验室和影像学检查［４］ 以及

血清标志物［５］ 等指标构建的预测模型及评分可用于

预测 ＡＰ 的严重程度［６⁃８］，如床旁急性胰腺炎严重程度

（ＢＩＳＡＰ）评分［９］、急性生理与慢性健康状况评分Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分及 Ｒａｎｓｏｎ 评分等［１０⁃１１］。 但关于早期

预测并识别出 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的研究较少。 ＸＧＢｏｏｓｔ（ｅＸｔｒｅｍｅ
Ｇｒａｄｉｅｎｔ Ｂｏｏｓｔｉｎｇ）是一种基于梯度提升框架的集成学

习算法，在疾病诊断、预后研究和药物反应等领域展现

出卓越的性能［１２］。 本研究旨在从重症监护医疗信息

市场重症监护数据库（ＭＩＭＩＣ）⁃Ⅳ中筛选出 ＡＰ⁃ＡＬＩ 患
者，建立并验证一种易于使用的早期预测模型，以帮助

临床医生早期预测和及时管理患者的诊断和治疗，从
而达到精准医疗的目的。

对象与方法

１． 对象：本研究数据来自于 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ数据库，收
集了 ４０ ０００ 多例 ＩＣＵ 患者的真实临床数据［１３］。 用结

构化查询语言工具 ＰｏｓｔｇｒｅＳＱＬ Ｖｅｒｓｉｏｎ １５． ３查询患者

数据，数据库构建脚本代码采用 Ｊｏｈｎｓｏｎ 等提供开源

代码 （ ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｇｉｔｈｕｂ． ｃｏｍ ／ ＭＩＴ⁃ＬＣＰ ／ ｍｉｍｉｃ⁃ｃｏｄｅ ／ ｔｒｅｅ ／
ｍａｉｎ ／ ｍｉｍｉｃ⁃ｉｖ） ［１４］。 首先用国际疾病分类（ ＩＣＤ）编码

从 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ中查询诊断为 ＡＰ［１５］ 的患者，其中 ＩＣＤ
９． ０的诊断编码为 ５７７． ０，ＩＣＤ １０． ０ 的编码为 Ｋ８５％
（包含 Ｋ８５ 的所有匹配）。 纳入标准：（１）ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ数据

库中诊断为 ＡＰ；（２）年龄 ＞ １８ 岁；（３）住院时间 ＞ ２４ ｈ。
排除标准：（１）肺部肿瘤；（２）慢性胰腺炎；（３）入院诊

断包含 ＡＬＩ。 对于多次入院的 ＡＰ 患者，数据仅提取首

次入院的临床数据。 最终纳入 ＡＰ 患者 ７１２ 例，按照

比例将其分为训练组（６４０ 例）和测试组（７２ 例）。 本

研究获得了以仅研究为目的访问该数据库权限（证书

编号：３８２２６７９６），并豁免知情同意书。
　 　 ２． 方法：用结构化查询工具 ＰｏｓｔｇｒｅＳＱＬ 从 ＭＩＭＩＣ⁃
Ⅳ提取 ＡＰ 的人口统计学数据（性别、种族、年龄）、首
次入院的生命体征（呼吸、心率、体温、舒张压和收缩

压）、入院实验室检查指标［总胆红素、总蛋白、血清肌

酸酐、ＰＬＴ 计数、ＷＢＣ 计数、ＲＢＣ 计数、ＡＬＴ、ＡＳＴ、白蛋

白、葡萄糖、尿素氮、血清淀粉酶、Ｈｂ、淋巴细胞计数、
红细胞平均容量、中性粒细胞计数、红细胞分布宽度］
和临床结局（ＡＰ⁃ＡＬＩ）。 ＡＬＩ 的诊断标准遵循美国和

欧洲急性呼吸窘迫综合征评审会议于 １９９４ 年制定的

ＡＬＩ 诊断标准［１６］：（１）急性起病；（２）胸部 Ｘ 线提示双

肺浸润；（３）肺楔压 ＜ ２． ５ ｋＰａ（１９ ｍｍＨｇ）或无充血性

心力衰竭的临床证据；（４） ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２的比值 ＜ ４０ ｋＰａ
（３００ ｍｍＨｇ）。

３． 统计学处理：应用 Ｒ４． ４． １ 软件进行统计分析。
符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用

非配对双尾 ｔ 检验；不符合正态分布的计量资料以 Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；
计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 或

Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验。 采用 ＬＡＳＳＯ 和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析筛选出 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的影响因素。 采用机器学习

方法 ＸＧＢｏｏｓｔ 模型构建二分类预测模型 ＡＰ⁃ＡＬＩ（Ｒ 语

言 ｘｇｂｏｏｓｔ 包），采用 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 和校准曲线评估预测模型

的性能，采用临床决策曲线（ＤＣＡ）分析评估模型的标

准化净效益。 以 Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者基线资料比较：７１２ 例 ＡＰ 患者中发展

为 ＡＰ⁃ＡＬＩ 共 ３４８ 例（４８． ８８％ ）。 训练组和测试组患

者人口学特征、生命体征和实验室检查指标比较差异

均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），表明训练组和测试组的

数据分布平衡。 见表 １。
　 　 ２． 特征因素筛选：应用 ＬＡＳＳＯ 回归分析共筛选出

１０ 个变量，包括白蛋白、血清肌酸酐、ＡＳＴ、血清淀粉

酶、葡萄糖、尿素氮、总胆红素、中性粒细胞计数、总蛋

白和红细胞分布宽度，见图 ２。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析结果显示，白蛋白、尿素氮、ＡＳＴ、血清淀粉酶、葡萄

糖均是 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的独立影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ２。
　 　 ３． 模型构建与性能评估：采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析筛选出的 ５ 个独立影响因素建立 ＸＧＢｏｏｓｔ 机器学

习决策树预测模型 ＡＰ⁃ＡＬＩ（图 ３），用于在 ＡＰ 患者首

次入院时预测 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的发生风险。 计算 ＡＰ⁃ＡＬＩ 模

型 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 并绘制 ＲＯＣ 曲线（图 ４），其中训练组中 Ｃ⁃
ｉｎｄｅｘ 值为 ０． ８６，测试组中 Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ 值为 ０． ７２，提示该

模型在 ＡＰ⁃ＡＬＩ 方面具有较好的准确度。 校准曲线的

评估结果显示 ＡＰ⁃ＡＬＩ 在预测测试集上 ＡＰ⁃ＡＬＩ 风险

与实际发生风险之间具有良好的一致性（图 ５）。
　 　 ４． 临床收益：ＤＣＡ 结果提示，当使用 ＡＰ⁃ＡＬＩ 预测

识别 ＡＰ 发展为 ＡＰ⁃ＡＬＩ 并采取相应的治疗措施能使

患者在临床中获益（图 ６），即当阈值为 ２０％ ～ ８０％ 时

并采用相应的治疗措施时，ＡＰ⁃ＡＬＩ患者可获得较大的
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表 １　 两组患者基线资料比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
种族［例，（％ ）］

欧裔 非裔 其他

年龄
［岁，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

呼吸
（次 ／ 分）

心率
（次 ／ 分）

训练组 ６４０ ３２６ ／ ３１４ ４３６（６８． １） １０６（１６． ６） ９８（１５． ３） ５７． ５（５２． ０，７０． ０） ２１． ０ ± ３． ２ ９１． ５ ± ７． ５

测试组 ７２ ２４ ／ ４８ ３６（５０． ０） ２８（３８． ９） ８（１１． １） ５７． ２（５３． ０，６９． ０） ２１． ２ ± ２． ６ ９１． １ ± ６． ８

χ２ ／ Ｕ ／ ｔ 值 ０． ７８９ １． ５２２ ０． １５４ － ０． ５８１ ０． ４６９

Ｐ 值 ０． ３７２ ０． ２２６ ０． ８７６ ０． ５６８ ０． ６３８

组别 例数
体温
（℃）

收缩压
（ｍｍＨｇ）

舒张压
（ｍｍＨｇ）

总胆红素
（ｍｇ ／ ｄｌ）

总蛋白
（ｇ ／ ｄｌ）

血清肌酸酐
［ｍｇ ／ ｄｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＷＢＣ 计数
［ × １０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

训练组 ６４０ ３７． ０ ± １． ４ １２２． １ ± ８． ２ ７９． ８ ± ７． ３ ４． ４ ± １． ７ ５９． ３ ± ４． ５ １． ６（０． ８，１． ９） １８９． ０ ± ４０． ９ １２． ７（６． ２，１２． ７）

测试组 ７２ ３６． ９ ± １． ３ １２４． ２ ± ９． ６ ８０． ３ ± ７． ７ ３． ９ ± ２． ０ ５９． １ ± ４． ９ １． ７（０． ６，１． ４） １９４． ９ ± ３９． ５ １２． ９（６． ５，１３． ９）

χ２ ／ Ｕ ／ ｔ 值 ０． ４３１ － １． ７８８ － ０． ４４９ １． ８７９ ０． ３３４ － １． １１７ － １． １５９ － ０． ０４５

Ｐ 值 ０． ６６９ ０． ０８１ ０． ６５７ ０． ０６２ ０． ７３８ ０． ２６２ ０． ２９１ ０． ９６０

组别 例数
ＲＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＡＬＴ
［ＩＵ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＳＴ
［ＩＵ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

白蛋白
（ｇ ／ ｄｌ）

葡萄糖
［ｇ ／ ｄｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

尿素氮
（ｍｇ ／ ｄｌ）

血清淀粉酶
［ＩＵ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

训练组 ６４０ ４． ９ ± １． ３ １． ９（０． ６，１． ３） ４０． １（１７． ０，４３． ０） ３． ０ ± ０． ８ １１． １（５． ４，１１． ７） ２６． １ ± １２． ６ ２９４． ０（９． ０，１０． ０）

测试组 ７２ ４． ７ ± １． ３ １． ８（０． ６，１． ２） ３８． ７（１８． ０，４１． ０） ３． １ ± ０． ８ １０． ４（５． ４，１０． ０） ２６． ９ ± １３． ２ ２９６． ６（１０． ０，１９． ０）

χ２ ／ Ｕ ／ ｔ 值 １． ３２９ ０． ３８２ ０． ６１２ － １． １１５ １． ０３４ － ０． ４６４ － １． ３９９

Ｐ 值 ０． ２７２ ０． ７０６ ０． ５４１ ０． ２６２ ０． ３０７ ０． ６４２ ０． １６０

组别 例数
Ｈｂ

（ × １０９ ／ Ｌ）
淋巴细胞计数

［ × １０９ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
红细胞平均容量

（ｆｌ）
中性粒细胞计数

（ × １０９ ／ Ｌ）
红细胞分布宽度

（ｆｌ）
临床结局

［例，（％ ）］

训练组 ６４０ １０． ９ ± ２． ０ １． ２（０． ７，１． ２） ９２． ０ ± ４． ８ ７５． １ ± ４． ８ １４． ４ ± １． ０ ３１８（４９． ７）

测试组 ７２ １１． １ ± １． ９ １． １（０． ７，１． ４） ９２． ５ ± ４． ３ ７５． １ ± ４． ９ １４． ６ ± １． １ ３０（４１． ７）

χ２ ／ Ｕ ／ ｔ 值 － ０． ８９９ １． ３７８ － ０． ９５４ ０． ０１２６ － １． １００ １． ４５３

Ｐ 值 ０． ３７２ ０． １７３ ０． ３４１ ０． ９８１ ０． ２７３ ０． ２３２

图 １　 ＬＡＳＳＯ 回归分析（Ａ：２５ 个潜在变量的 ＬＡＳＳＯ 系数回归路径

分布图；Ｂ：ＬＡＳＳＯ 回归模型中均方误差随 λ 参数的变化趋势）

临床净收益。 其中，训练集的临床收益为 ０． ２６，测试

集临床收益为 ０． １７。 相较于不采用 ＡＰ⁃ＡＬＩ 机器学习

模型时，临床净获益率分别提高 ２６％和 １７％ 。

表 ２　 基于 ＬＡＳＳＯ 的 ＡＰ⁃ＡＬＩ 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素 回归系数 Ｚ 值 Ｐ 值

白蛋白 － ０． １７２ ２． ７２９ ０． ００６

尿素氮 － ０． １３１ ２． ２９２ ０． ０２０

ＡＳＴ ０． ３２４ ２． ５８１ ０． ０１０

血清淀粉酶 ０． ６１０ ３． ０９０ ０． ００２

葡萄糖 ０． ２２６ ２． ９６８ ０． ００３

血清肌酸酐 ０． １７２ １． ５４９ ０． １２４

总胆红素 １． ２６３ １． ６８１ ０． ０９６

中性粒细胞计数 ０． ６３２ １． ２５６ ０． ２０１

总蛋白 － ０． ０８１ １． １２６ ０． ２６１

红细胞分布宽度 － ０． ００１ ０． ０４０ ０． ９６８

讨　 　 论

ＡＬＩ 是 ＡＰ 患者常见的并发症之一，当这种器官功

能障碍持续时间超过 ４８ ｈ，则会发展为重症 ＡＰ，大大

增加了 ＡＰ 患者的死亡率［１］。 因此，早期预测 ＡＰ⁃ＡＬＩ，
合理分诊和提供个性化治疗方案可有效降低 ＡＰ 患者

的死亡率并减少其经济负担。 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ数据库为临

床决策支持系统开发及流行病学建模提供核心资源，
推动精准医学研究不断发展［１３］。 本研究从 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ

·４８２· 临床内科杂志 ２０２６ 年 ４ 月第 ４３ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｐｒｉｌ ２０２６，Ｖｏｌ． ４３，Ｎｏ． ４



图 ２　 ＡＰ⁃ＡＬＩ 决策树预测模型

图 ３　 ＡＰ⁃ＡＬＩ 预测模型的 ＲＯＣ 曲线（Ａ：训练组；Ｂ：测试组） 图 ４　 ＡＰ⁃ＡＬＩ 模型的校准曲线（Ａ：训练组；Ｂ：测试组）

·５８２·临床内科杂志 ２０２６ 年 ４ 月第 ４３ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｐｒｉｌ ２０２６，Ｖｏｌ． ４３，Ｎｏ． ４



图 ５　 ＡＰ⁃ＡＬＩ 模型的 ＤＣＡ 曲线

数据库中获得大样本量，筛选出影响 ＡＰ 患者早期合

并 ＡＬＩ 的影响因素，最后利用机器学习算法构建可以

早期预测 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的预测模型。 结果表明，该模型可

以较好地预测 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的发生，并具有良好的临床实

用性。
对于 ＡＰ 患者，前期已有研究指出血清淀粉酶、白

蛋白可用于 ＡＰ 临床诊断并能为准确评估患者病情提

供有效的依据［１７］。 ＡＰ 发生时，淀粉酶和脂肪酶会逸

出至血液并进入全身循环，导致系统性炎症反应综合

征。 这种炎症反应综合征会引发肺毛细血管通透性增

加和肺水肿，进而发展为急性肺损伤。 文献报道，ＡＰ
发生时血糖升高幅度、维持时间与胰腺自身坏死范围

程度及死亡发生率密切相关［１８］，入院时高血糖水平则

与胰腺假性囊肿形成、住院时间、不良预后相关［１９］，特
别是发生重症 ＡＰ 时胰腺受损，血糖升高明显并可出

现酮症酸中毒。 而血清淀粉酶、ＡＳＴ、血糖、白蛋白与

ＡＰ 严重程度的关联也已得到了研究证实［２０⁃２１］。 本文

研究结果中除了表明这四项指标与 ＡＰ 严重程度密切

相关外，还发现尿素氮也是 ＡＰ 病情变化的独立影响

因素，这可能是由于 ＡＰ 患者常伴随着大量液体渗出，
直接导致有效循环血容量减少的低灌注状态，从而引

起肺泡毛细血管功能受损和 ＡＬＩ 的发生，但该结论有

待更多研究支持。
目前临床上常用 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ、ＢＩＳＡＰ 和 Ｒａｎｓｏｎ 评

分来预测入住 ＩＣＵ ＡＰ 患者的预后。 然而，尚缺乏早

期预测 ＡＰ⁃ＡＬＩ 的研究。 本研究纳入 ＭＩＭＩＣ⁃Ⅳ数据库

中的 ＡＰ 患者，基于常见临床特征与血液相关生物标

志物构建预测模型，相较于 ＡＬＩ 诊断标准更为简便。
同时该模型在临床中具有广泛的应用场景。 如在入院

早期阶段，模型可基于常规实验室指标实现快速风险

分层，协助医生精准识别高危患者，为后续治疗策略提

供决策依据。 该模型还具备良好的动态预测能力，可
结合多时点数据进行风险趋势监测，便于临床及时调

整干预措施，优化资源配置。 此外，模型可集成至电子

病历系统或决策支持平台中，增强诊疗智能化水平。

总体而言，该模型不仅提高了 ＡＰ 并发 ＡＬＩ 的识

别效率，也为临床提供了科学、可行的决策支持工具，
有望促进精准医学在重症疾病管理中的广泛应用。 但

本研究也有一定的局限性，仍需多中心、前瞻性研究进

一步完善验证以提高临床实用性和准确性。
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