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【摘要】 目的 使用最小绝对收缩与选择算子 (least absolute shrinkage and selection operator，
LASSO) 回归筛选变量，分别构建 Logistic 回归模型和决策树模型，旨在探索更为简明、高效的重

症急性胰腺炎 (severe acute pancreatitis，SAP) 早期预测模型，为识别高危人群，指导临床治疗，改

善预后提供科学依据。方法 回顾分析 2020 年 11 月至 2023 年 9 月安徽医科大学第一附属医院本

部及高新院区急诊科和消化内科收治的 412 名急性胰腺炎患者的临床资料，使用 LASSO 回归筛选

出与 SAP 发生显著相关的影响因素，分别构建多因素 Logistic 回归模型和决策树模型，以急性胰

腺炎严重程度床旁指数（bedside index for severity in acute pancreatitis，BISAP）为参考，比较和评

价模型的预测效能。结果 412 名研究对象中，SAP 发病率为 12.14%(n=50)，LASSO 回归筛选出

7 个与急性胰腺炎严重程度显著相关的变量，包括 ：入院呼吸频率、入院疼痛评分、胸腔积液、纤

维蛋白降解物、C 反应蛋白、血肌酐、血清白蛋白 ；Logistic 回归模型纳入胸腔积液、入院时疼痛

评分、血肌酐、白蛋白 4 项指标。训练集中，模型灵敏度 =0.528, 特异度 = 0.984, 准确度 (95%CI)= 
0.928(0.892~0.955), Kappa 值 = 0. 606, AUC(95%CI)=0 .920(0.862~0.979); 测 试 集 中， 模 型 灵 敏

度 =0.643, 特异度 = 0.925, 准确度 (95%CI)= 0.891(0.822~0.941), Kappa 值 = 0.519, AUC(95%CI)= 
0.923(0.861~0.985)。决策树模型包含 3 个分支，4 个终端节点，显示血肌酐、白蛋白和胸腔积液 3
个因素可以有效预测 SAP 发生。训练集中，模型灵敏度 =0.500, 特异度 = 0.973, 准确度 (95%CI)= 
0.914(0.876~0.944), Kappa 值 = 0.544，AUC(95%CI)= 0.812(0.731~0.894) ；测 试 集 中 , 模 型 灵 敏

度 =0.500, 特异度 = 0.925, 准确度 (95%CI)= 0.875(0.802~0.928), Kappa 值 = 0.412，AUC(95%CI)= 
0.709(0.565~0.853)。Delong检验显示：在训练集中，Logistic回归模型AUC大于决策树模型 (P＜0.01)
和 BISAP 评分 (P ＜ 0.001)，而决策树模型和 BISAP 评分的 AUC 差异无统计学意义 (P=0.762) ；
在测试集中，Logistic 回归模型 AUC 同样大于决策树模型 (P ＜ 0.01) 和 BISAP 评分 (P=0.018)，
而决策树模型的 AUC 低于 BISAP 评分 (P=0.017)。结论 Logistic 回归模型和决策树模型对 SAP
均有较好的预测价值，两种模型可以联合使用，对临床实践具有指导作用。
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【Abstract】 Objective To explore a simplified and efficient early prediction model for severe 

acute pancreatitis (SAP) using the least absolute shrinkage and selection operator (LASSO) regression, 
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急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是常见

的消化系统疾病，目前全球发病率为每年 34/10 
万，总体病死率在 1%~5% 之间 [1] ；其中约 20%
的 AP 患者会进展为重症急性胰腺炎 (severe acute 
pancreatitis，SAP)，病情凶险，病死率可达 30% [2]。

因此早期识别可能发展为 SAP 的患者对于指导

临床决策意义重大。目前，临床常用的评分系统

有 CT 严重指数评分（CT severity index，CTSI）、
Ranson 评分、急性胰腺炎严重程度床旁指数

（bedside index for severity in acute pancreatitis，
BISAP）、 急 性 生 理 学 评 估 慢 性 健 康 评 价 Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分等，但现有评分系统存在依赖

and to construct both logistic regression and decision tree models. The aim is to identify high-risk 
individuals, guide clinical treatment, and improve patient outcomes. Methods A retrospective analysis 
was conducted on the clinical data of 412 patients with acute pancreatitis admitted to the Emergency and 
Gastroenterology Departments of the First Affi liated Hospital of Anhui Medical University and its High-
tech Branch from November 2020 to September 2023. LASSO regression was employed to identify factors 
signifi cantly associated with SAP, followed by the construction of a multivariate logistic regression model 
and a decision tree model. The predictive performance of these models was evaluated and compared to the 
bedside index for severity in acute pancreatitis (BISAP). Results Among the 412 patients, the incidence 
of SAP was 12.14% (n=50). Seven variables signifi cantly associated with SAP severity were identifi ed by 
LASSO regression, including respiratory rate at admission, pain score at admission, pleural effusion, fi brin 
degradation products, C-reactive protein, serum creatinine, and serum albumin. The logistic regression 
model incorporated four variables: pleural effusion, pain score at admission, serum creatinine, and serum 
albumin. In the training set, the model demonstrated a sensitivity of 0.528, specifi city of 0.984, accuracy 
(95% CI) of 0.928 (0.892-0.955), Kappa value of 0.606, and AUC (95% CI) of 0.920 (0.862-0.979). In 
the testing set, the model showed a sensitivity of 0.643, specifi city of 0.925, accuracy (95% CI) of 0.891 
(0.822-0.941), Kappa value of 0.519, and AUC (95% CI) of 0.923 (0.861-0.985). The decision tree model 
comprised three branches and four terminal nodes, indicating that serum creatinine, serum albumin, and 
pleural effusion could effectively predict SAP occurrence. In the training set, the decision tree model had 
a sensitivity of 0.500, specificity of 0.973, accuracy (95% CI) of 0.914 (0.876-0.944), Kappa value of 
0.544, and AUC (95% CI) of 0.812 (0.731-0.894). In the testing set, the model exhibited a sensitivity of 
0.500, specifi city of 0.925, accuracy (95% CI) of 0.875 (0.802-0.928), Kappa value of 0.412, and AUC 
(95% CI) of 0.709 (0.565-0.853). The DeLong test revealed that in the training set, the AUC of the logistic 
regression model was signifi cantly greater than that of the decision tree model (P<0.01) and the BISAP 
score (P<0.001), while the AUC difference between the decision tree model and the BISAP score was 
not statistically signifi cant (P=0.762). In the testing set, the AUC of the logistic regression model was 
again greater than that of the decision tree model (P<0.01) and the BISAP score (P=0.018), whereas the 
AUC of the decision tree model was lower than that of the BISAP score (P=0.017). Conclusions Both 
the logistic regression and decision tree models demonstrate good predictive value for SAP, and their 
combined use may provide valuable guidance for clinical practice.
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指标多、计算繁琐、临床操作困难，耗时久等问

题，需要更优化的预测模型来实现早期预测 SAP
的目标。最小绝对收缩与选择算子 (least absolute 
shrinkage and selection operator，LASSO) 回归 [3] 通

过构造惩罚函数压缩存在多重共线性的自变量，在

处理自变量过多而样本量较小的数据时具有明显的

优势 ；Logistic 回归模型对于自变量有较好的解释

度，因此广泛用于临床预测模型的构建 [4] ；决策树

模型由于其直观性、可解释性和可操作性，近年来

也开始受到广泛关注。本文提取入院 24 h 内常规、

快速、易得的临床指标 , 基于 LASSO 回归对自变

量进行初筛后分别构建 Logistic 回归模型和决策树
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模型，综合分析两种模型对于 SAP 早期预测的效

果，为高危人群的识别和干预提供合理建议。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择 2020 年 11 月 1 日至 2023 年 9 月 31 日安

徽医科大学第一附属医院本部及高新院区急诊科和

消化内科收治的 AP 患者，根据病历系统及影像系

统收集病例资料。纳入标准 ：年龄≥ 18 周岁 ；符

合《中国急性胰腺炎诊治指南》AP 诊断标准 [5] ；

排除标准：年龄＜ 18 岁，发病时间 >48 h, 妊娠期，

合并慢性肝炎、肝硬化、肝衰竭，慢性肾病、肾衰

竭等肝肾功能不全 ；合并白血病、再生障碍性贫血

等血液病 ；既往有放化疗史 ；既往有胰腺肿瘤、胰

腺切除术、胰腺导管内乳头状黏液瘤等胰腺相关

疾病。AP 的严重程度依据 2012 年修订版亚特兰

大分级（revised Atlanta classifi cation，RAC） [6]。本

研究符合医学伦理学标准，已经过安徽医科大学

第一附属医院医学伦理委员会审查通过（审批号 ：

PJ2022-03-16），所有检查和治疗均获得过患者及

家属的知情同意。

1.2 数据收集

通过查阅归档的电子病历，收集患者的一般资

料，包括性别、年龄、体重指数、既往史（糖尿病、

高血压、高脂血症、脂肪肝、胰腺炎病史）、病因 ( 胆
源型、高脂血症型、酒精型、其他 ) ；入院时的基

本生命体征资料 ( 意识、体温、心率、呼吸频率等 )；
入院 24h 内实验室指标 ( 血常规、凝血功能、肝肾

功能等 ) 和影像资料（超声、CT 等）；入院 24 h
内 BISAP 评分、视觉模拟评分法 (visual analogue 
scale ,VAS) 疼痛评分。

1.3 统计学方法

应用 SPSS29.0 和 R4.3.1 软件进行数据处理和

统计分析：分类变量以频数和百分比表示（%）表示，

采用 χ2 检验比较组间差异 ；符合正态分布的计量

资料以均数 ± 标准差（x±s） 表示，采用成组 t 检
验比较组间差异 ；不符合正态分布的计量资料以中

位数（四分位数）[M（ QL ，QU ）] 表示，采用非

参数检验比较组间差异。双侧 P ＜ 0.05 表示差异

有统计学意义。使用 R4.3.1 软件的 glmnet 包，采

用 LASSO 回归对变量进行筛选，依据距离最小偏

差模型一个方差（SE）范围内得到的最简单模型

保留自变量。基于 caret 包，运用 10 折交叉验证法

在训练集中构建多因素 Logistic 回归模型，通过诺

模图 (Nomogram) 展示最终模型中各个变量之间的

相互关系和对结局变量的影响。通过 10 折交叉验

证法构建决策树模型，计算各变量相对重要性，根

据最佳复杂度参数值（complexity parameter, CP 值）

选择最终的决策树模型。分别使用训练集和测试集

数据，采用敏感度、特异度、准确度及 ROC 曲线

下面积（area under the ROC curve，AUC）、Kappa
值评价模型效能，Delong 检验比较 Logistic 回归模

型和决策树模型及目前常用的 BISAP 评分的 AUC
差异。

2 结果

2.1 基线资料比较

在研究期间，共纳入 412 名诊断为 AP 的患者：

其中包括重症急性胰腺炎（SAP）（n=50）和非

重症急性胰腺炎（NSAP=MAP+MSAP，n=362），
SAP 发生率 12.14%。组间单因素差异比较显示 ：

纳入 49 个自变量，共有 31 个自变量存在组间差异

（表 1）; 全部患者按 7 ：3 的比例随机分为训练集

(n=292) 和测试集 (n=120)，用于后续构建 Logistic
回归和决策树模型。对于训练集和测试集的数据进

行比较，显示各个变量之间差异均无统计学意义，

数据一致性较好（表 2）。
2.2 筛选特征因素 ：LASSO 回归

基于全体数据，纳入待筛选的全部自变量 (49
个 )，经过哑变量转换后得到 52 个自变量进入

LASSO 回归，按照 lambda.1se 变量筛选准则，最

终在 λ 取值 0.048 [log(λ) ≈ -3.038] 时获得兼顾

较好性能且自变量个数最少的模型 ( 图 1)，筛选

出 7 个与 SAP 发生相关性最显著的变量，包括 ：

入院呼吸频率、入院疼痛评分、胸腔积液、纤维

蛋白降解物（FDP）、C 反应蛋白（CRP）、血肌酐

（Cr）、血清白蛋白（Alb）；与单因素差异分析比较，

LASSO 回归对大量存在差异的自变量进行了筛选。

2.3 模型构建和比较

2.3.1 Logistic 回归模型 基于训练集的数据，将

LASSO 回归筛选出的显著变量进行多因素 Logistic
回归，通过 10 折交叉验证，保留多因素分析中

有统计学意义的自变量（P ＜ 0.05）构建模型 ：

胸 腔 积 液 [OR（95%CI）=11.90（10.80~13.00）, 
P ＜ 0.001]、入院疼痛评分 [OR（95%CI）=2.62

（2.13~3.11）, P ＜ 0.001]、Cr[OR（95%CI）= 1.03
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表 1 NSAP 组和 SAP 组基线资料比较
Table 1 Comparison of baseline data between NSAP group 

and SAP group
变量 NSAP (n=362)    SAP (n=50)    Z/χ2 /t P 值

发病次数 1.0 (1.0 , 2.0) 1.0 (1.0 , 1.0) 1.689 0.091 
发病时间 (n,%) 1.980 0.160
<24 h 250 (69.1) 29 (58)
24~48 h 112 (30.9) 21 (42)
病因 (n,%)                       8.440 0.038

胆源性 179 (49.4) 35 (70)
高脂性 87 (24) 8 (16)
酒精性 17 (4.7) 0 (0)
其他 79 (21.8) 7 (14)

性别 (n,%)                       0.097   0.756 
女 154 (42.5) 23 (46)
男 208 (57.5) 27 (54)

年龄（岁） 50.0 (37.0 , 64.0) 54.0 (39.0 , 70.0) -1.460  0.144
BMI（kg/m2） 24.7 ± 4.0 25.0 ± 4.1 -0.456   0.650  
吸烟 (n,%)                       1.930   0.165  

否 259 (71.5) 41 (82)
是 103 (28.5) 9 (18)

饮酒 (n,%)                       1.930   0.165 
否 243 (67.1) 39 (78)          
是 119 (32.9) 11 (22)          

肥胖 (n,%)                       0.070   0.792  
否 327 (90.3) 44 (88)
是 35 (9.7) 6 (12)          

高血压 (n,%)                       7.520  0.006  
否 255 (70.4) 25 (50)
是 107 (29.6) 25 (50)

高脂血症 (n,%)                       0.033   0.857
否 252 (69.6) 36 (72)
是 110 (30.4) 14 (28)

脂肪肝 (n,%)                       1.600   0.206 
否 226 (62.4) 26 (52)
是 136 (37.6) 24 (48)

糖尿病 (n,%)                       2.790   0.095  
否 288 (79.6) 34 (68)
是 74 (20.4) 16 (32)

胆石症 (n,%)                       5.850   0.016 
否 186 (51.4) 16 (32)
是 176 (48.6) 34 (68)

入院体温 (℃ ) 36.6 (36.5 , 36.9) 36.8 (36.5 , 37.1) -2.296 0.022
入院心率 ( 次 /min) 88.0 (76.0 , 100.0) 106.0 (92.0 , 120.0) -5.781 <0.001
入院呼吸频率 ( 次 /min) 20.0 (19.0 , 20.0) 22.0 (20.0 , 24.0) -6.012 <0.001
入院疼痛评分 2.0 (1.0 , 2.0) 2.0 (2.0 , 4.0) -4.373 <0.001
胸腔积液 (n,%) 79.700 <0.001

否 300 (82.9) 12 (24)
是 62 (17.1) 38 (76)

BISAP 评分 1.0 (0.0 , 1.0) 2.0 (2.0 , 3.0) -8.073 <0.001
WBC(×109/L) 12.6 ± 4.4 15.3 ± 5.4 -3.480 <0.001
Plt(×109/L) 203.0 (158.0 , 250.0) 184.5 (134.0 , 238.0) 1.425 0.154
HCT(%) 41.8 ± 5.7 41.6 ± 6.5 0.271    0.787  
N(×109/L) 10.4 ± 4.3 13.4 ± 5.3 -3.750 <0.001
N% 84.0 (77.3 , 88.1) 88.4 (83.1 , 90.5) -3.556 <0.001
IG(×109/L) 0.1 (0.0 , 0.1) 0.1 (0.0 , 0.1) -2.548 0.011
IG% 0.5 (0.3 , 0.7) 0.6 (0.4 , 1.1) -2.495 0.013
L(×109/L) 1.2 (0.8 , 1.8) 1.0 (0.6 , 1.4) 2.674 0.008
L% 9.9 (6.7 , 15.6) 6.8 (4.4 , 10.3) 3.544 <0.001
PDW（fL） 12.6 (10.8 , 15.1) 13.8 (11.6 , 16.2) -2.186 0.029
RDW-CV(%) 13.0 (12.5 , 13.5) 13.6 (12.9 , 14.5) -3.386 <0.001
RDW-SD(fL) 42.2 (40.2 , 44.9) 44.0 (41.1 , 46.8) -2.561 0.010

变量 NSAP (n=362)    SAP (n=50)    Z/χ2 /t P 值

CRP(mg/L) 15.6 (3.1 , 75.2) 152.1 (31.5 , 244.6) -6.447 <0.001
D 二聚体 (mg/L) 1.2 (0.6 , 2.2) 2.8 (1.8 , 8.4) -6.509 <0.001
FDP(mg/L) 5.1 (2.6 , 8.9) 17.2 (6.1 , 36.5) -6.253 <0.001
FIB(g/L) 3.8 (3.1 , 5.0) 5.5 (4.0 , 6.3) -4.312 <0.001
PT(s) 13.2 (12.3 , 14.0) 14.5 (13.2 , 15.1) -4.786 <0.001
APTT(s) 33.0 ± 5.7 35.6 ± 6.1 -2.820 0.006
胰淀粉酶（U/L） 545.5 (187.0 , 1242.0) 610.5 (337.0 , 1148.0) -0.567 0.571
胰脂肪酶（U/L） 1807.5 (854.0 , 3759.0) 1681.0 (832.0 , 3390.0) 0.260 0.796
血糖 (mmol/L) 7.5 (6.2 , 10.6) 10.2 (7.6 , 12.8) -3.803 <0.001
Ca(mmol/L) 2.1 (2.0 , 2.3) 1.9 (1.7 , 2.1) 6.433 <0.001
BUN(mmol/L) 5.2 (4.2 , 6.5) 6.9 (4.8 , 11.0) -3.826 <0.001
Cr(mmol/L) 61.8 (49.4 , 74.4) 81.6 (54.5 , 132.6) -4.161 <0.001
eGFR(mL·min-1 ·1.73 m-2) 112.5 (97.0 , 125.0) 91.5 (52.0 , 117.0) 4.331 <0.001
Alb(g/L) 44.2 (40.1 , 46.8) 35.3 (32.0 , 40.1) 6.317 <0.001
TBil (μmol/L) 21.6 (14.9 , 37.9) 26.9 (18.5 , 42.5) -1.655 0.098
ALT（U/L） 49.0 (26.0 , 157.0) 62.5 (25.0 , 182.0) -0.462 0.644
AST（U/L） 45.0 (27.0 , 185.0) 80.0 (33.0 , 192.0) -1.513 0.130
ALP（U/L） 104.5 (81.0 , 146.0) 111.0 (77.0 , 161.0) -0.694 0.488

注 ：BMI ：体重指数 ；WBC ：红细胞 ；Plt: 血小板 ；HCT ：红细
胞压积 ；N ：中性粒细胞 ；N% ：中性粒细胞百分比 ；IG: 幼稚粒细
胞 ；IG%: 幼稚粒细胞百分比 ；L ：淋巴细胞 ；L%: 淋巴细胞百分
比；PDW：血小板分布宽度；RDW-CV：红细胞分布宽度变异系数；
RDW-SD ：红细胞分布宽度标准差 ；CRP ：C 反应蛋白 ；FDP ：纤
维蛋白降解产物 ；FIB ：纤维蛋白原 ;PT: 凝血酶原时间 ;APTT: 活
化部分凝血活酶时间 ; Ca: 血清钙；BUN ：血尿素氮；Cr ：血肌酐；
eGFR ：估计肾小球滤过率 ；Alb ：血清白蛋白 ；TBil ：总胆红素 ；
ALT ：谷丙转氨酶 ；AST ：谷草转氨酶 ；ALP ：碱性磷酸酶

续表 1

表 2 训练集和测试集数据比较
Table 2 Comparison of training set and test set data

变量 测试集 (n=120)  训练集  (n=292)   Z/χ2 /t 值 P 值

发病次数 1.0 (1.0 , 1.0) 1.0 (1.0 , 2.0) -1.247   0.213  
发病时间 (n,%) 0.003   0.956
<24 h 82 (68.3) 197 (67.5)
24-48 h 38 (31.7) 95 (32.5)
病因 (n,%)                       0.420   0.936 

胆源性 63 (52.5) 151 (51.7)          
高脂性 29 (24.2) 66 (22.6)          
酒精性 4 (3.3) 13 (4.5)          
其他 24 (20) 62 (21.2)          

性别 (n,%)                       0.747   0.387 
女 56 (46.7) 121 (41.4)
男 64 (53.3) 171 (58.6)

年龄（岁） 52.0 (39.0 , 64.0) 50.0 (37.0 , 65.0) 0.488   0.626
BMI（kg/m2） 24.9 ± 4.3 24.7 ± 3.9 0.427  0.670
吸烟 (n,%)                       0.579   0.447  

否 91 (75.8) 209 (71.6)
是 29 (24.2) 83 (28.4)

饮酒 (n,%)                       1.730   0.189  
否 76 (63.3) 206 (70.5)
是 44 (36.7) 86 (29.5)

肥胖 (n,%)                       0.319   0.572  
否 106 (88.3) 265 (90.8)
是 14 (11.7) 27 (9.2)

高血压 (n,%)                       0.228   0.633  
否 79 (65.8) 201 (68.8)
是 41 (34.2) 91 (31.2)

高脂血症 (n,%)                       0.107   0.744  
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变量 测试集 (n=120)  训练集  (n=292)   Z/χ2 /t 值 P 值

否 82 (68.3) 206 (70.5)
是 38 (31.7) 86 (29.5)

脂肪肝 (n,%)                       0.000   1.000 
否 73 (60.8) 179 (61.3)
是 47 (39.2) 113 (38.7)

糖尿病 (n,%)                       2.250   0.134 
否 100 (83.3) 222 (76)
是 20 (16.7) 70 (24)

胆石症 (n,%)                       0.000   1.000 
否 59 (49.2) 143 (49)
是 61 (50.8) 149 (51)

入院体温 (℃ ) 36.6 (36.5 , 37.0) 36.6 (36.5 , 36.9) 0.337   0.737
入院心率 ( 次 /min) 88.0 (80.0 , 100.0) 88.0 (76.0 , 104.0) -0.148   0.883
入院呼吸频率 ( 次 /min) 20.0 (19.0 , 21.0) 20.0 (19.0 , 21.0) 1.440   0.150
入院疼痛评分 2.0 (2.0 , 2.0) 2.0 (2.0 , 2.0) 0.370   0.712
胸腔积液 (n,%)                       3.480   0.062  

否 83 (69.2%) 229 (78.4%)
是 37 (30.8%) 63 (21.6%)

BISAP 评分 1.0 (0.0 , 2.0) 1.0 (0.0 , 1.0) 1.167 0.243
WBC(×109/L) 12.8 ± 4.2 12.9 ± 4.8 -0.141 0.888
Plt(×109/L) 209.0 ± 81.5 209.8 ± 83.1 -0.086 0.932
HCT(%) 41.3 ± 5.7 42.0 ± 5.8 -1.240 0.218 
N(×109/L) 10.7 ± 4.1 10.8 ± 4.7 -0.329 0.742
N% 84.0 (78.5 , 88.6) 84.5 (77.5 , 88.7) -0.127 0.899
IG(×109/L) 0.1 (0.0 , 0.1) 0.1 (0.0 , 0.1) 0.668 0.504
IG% 0.5 (0.4 , 0.7) 0.5 (0.3 , 0.7) 1.210 0.226
L(×109/L) 1.2 (0.8 , 1.8) 1.2 (0.8 , 1.7) -0.033 0.974
L% 9.4 (6.3 , 14.5) 9.6 (6.0 , 15.3) 0.000 1.000
PDW(fL) 12.9 (11.4 , 15.5) 12.6 (10.9 , 15.4) 0.613 0.540
RDW_CV(%) 13.0 (12.6 , 13.8) 13.0 (12.5 , 13.6) 0.497 0.619
RDW_SD(fL) 42.5 (40.7 , 45.5) 42.2 (40.0 , 45.3) 1.112 0.266
CRP(mg/L) 21.9 (4.9 , 126.8) 22.3 (3.2 , 106.2) 0.756 0.450
D 二聚体 (mg/L) 1.4 (0.7 , 2.5) 1.3 (0.7 , 2.5) 0.192 0.848
FDP(mg/L) 5.1 (2.5 , 11.7) 5.7 (2.9 , 10.5) -0.393 0.694
FIB(g/L) 4.0 (3.2 , 5.4) 3.9 (3.1 , 5.1) 0.710 0.478
PT(s) 13.3 (12.6 , 14.2) 13.3 (12.2 , 14.1) 0.654 0.514
APTT(s) 33.2 ± 4.9 33.4 ± 6.1 -0.428 0.669
胰淀粉酶（U/L） 651.5 (221.0 , 1323.5) 537.5 (179.0 , 1168.0) 0.692 0.489
胰脂肪酶（U/L） 1886.0 (957.5 , 3644.5) 1772.0 (779.5 , 3745.5) 0.329 0.743
血糖 (mmol/L) 7.5 (6.2 , 10.8) 7.8 (6.4 , 10.8) -0.902 0.368
Ca(mmol/L) 2.1 (2.0 , 2.2) 2.1 (2.0 , 2.2) -0.903 0.367
BUN(mmol/L) 5.1 (4.3 , 6.7) 5.3 (4.2 , 6.8) -0.180 0.857
Cr(mmol/L) 63.4 (50.3 , 78.1) 63.0 (50.8 , 76.4) 0.216 0.829
eGFR(mL·min-1 ·1.73 m-2) 111.5 (97.0 , 123.0) 110.0 (93.0 , 125.0) -0.004 0.997
Alb(g/L) 43.3 (38.2 , 46.4) 43.7 (38.8 , 46.7) -0.155 0.877
TBil (μmol/L) 24.1 (16.4 , 42.7) 20.8 (14.7 , 36.6) 1.359 0.174
ALT（U/L） 53.5 (28.5 , 175.5) 47.0 (25.0 , 139.0) 0.951 0.342
AST（U/L） 49.5 (32.0 , 223.5) 45.0 (27.0 , 168.5) 1.737 0.083
ALP（U/L） 108.5 (82.0 , 159.5) 104.5 (80.0 , 144.5)  0.421 0.674

注 ：BMI ：体重指数 ；WBC ：红细胞 ；Plt: 血小板 ；HCT ：红细
胞压积 ；N ：中性粒细胞 ；N% ：中性粒细胞百分比 ；IG: 幼稚粒细
胞 ；IG%: 幼稚粒细胞百分比 ；L ：淋巴细胞 ；L%: 淋巴细胞百分
比；PDW：血小板分布宽度；RDW-CV：红细胞分布宽度变异系数；
RDW-SD ：红细胞分布宽度标准差 ；CRP ：C 反应蛋白 ；FDP ：纤
维蛋白降解产物 ；FIB ：纤维蛋白原 ;PT: 凝血酶原时间 ;APTT: 活
化部分凝血活酶时间 ; Ca: 血清钙；BUN ：血尿素氮；Cr ：血肌酐；
eGFR ：估计肾小球滤过率 ；Alb ：血清白蛋白 ；TBil ：总胆红素 ；
ALT ：谷丙转氨酶 ；AST ：谷草转氨酶 ；ALP ：碱性磷酸酶

续表 2

LASSO 回归由参数 lambda（λ）调整对模型复杂度的惩罚力
度，λ 越大则模型复杂度的惩罚力度越大。通过获取 lambda.min
和 lambda.1se 对应的自变量系数，可以对自变量进行有效的筛选 ：
图中右侧虚线显示距离最佳模型偏差 1se 时对应的 log(λ) 取值和
自变量个数

图 1 10 折交叉验证拟合不同变量组合的 LASSO 回归模型参数
Fig 1 10-fold cross-validation of LASSO regression model parameters 

fi tting different combinations of variables

（1.02 ~1.05）, P ＜ 0.001]、Alb[OR（95%CI）= 0.85
（0.77~0.93）, P ＜ 0.001] ( 表 3)。SAP 概 率 (PSAP 
=1) 计算公式 ：Logit(PSAP =1)= -1.23+2.48× 胸腔积

液 +0.96× 入院疼痛评分 +0.03×Cr-0.16×Alb，绘

表 3 多因素 Logistic 回归模型
Table 3 Multi-factor Logistic regression model

指标 β SE   Z P 值 OR（95%CI）
Intercept  -1.23 1.78  -0.69  0.490 0.29（-3.19~3.78）
胸腔积液  2.48  0.54  4.55 ＜ 0.001 11.90（10.80~13.00）
入院疼痛评分 0.96 0.25  3.86 ＜ 0.001  2.62（2.13~3.11）
Cr   0.03  0.01 3.94  ＜ 0.001 1.03（1.02~1.05）
Alb  -0.16  0.04  -3.91 ＜ 0.001  0.85（0.77~0.93）

注 ：Cr ：血肌酐 ；Alb ：血清白蛋白

Alb ：血清白蛋白 ；Cr: 血肌酐 ；Pain score on admission ：入院疼
痛评分 ； Pleural effusion ：胸腔积液

图 2 多因素 Logistic 回归模型预测 SAP 的 Nomogram
Fig 2 Nomogram of SAP prediction by multi-factor Logistic 

regression model
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制诺模图 (Nomogram) 展示各变量之间的关系 ( 图
2) ：

每个指标均可转换成分值 (points), 根据患者的

实际测量值对应标尺相应数值 , 得到患者该指标的

分值，累积计算总分 (total points), 根据总分对应的

结局概率 Pr(ending) 即可预测 SAP 发生的概率。

2.3.2 决策树模型 基于训练集数据，使用

LASSO 回归筛选出的显著变量，通过 10 折交叉验

证，构建决策树模型，并获得各节点的预测概率。

Caret 包使用 CART 算法构建决策树，用基尼

系数对模型中变量的相对重要性进行排序，并通过

复  杂度参数值（complexity Parameter, CP 值）控制

树的复杂度。基尼系数 (Gini) 结果显示 ：CART 算

法剔除了入院疼痛评分，其余变量对模型贡献的

相对重要性如下 ：Cr（15.46）、Alb（8.99）、胸腔

积液（4.32）、CRP（3.18）、入院呼吸频率 (2.74)、
FDP（2.59）（图 3）。可知，当 CP 值为 0.020 时，

模型准确度最高（图 4），此时决策树仅保留了相

对重要性排前 3 名的自变量（图 5），构成 3 个节点，

每个节点分别展示了在当前条件下判断某个观测

为 SAP 的条件概率和符合条件的人数占总人数的

百分比，该节点条件概率大于 0.5, 则判断为 SAP，
反之则判断为 NSAP。
2.3.3 模型比较 分别在训练集和测试集中比较

Logistic 回归模型、决策树模型和 BISAP 评分

对 SAP 的预测效果 ( 表 4)。训练集中，Logistic
回归模型 ：灵敏度 =0.528, 特异度 = 0.984, 准确

度 (95%CI)= 0.928(0.892~0.955), Kappa 值 = 0. 

Cr: 血肌酐 ; Alb ：血清白蛋白 ；Pleural effusion ：胸腔积液 ； 
CRP:C 反应蛋白 ；Respiratory Rate on admission: 入院呼吸频率 ；
FDP: 纤维蛋白降解物

图 3 基尼系数显示变量相对重要性排序
Fig3 Gini coeffi cient shows the relative importance of variables

图 4 Complexity Parameter 筛选最佳决策树模型
Fig 4 Optimum decision tree model for Complexity Parameter 

screening

 Cr ：血肌酐 ；Pleural effusion ：胸腔积液（0= 无，1= 有）；Alb ：
血清白蛋白

图 5 决策树模型
Fig 5 Decision tree model

606 ；决策树模型：灵敏度 =0.500, 特异度 = 0.973,
准 确 度 (95%CI)= 0.914(0.876~0.944), Kappa
值 = 0.544。测试集中，Logistic 回归模型 ：灵

敏 度 =0.643, 特 异 度 = 0.925, 准 确 度 (95%CI)= 
0.891(0.822~0.941), Kappa 值 = 0.519 ；决 策 树

表 4 Logistic 回归模型、决策树模型和 BISAP 评分对
SAP 预测效果

Table 4 Effect of Logistic regression model, decision tree 
model and BISAP score on SAP prediction

模型 AUC(95%CI) 灵敏度 特异度 准确度 (95%CI)
Kappa
值

训练集
Logistic 0.920(0.862~0.979) 0.528 0.984 0.928(0.892~0.955) 0.606
决策树 0.812(0.731~0.894) 0.500 0.973 0.914(0.876~0.944) 0.544
BISAP 0.825(0.742~0.909) 0.306 0.973 0.890(0.849~0.924) 0.354

测试集
Logistic 0.923(0.861~0.985) 0.643 0.925 0.891(0.822~0.941) 0.519
决策树 0.709(0.565~0.853) 0.500 0.925 0.875(0.802~0.928) 0.412
BISAP 0.850(0.758~0.943) 0.429 0.962 0.900(0.832~0.947) 0.446

Pleural_effusionPleural_effusion

Respiratory_Rate_on_admission

Relative Importance(%)
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模 型 ：灵 敏 度 =0.500, 特 异 度 = 0.925, 准 确 度

(95%CI)= 0.875(0.802~0.928), Kappa 值 = 0.412。
同时展示 BISAP 评分对 SAP 的预测效果，并绘

制 ROC 曲线 ( 图 6)，通过 Delong 检验比较 AUC
差异的显著性 ( 表 5) ：在训练集中，Logistic 回归

模型 AUC 大于决策树模型 (P ＜ 0.01) 和 BISAP
评分 (P ＜ 0.001)，而决策树模型和 BISAP 评分

的 AUC 差异无统计学意义 (P=0.762) ；在测试集

中，Logistic 回归模型 AUC 同样大于决策树模型 (P
＜ 0.01) 和 BISAP 评分 (P=0.018)，而决策树模型

的 AUC 低于 BISAP 评分 (P=0.017)。

表 5 Delong 检验比较 Logistic 回归模型、决策树模型
和 BISAP 评分的 AUC

Table 5 Delong test compares AUC of Logistic regression 
model, decision tree model and BISAP score

项目
训练集 测试集

统计量
(Z)

P 值 统计量 P 值

Logistic vs. 决策树 2.722 ＜ 0.01 3.429 ＜ 0.001
Logistic vs. BISAP 3.309 ＜ 0.001 2.361 0.018
决策树 vs. BISAP -0.303 0.762 -2.382 0.017

organ failure, POF) 的，其入院时 Alb 水平明显低于

无 POF 患者 [10]。研究显示 ：RDW/ Alb 比率 [11] 或

传统的 CRP/Alb 比值 [12-13] 均能有效预测 SAP 的发

生。本研究两个模型均显示了Alb的重要预测价值，

Logistic 回归显示 Alb 降低是 SAP 的独立危险因素。

AP 患者常伴明显的低蛋白血症，因此也常会

导致胸腔积液 ( 发生率约为 34% [14]，本研究中为

24.27%)。尽管 Alberti 等 [15] 研究显示 CTSI 评分对

判断胰腺炎严重程度、预测 POF、死亡有一定意义，

但何洋等 [16] 研究显示预测 SAP 的灵敏度和特异度

均一般。CTSI 需要增强 CT 才能明确，且发病初

期胰腺影像特征往往难以反应病情严重程度 [5]，因

此不推荐用于早期快速预测。相对而言，胸腔积液

仅需 CT 平扫即可以获得诊断，可替代 CTSI 作为

简便和有效的早期 SAP 预测指标。更有证实，胸

腔积液也是 AP 患者肾功能衰竭的独立风险因素 
[17]。本研究的 Logistic 回归模型和决策树模型均纳

入了入院 24 h 内 CT 诊断的胸腔积液，需要早期密

切关注和干预 , 及时穿刺积液引流和床旁超声动态

监测尤为重要 [18]。

急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）是 AP
的常见并发症，15%~70%的SAP患者会发生AKI [19]，

且显著增加死亡风险 [20]。有研究显示 Cr 和 Alb 比

值可以作为 AP 患者短期和长期全因病死率的独立

预测指标 [21]。已有学者使用 Cr、胸腔积液、肾旁

后间隙受累和血清钙离子浓度构建 SAP 预测模型

（AUC=0.905,95%CI: 0.869~0.933）[22]，本研究也

印证了此结论。早期干预 AP 以抑制炎症反应，防

止脏器功能损伤，尤其预防并发 AKI，对于改善预

后有重要意义。

疼痛是临床常规监测的第五大生命体征，也

是急性胰腺炎的典型症状。胰腺损伤释放的炎性介

质可以传递痛觉信号，而疼痛本身又促进神经系统

释放神经源性介质，加剧胰腺损伤 [23]。研究表明

SAP 的发生与入院时疼痛的剧烈程度相关 [24]，而

与入院时疼痛持续时间是否有关则存在争议 [25] ；

本研究也证实入院疼痛评分是 SAP 发生的独立危

险因素。多模态、个体化、结合药物和硬膜外镇痛

的治疗方案能够减轻胰腺组织损伤，起到胰腺保护

作用，改善患者预后 [26]。医护人员应提高对疼痛

管理的意识，加强对 AP 患者疼痛管理与监护。

决策树模型的基尼系数显示 FDP 在 SAP 早期

预测中亦有一定重要性。AP 产生的全身炎症反应，

3 讨论

LASSO 回归通过正则化方法，在模型中增加

惩罚项，将过小的回归系数压缩到 0, 以一定估计

偏差为代价获得更高的预测准确度和泛化能力，在

处理众多变量和较小样本量的数据，以及变量之间

存在多重共线性的问题时具有明显的优势 [7]，近来

开始用于各类临床预测模型的变量筛选 [8-9]。本研

究结果显示，相比较单因素分析中的显著自变量，

LASSO 回归对于变量进行了有效提炼。

Alb 作为炎症的阴性指标，在众多炎性疾病中

下降。AP 患者中出现持续性器官衰竭 (Persistent 

（A）                                                （B）
图 6 预测 SAP 的 ROC 曲线 ：（A）训练集 ；（B）测试集

Fig 6 ROC curve for SAP prediction: (A) Training set; (B) Test sets
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会使得促炎和抗炎细胞因子均升高，导致微血管

血栓形成和高凝状态 [27]。微血管变化和凝血激活

与 AP 严重程度密切相关 [28]。在 AP 患者中，FDP
的动态变化是 AP 相关病死率和器官衰竭的良好预

测因素 [29] ；回顾性研究也显示系统性抗凝治疗对

改善 SAP 预后有益 [30]。除前述 CRP/Alb 比值外，

CRP 本身作为阳性急性期蛋白，是 SAP 的独立预

测因子。国外指南 [31] 指出发病 72 h 内 CRP 水平

大于 150 mg/dL 提示 SAP。尽管没有纳入本研究的

最终模型，但不可忽视早期传统血清的生物标志物

和 AP 患者预后之间的联系。

本研究通过 LASSO 回归筛选变量，分别基于

Logistic 回归和决策树构建 SAP 预测模型，模型指

标均为入院时急诊患者的常规检查，获取简单廉价

且方便快捷。BISAP 评分在本数据集中也有较好

的预测效果，但评分项目较多，且灵敏度过低，会

造成漏诊，这与前人研究结果一致 [32-33]。相较而言，

Logistic 回归模型具有很好的预测效能和稳健性 ；

决策树模型可视化程度高，流程简单，更适合临床

简单快速使用，但在测试集中表现略下降，稳健性

稍差。两个模型均对医护人员快速评估病情有一定

指导作用，为 SAP 早期干预和并发症预防提供了

客观参考依据。

本研究的局限性在于 :(1) 本研究为单中心观察

性研究，预测结果可能会存在一定偏倚，且缺乏外

部验证。今后应尝试联合多中心进行更大样本量的

研究，以提高样本代表性和模型的泛化能力 ；(2)
本研究作为回顾性研究，部分变量由于缺失过多而

剔除，从而影响模型的预测准确性，也失去了对部

分潜在变量作用探索的机会。今后的研究将尽可能

前瞻性收集更多、更完善的变量信息。
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