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系统性炎症等级与急性胰腺炎严重程度的
相关性及其预测价值分析*
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摘要 ： 目的　分析系统性炎症等级（SIG）与急性胰腺炎（AP）严重程度的相关性，并评估其预测价值。

方法　回顾性分析2022年1月—2024年12月于广西壮族自治区人民医院住院治疗的247例AP患者的临床资料，

依据2012年修订的亚特兰大分类标准，将患者分为轻症组（141例）和中重症组（106例）。收集患者入院时的血

液实验室指标，计算中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）和改良格拉斯哥预后评分（mGPS），并将两者联合计算

出SIG。采用多因素一般Logistic回归模型分析影响AP严重程度的相关因素，并构建联合预测模型；采用受试者

工作特征（ROC）曲线评估SIG评分、联合预测模型对AP严重程度的预测价值。结果　中重症组糖尿病史率、

中性粒细胞计数水平、红细胞分布宽度标准差（RDW-SD）水平、C-反应蛋白水平、尿素氮水平、乳酸脱氢酶

（LDH）水平、NLR评分、急性胰腺炎床旁严重程度评分≥3分占比、mGPS和SIG评分均高于轻症组，人血白蛋

白水平和血清钙水平均低于轻症组。多因素一般Logistic回归分析结果显示：有糖尿病史［ÔR=1.958（95% CI：

1.020，3.758）］、RDW-SD升高 ［ÔR=1.062 （95% CI：1.013，1.113）］ 及LDH升高 ［ÔR=1.007 （95% CI：

1.003，1.010）］ 是中重症急性胰腺炎的危险因素 （P <0.05），SIG 评分为 1 分 ［ÔR=0.166 （95% CI：0.044，

0.621）］是中重症急性胰腺炎的保护因素（P <0.05）。ROC曲线分析显示，SIG、RDW-SD、LDH、急性胰腺

炎床旁严重程度评分（BISAP评分）联合预测的曲线下面积（AUC）最大为0.824（95% CI：0.770，0.873），敏

感性最高为84.0%（95% CI：0.758，0.897），BISAP评分的特异性最高为89.4%（95% CI：0.832，0.935）。联合预

测模型的校准分析显示，Hosmer-Lemeshow检验差异无统计学意义（P >0.05），提示模型预测概率与实际发生率

具有较好的一致性。联合预测模型AUC为0.789，Brier score为0.187，校准截距为-0.001，校准斜率为0.686，提

示模型具有较好的内部稳定性。结论　SIG与AP严重程度独立相关，单独应用预测效能中等；结合糖尿病史、

RDW-SD和LDH构建的联合预测模型可进一步提高对中重症AP的识别能力。
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Abstract:  Objective To analyze the association between systemic inflammation grade (SIG) and the 

severity of acute pancreatitis (AP) and to evaluate its predictive value.  Methods The clinical data of 247 patients 
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December 2024 were retrospectively analyzed. According to the 2012 revised Atlanta classification, the patients 

were divided into a mild AP group (n = 141) and a moderately severe/severe AP group (n = 106). Laboratory 

parameters on admission were collected. The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) and modified Glasgow 

Prognostic Score (mGPS) were calculated and combined to determine SIG. Multivariable logistic regression was 

used to analyze factors associated with AP severity and construct a composite prediction equation. Receiver 

operating characteristic (ROC) curves were used to evaluate the predictive value of SIG and the combined model for 

AP severity.  Results The proportions of patients with a history of diabetes and the levels or scores of neutrophil 

count, red blood cell distribution width-standard deviation (RDW-SD), C-reactive protein, blood urea nitrogen, 

lactate dehydrogenase (LDH), NLR, mGPS, and SIG were higher in the moderately severe/severe AP group than in 

the mild AP group, whereas serum albumin and calcium levels were lower. Multivariable logistic regression showed 

that a history of diabetes [ÔR = 1.958 (95% CI: 1.020, 3.758) ], elevated RDW-SD [ÔR = 1.062 (95% CI: 1.013, 

1.113) ], and elevated LDH [ÔR = 1.007 (95% CI: 1.003, 1.010) ] were risk factors for moderately severe/severe AP 

(P < 0.05), whereas an SIG score of 1 [ÔR = 0.166 (95% CI: 0.044, 0.621) ] was a protective factor (P < 0.05). The 

combination of SIG, RDW-SD, LDH, and the Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) had the 

largest area under the curve (AUC), at 0.824 (95% CI: 0.770, 0.873), and the highest sensitivity, at 83.96% (95% CI: 

0.758, 0.897); BISAP had the highest specificity, at 89.36% (95% CI: 0.832, 0.935). The Hosmer-Lemeshow test for 

the composite prediction equation showed no significant difference (P > 0.05), indicating good agreement between 

predicted probabilities and observed incidence. The combined prediction model had an AUC of 0.789, a Brier score 

of 0.187, a calibration intercept of -0.001, and a calibration slope of 0.686, indicating good internal stability.  

Conclusion SIG is independently associated with AP severity and has moderate predictive performance when used 

alone. A composite prediction equation combining SIG with a history of diabetes, RDW-SD, and LDH may further 

improve the identification of moderately severe and severe AP.

Keywords:  acute pancreatitis; systemic inflammation grade; disease severity; prediction model

急性胰腺炎（acute pancreatitis, AP）是消化内科

常见的急性疾病，通常由胰酶异常激活导致胰腺组

织自身消化而发生。依据 2012 年亚特兰大标准[1]，

AP 分 为 轻 症 急 性 胰 腺 炎 （mild acute pancreatitis, 

MAP）、 中 度 重 症 急 性 胰 腺 炎 （moderately severe 

acute pancreatitis, MSAP） 和 重 症 急 性 胰 腺 炎

（severe acute pancreatitis, SAP）。AP 的年发病比例为

（13～45） /10 万人，约 20% 的患者可进展为出现局

部并发症、持续性器官功能障碍等不良结局。SAP

的死亡率高达 30%，容易合并复杂并发症，且早期

识别较为困难[2]。基于此，寻找一种新型预测 AP

严重程度的炎症指标具有重要的临床意义。Golder

等[3] 提 出 了 一 种 新 型 系 统 性 炎 症 等 级 （systemic 

inflammation grade, SIG），其主要由中性粒细胞与淋

巴细胞比值 （neutrophil-lymphocyte ratio, NLR） 及改

良 格 拉 斯 哥 预 后 评 分 （modified glasgow prognostic 

score, mGPS） 共同组成。目前 SIG 主要应用于恶性

肿瘤的预后、腹主动脉支架置入术患者术后瘤囊

收 缩 情 况 预 测[4]、 颈 动 脉 狭 窄 患 者 斑 块 稳 定 性 预

测[5]等；AP 的发生、发展与全身炎症反应、免疫失

衡及营养状态改变密切相关。SIG 由 NLR 与 mGPS

共同构成，其既可反映急性炎症细胞变化，又可

综合体现全身炎症及营养状态，较单一的炎症指

标更能反映疾病的整体病理生理改变。鉴于 AP 早

期风险分层对临床决策具有重要意义，且目前尚

缺乏 SIG 在 AP 中应用的相关研究，本研究拟通过

分析 SIG 与 AP 严重程度的相关性，评估 SIG 对 AP

严重程度的预测价值，以及结合包括 SIG 在内的多

项指标构建联合预测模型，评估其预测价值。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2022 年 1 月—2024 年 12 月在广西

壮族自治区人民医院住院治疗的 AP 患者。依据患

者的最终诊断将患者分为轻症组 （包含 MAP） 和中

重症组 （包含 MSAP 和 SAP），分别有 141、106 例。

本研究将 MSAP 与 SAP 合并分析，主要基于以下考

虑：①本研究关注的是早期识别需强化监测与积

极干预的非轻症 AP 患者；②MSAP 与 SAP 相较 MAP

均提示病情更重、临床管理需求更高；③若单独

以 SAP 作为结局事件，受样本量限制可能影响模型

估计稳定性。本研究通过医院医学伦理委员会审
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1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①符合 《中国急性胰腺炎诊治

指南 （2019 年，沈阳）》 [6]中 AP 诊断标准：a. 上腹

部持续性疼痛；b. 血清淀粉酶和/或脂肪酶浓度高

于正常上限值的 3 倍；c. 腹部影像学检查结果显示

符合 AP 影像学改变；符合以上 2 项即可诊断。②发

病 48 h 内完成相关检查检验。

1.2.2 　 排除标准 　①临床资料不完整；②年龄<

18 岁；③非医疗原因终止治疗、妊娠期、慢性胰

腺炎急性发作、创伤后 AP；④合并其他严重感染、

严重脏器功能不全 （心脏病、肝肾衰竭等）、恶性

肿瘤、血液系统疾病 （再生障碍性贫血、淋巴瘤、

白血病等）。

1.3　研究方法　

1.3.1 　 收集临床资料 　临床资料包括年龄、性别、

高血压史、糖尿病史、病因、入院时的基本生命

体征资料 （意识、体温、心率、呼吸频率等）。

1.3.2 　 实验室检查 　收 集 AP 发 作 后 首 次 检 验 结

果 ， 包 括 中 性 粒 细 胞 计 数 （neutrophil count, 

NEUT）、 淋 巴 细 胞 计 数 （lymphocyte count, LYM）、

血小板计数 （platelet count, PLT）、红细胞分布宽度

标 准 差 （red blood cell distribution width-standard 

deviation, RDW-SD）、 C- 反 应 蛋 白 （C-reactive 

protein, CRP）、人血白蛋白 （Albumin, ALB）、尿素

氮 （blood urea nitrogen, BUN）、乳酸脱氢酶 （lactate 

dehydrogenase, LDH）、 血 清 钙 （Calcium, Ca2+）、 血

淀粉酶 （Amylase, AMY）、血脂肪酶 （Lipase, LPS）、

血气分析、入院胸片/胸部 CT 等，计算急性胰腺炎

床 旁 严 重 程 度 （bedside index for severity in acute 

pancreatitis, BISAP） 评分，该评分用于 AP 早期严重

程度评估，本研究以 BISAP≥3 分作为高风险界值用

于受试者工作特征 （receiver operating characteristic, 

ROC） 曲 线 分 析[7]。 并 计 算 NLR、 mGPS 及 SIG，

NLR= 中 性 粒 细 胞 计 数 （×109/L） /淋 巴 细 胞 计 数

（×109/L）。 mGPS 评 分 计 算 如 下 ：CRP≤10 mg/L 计

0 分 ；CRP>10 mg/L 且 ALB≥35 g/L 计 1 分 ； CRP >

10 mg/L 且 ALB<35 g/L 计 2 分。NLR 评分计算如下：

NLR<3 计 0 分，NLR 3～5 计 1 分，>5 计 2 分。SIG

综 合 了 mGPS 评 分 及 NLR 评 分 ： 0 分 为 mGPS=0 且

NLR<3；1 分 为 mGPS=0 且 NLR 3～5、 mGPS=1 且

NLR<3； 2 分为 mGPS=0 且 NLR>5、mGPS=2 且 NLR<

3、mGPS=1 且 NLR 3～5；3 分为 mGPS=1 且 NLR>5、

mGPS=2 且 NLR 3～5；4 分为 mGPS 2 且 NLR>5[3]。

1.4　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 24.0 统计软件。计数资料

以构成比或率 （%） 表示，比较采用 χ2 检验；计量

资料以均数±标准差 （x±s） 或中位数 （下四分位

数，上四分位数） [M （P25，P75） ]表示，比较用 t 

检验或秩和检验；影响因素的分析采用多因素一

般 Logistic 回归模型；绘制 ROC 曲线。P <0.05 为差

异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组临床特征比较　

轻症组与中重症组性别构成、年龄、病因构

成、高血压病史率、LYM 水平、PLT 水平、AMY 水

平和 LPS 水平比较，经 χ2 /t /Z 检验，差异均无统计

学 意 义 （P >0.05）； 轻 症 组 与 中 重 症 组 糖 尿 病 史

率、NEUT 水平、RDW-SD 水平、CRP 水平、BUN

水平、LDH 水平、NLR 水平、BISAP≥3 分、mGPS

评分、SIG 评分、ALB 水平和血 Ca2+水平比较，经

χ2 /t /Z 检验，差异均有统计学意义 （P <0.05）。中

重症组糖尿病史率、NEUT 水平、RDW-SD 水平、

CRP 水 平 、 BUN 水 平 、 LDH 水 平 、 NLR 水 平 、

BISAP≥3 分占比、mGPS 评分和 SIG 评分均高于轻症

组，ALB 水平和血 Ca2+水平均低于轻症组。见表 1。

2.2　AP 严重程度影响因素的多因素一般 Logistic

回归分析　

以 是 否 为 中 重 症 急 性 胰 腺 炎 （否 =0， 是 =1）

为因变量，以糖尿病史 （否=0，是=1）、RDW-SD

（实测值）、LDH （实测值）、BUN （实测值）、血

Ca2+ （实测值） 及 SIG （哑变量：0，0，0，0；1，

0， 0， 0； 0， 1， 0， 0； 0， 0， 1， 0； 0， 0， 0，

1） 为自变量，进行多因素一般 Logistic 回归分析，

结果显示：有糖尿病史[OR̂=1.958 （95% CI：1.020，

3.758） ]、 RDW-SD 升 高 [ O^ R=1.062 （95% CI：

1.013， 1.113） ] 及 LDH 升 高 [ O^R=1.007 （95% CI：

1.003， 1.010） ] 是 中 重 症 急 性 胰 腺 炎 的 危 险 因 素

（P <0.05）， SIG 评 分 为 1 分 [ O^R=0.166 （95% CI：

0.044， 0.621） ] 是 中 重 症 急 性 胰 腺 炎 的 保 护 因 素

（P <0.05）。见表 2。
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表1　两组临床资料比较 

组别

轻症组

中重症组

χ2 /t /Z 值

P 值

n

141

106

男/女/例

94/47

74/32

0.275

0.680

年龄/（岁， x±s）

49.77±16.16

49.73±16.20

0.022

0.982

病因 例（%）

胆源性

66（46.81）

33（31.13）

6.820

0.146

脂源性

50（35.46）

53（50.00）

酒精性

10（7.09）

8（7.55）

混合性

10（7.09）

8（7.55）

其他

5（3.55）

4（3.77）

组别

轻症组

中重症组

χ2 /t /Z 值

P 值

糖尿病史 

例（%）

36（25.53）

42（39.62）

5.560

0.020

高血压史 

例（%）

35（24.82）

28（26.42）

0.081

0.883

NEUT/

（×109/L，  x±s）

6.19±2.96

8.47±4.78

-4.603

0.000

LYM/

（×109/L，  x±s）

1.61±0.64

1.51±0.58

1.205

0.229

PLT/（×109/L，  

x±s）

252.25±82.99

277.00±132.33

-1.800

0.073

RDW-SD/

（fL，  x±s）

41.61±4.87

44.28±8.22

-3.170

0.002

ALB/（g/L，  

x±s）

37.62±4.66

34.35±5.12

5.167

0.000

BUN/

（mmol/L，  x±s）

3.62±1.57

4.82±3.19

-3.872

0.000

组别

轻症组

中重症组

χ2 /t /Z 值

P 值

Ca2+/（mmol/L， 

x±s）

2.20±0.13

2.15±0.17

2.104

0.036

CRP/[mg/L，M

（P25，P75）]

34.53

（7.39，109.00）

88.20

（26.81，185.44）

-4.467

0.000

LDH/[u/L， M

（P25，P75）]

186.00

（157.00，225.40）

255.66

（201.50，367.50）

-6.645

0.000

AMY/[u/L， M

（P25，P75）]

109.00

（62.60，200.05）

104.05

（58.56，164.15）

-1.289

0.197

LPS/[u/L， M（P25，

P75）]

88.75

（56.98，228.60）

126.35

（76.35，281.58）

-1.195

0.073

BISAP≥3 分

15（10.63）

65（61.32）

70.979

0.000

NLR 评分 [ M

（P25，P75）]

3.51

（2.36，5.61）

5.56

（2.98，7.88）

-3.614

0.000

组别

轻症组

中重症组

χ2 /t /Z 值

P 值

mGPS 评分 例（%）

0 分

44（31.21）

15（14.15）

33.212

0.000

1 分

72（51.06）

36（33.96）

2 分

25（17.73）

55（51.89）

SIG 评分 例（%）

0 分

24（17.02）

10（9.43）

39.756

0.000

1 分

41（29.08）

5（4.72）

2 分

30（21.28）

25（23.58）

3 分

35（24.82）

35（33.02）

4 分

11（7.80）

31（29.25）

表2　AP严重程度影响因素的多因素一般Logistic回归分析参数 

自变量

RDW-SD

糖尿病

Ca2+

LDH

BUN

SIG 整体

  SIG=1

  SIG=2

  SIG=3

  SIG=4

b

0.060

0.672

0.297

0.007

0.106

-1.796

0.221

0.250

1.128

Sb

0.024

0.333

1.042

0.002

0.080

0.675

0.505

0.492

0.570

Wald χ2 值

6.148

4.077

0.081

15.486

1.745

20.177

7.072

0.191

0.259

3.916

P 值

0.013

0.043

0.776

0.000

0.187

0.000

0.008

0.661

0.612

0.048

OR̂ 值

1.062

1.958

1.346

1.007

1.112

0.166

1.247

1.284

3.089

95% CI

下限

1.013

1.020

0.175

1.003

0.950

0.044

0.464

0.490

1.011

上限

1.113

3.758

10.374

1.010

1.301

0.621

3.354

3.366

9.442

注 ： 因NEUT、LYM、ALB、CRP、NLR、mGPS评分共同组成SIG，相互影响较强，故仅将SIG纳入分析。考虑BISAP评分与部分临床指标存

在潜在共线性影响，故未纳入多因素一般Logistic回归模型。
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2.3　构建联合预测模型　

基于多因素分析结果，纳入糖尿病史、RDW-

SD、LDH 及 SIG 构建联合预测模型。得到如下方

程 ： Logit （P） =-5.131+0.721×X1+0.066×X2+

0.007×X3-1.807×SIG1+0.222×SIG2+0.299×SIG3+

1.111×SIG4；其中，P 为 MSAP、SAP 的预测概率；

X1 为糖尿病史 （有=1，无=0），X2 为 RDW-SD，X3

为 LDH；以 SIG=0 为参照，设置 4 个哑变量 SIG1、

SIG2、SIG3、SIG4；当 SIG 分别为 1、2、3、4 时，

相应哑变量取 1，否则取 0。

2.4　SIG及联合预测模型对AP严重程度的预测价值

ROC 曲 线 分 析 显 示 ， SIG、 RDW-SD、 LDH、

BISAP 评分联合预测的曲线下面积 （area under the 

curve, AUC） 最 大 为 0.824 （95% CI： 0.770，

0.873）， 敏 感 性 最 高 为 84.0% （95% CI： 0.758，

0.897），BISAP 评分的特异性最高为 89.4% （95% CI：

0.832，0.935）。见表 3 和图 1。

联 合 预 测 模 型 的 校 准 分 析 显 示 ， Hosmer-

Lemeshow 检验差异无统计学意义 （χ2 =7.30，df =8，

P =0.505），提示模型预测概率与实际发生率具有

较好一致性。见图 2。

2.5　联合预测模型的内部验证　

对联合预测模型进行内部验证。模型在原始

样 本 中 的 表 观 AUC 为 0.824， Brier score 为 0.171。

经 1 000 次 Bootstrap 重抽样内部验证后，模型平均

乐观值为 0.021，乐观校正后 AUC 为 0.802，乐观校

正 后 Brier score 为 0.184， 乐 观 校 正 后 校 准 斜 率 为

0.853，提示模型经内部验证后仍具有较好的区分

能力，但存在一定过拟合倾向。进一步采用分层

10 折交叉验证，结果显示模型 AUC 为 0.789，Brier 

score 为 0.187，校准截距为-0.001，校准斜率为 0.686，

提示模型具有较好的内部稳定性。见图 3 和表 4。

表3　各指标及联合预测模型预测AP严重程度的效能分析 

指标

SIG

RDW-SD

LDH

BISAP 评分

联合预测

截断值

2.5 分

43.9 fL

207.0 u/L

3 分

AUC

0.701

0.652

0.747

0.753

0.824

95% CI

下限

0.636

0.581

0.686

0.699

0.770

上限

0.764

0.721

0.805

0.810

0.873

敏感性/%

62.3

50.9

71.7

61.3

84.0

95% CI

下限

0.518

0.416

0.625

0.518

0.758

上限

0.710

0.603

0.794

0.700

0.897

特异性/%

67.4

76.6

69.5

89.4

67.4

95% CI

下限

0.593

0.690

0.615

0.832

0.593

上限

0.746

0.828

0.765

0.935

0.746

SIG
LDH
RDW-SD
BISAP 评分
联合预测
参考线

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-特异性

敏
感

性

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

图1　SIG、LDH、RDW-SD、BISAP评分及联合预测模型预

测AP严重程度的ROC曲线

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

预测概率

实
际

发
生

率

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

图2　联合预测模型校准曲线　

表观表现    Bootstrap 校正后 10 折交叉验证

实
际

发
生

率

0.84

0.82

0.80

0.78

0.76

0.76

0.72

0.70

0.824

0.802
0.789

图3　联合预测模型内部验证AUC对比图
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3  讨论 

炎症反应贯穿 AP 的起始、进展和并发症的全

过程[8-10]。炎症初期表现为胰腺腺泡细胞损伤、坏

死和局部组织水肿，伴随中性粒细胞和巨噬细胞

浸润[11-12]。这种炎症反应可能进一步扩散至胰腺周

围组织，甚至通过系统性炎症反应影响远端器官

（如肺、肠道、肾脏），约 20% 患者可出现全身炎

症 反 应 综 合 征 （systemic inflammatory response 

syndrome, SIRS） 和多器官功能障碍，危及患者生

命[13-14]。研究显示，全身炎症反应是 SAP 的危险因

素[15]。mGPS 包括 CRP 及 ALB 2 个指标，CRP 在临

床实践中被广泛用于确定各种炎症和感染性疾病

的 严 重 程 度 ， 在 确 定 AP 严 重 程 度 中 发 挥 重 要 作

用[16]； ALB 是 一 种 由 肝 脏 产 生 的 阴 性 急 性 期 反 应

物，在炎症期间会减少，可以反映机体营养状态，

也可反映炎症状态[17]。NLR 可作为早期识别 AP 严

重程度的预测指标，且与 AP 预后相关[18]。SIG 综合

了 NLR、mGPS 指标，在临床上简单易得，NLR 反

映急性期中性粒细胞浸润和淋巴细胞耗竭，导致

胰 腺 局 部 炎 症 ； 而 mGPS 整 合 全 身 炎 症 和 营 养 状

态，能更客观、全面地评估系统性炎症反应。本

研究将 SIG 应用于预测 AP 严重程度，结果明确显

示中重症组患者的 SIG 评分高于轻症组患者。将

SIG 作为分类变量整体纳入模型后，其与 AP 严重

程度独立相关。相较于 SIG=0 分患者，SIG=1 分患

者发展为中重症 AP 的风险降低，SIG=4 分患者发

展为中重症 AP 的风险增加。ROC 曲线分析进一步

证实了 SIG 的预测价值，其预测中重症 AP 的 AUC

为 0.701 （95% CI：0.636，0.764），当 SIG 截断值为

2.5 分时，敏感性为 62.3%，特异性为 67.4%。这些

结果说明 SIG 作为单一指标对预测 AP 严重程度具

有一定的临床价值，但其预测效能尚存在提升空

间。此外，本研究发现，BISAP 评分与 AP 严重程

度相关，中重症 AP 患者 BISAP 评分较高，且具有

一 定 预 测 价 值 ， 与 既 往 研 究 结 果 一 致[7]。 由 于

BISAP 主 要 依 赖 临 床 表 现 及 常 规 指 标 进 行 风 险 评

估，而 SIG 可综合反映系统性炎症及营养状态变

化，因此两者可从不同角度辅助 AP 严重程度判断。

既往有研究认为[19-21]，糖尿病史是 AP 严重程

度的独立危险因素。本研究的多因素一般 Logistic

回 归 分 析 再 次 证 实 了 有 糖 尿 病 史 [ O^R=1.958

（95% CI：1.020，3.758） ]是中重症急性胰腺炎的

危险因素，这与既往研究结论一致。关于糖尿病

在 AP 中的致病机制，目前尚无统一观点，现有看

法认为可能包括：糖尿病患者的微血管病变可加

剧胰腺缺血与坏死[22-23]，高血糖状态不仅可以激活

炎症通路，导致炎症反应增强[9,24]，还可以促进活

性氧生成，加剧胰腺腺泡细胞凋亡[25]。此外，糖尿

病 患 者 单 核 细 胞 趋 化 蛋 白 -1 （monocyte 

chemoattractant protein-1, MCP-1） 水 平 升 高 ， 促 进

中性粒细胞浸润和炎症级联反应[26-27]。

此 外 ， 本 研 究 结 果 显 示 RDW-SD 升 高 [ O^R=

1.062 （95% CI： 1.013， 1.113） ] 和 LDH 升 高 [ O^R=

1.007 （95% CI：1.003，1.010） ]也是中重症急性胰

腺炎的危险因素。RDW-SD 反映炎症和氧化应激，

而 LDH 提示细胞损伤，高 LDH 水平还与胰腺组织

乳酸积累相关，两者共同参与 AP 的病理过程。既

往有多个单中心回顾性研究得到类似结果[28-29]，并

且对 AP 严重程度具有一定预测价值。

鉴于单一指标 （如 SIG） 的预测效能有限，本

研究基于多因素一般 Logistic 回归分析识别出的独

立危险因素 （糖尿病史、RDW-SD、LDH 和 SIG 评

分），构建了一个新的 AP 严重程度联合预测模型。

该模型在本研究中显示出较好的区分能力，AUC

为 0.824，提示联合多指标建模可能具有更好的判

别效能。且该模型敏感性高达 83.96%，可有效减

少漏诊。其核心优势在于：整合了反映系统性炎

症 （SIG）、氧化应激/炎症 （RDW-SD）、细胞损伤

（LDH） 及基础疾病风险 （糖尿病史） 多维度指标，

更全面地捕捉了 AP 恶化的病理生理过程。所需指

标 （血常规、CRP、白蛋白、LDH、RDW-SD、糖

尿病史） 均为入院常规易得项目，无须依赖影像

学检查，具有更好的临床普及性和时效性。虽然

模型计算涉及多个变量和权重，但借助常用办公

软 件 （如 Excel、 WPS） 可 快 速 实 现 自 动 化 计 算 ，

表 4　联合预测模型内部验证结果 

方法

表观表现（原方程）

Bootstrap 校正后

10 折交叉验证

平均乐观值（AUC）

AUC

0.824

0.802

0.789

0.021

Brier score

0.171

0.184

0.187

校准截距

0.000

-0.001

校准斜率

1.000

0.853

0.686
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便于临床推广。

本研究进一步采用 Bootstrap 重抽样和分层 10 折

交叉验证对联合预测模型进行了内部验证。结果

显示，模型表观 AUC 为 0.824，经 Bootstrap 乐观校

正后 AUC 为 0.802，10 折交叉验证 AUC 为 0.789，提

示 该 模 型 在 内 部 验 证 后 仍 具 有 较 好 的 判 别 能 力 。

与此同时，乐观校正后校准斜率为 0.853，提示该

模型存在一定程度的过度拟合，回归系数可能略

偏大。因此，本研究所构建模型虽具有一定临床

应用潜力，但仍需在外部独立队列中进一步验证

其泛化能力。

本研究仍存在一定局限性：①为单中心回顾

性研究设计，存在选择偏倚风险；②样本量相对

较小；③缺乏外部验证队列。未来仍需开展多中

心、大样本、前瞻性的临床研究进一步验证 SIG 及

联合预测模型对 AP 严重程度的预测效能和临床适

用性。

综上所述，SIG 与 AP 严重程度独立相关，作

为单一指标对 AP 严重程度具有中等预测价值。结

合 本 研 究 识 别 的 其 他 独 立 危 险 因 素 （糖 尿 病 史 、

RDW-SD、LDH） 构建的联合预测模型提高了预测

效能，具有较高的敏感性和临床实用性。后续研

究可进一步探索优化 SIG 在 AP 中的应用策略，例

如将其与其他成熟预测模型结合或纳入动态监测

指标等，以期实现更及时、精准的风险分层，指

导个体化治疗。
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