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【摘要】 目的  探讨老年急性胰腺炎（AP）患者院内死亡的独立预测因子，构建并验证列线图预测模型。

方法  回顾性纳入 2015 年 1 月至 2024 年 12 月遵义医科大学附属医院收治的年龄≥60 岁的 AP 患者，按院内

转归分为生存组和死亡组，并按照 7∶3 的比例随机分为训练集和验证集。采用 Lasso 回归筛选影响老年 AP

患者院内死亡的候选变量，再用多因素 Logistic 回归分析确定独立危险因素，并建立列线图预测模型。通过受

试者工作特征曲线（ROC 曲线）、校准曲线及决策曲线分析（DCA）评价模型的区分度、拟合度及临床应用价值。 

结果  共纳入 2 569 例老年 AP 患者，院内生存 2 323 例，死亡 246 例。训练集 1 801 例，其中 177 例（9.8%）死

亡；验证集 768 例，其中 69 例（9.0%）死亡。Lasso 回归筛选出年龄、Ranson 评分、天冬氨酸转氨酶（AST）、急

性呼吸窘迫综合征（ARDS）及血管活性药物使用等 5 个变量与老年 AP 患者院内死亡有关。多因素 Logistic

回归分析显示，年龄〔优势比（OR）＝1.076，95% 置信区间（95%CI）为 1.054～1.099，P＜0.001〕、Ranson 评分 

（OR＝1.318，95%CI 为 1.215～1.429，P＜0.001）、AST（OR＝1.001，95%CI 为 1.000～1.001，P＜0.001）、ARDS 

（OR＝3.782，95%CI 为 2.495～5.732，P＜0.001）、血 管 活 性 药 物（OR＝4.850，95%CI 为 3.192～7.370，P＜
0.001）均为老年 AP 患者院内死亡的独立预测因子。以上述 5 个因素构建列线图预测模型，ROC 曲线分析显

示，该模型在训练集和验证集的曲线下面积（AUC）分别为 0.817（95%CI 为 0.784～0.851）和 0.823（95%CI 为
0.775～0.871）。校准曲线提示预测概率与实际风险拟合良好；DCA 曲线显示在广泛阈值范围内，该模型可带来

较高临床净获益。结论  以年龄、Ranson 评分、AST、ARDS、血管活性药物等 5 个独立预测因子构建的列线图

模型能有效预测老年 AP 患者院内死亡风险，可为个体化治疗决策提供参考。
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【Abstract】 Objective  To identify independent predictors of in-hospital mortality in elderly patients with acute 
pancreatitis (AP) and to develop and validate a nomogram prediction model.  Methods  A retrospective cohort study 
was conducted, including patients aged ≥ 60 years admitted to the Affiliated Hospital of Zunyi Medical University with a 
diagnosis of AP from January 2015 to December 2024. Based on in-hospital outcomes, patients were divided into survival 
and death groups and were then randomly allocated to a training set and a validation set in a 7∶3 ratio. Predictors were 
initially  screened  using  Lasso  regression  and  subsequently  entered  into  multivariate  Logistic  regression  analysis  to 
identify  independent  risk  factors  for  constructing  the nomogram. Model discrimination,  calibration,  and clinical utility 
were  evaluated  using  the  receiver  operator  characteristic  curve  (ROC  curve),  calibration  curve,  and  decision  curve 
analysis  (DCA),  respectively.  Results  A  total of 2 569 elderly AP patients were enrolled, with 2 323 survivors and 
246 deaths in the hospital. The training set contained 1 801 patients (177 deaths, 9.8%), and the validation set contained 
768  patients  (69  deaths,  9.0%).  Lasso  regression  identified  five  candidate  variables  including  age,  Ranson  score, 
aspartate aminotransferase (AST), acute respiratory distress syndrome (ARDS), and use of vasoactive agents. Multivariate 
Logistic regression showed that age [odds ratio (OR) = 1.076, 95% confidence interval  (95%CI) was 1.054-1.099, P < 
0.001], Ranson score (OR = 1.318, 95%CI was 1.215-1.429, P < 0.001), AST (OR = 1.001, 95%CI was 1.000-1.001,  
P < 0.001), ARDS (OR = 3.782, 95%CI was 2.495-5.732, P < 0.001), and use of vasoactive agents (OR = 4.850, 95%CI 
was 3.192-7.370, P < 0.001) were independent predictors of in-hospital mortality. The nomogram prediction model was 
constructed based on the above five factors, ROC curve analysis shows that, the area under the curve (AUC) was 0.817 
(95%CI was 0.784-0.851) in the training set and 0.823 (95%CI was 0.775-0.871) in the validation set, indicating good 
discriminative  ability.  Calibration  plots  demonstrated  good  agreement  between  predicted  and  observed  probabilities, 
and  DCA  showed  favorable  net  clinical  benefit  across  a  wide  range  of  threshold  probabilities.  Conclusions  The 
nomogram incorporating five independent predictors—age, Ranson score, AST, ARDS, and use of vasoactive agents—
demonstrated good predictive performance  for  in-hospital mortality  among elderly AP patients. This model provides a 
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  急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是全球常见

且潜在危重的消化系统急症，近年来其发病率呈持

续上升趋势，已成为消化系统主要的急症之一［1］。 

随着人口老龄化加剧，老年 AP 患者的临床负担不

断增加。研究表明，老年患者以胆源性病因为主，

常合并多种慢性疾病，且器官储备功能下降，其发

生多器官功能衰竭及死亡的风险明显高于非老年

群体［2］。现行权威指南综述了多种 AP 严重程度

评分系统，如床边急性胰腺炎严重程度指数评分 

（bedside  index  for  severity  in  acute  pancreatitis，

BISAP）和急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute  

physiology and chronic health evaluation Ⅱ，APACHEⅡ） 

等，但上述评分计算较为繁琐，通常需一定时间积累

数据后方能具备较高准确性，单独用于早期风险评

估的能力有限［3］。同时，既往研究提示，由于老年

患者病因谱、基础疾病及生理储备的差异，通用评

分体系的预测效能和一致性可能下降，需谨慎外推，

并亟待建立更符合老年特征的风险评估工具［2］。

因此，本研究基于临床可及性指标，构建并验证一套

专门面向老年 AP 患者的院内死亡风险预测模型，

以期提升床边早期识别效率和资源配置合理性，对

优化老年患者的个体化诊疗具有重要的现实意义和

临床价值。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：回顾性收集 2015 年 1 月至 2024 年

12 月在遵义医科大学附属医院收治的老年 AP 患者

的临床资料。

1.1.1  纳入标准：① 符合 2012 年修订的 AP 诊断

标准［4］；② 年龄≥60 岁。

1.1.2  排除标准：① 首次症状出现至入院超过 1 周

（以腹痛症状出现为起点，避免因就诊延迟导致病

程阶段不一致，低估早期死亡风险）；② 合并慢性

胰腺炎、胰腺癌或胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤；

③ 合并晚期恶性肿瘤（TNM 分期≥ⅢB）或正在行

放化疗、免疫治疗者；④ 病历资料缺失＞20% 关键

变量〔如 Ranson 评分、天冬氨酸转氨酶（aspartate 

aminotransferase，AST）、急性呼吸窘迫综合征（acute 

respiratory distress syndrome，ARDS）记录〕；⑤ 入院

24 h 内自动出院或死亡者。

1.2  伦理学：本研究方案经遵义医科大学附属医院

伦理委员会审批（审批号：KLL-2024-513）。

1.3  临床资料收集：通过电子病历系统提取患

者信息，包括人口学信息（性别、年龄）；AP 病

因（胆源性、高脂血症性、酒精性、特发性）；合并

症〔高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病（chronic 

obstructive pulmonary disease，COPD）、慢性肾功能

不全〕；首次实验室指标〔白细胞计数、中性粒细

胞计数、淋巴细胞计数、血小板计数、活化部分凝

血 活 酶 时 间（activated partial  thromboplastin time，

APTT）、凝血酶时间（thrombin time，TT）、凝血酶原

活 动 度（prothrombin activity，PTA）、AST、丙 氨 酸

转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）、总胆红素

（total bilirubin，TBil）、血尿素氮（blood urea nitrogen，

BUN）、血清肌酐（serum creatinine，SCr）〕；并发症

〔ARDS、急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）、脓

毒症、脓毒性休克、肺炎、消化道出血、急性坏死物

积聚、腹膜炎〕；器官支持与治疗措施〔无创呼吸支

持、有创机械通气、连续性肾脏替代治疗（continuous 

renal replacement therapy，CRRT）、血管活性药物使

用〕；Ranson 评分；结局〔重症监护病房（intensive 

care unit，ICU）住院时间、总住院时间、住院结局〕。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 29.0 和 R 4.4.1 软件

进行统计分析。所有计量资料均呈非正态分布，用

中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，组间比较采

用 Mann-Whitney U 检验。分类变量以频率或百分

比描述，通过χ2 检验或 Fisher 精确检验进行分析。

数据集按照 7∶3 的比例随机分为训练集和验证

集。通过 Lasso 回归结合多因素 Logistic 回归分析

识别结局危险因素，在此基础上建立预测模型，通过

列线图直观展示模型，并利用受试者工作特征曲线

（receiver operator characteristic curve，ROC 曲线）评

估模型性能，计算曲线下面积（area under the curve，

AUC）以量化模型的诊断能力。绘制校准曲线验证

模型校准效果。此外，采用决策曲线分析（decision 

curve analysis，DCA）评估模型的临床实用性。检验

水准α 值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  临床资料：共纳入 2 569 例老年 AP 患者，生

practical tool for individualized prognostic assessment and for informing clinical decision-making in this population.
【Key words】  Acute pancreatitis;  Elderly;  In-hospital mortality;  Nomogram;  Predictive model
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表 1　不同院内预后两组老年 AP 患者临床资料比较

指标 总体（n＝2 569） 生存组（n＝2 323） 死亡组（n＝246） χ2/ Z 值    P 值

人口学信息
　男性〔例（%）〕 1 072（41.7）    971（41.8） 101（41.1） 0.050 0.822
　年龄〔岁，M（Q1，Q3）〕   70.0（64.0，76.0）   70.0（64.0，76.0） 72.0（63.2，80.0） -3.105 0.002
Ranson 评分〔分，M（Q1，Q3）〕 2.0（1.0，4.0）       2.0（1.0，4.0） 4.0（3.0，6.0） -11.867 ＜0.001
AP 病因〔例（%）〕
　胆源性 1 901（74.0） 1 743（75.0） 158（64.2） 13.496 ＜0.001
　高脂血症性  232（9.0）  214（9.2） 18（7.3） 0.973 0.324
　酒精性    280（10.9）    245（10.5）   35（14.2） 3.104 0.078
　特发性  118（4.6）  106（4.6） 12（4.9） 0.050 0.822
合并症〔例（%）〕
　高血压    778（30.3）    677（29.1） 101（41.1） 14.954 ＜0.001
　糖尿病    498（19.4）    421（18.1）   77（31.3） 24.718 ＜0.001
　COPD  159（6.2）  126（5.4）   33（13.4） 24.462 ＜0.001
　慢性肾功能不全  199（7.7）  161（6.9）   38（15.4） 22.577 ＜0.001
首次实验室检查〔M（Q1，Q3）〕
　白细胞计数（×109/L） 11.1（7.8，15.5） 10.9（7.8，15.2） 12.8（8.3，18.1） -4.426 ＜0.001
　中性粒细胞计数（×109/L） 10.9（6.4，23.8） 10.4（6.1，22.8） 15.8（9.8，26.0） -5.618 ＜0.001
　淋巴细胞计数（×109/L） 1.0（0.7，1.4） 1.0（0.7，1.4） 0.9（0.5，1.2） -3.834 ＜0.001
　血小板计数（×109/L） 168.0（126.1，222.3）     170.6（128.2，225.1） 148.0（98.2，207.5） -4.978 ＜0.001
　APTT（s） 34.6（29.8，40.9）   34.4（29.5，40.6） 36.8（31.3，45.3） -3.996 ＜0.001
　TT（s） 13.4（11.2，17.4）   13.1（11.1，17.2） 16.0（12.8，18.6） -6.945 ＜0.001
　PTA（%） 101.3（85.2，125.5）   102.4（86.5，126.4） 92.0（65.3，123.2） -4.797 ＜0.001
　AST（U/L） 48.3（25.2，147.6）     47.3（24.5，143.3） 71.1（28.1，208.6） -3.834 ＜0.001
　ALT（U/L） 46.1（21.3，145.2）     45.6（21.0，145.0） 53.7（25.5，144.8） -1.375 0.169
　TBil（μmol/L） 20.1（12.9，37.1）   19.7（12.8，35.5） 26.1（15.4，59.2） -4.137 ＜0.001
　BUN（mmol/L）   5.5（3.9，7.9） 5.3（3.8，7.3） 9.7（5.9，14.3） -11.352 ＜0.001
　SCr（μmol/L）   75.0（61.6，98.2）   74.1（61.8，93.6） 104.5（65.1，166.9） -6.937 ＜0.001
并发症〔例（%）〕
　ARDS     409（15.9）    318（13.7）   91（37.0） 90.237 ＜0.001
　AKI   189（7.4）  130（5.6）   59（24.0） 110.346 ＜0.001
　脓毒症    506（19.7）    413（17.8）   93（37.8） 56.402 ＜0.001
　脓毒性休克    316（12.3）    249（10.7）   67（27.2） 56.254 ＜0.001
　肺炎    675（26.3）    557（24.0） 118（48.0） 66.088 ＜0.001
　消化道出血  153（6.0）  126（5.4）   27（11.0） 12.240 ＜0.001
　急性坏死物积聚  164（6.4）  125（5.4）   39（15.9） 40.823 ＜0.001
　腹膜炎    477（18.6）    406（17.5）   71（28.9） 19.067 ＜0.001
器官支持与治疗措施〔例（%）〕
　无创呼吸    276（10.7）  213（9.2）   63（25.6） 62.700 ＜0.001
　有创机械通气    342（13.3）    263（11.3）   79（32.1） 83.331 ＜0.001
　CRRT    377（14.7）    294（12.7）   83（33.7） 78.970 ＜0.001
　血管活性药物    339（13.2）    242（10.4）   97（39.4） 163.470 ＜0.001
结局指标
　入住 ICU〔例（%）〕    478（18.6）    367（15.8） 111（45.1） 126.298 ＜0.001
　ICU 住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕 0（0，0） 0（0，0） 1（0，6） -13.627 ＜0.001
　总住院时间〔d，M（Q1，Q3）〕 10.0（7.1，15.6） 10.0（7.2，15.5） 9.0（4.1，19.2） -2.084 0.037

注：AP 为急性胰腺炎，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，APTT 为活化部分凝血活酶时间，TT 为凝血酶时间，PTA 为凝血酶原活动度，AST 为

天冬氨酸转氨酶，ALT 为丙氨酸转氨酶，TBil 为总胆红素，BUN 为血尿素氮，SCr 为血清肌酐，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，AKI 为急性肾损伤，

CRRT 为连续性肾脏替代治疗，ICU 为重症监护病房

存 2 323 例，死亡 246 例。两组患者年龄，Ranson 评

分，胆源性 AP，高血压、糖尿病、COPD、慢性肾功能

不全等合并症，白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴

细胞计数、血小板计数、APTT、TT、PTA、AST、TBil、

BUN、SCr，并发 ARDS、AKI、脓毒症、脓毒性休克、

肺炎、消化道出血、急性坏死物积聚、腹膜炎，无创

呼吸、有创机械通气、CRRT、血管活性药物等治疗

措施，以及入住 ICU 比例、ICU 住院时间、总住院时

间等指标差异均有统计学意义（均 P＜0.05；表 1）。

2.2  训练集与验证集临床资料比较：将数据集按

照 7∶3 的比例分为训练集 1 801 例（死亡 177 例，

病死率为 9.8%）和验证集 768 例（死亡 69 例，病
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死率为 9.0%）。两个数据集患者 Ranson 评分，胆

源性、高脂血症性、酒精性 AP，合并糖尿病、慢性

肾功能不全，白细胞计数、血小板计数、APTT、TT、

PTA、ALT、SCr，并发 ARDS、AKI、脓毒症、脓毒性

休克、肺炎、消化道出血，无创呼吸、有创机械通气、

CRRT、血管活性药物等治疗措施，以及入住 ICU

比例、ICU 住院时间等指标差异均有统计学意义 

（均 P＜0.05；表 2）。

2.3  数据筛选：Lasso 回归分析筛选出年龄、Ranson

评分、AST、ARDS、血管活性药物等因素与老年 AP

患者院内死亡相关（图 1）。

2.4  老年 AP 患者死亡风险多因素 Logistic 回归分

析：将 Lasso 回归筛选出的因素纳入多因素 Logistic

回归分析，发现年龄增加、Ranson 评分升高、AST 升

高、合并 ARDS、使用血管活性药物均为老年 AP 患

者院内死亡的独立危险因素（均 P＜0.05；表 3）。

注：A 为不同成分的系数随 λ 对数值的变化趋势；B 为 λ 对数值与二项式偏差之间的变化趋势，两条垂直虚线对应两个重要的 λ 值

图 1  Lasso 回归筛选老年急性胰腺炎（AP）患者院内死亡风险相关因素

表 2　训练集与验证集老年 AP 患者临床资料比较

指标 训练集
（n＝1 801）

验证集
（n＝768）

χ2/ Z
值 P 值 指标 训练集

（n＝1 801）
验证集

（n＝768）
Z /χ2

值 P 值

人口学信息 　ALT（U/L） 51.1（22.6，159.4）38.8（19.4，109.5） -4.369 ＜0.001
　男性〔例（%）〕    745（41.4） 327（42.6） 0.325 0.568 　TBil（μmol/L） 20.1（12.9，37.3）  20.1（13.3，36.8） -0.017 0.986
　年龄〔岁，M（Q1，Q3）〕 70（64.0，76.0）  69（64.0，76.0） -0.548 0.584 　BUN（mmol/L） 5.5（3.9，8.1）    5.3（3.8，7.8） -0.877 0.381

Ranson 评分
　〔分，M（Q1，Q3）〕

3.0（2.0，4.0） 2（1.0，3.0） -10.364 ＜0.001
　SCr（μmol/L） 75.6（63.2，102.4） 71.6（58.4，90.3） -5.603 ＜0.001
并发症〔例（%）〕

AP 病因〔例（%）〕 　ARDS    200（11.1） 209（27.2） 104.371 ＜0.001
　胆源性 1 306（72.5） 595（77.5） 6.880 0.009 　AKI  149（8.3） 40（5.2） 7.420 0.006
　高脂血症性   145（8.1）   87（11.3） 7.038 0.008 　脓毒症    449（24.9） 57（7.4） 104.351 ＜0.001
　酒精性    228（12.7） 52（6.8） 19.226 ＜0.001 　脓毒性休克    286（15.9） 30（3.9） 71.558 ＜0.001
　特发性       84（4.7） 34（4.4） 0.069 0.793 　肺炎    501（27.8） 174（22.7） 7.405 0.007
合并症〔例（%）〕 　消化道出血  136（7.6） 17（2.2） 27.389 ＜0.001
　高血压    536（29.8） 242（31.5） 0.780 0.377 　急性坏死物积聚  126（7.0） 38（4.9） 3.779 0.052
　糖尿病    380（21.1） 118（15.4） 11.331 ＜0.001 　腹膜炎    334（18.5） 143（18.6） 0.002 0.965
　COPD  115（6.4） 44（5.7） 0.399 0.527 器官支持与治疗措施〔例（%）〕
　慢性肾功能不全  164（9.1） 35（4.6） 15.589 ＜0.001 　无创呼吸    236（13.1） 40（5.2） 35.001 ＜0.001
首次实验室检查〔M（Q1，Q3）〕 　有创机械通气    305（16.9） 37（4.8） 68.503 ＜0.001
　白细胞计数（×109/L） 11.4（8.1，16.2） 10.1（6.9，14.5） -5.879 ＜0.001 　CRRT    333（18.5） 44（5.7） 70.016 ＜0.001

　中性粒细胞计数
　　（×109/L） 10.8（6.5，23.8） 10.9（6.1，22.6） -0.624 0.533

　血管活性药物  151（8.4） 188（24.5） 121.762 ＜0.001
结局指标

　淋巴细胞计数（×109/L） 0.9（0.7，1.4） 1.1（0.7，1.4） -0.809 0.418 　入住 ICU〔例（%）〕   383（21.3）   95（12.4） 28.136 ＜0.001
　血小板计数（×109/L） 171.4（127.5，225.1）163.5（121.3，217.2） -2.591  0.010 　ICU 住院时间

　　〔d，M（Q1，Q3）〕
0（0，1） 0（0，0） -8.302 ＜0.001

　APTT（s） 35.1（30.1，42.5） 33.2（28.9，38.8） -5.838 ＜0.001
　TT（s） 13.6（11.3，17.6） 13.1（11.6，16.6） -3.440 ＜0.001 　总住院时间

　　〔d，M（Q1，Q3）〕
10.0（7.3，15.6） 10.0（7.1，15.1） -0.598 0.550

　PTA（%） 103.5（87.3，128.4） 98.1（81.2，118.2） -5.886 ＜0.001
　AST（U/L） 48.6（24.1，146.7） 49.2（26.2，152.1） -0.935 0.350 　死亡〔例（%）〕  177（9.8） 69（9.0） 0.442 0.506

注：AP 为急性胰腺炎，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，APTT 为活化部分凝血活酶时间，TT 为凝血酶时间，PTA 为凝血酶原活动度，AST 为

天冬氨酸转氨酶，ALT为丙氨酸转氨酶，TBil为总胆红素，BUN为血尿素氮，SCr为血清肌酐，ARDS为急性呼吸窘迫综合征，AKI为急性肾损伤，

CRRT 为连续性肾脏替代治疗，ICU 为重症监护病房
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注：AP 为急性胰腺炎，AST 为天冬氨酸转氨酶， 
ARDS 为急性呼吸窘迫综合征

图 2  老年 AP 患者院内死亡风险预测列线图

注：AP 为急性胰腺炎，ROC 曲线为受试者工作特征曲线， 
AUC 为曲线下面积

图 3  老年 AP 患者院内死亡风险模型在训练集 
和验证集中的 ROC 曲线

表 3　老年 AP 患者院内死亡风险的多因素 Logistic 回归分析

变量 β值 sx χ2 值 df OR 值 95%CI P 值

年龄 0.073 0.011 48.068 1 1.076 1.054～1.099 ＜0.001
Ranson 评分 0.276 0.041 44.324 1 1.318 1.215～1.429 ＜0.001
AST 0.001 0.001 15.178 1 1.001 1.000～1.001 ＜0.001
ARDS 1.330 0.212 39.278 1 3.782 2.495～5.732 ＜0.001
血管活性药物 1.579 0.213 54.739 1 4.850 3.192～7.370 ＜0.001
常量 -9.134 0.838 118.873 1

注：AP 为急性胰腺炎，AST 为天冬氨酸转氨酶，ARDS 为急性

呼吸窘迫综合征，df 为自由度，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信区

间；空白代表无此项

2.5  列线图预测模型的构建：基于 Lasso 回归和多

因素 Logistic 回归分析筛选出的年龄、Ranson 评分、

AST、ARDS、血管活性药物等变量构建预测模型，并

以列线图形式将其可视化（图 2）。每个变量根据其

取值范围对应不同的分数，将各变量的分数相加得

到总分，确定相应的死亡风险概率。

图 4  老年急性胰腺炎（AP）患者院内死亡风险模型在训练集（A）和验证集（B）中的校准曲线

上的诊断性能较为稳定，具有较好的区分能力、泛

化能力（图 3）。校准曲线显示，预测风险与实际风

险高度一致（图 4）。DCA 曲线显示，模型在广泛的

阈值范围内均具有较高的净收益，表明其具有良好

的临床实用性（图 5）。

3 讨 论 

  根据我国第七次人口普查数据，自 2022 年起，

我国人口进入负增长阶段，老龄化趋势不可逆转［5］。 

老年人生理特点特殊，如基础代谢功能降低，蛋白质

的分解代谢大于合成［6］，胰腺外分泌功能下降［7］，加

之全身器官功能减退，影响疾病的发生、发展、治疗

和预后。因此，早期准确评估疾病严重程度、及时

干预，对提高老年 AP 患者的治疗质量和改善预后

至关重要。

  高龄一直被认为是老年 AP 患者不良预后的重

要预测指标［8-9］，其在 APACHEⅡ评分和 Ranson 评

分中均被作为预测因子加以体现。这种关联性很可

2.6  模型评价：ROC 曲线分析显示，在训练集中，

老年 AP 患者院内死亡风险模型的 AUC 为 0.817

〔95% 置 信 区 间（95% confidence interval，95%CI）
为 0.784～0.851〕，在验证集中模型的 AUC 为 0.823

（95%CI 为 0.775～0.871），表明该模型在不同数据集

－ 
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注：AP 为急性胰腺炎，DCA 为决策曲线分析

图 5  老年 AP 患者院内死亡风险模型在训练集（A）和验证集（B）中的 DCA 曲线

能与年龄增长相关，老年患者合并其他基础疾病显

著增加［10］，其机制涉及多系统生理功能衰退与炎症

调控失衡。Zhang 等［9］研究指出，老年 AP 患者的

死亡时间呈现双峰分布，早期（发病 1 周内）与晚期 

（5 周后）死亡风险均显著高于非老年患者，且年龄

是器官功能衰竭和感染的独立预测因子，这一现象

可能与老年患者免疫衰老和炎症性衰老相关。Li

等［11］研究强调，衰老细胞通过分泌促炎因子（如白

细胞介素-6、肿瘤坏死因子-α）形成慢性低度炎症

环境，削弱胰腺组织修复能力并加速多器官功能障

碍。本研究证实高龄是老年 AP 患者院内死亡的独

立危险因素，与于璐等［12］研究一致，提示临床医生

需要特别关注高龄患者，其预后往往更差。

  Ranson 评分作为评估 AP 严重程度的经典工

具，凭借其简便性（入院 48 h 内常规检测指标）和快

速筛查能力，在急诊及基层医疗中具有重要临床价

值。本研究多因素分析证实，入院 Ranson 评分升高

是老年AP患者死亡的独立危险因素，与Quero等［13］ 

的研究结果一致，该研究发现 Ranson＞3 分可显著

增加老年 AP 患者的死亡风险（OR＝5.52，95%CI
为 1.11～27.41）；但效应量存在差异，这可能源于样

本量与事件率不同，提示 Ranson 评分仍为老年 AP

预后评估的有效工具。Kayar 等［14］研究也指出，高

Ranson 评分是老年 AP 患者并发症发展的独立风险

因素，提示该评分对老年患者死亡及并发症具有双

重预警价值。然而，Ranson 评分依赖 48 h 数据［15］

和静态参数，可能延误评估，且缺乏影像学或动态指

标，易低估复杂病例风险，并不能在发病早期尚未出

现严重并发症时识别重症患者［16］。尽管如此，其易

操作性和低成本，在基层医疗中仍不可替代。未来

可针对老年人群优化年龄阈值（如＞60 岁），或联合

动态炎症标志物监测，以提升风险分层效能。

  AST 是一种广泛分布于肝细胞和心肌细胞的

转氨酶，催化转氨基可逆反应［17］。在 AP 病程中，

肝脏是较常受累的胰腺外器官之一，而肝损伤又可

加重 AP 病情。其机制可能涉及以下几方面：① 肝

损伤与全身炎症反应存在恶性循环。AP 时，胰酶和

炎症介质（白细胞介素-6、肿瘤坏死因子-α）经门

静脉入肝，激活库普佛细胞、炎症细胞浸润，导致肝

细胞损伤［18］。肝损伤削弱炎症介质清除能力，加剧

全身炎症反应综合征和多器官功能障碍综合征［19］。

② 在 AP 进程中，线粒体功能障碍与氧化应激密切

相关。AST 主要位于肝细胞线粒体，其释放可作为

线粒体损伤的标志。线粒体功能障碍可导致活性氧

堆积，破坏线粒体膜稳定性，进而引起能量代谢障碍

和肝细胞死亡［20］。③ AP 继发微循环障碍，造成肝

窦血流量下降和微血栓形成，进而引发缺血性肝损

伤［21］。本研究证实 AST 升高是老年 AP 患者死亡

的独立危险因素，且死亡患者血清 AST 水平显著高

于生存患者，这一结果与既往研究结论一致。

  本研究通过多因素分析表明，ARDS 是老年 AP

患者死亡的独立危险因素。研究显示，ARDS 是 AP

较常见的并发症之一，合并 ARDS 患者的病死率达

30%～40% 且多发生于早期［22］。老年 AP 患者并发

ARDS 的病理机制可能涉及以下几方面：① 过度炎

症反应介导的肺毛细血管通透性增加及肺泡上皮损 

伤［23］。② 肠道菌群失调通过“肠-肺轴”加剧肺屏

障破坏［24］。③ AP液体复苏背景下，过度液体复苏可

能加重肺水肿的发生［25］。因此，老年 AP 合并 ARDS 

患者的早期预警与集束化干预是改善预后的关键。

  本研究揭示血管活性药物使用与老年 AP 患者

死亡显著相关，但这一关联更可能反映疾病严重程
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度而非药物毒性。血管活性药物的使用通常是在

患者出现持续低血压且对充分液体复苏无反应时，

其使用标志患者已经进入严重的循环功能障碍［26］，

这些病理生理过程直接驱动死亡风险。尽管本研

究调整了常见混杂因素如年龄、Ranson 评分、AST、

ARDS 等，残余偏倚［27］仍可能影响 OR 值。未来需

采用时间依赖性模型以及微循环监测用药时机与结

局的因果关系。临床实践中，强调早期识别高危患

者的重要性，而非回避血管活性药物。后续研究应

致力于制定基于循证医学的老年患者血流动力学管

理方案，系统评估目标导向液体复苏联合血管活性

药物的临床效益与安全性。

  综上，本研究基于年龄、Ranson 评分、AST、

ARDS 和血管活性药物 5 项床旁易得指标构建老年

AP 患者院内死亡风险列线图，在训练集和验证集中

其 AUC 分别为 0.817、0.823，校准良好，可为床旁早

期识别高危患者及制定治疗策略提供量化参考。但

本研究也存在以下局限性：① 单中心回顾性设计，

存在选择及信息偏倚。② 未纳入营养评分、发病至

入院时间等混杂因素，残余混杂仍可能存在。③ 缺

乏外部验证，模型泛化能力待确认。④ 血管活性药

物为治疗相关变量，高 OR 更可能反映休克程度，且

观察性研究设计不能推断因果关系。列线图预测模

型在老年 AP 患者死亡风险评估方面表现出较好判

别与临床价值，后续仍需多中心、前瞻性外部验证

并评估干预获益。
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