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【摘 要】 目的 分析急性胆汁型胰腺炎( ABP) 并发胰腺假性囊肿( PPC) 的危险因素，构建风险预测模型并加
以验证。方法 回顾性选取 2022年 6月—2024年 6月于喀什地区第一人民医院普外科收治的 ABP 患者 149例作为
建模组，依据是否发生 PPC 将患者分为 PPC 亚组 30 例与非 PPC 亚组 119 例，另选取 2024 年 7—12 月收治的 27 例
ABP 患者作为验证组，对该预测模型的临床应用价值进行验证分析。多因素 Logistic回归分析 ABP 并发 PPC的影响
因素; 通过 Ｒstudio 4．2．2绘制风险预警评分模型列线图，采用受试者工作特征( ＲOC) 曲线及 Hosmer-Lemeshow拟合优
度检验与校准曲线评估模型一致性;决策曲线评估预测模型的临床效用。结果 PPC 亚组的饮酒史、糖尿病史比例、
发作次数、ABP 严重程度及空腹血糖( FPG) 水平均显著高于非 PPC亚组( t /χ2 /P= 6．256 /0．012、4．070 /0．044、10．883 /＜

0．001、10．227 /0．001、2．022 /0．045) ，而血清白蛋白( Alb) 水平显著低于非 PPC亚组( t /P= 3．347 /0．001) ;多因素 Logistic
回归分析显示，饮酒史和 ABP 发作次数多是 ABP 患者发生 PPC 的独立危险因素［OＲ ( 95%CI) = 10．959 ( 1．740 ～
69．038) 、4．127( 1．540～11．065) ］，而 Alb高是 PPC的保护因素［OＲ( 95%CI) = 0．372( 0．176～ 0．812) ］;建模组的受试者
工作特征( ＲOC) 曲线下面积为 0．804，验证组 ＲOC 曲线下面积为 0．912; Hosmer-Lemeshow 检验结果显示，该模型的表
现趋近于理想的预测性能( P＞0．05) 。结论 ABP 反复发作、患者嗜酒是 ABP 并发 PPC 的独立危险因素，而较高的
Alb是其保护因素。基于这些因素构建的列线图预测模型具有良好的预测效能，可为临床早期识别高风险患者提供
量化工具。
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【Abstract】 Objective To analyze the risk factors of acute biliary pancreatitis (ABP) complicated with pancreatic

pseudocyst (PPC), and to construct a risk prediction model and verify it. Methods A total of 149 ABP patients admitted to
the Department of General Surgery of the First People ' s Hospital of Kashi Prefecture from June 2022 to June 2024 were ret-
rospectively selected as the modeling group. According to the occurrence of PPC, the patients were divided into PPC group
and non-PPC group. The baseline data of the two groups were compared, and the risk factors were determined by binary Lo-
gistic regression analysis, and the prediction model was constructed. At the same time, 27 patients with ABP admitted from Ju-
ly 2024 to December 2024 were selected as the validation group to verify and analyze the clinical application value of the pre-
diction model. Ｒesults Of the 149 patients with ABP, 30 (20.13 % ) patients with PPC were included in the PPC group, and
119 (79.87 % ) patients without PPC were included in the non-PPC group. The drinking history, diabetes history, seizure fre-
quency, ABP severity and fasting blood glucose level in PPC group were significantly higher than those in non-PPC group (t/
χ2/P =6.256/0.012, 4.070/0.044, 10.883/<0.001, 10.227/0.001), while the serum albumin level was significantly lower than that
in non-PPC group (t/P =3.347/0.001). Binary Logistic regression analysis showed that drinking history and the number of ABP
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episodes were independent risk factors for PPC in ABP patients ［OR (95%CI ) = 10.957 (1.740－ 69.038), 4.127 (1.540－

11.065)］, while high serum albumin was a protective factor for PPC［OR (95%CI )=0.372(0.176－0.812)］.The area under the
receiver operating characteristic (ROC) curve of the modeling group was 0.804, and the area under the ROC curve of the vali-
dation group was 0.912. The Hosmer-Lemeshow test showed that the performance of the model was close to the ideal predic-
tive performance (χ2 =14.47,P =0.071). Conclusion Repeated episodes of ABP and alcohol abuse are independent risk fac-
tors for PPC in patients with ABP, while higher serum albumin is a protective factor. The nomogram prediction model based
on these factors has good prediction efficiency and can provide a quantitative tool for early clinical identification of high-risk
patients.
【Key words】 Acute biliary pancreatitis; Pancreatic pseudocyst; Risk prediction model; Nomogram

急性胆汁型胰腺炎 ( acute biliary pancreatitis，
ABP) 是由胆道疾病诱发的一种急性胰腺炎，其发病机
制主要因胆汁异常逆流进入胰管，激活胰腺消化酶，导
致胰腺自身消化功能受损并引发急性炎性反应［1-2］。
近年来，ABP 的发病率呈显著上升趋势，已成为急性
胰腺炎中最常见的类型［3］。胰腺假性囊肿( pancreatic
pseudocyst，PPC) 是 ABP 常见且重要的并发症，其发病
率为 6%～8%［4］。PPC可继发感染、出血、消化道瘘及
腹腔积液等严重并发症，预后差，且治疗和随访周期较
长［5］。尽管目前已有关于 PPC危险因素分析的报道，
但尚缺乏相关的风险预测模型。因此，本研究旨在通
过分析 ABP 患者并发 PPC 的危险因素，构建风险预
测模型，为临床评估 ABP 患者并发 PPC 的风险提供
量化工具，报道如下。
1 资料与方法
1．1 临床资料 回顾性选取 2022 年 6 月—2024 年 6
月于喀什地区第一人民医院普外科收治的 ABP 患者
149例作为建模组，根据是否并发 PPC 分为 PPC 亚组
( n= 30) 和非 PPC亚组( n= 119) 。另选取 2024年 7—
12月收治的 27例 ABP 患者作为验证组。本研究经医
院伦理委员会批准［2025 快审研第( 18) 号］，患者和 /
或家属知情同意并签署同意书。
1．2 病例选择标准 ( 1) 纳入标准: ①根据《中国急
性胰腺炎诊治指南( 2021) 》［6］诊断标准，明确诊断为
ABP 患者;②具备完整的病历资料者。( 2) 排除标准:
①非胆源性胰腺炎 ( 酒精性、高脂血症性等其他病
因) ;②既往胰腺手术史或存在胰腺囊性病变 /肿瘤;
③合并慢性胰腺炎、炎性肠病、系统性红斑狼疮等慢性
炎性反应 /自身免疫性疾病;④合并肝、肾、心功能障碍
( 肝硬化、eGFＲ＜30 ml·min－1·1．73 m－2或心功能Ⅲ～
Ⅳ级) ;⑤临床数据缺失＞20%或失访病例。
1．3 诊断标准
1．3．1 急性胰腺炎诊断标准: 根据《中国急性胰腺炎
诊治指南( 2021) 》标准［6］，符合下列 3 项中至少 2 项:
( 1) 典型临床症状: 持续＞24 h 的中上腹疼痛，可向腰

背部放射，伴恶心、呕吐; ( 2) 酶学异常: 血清淀粉酶
和 /或脂肪酶≥3倍正常参考值上限; ( 3) 影像学特征:
增强 CT /MＲ显示胰腺水肿、胰周渗出或胰腺坏死。
1．3．2 ABP 诊断标准: 需同时满足以下条件。( 1) 胆
道梗阻证据:影像学上存在结石或胆泥证据; ( 2) 胆道
扩张:胆总管直径＞8 mm( 排除壶腹周围肿瘤及既往胆
道手术史) ; ( 3) 肝功能异常: 丙氨酸氨基转移酶＞2 倍
正常值上限( 男性＞80 U /L，女性＞70 U /L) 。
1．3．3 PPC 诊断标准: ( 1) 急性胰腺炎病史≥4 周;
( 2) 增强 CT /MＲ 显示边界清晰的囊性病灶 ( 直径≥
3 cm) ，囊壁强化但无上皮衬里; ( 3) 连续影像学监测
显示囊腔与主胰管无交通( 排除胰管断裂相关囊肿) ;
( 4) 囊液癌胚抗原＜5 μg /L 及淀粉酶＞250 U /L( 经超
声内镜引导细针穿刺证实) ［5］。

急性胰腺炎严重程度分级: ( 1) 轻症急性胰腺炎
( MAP) ，不伴有器官功能障碍及局部或全身并发症，
通常在 1 ～ 2 周内恢复; ( 2 ) 中重症急性胰腺炎
( MSAP) ，伴有一过性( ≤48 h) 器官功能障碍和 /或局
部并发症; ( 3) 重症急性胰腺炎( SAP ) ，伴有持续性器
官功能衰竭 ( ＞48 h) ，且不能自行恢复，涉及呼吸系
统、心血管系统及肾脏等。
1．4 观察指标与方法
1．4．1 临床资料: 收集性别、年龄、民族、体质量指数
( BMI) 、吸烟史、饮酒史、糖尿病史、心血管疾病史、发
作原因( 胆道结石、胆道炎性反应、肿瘤) 、ABP 是否多
次发作、严重程度分级、有无并发症 ( 腹水 /肺部炎性
反应 /胸腔积液 /低蛋白血症 /凝血异常) 等。
1．4．2 实验室检查指标:收集入院 24 h内相关实验室
检查指标，包括白细胞计数 ( WBC) 、中性粒细胞百分
比( NEU) 、C-反应蛋白( CＲP ) 、总胆红素( TBil) 、直接
胆红素( DBil) 、血清白蛋白( Alb) 、总胆固醇( TC) 、三
酰甘油( TG) 、血肌酐 ( SCr) 、空腹血糖 ( FPG) 、血钙、
血淀粉酶( AMY) 、D-二聚体( D-D) 等。
1．5 统计学方法 采用 SPSS 27．0统计学软件处理数
据。计数资料以频数或构成比( %) 表示，组间比较采
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用 χ2 检验; 符合正态分布的计量资料以 �x±s表示，2 组
间比较采用独立样本 t 检验; 偏态分布的计量资料以
M( Q1，Q3 ) 表示，比较行 Mann-Whitney U检验;多因素
Logistic回归分析 ABP 患者并发 PPC 的影响因素; 通
过 Ｒstudio 4．2．2绘制风险预警评分模型列线图，采用
受试者工作特征( ＲOC) 曲线及 Hosmer-Lemeshow拟合
优度检验与校准曲线评估模型一致性; 决策曲线评估
预测模型的临床效用。P＜0．05为差异有统计学意义。
2 结 果
2．1 2亚组 ABP 患者临床资料比较 与非 PPC 亚组
比较，PPC亚组饮酒史比例、糖尿病史比例、ABP 发作
次数、ABP 严重程度、FPG 水平升高，Alb 水平降低
( P＜0．05) ，见表 1。

2．2 多因素 Logistic 回归分析 ABP 患者并发 PPC 的
影响因素 以 ABP 患者是否并发 PPC 为因变量( 是
为“1”;否为“0”) ，以上述结果中 P＜0．05 项目为自变
量进行多因素 Logistic回归分析，结果显示:有饮酒史、
ABP 发作次数多是 ABP 患者并发 PPC 的独立危险因
素，Alb水平高为独立保护因素( P＜0．05) ，见表 2。
2．3 ABP 患者并发 PPC的风险预测模型 基于单因
素分析筛选的变量，采用 Ｒstudio 4．2．2 软件构建 ABP
并发 PPC的风险预测模型，见图 1。在临床应用中，可
根据患者的具体指标，在相应评分轴上确定得分位置，
并通过垂直延伸线将各指标得分汇总至“总分”轴;随
后，将总分垂直投影至“风险概率”轴，即可获得该患
者 ABP 并发 PPC的预测概率。

表 1 非 PPC亚组与 PPC亚组 ABP 患者临床资料比较
Tab．1 Comparison of clinical data of ABP patients in the non-PPC subgroup and the PPC subgroup

项 目 非 PPC亚组( n= 119) PPC亚组( n= 30) t /χ2 /Z值 P值
性别［例( %) ］ 男 57( 47．90) 20( 66．67) 3．379 0．066

女 62( 52．10) 10( 33．33)
年龄( �x±s，岁) 56．45±17．08 49．23±12．89 1．978 0．050
民族［例( %) ］ 汉族 13( 10．92) 3( 10．00) 0．021 0．884

维吾尔族 106( 89．08) 27( 90．00)
BMI( �x±s，kg /m2 ) 26．42±4．75 25．51±4．43 0．956 0．341
吸烟史［例( %) ］ 3( 2．52) 1( 3．33) 0．061 0．806
饮酒史［例( %) ］ 3( 2．52) 4( 13．33) 6．256 0．012
糖尿病史［例( %) ］ 20( 16．81) 10( 33．33) 4．070 0．044
心血管疾病史［例( %) ］ 29( 24．37) 6( 20．00) 0．255 0．614
发作原因［例( %) ］ 胆道结石 109( 91．60) 26( 86．67) 4．884 0．181

胆道炎性反应 8( 6．72) 3( 10．00)
肿瘤 2( 1．68) 1( 3．33)

发作次数［例( %) ］ 初次 79( 66．39) 10( 33．33) 10．883 ＜0．001
≥2次 40( 33．61) 20( 66．67)

严重程度［例( %) ］ MAP 91( 76．47) 14( 46．67) 10．227 0．001
MSAP、SAP 28( 23．53) 16( 53．33)

并发症［例( %) ］ 无 77( 64．71) 12( 40．00) 7．221 0．205
腹水 6( 5．04) 3( 10．00)
肺部炎性反应 22( 18．49) 9( 30．00)
胸腔积液 12( 10．08) 5( 16．67)
低蛋白血症 1( 0．84) 1( 3．33)
凝血异常 1( 0．84) 0

WBC( �x±s，×109 /L) 11．74±5．32 10．58±6．10 1．038 0．301
NEU( �x±s，%) 57．48±33．70 52．05±33．90 0．786 0．433
CＲP［M( Q1，Q3 ) ，mg /L］ 42．82( 6．55，155．13) 26．50( 11．01，81．80) 2．142 0．146
TBil［M( Q1，Q3 ) ，μmol /L］ 20．40( 11．90，48．87) 19．55( 13．70，40．80) 0．803 0．372
DBil［M( Q1，Q3 ) ，μmol /L］ 7．00( 3．50，23．52) 6．55( 4．80，17．25) 0．965 0．328
Alb( �x±s，g /L) 37．04±5．85 33．05±5．75 3．347 0．001
TC( �x±s，mmol /L) 4．35±1．63 3．95±1．10 1．004 0．319
TG( �x±s，mmol /L) 1．99±3．18 1．67±1．94 0．423 0．674
SCr( �x±s，μmol /L) 64．14±31．42 62．47±16．38 0．274 0．784
FPG( �x±s，mmol /L) 7．60±3．80 9．37±5．76 2．022 0．045
血钙( �x±s，mmol /L) 2．12±0．20 2．10±0．18 0．897 0．371
AMY［M( Q1，Q3 ) ，U /L］ 389．60( 115．95，1 210．00) 340．50( 178．77，797．90) 3．883 0．051
D-D( �x±s，mg /L) 3．03±5．32 4．44±7．03 1．067 0．288
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表 2 多因素 Logistic回归分析 ABP 患者并发 PPC的影响因素
Tab．2 Multivariate Logistic regression analysis of factors influen-

cing complicated PPC in ABP patients

自变量 β值 SE值 Wald值 P值 OＲ值 95%CI
饮酒史 2．394 0．939 2．549 0．011 10．959 1．740～69．038
糖尿病史 0．442 0．653 0．676 0．499 1．555 0．432～5．597
多次发作 1．418 0．503 2．818 0．005 4．127 1．540～11．065
严重程度MSAP、SAP 0．916 0．513 1．784 0．074 2．498 0．907～6．896
Alb高 －0．098 0．042 5．518 0．019 0．372 0．176～0．812
FPG高 0．036 0．059 0．616 0．538 1．036 0．918～1．163

图 1 ABP 并发 PPC的风险预测列线图
Fig．1 Ｒisk prediction nomogram of ABP complicated with PPC

2．4 ABP 并发 PPC风险模型的预测效果及验证 建
模组 ＲOC曲线下面积( AUC) 为 0．804( 95%CI 0．706～
0．901) ，敏感度为 0．851，特异度为 0．700，最佳临界点
为 0．290，最大约登指数为 0．551;验证组 AUC为 0．912
( 95%CI 0．792 ～ 1) ，敏感度为 0．882，特异度为 0．875，
最佳临界点为 0．423，最大约登指数为0．757 ( 图 2 ) 。
通过 Hosmer-Lemeshow拟合优度检验评估列线图模型
的校准度，结果显示建模组和内部验证组的拟合曲线
与理想曲线间差异均无统计学意义 ( χ2 = 14． 47，P =

0．071) ，表明模型具有良好拟合优度( 图 3) 。进一步
采用决策曲线分析评估模型的临床实用性，结果显示
该模型的预测能力显著优于极端参照曲线，提示其在
临床实践中具有较高的应用价值( 图 4) 。
3 讨 论

PPC是 ABP 患者常见的局部并发症之一。该并
发症若未得到及时有效的治疗，可能引发一系列严重
的临床后果:首先，囊肿压迫病灶区邻近血管可导致静
脉瘀血或血栓形成;其次，囊肿对胃十二指肠的压迫可
能引发消化道梗阻;此外，胆总管下段受压可导致胆道
狭窄、梗阻及继发感染。更为严重的是，PPC 存在破
裂风险，一旦发生可导致腹腔内出血、腹膜炎，甚至引

图 2 ABP 并发 PPC的风险预测列线图模型的 ＲOC曲线
Fig．2 ＲOC curve of risk prediction nomogram model for ABP

complicated with PPC

图 3 ABP 并发 PPC的风险预测列线图模型的校正曲线
Fig．3 The calibration curve of the risk prediction nomogram model

of ABP complicated with PPC

图 4 ABP 并发 PPC的风险预测列线图模型的 DCA决策曲线
Fig．4 Decision curve analysis of risk prediction nomogram model

for ABP complicated with PPC
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发感染性休克等危重情况［7］。这些并发症不仅显著
延长患者的住院时间，增加医疗费用负担，更对患者的
生命安全构成严重威胁。因此，深入探讨 ABP 患者并
发 PPC的危险因素，构建有效的预测模型，实现早期
识别和针对性干预，对于改善患者预后、降低医疗成本
具有重要的临床意义。

本研究纳入 149 例 ABP 患者，其 PPC 发生率为
20．13%，显著高于全国平均水平，可能与地域、民族及
饮食习惯等多因素相关。一项纳入 2 814 972 例急性
胰腺炎患者的大规模研究证实，急性胰腺炎的病因构
成具有显著的地域性差异［8］。Vasilescu 等［9］研究进
一步指出，民族特征和营养状况是胰腺炎患者疾病严
重程度和住院时间的重要影响因素。刘江伟等［10］针
对新疆地区的流行病学调查显示，维吾尔族人群的胆
石症发病率显著高于其他民族，这一现象可能与以下
因素密切相关: ( 1) 人口学特征。研究地区维吾尔族
人口占比高达 90%。( 2) 饮食结构。当地居民膳食以
高动物性食物为主，植物性食物摄入不足。( 3) 社会
经济因素。受限于经济发展水平和医疗卫生条件，居
民对急性胰腺炎的认知度和预防意识相对薄弱。上述
因素的协同作用可能是导致该地区 ABP 患者 PPC 发
生率高于全国平均水平的重要原因。

本研究结果表明，ABP 发作次数和既往饮酒史是
患者并发 PPC 的独立危险因素 ( P＜ 0． 05 ) 。杨子云
等［11］通过对 517例 AP 患者的回顾性分析发现，既往
急性胰腺炎病史是 PPC 发生的独立危险因素，这一结
果与本研究结论相一致。其机制可能在于急性胰腺炎
的反复发作会导致胰腺组织结构的持续性破坏，改变
胰腺正常解剖结构，增加胰液积聚的风险，从而显著提
高 PPC的发生率，该机制同样得到 Kim 等［12］研究的
支持。此外，国内一项研究证实，既往饮酒史是 PPC
形成的独立危险因素［13］，这与本研究结果一致。从病
理生理机制来看，酒精可通过以下途径促进 PPC 的形
成: ( 1) 直接刺激作用和细胞损伤效应导致胰酶和胰
液分泌增加，胰酶破坏胰管上皮细胞，使胰蛋白酶浓度
升高，胰管内压力增大［14］; ( 2) 引起 Oddi 括约肌痉挛
和十二指肠乳头水肿，进一步升高胰管内压力，导致胰
管弥漫性损伤和胰液渗漏。在 ABP 病程中，酒精的上
述作用与胆源性因素产生协同效应，加重胰管损伤程
度，加剧胰腺微循环障碍，延缓积液吸收，最终导致大
量胰液积聚，显著增加 PPC的形成风险［15-16］。

本研究还发现，Alb 水平高是 ABP 患者并发 PPC
的保护性因素( P＜0．05) ，这一结果与国内外相关研究
结论相一致［17-18］。其机制可能在于: 急性胰腺炎发作

时，患者肝功能受到不同程度损伤，导致肝脏合成白蛋
白的能力在疾病早期显著降低，继而引起 Alb 水平急
剧下降［19］。Alb是维持机体胶体渗透压的主要成分，
其水平的降低会通过多重机制影响疾病进程: ( 1) 低
蛋白血症可加重胰腺炎患者的胰液渗出; ( 2) 削弱机
体的抗炎及抗氧化能力; ( 3) 导致血浆胶体渗透压下
降，延缓胰周积液的吸收。这些病理生理改变增加了
积液被纤维及肉芽组织包裹的可能性，从而促进 PPC
的形成［20］。因此，维持适当的 Alb 水平对于预防 PPC
的发生具有重要的临床意义。

基于上述危险因素，本研究成功构建了列线图预
测模型。模型验证结果表明，建模组和验证组的校准
曲线与理想曲线均呈现良好的一致性，证实该模型具
有可靠的预测效能，可作为临床决策的直观可视化工
具。该预测模型具有以下显著优势: 首先，能够实现
PPC发生风险的个体化精准预测; 其次，临床实用性
强，医务人员可通过输入具体指标数值，利用垂直线定
位获得各项评分及总分，从而准确计算 ABP 患者发生
PPC的个体化概率; 最后，模型所需指标易于获取且
评价方法简便，有助于临床快速评估病情并及时制定
个体化治疗方案。

然而，本研究仍存在以下局限性: 首先，作为单中
心回顾性研究，样本量相对有限，且可能存在选择偏
倚;其次，纳入的影响因素尚需进一步完善。在后续研
究中，笔者团队计划开展多中心、大样本的临床研究，
进一步优化模型参数，并通过外部数据集验证模型的
普适性和可靠性，以期为临床提供更精准的预测工具。

综上所述，ABP 反复发作、嗜酒是 ABP 患者并发
PPC的独立危险因素，而 Alb 水平高则是 PPC 的保护
因素。基于这些关键因素构建的列线图预测模型具有
良好的预测效能，展现出显著的临床实用价值。该模
型可为临床早期识别高风险患者提供可靠的量化工
具，有助于医务人员快速识别高危人群并实施针对性
的预防干预措施，可有效降低 PPC 的发生率，提高患
者治疗满意度，改善患者预后。
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