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　 　 【摘　 要】 　 目的　 探讨重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）患者早期炎性介质清除率与可溶性血栓调节蛋白（ ｓＴＭ）水平对

临床转归的预测价值，构建联合预测模型并评价其效能。 方法　 回顾性选取 ２０２２ 年 ６ 月—２０２５ 年 ６ 月海南医科大学

第二附属医院重症医学科一区收治的 ＳＡＰ 患者 １１０ 例，根据发病 ２８ ｄ 内的临床转归分为预后良好组 ７２ 例与预后不

良组 ３８ 例。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＳＡＰ 患者预后不良的影响因素；Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析早期炎性介质清除率、
ｓＴＭ 与病情严重程度的相关性；受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估各指标及联合模型预测 ＳＡＰ 患者预后不良的价值，
并构建列线图风险预测模型；采用校准曲线及决策曲线（ＤＣＡ）验证模型的可靠性与临床实用性。 结果　 预后不良组

早期炎性介质清除率低于预后良好组，ｓＴＭ 水平高于预后良好组（ ｔ ／ Ｐ ＝ ６．９８１ ／ ＜０．００１、５．７０９ ／ ＜０．００１）；ＳＡＰ 患者早期

炎性介质清除率与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分呈显著负相关（ ｒ ／ Ｐ ＝ －０．７２５ ／ ＜ ０．００１、－０．７６３ ／ ＜ ０．００１），ｓＴＭ 水平与

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分呈显著正相关（ ｒ ／ Ｐ＝ ０．６８２ ／ ＜０．００１、０．７１６ ／ ＜０．００１）；ＰＣＴ 高、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、ＳＯＦＡ 评分

高、ＭＯＤＳ 发生率≥１ 种、ｓＴＭ 高为 ＳＡＰ 患者 ２８ ｄ 不良预后的独立危险因素［ＯＲ（９５％ＣＩ）＝ ３．４００（２．１３８～５．４０６）、１．４２３
（１．２４２～１．６３１）、３．５１９（２．１６１～５．７３０）、１３．１２５（５．０３８～ ３４．１９５）、３．２６８（２．０６２ ～ ５．１８０）］，早期炎性介质清除率高为独立

保护因素［ＯＲ（９５％ＣＩ）＝ ０．９３５（０．９０４～０．９６７）］；列线图风险预测模型经 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 验证，预测概率与实际观测概率一

致性良好，ＤＣＡ 曲线提示其具有良好临床应用价值；ＲＯＣ 结果显示联合 ６ 项指标的预测模型 ２（ＡＵＣ ＝ ０．９９９，９５％ＣＩ
０．９９６～１．０００）预测效能最优，优于单一指标及 ｓＴＭ 联合早期炎性介质清除率的预测模型 １。 结论　 早期炎性介质清

除率、ｓＴＭ 水平联合 ＰＣＴ 水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分、ＭＯＤＳ 发生情况构建的预测模型，可精准预测 ＳＡＰ 患者

２８ ｄ 不良预后，列线图为临床早期风险分层及个体化治疗提供可靠参考。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To investigate the predictive value of early inflammatory clearance rate and soluble thrombo⁃
modulin (sTM) levels for clinical outcomes in patients with severe acute pancreatitis (SAP), construct a combined predictive

model, and evaluate its efficacy. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 We retrospectively analyzed clinical data from 110 SAP patients admitted to our

hospital between June 2022 and June 2025. Patients were categorized into a favorable prognosis group (n =72) and an unfavor⁃
� able prognosis group (n =38) based on clinical outcomes within 28 days of onset. Clinical baseline characteristics, laboratory

� parameters, early inflammatory clearance rate, and sTM levels were compared between groups. Multivariate logistic regression

identified independent prognostic risk factors. Receiver operating characteristic (ROC) curves assessed the predictive value of

individual markers and the combined model, leading to the development of a nomogram⁃based risk prediction model. Ｒｅｓｕｌｔｓ
　 The unfavorable prognosis group exhibited significantly higher sTM levels and significantly lower early inflammatory clear⁃
ance rate compared with the favorable prognosis group (t/P = 5.709/<0.001; 6.981/<0.001). The unfavorable prognosis group

� also showed significantly higher APACHE II scores, SOFA scores, and PCT levels than the favorable prognosis group (t/P =
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� 7.299/<0.001; 10.433/<0.001; 7.445/<0.001), as well as a significantly higher incidence of MODS (χ2 /P =32.894/<0.001). Ele⁃
� vated PCT levels, high APACHE II scores, high SOFA scores, high MODS incidence, and elevated sTM were all independent

risk factors for poor 28⁃day outcomes in SAP patients, while a high early inflammatory clearance rate was an independent pro⁃
tective factor (all P<0.001). ROC curve analysis revealed that the predictive model combining these six indicators (AUC =

� 0.999; 95% CI: 0.996－1.000) demonstrated optimal predictive performance, with a sensitivity of 100.00% and a specificity of

� 97.22% , surpassing both individual indicator models and the model combining sTM with early inflammatory clearance rate

(AUC =0.888). Bootstrap validation of the nomogram confirmed good consistency between predicted and observed probabili⁃
� ties, and the DCA curve indicated significant clinical applicability. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 The predictive model combining early inflam⁃

matory clearance rate, sTM levels, APACHE II score, SOFA score, PCT levels, and MODS occurrence accurately predicts 28⁃
day adverse outcomes in SAP patients. The nomogram provides reliable guidance for early clinical risk stratification and indi⁃
vidualized treatment.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Severe acute pancreatitis; Early clearance rate of inflammatory mediators; Soluble thrombomodulin;

Clinical outcome; Predictive value

　 　 重症急性胰腺炎（ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）
是临床常见危重疾病，以胰腺急性炎性反应、出血、坏
死为核心病理改变， 常伴全身炎性反应综合征

（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）与多器

官功能损伤，病死率达 １５％ ～ ３０％［１］。 ＳＡＰ 病情进展

迅猛，早期精准识别高危患者是改善预后的关键。 当

前临床常用急性生理学与慢性健康状况评估Ⅱ（ａｃｕｔｅ
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）
评分和序贯器官衰竭评估 （ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）评分，但循证研究表明，两类评分在

疾病早期阶段的预测敏感度与特异度存在明显不足，
单独用于早期预后判断的临床价值有限［２］。 炎性反

应失衡是 ＳＡＰ 的核心病理环节，早期炎性介质清除效

率直接影响疾病进程［３］。 可溶性血栓调节蛋白

（ｓｏｌｕｂｌｅ ｔｈｒｏｍｂｏｍｏｄｕｌｉｎ， ｓＴＭ）是反映血管内皮损伤

的特异性标志物，血浆 ｓＴＭ 水平的动态变化可有效

评估 ＳＡＰ 病情严重程度，其异常升高与患者不良临

床预后显著相关［４］ 。 但单一指标预测效能有限，难
以覆盖 ＳＡＰ 复杂的病理生理过程。 本研究回顾性分

析 １１０ 例 ＳＡＰ 患者的临床资料，探讨早期炎性介质

清除率、ｓＴＭ 及相关指标对 ２８ ｄ 临床转归的预测价

值，筛选独立危险因素并构建联合预测模型，以期为

临床早期风险分层、优化治疗策略及改善预后提供

依据，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—２０２５ 年 ６
月海南医科大学第二附属医院重症医学科一区收治的

ＳＡＰ 患者 １１０ 例，根据发病 ２８ ｄ 内的临床转归分为预

后良好组 ７２ 例与预后不良组 ３８ 例。 预后不良组降钙

素原（ＰＣＴ）水平、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分高于预

后良好组（Ｐ＜０．０１）；２ 组其他临床资料比较，差异均无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。 本研究已通过医院伦

理委员会审批（２０２５０７０１０６），患者和 ／或家属均知情

同意并签署知情同意书。

表 １　 预后良好组与预后不良组 ＳＡＰ 患者临床资料比较

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｆａｖｏｒａｂｌｅ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｎｆａｖｏｒａｂｌｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ

项　 目
预后良好组
（ｎ＝ ７２）

预后不良组
（ｎ＝ ３８）

ｔ ／ χ２ 值 Ｐ 值

性别［例（％）］ 男 ４３（５９．７２） ２３（６０．５３） ０．００７ ０．９３５
女 ２９（４０．２８） １５（３９．４７）

年龄（�ｘ±ｓ，岁） ５４．７６±１１．３８ ５６．２９±１０．８５ ０．６８１ ０．４９７
ＢＭＩ（�ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２４．３６±３．８１ ２５．１２±３．５７ １．０１６ ０．３１２
吸烟史［例（％）］ ２６（３６．１１） １８（４７．３７） １．３１３ ０．２５２
饮酒史［例（％）］ ２３（３１．９４） １６（４２．１１） １．１２２ ０．２８９
高血压［例（％）］ ２５（３４．７２） １４（３６．８４） ０．０４９ ０．８２５
糖尿病［例（％）］ １９（２６．３９） １１（２８．９５） ０．０８２ ０．７７４
冠心病［例（％）］ １２（１６．６７） ８（２１．０５） ０．３２２ ０．５７１
脑血管病［例（％）］ ７（９．７２） ５（１３．１６） ０．３０２ ０．５８３
胰腺炎家族史［例（％）］ ３（４．１７） ４（１０．５３） １．６８８ ０．１９４
发病诱因［例（％）］ ０．０３９ ０．９９８
　 胆源性 ３２（４４．４４） １７（４４．７４）
　 酒精性 １８（２５．００） １０（２６．３１）
　 高脂血症性 １４（１９．４４） ７（１８．４２）
　 其他 ８（１１．１２） ４（１０．５３）
ＡＭＹ（�ｘ±ｓ，Ｕ ／ Ｌ） ８３６．４７±３２１．８５ ８７２．３９±３０５．６２ ０．５６６ ０．５７２
ＬＰＳ（�ｘ±ｓ，Ｕ ／ Ｌ） ６４３．７２±２８９．５４ ６７８．４１±２７６．３８ ０．６０７ ０．５４５
ＷＢＣ（�ｘ±ｓ，×１０９ ／ Ｌ） １２．８３±４．７６ １３．５９±４．５２ ０．８１０ ０．４２０
ＰＬＴ（�ｘ±ｓ，×１０９ ／ Ｌ） ２１５．３８±７６．４２ ２０８．６５±７３．８１ ０．４４４ ０．６５８
ＰＣＴ（�ｘ±ｓ，μｇ ／ Ｌ） ２．１３±１．０５ ３．８７±１．３６ ７．４４５ ＜０．００１
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（�ｘ±ｓ，分） １２．４７±３．８５ １８．５２±４．６３ ７．２９９ ＜０．００１
ＳＯＦＡ 评分（�ｘ±ｓ，分） ４．３８±１．７６ ８．３６±２．１５ １０．４３３ ＜０．００１

１．２　 病例选择标准 　 （１）诊断标准：患者均符合《中
国急性胰腺炎诊治指南（２０２１）》 ［５］ 中 ＳＡＰ 的诊断标

准，在急性胰腺炎（ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）基础上，满足

以下任意一项：①局部并发症（胰腺坏死、假性囊肿、
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胰腺脓肿等）；②器官功能衰竭；③ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥８
分；④ＳＯＦＡ 评分≥２ 分。 （２）纳入标准：①年龄 １８～７５
岁，性别不限；②发病至入院时间≤４８ ｈ；③临床资料

完整，包括基线资料、实验室检查结果、治疗记录及预

后随访数据（随访方式以门诊随访为主，结合电话随

访补充；随访时间≥２８ ｄ，或随访至患者死亡）。 （３）
排除标准：①慢性胰腺炎急性发作、胰腺癌合并胰腺

炎；②合并严重肝脏疾病、肾脏疾病、凝血功能障碍、自
身免疫性疾病；③妊娠期或哺乳期女性；④入院后 ２４ ｈ
内自动出院或放弃治疗；⑤临床资料缺失关键数据。
１．３　 观测指标与方法

１．３．１ 　 临床资料收集：收集性别、年龄、体质量指数

（ＢＭＩ）、发病诱因（胆源性、酒精性、高脂血症性、其
他）、既往病史（高血压、糖尿病、冠心病），入院 ２４ ｈ 内

的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＳＯＦＡ 评分等临床资料。
１．３．２　 实验室指标检测：所有患者于入院后 ２４ ｈ 内采

集肘静脉血 ５ ｍｌ，置于无抗凝剂真空采血管中，室温静

置 ３０ ｍｉｎ，３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ，分离上层血清，分
装后置于－８０℃冰箱保存待测。 采用全自动生化分析

仪（美国贝克曼库尔特有限公司，型号：ＡＵ５８００）检测

淀粉酶（ＡＭＹ）、脂肪酶（ＬＰＳ）、肝功能指标、肾功能指

标水平；采用电化学发光免疫分析仪（瑞士罗氏诊断

有限公司，型号：Ｃｏｂａｓｅ６０１）检测 ＰＣＴ 水平；采用免疫

比浊法检测 Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）水平（深圳迈瑞生物医

疗电子股份有限公司，货号：ＣＲ１０３）；采用全自动血液

分析仪（深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司，型号：
ＢＣ⁃６８００） 检 测 白 细 胞 计 数 （ ＷＢＣ）、 血 小 板 计 数

（ＰＬＴ）；采用酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）检测 ｓＴＭ 水

平（上海酶联生物科技有限公司，货号：ＭＬ⁃ＳＡＰ⁃００１）。
１．３．３　 早期炎性介质清除率计算：早期炎性介质清除

率定义为发病第 ７ ｄ 与第 １ ｄ 血清 ＣＲＰ 水平的差值占

第 １ ｄ ＣＲＰ 水平的百分比（％）。
１．３．４　 并发症：记录患者发病 ２８ ｄ 内多器官功能障碍

综合征（ＭＯＤＳ），包括呼吸功能障碍、肾功能障碍、心
血管功能障碍、肝功能障碍、凝血功能障碍等。
１．３．５　 病情严重程度及预后判定：（１）病情严重程度

判定：以入院 ２４ ｈ 内 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分评估

全身病情与器官功能损伤程度。 （２）２８ ｄ 预后判定标

准：①预后良好：经规范治疗后临床症状、体征及实验

室指标显著改善，器官功能完全恢复正常，无胰腺假性

囊肿、感染性坏死、肠瘘等严重并发症，顺利治愈出院；
②预后不良：发病 ２８ ｄ 内死亡；或存活但合并持续性

器官功能障碍（呼吸、循环、肾脏、肝脏、凝血功能中任

意一项衰竭持续≥４８ ｈ）；或出现严重感染 ／局部并发

症（感染性胰腺坏死、脓毒症、腹腔出血、消化道瘘），
需长期监护、手术或介入干预，严重影响短期康复。
（３）器官功能障碍判定标准：①呼吸功能障碍：需机械

通气支持；②循环功能障碍：需血管活性药物维持血

压；③肾功能障碍：肌酐显著升高或需肾脏替代治疗；
④肝功能障碍：总胆红素显著升高伴转氨酶明显升高；
⑤凝血功能障碍：血小板显著降低、凝血酶原时间明显

延长。
１．４　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ ２６．０ 软件统计分析数

据。 计数资料以频数或构成比（％）表示，组间比较采

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；采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析 ＳＡＰ 患者预后不良的影响因素；Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性

分析早期炎性介质清除率、ｓＴＭ 与病情严重程度的相

关性；受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估各指标及联合

模型预测 ＳＡＰ 患者预后不良的价值，并构建列线图

（Ｎｏｍｏｇｒａｍ）风险预测模型；采用校准曲线及决策曲线

（ＤＣＡ）验证模型的可靠性与临床实用性。 Ｐ＜０．０５ 为

差异有统计学意义。
２　 结　 果

２．１　 ２ 组早期炎性介质清除率、ｓＴＭ 水平比较　 预后

不良组早期炎性介质清除率低于预后良好组，ｓＴＭ 水

平高于预后良好组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），
见表 ２。

表 ２　 预后良好组与预后不良组 ＳＡＰ 患者早期炎性介质清除

率、ｓＴＭ 水平比较　 （�ｘ±ｓ）

Ｔａｂ．２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｒａｔｅｓ ａｎｄ ｓＴＭ
ｌｅｖｅｌｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｏｒ⁃ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ
ｇｏｏｄ⁃ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ

　 组　 别 例数 早期炎性介质清除率（％） ｓＴＭ（μｇ ／ Ｌ）
预后良好组 ７２ ５８．７３±１２．６５ ３．２６±１．１８
预后不良组 ３８ ４１．３８±１１．８９ ４．７６±１．５３
ｔ 值 ６．９８１ ５．７０９
Ｐ 值 ＜０．００１ ＜０．００１

２．２　 早期炎性介质清除率、ｓＴＭ 与病情严重程度的相

关性分析　 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析结果显示，ＳＡＰ 患者早

期炎性介质清除率与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分呈

显著负相关（Ｐ＜０．０１），提示早期炎性介质清除率越

高，患者全身病情严重程度越轻，器官功能损伤程度越

低；ｓＴＭ 水平与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分呈显著正

相关（Ｐ＜０．０１），提示 ｓＴＭ 水平越高，血管内皮损伤

越重，患者病情危重程度及器官衰竭风险越高，见
表 ３。
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表 ３　 ＳＡＰ 患者早期炎性介质清除率、ｓＴＭ 与病情严重程度的

相关性分析

Ｔａｂ．３ 　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅａｒｌｙ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｒａｔｅｓ，
ｓＴＭ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ

指　 标
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

ｒ 值 Ｐ 值

ＳＯＦＡ 评分

ｒ 值 Ｐ 值

早期炎性介质清除率 －０．７２５ ＜０．００１ －０．７６３ ＜０．００１
ｓＴＭ ０．６８２ ＜０．００１ ０．７１６ ＜０．００１

２．３　 ２ 组并发症比较　 预后不良组 ＭＯＤＳ、呼吸功能

障碍、肾功能障碍、心血管功能障碍、肝功能障碍、凝血

功能障碍发生率均高于预后良好组 （ Ｐ ＜ ０． ０１ 或 ＜
０．０５），见表 ４。

表 ４ 　 预后良好组与预后不良组 ＳＡＰ 患者并发症比较 　
［例（％）］

Ｔａｂ．４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｏｒ⁃
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｇｏｏｄ⁃ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ

项　 目
预后良好组
（ｎ＝ ７２）

预后不良组
（ｎ＝ ３８）

χ２ 值 Ｐ 值

ＭＯＤＳ １６（２２．２２） ３０（７８．９５） ３２．８９４ ＜０．００１
呼吸功能障碍 ８（１１．１１） ２２（５７．８９） ２７．４４６ ＜０．００１
肾功能障碍 ６（８．３３） １８（４７．３７） ２２．２１８ ＜０．００１
心血管功能障碍 ４（５．５６） １５（３９．４７） ２０．０２５ ＜０．００１
肝功能障碍 ５（６．９４） ９（２３．６８） ６．２７５ ０．０１２
凝血功能障碍 ３（４．１７） ７（１８．４２） ６．１１５ ０．０１３

２．４　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＳＡＰ 患者预后不良的影

响因素　 以 ＳＡＰ 患者预后不良为因变量（赋值：是为

“１”；否为“０”），以上述结果中 Ｐ＜０．０５ 项目（连续变

量，原值代入）为自变量，进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析，结果显示：ＰＣＴ 高、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高、ＳＯＦＡ 评分

高、发生 ＭＯＤＳ、ｓＴＭ 高为 ＳＡＰ 患者 ２８ ｄ 不良预后的

独立危险因素，早期炎性介质清除率高为独立保护因

素（Ｐ＜０．０１），见表 ５。

表 ５　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＳＡＰ 患者预后不良的影响因素

Ｔａｂ．５　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ＳＡＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ

　 自变量 β 值 ＳＥ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ
ＰＣＴ 高 １．２２４ ０．２３７ ５．１７０ ＜０．００１ ３．４００ ２．１３８～５．４０６
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高 ０．３５３ ０．０７０ ５．０６８ ＜０．００１ １．４２３ １．２４２～１．６３１
ＳＯＦＡ 评分高 １．２５８ ０．２４９ ５．０５６ ＜０．００１ ３．５１９ ２．１６１～５．７３０
发生 ＭＯＤＳ ２．５７５ ０．４８９ ５．２７０ ＜０．００１ １３．１２５ ５．０３８～３４．１９５
早期炎性介质
清除率高

－０．０６７ ０．０１７ －３．９０８ ＜０．００１ ０．９３５ ０．９０４～０．９６７

ｓＴＭ 高 １．１８４ ０．２３５ ５．０３８ ＜０．００１ ３．２６８ ２．０６２～５．１８０

２．５　 ＳＡＰ 患者预后不良影响因素的列线图模型构建

　 基于上述 ６ 个影响因素构建列线图风险预测模型，
见图 １。 通过 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 重抽样技术（１ ０００ 次）对模型

进行验证，结果显示预测概率与实际观测概率之间存

在良好的一致性，ＤＣＡ 分析结果显示，曲线阈值概率

为 ０．１～０．９，大多数曲线位于无效线 Ｎｏｎｅ 与 Ａｌｌ 之上，
见图 ２。

图 １　 ＳＡＰ 患者预后不良影响因素的列线图

Ｆｉｇ．１　 Ｌｉｎｅ ｇｒａｐｈ ｏｆ ｔｈｅ Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｉｎｄｅｐｅｎｄ⁃
ｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ＳＡＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ

图 ２　 ＳＡＰ 患者预后不良影响因素风险列线图模型的校准曲线

与 ＤＣＡ 曲线

Ｆｉｇ．２　 Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ＤＣＡ ｃｕｒｖｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ
ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ＳＡＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ

２．６　 ＳＡＰ 患者预后不良预测模型的效能评估 　 根据

回归系数构建预测模型： Ｌｏｇｉｔ （ Ｐ ） ＝ β１Ｘ２ ＋ β２Ｘ３ ＋
β３Ｘ４＋……（其中，Ｐ 为概率，Ｘ 为相关影响因素，β 为

相应自变量的回归系数）。 通过计算得到各变量的回

归系数及 ＯＲ 值。 可得回归方程：预测模型 １：ｓＴＭ×
１．１８４－早期炎性介质清除率×０．０６７；预测模型 ２：ＰＣＴ×
１．２２４＋ｓＴＭ×１．１８４＋ＡＰＡＣＨＥⅡ评分×０．３５３＋ＳＯＦＡ 评
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分×１．２５８－早期炎性介质清除率×０．０６７＋ＭＯＤＳ 发生情

况×２．５７５；ＲＯＣ 曲线分析显示，各单项指标预测 ＳＡＰ
患者预后不良的 ＡＵＣ 均＞０．７５，模型 １ 效能优于多数

单项指标，模型 ２ 预测效能最佳（ＡＵＣ ＝ ０．９９９），提示

多指标联合可显著提升对 ＳＡＰ 患者预后不良的预测

精度，见表 ６、图 ３。

表 ６　 ＳＡＰ 患者预后不良单项影响因素及列线图预测模型的

ＲＯＣ 曲线分析

Ｔａｂ．６　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｎｏ⁃
ｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ＳＡＰ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ

　 指　 标 截断值 ＡＵＣ ９５％ＣＩ 敏感度 特异度
Ｙｏｕｄｅｎ
指数

ＰＣＴ ２．６８ μｇ ／ Ｌ ０．８５８ ０．７８５～０．９３２ ０．８６８ ０．７６４ ０．６３２
ｓＴＭ ３．９２ μｇ ／ Ｌ ０．８６１ ０．７７６～０．９４７ ０．７１１ ０．９４４ ０．６５５
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １５ 分 ０．８３７ ０．７５３～０．９２１ ０．７３７ ０．８３３ ０．５７０
ＳＯＦＡ 评分 ６ 分 ０．９４８ ０．９１０～０．９８５ ０．８６８ ０．８７５ ０．７４３
早期炎性介质
清除率

４９％ ０．７５１ ０．６５５～０．８４８ ０．８１６ ０．６２５ ０．４４１

ＭＯＤＳ 发生 ０．７８４ ０．７０２～０．８６５ ０．７９０ ０．７７８ ０．５６７
预测模型 １ ０．３８６ ０．８８８ ０．８１８～０．９５９ ０．７６３ ０．９０３ ０．６６６
预测模型 ２ ０．６２４ ０．９９９ ０．９９６～１．０００ １．０００ ０．９７２ ０．９７２

３　 讨　 论

　 　 本研究多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，早期炎性介

质清除率升高为 ＳＡＰ 患者 ２８ ｄ 不良预后保护因素

（ＯＲ ＝ ０． ９３５， ９５％ ＣＩ ０． ９０４ ～ ０． ９６７ ）， ｓＴＭ、 ＰＣＴ、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ 评分升高及 ＭＯＤＳ 发生为独立

危险因素（ＯＲ ＝ ３．２６８、３．４００、１．４２３、３．５１９、１３．１２５，Ｐ 均＜
０．００１），上述结果表明，ＳＡＰ 患者的预后转归与机体炎

性反应清除能力、血管内皮损伤程度、器官功能状态及

感染负荷密切相关。
　 　 早期炎性介质清除率以 ＣＲＰ 动态变化量化，本研

究中预后不良组早期炎性介质清除率显著低于预后良

好组，提示机体炎性反应负反馈通路受阻，不能及时终

止“炎性瀑布”，这与 ＴＮＦ⁃α、ＩＬ⁃６ 等介质过度释放、抗
炎通路代偿不足直接相关［６⁃８］。 ＣＲＰ 作为急性期核心

蛋白，其第 １～７ ｄ 下降幅度可反映 ＳＩＲＳ 消退效率［９］，
本结果与既往“炎性反应持续时间决定 ＳＡＰ 预后”结
论一致［１０］，提示早期炎性介质清除率可作为评估抗炎

治疗效果的动态监测指标，为连续性肾脏替代治疗

（ＣＲＲＴ）及抗炎药物的启动、方案调整提供参考依据。
　 　 ｓＴＭ 是反映血管内皮损伤的特异性标志物。 本研

究中，预后不良组患者 ｓＴＭ 水平显著升高，提示 ＳＡＰ
发病早期即可出现血管内皮糖萼破坏、细胞连接断裂。
炎性风暴与微循环缺血再灌注损伤可共同诱导内皮细

图 ３　 ＳＡＰ 患者不良预后单项影响因素（Ａ）及列线图预测模型

（Ｂ）的 ＲＯＣ 曲线

Ｆｉｇ．３　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅｓ ｆｏｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｎｏｍｏｇｒａｍ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ＳＡＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ

胞凋亡，促使 ｓＴＭ 大量释放入血，进而破坏机体凝血－
纤溶系统平衡，诱发微血栓形成与毛细血管渗漏，最终

形成内皮损伤－微循环障碍－器官功能衰竭的恶性循

环［１１⁃１２］。 相较于同类研究，本研究联合检测 ｓＴＭ 与早

期炎性介质清除率，证实 ２ 项指标可分别从血管内皮

损伤、全身炎性反应控制 ２ 个维度互补，实现对患者风

险的综合评估。
　 　 本研究发现，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＳＯＦＡ 评分均为

ＳＡＰ 预后的独立预测指标，其中 ＳＯＦＡ 评分预测效能

最佳（ＡＵＣ＝ ０．９４８），说明器官功能障碍严重程度对患

者短期预后的影响，远超机体整体生理功能紊乱。
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分主要用于评估患者入院时整体病情危

重程度［１３］，而 ＳＯＦＡ 评分能更敏感地反映呼吸、循环、
肾等序贯衰竭趋势［１４］，与本研究中 ＭＯＤＳ 为最强危险

因素（ＯＲ＝ １３．１２５）相互印证。
　 　 血清 ＰＣＴ 水平升高提示胰腺坏死继发肠道细菌

移位、机体感染负荷加重［１５⁃１６］，其独立预测价值表明，
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ＳＡＰ 不良预后并非仅由无菌性炎性反应介导，继发感

染是推动病情恶化的关键因素，因此 ＰＣＴ 可作为临床

早期启动抗感染治疗、控制感染源的重要判定指标。
　 　 组间对比显示，２ 组患者 ＭＯＤＳ 发生率存在显著

差异，提示患者一旦出现呼吸、肾脏、循环等任一器官 ／
系统功能衰竭，病情往往进入难以逆转的阶段［１７⁃１８］。
本研究同时发现，单一器官功能障碍的发生率在 ２ 组

间差异显著，也佐证了临床优先开展呼吸、肾脏功能保

护，能够有效提升患者生存率，为临床制定器官功能支

持的干预次序提供了理论依据。
　 　 本研究分别构建双指标预测模型（模型 １）与六指

标联合预测模型（模型 ２），结果证实模型 ２ 的预测效

能得到明显提升。 单一指标仅能反映 ＳＡＰ 某一局部

病理改变，存在评估局限性；模型 １ 结合早期炎性介质

清除率与 ｓＴＭ，仅覆盖炎性反应控制、内皮损伤 ２ 个评

估维度，信息完整性不足。 而模型 ２ 整合炎性反应调

控、血管内皮损伤、器官功能、感染负荷及整体病情危

重度六大类指标，与 ＳＡＰ“炎性反应爆发－内皮损伤－
微循环障碍－多器官功能衰竭”的渐进式病理机制高

度契合，更贴合疾病真实进展规律［１９⁃２０］。
　 　 从临床应用与统计学角度分析，单一检测指标易

受患者基础疾病、标本采集时机、临床干预措施等因素

干扰，造成预测结果偏倚。 多指标联合模型可通过不

同指标的病理机制互补，抵消系统误差，提升评估稳定

性：早期炎性介质清除率反映 ＳＩＲＳ 的逆转能力，ｓＴＭ
量化血管内皮损伤程度，ＰＣＴ 体现感染负荷，ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分与 ＳＯＦＡ 评分分别评估机体生理紊乱及器官衰

竭进展，ＭＯＤＳ 则代表终末器官损伤的临界节点。 六

项指标联合应用，可实现对 ＳＡＰ 患者早期风险识别－
动态病情监测－临床结局预判的全流程评估，这是单

一评分系统或生化标志物无法实现的。
　 　 相较于目前已报道的 ＳＡＰ 预后预测模型，本研究

构建的列线图模型具备量化直观、操作简便、临床净获

益突出等优势。 既往多数预测模型依赖复杂计算公式

或单一评分标准，临床实际应用受限［２１］；本模型经

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 内部验证及 ＤＣＡ 检验证实，在大范围阈值内

均可保持稳定的临床净获益，可直接用于患者早期风

险分层，助力实现精准化、个体化诊疗。
　 　 本研究构建的预测模型及列线图，可为 ＳＡＰ 临床

管理提供多方面参考：对于模型评分高危的患者，可早

期启动强化治疗策略，如及时应用 ＣＲＲＴ 清除炎性介

质、加强器官支持治疗、优化抗感染方案等；对于低危

患者，则可采用标准化治疗，避免过度干预带来的医疗

资源浪费及并发症风险。 此外，早期炎性介质清除率

与 ｓＴＭ 水平的监测可作为治疗效果评估的动态指标，
若治疗后炎性介质清除率未提升或 ｓＴＭ 水平持续升

高，提示需及时调整治疗方案。
　 　 本研究存在一定局限性：（１）为单中心回顾性研

究，样本量有限且来源单一，可能存在选择偏倚，结果

外推性需多中心大样本研究验证；（２）未纳入炎性因

子基因多态性、治疗方案细节等潜在影响因素，模型维

度仍有拓展空间；（３）随访时间仅聚焦 ２８ ｄ 短期预后，
对患者长期生存质量及并发症复发情况未做追踪

分析。
４　 结　 论

　 　 综上所述，本研究明确了早期炎性介质清除率、
ｓＴＭ 水平等 ６ 项 ＳＡＰ 患者 ２８ ｄ 不良预后的影响因素，
构建的多维度联合预测模型及列线图经内部验证显示

预测效能良好，可为该类患者短期不良预后评估提供

参考。 该模型为临床早期风险分层提供了量化工具，
同时强调了炎性反应调控、血管内皮保护及器官功能

支持在 ＳＡＰ 治疗中的重要性。 鉴于本研究未开展外

部验证，模型的泛化能力尚需多中心、大样本研究进一

步验证，后续将通过扩大数据范围提升结论可信度，为
临床治疗优化提供更可靠的依据。
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［Ｊ］ ． 疑难病杂志，２０２５，２４（９）：１０６３⁃１０６８．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１⁃６４５０．２０２５．０９．００８．
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ＩＪＧＭ．Ｓ５１５９７６．

（收稿日期：２０２６－０３－１２）

作者·编者·读者

沉痛悼念《疑难病杂志》编委会顾问王永炎院士

中国工程院院士、中国中医科学院名誉院长王永炎同志，因病医治无效，于 ２０２６ 年 ８ 月 ３０ 日在北京逝世，享
年 ８７ 岁。

王永炎，男，汉族，天津人，１９３８ 年 ９ 月 ２９ 日出生。 １９６２ 年 ９ 月参加工作，１９７７ 年 １１ 月加入中国共产党。 历

任北京中医学院院长、北京中医药大学校长、中国中医研究院院长、中国中医科学院名誉院长、中国中医科学院中

医临床基础医学研究所首任所长，受聘为中央文史研究馆馆员。 １９９７ 年当选中国工程院院士。 曾获全国先进工

作者、全国五一劳动奖章等荣誉。
王永炎院士在教育、医疗、科研等多个领域做出了重要贡献。 从教六十余载，创新中医人才培养模式，培养大

批高层次中医药骨干人才；作为中医脑病学科奠基人，建立中风病诊疗及评价标准，开拓中医药标准化事业，推动

中医药标准走向国际；主持“方剂关键科学问题的基础研究”（９７３ 项目），创新中药复方研究范式，实现从理论创

新到产业转化的全链条突破。
王永炎院士曾任《疑难病杂志》第一、二、三、四届编委会顾问，在杂志的创办过程中给予了无私关怀和悉心指

导，促进了期刊的成长与发展。 他的逝世，使我们失去了一位德高望重的长者、医者和师者，将永远为我们所铭记

和追思！
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