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摘要： 目的　分析肿瘤相关急性胰腺炎（TIAP）患者的临床特征，构建并验证 TIAP预测模型，以辅助临床早期识别。方法　

回顾性收集 2020年 1月—2026年 1月新疆医科大学第一附属医院收治的 3 051例急性胰腺炎（AP）患者资料，其中 TIAP患

者 72例（TIAP组），为减少类别不平衡，从非TIAP患者中（2 979例）按性别分层随机抽取 216例作为常规组，并将TIAP组和

常规组共 288例患者按 7∶3比例随机分为训练集（n=201）和测试集（n=87）。比较两组患者的一般资料及实验室指标差异。

不符合正态分布的计量资料两组间比较采用Mann-Whitney U检验；计数资料两组间比较采用 χ2检验。采用递归特征消除

和最小绝对收缩与选择算子回归筛选特征变量，分别构建逻辑回归、随机森林、支持向量机、极端梯度提升及轻量梯度提升

机模型。通过受试者操作特征曲线、精确率-召回率曲线评估模型性能，采用校准曲线评价模型拟合优度，应用决策曲线分

析评价模型的临床实用性，并采用沙普利加性解释对模型进行可解释性分析。结果　训练集和测试集中的TIAP患者分别

有 52例（25.9%）和 20例（23.0%）。与常规组相比，TIAP组患者存在胰管扩张比例（χ2=79.474）更高，年龄（Z=−5.838）更大，

白细胞计数（Z=5.630）、淀粉酶（Z=2.606）、血红蛋白（Z=5.038）、中性粒细胞百分比（Z=5.269）水平更低，差异均有统计学意

义（P值均<0.05），直接胆红素（Z=0.936）水平有降低趋势，但未表现出统计学差异（P>0.05）。基于上述 7个变量构建的 5种
机器学习模型均具有一定预测效能，其中逻辑回归模型在测试集中表现最佳，曲线下面积为 0.893（95%置信区间：0.821～
0.953），精确率-召回率曲线的平均精确率为 0.654，校准度良好，决策曲线分析显示其具有较好的临床获益。结论　基于胰

管扩张、年龄、白细胞计数、淀粉酶、血红蛋白、中性粒细胞百分比和直接胆红素构建的 TIAP预测模型有较良好的预测性

能，可为TIAP的早期诊断提供重要策略指导。
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Abstract： Objective　To investigate the clinical features of tumor-induced acute pancreatitis （TIAP）， to construct and validate a 
predictive model for TIAP， and to provide help for early identification in clinical practice. Methods　A retrospective analysis was 
performed for the clinical data of 3 051 patients with acute pancreatitis （AP） who were admitted to The First Affiliated Hospital of 
Xinjiang Medical University from January 2020 to January 2026， among whom there were 72 patients with TIAP. To reduce class 
imbalance， 216 patients with non-tumor-related AP （2 979 patients） were randomly selected as conventional group using sex-

stratified sampling， resulting in a cohort of 288 patients， and this cohort was randomly divided into a training set with 201 patients 
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and a test set with 87 patients at a ratio of 7∶3. The two groups were compared in terms of general information and laboratory 
markers. The independent-samples t test was used for comparison of normally distributed continuous data between two groups， and 
the Mann-Whitney U test was used for comparison of non-normally distributed continuous data between two groups； the chi-square 
test was used for comparison of categorical data between two groups. Recursive feature elimination and least absolute shrinkage and 
selection operator regression were used for screening of characteristic variables， and five machine learning models were 
constructed， i. e.， logistic regression model， random forest model， support vector machine model， extreme gradient boosting 
model， and light gradient boosting machine model. The receiver operating characteristic curve and the precision-recall curve were 
used to assess model performance； the calibration curve was used to assess goodness of fit； decision curve analysis was used to 
evaluate clinical applicability and practicality； Shapley additive explanations were used to assess model interpretability. Results　In 
the training set of 201 patients， there were 52 patients （25.9%） in the TIAP group， and in the test set of 87 patients， there were 20 
patients （23.0%） in the TIAP group. Compared with the conventional group， the TIAP group had a significantly higher proportion 
of patients with pancreatic duct dilatation （χ2=79.474， P<0.05）， a significantly higher age （Z= − 5.838， P<0.05）， and 
significantly lower levels of white blood cell count （Z=5.630， P<0.05）， amylase （Z=2.606， P<0.05）， hemoglobin （Z=5.038， P<
0.05）， and neutrophil percentage （Z=5.269， P<0.05）， as well as a lower level of direct bilirubin （Z=0.936， P>0.05）. The five 
machine learning models constructed based on these seven variables had a certain predictive ability， among which the logistic 
regression model had the best performance in the test set， with an area under the curve of 0.893 （95% confidence interval： 0.821 — 
0.953）， an average precision of 0.654 in the precision-recall curve， good calibration， and good clinical benefits based on the decision 
curve analysis. Conclusion　 The predictive model for TIAP based on pancreatic duct dilatation， age， white blood cell count， 
amylase， hemoglobin， neutrophil percentage， and direct bilirubin shows good predictive performance and can provide important 
guidance for the early diagnosis of TIAP. 
Key words： Pancreatitis； Digestive System Tumors； Machine Learning； Models， Statistical
Research funding： State Key Laboratory of Pathogenesis， Prevention and Treatment of High Incidence Diseases in Central Asia
（Co-construction by the Ministry and Province）（SKL-HIDCA-2023-26）

急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是由胰腺外分泌

功能紊乱引发的常见炎症性疾病，是消化系统中最常见

导致器官功能衰竭的急腹症之一，其在全球范围内的发

病率为 32/10万，死亡率为 1.45/10万［1］。AP常见的病因

包括胆源性、高脂血症及酒精性因素，其他因素可见药

物、感染和自身免疫等［2］。在我国，胆石病仍是AP的主

要病因［3］。肿瘤是AP的非常规诱因之一，同时AP也可

能是胰腺癌、壶腹部癌、转移性癌和淋巴瘤等多种恶性

肿瘤的早期临床表现［4-7］。在AP的临床诊疗过程中，肿

瘤相关急性胰腺炎（tumor-induced acute pancreatitis，
TIAP）极易被漏诊。多数恶性肿瘤具有较差的生物学行

为，延误诊断易导致肿瘤进展，严重影响患者的生存

预后。

近年来，随着人工智能技术的迅速发展，机器学习

（machine learning，ML）［8-9］技术在医学领域中的应用日

益深入，在疾病诊断中逐步展现出显著潜力［10-11］。本研

究通过可解释性 ML 算法构建预测模型，旨在提高对

TIAP的识别能力，降低肿瘤漏诊率，为肿瘤早期全面诊

治提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集 2021 年 1 月—2026 年 1 月新疆医

科大学第一附属医院收治的 3 015 例 AP 患者的临床资

料。其中，TIAP患者共 72例，纳入肿瘤组（TIAP组）；采

用分层随机抽样方法，以性别作为分层因素，从常规病

因引起的AP患者中（2 979例）抽取 216例患者作为常规

组，以确保两组在性别层面的均衡性，增加研究结果的

可靠性和可重复性。随后，将TIAP组和常规组共 288例

AP患者按7∶3的比例随机划分为训练集（n=201）和测试

集（n=87）。TIAP 组纳入标准：（1）临床诊断为 AP；（2）
AP 明确由肿瘤引起；（3）肿瘤为胰腺、壶腹部或肝外胆

道的原发性良性或恶性肿瘤；（4）临床病历资料完整。排

除标准：（1）非胰腺或非邻近器官的肿瘤；（2）AP发病前

已明确诊断为肿瘤。常规组排除标准：（1）内窥镜逆行

胰胆管造影术后所致AP；（2）除肿瘤外由其他罕见因素

引起的AP。
1.2　AP 的诊断标准与相关定义　AP的诊断依据《中国

急性胰腺炎诊治指南（2021）》中的诊断标准［3］，符合以
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下 3项中的 2项即可确诊：（1）上腹部持续性疼痛；（2）血

清淀粉酶和/或脂肪酶浓度至少高于正常值上限 3 倍；

（3）腹部影像学检查结果显示符合 AP 的影像学特征改

变。AP病情严重程度［3］依据修订版亚特兰大分级和改

良计算机体层成像（computed tomography，CT）严重指数

评估，分为轻症 AP、中重症 AP和重症 AP。主胰管扩张

定义为 CT 影像上主胰管最大直径>3 mm［12］，胆管扩张

定义为CT影像上胆管最大直径>10 mm［13］。
1.3　研究方法　收集人口学特征，包括年龄、性别、病

史、吸烟史、饮酒史等；临床资料包括AP严重程度、实验

室监测指标和影像学指标等。为避免模型过拟合及多

重共线性影响，本研究采用双重筛选策略，基于训练集

分别采用递归特征消除和最小绝对收缩与选择算子算

法进行特征筛选，以减少单一方法在特征选择时“噪声”

的影响，并增强特征选择的稳健性，最终将二者共同筛

选出来的特征纳入预测模型。

1.4　模型构建与验证　基于筛选所得变量，应用 5 种

ML 算法在训练集队列中构建预测模型，包括极限梯度

提升、支持向量机、轻量级梯度提升机、随机森林和逻辑

回归。通过多项指标对模型性能进行评估，包括受试者

操作特征曲线下面积、精确率-召回率曲线、准确度、敏

感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和 F1 分数。为

评估模型的稳健性和泛化能力，在训练集上对模型进行

超参数网格搜索和5折交叉验证，并在测试集上进行外部

验证，最终选择最佳模型。绘制校准曲线评价模型的一

致性，采用临床决策曲线评价模型的临床实用性。鉴于

ML模型固有的“黑箱特性”，本研究采用沙普利加性解释

（shapley additive explanations，SHAP）对模型进行分析。

1.5　统计学方法　采用 R 4.4.3和 Python 3.12软件进行

数据统计分析。首先进行数据预处理，分析数据中各变

量的类型与缺失情况，剔除缺失率≥20%的变量，随后使

用多重插补方法对缺失<20% 的变量进行插补，并使用

链式方程进行 5 次迭代［14］。不符合正态分布的计量资

料以M（P25～P75）表示，两组间比较采用Mann-Whitney U
检验。计数资料两组间比较采用 χ2检验。P<0.05 为差

异有统计学意义。

2　结果

2.1　训练集与测试集临床资料比较　训练集与测试集基

线指标对比，差异均无统计学意义（P值均>0.05）（表 1）。

训练集和测试集 TIAP患者分别有 52例（25.9%）和 20例

（23.0%），表明数据划分具有良好的随机均衡性。

2.2　TIAP 组与常规组临床资料比较　单因素分析结果

显示（表2），与常规组相比，TIAP组患者呈现出显著的“老

年化、低炎症反应、梗阻性黄疸”特征：TIAP组年龄显著偏

大，白细胞计数淀粉酶及中性粒细胞百分比相对较低，而

胰管扩张及胆管扩张比例显著升高（P值均<0.05）。值得

注意的是，TIAP组的血红蛋白水平显著低于常规组（P<
0.05），提示可能存在肿瘤消耗或慢性失血。

2.3　特征筛选　使用递归特征消除和最小绝对收缩与

选择算子算法共同进行特征筛选，最终纳入 7个预测变

量（图 1）：胰管扩张、白细胞计数、年龄、淀粉酶、中性粒

细胞百分比、血红蛋白和直接胆红素。上述特征涵盖

影像学形态、炎症水平、机体消耗状态及梗阻指标。

2.4　不同 ML 算法的构建与性能比较　对 5种 ML模型

的性能评价指标进行比较，结果显示逻辑回归模型的性

能最为均衡。在测试集中，受试者操作特征曲线分析显

示各模型均表现出较好的分类能力，AUC均高于0.85，其
中，逻辑回归模型表现最佳，AUC达到0.893；进一步结合

精确率-召回率曲线分析发现，逻辑回归模型平均精确

率最高（图 2）。以逻辑回归模型在测试集中的预测结果

为例，在 87 个样本中共正确分类 72 例，整体准确度为

83%。其中，常规样本中 60例被正确识别，7例被误判为

肿瘤，对应特异度为 90%；肿瘤样本中 12例被正确识别，

8例被误判为常规，对应敏感度为60.0%（表3）。

2.5　基于最佳模型的解释与临床识别　SHAP 值图直

观展示了各特征对预测结果的影响，特征重要性汇总图

揭示了特征值对预测的正负影响。其中，胰管扩张的

SHAP值最高，是判断TIAP的最强正向预测因子；其次，

随着年龄增长，TIAP的发病风险呈非线性上升趋势；而

炎症指标呈现负相关趋势，即相较于剧烈的胆源性或高

脂性胰腺炎，TIAP患者的全身炎症反应程度较轻；血红

蛋白低水平提示高风险，与恶性肿瘤引起的慢性贫血的

临床特征相符（图 3）。校准曲线分析（图 4a）评估了预测

概率与真实发生率的一致性，尽管测试集中阳性样本量

较少（稀疏数据）导致曲线呈现一定波动，但整体趋势表

明模型的预测概率与实际发生率呈正相关。尤其是在

中等风险区间，预测值与观测值吻合度尚可。这种波动

在罕见病因（TIAP 占比仅 2.40%）的预测研究中属于常

见现象，提示未来需扩大样本量以进一步优化模型的校

准度。决策曲线分析（图 4b）表明，模型在 0.05～0.80的

风险阈值区间内具有较高的净获益，优于“全部干预”与

“无干预”策略，提示其在临床决策中的辅助价值，能支

持高风险患者的早期识别。
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表1　训练集与测试集临床资料的比较
Table 1　Comparison of clinical characteristics between the training and test sets

指标
肿瘤［例（%）］

无
有

性别［例（%）］
女
男

吸烟史［例（%）］
无
有

饮酒史［例（%）］
无
有

2型糖尿病［例（%）］
无
有

胰腺炎反复病史［例（%）］
无
有

发热［例（%）］
无
有

严重程度［例（%）］
轻中度
重度

胆道结石［例（%）］
无
有

胰管扩张［例（%）］
无
有

胆管扩张［例（%）］
无
有

年龄（岁）
白细胞计数（×109/L）
中性粒细胞百分比（%）
血红蛋白（g/L）
淀粉酶（U/L）
脂肪酶（U/L）
血清钙（mmol/L）
空腹血糖（mmol/L）
血肌酐（μmol/L）
白蛋白（g/L）
甘油三酯（mmol/L）
总胆固醇（mmol/L）
总胆红素（μmol/L）
直接胆红素（μmol/L）
间接胆红素（μmol/L）
天冬氨酸氨基转移酶（U/L）
丙氨酸氨基转移酶（U/L）
碱性磷酸酶（U/L）
降钙素原（ng/L）
白细胞介素6（pg/L）

测试集（n=87）
67（77.0）
20（23.0）
37（42.5）
50（57.5）
60（69.0）
27（31.0）
57（65.5）
30（34.5）
68（78.2）
19（21.8）
72（82.8）
15（17.2）
75（86.2）
12（13.8）
75（86.2）
12（13.8）
57（65.5）
30（34.5）
71（81.6）
16（18.4）
68（78.2）
19（21.8）

50.00（34.50～61.00）
9.86（6.96～13.57）

77.40（67.60～84.45）
140.00（121.50～155.00）
182.43（86.16～537.32）

297.76（109.06～1 009.25）
2.23（2.10～2.30）
6.64（5.33～9.20）

58.90（50.34～72.28）
41.81（37.73～45.72）

1.84（0.99～3.75）
4.56（3.42～5.84）

21.88（15.62～39.20）
8.29（5.58～13.14）

12.45（8.23～21.84）
35.33（24.82～73.37）
31.40（21.00～58.23）

93.44（71.55～136.61）
0.09（0.05～0.20）

24.90（7.15～65.03）

训练集（n=201）
149（74.1）
52（25.9）
87（43.3）

114（56.7）
143（71.1）
58（28.9）

148（73.6）
53（26.4）

165（82.1）
36（17.9）

171（85.1）
30（14.9）

165（82.1）
36（17.9）

165（82.1）
36（17.9）

131（65.2）
70（34.8）

157（78.1）
44（21.9）

165（82.1）
36（17.9）

50.00（38.00～61.00）
9.82（6.47～13.15）

78.60（68.40～84.80）
139.00（125.00～156.00）
167.26（79.25～499.43）

303.86（66.62～1 514.50）
2.21（2.10～2.30）
6.70（5.30～9.36）

58.26（49.80～73.08）
40.37（37.14～44.14）

1.65（1.05～5.45）
4.54（3.71～6.04）

22.09（15.28～35.78）
9.55（6.33～17.79）

12.66（8.29～20.14）
37.40（27.01～80.92）
33.04（20.00～95.00）

98.92（74.03～151.13）
0.11（0.04～0.28）

22.70（7.67～69.64）

统计值
χ2=0.137

χ2<0.001

χ2=0.054

χ2=1.573

χ2=0.379

χ2=0.103

χ2=0.474

χ2=0.474

χ2<0.001

χ2=0.264

χ2=0.379

Z=−0.459
Z=0.393

Z=−0.253
Z=−0.466
Z=0.411
Z=0.196
Z=0.616

Z=−0.274
Z=0.045
Z=1.724

Z=−0.032
Z=−0.677
Z=0.079

Z=−1.051
Z=0.136

Z=−0.837
Z=−0.725
Z=−0.510
Z=−0.559
Z=−0.301

P值
0.711

0.999

0.817

0.210

0.538

0.749

0.491

0.491

0.999

0.608

0.538

0.647
0.695
0.801
0.613
0.682
0.845
0.538
0.784
0.964
0.085
0.975
0.499
0.937
0.294
0.893
0.403
0.469
0.610
0.576
0.764
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表2　肿瘤相关急性胰腺炎组与常规组临床资料的比较
Table 2　Comparison of clinical characteristics between the tumor-induced acute pancreatitis group and the conventional group
指标
性别［例（%）］

女
男

吸烟史［例（%）］
无
有

饮酒史［例（%）］
无
有

2型糖尿病［例（%）］
无
有

胰腺炎反复病史［例（%）］
无
有

发热［例（%）］
无
有

严重程度［例（%）］
轻中度
重度

胆道结石［例（%）］
无
有

胰管扩张［例（%）］
无
有

胆管扩张［例（%）］
无
有

年龄（岁）
白细胞计数（×109/L）
中性粒细胞百分比（%）
血红蛋白（g/L）
淀粉酶（U/L）
脂肪酶（U/L）
血清钙（mmol/L）
空腹血糖（mmol/L）
血肌酐（μmol/L）
白蛋白（g/L）
甘油三酯（mmol/L）
总胆固醇（mmol/L）
总胆红素（μmol/L）
直接胆红素（μmol/L）
间接胆红素（μmol/L）
天冬氨酸氨基转移酶（U/L）
丙氨酸氨基转移酶（U/L）
碱性磷酸酶（U/L）
降钙素原（ng/L）
白细胞介素6（pg/L）

常规组（n=216）
93 （43.1）

123 （56.9）
154 （71.3）
62 （28.7）

157 （72.7）
59 （27.3）

185 （85.6）
31 （14.4）

192 （88.9）
24 （11.1）

178 （82.4）
38 （17.6）

175 （81.0）
41 （19.0）

134 （62.0）
82 （38.0）

201 （93.1）
15 （6.9）

190 （88.0）
26 （12.0）

45.00 （35.00～56.25）
11.09 （7.67～13.85）

80.75 （72.75～85.43）
145.00 （128.00～161.00）
182.91 （84.47～661.49）

330.16 （78.89～1 567.87）
2.21 （2.10～2.30）
6.83 （5.32～9.94）

59.61 （50.65～73.08）
41.87 （38.16～45.46）

1.85 （1.06～6.96）
4.87 （3.83～6.30）

22.64 （16.03～35.51）
9.83 （6.40～14.89）

12.74 （8.33～20.06）
37.71 （26.68～76.54）
32.64 （20.00～95.00）

96.73 （73.50～135.01）
0.11 （0.04～0.26）

30.38 （8.96～80.60）

TIAP组（n=72）
31 （43.1）
41 （56.9）
49 （68.1）
23 （31.9）
48 （66.7）
24 （33.3）
48 （66.7）
24 （33.3）
51 （70.8）
21 （29.2）
62 （86.1）
10 （13.9）
65 （90.3）

7 （9.7）
54 （75.0）
18 （25.0）
32 （44.4）
40 （55.6）
43 （59.7）
29 （40.3）

59.00 （51.75～68.00）
6.88 （5.25～8.94）

69.90 （60.83～77.88）
132.00 （115.00～139.50）
156.09 （67.97～269.71）
192.43 （51.91～891.95）

2.22 （2.11～2.30）
6.33 （5.20～8.15）

56.74 （48.18～71.06）
38.60 （33.30～41.07）

1.39 （0.98～2.12）
3.88 （3.26～4.76）

18.63 （13.68～47.90）
7.40 （4.91～33.77）

12.05 （8.04～21.77）
33.88 （25.30～83.22）
31.68 （20.91～59.34）

103.83 （73.46～251.30）
0.09 （0.04～0.21）

10.85 （4.82～28.16）

统计值
χ2<0.001

χ2=0.139

χ2=0.683

χ2=11.394

χ2=12.019

χ2=0.300

χ2=2.700

χ2=3.452

χ²=79.474

χ2=26.077

Z=−5.838
Z=5.630
Z=5.269
Z=5.038
Z=2.606
Z=2.047

Z=−0.011
Z=1.299
Z=0.938
Z=4.981
Z=2.975
Z=4.681
Z=0.662
Z=0.936
Z=0.137
Z=0.600
Z=0.827

Z=−1.668
Z=0.832
Z=3.604

P值
0.999

0.709

0.409

0.001

0.001

0.584

0.100

0.063

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.009
0.041
0.992
0.194
0.349

<0.001
0.003

<0.001
0.509
0.350
0.891
0.549
0.409
0.095
0.405

<0.001
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注：a，递归特征消除，特征按照重要性进行前后排序，从第9个特征开始，后续特征的重要性逐渐减小；b，最小绝对收缩与选择算子算法的系数路
径图与交叉验证图。

图1　特征筛选结果
Figure 1　Feature selection results

1.0
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敏
感
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0.4

0.2
LR:AUC=0.893(95%CI:0.821~0.953)
XGBoost: AUC=0.875(95%CI:0.794~0.945)
RF:AUC=0.863(95%CI:0.781~0.934)
LightGBM:AUC=0.862(95%CI:0.765~0.937)

0.0
SVM:AUC=0.852(95%CI:0.760~0.929)
Random Guess

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

LR(平均精确率=0.654)1.0 LightGBM(平均精确率=0.633)
XGBoost(平均精确率=0.624)
SVM(平均精确率=0.607)
RF(平均精确率=0.569)
Chance level(Pos rate =0.230)0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

召回率

注：a，ROC曲线；b，精确率-召回率曲线。ROC曲线，受试者操作特征曲线；AUC，曲线下面积；RF，随机森林；LR，逻辑回归；XGBoost，极限梯度提
升；LightGBM，轻量级梯度提升机；SVM，支持向量机；CI，置信区间。

图2　5种机器学习模型在测试集上的ROC曲线和精确率-召回率曲线
Figure 2　ROC curves and precision-recall curves for five machine learning models on the test set
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模型的校准曲线
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益

注：a，校准曲线；b，决策曲线。

图4　校准曲线与决策曲线分析
Figure 4　Calibration curve and decision curve analysis

表3　5种机器学习算法性能的比较
Table 3　Performance comparison of five machine learning algorithms

项目

训练集

RF
LR
XGBoost
LightGBM
SVM

测试集

RF
LR
XGBoost
LightGBM
SVM

准确度

1.00
0.86
1.00
1.00
0.80

0.80
0.83
0.82
0.83
0.78

敏感度

1.00
0.62
0.98
1.00
0.27

0.60
0.60
0.65
0.65
0.30

特异度

1.00
0.95
1.00
1.00
0.98

0.87
0.90
0.87
0.88
0.93

阳性预测值

1.00
0.80
1.00
1.00
0.82

0.57
0.63
0.59
0.62
0.55

阴性预测值

1.00
0.88
0.99
1.00
0.79

0.88
0.88
0.89
0.89
0.82

F1分数

1.00
0.70
0.99
1.00
0.41

0.59
0.62
0.62
0.63
0.39

Kappa分数

1.00
0.61
0.99
1.00
0.32

0.46
0.50
0.50
0.52
0.27

注：RF，随机森林；LR，逻辑回归；XGBoost，极限梯度提升；LightGBM，轻量级梯度提升机；SVM，支持向量机。
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注：a，SHAP 特征重要性汇总图，展示每个样本的SHAP值和特征值分布；b，平均SHAP值柱状图，展示整体特征重要性排序。SHAP，沙普利加性
解释。

图3　SHAP值的模型解释图
Figure 3　Model interpretation diagram of shapley additive explanations values
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3　讨论

本研究结果显示，胰管扩张、白细胞计数、年龄、淀

粉酶、直接胆红素、血红蛋白和中性粒细胞百分比与

TIAP的发生密切相关。临床上，尽管多数肿瘤并不会诱

发AP，但 5%～14%的良性或恶性胰胆管肿瘤患者以AP
为首发表现或并发AP［15］。目前，关于 TIAP的具体发病

机制尚未完全阐明，既往文献研究主要归纳为机械性梗

阻、血管侵犯、酶原激活和肿瘤所致高钙血症等途径［16］。
不同于常规病因胰腺炎“急性胰酶异常激活-腺泡细胞损

伤-炎症瀑布反应”的经典路径，TIAP更常体现为“肿瘤导

致的胰管或壶腹部梗阻-胰液引流障碍-导管压力改变与

局灶性炎症”，并叠加肿瘤微环境、免疫异常及胆道梗阻

等因素，使其炎症表现和实验室谱系常呈现“非典型化”

特征，这是其主要发病机制［17-19］。结合本研究结果，TIAP
患者血清淀粉酶水平显著低于常规病因AP患者，白细胞

计数及中性粒细胞百分比亦相对较低，该结果从机制层

面支持 TIAP并非以广泛腺泡细胞坏死和胰酶大量外溢

为主要病理基础。在我国常规病因胰腺炎中，胆源性胰

腺炎往往占较大比例［3］。胆道结石在急性期可造成壶腹

部短暂性梗阻，从而引起胆汁反流和胆道压力升高，表现

为一过性或中度胆红素升高。这一现象提示，胆红素升

高并非TIAP的必备特征，其诊断价值需结合病因构成与

疾病阶段综合评估。同时也揭示了 TIAP以胰管局部狭

窄或慢性梗阻为主，而非急性胆胰共同梗阻的发病

模式。

在病因谱与影像特征方面，大样本队列研究显示，

胰腺癌、壶腹周围癌及肿瘤性胰腺囊肿是 TIAP 最主要

的病因，占比超过 80%；该研究进一步指出，胰管与胆管

的同时扩张（即“双管征”）可显著提高 TIAP的诊断特异

度，且胰管扩张在胰腺癌患者中更为常见［20］。本研究

中，TIAP 组多数患者肿瘤位于胰腺区域，约 55.6% 的患

者伴有显著的胰管扩张。这一结果与上述文献报道高

度吻合，有力佐证了本研究模型将“胰管扩张”筛选为关

键预测因子的病理学基础。

临床实践中，提示AP患者存在潜在肿瘤的因素在很

大程度上尚未被充分认识。CT在诊断和评估AP严重程

度时被广泛应用，但在鉴别病因诊断方面常不具有较高的

诊断价值［21］。弥漫性胰腺炎症渗出易掩盖局部肿块，因

此Cho等［22］建议，对于病因不明的AP患者，应在出院后3
个月内常规行CT检查，以发现潜在肿瘤的可能。本研究

中，TIAP组患者较常规胰腺炎患者年龄偏大，且部分患者

3个月内有AP反复发作病史。肿瘤患者更易合并慢性炎

症性贫血、营养不良、隐匿出血或骨髓抑制等，使其血红蛋

白水平与常规病因AP群体出现显著差异。低血红蛋白与

高龄作为重要特征，反映了恶性肿瘤的慢性消耗状态及流

行病学规律，当老年患者出现不明原因的AP伴贫血时，应

高度怀疑合并肿瘤的可能性。这一发现提示临床医生，对

于症状及炎症指标“看似轻微”但影像学存在异常的老年

AP 患者，应保持高度警惕，避免因症状不典型而导致

漏诊［23］。
本研究应用ML算法为TIAP的早期识别及风险预测

提供了初步证据，具有一定的临床指导意义。然而，本研

究仍存在以下局限性：（1）为单中心回顾性研究，无法避免

回顾性研究带来的选择偏倚；（2）仅证实了肿瘤与常规病

因引起AP之间的差异，尚未深入分析不同肿瘤部位、病理

类型与患者预后的相关性。因此，后续仍需开展多中心、

大样本的前瞻性研究，以进一步验证本研究的最佳模型

（逻辑回归模型）的稳定性与泛化能力，提升其在临床实践

中的应用价值。

伦理学声明： 本研究方案于 2025 年 12 月 4 日经由新疆

医科大学第一附属医院审批通过，批号：20250422-10。
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