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［摘要］　目的　探讨重症急性胰腺（ＳＡＰ）患者入院２４ｈ后新发急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）
的危险因素。方法　根据入院２４ｈ后是否新发ＡＲＤＳ，将１６０例ＳＡＰ患者分为ＮＡＳＡＰ组（未发生
ＡＲＤＳ）８０例和ＡＳＡＰ组（发生ＡＲＤＳ）８０例，比较两组患者的临床资料。采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估
ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的影响因素。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评价各指标对ＳＡＰ
患者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的预测价值。结果　ＡＳＡＰ组患者肠内营养开始时间晚于ＮＡＳＡＰ组，
入院２４ｈ全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）患者比例、输液量、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＢＩＳＡＰ评分、ＭＣＴＳＩ评
分、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、中性粒细胞计数均高于ＮＡＳＡＰ组，两组患者入院２４ｈ输液量晶胶比、白蛋
白构成比比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，肠内营养开始
时间及入院２４ｈＢＩＳＡＰ评分、ＣＲＰ、输液量均为ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发 ＡＲＤＳ的独立危险因素
（Ｐ＜０．０５）。ＲＯＣ曲线分析结果显示，肠内营养开始时间及入院２４ｈＢＩＳＡＰ评分、ＣＲＰ、输液量预
测ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的曲线下面积分别为０．７７８、０．７４２、０．７１５、０．７１７（Ｐ均＜０．０５）。
结论　肠内营养开始时间及入院２４ｈＢＩＳＡＰ评分、ＣＲＰ、输液量为 ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ
的独立危险因素，且上述指标预测ＳＡＰ入院２４ｈ后新发ＡＤＲＳ具有一定准确性。
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　　重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）作为最严重的急性胰腺炎
（ＡＰ）类型，具有病情进展迅速、死亡率高等特点［１］，大

多数病例的死因与单器官或多器官衰竭有关。ＡＰ的
呼吸系统并发症很常见，表现为急性呼吸窘迫综合征

（ＡＲＤＳ），ＡＲＤＳ是全身性炎症反应的结果。据报道，
ＳＡＰ并发ＡＲＤＳ的死亡率为３０％ ～６０％，且生存患者
的生活质量受到极大损害［２］。因此早期防治ＡＲＤＳ对
提高ＳＡＰ患者的生活质量和预后至关重要。本研究
回顾性分析１６０例ＳＡＰ患者的临床资料，探讨ＳＡＰ患
者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的危险因素，现报道如下。

对象与方法

１．对象：选取我科２０１８年１月～２０２０年６月收治
的１６０例ＳＡＰ患者，依据入院２４ｈ后是否新发 ＡＲＤＳ
将其分为 ＮＡＳＡＰ组（未发生 ＡＲＤＳ）８０例和 ＡＳＡＰ
组（发生ＡＲＤＳ）８０例，其中 ＮＡＳＡＰ组中男３５例，女
４５例，年龄２０～６５岁，平均年龄（４３．４４±１１．３６）岁；
ＡＳＡＰ组男４３例，女３７例，年龄２３～６７岁，平均年龄
（４４．１５±１１．４０）岁。ＳＡＰ诊断及分级符合《急性胰腺
炎诊治指南（２０１９）》［３］，ＡＲＤＳ诊断符合２０１２年柏林
标准［４］。纳入标准：（１）年龄≥１８岁；（２）第一次发生
腹痛后即至我院急诊就诊，随后在我院住院；（３）入院
时或入院２４ｈ内不存在 ＡＲＤＳ或更严重的呼吸衰竭；
（４）相关资料完整。排除标准：（１）既往存在胃肠道器
质性疾病及手术史；（２）入院２４ｈ内死亡、出院或病例
资料不完整；（３）妊娠期及哺乳期；（４）有精神疾病；
（５）已知肾脏病史（包括长期血液透析）；（６）入院时
存在纽约心脏病协会（ＮＴＨＡ）心功能分级Ⅱ级或以上
的心力衰竭；（７）需要家庭氧疗的慢性肺病；（８）严重
自身免疫性疾病；（９）慢性胰腺炎病史；（１０）因急性胰
腺炎并发症需要手术；（１１）入院前在其他医疗单位接
受治疗；（１２）入院时存在严重的呼吸衰竭或 ＡＲＤＳ或
需要有创或无创呼吸机辅助通气。本研究经我院伦理

委员会审核批准，所有患者均签署知情同意书。

２．方法：收集患者的临床资料，包括病因、抗生素
使用情况、肠内营养开始时间、入院２４ｈ吸氧方式、入
院后受否行血液净化、入院２４ｈ输液量（仅定义为静
脉输液，口服摄入、肠内营养和其他非静脉液体摄入被

排除在分析之外）、入院２４ｈ输液量晶胶比、入院２４ｈ
是否输注乳酸林格氏液、入院２４ｈ是否发生全身炎症
反应综合征（ＳＩＲＳ）、是否并发肺部感染、胸腔积液。收
集入组患者入院２４ｈ临床评分，包括急性生理学和慢
性健康评估（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、急性胰腺炎严重程度
床边指数（ＢＩＳＡＰ）评分、改良的ＣＴ严重指数（ＭＣＴＳＩ）
评分。收集两组患者入院２４ｈ实验室检查指标，包括

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）、ＷＢＣ计数、中性
粒细胞（ＮＥＵ）计数、血清淀粉酶（ＡＭＳ）、尿淀粉酶
（ＵＡＭＹ）、血清 Ｃａ２＋浓度、血清乳酸（Ｌａｃ）、Ｇｌｕ、肌酐
（Ｃｒ）、白蛋白（Ａｌｂ）。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计分

析。正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用
独立样本 ｔ检验；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数
资料以例和百分比表示，无序计数资料组间比较采用

χ２检验，有序计数资料组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ
检验。采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估ＳＡＰ患者入院
２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的影响因素。采用受试者工作特征
（ＲＯＣ）曲线评价各指标对 ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发
ＡＲＤＳ的预测价值。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．ＮＡＳＡＰ组和 ＡＳＡＰ组患者的临床资料比较：
ＡＳＡＰ组患者肠内营养开始时间晚于 ＮＡＳＡＰ组，
入院２４ｈＳＩＲＳ患者比例、入院２４ｈ输液量、入院２４ｈ
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＢＩＳＡＰ评分、ＭＣＴＳＩ评分均高于
ＮＡＳＡＰ组，两组患者入院２４ｈ输液量晶胶比构成比
比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。而两组患者其余
指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．ＮＡＳＡＰ组和 ＡＳＡＰ组患者入院 ２４ｈ实验室
检查结果比较：ＡＳＡＰ组患者 ＣＲＰ、ＮＥＵ计数均高于
ＮＡＳＡＰ组，两组患者Ａｌｂ构成比比较差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５），而两组患者其余指标比较差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
　　３．ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发 ＡＲＤＳ的影响因素：
多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，肠内营养开始时
间、入院２４ｈＢＩＳＡＰ评分、入院２４ｈＣＲＰ、入院２４ｈ输
液量均为ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发 ＡＲＤＳ的独立危
险因素（Ｐ＜０．０５）。见表３。
４．独立危险因素预测 ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发

ＡＲＤＳ的价值：ＲＯＣ曲线分析结果显示，肠内营养开始
时间、入院２４ｈＢＩＳＡＰ评分、入院２４ｈＣＲＰ、入院２４ｈ
输液量预测ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发 ＡＲＤＳ的 ＲＯＣ
曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．７７８、０．７４２、０．７１５、０．７１７
（Ｐ均＜０．０５）。见表４。

讨　　论

６０％的ＳＡＰ相关死亡原因往往与ＡＲＤＳ有关［５６］。

预防 ＡＲＤＳ发展和早期干预可能更有效地改善预后。
目前已知的可能诱发ＳＡＰ患者发生ＡＲＤＳ的危险因素
包括酗酒、低蛋白血症、低氧血症、肥胖和糖尿病等［５］。
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表１　ＮＡＳＡＰ组和ＡＳＡＰ组患者临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
吸烟史

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ）

病因

胆源性 高脂血症 酒精性 其他

肠内营养开始时间

［ｈ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＮＡＳＡＰ组 ８０ ３５／４５ ４３．４４±１１．３６ １８（２２．５） ２６．４４±３．３３ ２５（３１．３） １５（１８．８） ２８（３５．０） １２（１５．０） ４９．００（４２．００，５８．７５）
ＡＳＡＰ组 ８０ ４３／３７ ４４．１５±１１．４０ ２４（３０．０） ２６．８７±３．５３ ３５（４３．８） １６（２０．０） １９（２３．８） １０（１２．５） ７２．００（５０．５０，８８．００）
χ２／ｔ／Ｚ值 １．６０１ ０．３９６ １．１６２ ０．７９ ３．６０４ －６．０６５
Ｐ值 ０．２０６ ０．６９３ ０．２８１ ０．４３１ ０．３０８ ＜０．００１

组别 例数
抗生素使用情况

头孢类 硝基咪唑类 喹诺酮类 碳青霉烯类

入院２４ｈ吸氧方式
鼻导管 面罩

入院２４ｈ
ＳＩＲＳ 肺部感染 胸腔积液 血液净化

ＮＡＳＡＰ组 ８０ ５６（７０．０） ２３（２８．８） ５１（６３．８） １２（１５．０） ５７（７１．３） ２３（２８．８） ２３（２８．８） ２９（３６．３） ３５（４３．８） ２４（３０．０）
ＡＳＡＰ组 ８０ ５４（６７．５） ２８（３５．０） ５０（６２．５） ９（１１．３） ５９（７３．８） ２１（２６．３） ４９（６１．３） ２６（３２．５） ３４（４２．５） ２２（２７．５）
χ２／ｔ／Ｚ值 ０．１１６ ０．７２ ０．０２７ ０．４９３ ０．１２５ １７．０７１ ０．２４９ ０．０２５ ０．１２２
Ｐ值 ０．７３３ ０．３９６ ０．８７０ ０．４８２ ０．７２３ ＜０．００１ ０．６１８ ０．８７３ ０．７２７

组别 例数
２４ｈ输液量
（ｍｌ，珋ｘ±ｓ）

２４ｈ输液量晶胶比
＜１．５ １．５～３ ＞３

２４ｈ输注
林格氏液

入院２４ｈＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（分，珋ｘ±ｓ）

入院２４ｈＢＩＳＡＰ评分
［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

入院２４ｈＭＣＴＳＩ评分
［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＮＡＳＡＰ组 ８０ ３６３１．８８±７２２．１６ ６（７．５） ４４（５５．０）３０（３７．５）４８（６０．０） ９．４０±１．６４ １（０，２） ２（２，４）
ＡＳＡＰ组 ８０ ４３１２．６９±９１９．２６ ９（１１．３）２２（２７．５）４９（６１．３）５３（６６．３） １０．３３±２．０４ ２（２，３） ４（２，４）
χ２／ｔ／Ｚ值 ５．２０９ －２．３８３ ０．６７１ ３．１５６ －５．４９ －２．６０７
Ｐ值 ＜０．００１ ０．０１７ ０．４１３ ０．００２ ＜０．００１ ０．００９

表２　ＮＡＳＡＰ组和ＡＳＡＰ组患者入院２４ｈ实验室检查结果比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
ＣＲＰ

［ｍｇ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＮＥＵ计数
（×１０９／Ｌ）

ＡＭＳ
［Ｕ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＵＡＭＹ
［Ｕ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＮＡＳＡＰ组 ８０ ７５．５０（３４．４３，１４２．５０） １２．６７±２．２１ ９．３０±１．９９ ５９６．５０（４８０．５０，７５１．７５） ８２０．５０（６７９．２５，１０２７．５０）
ＡＳＡＰ组 ８０ １５７．１５（５８．８８，１８８．８５） １３．３２±３．４７ １０．８８±３．２９ ５７３．００（４５７．２５，８０６．７５） ９２３．００（６５５．００，１１９４．５０）
Ｚ／ｔ／χ２值 －４．７０４ １．４１８ ３．６８５ －０．３５２ －１．１３３
Ｐ值 ＜０．００１ ０．１５８ ＜０．００１ ０．７２５ ０．２５７

组别 例数
ＰＣＴ

［ｎｇ／ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
Ｌａｃ

［ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
Ｇｌｕ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
Ａｌｂ［例，（％）］

＜３０ｇ／Ｌ ≥３０ｇ／Ｌ
Ｃｒ

（μｍｏｌ／Ｌ）
Ｃａ２＋／
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＮＡＳＡＰ组 ８０ １．８６（０．９３，４．３８） １．４０（０．９０，１．６０） １０．２９±２．２９ １９（２３．８） ６１（７６．３） １０１．０６±３３．８９ １．７９±０．２９
ＡＳＡＰ组 ８０ ２．１９（１．２０，３．８５） １．４０（１．１０，１．９０） １０．７５±２．００ ３２（４０．０） ４８（６０．０） １０５．５４±４４．７７ １．８２±０．３０
Ｚ／ｔ／χ２值 －０．８０４ －１．１８１ １．３６７ ４．８６４ ０．７１３ ０．６１１
Ｐ值 ０．４２２ ０．２３８ ０．１７３ ０．０２７ ０．４７７ ０．５４２

表４　独立危险因素预测ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发
ＡＲＤＳ的ＲＯＣ曲线分析结果

因素 ＡＵＣ ９５％ＣＩ Ｐ值 阈值
敏感度

（％）
特异度

（％）
肠内营养

开始时间
０．７７８ ０．７０６～

０．８４９ ＜０．００１ ６９．５ｈ ５２．５ ９６．３

入院２４ｈ
ＢＩＳＡＰ评分 ０．７４２ ０．６６４～

０．８２１ ＜０．００１ ２分 ８８．８ ５８．７

入院２４ｈ
ＣＲＰ ０．７１５ ０．６３５～

０．７９６ ＜０．００１１５５．７ｍｇ／Ｌ ５３．８ ８６．３

入院２４ｈ
输液量

０．７１７ ０．６３８～
０．７９６ ＜０．００１ ４０９０ｍｌ ６２．５ ７５．０

表３　ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的影响因素分析

因素 Ｂ值 Ｓ．Ｅ．Ｗａｌｄχ２值 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

肠内营养开始时间 ０．０７７ ０．０１６ ２３．８５７ １．０８０
（１．０４７～１．１１４）＜０．００１

入院２４ｈＢＩＳＡＰ评分 ０．６６９ ０．２５５ ６．８９０ １．９５１
（１．１８５～３．２１５） ０．００９

入院２４ｈＣＲＰ ０．０１４ ０．００４ １０．６１４ １．０１４
（１．００６～１．０２２） ０．００１

入院２４ｈ输液量 １．２０４ ０．３３０ １３．２８４ ３．３３４
（１．７４５～６．３７１）＜０．００１

常量 －１２．２０４ ２．０３２ ３６．０８６ － ＜０．００１

　　本研究中，ＡＳＡＰ组患者肠内营养开始时间晚于
ＮＡＳＡＰ组，多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，肠内营
养开始时间为ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发 ＡＲＤＳ的独
立危险因素。ＳＡＰ患者肠道屏障功能障碍，如肠道免
疫缺陷、肠道菌群失调等均可放大ＳＩＲＳ［７］。早期肠内
营养保护ＳＡＰ患者肠道屏障功能的益处已被证实［８］。

本研究中ＲＯＣ曲线分析结果显示，肠内营养开始时间
预测ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的阈值为６９．５ｈ，
敏感度和特异度分别为５２．５％、９６．３％，与欧洲临床
营养和代谢学会最近发布的临床营养指南推荐时间相

接近［９］。相关指南建议ＳＡＰ患者入院后２４～４８ｈ内应
尽快开始肠内营养，可适当延长至７２ｈ［１０］。鉴于上述
研究，我们建议ＳＡＰ患者入院后尽快接受肠内营养。

静脉输液复苏是ＡＰ患者疼痛发作后２４ｈ内的首
选治疗方法［１１］，国际胰腺学会／美国胰腺协会急性胰
腺炎指南工作组建议采用目标定向静脉液体疗法［１２］，

剂量为５～１０ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，常规积极的补液治疗相
当于前２４ｈ内平均４．５Ｌ，然而近期研究表明积极的
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液体复苏增加了间质液体容量，进而加重了肺水肿，与

器官衰竭、肾功能不全、呼吸功能不全等有关［１３］。本

研究中，与ＮＡＳＡＰ组相比，ＡＳＡＰ患者组入院２４ｈ有
着更为积极的输液治疗。多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结
果显示，入院２４ｈ输液量是ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发
ＡＲＤＳ的独立危险因素；ＲＯＣ曲线分析结果显示，入院
２４ｈ输液量预测 ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发 ＡＲＤＳ的
阈值为４０９０ｍｌ（ＡＵＣ为０．７１７），敏感度和特异度分别
为６２．５％、７５．０％。因此，在 ＳＡＰ患者入院２４ｈ内应
用积极补液治疗可能无明显获益。基于本研究，对于

ＳＡＰ患者补液时应该更加谨慎，我们建议在最初２４ｈ
内输液总量不超过４Ｌ。

一些促炎因子相互作用与中性粒细胞激活、巨噬

细胞极化等形成恶性循环［７］，在 ＳＡＰ相关 ＡＲＤＳ中诱
导炎症级联反应。ＣＲＰ水平高低能够间接反映 ＡＰ的
严重程度及评估预后。目前的共识认为，在出现症状

的前４８ｈ内，ＣＲＰ≥１５０ｍｇ／Ｌ提示 ＡＰ患者早期严重
疾病［胰腺坏死和（或）器官衰竭等］，并可预测后期感

染性坏死和脓毒症［１３］。本研究中入院 ２４ｈＣＲＰ是
ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发 ＡＲＤＳ的独立危险因素，因
此，入院后可以通过检测血清ＣＲＰ评估疾病的严重程
度及决定治疗策略。然而尽管本研究中两组患者相关

生物标志物如Ａｌｂ、ＰＣＴ、ＮＥＵ计数等比较差异均有统
计学意义，但经多因素分析后均未提示是 ＳＡＰ患者入
院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的独立危险因素，这与既往报道
不同，可能是因为相关生化指标在炎症的发展中不断

改变，而部分患者未及时复查相关指标，因此还需增加

复查数据分析并扩大样本量来证实上述结果。

正如既往研究结果显示，患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
ＣＴＳＩ评分、ＭＣＴＳＩ评分、ＳＩＲＳ评分、ＢＩＳＡＰ评分越高往
往与ＡＰ严重程度、全身炎症反应呈显著正相关［１４］。

最近一项集中于临床和影像评分的 Ｍｅｔａ分析结果也
显示，ＭＣＴＳＩ评分预测ＳＡＰ炎症严重程度及预后的最
高准确率约为８０％［１５］，而本研究未提示 ＭＣＴＳＩ评分
是ＳＡＰ患者入院２４ｈ后新发ＡＲＤＳ的独立危险因素，
这可能因为增强ＣＴ中胰腺实质坏死很少在４８ｈ内出
现，与此同时增强 ＣＴ检查并不适用于所有患者。在
新近的一项研究中，ＢＩＳＡＰ评分在所有临床和放射学
评分系统中显示出最有效的严重程度评估系统且

ＢＩＳＡＰ评分≥２分是预测 ＡＰ严重程度最有价值的变
量［１６］，这与本研究结果在一定程度上相符，且由于

ＢＩＳＡＰ评分操作简捷、准确的优点，能在一线临床上根
据病情变化反复评分了解病情变化。因此我们建议对

于ＳＡＰ患者入院２４ｈ内进行ＢＩＳＡＰ评分，且对于评分
≥２分者应该及早干预，改善预后。

本研究也存在以下局限性：首先，本研究是单中心

研究，样本量较小、数据收集不完整等因素可能限制研

究结果的准确性；其次，由于肠内营养液种类、血液净

化方式等临床资料不完善，相关临床危险因素可能在

一定程度上被低估；第三，理想上应该是高准确度和敏

感度的胰腺炎并发ＡＲＤＳ特异性生物标志物，如ＩＬ６、
ＩＬ１、ＴＮＦα［１７］等未被纳入本研究，且相关生物标志物
在研究过程中需动态复查，本文中由于是回顾性研究，

在一定程度上有所受限。总之，为了验证本研究的结

论，可能还需要更大规模的多中心、前瞻性研究。
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