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[摘要] 　 目的　 回顾性研究行经内镜逆行胰胆管造影(ＥＲＣＰ)患者术后发生胰腺炎(ＰＥＰ)及
高淀粉酶血症(ＰＥＨ)的危险因素ꎬ构建列线图预测模型并评估其预测效果ꎮ 方法　 根据 ＥＲＣＰ 术

后淀粉酶水平将 ４３１ 例患者分为淀粉酶正常组 ２１６ 例和淀粉酶升高组 ２１５ 例ꎮ 比较两组患者一般

临床资料和实验室检查指标ꎮ 采用单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 及 ＰＥＨ
发生的独立危险因素ꎮ 构建 ＥＲＣＰ 术后血清淀粉酶升高、ＰＥＰ 及 ＰＥＨ 发生风险的列线图预测模

型ꎬ采用校准曲线和受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线评估其预测性能ꎮ 结果　 ＰＥＰ 的发生率为 ９. ２８％
(４０ / ４３１)ꎮ 淀粉酶升高组患者中性粒细胞(ＮＥ)计数、Ｃ 反应蛋白(ＣＲＰ)、直接胆红素(ＤＢｉｌ)、
ＡＳＴ、ＡＬＴ 水平及系统性免疫炎症指数(ＳＩＩ)、中性粒细胞 /淋巴细胞比值(ＮＬＲ)、单核细胞 /淋巴细

胞比值(ＭＬＲ)、血小板 /淋巴细胞比值(ＰＬＲ)、中性粒细胞 /单核细胞比值(ＮＭＲ)均高于淀粉酶正

常组ꎬ年龄、淋巴细胞(ＬＹ)计数、纤维蛋白原(ＦＩＢ)水平均低于淀粉酶正常组(Ｐ < ０. ０５)ꎮ 多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ年龄、ＮＥ 计数、ＳＩＩ 及 ＰＬＲ 均为 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高的独立危险因

素ꎬＮＥ 计数、ＤＢｉｌ 及 ＮＬＲ 均为 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 发生的独立危险因素ꎬ年龄及 ＰＬＲ 均为 ＥＲＣＰ 术后

ＰＥＨ 发生的独立危险因素(Ｐ < ０. ０５)ꎮ 预测 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高的列线图模型内部验证的一致

性指数为 ０. ７９１(９５％ ＣＩ ０. ７５２ ~ ０. ８３２)ꎬＲＯＣ 曲线下面积(ＡＵＣ)为 ０. ７９１(９５％ ＣＩ ０. ７４９ ~ ０. ８３３)ꎻ
预测 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 和 ＰＥＨ 发生的列线图模型内部验证的一致性指数分别为 ０. ８１５(９５％ ＣＩ
０. ７５６ ~ ０. ８９２)和 ０. ７０１(９５％ ＣＩ ０. ６３３ ~ ０. ７６４)ꎬＡＵＣ 分别为 ０. ８１５(９５％ ＣＩ ０. ７５０ ~ ０. ８８０)和

０. ７０１(９５％ ＣＩ ０. ６５２ ~ ０. ７５０)ꎬ均提示模型具有较高的预测效能ꎮ 结论　 基于血液学指标的列线

图模型可有效预测 ＥＲＣＰ 术后患者 ＰＥＰ 及 ＰＥＨ 的发生ꎬ进而优化患者临床个体化治疗方案ꎮ
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　 　 经内镜逆行胰胆管造影(ＥＲＣＰ)指在内镜下经十

二指肠乳头插管注入造影剂ꎬ以逆行显示胰胆管的造

影技术ꎬ已成为胆胰疾病内镜微创诊治的标准方

法[１]ꎮ ＥＲＣＰ 术后常见并发症包括胰腺炎及消化道穿

孔等ꎬ其中胰腺炎的发生率较高ꎬ可能危及患者的生命

安全[２]ꎮ 术后胰腺炎(ＰＥＰ)是 ＥＲＣＰ 最严重的并发

症ꎬ既往文献表明其发生率为 ９. ７％左右ꎬ严重时可致

死[３]ꎮ 针对 ＰＥＰ 药物预防的研究繁多ꎬ但结论不甚一

致ꎻ临床上亦无统一的 ＰＥＰ 药物预防规范[４]ꎮ 随着诊

疗技术的进步ꎬ术后高淀粉酶血症(ＰＥＨ)和 ＰＥＰ 逐渐

占据术后并发症的主导地位ꎮ 有报道认为操作时间及

胆总管结石大小等为 ＰＥＰ 发生的独立危险因素[５]ꎬ但
上述因素为术中或术后指标ꎬ并不能为术前预测并发

症的发生提供可靠证据ꎮ 预测 ＰＥＰ 的发生风险是降

低其发生率和有效管理患者的决定因素[６]ꎮ 截至目

前ꎬ尚无明确的临床预测模型可早期识别并发症的发

生ꎬ我们通过联合术前血液学指标及相关临床特征构

建相关预测模型[７]ꎬ以准确预测 ＰＥＰ 等并发症的发

生ꎬ为临床实践提供可靠的实用指标ꎮ

对象与方法

１. 对象:回顾性选取 ２０１９ 年 ９ 月 ~ ２０２３ 年 ３ 月在

徐州医科大学附属医院行 ＥＲＣＰ 的患者 ４３１ 例ꎬ其中

男 ２３３ 例、女 １９８ 例ꎬ年龄 １６ ~９３ 岁ꎬ平均年龄(６５. ２７ ±
１４. ２４)岁ꎮ 根据术后淀粉酶水平将所有患者分为淀粉

酶正常组(术后 ３ ｈ 或术后 ２４ ｈ 淀粉酶水平≤１１０ μ / Ｌ)
２１６ 例和淀粉酶升高组(术后 ３ ｈ 或术后 ２４ ｈ 淀粉酶

水平 > １１０ μ / Ｌ)２１５ 例ꎮ 纳入标准:(１)年龄≥１８ 岁ꎻ
(２)术前影像学及实验室检查证实未合并淀粉酶升高

及胰腺炎ꎻ(３)既往无十二指肠乳头切开及扩张史ꎬ无
胆源性胰腺炎病史及胰胆管支架植入史ꎮ 排除标准:
(１)术前血淀粉酶升高、高淀粉酶血症、并发胆管出

血ꎻ(２)合并消化道出血、发生胰腺炎ꎬ胆管占位性病

变ꎻ(３)既往 ＥＲＣＰ 手术史ꎬ或胰腺外伤史且未成功实

施 ＥＲＣＰꎮ 本研究经徐州医科大学附属医院医学伦理

委员会审核批准ꎮ
２. 方法:收集所有患者的一般临床资料(性别、年

龄、糖尿病病史、手术方法)和实验室检查指标[中性

粒细胞(ＮＥ)计数、淋巴细胞(ＬＹ)计数、ＰＬＴ 计数、Ｃ
反应蛋白(ＣＲＰ)、单核细胞(ＭＯ)计数、碱性磷酸酶

(ＡＬＰ)、白蛋白(Ａｌｂ)、凝血酶原时间(ＰＴ)、活化部分

ＰＴ(ＡＰＴＴ)、纤维蛋白原(ＦＩＢ)、白球比(Ａ / Ｇ)、直接胆

红素(ＤＢｉｌ)、ＡＳＴ、ＡＬＴ、谷氨酰转肽酶(ＧＧＴ)、系统性

免疫炎症指数(ＳＩＩ)、单核细胞 /淋巴细胞比值(ＭＬＲ)、
中性粒细胞 /单核细胞比值(ＮＭＲ)、中性粒细胞 /淋巴

细胞比值(ＮＬＲ)、血小板 /淋巴细胞比值(ＰＬＲ)]ꎮ 手

术方法包括 ＥＲＣＰ 放置鼻胆管引流(ＥＮＢＤ)、ＥＲＣＰ 联

合乳头球囊扩张 ( ＥＰＢＤ)、 ＥＲＣＰ 放置 ＥＮＢＤ 联合

ＥＰＢＤꎮ ＰＥＰ 诊断标准:ＥＲＣＰ 术后出现胰腺炎相关的

临床症状ꎬ如新出现或加重的腹部疼痛ꎬ持续超过 ２４ ｈꎬ
同时伴有血清淀粉酶超过正常上限的 ３ 倍ꎮ ＰＥＨ 定

义:ＥＲＣＰ 术后仅有血淀粉酶升高ꎬ而无胰腺炎的临床

表现ꎮ
３. 统计学处理:应用 ＳＰＳＳ ２６. ０ 软件进行统计分

析ꎬ应用 Ｒ４. ２. ３ 软件进行列线图的绘制及模型验证ꎮ
符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示ꎬ组间比较采用

ｔ 检验ꎻ不符合正态分布的计量资料以 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表
示ꎬ组间比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎻ计数资料以

例数和百分比表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 采用单因

素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 及

ＰＥＨ 发生的影响因素ꎻ采用方差膨胀因子(ＶＩＦ)检验

各指标是否存在共线性ꎮ 采用 Ｒｏｏｔｓｔｒａｐ 法对列线图

模型进行内部验证、以一致性指数量化模型的预测性

能ꎻ采用校正曲线及受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线评价

列线图模型的预测效能ꎮ 以 Ｐ < ０. ０５ 为差异有统计

学意义ꎮ
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结　 　 果

１. 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比

较:ＰＥＰ 的发生率为 ９. ２８％ (４０ / ４３１)ꎮ 淀粉酶升高

组患者 ＮＥ 计数、 ＣＲＰ、ＤＢｉｌ、ＡＳＴ、ＡＬＴ 水平及 ＳＩＩ、
ＮＬＲ、ＭＬＲ、ＰＬＲ、ＮＭＲ 均高于淀粉酶正常组ꎬ年龄、ＬＹ
计数、ＦＩＢ 水平均低于淀粉酶正常组(Ｐ < ０. ０５)ꎮ 两组

患者其余指标比较差异均无统计学意义(Ｐ > ０. ０５)ꎮ
见表 １ꎮ
　 　 ２. ＥＲＣＰ 术后患者血清淀粉酶升高、ＰＥＰ 及 ＰＥＨ
发生的影响因素分析:单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显

示ꎬＮＥ 及 ＬＹ 计数、年龄、ＣＲＰ、ＤＢｉｌ、ＮＬＲ、ＭＬＲ、ＰＬＲ、
ＮＭＲ、ＡＳＴ、ＡＬＴ、ＦＩＢ、ＳＩＩ 均为 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高

的影响因素ꎻＮＥ 及 ＬＹ 计数、ＤＢｉｌ、ＰＴ、ＳＩＩ、ＮＬＲ、ＮＭＲ

均为 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 发生的影响因素ꎻＮＥ 及 ＬＹ 计

数、ＡＳＴ、ＡＬＴ、ＳＩＩ、ＮＬＲ、ＰＬＲ、ＭＬＲ、ＣＲＰ、ＦＩＢ、年龄均为

ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＨ 发生的影响因素(Ｐ < ０. ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ年龄(ＯＲ ＝ ０. ９７７ꎬ
９５％ ＣＩ ０. ９６２ ~ ０. ９９１)、ＮＥ 计数(ＯＲ ＝ １. ４９２ꎬ９５％ ＣＩ
１. ２７１ ~１. ７５１)、ＳＩＩ(ＯＲ ＝ ０. ９９９ꎬ９５％ ＣＩ ０. ９９８ ~ １. ０００)
及 ＰＬＲ(ＯＲ ＝１. ００９ꎬ９５％ ＣＩ １. ００４ ~ １. ０１４)均为 ＥＲＣＰ
术后淀粉酶升高的独立危险因素ꎻＮＥ 计数 (ＯＲ ＝
１. ２５９ꎬ９５％ ＣＩ １. １１８ ~ １. ４１８)、ＤＢｉｌ(ＯＲ ＝ １. ００６ꎬ９５％
ＣＩ １. ００１ ~ １０１０)及 ＮＬＲ(ＯＲ ＝ ０. ８９９ꎬ９５％ ＣＩ ０. ８３４ ~
０. ９７０)均为 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 发生的独立危险因素ꎻ年
龄(ＯＲ ＝ １. ００４ꎬ９５％ ＣＩ １. ０００ ~ １. ００８)及 ＰＬＲ(ＯＲ ＝
０. ９７８ꎬ９５％ ＣＩ ０. ９６５ ~ ０. ９９２)均为 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＨ 发

生的独立危险因素(Ｐ < ０. ０５)ꎮ

表 １　 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比较(􀭰ｘ ± ｓ)

组别 例数
性别

(男 / 女)
年龄
(岁)

糖尿病病史
[例ꎬ(％ )]

手术方法[例ꎬ(％ )]
ＥＲＣＰ ＋ ＥＮＢＤ ＥＲＣＰ ＋ ＥＰＢＤ ＥＲＣＰ ＋ ＥＮＢＤ ＋ ＥＰＢＤ

ＮＥ 计数
( × １０９ / Ｌ)

淀粉酶升高组 ２１６ １２２ / ９４　 ６２. ６１ ± １８. ５０ １７(７. ８７) ８４(３８. ８９) ４２(１９. ４４) ９０(４１. ６７) ７. ９１ ± ６. ０１
淀粉酶正常组 ２１５ １１１ / １０４ ６７. ９０ ± １３. ８５ １５(６. ９８) ６６(３０. ７０) ５７(２６. ５１) ９２(４２. ７９) ４. ４３ ± ２. ７０
χ２ / ｔ / Ｕ 值 ０. ３２６ ４. ９４６ １. ３１０ ０. ７６４ ０. ５４２ ０. ８５７ １０. ６３０
Ｐ 值 ０. ３６１ ０. ００１ ０. ８６５ ０. ０９２ ０. １０３ ０. ８９０ < ０. ００１

组别 例数 ＬＹ计数( ×１０９ / Ｌ) ＰＬＴ计数( ×１０９ / Ｌ) ＣＲＰ[ｍｇ/ ＬꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]ＭＯ计数[ ×１０９ / ＬꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ＡＬＰ(μ / Ｌ) Ａｌｂ(ｇ / Ｌ) ＰＴ(ｓ)
淀粉酶升高组 ２１６ １. １０ ±０. ５４ ２２２. ９１ ±８４. ５９ ６７. １４(７. ０３ꎬ９６. ９０) ０. ５２(０. ３６ꎬ０. ６３) ２３１. ９３ ±２０４. ９２ ３７. ５１ ±５. ９９ １１. ６７ ±１. ３１
淀粉酶正常组 ２１５ １. ３４ ±０. ５９ ２１２. ５０ ±７４. ７８ ３０. ８４(２. ５０ꎬ４０. ４０) ０. ４６(０. ３０ꎬ０. ５１) ２２０. １４ ±１８３. ９２ ３７. ７７ ±５. ４１ １１. ６４ ±１. ５２
χ２ / ｔ / Ｕ 值 ５. ７４０ ０. ６２４ ８. ６２０ １. ０３１ ０. ３９６ ４. ９４６ ０. ８５４
Ｐ 值 < ０. ００１ ０. ２２２ < ０. ００１ ０. １３７ ０. ５３０ ０. ６４３ ０. ６４０

组别 例数 ＡＰＴＴ(ｓ) ＦＩＢ(ｇ / Ｌ) Ａ / Ｇ ＤＢｉｌ[μｍｏｌ / ＬꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ＡＳＴ[μ / ＬꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ＡＬＴ[μ / ＬꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]
淀粉酶升高组 ２１６ ２７. ０９ ± ３. ２９ ９０. ６３ ± ４１. ６８ １. ３８ ± ０. ３１ ４５. ８０(６. ３３ꎬ５４. ２０) １４５. ６９(２６. ２５ꎬ６４. ５０) １８９. ５７(４２. ００ꎬ２５３. ７５)
淀粉酶正常组 ２１５ ２７. ２５ ± ２. ６０ ９２. ８４ ± ４２. ７９ １. ４０ ± ０. ２９ ２６. ５７(５. ２０ꎬ２３. ２０) ８２. ６６(２３. ００ꎬ８５. ００) １１９. ９５(３４. ００ꎬ１６７. ００)
χ２ / ｔ / Ｕ 值 １. ０３５ ８. １２７ １. ６１０ ９. ７２０ １０. ６４０ １２. ６２０
Ｐ 值 ０. ５７４ ０. ００６ ０. ５８４ ０. ００４ ０. ００１ < ０. ００１

组别 例数 ＧＧＴ(μ / Ｌ) ＳＩＩ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ＮＬＲ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ＭＬＲ ＰＬＲ ＮＭＲ
淀粉酶升高组 ２１６ ３６６. ７１ ± ２８６. ３０ １ ９５９. １４(７１８. ７１ꎬ１ ２１１. ９１) １０. ９４(３. ２０ꎬ１２. ８０) ０. ６１ ± ０. ４９ ２４７. ９２ ± ２００. ５８ １７. ２０ ± １５. ８９
淀粉酶正常组 ２１５ ３８８. ３０ ± ３６９. １１ ８９２. ２９(３４９. ７ꎬ９８１. ６) ４. ５２(１. ８９ꎬ５. ２１) ０. ３８ ± ０. ２８ １８５. ４６ ± ９９. ７４ １１. ８９ ± ９. ６３
χ２ / ｔ / Ｕ 值 ０. ９８３ ７. ２６０ ５. ６４０ ０. ５１６ ７. ８３０ ９. ７２０
Ｐ 值 ０. ４９８ < ０. ００１ < ０. ００１ < ０. ００１ < ０. ００１ < ０. ００１

表 ２　 影响 ＥＲＣＰ 术后患者血清淀粉酶升高、ＰＥＰ 及 ＰＥＨ 发生的单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素
血清淀粉酶升高

ＶＩＦ ＯＲ(９５％ ＣＩ) Ｐ 值

发生 ＰＥＰ
ＶＩＦ ＯＲ(９５％ ＣＩ) Ｐ 值

发生 ＰＥＰ
ＶＩＦ ＯＲ(９５％ ＣＩ) Ｐ 值

年龄(岁) １. ２３３ ０. ９８０(０. ９６９ ~ ０. ９９２) ０. ００１ － － － １. ２３２ ０. ９８０(０. ９６９ ~ ０. ９９２) ０. ００１
ＮＥ 计数( ×１０９ / Ｌ) ４. ２１９ １. ２９２(１. ２０２ ~ １. ３８９) < ０. ００１ ４. ３４５ １. １６６(１. ０９７ ~ １. ２３９) < ０. ００１ ４. １８２ １. ０７６(１. ０２９ ~ １. １２５) ０. ００１
ＬＹ 计数( ×１０９ / Ｌ) １. ９７７ ０. ４８３(０. ３３８ ~ ０. ６８３) < ０. ００１ １. ９９７ ０. ４６７(０. ２４０ ~ ０. ９０７) ０. ０２５ １. ９７７ ０. ５９５(０. ４１９ ~ ０. ８４６) ０. ００４
ＣＲＰ(ｍｇ / Ｌ) ２. ２５７ １. ０１０(１. ００６ ~ １. ０１４) < ０. ００１ － － － ２. ２２３ １. ００５(１. ００２ ~ １. ００８) ０. ００２
ＤＢｉｌ(μｍｏｌ / Ｌ) １. ２３０ １. ００５(１. ００２ ~ １. ００９) ０. ００６ １. ２９０ １. ００６(１. ００２ ~ １. ０１０) ０. ００１ － － －
ＰＴ(ｓ) － － － １. ３０５ １. ２１３(１. ０１７ ~ １. ４４５) ０. ０３２ － － －
ＡＳＴ(μ / Ｌ) ３. ７２４ １. ００３(１. ００１ ~ １. ００４) ０. ００１ － － － ３. ６８７ １. ００１(１. ０００ ~ １. ００３) ０. ０３８
ＡＬＴ(μ / Ｌ) ３. ９８５ １. ００２(１. ００１ ~ １. ００４) < ０. ００１ － － － ３. ８５４ １. ００２(１. ００１ ~ １. ００３) ０. ００２
ＦＩＢ(ｇ / Ｌ) １. ５６６ １. ２１３(１. ０５５ ~ １. ３９４) ０. ００７ － － － １. ５５５ １. １６４(１. ０１７ ~ １. ３３３) ０. ０２７
ＳＩＩ ９. ９１９ １. ００１(１. ０００ ~ １. ００１) < ０. ００１ ９. ９１９ １. ０００(１. ０００ ~ １. ０００) ０. ００９ ９. ９１９ １. ０００(１. ０００ ~ １. ０００) < ０. ００１
ＮＬＲ ８. ５６１ １. １２４(１. ０８０ ~ １. １７０) < ０. ００１ ８. ６８６ １. ０３０(１. ００９ ~ １. ０５２) ０. ００４ ８. ６８６ １. ０４８(１. ０２２ ~ １. ０７４) < ０. ００１
ＭＬＲ ４. １４１ １４. ６９０(３. ５２２ ~ １５. ８３８)< ０. ００１ － － － ２. ７８８ ３. ７６９(２. ０７５ ~ ６. ８４５) < ０. ００１
ＰＬＲ ７. ４１２ １. ００４(１. ００２ ~ １. ００６) < ０. ００１ － － － ７. ２７９ １. ００３(１. ００１ ~ １. ００５) ０. ００１
ＮＭＲ ２. ７４７ １. ０４５(１. ０２１ ~ １. ０６９) < ０. ００１ ２. ７８８ １. ０３０(１. ０１３ ~ １. ０４８) ０. ００１ － － －
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　 　 ３. ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高、ＰＥＰ 及 ＰＥＨ 发生风险

预测列线图模型的建立与验证:基于年龄、ＮＥ、ＳＩＩ 及

ＰＬＲ ４ 项独立危险因素ꎬ建立预测 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶

升高的列线图模型(图 １Ａ)ꎬ经内部验证列线图一致

性指数为 ０. ７９１(９５％ ＣＩ ０. ７５２ ~ ０. ８３２)ꎮ 校正曲线和

理想曲线拟合度较好(图 １Ｂ)ꎬ提示模型具有良好的预

测准确性ꎻ列线图预测 ＥＲＣＰ 术后患者淀粉酶升高的

ＲＯＣ 曲线下面积 ( ＡＵＣ) 为 ０. ７９１ (９５％ ＣＩ ０. ７４９ ~
０. ８３３)ꎬ提示列线图模型具有较好的预测效能ꎮ 采用

相同方法ꎬ基于年龄、ＤＢＩＬ、ＰＬＲ ３ 项影响因素构建预

测 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 发生的列线图预测模型(图 ２Ａ)ꎬ
模型的一致性指数为０. ８１５(９５％ ＣＩ ０. ７５６ ~ ０. ８９２)ꎬ
ＡＵＣ 为 ０. ８１５(９５％ＣＩ ０. ７５０ ~０. ８８０)ꎬ校正曲线见图 ２Ｂꎬ
提示该模型具有较高的准确度ꎮ ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＨ 发生

的列线图预测模型的一致性指数为 ０. ７０１ (９５％ ＣＩ

０. ６３３ ~０. ７６４)ꎬＡＵＣ 为０. ７０１(９５％ ＣＩ ０. ６５２ ~ ０. ７５０)ꎬ
列线图及校正曲线见图 ３ꎮ

讨　 　 论

经过多年的发展ꎬＥＲＣＰ 已经由最初的诊断性检

查项目逐渐演变为诊疗胆胰疾病最为重要的手段ꎬ其
可在治疗疾病的同时最大限度减轻诊疗手段对患者的

创伤[８￣９]ꎮ 尽管 ＥＲＣＰ 的操作技术日趋完善ꎬ但受多种

因素影响ꎬＰＥＰ 及 ＰＥＨ 的发生仍不可避免ꎬ且尚未发

现良好的药物预防手段ꎮ 因此ꎬ我们着眼于术前诊疗ꎬ
前瞻性提出通过术前血液学指标、术式及生理特征等

术前指标构建临床预测模型ꎬ提升我们对于术后淀粉

酶升高相关并发症的前瞻预防及治疗ꎮ
一项报道将 ＰＥＰ 定义为 ＥＲＣＰ 术后出现胰腺炎

相关的临床症状持续超过２４ ｈꎬ同时伴有血清淀粉酶 >

图 １　 预测 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高的列线图模型和校准曲线

图 ２　 预测 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＰ 发生的列线图模型和校准曲线

图 ３　 预测 ＥＲＣＰ 术后 ＰＥＨ 发生的列线图模型和校准曲线
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正常上限 ３ 倍[１０]ꎬ若术后仅有血淀粉酶升高而无胰腺

炎症状则称为 ＰＥＨꎮ 两者在临床上存在相互演变的关

系ꎬ故将 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高作为一个独立预测结局

纳入分析ꎬ而 ＰＥＰ 往往会给患者带来严重身心负担ꎬ甚
至导致患者死亡ꎬ该并发症也是临床预防的重点ꎮ

普遍认为 ＰＥＰ 的危险因素主要包括患者相关因

素及与 ＥＲＣＰ 操作相关因素[１１]ꎮ 这些危险因素之间

存在协同作用ꎬ即存在的危险因素越多ꎬ发生 ＰＥＰ 的风

险也越高[１２]ꎮ 目前认为患者相关因素主要包括可疑

Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍、女性、ＰＥＰ 病史、年龄 < ６０ 岁、
肝外胆管不扩张等ꎮ 而 ＥＲＣＰ 操作相关因素主要包括

困难插管(如插管时间 > １０ ｍｉｎ)、反复胰管内注射造

影剂等ꎮ 上述结论多从术中及既往病史方面探究ꎬ而
排除上述混杂因素ꎬ从术前指标出发ꎬ明细 ＰＥＰ 危险

因素及构建预测模型ꎬ多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析鉴别出

中性粒细胞、ＤＢｉｌ 及 ＮＬＲ 作为 ＰＥＰ 发生的独立危险

因素ꎬ并构建列线图模型ꎬＡＵＣ 为 ０. ８１５ꎬ提示该模型

具有较高的预测准确性ꎮ
从列线图中可看出ꎬ中性粒细胞的变化对模型的

结果影响最大ꎮ 中性粒细胞是反映体内炎症感染状态

的重要指标ꎬ亦为炎症反应的关键因子[１３]ꎮ 在胰腺炎

中ꎬ活化的中性粒细胞调节炎症微环境ꎬ并不断释放炎

症递质ꎬ促进胰腺炎炎症反应的进展[１４]ꎮ 有研究表

明ꎬ中性粒细胞和胰蛋白酶原之间的协同作用对胰腺

腺泡细胞炎症的发生、发展和消退起着至关重要的控

制作用[１５]ꎮ Ｄｅｓｉａｔｅｒｙｋ 等[１６] 的研究结果显示ꎬ重症胰

腺炎早期外周血中性粒细胞表达显著增加ꎬ胰腺炎急

性期中性粒细胞酶水平的变化导致其功能抑制ꎬ促进

感染的发生ꎬ中性粒细胞功能活动指标可用于 ＰＥＰ 的

早期诊断和评估预后[１７]ꎮ ＮＬＲ 作为一种标志物能够

反映炎症和免疫状态的结合ꎬ是反映高中性粒细胞数

和低淋巴细胞数共同作用的指标[１８￣１９]ꎮ 还有研究认

为 ＮＬＲ 可作为内镜逆行胰胆管造影 ＰＥＰ 严重程度的

早期预测指标[２０]ꎮ 急性胰腺炎与胆囊结石关系密切ꎬ
胆源性胰腺炎是胰腺炎的主要类型ꎬ胆红素的波动与

胰腺炎的发生存在潜在联系ꎬ郑汝桦等[２１]报道称 ＤＢｉｌ
是直接影响 ＰＥＰ 的危险因素ꎬ这与本研究结果一致ꎮ
ＥＲＣＰ 是指在内镜下经十二指肠乳头插管注入造影

剂ꎬ以逆行显示胰胆管的造影技术ꎮ 曾有研究表明取

石网篮进入胰管ꎬ胆总管结石直径≤０. ６ ｃｍꎬＯｄｄｉｓ 括

约肌功能与 ＰＥＰ 的发生有显著联系[２２]ꎬ但因上述因素

与个人体质、主观操作有关ꎬ可能存在混杂影响ꎬ且与

本文利用术前指标预测 ＰＥＰ 的发生相矛盾ꎬ故不纳入

本文讨论ꎮ 本研究还发现 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高的独

立危险因素为年龄、ＳＩＩ、ＰＬＲ 及 ＮＥꎬ建立列线图模型ꎬ

预测的 ＡＵＣ 为 ０. ７９１ꎬ而年龄及 ＰＬＲ 为 ＥＲＣＰ 术后

ＰＥＨ 发生的独立危险因素ꎬ由上述两个指标组成的模

型ꎬＡＵＣ 为 ０. ７０１ꎮ 本研究也具有一些局限性:(１)为
回顾性研究ꎬ可能会因信息收集过程中的失误导致出

现信息偏差ꎻ(２)为单中心研究ꎬ样本量较小且没有进

行外部验证ꎬ可能限制研究结果的普遍性ꎮ
总之ꎬ我们成功建立 ＥＲＣＰ 术后淀粉酶升高、ＰＥＨ

及 ＰＥＰ 发生的预测模型ꎬ且均有较好的预测价值ꎬ便
于临床实践中及时发现并发症的危险人群从而采取措

施来降低 ＰＥＰ 等并发症发生率ꎬ为临床诊疗提供参考ꎮ
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