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［摘要］ 　 目的　 探讨重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）患者早期外源性液体摄入与胰腺外渗出变化之

间的关系。 方法　 回顾性收集 ２０２０ 年 ４ 月 ～２０２３ 年 ２ 月于我院 ＩＣＵ 治疗的 ＳＡＰ 患者 ２１０ 例，按照

胰腺外渗出体积的差值（△ｖｏｌ）４ 分位数从低到高将其等分为 Ｑ１ 组（５３ 例）、Ｑ２ 组（４９ 例）、Ｑ３ 组

（５５ 例）和 Ｑ４ 组（５３ 例）。 比较 ４ 组患者一般临床资料、实验室检查指标、临床评分、液体复苏和外

源性摄入情况。 采用多元线性回归分析探讨外源性液体摄入参数与△ｖｏｌ 的关系；采用多元逐步

回归分析评估△ｖｏｌ 的影响因素，构建△ｖｏｌ 的结构方程模型并分析和验证。 结果　 Ｑ１ 组、Ｑ２ 组、
Ｑ３ 组及 Ｑ４ 组患者 ＩＬ⁃１０、ＷＢＣ 计数、血清淀粉酶（ＡＭＳ）、血清脂肪酶（ＬＰＳ）水平、相邻 ＣＴ 扫描期

间液体净摄入量（Ｔｎｅｔ）、相邻 ＣＴ 扫描期间每日液体净摄入量（Ｐｎｅｔ）、相邻 ＣＴ 扫描期间静脉液体

摄入量（Ｔｉｖ）、相邻 ＣＴ 扫描期间每日液体静脉摄入量（Ｐｉｖ）及△ｖｏｌ 均依次升高；Ｑ３ 组入 ＩＣＵ 时急

性生理学及慢性健康状况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分及急性胰腺炎的 ＣＴ 严重度指数（ＣＴＳＩ）评
分均高于 Ｑ１ 组，Ｒａｎｓｏｎ 评分均高于 Ｑ１ 组和 Ｑ２ 组，穿刺引流患者比例低于 Ｑ１ 组；Ｑ４ 组入 ＩＣＵ 时

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高于 Ｑ１ 组，ＣＴＳＩ 评分均高于 Ｑ１ 组、Ｑ２ 组和 Ｑ３ 组，Ｒａｎｓｏｎ 评分均高于 Ｑ１ 组和

Ｑ２ 组，穿刺引流患者比例均低于 Ｑ１ 组和 Ｑ２ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多元线性回归分析结果显示，△ｖｏｌ 和
Ｐｉｖ 存在独立相关性（Ｐ ＜ ０． ００１）。 多元逐步回归分析结果显示，穿刺引流、ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评

分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ 均是△ｖｏｌ 的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 构建△ｖｏｌ 的结构方程模型，拟合优度指

数（ＧＦＩ）为 ０． ９５４；区分效度检验结果显示，平均方差提取（ＡＶＥ）值大于其他潜在变量。 结论　 穿

刺引流、ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ 均是△ｖｏｌ 的独立危险因素。 预测△ｖｏｌ 的结构方程

模型具有较好的区分度及准确度。
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　 　 重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）是一种常见的急腹症，具
有病情危重、进展迅速等特点［１⁃４］。 在 ＳＡＰ 急性期，全
身性系统性炎症反应综合征引起的血管内液体渗漏以

及出汗和呕吐造成体液丢失，导致患者处于低血容量

甚至休克状态，进一步加重胰腺损伤［５］。 因此，液体

复苏是 ＳＡＰ 早期重要的治疗措施，但过量过快的急性

期液体复苏会造成 ＳＡＰ 患者死亡率及后期感染率增

加［６］。 在 ＳＡＰ 恢复期，患者坏死物质吸收及腹腔渗出

可能与患者的液体摄入量有关，控制患者液体摄入可

加快腹腔内渗出及坏死物质吸收［７］。 但过量液体摄

入会引起重症患者腹腔高压风险增加［８］。 本研究旨

在探讨早期液体复苏过程中外源性液体摄入与胰腺外

渗出体积的差值（△ｖｏｌ）之间的关系，以期为临床治疗

ＳＡＰ 提供参考。

对象与方法

１． 对象：回顾性收集 ２０２０ 年 ４ 月 ～ ２０２３ 年 ２ 月于

我院 ＩＣＵ 治疗的 ＳＡＰ 患者 ２１０ 例，其中男 １２７ 例、女
８３ 例，年龄 ２３ ～ ７６ 岁，平均年龄（６０． ７５ ± １５． ２８）岁。
按照△ｖｏｌ ４ 分位数从低到高将所有患者等分为 Ｑ１ 组

（△ｖｏｌ≤ －２ ０００ ｍｌ）５３ 例、Ｑ２ 组（ －２ ０００ ｍｌ ＜△ｖｏｌ≤０）
４９ 例、Ｑ３ 组（０ ＜△ｖｏｌ≤２ ０００ ｍｌ）５５ 例和 Ｑ４ 组（△ｖｏｌ ＞
２ ０００ ｍｌ）５３ 例。 纳入标准：（１）均符合 ２０１２ 年亚特兰

大共识中 ＳＡＰ 的诊断标准［９］；（２）入院前各器官功能

正常；（３）年龄 ＞１８ 岁。 排除标准：（１）妊娠女性；（２）复
发性或慢性胰腺炎；（３）创伤性、胆源性及肿块型胰腺

炎；（４）行经自然孔道胰周坏死引流术或胰周坏死清

创术；（５）行肾脏替代治疗或血液滤过治疗；（６）免疫

抑制。 本研究经我院伦理委员会审核批准。
２． 方法

（１）收集所有患者一般临床资料、实验室检查指

标及临床评分：包括一般临床资料（性别、年龄、病因、
发病至入 ＩＣＵ 时间、每位受试者 ３０ ｄ 内的 ＣＴ 检查次

数、相邻两次 ＣＴ 间隔时间、相邻两次 ＣＴ 间隔期是否

行腹腔穿刺引流或胰周穿刺引流）、实验室检查指标

［ＷＢＣ 计数、血清淀粉酶（ＡＭＳ）、ＩＬ⁃１０、血清脂肪酶

（ＬＰＳ）］、临床评分［Ｒａｎｓｏｎ 评分、急性生理学及慢性

健康状况评分系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、急性胰腺炎

ＣＴ 严重度指数（ＣＴＳＩ）评分］。 Ｒａｎｓｏｎ 评分系统总分

１１ 分，评分 ＞ ３ 分判定为 ＳＡＰ［１０］；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分包括

慢性健康评分、年龄评分及急性生理评分，总分 ０ ～
７１ 分，分值越高表示病情越严重［１０］；ＣＴＳＩ 评分［１１］：由
Ｒａｎｓｏｎ 和 Ｂａｌｔｈａｚａｒ 等依据胰腺实质坏死程度和胰周

侵犯的 ＣＴ 征象制定的预测 ＳＡＰ 的 ＣＴＳＩ 法，以 ＣＴＳＩ ＞
４ 分判定为 ＳＡＰ。

（２）早期液体复苏：根据患者入院后 ２４ ｈ、７２ ｈ 和

７ ｄ 晶体补液量和胶体补液量，计算补液速率 Ｖ１和 Ｖ２，
Ｖ１ ＝入院 ２４ ｈ 补液量（ｍｌ） ／ ７２ ｈ 补液总量（ｍｌ），Ｖ２ ＝
入院 ７２ ｈ 补液总量（ｍｌ） ／ ７ ｄ 补液总量（ｍｌ）。 复苏胶

体液包括白蛋白、低分子右旋糖酐、血浆，晶体溶液包

括乳酸钠林格注射液、氯化钠溶液。 补液总量为胶体

溶液和晶体溶液总和。 液体复苏终点［１２］：红细胞比容

（ＨＣＴ） ＜ ０． ３５，尿量 ＞ １ ｍｌ·ｋｇ － １·ｈ － １，平均动脉压

（ＭＡＰ）６５ ～８５ ｍｍＨｇ，心率 ＜１２０ 次 ／ ｍｉｎ，达到以上 ２ 项

或以上为复苏达标。
（３）胰腺外渗出的三维重建：使用三维重建技术

检测胰腺外渗出体积，记录每位受试者入院时至 ３０ ｄ
后相邻两次 ＣＴ 的△ｖｏｌ，△ｖｏｌ 负值表示后一次 ＣＴ 胰

腺外渗较前一次渗出体积少。
（４）外源性液体摄入参数：包括相邻 ＣＴ 扫描期间

液体净摄入量（Ｔｎｅｔ）、相邻 ＣＴ 扫描期间每日液体净

摄入量（ Ｐｎｅｔ）、相邻 ＣＴ 扫描期间静脉液体摄入量

（Ｔｉｖ）、相邻 ＣＴ 扫描期间每日液体静脉摄入量（Ｐｉｖ）。
Ｔｎｅｔ（ｍｌ） ＝灌肠液体量（ｍｌ） ＋ 经口摄入量（ｍｌ） ＋ 静

脉液体摄入量 （ｍｌ）⁃胃管引流量 （ｍｌ）⁃穿刺引流量

（ｍｌ）⁃尿量（ｍｌ）⁃大便量（ｍｌ），Ｐｎｅｔ（ｍｌ ／ ｄ） ＝ Ｔｎｅｔ（ｍｌ） ／
相邻两次 ＣＴ 间隔时间（ｄ），Ｔｉｖ（ｍｌ） ＝ 血制品输入量

（ｍｌ） ＋胶体液量（ｍｌ） ＋ 晶体液量（ｍｌ），Ｐｉｖ（ｍｌ ／ ｄ） ＝
Ｔｉｖ（ｍｌ） ／相邻两次 ＣＴ 间隔时间（ｄ）。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２０． ０ 软件进行统计分

析，符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，多组间比

较采用单因素方差分析，两两比较采用配对 ｔ 检验。

·２５７· 临床内科杂志 ２０２４ 年 １１ 月第 ４１ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ． ４１，Ｎｏ． １１



计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验

或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 采用多元线性回归分析探讨外源

性液体摄入参数与△ｖｏｌ 的关系；采用多元逐步回归分

析评估△ｖｏｌ 的影响因素。 基于筛选的重要影响因素

构建△ｖｏｌ 的结构方程模型并进行分析和检验。 以

Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 所有患者一般临床资料、实验室检查指标、临床

评分情况：２１０ 例患者致病原因包括胆源性 ５６ 例、高
脂性 １２４ 例、酒精性 ２１ 例、其他 ９ 例；平均 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分（１２． ６４ ±５． ９７）分、平均 ＣＴＳＩ 评分（６． ３１ ± １． ５９）分、
平均 Ｒａｎｓｏｎ 评分（５． ０６ ±１． ６２）分，平均 ＩＬ⁃１０（５１． ３７ ±
７． ０８）ｎｇ ／ Ｌ、平均 ＷＢＣ 计数（１３． ６２ ± ３． １１） × １０９ ／ Ｌ、
平均 ＡＭＳ（９４６． ４０ ± ５１． ２９） Ｕ ／ Ｌ、平均 ＬＰＳ（８８． ３５ ±
８． ７２）Ｕ ／ Ｌ，发病至入 ＩＣＵ 平均时间（４５． ５８ ± １２． １１）ｈ，

相邻两次 ＣＴ 间隔平均时间（１１． ７２ ± ２． ８９） ｄ，穿刺引

流 ８２ 例（３９． ０５％ ）。
２． 各组患者一般临床资料、实验室检查指标和临

床评分比较：Ｑ１ 组、Ｑ２ 组、Ｑ３ 组及 Ｑ４ 组患者 ＩＬ⁃１０、
ＷＢＣ 计数、ＡＭＳ、ＬＰＳ 水平均依次升高；Ｑ３ 组入 ＩＣＵ
时 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及 ＣＴＳＩ 评分均高于 Ｑ１ 组，Ｒａｎｓｏｎ
评分均高于 Ｑ１ 组和 Ｑ２ 组，穿刺引流患者比例低于

Ｑ１ 组；Ｑ４ 组入 ＩＣＵ 时 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高于 Ｑ１ 组，
ＣＴＳＩ评分均高于 Ｑ１ 组、Ｑ２ 组和 Ｑ３ 组，Ｒａｎｓｏｎ 评分均

高于 Ｑ１ 组和 Ｑ２ 组，穿刺引流患者比例均低于 Ｑ１ 组

和 Ｑ２ 组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ３． 各组患者液体复苏和外源性摄入情况比较：各
组患者 ２４ ｈ 晶胶和、７２ ｈ 晶胶和、７ ｄ 补液总量及补液

速率比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 Ｑ１ 组、
Ｑ２ 组、Ｑ３ 组及 Ｑ４ 组患者 Ｔｎｅｔ、Ｔｉｖ、Ｐｎｅｔ、Ｐｉｖ 及△ｖｏｌ
均依次升高（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。

表 １　 各组患者一般临床资料、实验室检查指标和临床评分比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
年龄
（岁）

性别
（男 ／ 女）

病因［例，（％ ）］
胆源性 高脂性 酒精性 其他

ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分
（分）

ＣＴＳＩ 评分
（分）

Ｒａｎｓｏｎ 评分
（分）

Ｑ１ 组 ５３ ５７． ３２ ± １２． ０６ ３７ ／ １６ １４（２５． ００） ３０（２４． １９） ７（３３． ３３） ２（２２． ２２） ９． ４３ ± ５． ５９ ５． ２８ ± １． ４４ ４． ３３ ± １． ０５
Ｑ２ 组 ４９ ６０． ２８ ± １４． ３３ ２７ ／ ２２ １２（２１． ４３） ３２（２５． ８１） ４（１９． ０５） １（１１． １１） １０． ６２ ± ５． ７１ ５． ７３ ± １． ６７ ４． ６６ ± １． ５２
Ｑ３ 组 ５５ ５９． ３７ ± １２． ８５ ３０ ／ ２５ １３（２３． ２１） ３３（２６． ６１） ５（２３． ８１） ４（４４． ４４） １２． ６９ ± ６． ０３ａ ６． ５０ ± １． ８５ａ ５． ２８ ± １． ６１ａｂ

Ｑ４ 组 ５３ ６１． ２１ ± １６． ９２ ３３ ／ ２０ １７（３０． ３６） ２９（２３． ３９） ５（２３． ８１） ２（２２． ２２） １２． ８２ ± ６． ５５ａ ７． ３２ ± ２． ０３ａｂｃ ５． ７９ ± １． ６６ａｂ

Ｆ ／ χ２值 １． ０６６ ３． ４０５ ２． ５９３ ５． ７２２ １２． ３６４ １０． ０８８
Ｐ 值 ０． ５１４ ０． ３３３ ０． ４０７ ０． ０１４ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＩＬ⁃１０

（ｎｇ ／ Ｌ）
ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＡＭＳ
（Ｕ ／ Ｌ）

ＬＰＳ
（Ｕ ／ Ｌ）

发病至入 ＩＣＵ
时间（ｈ）

相邻两次 ＣＴ 间隔
时间（ｄ）

穿刺引流
［例，（％ ）］

Ｑ１ 组 ５３ ３９． ３０ ± ４． ６７ １１． ０１ ± ２． ０６ ８８６． ５１ ± ４４． １３ ７９． ２２ ± ７． １３　 ４４． ２８ ± １１． ６３ １１． ０６ ± ２． ６４２ ３３（４０． ２４）
Ｑ２ 组 ４９ ４５． ２６ ± ６． ４５ａ １２． ３７ ± ２． ７９ａ ９１２． ５２ ± ５０． ４６ａ ８５． ６３ ± ８． ５９ａ ４５． ３９ ± １３． ７５ １２． ４０ ± ３． ２８５ ２１（２５． ６１）
Ｑ３ 组 ５５ ５２． ２８ ± ７． １３ａｂ １４． ５８ ± ３． ５９ａｂ ９８３． １７ ± ５６． ３７ａｂ ８９． ２２ ± ９． １１ａｂ ４５． ９２ ± １４． ０２ １１． ６４ ± ３． １１６ １７（２０． ７３） ａ

Ｑ４ 组 ５３ ６３． ３２ ± ７． ６９ａｂｃ １６． １１ ± ３． ８２ａｂｃ １ ００６． ２８ ± ６４． ８７ａｂｃ ９７． ４３ ± １０． ６４ａｂｃ ４６． ８７ ± １７． ０９ １１． ９７ ± ３． ６９１ １１（１３． ４２） ａｂ

Ｆ ／ χ２值 １５． ３１９ ７． ３８８ ２２． ４９３ １１． ５１９ ２． ９０３ ０． １４２ ２１． ２８４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ３８１ ０． ８１３ ＜ ０． ００１
　 　 注：与 Ｑ１ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与 Ｑ２ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５；与 Ｑ３ 组比较，ｃＰ ＜ ０． ０５

表 ２　 各组患者液体复苏和外源性摄入情况比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
２４ ｈ 晶胶和

（ｍｌ）
７２ ｈ 晶胶和

（ｍｌ）
７ ｄ 补液总量（ｍｌ）

７ ｄ 晶体量 ７ ｄ 胶体量 ７ ｄ 晶胶和

补液速率

Ｖ１ Ｖ２

Ｑ１ 组 ５３ ２ ２１２． ６５ ±６１１． ２８ ６ ０１９． ２５ ±８１９． ２３　 １０ ６６２． ３５ ±１ ０６２． ０４ １ ８５７． ２９ ±４３６． ７１ １２ ４０１． ３９ ±１ ２６４． ３３ ０． ３７ ±０． ２０ ０． ４９ ±０． １４
Ｑ２ 组 ４９ ２ ４６６． ９１ ±７２８． ３５ ６ ５７２． ３３ ±９３５． ０７ １２ ６３７． ８１ ±１ ２３７． ８１ ２ ０３６． ４１ ±６０３． ８２ １３ ５６７． ２０ ±１ ５３６． ８１ ０． ３６ ±０． １７ ０． ５１ ±０． １７
Ｑ３ 组 ５５ ２ ７３０． ４６ ±９３３． ５８ ７ ２６７． ６９ ±１ １７３． ４１ １３ ９６４． ５０ ±１ ４０５． ２２ ３ ８２７． ５１ ±６９５． １４ １５ ３０８． ９３ ±１ ９３６． ５８ ０． ３５ ±０． １４ ０． ５０ ±０． １６
Ｑ４ 组 ５３ ３ ０８３． ５１ ±１ ２４６． ７２ ８ １１６． ２７ ±１ ２５５． １８ １４ ５２９． ６１ ±１ ８３２． ５５ ２ ００２． ７３ ±９３３． ５９ １６ ０９７． ５１ ±２ ２６７． ８４ ０． ３８ ±０． １５ ０． ５２ ±０． １９
Ｆ ／ χ２值 ０． ２５３ ０． ５７１ ０． ７０９ ０． ２６１ ０． ７２４ ０． ３０１ ０． ５２４
Ｐ 值 ０． ７７２ ０． ３９４ ０． ３６１ ０． ６１３ ０． ３１７ ０． ５８１ ０． ４２２

组别 例数
外源性摄入情况

Ｔｎｅｔ（ｍｌ） Ｔｉｖ（ｍｌ） Ｐｎｅｔ（ｍｌ ／ ｄ） Ｐｉｖ（ｍｌ ／ ｄ） △ｖｏｌ（ｍｌ）
Ｑ１ 组 ５３ １ ５０３． ３９ ± ３１２． ０６ １２ ３０６． ０３ ± ２ ０６１． ３３ １５３． ２８ ± ５２． ６１ ９５０． ３７ ± １８８． ２５ － ５９９． ６３ ± ２０３． １１
Ｑ２ 组 ４９ ２ １３９． ４７ ± ５０６． ３３ａ １８ ２６０． ３７ ± ２ ３５９． ３６ａ ２１１． ６２ ± ６３． ９５ａ １ ２８８． ５９ ± ２５５． ７３ａ － ４３８． ２６ ± １１９． ６２ａ

Ｑ３ 组 ５５ ２ ５１６． ２８ ± ６１９． ８５ａｂ ２０ ３１６． ２８ ± ３ １５９． ０３ａｂ ２３７． ０６ ± ６９． ３３ａｂ １ ９３８． ６６ ± ２８６． １９ａｂ ４６２． ８１ ± ２２４． １５ａｂ

Ｑ４ 组 ５３ ３ ８９４． ３２ ± ７６１． ２８ａｂｃ ２９ ６６２． ５１ ± ４ ２８１． ５０ａｂｃ ２６７． ９１ ± ７５． ８４ａｂｃ ２ １５７． ８０ ± ３２６． ９５ａｂｃ ９１７． ９４ ± ２９３． １５ａｂｃ

Ｆ ／ χ２值 ６． ２８１ ５． ３０７ ７． ８２２ １３． ６６５ ２０． ３０９
Ｐ 值 ０． ００９ ０． ０２０ ０． ００５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１
　 　 注：与 Ｑ１ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与 Ｑ２ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５；与 Ｑ３ 组比较，ｃＰ ＜ ０． ０５
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　 　 ４． 外源性液体摄入参数与△ｖｏｌ 的相关性：将以上

Ｐ ＜ ０． ０５ 的变量纳入多元线性回归分析，并逐步排除

具有共线性的混杂因素，校正性别、年龄、ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分、ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＩＬ⁃１０、ＷＢＣ 计数、ＡＭＳ、
ＬＰＳ 等协变量后，多元线性回归分析结果显示，△ｖｏｌ
和 Ｐｉｖ 存在独立相关性（Ｐ ＜ ０． ００１）。 见表 ３。

表 ３　 外源性液体摄入参数与△ｖｏｌ 的多元线性回归分析结果

变量 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

Ｔｎｅｔ ０． ７１４ ０． ５１３ ～ １． ９２６ ０． ６９２
Ｔｉｖ １． ８０１ ０． ４８７ ～ ２． ９９５ ０． ８２４
Ｐｎｅｔ １． ７６５ ０． ３５６ ～ ２． ９１２ ０． ７６３
Ｐｉｖ ２． ５１６ １． ３６４ ～ ５． ８１４ ＜ ０． ００１

　 　 ５． △ｖｏｌ 的影响因素分析：以△ｖｏｌ 为因变量，将以

上差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）的变量作为自变量纳

入多元逐步回归分析，结果显示穿刺引流、ＣＴＳＩ 评分、
Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ 均是△ｖｏｌ 的独立危险因

素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ４。

表 ４　 △ｖｏｌ 影响因素的多元逐步回归分析结果

变量 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２值 ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １． １４８ ０． ２６４ ８． ７００ ３． １５３（０． ４８６ ～８． ２６４）　 ０． １１９
ＣＴＳＩ 评分 １． ５３５ ０． ２４５ １２． ５３２ ４． ６４２（１． ５９８ ～６． １８７） ０． ０２１
Ｒａｎｓｏｎ 评分 ０． ７６５ ０． ２８１ ５． ４４２ ２． １４８（１． ２９７ ～４． ２６８） ０． ０３８
ＩＬ⁃１０ １． ３２０ １． ０６１ ６． ９２５ ２． ７７４（０． ８１６ ～６． ７６９） ０． １０６
ＷＢＣ 计数 １． １０７ １． ０６３ ５． ７２８ ２． ４７８（０． ８３７ ～９． ６５３） ０． １２４
ＡＭＳ １． ８３３ ０． ２６８ １３． ６７９ ６． ２５４（５． ２５５ ～９． ２２６） ０． ００２
ＬＰＳ ０． ４９３ ０． ２２９ ４． ６４４ １． ６３８（１． ０４６ ～２． ５６６） ０． ０３１
Ｔｎｅｔ ０． ２９９ ０． ２３４ ２． ５５９ １． ３４９（０． ４６７ ～１． ８６３） ０． ０７２
Ｔｉｖ ０． ６９３ ０． ７３４ ５． ６１１ ２． ０６３（０． ４３９ ～３． ８３５） ０． １４９
Ｐｎｅｔ ０． ５２２ ０． ５１１ ５． １９２ １． ８５１（０． ６６２ ～２． ６５２） ０． １７０
Ｐｉｖ １． ７３２ ０． ２５４ １３． ６３８ ５． ６５４（４． １８９ ～８． ８９４） ０． ００３
穿刺引流 １． ８９４ ０． ４７９ １５． ６０９ ６． ６４５（２． １３５ ～２１． ８４７） ＜０． ００１

　 　 ６． 基于结构方程模型分析△ｖｏｌ 情况：将△ｖｏｌ 作
为因变量，将 ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ、
穿刺引流作为观察指标， ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ 评分、 ＩＬ⁃１０、
ＷＢＣ、Ｔｎｅｔ、Ｔｉｖ 及 Ｐｎｅｔ 作为潜在指标，利用极大似然

估计法构建△ｖｏｌ 的结构方程模型，分析显示穿刺引

流、ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ 的路径系数

差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ５、图 １。 模型

拟合优度指数（ＧＦＩ）为 ０． ９５４，提示拟合度良好。

表 ５　 △ｖｏｌ 结构方程模型参数

变量 路径系数（９５％ ＣＩ） ＳＤ Ｚ 值 Ｐ 值

穿刺引流 １． ２１５（１． １３５ ～ ２． ４４３） ０． ２３ ４． ７８ ０． ０１０
ＣＴＳＩ 评分 １． ２７３（１． １２６ ～ ２． ３６７） ０． ３５ ５． ０６ ０． ０１３
Ｒａｎｓｏｎ 评分 １． ３５６（１． ２８３ ～ ２． ５５８） ０． ３４ ５． ４７ ０． ０１６
ＡＭＳ ２． ３２１（２． １０３ ～ ３． ８７４） ０． ２９ ４． ５３ ０． ００７
ＬＰＳ ２． ０６２（１． ８１３ ～ ３． １１６） ０． ４６ ５． ３２ ０． ０２３
Ｐｉｖ ０． ２１５（０． １３５ ～ ０． ７４６） ０． ２３ ４． ６４ ０． ０１０

图 １　 分析△ｖｏｌ 的结构方程模型

（Ｂ１ ～ Ｂ６ 分别为 ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ、穿刺引流，
Ｄ１ ～ Ｄ６ 分别为 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＷＢＣ 计数、ＩＬ⁃１０、Ｔｎｅｔ、Ｔｉｖ、Ｐｎｅｔ）

　 　 ７． 结果方程模型验证：对模型进行收敛效度和组

合信度（ＣＲ）检验，结果表明 ＣＲ 值均 ＞ ０． ７，平均方差

提取（ＡＶＥ）值均 ＞ ０． ５，提示模型的收敛效度和组合信

度良好。 见表 ６。 对模型区分效度进行检验，结构模

型中的 ＡＶＥ 值大于其他潜在变量，提示潜在变量间没

有共线性，其区分度、独立性较好。 见表 ７。

表 ６　 结构方程模型的收敛效度和 ＣＲ 检验

观察
变量

潜在
变量

Ｓｔｅｄ． Ｕｎｓｔｅｄ． Ｓ． Ｅ． Ｔ 值 Ｐ 值 ＳＭＣ ＡＶＥ ＣＲ

Ｂ１ Ｄ１ ０． ９３６ ０． ７４９ ０． ０５５ １４． １１４ ０． ００６ ０． ７３７ ０． ７２３ ０． ７９６
Ｂ２ Ｄ２ ０． ７５１ ０． ９５１ ０． ０５９ １４． ７８５＜ ０． ００１ ０． ６６３ ０． ６７４ ０． ８２４
Ｂ３ Ｄ３ ０． ８１８ ０． ９７３ ０． ０３６ １４． １２９ ０． ００２ ０． ８４２ ０． ５８３ ０． ７９７
Ｂ４ Ｄ４ ０． ８７２ ０． ８２９ ０． ０４３ １３． ７８７ ０． ００５ ０． ７１９ ０． ６１２ ０． ８１５
Ｂ５ Ｄ５ ０． ７４９ ０． ９１６ ０． ０６２ １２． １９５ ０． ００４ ０． ７２６ ０． ５９４ ０． ９０７
Ｂ６ Ｄ６ ０． ５６３ ０． ８９３ ０． ０９３ １１． ６６７＜ ０． ００１ ０． ５６６ ０． ７０５ ０． ８５９

　 　 注：Ｂ１ ～ Ｂ６ 分别为 ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ、穿刺引

流，Ｄ１ ～ Ｄ６ 分别为 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＷＢＣ 计数、ＩＬ⁃１０、Ｔｎｅｔ、Ｔｉｖ、Ｐｎｅｔ

表 ７　 结构方程模型区分效度检验

潜在变量 ＡＶＥ Ｄ１ Ｄ２ Ｄ３ Ｄ４ Ｄ５ Ｄ６

Ｄ１ ０． ７６３ ０． ５３８ － － － － －
Ｄ２ ０． ７１９ ０． ５１５ ０． ４８３ － － － －
Ｄ３ ０． ７４２ ０． ５６２ ０． ５３７ ０． ６４５ － － －
Ｄ４ ０． ７４９ ０． ６３６ ０． ４７２ ０． ２６８ ０． ４５３ － －
Ｄ５ ０． ６６３ ０． ５９４ ０． ６４８ ０． ２５９ ０． ４９１ ０． ５６５ －
Ｄ６ ０． ７３８ ０． ６７４ ０． ５６７ － ０． ５８３ ０． ６１２ ０． ６５７

　 　 注： － 表示无相关性，Ｐ ＞ ０． ０５；Ｄ１ ～ Ｄ６ 分别为 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
ＷＢＣ 计数、ＩＬ⁃１０、Ｔｎｅｔ、Ｔｉｖ、Ｐｎｅｔ

讨　 　 论

ＳＡＰ 在临床上病情较危重，患者可进行急性期早
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期液体复苏，迅速进行体液分布调控［１３⁃１４］。 液体复苏

后需要控制外源性液体摄入，以维持机体液体负平衡

状态［１５］。
在临床实践中，医生常通过控制患者净液体摄入

量，达到液体负平衡的目的。 本研究在外源性液体摄

入和△ｖｏｌ 之间关系的研究中发现，△ｖｏｌ 仅与 Ｐｉｖ 具

有相关性，而与 Ｐｎｅｔ、Ｔｎｅｔ 及 Ｔｉｖ 均无相关性。 以往有

学者认为早期外源性液体摄入可加重 ＳＡＰ 患者的胰

腺外渗出，延长住院时间［１６］。 近期研究发现，在发病

４８ ｈ 内适量增加外源性液体摄入有助于改善患者循环

血量，减轻胰腺水肿，从而降低胰腺外渗出［１７］。 也有

研究报道，早期肠内营养会促进胰腺外渗出的吸收，降
低胰腺感染及并发症风险，对 ＳＡＰ 患者的胰腺外渗出

亦有改善作用［１８］。 综上提示，在维持患者循环稳定基

础上，经消化道摄入更多液体，可补充血容量，维持组

织灌注，避免大量静脉输液导致的容量过负荷，从而有

助于胰腺外渗出的吸收。 本研究进一步通过多元逐步

回归分析发现，Ｐｉｖ 是△ｖｏｌ 的独立影响因素。
本研究基于结构方程模型分析△ｖｏｌ 情况，穿刺引

流、ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ 的路径系数

差异具有统计学意义。 穿刺引流可将胰腺周边的渗出

液引流出体外，在临床上通常使用穿刺引流对胰腺外

渗出进行处理，因此相邻两次 ＣＴ 间隔期是否行穿刺

引流与△ｖｏｌ 明显相关，与以往研究结果一致［１９］。
ＡＭＳ 和 ＬＰＳ 作为消化系统疾病中的生物标志物，与急

性胰腺炎及肠梗阻、急腹症等其他消化系统疾病有

关［２０］。 ＳＡＰ 患者中胰腺腺泡细胞损伤，会导致胰液外

渗，其中包括 ＡＭＳ 和 ＬＰＳ，这些胰酶可通过各种途径

进入血液。 因此，ＡＭＳ 和 ＬＰＳ 的升高可能表明胰腺外

渗出的增加。 有研究对急性胰腺炎患者的 ＡＭＳ 和

ＬＰＳ 水平进行检测，并探讨其与胰腺外渗出的关系，结
果发现 ＡＭＳ 和 ＬＰＳ 在急性胰腺炎发病后均显著升高，
且与胰腺外渗出的程度呈正相关［２１］，与本研究结果一

致。 ＣＴＳＩ 评分是急性胰腺炎 ＣＴ 严重程度指数，用于

评估急性胰腺炎的严重程度。 有研究报道，随着 ＣＴＳＩ
评分增加，胰腺外渗出增加，且当 ＣＴＳＩ 评分达到 ７ ～
１０ 分时，患者胰腺外渗出最严重，ＣＴＳＩ 评分可作为评

估急性胰腺炎严重程度和预测胰腺外渗出程度的指标

之一［２２］。 Ｒａｎｓｏｎ 评分是急性胰腺炎中常用的评估指

标之一，评分在 ３ 分及以上时即为 ＳＡＰ。 有研究显示，
Ｒａｎｓｏｎ 评分能够预测急性胰腺炎的严重程度和预后，
同时也可以评估△ｖｏｌ［２３］。 国外有研究发现，随着

Ｒａｎｓｏｎ 评分的升高，胰腺外渗出的程度会增加［２４］。
综上所述，穿刺引流、 ＣＴＳＩ 评分、Ｒａｎｓｏｎ 评分、

ＡＭＳ、ＬＰＳ、Ｐｉｖ 均是△ｖｏｌ 的独立影响因素。 △ｖｏｌ 与

Ｐｉｖ 呈明显正相关。 预测△ｖｏｌ 的结构方程模型具有较

好的区分度、准确度。
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