
·  444  · 中国中西医结合急救杂志  2025 年 8 月第 32 卷第 4 期  Chin J TCM WM Crit Care，August   2025，Vol.32，No.4

·论著·

高甘油三酯血症性急性胰腺炎患者
临床重症化的危险因素分析

童黎敏  方向葵  陈晟杰  何昆  许素琼
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【摘要】 目的  探讨高甘油三酯血症性急性胰腺炎（HTG-AP）患者住院期间病情进展为重症的危险因

素。方法  采用回顾性研究方法，收集 2022 年 6 月至 2023 年 12 月于莆田市第一医院就诊的 252 例 HTG-AP

患者的临床资料，根据预设的纳入和排除标准及数据完整性要求，最终纳入有效病例 154 例。按是否发生器官

功能障碍及胰腺坏死等并发症将患者分为非重症组（132 例）和重症组（22 例）。比较两组患者一般资料〔包括

性别、年龄、体质量指数（BMI）、高血压及糖尿病病史〕、 实验室检查指标〔包括糖化血红蛋白（HbA1c）、白细胞

计数（WBC）、C- 反应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）、系统性免疫炎症指数（SII）、血清白蛋白（Alb）、血淀粉酶与

血钙比值（ACR）、D- 二聚体、血小板计数（PLT）、总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、高密度脂蛋白（HDL）、低密度

脂蛋白（LDL）的差异。采用单因素与多因素 Logistic 回归分析筛选影响 HTG-AP 患者临床重症化的独立危险

因素，绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评估各危险因素对 HTG-AP 临床重症化的预测效能。结果  本研

究纳入的 154 例患者中，男性 131 例、女性 23 例；年龄 18～67 岁，平均（39.00±8.74）岁。22 例患者出现临床

重症化，发生率为 14.3%。两组性别、年龄、BMI、高血压及糖尿病病史、HbA1c、WBC、CRP、Alb、PLT、TC、TG、

HDL、LDL 比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。与非重症组比较，重症组 PCT、D- 二聚体、ACR 和 SII 均

明显升高〔PCT （μg/L）：0.34（0.12，0.49）比 0.09（0.05，0.35），D- 二聚体（μg/L）：1 010（340，1 790）比 310（200，

700），ACR：201.10（121.71，568.53）比 61.79（27.99，153.77），SII：2 076.57（1 187.06，3 665.47）比 1 033.95（717.95，

1 466.76），均 P＜0.05〕。多因素 Logistic 回归分析显示，入院时 ACR 是 HTG-AP 患者发展为临床重症的独立

危险因素（P＜0.05）。ROC 曲线分析显示，ACR 对 HTG-AP 临床重症化有一定预测价值，ROC 曲线下面积 

（AUC）＝0.787，95% 可信区间（95%CI）为 0.685～0.890，P＜0.001；当最佳截断值为 79.663 时，其敏感度为

90.9%，特异度为 58.3%。结论  入院时 ACR 异常升高与 HTG-AP 临床重症化风险显著相关，可作为早期识别

高危患者的潜在预测指标。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  risk  factors  for  clinical  severity  in  patients  with  hypertriglyceridemic 
acute  pancreatitis  (HTG-AP).  Methods  A  retrospective  cohort  study was  conducted  to  collect  the  clinical  data  of 
HTG-AP patients admitted to the First Hospital of Putian City from June 2022 to December 2023. Patients were divided 
into a non-severe group (132 cases) and a severe group (22 cases) according  whether they developed complications such 
as organ dysfunction and pancreatitcs necrosis. The differences in baseline characteristics between the two groups were 
compared,  such as general data  [including gender, age, body mass  index  (BMI), history of hypertension and diabetes], 
laboratory  examination  indicators  [including  glycated  hemoglobin  (HbA1c),  white  blood  cell  count  (WBC),  C-reactive 
protein  (CRP),  procalcitonin  (PCT),  systemic  immune-inflammation  index  (SII),  serum  albumin  (Alb),  serum  mylase 
to  serum  calcium  ration  (ACR), D-dimer,  platelet  count  (PLT),  total  cholesterol  (TC),  triglycerides  (TG),  high-density 
lipoprotein  (HDL),  and  low-density  lipoprotein  (LDL)].  Univariate  and multivariate  Logistic  regression  analyses  were 
used  to  screen  for  independent  risk  factors  for  clinical  severity  in  HTG-AP  patients,  and  the  predictive  efficacy  of 
various risk factors  for clinical severe progression of HTG-AP was evaluated using the receiver operator characteristic 
curve  (ROC  curve).  Results  A  total  of  154  patients  were  included,  including  131 males  and  23  females;  the  age 
range  was  18-67  years,  average  was  (39.00±8.74)  years.  A  total  of  22  patients  developed  clinical  severity,  with  an 
incidence rate of 14.3%. There were no statistically significant differences between the two groups in  terms of gender, 
age, BMI, hypertension, diabetes, HbA1c, WBC, CRP, Alb, PLT, TC, TG, HDL, and LDL. Compared with the non-severe 
group, the levels of PCT, D-dimer, ACR, and SII were significantly higher in the severe group [PCT (μg/L): 0.34 (0.12,  
0.49)  vs. 0.09  (0.05, 0.35), D-dimer  (μg/L): 1 010  (340, 1 790)  vs. 310  (200, 700), ACR: 201.10  (121.71, 568.53)  vs. 
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  急性胰腺炎（acute pancreatitis， AP）作为临床

常见的消化系统危重症，其核心病理过程源于胰

酶的异常激活引发胰腺自体消化，常并发胰腺实

质及周围组织的炎症病变或坏死性改变［1-2］。《中

国急性胰腺炎诊治指南（2021）》［3］的流行病学资

料显示，胆道系统病变仍稳居 AP 致病因素首位。

值得关注的是，随着居民膳食结构高脂化及代谢

综合征患病率的显著上升，高甘油三酯血症性 AP

（hypertriglyceridemic AP， HTG-AP）的发病率呈急剧

上升趋势，目前已成为仅次于胆源性 AP 的第二大

临床亚型［3-6］。临床研究表明，虽然多数患者通过

降脂及液体复苏等基础疗法可获得良好转归，但仍

有相当比例患者在病程进展中出现病情恶化的特

征，具体表现为全身炎症反应综合征与持续性器官

功能障碍［7］。此类临床进展不仅增加了治疗的复

杂性，更直接影响了患者预后转归。因此，若能在入

院初期识别出潜在的重症转化倾向，将有助于实施

针对性干预措施，有效遏制病情进展，改善临床结局

并降低病死率。

  在临床实践中，针对 AP 的评估体系主要

包括 Ranson 评分［8］、急性胰腺炎床旁严重度指

数（bedside  index  for  severity  in acute pancreatitis，

BISAP）［9］、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，

APACHEⅡ）［10］等多种工具。虽然这些评估工具在

临床实践中被广泛使用，但依然存在某些局限性：

APACHEⅡ评分因涉及多项参数导致操作流程复

杂；Ranson 评分需 48 h 观察周期，影响评估时效；

而 BISAP 量表则存在敏感度较低的不足［11］。现有

研究表明，这些传统评分系统对 HTG-AP 的病情评

估及预后预测效能有明显局限性［12］。部分研究尝

试采用 C- 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、降钙

素原（procalcitonin，PCT）等单一生物标志物进行临

床评估，虽操作简便，但易受并发症及病因差异的影

响，且部分检测项目经济成本较高［13］。HTG-AP 的

病理生理机制尚未完全明确，现有研究推测可能与

游离脂肪酸的细胞毒性效应及脂质微栓引发的微循

环障碍密切相关［14］，这种独特的病理机制使其区别

于其他类型胰腺炎，提示其预后指标可能存在特异

性。尽管已有研究探讨了 HTG-AP 重症化相关危险

因素，但目前尚未形成有共识性的多因素评估体系。

本研究通过回顾性分析HTG-AP患者的临床资料，致

力于发掘新型独立预测因子并优化现有指标的组合

应用，以期提高入院 24 h 内的病情评估准确性，为临 

床诊疗决策和风险预警体系的构建提供循证依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象：采用回顾性研究方法，收集 2022 年 

6 月至 2023 年 12 月于本院就诊的 252 例 HTG-AP

患者的临床资料，根据预设的纳入和排除标准及数

据完整性要求，最终纳入有效病例 154 例。

1.1.1 纳入标准：① 符合中华医学会外科学分

会胰腺外科组制定的《中国急性胰腺炎诊治指 

南（2021）》［3］中的 AP 诊断标准；② 血清三酰甘油 

（triacylglycerol，TG）≥11.3 mmol/L，或TG≥5.65 mmol/L  

伴乳糜血清现象；③ 入院 24 h 内完成腹部或胰腺

CT 平扫检查。

1.1.2 排除标准：① 院外已接受液体复苏或血浆置

换治疗者；② 合并心血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、

肝硬化及慢性肾功能不全者；③ 存在血液系统基础

疾病者；④ 存在其他明确致病因素（如胆道疾病、

外伤史、药物因素及腹部手术史等）者；⑤ 存在其

他器官系统确诊或可疑的感染病灶者；⑥ 慢性胰腺

炎出现急性恶化征象者；⑦ 病例资料记录不全者。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院伦理委员会审核批准（审批号：2025-067），对患 

者采取的治疗和检测均获得患者或家属的知情同意。

1.2 HTG-AP 临床重症化的诊断标准：依据《中

国急性胰腺炎诊治指南（2021）》［3］，将 HTG-AP 的

61.79  (27.99，153.77), SII: 2 076.57  (1 187.06, 3 665.47) vs. 1 033.95  (717.95, 1 466.76),  all P < 0.05]. Multivariate 
Logistic  regression  analysis  showed  that  ACR  at  admission  was  an  independent  risk  factors  for  the  development  of 
clinical severity in HTG-AP patients (P < 0.05). ROC curve analysis indicated that ACR has certain value in predicting 
clinical  severity  in  HTG-AP  area  under  the  curve  (AUC)  =  0.787  [95%  confidence  interval  (95%CI)  was  0.685-
0.890], P < 0.001, and when the optimal cut-off value was set at 79.663, its sensitivity was 90.9% and specificity was 
58.3%.  Conclusion  An abnormally elevated ACR at admission in HTG-AP patients is significantly associated with 
the risk of clinical severity and can be used as potential predictive indicator for early identification of high-risk patients.

【Key words】  Hypertriglyceridemic  acute  pancreatitis;  Clinical  severity;  Blood  amylase-to-blood  calcium 
ratio;  Risk factors
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表 1 不同病情程度两组 HTG-AP 患者基线资料比较

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）
BMI（kg/m2，

x±s）
高血压

〔例（%）〕

糖尿病

〔例（%）〕

HbA1c〔%，

M（QL，QU）〕

WBC〔109/L，

M（QL，QU）〕

CRP〔mg/L，

M（QL，QU）〕

PCT〔μg/L，
M（QL，QU）〕

非重症组 132 113 （85.61） 38.73±8.55 27.38±3.50 7 （5.30） 75 （56.82） 8.74 （8.50，   9.43） 12.91 （10.08，16.31） 15.35 （5.00，   70.27） 0.09 （0.05，0.35）
重症组   22   18 （81.82） 40.64±9.85 26.36±3.22 2 （9.09） 15 （68.18） 8.74 （6.95，10.75） 13.56 （11.27，17.59） 36.35 （6.00，154.00） 0.34 （0.12，0.49）
χ2 / t / Z 值 0.019 -0.948 -1.690 0.044 1.003 -0.371 -1.410 -1.055 -2.897
P 值 0.890   0.344   0.091 0.833 0.317   0.711   0.159   0.291   0.004

组别
例数

（例）

SII

〔M（QL，QU）〕

ACR

〔M（QL，QU）〕

Alb〔g/L，

M（QL，QU）〕

D- 二聚体〔μg/L，
M（QL，QU）〕

PLT〔109/L，

M（QL，QU）〕

TC〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

TG〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

HDL〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

LDL〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

非重症组 132
1 033.95 

（  717.95，1 466.76）
61.79

 （27.99，153.77）
44.00

（41.40，46.50）
310

（200，700）
227.00

 （184.75，257.00）
6.32

 （5.06，   9.04）
16.91

 （  9.40，24.77）
1.04 

（0.75，1.30）
1.42

 （0.82，2.08）

重症组   22
2 076.57 

（1 187.06，3 665.47）
201.10

 （121.71，568.53）
44.45 

（42.05，46.42）
1 010 

（40，1 790）
260.50

 （179.50，302.50）
6.86 

（4.77，10.18）
21.22 

（16.47，40.63）
0.95 

（0.79，1.26）
1.25

 （0.81，1.68）

Z 值   -4.045   -4.306 -0.661 -2.841 -1.410 -0.170 -1.846 -0.039 -0.664
P 值 ＜0.001 ＜0.001   0.509   0.004   0.159   0.865   0.065   0.969   0.507

临床严重程度划分为 3 个等级：轻症胰腺炎（mild 

acute pancreatitis，MAP）指病程中未出现器官功能

损伤及并发症；中重症胰腺炎（moderately severe 

acute pancreatitis，MSAP）表现为短暂性器官功能障

碍（持续时间≤48 h）或局部并发症；重症胰腺炎

（severe acute pancreatitis，SAP）则存在持续性器官功

能损害（持续时间＞48 h）。器官功能评估采用改良

Marshall 评分体系，任一器官系统评分≥2 分即判定

为器官功能障碍。

1.3 研究分组：按是否发生器官功能障碍及胰腺坏

死等并发症将患者分为非重症组（132 例）和重症组

（22 例）。

1.4  临床资料收集：① 一般资料：性别、年龄、体质

量指数（body mass index，BMI）、高血压及糖尿病病

史；② 实验室检查指标：糖化血红蛋白（glycosylated 

hemoglobin，HbA1c）、白细胞计数（white blood cell 

count，WBC）、CRP、降钙素原（procalcitonin，PCT）、

系统性免疫炎症指数（systemic immune-inflammation 

index，SII）、血清白蛋白（albumin，Alb）、血淀粉酶

与血钙比值（serum amylase-to-serum calcium ratio，

ACR）、D- 二聚体、血小板计数（platelet count，PLT）、

总胆固醇（total cholesterol，TC）、TG、高密度脂蛋白

（high-density lipoprotein，HDL）、低密度脂蛋白（low-

density lipoprotein，LDL）。

1.5  统计学方法：使 SPSS 22.0 统计软件分析数据。

符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，采用独立样本 t 检验；不符合正态分布的计量

资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用

Mann-Whitney U 检验；计数资料以例（百分比）表示，

采用χ2 检验。将单因素分析中筛选出差异有统计

学意义的变量纳入多因素Logistic 回归分析，以确定

重症化的独立危险因素，结果以优势比（odds ratio，

OR）及 95% 可 信 区 间（95% confidence interval，

95%CI）表示。绘制受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve，ROC 曲线）评估各独立

危险因素对 HTG-AP 临床重症化的判别效能。P＜
0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组基线资料比较（表 1）：154 例患者中，

男 性 131 例，女 性 23 例；年 龄 18～67 岁，平 均

（39.00±8.74）岁。22 例患者出现临床重症化，重症

化发生率为 14.3%。两组性别、年龄、BMI、高血压

及糖尿病病史、HbA1c、WBC、CRP、Alb、PLT、TC、

TG、HDL、LDL 比较差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。与非重症组比较，重症组 PCT、D- 二聚体、

ACR 和 SII 均明显升高（均 P＜0.05）。

2.2  HTG-AP 临床重症化的危险因素分析（表 2）：

将单因素分析中筛选出的 4 个差异有统计学意义的

变量进一步纳入多因素 Logistic 回归分析，结果显

示，ACR 是 HTG-AP 患者临床重症化的独立危险因

素（OR＝1.004，95%CI 为 1.002～1.007，P＜0.001）。

表 2　HTG-AP 临床重症化危险因素的 Logistic 回归分析

变量 β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
PCT 0.476 0.281 1.694     0.090 1.610  0.928～2.792
SII 0.000 0.000 0.596     0.551 1.000  1.000～1.000
ACR 0.004 0.001 3.822 ＜0.001 1.004 1.002～1.007
D- 二聚体 0.202 0.114 1.779     0.075 1.224 0.980～1.529

2.3  预测价值分析（图 1）：ROC 曲线分析显示，ACR

对 HTG-AP 临床重症化有一定预测价值，ROC 曲 

线下面积（area under the curve，AUC）＝0.787（95%CI
为0.685～0.890），P＜0.001；当最佳截断值为79.663时， 

其敏感度为 90.9%，特异度为 58.3%。
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ACR 的数值变化本质上反映了分子端（淀粉酶异常

释放）与分母端（钙离子病理性消耗）的协同恶化趋

势，为量化评估重症转化风险提供了新视角［19］。建

议将 ACR＞79.663 作为早期预警临界值，其高敏感

度有助于临床实施分层管理。后续需开展多中心队

列研究以完善证据体系。
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图 2  ACR 预测 HTG-AP 患者临床重症化的 ROC 曲线

3 讨  论

  AP 已成为全球公共卫生领域的重要挑战，其患

病率的持续增长趋势受到学界高度关注［15-16］。该

病症的临床进展呈现显著个体差异性，这给早期

病情评估带来严峻挑战。作为第二大常见亚型的

HTG-AP，尽管近年来在流行病学特征与临床干预

方面已取得显著进展，但病理机制研究尚有空白。

在疾病初始阶段准确识别 HTG-AP 的重症转化趋

势并采取针对性措施，对控制病情发展和改善患者

预后有重要临床意义。

  在现行国际通用的 AP 病情评估标准中， 

RAC 和基于决定因素的分级（determinant-based 

classi-fication，DBC）体系占据主导地位。已有研究

表明，这两种分级系统在预测患者病死率、重症监

护需求及住院周期等核心参数方面未显示明显差

异。需要特别指出的是，DBC 系统要求明确胰腺感

染坏死状态，这一特性制约了其在疾病初期的应用

范围［3］。基于本研究着重于早期预测的目标，最终

选取 RAC 标准对 154 例 HTG-AP 患者开展回顾性

队列研究。结果显示，ACR 能有效预判 HTG-AP 重

症化趋势。通过 ROC 曲线分析进一步验证，ACR

对疾病严重程度演变有稳定的预测价值。

  本研究中 ACR 被确证为预测 HTG-AP 重症

化进程的独立生物学指标。该指标的临床价值体

现在对疾病双重病理机制的动态关联机制：首先，

在腺泡损伤维度，胰脂肪酶催化产生的游离脂肪酸

（free fatty acids，FFA）不仅直接破坏腺泡细胞结构

完整性，更促使大量淀粉酶进入循环系统；其次，

在钙代谢失衡维度，FFA 与钙离子结合形成不溶性

皂化物，不仅引发持续性低钙血症，其组织沉积更

会加剧微循环障碍与胰酶激活的恶性循环［17-18］。 




