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·急性肾损伤·

高甘油三酯血症型重症急性胰腺炎并发
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【摘要】  目的  研究高甘油三酯血症型重症急性胰腺炎（hypertriglyceridemia-induced severe 
acute pancreatitis, HTG-SAP）并发急性肾损伤（acute kidney injury, AKI）的临床特点和危险因素。

方法  回顾性收集 2014 年 1 月至 2022 年 7 月安徽医科大学第二附属医院重症医学科收治的 HTG-
SAP 患者的临床资料，根据是否发生 AKI 分为 AKI 组和非 AKI 组。比较两组一般情况、实验室

检查资料和临床特点，筛选差异具有统计学意义的因素进行 Logistic 回归分析并构建预测模型。绘

制受试者工作特性曲线，使用曲线下面积（area under the curve, AUC）评估各个预测指标对 HTG-
SAP 并发 AKI 的预测能力。结果  共纳入 91 例患者，其中发生 AKI 者 37 例（40.7%），非 AKI
者 54 例（59.3%）。AKI 组发生胰外感染、脓毒症及多器官功能障碍综合征、需要机械通气、持

续肾脏替代治疗（continuous renal replacement therapy, CRRT）、腹膜后穿刺和手术干预的比例高于

非 AKI 组（均 P<0.05）。AKI 组住 ICU 时间、住院总时间、病死率高于非 AKI 组（均 P<0.05）。
多因素 Logistic 回归分析显示，急性生理学与慢性健康状况（acute physiology and chronic health 
evaluation, APACHE）Ⅱ评分（OR=2.069，95%CI: 1.286~3.417，P=0.003），腹腔压力（OR=1.469，
95%CI: 1.108~1.958，P=0.007）和乳酸（OR=3.156，95%CI: 1.013~9.831，P=0.047）是 HTG-SAP
患者发生 AKI 的独立危险因素。APACHE Ⅱ评分、腹腔压力、乳酸以及三者联合预测模型的 AUC
分别为 0.951、0.918、0.837、0.986。结论  HTG-SAP 并发 AKI 的患者更加容易出现胰外感染、

脓毒症、多脏器功能障碍相关并发症，住院期间需要机械通气、CRRT、腹膜后穿刺及手术干预的

比例更大，其住 ICU 时间、住院总时间更长，病死率更高。APACHE Ⅱ评分、腹腔压力及乳酸为

HTG-SAP 并发 AKI 的独立危险因素，根据三者建立的预测模型在预测 HGT-SAP 并发 AKI 方面有

更高的价值。
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【Abstract】  Objective  To study the clinical characteristics and risk factors for hypertriglyceridemia-
induced severe acute pancreatitis (HTG-SAP) complicated by acute kidney injury. Methods  The 
clinical data of HTG-SAP patients admitted to the Department of Critical Care Medicine of the Second 
Affiliated Hospital of Anhui Medical University from January 2014 to July 2022 were retrospectively 
collected, and divided into an AKI group and a non-AKI group according to whether AKI occurred. The 
general condition, laboratory data and clinical characteristics of the two groups were compared. Factors 
with statistically significant differences were screened for logistic regression analysis and a predictive 
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急性胰腺炎（acute pancreatitis, AP）是一种由胰

腺酶原激活引起的炎症性疾病，导致胰腺损伤和全

身炎症反应，其中 20% 的患者可能发展为中度或重

度急性胰腺炎 [1]。AP 在我国的发病率呈逐年上升趋

势，由于饮食结构的改变，目前高脂血症已取代“酒

精性”成为 AP 的第二大病因 [2]。另外，由于我国

成人血脂异常的主要特点为高甘油三酯，因此高甘

油三酯型急性胰腺炎是我国高脂血症胰腺炎的主要

类型 [3-4]。急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）是

重症急性胰腺炎最常见的并发症之一，其可能显著

增加患者的住院时间和住院花费 [5]。目前 HTG-SAP
并发 AKI 的临床特点和风险研究较少，本文拟回顾

本院重症医学科的高甘油三酯相关急性胰腺炎患者

资料，分析其并发 AKI 的临床特点和危险因素。

1	 资料与方法

1.1	 一般资料

本研究为回顾性研究，纳入 2014 年 1 月至

2022 年 7 月入住安徽医科大学第二附属医院重症

医学科，符合《中国急性胰腺炎诊治指南（2021）》
中 SAP 的诊断标准 [6] 的患者，且需要满足 ：血清

model was constructed. We plotted the receiver operating characteristic curve and used the area under 
the curve (AUC) to evaluate the predictive ability of each predictor for HTG-SAP complicated with AKI. 
Results  A total of 91 patients were included, including 37 (40.7%) with AKI and 54 (59.3%) without 
AKI. The proportions of extrapancreatic infection, sepsis and multiple organ dysfunction syndrome, 
requiring mechanical ventilation, continuous renal replacement therapy (CRRT), retroperitoneal puncture, 
and surgical intervention were higher in the AKI group than in the non-AKI group (all P<0.05). The length 
of ICU stay, total length of hospitalization, and mortality rate in the AKI group were higher than those in 
the non-AKI group (all P<0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that acute physiology 
and chronic health status score Ⅱ (APACHE Ⅱ ) (OR=2.069, 95%CI: 1.286-3.417, P=0.003), abdominal 
pressure (OR=1.469, 95%CI: 1.108-1.958, P=0.007), and lactic acid (OR=3.156, 95%CI: 1.013-9.831, 
P=0.047) were independent risk factors for AKI in HTG-SAP patients. The AUCs of the APACHE Ⅱ 
score, abdominal pressure, lactic acid level and combined prediction model were 0.951, 0.918, 0.837 and 
0.986, respectively. Conclusions  Patients with HTG-SAP complicated with AKI were more likely to 
have complications related to extrapancreatic infection, sepsis and multiple organ dysfunction, and the 
proportion of mechanical ventilation, CRRT, retroperitoneal puncture and surgical intervention required 
during hospitalization was greater, the lengths of ICU stay and total hospital stay were longer, and the 
mortality rate was higher. APACHE Ⅱ score, abdominal pressure and lactic acid were independent risk 
factors for HTG-SAP concurrent AKI, and the prediction model established based on these three factors 
had higher value in predicting HGT-SAP concurrent AKI
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Anhui Medical University (2020LCZD08)
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TG 水平≥ 1 000 mg/dL (11.3 mmol/L)，或血清 TG
水平为 500~1 000 mg/dL（5.65~11.30 mmol/L），但

血清呈乳糜状。排除标准 ：(1) 既往有慢性肾衰竭

病史 ；(2) 住院期间血肌酐测定少于 2 次 ；(3) 入
ICU 前已接受过肾脏替代治疗 ；(4)SAP 发病至入

院时间 >48 h ；(5) 临床资料缺失者。

本研究严格遵循《赫尔辛基宣言》中人体医学

研究的伦理原则，并经安徽医科大学第二附属医院

伦理委员会批准（伦理审批号 ：YX2022-176）。
1.2  研究方法

1.2.1 分组方式 根据纳入 HTG-SAP 患者是否发

生 AKI 分为 AKI 组和非 AKI 组，AKI 诊断参照改

善全球肾脏病预后组织 2012 年 AKI 指南的诊断标

准 [7]。所有患者均接受 SAP 常规治疗，包括制定个

体化液体复苏策略、控制炎症反应、抑制胰酶分泌、

营养支持、导泻、通便、降低腹腔内压力等。符合

血液净化标准无绝对禁忌证情况下给予持续肾脏替

代治疗（continuous renal replacement therapy, CRRT），
有呼吸机支持指征而无绝对禁忌症者予以机械通

气。有腹膜后穿刺引流指征且征得患者家属同意后

予以腹膜后穿刺引流，如果内科保守治疗无效，符
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合手术标准者经患者家属同意后予以手术治疗。

1.2.2 资料收集 收集的资料包括一般基础情况、

实验室指标、干预措施、并发症和预后。其中，基

础情况及相关实验室检查为入院后第 1 个 48 h 内

采集。(1) 基础情况，包括年龄、性别、基础疾病、

急性生理学与慢性健康状况（acute physiology and 
chronic health evaluation, APACHE）Ⅱ评分、全身

炎症反应综合征（systemic inflammatory response 
syndrome, SIRS）评分、CT 严重程度指数（CT 
severity index, CTSI）、第 1 个 24 h 液体入量、腹

腔压力值、有无循环衰竭、酮症酸中毒、甘油三

酯、白细胞、血小板、乳酸、血糖、淀粉酶、血

钙、C- 反应蛋白（C-reactive protein, CRP）、白介

素（interleukin, IL）-6、 脑 钠 肽（brain natriuretic 
peptide, BNP）。(2) 干预措施、并发症及预后情况，

包括机械通气、CRRT、腹膜后穿刺、手术干预情

况、胰外感染、脓毒症、多脏器功能障碍（multiple 
organ dysfunction syndrome, MODS）、入住 ICU 时

间、住院总时间以及全因病死率。

1.3	 统计学方法

应用 SPSS 20.0 软件和 GraphPad Prism 5.0 软

件处理数据。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和四分位数 [M（Q1, 
Q3）] 表示，采用非参数秩和检验。计数资料以例

数（%）表示，采用卡方检验。将单因素分析筛选

出差异有统计学意义的指标进行多因素 Logistic 分

析，根据多因素回归分析结果建立预测模型并绘制

受试者工作特征曲线（ROC 曲线）。以 P<0.05 为

差异有统计学意义。

2	 结果

2.1	 两组一般临床资料及实验室资料比较

在 91 例患者中，发生 AKI 者 37 例（40.7%），

非 AKI 者 54 例（59.3%）。两组在年龄、性别、基

础疾病、第 1 个 24 h 液体入量、是否存在酮症酸

中毒、白细胞、血小板、血糖、淀粉酶、血钙、

CRP、BNP 方面相比，差异无统计学意义（均

P>0.05）。AKI 组的 APACHE Ⅱ评分、CTSI 评分、

SIRS 评分、甘油三酯、乳酸、IL-6 值均高于非

AKI 组，差异有统计学意义（均 P<0.05）。AKI 组
的腹腔压力值高于非 AKI 组，且 AKI 组发生循环

衰竭的比例较非 AKI 组要高，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 1。
2.2	 两组并发症、干预措施及预后情况比较 

AKI 组入住 ICU 时间及总住院时间长于 AKI

表 1 两组一般临床资料及实验室资料比较
Table 1 Comparison of general clinical data and laboratory data between the two groups

指标 AKI 组（n=37） 非 AKI 组（n=54） 统计值 P 值
一般情况

年龄（岁）a 40.14±10.54 40.13±10.56 -0.020 0.999
男 / 女（例） 24/13 33/21 0.132 0.716

基础疾病 b

高血压 5（13.5） 16（29.6） 3.212 0.073
糖尿病 14（37.8） 22（40.7） 0.077 0.781
冠心病 6（16.2） 9（16.7） 0.003 0.955

评分（分）
APACHE Ⅱ评分 a 20.19±3.87 13.33±2.38 -10.459 0.012
CTSI 评分 c 6（6,8） 4（4,6） -5.499 <0.001
SIRS 评分 a 9.68±3.58 6.56±2.37 -5.005 0.011

其他临床资料
第 1 个 24 h 液体入量（mL）c 4 516.0（3 155.5, 7 178.0） 3 651.0（2 724.8, 6 055.0） -1.681 0.093
腹腔压力（mmHg）c 26（22,30） 17（15,19） -6.677 <0.001
循环衰竭 b 28（75.7） 9（16.7） 31.687 <0.001
酮症酸中毒 b 9（24.3） 8（14.8） 1.307 0.253

实验室检查
甘油三酯（mmol/L）a 20.73±6.70 14.78±9.78 -1.756 <0.001
白细胞（×109/L）a 13.76±6.36 13.45±5.60 -0.247 0.306
血小板（×109/L）a 187.81±83.80 217.33±82.64 0.156 0.694
乳酸（mmol/L）a 4.06±2.05 2.08±0.88 -6.142 <0.001
血糖（mmol/L）a 21.87±10.57 15.58±7.82 -3.263 0.128
淀粉酶（U/L）a 1 001.81±515.51 937.15±472.04 -0.618 0.128
血钙（mmol/L）a 1.62±0.47 1.85±0.55 2.125 0.747
CRP（mg/L）a 251.62±113.44 196.93±115.28 -2.238 0.965
IL-6（pg/mL）c 221.4（90.2, 384.3） 138.8（52.3, 212.4） -2.214 0.027
BNP（ng/L）c 111.0（48.0, 188.0） 97.5（36.0, 188.5） -0.562 0.574
注 ：APACHE Ⅱ评分为急性生理与慢性健康评分，CTSI 评分为急性胰腺炎 CT 严重指数评分，SIRS 评分为全身炎症反应综合征评分，

CRP 为 C- 反应蛋白，IL-6 为白介素 -6，BNP 为脑钠肽 ；a 为 x±s，b 为（例，%），c 为 M（Q1，Q3）
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组，全因病死率高于非 AKI 组，差异具有统计学

意义（均 P<0.05）。在并发症方面，AKI 组发生胰

外感染、脓毒症及 MODS 的比例高于非 AKI 组，

差异有统计学意义（均 P<0.05）。在干预措施方面，

AKI 组进行机械通气、CRRT、腹膜后穿刺、和手

术干预的比例高于非 AKI 组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 2。

表 2 两组患者并发症、干预措施、及预后情况比较
Table 2 Comparison of complications, interventions and 

prognosis between the two groups

指标
AKI 组

（n=37）
非 AKI 组
（n=54）

统计值 P 值

并发症（例，%）
胰外感染 20（54.1） 11（20.4） 11.091 0.001
脓毒症 14（37.8） 8（14.8） 6.349 0.012
MODS 26（70.3） 16（29.6） 17.137 <0.001

干预措施（例，%）
机械通气 21（56.8） 19（35.2） 4.147 0.042
CRRT 11（29.7） 0（0.0） 18.261 <0.001
腹膜后穿刺引流 14（37.8） 6（11.1） 9.146 0.002
手术干预 7（18.9） 1（1.9） 7.976 0.005

预后
住 ICU 时间（d）a 8（5,18） 5（4,7） -4.124 <0.001
总住院时间（d）a 26（15,44）16（12,25） -3.133 0.002
全因病死率（例，%） 8（21.6） 4（7.4） 3.875 0.049
注 ：MODS 为多脏器功能障碍综合征，CRRT 为持续性肾脏替

代治疗 ；a 为 M（Q1，Q3）

表 3 HTG-SAP 患者并发 AKI 的多因素 Logistic 回归分析
Table 3 Multivariate logistic regression analysis of patients 

with HTG-SAP complicated with AKI
因素 B SE Wald P 值 OR 值 95%CI
APACHE Ⅱ 0.740 0.249 8.809 0.003 2.096 1.286~3.417
腹腔压力 0.385 0.144 7.152 0.007 1.469 1.108~1.948
乳酸 1.149 0.580 3.929 0.047 3.156 1.013~9.831
常量 -23.725 5.945 15.923 <0.001

注 ：APACHE Ⅱ评分为急性生理与慢性健康评分

2.3	 HTG-SAP 患者并发 AKI 的危险因素分析 

将单因素分析中差异有统计学意义的 8 个变量

（APACHE Ⅱ评分、CTSI 评分、SIRS 评分、腹腔

压力、循环衰竭、甘油三酯、乳酸、IL-6）进入多

因素 Logistic 回归模型分析，结果表明，APACHE 
Ⅱ评分升高、腹腔压力升高、乳酸升高是 HTG-
SAP 患者并发 AKI 的独立危险因素（均 P <0.05）。
见表 3。
2.4	 预测模型的建立及预测变量的 ROC 曲线分析 

根据表 3 中的危险因素建立预测模型 ：Logit 
P=0.740×APACHE Ⅱ +0.385× 腹腔压力 +1.149×
乳酸 -23.725，算出各个预测值的预测变量（PRE）。
用 Hosmer-Lemeshow 检验对模型进行拟合优度检

验，经检验差异无统计学意义（P=0.032），说明回

归模型对数据拟合度较好可以用作预测。以 PRE
为检验变量，HTG-SAP 是否并发 AKI 为状态变量，

做 ROC 分析。APACHE Ⅱ、腹腔压力、乳酸及预

测模型对应的 AUC 分别为 0.951、0.918、0.837、
0.986。见图 1、表 4。表明相较于单独预测因素，

联合预测模型可以更好的预测 HTG-SAP 患者发生

AKI 的风险。

表 4 各独立预测指标及预测模型的预测效果比较
Table 4 Comparison of the prediction effects of independent 

predictors and predictive models

指标 AUC 截断值 P 值 敏感度 特异度
阳性

预测值
阴性

预测值
APACHE Ⅱ 0.951 16.50 <0.001 0.892 0.926 57.2 98.7
腹腔压力 0.918 21.50 <0.001 0.865 0.852 39.3 98.3
乳酸 0.837 2.58 <0.001 0.811 0.778 28.8 97.4
联合预测 0.986 0.64 <0.001 0.919 0.981 64.8 99.1

注 ：APACHE Ⅱ评分为急性生理与慢性健康评分

3	 讨论 

近年来，由于生活方式、饮食结构的改变，高甘

油三酯相关型胰腺炎在我国发病的比例逐渐升高 [8]。

Deng 等 [9] 研究发现 HTG-SAP 相较其他病因引起

的 SAP，更加容易出现 AKI。本研究选择本院 91
例 HTG-SAP 患者资料进行分析，共发生 AKI 37
例（40.7%），AKI 组住 ICU 时间、住院总时间较

非 AKI 组明显延长，且住院花费相应较高，病死

率约为非 AKI 组的 3 倍。

在临床特点方面，本研究发现 AKI 组更加容

易出现脓毒症、胰腺外感染、MODS 相关并发症，

而在住院期间予以机械通气、CRRT、腹膜后穿刺

和手术干预治疗的比例更高。脓毒症是 AKI 最常

图 1 各独立预测指标和预测模型的 ROC 曲线
Fig 1 ROC curves for each independent predictor and predictive model
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见的致病因素，而 AKI 也是脓毒症最常见的并发

症之一，脓毒症与 AKI 之间有相互促进、相互发展

的关系。一方面，脓毒症所引起的全身性炎症反应

导致了包括血流动力学不稳定、组织灌注减少、微

循环障碍在内的血流动力学改变，最终导致肾脏损

伤及衰竭 [10]。另一方面，AKI 也能引起机体免疫

抑制，比如减弱中性粒细胞的迁徙，从而使机体发

生脓毒症的机会增加 [11]。急性肾衰竭的患者因液体

潴留、毒素堆积等原因导致肺水肿，需要有创机械

通气的比例升高，继而可能带来呼吸机相关性肺炎

发病率的增加。持续的肾脏衰竭可能需要 CRRT 治

疗，CRRT 是一种体外血液净化技术，在治疗 SAP
并发 AKI 当中扮演重要角色。它既可以缓慢、持续

地清除体内毒素及多余水分而维持内环境稳定，同

时也能通过弥散、吸附、对流方式清除 SAP 患者体

内炎症物质和内毒素，减轻机体炎症反应和减少脏

器功能损伤 [12]。至于 AKI 组胰外感染、需要腹膜后

穿刺和手术干预的比例较高的原因，考虑部分发生

AKI 的患者因早期液体复苏不充分或全身炎症反应

剧烈，导致胰腺缺血坏死和胰周感染概率增加，需

要腹膜后穿刺或者手术清除病灶 ；再者，部分患者

因出现严重的腹膜后感染或经历腹膜后手术打击后

继发了 AKI。有研究表明早期的腹腔或腹膜后穿刺

能够减少急性胰腺炎发生 AKI 的概率 [13]。

在 HTG-SAP 患者发生 AKI 的危险因素研究

方面，有 8 个单因素变量组间差异具有统计学意

义，即 APACHE Ⅱ评分、CTSI 评分、SIRS 评分、

腹腔压力、循环衰竭、甘油三酯、乳酸、IL-6，将

这 8 个变量纳入多因素 Logistic 回归模型分析，结

果表明，APACHE Ⅱ评分、腹腔压力及乳酸升

高是 HTG-SAP 患者并发 AKI 的独立危险因素。

APACHE Ⅱ评分是反映重症患者整体病情严重程

度的重要指标，研究表明 APACHE Ⅱ评分在预测

急性胰腺炎器官衰竭和整体预后方面均有很高的

敏感度 [14]。李雪芳等 [15] 研究发现，APACHE Ⅱ评

分 >13 分是危重症患者发生 AKI 的独立危险因素。

本研究中 AKI 组的 APACHE Ⅱ评分明显高于非

AKI 组，多因素 Logistic 分析提示 APACHE Ⅱ是

HTG-SAP 并发 AKI 的独立危险因素。 ROC 曲线

分析表明，当 APACHE Ⅱ截断值为 16.5 分时，曲

线下面积为 0.95，对预测急性AKI有较高的敏感度，

故 APACHE Ⅱ可作为预测 HTG-SAP 发生 AKI 的
良好指标。

腹腔内高压（Intra-abdominal hypertension, IAH）

是 SAP 的常见并发症之一，一项研究报道在 SAP 患

者中发生 IAH 的概率可高达 54%[16]。腹内高压可压

迫和损害肾脏动脉和静脉血流，导致肾小球滤过压

降低，出现缺血性肾损伤，另外 IAH 引起心脏后负

荷和胸腔内压增高，从而引起心输出量下降和低氧

血症，进一步加重了肾脏的缺血、缺氧 [17-18]。一项

研究通过对大鼠腹腔注射氮气模拟腹腔内高压，结

果显示随着腹腔压力升高，大鼠的肾功能损伤程度

逐步增加 [19]，因此积极降低腹腔内高压有可能有

助于减少 HTG-SAP 患者发生 AKI。
血乳酸作为一个敏感指标，被广泛用于观察重

症患者组织灌注的改变。在生理条件下，每天血液

中约有大量的乳酸产生，但最终在肝脏和肾脏内代

谢，正常人血液中血乳酸的含量不超过 1 mmol/L[20]。

高乳酸血症的确切病理生理机制一直存在争议，因

为这种情况并不都是简单地反映无氧代谢的增加，

比如丙酮酸脱氢酶活性的改变，以及主要由肝脏、

肾脏灌注不足引起的乳酸清除率降低等。无论这些

机制如何，高乳酸血症是休克状态的一个标志性特

征。机体发生休克会导致肾脏灌注压和肾小球滤过

压降低，并激活肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统，

引起肾毛细血管阻力增加，造成肾脏持续性缺血损

伤，继而造成肾小管的堵塞及坏死，最终可能转变

为不可逆性肾衰竭 [21]。SAP 早期由于胰周的广泛

渗出，以及炎症性渗液进入组织间隙，有效循环血

量明显降低，可导致低血压甚至休克 [22]，这可能

是 HTG-SAP 患者发生急性损伤的重要原因之一。

李玉婷等 [23] 研究指出，适当提高休克患者液体复

苏后平均动脉压水平可以减少 AKI 的发生率。因

此在 HTG-SAP 患者的治疗过程中，密切关注并积

极治疗高乳酸血症可能会减少 AKI 的发生。

综上所述，本研究对本院 HTG-SAP 患者继

发 AKI 患者的临床特点及危险因素进行了分析研

究，提示 HTG-SAP 并发 AKI 者可能更加容易出

现胰外感染、脓毒症及 MODS 等相关并发症，而

APACHE Ⅱ评分、腹腔压力及乳酸升高是 HTG-
SAP 并发 AKI 的独立危险因素。APACHE Ⅱ评分、

腹腔压力、乳酸值三者联合构建早期预测模型，在

预测 HTG-SAP 并发 AKI 方面有着更高的敏感度。

鉴于目前对于 HTG-SAP 患者并发 AKI 仍然缺乏有

效预测指标，而早期的 AKI 临床表现不典型，不

太容易被早期诊断而延误治疗，故本研究可能具有
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一定的临床应用价值。但本研究为单中心、回顾性

研究，纳入的样本量较小，可能存在选择偏倚，未

来仍然需要多中心、前瞻性、大样本研究来验证本

研究结果。
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