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·临床研究·

DFR 指数对高甘油三酯血症性急性胰腺
炎严重程度的早期临床预测价值
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【 摘 要 】 目 的 分析高甘油三酯血症性急性胰腺炎（hypertriglyceridemia-induced acute 

pancreatitis, HTGAP）患者的临床特点，探讨 HTGAP 严重程度的预测指数。方法 采用回顾性研

究方法，纳入 2021 年 1 月至 2024 年 9 月南通大学附属医院住院的急性胰腺炎（acute pancreatitis, 
AP）的患者 118 例，对重症高甘油三酯血症性急性胰腺炎（severe hypertriglyceridemia-induced 
acute pancreatitis，sHTGAP）组患者（包括中重症 HTGAP 及重症 HTGAP 患者）和非 sHTGAP 组

患者临床资料进行分析，筛选 sHTGAP 的独立风险因素 DFR 指数。结果 DFR 指数是 sHTGAP

的独立危险因素。HTGAP 合并急性呼吸窘迫综合征、心肌损害、菌血症组内的 DFR 指数值较高

（P<0.05）。结论  HTGAP 患者发生重症胰腺炎的可能性更高，TG 水平对 HTGAP 病程进展无明

显差影响。DFR 指数对 HTGAP 严重程度具有一定的早期预测价值。
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【Abstract】 Object ive  To analyze  the  c l in ica l  character is t ics  of  pat ients  wi th 

hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis (HTGAP) and explore the predictive index of the severity 
of HTGAP. Method A retrospective study was conducted. A total of 118 patients with Acute Pancreatitis 
(AP) who were hospitalized in the Affiliated Hospital of Nantong University from January 2021 to 
September 2024 were included. For severe hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis The clinical 
data of patients in the sHTGAP group (including those with moderate to severe HTGAP and severe 
HTGAP) and patients in the non-SHTGAP group were analyzed to screen the independent risk factor DFR 
index of sHTGAP. Result The DFR index is an independent risk factor for sHTGAP. The DFR index 
values were higher in the HTGAP combined with acute respiratory distress syndrome, combined with 
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急性胰腺炎（acute pancreatitis, AP）是一种

常见的消化系统疾病，近年来其全球发病率呈

现上升趋势 [1]。胆结石和酒精是全球急性胰腺

炎的两大主要危险因素 [2]。高甘油三酯血症性

急 性 胰 腺 炎（hypertriglyceridemia-induced acute 
pancreatitis, HTGAP）是急性胰腺炎的重要亚型，

随着代谢综合征的流行逐年上升，高甘油三酯血症

（hypertriglyceridemia，HTG）已成为我国仅次于胆

源性胰腺炎的第二大病因 [3]。目前 HTGAP 的临床

特征尚未完全明确，临床上，HTGAP 的治疗除降

脂治疗外，仍遵循国际上普遍认同的急性胰腺炎治

疗指南，缺乏针对性的治疗。因此，进一步分析

HTGAP的临床特征、治疗需求、并发症及临床预后，

有助于临床医生更好地识别 HTGAP 的发生，及时

进行具有针对性、精细化、规范化的治疗，早期预

防不良预后的发生，降低 HTGAP 的病死率，也为

未来进一步更新其诊治方案提供参考证据。

临床上对 HTGAP 的病情严重程度根据 2012
年修订版亚特兰大分级 [4]，被分为轻度、中重度

和重度三级。大部分患者为轻症急性胰腺炎（mild 
acute pancreatitis，MAP），1~2 周内即可恢复，约

20% 的患者会进展为中度重症胰腺炎（moderate 
severe acute pancreatitis，MSAP）或重症急性胰腺

炎（severe acute pancreatitis，SAP）。 其 中，SAP
常会出现脓毒症和持续的多器官功能衰竭，其病

死率在 20%-40% 之间 [5]。但对其严重程度的预测

模型及关键危险因素仍缺乏共识。Ranson 评分、

BISAP 评分、APACHE II 评分、MCTSI 评分等是

急性胰腺炎传统的临床评分系统。可惜的是，这些

评分普遍起源于早期急性胰腺炎的临床研究，这些

myocardial damage, and bacteremia groups (P<0.05). Conclusion Patients with HTGAP have a higher 
likelihood of developing severe pancreatitis, and TG levels have no signifi cant impact on the progression 
of HTGAP. The DFR index possesses a certain early predictive value for the severity of HTGAP.
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研究并未区分急性胰腺炎的起病病因，所以对于

HTGAP 的严重程度预测的针对性比较差 [6-7]。在过

去十几年中，众多临床研究致力于寻找一种广泛适

用、方便易得且具有高诊断价值的指标，以期早期

对高甘油三酯血症性急性胰腺炎的严重程度进行客

观测量和评估。然而，目前的临床评分系统或生化

指标均未能发挥决定性作用 [8]。 
二 聚 体 / 纤 维 蛋 白 原（D-dimer/ fi brinogen 

ratio，DFR）指数在一项针对肺动脉栓塞的前瞻性

研究 [9] 中被首次提出，反映了疾病中血块形成的

程度 [10]。通过减少个体差异对结果的干扰，能更

敏感地反映整体失衡 [11]。目前，在心血管栓塞 [12]、

肺栓塞 [9]、心力衰竭 [13] 等许多疾病中逐步证实了

自己的使用价值。凝血功能的改变是 HTGAP 进展

的重要因素，本研究收集南通大学附属医院急诊医

学科确诊为 HTGAP 患者的详细临床资料，通过回

顾性研究评估 DFR 指数对于 HTGAP 患者严重程

度的预测价值。此研究对于完善 HTGAP 严重程度

早期评估手段，提高 HTGAP 重症患者的生存率有

着重要临床意义。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究采用单中心回顾性研究方法，通过医

院电子病历系统，收集 2021 年 1 月至 2024 年 9 月

期间于南通大学附属医院确诊为 AP 并入住急诊科

的患者 468 例，对于在研究期间多次入住本院的患

者，仅保留首次入住的病历，根据本研究所构建的

纳入和排除标准进行筛选后，最终有符合入选标准

的 HTGAP 患者 118 例为本研究的研究对象。
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纳入标准 ：符合以下所有标准的患者纳入本次

研究 ：（1）患者年龄≥ 18 周岁 ；（2）患者诊断符

合 AP 诊断标准 ；（3）TG ＞ 11.3 mmol/L，或 5.65 
mmol/L ≤ TG ≤ 11.3 mmol/L 且血清呈乳糜状；（4）
临床病历资料完整 ；（5）入院后 24 h 内完善实验

室检验。排除标准 ：符合以下任意一项标准的患者

予以排除 ：（1）患者年龄 <18 周岁 ；（2）慢性胰

腺炎急性发作或复发的患者 ；（3）妊娠、哺乳期、

创伤、资料不完全患者 ；（4）伴有恶性肿瘤、骨髓

抑制或脾功能亢进病史的患者 ；（5）起病至入院超

过 48 h 的患者 ；（6）已在外院接受治疗的患者。

本研究已获得南通大学附属医院伦理委员会

的审批（审批号 ：2025-K063-01）。所有患者签署

知情同意书，允许其临床数据及影像用于研究。

1.2 临床资料采集

根据病历系统收集患者的临床资料 ：性别、年

龄、体重、身高、既往病史、病因、亚特兰大标准

下 AP 严重程度分级、入院时和入院 24 h 的生命

体征、入院 24 h 内实验室指标（如有多次测定则

选取最差值）；入院 48 h 后的增强 CT 影像学报告、

Ranson 评分、入院 24 h 的急性胰腺炎床旁严重度

指数（bedside index of severity in acute pancreatitis，
BISAP）、24 h 内的急性生理与慢性健康状况评

分（acute physiology and chronic health evalution 
Ⅱ，APACHE Ⅱ）及 24 h 内的序贯器官衰竭评分

（sequential organ failur assessment，SOFA）、 使 用

的特殊治疗手段、出院结局、住院期间出现的并发

症，炎症相关指数。

1.3 统计学方法

Excel 统计相关数据及指标 ；采用 R 4.4.2 进行

处理和分析。对于计数资料用例数 (n) 和百分比 (%)
来表示，它们的组间差异用 χ2 检验、Fisher 确切概

率法比较。对计量资料进行正态分布检验，满足正

态分布的变量用均数 ± 标准差 (x±s) 表示，不满

足的以 M(P25，P75) 表示。正态分布的计量资料采

用 t 检验进行组间比较，不符合正态分布的计量资

料组间比较用 Mann-Whitney U 检验。对于差异性

比较具有统计学意义的数据进行二元 logistic 逐步

向前回归法筛选变量，获得 HTGAP 的独立风险 /
保护因素。计算和绘制独立危险因素的 ROC 曲线

并计算 AUC、最佳截断值，评估 独立危险因素对

sHTGAP 的预测价值。最后对危险因素在不同并发

症及结局中的差异性进行分析，并绘制出小提琴图

和箱型图以可视化表达。以 P<0.05 为差异具有统

计学意义。

2 结果

本研究采用回顾性研究，纳入 2021 年 1 月至

2024 年 9 月南通大学附属医院急诊医学科确诊为

HTGAP 的患者 118 例。

2.1 TG 轻 度 升 高 HTGAP 组 和 TG 重 度 升 高

HTGAP 组患者的比较

将 HTGAP 组患者根据 TG 水平分为 TG 轻度

升高 HTGAP（5.65 mmol/L ≤ TG ≤ 11.3 mmol/L）
组 85 例患者和 TG 重度升高 HTGAP 组（TG ＞

11.3 mmol/L）33 例患者。

相较于轻度升高型 HTGAP 患者，重度升高

型 HTGAP 患 者 的 Hb、GLB 水 平 升 高，FDP、
D-D、APTT 水平降低（P<0.05），其余各项生化

指标、其余各项实验室指标均差异无统计学意义（P
＞ 0.05）。TG 重度升高组糖尿病比例呈升高趋势

（57.6% vs 37.6%，P=0.050），提示胰岛素抵抗可能

参与重度高甘油三酯血症的形成，但因样本量有限，

该差异处于边缘显著水平，未来需更大样本验证。

两组相比，患者的性别、年龄、BMI、既往史（除

糖尿病）、并发症、入院时及入院后24 h的生命体征、

增强 CT 影像、临床评分、治疗方案和出院结局各

项亦差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。下见（表 1）。
2.2 DFR 指数对 HTGAP 组患者的严重程度的预

测价值

将 HTGAP 组患者根据亚特兰大标准下 AP
严重程度分级分为 MAP、MSAP 和 SAP，其中

将 SAP 和 MSAP 患者纳入重症高甘油三酯血症

性 急 性 胰 腺 炎（severe hypertriglyceridemia acute 
pancreatitis，sHTGAP）组，共 88 例，将 MAP 患

者纳入非 sHTGAP 组，共 30 例。

2.2.1 sHTGAP 组 和 非 sHTGAP 组 的 临 床 资 料

比较 与非 sHTGA 组相比，sHTGAP 组患者的

hsCRP、PCT、AST、GLU、BUN、Scr、AMY、

CL-、FDP、D-D、PT、FIB、HDL、DFR 指 数、

CAR 指 数、PAR 指 数、IBI 指 数、CLR 指 数 水

平 较 高（P ＜ 0.05），LYM、MONO、ALP、TP、
ALB、Ca2+、ApoA1 水平较低（P ＜ 0.05）（表 2），
存在潜在临床意义。

2.6.2 单因素二元 Logistic 回归分析得出 sHTGAP
的影响因素 将具有组间差异有统计学意义的
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表 1 TG 轻度升高 HTGAP 组和 TG 重度升高 HTGAP 组患者的临床资料比较
Table 1 Comparison of clinical data between patients with mildly elevated tg in the htgap group and patients with severely 

elevated tg in the htgap group
TG 轻度升高 HTGAP（n=85） TG 重度升高 HTGAP（n=33） χ² / t / Z P 值

性别
男（例） 26 (30.6) 14 (42.4)

1.496 0.223
女（例） 59 (69.4) 19 (57.6)

年龄 ( 岁 ) 40 [34, 47] 40 [36, 51] -0.831 0.406
BMI 26.8 [24.7, 30.9] 25.7 [24.2, 28.7] -1.541 0.123
既往史

饮酒史 / 有（例） 27 (31.8) 8 (24.2) 0.645 0.422
吸烟史 / 有（例） 18 (21.2) 8 (24.2) 0.130 0.718
高血压 / 有（例） 23 (27.1) 12 (36.4) 0.986 0.321
糖尿病 / 有（例） 32 (37.6) 19 (57.6) 3.847 0.050
冠心病 / 有（例） 1 (1.2) 2 (6.1) - 0.189
高脂血症 / 有（例） 65 (76.5) 27 (81.8) 0.396 0.529
胆囊切除 / 有（例） 8 (9.4) 3 (9.1) 0.000 1.000

并发症
菌血症（例） 11 (12.9) 2 (6.1) 0.553 0.457
DKA（例） 12 (14.1) 4 (12.1) 0.000 1.000
AKI（例） 15 (17.6) 4 (12.1) 0.537 0.464
心肌损害（例） 7 (8.2) 1 (3.0) 0.362 0.547
ARDS（例） 38 (44.7) 14 (42.4) 0.050 0.823

生命体征
体温 (℃ )

入院时 36.7 [36.5, 37.2] 36.5 [36.5, 36.8] -1.217 0.224
24 h 37.0 [36.6, 38.0] 37.3 [36.7, 37.7] -0.033 0.974

心率 ( 次 /min)
入院时 108 ± 23 108 ± 28 -0.049 0.961
24 h 98 ± 18 99 ± 19 0.542 0.589

呼吸 ( 次 /min)
入院时 20 [17, 29] 20 [17, 27] -0.316 0.752
24 h 19 [16, 23] 20 [16, 22] -0.406 0.684

收缩压 (mmHg)
入院时 132 ± 21 130 ± 19 -0.207 0.836
24 h 124 [116, 137] 126 [116, 137] -0.639 0.523

舒张压 (mmHg)
入院时 81±15 78±14 1.294 0.198
24 h 74 ± 11 70 ± 11 1.535 0.128

血常规
WBC(×109/L) 11.90 [9.10, 15.30] 12.12 [9.20, 15.90] -0.057 0.955
NEU(×109/L) 9.84 [7.62, 13.71] 9.96 [7.54, 13.63] -0.021 0.983
LYM(×109/L) 1.14 [0.80, 1.56] 1.41 [1.04, 1.57] -1.508 0.132
MONO(×109/L) 0.50 [0.30, 0.70] 0.47 [0.29, 0.60] -1.047 0.295
RBC(×109/L) 5.06 ± 0.93 5.13 ± 0.76 -0.400 0.690
Hb(×109/L) 154.27 ± 27.55 165.48 ± 25.01 -2.034 0.044
PLT(×109/L) 236.00 [177.00, 280.00] 223.00 [172.00, 272.00] -0.462 0.644

hsCRP(mg/L) 207.64 [61.70, 295.88] 110.25 [18.24, 308.45] -1.022 0.307
PCT(ng/mL) 1.20 [0.36, 4.07] 0.90 [0.19, 9.50] 0.000 1.000
生化指标

AST(U/L) 34.00 [26.00, 59.00] 34.00 [25.00, 48.00] -0.435 0.664
ALT(U/L) 26.00 [19.00, 44.00] 29.00 [22.00, 37.00] -0.408 0.683
ALP(U/L) 79.00 [62.00, 95.00] 86.00 [63.00, 114.00] -1.178 0.239
GGT(U/L) 64.00 [45.00, 122.00] 51.00 [42.00, 75.00] -1.409 0.159
TBIL(U/L) 19.30 [14.90, 29.70] 17.50 [14.90, 22.00] -1.316 0.188
DBIL(μmol/L) 8.90 [5.30, 12.00] 8.30 [5.50, 11.00] -0.780 0.436
TP(g/L) 67.55 ± 9.29 69.10 ± 9.19 -0.820 0.414
ALB(g/L) 37.40 [32.10, 43.40] 35.50 [30.80, 38.90] -1.478 0.139
GLB(g/L) 29.40 [27.60, 33.50] 34.10 [28.90, 36.50] -2.719 0.007
BUN(mmol/L) 5.75 [4.30, 8.00] 5.10 [3.90, 7.30] -1.178 0.239
Scr(μmol/L) 65.00 [49.00, 102.00] 50.00 [42.00, 88.00] -1.835 0.066
UA(μmol/L) 415.00 [307.00, 535.00] 385.00 [324.00, 469.00] -0.432 0.666
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TG 轻度升高 HTGAP（n=85） TG 重度升高 HTGAP（n=33） χ² / t / Z P 值
AMY(U/L) 333.00 [104.00, 651.00] 314.00 [148.00, 663.00] -0.180 0.857
GLU(mmol/L) 11.45 [8.00, 14.93] 11.60 [9.10, 16.20] -0.999 0.318

电解质指标
K+(mmol/L) 4.20 [3.70, 4.70] 4.30 [4.00, 5.00] -1.294 0.196
Na+(mmol/L) 136.00 [133.00, 139.00] 135.00 [132.00, 138.00] -0.846 0.397
CL-(mmol/L) 105.70 [102.00, 108.00] 105.00 [101.00, 107.60] -0.934 0.350
Ca2+(mmol/L) 1.95 [1.66, 2.21] 1.99 [1.62, 2.15] -0.195 0.845

凝血功能指标
FDP(μg/ml) 8.90 [3.20, 17.40] 4.60 [2.50, 10.40] -2.339 0.019
D-D(μg/ml FEU) 2.55 [0.91, 5.03] 1.19 [0.31, 2.73] -2.890 0.004
PT(s) 12.70 [11.70, 14.20] 12.10 [11.70, 13.60] -1.176 0.240
APTT(s) 28.00 [25.60, 32.00] 26.30 [24.80, 27.90] -2.090 0.037
FIB(g/L) 6.35 [4.10, 8.29] 5.47 [3.39, 7.05] -1.640 0.101
TT(s) 16.00 [14.90, 17.90] 17.30 [15.60, 19.80] -1.805 0.071

增强 CT（n）
胆囊结石 15 (17.6) 6 (18.2) 0.005 0.946
脂肪肝 65 (76.5) 27 (81.8) 0.396 0.529
胰腺出血 13 (15.3) 7 (21.2) 0.591 0.442
胰腺坏死 24 (28.2) 11 (33.3) 0.296 0.586
腹腔积液 60 (70.6) 24 (72.7) 0.053 0.818
盆腔积液 41 (48.2) 15 (45.5) 0.074 0.786
胸腔积液 60 (70.6) 23 (69.7) 0.009 0.924
胰周包裹 9 (10.6) 7 (21.2) 1.472 0.225

临床评分
Ranson 评分（分） 3 [2, 4] 4 [3, 5] -0.849 0.396
BISAP 评分（分） 1 [0, 1] 1 [0, 1] -0.102 0.919
APACHE Ⅱ评分（分） 8 [5, 12] 7 [4, 11] -0.370 0.712
SOFA 评分（分） 3 [1, 4] 2 [1, 3] -1.161 0.245

治疗方案（n）
机械通气 7 (8.2) 2 (6.1) 0.000 0.990
无创 3 (3.5) 0 (0.0) - 0.559
高流量 35 (41.2) 14 (42.4) 0.015 0.902
血浆置换 7 (8.2) 3 (9.1) 0.000 1.000
血液灌流 7 (8.2) 1 (3.0) 0.362 0.547
CRRT 18 (21.2) 4 (12.1) 1.285 0.257

出院结局
重症胰腺炎（n） 66 [77.6] 22 [66.7] 1.512 0.219
死亡（n） 5 [5.9] 1 [3.0] 0.028 0.868
住院总时长（ d） 11.00 [7.00, 18.00] 11.00 [7.00, 14.93] -0.345 0.730
监护住院时长（ d） 5.82 [1.75, 8.85] 3.87 [0.00, 7.78] -1.426 0.154
总费用（万元） 4.67 [1.92, 7.18] 4.08 [1.16, 7.29] -0.600 0.549

续表 1

表 2 sHTGAP 组和 N-sHTGAP 组指标比较
Table 2 Comparison of indicators between the sHTGAP group and the N-sHTGAP group

指标 sHTGAP 组（n=88） 非 sHTGAP 组（n=30） χ² / t / Z P 值
性别 / 男（n） 54 (61.4) 24 (80.0) 2.686 0.101
年龄 / 岁 41 [34, 48] 39 [37, 42] -0.220 0.824
BMI 26.1 [24.2, 28.9] 28.7 [25.4, 30.1] -1.629 0.103
既往史（n）

饮酒 / 有 26 (29.5) 9 (30.0) 0.000 1.000
吸烟 / 有 21 (23.9) 5 (16.7) 0.321 0.571
高血压 / 有 30 (34.1) 5 (16.7) 2.474 0.116
糖尿病 / 有 38 (43.2) 13 (43.3) 0.000 1.000
冠心病 / 有 1 (1.1) 2 (6.7) 0.981 0.322
胆囊切除 / 有 8 (9.1) 3 (10.0) 0.000 1.000

生命体征
体温 (℃ )

入院时 36.7 (36.5, 37.2) 36.6 (36.5, 36.8) -1.326 0.185
24 h 37.2 (36.7, 37.9) 37.0 (36.6, 37.6) -0.771 0.441
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指标 sHTGAP 组（n=88） 非 sHTGAP 组（n=30） χ² / t / Z P 值
心率 ( 次 /min)

入院时 107 ± 25 112 ± 22 1.011 0.314
24 h 99 ± 19 97.700 ± 15 -0.251 0.803

呼吸 ( 次 /min)
入院时 20 (17, 28) 20 (16, 27) -0.356 0.722
24 h 20 (16, 23) 19 (16, 24) -0.701 0.483

收缩压 (mmHg)
入院时 132 ± 21 131 ± 20 -0.125 0.901
24 h 126 (117, 139) 122 (114, 135) -1.166 0.244

舒张压 (mmHg)
入院时 81 ± 15 80 ± 13 -0.297 0.767
24 h 73 ± 11 71 ± 11 -0.861 0.391

血液常规指标
WBC(×109/L) 11.70 [8.88, 15.83] 12.30 [9.84, 16.02] -0.457 0.647
NUE(×109/L) 9.90 [7.58, 13.58] 9.88 [7.64, 14.08] -0.012 0.990
LYM(×109/L) 1.14 [0.79, 1.48] 1.47 [0.88, 1.77] -2.080 0.038
MONO(×109/L) 0.47 [0.28, 0.62] 0.58 [0.46, 0.75] -2.324 0.020
RBC(×109/L) 5.02±0.93 5.25±0.69 1.431 0.157
Hb(×109/L) 156.43±29.42 160.27±19.59 0.806 0.423
PLT(×109/L) 228.50 [168.75, 281.75] 231.50 [186.00, 264.25] -0.003 0.998

hsCRP(mg/L) 241.71 [86.55, 314.79] 47.14 [11.55, 210.91] -3.294 <0.001
PCT(ng/m L) 1.65 [0.74, 7.17] 0.20 [0.07, 0.54] -5.492 <0.001
生化指标

AST(U/L) 37.00 [26.00, 62.50] 30.00 [24.00, 40.50] -2.199 0.028
ALT(U/L) 26.00 [18.75, 40.00] 32.50 [24.00, 44.75] -1.438 0.151
ALP(U/L) 75.50 [58.00, 93.50] 93.50 [75.50, 117.25] -2.908 0.004
GGT(U/L) 60.00 [45.00, 112.00] 65.00 [37.75, 119.75] -0.056 0.956
TBIL(U/L) 19.10 [14.90, 29.63] 19.40 [15.07, 24.42] -0.093 0.926
DBIL(μmol/L) 8.75 [5.57, 11.80] 8.60 [4.73, 10.40] -0.875 0.382
TP(g/L) 66.04±9.28 73.69±6.44 4.978 <0.001
ALB(g/L) 34.60 [30.88, 38.73] 42.30 [38.90, 44.72] -4.901 <0.001
GLB(g/L) 30.25 [27.25, 34.10] 33.45 [28.92, 35.70] -1.826 0.068
BUN(mmol/L) 6.00 [4.35, 8.45] 4.70 [3.92, 6.08] -2.432 0.015
Scr(μmol/L) 66.00 [48.00, 149.50] 50.00 [43.50, 67.00] -2.655 0.008
UA(μmol/L) 422.50 [302.50, 556.00] 356.50 [318.75, 436.50] -1.653 0.098
GLU(mmol/L) 12.60 [8.95, 16.00] 10.90 [6.88, 13.28] -2.138 0.033
AMY(U/L) 388.00 [193.50, 737.25] 101.50 [68.25, 393.75] -3.473 <0.001

电解质指标
K+ 4.30 [3.80, 4.93] 4.20 [3.92, 4.38] -0.731 0.465
Na+ 135.69 [133.00, 139.04] 137.00 [134.25, 138.00] -0.170 0.865
CL- 106.00 [102.83, 108.05] 103.00 [101.00, 106.00] -2.079 0.038
Ca2+ 1.79 [1.55, 2.07] 2.19 [2.10, 2.27] -4.818 <0.001

凝血功能指标
FDP(μg/mL) 9.45 [4.05, 16.80] 2.70 [2.50, 5.50] -4.014 <0.001
D-D(μg/mL FEU) 2.71 [1.23, 4.95] 0.54 [0.22, 1.94] -4.719 <0.001
PT(s) 12.85 [11.90, 14.50] 11.85 [11.40, 12.47] -3.723 <0.001
APTT(s) 27.90 [24.90, 32.35] 26.40 [25.52, 28.20] -1.740 0.082
FIB(g/L) 6.52 [4.44, 8.05] 3.99 [3.02, 7.38] -2.256 0.024
TT(s) 16.05 [14.90, 18.00] 16.60 [15.53, 18.70] -1.113 0.266

血脂指标
TC(mmol/L) 6.80 [5.88, 8.83] 7.55 [6.08, 9.32] -0.631 0.528
TG(mmol/L) 7.12 [6.10, 11.58] 7.20 [6.46, 17.23] -0.881 0.378
HDL (mmol/L) 0.81 [0.67, 1.02] 1.12 [0.83, 1.32] -3.190 0.001
LDL (mmol/L) 3.68±1.30 3.39±1.35 -1.055 0.294
APOA1(g/L) 0.69±0.28 0.90±0.33 3.293 0.001
APOB(g/L) 1.83 [1.35, 2.48] 1.69 [1.29, 2.18] -1.051 0.293
Lp(a)(g/L) 32.40 [12.32, 69.47] 34.20 [21.42, 93.17] -1.400 0.162
FFA(mmol/L) 0.62 [0.40, 0.95] 0.72 [0.56, 1.07] -1.780 0.075

炎症相关指数

续表 2
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指标 sHTGAP 组（n=88） 非 sHTGAP 组（n=30） χ² / t / Z P 值
DFR 指数 0.45 [0.27, 0.63] 0.10 [0.07, 0.29] -4.898 <0.001
CAR 指数 6.72 [1.68, 10.08] 1.04 [0.30, 5.36] -3.446 <0.001
PAR 指数 6.46 [5.24, 8.25] 5.52 [4.83, 6.45] -2.296 0.022
SIRI 指数 3.52 [2.27, 6.59] 4.39 [2.57, 6.82] -0.881 0.378
IBI 指数 1638.26 [706.32, 2724.42] 521.18 [115.84, 1394.99] -3.402 <0.001
PIV 指数 801.74 [439.83, 1613.12] 1007.74 [590.02, 1789.08] -0.720 0.472
NLR 指数 9.00 [6.39, 12.83] 8.07 [5.76, 9.81] -1.320 0.187
LMR 指数 2.83 [1.80, 3.98] 2.19 [1.95, 3.12] -1.437 0.151
PLR 指数 195.67 [152.75, 278.68] 183.50 [133.71, 218.35] -1.839 0.066
SII 指数 1927.26 [1360.98, 2906.30] 1726.79 [1230.86, 2427.82] -0.998 0.318
CLR 指数 196.80 [69.02, 296.64] 37.79 [10.12, 117.83] -3.371 <0.001

续表 2

因素纳入单因素二元 Logistic 回归分析，显示其

中 hsCRP、PCT、TP、ALB、BUN、Scr、AMY、

Ca2+、FDP、D-D、PT、FIBR、ApoA1、DFR 指

数、CAR 指数、PAR 指数、IBI 指数、CLR 指数

是 sHTGAP 的危险因素（P 值 <0.05）（表 3）。

表 3 单因素二元 Logistic 回归分析
Table 3 Univariate binary logistic regression analysis

变量 β 值 OR (95%CI) P 值
LYM -0.434 0.648 (0.329, 1.252) 0.192 
MONO -1.003 0.367 (0.090, 1.485) 0.155 
hsCRP 0.006 1.006 (1.003, 1.010) 0.001 
PCT 0.239 1.270 (1.074, 1.683) 0.034 
AST 0.010 1.010 (1.001, 1.028) 0.168 
ALP -0.011 0.989 (0.976, 1.001) 0.085 
TP -0.105 0.901 (0.848, 0.949) 0.000 
ALB -0.212 0.809 (0.732, 0.882) 0.000 
GLU 0.082 1.086 (1.005, 1.192) 0.057 
BUN -0.214 0.807 （0.663, 0.946） 0.019
Scr 0.017 1.017 (1.006, 1.033) 0.011 
AMY 0.001 1.001 (1.000, 1.003) 0.030 
Ca2+ 3.363 28.880 (6.247, 188.655) 0.000
CL- 0.068 1.070 (0.996, 1.161) 0.081
FDP 0.131 1.140 (1.057, 1.262) 0.004 
D-D 0.532 1.703 (1.293, 2.417) 0.001 
PT 0.723 2.061 (1.423, 3.234) 0.000 
FIB 0.218 1.243 (1.041, 1.505) 0.020 
HDL -0.307 0.736 (0.441, 1.074) 0.151 
APOA1 -2.291 0.101 (0.021, 0.421) 0.002 
DFR 指数 4.115 61.269 (7.535, 793.428) 0.001 
CAR 指数 0.211 1.235 (1.104, 1.405) 0.001 
PAR 指数 0.258 1.294 (1.065, 1.629) 0.017 
IBI 指数 0.001 1.001 (1.000, 1.001) 0.001 
CLR 指数 0.006 1.006 (1.003, 1.010) 0.001 

2.6.3 多因素分析表明 DFR 指数可作为 sHTGAP
发生的独立风险因素 在所有危险因素中排除共

线性后，根据 OR 值及 P 值，选择 hsCRP、PCT、
BUN、Scr、AMY、Ca2+、PT、APOA1、PAR 指数、

DFR 指数这 10 个因素进行多因素二元 Logistic 回

归分析。多因素二元 Logistic 回归分析显示，DFR
指数是 sHTGAP 发生的独立危险因素 [OR=12.258，

95% 置信区间为 (1.683, 193.698)]（P<0.05）（表

4）。构建 ROC 曲线显示 DFR 值的升高对 sHTGAP
的发生有一定预测价值，曲线下面积（AUC）为

0.800。当 DFR 的 cut-off 值为 0.36 时，对 SAP 的

诊断价值最高，其敏感度为 64%，特异度为 90%
（图 1）。同时为进一步评估 DFR 指数的评估能力，

计算并绘制 D- 二聚体和纤维蛋白原对 sHTGAP 发

生的 ROC 曲线，其中 D- 二聚体的 AUC 为 0.789，
敏感度为 76.14%，特异度为 73.33% ；纤维蛋白

原的 AUC 为 0.638，敏感度为 80.69%，特异度为

53.33%（表 5）。三者比较，DFR 指数的 ROC 曲

线的 AUC 最高，FIB 的 ROC 曲线的 AUC 最低。

（图 2）。同时，DFR 指数在与临床常用的评分系统

（BISAP 评分、Ranson 评分）比较中 ROC 曲线的

AUC 最高（图 3）。

表 5 DFR 指数与其他指标的预测能力比较
Table 5 Comparison of predictive ability between DFR 

index and other indicators
指标 截断值 敏感度 特异度 AUC 值
DFR 指数 0.36 63.63% 90.00% 0.800
D- 二聚体 1.21 76.14% 73.33% 0.789
纤维蛋白原 4.05 80.69% 53.33% 0.638
Ranson 评分 3.5 53.41% 56.67% 0.532
BISAP 评分 1.5 17.04% 86.67% 0.525

表 4 多因素二元 Logistic 回归分析
Table 4 Multivariate binary logistic regression analysis

变量 β 值 OR  (95%CI) P 值
hsCRP -0.004 0.996 (0.989, 1.003) 0.297 
Scr 0.000 1.000 (0.984, 1.028) 0.971 
AMY 0.001 1.001 (1.000, 1.002) 0.273 
PCT 0.072 1.075 (0.976, 1.374) 0.375 
DFR 指数 2.506 12.258 (1.683, 193.698)  0.038 a

PT 0.609 1.838 (1.046, 3.604) 0.051 
APOA1 -1.512 0.220 (0.032, 1.271) 0.103 
PAR 指数 0.165 1.180 (0.924, 1.571) 0.213 
BUN 0.044 1.045 (0.759, 1.425) 0.783 
Ca2+ -1.525 0.218 (0.025, 1.509) 0.135 
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注 ： 图 3-A ：YES 组 =HTGAP 合 并 ARDS 组，n=52，
DFR 指 数 ：0.49 [0.31, 0.73] ；NO 组 =HTGAP 未 合 并
ARDS 组，n=66，DFR 指 数 ：0.27 [0.09, 0.47]。 图 3-B ：
YES 组 =HTGAP 合并菌血症组，n=13，DFR 指数：0.50 [0.45, 
0.54]；NO 组 =HTGAP 未合并菌血症组：n=105，DFR 指数：
0.31 [0.11, 0.58]。图 3-C：YES 组 =HTGAP 合并心肌损害组，
n=8，DFR 指数 ：0.73 [0.49, 1.02] ；NO 组 =HTGAP 未合并
心肌损害组，n=110，DFR 指数：0.35 [0.14, 0.55]。图 3-D：
YES 组 =HTGAP 合并 DKA 组，n=16，DFR 指数：0.27 [0.15, 
0.39]；NO 组 =HTGAP 未合并 DKA 组，n=102，DFR 指数：
0.39 [0.16, 0.62]。图 3-E：死亡组，n=6，DFR 指数：0.48 [0.40, 
0.53] ；存活组，n=112，DFR 指数 ：0.35 [0.15, 0.58]
图 4 DFR 指数水平在 HTGAP 是否合并并发症及

出 院 结 局 中 的 比 较 Fig 4 Comparison of DFR 
index levels in HTGAP patients with or without 
complications and at discharge outcomes

2.6.4 评估 DRF 指数在 HTGAP 的严重并发症及

结局中的价值 比较 HTGAP 并发症中 DFR 指数

水平可见，DFR 水平在 HTGAP 合并 ARDS 组、

合并菌血症（血培养阳性）组、合并心肌损害（肌

钙蛋白值高于正常参考值上限的第 99 百分位数）

组均高于对照组（P ＜ 0.05）（图 3A-C）DFR 水平

在HTGAP是否合并DKA、是否死亡分别两组比较，

差异无统计学意义（P ＞ 0.05）（图 4D-E）。

3 讨论

本研究通过将 HTGAP 患者分为 TG 轻度升高

组和 TG 重度升高组，比较两组的实验室指标、影

像学资料、并发症及出院结果等多项指标，最终

发现只有血红蛋白、球蛋白、纤维蛋白降解产物、

D- 二聚体、APTT 零星几个实验室指标差异有统

计学意义，并不能得出具体结论。虽然 TG 水平

的升高是 HTGAP 的重要诱因，但本研究发现在

TG 轻度升高组和 TG 重度升高组相比总体差异并

不显著。TG 水平重度升高不直接导致 HTGAP 严

图 1 DFR 指数对 sHTGAP 发生的 ROC 曲线
Fig 1 ROC curve of the DFR index for the occurrence of sHTGAP

1- 特异度

敏
感

度

图 2  DFR 指数、D- 二聚体和纤维蛋白原的 ROC 曲线
Fig 2 ROC curves of DFR index, D-dimer, and fi brinogen

1- 特异度

敏
感

度

图 3 DFR 指数、Ranson 评分和 BISAP 评分的 ROC 曲线
Fig 3 ROC curves of the DFR index, Ranson score, and BISAP score

1- 特异度

敏
感

度
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重程度加重。近年来，也有研究指出通过血浆置

换、血液灌流等血液净化手段快速降低 TG 水平，

对疾病的预后并未产生有益作用 [14]，因此，本研

究认为 HTGAP 患者的早期 TG 的水平不能作为病

情判断的可靠指标。TG 的水平变化可能并未触及

HTGAP 发展的核心病理机制。

在众多指标之中，本研究通过回顾性分析，筛

选出拥有特殊价值的 DFR 指数。D- 二聚体是纤维

蛋白在纤溶酶作用下降解的特异度产物，反映体

内纤溶系统的活化程度 ；纤维蛋白原是肝脏合成

的凝血因子Ⅰ，直接参与凝血级联反应和血栓形

成。D- 二聚体的升高可能由纤溶亢进或血栓形成

引起，而纤维蛋白原降低可能因消耗或合成减少。

DFR 指数 [9] 被认为与 D- 二聚体相比，显示出相似

的敏感度和更高的特异度（57.6% vs. 29.4%）。本

研究经过单因素、多因素二元 logistics 回归分析

后，发现 DFR 指数是 sHTGAP 的独立危险因素，

OR=12.258，95% 置 信 区 间 为 (1.683, 193.698)，
AUC 值为 0.800，cut-off 值为 0.36，提出 DFR 指

数能够较好预测 HTGAP 中 MSAP 和 SAP 的发生。

且本研究收集的实验室检验数据来源于患者入院

24 h 内，这或许有助于在 HTGAP 发病进行严重

程度的早期预测，尽早识别可能会恶化进展的个

体，对后续的治疗的指导提供理论依据。既往多项

回顾性研究 [15-17] 已指出 D- 二聚体是 AP 患者发生

胰腺坏死或重症 HTGAP 的危险因素。本研究比较

了 DFR 指数与 D- 二聚体、纤维蛋白原单独预测

sHTGAP 的 ROC 曲线，显示 DFR 指数具有更强的

特异度和预测效能，能够提高诊断的精准性。

在 HTGAP 中，高脂的血液使胰腺微血管内发

生血流瘀滞 [18]，为凝血级联反应的激活提供机会，

通过促进血小板活化、内皮细胞损伤 [19]、上调组

织因子表达等途径激活凝血途径，生成大量凝血酶

将纤维蛋白原转化为纤维蛋白，但 IL-6 等炎症因

子可以通过 IL-6/JAK-STAT3 通路刺激肝细胞大量

合成纤维蛋白原 [20]，从而造成纤维蛋白原在炎症

急性期的升高。此时纤溶酶原激活物抑制物（PAI-1）
[21] 大量释放，通过降低纤溶酶的活性，导致纤维

蛋白的清除不足，相对抑制纤溶系统，此时 D- 二
聚体的升高可能并不明显。但这种在高凝的基础上

形成“纤溶抑制 - 纤维蛋白沉积 - 炎症加重”的恶

性循环 [22] 可能是导致 HTGAP 容易出现多系统器

官功能衰竭（multiple system organ failure，MSOF）

和炎症反应综合征（systemic infl ammatory response 
syndrome，SIRS）等严重并发症的重要原因 [23]。

而重症 HTGAP 患者往往合并严重的组织损伤，此

时 PAI-1 耗竭，纤溶酶大量生成 [24]，纤溶亢进，

造成 D- 二聚体生成明显增多，同时广泛微血栓形

成，快速消耗纤维蛋白原，造成纤维蛋白原迅速减

少，而肝细胞受炎症影响受损合成纤维蛋白原的能

力减弱，也是导致纤维蛋白原下降的重要原因。因

此，早期 DFR 指数的升高提示出现 D- 二聚体和纤

维蛋白原数值上的反向改变，预示 HTGAP 开始发

生恶化。

DFR 指数的水平升高和并发症也存在关联，

这验证了其作为 HTGAP 早期严重程度预测指标的

可靠性。脂肪酸（free fatty acids，FFA）的升高是

HTGAP 发生的中心环节，FFA 已被证实可以诱导

微血管功能障碍的发生 [26]，这与胰腺微循环血栓

形成、胰腺出血或坏死的发生存在密切相关 [25]。胰

腺相邻小叶的动脉彼此无交通支吻合，这样特殊的

血管基础造成微血栓一旦形成就极易造成胰腺及周

围组织缺血坏死。本研究发现，HTGAP 出现出血

坏死型的患者 DFR 指数显著升高。这种变化的潜

在机制可能与胰腺微循环血栓形成后的纤溶亢进有

关。虽然潜在机制上不完全明确，但高甘油三酯血

症患者确实存在高凝状态 [27]，在此基础上 HTGAP
诱发胰腺微血管内形成微血栓，引发缺血性坏死。

当纤溶亢进时，血栓快速溶解使血管再通，但在

脆弱的坏死胰腺组织中，也易引发再灌注出血 [28]。

笔者认为 DFR 的升高提示了凝血与纤溶系统的严

重失衡，预示了 HTGAP 患者微循环血栓的形成及

后续发生的胰腺出血与坏死。但目前对胰腺微血管

循环的针对性基础研究很少，这种猜测仍需要进一

步进行基础实验证实。

同时，本研究发现 DFR 指数水平的升高与

ARDS、心肌损害及菌血症的发生密切相关。这

或许也与炎症与血栓的协同作用相关，凝血与纤

溶系统的失衡可能通过引发透明膜形成和肺泡纤

维化 [29]、心肌灌注受损 [30] 等机制，造成不良并发

症的高发生。此外，凝血 - 炎症交互作用削弱免疫

应答并造成肠道屏障功能受损，这或许可以解释菌

血症的患者具有更高的 DFR 指数水平，但考虑本

研究进行血液细菌学培养往往具有如高热等剧烈的

炎症反应表现，个体较少，所以此结果可能存在选

择偏移，缺少普遍性，需要进行大规模临床试验进
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一步验证。

本研究纳入患者入院 24 h 内的最差值，且避

免抗凝治疗影响，排除了具有转院、外院治疗经历

的部分重症患者，可能导致结果偏移。在后续研究

中将进一步扩展多中心多时间点 HTGAP 患者队列

的动态 DFR 指数监测，并联合多指标构建预测模

型优化敏感度价值，深入探索 DFR 指数在 HTGAP
病程中的变化。

综上所述，HTGAP 与其他病因的急性胰腺炎

具差异有统计学意义，存在更严重的病程，发生重

症胰腺炎的可能较高，需要对其进行早期诊断和病

情评估。DFR 指数水平对 HTGAP 严重程度具有一

定的早期预测价值。
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