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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

重症急性胰腺炎继发感染易感因素临床分析42例

曲鹏飞, 崔乃强, 王 红

®

■背景资料
重症急性胰腺炎
因其高并发症、
高病死率和病情
的 多 变 性 ,  一 直
是临床医师最为
关注并付出大量
精力进行探索和
研究的疾病之一. 
后期病死率高达
20%-30%, 其主
要死亡原因是胰
腺继发细菌感染, 
如何有效控制感
染发生一直备受
关注. 
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Abstract
AIM: To conduct a systematic evaluation of pre-
disposing factors to infection secondary to severe 
acute pancreatitis (SAP). 

METHODS: The clinical data for 42 patients 
with infection secondary to SAP who were treat-
ed from January 2000 to January 2008 at Tianjin 
Nankai Hospital were retrospectively analyzed. 
Univariate and multivariate models were used 
to find predisposing factors to infection second-
ary to SAP.

RESULTS: The interval between onset and ad-
mission (effective treatment time), APACHE-Ⅱ
score, CT score, PO2, intestinal function recovery 
time, and BE were significantly associated with 
the development of secondary infection in pa-

tients with SAP (OR = 2.846, 7.286, 34.833, 0.350, 
24.273, 0.194, all P < 0.05).

CONCLUSION: The time from onset to admis-
sion, APACHE-Ⅱ score, CT score, PO2, intestinal 
function recovery time, and BE are predisposing 
factors to infection secondary to SAP.

Key Words: Severe acute pancreatitis; Secondary 
infection; Predisposing factor
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摘要

目的: 总结中西医结合治疗重症急性胰腺炎
(severe acute pancreatitis, SAP)继发感染易感
因素.

方法: 采集2000-01/2008-01天津市南开医院符
合SAP标准的患者217例, 统计分析符合重症
急性胰腺炎继发感染的42例患者的临床资料, 
对临床和实验室检查20项指标进行单因素、

多因素分析.

结果: 易感因素临床分析发现SAP患者发病至
入院时间(有效治疗给予时间)、APACHE-Ⅱ评
分、CT评分、PO2、肠功能恢复时间、BE六项
指标继发感染与未感染差异显著(OR = 2.846, 
7.286, 34.833, 0.350, 24.273, 0.194, 均P <0.05).

结论: 发病至入院时间(有效治疗给予时间)、
APACHE-Ⅱ评分、CT评分、PO2、肠功能恢
复时间、BE是SAP继发感染的易感因素.
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0  引言

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)

■ 同行评议者
陈海龙, 教授, 大
连医科大学附属
第一医院院办
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■研发前沿
胰腺感染是重症
急性胰腺炎后期
死亡的主要原因, 
目前对后期继发
感染的预测标准
很 少 ,  为 了 判 定
患者继发细菌感
染的可能是否存
在 ,  需 要 更 加 准
确 、 简 便 、 可
靠、可行的预测
坏死胰腺继发感
染的临床预测体
系, 来预测SAP继
发感染.

因其高并发症、高病死率和病情的多变性, 长
期以来一直是临床医师最为关注并付出大量精

力进行探索和研究的疾病之一. 近年来尽管在

发病机制研究、诊断、病情评估、重要脏器

功能维护和手术方式、手术时机选择等方面

有了长足进步, 但其病死率仍然居高不下. 急
性胰腺炎(acute pancreatitis, AP)是21世纪胰腺

外科面临的一大难题, 轻型急性胰腺炎(m i l d 
acute pancreatitis, MAP)病死率约为0%, SAP发
病率为3/10 000[1,2], SAP临床病理变化复杂, 起
病急, 进展快, 早期即可发生全身炎症反应综

合征(systemic inflammatory response syndrome, 
SIRS)、多器官功能障碍综合征(multiple organ 
dysfunction syndrome, MODS), 随着诊疗手段

的提高, 早期死亡率已明显降低, 而后期病死率

高达20%-30%, 其主要死亡原因是胰腺继发细

菌感染[3], 其中80%与继发感染有关[4]. 如何降

低SAP感染并发症的发生及如何有效控制感染

发生一直备受关注, 继发感染的早期预测对指

导治疗极其重要, 然而临床上对继发感染相关

因素在感染发生的判断中一直没有一个明确

的标准, 作者通过回顾性分析天津市南开医院

2000-01/2008-01收治的217例SAP患者的临床资

料, 归纳、分析、总结继发感染的易感因素, 为
继发感染的临床预测提供依据. 

1  材料和方法

1.1 材料 2000-01/2008-01天津市南开医院共收

治符合诊断标准的SAP患者217例, 男117例, 女
100例, 年龄25-89岁, 平均年龄(54.89±14.71)
岁, 其中继发感染患者42例. 诊断标准参照2000
年中华医学会外科学分会胰腺外科学组《重症

急性胰腺炎诊治原则草案》[5], 及2006年中华医

学会外科学分会胰腺外科学组《重症急性胰腺

炎诊治指南》SAP的诊断标准及继发感染诊断

标准[6].
1.2 方法 对每一份病历进行详细分析总结, 参
考Ranson指标、APACHE-Ⅱ评分系统等选取指

标, 作为预处理的易感因素, 观察各参数与胰腺

继发感染的OR值、95%CI、P值. 纳入指标如下: 
(1)年龄≥55岁; (2)发病至入院时间(有效治疗给予

时间)≥7 d; (3)性别; (4)心率≥130次/L; (5)红细胞

压积HCT<30.0%或HCT≥46.0%; (6)APACHE-
Ⅱ评分≥10分; (7)C T评分≥5分; (8)白蛋白

ALB<30 g/L; (9)总胆红素T-BIL≥34 µmol/L; 
(10)T≥38.5 ℃; (11)白细胞WBC≥19.0×109/L; 

(12)氧分压PO2<60 mmHg; (13)肌酐 CR<54 µmol/L
或GR≥129 µmol/L; (14)肠功能恢复时间≥5 d; 
(15)血糖GLU≥11.1 mmol/L; (16)血淀粉酶AMY
≥220 U/L; (17)酸碱度pH值≥7.45或PH值<7.35; 
(18)剩余碱BE<-4 mmol/L; (19)C-反应蛋白CRP
≥8.2 mg/L; (20)血钙Ca<2.0 mmol/L. 

统计学处理 采用SPSS13.0软件进行统计

学分析, 采用四表格χ2检验及前向逐步Logistic
回归分析, 求得各指标与胰腺继发感染相关的

OR值、95%CI、P值, 建立SAP继发细菌感染的

Logistic回归方程. 

2  结果

2.1 中西医结合治疗SAP病死率及感染率 继发

感染率19.35%, 217例患者死亡26例, 死于继发

感染后的10例, 总病死率11.98%, 感染导致的病

死率38.46%. 
2.2 SAP继发感染的易感因素 纳入分析的20项
与继发感染有关的指标通过四表格χ2检验及前

向逐步Logistic回归分析, 所选定的20项指标处

理结果(表1). 其中6项指标中的继发感染与未感

染差异显著(P <0.05). 即: 发病至入院时间(有效

治疗给予时间)、APACHE-Ⅱ评分、Balthazar 
CT重症度指数、PO2、肠功能恢复时间、BE, 
是重症胰腺炎继发感染的易感因素. 
2.3 Logistic回归方程的建立 对纳入的6因素进行

非限定量多元条件Logistic回归分析, 整理后结

果见表2. 共有4个变量进入回归方程, 即: Baltha-
zar CT重症度指数、肠功能恢复时间、BE、发

病至入院时间, 他们相应的偏回归系数(B)分别

为0.713、0.420、-0.167、0.002, 标准化参数估

计值Exp(B)分别为2.041、1.521、0.846、1.002, 
常数为-8.037. 

B E的偏回归系数为负值 ,  表明B E越低

感染的危险性越大; 而Balthazar CT重症度指

数、肠功能恢复时间、发病至入院时间3项
指标的偏回归系数为正值, 表明Balthazar CT
重症度指数、肠功能恢复时间、发病至入院

时间数值越高则感染的危险性大, B a l t h a z a r 
C T重症度指数标准化参数估计值为2.041大
于其他标准化参数估计值, 故Balthazar CT重
症度指数的相对贡献要较B E、肠功能恢复

时间、发病至入院时间的贡献大 .  方程中设

Balthazar CT重症度指数为X1, 单位为分; 肠功

能回复时间为X2, <5 d为0, ≥5 d为1; 设BE为
X3, 单位为mmol/L; 发病至入院时间为X4, 单
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■相关报道
有研究报道APAC
HE评分能很好地
预测SAP坏死、
感 染 坏 死 ,  在 多
变量分析中被发
现与继发感染有
关, Balthazar CT评
分、PO2、HCT、
BE血钙等亦表明
与继发感染相关.

位为d.  根据上述统计结果得出回归方程 :  Y 
= logit(odds) = β0+β1X1+β2X2+...+βPXP+ε; Y = 
0.713X1+0.420X2-0.167X3+0.002X4-8.037. 
2.4 SAP肺、肠功能损伤与感染 依据MODS肺
功能不全和胃肠功能不全诊断标准, 判断肺、

肠损伤与SAP继发感染的关系, 分析资料发现

PO2≥70 mmHg时SAP继发感染17例, 未感染

149例; PO2<70 mmHg时SAP继发感染25例, 未
感染68例, 经四格表χ2检验P  = 0.012<0.05, 有统

计学意义. 腹胀, 不能耐受进食5 d以上发生SAP
继发感染32例, 未感染19例, 5 d以内的感染10例, 
未感染152例, 经四表格χ2检验P = 0.000<0.01, 
差异显著 (表3) .  说明肺功能损伤 ,  P O 2<70 
mmHg, 胃肠功能损伤, 腹胀、不能耐受进食5 d
以上时SAP继发感染容易发生. 

3  讨论

经中西医结合治疗, 继发感染率19.35%, 明显低

于国外报道30%, 217例患者死亡26例, 死于继发

感染后的10例, 总病死率11.98%, 明显低于同期

国外报道的40%[7], 感染导致的病死率38.46%, 
明显低于国外报道的80%. 感染是重症急性胰

腺炎常见的并发症, 是引起死亡的重要危险因

素, 坏死胰腺继发感染使SAP预后更差, 并使死

亡率增加3倍[8]. 胰腺坏死中无菌性坏死死亡率

为0%-10%, 而感染后病死率则增大到30%[9-11]. 
感染的发生与胰腺及胰周组织的坏死关系密切, 
坏死的范围越大感染发生的机会越多[12,13]. 胰腺

坏死超过30%, 感染发生率为30%-40%[14,15]. Be-
ger等[12]报道胰腺组织坏死量超过50%, 其感染

率达100%, 这是因为坏死组织是细菌生长理想

的培养基. 另外, 坏死组织周围血管内血栓的形

表  1  各因素的OR 值、95%CI、P 值

     因素 感染(n ) 无感染(n ) OR 值 95%CI P 值

年龄 21 89 0.961 0.394-2.432 0.930

发病至入院时间 16 46 2.846 1.138-7.117  0.022a

性别 15 89 0.813 0.333-1.987 0.649

心率 13 34 1.755 0.638-4.830 0.272

HCT 13 64 0.710 0.266-1.848 0.471

APACHE-Ⅱ评分 36 95 7.286   2.043-25.987  0.000a

Balthazar CT 39 45 34.833    7.630-159.033  0.000a

ALB 14 56 1.113 0.431-2.874 0.825

T-BIL 13 35 1.674 0.601-4.510 0.328

T  4 20 0.736 0.152-3.561 0.702

WBC 11 39 1.182 0.419-3.337 0.752

PO2 25 140 0.350 0.136-0.903  0.026a

CR 14 71 1.390 0.544-3.549 0.490

肠功能恢复时间 32 20 24.273   7.949-74.115  0.000a

GLU 14 63 0.929 0.362-2.384 0.878

血AMY 32 109 1.839 0.671-5.040 0.232

PH值 13 81 0.396 0.150-1.037 0.054

BE 30 56 0.194 0.730-5.140  0.000a

CRP 23 118 0.582 0.236-1.438 0.238

血Ca 27 97 0.733 0.294-1.832 0.506

aP<0.05.

表  2  多元条件Logistic回归分析结果

     Variable B Sig of the change Exp(B)

Balthazar CT(X1) 0.713 0.000 2.041

肠功能恢复时间(X2) 0.420 0.000 1.521

BE(X3) -0.167 0.009 0.846

发病至入院时间(X4) 0.002 0.047 1.002

常数(constant) -8.037

表  3  SAP肺、肠功能损伤与感染

     脏器     判断指标 感染  未感染 P 值

肺 PO2<70 mmHg 25   68 0.012

PO2≥70 mmHg 17 149

肠 腹胀、不能进食≥5 d 32   19 0.000

腹胀、不能进食<5d         10 152
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■创新盘点
本文就多个指标
进行非限定量多
元条件Logistic回
归 分 析 ,  为 临 床
SAP继发感染建
立回归方程.

成和低灌流使抗菌素不能到达坏死的胰腺及其

周围组织[16], 使这一区域成为细菌繁殖的有利

场所. 
SAP感染坏死的发展在预测和治疗过程中

是至关重要的, 因此判断患者发展成为继发胰

腺感染的早期临床诊断极其重要, 一系列生化

指标和几个多因子评分系统在判断胰腺炎患者

是否属于重症胰腺炎方面已被采用, 但是这些

标志物在确定患者是否是胰腺坏死继发感染方

面的作用仍不确定[17]. 研究发现[18]在SAP继发细

菌感染方面最合适CRP的阈值为300 mg/L(敏感

性83%, 特异性78%, 准确度84%, AUC = 0.86). 
Riché等[19]研究发现IL-6在胰腺坏死(感染和无

菌)都增高, 但在坏死感染的SAP发病头3 d中升

高更明显(P <0.04), 另外曲线下面积IL-6高于急

性生理评分Ⅱ(SAPSⅡ), Ranson评分, 和CTSI评
分, 分别为0.77、0.75、0.65、0.67. Rau等[20]发

现IL-8在SAP发病第1天集中中值在坏死感染病

人明显高于无菌坏死, 最好阈值为112 pg/mL(敏
感性72%; 特异性75%; 准确度74%, A U C = 
0.70). 最近研究[21.22]表明, IL-6<400 pg/L结合

P C T<2 n g/L能最好预示胰腺继发感染发生率

可能性不大和预防性使用抗生素无用, 监测血

清PCT是一个非侵袭性的、准确的预测感染性

坏死的新标志物. 术前细针穿刺诊断感染坏死

和无菌坏死的准确性为84% (敏感性90%; 特异

性79%)而PCT为87% (敏感性80%; 特异性93%). 
PCT在坏死感染(8.5 ng/mL±4.8 ng/mL)显著高

于发病第1周无菌坏死(<1.2 ng/mL), 综合上述研

究发现APACHⅡ评分、CRP、IL-6、IL-8、PCT
等指标可能对预测SAP继发胰腺感染有价值.  

目前研究表明感染并发症是重症急性胰

腺炎死亡的主要原因, 占重症胰腺炎死亡人数

的80%以上[14]. 胰腺感染是疾病后期死亡的主

要原因, 因此了解影响感染的因素对提高生存

率尤为重要. 目前对重症胰腺炎后期继发感染

的预测标准很少, 为了判定患者继发细菌感染

的可能是否存在, 我们需要更加准确、简便、

可行的预测坏死胰腺继发感染的临床预测体

系, 综合临床研究显示我们仍然没有一个理想

模型预测SAP患者胰腺坏死继发感染, 因此需

要一个更加可靠的临床预测体系来预测SAP继
发感染. 我们对217例资料完整的重症胰腺炎患

者进行分析, 结果表明发病至入院时间(有效治

疗给予时间)、APACHE-Ⅱ评分、Balthazar CT
重症度指数、PO2、肠功能恢复时间、BE是重

症胰腺炎继发感染的易感因素, 通过对非限定

参数指标进行多元条件Logist ic回归分析发现

Balthazar CT重症度指数、肠功能恢复时间、

B E、发病至入院时间 ,  他们相应的偏回归系

数(B)分别为0.713、0.420、-0.167、0.002, 标
准化参数估计值Exp(B)分别为2.041、1.521、
0.846、1.002, 常数为-8.037. 建立回归方程为: Y 
= 0.713X1+0.420X2-0.167X3+0.002X4-8.037. 说明

该4项指标对感染发生的意义最大, 需要给予高

度重视. 
在预测S A P后期继发细菌感染方面, H a-

lonen等[23]研究表明在预测SAP继发感染的预测

中目前所用的评分系统或临床检测指标不是十

分一致, APACHE评分能很好地预测SAP坏死、

感染坏死, 在多变量分析中被发现与继发感染

有关. 通过分析我们的结果与之相符. 
PO2是SAP的早期预测指标, 低氧血症本身

会促使大量钙离子流入细胞内, 钙离子内流一

方面激活磷脂细胞系统, 导致溶酶体膜破坏和

酶的释放, 另一方面促发大量毒性炎症介质的

释放, 进一步促使胰腺、肺、肾、脑、心等组

织细胞膜磷脂结构分解, 加重多脏器的损害, 可
能是一种早期的MODS信号, 应及早识别和纠

正. 我们研究发现肺功能损伤, PO2<70 mmHg时
SAP继发感染更容易发生. Polyzogopoulou等[24]

研究发现, 基线动脉氧分压<60 mmHg是急性胰

腺炎患者发生严重肺部并发症, 如急性呼吸窘

迫综合征的独立危险因素, 也是急性胰腺炎患

者死亡的独立危险因素. 雷俊宝等[25]研究表明

SAP患者早期即可出现显著的PO2下降和CRP升
高, 且PO2、CRP的动态变化与疾病的严重程度

密切相关. 血CRP>120mg/L同时PO2<60 mmHg, 
常提示SAP有并发症, 预后差, 是提示胰腺病变

严重程度及可能发生重要器官功能损害的高

危因素, 可作为重症急性胰腺炎的早期预测指

标. 徐晓等[26]研究发现水肿型和坏死型胰腺炎

比较BE分别是1.87±4.85和-2.35±5.89, 两组间

比较P <0.05, 差异显著. 坏死型组PCO2、PO2、

HCO3
-、BE均明显低于水肿型组, PH、阴离子

隙(AG)两组无显著差异, 坏死型组酸碱紊乱较

严重. 提示急性胰腺炎发病后48 h内行动脉血气

分析并对其进行连续监测, 对判断病情严重度

及预后有重要意义. 
CT评分指标于1990年由Balthazar和Ranson

提出[27], 能准确地描述胰腺坏死的存在和范围, 
与胰腺炎严重程度、死亡率、住院天数和坏死
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组织切除术存在明显相关性[28,29]. CT扫描和动态

增强扫描对照, 是诊断SAP的“金标准”[30], 他
可以对疾病做出正确的诊断, 判断炎症反应分

期及发现并发症, 特别是能发现胰腺实质和胰

腺周围坏死的定性和定量分析, CT对比增强扫

描不仅能区分水肿和出血性胰腺炎, 为临床提

供合理的治疗方案, 甚至还可以发现病因、判

断预后. 作为一种非侵入性的检查方法, 是目前

公认的最有价值的影像学检查手段. CT如显示

胰周有积气, 胰腺大片坏死, 患者高热不退则高

度怀疑胰腺感染[1]. 研究发现[31]进行一次及多次

CT扫描与增强扫描对比, 诊断及严重度区分准

确率达82%. CT评分7-10分的患者并发症发生率

与病死率明显高于评分<7分者. 出现器官衰竭

和发生胰腺坏死者见于D、E两级. 
胰腺坏死, 腹腔内大量体液渗出以及休克, 

致肠蠕动功能丧失, 肠道黏膜上皮因缺血大量

坏死脱落, 肠黏膜结构破坏, 造成肠道正常屏障

功能破坏, 导致肠道微循环改变, 肠功能衰竭, 
加速肠菌易位, 造成继发感染[32]. SAP的胃肠麻

痹发生可导致肠道内压力增高和细菌毒素的过

度产生, 进一步引起肠道内细菌和毒素的移位, 
从而使SAP严重化, 可致再次出现MODS. 急性

胰腺炎的肠运动状态是决定病程和预后的重要

因素之一[33]. 我们研究发现SAP伴有肠麻痹患

者, 肠功能≥5 d恢复者的继发感染率明显高于

<5 d内恢复者. P = 0.000, P <0.01, 差异显著. 同是

我们通过分析发现SAP患者发病至入院治疗时

间, 即有效治疗给予距发病时的时间越长, 后期

继发细菌感染的几率越大, 两者比较P = 0.022, 
P <0.05, 差异具有显著性. 

重症急性胰腺炎继发细菌感染与患者的

预后有极大的相关性, 继发感染以后病死率明

显高于无感染患者, 临床上对继发感染的预测

相当重要. 目前对重症胰腺炎后期继发感染的

预测标准很少, 为了判定患者继发细菌感染的

可能是否存在, 我们需要确定更加准确, 简便, 
可行的预测坏死胰腺继发感染的临床预测体

系. 因此本文对217例资料完整的重症胰腺炎

患者进行研究, 分析继发感染的易感因素, 结
果表明发病至入院时间(有效治疗给予时间)、
APACHE-Ⅱ评分、Balthazar CT重症度指数、

P O2、肠功能恢复时间、B E是重症胰腺炎继

发感染的易感因素, 通过对非限定参数指标进

行多元条件Logistic回归分析发现Balthazar CT
重症度指数、肠功能恢复时间、B E、发病

至入院时间, 他们相应的偏回归系数(B)分别

为0.713、0.420、-0.167、0.002, 标准化参数

估计值Exp(B)分别为2.041、1.521、0.846、
1.002, 常数为-8.037. 建立回归方程为: Y = 
0.713X1+0.420X2-0.167X3+0.002X4-8.037. 说明

该4项指标对感染发生的意义最大, 需要给予高

度重视. 
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