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　 　 【摘要】 目的　 探讨 Ｒａｎｓｏｎ 评分对高脂血症性急性胰腺炎 (ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉｃ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓꎬ ＨＬＡＰ) 分型的早期预

测价值ꎮ 方法　 回顾性收集 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １０ 月在北京协和医院急诊科就诊的中重度 ＨＬＡＰ 患者资料ꎬ 包括年

龄、 性别、 血 脂 水 平、 血 糖、 白 细 胞、 乳 酸 脱 氢 酶 ( ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅꎬ ＬＤＨ )、 谷 草 转 氨 酶 ( ａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎬ ＡＳＴ) 以及入院 ４８ ｈ 后的血细胞比容、 尿素氮、 血钙、 碱缺乏、 液体丢失量ꎮ 按照疾病严重程度分为

中度和重度 ＨＬＡＰꎬ 并计算每例患者的 Ｒａｎｓｏｎ 评分ꎮ 采用 ｔ 检验比较中度和重度 ＨＬＡＰ 组间 Ｒａｎｓｏｎ 评分的差异ꎬ 运用受

试者工作特征 (ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ) 曲线分析得出最佳界值ꎬ 计算其敏感度和特异度ꎬ 以卡方检验验

证其一致性ꎮ 结果　 共计 ９９ 例符合入选和排除标准的 ＨＬＡＰ 患者进入本研究ꎬ 其中中、 重度 ＨＬＡＰ 分别为 ４５ 例和 ５４
例ꎮ 重度 ＨＬＡＰ 组的 Ｒａｎｓｏｎ 评分显著高于中度组ꎬ 差异具有统计学意义 (５􀆰 １９±１􀆰 ３３ 比 ３􀆰 ０９±１􀆰 ３５ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ ＲＯＣ 曲

线分析显示 ４ 为最佳临界值ꎬ 敏感度为 ７５􀆰 ９％ꎬ 特异度为 ８４􀆰 ４％ꎻ 以 ４ 为临界值ꎬ Ｒａｎｓｏｎ 评分 ３~４ 者符合中度 ＨＬＡＰ 的

表现ꎬ Ｒａｎｓｏｎ 评分>４ 符合重度 ＨＬＡＰ 表现ꎬ 中度和重度组的 Ｒａｎｓｏｎ 评分与疾病分型一致 (Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 结论　 Ｒａｎｓｏｎ 评

分可用于中度和重度 ＨＬＡＰ 分型早期预测ꎬ ３~４ 分提示中度 ＨＬＡＰꎬ >４ 分提示重度 ＨＬＡＰꎮ
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ｓｅｖｅｒｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰ ｇｒｏｕｐｓꎻ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ￣
ｔｉｃ (ＲＯＣ) ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ. Ｔｈｅ ｃｈｉ￣ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｖｅｒｉｆｙ ｔｈｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ９９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｅｅｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｖｅ ａｎｄ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ
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４９０　　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒꎬ ２０１９

ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ４５ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰ ａｎｄ ５４ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰ. Ｒａｎｓｏｎ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅ￣
ｖｅｒｅ ＨＬＡＰ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ｇｒｏｕｐ ( ５􀆰 １９ ± １􀆰 ３３ ｖｓ. ３􀆰 ０９ ± １􀆰 ３５ꎬ Ｐ<
０􀆰 ０１) . ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ４ ｗａｓ ｔｈｅ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅꎻ ｉｔｓ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｗｅｒｅ ７５􀆰 ９％
ａｎｄ ８４􀆰 ４％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｕｓｉｎｇ ４ ａｓ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｌｉｎｅꎬ ａ Ｒａｎｓｏｎ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ３－４ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ
ＨＬＡＰꎬ ａｎｄ >４ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰꎻ Ｒａｎｓｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ (Ｐ<０􀆰 ０１) . Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｔｈｅ Ｒａｎｓｏｎ ｓｃｏｒｅ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｔｙｐｅ
ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ３－４ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰ ａｎｄ >４
ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ ＨＬＡＰ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｒａｎｓｏｎ ｓｃｏｒｅꎻ ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉｃ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓꎻ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓꎻ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ

Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１９ꎬ１０(５):４８９－４９３

　 　 随着生活方式及生活条件的改善ꎬ 高脂血症性急

性胰腺炎 ( ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉｃ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓꎬ ＨＬＡＰ )
愈发多见ꎬ 仅次于胆源性胰腺炎[１] ꎮ 一项覆盖 ２００６
至 ２０１０ 年间北京地区 ２４６１ 例急性胰腺炎患者的调查

显示ꎬ ＨＬＡＰ 占 １０􀆰 ３６％ [２] ꎮ ＨＬＡＰ 有自身临床特点ꎬ
重度急性胰腺炎发生率高ꎬ 易反复发作[３￣６] ꎮ

根据病情严重程度ꎬ 急性胰腺炎分轻、 中、 重度

３ 型ꎬ 目前临床常用的评分系统ꎬ 如 Ｒａｎｓｏｎ 评分系

统ꎬ 只能区分轻度和中重度急性胰腺炎ꎬ 尚无法区分

中度和重度急性胰腺炎ꎮ 本研究通过回顾性分析ꎬ 探

讨 Ｒａｎｓｏｎ 评分系统对中度和重度 ＨＬＡＰ 的分型及预

测价值ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 观察对象

回顾性选取北京协和医院急诊科 ２０１４ 年 １ 月至

２０１８ 年 １０ 月收治的 ＨＬＡＰ 患者临床资料ꎮ
入选标准参照 «中国急性胰腺炎诊治指南» [７]

关于中、 重度急性胰腺炎的诊断标准: (１) 具备急

性胰腺炎的临床表现与生化改变ꎻ (２) Ｒａｎｓｏｎ 评分

≥３ꎬ 或 ＣＴ 分级为 Ｄ 或 Ｅ 级ꎬ 或急性生理和慢性健

康 状 况 评 估 ( ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱꎬ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ) 评分≥８ꎻ (３) 甘油三

酯 (ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅꎬ ＴＧ) > １１􀆰 ３ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ 或 ＴＧ ５􀆰 ６５ ~
１１􀆰 ３ ｍｍｏＬ / Ｌ 但血清呈乳状ꎮ

排除标准: (１) 引起急性胰腺炎的其他因素ꎬ
如胆道结石、 微结石、 Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍、 细菌

病毒感染等ꎻ ( ２) 临床资料不全者ꎻ ( ３) 轻度

ＨＬＡＰꎮ
急性胰腺炎分型参照修订版亚特兰大分类系

统 [８￣９] : ( １) 轻度ꎬ 无器官衰竭且无局部或全身

并发症ꎻ ( ２) 中度ꎬ 短暂性器官衰竭 (４８ ｈ 内消

退) 和 / 或局部或全身并发症ꎬ 但无持续性器官衰竭

(>４８ ｈ)ꎻ (３) 重度ꎬ 可能累及 １ 个或多个器官的持

续性器官衰竭ꎬ 时间超过 ４８ ｈꎬ 最常受累的是呼吸、
心血管或肾脏系统[１０] ꎮ 急性胰腺炎的局部并发症包

括急性胰周积液、 胰腺假性囊肿、 急性坏死性积聚和

包裹性坏死ꎮ
１􀆰 ２　 观察指标

收集并整理中、 重度 ＨＬＡＰ 患者的临床资料ꎬ 包

括年龄、 性别、 血脂水平、 血糖、 白细胞、 乳酸脱氢

酶 (ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅꎬ ＬＤＨ) 以及入院 ４８ ｈ 后的

血细胞比容 ( ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔꎬ Ｈｃｔ)、 尿素氮、 血钙、 液

体丢失量等ꎮ
１􀆰 ３　 Ｒａｎｓｏｎ 评分

Ｒａｎｓｏｎ 评分标准是最早用于预测急性胰腺炎严

重程度的评分系统[１１￣１３] ꎬ 由 １１项评价指标组成ꎬ 其中

５项在入院时评估 [年龄 >５５ 岁、 血糖 >１１ ｍｍｏｌ / Ｌ、
白细胞 > １６ × １０９ / Ｌ、 谷草转氨酶 ( ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎ￣
ｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎬ ＡＳＴ) >２５０ Ｕ / Ｌ、 ＬＤＨ>３５０ Ｕ / Ｌ]ꎬ 其余

６ 项指标在入院 ４８ ｈ 后评估 (Ｈｃｔ 下降 >１０％、 尿素

氮上升 > １􀆰 ８ ｍｍｏｌ / Ｌ、 ＰａＯ２ < ６０ ｍｍ Ｈｇ、 血钙 <
２ ｍｍｏｌ / Ｌ、 碱缺乏>４ ｍｍｏｌ / Ｌ、 液体丢失量 >６ Ｌ)ꎮ
每项指标均选择最异常的数据进行评分[１１￣１３] ꎬ 总分

越高ꎬ 病情越严重ꎮ
１􀆰 ４　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计学软件进行分析ꎮ 符合正

态分布的计量资料采用均数±标准差表示ꎬ 组间差

异采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 运用受试者工作特征 ( ｒｅ￣
ｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ) 曲线分析得出

最佳临界值、 敏感度、 特异度及曲线下面积 ( ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｅꎬ ＡＵＣ)ꎮ 以卡方检验验证 Ｒａｎｓｏｎ 评

分对中度及重度 ＨＬＡＰ 预测的准确性ꎮ Ｐ< ０􀆰 ０１ 为



Ｒａｎｓｏｎ 评分对中重度高脂血症性急性胰腺炎分型的预测价值

Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 ５　 ４９１　　

差异具有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 一般临床资料

共纳入 ９９ 例符合入选和排除条件的中度和重度

ＨＬＡＰ 患者ꎬ 其中女性 ５４ 例 (５４􀆰 ５％ꎬ ５４ / ９９)ꎬ 男

性 ４５ 例 (４５􀆰 ５％ꎬ ４５ / ９９)ꎬ 年龄 (４１􀆰 ２±１２􀆰 ４) 岁ꎻ
中度 ＨＬＡＰ ４５ 例 (４５􀆰 ５％ꎬ ４５ / ９９)ꎬ 重度 ＨＬＡＰ ５４
例 (５４􀆰 ５％ꎬ ５４ / ９９)ꎮ

重度急性胰腺炎组的白细胞、 血糖、 ＬＤＨ、 液体

需要量升高例数和 Ｒａｎｓｏｎ 评分较中度组显著升高ꎬ
而 Ｈｃｔ 和血钙则显著降低 (Ｐ 均<０􀆰 ０１)ꎬ 两组间的血

脂水平无统计学差异 (表 １)ꎮ
２􀆰 ２　 Ｒａｎｓｏｎ 评分

ＨＬＡＰ 重度组的 Ｒａｎｓｏｎ 评分显著高于中度组

(５􀆰 １９± １􀆰 ３３ 比 ３􀆰 ０９ ± １􀆰 ３５ꎬ ｔ ＝ ８􀆰 ４１４ꎬ Ｐ< ０􀆰 ００１)
(表 １)ꎮ

表 １　 中度和重度 ＨＬＡＰ 患者的一般临床资料比较

指标
中度 ＨＬＡＰ
(ｎ＝ ４５)

重度 ＨＬＡＰ
(ｎ＝ ５４)

年龄 (ｘ±ｓꎬ 岁) ４０􀆰 ２±１４􀆰 ６ ４２􀆰 ６±１１􀆰 ５

性别 (ｎ)

　 女 ２５ ２９

　 男 ２０ ２５

血脂最高水平 (ｍｍｏｌ / Ｌ) >７０ >７０

白细胞计数 >１６×１０９ / Ｌ
　 [ｎ (％) ]

１７ (３７􀆰 ８) ３３ (６１􀆰 １)

血糖 >１１ ｍｍｏｌ / Ｌ [ｎ (％) ] ２２ (４８􀆰 ９) ３７ (６８􀆰 ５)

ＬＤＨ>３５０ Ｕ / Ｌ [ｎ (％) ] １１ (２４􀆰 ４) ２７ (５０􀆰 ０)

Ｈｃｔ 下降 >１０％ [ｎ (％) ] １９ (４２􀆰 ２) ３１ (５７􀆰 ４)

血钙 <２ ｍｍｏｌ / Ｌ [ｎ (％) ] １７ (３７􀆰 ８) ４６ (８５􀆰 ２)

碱缺乏 >６ ｍｍｏｌ / Ｌ [ｎ (％) ] １０ (２２􀆰 ２) ２７ (５０􀆰 ０)

液体需要量 >６ Ｌ [ｎ (％) ] １６ (３５􀆰 ６) ４３ (７９􀆰 ６)

Ｒａｎｓｏｎ 评分 (ｘ±ｓ) ３􀆰 ０９±１􀆰 ３５ ５􀆰 １９±１􀆰 ３３

ＨＬＡＰ: 高脂血症性急性胰腺炎ꎻ ＬＤＨ: 乳酸脱氢酶ꎻ Ｈｃｔ: 血细胞比容

通过 ＲＯＣ 曲线分析得出最佳临界值为 ４ꎬ 其敏感

度为 ７５􀆰 ９％ꎬ 特异度为 ８４􀆰 ４％ꎬ ＡＵＣ 为 ０􀆰 ８７７ (图 １)ꎮ
卡方检验显示ꎬ Ｒａｎｓｏｎ 评分>４ 分时患者临床表

现符合重度 ＨＬＡＰꎬ ３ ~ ４ 分时表现符合中度 ＨＬＡＰꎬ
使用两组评分的患者分型存在统计学差异 (Ｐ 均<
０􀆰 ０１) (表 ２)ꎮ

图 １　 Ｒａｎｓｏｎ 评分用于评估中度和重度高脂血症性急性胰腺

炎的曲线下面积

表 ２　 中度和重度 ＨＬＡＰ 患者的 Ｒａｎｓｏｎ 评分结果

Ｒａｎｓｏｎ 评分 中度 ＨＬＡＰ (ｎ) 重度 ＨＬＡＰ (ｎ)

>４ 分 ７ ４１

３~４ 分 ３８ １３

Ｐ 值 <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１

ＨＬＡＰ: 同表 １

３　 讨论

本研究显示ꎬ 当 Ｒａｎｓｏｎ 评分为 ３ ~ ４ 分时提示中

度 ＨＬＡＰ 可能性大ꎬ 而>４ 分则提示重度 ＨＬＡＰ 可能

性大ꎮ
高脂血症引起的急性胰腺炎越来越多ꎬ 早期识别

和判断 ＨＬＡＰ 的分型对临床治疗帮助极大ꎮ 初始评估

可通过早期液体丢失情况、 有无器官功能衰竭 (尤
其是呼吸系统、 心血管系统或肾脏受损) 以及全身

炎症反应综合征 ( ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎ￣
ｄｒｏｍｅꎬ ＳＩＲＳ) 评分[１４￣１６]综合判断ꎮ

临床上常用的急性胰腺炎评分系统有 ＢＩＳＡＰ、
Ｒａｎｓｏｎ、 ＡＰＡＣＨＥⅡ和 ＭＣＴＳＩꎮ １９７４ 年 Ｒａｎｓｏｎ 等[１１]

通过筛选 ４３ 项临床及生化指标ꎬ 发现其中 １１ 项指标

与急性胰腺炎的严重程度相关: 如 ４８ ｈ 后 Ｈｃｔ 下降>
１０％ꎬ 提示患者液体丢失过多ꎻ 血压<９０ / ６０ ｍｍ Ｈｇ
且尿素氮>１􀆰 ７９ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ 提示患者出现肾功能受损ꎻ
ＰａＯ２<６０ ｍｍ Ｈｇ 提示患者出现呼吸衰竭甚至急性呼吸

窘迫综合征ꎻ 液体需要量>６ Ｌ 及碱缺乏反应液体丢

失严重ꎬ 需大量补液ꎻ 血钙降低可能与胰腺周围的脂

肪坏死产生的脂肪酸结合ꎬ 产生 “皂化作用” 有关ꎬ
提示胰腺坏死严重ꎮ 符合上述标准越多ꎬ Ｒａｎｓｏｎ 评

分越高ꎬ 提示患者脏器 (循环、 呼吸、 肾脏等) 衰
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４９２　　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒꎬ ２０１９

竭持续超过 ４８ ｈ 的可能越大ꎬ 发生重症急性胰腺炎

的可能也越大ꎮ
Ｒａｎｓｏｎ 评分≥３ 分时提示中、 重度急性胰腺

炎[１１￣１３]ꎬ 但不能区分中度和重度胰腺炎ꎮ 本研究提

示ꎬ 当 Ｒａｎｓｏｎ 评分为 ３~４ 分时ꎬ 患者临床表现符合中

度急性胰腺炎ꎬ 脏器功能衰竭大多数可在 ４８ ｈ 内恢复ꎬ
后期并发症和合并症出现几率小ꎬ 总体预后良好ꎻ 当

Ｒａｎｓｏｎ 评分>４ 分时ꎬ 患者临床表现符合重度急性胰腺

炎ꎬ 脏器衰竭一般持续超过 ４８ ｈꎬ 后期并发症和感染

出现机会增加ꎬ 预后较中度急性胰腺炎差ꎮ ＲＯＣ 曲线

分析显示ꎬ Ｒａｎｓｏｎ 评分对预测中、 重度 ＨＬＡＰ 具有较

高的敏感度和特异度ꎬ 均衡性较好ꎮ
虽然 ＣＴ 及磁共振成像等临床影像技术的发展ꎬ

可以帮助临床医生更方便迅速地掌握胰腺炎分

型[１７￣１９] ꎬ 而以临床生化指标为基础的 Ｒａｎｓｏｎ 评分系

统似乎在准确性和敏感度方面略逊一筹ꎮ 但本研究显

示ꎬ Ｒａｎｓｏｎ 评分系统中的 １１ 项临床生化指标ꎬ 可以

提示患者脏器衰竭是否会持续超过 ４８ ｈꎬ 对病情判断

仍具有重要意义ꎮ 与中度 ＨＬＡＰ 相比ꎬ 重度 ＨＬＡＰ 患

者 ４８ ｈ 后的 Ｈｃｔ、 ＰａＯ２ 及血钙的下降值更明显ꎬ 而

尿素氮和液体需要量均显著升高ꎬ 可以预测患者仍需

呼吸机和连续性肾脏替代治疗的支持以及继续补液、
纠正电解质和酸碱紊乱等[２０￣２１] ꎬ 对指导临床治疗有

重要意义ꎬ 同时也预测重症患者预后差ꎮ
本文为回顾性研究ꎬ 在收集数据过程中发现少部

分数据丢失ꎬ 尤其是 ４８ ｈ 后某些数据ꎬ 如液体丢失

量、 碱缺乏等ꎬ 可能对研究结论有部分影响ꎮ 尚不能

推论本结论是否适用于其他病因引起的急性胰腺炎ꎬ
如胆源性胰腺炎、 酒精性胰腺炎ꎬ 未来需开展更多临

床研究进行分析ꎮ Ｒａｎｓｏｎ 评分可用于中、 重度 ＨＬＡＰ
的分型预测ꎬ ３~４ 分提示中度 ＨＬＡＰꎬ 患者脏器功能

衰竭 (呼吸系统、 心血管系统或肾脏受损等) 为一

过性ꎬ ４８ ｈ 内可恢复正常ꎬ 预后良好ꎻ 当 Ｒａｎｓｏｎ 评

分>４ 分时提示为重度 ＨＬＡＰꎬ 患者部分脏器功能衰

竭超过 ４８ ｈꎬ 程度较重ꎬ 需继续脏器功能支持治疗ꎬ
并发症增多ꎬ 预后较差ꎮ
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􀅰健康科普行动􀅰

胰腺炎ꎬ 你应该了解的那些事儿

１􀆰 什么是胰腺炎?
胰腺是体内重要的消化器官ꎬ 可以分泌多种消

化酶ꎬ 如胰蛋白酶、 淀粉酶等ꎮ 健康人胰酶在消化

道中激活ꎬ 而在多种因素的作用下ꎬ 胰酶在胰腺内

即被激活ꎬ “我消化我自己”ꎬ 从而导致胰腺炎症ꎮ
２􀆰 为什么会得胰腺炎?

胰腺炎的常见病因包括: (１) 胆石症ꎬ 是胰

腺炎的常见病因之一ꎬ 胆结石在排出过程中嵌顿

于十二指肠乳头处ꎬ 造成胰管的堵塞ꎬ 胰管内压

力上升ꎬ 进而导致胰腺炎ꎻ (２) 酗酒ꎬ 酒精是胰

腺炎的另一大常见病因ꎬ 可以促进胰酶分泌ꎬ 还

可使十二指肠乳头痉挛ꎬ 使胰管内压力上升ꎬ 进

而导致胰腺炎ꎻ (３) 高脂血症ꎬ 脂肪诱导胰腺炎

的发病机制尚未被完全阐明ꎬ 可能与甘油三酯对

胰腺的毒性作用相关ꎮ
３􀆰 如何判断自己得了急性胰腺炎?

饱食或饮酒之后突然发作腹痛ꎬ 疼痛部位位

于肚脐上方ꎬ 程度严重甚至剧痛难忍ꎬ 像刀子割

一样ꎬ 并且逐渐加重ꎬ 时常还有恶心、 呕吐等症

状ꎮ 这种情况一定要及时就医ꎮ
有了上述表现ꎬ 就是得了急性胰腺炎了吗?

不一定ꎮ 急性胰腺炎的诊断不仅依靠临床表现ꎬ

还需抽血化验血淀粉酶、 脂肪酶ꎬ 做超声或 ＣＴ 等

检查胰腺结构ꎮ 有时还可能需要进行其他各种检

查以确定急性胰腺炎的严重程度及其他受累器官ꎬ
进行针对性治疗ꎮ
４􀆰 得了急性胰腺炎ꎬ 该怎么办?

怀疑急性胰腺炎ꎬ 第一时间到急诊就诊是非

常重要的! 同样是急性胰腺炎ꎬ 轻度一周左右就

可治愈ꎬ 而重度可能需要进入重症监护室ꎬ 个别

患者甚至可能死亡ꎮ 目前尚无针对胰腺炎的特效

药物ꎬ 治疗以禁食水、 输液、 镇痛、 抗炎等支持

治疗为主ꎬ 主要依靠人体自身的修复功能缓慢恢

复ꎮ 因此ꎬ 急性胰腺炎的治疗需要耐心ꎮ
５􀆰 急性胰腺炎会有后遗症吗?

轻度急性胰腺炎及时治疗可以痊愈ꎬ 一般不

会留后遗症ꎬ 但如果过于严重可能会导致胰腺功

能不全、 慢性胰腺炎、 糖尿病等ꎮ 因此ꎬ 再次强

调ꎬ 患病后及时就诊非常重要! 建议急性胰腺炎

患者在治疗后及时根据病因进行专科就诊ꎬ 在医

生指导下用药、 监测和康复ꎬ 解除诱因ꎬ 一定要

戒酒ꎬ 忌辛辣、 油腻的刺激性食物ꎮ

(北京协和医院消化内科　 孙　 翰　 吴　 东)


