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摘     要             背景与目的：妊娠合并急性胰腺炎 （APIP） 是妊娠期中少见且严重的并发症，APIP 的严重进展可导致

母体和胎儿死亡。近年来高甘油三酯血症 （HTG） 逐渐成为 APIP 的主要病因。目前关于 HTG 引起的

APIP 的临床特征和病情预后因素研究的报道较少。因此，本研究探讨妊娠期高甘油三酯血症性急性胰

腺炎 （HTG-APIP） 的临床特征以及重症进展的预测因素。

方法：回顾性分析 2018 年 1 月—2020 年 12 月湖北省妇幼保健院成人重症医学科和华中科技大学同济医

学院附属同济医院胆胰外科 39 例 APIP 患者临床资料。根据甘油三酯的浓度将患者分为 HTG-APIP 组

（17 例） 和非 HTG-APIP 组 （22 例），比较两组患者的一般资料、病情严重程度等以及各种实验室指标；

比较 HTG-APIP 患者中轻症 （MAP） 与重症 （SAP） 患者相关实验室指标的差异，分析 HTG-APIP 重症进

展的危险因素，并用 ROC 曲线评价其预测效能。

结果：HTG-APIP 组与非 HTG-APIP 组比较，前者除了血甘油三酯高和血钙偏低之外 （均 P<0.05），其余

指 标 均 无 明 显 差 异 （均 P>0.05）。 在 HTG-APIP 患 者 中 ， MAP 8 例 ， SAP 9 例 ， SAP 组 患 者 中 性 粒 细

胞-淋巴细胞计数比值 （NLR） 明显高于 MAP 组 （P<0.05）；Logistic 回归分析显示，NLR 是 HTG-APIP 重

症发展的独立危险因素 （OR=1.120，95% CI=1.004~1.250，P=0.042），其预测重症 HTG-APIP 的 ROC 曲线

下面积为 0.847，敏感度为 75.0%，特异度为 88.9%。

结 论 ：HTG-APIP 与 非 HTG-APIP 临 床 特 征 没 有 明 显 差 异 ； 高 NLR 可 作 为 HTG-APIP 重 症 发 展 的 预 测

因素。
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Abstract             Background and Aims: Acute pancreatitis in pregnancy (APIP) is a rare but serious complication 

during pregnancy, and severe progression of APIP can lead to maternal and fetal death. In recent years, 

hypertriglyceridemia (HTG) has emerged as a primary cause of APIP. Reports on the clinical 

characteristics and prognosis factors of APIP caused by HTG are scarce. Therefore, this study was 

performed to investigate the clinical features of hypertriglyceridemia-induced acute pancreatitis in 

pregnancy (HTG-APIP) and predictive factors for severe progression.

Methods: The clinical data from 39 APIP patients treated in the Department of Critical Care Medicine, 

Hubei Maternal and Child Health Care Hospital and Department of Biliary and Pancreatic Surgery of 

Wuhan Maternal and Child Health Hospital and Tongji Hospital, Tongji Medical College, Huazhong 

University of Science and Technology, from January 2018 to December 2020 was retrospectively 

analyzed. Patients were categorized into the HTG-APIP group (17 cases) and the non-HTG-APIP group 

(22 cases) based on triglyceride concentrations. General characteristics, disease severity, and various 

laboratory parameters were compared between the two groups. Differences in laboratory parameters 

between mild (MAP) and severe (SAP) cases among the HTG-APIP patients were also analyzed, and 

risk factors for severe progression of HTG-APIP were assessed using Logistic regression analysis, with 

the predictive efficacy evaluated using ROC curve.

Results: Compared with the non-HTG-APIP group, the HTG-APIP group showed significantly higher 

blood triglyceride level and lower blood calcium level (both P<0.05). In contrast, all other variables 

showed no significant differences (all P>0.05). Among HTG-APIP patients, there were 8 MAP cases and 

9 SAP cases. The SAP group exhibited a significantly higher neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) 

compared to the MAP group (P<0.05). Logistic regression analysis revealed NLR as an independent risk 

factor for severe progression of HTG-APIP (OR=1.120, 95% CI=1.004-1.250, P=0.042), and the area 

under the ROC curve for predicting severe HTG-APIP was 0.847, with a sensitivity of 75.0%, and 

a specificity of 88.9%.

Conclusions: There were no significant differences in the clinical features between HTG-APIP and non-

HTG-APIP; elevated NLR can be used to predict the severe progression of HTG-APIP.
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妊 娠 合 并 急 性 胰 腺 炎 （acute pancreatitis in 

pregnancy，APIP） 是妊娠期中少见且严重的并发症

之一[1-3]，文献[4-5]报道 APIP 的发病率在 0.01%~0.1%

之间。APIP 的严重程度与孕产妇和胎儿死亡的较

高风险显著相关[6-8]，APIP 的急性进展可导致胰腺

坏 死 、 脓 肿 、 多 器 官 功 能 障 碍 和 其 他 不 良 的 母 体

和胎儿结局。如果在早期能有效和准确预测 APIP

的 病 情 发 展 ， 则 可 以 及 时 制 定 合 理 的 治 疗 方 案 ，

有益于减少严重并发症的发生。随着对 APIP 认识

的逐渐深入，有研究[9-10] 发现白细胞计数、中性粒

细胞计数、红细胞分布宽度、中性粒细胞-淋巴细

胞 计 数 比 值 （neutrophil to lymphocyte ratio， NLR）、

γ-谷氨酰转肽酶等可能为 APIP 重症发展的预测指

标 。 高 甘 油 三 酯 血 症 （hypertriglyceridemia， HTG）

作为诱发 APIP 主要原因[11-13]，关于其引起的妊娠期高

甘 油 三 酯 血 症 性 急 性 胰 腺 炎 （hypertriglyceridemia-

induced APIP， HTG-APIP） 的 预 后 因 素 研 究 目 前 还

少 有 报 道 。 因 此 ， 本 研 究 通 过 回 顾 性 研 究 分 析

39 例 APIP 患者的临床资料，总结 HTG-APIP 的临床

特点并筛选和评估 HTG-APIP 病情的预测因素，旨

在为临床治疗提供参考依据。

1     资料与方法 

1.1 研究对象　

根据急性胰腺炎亚特兰大分类标准修订（2012）[14]，

急性胰腺炎的诊断需要满足以下 3 个特征中的至少

2 个：⑴ 急性持续性的上腹痛；⑵ 血清 淀 粉 酶 和

（或） 脂 肪 酶 升 高 超 过 正 常 值 上 限 的 3 倍 ； ⑶ 符

合急性胰腺炎的腹部影像学表现。APIP 定义为孕

期 和 产 后 42 d 内 发 生 的 急 性 胰 腺 炎[15]。 根 据 以 上

诊 断 标 准 ， 筛 选 出 2018 年 1 月 —2020 年 12 月 湖 北

省 妇 幼 保 健 院 和 华 中 科 技 大 学 同 济 医 学 院 附 属 同

济医院胆胰外科中心收治的 39 例 APIP 患者。本研

究 通 过 湖 北 省 妇 幼 保 健 院 和 华 中 科 技 大 学 同 济 医

学 院 附 属 同 济 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （批 准 号 ：

2023IEC097、 TJ-IRB202404002）。 技 术 记 录 和 数 据

不 包 括 潜 在 的 患 者 识 别 信 息 ， 因 此 不 需 要 知 情

同意。

1.2 研究方法　

高甘油三酯血症性胰腺炎 （hypertriglyceridemic 

pancreatitis，HTGP） 的诊断标准为[16]：血清 TG 水平

≥11.3 mmol/L，或者在 5.65~11.3 mmol/L 且血清呈乳糜

状 ， 同 时 排 除 其 他 病 因 所 致 的 急 性 胰 腺 炎 。 由 于

本 研 究 中 中 度 重 症 胰 腺 炎 患 者 比 例 小 ， 遂 将 患 者

分 为 轻 症 急 性 胰 腺 炎 （mild acute pancreatitis，

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

SAP） 两组。先根据 HTGP 的诊断标准将 APIP 患者

分为 HTG-APIP 组 （17 例） 和非 HTG-APIP 组 （22 例），

再将 HTG-APIP 组分为 MAP 组 （8 例） 和 SAP （9 例），

比较组间临床指标的差异。

1.3 观察指标　

收 集 和 整 理 的 39 例 APIP 患 者 的 临 床 观 察 指

标，包括孕妇年龄、病因、发病孕期、临床表现、

实 验 室 生 化 指 标 ， 其 中 实 验 室 生 化 指 标 包 括 甘 油

三酯、白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、NLR、红

细胞、血红蛋白、红细胞分布宽度、红细胞压积、

血 清 淀 粉 酶 、 血 清 脂 肪 酶 、 降 钙 素 原 、 C 反 应 蛋

白 、 血 糖 、 血 钙 、 血 尿 素 氮 、 血 肌 酐 、 丙 氨 酸 氨

基 转 移 酶 （ALT）、 天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（AST）、直接胆红素、间接胆红素等。

1.4 统计学处理　

采 用 SPSS 22.0 软 件 进 行 数 据 分 析 ， 正 态 分 布

的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 非

正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 中 位 数 （四 分 位 间 距）

[M （IQR） ] 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 Mann-Whitney U

非 参 数 检 验 ； 计 数 资 料 以 频 数 表 示 ， 组 间 比 较 采

用 Fisher 精确检验法检验；选择组间比较差异有统

计学意义的变量进行二元 Logistic 回归分析，筛选

重症 APIP 的预测因素，并绘制受试者工作特征曲

线 （receiver operator characteristic curve， ROC）， 计

算 曲 线 下 面 积 ， 确 定 最 佳 临 界 值 ， 计 算 敏 感 度 和

特异度。P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 一般情况　

本 研 究 共 纳 入 的 39 例 患 者 ， 年 龄 22~37 岁 ，

平均 （30.0±3.8） 岁；早孕期、中孕期、晚孕期分

别为 4 例、8 例、27 例；无产妇死亡，27 例终止妊

娠，胎儿宫内死亡 2 例。

2.2 HTG-APIP 组与非 HTG-APIP 组患者的临床

特征

根 据 HTGP 的 诊 断 标 准 分 为 HTG 组 17 例 和 非

HTG 组 22 例 。 两 组 患 者 的 年 龄 、 心 率 、 收 缩 压 、

舒 张 压 、 不 同 孕 期 分 布 和 死 胎 率 无 明 显 差 异 （均

P>0.05），HTG-APIP 组的 SAP 比例高于非 HTG-APIP 组

（52.9% vs. 31.8%）， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 （P=

0.209）（表 1）。实验室指标方面，HTG 组血钙与直

接胆红素低于非 HTG 组 （均 P<0.05），但都处于正

常 范 围 内 ； 其 余 指 标 两 组 间 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（均 P>0.05）（表 2）。

表1　HTG-APIP组与非HTG-APIP组一般临床特征比较

Table 1　Comparison of the general clinical characteristics 

between the HTG-APIP group and non-HTG-APIP 

group

注：1 mmHg=0.133 kPa

Note： 1 mmHg=0.133 kPa
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急性胰腺炎的诊断需要满足以下 3 个特征中的至少

2 个：⑴ 急性持续性的上腹痛；⑵ 血清 淀 粉 酶 和

（或） 脂 肪 酶 升 高 超 过 正 常 值 上 限 的 3 倍 ； ⑶ 符

合急性胰腺炎的腹部影像学表现。APIP 定义为孕

期 和 产 后 42 d 内 发 生 的 急 性 胰 腺 炎[15]。 根 据 以 上

诊 断 标 准 ， 筛 选 出 2018 年 1 月 —2020 年 12 月 湖 北

省 妇 幼 保 健 院 和 华 中 科 技 大 学 同 济 医 学 院 附 属 同

济医院胆胰外科中心收治的 39 例 APIP 患者。本研

究 通 过 湖 北 省 妇 幼 保 健 院 和 华 中 科 技 大 学 同 济 医

学 院 附 属 同 济 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （批 准 号 ：

2023IEC097、 TJ-IRB202404002）。 技 术 记 录 和 数 据

不 包 括 潜 在 的 患 者 识 别 信 息 ， 因 此 不 需 要 知 情

同意。

1.2 研究方法　

高甘油三酯血症性胰腺炎 （hypertriglyceridemic 

pancreatitis，HTGP） 的诊断标准为[16]：血清 TG 水平

≥11.3 mmol/L，或者在 5.65~11.3 mmol/L 且血清呈乳糜

状 ， 同 时 排 除 其 他 病 因 所 致 的 急 性 胰 腺 炎 。 由 于

本 研 究 中 中 度 重 症 胰 腺 炎 患 者 比 例 小 ， 遂 将 患 者

分 为 轻 症 急 性 胰 腺 炎 （mild acute pancreatitis，

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

SAP） 两组。先根据 HTGP 的诊断标准将 APIP 患者

分为 HTG-APIP 组 （17 例） 和非 HTG-APIP 组 （22 例），

再将 HTG-APIP 组分为 MAP 组 （8 例） 和 SAP （9 例），

比较组间临床指标的差异。

1.3 观察指标　

收 集 和 整 理 的 39 例 APIP 患 者 的 临 床 观 察 指

标，包括孕妇年龄、病因、发病孕期、临床表现、

实 验 室 生 化 指 标 ， 其 中 实 验 室 生 化 指 标 包 括 甘 油

三酯、白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、NLR、红

细胞、血红蛋白、红细胞分布宽度、红细胞压积、

血 清 淀 粉 酶 、 血 清 脂 肪 酶 、 降 钙 素 原 、 C 反 应 蛋

白 、 血 糖 、 血 钙 、 血 尿 素 氮 、 血 肌 酐 、 丙 氨 酸 氨

基 转 移 酶 （ALT）、 天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（AST）、直接胆红素、间接胆红素等。

1.4 统计学处理　

采 用 SPSS 22.0 软 件 进 行 数 据 分 析 ， 正 态 分 布

的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 非

正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 中 位 数 （四 分 位 间 距）

[M （IQR） ] 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 Mann-Whitney U

非 参 数 检 验 ； 计 数 资 料 以 频 数 表 示 ， 组 间 比 较 采

用 Fisher 精确检验法检验；选择组间比较差异有统

计学意义的变量进行二元 Logistic 回归分析，筛选

重症 APIP 的预测因素，并绘制受试者工作特征曲

线 （receiver operator characteristic curve， ROC）， 计

算 曲 线 下 面 积 ， 确 定 最 佳 临 界 值 ， 计 算 敏 感 度 和

特异度。P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 一般情况　

本 研 究 共 纳 入 的 39 例 患 者 ， 年 龄 22~37 岁 ，

平均 （30.0±3.8） 岁；早孕期、中孕期、晚孕期分

别为 4 例、8 例、27 例；无产妇死亡，27 例终止妊

娠，胎儿宫内死亡 2 例。

2.2 HTG-APIP 组与非 HTG-APIP 组患者的临床

特征

根 据 HTGP 的 诊 断 标 准 分 为 HTG 组 17 例 和 非

HTG 组 22 例 。 两 组 患 者 的 年 龄 、 心 率 、 收 缩 压 、

舒 张 压 、 不 同 孕 期 分 布 和 死 胎 率 无 明 显 差 异 （均

P>0.05），HTG-APIP 组的 SAP 比例高于非 HTG-APIP 组

（52.9% vs. 31.8%）， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 （P=

0.209）（表 1）。实验室指标方面，HTG 组血钙与直

接胆红素低于非 HTG 组 （均 P<0.05），但都处于正

常 范 围 内 ； 其 余 指 标 两 组 间 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（均 P>0.05）（表 2）。

表1　HTG-APIP组与非HTG-APIP组一般临床特征比较

Table 1　Comparison of the general clinical characteristics 

between the HTG-APIP group and non-HTG-APIP 

group

项目

年龄（岁，x̄ ± s）

心率（次/min，x̄ ± s）

收缩压（mmHg，x̄ ± s）

舒张压（mmHg，x̄ ± s）

严重程度[n（%）]
MAP
SAP

孕期[n（%）]
孕早期

孕中期

孕晚期

死胎[n（%）]

HTG 组

（n=17）
30.35±3.32

103.00±20.32
117.51±12.85
73.47±9.29

8（47.1）
9（52.9）

1（5.9）
2（11.8）

14（82.3）
1（5.9）

非 HTG 组

（n=22）
30.23±4.30

102.15±21.94
115.18±12.41
75.40±11.23

15（68.2）
7（31.8）

3（13.6）
6（27.3）

13（59.1）
1（4.5）

Z

-0.057
-0.269
-0.822
-0.766

—

—

—

P

0.955
0.788
0.411
0.444

0.209

0.312

1.000
注：1 mmHg=0.133 kPa

Note： 1 mmHg=0.133 kPa
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2.3 HTG-APIP的预后因素分析　

将 HTG-APIP 组 按 病 情 严 重 程 度 分 为 MAP 和

SAP 两组，比较组间的病情预后指标差异。NLR 在

SAP 组 明 显 高 于 MAP 组 （P<0.05）， 其 余 指 标 差 异

均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 3）。二元 Logistic

回归分析显示，NLR 可能是 HTG-APIP 病情进展的

独 立 危 险 因 素 （OR=1.120， 95% CI=1.004~1.250，

P=0.042）。为了评估 NLR 的预后能力，进一步绘制

NLR 的 ROC 曲 线 ， 结 果 显 示 NLR 有 较 高 的 预 测 价

值 （P<0.05），曲线下面积达 0.847，敏感度 75.0%，

特异度 88.9% （图 1）。　　

表2　HTG-APIP组与非HTG-APIP组实验室指标比较

Table 2　Comparison of laboratory indicators between the HTG-APIP group and non-HTG-APIP group

项目

白细胞计算（×109，x̄ ± s）

中性粒细胞计数（×109，x̄ ± s）

中性粒细胞比例[%，M（IQR）]
淋巴细胞计数[×109，M（IQR）]
NLR[M（IQR）]
红细胞计数（×1012，x̄ ± s）

血红蛋白（g/L，x̄ ± s）

红细胞分布宽度[fL，M（IQR）]
红细胞压积[%，M（IQR）]
淀粉酶[U/L，M（IQR）]
脂肪酶[U/L，M（IQR）]
降钙素原[ng/mL，M（IQR）]
C-反应蛋白[mg/dL，M（IQR）]
血糖[mmol/L，M（IQR）]
血钙[mmol/L，M（IQR）]
血尿素氮[mg/dL，M（IQR）]
血肌酐[μmol/L，M（IQR）]
ALT[U/L，M（IQR）]
AST[U/L，M（IQR）]
直接胆红素[μmol/L，M（IQR）]
间接胆红素[μmol/L，M（IQR）]

HTG 组（n=17）
11.90±5.52
14.13±5.59

90.60（83.75~92.35）
0.68（0.46~1.58）

16.85（8.67~40.49）
3.78±0.65

122.82±25.45
13.90（12.93~16.20）
32.30（27.00~36.00）

554.00（142.00~1 087.60）
601.00（385.50~1 128.44）

0.26（0.14~0.50）
110.34（83.84~188.66）

6.80（6.01~9.31）
2.03（1.49~2.14）
2.94（1.07~5.67）

49.00（32.29~65.60）
6.8（5.0~13.6）

17.6（11.8~25.9）
2.4（1.6~3.7）
6.8（3.7~9.4）

非 HTG 组（n=22）
13.37±5.18
12.29±4.79

87.45（82.60~92.03）
0.98（0.62~1.24）

13.50（8.88~24.00）
3.70±0.51

113.22±17.22
13.40（12.59~14.00）
32.85（30.38~37.88）

598.00（97.75~1 212.75）
474.50（92.00~2 217.25）

0.15（0.11~0.57）
77.22（34.36~123.60）
6.78（5.33~7.93）
2.12（2.03~2.23）
2.70（2.02~3.11）

42.15（37.88~59.25）
12.0（6.0~52.0）
18.0（13.0~54.0）
4.10（3.0~8.9）

7.6（4.7~10.8）

Z

-0.793
-0.821
-0.949
-0.510
-1.113
-0.071
-1.332
-1.175
-0.174
-0.524
-0.475
-0.458
-0.944
-0.612
-2.714
-0.127
-0.040
-1.647
-0.630
-2.490
-1.068

P

0.428
0.411
0.343
0.610
0.257
0.944
0.183
0.240
0.862
0.600
0.635
0.647
0.345
0.541
0.007
0.899
0.968
0.100
0.529
0.013
0.286

表3　HTG-APIP不同病情严重程度患者实验室指标比较

Table 3　Comparison of laboratory indicators between of HTG-APIP patients with different disease severity

项目

中性粒细胞计数（×109，x̄ ± s）

中性粒细胞比例[%，M（IQR）]
淋巴细胞计数[×109，M（IQR）]
NLR[M（IQR）]
红细胞分布宽度[fL，M（IQR）]
红细胞压积[%，M（IQR）]
降钙素原[ng/mL，M（IQR）]
C-反应蛋白[mg/dL，M（IQR）]
血钙[mmol/L，M（IQR）]

MAP（n=8）
12.00±3.50

83.80（80.80~91.98）
1.36（0.49~1.65）
8.66（6.37~17.08）

14.30（13.18~16.10）
0.32（0.26~0.35）
0.26（0.19~0.49）

100.34（83.84~219.00）
2.03（1.45~2.18）

SAP（n=9）
15.60±6.26

92.00（89.35~94.00）
0.63（0.38~1.16）

37.38（17.94~43.96）
13.80（12.00~16.60）
0.33（0.31~0.46）
0.23（0.13~0.51）

101.65（54.22~175.76）
1.96（1.45~2.06）

Z

-1.058
-1.929
-1.115
-2.406
-0.320
-0.917
-0.129
-0.231
-0.116

P

0.290
0.054
0.248
0.016
0.749
0.359
0.897
0.817
0.908

3     讨　论 

近年来，HTG-APIP 的发生率呈上升趋势，这

与 孕 产 妇 高 脂 饮 食 关 系 密 切 。 另 外 ， 由 于 雌 激 素

诱导的合成和极低密度脂蛋白 （VLDL） 分泌的增

加，导致血中甘油三酯水平升高[17-19]。当血清甘油

三酯水平为>10 g/L （11.2 mmol/L） 时，发生急性胰

腺炎的风险增加[20-22]，高甘油三酯引起急性胰腺炎

及 严 重 并 发 症 的 机 制 尚 不 清 楚 ， 这 可 能 是 由 于 高

浓 度 的 乳 糜 颗 粒 增 加 了 血 流 阻 力 ， 从 而 导 致 胰 腺

微 循 环 紊 乱 ， 甚 至 出 现 缺 血 和 坏 死[23]。 同 时 ， 甘

油 三 酯 被 胰 腺 脂 肪 酶 水 解 成 过 量 的 游 离 脂 肪 酸

（FFA）， 严 重 损 害 腺 泡 细 胞 和 胰 腺 毛 细 血 管 内

皮[23]， 而 由 此 导 致 的 急 性 胰 腺 炎 表 现 为 全 身 性 炎

症过程。

本研究发现，在临床表现上，HTG-APIP 和其

他原因引起的 APIP 相比较，除了血甘油三酯高和

血钙偏低之外，并没有太大的区别；但是 HTG-APIP

具有更高的严重病例发生率 （52.9% vs. 31.8%），这

与 Luo 等[24]的研究结果一致，可能和发病机制不同

有关，HTG-APIP 更加容易发生严重进展。在治疗

原 则 上 ， 除 了 包 括 识 别 病 因 以 指 导 治 疗 、 液 体 复

苏 、 电 解 质 补 充 、 早 期 营 养 支 持 和 疼 痛 管 理 等 在

内 的 主 要 原 则 外 ， 这 些 患 者 需 要 快 速 降 低 甘 油 三

酯水平到<500 mg/dL 的理想水平[25-26]，方法是使用

静脉注射胰岛素 （以增加脂蛋白脂肪酶活性） [27]，

同 时 给 予 葡 萄 糖 以 预 防 低 血 糖 ， 甚 至 考 虑 血 浆 置

换[28]。 由 于 应 用 了 特 殊 的 治 疗 方 法 ， 对 临 床 特 征

可 能 会 产 生 一 定 的 影 响 ， 而 对 本 研 究 结 果 是 否 产

生影响需进一步研究。

HTG-APIP 可引起高达 20% 的孕产妇病死率[29]，

这 和 其 重 症 进 展 有 关 ， 因 此 有 必 要 确 定 方 便 和 有

效的实验室标记物，以早期预测 HTG-APIP 的预后

进展。有研究[9-10] 显示 NLR、血小板-淋巴细胞比、

红细胞分布宽度-血小板比、γ-谷氨酰转肽酶、脂

肪酶、高密度脂蛋白可作为 APIP 的早期预测指标，

而针对 HTG-APIP 的早期预测指标则少有报道。本

研究通过比较 HTG-APIP 病情严重程度不同的组间

实验室指标，发现 NLR 与 HTG-APIP 病情严重程度

显 著 相 关 ， 敏 感 度 可 达 75.0%， 特 异 度 达 88.9%，

有 望 作 为 HTG-APIP 病 情 严 重 程 度 的 早 期 预 测

指标。

本研究将 NLR 应用在 HTG-APIP 病情预测因素

的研究中，有助于 APIP 严重程度的早期预测，为

临 床 治 疗 提 供 依 据 ； 本 研 究 病 例 数 较 少 ， 且 为 回

顾 性 研 究 ， 存 在 一 定 的 局 限 性 ， 后 续 需 增 加 样 本

量，行前瞻性研究进一步验证。
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图1　NLR预测HTG-APIP病情的ROC

Figure 1　 ROC for NLR predicting the severity of HTG-

APIP
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近年来，HTG-APIP 的发生率呈上升趋势，这
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加，导致血中甘油三酯水平升高[17-19]。当血清甘油
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进展。有研究[9-10] 显示 NLR、血小板-淋巴细胞比、

红细胞分布宽度-血小板比、γ-谷氨酰转肽酶、脂

肪酶、高密度脂蛋白可作为 APIP 的早期预测指标，

而针对 HTG-APIP 的早期预测指标则少有报道。本

研究通过比较 HTG-APIP 病情严重程度不同的组间

实验室指标，发现 NLR 与 HTG-APIP 病情严重程度
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有 望 作 为 HTG-APIP 病 情 严 重 程 度 的 早 期 预 测

指标。

本研究将 NLR 应用在 HTG-APIP 病情预测因素

的研究中，有助于 APIP 严重程度的早期预测，为

临 床 治 疗 提 供 依 据 ； 本 研 究 病 例 数 较 少 ， 且 为 回
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