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急性胰腺炎继发胰周感染的危险因素分析

周书毅，黄耿文，申鼎成，宁彩虹，林嘉晏，曹昕彤，纪连栋，魏伟，陆晔斌

（中南大学湘雅医院 胰胆外科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨急性胰腺炎（AP）早期继发胰周感染的危险因素。

方法：回顾性分析 2010 年 1 月—2016 年 10 月间中南大学湘雅医院连续收治的、起病 72 h 内入院的

826 例 AP 患者资料，比较其中住院期间出现胰周感染与未出现胰周感染患者之间临床特点及入院 24 h

血化验结果，分析胰周感染的危险因素，并单独分析急性重症胰腺炎（SAP）继发胰周感染的危险因素。

结果：826 例 AP 患者中，发生胰周感染患者 30 例（3.6%）。单因素与多因素 Logistic 回归分析结果显示，

持续器官功能衰竭（>48 h）（OR=21.143，P<0.001）、男性（OR=11.659，P=0.003）以及入院 24 h

内白蛋白降低（OR=0.872，P=0.006）是预测 AP 患者发生早期胰周感染的独立危险因素。住院期间，

59 例 SAP 患者发生胰周感染 21 例（35.6%），单因素与多因素 Logistic 回归分析结果显示，持续性器

官功能衰竭（>1 周）（OR=7.47，P=0.007）是 SAP 继发胰周感染的独立危险因素。

结论：起病早期出现持续性器官功能衰竭，男性以及入院 24 h 内白蛋白减少是 AP 患者继发胰周感染

的危险因素，且器官功能衰竭持续时间越长，发生胰周感染的风险越高。
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Abstract Objective: To investigate the risk factors for early peripancreatic infection secondary to acute pancreatitis (AP). 

Methods: Th e clinical data of 826 consecutive AP patients admitt ed within 72 h aft er onset between January 2010 

and October 2016 in Xiangya Hospital, Central South University were analyzed retrospectively. Of the patients, 

the clinical characteristics and results of blood tests within 24 h aft er admission were compared between cases who 

developed peripancreatic infection and those without peripancreatic infection during hospitalization to analyze 

the risk factors for peripancreatic infection, and further, the risk factors for peripancreatic infection in patients 

with severe acute pancreatitis (SAP)  were analyzed separately.
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胰 周 感 染 是 急 性 胰 腺 炎 （ A P ） 的 少 见 并 发

症，由于其治疗难度大且明显增加患者病死率[1-2]， 

因 而 通 过 早 期 识 别 胰 周 感 染 的 危 险 因 素 ， 从 而 对

高 危 患 者 进 行 尽 早 的 治 疗 具 有 极 其 重 要 的 临 床 意

义 。 然 而 目 前 关 于 胰 周 感 染 危 险 因 素 的 研 究 较

少 ， 笔 者 遂 通 过 回 顾 性 分 析 2 0 1 0 年 1 月 — 2 0 1 6 年 

10月间中南大学湘雅医院连续收治的，起病72 h以

内入院的826例AP患者的临床资料，研究胰周感染

的早期危险因素 ，从而为预防、诊断及治疗胰周

感染提供重要的理论依据。

1　资料与方法

1.1  研究对象 

检索中南大学湘雅医院电子病历系统自2010年

1月—2016年10月间的信息，收集出院诊断中包含

“ 胰 腺 炎 ” 关 键 词 的 所 有 患 者 ， 通 过 设 立 排 除 标

准 ， 将 不 符 合 纳 入 条 件 的 患 者 剔 除 ， 以 确 立 最 终

的研究对象。具体筛选流程及排除标准见图1。

1.2  诊断标准 

AP诊断及严重程度分类标准均遵照中华医学

会外科学分会胰腺外科学组2014年所制定的标准

《急性胰腺炎诊治指南（2014）》[1]。器官功能衰

竭的诊断标准依据改良Marshall评分系统，任何器

官评分≥2分即可定义存在器官功能衰竭。胰周感

染 诊 断 ： 所 有 胰 周 感 染 患 者 均 有 明 确 的 引 流 液 病

原学微生物培养及药敏结果。

1.3  治疗方法 

患 者 入 院 后 均 常 规 予 以 禁 食 、 补 液 、 抑 酶 和

肠内营养支持等治疗，必要时入住ICU予以器官功

能 支 持 。 如 需 预 防 性 使 用 抗 生 素 ， 选 用 针 对 革 兰

阴 性 菌 的 头 孢 三 代 或 碳 青 霉 烯 类 药 物 。 一 旦 发 生

胰 周 感 染 ， 均 根 据 培 养 和 药 敏 结 果 ， 选 用 抗 生 素

治 疗 。 如 抗 生 素 治 疗 仍 难 以 控 制 感 染 时 ， 积 极 地

进行外科干预[3]。

2010 年—2016 年间总
共 4 146 例胰腺炎患者

1 569 例

1. 妊娠胰腺炎：101 例；
2. 既往肝肾功能不全，凝血功能
及血液疾病患者：20 例；
3. 距离上次胰腺炎发作 <2 个月：
67 例；
4. 胰腺或胰腺周围肿瘤：85 例；
5. 主要诊断非胰腺炎或诊断不明
确：383 例；
6. 慢性胰腺炎：866 例；
7. 既往胰腺手术：44 例；
8. 资料不全：185 例。

2 577 例

826 例

起病 >72 h

进一步的排除标准

图 1　研究对象的筛选流程和排除标准
Figure 1　The screen process and exclusion criteria for the study 

subjects

1.4  研究资料 

搜 集 患 者 一 般 信 息 包 括 ， 性 别 、 年 龄 、 病

因 、 疾 病 严 重 程 度 、 住 院 期 间 是 否 发 生 胰 周 感 染

和死亡等；入院24 h血化验指标包括，白细胞计

Results: Of the 826 AP patients, 30 cases (3.6%) developed peripancreatic infection. The results of univariate and 

multivariate Logistic analyses showed that the persistent organ failure for more than 48 h (OR=21.143, P<0.001), 

male sex (OR=11.659, P=0.003) and decrease of albumin (OR=0.872, P=0.006) within 24 h after admission were 

independent risk factors for developing peripancreatic infection. Of the 59 patients with SAP, 21 cases (35.6%) 

developed peripancreatic infection during their hospital stay. The results of univariate and multivariate Logistic 

analyses revealed that persistent organ failure for more than one week (OR=7.47, P=0.007) was the independent 

risk factor for developing the peripancreatic infection.

Conclusion: Persistent organ failure in the early stage, male sex and the decrease of albumin within 24 h after 

admission are risk factors for developing peripancreatic infection in AP patients, and the risk of peripancreatic 

infection is increased with the prolongation of the duration of organ failure.

Key words Pancreatitis; Pancreatitis, Acute Necrotizing; Infection; Risk Factors
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数 、 中 性 粒 细 胞 计 数 、 血 小 板 计 数 、 淋 巴 细 胞 计

数 、 红 细 胞 比 积 、 中 性 粒 细 胞 百 分 比 、 淋 巴 细 胞

百 分 比 、 白 蛋 白 、 总 胆 红 素 、 直 接 胆 红 素 、 肌

酐、尿素、血钙、血钠、血钾、D-二聚体、凝血

酶 原 时 间 、 凝 血 酶 原 百 分 率 、 国 际 标 准 化 比 值 、

活 化 部 分 凝 血 活 酶 时 间 、 凝 血 酶 时 间 和 纤 维 蛋 白

原等；对急性重症胰腺炎（SAP ）患者还搜集指

标包括，住院时间、入院第1天APACHE II评分、

器 官 功 能 衰 竭 距 离 起 病 的 时 间 、 器 官 功 能 衰 竭 的

部 位 、 入 院 时 的 膀 胱 压 、 入 院 后 开 始 使 用 抗 生 素

和 肠 内 营 养 的 时 间 ， 器 官 功 能 衰 竭 持 续 的 时 间 和

是否在起病1周内对胰周或腹腔积液进行外科操作 

（ 主 要 包 括 经 皮 穿 刺 置 管 引 流 及 开 腹 胰 周 坏 死 组

织清除）等。

1.5  统计学处理 

采用SPSS 22.0软件进行统计学分析，定性资

料采用χ 2检验或Fisher确切概率法，定量资料的

比较采用 t检验或Mann-Whitney U检验进行比较，

多因素Logist ic回归分析用于寻找胰周感染的独立

危险因素，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  胰周感染患者的一般资料 

8 2 6 例 患 者 中 ， 共 有 3 0 例 患 者 在 住 院 期 间 出

现胰周感染，将其归为感染组，其余796例患者住

院 期 间 未 发 生 胰 周 感 染 ， 将 其 归 为 非 感 染 组 。 对

比 两 组 的 一 般 资 料 显 示 ， 感 染 组 中 男 性 比 例 明 显

高于非感染组（83.3% v s .  59 .6%， P = 0 .017）；

发 病 年 龄 在 两 组 间 无 统 计 学 差 异 （ P = 0 . 8 3 1 ） ；

在 病 因 方 面 ， 两 组 间 的 差 异 具 有 统 计 学 意 义

（P =0.001）。感染组的SAP患者比例明显高于非

感染组（76.7% vs .  6 .3%，P <0.001）。感染组患

者的住院期间病死率明显增高（46.7% vs.  2.3%，

OR=37.8，P<0.001）（表1）。

表 1　非感染组与感染组一般情况的单因素分析
Table 1　Univariate analysis of the general conditions between 

non-infection group and infection group

　　因素
非感染组

（n=796）

感染组

（n=30）
P 

年龄 [ 岁，M（范围）] 47（19~87） 50.5（24~76） 0.831
性别 [n（%）]
　男 492（61.8） 25（83.3）

0.017
　女 304（38.2） 5（16.7）
病因 [n（%）]
　胆源性 415（52.1） 13（43.3）

0.001
　高脂血症性 209（26.3） 12（40.0）
　酒精性 40（5.0） 5（16.7）
　其他 132（16.6） 0（0.0）
病情 [n（%）]
　重症 52（6.5） 23（76.7）

<0.001
　非重症 744（93.5） 7（23.3）
住院期间死亡 [n（%）] 18（2.3） 14（46.7） <0.001

2.2  胰周感染患者的病原学结果 

826例患者中，发生胰周感染30例（3.6%）。

胰 周 感 染 组 患 者 的 引 流 液 病 原 学 结 果 包 括 ： 鲍 曼

不动杆菌13株，克雷伯菌8株，屎肠球菌7株，葡

萄球菌5株，大肠埃希菌5株，铜绿假单胞菌4株，

产气肠杆菌3株，弗氏柠檬酸杆菌3株，嗜麦芽窄

食单胞菌3株，热带念珠菌3株，光滑念珠菌3株，

白 色 念 珠 菌 3 株 ， 鹑 鸡 肠 球 菌 2 株 ， 铅 黄 肠 球 菌 

2株，光滑假丝酵母菌2株，阴沟肠杆菌1株，洋葱

伯克霍尔德菌1株。13例（43.3%）患者为混合病

原菌感染。

2.3  胰周感染患者的早期预测因素分析 

8 2 6 例 A P 患 者 中 ， 感 染 组 与 非 感 染 组 比 较 ，

患者性别、病因、疾病严重程度以及入院24 h以

内 的 常 规 血 化 验 指 标 包 括 ， 白 蛋 白 、 血 肌 酐 、

尿 素 、 血 钙 、 血 钾 、 D - 二 聚 体 、 凝 血 酶 时 间 、

凝 血 酶 原 百 分 率 、 国 际 标 准 比 值 、 活 化 部 分 凝

血 活 酶 时 间 和 纤 维 蛋 白 原 等 有 统 计 学 差 异 （ 均

P<0.05）。进一步多因素Logist ic回归分析显示，

患者持续器官功能衰竭（>48 h）（OR =21.143，

P<0.001），男性（OR=11.659，P=0.003）以及入院

24 h内白蛋白降低（OR=0.872，P=0.006）是预测AP

患者发生胰周感染的独立危险因素（表2-3）。
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表 3　826 例 AP 患者胰周感染的多因素 Logistics 回归分析
Table 3　Multivariate analysis of risk factors for peripancreatic 

infection in 826 AP patients
因素 OR 95% CI P

持续器官功能衰竭 >48 h 21.143 7.373~60.627 <0.001
男性 11.659 2.332~58.289 0.003

白蛋白 0.872 0.790~0.961 0.006

2.4  SAP 患者中感染组与非感染组比较 

根 据 胰 周 感 染 常 见 发 病 时 间 ， 排 除 S A P 中 因

早 期 死 亡 而 无 法 判 断 是 否 将 发 生 胰 周 感 染 的 患

者，遂从75例SAP患者中，剔除16例住院时间不足 

10  d的患者，以59例SAP患者进一步研究。59例

S A P 中 ， 有 2 1 例 发 生 胰 周 感 染 。 性 别 、 年 龄 、 病

因以及入院第1天的急性生理与慢性健康（APCHE 

II）评分在两组间无统计学差异（均P>0.05）。感

染组住院时间明显长于非感染组（40 d vs. 20.5 d，

P = 0 . 0 0 4 ） （ 表 4 ） 。 比 较 两 组 临 床 指 标 ， 结 果

显示，入院24 h以内淋巴细胞计数和淋巴细胞百

分 比 、 器 官 功 能 衰 竭 数 目 、 持 续 性 器 官 功 能 衰 竭

（ > 1 周 ） 和 入 院 1 周 内 针 对 胰 周 感 染 进 行 外 科 操

作的人数在两组间存在统计学差异（均 P < 0 .05）

（表5-6）。进一步多因素Logis t i c回归分析结果

显示，持续性器官功能衰竭（>1周）（P=0.007，

OR=7.47）是SAP继发胰周感染的独立危险因素。

表 4　59 例 SAP 患者一般情况的单因素分析
Table 4　Univariate analysis of the general conditions in the 59 

patients with SAP

　　因素
非感染组

（n=38）

感染组

（n=21）
P 

年龄（岁，x±s） 47±13.2 49±13.0 0.925
性别 [n（%）]
　男 24（63.2） 17（81.0）

0.155
　女 14（36.8） 4（19.0）
病因 [n（%）]
　胆源性 17（44.7） 9（42.9）
　酒精性 1（2.7） 4（19.0）

0.074
　高脂血症性 17（44.7） 8（38.1）
　其他 3（7.9） 0（0.0）
住院时间 [d，M（范围）] 20.5（10~53） 40.0（10~110）0.004
入院第 1 天 APACHE II

　评分（x±s）
14.0±5.8 16.0±7.7 0.148

表 2　非感染组与感染组入院 24 h 内常规血化验指标的单因素分析
table 2　Univariate analysis of the variables of routine blood tests with 24 h after admission between non-infection group and infection 

group
常规血化验指标 非感染组（n=796） 感染组（n=30） P 

白细胞计数 [109/L，M（范围）] 12.3（9.1~15.6） 11.3（9~16.1） 0.625
中性粒细胞计数 [109/L，M（范围）] 10.1（7.2~13.5） 9.1（7.5~13.2） 0.596
血小板计数 [109/L，M（范围）] 163（126~204.8） 154（106~195） 0.083
淋巴细胞计数 [109/L，M（范围）] 1.1（0.8~1.5） 1（0.6~1.5） 0.584
红细胞比积（%，x±s） 40.1±6.2 40.1±8.9 0.722
中性粒细胞百分比 [%，M（范围）] 85.3（79.2~89.6） 85.2（80.2~87.9） 0.868
淋巴细胞百分比 [%，M（范围）] 9（5.8~13.5） 9.4（7.5~12.1） 0.626
白蛋白 [g/L，M（范围）] 36.5（32.4~40.5） 29.2（27.2~33.1） <0.001
总胆红素 [μmol/L，M（范围）] 18.6（12.8~30.3） 21.4（15.9~34.9） 0.164
直接胆红素 [μmol/L，M（范围）] 7.0（4.5~11.8） 7.9（6~15.8） 0.128
肌酐 [μmol/L，M（范围）] 80.0（66.5~95.4） 152.9（81.9~288.3） <0.001
尿素 [μmol/L，M（范围）] 4.9（3.8~6.7） 8.5（5.2~16.5） <0.001
钙 [mmol/L，M（范围）] 2.1（1.9~2.2） 1.7（1.4~1.9） <0.001
钠 [mmol/L，M（范围）] 138.9（136.4~141.1） 138.9（135.9~141） 0.884
钾 [mmol/L，M（范围）] 3.8（3.6~4.2） 4.4（3.9~5.3） <0.001
D- 二聚体 [mg/L，M（范围）] 1.0（0.4~1.9） 2.8（1.8~8） <0.001
凝血酶原时间 [s，M（范围）] 13.6（12.8~14.5） 15.7（14.4~16.8） <0.001
凝血酶原百分率 [%，M（范围）] 94.6（82~106.2） 75.1（64.1~90.2） <0.001
国际标准比值 [M（范围）] 1.1（1~1.1） 1.2（1.1~1.4） <0.001
活化部分凝血活酶时间 [s，M（范围）] 36.3（32.3~41.6） 43.7（38.5~48.3） <0.001
凝血酶时间 [s，M（范围）] 16.9（15.8~18.5） 17.5（16.2~21.4） 0.084
纤维蛋白原 [g/L，M（范围）] 5.1（3.6~6.8） 6.6（4.7~8） <0.001
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3　讨　论

胰周感染是AP较为凶险的并发症，据统计，

SAP中将有1/3胰周积液将进展为胰周感染，患者一

旦继发胰周感染，病死率将高达43%~100% [4-5]。 

尽 管 近 年 来 提 出 的 “ 升 阶 梯 ” 治 疗 策 略 使 得 胰 周

感染患者的预后得到极大改善 [6-7]，但胰周感染的

治疗仍然存在争议。例如：⑴ 是否需要早期预防

性使用抗生素[8-9]？⑵ 尽管目前认为PCD应尽量推

迟到起病4周以后 [10-11]，但对部分患者早期行PCD

术是否更为有益 [12-13]？⑶ 对于临床部分患者，是

否将开腹手术作为第一选择 [ 14]？此外，胰周感染

常 发 生 于 起 病 后 2 周 左 右 ， 这 意 味 着 临 床 医 生 有

充 足 的 时 间 来 防 治 这 一 致 命 并 发 症 。 由 此 可 见 ，

胰 周 感 染 的 治 疗 还 存 在 较 大 的 提 升 空 间 ， 而 通 过

寻 找 胰 周 感 染 的 危 险 因 素 ， 进 而 对 高 危 患 者 进 行

“ 个 体 化 ” 治 疗 ， 对 于 进 一 步 提 高 急 性 重 症 胰 腺

炎的疗效有着十分重要的临床意义。

然 而 ， 目 前 尚 无 理 想 的 胰 周 感 染 预 测 指 标 。

尽 管 有 较 多 学 者 发 现 降 钙 素 原 （ P C T ） ， C 反 应

蛋 白 （ C R P ） 可 作 为 胰 周 感 染 较 为 准 确 的 预 测 指

标 。 一 项 纳 入 1 7 个 前 瞻 性 研 究 的 M e t a 分 析 结 果

显 示 P C T 预 测 胰 周 感 染 的 灵 敏 度 和 特 异 度 分 别 为

8 0 % 、 9 1 % ， 是 有 价 值 的 预 测 指 标 。 但 是 也 有 学

表 5　SAP 中非感染组与感染组入院 24 h 常规血化验指标的单因素分析
Table 5　Univariate analysis of the variables of routine blood tests with 24 h after admission between non-infection group and infection 

group among those with SAP
常规血化验指标 非感染组（n=38） 感染组（n=21） P

白细胞计数 [109/L，M（范围）] 14.6（10.5~16.4） 11.6（10.1~17） 0.361
中性粒细胞计数（109/L，x±s） 11.1±5.4 10.4±3.9 0.616
血小板计数 [109/L，M（范围）] 170.5（128.8~211.5） 129.0（102.3~189.8） 0.076
淋巴细胞计数 [109/L，M（范围）] 1.5（1~2.2） 1.0（0.6~1.5） 0.017
红细胞比积（%，x±s） 43.1±8.7 42.0±8.8 0.679
中性粒细胞百分比 [%，M（范围）] 85.4（77.4~87.8） 86.3（79.8~89.1） 0.410
淋巴细胞百分比 [%，M（范围）] 13.1（9.3~16.6） 8.7（7.1~12.3） 0.046
白蛋白（g/L，x±s） 32.3±6.3 32.4±7.5 0.937
总胆红素 [μmol/L，M（范围）] 20.7（14.7~32.3） 19.1（14.5~37.7） 0.920
直接胆红素 [μmol/L，M（范围）] 8.9（5~13.1） 7.5（5.9~17.1） 0.993
肌酐 [μmol/L，M（范围）] 137.9（87.5~204） 174.8（104.8~294.5） 0.229
尿素 [μmol/L，M（范围）] 8.6（6~12） 11.3（6.3~16.7） 0.212
钙（mmol/L，x±s） 1.7±0.4 1.6±0.3 0.359
钠（mmol/L，x±s） 140.0±4.8 139.2±6.4 0.623
钾（mmol/L，x±s） 4.6±0.9 4.8±0.9 0.483
D- 二聚体 [mg/L，M（范围）] 1.9（1.25~5） 2.4（1.6~5.7） 0.261
凝血酶原时间 [s，M（范围）] 15.1（13.9~17.5） 15.4（14.2~16.8） 0.939
凝血酶原百分率（%，x±s） 79.3±21.5 80.4±20.7 0.858
国际标准比值 [M（范围）] 1.3（1.1~1.4） 1.2（1.1~1.4） 0.908
活化部分凝血活酶时间 [s，M（范围）] 44.1（37~50.4） 41.3（34.6~45.9） 0.365
凝血酶时间 [s，M（范围）] 19.7（16.6~22） 18.0（17.2~22） 0.870
纤维蛋白原（g/L，x±s） 6.4±1.7 5.7±2.3 0.230

表 6　SAP 中非感染组与感染组临床指标的单因素分析
Table 6　Univariate analysis of the clinical factors between non-infection group and infection group among those with SAP

因素 非感染组（n=38） 感染组（n=21） P
器官功能衰竭距离起病时间（d） 2.5（1~11） 2（1~7） 0.748
器官功能衰竭持续 1 周以上人数（n） 17（44.7） 18（85.7） <0.001
器官功能衰竭数目（个） 1（1~3） 2（1~3） 0.014
器官功能衰竭的部位（呼吸 / 肾 / 循环） 35/8/7 19/12/11 0.074
膀胱压 [mmH2O（1 mmH2O=0.098 kPa）] 23.2±6.3 20.6±5.2 0.254
入院后开始使用抗生素时间（d） 1（1~7） 1（1~8） 0.394
入院后开始使用肠内营养时间（d） 6（3~19） 5（0~38） 0.317
入院后 1 周内进行相关的外科操作人数（个） 3（7.9%） 7（33.3%） 0.010
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者 指 出 ， 该 M e t a 分 析 存 在 以 下 几 个 主 要 缺 陷 ： 

⑴ 需要动态监测患者2周内的PCT值，这给患者带

来很大的经济负担；⑵ 纳入研究的PCT截取值差

异较大，不利于实际运用；⑶ 单个研究的样本量

偏少（n<100）[15-16]。CRP主要由肝脏合成，常常

在AP起病后24~48 h才明显升高，在72~96 h达到

峰 值 ， 不 适 合 于 在 疾 病 早 期 预 测 胰 周 感 染 ， 也 不

能即时评估胰周感染的风险,且其准确性在不同研

究中存在较大差异[17]。

本研究结果显示，持续性器官功能衰竭（>48 h）

是AP继发胰周感染的独立危险因素之一。已有研

究 [ 1 8 ]表明，相比一过性器官功能衰竭，持续性器

官 功 能 衰 竭 的 患 者 并 发 症 发 生 率 和 病 死 率 更 高 。

Lytras等 [19]也发现持续性器官功能衰竭（>48 h）

患 者 胰 周 感 染 和 致 死 性 并 发 症 发 生 率 是 T O F 的

12.54倍及8.84倍。值得注意的是，SAP中仍有少

部 分 患 者 对 治 疗 反 应 差 ， 器 官 功 能 衰 竭 较 难 被 逆

转 且 持 续 时 间 长 ， 对 于 此 类 患 者 是 否 更 易 继 发 胰

周 感 染 缺 乏 相 关 文 献 报 道 。 笔 者 通 过 研 究 发 现 ，

器 官 功 能 衰 竭 持 续 时 间 与 胰 周 感 染 发 病 率 存 在 明

显的相关性，持续性器官功能衰竭（>1周）继发

胰周感染的风险是持续性器官功能衰竭（>48 h）

患者的7.47倍。此外，本组研究发现白蛋白减少是

胰 周 感 染 的 危 险 因 素 之 一 ， 目 前 尚 无 文 献 报 道 ，

但有研究表明AP患者出现低蛋白血症预示着更长

的 住 院 时 间 和 更 高 的 经 皮 穿 刺 置 管 引 流 （ P C D ）

失 败 率 [ 2 0 - 2 1 ]并 且 是 患 者 并 发 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征

（ARDS）的独立危险因素[22]，其机制尚不清楚，

可 能 为 ： ⑴  低 蛋 白 血 症 提 示 A P 患 者 的 毛 细 血 管

通 透 性 明 显 增 加 ， “ 渗 漏 综 合 征 ” 严 重 ， 血 管 反

应 重 ， 进 而 反 映 患 者 存 在 严 重 的 全 身 严 重 反 应 综

合征。⑵ 白蛋白作为反映患者营养状况的指标之

一 ， 其 降 低 提 示 患 者 存 在 营 养 不 良 和 负 氮 平 衡 ，

病 情 处 于 持 续 进 展 之 中 。 本 研 究 还 发 现 ， 男 性 患

者继发胰周感染的风险明显高于女性。Hollemans

等[23]在一项前瞻性的关于130例感染性胰腺坏死患

者PCD失败的危险因素的研究中也发现男性是独立

危 险 因 素 之 一 ， 尽 管 他 们 未 能 明 确 地 解 释 性 别 与

胰 周 感 染 的 关 系 ， 但 指 出 有 部 分 重 症 医 学 领 域 的

研 究 表 明 ， 男 性 相 比 女 性 更 容 易 出 现 重 症 感 染 ，

需 要 更 严 密 的 监 护 及 更 为 频 繁 的 侵 入 性 操 作 。 此

外，由于本研究胰周感染病例仅30例，不能排除

因样本量小所产生的偏倚。

值 得 注 意 的 是 ， 胰 周 积 液 面 积 、 胰 腺 坏 死 程

度 及 坏 死 部 位 可 能 与 胰 周 感 染 存 在 相 关 性 ， 是 需

要 考 虑 的 重 要 因 素 之 一 [ 2 4 - 2 5 ]， 但 由 于 该 回 顾 性 研

究 时 间 跨 度 大 ， 许 多 患 者 影 像 学 资 料 已 经 不 能 获

得，无法进行研究，这是本研究的缺陷。

综 上 所 述 ， 住 院 期 间 出 现 持 续 性 器 官 功 能 衰

竭（>48 h），男性以及入院24 h内白蛋白减少将

是AP患者继发胰周感染的独立危险因素，且器官功

能衰竭持续时间越长，发生胰周感染的风险越高。
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