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不同病因急性胰腺炎的临床特征
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【摘要】　目的　探讨不同病因急性胰腺炎（AP）的临床特征及预后情况。方法　采用回顾性队列

研究方法。收集2018年1月至2022年12月首都医科大学宣武医院收治的702例AP患者的临床资料；

男 451例，女 251例；年龄为（52±17）岁。观察指标：（1）不同病因AP患者的临床特征。（2）不同病因AP
患者并发症及预后情况。（3）不同病因中重症和重症AP患者并发症及预后情况。正态分布的计量资

料多组间比较采用单因素方差分析。偏态分布的计量资料多组间比较采用Kruskal⁃Wallis H检验。计

数资料多组间比较采用 χ²检验。结果　（1）不同病因AP患者的临床特征。702例AP患者中，胆源性

AP 434例，高甘油三酯血症性AP 199例，酒精性AP 29例，特发性AP 40例。不同病因AP患者性别、年

龄、体质量指数、合并心血管疾病、合并糖尿病、合并肾病、疾病严重程度、改良CT严重指数比较，差异

均有统计学意义（χ²=24.61，F=48.65、12.24，χ²=13.67、12.90、14.12、15.56，H=17.62，P<0.05）。（2）不同病

因 AP 患者并发症及预后情况。不同病因 AP患者感染性胰腺坏死、重症监护室住院时间、总住院时

间、住院期间死亡情况比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。（3）不同病因中重症和重症AP患者并发

症及预后情况。395例中重症和重症AP患者中，胆源性AP 217例，高甘油三酯血症性AP 128例，酒精

性AP 19例，特发性AP 31例。不同病因中重症和重症AP患者肾损伤、多器官功能障碍综合征和胰腺

包裹性坏死分区比较，差异均有统计学意义（χ²=12.62、8.25、14.33，P<0.05），感染性胰腺坏死、肺损伤、

循环系统损伤、重症监护室住院时间、总住院时间、住院期间死亡情况比较，差异均无统计学意义（P>
0.05）。结论　不同病因AP患者的临床特征具有差异性。不同病因中重症和重症AP患者的并发症发

生风险具有差异性。
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【Abstract】 Objective　 To investigate the clinical characteristics and prognosis of acute 
pancreatitis (AP) with different etiologies. Methods　The retrospective cohort study was conducted. 
The clinical data of 702 patients with AP who were admitted to Xuanwu Hospital of Capital Medical 
University from January 2018 to December 2022 were collected. There were 451 males and 251 
females, aged (52±17)years. Observation indicators: (1) clinical characteristics of AP patients with 
different etiologies; (2) complications and prognosis of AP patients with different etiologies; (3) 
complications and prognosis of moderately severe and severe AP patients with different etiologies. 
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Comparison of measurement data with normal distribution among multiple groups was conducted 
using the one‐way analysis of variance. Comparison of measurement data with skewed distribution 
among multiple groups was conducted using the Kruskal‐Wallis H test. Comparison of count data 
among multiple groups was conducted using the chi‐square test. Results　 (1) Clinical characteris-
tics of AP patients with different etiologies. Of the 702 AP patients, 434 cases were biliary AP, 199 cases 
were hypertriglyceridemic‐induced AP,29 cases were alcoholic AP, and 40 cases were idiopathic AP. 
There were significant differences in gender,age,body mass index,combined cardiovascular disease,
combined diabetes,combined nephrosis,disease severity and modified computed tomography severity 
index among AP patients with different etiologies (χ²=24.61, F=48.65, 12.24, χ²=13.67, 12.90, 14.12, 
15.56, H=17.62, P<0.05). (2) Complications and prognosis of AP patients with different etiologies. 
There was no significant difference in infectious pancreatic necrosis,duration of intensive care unit 
stay, total duration of hospital stay, and death of patients during hospitalization among AP patients 
with different etiologies (P>0.05). (3) Complications and prognosis of moderately severe and severe 
AP patients with different etiologies. Of the 395 patients with moderately severe and severe AP, 
217 cases were biliary AP, 128 cases were hypertriglyceridemic‐induced AP, 19 cases were alcoholic 
AP, and 31 cases were idiopathic AP. There were significant differences in renal injury, multiple organ 
dysfunction syndrome and walled‐off necrosis among moderately severe and severe AP patients 
with different etiologies (χ²=12.62, 8.25, 14.33, P<0.05), and there was no significant difference in 
infectious pancreatic necrosis, lung injury, circulation system injury, duration of intensive care unit 
stay, total duration of hospital stay, or death of patients during hospitalization among moderately 
severe and severe AP patients with different etiologies (P>0.05). Conclusions　The clinical charac-
teristics vary among AP patients with different etiologies. The risk of complications varies among 
moderately severe and severe AP patients with different etiologies.

【Key words】 Acute pancreatitis;    Etiology;    Clinical characteristics;    Complications;    Prognosis
Fund program: National Natural Science Foundation of China (82470678); Natural Science Foun-

dation of Beijing (7242069); Beijing Municipal Hospital Administration Research 
Cultivation Project (X2023030,PX20250806); Capital Medical Development Special 
Research Project (2020‐1‐2012)

急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是常见的

消化系统急症，全世界年发病率约为 34/10万，其中

20%~30%进展为中重症或重症，伴随高病死率（重

症患者病死率可达 30%）［1］。近年来，随着生活方式

改变及代谢性疾病发病率上升，AP 的病因谱发生

显著变化：胆源性AP占比最高，为 40%~70%，但高

甘油三酯血症性 AP占比逐年增加（10%~20%），酒

精性AP和特发性AP分别占5%~10%和10%~15%［2］。

不同病因AP的病理学机制存在差异：胆源性AP由

胆道梗阻引发胰管高压，高甘油三酯血症性 AP与

游离脂肪酸毒性相关，酒精性 AP则涉及胰腺腺泡

细胞代谢紊乱［3］。这些差异可能导致患者临床表

现、并发症及预后的异质性。但目前针对不同病因

AP 临床特征的系统性比较研究仍较缺乏，尤其是

特发性 AP 的临床特征尚未明确［4］。此外，AP 病因

与影像学表现、并发症的关联性仍需进一步验证。

本研究回顾性分析 2018年 1月至 2022年 12月我院

收治的 702 例 AP 患者的临床资料，探讨不同病因

AP的临床特征及预后情况。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性队列研究方法。收集702例AP患者

的临床资料；男451例，女251例；年龄为（52±17）岁。

本研究通过我院医学伦理委员会审批，批号为［2024］⁃
183号⁃002。患者及家属均签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）符合修订版亚特兰大AP诊断标

准［1，5］。①急性腹痛表现（急性发作的持续性、剧烈

的上腹痛，常放射至背部）；②血清淀粉酶和（或）脂

肪酶升高至正常上限的 3 倍及以上；③基于 CT、
MRI 或超声等影像学检查显示胰腺及周围有胰腺

炎异常表现。（2）病因明确。

排除标准：（1）存在混合病因。（2）妊娠期或合

并恶性肿瘤。（3）临床数据缺失>20%。

三、诊断和治疗方法

病因诊断标准参照文献［6⁃7］，（1）胆源性 AP：
影像学（超声/CT/MRCP）检查证实胆总管结石或胆

囊结石，伴肝酶升高（ALT>150 U/L）。（2）高甘油三酯
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血症性AP：入院24 h内测量的TG水平>11.3 mmol/L
（1 000 mg/dL），且排除其他病因［8］。（3）酒精性 AP：
发病前曾大量饮酒或有饮酒史（每日酒精摄入≥50 g
且持续≥5年）。（4）特发性AP：排除其他病因且影像

学和实验室检查无明确发现。

根据《中国急性胰腺炎诊治指南（2021）》［6］，结

合不同病因及患者实际情况制订治疗方案。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）不同病因 AP 患者的临床特征。

（2）不同病因 AP 患者并发症及预后情况。（3）不同

病因中重症和重症AP患者并发症及预后情况。

评价标准：采用急性生理与慢性健康（acute 
physiology and chronic health evaluation Ⅱ，APACHE 
Ⅱ）评分评估 AP 严重程度［9⁃10］。由医院的重症管理

系统自动提取生成后直接录入，如有评分缺失，根据

评分具体项目自行打分后录入。疾病严重程度按

修订版亚特兰大 AP 诊断标准［5］分为轻症、中重症

和重症。采用增强 CT 检查评估改良 CT 严重指数

（modified computed tomography severity index，mCTSI）
及胰腺包裹性坏死（walled⁃off necrosis，WON）情况。

WON 分为 4 区：Ⅰ区为小网膜囊及胰周前肾间隙

（胰头、胰体、胰尾周围）；Ⅱa区为左前肾旁间隙（左

侧结肠后区、降结肠外侧）；Ⅱb区为右前肾旁间隙

（右侧结肠后区、升结肠外侧）；Ⅲ区为肾后间隙或

盆腔（腹膜后延伸至盆腔、髂窝或腹股沟区）［11］。调

阅医院影像系统内 CT 进行阅片，完成 mCTSI 评分

（0~12分）及 WON分区数量（1~4个）的统计。根据

患者 WON 分区数量，将分区>2 个定义为 WON 分

区分散，≤2个定义为WON分区集中。WON分区越

分散，坏死范围越广。并发症包括感染性胰腺坏死、

器官衰竭（改良Marshall评分≥2分持续>48 h）［12］。

五、统计学分析

应用 SPSS 27.0统计软件进行分析。正态分布

的计量资料以 x±s表示，多组间比较采用单因素方

差分析，两两比较采用 Bonferroni 事后检验。偏态

分布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，多组间比较采

用 Kruskal⁃Wallis H检验，两两比较采用 Dunn ⁃
Bonferroni校正。计数资料以绝对数表示，多组间比

较采用 χ²检验，两两比较采用Bonferroni校正（显著

性水平 α=0.05/比较次数，本研究比较次数为 6，以
P<0.008 为差异有统计学意义）。其余检验以 P<
0.05为差异有统计学意义。

结  果

一、不同病因AP患者的临床特征

702 例患者中，胆源性 AP 434 例，高甘油三酯

血症性AP 199例，酒精性AP 29例，特发性AP 40例。

不同病因 AP 患者性别、年龄、BMI、合并心血管疾

病、合并糖尿病、合并肾病、疾病严重程度、mCTSI
比较，差异均有统计学意义（P<0.05）；合并慢性肺

部疾病、合并肝病和 APACHE Ⅱ评分比较，差异均

无统计学意义（P>0.05）。见表1。
进一步两两比较结果显示：经Bonferroni校正，

酒精性AP患者性别与其他 3种病因AP患者比较，

差异均有统计学意义（P<0.008）；高甘油三酯血症

性 AP 患者合并心血管疾病与胆源性 AP 和特发性

AP 患者比较，差异均有统计学意义（P<0.008）；特

发性 AP 患者合并肾病与高甘油三酯血症性 AP 患

者比较，差异有统计学意义（P<0.008）；高甘油三酯

血症性AP患者合并糖尿病与胆源性AP患者比较，

差异有统计学意义（P<0.008）；胆源性AP患者轻症

与其他 3 种病因 AP 患者比较，差异均有统计学意

义（P<0.008）；特发性AP患者中重症与胆源性AP患

者比较，差异有统计学意义（P<0.008）。经Bonferroni
事后检验，胆源性 AP患者年龄与高甘油三酯血症

性AP和酒精性AP患者比较，差异均有统计学意义

（P<0.05）；高甘油三酯血症性AP患者BMI与其他3种
病因AP患者比较，差异均有统计学意义（P<0.05）。

经 Dunn⁃Bonferroni 校正，高甘油三酯血症性 AP 患

者mCTSI与胆源性AP患者比较，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表1。
二、不同病因AP患者并发症及预后情况

不同病因 AP 患者感染性胰腺坏死、ICU 住院

时间、总住院时间、住院期间死亡情况比较，差异均

无统计学意义（P>0.05）。见表2。
三、不同病因中重症和重症 AP 患者并发症及

预后情况

395 例中重症和重症 AP 患者中，胆源性 AP 
217例，高甘油三酯血症性AP 128例，酒精性AP 19例，

特发性AP 31例。不同病因中重症和重症AP患者

肾损伤、MODS和WON分区比较，差异均有统计学

意义（P<0.05）；感染性胰腺坏死、肺损伤、循环系统

损伤、ICU住院时间、总住院时间、住院期间死亡情

况比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。见表3。
进一步两两比较结果显示：经Bonferroni校正，
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高甘油三酯血症性 AP 患者肾损伤与胆源性 AP 患

者比较，差异有统计学意义（P<0.008）；高甘油三酯

血症性 AP 患者 MODS 与其他 3 种病因 AP 患者比

较，差异均有统计学意义（P<0.008）；高甘油三酯血

症性AP患者WON分区与胆源性AP和特发性AP患

者比较，差异均有统计学意义（P<0.008）。见表3。

讨  论

明确不同病因 AP 的临床异质性，不仅有助于

早期识别高危人群、指导个体化干预，更能为病因

靶向治疗提供理论依据［1，7］。本研究通过系统比较

胆源性AP、高甘油三酯血症性AP、酒精性AP及特

发性 AP的临床特征，揭示了病因类型对疾病临床

特征、并发症风险及预后的深远影响，为精准医疗

实践提供了重要参考。在美国或欧洲国家，胆源性

AP是常见病因［13］，其次是酒精性AP和高甘油三酯

血症性 AP；在亚洲国家，尤其是中国和印度，高甘

油三酯血症性AP的发病率显著高于美国或欧洲国

家，这可能与亚洲人群的遗传易感性、饮食习惯以

及代谢综合征的高发率有关［14⁃16］。

一、不同病因AP的临床特征分析

本研究结果显示：胆源性AP患者占比最高，年

龄较大，且女性比例较其他病因高，与胆石症在老年

女性中高发的研究结果一致［3］。胆源性AP患者合并

心血管疾病比例较高，可能与其基础代谢紊乱及老

龄化相关［2］。高甘油三酯血症性AP患者BMI及合并

糖尿病比例较高，可能与代谢综合征导致的代谢紊

乱有关［7］。这与 Valdivielso 等［8］及 Mosztbacher 等［17］

研究结果一致。已有研究结果显示：脂源性外泌体

表1　702例不同病因急性胰腺炎患者临床特征比较

Table 1 Comparison of clinical characteristics of 702 acute pancreatitis patients with different etiologies
病因

胆源性

高甘油三酯血症性

酒精性

特发性

统计量值

P值

例数

434
199

29
40

性别（例）

男

256
140
29ab

26c

χ2=24.61
<0.001

女

178
59

0
14

年龄
（x±s，岁）

58±17
41±2a

47±11a

50±17
F=48.65

<0.001

体质量指数
（x±s，kg/m2）

24±4
26±5a

23±5b

22±4b

F=12.24
<0.001

合并症（例）

心血管疾病

183
54a

10
17b

χ2=13.67
0.003

慢性肺部疾病

17
1
0
1

χ2=6.34
0.096

糖尿病

64
53a

5
7

χ2=12.90
0.005

肝病

15
6
0
1

χ2=1.15
0.765

肾病

14
0
1
4b

χ2=14.12
0.003

病因

胆源性

高甘油三酯血症性

酒精性

特发性

统计量值

P值

疾病严重程度（例）

轻症

217
71a

10a

9a

χ2=15.56
0.001

中重症

145
83
15
24a

重症

72
45

4
7

改良CT严重指数评分［M（Q1，Q3），分］

2（2，8）
6（2，8）a

6（2，8）
8（4，10）
H=17.62

<0.001

急性生理与慢性健康Ⅱ评分
［M（Q1，Q3），分］

12.5（8.0，17.0）
12.0（8.0，17.0）

9.5（4.5，12.0）
11.5（7.5，16.7）
H=3.73

0.292
注：a与胆源性急性胰腺炎比较，差异有统计学意义；b与高甘油三酯血症性急性胰腺炎比较，差异有统计学意义；c与酒精性急性胰腺

炎比较，差异有统计学意义

表2　702例不同病因急性胰腺炎患者并发症及预后情况比较

Table 2 Comparison of complications and prognosis of 702 acute pancreatitis patients with different etiologies
病因

胆源性

高甘油三酯血症性

酒精性

特发性

统计量值

P值

例数

434
199

29
40

感染性胰腺坏死
（例）

138
71

9
17

χ2=2.52
0.471

重症监护室住院时间
［M（Q1，Q3），d］

9（3，17）
8（4，17）
6（1，14）
7（2，18）
H=2.85

0.415

总住院时间
［M（Q1，Q3），d］

18（12，31）
17（10，28）
15（9，24）
18（12，23）
H=23.19

0.410

住院期间死亡
（例）

26
13

2
3

χ2=0.20
0.977
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miRNA 可以调控细胞脂代谢［18］，并通过调控靶基

因表达影响其功能，在维持体内代谢平衡中发挥重

要作用。部分药物如奥氮平也可以参与脂代谢调

控［19］。这为 AP血脂的管理提供了新思路。值得注

意的是，酒精性 AP患者全部为男性，且年龄最小，

反映了酒精消费的性别偏好及青年男性的高风险

暴露［4］。

二、不同病因AP与疾病严重程度及预后的关系

本研究结果显示：胆源性 AP 患者轻症比例高

［50.0%（217/434）］，可能与胆道梗阻的早期解除缓

解了胰管压力有关［10］；高甘油三酯血症性 AP 患者

更容易出现重症，而特发性 AP患者中重症比例最

高。分析原因可能为：（1）本研究中特发性AP的潜

在病因（如基因突变、自身免疫性）［20］未被充分识

别。（2）诊断延迟导致病情进展，与胰腺隐匿性损伤

相关［21］。本研究结果显示：702 例 AP 患者中，高甘

油三酯血症性AP患者mCTSI显著高于胆源性AP；
395例中重症和重症AP患者中，高甘油三酯血症性

AP患者WON分区分散情况与胆源性AP和特发性

AP 患者比较，差异均有统计学意义。结合 mCTSI
结果，提示高甘油三酯血症性 AP患者局部并发症

更重，支持高 TG 通过游离脂肪酸毒性加剧胰腺坏

死的假说［22］。张悦［23］发现 AP 与高 TG 的严重程度

有关，且高TG中富TG脂蛋白和游离脂肪酸可损伤

中性粒细胞并改变其功能。WON分区结果提示血

脂水平可能影响坏死区域的空间分布，为影像学评

估不同病因的 AP 提供了新思路。本研究结果显

示：中重症和重症 AP 患者中，虽然不同病因患者

WON 分区情况差异有统计学意义，但不同病因患

者 ICU住院时间、总住院时间和住院期间死亡情况

差异无统计学意义，与“局部坏死决定预后”的传统

观点存在分歧［1，5］。由于外科技术的快速发展，手术

入路的精准化管理［24⁃26］，对局部并发症处理的进步

削弱了局部病变对预后的主导影响，使不同病因患

者的预后相当。尽管高甘油三酯血症性 AP 患者

MODS发生风险较高，但不同病因患者 ICU住院时

间和住院期间死亡情况差异无统计学意义，可能与

重症监护治疗的标准化改善有关［5，27⁃30］。现代重症

监护技术有效控制了全身炎症反应，营养支持及器

官支持的应用改善了 AP 患者的预后［31⁃32］。有研究

显示：特发性AP患者反复发作的比例较胆源性AP
和酒精性 AP 更高（P<0.05），可能与其免疫微环境

紊乱或继发感染风险增加相关［33］。目前有研究发

现肠道菌群失衡及代谢物紊乱与AP的发生和发展

密切相关［34］，重症 AP 患者常因肠道微循环障碍、

肠道免疫抑制及肠黏膜屏障破坏等多种因素加重

表3　395例不同病因中重症和重症急性胰腺炎患者并发症及预后情况比较

Table 3 Comparison of complications and prognosis of 395 moderately severe and severe acute pancreatitis patients
with different etiologies

病因

胆源性

高甘油三酯血症性

酒精性

特发性

统计量值

P值

例数

217
128

19
31

感染性胰腺坏死（例）

138
71

9
17

χ2=3.81
0.282

早期器官功能衰竭（例）

肺损伤

31
26

4
3

χ2=3.48
0.323

循环系统损伤

9
8
1
3

χ2=1.98
0.576

肾损伤

22
28a

0
4

χ2=12.62
0.006

多器官功能障碍综合征

18
21a

1b

1b

χ2=8.25
0.041

病因

胆源性

高甘油三酯血症性

酒精性

特发性

统计量值

P值

胰腺包裹性坏死分区（例）c

分散

66
61a

5
6b

χ2=14.33
0.002

集中

139
64
13
25

重症监护室住院时间
［M（Q1，Q3），d］

9（3，17）
8（4，17）
6（1，14）
7（2，18）
H=2.85

0.415

总住院时间［M（Q1，Q3），d］
8（12，31）

17（10，28）
15（9，24）
18（12，23）
H=2.88

0.410

住院期间死亡（例）

26
13

2
3

χ2=0.36
0.949

注：a与胆源性急性胰腺炎比较，差异有统计学意义；b与高甘油三酯血症性急性胰腺炎比较，差异有统计学意义；c因部分患者未产生

包裹性坏死，胰腺包裹性坏死分区数据有缺失，其中胆源性急性胰腺炎患者缺失 12例，高甘油三酯血症性急性胰腺炎患者缺失

3例，酒精性急性胰腺炎患者缺失1例
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肠道失衡、菌群移位，导致 MODS。肠道微环境紊

乱是否存在于病因不明的特发性 AP，成为其驱动

因素尚有待于研究。酒精性AP患者的并发症发生

率较低，与普遍认为酒精诱发全身炎症的观点不

符［35⁃37］，可能因本研究纳入酒精性 AP 例数较少导

致偏倚，或酒精直接毒性对局部胰腺的损伤强于全

身炎症瀑布反应。但由于亚组样本量限制，这一差

异需在更大规模队列中验证。

三、本研究的局限性

（1）酒精性 AP 及特发性 AP 纳入样本量较小，

可能降低统计效能。（2）本中心AP患者外院转诊比

例较高，对病因学的回溯及早期治疗的收集存在一

定困难，可能存在一定的回忆偏倚。（3）未纳入新兴

病因（如 SPINK1 基因突变［38⁃39］、自身免疫性［40⁃41］）。

（4）缺乏分子机制或长期随访数据。

综上，不同病因 AP 患者的临床特征具有差异

性，不同病因中重症和重症 AP患者的并发症发生

风险具有差异性。
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