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显著升高；说明miR-760过表达能抑制DU145细胞

增殖，并促进细胞凋亡。此外，过表达miR-760还
抑制 Bcl-2、cyclin D1蛋白的表达，促进 Bax、P21蛋
白的表达。本研究还发现 FOXD2-AS1靶向调控

miR-760的表达，抑制 miR-760过表达逆转了抑制

FOXD2-AS1对前列腺癌细胞DU145增殖抑制和凋

亡促进作用。说明 FOXD2-AS1 可能通过调控

miR-760影响前列腺癌细胞的增殖和凋亡。

综上所述，lncRNA FOXD2-AS1可能通过靶向

miR-760抑制前列腺癌细胞DU145的增殖、促进其

凋亡，可为前列腺癌的预防和治疗提供新靶点。
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摘要： 目的 探究重症急性胰腺炎（SAP）并发急性呼吸窘迫综合征（ARDS）发病特点、死亡因素分析及风险评估模型的建

立。方法 选择2015年3月至2018年9月南充市中心医院收治的310例SAP病人并发ARDS病人，分成死亡组和存活组，单因

素分析两组病人的基线资料，对差异有统计学意义的因素进行非条件 logistic多因素回归分析，分析死亡因素并建立风险评估

模型。结果 310例 SAP并发ARDS病人中 307例病人均以腹痛为临床起始症状，疼痛多突然发作，部位多集中于中上腹部，

且多合并肝功能异常、胰性胸水和心律失常等并发症。两组病人在年龄、饮酒史、合并感染、白蛋白、血肌酐、降钙素原、空腹血

◇临床医学◇
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糖、24 h急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ（APACHEⅡ）评分、急性胰腺炎严重程度床边指数（BISAP）评分及改良的CT严重

指数（MCTSI）评分等方面差异有统计学意义（P<0.05）。 logistic回归分析表明年龄（≥60岁）［OR=1.725，95%CI：（1.114，
2.670）］、饮酒［OR=1.296，95%CI：（1.069，1.570）］、合并感染［OR=3.102，95%CI：（1.716，5.606）］、白蛋白（<35 g/L）［OR=1.923，
95%CI：（1.025，3.608）］、24 h APACHEⅡ评分（>11分）［OR=2.782，95%CI：（2.029，3.814）］、BISAP评分（>3分）［OR=2.713，
95%CI：（1.822，4.039）］和空腹血糖（>12.0 mmol/L）［OR=2.846，95%CI：（2.335，3.469）］是发生死亡的独立危险因素（P<0.05），

预测方程 logit（P）=−0.665+0.545X年龄+0.259X饮酒+1.132X感染+0.654X白蛋白+1.023XAPACHEⅡ评分+0.998XBISAP评分+1.046X空腹血糖。结论 突

发性的中上腹腹痛伴发热及消化道症状是 SAP并发ARDS病人的发病特点，年龄、饮酒、合并感染、白蛋白、BISAP评分、24 h
APACHEⅡ评分和空腹血糖是SAP并发ADRS病人死亡的独立影响因素，建立的模型可进行合理地风险评估。

关键词： 胰腺炎，急性坏死性； 呼吸窘迫综合征，成人； 腹痛； 血糖； 白蛋白类； 发病特点； 死亡因素分析； 风险

评估模型

Severe acute pancreatitis complicated with acute respiratory distress syndrome:
characteristics, death factors and the establishment of risk assessment model

HUANG Wenlian,LIU Hongyan,ZHU Rui,TANG Fei,TANG Yu,SHANG Juan
Author Affiliation:Department of Critical Care Medicine, Second Clinical Medical College of North Sichuan Medical

College/Nanchong Central Hospital, Nanchong, Sichuan 637000, China
Abstract： Objective To explore the characteristics of severe acute pancreatitis (SAP) complicated with acute respiratory distress
syndrome (ARDS), analyze death factors and establish risk assessment model.Methods Three hundred and ten SAP patients compli‐
cated with ARDS, who were treated in Nanchong Central Hospital from March 2015 to September 2018, were assigned into death group
and survival group. The baseline data of the two groups received single factor analysis, and the factors with statistically significant dif‐
ference received non-conditional logistic multifactor regression analysis. Risk factors of SAP patients were explored and risk assess‐
ment model was established.Results Among the 310 SAP combined ARDS patients, 307 patients had abdominal pain as the initial
symptom, which attacks suddenly on most occasions and occurs mostly in the middle and upper abdomen. Most of the patients were
complicated with liver function abnormalities, pancreatic hydrothorax and arrhythmia. There were significant differences in age, drink‐
ing history, co-infection, albumin (ALB), serum creatinine (SCr), procaicltonin (PCT), fasting blood glucose (FBG), 24 h APACHEⅡ
(acute physiology and chronic health evaluationⅡ) score, BISAP (bedside index of severity in acute pancreatitis) score and MCTSI
(modified CT severity index) score between the two groups (P<0.05). Logistic regression analysis results showed that age (≥60 years old)
[OR=1.725, 95%CI: (1.114, 2.670)], drinking [OR=1.296, 95%CI: (1.069, 1.570)], co-infection [OR=3.102, 95%CI: (1.716, 5.606)],
ALB (<35 g/L) [OR=1.923,95%CI: (1.025, 3.608)], 24 h APACHEⅡ score (>11 points) [OR=2.782,95%CI: (2.029, 3.814)], BISAP
score (>3 points) [OR=2.713, 95%CI: (1.822, 4.039)] and fasting blood glucose (>12.0 mmol/L) [OR=2.846,95%CI: (2.335, 3.469)] were
independent risk factors for death (P<0.05). The predictive equation is as follows: logit(P)=−0.665+0.545Xage+0.259Xdrinking+1.132Xco-infec‐
tion+0.654XALB+1.023XAPACHEⅡ score+0.998XBISAP score+1.046XFBG.Conclusions Sudden middle and upper abdominal pain with fever and gas‐
trointestinal symptoms are the characteristics of SAP patients with ADRS. Age, alcohol consumption, co-infection, albumin, BISAP
score, 24 h APACHEⅡ score and fasting blood glucose are independent influencing factors of death in SAP patients with ADRS. The
established model allows for a reasonable risk assessment.
Key words： Pancreatitis, acute necrotizing; Respiratory distress syndrome, adult; Abdominal pain; Blood glucose; Albu‐
mins; Characteristics; Death factors; Risk assessment model

重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，SAP）
是临床常见的消化系统急腹症［1］，具有进展快、并发

症多、病死率高等特征，若不及时诊断和治疗，严重

威胁病人生命安全［2］。急性呼吸窘迫综合征（acute
respiratory distress syndrome，ARDS）是 SAP最常见

的并发症之一，可由多种因素导致肺病理改变而引

起缺血缺氧损伤，肺不张，肺功能受损，氧合功能下

降［3］。国外统计数据显示，SAP早期并发ARDS的概

率高达 15%~60%，且病人的病死率约 60%［4］。目前

临床针对ARDS的治疗主要采用高浓度吸氧和机械

通气来改善病人低氧性损伤，提高病人存活率，但

是效果仍不理想，因而本研究通过 SAP并发ARDS
发病特点、死亡因素分析及风险评估模型的建立，

为临床研究提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2015年 3月至 2018年 9月南

充市中心医院收治的 310例 SAP并发ARDS病人临

床资料，其中男 143例，女 167例；年龄（52.3±10.9）
岁，范围为 24~81岁，所有病人均无 SAP家族史。病

人或其近亲属知情同意，本研究符合《世界医学协
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会赫尔辛基宣言》相关要求。纳入标准：所有病人

均符合《急性胰腺炎诊治指南（2014）（一）》中有关

SAP的诊断标准［5］；年龄 18岁以上；并发ARDS者符

合柏林标准［6］。排除标准：合并恶性肿瘤者；合并慢

性肺疾病者；中途放弃治疗者；合并精神疾病或认

知功能障碍者；哺乳期或妊娠期妇女；不配合者。

1.2 研究方法 由研究人员通过查阅病历，整理纳

入所有病人的临床资料，内容涉及性别、年龄、吸烟

史、饮酒史、病因等人口学资料；实验检查指标（入

院后 48 h内）血白蛋白、血肌酐、总胆红素、尿素氮、

丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天冬氨酸氨基转移酶

（AST）、电解质（Ca2+、K+、Na+）、淀粉酶、脂肪酶、降钙

素原；病情资料：改良的 CT严重指数（MCTSI）评分

（从胰腺炎症反应、胰腺坏死和胰外并发症等三个

维度，满分 10分，轻度：0~2分；中度：4~6分；重度：

8~10分）、24 h急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ
（APACHEⅡ）评分（该评分系统由急性生理学评分、

年龄评分及慢性健康状况评分 3个维度，满分 71
分，分值越高，病情越严重）、急性胰腺炎严重程度

床边指数（BISAP）评分（该评分系统包括尿素氮、精

神状态、全身炎症反应综合征（SIRS）、年龄及胸腔

积液等指标构成，满分 5分，分值越高，病情越严

重），住院天数，腹内压监测分级（Ⅰ级：12~15
mmHg，Ⅱ级：>15~20 mmHg，Ⅲ级：>20~25 mmHg和
Ⅳ级：>25 mmHg）等；统计病人病相关并发症发

生率。

1.3 统计学方法 采用 SPSS 22.0软件分析。计数

资料以例数或百分数表示，采用 χ 2检验。正态分布

的计量资料以 x̄ ± s表示，两组间比较采用两独立 t
检验。采用前进法 logistic回归分析，建立 logistic回
归模型（α纳入=0.05，α排除=0.10）。并绘制受试者工作

特征（ROC）曲线评价回归模型的预测病人死亡风险

能力。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 SAP病人临床表现及实验室检查指标 本研

究共纳入 310例 SAP并发 ARDS病人，其中男 143
例，女 167例，男女比例为 1∶1.17；年龄（52.3±10.9）
岁，范围为 24~81岁，其中 60岁及以上病人 138例
（44.52%）。发病至就诊时间范围为 1~81 h。175例
（56.45%）病人确诊患有胆道疾病，其中胆囊切除术

16例（5.16%），华支睾吸虫感染 26例（8.39%）。临

床表现：本组 310例 SAP并发ARDS病人中 307例病

人均以腹痛为临床起始症状，疼痛多突然发作，部

位多集中于中上腹部。除表现腹部疼痛外，263例
（84.84%）病人伴有消化道症状，主要表现为恶心呕

吐，偶尔可见发热、腹泻、黄疸。

多数病人发病初期体温可能正常或低于正常，

但数小时内可升高，但多数低于 38.9 ℃（297例，

95.81%）。呼吸正常或浅快，多数低于 35次/分（298
例，96.13%）。血压呈一过性地降低或升高，平均动

脉压多数≤130 mmHg（299例，96.45%）。

实 验 室 检 查 指 标 ：白 细 胞 增 高 者 207 例

（66.77%），血淀粉酶活性增高者 266例（85.81%），多

于发病 7 d内恢复正常。血糖（8.55±2.08）mmoL/L，>
12.0 mmol/L 者 97 例（31.29%）。血钙（2.14±0.22）
mmoL/L，<2.0 mmoL/L 者 73 例（23.55%）。 109 例

ALT异常（>40 U/L），94例AST异常（>40 U/L），39例
碱性磷酸酶异常，154例γ-谷氨酰转移酶异常。

2.2 SAP并发ARDS病人影像学特点

2.2.1 腹部超声 310例 SAP并发ARDS病人均接

受腹部超声检查，超声结果显示胰腺异常者 155例，

阳性率 50.00%。影像特点主要表现为胰腺轮廓不

清、可见明显肿大，偶尔可见低回声坏死灶。

2.2.2 腹部 CT检查 139例病人接受 CT检查（发

病后 72 h内），CT改变弥漫性或局灶性胰腺肿大，实

质中可见少量积液，胰腺周围可常见炎性改变或渗

出，假性囊肿或脓肿形成、胰腺内可见明显积液

坏死。

2.3 SAP病人病情评估及并发症情况 310例病人

中 24 h APACHEⅡ评分（19.30±4.28）分，范围为 0~
30分，≥11分者 82例（26.45%）；BISAP评分（3.01±
0.76）分，范围为 1~6分，≥3分 81例（26.13%）；310例
病人接受 CT检查病人MCTSI评分（5.58±1.31）分，

范围为 0~10分，≥4分有 76例（24.52%）。并发症情

况：310例病人中最主要的并发症为肝功能异常（96
例）、胰性胸水（57例）、心律失常（43例）。

2.4 基线资料比较 根据是否死亡，将病人分成死

亡组和存活组。两组病人在年龄、饮酒史、合并感

染、白蛋白、血肌酐、降钙素原、空腹血糖、24 h
APACHEⅡ评分、BISAP评分及MCTSI评分方面差

异有统计学意义（P<0.05）；而两组病人在性别、吸

烟、糖尿病、冠心病、血淀粉酶、ALT、AST、电解质、

总胆红素、白细胞、ICU天数、尿素氮、腹内压、胰腺

炎类型及 ARDS严重程度差异无统计学意义（P>
0.05），见表1。
2.5 logistic回归分析 以单因素分析中差异有统

计学意义的 10项指标为自变量X，以是否发生死亡

为因变量 Y，进行 logistic回归分析。logistic回归分

析表明年龄（≥60岁）、饮酒、合并感染、白蛋白（<35
g/L）、24 h APACHEⅡ评分（>11分）、BISAP评分（>3
分）和空腹血糖（>12.0 mmol/L）是发生死亡的独立

危险因素（P<0.05），预测方程 logit（P）= − 0.665+
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0.545X年龄+0.259X饮酒+1.132X感染+0.654X白蛋白+1.023XA‐
PACHEⅡ评分+0.998XBISAP评分+1.046X空腹血糖，见表 2，3。以 0.5
为预测临界值，软件预测该模型的准确率为 85.0%，

证实预测 SAP病人死亡风险评估模型建立的合理

性，见图1。
3 讨论

临床实践表明，SAP在早期诱发 SIRS/多器官功

能不足综合征（MODS）过程中，肺通常是最先受损

的器官组织，从而容易并发 ARDS［7］。ARDS在感

染、中毒、休克、创伤等多种因素影响下导致肺病理

病变，升高血管阻力，降低肺泡膜的通透性和顺应

性，影响气体交换，加剧肺缺氧损伤，从而形成恶性

循环，导致肺不张，肺功能受损，氧合功能下降，严

重影响病人的生命健康［8］。SAP为ARDS的诱发因

表1 重症急性胰腺炎（SAP）并发急性呼吸窘迫综合征（ARDS）死亡组与存活组基线资料比较

项目

性别/例
男

女

年龄/例
<60岁
≥60岁

吸烟史/例
饮酒史/例
糖尿病/例
冠心病/例
合并感染/例
血淀粉酶（>725 U/L）/例
ALT/（U/L，x̄ ± s）
AST/（U/L，x̄ ± s）
白蛋白（<35 g/L）/例
Na+/（mmol/L，x̄ ± s）
K+/（mmol/L，x̄ ± s）
Ca2+/（mmol/L，x̄ ± s）
总胆红素/（U/L，x̄ ± s）
白细胞/（×109/L，x̄ ± s）
血小板/（×109/L，x̄ ± s）
血肌酐/（μmol/L，x̄ ± s）
ICU天数/（d，x̄ ± s）
降钙素原/（μg/L，x̄ ± s）
尿素氮/（mmol/L，x̄ ± s）
空腹血糖（>12 mmol/L）/例
24 h APACHEⅡ评分（>11分）/例
BISAP评分（≥3分）/例
MCTSI评分（≥4分）/例
腹内压/例
Ⅰ级

Ⅱ级

胰腺炎类型/例
胆源性急性胰腺炎

高血脂性急性胰腺炎

其他类型

ARDS严重程度/例
轻度

中度

重度

例数

143
167

172
138
32
56
63
30
52
139
310
310
84
310
310
310
310
310
310
310
310
310
310
97
82
81
76

死亡组（n=148）

76
67

96
52
17
34
29
17
34
73

81.03±10.23
87.45±8.45

71
139.40±8.89
3.73±0.89
1.93±0.75
26.42±3.43
12.83±2.31
146.88±29.59
115.04±10.34
13.23±1.45
8.32±1.21
12.94±2.56

63
59
58
58

78
70

88
35
25

47
63
38

存活组（n=162）

72
95

76
86
14
22
34
13
18
66

80.41±9.89
86.11±7.89

13
138.08±9.25
3.67±0.92
1.95±0.87
26.50±4.01
12.97±2.01
148.98±22.54
103.34±11.29
13.01±1.67
6.53±0.98
13.01±2.01

34
23
23
18

80
82

97
39
26

65
50
47

t（χ 2）值

（3.11）

（10.09）

（0.70）
（4.61）
（0.09）
（1.06）
（7.80）
（2.30）
0.54
1.44

（62.48）
1.28
0.58
0.22
0.19
0.57
0.70
9.49
1.23
14.23
0.27

（16.75）
（26.19）
（25.03）
（32.95）
（0.34）

（0.04）

（4.72）

P值

0.078

0.015

0.404
0.032
0.761
0.303
0.005
0.129
0.588
0.150
<0.001
0.202
0.561
0.829
0.851
0.569
0.486
<0.001
0.218
<0.001
0.790
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.559

0.980

0.094

注：ALT为丙氨酸氨基转移酶，AST为天冬氨酸氨基转移酶，ICU为重症监护室，APACHEⅡ为急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ，BISAP
为急性胰腺炎严重程度床边指数，MCTSI为改良的CT严重指数。
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素，发病机制复杂，但越来越多的研究证实，胰腺腺

泡细胞的大量死亡是其病理改变的基础，在此过程

中往往伴随大量炎性因子的释放，并通过炎症级联

反应进一步损伤肺组织［9］。

根据是否死亡，将病人分成死亡组和存活组，

单因素、多因素分析结果表明年龄、饮酒、合并感

染、白蛋白、24 h APACHEⅡ评分BISAP评分和空腹

血糖是发生死亡的独立危险因素。分析认为，随着

病人年龄的增加，合并肺部疾病概率增加，且机体

本身肺组织数病理生理结构改变以及机能下降，肺

顺应性降低，呼吸功能下降。同时高龄病人免疫功

能相对低下，呼吸气道以及黏膜防御能力降低，若

病人发生感染，极易发生死亡［10］。因此临床针对高

龄以及合并感染的 SAP病人，应密切监测病人生命

体征和各项生化指标的变化情况，根据病人情况给

予机械通气改善机体缺氧损伤。近年来，由于生活

水平的提高以及工作应酬的增加，酗酒已经成为国

内 SAP发病的重要病因，酒精性 SAP发病率甚至开

始接近西方发达国家水平［11］。皮玉琪等［12］研究证

实饮酒能够降低了肺泡上皮谷胱甘肽水平，而 SAP
病人病情进展存在全身炎症反应，机体处于应激状

态，氧自由基不断增加，导致肺上皮细胞损伤。

Zhou等［13］研究发现长期饮酒的 ARDS 病人中支气

管肺泡灌洗液以及血管内皮细胞选择素水平明显

增加，其中血管内皮细胞选择素可增加肺血管内皮

细胞和白细胞之间粘连，增加肺泡毛细血管通透

性，加剧肺水肿，因而在临床治疗时因告诫病人饮

酒量和饮酒频次，降低病死率，且卢婷、朱泽湘［14］研

究表明，ARDS病人的生存率和血清白蛋白水平密

切相关，是影响病人预后的重要因素。ARDS病人

输注外源性白蛋白能够降低外周血HMGB-1、CRP
水平，对肺毛细血管漏出具有一定抑制作用，同时

可以减少机械通气时间［15］。Martin等［16］研究发现白

蛋白联合呋塞米可以改善急性肺损伤病人血流动

力学和氧合纠正体液平衡，提示在 SAP的治疗过程

中可依据病人具体病情补充白蛋白，在降低病人病

死率方面有一定的优势。长期高血糖可使糖基化

终产物大量堆积，进而诱发肺组织细胞凋亡，同时

高血糖可干扰细胞连接作用，损伤肺血管细胞，最

终诱发ADRS［17］。24 h APACHEⅡ评分、BISAP评分

是 SAP病情严重程度和预后的重要评分系统，其中

APACHEⅡ评分主要从年龄、慢性健康状况、急性生

1

2

3
4

5

40 μmol/L0 μmol/L

6

160 μmol/L80 μmol/L

A B C D

1

2

3

6 7 8 9

4 5

A B

0.2 0.4 0.6 0.8

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

0

假阳性率

真
阳

性
率

1－特异度

灵
敏

度

0.2 0.4 0.6 0.80 1.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

0
1

.0

图1 预测重症急性胰腺炎（SAP）并发急性呼吸窘迫综合征

（ARDS）310例发生死亡的 logistic回归方程的ROC曲线图

表2 重症急性胰腺炎（SAP）并发急性呼吸窘迫综合征

（ARDS）310例发生死亡的 logistic回归分析变量赋值情况

因素

是否发生死亡

年龄

饮酒

合并感染

白蛋白

血肌酐

降钙素原

空腹血糖

MCTSI评分

APACHEⅡ评分

BISAP评分

变量

Y

X1

X2

X3

X4

X5

X6

X7

X8

X9

X10

赋值

“否”=0；“是”=1
“<60岁”=0；“≥60岁”=1

“无”=0；“有”=1
“无”=0；“有”=1

“≥35 g/L”=0；“<35 g/L”=1
“≤120 μmol/L”=0；“>120 μmol/L”=1

“≤7 μg/L”=0；“>7 μg/L”=1
“≤12 mmol/L”=0；“>12 mmol/L”=1

“≤4分”=0；“>4分”=1
“≤11分”=0；“>11分”=1
“≤3分”=0；“>3分”=1

注：MCTSI为改良的CT严重指数，APACHEⅡ为急性生理学和

慢性健康状况评价Ⅱ，BISAP为急性胰腺炎严重程度床边指数。

表3 重症急性胰腺炎（SAP）并发急性呼吸窘迫综合征（ARDS）310例发生死亡的 logistic回归分析结果

自变量

年龄（≥60岁）

饮酒

合并感染

白蛋白（<35 g/L）
APACHEⅡ评分（>11分）

BISAP评分（>3分）

空腹血糖（>12.0 mmol/L）
常数项

β值

0.545
0.259
1.132
0.654
1.023
0.998
1.046
−0.665

标准误

0.223
0.098
0.302
0.321
0.161
0.203
0.101
0.103

Wald χ 2值
5.973
6.985
14.050
4.151
40.374
24.170
107.256
41.684

P值

0.015
0.008
<0.001
0.042
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

OR 95%CI
1.725（1.114，2.670）
1.296（1.069，1.570）
3.102（1.716，5.606）
1.923（1.025，3.608）
2.782（2.029，3.814）
2.713（1.822，4.039）
2.846（2.335，3.469）
0.514（0.420，0.629）

注：APACHEⅡ为急性生理学和慢性健康状况评价Ⅱ，BISAP为急性胰腺炎严重程度床边指数。
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理学等方面对病人的体征进行综合评估，已在临床

广泛应用，但对于 SAP特异性略有不足，而BISAP评
分评估简便，且在病情初期能够结合多次结果动态

评估病情变化［18-19］。研究证实BISAP评分能够较早

地评估 SAP的严重程度，且对病人的预后具有重要

的预测价值［20］。血糖升高可促进机体血管内皮氧

化应激损伤和细胞凋亡，恶化 SAP病情，提高病死

率，祁玮等［21］证实，血糖波动是 SAP死亡的独立影

响因素，因而临床需控制血糖波动程度。本次研究

对象仅限于南充地区南充市中心医院作为研究调

查点，具有一定局限性。

综上所述，年龄、饮酒、合并感染、白蛋白、

BISAP评分、24 h APACHEⅡ评分和空腹血糖是

SAP合并ADRS病人死亡的独立影响因素，建立的

模型可进行合理地风险评估。
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