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摘要:[目的]探究红细胞分布宽度(redcelldistributionwidth,RDW)、血清钙及其比值与急性胰腺炎(acute

pancreatitis,AP)患者预后的相关性。[方法]选取2015年1月~2018年10月我院收治的 AP患者269例,根据

30d生存情况分为死亡组和生存组,比较2组患者的一般资料、血液学指标及严重性评分间的差异,应用Logistic
回归分析患者死亡的独立危险因素,应用 ROC曲线对 AP患者近期死亡的预测效能进行评估。[结果]纳入研究

的 AP患者30d死亡率为10.04%(27/269)。死亡组患者的平均年龄高于生存组(P<0.05),2组在性别、发病至

就诊时间、BMI、诱导因素和基础疾病间,差异无统计学意义。死亡组患者的PLT、RDW、Scr、Glu、CRP、乳酸、D-二

聚体、RDW/Ca2+ 以及改良 Marshall评分均显著高于生存组(P<0.05),血Ca2+ 显著低于生存组(P<0.05)。多因

素Logistic回归显示,RDW、乳酸和 Marshall评分是 AP患者发生死亡的独立危险因素(OR=3.904,1.060,

3.224,P<0.05),血Ca2+ 是保护因素(OR=0.008,P<0.05)。应用RDW/Ca2+ 预测 AP患者近期预后的 AUC为

0.915,显著高于 Marshall评分、RDW、血 Ca2+ 、乳酸单独预测(Z=3.256,2.764,3.553,4.621;P<0.05)。其中,

RDW/Ca2+ 的最佳截点为6.87,此时其预测 AP患者近期预后的敏感性为96.30%(26/27),特异性为78.93%
(191/242)。[结论]红细胞分布宽度和血清钙的比值对 AP患者近期预后具有较高的预测价值。
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Abstract:[Objective]Toexplorethecorrelationbetweenredcelldistributionwidth(RDW),serumcal-
ciumanditsratioandprognosisofpatientswithacutepancreatitis(AP).[Methods]269patientswithacute
pancreatitisadmittedtohospitalfromJanuary2015toOctober2018wereselectedanddividedintodeath
groupandsurvivalgroupaccordingtotheir30-daysurvival.Thedifferencesofgeneraldata,hematological
indexesandseverityscoresbetweenthetwogroupswerecompared.Logisticregressionwasusedtoana-
lyzetheindependentriskfactorsofdeath,andROCcurvewasusedtoevaluatethepredictiveeffectofre-
latedindicatorsontherecentdeathofAPpatients.[Results]The30-daymortalityrateofAPpatientsin-
cludedinthestudywas10.04% (27/269).Theaverageageofthedeathgroupwashigherthanthatofthe
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survivalgroup(P<0.05).Therewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroupsingender,onset
time,BMI,inducingfactorsandbasicdiseases(P>0.05).ThePLT,RDW,Scr,Glu,CRP,lacticacid,D-di-
mer,RDW/Ca2+ andmodifiedMarshallscoresofthedeadgroupweresignificantlyhigherthanthoseofthe
survivalgroup(allP<0.05),andthebloodCa2+ wassignificantlylowerthanthoseofthesurvivalgroup
(P<0.05).MultivariateLogisticregressionshowedthatRDW,lacticacidandMarshallscorewereinde-
pendentriskfactorsfordeathinAPpatients(OR=3.904,1.060,3.224,P<0.05),andbloodCa2+ was
protectivefactor(OR=0.008,P<0.05).TheAUCofusingRDW/Ca2+topredicttheshort-termprogno-
sisofAPpatientswas0.915,whichwassignificantlyhigherthanthoseofMarshallscore,RDW,blood
Ca2+ ,lacticacidalone(Z=3.256,2.764,3.553,4.621;P<0.05).Thebestcut-offpointofRDW/Ca2+

was6.87.Atthetime,thesensitivityandspecificityofRDW/Ca2+inpredictingtheshort-termprognosis
ofAPpatientswere96.30% (26/27)and78.93% (191/242).[Conclusion]Theratiooferythrocytedistri-
butionwidthtoserumcalciumhashighpredictivevaluefortheshort-termprognosisofpatientswithacute
pancreatitis.

Keywords:acutepancreatitis;redbloodcelldistributionwidth;serumcalcium;short-termprognosis

　　随着人民生活水平的提高,高胆固醇食物摄入

过多,以及过度饮酒,导致急性胰腺炎(acutepan-
creatitis,AP)的发病率逐年提高,若不能及时给予

针对性治疗,病情极易加重,转变为急性重症胰腺

炎,引起多器官功能衰竭,严重危及患者的生命[1]。
尽管随着医疗技术的进步和基础研究的深入,AP
患者的预后得到了一定程度的改善,但目前用于

AP患者近期预后的预测指标并不十分理想,影响

了对危重 患 者 的 早 期 预 判[2]。红 细 胞 分 布 宽 度

(RDW)是循环红细胞大小变异性的定量测量值,被
认为与急慢性炎症反应存在较高的相关性,在关于

某些肿瘤和急性炎症的预后预测研究中显示出较好

的效能[3-4];血 Ca2+ 可以一定程度上反映 AP的严

重性;但RDW 和血Ca2+ 与 AP患者近期预后的相

关性较少,二者单独和联合应用与预后预测的效能

尚不明确。为此,我院对269例 AP患者的临床资

料及预后情况进行了分析,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料

选取2015年1月~2018年10月在我院诊断

及治疗的 AP患者。纳入标准:①符合《急性胰腺炎

诊治指南(2014)》诊断标准[5];②病史资料完整。排

除标准:①合并恶性肿瘤、急性心脑血管疾病;②既

往存在严重的肝、肾功能损害;③近1周内有使用生

长抑素、酶抑制剂等药物;④预后资料不完整。共纳

入269例 AP患者,男155例,女114例;平均年龄

(52.16±11.73)岁;胆源性153例,乙醇性67例,高
脂血症性49例。

1.2　治疗方案

所有患者入院后均禁食水,持续胃肠减压,给予

埃索美拉唑抑酸、奥曲肽注射液抑制胰酶治疗,纠正

水电解质紊乱,补液纠正血液循环,给予抗生素预防

感染等常规基础治疗,胆道梗阻患者给予早期行急

诊内镜治疗,高血脂患者给予早期降血脂治疗,必要

时给予肾脏替代治疗。

1.3　评价指标

由专人统计所有患者一般资料、血液学指标和

AP严重程度评分。临床资料包括:年龄、性别、

BMI、发病至就诊时间、基础疾病和诱发因素等。所

有患者于入院时抽取静脉血,送检至我院检验科,血
液学指标检测内容包括白细胞计数(WBC)、血红蛋

白(Hb)、血小板计数(PLT)、RDW 等血常规检查,
丙氨酸氨基转移酶(ALT)、天冬氨酸氨基转移酶

(AST)、白蛋白(ALB)和总胆红素(TB)等肝功指

标,血肌酐(Scr)和尿素氮(BUN)等肾功指标,血淀

粉酶、CRP、乳酸、D 二聚体、血糖(Glu)和血 Ca2+

等,其中,血常规采用 DxH800全自动血细胞分析

仪、肝肾功及其他血清学指标由 TBA120-FR 全自

动生化分析仪进行检测。AP严重程度评分为改良

Marshall评分,改良 Marshall评分包括呼吸、肾脏、
心血管3个项目,每个项目赋值0~4分,总分0~
12分,分值越高代表病情越严重。

1.4　统计学处理

数据处理采用SPSS22.0,计数资料用例(%)
表示,使用χ2 检验进行比较,预计值<1时使用

Fisher确切概率法;计量资料用■x±s表示,使用独

立样本t检验进行比较。应用Logistic回归分析患

者预后的独立危险因素,应用 ROC曲线评估不同

指标对患者预后的预测效能,DeLong 法比较曲线

下面积的差异。以P<0.05为差异有统计学意义。
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2　结果

2.1　2组患者一般资料比较

纳入研究的 AP患者30d死亡率为10.04%
(27/269)。死亡组 患 者 的 平 均 年 龄 高 于 生 存 组

(P<0.05),2组在性别、发病至就诊时间、体质指

数、病因和合并基础疾病间差异无统计学意义(P>
0.05),见表1。

表1　2组患者一般资料比较　例(%),■x±s

指标 生存组(n=242) 死亡组(n=27)

年龄/岁 51.12±11.23 56.16±12.19

性别

　男 140(57.85) 15(55.56)

　女 102(42.15) 12(44.44)

发病至就诊时间/h 5.07±1.53 5.43±1.82

BMI/(kg·m-2) 23.81±3.36 24.88±3.45

诱发因素

　胆源性 138(57.02) 15(55.56)

　乙醇性 60(24.79) 7(25.93)

　高脂血症性 44(18.18) 5(18.52)

基础疾病

　糖尿病 17(7.02) 5(18.52)

　高血压 29(11.98) 5(18.52)

　高脂血症 44(18.18) 5(18.52)

　冠心病 14(5.79) 4(14.81)

　脑卒中 12(4.96) 4(14.81)

　慢性肾病 9(3.72) 3(11.11)

2.2　2组患者血液学指标比较

死亡组患者的 PLT、RDW、Scr、Glu、CRP、乳
酸、D-二聚体、RDW/Ca2+ 以及改良 Marshall评分

均显著高于生存组(均P<0.05),血Ca2+ 显著低于

生存组(P<0.05),见表2。

表2　2组患者血液学指标比较 ■x±s

指标 生存组(n=242) 死亡组(n=27)

WBC/(×109·L-1) 14.79±4.17　 16.33±4.92

PLT/(×109·L-1) 214.00±80.501) 174.40±67.00

Hb/(g·L-1) 135.59±26.21 133.57±25.03

Hct/% 40.59±5.87 41.67±7.45

RDW/% 13.44±1.321) 15.36±1.43

AST/(U·L-1) 85.09±19.98 89.35±22.76

ALT/(U·L-1) 84.77±31.53 91.55±30.49

ALB/(g·L-1) 35.04±3.92 34.22±3.73

TB/(μmol·L-1) 9.88±4.02 11.39±4.21

Scr/(μmol·L-1) 143.39±40.171) 161.53±43.97

BUN/(mmol·L-1) 6.96±2.25 7.65±2.39

血淀粉酶/(IU·L-1)1303.40±406.401165.10±373.30

Glu/(mmol·L-1) 8.37±2.311) 9.36±2.43

CRP/(mg·L-1) 68.56±30.121) 89.62±33.41

乳酸/(mg·L-1) 26.08±10.331) 31.39±12.91

D二聚体/(μg·L-1) 745.90±202.101)863.10±231.70

血Ca2+/(mmol·L-1) 2.19±0.281) 1.95±0.21

RDW/Ca2+ 6.05±0.971) 7.82±0.86

改良 Marshall评分/分 1.54±0.821) 3.13±1.06

　　与死亡组比较,1)P<0.05。

2.3　AP患者近期死亡的多因素分析

多因素Logistic回归显示,RDW、乳酸和改良

Marshall评分是 AP患者发生死亡的独立危险因素

(OR=3.904,1.060,3.224,P<0.05),血 Ca2+ 是

保护因素(OR=0.008,P<0.05),见表3。

表3　死亡发生的多因素Logistic回归分析

指标 B 标准误 Wald P OR 95%CI

RDW 1.362 0.311 19.179 <0.001 3.904 2.122~7.181

乳酸 0.058 0.027 4.626 0.031 1.060 1.005~1.118

血Ca2+ -6.582 1.522 18.705 <0.001 0.008 0.001~0.027

改良 Marshall评分 1.171 0.359 10.630 0.001 3.224 1.595~6.517

2.4　不同指标预测 AP患者近期预后的诊断效能

应用RDW/Ca2+ 预测 AP患者近期预后生的

AUC为0.915显著高于 Marshall评分、RDW、血

Ca2+ 、乳 酸 单 独 预 测 (Z =3.256,2.764,3.553,

4.621;P<0.01)。其中,RDW/Ca2+ 的最佳截点为

6.87,此时其预测 AP 患者近期预后的敏感性为

96.30%(26/27),特异性为78.93%(191/242),见
图1,表4。
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图1　不同指标预测 AP患者近期预后的 ROC曲线

表4　不同指标预测 AP患者近期预后的 AUC

指标 AUC 标准误差 95%CI

改良 Marshall评分 0.6801) 0.065 0.604~0.750

RDW 0.8111) 0.045 0.744~0.867

血Ca2+ 0.8101) 0.035 0.742~0.866

乳酸 0.5761) 0.065 0.498~0.651

RDW/Ca2+ 0.915 0.025 0.863~0.953

　　与 RDW/Ca2+ 比较,P<0.01。

3　讨论

AP是由多种原因引起胰酶活化并诱导胰腺实

质急性炎症的常见疾病,AP患者的预后与疾病的

严重程度密切相关,目前根据修订后的亚特兰大分

类,AP被分类为轻症、中重症和重症3个等级[6]。
尽管大多数 AP患者为轻、中症,但约20%的 AP患

者会 发 展 为 急 性 重 症 胰 腺 炎,其 死 亡 率 可 高 达

42%,而早期识别具有较高死亡风险的患者,有助于

通过及时的内科/内镜治疗和重症监护室来改善预

后[7]。因此寻找简单、经济、无创/微创、准确和可定

量的理想预后标志物和评分目前 AP相关研究的热

点。尽管已有一些预后评分系统和生物标志物被用

于预测 AP的严重程度和死亡风险,但是它们中的

大多数都很复杂,并且不能在入院后立即完成[8]。
本研究通过对近4年来收治的269例 AP患者

入院时的临床资料与预后情况进行分析,结果显示,
纳入研究的 AP患者30d死亡率为10.04%,死亡

组患者的平均年龄、PLT、RDW、Scr、Glu、CRP、乳
酸、D-二聚体、RDW/Ca2+ 以及改良 Marshall评分

均显著高于生存组,而血 Ca2+ 显著低于生存组,多
因素分析则显示,RDW、乳酸和改良 Marshall评分

是 AP患者发生死亡的独立危险因素,血 Ca2+ 是保

护因素。由此可见,与其他指标或评分系统相比,血

Ca2+ 、RDW、乳酸和改良 Marshall评分与 AP患者

的近期预后的相关性更为密切。
作为常用评估 AP患者严重程度的量表,改良

Marshall量表得到了国内外指南的推荐,除了其本

身一定的可靠性外,在入院前24h内易于评估是其

相对于 Ranson和BISAP评分的重要优势;但改良

Marshall量表仍需要在采取治疗后进行评估,且分

值较低时的特异性不高[9]。乳酸是常用的评估代谢

和组织低灌注的重要指标,在脓毒症等严重感染性

疾病的诊断和评估中有重要应用,但其在 AP预后

评估得敏感性较低[10]。RDW 是一种简单、廉价、常
规的血常规参数,被认为是一种有前景的预后标志

物,RDW 与集体的炎症反应程度高度相关,且在早

期具有更好的敏感性,其可能的机制包括:①AP炎

症反应促进红细胞的死亡或抑制RBC的成熟,从而

降低RBC寿命,促进新生RBC生存,增加RDW;②
AP明显的炎性反应影响骨髓功能和铁代谢,炎性

递质抑制 RBC成熟并导致更大和更年轻的网织细

胞进入循环,从而增加 RDW;③炎症还可以通过降

低 RBC存活率和增加大的早产红细胞释放到循环

中而增加氧化应激,导致RDW 升高;④炎症本身也

改变RBC膜结构,促进RBC形态的变化,进行影响

RDW[11]。Şenol等[12]应用 RDW 对102例 AP患

者进行的回顾性研究显示,RDW 预测患者死亡的

AUC为0.817,其敏感性为77%,与本研究结果较

为一致,相关 Meta分析研究也显示 RDW 与 AP患

者严重程度和预后的关系[13],其中入院时的 RDW
的优势更为为明显[14]。血 Ca2+ 的水平在正常情况

下稳定于较为狭窄的区间,其水平的明显下降与急

性坏死型胰腺炎的严重程度较为一致,但初期由于

坏死程度和钙代谢平衡的影响,较少达到目前推荐

的截点(<1.75mmol/L)[15]。
通过应用RDW 和血Ca2+ 的联合来提高对 AP

患者预后的预测能力,结果显示,RDW/Ca2+ 预测

AP患者近期预后生的 AUC 为 0.915 显著高于

Marshall评分、RDW、血 Ca2+ 、乳酸单独预测。此

时,以 RDW/Ca2+ 预测 AP患者近期预后具有较好

的敏感性和特异性。分析 RDW 和血 Ca2+ 的比值

较单 独 应 用 具 有 更 好 的 效 能,其 可 能 的 原 因 为

RDW 和血Ca2+ 分别为 AP患者预后的独立危险因

素和保护因素,二者相除可以获得更高的比值比,因
而在患者入院早期即可获得较好的敏感性。

综上所述,红细胞分布宽度和血清钙的比值对

AP患者近期预后具有较高的预测价值。
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论文中数字使用的注意事项

论文中数字使用的注意事项:①尾数“0”多的5位以上数字,可以改写为以万和亿为单位的数。一般情

况下不得以十、百、千、十万、百万、千万、十亿、千亿等作单位(百、千、兆等词头除外)。如1800000可写成

180万;142500可写成14.25万,不能写成14万2千5百;5000字不能写5千字。②纯小数必须写出小数

点前用以定位的“0”。数值有效位数末尾的“0”也不能省略,即应全部写出。如“1.500、1.750、2.000”不能写

作“1.5、1.7、2”。③数值的修约不能简单地采用“四舍五入”,应按照 GB8170-87的规则修约,其简明口诀

为“4舍6入5看齐,5后有数进上去,尾数为零向左看,左数奇进偶舍弃”。如:修约到一位小数,12.149修

约为12.1;16.169修约为16.2;12.150修约为12.2,12.250修约为12.2。④附带长度单位的数值相乘,

每个数值后单位不能省略。例 如:50cm×80cm×100cm,不 能 写 成 50 ×80× 100cm 或 50×

80×100cm3。⑤一系列数值的计量单位相同时,可以仅在最末一个数字后写出单位符号。例如:60、

80、100mmol/L,不必写作60mmol/L、80mmol/L、100mmol/L。⑥“大约”、“多”、“余”、“左右”、“上下”

等均可表示概数的词,不要与表示范围的数据重叠使用。例如:3~5cm 不要写成3~5cm 左右、约3~

5cm、或3~5cm 多等等。
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