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重症急性胰腺炎后期发生胃瘫的影响及其
风险预测模型构建

张孟哲，张正乐，李汉军，朱忠超，荣愈平，杨强，熊星铖，陶京

武汉大学人民医院胰腺外科，湖北 武汉 430060

［摘要］　目的　探讨重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，SAP）后期胃瘫的发生风险及

SAP 的预后，开发一种在 SAP 早期即可预测后期胃瘫发生风险的列线图模型。方法　回顾性分析

2019年 10月至 2023年 12月武汉大学人民医院胰腺外科收治的 240例 SAP 病人的临床资料，根据

SAP发病 2周后是否发生胃瘫分为胃瘫组和非胃瘫组，并进行组间比较。将 240例SAP病人按 8∶2比

例随机分为训练集 192 例和验证集 48 例，对训练集变量进行相关性分析，采用 Lasso 回归和多元

logistic回归筛选出胃瘫风险预测因子，构建列线图模型并进行验证和分析。结果　240例病人SAP
后期胃瘫发生率为 29. 6%（71/240），胃瘫组较非胃瘫组住院费用增加、住院时间延长、长期 ICU住院

率显著延长、60 d全因死亡率增加、手术次数及开腹手术率均增加。基于训练集数据筛选出 7项独立

预测因子，营养风险筛查 2002评分、肠内营养开始距SAP发病时间、入院 72 h平均血糖、C反应蛋白

和白细胞计数、胰腺胰周坏死或炎症渗出面积和部位，并构建列线图模型。列线图模型在训练集和验

证集中均展现了良好的区分度、真实性和临床应用价值。结论　SAP后期胃瘫发生率较高且影响预

后，该研究建立的SAP病人后期胃瘫风险预测模型有助于早期识别高风险病人，为临床采取针对性

干预措施提供重要参考，有望改善病人预后。
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［Abstract］ Objective　 To investigate the risk of gastroparesis and prognosis of late-phase 
gastroparesis in severe acute pancreatitis （SAP）， and to constructa nomogram to early predict its risk， 
thus reducing the incidence of gastroparesis.  Methods　A retrospective analysis was conducted on the 
clinical data of 240 SAP patients who were admitted to the Department of Pancreatic Surgery， Renmin 
Hospital of Wuhan University， from October 2019 to December 2023.  Based on the occurrence of 
gastroparesis at 2 weeks of SAP， they were divided into the gastroparesis group and non-gastroparesis 
group， and clinical data were compared between groups.  A total of 240 SAP patients were randomly 
divided into the training set （192 cases） and validation set （48 cases） at a ratio of 8∶2.  Correlation 
analysis was conducted on the variables in the training set， and Lasso regression and multivariate logistic 
regression was used to identify risk predictors for gastroparesis.  A nomogram was constructed， 
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validated， and analyzed. Results　The incidence of gastroparesis in the late phase of SAP was 29. 6% 
（71/240）.  Compared with the non-gastroparesis group， patients with gastroparesis demonstrated 
significantly increased hospitalization costs， prolonged hospital stays， higher rates of extended ICU 
admission， elevated 60-day all-cause mortality， and greater frequencies of both overall surgical 
interventions and laparotomy procedures.  Through analysis of the training cohort， seven independent 
predictive factors were identified： Nutritional Risk Screening 2002 （NRS2002） score， time interval from 
SAP onset to enteral nutrition initiation， mean 72-hour blood glucose （Glu） levels， C-reactive protein 
concentration， leukocyte count， as well as the extent and anatomical distribution of pancreatic/
peripancreatic necrosis or inflammatory exudation.  These parameters were incorporated into a 
nomogram， which exhibited excellent discriminative ability， calibration， and clinical utility in both 
training and validation datasets.  Conclusion　 The validated nomogram provides clinicians with a 
practical tool for early identification of high-risk patients and targeted intervention to improve the 
prognosis of SAP.

［Key words］ Gastroparesis； Severe acute pancreatitis； Nomogram；Prediction Model

急性胰腺炎是一种特殊类型的急腹症，约 20%
病 人 发 展 为 重 症 急 性 胰 腺 炎（severe acute 
pancreatitis，SAP），死亡率为 20%～30%［1］。SAP
并发的胃瘫常以胃排空障碍为主要表现［2］，可以发

生在SAP的各期，是最常见的并发症之一。胃肠道

功能障碍是 SAP 早期的多器官功能障碍的重要方

面，但早期治疗常以呼吸、循环以及肾脏灌注等脏

器功能复苏和维护为重点［3］。SAP后期以处理感染

性坏死等感染性并发症和调理机体营养、免疫和代

谢状态为主，其中营养治疗非常重要。然而，胃瘫

会严重影响病人的营养治疗，长期禁食既妨碍胃肠

功能的复苏，亦可导致肠道细菌移位，发生坏死感

染，影响腹部症状的缓解，并进而影响病人的免疫

及代谢状态。虽然胃瘫与 SAP 病人腹部情况的复

杂性和预后有关，但临床上常被忽视，且常规的胃

瘫诊断标准并不适于 SAP 病人，缺乏早期预警方

法。目前，尚未发现有关SAP后期发生胃瘫对其预

后影响以及胃瘫发生风险预测的相关研究。本研

究回顾性分析 SAP 病人后期胃瘫发生与其预后的

关系，建立 SAP 后期胃瘫的列线图风险预测模型，

以期早期有效预测胃瘫的发生，有助于采取主动干

预措施，减少胃瘫的发生，改善SAP病人的预后。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析 2019年 10月至 2023年 12月武汉大

学人民医院胰腺外科收治的 240例 SAP病人资料，

根据 SAP 发病 2周后是否发生胃瘫分为胃瘫组和

非胃瘫组，同时按 8∶2比例将入选病人随机分为训

练集（n=192）和验证集 48 例（n=48）。收集其临床

资料，包括病史、症状、体征、疾病严重度、实验室检

查、影像学检查结果及评分、手术情况、住院时间、

住院费用及住院 60 d 全因死亡率等。本研究已获

得武汉大学人民医院伦理委员会批准（批准号：

KY2021098）。
二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）18岁成年至 75岁高龄病人；（2）
汉族；（3）急性胰腺炎发病 48 h内入院，符合SAP诊

断标准［4］；（4）肠内营养（enteral Nutrition， EN）方式

为幽门后喂养，非胃内喂养。排除标准：（1）临床资

料不完整者；（2）既往有胃肠道功能障碍疾病者；

（3）有胃肠道手术者；（4）近期使用阿片受体激动

剂、降糖药物等［8］引起医源性胃排空障碍者。

三、诊断标准

SAP 的诊断采用 2012修订版亚特兰大分类标

准［5］。SAP 病人多需重症监护或卧床，难以用常规

的胃瘫诊断方法，目前临床上没有可查的SAP并发

胃瘫的确切诊断方法。SAP 后期出现胃潴留的情

况比较常见，原因有二，其一是胃动力不足导致的

排空障碍，其二是十二指肠水肿和压迫导致的机械

性梗阻，因病情复杂，极少是单纯的机械性梗阻，多

为两者兼而有之。本研究主要研究以胃排空障碍

为主要表现的胃瘫，持续性胃潴留是胃排空障碍的

重要表现，故持续性胃潴留可间接反映SAP病人胃

瘫的发生情况。结合国际胰腺外科研究小组关于

胰腺术后胃排空障碍的诊断标准［5］，本研究对 SAP
伴胃瘫的界定标准为：（1）无严重的酸碱失衡、甲状

腺疾病、胃肠道手术史等影响胃肠道动力的疾病

史，近期未服用胃肠道功能抑制药；（2）胃潴留伴持

续性腹胀、恶心、呕吐需胃肠减压者，或胃肠减压引

流量＞800 mL/天，且持续时间＞3天；（3）排除完全

机械性梗阻。

四、数据收集

查阅入选病人的电子病历，收集病人的临床资
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料：（1）一般情况，包括年龄、性别、年龄和体重指

数［6］、腹部手术史、既往疾病史（高血压、糖尿病）；

（2）SAP 病因，包括胆源性、酒精性、高血脂性以及

特发性胰腺炎；（3）入院 48 h内的实验室检查指标，

如血常规指标、炎症指标、凝血功能指标、肝肾功能

指标和生化检查指标；（4）影像学检查结果，并依据

CT图像上胰腺胰周坏死或炎症渗出的最大径评估

面积；（5）治疗情况，记录治疗方案（保守治疗、经皮

穿刺引流、经腹膜后窦道坏死组织清创术、经皮小

切口视频辅助下坏死组织清创术、开腹坏死组织清

创术），同时记录 EN 距 SAP 发病时间，分为 SAP
发病 48 h 内、48 h 到 7 d、7 d 以后；（6）多因素评分

系统结果，包括营养风险筛查 2002（NRS2002）评
分，Balthazar 评分，急性生理学和慢性健康状况评

价Ⅱ；（7）预后结局指标，包括住院时间、住院费用、

ICU 住院时间、60 d 内全因死亡率、手术次数和再

入院率。

五、统计学方法

采 用 R4. 3. 2 软 件 进 行 统 计 学 分 析 ，使 用

“CBCgrps”包对 240例病人进行胃瘫风险因素及预

后结果单变量分析。基于训练集数据，通过相关性

热图评估变量间相关性。为减少模型过拟合，采用

Lasso回归（glmnet包）结合 10倍交叉验证筛选变量

后纳入多元 logistic 回归，将显著变量（P＜0. 05）利
用“rms”包构建列线图模型。最后，通过训练集与

验证集的线下面积（area under curve， AUC）值评估

区分度，采用自助法（1 000次重采样）进行内部验证

并绘制校准曲线，同时计算布里尔分数及校准斜率

以综合评估模型校准性能。P＜0. 05被认为有统计

学差异。

结　　果

一、两组SAP病人的组间分析及预后差异

入选的 240例病人中，有 71例在SAP后期发生

胃瘫，发生率为 29. 6%。胃瘫组与非胃瘫组的比较

分析显示：胃瘫组病人具有更高的疾病严重度评分

（NRS2002评分、Balthazar评分、急性生理学和慢性

健康状况评价Ⅱ）、更显著的代谢紊乱（血糖升高）、

更强的全身炎症反应（C反应蛋白、降钙素原及白细

胞计数升高）以及更严重的胰腺形态学改变（胰周

坏死范围更大且以胰头颈部受累为主）。在治疗方

面，胃瘫组EN启动时间明显延迟，且需要更多有创

干预（尤其是开腹胰腺坏死清除术）。预后分析显

示，胃瘫组病人住院时间延长、住院费用增加、长期

ICU住院率显著延长、60 d全因死亡率增加、开腹手

术率提高。（表 1）

表1 重症急性胰腺炎病人后期胃瘫风险及预后结果单变量分析

性别

　女性

　男性

年龄（岁）

体重指数（kg/m2）

腹部手术史

　是

　否

高血压病史

　是

　否

糖尿病史

　是

　否

病因

　胆源性胰腺炎

　酒精性胰腺炎

　高脂血症胰腺炎

　特发性胰腺炎

APACHE Ⅱ
Balthazar评分

营养风险筛查 2002评分

血糖（mmol/L）

88（37）
152（63）
54.0（37.8，68.0）

23.21（21.18， 25.49）

40（17）
200（83）

61（25）
179（75）

52（22）
188（78）

86（36）
38（16）
84（35）
32（13）
8（5， 12）
5（4， 6）
3（2， 5）

6.37（5.34， 7.51）

58（34）
111（66）
52.0（38.0，66.0）
23.3（20.94， 25.47）

23（14）
146（86）

41（24）
128（76）

35（21）
134（79）

66（39）
18（11）
64（38）
21（12）
7（5， 10）
5（4， 6）
3（2， 4）

6.19（5.3， 7.1）

30（42）
41（58）

59.0（37.5，70.0）
23.18（21.36， 25.62）

17（24）
54（76）

20（28）
51（72）

17（24）
54（76）

20（28）
20（28）
20（28）
11（15）
11（9， 15）
6（4， 7）
5（3， 6）

6.98（5.64， 8.48）

0.309

0.067
0.746
0.077

0.637

0.701

0.005

＜ 0.001
＜ 0.001
＜ 0.001

0.001

变量 总计（240例） 非胃瘫组（169例） 胃瘫组（71例） P值
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二、影响SAP后期胃瘫发生的独立影响因素

对训练集变量进行相关性分析，各变量间相关

性结果如相关性热图所示（图 1a），采用 Lasso 回归

减少多重共线性影响，从 30个候选变量中筛选出 11
个特征变量（图 1b），多元 logistic回归进一步确定出

独立预测因子共 7个：NRS2002评分、胰腺胰周坏死

或炎症渗出面积和部位、C 反应蛋白、白细胞计数、

入院 72 h平均血糖、EN开始时间。（表 2）

三、SAP后期胃瘫发生的风险预测模型

7个独立预测因子构建的列线图模型在训练集

（AUC=0. 816，95%CI：0. 747～0. 884）和 验 证 集

（AUC=0. 796，95%CI：0. 655～0. 937）均表现出良

好区分度。校准曲线显示预测概率与实际概率一

致性高（斜率≈1），Brier评分＜0. 2表明模型校准良

好。最后，通过决策曲线分析以评估其临床实用

性［7］，在较宽概率阈值范围内，列线图模型较“全干

糖化血红蛋白 （%）

谷丙转氨酶（U/L）
D-二聚体（mg/L）
肌酐（μmol/L）
钙离子 （mmol/L）
白蛋白 （g/L）
C反应蛋白 （mg/L）
降钙素原 （ng/mL）
白细胞计数 （×109/L）
淋巴细胞计数 （×109/L）
凝血酶原时间 （sec）
总胆固醇 （mmol/L）
甘油三酯 （mmol/L）
胰腺胰周炎症坏死面积 （cm）

胰腺坏死部位

　胰头颈部

　非胰头颈部

染性胰腺坏死

　是

　否

手术次数 （次）

EN开始距发病时间（t）
　t≤48 h
　48 h＜t＜7 d
　t≥7 d
治疗方式

　保守治疗

　PCD
　MARPN/VARD
　OPN
住院天数（d）
ICU住院天数

　≤14 d
　＞14 d
住院费用（万元）

60 d全因死亡率（%）

再入院

　是

　否

5.75（4.9， 6.8）
47.5（23.75， 136）
4.78（3.12， 6.68）

66（48， 106）
2.08（1.93， 2.27）

34.62 ± 6.3
133.77（66.22， 195.72）

0.92（0.38， 3.07）
13.73（10.91， 16.76）

1（0.67， 1.39）
13.1（11.8， 15.7）
4.54（3.34， 7.09）
2.34（1， 8.39）
6.25（4.6， 7.82）

166（65）
74（31）

83（35）
157（65）

1（0， 2）

145（60）
69（29）
26（11）

95（40）
38（16）
29（12）
78（32）
35（26， 45）

74（31）
166（69）
12.4（11.9，12.9）

13（8.9，17.8）

88（37）
152（63）

5.7（4.8， 6.8）
41（23， 136）

4.83（3.2， 6.7）
65（48， 102）

2.08（1.92， 2.23）
35.61 ± 6

129.2（55.9， 181）
0.77（0.37， 2.47）

13.12（10.3， 15.6）
1（0.68， 1.36）

13（11.8， 15.3）
4.83（3.48， 7.92）
2.55（1.04， 8.97）

6（4.3， 7.4）

91（54）
72（43）

51（30）
118（70）

1（0， 2）

120（71）
35（21）
14（8）

58（34）
35（21）
52（31）
24（14）
31（23， 39）

130（77）
39（23）
9.6（9.1，10.1）

8（4.5，13.2）

47（28）
122（72）

5.8（5.15， 6.9）
59（28， 134）
4.5（2.91， 6.5）
69（50， 125）

2.07（1.94， 2.4）
32.25 ± 6.42

176.91（108.3， 240）
1.65（0.54， 4.25）

15.45（13.28， 20.8）
0.91（0.59， 1.4）
13.8（12.1， 16.2）
4.12（3.1， 6.28）
1.79（0.93， 7.86）
7.5（5.05， 9.9）

65（92）
2（3）

32（45）
39（55）
1（0， 2）

25（35）
34（48）
12（17）

20（28）
9（13）

23（32）
19（27）
50（37， 65.5）

35（49）
36（51）

13.6（12.4，13.8）
17（10.3，26.2）

41（58）
30（42）

0.376
0.505
0.542
0.572
0.21

＜ 0.001
0.003
0.04

＜ 0.001
0.382
0.077
0.074
0.516

＜ 0.001
＜ 0.001

0.039

0.039
0.02

0.324
0.362
0.143
0.81
0.018

＜ 0.001
＜ 0.001

＜ 0.001
0.0034

＜ 0.001

表1（续）

变量 总计（240例） 非胃瘫组（169例） 胃瘫组（71例） P值

注：连续数据呈现出非正态分布，并采用了Mann-Whitney U检验进行统计分析,连续变量的统计数据以中位数（P25，P75）表示；对于分类

数据，则采用了卡方检验，其统计数据以“例（%）”的形式呈现；APACHE，急性生理学和慢性健康状况评价；EN，肠内营养；PCD，经皮穿刺引

流；MARPN，经腹膜后窦道坏死组织清创术；VARD，经皮小切口视频辅助下坏死组织清创术；OPN，开腹坏死组织清创术。
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预”或“不干预”策略具有更高临床净获益。（图

2～3）

讨  论

胃瘫是严重影响病人预后而未引起临床足够

重视的SAP常见并发症之一，主要是由于全身炎症

反应综合征对胃肠道的损害和胰腺胰周炎症坏死

对胃肠道的影响导致。胃瘫可发生在 SAP 的不同

阶段，持续时间长，SAP 后期依然存在的胃瘫可以

导致经口进食困难、消化道营养缺乏，严重影响肠

道黏膜屏障功能和病人的营养、代谢及免疫状态，

是恶劣预后的重要因素之一［8］。在关于 SAP 病人

图1　相关性热图与Lasso回归分析结果　A. 变量相关性热图（蓝色，正相关；红色，负相关；*P＜0. 05）；B.  Lasso回归变

量筛选（十折交叉验证；左侧虚线，最小 λ准则，最终选取 11个变量；右侧虚线，1SE准则）
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死亡原因的相关报道中，70%的SAP病人往往死于

多功能器官衰竭和感染性相关性并发症，包括死亡

感染腐蚀性动脉瘤、感染腐蚀性消化道穿孔、还涉

及多重耐药伴真菌感染、高代谢综合征、免疫抑制

等；有 20% 死于突发性出血，以胰十二指肠动脉出

血为主［9-10］。SAP 并发胃瘫的病人病情可能更重，

腹部情况可能更复杂，反复手术、持续性胃肠功能

障碍加重全身炎症反应，促进多器官功能障碍综合

征发生，肠内营养不足引发肠道菌群失调。本研究

中，胃瘫组的胰腺坏死感染率和病死率较非胃瘫组

都显著增加。

常规的胃瘫诊断准需要 4 h内多时点胃闪烁显

像进行诊断，而对于疑似病例需辅助水负荷试验或

胃容积测定［11-13］。由于 SAP病人多需重症监护、卧

床或腹部情况不耐受，难以实施上述方法进行诊

断。鉴于胃瘫以胃潴留、胃排空障碍为主要表现，

结合国际胰腺外科研究小组关于胰腺术后胃排空

障碍诊断标准［14］，我们制定了SAP病人胃瘫的诊断

方法。根据我们制定诊断方法，入组病人在SAP后

期胃瘫的发生率高达 29. 6%。

本研究收集了单中心较短时间段内的较大样

本量病例，保证了治疗理念和评判标准的同质性。

在此基础上，收集 SAP 病人的临床资料，通过机器

学习算法建立了列线图胃瘫风险预测模型预测后

期胃瘫的发生风险。结果表明，早期 NRS2002 评

分、胰腺胰周坏死或炎症渗出面积和部位、C反应蛋

白和白细胞计数及入院 72 h内平均血糖水平、延迟

EN，是 SAP 后期发生胃瘫的风险因素。NRS2002
评分参数中包含了营养状态、疾病严重度、需手术

情况等，胃瘫亦与 SAP 严重度和腹部情况有关，提

示两者存在间接相关性。胰头颈部坏死或炎症渗

出直接影响胃窦部及十二指肠，导致该部位胃肠壁

的水肿，迷走神经传导异常，影响蠕动和排空，是胃

瘫的重要的直接原因。有研究表明，应激血糖增高

（＞8 mmol/L）可显著影响胃功能，抑制胃窦收缩

力，导致排空延迟［15］；而其他血糖标志物比如糖化

血红蛋白和慢性长期高血糖状态并不是胃排空障

碍具有统计学意义的预测指标［16-17］，这与本研究结

果一致。早期 EN 是胃肠功能复苏的主轴，SAP 病

人 EN 的介入时间与液体复苏过程完成、全身炎症

反应综合征下调和腹部耐受情况密切相关。在

SAP早期，本中心常规采用鼻空肠管进行EN，研究

结果表明，EN时间越早，SAP后期发生胃瘫的风险

越低，一方面与疾病严重度和腹部病情相对较轻，

能更早耐受 EN 有关，另一方面与早期肠内滋养促

表2 重症急性胰腺炎病人后期胃瘫发生风险的多因素分析

变量

营养风险筛查 2002评分

胰腺胰周炎症坏死面积

白细胞计数

C反应蛋白

胰腺坏死部位

EN开始距SAP起病时间

入院 72 h平均血糖

OR
6.028
1.822
2.763
2.718

23.65
51.472
2.307

95% CI
（2.051， 17.718）
（0.997～ 3.329）
（1.441～ 5.296）
（1.124～ 6.573）
（5.682～ 98.433）
（11.149～ 237.620）
（1.318～ 4.038）

P值

0.001
0.046
0.002
0.027

＜0.001
＜0.001

0.003
注：EN，肠内营养；SAP，重症急性胰腺炎。

注：将各变量对应分值相加得到总分，并在最下方的总分数轴对应位置垂直向下读取预测的胃瘫发生概率；NRS2002，营养风险筛

查 2002评分；EN，肠内营养；SAP，重症急性胰腺炎。

图2　重症急性胰腺炎病人后期胃瘫风险的列线图模型
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进胃肠功能复苏和炎症渗出吸收高度相关［8］。本研

究中，C反应蛋白和白细胞计数水平是SAP后期胃

瘫的风险因素，这可能只是统计学上结果，是否与

早期全身炎症反应综合征水平有关尚待进一步

研究。

当然，本研究只提示了 7个胃瘫的风险因素，而

临床上一些公认的直接风险因素并没有得出阳性

结论，比如手术相关因素、腹腔出血、消化道穿孔

等，可能需要扩大样本量和增加参数进行进一步

研究。

进行本研究的目的除了要提示临床医师须要

重视SAP后期胃瘫的发生外，更重要的是能够早期

预警，从而采取更主动和有效的个体化措施，降低

胃瘫的发生率。比如，在实施Step-up措施时，应避

免教条化和绝对化［18］。此外我们认为也要避免“被

动化”，对于有指征的病人，经皮穿刺引流后，要有

预见的判断对可能导致胰头部、小网膜囊、脾门上

区残留“孤岛样”脓肿或坏死者“积极”按需进行清

创，置管到可能残留的部位；不能等症状出现后再

去再次清创，此时“通路”可能已关闭，残余感染将

长期影响胃肠道功能。严格控制病人的血糖水平，

特别是使血糖水平保持平稳，减少病情突然变化导

致的机体应激反应，避免应激性血糖升高引起的胃

肠道功能障碍。采取措施提高病人对 EN 的耐受

性，早期放置空肠营养管，争取在发病的 48 h 内

EN，从肠内滋养开始，逐步过渡到全肠内营养；对伴

有腹腔高压病人，可考虑早期给予高渗透压的肠内

营养制剂，让病人腹泻，这样可以迅速降低腹腔压

力，有助于 EN 的实施，变腹腔压力与 EN 的“负反

馈”现象为“正反馈”现象。此外，对胃瘫高风险病

人，要注意肠内营养制剂选择，必要时可给予甲氧

氯普胺或红霉素等胃肠动力药以及穴位针刺等措

施［19-21］；需要手术病人，术中放置经皮空肠营养管，

既可便于营养治疗，也可改善消化道功能。

本研究为单中心研究，样本量有限，存在一定

的局限性，有待扩大样本量、增加研究参数或多中

心的进一步研究，完善我们制定的SAP并发胃瘫的

界定标准和风险预测模型，以期能更好的早期预警

SAP后期胃瘫的发生，提高SAP的救治成功率。
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