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　 　 ［摘要］ 　 目的　 重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）并发胰性脑病的临床研究资料较少。 文章旨在从 ＳＡＰ 患者临床常见的检验指标

及评分系统中筛选胰性脑病的早期危险因素，以期早期预警并提前干预。 　 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ５ 月在

陕西汉中 ３２０１ 医院 ＩＣＵ 住院时间超过 ９６ ｈ 且符合纳入标准的 １１５ 例 ＳＡＰ 患者临床资料，以发生胰性脑病作为预后观察指

标，评价临床常见的检验指标及评分系统是否为 ＳＡＰ 患者并发胰性脑病的早期危险因素。 　 结果 　 胰性脑病的单因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，影响因素有酗酒史、疾病种类、ＣＴＳＩ 评分、ＥＰＩＣ 评分、ＧＣＳ 评分（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 进一步行多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，酗酒史（ＯＲ＝ ５􀆰 ３２９，９５％ＣＩ：１􀆰 ６９７～ １６􀆰 ７２９，Ｐ ＝ ０􀆰 ００４）、ＥＰＩＣ 评分（ＯＲ ＝ １􀆰 ９６３，９５％ＣＩ：１􀆰 ３１９ ～ ２􀆰 ９２３，
Ｐ＝ ０􀆰 ００１）为 ＳＡＰ 患者并发胰性脑病的早期危险因素。 　 结论　 在临床救治过程中，需警惕存在酗酒史、入院 ２４ ｈ ＥＰＩＣ 评分

明显升高的 ＳＡＰ 患者并发胰性脑病。
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０　 引　 　 言

重症 急 性 胰 腺 炎 （ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＳＡＰ）是临床常见的急腹症之一，病理生理过程复

杂、病情凶险、并发症多且死亡率高［１⁃２］。 胰性脑病

是 ＳＡＰ 的严重全身并发症之一，国外学者早在 ２０
世纪 ５０ 年代就报道过急性胰腺炎合并胰性脑病的

病例，患者的临床症状主要表现为定向力障碍、谵
妄、躁动，或有幻觉、妄想、意识模糊等异常精神状

态［３］。 据国内临床研究报道显示，胰性脑病多见于

ＳＡＰ，其发生率约占同时期 ＳＡＰ 的 ９％ ～ ２０％，病死

率可达 ４０％～６７％，国外有报道甚至更高［３⁃５］。 胰性

脑病发病具有阶段性，早期高峰在 ＳＡＰ 发病后 ２ ～ ９
ｄ 内，此期临床多见，大都伴有呼吸、循环、肝、肾等

多器官功能障碍综合征；后期高峰在一般在 ＳＡＰ 病

程的恢复期，有研究显示此阶段发病原因可能与长

期禁食和维生素 Ｂ１ 缺乏有关［５］。 关于胰性脑病的

既往研究大多为个案报道、临床特征的回顾性分析

或动物实验，侧重于胰性脑病的临床诊断及预后评

判，对于危险因素的筛查及早期预警方面的研究较

少。 本研究旨在从 ＳＡＰ 患者临床常见的检验指标

及评分系统中筛选胰性脑病的早期危险因素，以早

期预警并有助于提前干预。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月至 ２０２０
年 ５ 月在陕西汉中 ３２０１ 医院 ＩＣＵ 住院时间超过

９６ ｈ且符合纳入标准的 １１５ 例 ＳＡＰ 患者临床资料。
纳入标准：①ＳＡＰ 诊断标准依据《中国急性胰腺炎

诊疗指南（２０１９，沈阳）》 ［６］。 ②所有患者入院后立

即行系统实验室检查，２４ ｈ 内均接受头颅、胸部 ＣＴ
平扫及全腹部 ＣＴ 增强扫描。 ③患者住院病历资料

完整。 排除标准：顽固性休克；难以纠正的低氧血

症；肺性脑病、肝性脑病、尿毒症脑病；重度低钠血

症；合并糖尿病酮症、高渗性昏迷或低血糖；脑炎或

脑卒中；颅内存在占位。
１􀆰 ２　 胰性脑病的诊断标准　 目前国内外尚无 ＳＡＰ
并发胰性脑病的统一诊断标准，需依靠病史及临床

表现，且在排除其他原因所致的精神神经异常后才

可诊断胰性脑病。 本研究在参照《中国急性胰腺炎

诊疗指南（２０１９，沈阳）》基础上，借鉴近年来诸多学

者通过回顾大量文献归纳的诊断要点［３，５⁃８］，确立本

研究 ＳＡＰ 并发胰性脑病的诊断标准：①既往无精神

疾患和（或）其他中枢神经系统疾病史；②明确的

ＳＡＰ 诊断；③早期病程（２ ～ ９ ｄ）中出现耳鸣、复视、
谵妄、语言障碍及肢体僵硬、昏迷等精神神经异常

表现；④伴或不伴有脑膜刺激征及病理征；⑤头颅

ＣＴ 未见明显异常；⑥脑电图检查可见轻中度广泛性

慢波；⑦排除其他原因导致脑功能障碍的病理生理

过程（参照排除标准）。
１􀆰 ３　 研究方法　 ①参照文献［９⁃１１］制定的胰腺炎

诊疗方案：入院后患者常规给予禁食、抑酸抑酶、限
制性液体复苏、抗感染、稳定内环境等治疗；器官功

能障碍的处理包括，无创或有创机械通气、持续床

旁血液净化及应用血管活性药物等；尽早放置空肠

营养管行肠内营养治疗；病程中一旦确诊并发感染

性胰腺坏死，积极行外科干预（经皮穿刺引流或外

科手术行胰腺坏死外引流等）。 ②参照文献［３，５⁃
８］的胰性脑病的治疗：在积极治疗胰腺炎的基础

上，应用甘露醇、白蛋白等脱水剂以降低颅内压；维
持适当的镇静镇痛深度；应用冰帽行脑保护以降低

脑代谢；给予低分子肝素皮下注射。 ③收集患者一

般信息（年龄、性别）、２４ ｈ 内的生命体征、常规及生

化检验指标、格拉斯哥昏迷评分 （ Ｇｌａｓｇｏｗ Ｃｏｍａ
Ｓｃａｌｅ， ＧＣＳ）的最差值；收集并记录患者入住 ＩＣＵ ２４
ｈ 内的腹部 ＣＴ 胰腺外炎症（ ｅｘｔｒａｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｉｎｆｌａｍ⁃
ｍａｔｉｏｎ ｏｎ ＣＴ ｓｃｏｒｅ， ＥＰＩＣ ） 评 分、 ＣＴ 严 重 指 数

（ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ＣＴ，ＣＴＳＩ）。
１􀆰 ４　 统计学分析 　 收集的数值均输入 Ｅｘｃｅｌ ２０１５
建立数据库，使用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件包展开统计研究，
计量资料中符合正态分布采用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）
描述，组间比较用两个独立样本 ｔ 检验；计量资料中

不符合正态分布采用中位数和四分位数［Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）］描述，组间比较用非参数检验（Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验）；计数资料采用频数和百分比描述，组间采

用 χ２检验。 以研究资料中的年龄、性别、酗酒史、疾
病种类、心率、平均动脉压、氧合指数、平均动脉压、
白细胞总数、红细胞压积、血钠、血糖、ｐＨ、乳酸、胆
红素、尿素氮、肌酐、ＣＴＳＩ 评分、ＥＰＩＣ 评分、ＧＣＳ 评

分为自变量，以发生胰性脑病作为主要预后观察
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指标，运用 ｔ 检验、χ２检验筛选具有显著统计学意义

的指标，运用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析研究筛选出的

指标是否为 ＳＡＰ 并发胰性脑病的早期危险因素。
以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 一般情况 　 １１５ 例 ＳＡＰ 患者中，男 ６４ 例，占
５５􀆰 ７％；女 ５１ 例，占 ４４􀆰 ３％。 发生胰性脑病的有 ２６
例，占 ２２􀆰 ６％。 有酗酒史的患者 １９ 例，占 １６􀆰 ５％。
疾病种类：胆源性胰腺炎 ５９ 例 （胆囊炎 ４１ 例、胆管

炎 １８ 例），占比 ５１􀆰 ３％，高脂血症性、酒精性、特发

性胰腺炎分别为 ４２ 例 （３６􀆰 ５％）、１０ 例（８􀆰 ７％）、４
例（３􀆰 ５％）。
２􀆰 ２　 研究指标的特征分析 　 １１５ 例患者的平均年

龄为 ４７􀆰 ７９ 岁，以青壮年为主； Ｐａ ／ ＦｉＯ２ 平均值为

２２０􀆰 ８７ ｍｍＨｇ，主要表现为轻、中度的急性呼吸窘迫

综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｍｅ， ＡＲＤＳ）；血
糖的平均值为 １１􀆰 ４３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，总体处于较高水平，
未见显著低血糖者；血乳酸的平均值为 ３􀆰 ００ ｍｍｏｌ ／
Ｌ，合并微循环功能障碍者居多；ＣＴＳＩ 评分的平均值

为 ７􀆰 ９６ 分，影像学上胰腺渗出、坏死均较显著；
ＥＰＩＣ 评分的平均值为 ４􀆰 ２６ 分，患者均存在不同程

度的胰腺外炎症渗出表现；ＧＣＳ 评分的平均值为

１４􀆰 ０２ 分，范围自 １２ 至 １５ 分。 本研究纳入的患者

发病后胰腺本身及胰腺外炎症渗出广泛、胰腺坏死

程度较重，器官功能障碍以累及呼吸、循环为主，符
合 ＳＡＰ 的表现，见表 １。
２􀆰 ３　 胰性脑病者与未发生胰性脑病者基本情

况　 胰性脑病者与未发生胰性脑病者的年龄、性
别、心率、平均动脉压、氧合指数、平均动脉压、白
细胞总数、红细胞压积、血钠、血糖、ｐＨ、乳酸、胆红

素、尿素氮、肌酐比较差异无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５），而酗酒史、疾病种类、ＣＴＳＩ 评分、ＥＰＩＣ 评

分、ＧＣＳ 评分两者间比较差异有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ４　 胰性脑病的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 　 结果

显示，酗酒（ＯＲ＝ ５􀆰 ３２９，９５％ＣＩ：１􀆰 ６９７ ～ １６􀆰 ７２９，Ｐ ＝

０􀆰 ００４）、ＥＰＩＣ 评分 （ ＯＲ ＝ １􀆰 ９６３， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ３１９ ～
２􀆰 ９２３，Ｐ＝ ０􀆰 ００１）是 ＳＡＰ 患者并发胰性脑病的早期

危险因素。 见表 ３。

表 １　 重症急性胰腺炎患者的特征分析（ｎ＝１１５）

指标 平均值 标准差 中位数 最小值 最大值
年龄（岁） ４７􀆰 ７９ １２􀆰 ８５ ４７􀆰 ００ ２３ ９０
心率 （次 ／ ｍｉｎ） １２５􀆰 ８５ ２２􀆰 ９０ １２６􀆰 ００ ６０ １８８
平均动脉压（ｍｍＨｇ） ９２􀆰 ７６ １９􀆰 ８６ ９４􀆰 ００ ３６ １４０
Ｐａ ／ ＦｉＯ２（ｍｍＨｇ） ２２０􀆰 ８７ ６９􀆰 ２８ ２１５􀆰 ００ ４２􀆰 ７ ４２２
ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ） １７􀆰 ４３ ６􀆰 ０４ １７􀆰 ４０ １􀆰 ９８ ３５􀆰 ７
ＨＣＴ（％） ３７􀆰 ９６ １３􀆰 ０２ ３４􀆰 １０ １８ ７５􀆰 ６２
血钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３１􀆰 ２９ ７􀆰 １５ １３１􀆰 ４０ １２２􀆰 ８ １５８􀆰 ７
血糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １１􀆰 ４３ ３􀆰 ９３ １０􀆰 ３０ ５􀆰 ９ ２７􀆰 ８
ｐＨ ７􀆰 ３３ ０􀆰 １１ ７􀆰 ３４ ６􀆰 ９３ ７􀆰 ５３
乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３􀆰 ００ ２􀆰 ０２ ２􀆰 ４０ ０􀆰 ７ １０􀆰 ４
总胆红素（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５７􀆰 ４１ ４８􀆰 ８８ ４３􀆰 ８７ ８􀆰 ４ ２５９􀆰 ９６
尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ８􀆰 ４２ １１􀆰 ６３ ５􀆰 ８０ ０􀆰 ５ ４８􀆰 ４
肌酐（μｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３４􀆰 ７３ １３１􀆰 ５７ ８７􀆰 ００ １６ ８２９􀆰 ４
ＣＴＳＩ 评分 ７􀆰 ９６ １􀆰 ７８ ８􀆰 ００ ４ １０
ＥＰＩＣ 评分 ４􀆰 ２６ １􀆰 ３８ ４􀆰 ００ ２ ７
ＧＣＳ 评分 １４􀆰 ０２ １􀆰 ０２ １４􀆰 ００ １２ １５
　 １ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ

表 ２　 重症急性胰腺炎患者并发胰性脑病者与未发生胰性

脑病者基本情况

指标
未发生

胰性脑病者
（ｎ＝８９）

胰性脑
病者

（ｎ＝２６）
ｔ ／ χ２ ／ Ｚ 值 Ｐ 值

年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ４７􀆰 １８±１２􀆰 ５７ ４９􀆰 ８８±１３􀆰 ８１ －０􀆰 ９４４ ０􀆰 １１３
性别［ｎ（％）］ ２􀆰 ５１０ ０􀆰 １１３
　 女 ４３（４８􀆰 ３） ８（３０􀆰 ８）
　 男 ４６（５１􀆰 ７） １８（６９􀆰 ２）
是否酗酒［ｎ（％）］ ９􀆰 ７６０ ０􀆰 ００２
　 否 ８０（８９􀆰 ９） １６（６１􀆰 ５）
　 是 ９（１０􀆰 １） １０（３８􀆰 ５）
疾病种类［ｎ（％）］ ９􀆰 １１７ ０􀆰 ０２８
　 胆源性 ４９（５５􀆰 １） １０（３８􀆰 ５）
　 高脂血症 ３３（３７􀆰 １） ９（３４􀆰 ６）
　 酒精性 ４（４􀆰 ５） ６（２３􀆰 １）
　 特发性 ３（３􀆰 ４） １（３􀆰 ８）
心率（􀭰ｘ±ｓ，次 ／ ｍｉｎ） １２３􀆰 ６４±２３􀆰 ４３ １３３􀆰 ４２±１９􀆰 ５４ －１􀆰 ９３９ ０􀆰 ０５５
平均动脉压（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ） ９３􀆰 ４８±１８􀆰 ４９ ９０􀆰 ２７±２４􀆰 ２３ ０􀆰 ７２４ ０􀆰 ４７０
Ｐａ ／ ＦｉＯ２［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍＨｇ］ ２２３􀆰 ００

（１８５􀆰 ５０，２６３􀆰 ００）
２０４􀆰 ７５

（１７６􀆰 ７５，２３３􀆰 ５０）
－１􀆰 １６０ ０􀆰 ２４６

ＷＢＣ（􀭰ｘ±ｓ，×１０９ ／ Ｌ） １７􀆰 ５７±６􀆰 ４０ １６􀆰 ９５±４􀆰 ７０ ０􀆰 ４５６ ０􀆰 ６４９

ＨＣＴ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），％ ］ ３２􀆰 ９７
（２８􀆰 ３４，４８􀆰 ８１）

４１􀆰 ９４
（２８􀆰 ５３，５１􀆰 ４２）

－０􀆰 ８６９ ０􀆰 ３８５

血钠［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍｏｌ ／ Ｌ］ １３１􀆰 ８０
（１２７􀆰 ３５，１３４􀆰 ８０）

１３０􀆰 ０５
（１２７􀆰 ４５，１３６􀆰 ９８）

－０􀆰 ２６４ ０􀆰 ７９２

血糖［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍｏｌ ／ Ｌ］ １０􀆰 ２０
（８􀆰 ９０，１２􀆰 １０）

１１􀆰 ０５
（９􀆰 １６，１４􀆰 ４０）

－１􀆰 ４１８ ０􀆰 １５６

ｐＨ（􀭰ｘ±ｓ） ７􀆰 ３３±０􀆰 １１ ７􀆰 ３１±０􀆰 １３ １􀆰 １７４ ０􀆰 ２４３

乳酸［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍｏｌ ／ Ｌ］ ２􀆰 ４０
（１􀆰 ５３，３􀆰 ２８）

３􀆰 １０
（１􀆰 ９３，４􀆰 ５３）

－１􀆰 ６８２ ０􀆰 ０９３

胆红素［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），μｍｏｌ ／ Ｌ］ ４１􀆰 ７０
（２３􀆰 ００，７７􀆰 ６５）

４６􀆰 ３５
（２９􀆰 ３８，５６􀆰 ６３） ０􀆰 ０００ １􀆰 ０００

尿素氮［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍｏｌ ／ Ｌ］ ５􀆰 ２０
（３􀆰 ２５，９􀆰 ３５）

７􀆰 ６２
（５􀆰 ５３，１２􀆰 ８３）

－１􀆰 ９３２ ０􀆰 ０５３

肌酐［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），μｍｏｌ ／ Ｌ］ ８４􀆰 ００
（５８􀆰 ３０，１３６􀆰 ９０）

１２７􀆰 ６５
（７２􀆰 ８８，１８５􀆰 ８０）

－１􀆰 ６８８ ０􀆰 ０９１

ＣＴＳＩ 评分［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），分］ ８（６，１０） １０（８，１０） －２􀆰 ５３０ ０􀆰 ０１１
ＥＰＩＣ 评分［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），分］ ４（３，５） ５（４，６） －３􀆰 ７０３ ０􀆰 ０００
ＧＣＳ 评分［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），分］ １４􀆰 ０（１４􀆰 ０，１５􀆰 ０） １３􀆰 ５（１３􀆰 ０，１５􀆰 ０） －２􀆰 ４０９ ０􀆰 ０１６
　 １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ
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表 ３　 重症急性胰腺炎并发胰性脑病早期危险因素的多因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

研究因素 Ｂ Ｓ􀆰 Ｅ Ｗａｌｓ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

常量 －４􀆰 ６９２ １􀆰 ０３６ ２０􀆰 ４９４ ０􀆰 ００９ － ０􀆰 ０００
酗酒史 １􀆰 ６７３ ０􀆰 ５８４ ８􀆰 ２１６ ５􀆰 ３２９ １􀆰 ６９７～１６􀆰 ７２９ ０􀆰 ００４
ＥＰＩＣ 评分 ０􀆰 ６７５ ０􀆰 ２０３ １１􀆰 ０３５ １􀆰 ９６３ １􀆰 ３１９～２􀆰 ９２３ ０􀆰 ００１
　

３　 讨　 　 论

ＳＡＰ 患者胰性脑病的发生率及死亡率均较高，
同时显著增加患者的救治难度及经济负担，基于

此，近年来国内外学者对于胰性脑病的关注度持续

提升。 目前在胰性脑病的发病机制研究方面取得

了一 些 进 展， 也 提 出 了 一 系 列 较 为 公 认 的 理

论［１２⁃１４］，如胰腺炎时大量胰酶激活入血，其中磷脂

酶 Ａ２ 在胰性脑病的发生发展中起到重要作用，前
者可将脑磷脂和卵磷脂转变为溶血脑磷脂和溶血

卵磷脂，进而导致血脑屏障通透性的破坏，并引起

脑细胞广泛水肿及坏死；胰腺炎早期突出的病理生

理特征是全身炎症反应，大量炎症因子激活并释放

入血，可导致血脑屏障的通透性改变、脑细胞的损

害；ＳＡＰ 患者往往合并有血流动力学的紊乱，影响

全身各个器官、尤其是脑组织灌注及脑细胞的能量

代谢。 总之，胰性脑病的发病是个复杂的多因素过

程，关于脑损伤的具体机制尚待进一步研究探索。
本研究中 ＳＡＰ 患者胰性脑病的发生率为

２２􀆰 ６％，这与国内外研究现状较一致［３］。 降低胰性

脑病发生率的关键在于早期预警，有研究显示

ＡＲＤＳ、高血糖、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、高三酰甘油可作为

胰性脑病的早期预警指标［１７⁃１９］，但关于胰性脑病独

立危险因素的研究总体较少，远不能满足临床工作

的需要，而且上述指标在临床应用过程中存在特异

性不强、干扰因素多、操作繁琐等问题，比如各种原

因引起的重度 ＡＲＤＳ 均可能导致脑组织的缺血缺氧

损害、血糖的监测及收集过程中容易受到多种治疗

因素的干扰、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的数据收集较繁琐等。
基于此，不断有学者尝试采用易化的实验室指标进

行 ＡＰ 并发症及预后预测评估［１５⁃１６］。 近年来，有研

究显示，血清髓鞘碱性蛋白（ＭＢＰ）有望成为胰性脑

病早期诊断的特异性的实验室指标，但目前国内外

的研究主要集中在 ＭＢＰ 与胰性脑病患者部分中枢

脱髓鞘病变方面，没有进一步关于检测定量方面的

研究，故临床上尚未广泛开展应用［２０⁃２１］。

ＥＰＩＣ 评分是将胰腺外炎症表现如胸腔积液、腹
膜后炎症反应、肠系膜炎症反应等作为指标的评分

工具，在胰腺发生全身炎症反应综合征的早期就可

以应用，临床应用及数据收集较便捷，受治疗等因

素干扰较小。 ＣＴＳＩ 是运用增强 ＣＴ 评估胰腺炎渗

出、坏死程度的评分方法，至今仍是诊断胰腺炎的

重要手段。 两者均对评估 ＳＡＰ 患者病情所处阶段、
危急程度以及死亡率等预后方面具有一定价值［１８］。
本研究结果显示酗酒史及入院 ２４ ｈ 内的 ＥＰＩＣ 评分

可作为 ＳＡＰ 患者并发胰性脑病的早期危险因素，为
临床提前干预提供了一定参考。 近年来关于该评

分与胰腺炎并发症之间相关性的研究已较多，已有

报道显示 ＥＰＩＣ 评分可作为 ＳＡＰ 并发胰腺感染的独

立危险因素［２２］。 笔者认为 ＥＰＩＣ 评分的核心是 ＳＡＰ
导致的全身炎症反应在影像学上的早期表现，而炎

症反应学说是胰性脑病的发病机制之一，因此 ＥＰＩＣ
评分可能与胰性脑病具有内在的相关性，特异性也

较强。 此外，有研究显示酗酒患者前额叶皮层中神

经元细胞骨架发生了改变，这从分子水平揭示了酗

酒可导致 ＳＡＰ 患者存在严重的脑损伤基础［２３］。 同

时，酒精可导致 Ｏｉｄｄｓ 括约肌收缩引发胰管高压，进
而激活腺细胞内的胰酶、尤其是与胰性脑病发病密

切相关的磷脂酶 Ａ２［３］。 在上述机制以及 ＳＡＰ 患者

体内复杂的病理生理过程影响下，有酗酒史的 ＳＡＰ
患者发生胰性脑病的风险可能会显著升高。

本研究系回顾性分析，病例收集过程中可能存

在基线资料的缺失，因此有待于扩大样本量并纳入

更多指标动态观察，同时控制数据质量；进一步进

行多中心、随机、双盲、大样本的前瞻性研究，以验

证筛选出的危险因素的临床价值。
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