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重症急性胰腺炎患者ICU期间下肢深静脉血栓
形成的发生率和危险因素分析
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　　[摘要]　目的:探讨重症急性胰腺炎(SAP)患者ICU 期间下肢深静脉血栓的发生率和危险因素。方法:回
顾2017年1月-2020年10月期间发病72h内收住于安徽医科大学附属六安医院ICU 的117例SAP患者,收
集患者性别、年龄、体重指数(BMI),转入时血脂、血糖、血小板、D-二聚体以及ICU 期间是否发生腹腔内高压

(IAH)和序贯器官衰竭评分(SOFA)等。根据其在ICU期间是否发生下肢深静脉血栓分为血栓组与非血栓组,
采用单因素分析比较两组患者临床资料的差异,采用多因素 Logistic回归分析筛选患者发生下肢深静脉血栓的

独立危险因素,并采用受试者工作特征曲线(ROC)评估各独立危险因素的预测价值。结果:117例患者中共有33
例(28.20%)发生下肢深静脉血栓,84例未发生血栓。单因素分析显示,血栓组与非血栓组在入院时BMI,血脂,

D-二聚体水平,以及ICU期间发生IAH,股静脉置管,SOFA 评分差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素 Lo-
gistic回归分析显示BMI,IAH,SOFA评分为患者发生下肢深静脉血栓的独立危险因素(OR=1.345,95%CI:

1.040~1.739,P=0.024;OR=5.440,95%CI:1.444~20.497,P=0.012;OR=1.718,95%CI:1.176~2.510,

P=0.005)。ROC曲线显示3项独立危险因素联合预测下肢深静脉血栓发生的曲线下面积为0.871(P<
0.001),敏感度为78.79%,特异度为84.52%。结论:高体重指数、腹腔内高压、高SOFA 评分是SAP患者形成

下肢深静脉血栓的高危因素,在这种严重炎症性疾病背景下,下肢深静脉血栓的预防可能是不充分的。
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Abstract　Objective:Toexploretheincidencerateandriskfactorsaffectingtheoccurrenceoflowerextremity
deepvenousthrombosisinpatientswithsevereacutepancreatitisduringintensivecareunitperiod.Methods:Ato-
talof117patientswithsevereacutepancreatitiswithin72hoursofonsetadmittedtotheICUofLu'anHospital
AffiliatedtoAnhuiMedicalUniversityfromJanuary2017toOctober2020wereenrolled.Theclinicaldatawere
collected,includinggender,age,bodymassindex(BMI),bloodfat,bloodglucose,platelets,D-dimeratthe
timeoftransfer,theoccurenceofintra-abdominalhypertension(IAH)ornot,SequentialOrginalFailureassess-
ment(SOFA)scoresduringICUperiod,andsoon.Accordingtooccurrenceoflowerextremitydeepvenous
thrombosisornot,thesepatientsweredividedintothrombosisgroupandnon-thrombosisgroup.Univariateanal-
ysiswasusedtocomparethedifferencesinclinicaldatabetweenthetwogroups.MultivariateLogisticregression
analysiswasusedtoscreentheindependentriskfactorsforlowerextremitydeepveinthrombosis,andthepredic-
tiveefficacywasevaluatedbyreceiveroperatingcharacteristic(ROC)curve.Results:Thirty-threepatients(28.
20%)werediagnosedashavinglowerextremitydeepvenousthrombosis.Therewerestatisticaldifferencesbe-
tweentwogroupsinBMI,bloodfat,D-dimerlevelsatadmission,theincidenceofIAH,femoralveincatheteriza-
tionrateandSOFAscoreduringICUperiod (P<0.05).ResultsofmultivariateLogisticregressionanalysis
showedthatBMI,IAH,andSOFAscoreduringICUperiodwereindependentriskfactorsforlowerextremity
deepvenousthrombosis(OR=1.345,95%CI:1.040-1.739,P=0.024;OR=5.440,95%CI:1.444-
20.497,P=0.012;OR=1.718,95%CI:1.176-2.510,P=0.005).ROCcurveshowedtheareaunderthe
curvebycombiningthesethreefactorswas0.871(P<0.001),withsensitivityof78.79% andspecificityof
84.52%.Conclusion:Highbodymassindex,intra-abdominalhypertensionandhighSOFAscorearehighrisk
factorsfortheformationoflowerextremitydeepveinthrombosisinsevereacutepancreatitispatients.Thepreven-
tionoflowerextremitydeepveinthrombosismaybeinadequateinthecontextofthissevereinflammatorydisease.
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　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是一种胰

腺实质和胰腺周围组织的炎症性疾病,其特点是局

部胰腺炎症,从而导致全身炎症反应。急性胰腺炎

的发病率在大多数国家都有所增加,全球平均 AP
发病率为34/100000[1]。大约80%的患者发展为

轻至中度急性胰腺炎;其余20%为重症急性胰腺

炎(severeacutepancreatitis,SAP),伴有持续的全

身或局部并发症[1-2]。重症急性胰腺炎患者常发展

为全身炎症反应综合征,通过促进全身凝血和损害

纤溶系统,增加下肢深静脉血栓形成的风险[3-4]。
然而,在常用的静脉血栓栓塞风险评估模型中,下
肢深静脉血栓未被充分认识和重视,因为它不属于

急性胰腺炎的并发症,大多数急性胰腺炎并发症的

报道集中在脓毒症、ARDS、急性肾损伤、门静脉和

(或)脾静脉栓塞、胰腺坏死和假性囊肿。然而下肢

深静脉血栓在胰腺炎患者中并不少见,导致肺栓塞

引起的潜在致命风险使下肢深静脉血栓的早期预

判和识别变得至关重要。目前关于急性胰腺炎患

者下肢深静脉血栓的研究很少,据报道[5-7],更严重

类型的胰腺炎患者更易发生下肢深静脉血栓,但有

关该并发症的发生率和危险因素的资料有限。鉴

于此,本研究分析了重症急性胰腺炎患者的临床资

料,分析下肢深静脉血栓发生的发生率和相关危险

因素。
1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析2017年1月—2020年10月期间

发病72h内收住于安徽医科大学附属六安医院重

症医学科的初步诊断为急性胰腺炎患者,急性胰腺

炎的诊断至少符合以下3个特征中的2个:①典型

的腹痛(急性发作的持续性、严重的上腹痛,常向背

部放射);②血清脂肪酶/淀粉酶高于正常上限至少

3倍;③腹部横断面影像符合急性胰腺炎的特征性

表现。
纳入标准:①符合修订的2012亚特兰大分类

标准(RAC)[8]中重症急性胰腺炎(SAP)的定义:持
续器官衰竭超过48h并伴有或不伴有局部并发

症;②年龄≥18岁;③出现症状2周内诊断重症急

性胰腺炎的患者。
排除标准:①慢性、创伤性胰腺炎;②入院时伴

有下肢深静脉血栓、血栓性静脉炎及肢体局部情况

异常者;③入院前6个月内口服过抗凝或抗血小板

药物。本研究符合2013年修订的《赫尔辛基宣言》
要求。
1.2　治疗措施

患者转入ICU 后行血常规、凝血功能指标等

检查,此后每1~2天至少复查1次。常规给予下

肢气压治疗等护理。根据美国胸科医师协会(AC-
CP)发布的第10版《静脉血栓栓塞(VTE)抗栓治

疗指南》[9]进行预防和治疗,早期监测 D-二聚体与

凝血功能,一旦发现 D-二聚体呈持续上升趋势,给
予早期抗凝,由主治医师决定;当出现深静脉血栓

形成后,给予低分子肝素100U/kg皮下注射、2次/
d(直至转出ICU),后继续口服抗凝剂至少3月;对
于下肢深静脉存在漂浮血栓的患者,采取下腔静脉

滤器植入术[10]。
1.3　数据收集

采用单因素分析和多因素 Logistic回归分析

探讨下肢深静脉血栓形成的危险因素。收集患者

的基本特征,比如年龄、性别、BMI、吸烟和饮酒习

惯和转入时的临床参数如血脂、血糖、血小板、D-二

聚体。临床特征包括住院期间序贯器官衰竭评分

(SOFA 评分,取最大值)、腹腔内压力(intra-ab-
dominalpressure,IAP,取最大值)、是否存在肺部

感染、机械通气、股静脉置管。根据世界腹腔间隔

室综合征联合会(WorldSocietyoftheAbdominal
CompartmentSyndrome,WSACS)的最新共识定

义[11],在确保腹肌没有收缩并将传感器调零在腋

中线水平后,在呼气末通过膀胱测量IAP,每天每6
小时测量一次IAP。腹腔内高压(intra-abdominal
hypertension,IAH)定义为反复病理性IAP升高

至12mmHg(1 mmHg=0.133kPa)或以上,当

IAP高于20mmHg并伴有器官功能衰竭(主要是

心血管、呼吸或肾脏功能障碍)时,称为腹腔间隔室

综 合 征 (abdominal compartment syndrome,
ACS),根据其严重程度,IAH 分为四类[12]。
1.4　下肢深静脉血栓的诊断标准

患者转入ICU 后常规行下肢超声检查排除下

肢深静脉血栓,此后每周行超声检查;每天观察患

者是否有下肢疼痛、肿胀、深静脉走向是否有压痛,
下肢皮肤色泽及温度是否有变化。如果出现上述

症状之一者即行血管彩超检查。超声诊断深静脉

血栓的标准:静脉压缩性丧失和血流异常或缺失。
1.5　统计学方法

采用SPSS26.0进行统计学分析,计数资料以

[例(%)]表示,组间比较行χ2 检验或Fisher确切

概率法,符合正态分布的计量资料以■x±s表示,组
间比较行独立样本t检验,不符合正态分布的计量

资料以[M(P25,P75)]表示,组间比较采用 Mann-
Whitey秩和检验。将单因素分析中差异有统计学

意义的自变量纳入多因素 Logistic回归分析模型

中筛选下肢深静脉血栓发生的独立危险因素,绘制
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受试者工作特征曲线(ROC),建立最佳截断点,评
价各指标的诊断价值。以P<0.05表示差异有统

计学意义。
2　结果

2.1　入组患者临床资料

共筛选病例133例,其中3例患者在发生急性

胰腺炎之前被诊断为下肢深静脉血栓,有4例患者

长期口服抗凝剂,因此被排除;另外,有9例患者因

超声检查不完全或临床资料不完整而被排除。最

终,本研究共纳入117例患者。根据患者住院期间

是否发生下肢深静脉血栓进行分组,其中血栓组

33例(28.20%),非血栓组84例(71.79%)。其中

男74例(63.25%),女43例(36.75%);年龄21~
61岁,平均(47.61±7.56)岁;胰腺炎发病原因:胆
源性73例(62.39%),脂源性22例(18.80%),酒
精性13例(11.11%),特发性9例(7.69%);33例

患者发生下肢深静脉血栓的中位时间17(13,22)
d;29例(24.7%)患者发生IAH,符合IAH 的病例

中有12例(41.3%)发生了 ACS。
单因素分析结果显示,BMI、血脂、D-二聚体、

IAH、股静脉置管、SOFA评分比较,差异具统计学

意义(P<0.05);血栓组患者 BMI、血脂水平高于

非血栓组(P<0.05),血栓组发生IAH 的比例高

于非血栓组(P<0.05),SOFA 评分高于非血栓组

(P<0.05)。见表1。
2.2　重症急性胰腺炎患者发生下肢深静脉血栓的

影响因素分析

将单因素分析有意义的BMI、血脂、D-二聚体、
IAH、股静脉置管、SOFA评分进行多因素Logistic
回归分析。Logistic多因素分析 示,BMI、IAH、
SOFA 评分是重症急性胰腺炎患者发生下肢深静

脉血栓的独立影响因素(P<0.05)。见表2。

表1　两组患者临床资料的比较 例(%),■x±s,M(Q1,Q3)

指标 血栓组(n=33) 非血栓组(n=84) t/χ2/Z P
性别(男/女) 22(66.67)/11(33.33) 52(61.90)/32(38.09) 0.231 0.631

年龄/岁 46.52±8.79 48.04±7.03 -0.978 0.330

病因 0.904 0.636

　胆源性 19(57.57) 54(64.28)

　脂源性 8(24.24) 14(16.67)

　酒精性 4(12.12) 7(8.33)

　特发性 2(6.06) 9(10.71)

BMI/(kg/m2) 27.88±3.14 24.90±3.43 4.318 <0.001

吸烟史 16(48.48) 45(53.57) 0.246 0.620

饮酒史 22(66.67) 44(52.38) 1.966 0.161

血脂/[(mmo·L-1] 4.43(2.61,6.72) 2.61(1.77,4.53) -2.590 0.010

血糖/(mmol·L-1) 12.52±3.49 11.30±4.15 1.49 0.137

血小板/(×109·L-1) 158.18±48.75 164.89±40.23 -0.764 0.447

D-二聚体/(mg·L-1) 1.54±1.34 1.036±0.58 2.10 0.043

IAH 20(60.60) 9(10.71) 31.634 <0.001

肺部感染 9(27.27) 28(33.33) 0.402 0.526

股静脉置管 15(45.45) 14(16.66) 10.532 0.001

机械通气 20(60.60) 36(42.85) 2.991 0.084

SOFA评分/分 7.85±2.38 5.04±1.96 6.559 <0.001

表2　影响下肢深静脉血栓发生的危险因素的多因素Logistic回归分析结果

指标 β SE waldχ2 OR 95%CI P

BMI 0.296 0.131 5.090 1.345 1.040~1.739 0.024

血脂 -0.005 0.114 0.002 0.995 0.796~1.245 0.967

D-二聚体 0.406 0.487 0.695 1.500 0.578~3.893 0.405

IAH 1.694 0.677 6.265 5.440 1.444~20.497 0.012

股静脉置管 0.030 0.839 0.001 1.030 0.199~5.334 0.972

SOFA评分 0.541 0.194 7.820 1.718 1.176~2.510 0.005
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2.3　BMI、IAH 和SOFA 评分对重症急性胰腺炎

患者发生下肢深静脉血栓的预测价值

绘制BMI、IAH、SOFA 评分单独或联合预测

重症急性胰腺炎患者发生下肢深静脉血栓的 ROC
曲线,BMI、IAH、SOFA 评分单独预测的曲线下面

积(AUC)分别为0.735、0.749、0.818,其中SOFA
评分预测价值最高,其次为IAH;IAH 分别联合

SOFA和 BMI预测下肢深静脉血栓的 AUC 为

0.871、0.855,三种指标联合 AUC为0.896。见图

1、图2、表3。

图1　各独立危险因素预测下肢深静脉血栓发生的受试者工作特征曲线图;　图2　各独立危险因素联合预测下肢深

静脉血栓发生的受试者工作特征曲线

表3　BMI、IAH和SOFA评分对重症急性胰腺炎患者发生下肢深静脉血栓的预测价值

指标 曲线下面积 截点值 敏感度/% 特异度/% 95%CI P
BMI(kg/m2) 0.735 26.625 72.73 66.67 0.645~0.812 <0.001
IAH/mmHg 0.749 60.61 89.29 0.661~0.825 <0.001
SOFA评分/分 0.818 6.5 72.73 78.57 0.736~0.883 <0.001
BMI+IAH 0.8551)2) 78.79 79.76 0.778~0.913 <0.001
BMI+SOFA 0.8521) 63.64 92.86 0.774~0.911 <0.001
IAH+SOFA 0.8711)2) 87.88 75.00 0.797~0.926 <0.001
BM+IAH+SOFA 0.8961)2)3) 78.79 84.52 0.826~0.945 <0.001

　　与BMI比较,1)P<0.05;与IAH 比较,2)P<0.05;与SOFA评分比较,3)P<0.05。

3　讨论

在这项回顾性研究中,我们报道了重症急性胰

腺炎患者ICU期间下肢深静脉血栓形成的发生率

和危险因素。我们发现体重指数、IAH、SOFA 评

分是下肢深静脉血栓形成的危险因素。
重症急性胰腺炎的下肢深静脉血栓仍然是一

个未得到充分研究但重要的临床问题,因为本研究

中,33例(28.2%)患者在住院期间发生深静脉血

栓。而相关报道中下肢深静脉血栓的发生率差异

较大,在Roch等[13]的研究发现16%的急性坏死性

胰腺炎(acutenecrotizingpancreatitis,ANP)患者

发生下肢深静脉血栓;另一项研究报道[14],在 ANP
患者中,下肢深静脉血栓形发生率为38%。这可

能与不同研究中急性胰腺炎严重程度不同有关,因
为有研究证明急性胰腺炎合并局部或全身并发症

和器官功能衰竭,是其发生下肢深静脉血栓的高危

因素。
下肢深静脉血栓形成的原因较复杂,主要通过

诱导高凝,血流淤滞和损伤内皮引起深静脉血栓,
在病因不同的血栓形成过程中,其主要的作用因素

有所不同。本研究我们发现 BMI、IAH 及SOFA
评分为重症急性胰腺炎患者发生下肢深静脉血栓

的独立危险因素(P<0.05)。其中肥胖是导致下

肢深静脉血栓发生的重要危险因素,本研究中,
BMI的敏感度和特异度分别分72.73%、66.67%,
AUC为 0.735。来 自 一 项 大 型 数 据 库 研 究 显
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示[5],在急性坏死性胰腺炎中,下肢深静脉血栓与

BMI显著相关。同时,SOFA作为器官功能衰竭评

分,在我们的研究中发现其为下肢深静脉血栓形成

的独 立 危 险 因 素,敏 感 度 和 特 异 度 分 别 为

72.73%、78.57%,其 AUC为0.818,为三者中最

高;Roch等[13]研究显示下肢深静脉血栓形成中,
任何器官衰竭和器官衰竭数量增加是形成下肢深

静脉血栓的重要危险因素;另一项研究[14]发现下

肢深静脉血栓的危险因素包括器官衰竭,特别是呼

吸和心血管衰竭;这反应疾病严重程度,显著影响

下肢深静脉血栓形成,与我们的研究符合。同时根

据约登指数计算SOFA评分的截点值为6.5,表明

SOFA评分大于6.5分,对重症急性胰腺炎患者形

成下肢深静脉血栓具有一定的诊断价值。此外,
IAH 作为重症急性胰腺炎的常见并发症,多因素

分析其为深静脉血栓形成的独立危险因素,其敏感

度一般,但特异度为89.29%,为三者最高。本研

究多种指标联合预测方面,尽管三者联合预测价值

最高,但IAH+SOFA 的 AUC与三者联合相当,
同时敏感度更高,这一结果提示 BMI在下肢深静

脉血栓形成的预测价值有限,进一步验证了急性胰

腺炎的疾病严重程度对下肢深静脉血栓形成的

影响。
重症急性胰腺炎是IAH 和 ACS明确的危险

因素,有研究报道[15]IAH 在重症急性胰腺炎患者

的发 生 率 约 为 49.2%,ACS 占 IAH 患 者 的

44.8%。本研究中,29例(24.8%)患者发生IAH,
其中 ACS有12例,占IAH 患者的(41.3%),IAH
发生率的差异,可能因为本研究入组的患者常规行

腹腔内压力监测,而非选择性监测。当IAP升高

时,下肢静脉回流减少,血流淤滞,胃黏膜、肾皮质

特别是小肠、结肠的微循环血流量明显减弱甚至停

滞,促进血栓形成。本研究显示IAH 是重症急性

胰腺炎患者发生下肢深静脉血栓的独立危险因素;
同样有研究报道,在胰腺炎患者中,合并IAH 亦是

发生 内 脏 静 脉 血 栓 (SVT)的 独 立 显 著 危 险 因

素[16];刘伟等[17]研究显示,通过内镜下腹腔灌洗治

疗重症急性胰腺炎并发IAH 或 ACS有较好的效

果,值得临床使用。
使用抗凝药物和促进下肢静脉血流是预防下

肢深静脉血栓的主要措施。本研究患者仅常规行

气压治疗。而 Maatman等[14]的研究中,针对急性

胰腺炎患者除了常规护理,同时给固定剂量的肝素

或依诺肝素进行预防,并监测抗 Xa因子的峰值浓

度,显示只有21%病例达到了抗 Xa因子预防浓度

剂量(0.2~0.4IU/mL)[18],而达到抗Xa因子预防

浓度患者,在住院过程中未出现下肢深静脉血栓,
这提示我们抗Xa因子的监测可能有助于评估预防

抗凝的充分性,解决了关于胰腺炎患者深静脉血栓

风险被低估的担忧。在其他危重患者中也有类似

的报道[19-20],所以我们有理由相信,在重症急性胰

腺炎患者中,若无明显禁忌证,药物预防抗凝是必

要的。
本研究的局限性。首先,这是一项回顾性研

究,样本量有限,部分病例资料缺失,可能会给结论

带来一些偏倚。其次,没有应用凝血参数的连续监

测,这被认为与全身高凝或血栓前状态有重要关

系。第三,由于缺乏特殊的实验生物标志物,一些

专家建议的假设(比如抗 Xa因子对抗凝疗效的评

价)在本研究中没有得到验证。第四,部分资料不

全,导致改良的 CT 严重指数评分(MCTSI评分)
未纳入因素分析。

综上所述,重症急性胰腺炎合并高 BMI、腹腔

内高压和高 SOFA 评分易发生下肢深静脉血栓,
识别这些高危因素,有助于下肢深静脉血栓的早期

预防;在重症急性胰腺炎这种严重的炎症性疾病背

景下,下肢深静脉血栓的预防可能是不充分的,有
待进一步研究。
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