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【摘要】目的:确定影响急性胰腺炎(AP)患者经口进食时机的因素,并建立基于胃肠道CT特征和临床指标的预测模

型,指导AP临床进食。方法:回顾性分析152例
 

AP
 

患者的临床资料,以6∶4比例随机分为训练集和内部验证集,来自另外

两家三级甲等综合医院的59例和55例患者组成两个外部验证集。患者分为早期进食组(发病7
 

d内)和晚期进食组(发病

7
 

d后),评估其临床指标及AP的CT表现、胃肠道改变CT评分。采用单因素及多因素Logistic回归分析确定独立预测因

素,构建列线图模型,并使用受试者工作特征曲线、校准曲线和DCA曲线评估其性能。结果:白蛋白、EPIC评分及胃肠道改

变CT评分为预测AP患者早期经口进食的独立危险因素,训练集模型的AUC 为0.80,优于仅临床指标(AUC=0.70)或CT
特征(AUC=0.78)的模型;内部验证集和两个外部验证集的AUC 分别为0.68、0.88和0.84。校准曲线、DCA曲线显示其具

有良好的一致性及临床实用性。结论:该综合模型能准确预测 AP患者的经口进食时机,为个性化营养管理提供有价值的

指导。
【关键词】急性胰腺炎;对比增强计算机断层扫描;经口进食;临床模型
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【Abstract】Objective:
 

To
 

identify
 

factors
 

affecting
 

oral
 

feeding
 

resumption
 

timing
 

in
 

acute
 

pancreatitis
 

(AP)
 

and
 

establish
 

a
 

nomogram
 

model
 

that
 

integrates
 

clinical
 

indicators
 

and
 

CT
 

gastrointestinal
 

tract
 

features
 

for
 

guiding
 

AP
 

feeding
 

decisions.
Methods:

 

A
 

retrospective
 

multicenter
 

study
 

enrolled
 

152
 

AP
 

patients
 

(randomized
 

to
 

60%
 

training
 

and
 

40%
 

internal
 

validation
 

cohorts)
 

plus
 

two
 

external
 

validation
 

patients
 

(n=59
 

and
 

n=55,respectively)
 

from
 

the
 

other
 

two
 

tertiary
 

hospitals.Patients
 

were
 

stratified
 

by
 

early
 

or
 

late
 

feeding
 

initiation
 

(within
 

or
 

after
 

7
 

days
 

onset).Clinical
 

data,CT
 

findings
 

including
 

Extrapancreatic
 

Inflammation
 

on
 

CT
 

(EPIC)
 

scores,and
 

gastrointestinal
 

change
 

on
 

CT
 

scores
 

were
 

collected.Independent
 

predictors
 

of
 

early
 

feeding
 

were
 

identified
 

via
 

univariate
 

analysis
 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

to
 

build
 

a
 

nomogram,with
 

performance
 

evaluated
 

by
 

using
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve,calibration
 

curve,and
 

decision
 

curve
 

analysis
 

(DCA).Results:
 

Serum
 

albumin,EPIC
 

score,and
 

gastrointestinal
 

change
 

on
 

CT
 

score
 

were
 

independent
 

predictors
 

of
 

early
 

oral
 

feeding
 

(P<0.05).The
 

AUC
 

of
 

nomogram
 

model
 

was
 

0.80
 

(training
 

cohort),outperforming
 

clinical-only
 

(AUC=0.70)
 

and
 

imaging-only
 

(AUC=0.78)
 

models,internal
 

and
 

the
 

other
 

two
 

external
 

validation
 

AUCs
 

were
 

0.68,0.88
 

and
 

0.84,

respectively.Calibration
 

and
 

DCA
 

verified
 

good
 

consistency
 

and
 

clinical
 

utility.Conclusion:The
 

integrated
 

nomogram
 

model
 

accurately
 

predicts
 

AP
 

oral
 

feeding
 

time,providing
 

valuable
 

guidance
 

for
 

personalized
 

nutritional
 

management.
【Key

 

words】Acute
 

pancreatitis;Contrast-enhanced
 

computed
 

tomography;Oral
 

Feeding;Clinical
 

model
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  急性胰腺炎(acute
 

pancreatitis,AP)是一种常

见的胃肠道疾病,其发病率持续上升,成为消化系统

疾病导致住院的主要原因[1]。过去,为减少对胰腺

外分泌的刺激,禁食和延迟肠内喂养是 AP早期治

疗的基石。然而,长期禁食会导致诸多不良后果,包
括肠屏障功能障碍、细菌移位等,从而导致败血症风

险增加、全身炎症加重及不良临床结局[2-4]。目前

的临床指南建议,轻度急性胰腺炎(Mild
 

acute
 

pan-
creatitis,MAP)患者在症状改善后应尽快经口进

食,无需等待血清脂肪酶水平恢复正常[5],以此可缓

解腹痛,减少对镇痛药的依赖,降低喂养不耐受的发

生率,并缩短住院时间[6-7]。但在临床实践中,经口

进食的时机仍依赖于一些主观指标,如食欲恢复、腹
痛缓解、无恶心呕吐等[8]。因此,在AP的营养管理

中,何时开始经口进食仍存在争议。
计算机断层成像(CT)是诊断和评估 AP疾病

严重程度的首选影像方法。研究[9]表明,超过60%
的AP患者在磁共振上至少存在一处胃肠道异常,
且肠壁的强化模式可以揭示炎症活动的程度[10]。
这些胃肠道异常影像表现与急性胰腺炎的严重程度

正相关[9]。然而,目前尚缺乏系统性研究来观察

AP患者胃肠道CT表现与经口进食时机之间的关

系。因此,本研究旨在通过CT图像观察 AP患者

胃肠道的变化,利用临床指标和CT特征来识别影

响因素,并建立列线图模型以预测
 

AP患者恢复经

口进食的最佳时机。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究已获得医院伦理审查委员会的批准,免
除受试者知情同意(2025ER449-1)。主要队列包括

 

2021年1月至
 

2025年12月川北医学院附属医院

住院的AP患者;外部验证队列则包括
 

2022年1月

至
 

2024年12月自贡市第四人民医院的59例 AP
患者及2023年6月至2025年12月南充市中心医

院的55例AP患者。
根据

 

2012
 

年修订的亚特兰大分类(2012
 

Re-
vised

 

Atlanta
 

Classification,
 

2012
 

RAC)[11],AP诊

断必须满足以下至少两项:(1)持续性腹痛;(2)血清

淀粉酶/脂肪酶超过正常上限3倍;(3)AP典型影

像学表现。纳入标准:(1)诊断为AP且发病7
 

d内

入院;(2)进食前且发病7
 

d内行腹部CT平扫+增

强检查;(3)具备完整的实验室检查结果和详细病

历。排除标准:(1)有恶性肿瘤或严重慢性消耗性疾

病;(2)既往存在胃肠道疾病:如肿瘤、感染性疾

病[12-13]或其他导致胃肠道异常的疾病;(3)慢性或

复发性胰腺炎;(4)年龄<18岁或孕妇;(5)入院同

期接受手术治疗的胆源性胰腺炎。
根据

 

2012
 

RAC[11],AP的早期阶段定义为症

状出现后的前7
 

d,临床实践中多数患者肠内营养时

间延迟到入院后7.5
 

d[14]。故在本研究中,根据患

者是否在发病7
 

d内经口进食,分为早期进食组和

晚期进食组。

2021年1月至2025年12月共收集川北医学

院附属医院247名AP患者,其中95名被排除(4名

患有恶性肿瘤或严重慢性疾病,1名既往患肠道疾

病,29名慢性/复发性胰腺炎,1名孕妇,2名未成年

以及58名接受了住院手术的胆道AP患者)。最终

川北医学院附属医院纳入152例 AP患者,以6∶4
的比例随机分为训练组(n=92)和内部验证组(n=
60)。从电子病历系统中收集年龄、性别、住院时间、
入院时的急性生理与慢性健康评估

 

II(APACHE
 

II)评分[15]、AP严重程度床旁指数(BISAP)评分[16]

及是否存在全身炎症反应综合征(systemic
 

inflam-
matory

 

response
 

syndrome,SIRS);入院时实验室

指标:血清脂肪酶、淀粉酶、C-反应蛋白水平、白细胞

计数、血尿素氮、总钙、总胆红素、白蛋白及白蛋白/
球蛋白比值。

1.2 方法

1.2.1 扫描仪器及扫描参数 检查机型包括

LightSpeed
 

VCT
 

128
 

(GE,Boston,USA)
 

,Bril-
liance

 

64
 

(Philips,Netherlands)
 

。扫描参数为:管
电压

 

120
 

kV;平均管电流
 

200
 

mA;矩阵512×512;
重建层厚5.0

 

mm;视野35
 

cm2×35
 

cm2。图像采

集包括3个阶段:平扫、增强动脉期(在注射对比剂

25
 

s后)和门静脉期(在注射对比剂60
 

s后)。使用

电动高压注射器经肘静脉以1.5
 

mL/kg、3.5~
4

 

mL
 

/s的速度注入造影剂碘佛醇(300
 

mg
 

/mL,
江苏恒瑞),随后以相同的速度用20mL生理盐水进

行冲洗。

1.2.2 CT图像评估 两名具有至少
 

5
 

年影像诊

断经验的放射科医师评估 AP的CT影像特征,包
括AP分型(间质水肿性、坏死性及其亚型:仅胰腺

实质坏死、仅胰周坏死、混合坏死);由于本研究的

CT检查在发病7
 

d内,没有假性囊肿或包裹性坏死

形成,局部并发症只观察急性胰周液体积聚
 

(acute
 

peripancreatic
 

fluid
 

collection,APFC)
 

和急性坏死

性积聚(acute
 

necrotic
 

collection,ANC);AP
 

严重

程度评估(MCTSI评分、EPIC评分[17])。另外两名

具有6年以上腹部影像诊断经验的放射科医师评估

AP胃肠道改变的CT表现,轴位扫描范围从肝脏顶

部到肾脏下极平面,AP中乙状结肠、直肠少有受
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累[9]。将胃肠道按解剖分为胃、十二指肠、空肠、回
肠、升结肠(包括回盲部)、横结肠(包括肝曲和脾区)
和降结肠。胃肠壁增厚定义为在扩张良好状态下,
胃壁厚度>

 

10
 

mm,肠壁厚度>
 

3
 

mm[13,18]。胃肠

道壁异常强化包括静脉期均匀强化、黏膜下强化以

及分层强化[10]。肠腔扩张定义为小肠直径>
 

30
 

mm,结肠直径>
 

55
 

mm[19]。为了反映胃肠道壁炎

症的程度[10,13,20-21],本研究胃肠道改变CT评分如

下:均匀强化记1分,黏膜下强化记2分,分层强化

记3分;肠壁增厚记1分,肠腔扩张记1分。最终各

节段肠壁改变CT评分记总和(图
 

1)。所有观察者均

对患者的进食分组和实验室结果不知情。

图 1 典型病例
患者,男，35 岁。图 A-D 为腹部 CT 增强扫描轴位静脉期图像，图 E 为腹部静脉期冠状位重建图像。A. 十二指

肠肠壁增厚伴均匀强化，计 2 分;B. 回肠肠壁增厚伴均匀强化，计 2 分;C. 升结肠肠壁增厚伴分层强化，记 4 分；E.
十二指肠及空肠肠腔扩张;D. 双侧胸腔少量积液。 综上，该患者胃肠道改变 CT 评分为 10 分。

A C

B D ED

1.3 统计学分析

采用SPSS
 

27.0
 

和
 

R
 

4.4.1
 

软件进行数据处

理。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;非正态分布的计量资料以

[M
 

(
 

P25,P75)]表示,组间比较行 Mann-Whitney
 

U 检验;计数资料以[n(%)]形式表示,组间比较采

用独立样本χ2 检验。通过单因素Logistic回归逐

个检验自变量与结局的关联,筛选出P<0.05的变

量,对其进行多重共线性诊断分析,进一步对影响

AP患者进食的因素进行多因素
 

Logistic回归分

析,确定独立影响因素(P<0.05),并构建列线图模

型,并通过
 

ROC
 

曲线下面积(AUC)评估模型的区

分度,采用校准曲线、决策曲线(decision
 

curve
 

anal-
ysis,DCA)评估模型校准情况及诊断效能。

2 结果

2.1 AP患者一般资料

在本院纳入的152名患者中,62.5%(95/152)
为男性,37.5%(57/152)为女性。与早期进食组相

比,晚期喂养组的住院时间更长,MCTSI、EPIC以

及胃肠CT改变评分更高(图2-3)。

图 2 典型病例
患者,男，34 岁，AP 早期经口进食组患者，MCTSI=6 分，EPIC 评分=6 分。 腹部轴位增强静脉期 CT 图像显示，

十二指肠、降结肠肠壁增厚呈均匀强化（图 A-B），合并急性胰周液体积聚（图 A-B）及双侧胸腔积液（图 C）。 胃肠

道改变 CT 评分 4 分。

A CBA CB
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图 3 典型病例
患者,女，32 岁，AP 晚期经口进食组患者，MCTSI=6 分，EPIC=7 分，腹部轴位增强静脉期 CT 图像显示，十二指肠、胃壁、升结肠增

厚并呈分层强化（图 B-D），空肠肠壁增厚，呈均匀强化（图 B 红箭），合并急性胰周坏死积聚（图 A）。 胃肠道改变 CT 评分 14 分。

AA CB D

2.2 AP患者经口进食时机的相关因素分析

经单因素Logistic分析,确定性别、C-反应蛋白

水平、总钙、血清白蛋白、AP局部并发症、MCTSI、

EPIC、胃肠道改变CT评分为具有统计学意义的预

测因素(P<0.05)。见表1。

 表1 训练组 AP患者是否早期重新经口进食的单因素

Logistic回归分析

变量 β值 P 值 OR(95%CI)

年龄 -0.022 0.123 0.978(0.951~1.006)

性别

 男 1.000(参照组)

 女 -0.879 0.048 0.415(0.174~0.994)

脂肪酶 0.000 0.226 1.000(1.000~1.000)

淀粉酶 0.000 0.111 1.000(0.999~1.000)

C-反应蛋白水平 -0.007 0.013 0.993(0.988~0.999)

白细胞 0.018 0.720 1.018(0.923~1.123)

血尿素 0.079 0.456 1.082(0.876~1.337)

总钙 2.324 0.023 10.221(1.371~76.214)

总胆红素 -0.019 0.082 0.981(0.961~1.002)

白蛋白 0.198 <0.001 1.219(1.086~1.369)

白蛋白:球蛋白 0.595 0.288 1.814(0.605~5.438)

APACHE
 

II评分 -0.118 0.052 0.889(0.789~1.001)

SIRS

 无 1.000(参照组)

 有 -0.336 0.435 0.714(0.307~1.662)

BISAP -0.411 0.103 0.663(0.405~1.087)

AP分型

 间质水肿性 1.000(参照组)

 仅胰腺实质坏死 -0.448 0.501 0.693(0.173~2.357)

 仅胰周坏死 0.245 0.676 1.278(0.405~4.030)

 混合坏死 -0.959 0.154 0.383(0.103~1.431)

AP局部并发症

 无 1.000(参照组)

 急性胰周液体积聚 -1.172 0.040 0.310(0.101~0.947)

 急性坏死性积聚 -0.981 0.108 0.375(0.113~1.239)

MCTSI -0.495 0.002 0.609(0.446~0.832)

EPIC -0.503 <0.001 0.605(0.459~0.797)

胃肠道CT改变评分 -0.165 0.011 0.848(0.747~0.962)

胸腔积液

 无 1.000(参照组)

 有 -0.696 0.126 0.498(0.204~1.215)

  对相关变量行多因素二元Logistic
 

回归分析,

血清白蛋白
 

、EPIC评分及胃肠道改变CT评分为

影响 AP 经 口 进 食 时 机 的 独 立 危 险 因 素(P<
0.05),并构建预测AP患者经口进食时机的列线图

模型。每个预测变量的值对应一个预测分值,对各

变量值的对应分值求和,即可得出 AP早期经口进

食的概率。见图4。

图 4 预测 AP 患者重新经口进食时机的列线图模型

Points

白蛋白

EPIC

胃肠道 CT 改变评分

Total Points

早期经口进食的概率

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

15 20 25 30 35 40 45 50 55

6 4 2 0

7 5 3 1

16 12 8 6 4 2 0

0 20 40 60 80 100 120 140 160

0.05 0.1 0.20.30.40.50.60.70.80.9 0.95

  ROC曲线分析显示,训练集中曲线下面积

(AUC)为0.80,高于仅临床指标或影像特征模型

(AUC 分别为0.70、0.78);内部验证集及两个外部

验证集的AUC 分别为0.68、0.88及0.84,均高于

仅临床指标或影像特征模型;表明该模型有较好的

预测价值(图5-8)。校准曲线显示该模型的预测概

率与观测概率高度一致(图9)。DCA曲线表明,在
一定的阈值概率范围内列线图带来了良好的净临床

效益(图10)。

图 5 训练集模型 ROC 曲线
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图 6 内部验证集模型 ROC 曲线
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图 7 外部验证集 1 模型 ROC 曲线
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图 8 外部验证集 2 模型 ROC 曲线
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图 9 训练集模型校准曲线
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图 10 训练集模型 DCA 曲线
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3 讨论

血清白蛋白水平成为AP患者早期经口进食的

独立预测因素,与 He等[22]的研究结果一致,即早

期口服喂养与白蛋白水平相关。其机制可能在于白

蛋白既是营养状况的标志物,也是全身炎症和代谢

状态的指标,其水平与炎症的严重程度呈负相关。
在AP急性期,全身炎症反应加剧,C反应蛋白升

高,抑制肝脏白蛋白的合成。Donini等[23]的研究证

实,炎症状态与白蛋白共同构成了预测人工营养结

局的关键。高炎症状态通过促炎细胞因子会直接损

害胃肠道,导致肠黏膜水肿、蠕动功能障碍和肠道屏

障受损,导致患者无法从早期进食中获益。
既往研究表明,胰周积液和胸腔积液是影响经

口进食时机的相关因素[24-25]。本研究证实,EPIC
评分是预测 AP患者早期经口进食的独立预测因

素,考虑为该评分综合评估了胰周渗出、液体积聚和

胸腔积液情况,这与我们的发现较为一致,并强调了

胰腺外炎症在AP营养耐受中的作用。
本研究还提供了一种新的预测AP早期口服喂

养的可靠且有效的工具,即胃肠道改变CT评分。
CT提供了直接的解剖和形态学证据,为确定口服

喂养时间提供了一个更客观的标准,并在一定程度

上能够对
 

AP
 

中复杂的病理生理过程进行定量评

估。这些发现为AP的营养管理奠定了新的循证基

础,并具有显著的临床转化潜力。AP中胃肠道受

累主要源于胰腺炎症的局部扩展以及炎症介质的系

统性作用。此外,胃肠道异常的发生率与疾病严重

程度、MRSI
 

评分和
 

APACHE
 

II
 

评分显著相关[9]。
这表明胃肠道影像学改变不仅能反映局部炎症程

度,还能作为全身疾病严重程度的敏感指标。
我们构建的综合临床-影像预测模型 AUC 为

 

0.80,优于仅临床指标(AUC=0.70)或影像特征

(AUC=0.78)的模型。此前Bevan等[26]开发了预

测AP患者口服喂养不耐受的诺莫图,确定了胃肠

道动力障碍是主要的风险因素。本研究中,AP的

CT特征直接显示了AP造成的局部结构损伤,这些

可视化的改变是Bevan等[26]所描述的胃肠道动力
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障碍的物理基础。Xiao等[24]曾确定血清脂肪酶是

AP患者口服喂养时间的预测指标,但此前尚无研

究将临床特征和影像特征相结合来预测
 

AP
 

患者开

始口服喂养的时机。我们的模型克服了单一模态方

法的局限性,提高了其临床适用性和决策支持潜力。
综上,本研究基于客观且直接的指标开发的用

于确定AP患者口服喂养时机的诺莫图模型预测性

能表现良好。它为临床决策提供了一个客观且定量

的工具,以支持AP患者的营养管理,有助于促进个

性化的营养干预,缩短住院时间,改善患者预后。
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