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急性胆管炎（acute cholangitis，AC）是常见急症，

如未及时治疗易导致感染加重，甚至发展为脓毒血

症、脓毒症休克及多器官功能衰竭而危及生命[1]。中

性粒细胞淋巴细胞比值（neutrophil-to-lymphocyte ra-
tio，NRL）是代表非特异免疫反应的中性粒细胞和适

应性细胞免疫的淋巴细胞比值，在炎症反应中发挥

了重要作用 [2]。血小板淋巴细胞比值（platelet-to-ly-
mphocyte ratio，PLR）是感染、肿瘤和自身免疫性疾

病中炎症的新兴标志物[3]。全身免疫反应指标（sys-
temic immune inflammation index，SII）是人体系统性

免疫炎性反应的定量测量指标[4]。近年来，NLR、PLR

及SII参数作为炎症预测指标，广泛应用于颅脑外伤 [5]、

脓毒症 [6]及肿瘤 [7]等疾病，应用于 AC疾病中的相关

文献较少。基于上述指标，本研究拟探讨东京指南

（2013）（Tokyo guidelines 2013，TG13）分级 AC重症

危险因素以及预测模型建立，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2017年 11 月至 2023年 5月
宁波市医疗中心李惠利医院收治的 AC 患者 1 025

例，纳入标准：（1）年龄≥18岁，（2）符合《急性胆道系

统感染的诊断和治疗指南（2021版）》中 AC诊断标

准，（3）发病时间＜ 48 h，（4）住院时间＞ 24 h。排除

标准：（1）年龄＜18岁者；（2）孕妇及哺乳期妇女；（3）
因胆道肿瘤、胆道寄生虫、先天性胆道解剖异常及原

发性硬化性胆管炎等引起AC者；（4）合并酒精性脂

肪肝（ALD）及其他肝病者，如病毒感染、自身免疫性

肝病和代谢或遗传性肝病等；（5）处于肿瘤活动期，

免疫功能低下者；（6）临床或影像学资料缺失者。本

研究获得宁波市医疗中心李惠利医院医学伦理委员

会批准，免除/豁免知情同意。

1.2 方法 （1）收集AC患者资料，包括性别、年龄、

高血压病史及糖尿病病史等；检验指标，如血常规、

NLR、肝肾功能、电解质、胆固醇、三酰甘油、乳酸脱

氢酶等；临床指标脏器功能、总住院时间、随访转归

情况等。（2）根据TG13[1]将胆管炎分为轻症组（TG13

分级 I级）和重症组（TG13分级 II及 III 级），分析

AC重症危险因素以及建立预测模型。

1.3 统计方法 数据采用 SPSS 25.0软件分析，正

态分布计量资料采用均数±标准差表示，采用 检验；

计数资料采用 2检验。多因素 Logistic回归分析检

验危险因素。绘制受试者工作特征（receiver operator
characteristic，ROC）曲线分析诊断价值。 ＜ 0.05

表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料比较 491例AC患者轻症组 171例，

重症组 320例。两组年龄，入院 24 h血白细胞计数

（WBC）、C反应蛋白（CRP）、清蛋白（Alb）、D二聚体

（D-Dimer）、总胆红素（TBiL）、肌酐（Cr）、血钠（Na）、
血钙（Ca）及总胆固醇（TC）水平差异均有统计学意

义（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.2 临床指标及脏器功能情况分析 两组入院 24h
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MAP、NLR、PLR及SII值，并发NAFLD及SIRS例数，

住院时间差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 多因素 Logistic回归分析 结果显示，患者年

龄、CRP、NLR、TbiL、TC及 SII均为AC患者发生重

症的影响因素（均 ＜ 0.05），见表 3。
2.4 回归方程与模型评价 将独立影响因素纳入

Logistic 回归进行模型拟合，得到回归方程 =
–0.578+0.072× 年 龄+0.011×CRP+0.084×NLR+0.023×
TBiL–0.563×TC–0.567×Ln（SII）。绘制 ROC曲线，并

计算出 ROC曲线下面积（ ）为 0.902（95% ：

0.874～ 0.929），见图1。校准曲线显示，模型Hosmer-
Lemeshow值为 0.246，高于 0.10，见图 2。临床决策

表 1 两组入院 24 h一般资料比较

指标 轻症组（ =171） 重症组（ =320） （ 2）值 值

性别（男/女，例） 94/77 166/154 （0.42） ＞ 0.05
年龄（岁） 61.3±13.6 73.4±13.3 9.55 ＜ 0.05
合并高血压（例） 70 141 （0.46） ＞ 0.05
合并糖尿病（例） 18 53 （3.29） ＞ 0.05
WBC计数（×109/L） 6.45±2.24 10.86±7.13 7.88 ＜ 0.05
CRP（mg/L） 31.22±48.36 89±67.08 9.96 ＜ 0.05
Alb（g/L） 38.23±4.90 31.89±4.88 13.69 ＜ 0.05
D-Dimer（mg/L） 392.32±41.35 1878.62±186.85 5.77 ＜ 0.05
Fib（g/L） 6.85±2.17 6.70±1.42 0.06 ＞ 0.05
TBiL（mol/L） 37.15±30.31 81.73±73.62 7.55 ＜ 0.05
Cr（mol/L） 67.95±47.33 90.59±78.87 3.43 ＜ 0.05
Glu（mmol/L） 6.11±2.45 6.56±3.67 1.41 ＞ 0.05
Na（mmol/L） 139.36±2.74 138.33±4.41 2.76 ＜ 0.05
Ca（mmol/L） 2.24±1.29 2.09±1.88 9.66 ＜ 0.05
TC（mmol/L） 4.50±1.11 3.54±1.18 8.68 ＜ 0.05
TG（mmol/L） 1.39±0.73 1.26±0.81 1.63 ＞ 0.05
LDH（U/L） 229.02±106.85 253.60±165.77 1.73 ＞ 0.05
注：CRP为 C反应蛋白，WBC为白细胞计数，Alb为清蛋白，D-Dimer为 D二聚体，Fib为纤维蛋白原，TBiL为总胆红素，Cr为肌酐，Glu为
血糖，Na为血钠，Ca为血钙，TC为总胆固醇，TG为三酰甘油，LDH为乳酸脱氢酶

表 2 两组临床指标及脏器功能参数比较

指标 轻症组（ =171） 重症组（ =320） （ 2）值 值

MAP（mmHg） 93.00±10.55 89.10±14.07 3.17 ＜ 0.05
NLR 5.68±2.40 18.58±3.89 9.06 ＜ 0.05
PLR 195.67±39.47 247.94±72.16 3.64 ＜ 0.05
Ln（SII） 6.65±0.77 7.24±1.02 7.12 ＜ 0.05
SIRS[例（%）] 38（22.2） 179（55.9） （51.36） ＜ 0.05
NAFLD[例（%）] 59（34.5） 150（46.9） （6.97） ＜ 0.05
休克[例（%）] 6（3.5） 25（7.8） （3.49） ＞ 0.05
胰腺炎[例（%）] 13（7.6） 17（5.3） （1.19） ＞ 0.05
住院时间（d） 10.07±7.86 12.83±9.31 3.30 ＜ 0.05
注：MAP为平均动脉压，NLR为中性粒细胞淋巴细胞比值，PLR为血小板淋巴细胞比值，SII为全身免疫反应指标，SIRS为急性炎症反应综

合征，NAFLD为非酒精性脂肪性肝病；1 mmHg≈0.133 kPa

表 3 AC患者重症影响因素分析

变量 值 值 值 值 （95% ）

年龄 0.072 0.011 6.51 ＜ 0.05 1.074（1.051～ 1.098）
CRP 0.011 0.003 4.00 ＜ 0.05 1.011（1.005～ 1.016）
NLR 0.084 0.029 2.94 ＜ 0.05 1.088（1.029～ 1.150）
TbiL 0.023 0.004 6.05 ＜ 0.05 1.024（1.016～ 1.031）
TC –0.563 0.133 4.22 ＜ 0.05 0.570（0.439～ 0.740）
Ln（SII） –0.567 0.262 2.16 ＜ 0.05 0.567（0.339～ 0.948）
注：AC为急性胆管炎，CRP为 C反应蛋白，NLR为中性粒细胞淋巴细胞比值，TbiL为总胆红素，TC为胆固醇，SII为全身免疫反应指标
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曲线分析，阈概率 0.1～ 0.9，见图 3。

3 讨论

重症AC患者往往存在发病急、进展快，易合并

SIRS、休克、胰腺炎、肝脓肿及多脏器功能衰竭等，严

重时甚至危及生命，有着较高的病死率。早期快速

评估 AC是当前难点所在，延迟诊断与不良结局相

关。因此，寻求 AC病情分级相关预测指标，实现早

预警有重大临床意义。

有研究发现，入院时铁螯合蛋白（Lipocalin 2，
LCN2） 水平随 AC严重程度显著升高，ROC曲线

（0.925）显著大于其他炎性标志物[8]，然而LCN2

临床不常规开展，限制了其广泛使用。NLR作为一

种简便、客观的炎症标志物，与肿瘤不良临床预后相

关[9]。也有研究认为，NLR是颅内疾病，如缺血性卒

中等炎症反应敏感预测因子 [10]。有学者观察 AC合

并胆结石临床资料，发现年龄≥60 岁、胆管直

径≥1.2 cm、糖尿病史、胆管手术史、NLR＞ 2是胆

总管结石并发 AC危险因素（ ＞ 1， ＜ 0.05）[11]。

文献报道显示，SII、NLR、PLR、Alb和预后营养指数

（prognostic nutritional index，PNI）等参数与AC预后

相关，NLR 值为 5.595 [12]。SII是一个新参数，

用于院外心脏骤停[13]、严重创伤[14]、主动脉夹层[15]及

脓毒症 [16] 等预后的探索研究。国外学者发现，SII、
NLR和 PLR是脓毒症不良预后的独立预测因子[17]。

本研究结果显示，轻症组与重症组入院 24 h
MAP、NLR、PLR及 SII值，并发 NAFLD及 SIRS例

数，住院时间差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），患

者年龄、CRP、NLR、TbiL、TC及 SII均为AC患者重

症的影响因素（均 ＜ 0.05）。相较于单一的WBC、
CRP等指标，NLR、SII可以更好地反映疾病发展状

态。本研究得到回归方式并绘制 ROC 曲线，

为 0.902（95% ：0.874～ 0.929）；校准曲线显示，模

型Hosmer-Lemeshow值为 0.246，高于 0.10；临床决

策曲线分析，阈概率 0.1～ 0.9。这表明通过该预测

模型识别相应风险人群并进行临床干预，能获得较

好的临床收益，这与报道相符[18]。

综上所述，NLR、SII是AC最常用的评价指标和

预测指标，结合患者年龄、CRP、TBiL及TC等临床指

标组合构建风险预测模型，可提高AC病情评估及预

后判断的准确性，有助于降低 AC重症化的发生率。
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