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早期急性胰腺炎严重性评价进展
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　　急性胰腺炎（ＡＰ）是临床上常见的急腹症，由多种原因导

致胰酶激活，引起胰腺局部及全身病变；分为轻型急性胰腺炎

（ＭＡＰ）和重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）。由于全身炎症反应综合征

（ＳＩＲＳ）和多器官功能衰竭（ＭＯＦ）导致重症急性胰腺炎发生。

ＡＰ的总病死率约为２％～５％，但ＳＡＰ起病急、病情凶险、治

疗困难、病死率高（２０％～３０％）
［１］。ＡＰ发病机制复杂，病程

变化大，故早期对ＡＰ的严重性和预后评价可有助于控制疾病

的进展，提高治疗率，降低病死率。但目前尚无统一确切的评

价标准被临床医生广泛运用。作者现将目前临床工作中常用

的几类ＡＰ严重性及预后评价方法综述如下。

１　多因素评价标准

１．１　Ｒａｎｓｏｎ评分标准　该评分标准包含患者入院时及４８ｈ

以内共计１１项客观指标，即入院时５项：（１）年龄大于５５岁；

（２）白细胞大于１６×１０９／Ｌ；（３）血糖大于１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ；（４）乳

酸脱氢酶大于３５０Ｕ／Ｌ；（５）天门冬氨酸转移酶大于２５０Ｕ／Ｌ。

入院４８ｈ内６项：（１）血细胞比容下降率大于１０％；（２）血尿素

氮增加大于１．８ｍｍｏｌ／Ｌ；（３）血钙小于２ｍｍｏｌ／Ｌ；（４）ＰａＯ２＜

６０ｍｍＨｇ；（５）剩余碱大于４ｍｍｏｌ／Ｌ；（６）液体丧失大于６Ｌ。

每项指标超过标准记１分，以分数的多少来判断ＡＰ的严重程

度和预后；当评分大于或等于３分时诊断为ＳＡＰ，其敏感性为

６５％，特异性为９９％，阳性预测值为９５％，阴性预测值为

８５％；且患者病死率随评分的增加而呈上升趋势
［２］。Ｒａｎｓｏｎ

等在后续研究中发现，Ｒａｎｓｏｎ（１９７４版）评分标准判断因胆道

疾病引起的ＡＰ的严重性和预后时存在缺陷，于是在１９７９年

针对胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）疾病特点，对其前期提出的标准做出

了修改。

Ｆｏｒｓｍａｒｋ等
［３］通过一项 Ｍｅｔａ分析指出：Ｒａｎｓｏｎ评分标

准判断ＡＰ严重性的敏感性为７５％，特异性为７７％，阳性预测

值为４９％，阴性预测值为９１％。罗建华指出Ｒａｎｓｏｎ评分的高

低与病死率、感染率、ＭＯＤＳ发生率的高低呈正相关，而与胰

腺局部并发症的关系不大。然而，Ｐａｐａｃｈｒｉｓｔｏｕ等
［４］指出Ｒａｎ

ｓｏｎ标准需要入院及入院后４８ｈ完成评分，不能及时对疾病严

重情况作出早期预判，错过治疗时机；且不能动态连续观察病

情变化，不利于后期继续评价疾病严重程度。

１．２　急性生理与慢性健康评分（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）标准　

１９８１年华盛顿大学医学中心重症监护研究组提出 ＡＰＡＣＨＥ

评分，其目的为了加强危重患者的病情监测，利于指导治疗。

Ｋｎａｕｓ等
［５］在ＡＰＡＣＨＥ评分基础上修订并提出了 ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分标准，其由急性生理指数、慢性健康指数、年龄３项得分

之和为评分结果。依据１９９２年亚特兰大会议建议，ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分大于或等于８分提示ＳＡＰ。

全卓勇等［６］指出动态ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对判断ＡＰ严重性

和预后优于单次评价，且可从动态 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分曲线判断

是否有严重并发症发生，据此决定手术适应证和再手术适应

证。有学者提出ＡＰＡＣＨＥⅡ评分标准主要体现生理指标的变

化，对于局部病变情况的反映不充分。同时，该标准纳入患者

年龄和既往健康状况，如 ＡＰ患者系高龄且合并心血管疾病

等，虽评分表现为重症，实际上由胰腺炎所继发的疾病不一定

严重，胰腺炎本身亦不一定很严重［７］。

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统指标较全面，不受入院时间的限制，

可快速得出评分结果，根据需要来重复监测评分，便于动态观

察病情变化；有利于在病情不同阶段做出及时的处理。其缺点

是监测指标较多，临床实施较繁琐，对局部并发症的预测稍差。

１．３　急性胰腺炎严重程度床旁指数评分（ＢＩＳＡＰ评分）标

准　２００８年 Ｗｕ等
［８］提出ＢＩＳＡＰ评分，其以分类和回归树分

析方法对１７９９２例ＡＰ患者数据进行分析，确定５项入院２４ｈ

内预测病死率的指标：血尿素氮（ＢＵＮ）、精神神经状态异常、

ＳＩＲＳ、年龄、胸腔积液，每项超过指标标准记为１分，规定

ＢＩＳＡＰ评分大于或等于３分提示ＳＡＰ；随后 Ｗｕ等对１８２５６

例ＡＰ病例数据分析验证该评分系统的有效性；于入院２４ｈ

内对ＡＰ患者进行ＢＩＡＳＰ评分，发现当ＢＩＳＡＰ评分小于２分

时，病死率小于１％，当ＢＩＳＡＰ评分为２、３、４、５分时，病死率分

别为１．６％、３．６％、７．４％、９．５％；诊断ＳＡＰ的敏感性为３８％，

特异性为９２％，阳性预测值５８％，阴性预测值８４％。

Ｓｉｎｇｈ等
［９］前瞻性研究显示 ＡＰ患者病死率随着ＢＩＳＡＰ

分数升高而增加；ＢＩＳＡＰ评分大于或等于３作为临界值评估

ＡＰ病死率的敏感性为７１％，特异性为８３％，阳性预测值

１７．５％，阴性预测值９９％；ＢＩＳＡＰ评分大于或等于３与器官衰

竭发生及持续、胰腺坏死风险增加相关；同时，ＢＩＳＡＰ标准对

ＡＰ危险分层亦是一种准确的评价方法，有利于患者得到及时

有效的治疗。近期国内外学者研究也证实ＢＩＳＡＰ标准在判断

ＡＰ的严重性及预后效果亦较理想。周圆圆等
［１０］指出ＢＩＳＡＰ

评分对ＡＰ患者早期严重性、病死率的评估明显高于Ｒａｎｓｏｎｓ

评分，是最简易、及时的评分系统，可在临床广泛推广，尤其是

在条件相对较差的基层医院，初步评价后可及早转至上级医

院，从而提高治愈率，减少病死率。多位学者也已证明，ＢＩＳＡＰ

标准对ＡＰ病死率预测的准确性与传统评分标准相比差异无

统计学意义，且操作简单易行［１１１２］。然而，Ｄｅｌｒｕｅ等
［１３］指出无

法进行反复动态了解疾病发展情况是其缺点；同时在评价持续

的器官功能衰竭及预后上，也有一定的局限性。

目前国际上还有日本急性胰腺炎评分标准（ＪＳＳ）、Ｇｌａｓｇｏｗ

（Ｉｍｒｉｅ）评分标准、ＡＰＡＣＨＥⅢ评分标准等评价方法，因其使用

较局限，尚未被广泛推广，本文不一一赘述。

２　影像学评价标准

ＣＴ扫描和动态增强扫描对照是诊断ＳＡＰ的金标准
［１４］。

动态增强ＣＴ扫描是目前 ＡＰ诊断、分期、严重性分级及并发
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症诊断最准确的影像学方法。其总的敏感性为８７％，对胰腺

坏死的发现率为９０％
［１５］。

２．１　Ｂａｌｔｈａｚａｒ分级标准　１９８５年由Ｂａｌｔｈａｚａｒ等
［１６］根据 ＡＰ

累及胰周和胰膜后间隙的程度提出，共分５级：Ａ级，正常胰

腺；Ｂ级，胰腺弥漫性或局限性肿大（包括轮廓不规则，密度不

均匀，胰管扩张，胰腺体内小积液灶，不伴有胰周改变）；Ｃ级，

胰腺异常伴胰周脂肪组织的炎性改变；Ｄ级，除胰腺改变外，胰

周或邻近区域出现了单一界线不清的积液或蜂窝组织炎；Ｅ

级，除胰腺改变外，胰周或邻近区域出现了２处或２处以上边

界不清的积液或积气。随着分级的提高，患者住院时间延长，

并发症发生率和病死率相应升高，但 Ａ级和Ｂ级均无并发症

或死亡发生［１７］。ＤｅＳａｎｃｔｉｓ等
［１８］报道，Ｂａｌｔｈａｚａｒ分级标准预

测ＡＰ的局部并发症较 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分标准更有价值，但预

测全身并发症的价值则不及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分标准。

２．２　ＣＴ严重程度指数　由于多数ＳＡＰ除胰腺本身的坏死

外，往往还伴有胰周或邻近区域积液或蜂窝组织炎。Ｂａｌｔｈａｚａｒ

分级标准仅反映胰腺周围或邻近区域情况，为进一步提高 ＡＰ

评价严重性的价值，Ｂａｌｔｈａｚａｒ在Ｂｅｇｅｒ等
［１９］对胰腺坏死程度

量化分级（＜３０％、３０％～５０％、＞５０％）基础上，为３个级别评

分为２、４、６分；又将Ｂａｌｔｈａｚａｒ分级标准（Ａ～Ｅ级）分别评分

０、１、２、３、４分；最后将Ｂａｌｔｈａｚａｒ分级标准和胰腺坏死程度量化

分级整合提出ＣＴＳＩ，即ＣＴ严重程度指数
［２０］；该评分与临床预

后呈现出良好的对应关系，ＣＴＳＩ指数在０～２分者病死率为

０，７～１０分者病死率为１７％。

ＣＴＳＩ评分即反映胰腺周围的积液情况，又反映胰腺本身

的坏死程度，因而能良好地预测ＡＰ患者并发症发生率和病死

率［２１］。Ｇüｒｌｅｙｉｋ等
［２２］报道，ＣＴＳＩ对ＡＰ严重性预测的敏感性

为８５％，特异性为９８％，阳性预测值为９２％，阴性预测值为

９５％，准确性为９５％，优于 ＡＰＡＣＨＥⅡ对 ＡＰ严重性的预测。

然而Ｓａｎｃｔｉｓ等指出 ＣＴＳＩ预测局部并发症准确性优于 Ａ

ＰＡＣＨＥ评分标准，但是对全身疾病严重程度的预判，Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分标准存在明显的优势。其次，胰腺坏死在发病

初期可以不出现，影响ＣＴＳＩ于发病早期对病情严重程度的评

估。再次，增强ＣＴ所用造影剂可能引起患者发生变态反应；

而对于同时肾功能异常的ＡＰ患者，造影剂可能加重肾功能的

损害，制约增强造影的实施，影响ＡＰ严重性的判断。

２．３　胰腺外炎症ＣＴ评分（ＥＰＩＣ评分）　ＤｅＷａｅｌｅ等
［２３］２００７

年提出ＥＰＩＣ评分，早期观察 ＡＰ患者ＣＴ表现（胸膜渗出、腹

水及后腹膜炎症）评估病情严重程度及预后；指出ＥＰＩＣ评分

优于Ｂａｌｔｈａｚａｒ评分及ＣＴＳＩ，当ＥＰＩＣ评分大于或等于４时，对

ＡＰ严重性预测的敏感性为１００％，特异性为７０．８％。李峥艳

等［２４］指出ＥＰＩＣ评分预测ＳＡＰ合并急性肾脏损伤（ＡＫＩ）的准

确性优于ＣＴＳＩ评分及Ｂａｌｔｈａｚａｒ分级，并与 ＡＫＩ的发生具有

良好的相关性。ＥＰＩＣ评分评价 ＡＰ严重性准确，对并发症有

较佳预测能力；且此评价方法不需增强ＣＴ，能在病程早期应

用，缩短疾病严重程度评价时间，同时对合并肾脏功能异常患

者亦可早期评价；不需事后分析而直接得出结论，尤其适合非

影像专业医生使用［２５］。

３　实验室评价指标

目前常用指标有：Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、多形核粒细胞弹性

蛋白酶（ＰＭＮＥ）、前降钙素（ＰＣＴ）、胰蛋白酶原活化肽（ＴＡＰ）、

红细胞比容（ＨＣＴ）。一方面单一的实验室指标虽能提示 ＡＰ

严重性和预后，但其准确性有待进一步证实；而另一方面有些

指标如ＴＡＰ、ＰＭＮＥ尚处于实验室研究阶段，未能运用与临

床，故本文不再此做详细介绍。

综上所述，不论多因素评价标准，还是影像学评价方法

及实验室检查指标，都存在各自的缺点。ＣＴ评分可以有效

地评估ＳＡＰ局部并发症的程度，其中以ＥＰＩＣ评分最为准确；

而ＡＰＡＣＨＥⅡ评分及Ｒａｎｓｏｎ评分则对ＳＡＰ全身并发症预判

评价较ＣＴＳＩ评分效果明显。相信随着医学界对ＡＰ发病机制

深入研究，学者将会提出更加严谨有效且方便的评价方式，

能准确全面评估 ＡＰ严重性与预后，及早分流高危患者，及

早有效干预，实现医疗资源有效利用，从而提高治愈率，改

善预后。
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