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BISAP、APACHE II 和 Ranson 评分在预测急性 
胰腺炎严重程度的比较
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摘   要 目的：比较 BISAP、APACHE II、Ranson 评分系统对发病早期急性胰腺炎（AP）患者的严重程度及

预后的评估价值。

方法：回顾性分析 2009 年 1 月 1 日—2014 年 3 月收治的 AP 患者（病程≤ 48 h）临床资料，根据患

者入院时第 1 次 BISAP、APACHE II、Ranson 评分，比较各评分系统预测 AP 患者器官功能衰竭、

胰腺坏死、死亡的受试工作者特征曲线（ROC）的曲线下面积（AUC），及其灵敏度和特异度。

结果：按纳入与剔除标准，最终共纳入 135 例患者，其中 24 例（17.7%）诊断重症胰腺炎（SAP）

（19 例器官衰竭诊断，5 例死亡）；20 例（14.8%）在入院期间诊断胰腺坏死。BISAP、APACHE II

和 Ranson 评分诊断器官功能衰竭的 AUC 分别为 0.773、0.821、0.897（P<0.001），敏感度与特异

度分别为 0.880 与 0.530、0.872 与 0.642、0.740 与 0.982；预测胰腺坏死程度的 AUC 分别为 0.819、

0.785、0.825（P>0.05），敏感度与特异度分别为 0.715 与 0.885、0.844 与 0.630、0.833 与 0.672；

预测死亡的 AUC 分别为 0.773、0.786、0.889（P>0.05），敏感度与特异度分别为 0.740 与 0.830、0.843

与 0.752、0.865 与 0.886。

结论：3 种评分系统在预测 AP 患者胰腺坏死程度与死亡方面价值相似，BISAP 在预测 AP 器官功能

衰竭方面不如 Ranson 与 APACHE II，但其评分简单，能够快速评估和动态监测，有利于临床使用。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(9):1176-1181]
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急 性 胰 腺 炎（acute pancreatitis，AP） 是 临

床 常 见 的 急 重 症 之 一， 大 多 数 患 者 的 病 程 呈 自 限

性， 预 后 良 好， 但 有 20%~30% 患 者 临 床 经 过 凶

险，总体病死率为 5%~10%[1-2]。按以往的分类标

准 [2-4]，将急性胰腺炎分为两类，即轻症急性胰腺

炎（mild acute pancreatitis，MAP）和重症急性胰

腺 炎（severe acute pancreatitis，SAP）。 其 中 前

者约占 70%~80% 左右，预后较好，并发症较少，

病死率较低。重症急性胰腺炎约占 20%~30% 左右，

SAP 患者中常出现 SIRS、MODS 甚至 MOF。病死

率高达 15%~25%。SAP 病程中出现器官功能不全

与死亡有明显的相关性，研究 [5] 显示 SAP 合并脏

器 功 能 不 全 的 患 者 病 死 率 高 达 30%。 如 果 能 在 早

期预测急性胰腺炎的严重程度及预后，对其进行及

时的治疗，从而减少病死率，缩短疾病病程以及减

轻患者痛苦。目前最常用的是通过评分系统来预测

急性胰腺炎的预后。

目 前 最 常 规 的 评 分 系 统 包 括 Ranson 和

APACHE II 评 分 系 统 [6-7]， 最 新 的 评 分 系 统 是 由

2008 年 Wu 等 [8] 提出了一个新的预后评估系统即

BISAP 评 分 系 统。 以 上 3 种 评 分 系 统 都 是 目 前 的

主流的临床的评分系统，目前尚无研究来系统的说

明以上 3 种评分系统的优缺点，以及临床实用价值。

且研究以上 3 种评分标准对于胰腺坏死的评估的研

究 较 少， 本 研 究 即 综 合 以 上 3 种 评 分 系 统 对 我 院

AP 患者做回顾性分析，分析以上 3 种评分系统在

预测胰腺炎器官功能衰竭，胰腺坏死以及病死率的

差异性。

1　资料与方法

1.1  研究对象

回 顾 性 分 析 自 2009 年 1 月 —2014 年 3 月 入

住 安 徽 医 科 大 学 附 属 省 立 医 院 的 确 诊 为 急 性 胰 腺

炎的患者。

1.2  病例纳入标准和排除标准

1.2.1  纳入标准　⑴ 纳入确诊为急性胰腺炎的患

者必须是在症状发生 48 h 内就诊我院（入院时病

程时间≤ 48 h）。⑵ 临床资料完整，包含 Ranson

评 分（ 入 院 后 48 h） 和 APACHE II 以 及 BISAP

评分标准所包含的各项基本项目。⑶ 急性胰腺炎

的 诊 断 标 准： 临 床 上 表 现 为 典 型 的 急 性、 持 续 性

腹 痛（ 上 腹 疼 痛， 常 伴 背 部 放 射）， 出 现 上 述 腹

痛 时 可 认 为 是 AP 开 始 发 作； 血 清 淀 粉 酶 和 或 脂

肪酶水平升高 > 正常值上限 3 倍（若升高不足 3 倍

以 上 需有影像学证据）；CT、MRI、腹部超声等有

特征性发现（如影像学提示胰腺有或无形态改变，

排除其他疾病者）。出自 1992 年亚特兰大标准 [2-3]。

at the time after admission, comparison was made of the area under the curve (AUC) of the receiver operating 

characteristic (ROC) curve of each scoring system for estimating the organ failure, pancreatic necrosis and death 

in AP patients as well as their sensitivity and specificity.

Results: One hundred and thirty-five patients were finally enrolled according to the inclusion and exclusion 

criteria. Of the patients, 24 cases (17.7%) were diagnosed as severe acute pancreatitis (SAP), which included 

19 cases diagnosed with organ failure, of which death occurred in 5 cases, and 20 cases were diagnosed having 

pancreatic necrosis. Of the BISAP, APACHE II, and Ranson’s scoring system, the AUC for organ failure 

estimation was 0.773, 0.821 and 0.897 (P<0.001), with sensitivity of 0.880, 0.872 and 0.740, and specificity of 

0.530, 0.642 and 0.982, respectively; the AUC for pancreatic necrosis estimation was 0.819, 0.785 and 0.825 

(P>0.05), with sensitivity of 0.715, 0.844 and 0.833, and specificity of 0.885, 0.630 and 0.672, respectively; the 

AUC for death estimation was 0.773, 0.786 and 0.889 (P>0.05), with sensitivity of 0.740, 0.843 and 0.865, and 

specificity of 0.830, 0.752 and 0.886, respectively.

Conclusion: For AP patients, the three scoring systems have similar value in predicting pancreatic necrosis and 

death, and BISAP score is inferior to Ranson’s and APACHE II score in predicting organ failure, but it has the advantages 

of simple scoring, rapid assessment and dynamic monitoring, and is convenient to use in clinical practice.

                                                                               [Chinese Journal of General Surgery, 2014, 23(9):1176-1181]
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⑷ MAP 诊 断 标 准 [2-3]： 无 器 官 功 能 障 碍 或 局 部 并

发 症， 对 液 体 补 充 治 疗 反 应 良 好，Ranson 评 分 

<3 分，APACHE II 评分 <8 分，CT 分级为 A、B、

C 级；SAP 的 诊 断 标 准 [2-3]： 具 备 典 型 AP 临 床 表

现 以 及 生 化 改 变， 并 且 具 有 下 列 之 一 者：Ranson

评分≥ 3 分；APACHE II 评分≥ 8；CT 分级为 D、

E 级； 器 官 功 能 衰 竭 标 准： 按 照 Marshall 器 官 衰

竭评分标准 [9]（表 1）。⑸ 胰腺坏死程度或者胰周

并发症的发生率均通过上腹部增强 CT 确诊。

1.2.2  排除标准　资料不完整者、出现症状至入

院时间超过 48 h 者，非病情原因自动出院的患者。

1.3  数据采集

患 者 的 一 般 临 床 资 料 如 姓 名、 性 别、 年 龄、

入院时病程时间等，记录患者的病因，记录入院后

第 1 次最早测量的生命体征（体温、血压、呼吸频

率、心率）、意识状态、白细胞计数、血淀粉酶、

红细胞压积（HCT）、BUN、Scr、动脉血气分析、

血 清 离 子 及 电 解 质 的 浓 度、 血 糖、24 h 尿 量 等 相

关实验室检查，选取的结果均为测得的最偏离正常

值，而对于入院前的相关资料极少采用，采集在入

院时影像学检查如 48 h 内超声、X 线、CT 等，以

及确定有无胸腔积液。

入 院 后 按 BISAP 评 分 标 准（ 表 2）、Ranson

评 分 标 准、APACHE II 评 分 标 准 分 别 计 算 评 分 以

评估病情严重程度，若评分系统所需资料如出现缺

项则视为正常，即评 0 分。

表 2　BISAP 评分系统
Table 2 　BISAP scoring system

B：尿素氮（BUN）>8.88 mmol/L
I：受损的精神状态（Glasgow 昏迷评分 <15）
S：全身炎症反应综合征（SIRS）符合以下两项或者以上：
　⑴ 体温 <36 ℃或 >38 ℃
　⑵ 呼吸频率 >20 次 /min 或 CO2 分压（PaCO2）<32 mmHg
　⑶ 脉搏 >90 次 /min
　⑷ 白细胞（×109）<4 000 或 >12 000

A：年龄 >60 岁
P：胸腔积液（左侧或右侧）

1.4  统计学处理

采用 IBM SPSS 18.0 进行统计软件分析，评分

结 果 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差（x±s） 表 示， 定

量资料之间的检查采用 t 检验，率的比较采用 χ2

检 验， 用 ROC 曲 线 分 别 评 价 Ranson、APACHE 

II、BISAP 评 分 系 统 对 器 官 功 能 衰 竭、 胰 腺 坏 死

程度、病死率的预测能力。并绘制 ROC 曲线，计

算出曲线下面积 AUC，参考 ROC 曲线，确定最佳

截 断 值（cut-off） 分 别 计 算 各 评 分 系 统 的 特 异 度

（specificity）、灵敏度（sensitivity）、阴性似然

比（negative likelihood ratio）、阳性似然比（positive 

likelihood ratio）。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  纳入病例基本情况

2009 年 1 月 1 日 —2014 年 3 月 31 日 我 院 共

收治 AP 患者 514 例，排除首次发病至入院时间超

过 48 h 及资料不全以及中途出院或者转院的患者，

共 纳 入 患 者 135 例，平 均 年 龄（50.6±14.5） 岁；

其中男 79 例（58.5%），女 56 例（41.5%）；24 例

（17.7%）诊断 SAP（19 例器官衰竭诊断，5 例死

亡患者）；20 例（14.8%）患者在入院期间诊断胰

腺坏死；Ranson 评分平均（2.4±1.3）分。纳入研

究患者病因学见表 3。

表 3　135 例 AP 患者的病因构成
Table 3　Causes of the 135 AP patients

　　病因 n（%）
　胆源性 68（50.4）
　酒精性 45（33.3）
　特发性胰腺炎 9（6.7）
　高脂血症 9（6.7）
其他（药物，ERCP 术后等） 4（2.9）

表 1　Marshall 器官衰竭评分标准
Table 1　Marshall scoring system for oargan failure

　　　器官系统 0 分 1 分 2 分 3 分 4 分
呼吸 [ 氧合指数（PaO2/FiO2），mmHg] >400 301~400 201~300 101~200 <101
肾脏 [ 血肌酐（Scr），mg/dL] ≤ 1.5 >1.5~ ≤ 1.9 >1.9~ ≤ 3.5 >3.5~ ≤ 5.0 >5.0
心血管系统（收缩压，mmHg） >90 <90，补液有效 <90，补液无效 <90，pH<7.3 <90，pH<7.2

注：1 mmHg=0.133 kPa
Note: 1 mmHg=0.133 kPa
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2.2  BISAP 评分的分布

BISAP 的评分分布见表 4，BISAP 分数 >3 时，

胰 腺 的 坏 死 和 病 死 率 的 发 生 率 增 高。不 同 病 因 下

BISAP 评分见表 5。相关研究认为当 BISAP ≥ 3 分

时预示着 AP 患者的器官衰竭、死亡、胰腺坏死发

生的风险较高，亦有研究 [8] 认为 BISAP>3 分时对

于早期预测 SAP、器官衰竭以及胰腺坏死有一定参

考 价 值，本 研 究中 在 不同 病 因 下的 BISAP 评 分 构

成比，其差异无统计学意义（P=0.054）。

表 4　135 例 AP 患者 BISAP 评分的分布 [n（%）]
Table 4　Distribution of BISAP scores in the 135 AP patients [n (%)]

BISAP 评分 n 器官功能衰竭 胰腺坏死 死亡
0 48 4（8.3） 1（2.0） 0（0）
1 44 3（6.8） 2（4.5） 1（2.2）
2 23 6（26.0） 7（30.4） 1（4.3）
3 14 4（28.5） 7（50.0） 2（14.2）
4 6 2（33.3） 3（50.0） 1（16.7）
5 0 — — —

表 5　不同病因与 BISAP 评分关系（n）
Table 5　Relationship of BISAP score and disease causes (n)

病因 BISAP ≥ 3 BISAP<3 合计
胆源性 10 58 68
酒精性 4 41 45
高脂血症 3 6 9
特发性 3 6 9
其他 0 4 4
合计 20 115 135

2.3  BISAP 评 分、Ranson 评 分 系 统 以 及

APACHE II 评分系统预测 AP 器官功能衰竭、

胰腺坏死程度以及病死率

3 种 预 测 系 统 预 测 器 官 功 能 衰 竭 的 AUC 分

别 是：BISAP 0.773（95% CI=0.675~0.871）；

APACHE II  0 .821（95% CI=0.724~0.918） 和

Ranson 0.897（95% CI=0.806~0.988）。3 种 评

分 系 统 在 预 测 胰 腺 坏 死 的 曲 线 下 面 积 分 别 为：

BISAP 0.819（95% CI=0.720~0.919），APACHE II 

0.785（95% CI=0.670~0.899） 和 Ranson 0.825

（95% CI=0.722~0.929）；3 种 评 分 系 统 预 测 急

性 胰 腺 炎 患 者 死 亡 的 AUC 分 别 为 BISAP 0.773

（9 5 %  CI= 0 . 5 6 4 ~ 0 . 9 8 2）、A P A C H E  I I  0 . 7 8 6 

（95% CI=0.682~0.891） 和 Ranson 0.889（95% 

CI=0.803~ 0.975）。

3 种 评 分 系 统 预 测 器 官 功 能 衰 竭，胰 腺 坏 死

和病死率的曲线下面积见表 6。在预测器官功能衰

竭 时，Ranson>APACHE II>BISAP，3 种 评 分 系

统 的 AUC 面 积 >0.5，3 种 评 分 之 间 在 预 测 AP 器

官功能衰竭的差异具有统计学意义（P<0.001），

Ranson 在 预 测 AP 器 官 功 能 衰 竭 方 面 评 价 最 好，

优 于 APACHE II 和 BISAP。在 预 测 胰 腺 坏 死 时，

Ranson>BISAP>APACHE II，3 种评分系统的 AUC

面积均 >0.5，3 种评分之间在预测胰腺坏死的差异

无统计学意义（P>0.05）。在预测急性胰腺炎死亡

方面，Ranson>APACHE II>BISAP，3 种评分系统

的 AUC 面 积 >0.5，3 种 评 分 之 间 差 异 无 统 计 学 意

义（P>0.05）。3 种评分系统在预测器官功能衰竭、

胰腺坏死以及死亡的 ROC 曲线见图 1。3 种评分系

统预测器官功能衰竭，胰腺坏死以及死亡的最佳的

诊断值、灵敏度、特异度、阳性似然比、阴性似然

比见表 6。

表 6　3 种评分系统预测器官功能衰竭，胰腺坏死以及死亡的 AUC 及最佳的诊断值
Table 6　AUC and cut-off values for estimating organ failure, pancreatic necrosis and death in each scoring system

项目 截断值 AUC（95% CI） 特异度 敏感度 阳性似然比 阴性似然比
器官功能衰竭
　BISAP 3 0.773（0.675~0.871） 0.880 0.530 1.872 0.226
　APACHE II 8 0.821（0.724~0.918） 0.872 0.642 2.436 0.199
　Ranson 3 0.897（0.806~0.988） 0.740 0.982 4.625 0.260
胰腺坏死
　BISAP 2 0.819（0.720~0.919） 0.715 0.885 6.217 0.322
　APACHE 7 0.785（0.670~0.899） 0.844 0.630 2.281 0.247
　Ranson 3 0.825（0.722~0.929） 0.833 0.672 2.539 0.248
死亡
　BISAP 3 0.773（0.564~0.982） 0.740 0.830 4.352 0.313
　APACHE II 10 0.786（0.682~0.891） 0.843 0.752 3.399 0.208
　Ranson 3 0.889（0.803~0.975） 0.865 0.886 7.587 0.152
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3　讨　论

本 研 究 回 顾 性 分 析 我 院 的 住 院 患 者 的 资 料，

通 过 比 较 AP 患 者 在 入 院 时 BISAP、Ranson、

APACHE II 评 分 系 统 预 测 AP 患 者 的 器 官 功 能 衰

竭、 胰 腺 坏 死、 死 亡 的 预 测 价 值， 对 于 预 测 胰 腺

炎的器官功能衰竭，预测价值为 Ranson>APACHE 

II>BISAP，差异具有统计学意义，Ranson 在预测

AP 器官功能衰竭方面评价最好，优于 APACHE II

和 BISAP。对于胰腺坏死和死亡，3 种评分标准之

间的差异无统计学意义，这表明在综合早期预测胰

腺 炎 的 胰 腺 坏 死 及 死 亡 的 预 测，BISAP 评 分 系 统

的预测价值与传统的预测系统大致相符。

Ranson 评分系统是临床上第一个对 AP 严重程

度进行预测的评分系统。是由 Ranson 等 [6]1974 年提

出，其主要评分系统包含了入院时以及入院 48 h 的

11 项指标。研究 [4] 指出：其 Ranson 评分≥ 3 分预

测 SAP 的敏感性 75%，特异性 77%，阳性预测值

49%，阴性预测值 91%。得出 Ranson 评分能较好

的预测 AP 患者预后。目前该评分系统在评估器官

功能障碍以及住院天数等方面较好，但是其最主要

的缺点是该评分数据是必须在入院后 48 h 内方可

获得，且有些数据不能常规获得比如说剩余碱、液

体隔绝量等。这些缺点会影响在早期对患者病情的

诊断和治疗，并且 Ranson 评分只能在入院 48 h 进

行 1 次评估，无法动态的观察病情的变化，这限制

了 其 在 临 床 上 的 应 用。APACHE II 评 分 系 统 是 目

前最广泛的预后评分系统之一，是目前应用最广泛

的临床评分系统，其监测指标包含 14 项，每项分

为 4 个 等 级。APACHE II 标 准 ≥ 8 分 提 示 SAP，

其 预 测 SAP 敏 感 性 97%， 特 异 性 100%[10]，Meta

分 析 得 出 APACHE II 预 测 AP 患 者 死 亡 的 灵 敏 度

65%~81%， 特 异 度 77%~91%， 提 示 APACHE II

评分能较好的预测 AP 患者的死亡，而预测急性胰

腺 炎 严 重 程 度 及 持 续 器 官 功 能 不 全 的 能 力 相 对 较

弱。APACHE II 标准可以在入院 24 h 即进行评估，

可 以 动 态 观 察， 预 测 器 官 功 能 障 碍 较 好。BISAP

评 分 系 统 是 2008 年 提 出 的， 这 个 评 分 得 得 出 是

由 数 学 模 型 推 算 出 来 的， 其 主 要 研 究 对 象 来 自 于

212 家 医 院 的 共 计 11 992 例 患 者。 在 此 评 分 系 统

提出后，为验证此评分系统，收集了 18 256 例患

者的资料对此评分验证。综合得出 BISAP 评估死

亡 的 AUC 为 0.82， 而 APACHE II 评 分 的 AUC 为

0.83， 即 BISAP 评 分 对 AP 死 亡 的 预 测 能 力 不 亚

于 APACHE II 评分。相关后续的研究也验证了这 

点 [11-12]。且该评分系统的最大的优点是由于其评

分指标较少，可在入院后 24 h 内获得，且可动态

进行评分。

本 研 究 表 明， 在 预 测 急 性 胰 腺 炎 器 官 功 能

衰 竭 方 面，BISAP 评 分 系 统 的 价 值 不 如 传 统 的

APACHE II、Ranson 评 分 系 统， 这 可 能 是 由 于

BISAP 评 分 系 统 是 基 于 AP 病 死 率 而 建 立 起 的 有

关，但是由于其简单、可重复、早期评价，在临床

上 预 测 严 重 程 度， 仍 不 失 是 一 种 好 的 简 便 的 临 床

手段，便于临床推广，有一定的临床价值。BISAP

评分系统在评价胰腺坏死时，虽 AUC 不及传统的

评分标准，但是差异无统计学意义，提示可以作为

评估手段之一。

2008 年 Wu 等 [8] 提出来 BISAP 评分的预后评

估系统，当时认为 BISAP 评估 AP 死亡的 AUC 为

0.82， 本 实 验 结 果 评 估 死 亡 的 AUC 为 0.773， 而

APACHE II 评 分 评 估 AP 死 亡 的 AUC 为 0.786，

两者之间的差异无统计学意义，即 BISAP 评分对

AP 死亡的预测能力和 APACHE II 评分系统相似。

本研究的结果与 Wu 等相似。国内相关研究 [13] 通

过 对 161 例 急 性 胰 腺 炎 患 者 研 究， 发 现 在 入 院 时
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图 1　3 种评分系统的 ROC 曲线　　A：预测器官功能衰竭；B：预测胰腺坏死；C：预测死亡
Figure 1　ROC curves yielded by the three scoring systems　　A: Organ failure estimation; B: Pancreatic necrosis estimation; C: Death 

estimation
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BISAP 评 分 预 测 死 亡 较 传 统 APACHE II 评 分、

Ranson 评分更有优势。本研究提示入院时 BIASP

评分预测死亡与传统的 APACHE II 评分、Ranson

评 分 差 别 不 大， 无 统 计 学 意 义， 但 是 由 于 BISAP

评 分 系 统 的 简 单 性、 可 重 复 性、 早 期 性（ 入 院 

24 h 即可评估），提示 BISAP 系统是一种较好的

评价预后的早期的简单的预测系统。另 Singh 等 [11]

发 现 将 BISAP ≥ 3 作 为 临 界 值 评 估 AP 死 亡 的 特

异度为 83%，灵敏度为 71%。本研究的 BISAP 诊

断死亡的阈值为 3，其特异度为 83.0%，灵敏度为

74.0%，与先前实验结果相似，这说明在预测死亡

方面 BISAP 评分与其他的两种评分系统相似，差

异无统计学意义 [14-17]。

综 上 所 述，BISAP 评 分 在 预 测 AP 患 者 预 后

方 面（ 器 官 功 能 衰 竭， 胰 腺 坏 死， 病 死 率） 与 传

统 APACHE II、Ranson 评分系统类似。但由于其

BISAP 的 最 大 特 点 评 分 简 单， 易 于 获 得 易 于 搜 集

数据，能够快速评估及动态监测 [18-21]，有利于临床

医生动态的预测患者的病情 [22]，笔者认为是一种较

好的预测 AP 患者预后的评分系统，可以在临床进行

推广，但是本研究是回顾性的分析，存在相关回顾

偏倚可能，如需获得更加有说服力的数据和证据，

仍需要前瞻性分析研究来进一步明确上述结论。
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