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BISAP联合凝血指标对急性胰腺炎严重程度评估的意义
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®

■背景资料
急性胰腺炎(AP)
是目前常见病和
多发病, 重症死亡
率高, 早期预测和
正确评估AP的严
重程度, 把握其进
展趋势, 在临床工
作中非常重要. 目
前由于传统评分
应用的时限性、
复杂性、局限性
等因素, 影响了其
在临床的应用, 需
要一种简单、敏
感的评估系统.
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Abstract
AIM: To explore the significance of BISAP (bed-
side index for severity in AP) combined with co-
agulation parameters in predicting the severity 
of acute pancreatitis (AP).

METHODS: One hundred and sixty-six patients 
with AP who were admitted to Shengjing Hos-
pital of China Medical University from 2008 to 
2012 were included in this study. The BISAP and 
APACHE-Ⅱ scores were calculated using data 
from the first 24 h from admission and the Ran-

son's score using data from the first 48 h. CTSI 
was calculated in patients who underwent CECT 
within 72 h from onset. The activated partial 
thromboplastic time (APTT), prothrombin time 
(PT), D-dimer, fibrinogen (FIB) and platelet (PLT) 
were measured within the first 24 h from admis-
sion. The area under the receiver operating char-
acteristic (ROC) curve (AUC) was calculated to 
explore the significance of BISAP combined with 
coagulation parameters in predicting the sever-
ity of AP.

RESULTS: Multivariate Logistic regression 
analysis showed that D-dimer was an indepen-
dent predictor of the severity of AP. Increased 
BISAP score is associated with an increased risk 
of severe AP (SAP). Taking 2 as the cutoff value 
for SAP, we obtained the maximum Youden 
index. The AUC for BISAP in predicting SAP 
was 0.836 (95%CI: 0.776-0.896), and the BISAP 
score performed similar to the three “traditional” 
scoring systems. BISAP score combined with 
D-dimer (BISAP+D) could improve the predictive 
validity.

CONCLUSION: BISAP score is an accurate means 
for predicting the severity of AP, and BISAP+D 
score may enhance the accuracy of early predic-
tion of SAP. 
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摘要

目的: 研究BISAP(bedside index for severity 
in AP)评分联合凝血指标对急性胰腺炎(acute 
pancreatitis, AP)严重程度评估的意义.

方法: 回顾2008-2012年中国医科大学附属盛
京医院收治的166例AP患者的临床资料. 对
所有患者进行入院24 h的BISAP、APACHE-
Ⅱ评分, 48 h的Ranson's及发病72 h内CTSI

■同行评议者
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■研发前沿
BISAP评分体系
在美国大规模的
AP病例研究中被
认为是一种能够
预测AP严重程度
及住院患者风险
病死率的简便、
精确的评分系统. 
目前国内尚未有
对该评分系统的
验证报道 .  另外 , 
凝血功能紊乱可
能与胰腺炎严重
度密切相关.

评分, 入院24 h内抽取静脉血测定部分凝血
活酶活化时间、凝血酶原时间、D-二聚体
(D-dimer)、纤维蛋白原及血小板水平. 分析
凝血指标及BISAP评分对AP严重程度判断的
意义, 并通过ROC曲线分析二者联合对AP严
重程度评估的意义.

结果: 多因素Logistic回归分析发现, D-dimer
对A P严重程度评估具有独立预测意义;  随
着BISAP评分增加, SAP的比率增加; BISAP
评分系统评估A P严重程度以2为临界点时
Youden指数最大(0.541), ROC曲线下面积为
0.836(0.776-0.896), 并不逊于传统评分系统; 
BISAP评分系统联合D-dimer能更好地评估AP
患者的严重程度.

结论: BISAP是临床判断AP轻重程度的简单
有效的指标, 将BISAP与D-dimer联合应用使
得对AP严重程度的评估更为准确.

关键词: 胰腺炎; BISAP; 凝血指标; D-二聚体 
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0  引言

急性胰腺炎(acute pancreati t is, AP)是临床常

见病和多发病, 重症急性胰腺炎(severe acute 
pancreatit is, SAP)病死率在20%-30%以上[1-4], 
故早期预测和正确评估AP的严重程度, 把握其

进展趋势, 在临床工作中非常重要. 目前用于

AP评估的常用的评分体系有Ranson's评分、

APACHE-Ⅱ评分、CTSI评分等[5-8], 由于他们

的时限性、复杂性、局限性等因素, 影响了其

临床应用, 需要一种简单、敏感的评估系统. 最
近一种新型预测评分体系-BISAP(bedside in-
dex for severity in AP)评分体系[9]在美国大规模

的AP病例研究中得到推广和验证, 被认为是一

种能够预测AP严重程度及住院患者风险病死

率的简便、精确的评分系统. 目前国内尚未有

对该评分系统的验证报道. 另外, 有学者提出凝

血功能紊乱与胰腺炎严重度密切相关, 凝血纤

溶功能的紊乱可导致胰腺循环紊乱, 加重胰腺

炎, 抗凝治疗可能是AP治疗的方法之一[10,11]. 本
研究采用BISAP评分体系评估AP, 并将凝血指

标引入BISAP评分系统, 以提高病情评估的准

确率. 

1  材料和方法

1.1 材料 2008-07/2012-01在中国医科大学附属

盛京医院接受治疗的AP患者, 根据选入标准和

排除标准选入166例AP患者. 胰腺炎诊断标准符

合以下3项中至少2项: (1)腹痛的特点; (2)血液淀

粉酶或者脂肪酶大于正常高限的3倍; (3)腹部CT
影像改变. 诊断为MAP或者SAP取决于48 h后
是否有系统并发症和/或局部并发症. 系统并发

症包括: (1)休克(收缩压<90 mmHg); (2)呼吸衰

竭(PaO2<60 mmHg或者需要呼吸技术支持); (3)
肾衰竭(血液透析后血肌酐值>2 mg/dL). 局部并

发症包括: 胰腺脓肿、假性囊肿及胰腺坏死. 选
入标准: 发病3 d内入院, 入院24 h内有BISAP、
APACHE-Ⅱ评分, 48 h Ranson's及发病72 h内有

CTSI评分, 入院24 h内有APTT、PT、D-dimer、
FIB、PLT等指标. 排除标准: (1)资料不齐的患

者; (2)其他非病情原因自动出院的患者; (3)入
院后因病情危重无法行CT检查的患者; (4)恶性

肿瘤、急性中毒、创伤以及近期或正在服用抗

凝或抗血小板药物者. 166例患者, 其中男104例, 
女62例, 年龄12-85岁, 平均年龄45岁±15岁. 根
据患者的轻重程度将患者分为MAP组(n  = 81)
和SAP组(n  = 85), 其中SAP组死亡9例, 死亡率

10.59%. 
1.2 方法

1.2.1 患者评分及指标检测: 选取指标均为测

得的最偏离正常值, 统一选取入院24 h内进行

BISAP、APACHE-Ⅱ评分, 48 h Ranson's及发病

72 h内CTSI评分, 入院24 h内抽取静脉血测定部

分凝血活酶活化时间(partial thromboplastin time 
activation, APTT)、凝血酶原时间(prothrombin 
time, PT)、D-二聚体(D-dimer)、纤维蛋白原(fi-
brinogen, FIB)及血小板(platelet, PLT)水平.
1.2.2 治疗与观察目标: 所有患者病程早期均采

用中西医结合内科保守治疗. 如患者出现急性

呼吸窘迫综合征, 及时转ICU行呼吸机支持呼

吸; 胰腺坏死伴有感染、胰周脓肿以及腹腔室

膈综合征、病情危重内科治疗无效者, 转外科

行手术治疗; 出现肾脏功能不全, 及时行持续性

床旁血液滤过净化治疗. 观察结局的指标主要

为出现并发症及死亡. 此次出院或死亡为观察

截止时间.
统计学处理 采用SPSS18.0统计软件包进行

统计分析; 计量资料采用mean±SD表示; 非连

续性变量与多个自变量的回归采用Logistic回归

分析; 相关性分析采用spearman相关分析, 诊断
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■相关报道
2008年美国Wu等
提出BISAP评分
系统, 并证明其是
一种能够预测AP
严重程度及住院
患者风险病死率
的简便、精确的
评分系统.

价值比较采用受试者工作特征曲线(ROC曲线)
及曲线下面积(AUC). 

2  结果

2.1 凝血指标对AP病情严重程度评估的预测意

义 将APTT、PT、D-dimer、FIB和PLT 5项指标

进行多因素Logistic回归分析, 发现D-dimer进入

回归模型, 说明D-dimer对AP患者病情严重程度

判断有预测意义. 根据ROC曲线确定D-dimer评
估SAP的最佳截点为418 μg/L; SAP组D-dimer阳
性者69例, 阳性率为81.18%; MAP组D-dimer阳
性者21例, 阳性率为25.93%, 两组比较差异有显

著性(P <0.01). D-dimer与APACHE-Ⅱ、Ranson's
及C T S I评分系统的相关系数分别为0.278、
0.401、0.299, 差异有显著性(均P <0.01). 
2.2 B I S A P评分高低与S A P发病率的相关性 
BISAP分值与MAP、SAP的分布列于表1, 随着

BISAP分值的升高, 患SAP的可能性也随之增加.
2.3 BISAP、APACHE-Ⅱ、Ranson's及CTSI评
分系统预测AP轻重程度的ROC曲线 BISAP评
分系统及各传统评分系统预测SAP的ROC曲线

及曲线下面积(AUC)见图1及表2, 根据最佳约登

指数确定截点为2, 此时他判断SAP的敏感性为

78.82%, 特异性为75.31%, 约登指数和AUC分别

为0.541和0.836; APACHE-Ⅱ的截点为8, 此时他

判断SAP的灵敏度为80.00%, 特异度为59.26%, 
约登指数和AUC分别为0.393和0.751; Ranson's
的截点在3和4之间, 取3时判断SAP的灵敏度为

71.76%, 特异度为75.31%, 约登指数为0.470, 取4

时灵敏度为57.65%, 特异度为91.36%, 约登指数

为0.490, AUC为0.830; CTSI的截点为4, 此时判

断SAP的灵敏度为75.29%, 特异度为75.31%, 约
登指数和AUC分别为0.531和0.760; 将BISAP评
分系统与各传统评分系统的AUC进行比较, 差
异不显著(P >0.05), 说明BISAP评分系统并与统

评分系统相比对AP严重程度的预测能力相似.
2.4 BISAP评分以及联合评分(BISAP+D)预测

AP严重程度的预测价值比较 将BISAP评分与

D-dimer联合评分(BISAP+D), 即将D-dimer≥418 
μg/L记为1分纳入BISAP评分系统, 描记ROC曲
线, 并计算AUC(图2). 与BISAP评分系统相比, 
BISAP评分及BISAP+D评分对AP患者预测SAP
的AUC分别是0.836(0.776-0.896)和0.889(0.841
-0.936)(P >0.05); 根据最佳约登指数确定最佳截

点, 二者对应的评价指标及预测指标见表3.

3  讨论

AP有25%的患者表现为重症, 重症者并发症多, 
病死率达20%-30%[1-4]. 尽管近年来AP的诊治已

表  1  BISAP分值与MAP、SAP的分布 n (%)

     BISAP分值  n      MAP       SAP

    0 31  29(93.5)    2(0.65)

    1 48  32(66.7)  16(33.3) 

    2 51  17(33.3)  34(66.7)

    3 23    3(13.0)  20(87.0)

    4 11    0  11(100)

    5  2    0    2(100)

表  2  各评分系统预测SAP的曲线下面积 (AUC)

     评分系统        AUC(95%CI)

BISAP 0.836(0.776-0.896)

APACHE-Ⅱ 0.751(0.677-0.825)

Ranson's 0.830(0.769-0.890)

CTSI 0.786(0.715-0.857)

敏
感

度

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

曲线源

BISAP
APACH-Ⅱ
Rason's
CTSI
参考线

0.0      0.2      0.4      0.6      0.8     1.0

ROC曲线

1-特异性

图  1  BISAP、APACHE-Ⅱ、Ranson's及CTSI评分系统预测
SAP的ROC曲线. 

图  2  BISAP及BISAP评分与D-dimer联合评分(BISAP+D)预测
SAP的ROC曲线.

曲线源

BISAP
BISAP+D

参考线

ROC曲线

敏
感

度
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0.8

0.6

0.4
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0.0      0.2      0.4      0.6      0.8     1.0
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■创新盘点
本 研 究 证 明 ,  早
期预测和正确评
估AP严重程度时
BISAP评分系统
较传统评分系统
简便, 且可以反复
进 行 评 估 ;  且 提
出的BISAP联合
凝血指标在评估
AP的严重程度比
BISAP更为准确, 
同时不增加临床
操作复杂性. 

经取得了相当大的进步和成就, 但并发症仍是一

个治疗难点, 对该病的预后起着决定性作用[12-17]. 
通过早期快速对轻症和SAP作出诊断和鉴别, 有
助于进行有效的治疗, 降低死亡率[12,17].

我国现普遍采用中华医学会消化病学分会

2007年制定的SAP诊断标准[18]: 具备AP的临床

表现和生化改变, 且具下列之一者: 局部并发症

(胰腺坏死、假性囊肿、胰腺脓肿), 器官衰竭, 
Ranson's评分≥3, APACHE-Ⅱ评分≥8, CT分级

为D、E. 这在区分AP的轻重程度上起了很大的

作用. 但通过一系列研究发现, Ranson's评分、

APACHE-Ⅱ评分及CTSI评分等标准存在一定的

局限性.
Ranson's评分系统用于AP严重程度的评估

有30多年的历史, 其预测病情程度及预后敏感

度可达70%-80%[7]. 本组Ranson's评分体系评估

SAP的ROC曲线下面积为0.830, 最佳截点在3
与4之间, 取3时判断SAP的灵敏度特异度分别

为71.76%、75.31%, 这与Forsmark等[19]研究(灵
敏度特异度分别为75%、77%)接近; 取4时判断

SAP的灵敏度为57.65%, 特异度为91.36%. 但因

取4时对应的灵敏度较低, 可能会使一部分SAP
患者漏诊而延误诊治, 故我们认为本组中取3时
诊断价值最佳. 然而Ranson's评分体系需要收集

患者入院48 h内的指标信息[19-23], 而且目前需要

的很多指标在住院期间不能常规获得, 比如碱

缺乏、液体丢失, 影响了对疾病的早期预测与

评估. 
APACHE-Ⅱ评分系统以其精确性在评估

AP严重程度过程中被广泛认可, 但是该系统复

杂、繁琐, 无针对SAP的特异性参数[24], 而一些

重要参数如胰腺的损伤及一些有意义的并发

症被忽略, 影响了疾病严重程度的评测[4]. 本组

APACHE-Ⅱ评分体系评估SAP的ROC曲线下面

积为0.751, 最佳截点为8, 此时他判断SAP的灵敏

度为80.00%, 特异度为59.26%. 这与Osvaldt等[25]

研究(灵敏度、特异度分别为75%、79%)的截点

一致, 但灵敏度、特异度略有差异.
CTSI评分系统以直观的影像学指标反映了

胰腺的病变情况, 其在评估胰腺坏死的发生、

坏死范围等方面较其他评分系统更具优势, 但
不能反映患者的全身炎症反应状态. 而且, 在发

病早期, 影像学指标通常不会有明显的变化, 此
外当患者出现肾功能衰竭或对比剂过敏时, 由
于无法实施增强扫描, 可导致间质与坏死区别

不佳, 因此, 对AP早期的预测与评估, CTSI评分

系统存在一定的局限性.
BISAP评分系统采用患者入院24 h内的尿

素氮水平、受损精神状态、全身炎症反应综合

征、年龄、胸腔积液等5方面资料进行AP严重

程度评分[9]. 对于AP住院患者病死风险率、系

统并发症、胰腺坏死精确性的预测评估, BISAP
评分体系与传统的APACHE-Ⅱ评分、Ranson's
评分及CTSI评分系统相比较, 预测精确度无明

显差异, 对SAP的评估简单有效[21,22]. 本组BISAP
评分体系评估AP的严重程度的ROC曲线下面积

为0.836, 这与Singh等[26]报道ROC曲线下面积为

0.82一致, 但关于BISAP对SAP评估的最佳截点

该文献中没有系统的报道, 本研究建议预测SAP
最佳截点为2, 此时他判断AP轻重程度的敏感性

为78.82%, 特异性为75.31%. 将BISAP评分系统

与各传统评分系统的AUC进行比较, 差异不显

著, 说明与传统评分系统相比, BISAP评分系统

对AP轻重程度的预测能力相似. 本组中BISAP预
测死亡的最佳截点为3, ROC曲线下面积为0.859, 
这与Wu等[9]研究接近. BISAP评分系统能早期评

估AP的严重程度, 并能预测死亡风险[9,21,22,26]. 本
组研究中随着BISAP分值的升高, 患SAP的可能

性也随之增加.
BISAP评分系统相对其他传统评分体系而

言, 在临床实际工作中容易获取, 评判指标易被

临床医师熟练掌握. 因而BISAP评分系统可作

为一种更简便的评分体系在临床推广应用, 但
同时也暴露出一些局限性, 如缺乏凝血方面的

预测指标. 研究证实, 凝血系统的功能紊乱是

AP重要的发病机制之一[27,28]. 本组将APTT、
PT、D-dimer、FIB和PLT等5项指标进行多因

素Logistic回归分析, 发现D-dimer进入回归模

型, 说明D-dimer对AP患者病情严重程度判断有

预测意义. D-dimer是出现继发纤溶时FIB在凝

表  3  BISAP与BISAP+D根据最佳约登指数确定最佳截点对应的评价指标及预测指标

     评分系统 最佳约登指数  敏感性 特异性 阳性预测值 阴性预测值

BISAP = 2        0.541 78.82% 75.31%    77.01%   77.22%

BISAP+D = 3        0.607 71.76% 88.89%    87.14%   75.00%
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血酶的作用下转化为纤维蛋白, 纤维蛋白单体

经活化的Ⅻ因子作用交联成不溶性凝块, 形成

D-dimer交联的纤维蛋白被纤溶酶水解后产生的

一种特异性降解产物, 其出现是继发纤溶的标

志[29]. Kong等[30]提出AP患者中D-dimer明显升高, 
Radenkovic等[31]认为D-dimer可以作为早期预测

AP患者器官衰竭的有效指标. D-dimer作为高凝

状态和纤溶亢进的分子标志物, 提示SAP早期

存在微循环血栓形成和继发性纤溶的改变. 有
人认为血浆中D-dimer水平明显升高, 一方面反

映体内纤维蛋白水平较高, 有形成血栓倾向; 另
一方面D-dimer过多, 可促进局部炎症细胞特别

是单核细胞合成并释放某些细胞因子(如IL-1、
IL-2), 加剧胰腺微循环障碍、病情恶化. 本组

资料显示SAP组D-dimer明显高于MAP组, 且
D-dimer与APACHE-Ⅱ、Ranson's及CTSI评分之

间存在相关性.
为了更好地预测严重程度, 我们将BISAP评

分与D-dimer联合评分(BISAP+D)描记ROC曲线, 
通过比较AUC来比较BISAP评分与BISAP+D评

分在评估AP患者严重程度方面的价值. BISAP
与BISAP+D评估SAP的ROC曲线下面积分别是

0.836(0.776-0.896)和0.889(0.841-0.936), 虽然统

计学没有显著差异, 但AUC明显增大; 而且两

者根据最佳约登指数确定的最佳截点, 最佳约

登指数分别为0.541和0.607, 对应的阳性预测

值分别为77.01%和87.04%, 阴性预测值分别为

77.22%和75.00%; 说明联合评分对AP的严重程

度具有较好的预测价值, 可以提高预测的准确

率. ROC曲线下面积没有显著差异, 这可能与样

本量少有关, 有待于更大样本数据证实.
早期预测和正确评估AP的严重程度, 以便

更好地指导治疗, 在临床工作中非常重要. 我们

认为BISAP评分系统较传统评分系统简便, 且可

以反复进行评估; 而我们提出的BISAP+D在评估

AP的严重程度比BISAP更为准确, 同时不增加

临床操作复杂性. 由于本研究为单中心回顾性

研究, 不可避免地存在一定的局限性, 希望能多

一些多中心的前瞻性研究以准确评价BISAP联
合凝血指标在AP严重程度评估中的作用.
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■同行评价
BISAP是近几年
国际推行的AP严
重程度评估的良
好指标, 国内尚未
全面推广. 本文增
加凝血指标, 联合
BISAP, 为AP的严
重程度的判断提
供良好的方法, 临
床意义重大. 

ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)  CN 14-1260/R  2012年版权归世界华人消化杂志

                                                                                                                                             
                                                                                                                                • 消息 •

《世界华人消化杂志》性质、刊登内容及目标

本刊讯 《世界华人消化杂志》[国际标准刊号ISSN 1009-3079 (print), ISSN 2219-2859 (online), 国内统一刊号

CN 14-1260/R, Shijie Huaren Xiaohua Zazhi/World Chinese Journal of Digestology ], 是一本由来自国内23个省、

市、自治区、特別行政区的370位胃肠病学和肝病学专家支持的开放存取的同行评议的旬刊杂志, 旨在推广国

内各地的胃肠病学和肝病学领域临床实践和基础研究相结合的最具有临床意义的原创性及各类评论性的文

章, 使其成为一种公众资源, 同时科学家、医生、患者和学生可以通过这样一个不受限制的平台来免费获取全

文, 了解其领域的所有的关键的进展, 更重要的是这些进展会为本领域的医务工作者和研究者服务, 为他们的

患者及基础研究提供进一步的帮助.

除了公开存取之外, 《世界华人消化杂志》的另一大特色是对普通读者的充分照顾, 即每篇论文都会附

带有一组供非专业人士阅读的通俗易懂的介绍大纲, 包括背景资料、研发前沿、相关报道、创新盘点、应用

要点、名词解释、同行评价.

《世界华人消化杂志》报道的内容包括食管、胃、肠、肝、胰肿瘤, 食管疾病、胃肠及十二指肠疾病、

肝胆疾病、肝脏疾病、胰腺疾病、感染、内镜检查法、流行病学、遗传学、免疫学、微生物学, 以及胃肠道

运动对神经的影响、传送、生长因素和受体、营养肥胖、成像及高科技技术.

《世界华人消化杂志》的目标是出版高质量的胃肠病学和肝病学领域的专家评论及临床实践和基础研

究相结合具有实践意义的文章, 为内科学、外科学、感染病学、中医药学、肿瘤学、中西医结合学、影像

学、内镜学、介入治疗学、病理学、基础研究等医生和研究人员提供转换平台, 更新知识, 为患者康复服务.


