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　　【摘要】　目的　评估ＢＩＳＡＰＯ评分对急性胰腺炎严重程度的预测价值。方法 　收

集广西医科大学消化内科２０１３年全年入院的急性胰腺炎患者。肥胖指标用ＢＭＩ衡量，

ＢＭＩ正常计０分，ＢＭＩ为肥胖或超重时分别按以下３种方式计算分数：（１）ＢＩＳＡＰＯ１，

超重和肥胖都计１．０分；（２）ＢＩＳＡＰＯ２，肥胖计２．０分，超重计１．０分；（３）ＢＩＳＡＰＯ３，

肥胖计１．０分，超重计０．５分。结果　共纳入７７例符合条件的患者，其中女性占３５．１％，

平均年龄（５０．８±１４．４２）岁，病因为胆源性的有２４例（３１．２％），重症有８例（１０．４％）。

７７例患者中肥胖有７例（９．１％），超重有２５例（３２．５％）。ＣＴＳＩ、ＭＣＴＳＩ、ＢＩＳＡＰ、ＢＩＳＡＰ

Ｏ１、ＢＩＳＡＰＯ２、ＢＩＳＡＰＯ３的ＲＯＣ曲线下面积分别为０．７６０、０．８０４、０．８４５、０．８５３、

０．８４０、０．８６５，约登指数分别为０．４５４７、０．５５６２、０．５１２７、０．７０１１、０．６７２１、０．７０１１，

ＢＩＳＡＰＯ３评分最优，但差异没有统计学意义。结论　ＢＩＳＡＰＯ评分对预测急性胰腺炎

严重程度有很好的价值，肥胖计１．０分、超重计０．５分可能是比较好的计分方式，相应的

阈值是２．５分。
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　　大多数急性胰腺炎呈自限性，但部分病情较

重，需积极处理，早期治疗方案的正确选择取决于

对病情严重程度的准确预测。

预测急性胰腺炎严重程度的方法有单个指标

和多指标评分系统。单个指标常用的为Ｃ反应蛋

白，目前常用的多指标评分系统有Ｒａｎｓｏｎ、急性生

理与慢性健康评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）、ＣＴＳＩ
［１］、

ＭＣＴＳＩ
［２］、ＢＩＳＡＰ评分

［３］等。以ＣＴ为主的评分较

简便，但仅纳入了影像学信息；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分纳

入的指标较全面，但指标数目过多，较复杂，更适合

重症监护室（ＩＣＵ）应用；２００８年开始应用的ＢＩＳＡＰ

评分综合纳入了病史、检验、影像学等多方面指标，

且这些指标在临床上均较易获取，但其仍有不足之

处，有系统评价指出ＢＩＳＡＰ评分的特异度较好，但

敏感度欠佳［４５］。近年来研究提示，肥胖或超重是急

性胰腺炎严重程度的一个独立危险因素［６］。２０１２

年ＧｕｚｍáｎＣａｌｄｅｒｏｎ等
［７］首次提出ＢＩＳＡＰＯ评分，

将其定义为ＢＩＳＡＰ评分与肥胖（Ｏｂｅｓｉｔｙ）评分之

和，其中Ｏｂｅｓｉｔｙ的分值以ＢＭＩ来衡量，研究结果

提示 ＢＩＳＡＰＯ 较 ＢＩＳＡＰ评分的预测价值可能

更高。

１　材料与方法

１．１　材料

本研究对广西医科大学消化内科２０１３年１月

１日至２０１３年１２月３１日入院的急性胰腺炎住院

病历进行回顾性横断面研究。纳入标准：（１）确诊

为急性胰腺炎的患者；（２）年龄在１８岁及以上。排

除数据资料不完整的病例。

１．２　方法

病例资料的收集包括人口学资料、病史、体格

检查、实验室（血常规、电解质、动脉血气分析、血
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糖、尿素、肌酐、尿素氮、转氨酶和乳酸脱氢酶）及影

像学资料、并发症和结局。

根据２０１２年亚特兰大分类标准
［８］，急性胰腺炎

的诊断需符合以下３条中的２条：（１）符合急性胰腺

炎特征性的腹痛；（２）胰腺脂肪酶（或淀粉酶）超过

正常参考值上限的３倍；（３）ＣＴ、ＭＲＩ或经腹Ｂ超

呈急性胰腺炎的特征。急性胰腺炎的严重程度分

为轻症急性胰腺炎、中度重症急性胰腺炎、重症急

性胰腺炎３个等级。轻症急性胰腺炎定义为未出现

器官衰竭且无局部及全身并发症，中度重症急性胰

腺炎定义为出现器官衰竭但持续时间＜４８ｈ或者

出现局部或全身并发症，重症急性胰腺炎定义为出

现器官衰竭并持续４８ｈ以上。

参考既往报道，本研究中急性胰腺炎病因诊断

的标准设定如下。（１）胆源性胰腺炎：①肝功能异

常且排除肝病所致，丙氨酸氨基转移酶＞８０Ｕ／Ｌ

（或结合直接胆红素、碱性磷酸酶、天冬氨酸氨基转

移酶等）；②影像学存在胆囊结石或胆管扩张，有或

无胆管结石；③排除已知的其他胰腺炎病因
［９］。（２）

酒精性胰腺炎：长期大量饮酒史（连续５年，平均乙

醇摄入量为５０ｇ／ｄ）或起病前有大量饮酒史，并除

外其他病因［１０］。（３）高三酰甘油性胰腺炎：起病时

血清三酰甘油＞１１．３ｍｍｏｌ／Ｌ
［１１］。（４）高钙血症性

胰腺炎：起病时有明显血钙升高并除外其他病因。

根据世界卫生组织２０１６年６月更新的定义，对

于成年人，当ＢＭＩ≥２５ｋｇ／ｍ２时为超重，当ＢＭＩ≥

２８ｋｇ／ｍ２时为肥胖。在ＧｕｚｍáｎＣａｌｄｅｒｏｎ等
［７］的

研究中，ＢＭＩ无论为肥胖或超重，分值都计１．０分。

在２０１５年ＰéｒｅｚＣａｍｐｏｓ等
［１２］的研究中，ＢＭＩ达肥

胖时计２．０分，超重时计１．０分。上述２篇文献对

ＢＭＩ指标的计分不同，但均未解释相应的理由，为

确定最优计分方法，本研究分别按照上述２种计分

方法进行计算，并尝试采用肥胖计１．０分、超重计

０．５分的计分方法，最后将３种计分方法进行统计

学比较。３种ＢＩＳＡＰＯ计分方案见表１。

表１　３种ＢＩＳＡＰＯ评分方案中对ＢＭＩ指标的分值设定

方案 肥胖 超重

ＢＩＳＡＰＯ１ １．０分 １．０分

ＢＩＳＡＰＯ２ ２．０分 １．０分

ＢＩＳＡＰＯ３ １．０分 ０．５分

　　收集数据后，分别计算ＣＴＳＩ、ＭＣＴＳＩ、ＢＩＳＡＰ、

ＢＩＳＡＰＯ１、ＢＩＳＡＰＯ２、ＢＩＳＡＰＯ３的分值，通过

回顾病历及影像学资料，由２位具有１０年以上消化

内科临床工作经验的研究者分别判断及打分，如果

有分歧，则协商解决。

１．３　统计学分析

应用ＭｅｄＣａｌｃ１５．２．２软件进行统计学分析，连

续变量用均数±标准差表示，计数资料用率表示，

采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线下面积（ＡＵＣ）预

测严重程度的敏感度和特异度。

２　结果

本研究中，２０１３年入院的急性胰腺炎患者共

１５６例，剔除资料不全者７９例，符合纳入标准者共

７７例。其中女性占３５．１％，平均年龄（５０．８±

１４．４２）岁，病因为胆源性的有２４例（３１．２％），重症

有８例（１０．４％），无死亡病例。７７例患者中肥胖有

７例（９．１％），超重有２５例（３２．５％）。

以取得最大约登指数时的阈值为该评分系统

的最佳阈值，在此阈值下，各评分具有相同的敏感

度，约登指数及特异度以ＢＩＳＡＰＯ３及ＢＩＳＡＰＯ１

较高，之后依次为ＢＩＳＡＰＯ２、ＭＣＴＳＩ、ＢＩＳＡＰ及

ＣＴＳＩ，各评分的ＡＵＣ从大到小依次为ＢＩＳＡＰＯ３、

ＢＩＳＡＰＯ１、ＢＩＳＡＰ、ＢＩＳＡＰＯ２、ＭＣＴＳＩ及ＣＴＳＩ。

见图１、表２。

图１　各评分系统的ＲＯＣ曲线分型
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表２　各评分系统的预测价值比较

评分系统 ＡＵＣ 标准误 ９５％ 置信区间 约登指数 阈值 敏感度 特异度

ＣＴＳＩ ０．７６０ ０．０８９１ ０．６４９～０．８５０ ０．４５４７ ≥３．０ ８７．５０ ５７．９７

ＭＣＴＳＩ ０．８０４ ０．０５９９ ０．６９８～０．８８６ ０．５５６２ ≥６．０ ８７．５０ ６８．１２

ＢＩＳＡＰ ０．８４５ ０．０６６０ ０．７４５～０．９１８ ０．５１２７ ≥２．０ ８７．５０ ６３．７７

ＢＩＳＡＰＯ１ ０．８５３ ０．０７６９ ０．７５４～０．９２４ ０．７０１１ ≥３．０ ８７．５０ ８２．６１

ＢＩＳＡＰＯ２ ０．８４０ ０．０７７９ ０．７３８～０．９１３ ０．６７２１ ≥３．０ ８７．５０ ７９．７１

ＢＩＳＡＰＯ３ ０．８６５ ０．０７１５ ０．７６８～０．９３２ ０．７０１１ ≥２．５ ８７．５０ ８２．６１

３　讨论

关于ＢＩＳＡＰＯ评分系统的研究报道较少，主要

包括ＧｕｚｍáｎＣａｌｄｅｒｏｎ等
［７］和ＰéｒｅｚＣａｍｐｏｓ等

［１２］

的研究，前者纳入病例的病因全部为胆源性，后者

以胆源性病因为主（８６．５％）。两项研究均以女性

居多（７７．８％、７０．１％），本研究则女性比例较低

（３５．１％）；两者重症比例分别为１６％及８．４％，本研

究重症比例介于两者之间，为１０．４％。本研究无死

亡病例，可能原因是：（１）研究例数较少；（２）死亡病

例入院时病情较重，未测体质量和身高，导致资料

不完整。

本研究结果显示，各种评分的ＡＵＣ及约登指数

相比较，以ＢＩＳＡＰＯ３最高，ＢＩＳＡＰＯ１次之，提示

ＢＩＳＡＰＯ３预测急性胰腺炎严重程度有较好的应用

价值。在ＧｕｚｍáｎＣａｌｄｅｒｏｎ等
［７］的研究中，Ｏｂｅｓｉｔｙ计

分采用的是ＢＩＳＡＰＯ１的计分方法，ＲＯＣ曲线分析

显示，ＢＩＳＡＰＯ１评分的ＡＵＣ高于ＢＩＳＡＰ评分，与

本研究结果相符，提示相较于ＢＩＳＡＰ评分，ＢＩＳＡＰＯ１

评分可能为预测急性胰腺炎严重程度更理想的方法。

ＰéｒｅｚＣａｍｐｏｓ等
［１２］的研究采用的是ＢＩＳＡＰＯ２的计

分方法，ＢＩＳＡＰＯ２评分的ＡＵＣ略低于ＢＩＳＡＰ评

分，与本研究结果相符，提示按照肥胖计２．０分、超重

计１．０分的方法并不能提高急性胰腺炎的预测价值。

本研究指出，ＢＩＳＡＰＯ３的计分方法无论是ＡＵＣ还

是约登指数均为最优，提示肥胖计１．０分、超重计０．５

分的效果较好。

ＢＭＩ指标与ＢＩＳＡＰ系统中其他指标的权重关

系（即肥胖指标的分值设定）既往尚无定论，各文献

报道中的设定方法并不一致。基于以下理由，本研

究尝试了ＢＩＳＡＰＯ３这一计分方法：（１）ＢＩＳＡＰ的

５项指标每项均为１．０分，而肥胖的权重是其他各

项指标的２倍的理由不充分，故设定肥胖计１．０分；

（２）ＢＭＩ达到肥胖这一程度时的分值应当比仅为超

重的分值要高，故将超重设置为０．５分。研究结果

提示，ＢＩＳＡＰＯ３评分可能是更好的计分方法。

本研究为回顾性研究，部分病情较重的患者因

入院时没有测量身高、体质量而被排除，最终入选

的病例数较少，且无死亡病例。在本研究及之前的

２项研究中，结果的差异均无统计学意义，而３项研

究的样本量均不大［７，１２］，提示可能样本量不足，需要

进一步进行大样本、前瞻性研究来验证研究结论。

综上所述，ＢＩＳＡＰＯ评分对于预测急性胰腺炎

严重程度有较好的价值，在ＢＩＳＡＰ评分中加入肥胖

指标可能提高评分系统的预测价值，肥胖计１．０分、

超重计０．５分可能是比较好的计分方式，对应的阈

值是２．５分。
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