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ＢＩＳＡＰ与Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分对急性胰腺炎患者预后评估的比较

周圆圆，杨　丽，廖忠莉，宁琳洪，郭　红，赵晓晏　　（４０００３７重庆，第三军医大学新桥医院消化内科）

　　［摘要］　目的　比较ＢＩＳＡＰ评分与Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分在预测急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）的严重度及病死率方面
的运用价值。方法　 以２００７年６月到２０１０年１０月入住本院的ＡＰ患者为研究对象，资料完整诊断明确者共有６５２例，
采用ＢＩＳＡＰ（ｔｈｅｂｅｄｓｉｄｅｉｎｄｅｘｆｏｒｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎＡＰ）评分与Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分比较，受试者工作特性曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｕｒｖｅ，
ＲＯＣ）行回顾性分析，在预计ＡＰ的严重度及病死率方面的差异。结果　 在６５２例患者中，通过发病４８ｈ内出现器官衰竭
确定为重症者１０８例（１６．６％），共死亡２１例（３．２％），ＢＩＳＡＰ评分≥３分的４４例（６．７％），入院４８ｈ内Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分≥３
分者２１３例（３２．７％）。ＢＩＳＡＰ与Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分二者在评价预后方面的差异有统计学意义，其中严重度的曲线下面积
ＢＩＳＡＰ、Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统分别为：０．８４６（９５％ＣＩ０．８０８～０．８８３），０．７７１（９５％ＣＩ０．７２２～０．８２０）；死亡率分别是：０．８０９
（９５％ＣＩ０．６９９～０．９２０），０．７６２（９５％ＣＩ０．６３８～０．８８５）。结论　 ＢＩＳＡＰ评分系统在急性胰腺炎早期，针对患者严重度、死
亡率的预后评估的准确性明显高于Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分，是目前最简易、及时、连续性强并且对患者而言经济花费少的评分系
统，可在临床广泛推广。
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　　急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）是消化系统
常见的急腹症，易引起全身炎症反应、多器官功能衰

竭，２０％ ～３０％发展为急性重症胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ），其病程凶险，临床发展迅速，死亡
率高［１］。因此，为了对急性胰腺炎进行及时有效的救

治，有必要在早期能够正确地评估、预测其病情的严重

度及预后，以便帮助临床治疗、监护，降低死亡率。近

２０多年来，对ＡＰ的严重度评估包括：全身评分系统研

究（ｒａｎｓｏｎ’ｓ，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统），局部评分系统研
究（ｂａｌｔｈａｚａｒＣＴ评分系统），多器官功能障碍（ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）评分系统，而在临
床上被广泛应用的主要包括Ｒａｎｓｏｎ’ｓ，ＡＰＡＣＨＥ和ＣＴ
评分系统［２］，但各标准应用均有一定缺陷。其中 Ｒａｎ
ｓｏｎ’ｓ评分需要一份详细的发病４８ｈ内的生理指标，
有时无法在发病初始明确疾病严重度，将有可能错过

了最佳的救治时机；同时，它所包含的某几个生理指标

并非临床常规可获得的，例如体液绝对丢失量的测定
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等数据。ＡＰＣＨＥⅡ评分主要体现生理指标的变化，其
受到年龄、既往其他系统疾病影响，计分多且复杂，对

于局部病变情况的反映不够充分［３］。ＣＴ评分系统主
要针对胰腺坏死情况，在 ＡＰ发病早期胰腺局部可能
还未出现明显坏死，故 ＣＴ评分在早期评价 ＡＰ严重
度、死亡率等方面也存在一定的局限性。目前，一种新

的急性胰腺炎严重度床边指数———ＢＩＳＡＰ（ｂｅｄｓｉｄｅｉｎ
ｄｅｘｆｏｒｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ）评分系统被提出，
它简单易行，能够在２４ｈ内更准确地预测 ＡＰ患者的
严重度［４］和死亡率，更有利于临床监护和及早制定治

疗措施，改善患者预后。本研究针对入住我院的急性

胰腺炎患者，分别用Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分和ＢＩＳＡＰ评分系统
进行评估，两两比较评分系统在早期预测患者的严重

度和死亡率等方面的价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　以２００７年６月到２０１０年１０月入住第三军医大学新桥医
院，符合亚特兰大标准诊断为［５］ＡＰ患者纳入为研究对象。符
合以下３个临床特点中的任何２个即可诊断为ＡＰ：① ＡＰ特有
的腹痛（中上腹持续性疼痛阵发性加重）；② 血淀粉酶和／或脂
肪酶高于正常上限的３倍；③ 腹部 ＣＴ扫描具有 ＡＰ特征的损
害。通过发病后４８ｈ内出现１个及以上器官功能衰竭来诊断
重症胰腺炎［６］。所有病例均有发病后 ３ｄ内评分相关资料。
本研究的排除标准：①资料不完整者；②从其他医院转来而缺
乏完整的最初发病时的实验室检验、检查结果或生命体征指标

者（因如无院外ＡＰ发病初期资料，无论病情加重或减轻均将
干扰疾病早期评估。）。

　　病因分类：胆源性胰腺炎主要是通过影像学（腹部超声、上
腹部ＣＴ、ＭＲＩ）检查发现胆囊结石或胆道结石，除外其他病因诊
断的；酒精性胰腺炎主要是通过发病前有大量饮酒史，除外其

他病因者；特发性胰腺炎为排除一切病因后诊断的；高脂血症

性胰腺炎目前认为，在排除一般ＡＰ诊断条件外，有明确高脂血
症病史，并且在发病时血甘油三酯≥１１．３ｍｍｏｌ／Ｌ，伴或不伴有
血胆固醇升高判定的［７］。

１．２　评分系统
　　Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统包括１１项指标，入院时５项和４８ｈ６
项指标，按照病因为胆源性和酒精性不同评分，非胆源性亦非

酒精性或２种病因并存者采用酒精性病因评分标准［８－９］。

　　ＢＩＳＡＰ评分系统主要包括尿素氮（ＢＵＮ）＞２５ｍｇ／ｄｌ（１１．６７
ｍｍｏｌ／Ｌ）；意识障碍（格拉斯哥 Ｇｌａｓｇｏｗ）昏迷量表评分 ＜１５分
（最高分为１５分，表示意识清楚，１２～１４分轻度意识障碍，９～
１１分中度意识障碍，８分以下为昏迷）；全身炎症反应综合征
（ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）；年龄 ＞６０岁；
影像学检查显示存在胸膜渗出。以上５项，２４ｈ内出现１项记
１分，ＢＩＳＡＰ评分范围为０～５分。其中符合以下条件的２项或
２项以上表现者即可诊断为ＳＩＲＳ：① 体温 ＞３８℃，或＜３６℃；
② 脉搏＞９０次／ｍｉｎ；③ 呼吸频率 ＞２０次／ｍｉｎ，或二氧化碳分
压ＰａＣＯ２＜４．３ｋＰａ（３２ｍｍＨｇ）；④ 白细胞总数 ＞１２×１０９／Ｌ，
或＜４×１０９／Ｌ，或幼稚中性粒细胞＞１０％［４］。

　　观察结局的主要指标：重症胰腺炎、死亡。统计分析采用

ＳＰＳＳ统计软件（Ｖ１９；ＳＰＳＳＩｎｃ．，Ｃｈｉｃａｇｏ，ＵＳＡ），进行ｔ检验和
χ２检验，Ｐ＜０．０５为具有统计学意义。将所有患者的２项评分
绘制受试者工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，
ＲＯＣ），计算曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），单纯用 χ２检
验产生比值比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ），评价两种评分系统在预测 ＡＰ
严重度及死亡率的敏感性、特异性、阳性似然比（ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏ
ｏｆｐｏｓｉｔｉｖｅｔｅｓｔ，ＬＲＰＴ）、阳性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，
ＰＰＶ）、阴性预测值（Ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）等方面的价
值，通过ＡＵＣ及Ｙｏｕｄｅｎ指数确定Ｃｕｔｏｆｆ点［１０］，得出阈值，每个

评分系统预测的准确性通过受试者工作特征曲线的曲线下面

积计算。

２　结果

２．１　一般资料
　　我院２００７年６月到２０１０年１０月共收住院 ＡＰ患者６９３
例，不符合纳入标准者４１例，符合纳入标准者共６５２例，其中
男性３７７例，女性２７５例，平均４８岁（４分位值 ３８～５９岁，范围
６～９１岁），其中重型急性胰腺炎［６］１０８例，轻型急性胰腺炎
５４４例。胆源性胰腺炎３４１例（５２．３％），酒精性胰腺炎３３例
（５１％），特发性胰腺炎１２８例（１９．６％），高脂血症性胰腺炎
６６例（１０．１％），妊娠胰腺炎１４例（２．１％），胰腺恶性肿瘤２１
例（３．２％），ＥＲＣＰ术后胰腺炎１７例（２．６％），化疗后胰腺炎１
例（０．２％），十二指肠乳头疾病 ５例（０．８％），胆道蛔虫 １例
（０２％）。部分患者为多因素病因致病，院内死亡１３例，院外
人口学调查确认因该病死亡８例，总死亡人数２１例。
２．２　ＢＩＳＡＰ不同分值中重症胰腺炎及死亡人数
　　结果可见随ＢＩＳＡＰ分值的升高，患者病情的严重度及死亡
率均有升高趋势。由表１可见 ＢＩＳＡＰ评分系统５分的患者为
零，可能是由于一些爆发性胰腺炎在得到确诊或者送至上级医

院前已死亡，导致病例数极少，因此在该分段评价意义有限。

表１　ＢＩＳＡＰ不同评分分值患者人数及各分值中重症与死亡人数
ＢＩＳＡＰ评分 病例数 严重度 死亡率

０ ２３６ ３（１．３％） ２（０．８％）
１ ２３０ ２５（１０．９％） ３（１．３％）
２ １４２ ４７（３３．１％） ５（３．５％）
３ ３９ ２９（７４．４％） ８（２０．５％）
４ ５ ４（８０．０％） ３（６０．０％）
５ ０ ０ ０

２．３　两评分系统预测ＡＰ严重度及死亡率的相对ＯＲ值
　　ＯＲ值是流行病学研究中病例对照研究中的１个常用指
标。在本研究中，为了比较在严重度及死亡率方面发生几率的

不同，可运用 ＯＲ值来评估。就是用各评分系统评分≥３分的
例数与分值≤２分的例数比值除以重症度或死亡率组中分值≥
３分的例数与分值≤２分的例数比值，也就是说，ＯＲ值可以反
映各评分系统在发病率上的倍数关系。由表２可见在 ＢＩＳＡＰ
评分系统中，分值≥３分的患者中发展为重症的是分值 ＜３分
的２１倍，而 Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统是 ６．６倍；而在死亡率方面，
ＢＩＳＡＰ评分系统为１９．９倍，Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统是 ５．５倍（表
２）。本研究的ＯＲ值为单因素研究，未做回归分析，因为 Ｒａｎ
ｓｏｎ评分系统的几个变量是已经得到公认的，而 ＢＩＳＡＰ评分由
Ｗｕ［１１］提出，并且已经用上万例病例进行了回归分析，得到的这
几个变量，本研究主要是验证：针对我国患者运用此评分系统

是否可信。
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表２　ＢＩＳＡＰ与Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统分别在严重度、死亡率的
相关ＯＲ值

评分系统　　 例数 严重度 死亡率

ＢＩＳＡＰ
　≤２ ６０８ ７６（１２．５％） １０（１．６％）
　≥３ ４４ ３３（７５．０％） １１（２５．０％）
　ＯＲ（ＣＩ） ２１（１０．２～４３．３） １９．９（７．９～５０．３）
Ｒａｎｓｏｎ’ｓ
　≤２ ４３９ ３６（８．２％） ６（１．４％）
　≥３ ２１３ ７１（３３．３％） １５（７．０％）
　ＯＲ（ＣＩ） ６．６（４．１～１０．８） ５．５（２．１～１４．３）

２．４　两评分系统预测ＡＰ严重度和死亡率的ＲＯＣ曲线
　　ＢＩＳＡＰ评分的 ＲＯＣ曲线下面积（ＡＵＣ）较 Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分
高，说明预测ＡＰ严重度和死亡率最准确（表３、图１、２）。
　　通过ＲＯＣ曲线我们可以直观的比较两评分系统在早期预
测ＡＰ患者预后方面的准确性，ＲＯＣ曲线越靠近左上角，预测的
准确性越高，其假阳性及假阴性的发生率也最低，同时，通过该

曲线的特点，可以得出ＢＩＳＡＰ、Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统的最佳 Ｃｕｔｏｆｆ
点，结果说明，ＢＩＳＡＰ评分在评价死亡率的曲线下面积中，在１分
时敏感性和特异性均很低，在２分时已有所升高，但是在３分时
升高迅速，而在评价重症度上以２分时敏感性和特异性最高，但
是我们评价患者预后主要着眼点在死亡率，因此本研究把ＢＩＳＡＰ
评分≥３分设定为Ｃｕｔｏｆｆ点（表４、５）；Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分Ｃｕｔｏｆｆ值在
取３时的敏感度、特异性及约登指数均最高（表６）。

表３　ＢＩＳＡＰ、Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统预测患者严重度及死亡率的
ＡＵＣ值（９５％ＣＩ）

评分系统 严重度 死亡率

ＢＩＳＡＰ ０．８４６（０．８０８～０．８８３） ０．８０９（０．６９９～０．９２０）
Ｒａｎｓｏｎ’ｓ ０．７７１（０．７２２～０．８２０） ０．７６２（０．６３８～０．８８５）
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图１　两评分系统在预测ＡＰ患者严重度的ＲＯＣ值
图２　两评分系统在评价ＡＰ患者死亡率的ＲＯＣ值

表４　两评分系统各个分数在严重度方面的敏感性和特异性值

检查结果变量
如果大于或者

等于则为正
敏感度 １－特异性

Ｒａｎｓｏｎ’ｓ
－１．００００ １．０００ １．０００
０．５０００ ０．９９１ ０．８９９
１．５０００ ０．８８８ ０．５５０
２．５０００ ０．６６４ ０．２６１
３．５０００ ０．４２１ ０．０８４
４．５０００ ０．２０６ ０．０２０
５．５０００ ０．１１２ ０．００４
６．５００ ０．０１９ ０．００２
７．５０００ ０．００９ ０．０００
９．００００ ０．０００ ０．０００

ＢＩＳＡＰ
－１．００ １．０００ １．０００
０．５０ ０．９８１ ０．５７１
１．５０ ０．７４８ ０．１９４
２．５０ ０．３０８ ０．０２０
３．５０ ０．０３７ ０．００２
５．００ ０．０００ ０．０００

表５　两评分系统各个分数在死亡率方面的敏感性和特异性值

检查结果变量
如果大于或者

等于则为正
敏感度 １－特异性

Ｒａｎｓｏｎ’ｓ
－１．００００ １．０００ １．０００
０．５０００ ０．９０５ ０．９１４
１．５０００ ０．９０５ ０．５９６
２．５０００ ０．７１４ ０．３１４
３．５０００ ０．５２４ ０．１２７
４．５０００ ０．３８１ ０．０４０
５．５０００ ０．１９０ ０．０１６
６．５００ ０．０４８ ０．００３
７．５０００ ０．０４８ ０．０００
９．００００ ０．０００ ０．０００

ＢＩＳＡＰ
－１．００ １．０００ １．０００
０．５０ ０．９０５ ０．６２９
１．５０ ０．７６２ ０．２６９
２．５０ ０．５２４ ０．０５２
３．５０ ０．１４３ ０．００３
５．００ ０．０００ ０．０００

表６　各评分系统在预测胰腺炎严重度，死亡率价值的敏感性、特异性、
ＰＰＶ、ＮＰＶ值

％
敏感性

（９５％ＣＩ）
特异性

（９５％ＣＩ）
ＰＰＶ
（９５％ＣＩ）

ＮＰＶ
（９５％ＣＩ）

约登

指数

严重度

　ＢＩＳＡＰ ３０．８ ９８．０ ７５ ８７．８ ２８．８
　Ｒａｎｓｏｎ’ｓ ６６．４ ７３．９ ３３．３ ９１．８ ４０．３
死亡率

　ＢＩＳＡＰ ５２．４ ９４．８ ２５ ９８．４ ４７．２
　Ｒａｎｓｏｎ’ｓ ７１．４ ６８．６ ７．０ ９８．６ ４０．０

ＰＰＶ：阳性对照值；ＮＰＶ：阴性对照值

２．５　两评分系统在预测胰腺炎严重度和死亡率的敏
感性、特异性、ＰＰＶ、ＮＰＶ值、约登指数

　　阳性预测值（ＰＰＶ）是指评分系统评价为重症的患者中，在
金标准证实为重症胰腺炎所占的比例。阴性预测值（ＮＰＶ）是
指评分系统评价为轻症的患者中，在金标准证实为轻症胰腺炎

（真阴性）所占的比例。约登指数是评价评分系统真实性的方

法。约登指数是灵敏度与特异度之和减去１。表示评分系统发
现真正的患者与非患者的总能力。指数越大说明评分系统诊

断严重度和死亡率的效果越好，真实性越大。由表６可以说明
ＢＩＳＡＰ评分系统相对于 Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统能更好地预测严重
度和死亡率。

３　讨论

　　急性胰腺炎尤其是重症者病死率高，早期评估患
者严重度、死亡率至关重要。一个理想的 ＡＰ评分系
统应同时具有多种用途。首先是预测预后，其次是鉴

别病情严重程度，通过严重度评分系统将患者分成不

同层次，监测疾病进展以指导治疗，另外可以动态观察

疾病进展情况并合理评估预后。１９７４年 Ｒａｎｓｏｎ最早
提出的Ｒａｎｓｏｎ１１项评分系统，在长期评价急性胰腺炎
的预后中得到公认、且临床应用极多。此后又衍生出

其他一些评分系统，如 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统、Ｂａｌｔｈａｚａｒ
ＣＴ评分等。Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统在预测器官损害和死
亡率方面具有较高准确性，但此评分系统中的部分实

验室数据，有可能在发病２４～４８ｈ后才出现明显变
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化，而且其对胆源性ＡＰ应用效果欠佳，从而延误最佳
救治时机，另外，Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统仅能在４８ｈ内行１
次评估，同时大量的实验室检查，可能额外地增加患者

住院费用，在我国存在实际应用的局限性。ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分系统２４ｈ可以动态评价，但所需数据复杂，限制
其使用，且缺乏诊断 ＳＡＰ的特异性指标。ＣＴＳＩ（ｃｏｍ
ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ）是诊断胰腺坏死及局
部并发症的最敏感的评分系统，但是部分患者不能耐

受增强ＣＴ，平扫ＣＴ对坏死分辨率低，敏感性差并且与
时间最高相关。同时在我国的部分基层医院无法进行

及时的ＣＴ检查，仅凭腹部超声检查误判了ＡＰ的严重
度，从而延误最佳救治时机增加死亡率，也使得 ＣＴ评
分无法被广泛采用。

　　２００８年，美国Ｗｕ［１１］通过１７９９２例ＡＰ患者临床数
据，提出了新的评价方法（ＢＩＳＡＰ评分），该评价方法简
单易行，且研究表明ＢＩＳＡＰ评分系统在评价２４ｈ内ＡＰ
患者的严重度方面是一种可靠的方法，对早期预测严重

度及死亡率方面有较好的优势。急性胰腺炎的炎症反

应一旦触发会不断发展变化，并出现不同并发症及器官

功能衰竭，甚至危及生命，ＢＩＳＡＰ评分系统可以反复对
ＡＰ患者病情进行评价，从而动态观察患者病情变化并
作出预后评价。我们发现在２４ｈ内对ＡＰ患者病情及
预后的评价方面ＢＩＳＡＰ评分明显优于Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分。
就ＡＰ患者发病后第１次评价结果进行比较，在严重度
及死亡率方面，ＢＩＳＡＰ评分系统在早期预测ＡＰ患者的
预后方面均明显优于Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统。
　　受试者工作特征曲线的曲线下面积是可靠地评价
预后及死亡率的标准，由表２表明 ＢＩＳＡＰ在评价 ＡＰ
严重度及死亡率方面都明显优于Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分，本研
究两评分系统的 ＯＲ值可知：ＢＩＳＡＰ评分系统无论是
在ＡＰ严重度、死亡率方面大于等于３分组较小于３
分组发病率均明显升高，而 Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评分系统在 ＡＰ
严重度、死亡率方面大于等于３分组较小于３分组发
病率也有升高，说明这２种评分系统对疾病重症度的
诊断和死亡的预测均是有效地。本研究中 ＢＩＳＡＰ评
分系统的敏感性较特异性低，是因为选取的 Ｃｕｔｏｆｆ点
不同，如果选２分，其敏感性增加的同时特异性明显下
降，就会使非重症的被列入重症范畴，就给患者增加了

大量的经济负担。ＢＩＳＡＰ评分主要适用于基层医院，
把Ｃｕｔｏｆｆ点选为３分，使得特异性高，诊断更加准确，
同时ＢＩＳＡＰ评分系统的优点就在于简便易行，随时跟
踪病情行再次评估，灵活的指导临床治疗和护理。

　　在本研究中 ＢＩＳＡＰ无论是在评价急性胰腺炎患
者的严重度及死亡率的准确性上，还是在评分时间选

择的时效性上，以及从经济方面考虑，都有其显著的优

势，ＢＩＳＡＰ评分系统对急性胰腺炎的严重度可以进行
早期预测，而提前救治时期，合理运用经费，而后期可

通过完善的临床表现、实验室指标及影像学表现综合

评估病情来完善治疗和护理，最终达到提高救治率、降

低死亡率的目标。ＢＩＳＡＰ评分系统对急性胰腺炎患者
早期严重度、死亡率的预后评估明显高于Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评
分，是最简易、及时、连续的评分系统，可在临床广泛推

广，尤其是在条件相对较差的基层医院经过 ＢＩＳＡＰ评
分系统进行初步评价后可及早转送至上级医院，从而

减少死亡率。但其在有基础疾病的患者 ＢＩＳＡＰ评分
系统可作为参考，而不是绝对的评价指标，同时，在快

速筛查急性胰腺炎严重度方面，ＢＩＳＡＰ较 Ｒａｎｓｏｎ’ｓ评
分系统差，因此包括 ＢＩＳＡＰ评分系统在内的各种评分
系统均存在其优缺点，将他们联合起来可以更好地评

估ＡＰ的预后［１２］。本研究还发现一些指标，如血脂、指

数水平对评价急性胰腺炎的严重度及死亡率有一定作

用。本研究是回顾性研究，因此有一定局限性，有待在

今后前瞻性研究中，进一步比较各种评分系统在急性

胰腺炎预后评估的价值和用途。
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