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　　[摘要]　目的:探讨中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、血尿素氮(BUN)、红细胞分布宽度(RDW)与BISAP
评分、Ranson评分、SOFA评分、APACHE Ⅱ评分对急性胰腺炎(AP)患者病情严重程度及28d病死率的预测价

值。方法:回顾性纳入2016年1月—2019年9月期间在我院住院治疗的 AP患者151例,根据病情严重程度分

为轻症急性胰腺炎(MAP)组、中度重症急性胰腺炎(MSAP)组、重症急性胰腺炎(SAP)组,对患者基础资料、实验

室指标及不同评分系统的差异进行分析,通过 ROC曲线分别计算各指标预测SAP及 AP患者28d病死率的临

界值、AUC等。结果:①MAP、MSAP、SAP3组间的 NLR、BUN、RDW、BISAP评分、Ranson评分、SOFA 评分、

APACHE Ⅱ评分比较,差异均有统计学意义(均P<0.01)。②死亡组 NLR、BUN、RDW、BISAP评分、Ranson
评分、SOFA 评分、APACHE Ⅱ评分均显著高于生存组,差异均有统计学意义(均P<0.05)。③NLR、BUN、

RDW、BISAP评分、Ranson评分、SOFA 评分及 APACHE Ⅱ评分,预测 SAP 的 AUC 分别为 0.761、0.768、

0.914、0.928、0.830、0.830、0.837,预测 AP患者28d病死率的 AUC分别为0.760、0.843、0.949、0.817、0.751、

0.934、0.814。④实验室指标中,RDW 相比NLR、BUN对SAP、AP患者28d病死率的预测价值更好。评分系统

中,BISAP评分对SAP的预测价值更好,SOFA评分对AP患者28d病死率的预测价值更好。结论:NLR、BUN、

RDW、BISAP评分、Ranson评分、SOFA评分、APACHE Ⅱ评分对SAP及 AP患者28d病死率均有预测价值。
实验室指标中,RDW 对 AP患者病情严重程度及预后的预测价值更好;评分系统中,BISAP评分对 AP患者病情

严重程度预测价值更好,SOFA评分对 AP患者预后的预测价值更好。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheneutrophil-lymphocyteratio(NLR),bloodureanitrogen(BUN),red
bloodcelldistributionwidth(RDW)andBISAPscore,Ransonscore,SOFAscore,andAPACHEⅡscoreinpa-
tientswithacutepancreatitis(AP).Predictivevalueofseverityand28-daymortality.Methods:Atotalof151pa-
tientswithAPwhowerehospitalizedinRugaoHospital,NantongUniversityfromJanuary2016toSeptember
2019wereretrospectivelyincluded.Theyweredividedintomildacutepancreatitis(MAP)groupandmoderatese-
vereacutepancreatitis(MSAP)accordingtotheirseverity)Group,severeacutepancreatitis(SAP)group,analysis
ofthepatient'sbasicdata,laboratoryindicatorsanddifferencesindifferentscoringsystems,usingROCcurveto
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calculatetheindicatorstopredictthe28-daymortalitythresholdandAUCofSAPandAPpatientsrespectively
Wait.Results:①ThereweresignificantdifferencesinNLR,BUN,RDW,BISAPscore,Ransonscore,SOFA
score,andAPACHEⅡscorebetweenthethreegroupsofMAP,MSAP,andSAP(allP<0.01).②NLR,BUN,

RDW,BISAPscore,Ransonscore,SOFAscore,andAPACHE Ⅱ scoreinthedeathgroupweresignificantly
higherthanthoseinthesurvivalgroup,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(allP<0.05).③NLR,

BUN,RDW,BISAPscore,Ransonscore,SOFAscore,andAPACHE Ⅱ score.ThepredictedAUCofSAPis
0.761,0.768,0.914,0.928,0.830,0.830,0.837,andthe28-daymortalityrateofAPpatientsispredicted.
TheAUCsare0.760,0.843,0.949,0.817,0.751,0.934,and0.814,respectively.(4)Amonglaboratoryindi-
cators,RDWhasbetterpredictivevalueof28-daymortalityforSAPandAPpatientsthanNLRandBUN.Inthe
scoringsystem,BISAPscorehasabetterpredictivevalueforSAP,andSOFAscorehasabetterpredictivevalue
for28-daymortalityofAPpatients.Conclusion:NLR,BUN,RDW,BISAPscore,Ransonscore,SOFAscore,

APACHE Ⅱscorehavepredictivevaluefor28-daymortalityofSAPandAPpatients.Amonglaboratoryindica-
tors,RDWhasabetterpredictivevaluefortheseverityandprognosisofAPpatients;inthescoringsystem,

BISAPscorehasabetterpredictivevalueforAPpatients'diseaseseverity,andSOFAscorehasabetterpredictive
valueforAPpatients'prognosis.

Keywords　acutepancreatitis;scoringsystem;severity;prognosis

　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是一种局

部胰腺损伤导致胰酶释放引起的全身炎症反应性

疾 病,分 为 轻 症 AP(mild acute pancreatitis,
MAP)、中 度 重 症 AP(moderatelysevereacute
pancreatitis,MSAP)以 及 重 症 AP(severeacute
pancreatitis,SAP),AP的年全球发病率为每10万

人34例,总体病死率约5%[1-2]。尽管大多数患者

都是轻症且预后也较好,但仍有15%~20%的患

者发展成重症[3]。研究表明 SAP有两个死亡高

峰,发病 2 周内的炎症反应期和 2 周后的感染

期[3]。因此,在疾病早期及时识别可能进展为SAP
的患者,并在早期给予及时的优化治疗就显得至关

重要。如今,许多评分系统用来对 AP患者病情严

重程度进行分层以及预后评估[4],临床中应用较广

泛的评分系统有急性胰腺炎严重程度床边指数

(bedsideindexforseverityinacutepancreatitis,
BISAP)、Ranson评分、序贯性器官功能衰竭评分

(sequentialorganfailureassessment,SOFA)及急

性生理与慢性健康评分(APACHE Ⅱ)。
本研究旨在探讨,中性粒细胞与淋巴细胞比值

(neutrophiltolymphocyteratio,NLR)、血尿素氮

(bloodureanitrogen,BUN)、红细胞分布宽度(red
bloodcelldistributionwidth,RDW)与 BISAP评

分、Ranson评分、SOFA评分、APACHE Ⅱ评分对

AP患者病情严重程度及28d病死率的预测价值。
1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性纳入2016年1月—2019年9月期间在

如皋市人民医院住院治疗的 AP患者151例,其中

MAP85例,MSAP44例,SAP22例,患者的诊断

标准依据2012年《亚特兰大分类标准(修订版)》。
排除标准:①AP患者入院前接受过治疗;②患有肿

瘤;③处于妊娠期;④慢性胰腺炎急性发作;⑤患有

尿毒症或血液系统疾病;⑥患有免疫系统疾病或服

用免疫抑制剂或类固醇激素;⑦年龄<18周岁。
1.2　研究方法

收集 AP患者入院时中性粒细胞计数、淋巴细

胞计数、RDW、BUN,计算 NLR;APACHE Ⅱ评

分、BISAP 评分及 SOFA 评分入院时进行评估,
Ranson评分入院48h后进行评估;对 AP患者自

入院开始随访28d,计算28d病死率,将患者分为

生存组与死亡组;对患者基础资料、实验室指标及

不同评分系统的差异进行分析,通过 ROC曲线分

别计算各指标预测SAP及 AP患者28d病死率的

临界值、AUC等。
1.3　统计学方法

采用SPSS19.0、MedCalc19.1进行分析,分
析变量通过■x±s表示,两组间比较,计量资料采用

Mann-WhitneyU 检验,计数资料采用 χ2 检验或

Fisher检验;多组间比较,计量资料采用 Kruskal-
WallisH 检验,计数资料采用χ2 检验。通过 ROC
曲线分别计算各指标预测SAP及 AP患者28d病

死率的临界值、AUC、敏感度、特异度、阳性预测值

(positivepredictivevalue,PPV)及 阴 性 预 测 值

(negativepredictivevalue,NPV),AUC间比较采

用Z检验,以P<0.05表示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　 MAP、MSAP及SAP组间基础资料、实验室

指标及不同评分系统的比较

MAP、MSAP、SAP3 组 间 的 NLR、BUN、
RDW、BISAP评分、Ranson评分、SOFA 评分、A-
PACHE Ⅱ评分比较,差异均有统计学意义(均P
<0.01);3组间年龄、性别比较,差异无统计学意

义(P>0.05)。见表1。
2.2　生存组与死亡组间基础资料、实验室指标及

不同评分系统的比较

死亡组 NLR、BUN、RDW、BISAP评分、Ran-
son评分、SOFA评分、APACHE Ⅱ评分均显著高
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于生存组,差异均有统计学意义(均P<0.05);两
组间性别、年龄的差异无统计学意义(P>0.05)。

见表2。

表1　MAP、MSAP、SAP组间基础资料、实验室指标及不同评分系统的比较 ■x±s

变量 MAP组 MSAP组 SAP组 χ2/Z P
男性/女性 48/37 24/20 13/9 0.126 0.939
年龄(岁) 53.40±8.09 55.68±7.76 56.14±5.52 5.220 0.074
NLR 6.41±3.37 10.37±5.41 12.35±5.33 29.094 <0.01
BUN(mmol·L-1) 5.42±1.56 6.13±2.06 7.83±2.28 18.963 <0.01
RDW(%) 12.80±0.41 13.01±0.53 13.68±0.32 42.556 <0.01
BISAP评分 1.14±0.78 1.86±0.69 3.00±0.51 63.480 <0.01
Ranson评分 1.62±1.07 2.52±0.95 3.41±0.91 42.945 <0.01
SOFA评分 2.26±1.11 4.16±0.78 4.73±1.08 78.365 <0.01
APACHE Ⅱ评分 3.81±2.24 4.77±2.17 7.68±3.31 35.330 <0.01

表2　生存组与死亡组间基础资料、实验室指标及不同评分系统的比较

变量 生存组 死亡组 χ2/Z P
男性/女性 79/64 6/2 1.202 0.467a)

年龄(岁) 54.34±7.90 56.75±2.43 -1.702 0.089
NLR 8.22±4.86 12.25±5.09 -2.469 0.014
BUN(mmol·L-1) 5.81±1.86 8.86±2.27 -3.268 0.001
RDW(%) 12.94±0.50 13.84±0.09 -4.285 <0.01
BISAP评分 1.56±0.97 2.63±0.35 -3.150 0.002
Ranson评分 2.09±1.20 3.13±0.83 -2.469 0.014
SOFA评分 3.04±1.38 5.50±0.76 -4.302 <0.01
APACHE Ⅱ评分 4.54±2.74 6.75±1.49 -3.033 0.002

　　注:a)因 T<5,采用Fisher检验。

2.3　实验室指标、不同评分系统预测SAP及28d
病死率的结果比较

NLR、BUN、RDW、BISAP 评 分、Ranson 评

分、SOFA 评分、APACHE Ⅱ评分,预测 SAP 的

AUC分别为0.761、0.768、0.914、0.928、0.830、
0.830、0.837,临界值分别为8.9、5.9、13.5、1.5、
2、2、6。见图1,表3。

NLR、BUN、RDW、BISAP 评 分、Ranson 评

分、SOFA评分、APACHE Ⅱ评分,预测28d病死

率的 AUC 分 别 为 0.760、0.843、0.949、0.817、
0.751、0.934、0.814,临 界 值 分 别 为 9.5、6.5、
13.7、2.5、2、4、7。见图2,表4。
2.4　 相关实验室 指 标、不 同 评 分 系 统 的 AUC
比较

预测 SAP 的 RDW 分 别 与 NLR、BUN 的

AUC比较,差异均有统计学意义(均P<0.05);预
测 AP患者 28d病死率的 RDW 分别与 NLR、
BUN的 AUC比较,差异均有统计学意义(均P<
0.05)。实 验 室 指 标 中,RDW 对 SAP、AP 患

者28d病死率的预测价值更好。
预测SAP的 BISAP评分相比 Ranson评分、

SOFA评分、APACHE Ⅱ评分,差异均有统计学意

义(均P<0.05);预测AP患者28d病死率的SO-

FA 评 分 相 比 BISAP 评 分、Ranson 评 分 及 A-
PACHE Ⅱ评分,差异均有统计学意义(均 P<
0.05)。评分系统中,BISAP评分对SAP的预测价

值更好,SOFA评分对AP患者28d病死率的预测

价值更好。

图1　预测SAP的实验室指标、不同评分系统ROC曲线
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表3　实验室指标、不同评分系统预测SAP的结果比较

变量 AUC(95%CI) P 临界值 敏感度/% 特异度/% PPV/% NPV/%
NLR 0.761(0.684~0.826) <0.01 8.9 77.27 70.54 30.9 94.8
BUN 0.768(0.693~0.833) <0.01 5.9 81.82 63.57 27.7 95.3
RDW 0.914(0.857~0.953) <0.01 13.5 90.91 89.15 58.8 98.3
BISAP评分 0.928(0.875~0.964) <0.01 1.5 100.00 75.97 41.5 100.0
Ranson评分 0.830(0.760~0.886) <0.01 2.0 90.91 64.34 30.3 97.6
SOFA评分 0.830(0.761~0.886) <0.01 2.0 100.00 55.81 27.8 100.0
APACHE Ⅱ评分 0.837(0.768~0.892) <0.01 6.0 63.64 88.37 48.3 93.4

图2　预测AP患者28d病死率的实验室指标、不同评分系

统ROC曲线

3　讨论

AP是一种固有免疫与适应性免疫共同参与的

全身炎症反应性疾病。NLR作为一种易于获取的

参数,最早用于评估危重患者全身炎症和应激状

态[5],高 NLR表示 AP患者外周血中较高的中性

粒细胞或较低的淋巴细胞水平。中性粒细胞引起

IL-6、IL-8、TNF-α等细胞炎性因子发生级联反应,

释放大量氧自由基和蛋白水解酶,从而导致组织受

损[6]。已经观察到这些炎症介质对 AP期间的全

身炎症反应具有重要作用[7]。近年来,一些研究探

讨了 NLR 与 AP之间的部分关系[8-9]。Cho等[8]

指出 NLR 是胆源性 AP患者显著的独立危险因

素,相比传统预测指标 CRP,它能更好地预测 AP
患者持续性器官功能衰竭的发生。Wang等[9]发

现 NLR可以预测高甘油三脂性胰腺炎患者病情的

严重程度。研究还表明,AP患者外周血淋巴细胞

计数与病情严重程度相关,淋巴细胞计数的减低预

示着 AP患者病情严重程度的增加[10]。BUN反映

了 AP患者血管内容量减少造成的早期肾前性氮

质血症的疾病状态[11],一项入组215例 AP患者的

研究发现,入院48h内BUN的最高水平是感染性

胰腺坏死的独立危险因素,它联合CRP、HCT等可

以较好的预测坏死性胰腺炎的发生[12]。RDW 作

为全血细胞计数的一部分,主要反应红细胞体积异

质性,最早用来区分地中海贫血与缺铁性贫血[13]。
近年来,发现它与许多疾病的患病风险、活动程度

以及预后相关,一项研究表明,RDW 是预测 AP患

者病死率的有效指标[14]。还有研究提示 RDW 与

AP严重程度呈正相关,可作为 AP严重程度和病死

率的预测因素[15]。炎症反应可以改变红细胞半衰

期,促进红细胞生成,导致铁代谢紊乱,增加溶血,最
终导致造血功能受损,红细胞体积异质性增大,故
RDW 可以作为非特异性炎症指标反应炎症状态[16]。

表4　实验室指标、不同评分系统预测AP患者28d病死率的结果比较

变量 AUC(95%CI) P 临界值 敏感度/% 特异度/% PPV/% NPV/%
NLR 0.760(0.683~0.825) <0.01 9.5 87.50 71.33 14.6 99.0
BUN 0.843(0.775~0.897) <0.01 6.5 87.50 65.73 12.5 98.9
RDW 0.949(0.901~0.978) <0.01 13.7 87.50 88.11 29.2 99.2
BISAP 0.817(0.746~0.875) <0.01 2.5 12.50 90.91 7.1 94.9
Ranson评分 0.751(0.674~0.818) <0.01 2.0 75.00 58.04 9.1 97.6
SOFA评分 0.934(0.882~0.968) <0.01 4.0 100.00 83.22 25.0 100.0
APACHEI评分 0.814(0.743~0.873) <0.01 7.0 37.50 88.81 15.8 96.2

　　BISAP评分,Ranson标准、SOFA 评分和 A-
PACHE Ⅱ评分广泛用于 AP患者的评估上。研

究发现BISAP评分在 AP患者病情严重程度及预

后上同 APACHE Ⅱ一样都展示出了良好的预测

价值,并且优于 Ranson评分[4,17]。我们研究发现

BISAP评分在 SAP的预测上优于 Ranson评分、
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SOFA评分、APACHE Ⅱ评分,组间 AUC比较差

异均有统计学意义。APACHE Ⅱ评分基于12项

生理指标,评价时相对复杂[18]。与 APACHE Ⅱ评

分相比,SOFA评分相对简单且易于操作,有研究

表明高的SOFA评分预示着较高的病死率或可能

进展成重症,SOFA评分在疾病预后的评估方面要

优于 Ranson评分和 APACHE Ⅱ评分[19]。我们

研究发现SOFA评分对 AP患者28d病死率的预

测要优于BISAP评分、Ranson评分、APACHE Ⅱ
评分,组间进行 AUC比较差异均有统计学意义。

通过本次研究,我们发现 NLR、BUN、RDW、
BISAP 评 分、Ranson 评 分、SOFA 评 分 及 A-
PACHEⅡ评分对SAP及 AP患者28d病死率均

有预测价值。实验室指标中,RDW 对 AP患者病

情严重程度及预后的预测价值更好;评分系统中,
BISAP评分对 AP患者病情严重程度预测价值更

好,SOFA评分对 AP患者预后的预测价值更好。
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