
急性胰腺炎（AP）是常见的消化系统急腹症之一，

近年发病率呈持续增长趋势［1-2］。2012年修订的亚特兰

大分级标准将AP分为轻症、中度重症和重症三大类［3］。

其中，非轻症AP患者由于出现一过性或持续性器官功

能衰竭（OF），和/或出现局部并发症，病程更长，病情更

复杂；重症患者病情变化更快，预后更差，病死率高达

30%~50%［4］。目前针对AP的特异性药物缺乏，支持治

疗仍是早期的主要干预手段［5］。重症患者的OF常出现

在发病后12~24 h，早期能够干预的时间窗非常狭窄，早

期识别，早期积极治疗至关重要［5］。

基于此，挖掘早期预测AP严重程度方法的研究成

为热点。临床评分系统是其中一大类预测方法，包括

Ranson评分［6］，床旁严重指数（BISAP）评分［7］，Glasgow

评分［8］，APACHE II评分［9］，CT严重程度指数评分［10］，

PASS评分［11］，Panc 3评分［12］等等。但上述一系列的临

床评分系统或评分内容繁琐使用受限，或无法早期完成

评分，或预测效能不佳［13］。能否尽早（24 h内）识别出病

情较重患者且便于临床使用的评分系统？2009 年

Lankisch提出无害性急性胰腺炎评分（HAPS），报道其

预测非重症AP的特异性高达97%［14］, 为AP疾病早期预

测的研究领域开辟了另一个思路。
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摘要：目的 评价入院时无害性急性胰腺炎评分（HAPS）对轻症急性胰腺炎（MAP）的预测效能。方法 前瞻性纳入2016年1月~

2017年8月连续就诊于四川大学华西医院的急性胰腺炎（AP）患者，计算入院时HAPS评分。根据HAPS评分将AP患者分为无

害性AP组（HAPS>2）和非无害性AP组（HAPS≤2），比较两组患者的临床结局。以2012年修订的亚特兰大分级定义MAP，绘

制受试者工作特征曲线（ROC），获得曲线下面积（AUC），特异性，敏感性，阳性预测值和阴性预测值。结果 本研究共纳入703

例患者，与HAPS评分预测为无害性AP组（n=182）的患者相比，非无害性AP组（n=521）患者的临床结局更差（P<0.001）。本研

究纳入MAP患者共计359例（51.1%），入院时的HAPS评分预测MAP的特异性为97.7%（95% CI: 95.4-99.0），敏感性为48.2%

（95% CI: 42.9-53.3），阳性预测值为95.6%（95% CI: 91.5-98.1），阴性预测值为64.1%（95% CI: 59.8-68.2），AUC为0.749（95%

CI: 0.72-0.78）。结论入院时HAPS评分预测MAP的效能较高。

关键词：无害性急性胰腺炎评分；轻症急性胰腺炎；预测价值

Abstract: Objective To evaluate the efficacy of harmless acute pancreatitis score (HAPS) on admission for predicting mild
acute pancreatitis (MAP). Methods We prospectively collected the data from consecutive AP patients admitted to West China
Hospital between January, 2016 and August, 2017, and HAPS scores were calculated on admission. The clinical outcomes of the
patients with harmless AP (HAPS>2) and those with non-harmless AP (HAPS≤2) were compared. MAP was defined based on
the severity classification of 2012 Revised Atlanta guidelines. The area under the curve (AUC) of the receiver- operator
characteristic curve (ROC), specificity, sensitivity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) of
HAPS on admission for predicting MAP were analyzed. Results Of the 703 patients with AP analyzed, 182 were predicted to
have harmless AP and 521 to have non- harmless AP, and the patients in the latter group had significantly worse clinical
outcomes (P<0.001). The total number of patients with MAP was 359 in the study. The specificity, the sensitivity, the PPV and
NPV of HAPS on admission for predicting MAP was 97.7% (95% CI: 95.4-99.0), 48.2% (95% CI: 42.9-53.3), 95.6% (95% CI: 91.5-
98.1) and 64.1% (95% CI: 59.8- 68.2), respectively, and the AUC was 0.749 (95% CI: 0.72- 0.78). Conclusion HAPS score on
admission can accurately predict MAP.
Keywords: harmless acute pancreatitis score; mild acute pancreatitis; prediction
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尽管既往已有研究报道HAPS评分预测非重症AP

的良好效能［15-16］，但由于所采用AP严重程度分级标准

不一或纳入样本量较少，其推广和应用有限，且尚无国

内大样本的研究报道HAPS的预测效能评价。因此，本

研究根据最新的2012年修订的亚特兰大标准［3］，评价入

院时的HAPS评分预测MAP的效能，以期指导早期非

重症的识别。

1 资料和方法

1.1 研究对象

收集2016年1月~2017年8月连续就诊于四川大

学华西医院的AP患者。AP的诊断根据2012年修订的

亚特兰大分级指南［3］：中上腹持续性疼痛症状；血淀粉酶

和/或脂肪酶升高超过正常值3倍以上；腹部彩超或CT

检查符合影像学改变；以上标准满足任意两项即可确诊

AP。本研究通过伦理委员会批准（批准号NO.247）。

本研究纳入标准为：确诊的AP；发病时间不超过

48 h。排除标准为：AP非主要入院诊断；年龄小于18岁

或大于70岁；创伤性胰腺炎、慢性胰腺炎、胰腺癌作为

AP病因；合并妊娠；严重合并症，包括终末期肺病，不稳

定型冠心病或充血性心力衰竭3~4级（纽约心脏病协会

心衰分级），慢性肾病4~5期（KDIGO CKD指南），肝硬

化（改良Child-Pugh）2~3级；恶性肿瘤和/或免疫缺陷；

（7）数据记录不完整。

1.2 研究方法

1.2.1 一般资料 收集患者基线资料（包括年龄、性别、

体质量指数、发病时间、病因和基础疾病），入院时生命

体征（体温、呼吸、心率、血压、腹膜刺激征），辅助检查

（白细胞计数、红细胞压积、血肌酐）和重要临床结局（包

括器官功能衰竭、局部并发症、ICU转入率、手术率、平

均住院时间和病死率等）。

1.2.2 HAPS 评分 根据采集数据计算入院时 HAPS

评分。HAPS评分标准如下：无压痛和腹肌紧张；红

细胞压积正常（男性≤43%，女性≤39.6%）；血肌酐正常

（<176.8 mmol/L），以上3项指标均正常定义为无害，提

示MAP；1项或1项以上异常定义为非无害。

1.2.3 病情严重程度分级 参考2012年修订的亚特兰

大分级指南［3］：MAP，无器官功能衰竭和局部或系统并

发症；中度重症急性胰腺炎（MSAP），出现一过性的器

官功能衰竭（OF≤48 h）和（或）局部或全身并发症；重症

急性胰腺炎（SAP），持续性的器官功能衰竭（OF>48 h）。

1.3 统计方法

应用SPSS 23.0和Medcalc分析软件。计量资料使

用均数±标准差（正态分布）或中位数（非正态分布）表

示，分类变量资料使用数字和百分比表示。连续型资料

组间比较采用方差分析或秩和检验，分类变量采用χ2检

验或Fisher精确检验。运用受试者工作特征（ROC）曲

线计算曲线下面积（AUC）及其95%可信区间（CI）评估

预测价值，并计算敏感性，特异性，阳性预测值和阴性预

测值。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般基线资料

本研究共纳入 AP 患者 703 例，其中男性 475 例

（67.6%），中位年龄45岁（37~51），中位体质量指数为

25.4 kg/m2（23.0~27.7），中位发病时间为24 h（12~24）。

AP病因分布：胆源性143例（20.3%），高脂血症性282

例（40.1%），特发或其它病因278例（39.6%）。入院时

HAPS 评分各项指标中，有反跳痛的患者为 395 例

（56.2%），肌酐大于 176.8 μmol/L 的患者为 16 例

（2.3%），红细胞压积异常的患者为389例（55.3%），其

中最容易出现异常的为腹肌紧张或反跳痛，其次是红细

胞压积，肌酐异常者最少（表1）。

2.2 HAPS评分预测为无害性和非无害性AP的临床结

局的比较

由表2可见，HAPS评分预测为无害性AP组患者

的所有临床结局明显优于预测为非无害性AP组的患

者。无害性AP与非无害性AP组相比，一过性器官功能

衰竭，单个或多个持续性器官功能衰竭发生率、ICU转

入率、局部并发症包括急性液体积聚和胰腺坏死发生

率、手术率、病死率均显著低于非无害性AP组，差异有

统计学意义（P<0.05）。无害性组患者的平均住院日为

8 d，也显著低于非无害性AP组（10 d），差异有统计学意

义（P<0.05）。

IQR: Interquartile range; BMI: Body mass index; HAPS: Harmless

acute pancreatitis score; *Male>43%, Female>39.6%.

Variables

Age (year)

Male

BMI (kg/m2)

Times from symptoms onset/ hours

Etiology

Biliary

Hypertriglyceridemia

Others

HAPS

Rebound tenderness

Creatinine>176.8 μmol/L

Hematocrit*

Total (n=703)

45 (37-51)

475 (67.6)

25.4 (23.0-27.7)

24 (12-24)

143 (20.3)

282 (40.1)

278 (39.6)

395 (56.2)

16 (2.3)

389 (55.3)

表1 纳入患者的基线资料
Tab.1 Baseline characteristics of all the patients [median (IQR) or
No. of cases (%)]
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表2 HAPS评分预测为无害性AP和非无害性AP的临床结局对比
Tab.2 Comparisons of clinical outcomes between harmless AP and non-harmless AP groups predicted by HAPS
[No. of cases (%)]

Clinical outcomes

Transient organ failure
Single persistent organ failure

Respiratory

Circulation

Kidney

Persistent multi-organ failure

Intensive care unit transfer

Respiratory support

Local complication

APFC

(ex)pancreatic necrosis

Necrosectomy

Length of hospital stay

Mortality

Harmless AP group (n=182)

0

0

0

0

0

0

0

8 (4.4)

7 (3.8)

1 (0.5)

0

8 (6-11)

0

Non-Harmless AP group (n=521)

93 (17.9)

113 (21.7)

8 (1.5)

17 (3.6)

36 (7.5)

126 (26.4)

100 (20.9)

260 (54.4)

170 (35.6)

125 (26.2)

27 (5.6)

10 (7-16)

23 (4.8)

P

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

AP: Acute pancreatitis; HAPS: Harmless acute pancreatitis score; APFC: Acute pancreatic fluid collection.

2.3 HAPS评分预测MAP的效能

由图1可见，本研究纳入的703例患者中，入院时

HAPS评分预测为无害性AP的患者182例（25.9%），其

中 MAP 174 例，符合率达 95.6%，非 MAP 8 例占比

4.4%；评分预测为非无害性AP有521例（74.1%），其中

非MAP 336例，符合率达64.5%，MAP 185例，占比为

35.8%，两者比较差异有统计学意义（P<0.001）。

由表3和图2可见，在纳入的所有患者中，HAPS评

分预测MAP的特异度、敏感度、阳性预测值和阴性预测

值分别为97.7%、48.2%、95.6%和64.1%，AUC为0.749

（95% CI：0.72-0.78）。按照是否转院对纳入患者进行亚

组分析：在310例首诊患者中，HAPS评分预测MAP的

AUC为0.74，特异度、敏感度、阳性预测值和阴性预测

值分别为96.0%、47.1%、96.1%和46.4%；在393例转诊

患者中，HAPS评分预测MAP的AUC为0.75，特异度、

敏感度、阳性预测值和阴性预测值分别为 98.3%、

49.7%、94.9%和75.8%。按照病因进行亚组分析：高脂

血症病因的282例AP患者中，HAPS评分预测MAP的

AUC为0.73，特异度、敏感度、阳性预测值和阴性预测

值分别为99.3%、38.1%、98.1%和63.9%；胆源性胰腺炎

患者中，HAPS评分预测MAP的AUC为0.78，特异度、

敏感度、阳性预测值和阴性预测值分别为 96.2%、

60.9%、92.9%和75.2%。

AP patients

n=703

Hamless AP

n=182

Non-Harmless AP

n=521

MSAP

n=198

MAP

n=185

SAP

n=0

MSAP

n=8

MAP

n=174

SAP

n=138

图1 根据HAPS评分预测的AP严重程度分级患者分布情况
Fig.1 Distribution of severity category of AP based on HAPS.
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2.4 HAPS评分的单项参数预测MAP的效能

表4展示了HAPS评分的3个单项参数预测MAP

的效能。入院时有反跳痛的患者共有395例，其中非

MAP符合率为70.6%，MAP占29.3%；入院时无反跳痛

的患者共有308例，其中MAP符合率为79.5%，非MAP

为20.5%，两者比较差异有统计学意义（P<0.001）。入

院时肌酐大于 176.8 μmol/L 的患者有 16 例，均为非

MAP，符合率100%；入院时肌酐小于等于176.8μmol/L

的患者有687例，MAP和非MAP分别为361例（52.5%）

和 326 例（47.4%），两者比较差异有统计学意义（P<

0.001）。入院时红细胞压积异常的患者共有 389 例

（55.3%），其中，MAP和非MAP分别有167例（42.9%）

和222例（57.1%）；入院时红细胞压积正常者共有314

例，其中，MAP和非MAP分别有194（61.7%）和120例

（38.2%），两者比较差异有统计学意义（P<0.05）。

3 讨论

AP严重程度的评估有助于治疗措施的准确选择

（包括早期液体复苏和重症监护）和改善预后。目前对

AP严重程度的预测主要包括临床评分系统、影像学评

分和独立生化指标。自1974年第一个临床评分系统

（Ranson评分）报道以来，已经有大约20个不同的评分

系统报道并应用于临床［17］。其中，Ranson评分需要48 h

才能完成评分，随着对AP严重程度分级更新和器官功

能重要性的认识，该评分逐渐被一些新兴评分方法取

代。APACHE II是仅次于Ranson评分晚些出现，迄今

为止报道预测死亡发生的准确度显著高于其他评分系

统，预测重症也具有较高的敏感性和特异性［17, 18］，但由

于该评分包含14个评估指标，计算繁琐而限制了临床

应用［9, 19］。PASS是2017年最新提出的评分，主要关于

AP疾病过程的活动性程度评价，与临床结局如局部并

发症发生、ICU入住、感染性坏死等相关性高；而在预测

重症方面但并未表现出显著优势［20-22］。CT评分系统对AP

严重程度的预测准确性与临床评分系统相似［18, 23］，但由

于AP通过CT反映严重程度的表现通常较临床表现滞

后，在发病后7~10 d局部的表现比较完全，敏感性也偏

低，因此，各指南推荐影像学检查主要用于需要明确诊

断的AP，评估局部并发症和感染性坏死［2, 23］。而独立的

生化指标预测效能在所有评分中表现最差，目前已经较

少单独使用单个生化指标预测重症［24］。HAPS，Panc 3

和BISAP评分是目前所有评分系统中操作方便并可于

HAPS: Harmless acute pancreatitis score; MAP: Mild acute pancreatitis; CI: Confidence interval; PPV: Positive predicted

value; NPV: Negative predicted value; HLAP: Hyperlipidemic acute pancreatitis; BAP: Biliary acute pancreatitis.

All patients

Primary patients

Transferred patients

HLAP

BAP

n

703

310

393

282

143

Specificity

97.7 (95.4-99.0)

96.0 (90.1-98.9)

98.3 (95.8-99.5)

99.3 (96.3-100)

96.2 (89.3-99.2)

Sensitivity

48.2 (42.9-53.3)

47.1 (40.2-54.1)

49.7 (41.4-57.9)

38.1 (29.8-46.8)

60.9 (47.9-72.9)

PPV

95.6 (91.5-98.1)

96.1 (90.4-98.9)

94.9 (87.5-98.6)

98.1 (89.7-100)

92.9 (80.3-98.5)

NPV

64.1 (59.8-68.2)

46.4 (39.4-53.4)

75.8 (70.7-80.4)

63.9 (57.3-70.1)

75.2 (65.7-83.3)

表3 HAPS预测MAP的效能
Tab.3 Predictive value of HAPS for MAP [% (95% CI)]

表4 比较HAPS单项指标预测MAP和非MAP的四格表
Tab.4 Cross table for comparison of single parameters in HAPS
between MAP and Non-MAP groups

HAPS single parameter

Rebound tenderness

+
-

Creatinine>176.8 μmol/L

+
-

Hematocrit

+
-

MAP

116

245

0

361

167

194

Non-MAP

279

63

16

326

222

120

P

<0.001

<0.001

0.002

MAP: Mild acute pancreatitis; Non-MAP: None mild acute pancreatitis.

HAPS
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图2 HAPS预测无害性AP的ROC 曲线
Fig.2 ROC curve of HAPS for predicting harmless
acute pancreatitis.
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24 h内完成的评分系统。三者中BISAP预测重症效能

最高，与APACHEII相当，Panc 3与HAPS类似，准确性

低于BISAP［13, 25］。但三者预测重症的均特异性较高，敏

感性较低［13, 26-27］，意味着许多重症患者早期预测时可能

无法被识别出来。而早期识别重症患者并及时的综合

救治是治疗的关键，尤其是24 h内及时的液体复苏和早

期器官功能支持治疗可明显改善预后。3个评分中，

HAPS预测重症的阴性预测值明显高于其他评分［13］。

因此学者们开始关注是否能通过提高早期预测轻症AP

的准确性来提高识别非轻症患者即中重症和重症患者

的准确度，进而提高早期中重症和重症患者的救治率，

HAPS的应用逐渐受到关注。

HAPS评分的参数为腹部体征、红细胞压积水平和

血肌酐水平。其中，腹痛是AP患者主要的就诊原因，腹

部反跳痛（或肌紧张）是重要的临床体征。红细胞压积

是血液中红细胞的体积百分比，能反应血液浓缩和血液

稀释水平［28］，研究表明其在预测胰腺坏死和OF方面，优

于其他参数［29-31］。肾脏作为SAP胰外受损的靶器官，其

功能不全或衰竭被认为是SAP死亡的高危因素，血清肌

酐水平是评价肾脏功能应用最广泛的参数之一［32］。

HAPS评分综合以上3个参数用以早期预测MAP，具有

操作简单，评估迅速，基层医师和临床经验不足的住院

医师都能正确完成评分等优点而受到青睐。2009年

Lankisch报道HAPS预测MAP的特异度和阳性预测值

分别高达97%（89%~99%）和98%（92%~100%）［14］。德

国、瑞典和印度的研究相继证实其预测MAP的价值，并

证明预测为无害性AP的患者发生OF和局部并发症的

风险较低［15-16］。

目前关于HAPS评分的研究国外报道仅4篇，且研

究纳入病例数较少，其中采用2012年修订的亚特兰大

分级标准［3］的研究仅1篇。因此，本研究是第1次针对中

国西部地区AP患者，采用新的严重程度分型标准，前瞻

性大样本评价入院时HAPS评分预测MAP的效能。本

研究纳入患者的平均发病时间为24 h，与国外文献报道

（18~24 h）相似［15-16］，是国内首次具体对患者发病时间进

行描述，意味着我中心的AP患者在发病早期即接受严

重程度评估，也提示HAPS评分在疾病更早期阶段预测

MAP的价值。

本研究中，MAP 359例，MSAP 206例和SAP 138

例，与我中心报道的疾病分布特点一致［33］，符合AP疾病

的流行病学特征［4］。结果表明，入院时HAPS评分预测

为无害性AP组的患者临床结局显著优于评分预测为非

无害性AP组的患者，差异具有统计学意义（表2），与文

献报道一致。本研究中MAP占比为51.1%，HAPS预测

MAP的特异度为97.7%，阳性预测值为95.6%，AUC为

0.749，提示其具有较好的预测效能，与既往文献报道的

结果类似［14-15］。而进一步的病因亚组分析中，比较

HAPS在高脂病因和胆源性病因中的预测效能，结果显

示前者的特异度（99.3%）和阳性预测值（98.1%）稍优于

后者，也优于国内另一项高脂血症型AP（HLAP）的回顾

性研究［34］，也提示HAPS可能在预测不同病因的AP人

群中具有差异性，下一步可针对不同病因的AP进行大

样本的前瞻性队列研究验证。

尽管本研究结果表明HAPS在首诊与转院两组患

者的预测效能相当，但根据HAPS的各项指标分布来

看，在预测为无害性AP而实际为非MAP的患者中，约

1/3患者在入院时表现为无反跳痛和腹肌紧张；约35%

的非MAP患者入院时红细胞压积水平正常。这可能与

华西医院是一家AP转诊中心有关。本研究纳入患者超

过一半以上为转诊，转诊患者通常已经在当地医院接受

初始治疗（包括早期的液体复苏和止痛等），而我院的首

诊患者几乎由急诊入院，多数在急诊科也已接受治疗

（与转诊患者情况类似）。而早期液体复苏可使部分患

者的红细胞压积和肌酐降至正常，早期止痛可缓解患者

腹痛，减轻腹部体征。因此，这部分非MAP患者在入院

时可能表现为无反跳痛和腹肌紧张，红细胞压积和肌酐

水平正常而被预测为无害性AP。提示针对已经接受过

早期治疗的AP患者，对HAPS的效能解读需更谨慎。

事实上，转诊AP患者在所有AP中占比很大，但既往针

对这一人群的报道较少，可能HAPS在首诊未经过治疗

患者中的预测价值更高，有待进一步的验证。

OSKA等［15］的研究表明，HAPS预测MAP的特异

性为96%，但敏感性仅为29%。我们的研究与其结果类

似。为探索敏感性低的原因，本研究进一步将HAPS评

分的3个参数独立的预测效能进行比较（表4）。结果发

现，肌酐异常的16例患者均被预测为重症，这与文献报

道一致；但有反跳痛或肌紧张的患者中32.1%实际是

MAP，红细胞压积水平异常患者中超过一半以上

（53.7%）实际是MAP。而这部分患者未被HAPS识别

出来，造成了较高的漏诊率，可能会接受更集中更密集

的观察监护，但是减少了非轻症患者的漏诊，增加了对

中度重症和重症患者的早期监护和治疗，临床意义重

大。在临床实际工作中，大多数患者为MAP，相对于敏

感性偏低而言，HAPS预测的特异性和阳性预测值高意

味着识别出的无害性AP患者可靠性高，进展为重症的

可能性小，因此可简化这类患者一些治疗方案比如禁食

时间过长、抑制胰腺分泌药物、抗生素等的使用，进一步

优化患者治疗方案，节约卫生经济资源，临床意义更大。

综上所述，本研究表明入院时HAPS评分预测为无

害性AP的患者的临床结局优于评分预测为非无害性

AP组的患者；采用入院时HAPS评分预测MAP，具有

较好的效能。
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