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Ｂ型利钠肽对急性胰腺炎预后预测的价值

张国胜

（湖北省潜江市江汉油田总医院内科　４３３１００）

　　摘　要：目的　探讨Ｂ型利钠肽（ＢＮＰ）对急性胰腺炎（ＡＰ）预后预测的价值。方法　选择 ＡＰ患者５５例（观察组）及门诊健

康体检者４７例（对照组），在接受治疗前及治疗后４８ｈ采集静脉血，分别进行血清ＢＮＰ水平及超声心动图检查，并分析ＢＮＰ与

Ｒａｎｓｏｎ、Ｇｌａｓｇｏｗ评分的关系。结果　治疗后４８ｈ，观察组血清ＢＮＰ水平明显低于治疗前（犘＜０．０５），且治疗前、后均明显高于对

照组（犘＜０．０５）；两组超声心动图检查相关指标比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。相关分析显示，观察组血清ＢＮＰ水平与Ｒａｎ

ｓｏｎ、Ｇｌａｓｇｏｗ评分呈正相关（狉分别为０．８１８、０．７１２，犘＜０．０１）。结论　在ＡＰ发病过程中，血清ＢＮＰ水平明显升高，可作为预测

其严重程度的生物学标志物之一。
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　　急性胰腺炎（ＡＰ）是临床常见的一种急腹症，８０％以上的

患者为急性水肿性胰腺炎，病情较轻，可经非手术方法治

愈［１３］。１０％左右的患者属于重症胰腺炎，即急性出血性坏死

性胰腺炎，胰腺的炎症已非可逆性或自限性，须手术治疗，常合

并系统性并发症及多器官功能衰竭，导致患者死亡［４］。Ｂ型利

钠肽（ＢＮＰ）是一种神经激素，主要由心室肌细胞合成与分泌。

研究表明，其分泌到外周血后能增加心脏压力及容量负荷［５］。

目前，关于ＢＮＰ的研究多集中于心脑血管疾病中，而在ＡＰ中

的研究甚少。２００６年３月至２０１１年３月，作者观察了 ＡＰ患

者血清ＢＮＰ水平，并探讨了其在判断病情及预后评估中的价

值。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００６年３月至２０１１年３月本院收治的

ＡＰ患者５５例（观察组），均符合《中国急性胰腺炎诊治指南标

准》［６］。入选标准：（１）患者突然发生上腹或左上腹痛，发病前

多有饱餐、饮酒或胆管疾病史，疼痛向左腰或肩背部放散；（２）

患者上腹部压痛、肌紧张、反跳痛、腹胀、肠鸣音减弱或消失，体

温及白细胞计数升高；（３）血清淀粉酶在发病后６～１２ｈ开始

升高，超过５００苏氏单位有诊断价值；尿淀粉酶在发病后１２～

２４ｈ开始升高，超过２５０～３００苏氏单位有诊断价值；（４）Ｂ超

检查可见胰腺弥散性均匀性增大；（５）腹腔穿刺液体内含有大

量胰淀粉酶，达２０００苏氏单位以上。具备第１～３项即可诊

断，兼有第４项为辅助诊断。并排除罹患糖尿病、高血压、心律

失常、慢性肾功能不全及慢性阻塞性肺疾病患者。其中，男３５

例，女２０例，年龄２３～６８岁，平均（４５．２±１３．５）岁。选择同期

门诊健康体检者４７例作为对照组，其中，男２６例，女２１例，年

龄２０～６７岁，平均（４３．６±１２．８）岁。两组性别、年龄等方面比

较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　血浆ＢＮＰ水平检测　患者入院后治疗前采集静脉血

液１０ｍＬ，加入ＥＤＴＡ抗凝并３０００ｒ／ｍｉｎ离心１ｈ，最后将样

本储存于－８０℃备用。ＢＮＰ用美国雅培 ＡＳＹＭ 全自动酶联

免疫分析仪进行检测，试剂盒为美国雅培公司配套产品。

１．２．２　Ｒａｎｓｏｎ、Ｇｌａｓｇｏｗ评分标准　Ｒａｎｓｏｎ评分：入院时年

龄大于５５岁、外周血 ＷＢＣ＞１６×１０９／Ｌ、血糖大于１０ｍｍｏｌ／

Ｌ、血清乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）＞３５０ Ｕ／Ｌ、血清谷草转氨酶

（ＳＧＯＴ）＞２５０Ｕ／Ｌ；入院４８ｈ后血细胞比容下降大于１０％、

血尿素氮增加大于５ｍｇ／ｄｌ、血清钙小于２ｍｍｏｌ／Ｌ、动脉血氧

分压小于６０ｍｍＨｇ、碱剩余大于４ｍｍｏｌ／Ｌ、估计体液丢失量

大于６Ｌ，Ｒａｎｓｏｎ评分大于或等于３分，提示重症急性胰腺炎

（ＳＡＰ）。Ｇｌａｓｇｏｗ 评 分：ＷＢＣ＞１５×１０
９／Ｌ；血 糖 大 于 １０

ｍｍｏｌ／Ｌ（无糖尿病病史）；血尿素大于１６ｍｍｏｌ／Ｌ（补液后无

变化）；动脉氧分压小于６０ｍｍＨｇ；血清钙小于２．０ｍｍｏｌ／Ｌ；

血清清蛋白小于３２ｇ／Ｌ；血清乳酸脱氢酶大于６００Ｕ／Ｌ；血清
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谷草转氨酶大于２００Ｕ／Ｌ。起病后４８ｈ内，有大于或等于３

项者提示ＳＡＰ。

１．２．３　ＡＰ的ＣＴ严重度指数（ＣＴＳＩ）　Ｂａｌｔｈａｚａｒ等根据胰腺

实质坏死程度和胰周侵犯的ＣＴ征像提出了预测重症胰腺炎

的ＣＴ分级方法（ＣＴＳＩ）：Ⅰ级０～３分，Ⅱ级４～６分，Ⅲ级７～

１０分，以ＣＴＳＩ＞４分为重症，可以更准确地反映ＣＴ影像的早

期预后价值。两组基本情况比较，５５例 ＡＰ患者，胆源性３２

例，酗酒１０例，先天性８例，高血脂源性４例，手术及创伤相关

１例。两组临床资料比较见表１。Ａｌｔｈａｚａｒ和ＲａｎｓｏｎＣＴ分级

系统：Ａ级：胰腺正常，０分；Ｂ级：胰腺局限性渗出肿大，１分；Ｃ

级：胰腺实质异常伴有轻度胰腺周围炎症改变，２分；Ｄ级：胰

周１处积液、蜂窝织炎，通常位于肾前间隙，３分；Ｅ级：２处或２

处以上区域胰周积液，或胰腺内、胰周炎症内积气，４分。

１．２．４　超声心动图检查　仪器采用ＰｈｉｌｉｐｓｉＥ３３型彩色多普

勒超声仪。检测左心房内径（ＬＡＤ）、室间隔壁厚度（ＳＷＴ）、左

心室舒张末期内径（ＬＶＥＤＤ）、左室后壁厚度（ＬＶＰＷＴ）、左室

收缩期内径（ＬＶＥＳＤ）和射血分数（ＥＦ）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件对所得数据进行

统计学处理，计量资料以狓±狊表示，采用Ｓｔｕｄｅｎｔ′ｓ狋检验。相

关分析采用Ｐｅａｒｓｏｎ和Ｓｐｅａｍａｎ相关分析，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组血清ＢＮＰ水平及超声心动图检测结果比较　表２

所示，与对照组比较，ＡＰ组患者血清ＢＮＰ浓度治疗前及４８ｈ

后均有显著的升高，但进行超声心动图检测时，其各项指标与

对照组比较差异均无统计学意义。

表１　　两组患者临床资料比较（狓±狊）

组别 狀
ＢＭＩ

（ｋｇ／ｍ２）

Ｒａｎｓｏｎ评分

（分）

Ｇｌａｓｇｏｗ评分

（分）

ＣＴＳＩ

（分）

ＡＰ组 ５５ ２６．１±４．２ ３．６５±１．９８ ２．５４±１．３１ ２．７１±１．９７

对照组 ４７ ２４．３±３．７ ０ ０ ０

犘 ０．９２５ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　：犘＜０．００１，与对照组比较。

表２　　ＡＰ患者与对照组血清ＢＮＰ浓度及超声心动图指标比较（狓±狊）

组别 狀
ＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ）

（治疗前）

ＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ）

（４８ｈ后）
ＬＡＤ（ｃｍ） ＳＷＴ（ｃｍ）

ＬＶＥＤＤ

（ｃｍ）

ＬＶＰＷＴ

（ｃｍ）

ＬＶＥＳＤ

（ｃｍ）

ＥＦ

（％）

ＡＰ组 ５５４２５．１０±２９９．１０１２７．９０±８２．１２ ３．５５±０．３９ ０．９２±０．１０ ４．８１±０．６１ ０．８８±０．１２ ３．０６±０．４８ ６４．１０±６．３１

对照组 ４７ ８５．７０±２２．８０ ８５．７０±２２．８０ ３．３７±０．３８ ０．８８±０．１２ ４．８３±０．４８ ０．８５±０．１０ ３．０１±０．３８ ６９．００±４．７２

犘 ０．０００ ０．０４７ ０．９５７ ０．６８４ ０．４３７ ０．７５５ ０．７５５ ０．０６５

２．２　ＡＰ组在病程各阶段ＢＮＰ水平变化　对患者入院治疗

前、治疗４８ｈ后的血清ＢＮＰ进行检测，入院后血清ＢＮＰ水平

为（４４５．０±２９５．３）ｐｇ／ｍＬ，随治疗的进行，ＢＮＰ水平逐渐下降，

发病后４８ｈ时下降至（１２４．０±１０９．６）ｐｇ／ｍＬ（犘＝０．０００６）。患

者血清ＢＮＰ浓度随Ｒａｎｓｏｎ评分的升高而增加（表３）。

表３　　患者血清ＢＮＰ水平随时间及Ｒａｎｓｏｎ

　　评分的变化（狓±狊）

时间
ＢＮＰ浓度（ｐｇ／ｍＬ）

Ｒａｎｓｏｎ（０～３分）Ｒａｎｓｏｎ（３～６分） Ｒａｎｓｏｎ（＞６分）

治疗前 １９６±１３６ ５２８±２４６ ８１２±３０１

治疗后４８ｈ １６４±６２　 ２４７±１０４ ２００±１２７

犘 ０．３７２ ＜０．００１ ＜０．００１

２．３　血清ＢＮＰ水平与 Ｒａｎｓｏｎ、Ｇｌａｓｇｏｗ评分的关系　见图

１。对ＡＰ患者血清ＢＮＰ水平与Ｒａｎｓｏｎ、Ｇｌａｓｇｏｗ评分进行相

关分析发现，血清ＢＮＰ水平均随Ｒａｎｓｏｎ、Ｇｌａｓｇｏｗ评分增大而

增高，呈正相关（狉分别为０．８１８、０．７１２，犘＜０．０１）。

图１　　血清ＢＮＰ水平与Ｒａｎｓｏｎ评分及Ｇｌａｓｇｏｗ

评分相关性

３　讨　　论

ＡＰ是临床常见的急腹症之一，病情如不能及时控制，可

发展为重症胰腺炎而出现休克、全身炎症反应及多脏器功能不

全等严重的并发症，病死率较高［７９］。因此，对 ＡＰ的严重程度

及其预后预测在目前的临床研究中尤为关键。

ＢＮＰ为利钠肽家族中的一员，１９８４年日本学者从猪脑组

织中分离出ＢＮＰ，并于１９８８年首先报道，因此，在最初时也称

为脑钠肽［１０１２］。随着对ＢＮＰ研究的不断深入，发现ＢＮＰ在心

室容量及压力负荷增加时能诱发心室肌合成并释放入血［１３］。

因而，血清ＢＮＰ水平与左心室舒张末内径呈正相关
［１４１５］。

２０世纪７０年代初，Ｒａｎｓｏｎ在研究了１００例ＡＰ患者入院

４８ｈ的情况后，提出了Ｒａｎｓｏｎ评分系统。其评分系统被认为

是急性胰腺炎严重程度估计指标的里程碑，该评分系统包括入

院时的５项临床指标和４８ｈ的６项指标，每项指标计１分，合

计１１分，评分在３分以上时即为重症胰腺炎。评分３分以下

者病死率为０．９％，３～４分为１６％，５～６分为４０％，６分以上

为１００％。Ｒａｎｓｏｎ评分系统在重症胰腺炎的诊疗过程中曾发

挥了很大的作用，但由于其评分是根据患者入院至４８ｈ的病

情的变化，不能动态观察并估计严重度，而且评分无患者的以

往健康状况，并且对比ＣＴ等影像学检查发现其特异性、敏感

性均较差。本研究发现，０～３分轻度时 ＢＮＰ血清浓度为

（１９６±１３６）ｐｇ／ｍＬ、３～６分中度时ＢＮＰ血清浓度为（５２８±

２４６）ｐｇ／ｍＬ、＞６重度时ＢＮＰ血清浓度为（８１２±３０１）ｐｇ／ｍＬ。

急性胰腺炎的严重程度与其评分呈正相关。

Ｇｌａｓｇｏｗ评分与 Ｒａｎｓｏｎ标准相似，Ｇｌａｓｇｏｗ评分标准也

是基于客观临床指标，初期包括９个指标，后期缩减为８个指

标，需于入院４８ｈ评估完成。本次在对 ＡＰ患者的ＢＮＰ血清

浓度与Ｇｌａｓｇｏｗ评分的相关性研究中发现，（下转第１９５９页）
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坡和破裂孔；另外，在 ＭＲＩ中的ＧＴＶ大于ＰＥＴ／ＣＴ的３例和

ＭＲＩ阳性而ＰＥＴ／ＣＴ却阴性的６例，共１１例，占比达２６．２％，

如果以ＰＥＴ／ＣＴ为依据勾画靶区就有近１／３脱靶的可能。
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Ｇｌａｓｇｏｗ评分越高，患者ＢＮＰ血清浓度越高，呈正相关。
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ｄｉｏｌｏｇｉｃｓｃｏｒｅｓｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｅｖｅｒｉｔｙａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．Ａｂ

ｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２０１０，３５（６）：３４９３５１．

［１４］ＴａｌｕｋｄａｒＲ，ＶｅｇｅＳＳ．Ｒｅｃｅｎｔｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓｉｎａｃｕｔｅｐａｎ

ｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２００９，７（１）：５３

５９．

［１５］ＭａｅｄｅｒＭ，ＡｍｍａｎｎＰ，ＫｉｏｗｓｋｉＷ．Ｂｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓａｎｄｐｒｅｓｅｒｖｅｄｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎ

ｆｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＪＨｅａｒｔＦａｉｌ，２００５，７（９）：１１６４１１６７．

（收稿日期：２０１２１００８　修回日期：２０１３０１２２）
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