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基于 mCTSI、Balthazar CT分级及胰外炎症 CT
评分的 SAP预后预测模型构建

林怡，柯和亮，李冬

【摘要】目的 构建基于修正 CT严重指数（mCTSI）、Balthazar CT分级及胰外炎症 CT评分（EPIC）的重症急性胰

腺炎（SAP）预后预测模型，并分析该模型预测效能。方法 本研究为回顾性病例对照研究。收集 2022年 8月至

2025年 6月温州医科大学附属第一医院收治的 SAP患者 426例，根据 28 d预后情况，分为预后不良组（不良组，

=136）及预后良好组（良好组，=290）。比较两组患者一般资料、mCTSI、Balthazar CT分级及 EPIC。运用多因素

Logistic回归分析 SAP患者预后的影响因素，基于影响因素构建预测模型，借助受试者工作特征（ROC）曲线评估

各影响因素及预测模型的效果。结果 不良组mCTSI评分、Balthazar CT分级及 EPIC评分均高于良好组（均 ＜

0.05），两组急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、C反应蛋白（CRP）及清蛋白（Alb）差异均有统

计学意义（均 ＜ 0.05）。高 mCTSI、高 Balthazar CT分级、高 EPIC、高 APACHE Ⅱ评分及高 CRP均是 SAP患者

预后不良的危险因素，高 Alb是 SAP患者预后不良的保护因素（均 ＜ 0.05）。根据 Logistic回归分析构建预测

模型，Log（ ）= 15.029+0.356×mCTSI+1.929×Balthazar CT 分级+0.923×EPIC+0.467×APACHE Ⅱ评分+0.256×
CRP 0.252×Alb。ROC曲线显示，mCTSI、Balthazar CT分级、EPIC、APACHE Ⅱ评分、CRP、Alb单独及预测模型

预测 SAP患者预后的 分别为 0.753、0.866、0.783、0.878、0.851、0.786及 0.968，预测模型的 最高（ ＜

0.05），其敏感度和特异度也最高，分别为 94.9%和 88.3%。结论 基于 mCTSI、Balthazar CT分级、EPIC、APACHE
Ⅱ评分、CRP、Alb水平的预测模型预测 SAP的效能较高，可应用于临床。
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重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，
SAP）具有发病突然、病情恶化迅速、并发症频发及

病死率高的特征[1]。早期准确评估 SAP患者的预后，

对于制定个体化治疗方案及改善患者预后具有重要

意义。影像学检查在 SAP 的诊断和预后评估中具

有重要作用。Balthazar CT 分级系统通过评估胰腺

的形态学改变，如胰腺肿胀、坏死、积液等情况，对胰

腺炎症的严重程度进行分级，为临床判断病情提供

了重要依据[2]。修正 CT严重指数（modified CT sev-
erity index，mCTSI）在Balthazar分级的基础上，进一

步结合胰腺坏死范围及胰外并发症的发生情况，使

评估更为全面和精准[3]。胰外炎症 CT评分（extrap-
ancreatic inflammation on CT score，EPIC）则聚焦于

腹水、纵隔脂肪坏死等胰外炎症表现，补充了传统评

分系统在评估胰外并发症方面的不足[4]。本研究旨在

联合mCTSI、BalthazarCT分级及EPIC评分构建SAP

预后预测模型，并验证该模型效能，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究为回顾性病例对照研究。收

集 2022年 8月至 2025年 6月温州医科大学附属第

一医院收治的 SAP患者 426例，纳入标准：（1）符合

《中国急性胰腺炎诊治指南（2021）》指南中 SAP诊断

标准及分级[5]；（2）入院 24～ 72 h完成腹部 CT平扫

及增强扫描，且 CT图像质量满足评估要求；（3）临
床资料完整。排除标准：（1）伴有关键脏器严重功能

衰竭者，如慢性心力衰竭及肾衰竭等；（2）合并恶性

肿瘤者；（3）合并严重免疫缺陷疾病者；（4）既往有胰

腺手术史或慢性胰腺炎病史者；（5）存在 CT检查禁

忌证者。本研究获得温州医科大学附属第一医院临
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床研究伦理委员会批准，豁免/免除知情同意。

1.2 方法 患者入院 24～ 72 h行上腹部 CT薄层

扫描：先快速静脉注射对比剂，30 s后用 Philips In-
genuity 128排螺旋CT机行胰腺区动脉期扫描，相关

参数为延迟 30～ 35 s，螺距 1.0，层厚/间距 2 mm，扫
描 18～ 22 s，重建层厚 3mm；动脉期结束 13～ 17 s

后行静脉期扫描，延迟 65～ 70 s，余参数同动脉期。

扫描后图像传至 PACS系统，经多平面重建显示病

灶与周围组织关系，评估其大小、形态、密度等特征。

为确保影像学评分（mCTSI、Balthazar CT分级

及EPIC）的可靠性，由 2名医师对所有CT图像进行

独立盲法评阅。采用组内相关系数（intraclass corre-
lation coefficient，ICC）评估连续变量（mCTSI、
EPIC）的观察者间一致性，采用加权 系数评估

有序分类变量（Balthazar CT分级）的观察者间一致

性。一致性强度参考 Cicchetti 标准：ICC/ 系

数≥0.75时，表明一致性较好；0.4≤ICC/ 系数

＜ 0.75时，表明一致性一般；ICC/ 系数＜ 0.4

时，表明一致性较差。

1.3 观察指标 （1）28 d预后评估[6]：治疗 28 d后，

若患者症状体征明显改善，血、尿淀粉酶恢复正常，

影像学示胰腺形态功能复常，则判定预后良好；若随

访期症状体征及血尿淀粉酶、影像学评估均无好转，

甚至出现多器官衰竭、急性呼吸窘迫等严重并发症

或死亡，则判定预后不良。（2）mCTSI评估[7]：包含胰

腺炎症程度（0～ 4分）、胰腺坏死程度（0～ 6分）及

胰外并发症（0～ 2分）3个维度。根据总分分级：0～
3分为轻度，4～ 6分为中度，7～ 10分为重度。两

位医师评估的 ICC值为 0.82，表明一致性优秀。（3）
Balthazar CT分级[8]：A级（0分）：胰腺形态正常；B级

（1分）：胰腺局部或弥漫性肿大；C级（2分）：除胰腺

肿大外，伴有胰周脂肪的炎性改变；D级（3分）：除以

上表现外，伴有单发性胰周积液；E级（4分）：胰腺内

或胰周有两处或多处积液，或伴有胰腺坏死或胰周

脓肿。两位医师评估 系数为 0.78，表明一致

性优秀。（4）EPIC评估[9]：通过 CT影像评估胰外炎

症的扩展范围，具体涵盖肾前间隙、肾周间隙、结肠

旁沟、肠系膜及小网膜囊等 5个关键区域。每个区

域依据炎症浸润的严重程度评为 0～ 2分（0分：无

浸润；1分：轻度浸润；2分：重度浸润/积液），但小网

膜囊最高计 1分，总分范围为 0～ 7分。两位医师

评估的 ICC值为 0.85，表明一致性优秀。（5）急性生

理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and
chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）[10]：该评分于

患者入院 24 h内完成，总分最高 71分。

1.4 统计方法 采用 SPSS 22.0软件行统计分析。

计数资料用例数表示，采用 2检验。计量资料先经

Shapiro-Wilk检验判断正态性，符合则以均数±标准

差表示，采用 检验；不符则采用 （ 25，75）表示，采

用 Mann-Whitney 检验。采用逐步回归法进行多

因素Logistic回归筛选影响 SAP患者预后独立危险

因素并构建联合预测模型，同时用 Omnibus检验模

型整体意义，用Hosmer-Lemeshow检验模型拟合度，

用受试者工作特征（ROC）曲线评估指标及联合模型

效能。 ＜ 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组mCTSI、Balthazar CT分级及EPIC比较

根据 28 d预后情况，预后不良组（不良组）136例，预

后良好组（良好组）290例。不良组 mCTSI、Balthazar
CT分级及EPIC均高于良好组（均 ＜0.05），见表1。
2.2 影响 SAP 患者预后的单因素分析 不良组和

良好组 APACHE Ⅱ评分、C反应蛋白（CRP）及清蛋

白（Alb）差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 影响 SAP 患者预后的多因素 Logistic 分析

把 SAP患者预后情况作为因变量（1=预后不良，0=

预后良好），连续变量均以其原始数值形式纳入多因

素 Logistic回归模型。结果显示，高 mCTSI、高 Bal-
thazarCT分级、高 EPIC、高APACHEⅡ评分及高CRP

均是 SAP患者 预后不良的危险因素，高 Alb是 SAP

患者预后不良的保护因素（均 ＜ 0.05），见表 3。
2.4 多指标对 SAP 患者预后的预测效能 根据

Logistic回归分析构建预测模型，模型公式：Log（ ）=
15.029+0.356×mCTSI+1.929×Balthazar CT 分级+

0.923×EPIC+0.467×APACHEⅡ评分+ 0.256×CRP

0.252×Alb。Omnibus检验 ＜ 0.05，模型有意义；

Hosmer-Lemeshow检验 ＞ 0.05，提示型拟合度较

好；该模型的预测准确率为 94.8%。

ROC 曲线显示，mCTSI、Balthazar CT 分级、

EPIC、APACHE Ⅱ评分、CRP、Alb单独及预测模型
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预测 SAP 患者预后的 分别为 0.753、0.866、
0.783、0.878、0.851、0.786及 0.968，预测模型的

最高（ ＜ 0.05）；同时其敏感度和特异度最高，分别

为 94.9%和 88.3%，见表 4及图 1。

3 讨论

SAP起病急骤、并发症多，早期准确评估预后对

降低病死率、改善预后至关重要。现有临床评估工

具多侧重于全身炎症反应或单一器官功能，对胰腺

局部病变与胰外炎症扩散的综合评估存在不足[11]。

本研究通过联合 mCTSI、Balthazar CT分级及 EPIC

构建了基于多维度影像特征的预后预测模型，为

SAP的预后判断提供了更系统的分析框架。

本研究结果显示，不良组 mCTSI、Balthazar分

表 2 影响 SAP患者预后的单因素分析

指标 不良组（ =136） 良好组（ =290） （ 2）值 值

性别（男/女，例） 70/66 150/140 （0.00） ＞ 0.05
年龄（岁） 45.1±8.9 45.1±9.2 0.10 ＞ 0.05
BMI（kg/m2） 23.46±1.36 23.49±1.57 0.19 ＞ 0.05
发病类型（首发/非首发，例） 80/56 172/118 （0.00） ＞ 0.05
病因（胆源性/非胆源性，例） 96/40 200/90 （0.11） ＞ 0.05
糖尿病（有/无，例） 36/100 70/220 （0.27） ＞ 0.05
高血压（有/无，例） 38/98 80/210 （0.00） ＞ 0.05
高脂血症（有/无，例） 41/95 79/211 （0.38） ＞ 0.05
慢性肺疾病（有/无，例） 34/102 69/221 （0.07） ＞ 0.05
吸烟史（有/无，例） 35/101 71/219 （0.07） ＞ 0.05
饮酒史（有/无，例） 42/94 86/204 （0.06） ＞ 0.05
APACHEⅡ评分（分） 15.63±3.32 10.33±3.17 15.82 ＜ 0.05
CRP（mg/L） 23.32±5.32 15.74±5.01 14.26 ＜ 0.05
Ca2+（mmol/L） 1.87±0.43 1.83±0.42 1.25 ＞ 0.05
K+（mmol/L） 3.80±0.62 3.78±0.62 0.30 ＞ 0.05
Na+（mmol/L） 140.26±9.08 139.87±9.28 0.40 ＞ 0.05
Alb（g/L） 30.47±4.42 35.69±4.73 10.84 ＜ 0.05
淀粉酶（U/L） 728.98±82.30 726.91±80.97 0.24 ＞ 0.05
脂肪酶（U/L） 129.03±20.42 128.07±20.07 0.45 ＞ 0.05
血清肌酐（ mol/L） 113.91±10.15 114.18±10.08 0.25 ＞ 0.05
尿素氮（mmol/L） 13.02±2.56 13.23±2.33 0.85 ＞ 0.05

注：SAP为重症急性胰腺炎，BMI为体质量指数，CRP为C反应蛋白，Alb为清蛋白，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，

Ca2+为钙离子，K+为钾离子，Na+为钠离子

表 3 影响 SAP患者预后的多因素 Logistic回归分析

变量 值 值 Wald 2值 值 值（95% ）

mCTSI评分 0.356 0.130 7.44 ＜ 0.05 1.427（1.105～ 1.843）
Balthazar分级 1.929 0.378 26.60 ＜ 0.05 6.882（3.282～ 14.432）
EPIC评分 0.923 0.229 16.27 ＜ 0.05 2.517（1.607～ 3.942）
APACHEⅡ评分 0.467 0.091 26.33 ＜ 0.05 1.596（1.335～ 1.908）
CRP 0.256 0.056 20.56 ＜ 0.05 1.292（1.156～ 1.443）
Alb 0.252 0.065 15.02 ＜ 0.05 0.777（0.684～ 0.883）
常量 15.029 3.236 21.57 ＜ 0.05 －

注：SAP为重症急性胰腺炎，mCTSI为修正 CT严重指数，EPIC为胰外炎症 CT评分，CRP为 C反应蛋白，Alb为清蛋白，APACHE Ⅱ

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

表 1 两组 mCTSI、Balthazar CT分级及 EPIC比较 分

组别 例数 mCTSI评分 Balthazar CT分级 EPIC
不良组 136 7.5（6.0，9.0） 3.0（3.0，4.0） 5.0（4.0，7.0）
良好组 290 5.0（4.0，7.0） 2.0（2.0，2.0） 4.0（3.0，5.0）
值 8.48 12.89 9.64
值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

注：mCTSI为修正 CT严重指数，EPIC为胰外炎症 CT评分
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级及EPIC评分均显著高于良好组（均 ＜ 0.05），这

提示胰腺坏死范围、CT影像特征及胰外炎症扩散程

度与疾病转归密切相关。mCTSI通过量化胰腺坏死

体积直接反映组织损伤程度。当胰腺发生广泛坏死

时，坏死区域会释放大量炎症因子，这些炎症因子通

过血液循环扩散至全身，触发全身炎症级联反应。这

一过程会导致血管内皮损伤、微血栓形成及组织灌

注不足，最终引发多器官功能障碍综合征（multiple
organ dysfunction syndrome，MODS）[12]。MODS的

发生显著增加了 SAP患者的死亡风险，因此mCTSI

成为评估预后的重要危险因素。

Balthazar分级通过CT影像中胰腺形态改变（如

水肿、积液、蜂窝织炎）评估病情严重度。其中 D/E

级患者因胰液外渗引发腹腔间隔室综合征（abdomi-

nal compartment syndrome，ACS），腹腔压力升高进

一步压迫下腔静脉，导致回心血量减少及器官灌注

不足[13]。这种恶性循环会加重器官损伤，尤其是肺、

肾等重要器官的功能障碍。ACS 的发生是 SAP 患

者预后不良的重要标志，因此 Balthazar分级成为评

估预后的关键指标。EPIC 评分通过量化胰外脂肪

组织炎症范围反映全身炎症扩散程度。评分较高者

常合并急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory dis-
tress syndrome，ARDS）或急性肾损伤（acute kidney

injury，AKI），其机制可能与炎症因子诱导的血管内

皮细胞凋亡、毛细血管渗漏综合征有关。这些病理

变化会导致肺泡-毛细血管膜通透性增加及肾小球

滤过率下降，进而引发ARDS和AKI。ARDS和AKI

的发生显著增加了SAP患者的死亡风险，因此EPIC

评分成为评估预后的重要危险因素[14]。

本研究还指出，APACHEⅡ评分与CRP水平在

不良组中显著升高。APACHE Ⅱ评分≥15 分者常

提示存在两个以上器官功能衰竭，其预测效能源于

对多器官系统状态的全面捕捉 [15]。CRP作为急性期

反应蛋白，其合成受白介素 6调控，在炎症发生后 6～
8h迅速升高，CRP水平持续升高反映炎症反应未得到

有效控制，与MODS的发生存在时间依赖性关联[16]。

值得注意的是，血清Alb水平在良好组中显著更高，

其保护作用可能通过两方面机制实现：一方面，Alb

作为血浆主要胶体成分，可维持血管内胶体渗透压，

减少组织液外渗及腹水形成 [17]；另一方面，Alb分子

表面的负电荷可结合胆红素、游离脂肪酸等炎症介

质，抑制其与细胞膜受体结合引发的氧化应激反应，

从而减轻组织损伤[18-19]。这种多层次的保护效应使得

高 Alb水平成为 SAP预后的独立保护因素。

本研究指出，联合 mCTSI、Balthazar CT分级、

EPIC、APACHE Ⅱ评分、CRP及 Alb的预测模型预

测SAP预后的 值为 0.968，显著高于单一指标，

提示预测模型更具备优势。预测模型的优势在于能

够同时捕捉胰腺局部病变的动态变化、胰外炎症的

扩散范围以及全身炎症反应的严重程度。

Balthazar CT分级
mCTSI

CRP
APAChE II评分
EPIC

Alb
预测模型敏

感
性

1–特异性

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

1.0

0.80.60.40.2 1.0

图 1 多指标对 SAP患者预后的预测效能 ROC曲线图

注：SAP为重症急性胰腺炎，mCTSI为修正 CT严重指数，EPIC为胰

外炎症 CT评分，CRP为 C反应蛋白，Alb为清蛋白，APACHE Ⅱ为

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

表 4 多指标对 SAP患者预后的受试者工作特征曲线分析

变量 95% 值 约登指数 敏感度（%） 特异度（%）
mCTSI 0.753 0.704～ 0.801 6.5分 0.391 69.1 70.0
Balthazar CT分级 0.866 0.825～ 0.906 2.5分 0.626 80.9 81.7
EPIC 0.783 0.737～ 0.830 4.5分 0.373 72.8 64.5
APACHEⅡ评分 0.878 0.843～ 0.914 12.5分 0.630 86.8 76.2
CRP 0.851 0.815～ 0.888 19.4 mg/L 0.544 76.5 77.9
Alb 0.786 0.742～ 0.830 33.5 g/L 0.419 67.6 74.3
预测模型 0.968 0.952～ 0.983 － 0.832 94.9 88.3

注：SAP为重症急性胰腺炎，mCTSI为修正 CT严重指数，EPIC为胰外炎症 CT评分，CRP为 C反应蛋白，Alb为清蛋白，APACHE Ⅱ

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ
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综上所述，本研究构建的 SAP预后预测模型通

过联合多维度评估指标，为提升 SAP预后判断的准

确性提供了新的可能性，或可为临床医生评估病情

与制定个体化治疗方案提供潜在的决策参考。
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