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【摘要】中西医结合治疗急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）已有50余年的历史，AP已成为中西医结合治
疗领域的优势专病病种，在多年的临床应用实践中，逐渐形成了一套相对成熟完备的治疗体系。基于此，2022年

由中国中西医结合学会、中华医学会和中华中医药学会提出，在《急性胰腺炎中西医结合诊疗的团体标准》基础

上，更新并制订了《急性胰腺炎中西医结合诊疗指南》。该指南凝练了25个重要的临床问题，以此为导向，具体

阐述了AP的诊断和治疗，重点阐释了AP的中医分期与辨证、早期液体疗法、疼痛管理、器官支持等早期诊疗时

中西医结合的具体方式、手段和作用，强调了中医药的早期优势及尽早干预的时机问题，并就营养支持、病因的

管理、后期局部并发症及感染的处理，以及预防复发、远期并发症的随访策略方面提出建议。本文就该指南进行解读。
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【Abstract) Integrated traditional Chinese and Western medicine has been used to treat acute pancreatitis (AP) for
more than 50 years. It has become a dominant and specialized disease treated by integrated traditional Chinese and
Western medicine. After many years of clinical practice, a relatively mature and complete treatment system has been
formed. Therefore, it was proposed by the Chinese Society of Integrated Traditional Chinese and Western Medicine, the
Chinese Medical Association, and the Chinese Association of Traditional Chinese Medicine to update and formulate the
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"Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Acute Pancreatitis with Integrated Traditional Chinese and Western
Medicine" (2021) group standards in 2022, and “Integrated Traditional Chinese and Western Medicine Practice
Guidelines for Diagnosis and Treatment of Acute Pancreatitis" finally published. The guideline condenses 25 kinds of
important clinical issues, which guide to explain the diagnosis and treatment of AP in detail, focusing on the integration of
traditional Chinese medicine and Western medicine in the management of AP, such as staging and syndrome
differentiation, early fluid therapy, pain management, and organ function support in early stage. The advantages and the
timing of early intervention of traditional Chinese medicine in AP are emphasized. This guideline also proposes
suggestions on nutritional support, management of causes, treatment of late local complications and infections, as well as
prevention of recurrence and follow-up strategies for long-term complications. This paper provides an interpretation of
this guideline.

[KeywordsI acute pancreatitis; Integrated Traditional Chinese and Western Medicine Practice Guidelines for
Diagnosis and Treatment of Acute Pancreatitis; traditional Chinese medicine; interpretation

急性胰腺炎（Acutepancreatitis，AP）是常见
的消化系统急腹症，以急性腹痛和全身炎症反应综

合征为主要临床表现。自2012年《亚特兰大分类
标准（修订版）》（RevisedAtlantaClassification，
RAC)提出根据胰腺局部并发症和器官功能衰竭将

AP分为轻度、中度重症和重症以来，该分型得到了

国际国内专家学者的广泛认同。近10年来，针对
AP的诊疗规范相继制定。美国胃肠病学会

(American Gastroenterological Association, AGA)
于2018年发布了《急性胰腺炎早期处理指南》、

2020年发布了《胰腺坏死处理指南》，欧洲胃肠道

消化内镜学会于2018年发布了《急性坏死性胰腺
炎内镜处理指南》，世界急诊外科学会于2019年
发布了《重症急性胰腺炎处理指南》，2021年我国
中华医学会外科学分会胰腺外科学组亦发布了

《中国急性胰腺炎诊治指南（2021）》"。
中西医结合治疗AP具有突出的特色和优势，

历经20世纪60年代至今近半个世纪的探索与实
践，AP已成为中西医结合治疗的优势病种。《急

性胰腺炎中西医结合诊疗指南》是首部AP的中西

医结合诊疗指南，由中国中西医结合学会、中华医

学会、中华中医药学会提出，四川大学华西医院组
织国内专家撰写并最终于2023年5月正式发布2]。
该指南根据中西医结合临床特点，遵循“循证为
主、共识为辅”原则，立足中国国情，首次以临床
问题为导向，明确中西医诊疗具体结合的方式和优

势，重视临床实践的可及性、操作性和指导性，既
突出了中西医结合治疗AP的特色，也兼具了国际

国内最新研究进展，适用于各级医疗机构相关专业

诊疗人员参考应用。笔者现对该指南进行分享与解读。

1AP的诊断

该指南推荐AP的完整诊断应包括疾病本身、

病因、局部/全身并发症和疾病严重程度。具体的

病因诊断见表1，并发症和严重程度与2012年的
RAC指南一致，在此不再专门展开讨论。该指南

的病因部分强调：我国高甘油三酯血症相关性急

性胰腺炎（hypertriglyceridemia-associated acute
pancreatitis，HTG-AP）发病率显著上升，合并其他
病因后往往病情更重，应诊断为多重病因，笔者对
不同病因的治疗会单独进行解读。由于AP疾病本

身、病因、局部/全身并发症和疾病严重程度与整个
临床诊疗策略以及预后息息相关，该指南强调AP

的完整诊断应包含上述要素的重要性，值得广大医

生注意。

2 AP的临床分期与分类

AP的自然病程分为早期和后期。早期一般指

发病至2周左右，后期指发病2周以后。由于
AP的自然病程进展，不同分期患者病情的差异较

大，尤其是重症患者发病1周内主要是器官功能的

保护和支持；而2周以后，常常是局部并发症、感
染发生的高峰，因此治疗重点有所不同。该指南在
中医的辨证分型中并未按照轻中重进行分类，而提

出了与AP自然病程相对应的中医分期，分为气分

期、营血分期、脏衰期和恢复期。将分期和分型相
结合，根据患者的证候特点进行分类，比如，重症
患者发病早期（1周以内）可能迅速从气分期进展
到营血分期甚至脏衰期；也可能从发病开始一直

属于气分期，然后进人恢复期；或者从发病开始处

于气分期，经历较长时间进人营血分期，然后进人

恢复期等。这与西医的分期分类不尽相同。因此

临床实际应用时当注意遵循中医辨证特点和规律，

以“疏肝理气、通里攻下、清热解毒、益气养阴、活

血化瘀”为基本原则，分而治之，继承和体现了中
医辨证论治的传统和中西医结合特色
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表1AP病因的诊治与管理

病因 诊断标准 早期治疗 恢复期治疗 预防与随访

ABP AUS、EUS、CT、MRI或ABP伴发胆总管结石嵌顿且有急性胆管择期行胆囊切除。MAP患调整生活方式。MAP患者
MRCP结果提示胆石症或胆炎的ABP，推荐入院24h内行ERCP；伴者建议首次住院期间完成胆随访至出院后6个月，MSAP
汁淤积，或影像学提示胆总管发胆总管结石嵌顿但无明确胆管炎的患囊切除术。MSAP和SAP和SAP患者至少持续随访
扩张（年龄≤75岁，直径者，推荐入院72h内行ERCP；对于合并患者，应在恢复期待急性炎至出院后18个月，并注意
>8mm；年龄>75岁，直径肝外胆道梗阻的ABP患者，无法耐受症好转、胰周渗出及液体积病因是否去除
>10mm），或丙氨酸氨基转ERCP治疗者，可考虑行局部麻醉下经皮聚吸收稳定后再实施
移酶超过正常上限2倍；排经肝胆管引流术或经皮经肝胆囊引流术治
除其他原因 疗，解除胆道梗阻。不伴胆总管结石嵌顿

或急性胆管炎者，不建议常规行ERCP

HTG-AP 发病48h内患者血清TG水平HTG-AP患者，建议控制和监测血清 出院后应控制血清TG水平在5.65mmol/L以下；调整
≥11.3mmol/L（1000mg/dL）TG水平，首选胰岛素进行降脂治疗 生活方式
或≥5.65 mmol/L (500 mg/dL)
伴既往史，或明显乳糜血，排
除其他病因

AAP 饮酒史>5年，平均每周饮酒 戒酒劝导 戒酒劝导，调整生活方式
>35个标准杯

IAP 尽管进行了详细的病史询问、应进一步检查明确病因，应至少进行两次超声检查排除胆道病因，当超胆囊切除或可降低IAP的
体格检查、实验室检查和影像声检查未显示胆结石或胆道梗阻，且无胆管炎和（或）肝功能异常提示复发率
学评估，仍难以确定病因的胆道梗阻时，如高度怀疑胆总管结石，应行EUS或MRCP；若高度怀
AP患者 疑胆泥或微胆石，建议行EUS

ERCP术后ERCP术后 围手术期积极补液和非留体抗炎药的使用是预防ERCP术后AP有效和安全的预防措施。经直肠
吲哚美辛结合静脉补液以及经直肠水合氯醛结合舌下含服硝酸盐是目前全面预防ERCP术后
AP最有效的两种联合方案

APIP 符合AP诊断标准，处于妊娠胆源性者，孕前预防性切除高危胆囊，孕孕产妇和围产期保健常规加入胆石症和血脂相关检
状态 早期尽量保守治疗，孕中期可行腹腔镜胆查。APIP伴高危高甘油三酯血症患者需采取孕前预防

囊切除术，孕晚期保守治疗或在产后早期措施和产前降血脂治疗，高风险孕妇建议每3个月监
行胆道内窥镜括约肌切开术和腹腔镜胆囊测1次血清TG水平
切除术；胆管结石可行胆总管探查术或
ERCP;
高脂血症性者急性期的降脂方式包括低脂
饮食、小剂量低分子肝素、胰岛素及血脂
吸附和（或）血浆置换

ABP：胆源性急性胰腺炎（acute biliary pancreatitis）；HTG-AP：高甘油三酯血症相关性急性胰腺炎（hypertriglyceridemia-associated acute
pancreatitis）；AAP：酒精性急性胰腺炎（alcoholicacute pancreatitis）；IAP：特发性急性胰腺炎（idiopathic acute pancreatitis）；APIP：
妊娠性急性胰腺炎（acutepancreatitis in pregnancy）；MAP：轻症急性胰腺炎（mild acute pancreatitis）；MSAP：中度重症急性胰腺炎
(moderately severe acute pancreatitis）；SAP：重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis)；AUS：腹部彩超（abdominal ultrasound)；
EUS：超声内镜（endoscopicultrasonography）；MRCP：磁共振胰胆管成像（magneticresonancecholangiopancreatography）；ERCP：内
镜逆行胰胆管造影术（endoscopicretrogradecholangiopancreatography）；TG：甘油三酯（triglyceride）

3AP的治疗

3.1 AP的早期治疗

AP强调早期及时综合救治，而中西医结合的

优势也是在早期发挥最大作用，该指南首次明确指

出中医药应尽早介入，并就早期综合治疗手段将中

西医结合的要点和时机进行具体阐述和说明，为临

床具体实践提供了实际指导意义。下面围绕早期

治疗体系进行具体解读。

3.1.1 早期液体复苏 SAP早期由于多种原因易发

生低血容量状态和毛细血管渗漏综合征，可导致呼

吸、循环、肾脏、微循环功能衰竭，加重胰腺或胰周
坏死，合理的液体复苏是早期综合救治的重要支持

治疗手段之一，可减轻全身炎症反应综合征
(systemic inflammatory response syndrome, SIRS),

减轻胰腺坏死，保护器官功能。该指南从以下几个

方面进行了意见推荐。①液体复苏时机：尽早启
动，一旦诊断明确应立即启动补液治疗，入院后应
在4～6h启动积极液体复苏。②初始液体种类选

择：首选晶体液，由于最新荟萃分析3结果显示乳
酸钠林格氏液与生理盐水在减轻SIRS方面无明显

差异，因此并未对具体的晶体液种类进行推荐。羟

乙基淀粉可能增加使用持续性肾脏替代治疗的比

例，且对生存无明显改善，明确不推荐用于液体复

苏治疗。③补液速度：由于回顾性和前瞻性研究
结果相互矛盾，积极性或限制性复苏方式一直以来
争议较大，最新一项全球多中心随机对照研究
(randomized controlled trial,RCT）[5′结果表明与中
度的液体复苏［10mL/（kg·h）］比较，早期积极的
液体复苏［20mL/（kg·h）］并未改善AP患者的预
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后，且增加液体过负荷发生风险，促使大家对液体

治疗更谨慎，逐渐认识到补液速度一定是一个动态
评估和调整的过程，需考虑发病时间、病情严重程

度、基础疾病、脱水情况、容量状态、液体反应性、

液体过负荷风险等多个因素。该指南正是考虑了
上述因素，进行如下建议：对于发病到人院72h内

的AP患者，评估是否需要补液、液体过负荷及液

体反应性后，对无液体过负荷风险且有液体反应患
者，可考虑以5～10mL/（kg·h）速度输注；对于

存在有心肺肾基础疾病或老年患者注意减慢速
度；对于无液体反应的MAP和MSAP患者，以

1～3mL/（kg·h）速度输注，并于开始补液后每隔
4～6小时评估液体过负荷和液体反应性，进行及

时调整。另外，SAP患者无液体反应或在充分液体

复苏后仍休克患者，可考虑配合使用血管活性药

物，但其效果有待进一步证实。④液体复苏目

标：虽然推荐目标导向性液体复苏（目标导向指标

包括心率、平均动脉压、红细胞压积、尿量、尿素
氮，侵人性的指标包括每搏输出量变异度、胸腔内

血容量等），但由于缺乏高质量证据，目前尚无明
确统一的液体复苏成功的目标。一项前瞻性临床

研究观察了基于液体反应性的补液方式，结果提
示被动抬腿试验诱导的每搏输出量百分比预测液

体反应性的效能明显优于临床客观评价指标，且不

会加重患者的临床结局。英国一项双中心可行性
RCT[7比较早期基于心每搏输出量为液体反应性导

向的液体复苏与常规治疗（由临床医师决定输液速

度、液体量和液体类型）后发现，前者具有良好的
可行性，可能在改善AP患者心率、呼吸、血压和氧

饱和度方面有效。基于液体反应性为目标导向的

补液方式，尤其是非轻症患者的补液治疗，是未来

值得关注和期待的方向。③液体复苏反应性和液
体过负荷的处理及风险：早期积极液体复苏与中
度液体复苏比较，未明显改善患者预后，且增加患
者发生液体过负荷风险。液体复苏的动态评估十
分重要，该指南也一再强调早期应动态监测患者低
血容量状态和容量过负荷情况，预测为SAP
的患者每4～6小时进行评估，尤其注意液体反应
性及液体过负荷评估，需引起广大临床医生们的注意。

另外，基于中医热病观基础理论，危重患者可
迅速由气分期进入营血分期甚至脏衰期，多见腑实

热结证、热毒炽盛证、结胸里实证和内闭外脱证。

病情变化迅速者往往出现气阴两伤甚至阴损及阳，

有学者"提出的气血模型“三阶段两步走液体复苏
策略”是具有创新性的中西结合理论的探索，既要

及时通腑泄热、釜底抽薪，又要时时顾护阴液和阳

气。中医药可能在早期器官功能保护等方面发挥
作用，但限于证据级别较低，《急性胰腺炎中西医结
合诊疗指南》的推荐仅是共识意见，有待进一步验证。
3.1.2 疼痛管理 缓解疼痛是早期治疗AP患者的

重要手段，国际指南自《日本急性胰腺炎治疗指

南2015》[9)开始关注疼痛的处理，提出AP疼痛需

要进行有效的镇痛治疗。《急性胰腺炎中西医结

合诊疗指南》中明确推荐除了非阿片类和阿片类

镇痛药物、硬膜外麻醉外，针灸和中药外敷均可用
于AP疼痛的管理。镇痛策略应根据AP严重程度

及疼痛严重程度进行制定。对于MAP患者，应采

用升阶梯镇痛策略，而MSAP/SAP应采取降阶梯镇

痛策略"。MAP患者可以初步采用非留体类抗炎
药进行镇痛，随着疼痛的加剧，可以升级为弱阿片
类药物，若疼痛继续加剧，可选择强阿片类药物。
预测为MSAP和SAP的患者，若无心肺相关合并

症，可以根据患者疼痛严重程度采用降阶梯镇痛策略；

若有心肺相关合并症，可以考虑选择硬膜外麻醉进

行镇痛，但其临床效益仍需前瞻性试验证明"。
中医药在缓解疼痛方面有明显疗效。多个荟

萃分析均表明以通里攻下为主要功效的中药复方
均可明显缩短腹痛缓解时间12]。针刺疗法也可用
于AP疼痛管理。2项荟萃分析[13-14显示，与常规治

疗相比，针刺联合常规治疗能更有效地减轻AP患

者疼痛。具体针刺方法以电针和经皮电刺激研究

较多，穴位选择主要以足阳明胃经和足少阳胆经为
主，其中足三里和中皖最常见。然而，现有中医药

或针刺对AP疼痛疗效的研究质量较低，并且接受

针刺治疗的患者严重程度不一致、疼痛发作到进行

针刺治疗的时间不明确、针刺穴位及方式不统一

等，因此有待进一步高质量的研究结果证实。
3.1.33器官功能支持治疗 肺、心脏和肾脏是

AP常见受累的胰外器官，其中肺占比高达90%以

上。SAP呼吸功能障碍可表现为由其他明显呼吸

道症状的低氧血症进展为持续性急性呼吸功能衰
竭（persistent acute respiratoryfailure,PARF）。
PARF管理应及时且频繁地监测氧合指数，评估注

重血液动力学和液体复苏，对SAP患者的液体复

苏时机、方式不当等可能会增加患者无创正压通气
(noninvasive positive-pressure ventilation, NPPV)

比例。
早期出现低氧血症时需及时呼吸支持治疗，给

予鼻导管或面罩氧疗。一项回顾性的观察研究"表
明NPPV成功组的氧合指数改善，呼吸频率显著降
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低，且ICU的人住时间明显缩短，认为NPPV在某

些需要通气支持的AP患者中治疗呼吸功能衰竭是

可行且安全的。另一项回顾性队列研究17进一步表
明，随着AP疾病严重程度的增加，NPPV的失败
率和病死率均增加。因此，在管理AP中的PARF时,

NPPV可能是AP患者PARF初始治疗的有效选

择，SAP相关PARF的管理原则应与其他疾病引起

的急性呼吸功能衰竭类似，即启动氧治疗或采用
NPPV，如果高流量吸氧或持续正压通气对纠正呼

吸急促和呼吸困难短时间内无效时，则必须采取有

创机械通气。重度PARF患者应谨慎使用NPPV。
总体来说，现有NPPV对AP临床疗效的研究质量

较低，并且接受NPPV治疗患者的PARF严重程度

不一致，针对面罩和模式选择、压力参数设置、撤

除指征等方面研究空白较多，有待进一步高质量的

研究结果证实。
急性肾损伤是SAP常见的系统并发症之一，通

常在其他器官功能衰竭后发生。《急性胰腺炎中

西医结合诊疗指南》早期诊疗常规强调以患者不

同的血流动力学情况作为评估干预模式的标准，同

时针对血流动力学不稳定的患者，指出不同容量的
连续静-静脉血液滤过治疗模式尤其是高容量可去

除各种炎症因子，改善病情严重程度，但同时也存
在易感染、出血、血栓形成等风险，临床仍需根据
患者实际情况进行个体化选择。
3.1.4腹腔内高压和腹腔间隔室综合征的治疗腹
腔内高压（intra-abdominalhypertension，IAH)/腹
腔间隔室综合征（abdominalcompartment
syndrome，ACs）和急性胃肠功能损伤（acute
gastroenterologyinjury，AGI）是SAP早期（常常在
第1周内）常见的并发症。由于分级较高的IAH
或ACS与病死率相关，AP合并ACS患者的病死率

高达50%"，与新发或现有器官功能衰竭的急性恶
化相关。《急性胰腺炎中西医结合诊疗指南》推荐
SAP患者应持续监测腹内压，尤其是腹腔大量积液

者，频率为每4小时监测1次。根据IAH分级处理

的策略不同，若腹内压持续或反复升高>12mmHg
（1mmHg=0.133kPa），明确建议首先采取多学科
非手术治疗，包括镇静、镇痛、神经肌肉阻滞、胃肠
减压、直肠肛管减压、限制补液、避免液体正平衡、
利尿剂、连续性血液滤过等措施市19-21;当持续
IAP>20mmHg，应评估腹腔内经皮导管引流甚至开
腹手术等侵入方式指征。而目前侵人性干预的时
机和指征仍有争议，2013年《国际胰腺病学会指
南》[2"就建议>25mmHg、保守治疗无效才考虑。

除了上述常规治疗以外，新近国内1项单中心
RCT显示肌肉注射新斯的明与常规保守治疗相比，

可显著降低腹腔内压，是潜在的治疗药物[2-2]。值
得一提的是，中医药措施在改善肠麻痹、降低腹内

压，缓解腹痛腹胀等方面具有明显疗效。1项

AP合并ACS研究的荟萃分析[25]显示，与西药基础

治疗相比，联用中药组可显著降低腹内压。因此

《急性胰腺炎中西医结合诊疗指南》中除了上述

非手术治疗措施以外，也推荐使用中药口服和灌

肠、针刺治疗、足三里穴位注射等中医药手段，可

促进肠功能恢复，降低腹内压，但干预时机、疗程

等具体方式相关研究的质量较低，有待更多研究进

行证实。
3.1.5 营养支持 《急性胰腺炎中西医结合诊疗指

南》基于多项meta分析对于不同严重程度的
AP患者何时恢复经口进食、采用何种饮食给出了
明确的时间和种类推荐。AP患者在可耐受的情况

下建议可尽早恢复饮食，依据病情，饮食类型采用

流质，低脂或正常脂含量，软食或普食[26]。而SAP
患者人院后24～48h内推荐主要以经鼻胃管和鼻

空肠管为主的肠内营养[27]。针对肠内营养无法耐受
或通路无法建立抑或是未达热卡需求者，该指南也

对肠外营养提出了推荐意见。

同时针对中西医结合的关键点，《急性胰腺炎
中西医结合诊疗指南》强调营养支持贯穿整个AP
疾病病程，早期及进展期应通里攻下行气导滞（如

含大黄的方药等）促进肠动力，尽早恢复胃肠道功

能，增加经口进食耐受程度；后期根据辨证选方促

进脾胃功能恢复，增加积液吸收，从而改善病情。
3.1.6血糖管理AP患者常合并糖尿病（diabetes
mellitus，DM）、脂肪肝、高甘油三酯血症等容易引

起血糖升高的基础疾病，建议所有AP患者在入院

时均应监测血糖并应询问是否有DM病史，检测糖

化血红蛋白水平以明确是否已经存在DM。AP患
者的应激性高血糖与临床预后密切相关[28，对于入
院血糖>7.8mmol/L的患者，无论是否有DM 病
史，均应持续监测血糖水平，同时应注意低血糖的
及时治疗和预防。若间断多次测定血糖>16.7mmol/L,

则应进行治疗干预。胰岛素是治疗住院患者高血

糖的首选药物[29]。应评估患者情况并制定具体血糖
控制目标，一般控制目标为7.8~10.0mmol/L。

AP高血糖患者的胰岛素注射剂量应根据禁食、肠

内或肠外营养进行调整。对于合并有酮症酸中毒、

高渗状态等急性并发症的患者，建议邀请内分泌专

科医生协同诊治
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3.1.7 抗菌药物的使用 预防性使用抗生素并不能

降低感染性胰腺坏死（infectedpancreatitisnecrosis，
IPN）的发生，因此不宜采用抗菌药物对感染并发

症进行预防。对于MSAP和SAP患者，积极肠内

营养是预防IPN的最有效方式，SAP患者不推荐常
规使用抗菌药物预防IPN的发生。若合并或怀疑

感染，可先经验性使用抗菌药物，需选用覆盖革兰
阴性菌和厌氧菌的抗菌药物，包括碳青霉烯类、氟

喹诺酮类、甲硝唑类和三代或更高类头孢菌素，再

根据细针穿刺的穿刺物、引流液或细菌培养结果选

择针对性抗菌药物。碳青霉烯类药物在有IPN的

情况下优于头孢菌素或氟喹诺酮类药物。若存在

胰腺外感染，如胆管炎、肺炎、尿路感染、菌血症、
导管相关性感染等，应根据血培养或其他病原学证

据选择抗菌药物。英国PROCAP研究[3表明，基于

降钙素原指导下的用药可减少抗生素应用而不增
加AP患者感染或加重病情，或可成为抗生素使用

的新证据。

3.2 AP后期局部并发症的治疗

AP局部并发症包括急性液体积聚、假性囊肿

急性坏死性液体积聚和坏死性包裹。对于无症状

的假性囊肿、无菌性坏死或坏死性包裹，无需采取

干预措施，需要持续随访，但随访的周期和频率尚
无定论。假性囊肿若直径>6cm且出现症状或合并

感染时应考虑引流，首选超声内镜下经胃引流，或

经皮置管引流或腹腔镜下假性囊肿-胃/肠内引流的
微创治疗。无菌性坏死不推荐使用抗菌药物预防
IPN。AP经积极保守治疗数周后仍存在持续性器

官功能衰竭（persistentorganfailure，POF）、多器官
功能障碍综合征（multipleorgandysfunction
syndrome，MODS)或持续存在临床症状，并已形成
包裹性坏死；无菌性胰腺坏死患者存在器官压迫
的梗阻状态以及较大的包裹性坏死引起的腹痛

（AP发作4～8周后进行干预），均应考虑进一步采
取侵人性干预措施，推荐进阶式（step-upapproach）
微创引流或清除术。急性坏死积聚患者充分引流

后仍有45%~65%的患者临床改善不佳，需微创外
科手术清创治疗。已确诊IPN、或临床疑似诊断

IPN的患者应考虑进阶式微创引流或清除术。就引

流时机而言，立即引流较推迟引流并无明显优势，
推迟引流的患者有创干预措施更少[3]。IPN液化较
好的病例适合内镜/肾镜清创，合并较多固体坏死

组织的IPN，经皮穿刺引流和（或）内镜/肾镜清创

效率较低，但有部分病例仍不能避免最终升阶至开
腹手术。可充分考虑患者情况，酌情采取跨阶式策

略（step-jumpapproach），直接进行手术干预"。进
阶式微创引流的方式主要包括内镜下经胃引流、影
像引导下经皮置管引流和CT引导下细针穿刺引

流。总体而言，需微创外科干预的时机避免过早，

应尽量延迟至发病4周以后

3.3 病因治疗

一旦AP发生，需积极搜索明确其病因，并针

对不同病因采取相应治疗措施。早期和恢复期的

处理和策略有所侧重，具体见表1。

4AP的随访策略

AP首次发作后约20%可能复发。复发性急性

胰腺炎是指AP独立发作≥2次，且伴有慢性胰腺炎

（chronic pancreatitis，CP）的形态改变，其中
HTG和AAP的复发率显著高于ABP。病因的处理

有助于减少复发，可参考病因的治疗部分。3c型糖

尿病（type3cdiabetesmellitus，T3CDM）和胰腺外
分泌功能不全（exocrine pancreatic insufficiency，
EPI)是AP的常见远期并发症。由于首次发生AP
后5年内DM发生风险增加5倍，因此AP发病后

3～6个月起，既往无DM病史的患者，也应每年检

查血糖和HbA1C。约30%的AP患者发生EPI,
并可能出现营养不良、骨质疏松、生活质量下降
等。由于SAP、胰腺坏死、AAP和HTG-AP患者发

生EPI和T3CDM的风险明显增加，应重点关注和
随访上述患者群体。另外，约10%的AP患者可能

发生CP，因此，AP首次急性发作后，也应进行规

律随访。《中国急性胰腺炎诊治指南2021》建议
MAP患者随访至出院后6个月，MSAP和SAP患

者至少持续随访至出院后18个月，并注意病因是

否去除。总而言之，调整生活方式是最主要的干预
和预防复发方式，包括饮食、减肥、戒烟、戒酒、控

制DM、去除病因等多方面因素

总体而言，《急性胰腺炎中西医结合诊疗指

南》以具体临床问题为导向，对中西医结合的诊疗
措施进行了一一阐述，涵盖了AP从诊断到治疗的
主要内容，首次明确了中医药治疗在AP早期可减

轻SIRS、缓解疼痛、降低IAP、促进胃肠动力方面
的作用和优势，反映了中西医结合综合救治对于重

症患者、器官功能保护等的潜在作用，具有十分重
要的临床意义和价值。
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