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急性胰腺炎 (Acute Pancreatitis, AP) 是重要的全

球公共卫生问题，整体疾病负担仍然突出。据报道，

AP 的全球年发病率约为 13~45/10 万人 · 年 ；其中

重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis, SAP）的

病死率约为 20%~30%[1]。受病因构成、医疗资源与

人群学特征等因素影响，不同地区的疾病负担存在

显著差异，且在多数亚洲国家尤以胆源性病因为主，

占比常超过 50%，体现出明显的区域性病因特征 [2]。

此外，约 17%~45% 的患者在 5 年内经历复发，不

仅导致个人健康恶化，还造成沉重的社会经济负担，

且占用大量急诊和 ICU 资源 [3]。然而，现行管理模

式仍普遍存在“重急救轻预防”的局限，例如，在

英国部分中心仅有 45% 的患者接受了早期预警系统

的评估，而发展中国家应用率可能更低 [4]。这一现

状凸显了从“被动救治”转向“防治一体化”的紧

迫性。本文提出的三级防治框架通过病因防治、早

期识别与干预及长期随访与再发预防的协同优化，

旨在降低首次发作与复发风险，减少重症和病死率，

并改善患者的长期健康结局。

1	 急性胰腺炎的病因学特征与严重程度分级

AP 是一种炎症性疾病，其核心病理生理机制

是胰酶异常激活，它的主要特点是胰腺局部出现炎

症反应，还可能伴有不同程度的全身器官功能损害，

临床表现一般有突发性上腹部剧痛、恶心、呕吐、

发热以及血清胰酶（如淀粉酶和脂肪酶）水平升高 [5]。

流行病学研究表明 [6]，胆石症仍然是我国 AP 的主要

致病因素，占病例的 50.2% ；其次为高甘油三酯血

症（hypertriglyceridemia, HTG）（28.4%）和酒精性因

素（15.1%）。值得关注的是，报道显示高甘油三酯

血症性急性胰腺炎（HTG-associated AP, HTG-AP）在

20~40 岁男性中的年增长率约 12.7%，且其重症转化

率（约 38.5%）显著高于胆源性 AP（约 15.2%）；此

外，其他病因还包括医源性因素（3.8%）、代谢紊乱、

药物性、病毒感染及自身免疫性疾病等 [2, 6-8]。

在疾病严重程度的评估方面，2012 年修订版亚

特兰大分级标准（Revised Atlanta Classification, RAC）

建立了三级体系 ：（1）轻症 AP（Mild AP, MAP），
占病例的 80%~85%，其特征为无器官功能衰竭及并

发症，病死率低于 1%；（2）中度重症 AP（Moderately 
Severe AP, MSAP），占 10%~15%，表现为一过性（≤ 48 
h）器官功能衰竭和（或）局部并发症，病死率约为

5% ；（3）重症 AP（Severe AP, SAP），占 5%~10%，

以持续性（>48 h）器官功能衰竭为特征，病死率高

达 20%~30%[9]。RAC 中器官功能障碍的判定常采

用改良 Marshall 评分（modified Marshall score），任

一器官系统评分≥ 2 分提示器官功能衰竭 [10]。同样

于 2012 年提出的基于决定因素的分类（determinant-
based classification, DBC）将感染性坏死和器官功能

障碍视为同等重要的预后因素，分为四型 ：MAP 为

无胰腺（胰周）坏死且无器官功能障碍 ；MSAP 为

无菌性胰腺（胰周）坏死和（或）一过性器官功能

障碍（≤ 48 h）；SAP 为感染性胰腺（胰周）坏死或

持续性器官功能障碍（>48 h）；危重型 AP（critical 
AP, CAP）为持续性器官功能障碍伴感染性胰腺（胰

周）坏死 ；DBC 分类中的器官功能障碍通过序贯器

官衰竭评分（SOFA）系统进行诊断 [11]。特别需要强

调的是，HTG-AP 患者进展为 SAP 的风险显著增加
[8]。因此，早期明确病因并准确分级，对于制定个体

化的一体化防治方案、降低重症与并发症发生并改

善预后至关重要。

2	 一级防治：发病风险管理与初发防治策略

AP 的一级防治策略应着重于识别和控制已知

的危险因素，以降低首次发作的风险。流行病学研究

数据表明 [12]，通过有效干预可调控的危险因素，可
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显著减少 AP 的疾病负担，具体而言，吸烟、体重异

常及酒精滥用构成了 AP 发病的三大主要可控因素，

完全戒烟可避免 50% 以上的 AP 病例发生，而将体

重指数控制在 18~25 kg/m² 范围内和适度饮酒则分别

能预防 25% 和 20% 的发病风险。Li 等 [13] 研究发现，

吸烟暴露与AP严重程度呈剂量–反应关系，且“MSAP
或 SAP”的发生率随着吸烟量的增加而显著上升，

其中非吸烟者为 18.9%，轻度吸烟者为 31.0%，中度

吸烟者为56.8%，重度吸烟者为55.5%。值得注意的是，

优化膳食结构具有保护作用，尤其是增加蔬菜摄入

可使 AP 发病风险降低 36%，这一发现为饮食干预提

供了一定的循证依据 [12]。

对于复发性急性胰腺炎（RAP）的患者，一级

防治更为重要。应针对曾经发作 AP 的个体开展健

康教育，强调及时根除胆石症病因、严格控制血脂

和酒精摄入，避免高风险药物和不必要的内镜逆行

胰胆管造影（ERCP）。ERCP 后胰腺炎（PEP）的

预防至关重要，因为该手术显著增加了 AP 的风险
[14]。研究显示 [15-17]，有效的一级预防策略应包括避

免不必要的 ERCP、合理选择镇静方式、直肠非甾

体抗炎药（NSAIDs）的预防性使用，以及在高危

患者中优化插管技术。此外，药物干预（如他汀

类药物）用于 RAP 的一级预防手段正在进行试验，

结果备受期待 [18]。他汀类药物可能通过其抗炎作

用、调节脂质代谢等机制发挥保护作用，从而有助

于减少胰腺炎的复发 [19]。通过综合上述策略，可

以有效降低 AP 的发病率，改善患者的长期预后。

3	 二级防治：早期识别干预与阻断病情进展

3.1	 早期识别与评估

对 AP 的早期规范化诊疗可以显著降低病死率

和复发率。及时识别可能导致从轻症转化为重症的

风险因素及其临床表现，并采取相应的预防和干预

措施，是有效管理 AP 的关键任务。实验室生化指

标如血细胞比容、血尿素氮 / 肌酐和 CRP 与疾病

严重程度相关，但由于阈值和采样时机差异，单

一指标的预测力有限 ；细胞因子和前列腺素等标

志物在早期预测中展现潜力，但缺乏规模化和易

测量的方法与证据 ；影像学方面，改良 CT 严重指

数（modified CT severity index, MCTSI）在评估坏

死与并发症中具有重要价值，但在发病 48 h 内 CT
对胰腺坏死的检出率有限，且需权衡碘对比剂相关

风险，而超声、内镜超声（endoscopic ultrasound, 
EUS）和 MRI 虽可辅助诊断，但单独用于早期重

症预测的能力有限，且受操作者依赖与检查时长限

制 ；传统评分系统如 Ranson、Glasgow、APACHE 
Ⅱ、BISAP、JSS 和 HAPS 虽可提供预测信息，但

普遍存在操作复杂、时间较长和地区差异显著等

局限，难以实现早期高准确性预测 ；而人工智能

（AI）模型在预测 SAP 的严重程度、器官衰竭和病

死率方面显示出高准确性，但仍需在大规模、多中

心、前瞻性研究中完成外部验证 [20]。国内有研究

指出 [21]，目前 AP 分类和诊断框架对早期决策支持

仍不完善，建议在现有分类标准中新增“疑似重症

急性胰腺炎（Suspected Severe Acute Pancreatitis，
SSAP）” 作为早期预警分层，完善的诊疗体系应涵

盖初步诊断、SSAP 确诊、病因评估及并发症的监

测。建议确诊 SSAP 的标准包括 : ①符合 AP 诊断，

英国国家早期预警评分（NEWS）≥ 4 分 ；②床边

AP 严重度评分（BISAP）≥ 3 分 ；③ BMI ≥ 30，
腹围异常增大或腹压升高 ；④血清甘油三酯≥ 11.1 
mmol/l ；⑤ CRP ≥ 150 mg/L 和 ( 或 )PCT ≥ 20 ng/
mL ；⑥血气评价≥Ⅱ级 ；⑦ MCTSI 评分≥ 2 分。

通过对 SSAP 患者进行及时的早期诊断和识别，可

以显著降低疾病进展风险，改善患者预后。

3.2	 早期干预要点

AP 的早期干预是临床治疗中的关键环节，其

干预策略主要围绕三个支柱展开 ：液体复苏、镇痛

管理和营养治疗 [22]。

3.2.1 液体复苏 在 AP 早期，特别是在发病后的

12~24 h 内，及时而适度的静脉补液对改善组织氧

合和微循环灌注至关重要，既有助于维持胰腺灌

注，也可改善肾脏、心脏等器官的微循环，从而有

望降低胰腺坏死与器官功能障碍的发生率 [23]。在

补液类型方面，有研究指出 [24]，相较于生理盐水，

乳酸林格液因其抗炎特性、降低高氯血症的能力和

可能减少 ICU 住院时间及病死率而被认为更优越，

惟高质量随机对照试验证据尚不足。此外，一项多

中心随机试验发现，早期“积极复苏”策略 [ 初始

推注 20 mL/kg，随后维持 3 mL/（kg · h）] 会导致

液体超负荷发生率增加，且临床结果并未改善，反

而与更高的持续性器官衰竭、呼吸衰竭、坏死性胰

腺炎发生率和 ICU 入住率相关 [25]。最新荟萃分析

也证实 [26]，积极复苏与器官衰竭、肺和肾并发症

风险升高相关，因此，个体化、目标导向的“适度

复苏”已成为当前推荐策略。国内指南推荐 [7]，初

始液体输注速率应为 5~10 mL/(kg · h)，目标为尿

量 > 0.5 mL/(kg · h)、平均动脉压 > 65 mmHg、中
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心静脉压 8~12 mmHg 以及中心静脉血氧饱和度 ≥ 
70%，同时应监测红细胞压积、血尿素氮、肌酐和

乳酸等实验室指标，以评估血容量和组织灌注的充

分性 ；在存在心、肾功能受损或老年患者时，应降

低初始速率并采用更密切的床旁血流动力学评估以

避免液体过负荷。

3.2.2 镇痛管理 在 AP 治疗中，疼痛管理是关键

临床目标，患者疼痛强度与疾病严重度呈正相关，

因此不仅要规范镇痛，还应通过早期与动态的疼

痛评估来预警重症化 [27]。对于明显疼痛的 AP 患

者，应在入院后 24 h 内进行确切的镇痛干预，以

显著降低氧耗和应激反应 [5]。这一措施不仅有助于

改善患者的生活质量和缓解焦虑，还能降低呼吸窘

迫及血栓栓塞等并发症的风险 [4]。在我国，阿片类

药物和 NSAIDs 在 AP 的临床应用广泛，然而，其

有效性和安全性的循证医学证据仍相对匮乏，相

关临床共识和指南尚未充分建立 [5]。国外研究表明
[28]，在院内未插管患者中，盐酸二氢吗啡酮的镇痛

效果优于吗啡或芬太尼 ；对于需长期或大剂量阿片

类药物治疗的重症及危重症胰腺炎患者，可考虑采

用硬膜外镇痛策略 ；鉴于目前尚无公认的首选镇痛

剂及最佳给药方式，建议参考最新急性疼痛管理指

南并个体化选择。此外，一项随机对照试验的研究

结果显示，阿片类药物对 AP 的治疗效果并不优于

NSAIDs，因此建议将非阿片类镇痛药作为临床一

线镇痛选择 [29]。

3.2.3 营养治疗 早期肠内营养（EN）不仅能满

足患者的能量需求、调节肠道菌群并维持肠道黏膜

屏障，还可降低促炎反应和细菌移位风险 [30]。近年

来，临床对于 AP 的治疗理念已逐步从以前的“胰

腺休息”转变为“胰腺唤醒”。研究表明 [31]，EN 在

预防肠功能衰竭、感染性并发症、器官衰竭和病死

率方面具有显著优势 ；即使使用滋养性 EN，肠道

屏障功能亦可改善，进一步降低感染风险 [32]。最新

指南建议 [33]，对预测为轻至中度急性胰腺炎的患者

使用营养风险筛查 2002（NRS-2002）进行评估 ；在

临床耐受情况下，应尽早进行低脂软食的经口进食，

不受血清脂肪酶浓度限制。无法经口进食者应在入

院后 24~72 h 内开始 EN，优先选择标准聚合物配

方饮食，经鼻胃管给予 ；如消化道耐受不良，优先

采用鼻空肠管。SAP 患者应视为有营养风险，无法

耐受 EN 或存在禁忌证者应给予肠外营养（PN）支

持，并每日补充 0.20 g/kg 的 L- 谷氨酰胺。在接受

经皮或微创坏死清除术的患者中，若条件允许，应

在术后 24 h 内开始口服进食 ；无法经口进食者首

选通过鼻空肠管给予 EN，若不能耐受则给予静脉

营养 ；腹腔内压（intra-abdominal pressure, IAP）< 
15 mmHg 的患者应尽早通过鼻空肠管或鼻胃管给予

EN 并持续监测 ；IAP > 15 mmHg 的患者应通过鼻空

肠管开始 EN，起始速率为 20 mL/h，逐步增加，若

腹内压升高则考虑减少或停止 EN ；IAP > 20 mmHg 
或出现腹腔间隔室综合征（abdominal compartment 
syndrome, ACS）应暂时停止 EN 并开始 PN ；进行

开腹减压手术的患者应至少给予少量 EN，并根据

需要补充静脉营养 [33]。

3.3	 病因治疗

对于合并有急性化脓性梗阻性胆管炎的 AP 患

者，应在入院 24 h 内进行急诊 ERCP 或 EST，以迅

速解除胆道梗阻，降低胆管感染引发的并发症风险。

对于无梗阻性黄疸或急性胆管炎的胆源性胰腺炎

患者，则不建议进行早期 ERCP[34]。对高度怀疑伴

有胆总管结石但无胆管炎或黄疸的患者，可以选择

MRCP 或 EUS 进行评估 [7]。HTG-AP 具有“发病年

轻化、合并症多”以及“病情进展快、重症化”的

特点，防治核心是快速将血清甘油三酯（TG）降至

< 500 mg/dL（5.65 mmol/L）[8]。对于胃肠功能良好

的轻型 HTG-AP 患者，建议尽早口服降脂药物，首

选贝特类降脂药物，而胰岛素与低分子肝素联用则

具有协同作用，能够有效减轻炎性反应，其降脂效

果不亚于血浆置换 ；目前临床上对于急性期采用血

浆置换方法处理 HTG 存在争议，有专家共识认为

对于入院后仅采用无创治疗的患者，如果在 24~48 
h 后血清甘油三酯（TG）水平仍超过 1 000 mg/dL（11.3 
mmol/L）或降幅未达 50%，则建议及时进行血液净

化 [8]。但越来越多的前瞻性研究发现血浆置换并不

能改善结局，大部分患者的血清 TG 通过禁食、补

液等常规治疗后都会在 24~72 h 内大幅度下降 [35]。

4	 三级防治：并发症管理与随访

4.1	 局部并发症的防治

AP 的局部并发症包括急性胰周液体积聚

（acute peritoneal fluid collection, APLC）、急性坏死

物积聚（acute necrotic collection, ANC）、假性囊肿

（pancreatic pseudocyst，PP）和包裹性坏死（walled-off 
necrosis,WON），可分为无菌性和感染性，其中约

70% 的坏死性胰腺炎为无菌性，通常采取保守治疗；

而如果在 4 至 8 周后由 WON 引起胃肠道或胆管梗

阻时，应进行干预 ；若患者出现持续性疼痛且坏死
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囊壁发育不全，则建议在 8 周后进行干预 [7]。在 AP
患者出现发热、腹痛和全身状况恶化等感染症状时，

应考虑感染性胰腺坏死（infected pancreatic necrosis, 
IPN）的可能性，治疗手段包括抗菌药物、经皮穿

刺引流（PCD）、内镜下穿刺引流、外科视频辅助清

创及开腹手术，因此对于可疑 IPN 患者，需经验性

使用抗菌药物并尽快进行细菌培养，以便根据药物

敏感性调整治疗，进而减少耐药菌的产生 ；常规的

IPN 手术干预时机目前建议应在 AP 发病 4 周后进

行 [5]。同时，IPN 的手术治疗目前推荐采用“Step-up”
策略，即首先进行穿刺引流 ；对于引流效果不佳的

患者，依次进行视频辅助清创和开腹手术 [36] ；而该

策略经过 10 余年的临床实践，近年来有越来越多

的临床中心提出了改良建议，他们认为刻板的“step-
up”策略可能会延误本需要积极手术治疗的患者病情，

导致病情迁延不愈，病程延长，并发症和死亡风险

增高，住院时间和医疗费用大幅增加，因此有学者

提出了“step-jump”、“step-cross”等基于患者个体

情况的治疗策略 [37]。而对于伴有大量腹腔或腹膜后

积液以及腹腔间隔室综合征（ACS）的患者，可以

考虑进行穿刺引流减轻腹腔压力，但应在术后 72 h
内拔除引流管以减少继发感染 [5]。

4.2	 全身并发症的防治

AP 的早期全身并发症主要由系统性炎症反

应综合征（SIRS）引起的多脏器功能障碍综合征

（MODS），常见包括急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、
急性肾损伤（AKI）和胃肠道功能障碍（GI）。对

于 ARDS 患者，应根据氧合指数选择合适的氧疗

方式，包括鼻导管吸氧、面罩吸氧、经鼻高流量湿

化氧疗（HFNC）以及有创呼吸机支持，而当患者

出现氧饱和度下降和呼吸窘迫时，需尽早进行胸腔

和腹腔穿刺引流 [38]。液体复苏是保护肾功能的基

础，建议维持尿量在 0.5 mL/(kg · h) 以上以减少急

性肾衰竭的风险，而若腹腔及后腹膜出现大量渗出

导致腹内压力升高并引发 ACS，则需要及时进行

穿刺引流 [39]。此外，早期 EN 和胃肠减压可有效

保护胃肠功能，降低并发症风险，同时使用鼻饲硫

酸镁、大黄汤剂和大承气汤等药物可促进肠蠕动，

减少细菌移位的可能性 [38]。

4.3	 防治复发与随访

大 部 分 AP 患 者 治 疗 后 可 痊 愈， 但 约

10%~32% 会复发，并可能发展为 RAP[40]。对于

RAP 患者，除了常规治疗外，需重点关注病因和

发病机制，并制定个性化的治疗策略 [41]。根据指

南 [28]，轻中度胆源性急性胰腺炎患者宜于同次

住院期行胆囊切除，而对胆源性重症急性胰腺炎

（SAP）则应结合病程演变在活动性炎症消退、胰

腺坏死渗出吸收后再择期实施，以提高手术可操作

性并促进术后恢复 ；其手术时机总体取决于胆囊局

部条件是否会增加出血与胆道损伤等风险，若条件

允许，可在胰腺炎缓解后同期解决病因 ；若患者病

情较重、心肺功能欠佳或胆囊局部条件不理想，则

应适当延后但以不超过 3 个月为宜。鉴于等待手术

期间胆道因素仍可能诱发或加重胰腺炎，临床需权

衡利弊 ；对胆囊微结石且有复发趋势者，宜于恢复

后行胆囊切除；合并胆管结石或乳头肌功能障碍者，

可考虑 ERCP 或 EST。此外，监测血钙和免疫球

蛋白 G4（IgG4）等指标可以排除高钙血症导致的

AP 和免疫性急性胰腺炎等疾病可能，而高脂血症

性 RAP 则需重点监控血脂水平，将血清甘油三酯

水平控制在 2.3 mmol/L 以下，以降低复发率，对

于有代谢综合征等高危因素的患者则建议将 TG 严

格控制在 1.7 mmol/L 以下更安全 [42]。在院外长期

管理阶段，可借助可穿戴式设备对血压、血糖等生

理指标进行连续实时监测，促进患者及时调整生活

方式，并同步追踪肥胖程度、甘油三酯与高密度脂

蛋白（HDL）等异常变化，以便对代谢紊乱进行早

期预警，降低发病风险 [43]。 同时，利用人工智能

技术可开展复发风险分层，实施对血脂等代谢指标

的动态监测与智能预警，并提供个体化生活方式干

预方案，以提升管理的主动性与精准性 [44]。治疗

代谢综合征、控制糖尿病及改善生活方式（如戒烟、

戒酒、治疗肿瘤、控制其他合并症、抗感染、停止

服用可疑药物、甲状旁腺切除、增强营养等）也有

助于防止 RAP 的发生 [41]。此外，在 HTG-AP 康复

期，可结合中医辨证论治，综合运用中药、针灸推

拿及传统功法等多种干预手段，促进患者康复、降

低复发率并改善生活质量 [45]。AP 患者需在康复后

进行规律随访，以评估胰腺外分泌功能和内分泌功

能，及时发现和治疗远期并发症，建议 MAP 患者

随访 6 个月，MSAP 及 SAP 患者至少 18 个月，每

6 个月动态评估病情变化 [5]。

5	 总结与展望

AP 的临床管理面临越来越多挑战，特别是在

发病率上升的 SAP 患者中，亟需有效的综合防治

策略。实施一体化的防治理念强调对 AP 的全生命

周期管理，在一级防治中，识别和管理诸如肥胖、



·1329·中华急诊医学杂志 2025 年 10 月第 34 卷第 10 期 Chin J Emerg Med,  October  2025, Vol. 34, No. 10

吸烟、酒精摄入及不良饮食习惯等可控风险因素至

关重要，不仅能有效减少 AP 的初发风险，而且通

过健康教育可以促使患者积极参与自身健康管理 ；

同时，在二级防治方面，特别是在 AP 的发病早期，

通过精确的临床评估和早期识别，及时进行干预并

实施个体化治疗，可有效防止疾病向重症化发展 ；

而三级防治则需强调对并发症的早期识别与处理，

防止 AP 的复发，并进行规律随访，以便及时发现

和治疗可能的远期并发症 [46]。未来应将三级防治

策略纳入正式临床路径与指南更新，推动区域性急

性胰腺炎中心建设与 MDT 协作 [47]，以实现真正的

从“被动救治”到“主动防控”的急性胰腺炎防治

一体化理念的转变。
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