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摘     要             2025 年国际胰腺病学会联合美国胰腺协会、欧洲胰腺俱乐部、印度胰腺俱乐部及日本胰腺协会等成员

发布了 《2025 年国际胰腺病学会急性胰腺炎修订指南》。该指南是对 2013 年版指南的全面修订，基于

近 10 年高质量证据 （尤其是随机对照试验），涵盖疼痛管理、液体治疗、营养支持、感染性坏死处理、

并发症管理、出院及随访、复发预防等 18 个领域，共提出 96 条推荐意见，强调个体化治疗。更新内容

对规范临床实践、提升急性胰腺炎治疗效果具有重要指导意义，并为未来研究 （如靶向治疗应用） 指

明了方向。然而，指南存在部分推荐证据等级不高、特殊情境适用性待验证，以及未充分考虑经济负

担和成本效益等局限性。
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Abstract             In 2025, the International Association of Pancreatology (IAP), in collaboration with the American 

Pancreatic Association, European Pancreatic Club, Indian Pancreas Club, and Japan Pancreas Society, 

released the International Association of Pancreatology revised guidelines on acute pancreatitis 2025. 

This edition represents a comprehensive revision of the 2013 guidelines, based on high-quality evidence 

accumulated over the past decade, particularly randomized controlled trials. The guidelines encompass 

18 key areas-including pain management, fluid therapy, nutritional support, management of infected 

necrosis, complication control, discharge and follow-up, and recurrence prevention-offering a total of 96 

recommendations that emphasize individualized treatment. These updates provide important guidance 

for standardizing clinical practice and improving outcomes in acute pancreatitis, while also indicating 
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future research directions such as the development of targeted therapies. However, some 

recommendations remain limited by lower evidence quality, uncertain applicability in specific clinical 

settings, and insufficient consideration of economic burden and cost-effectiveness.

Key words           Pancreatitis; Diagnostic and treatment guideline; Interpretation

CLC number: R657.5

急性胰腺炎 （acute pancreatitis，AP） 全球发病

率 持 续 攀 升 ， 疾 病 负 担 显 著 加 重 。 尤 其 值 得 关 注

的 是 ， 急 性 高 甘 油 三 酯 血 症 胰 腺 炎

（hypertriglyceridemia pancreatitis， HTG-AP） 占 比 在

我国近 10 年激增，其临床表现 （年轻化、易重症

化 、 高 复 发 率） 及 预 后 与 传 统 急 性 胆 源 性 胰 腺 炎

（acute biliary pancreatitis，ABP） 或急性酒精性胰腺

炎 （acute alcoholic pancreatitis， AAP） 存 在 显 著 差

异，成为突出挑战[1-3]。尽管支持治疗进步使整体

病 死 率 下 降 ， 但 一 旦 并 发 感 染 性 胰 腺 坏 死

（infectious pancreatic necrosis， IPN） 或 持 续 性 器 官

衰竭，病死率仍居高不下[4-5]。面对这一迅猛演变

且 日 趋 复 杂 的 流 行 病 学 与 临 床 格 局 ， 2013 年 发 布

的国际指南在关键领域 （如 HTG-AP 管理、微创阶

梯 治 疗 、 复 发 预 防） 已 明 显 滞 后 。 因 此 ， 亟 须 基

于 最 新 循 证 证 据 进 行 全 面 更 新 以 应 对 当 前 临 床

需求。

为 此 ， 2025 年 7 月 ， 国 际 胰 腺 病 协 会

（International Association of Pancreatology， IAP） 携 手

美 国 胰 腺 协 会 （American Pancreatic Association，

APA）、欧洲胰腺俱乐部 （European Pancreatic Club，

EPC）、 印 度 胰 腺 俱 乐 部 （Indian Pancreas Club，

IPC） 及 日 本 胰 腺 协 会 （Japan Pancreas Society，

JPS） 等成员，严格遵循推荐分级的评估、制定与

评 价 （grading of recommendations， assessment，

development and evaluation， GRADE） 方 法 学 框 架

（表 1）， 基 于 对 近 10 年 高 质 量 证 据 的 系 统 评 价 与

Meta 分 析 ， 重 磅 推 出 《2025 年 国 际 胰 腺 病 学 会 急

性胰腺炎修订指南》（以下简称“2025 版指南”），

对 于 某 些 问 题 ， 如 果 缺 乏 足 够 的 直 接 证 据 ， 指 南

也提供了良好实践声明 （见附表 1）。本指南涵盖

18 个核心临床领域，共形成 96 条基于循证医学文

献 检 索 结 构 化 框 架 （population， intervention，

comparison， outcome， PICO） 的 关 键 推 荐 ， 内 容 贯

穿 AP 全 周 期 管 理 ： 从 早 期 精 准 诊 断 与 病 因 筛 查 、

规 范 化 支 持 治 疗 （疼 痛 控 制 、 个 体 化 液 体 治 疗 、

早期营养支持）、IPN 的阶梯式微创干预策略 （保

守治疗的优化、介入时机与方式选择）、局部与全

身 并 发 症 管 理 ， 直 至 出 院 标 准 制 定 、 结 构 化 随 访

计划及复发预防策略[6-7]。其重大突破体现在三大

维 度 ： 首 次 系 统 整 合 患 者 报 告 结 局 （patient-

reported outcomes，PRO） 及价值导向医疗理念；开

创 性 细 化 特 殊 人 群 管 理 路 径 （妊 娠 期 AP、 儿 童

AP、创伤性 AP 及亟需精准干预的 HTG-AP）；前瞻

性提出未来研究方向[如靶向全身炎症反应综合征

（systemic inflammatory response syndrome， SIRS） 及

器 官 功 能 支 持 的 新 型 生 物 制 剂 探 索][8]。 本 指 南 不

仅 是 继 2013 年 IAP/APA 联 合 指 南 （ 以 下 简 称

“2013 版 指南”） 以来最全面、最与时俱进的循证

升 级 ， 更 致 力 于 为 全 球 临 床 工 作 者 提 供 标 准 化 、

个 体 化 、 可 操 作 性 强 的 管 理 蓝 本 ， 其 及 时 发 布 与

本土化应用将显著助力我国 AP 救治网络的优化升

级 ， 有 效 降 低 重 症 转 化 率 与 复 发 风 险 ， 减 轻 医 疗

负 担 ， 为 落 实 “ 健 康 中 国 2030” 战 略 目 标 贡 献 胰

腺病学领域的核心力量。

1     AP诊断与病因框架的细化 

1.1 AP的诊断　

2025 版指南在 AP 的诊断标准上，明确延续了

“三项中满足两项”的核心原则，满足以下任意两项

表1　GRADE证据质量等级及推荐强度

Table 1　GRADE evidence quality level and recommend-

ation strength

项目

推荐强度

强推荐

条件性推荐

证据分级

高

中

低

极低

定义

利大于弊，应优先采用

利弊接近或不确定性较高，需个体化决策

结果非常可靠，新研究几乎不可能改变结论

结果比较可靠，但新研究可能影响结论

结果可靠性有限，新研究很可能改变当前结论

结果非常不确定，结论可能随时变化
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即可确诊：⑴ 特征性的急性、持续性上腹痛；⑵ 血

清 脂 肪 酶 或 淀 粉 酶 至 少 超 过 正 常 值 上 限 （upper 

limit of normal，ULN） 的 3 倍；⑶ 影像学检查[包括

但 不 限 于 腹 部 超 声 （US） 或 计 算 机 断 层 扫 描

（CT） ]显示典型的胰腺/胰周炎症或坏死征象。相

较于 2013 版指南，2025 版指南在影像学诊断方面

进 行 了 重 要 澄 清 ： 强 调 影 像 学 检 查 的 具 体 选 择 应

基于临床情况，其中对比增强 CT 在评估胰腺坏死

和 胰 周 并 发 症 方 面 具 有 较 高 价 值 ， 但 并 非 所 有 病

例均需要进行 CT 检查；同时，适度弱化了磁共振

成 像 （MRI） 在 急 性 期 初 始 诊 断 中 的 常 规 作 用 ，

MRI 的 价 值 更 多 体 现 在 病 程 后 期 （通 常 >72~96 h）

用 于 评 估 并 发 症 （如 胰 腺 坏 死 、 胰 周 积 液 、 胆 胰

管 情 况 等 ） [6]。 这 一 调 整 与 美 国 胃 肠 病 学 会

（American College of Gastroenterology， ACG） 2024 年

指南[7]的立场保持一致，强调并明确倡导“避免在

疾 病 早 期 进 行 不 必 要 的 影 像 学 检 查 ” 这 一 核 心 理

念，以减少过度医疗。

在 诊 断 流 程 上 ， 2025 版 指 南 设 定 了 两 个 关 键

影像学检查时间窗并明确了优选检查方式：⑴ 入

院 初 诊 阶 段 （推 荐 强 度 ： 强 烈 推 荐 ； 证 据 分 级 ：

中）： 强 烈 推 荐 将 US 作 为 首 选 影 像 学 检 查 ， 其 主

要 目 的 是 快 速 、 无 创 地 评 估 胆 道 系 统 （尤 其 是 排

查 胆 石 症）， 并 对 胰 腺 进 行 初 步 观 察 ； ⑵ 起 病 后

72~96 h （推荐强度：强烈推荐；证据分级：中）：

仅 当 患 者 临 床 状 况 恶 化 （如 持 续 性 器 官 衰 竭 、 疼

痛 控 制 不 佳 、 感 染 征 象） 或 诊 断 仍 有 疑 问 时 ， 才

推荐进行对比增强 CT 检查。此时，CT 对于准确评

估 胰 腺 坏 死 范 围 及 胰 周 并 发 症 具 有 重 要 价 值 。 然

而，需要强调的是，并非所有 AP 患者均需要早期

进 行 CT 检 查 ， 特 别 是 对 于 轻 型 急 性 胰 腺 炎 （mild 

acute pancreatitis，MAP） 患者，早期 CT 检查 （<72 h）

不仅可能无法显著改变初期管理策略或改善预后，

还 可 能 增 加 患 者 不 必 要 的 辐 射 暴 露 和 医 疗 成 本 。

这一“延迟 CT”策略与日本 2024 年修订指南 （强

调 72 h 后 CT 评估坏死） 及我国 2021 年版指南 （明

确 指 出 “ 除 非 病 情 进 展 ， 不 推 荐 早 期 CT 检 查 ”）

的核心建议高度契合[9-10]。但在临床实践中，早期

CT 检查可能有助于排除急性胆囊炎、创伤相关胰

腺 损 伤 、 癌 症 相 关 胰 腺 炎 、 血 管 急 症 或 肠 梗 阻 和

穿 孔 、 肠 缺 血 等 急 腹 症 。 因 此 ， 我 们 强 调 应 根 据

患者具体情况个体化选择影像学检查方式。

1.2 AP的病因　

2025 版指南通过系统回顾 2013—2024 年 46 项

前瞻性队列研究 （总样本量 234 万例） [6]，构建了

迄今最大规模的全球 AP 病因数据库。该研究数据

显 示 ， ABP 仍 居 首 位 （42%）， AAP 占 比 25%~40%

（存在明显地域差异）。与 2013 版指南相比，HTG-AP

占比从<4% 大幅攀升至 10% （增幅超 150%），正式

成 为 第 三 大 可 识 别 病 因 ； 同 时 特 发 性 AP

（idiopathic acute pancreatitis， IAP） 比 例 从 25% 降 低

至 20%， 反 映 了 病 因 诊 断 技 术 [ 如 超 声 内 镜

（EUS）、基因检测]的实质性进步[2, 6]。针对 HTG-AP

的诊断，2025 版指南明确推荐，排除胆石症/酒精

滥 用 后 ， 空 腹 血 清 甘 油 三 酯 （TG） ≥1 000 mg/dL

（≥11.3 mmol/L） 作 为 核 心 实 验 室 标 准 （推 荐 强 度 ：

强推荐；证据分级：中） [11]。该阈值与 《中国急性

胰腺炎诊治指南 （2021）》、2024 年 ACG 指南完全一

致 ， 更 契 合 亚 洲 人 群 代 谢 特 征 ， 在 敏 感 度 与 临 床

可操作性间实现优化平衡[9, 12]。值得警惕的是，我

国部分中心数据显示 HTG-AP 已成为重症急性胰腺

炎 （severe acute pancreatitis，SAP） 的首要病因，如

在 中 南 大 学 湘 雅 医 院 收 治 的 SAP 患 者 队 列 中 ，

HTG-AP 占 比 接 近 40%， 甚 至 超 过 了 ABP 占 比

（34.7%）。 2025 版 指 南 报 告 的 HTG-AP 发 病 率 明 显

低于国内数据，这一差异反映了种族遗传易感性、

膳 食 结 构 （高 脂 饮 食 摄 入 量） 及 代 谢 综 合 征 流 行

率 的 深 层 影 响 。 亚 洲 人 群 因 载 脂 蛋 白 A5

（apolipoprotein A5，ApoA5） 基因多态性导致的脂质

代谢异常风险较欧美人群高 1.8 倍，同时中国居民

日 均 油 脂 摄 入 量 较 美 国 增 加 27%， 叠 加 代 谢 综 合

征患病率 （31.1%） 超过美国 （24.2%），共同构成

了 HTG-AP 在中国更突出的病因学特征[2,11-12]。基于

此，本研究团队正在构建大型 AP 临床数据库，旨

在 为 精 准 阐 明 病 因 构 成 及 诊 疗 策 略 提 供 核 心 数 据

支撑。

针对 IAP 的病因挖掘，2025 版指南首次提出结

构 化 分 层 诊 断 框 架 ， 大 大 提 升 隐 匿 病 因 检 出 率 。

核心变革包括：US 作为初筛，US 结果阴性则优先

推 荐 EUS 而 非 MRI/内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，

ERCP）（强烈推荐）。此举主要基于 EUS 对胆道微

结 石 及 早 期 慢 性 胰 腺 炎 的 检 出 率 高 达 64%， 显 著

优 于 MRI/磁 共 振 胆 胰 管 成 像 （magnetic resonance 

cholangiopancreatography， MRCP） 34% 的 检 出
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率[13-14]； 行 EUS 未 查 明 病 因 者 则 行 MRI/MRCP， 重

点评估胰胆管解剖变异 （如胰腺分裂、环状胰腺、

胆 总 管 囊 肿）。 复 发 性 IAP 患 者 （尤 其 年 轻 人 群）

新增基因检测选项 （条件性推荐），支持证据显示

致病突变 （如 PRSS1、SPINK1、CFTR 及 CTRC） 检

出 率 可 达 66%， 且 对 胰 腺 癌 风 险 分 层 有 重 要 价

值[8]。 年 龄 >50 岁 （或 具 有 家 族 史/早 发 高 危 因 素

者） 的患者应启动肿瘤筛查组合：增强 CT/MRI 联

合 EUS， 以 排 除 隐 匿 性 胰 腺 恶 性 肿 瘤 （发 生 率 约

5%~8%） [15]。 这 一 路 径 通 过 整 合 微 创 内 镜 技 术 与

分子诊断，将 IAP 病因确诊率提升至 80% 以上，从

根本上减少“无因可循”的困境。关于 AP 诊断和

病因的管理意见见表 2。

2     AP的早期评估与处置 

2.1 AP的早期评估　

2025 版 指 南 针 对 SAP 的 早 期 预 警 作 出 颠 覆 性

革 新 。 基 于 12 项 前 瞻 性 研 究 （n=38 450） 的 Meta

分析，2025 版指南重新确立入院时即刻 SIRS 的核

心地位，并指出“持续性 SIRS”（发病 48 h 后仍存

在） 与 SIRS 初 始 评 估 相 结 合 ， 是 预 测 SAP 的 最 佳

组合：其预测 SAP 的敏感度达 87% （95% CI=82%~

91%）、 特异度 88% （95% CI=85%~91%） [6]。而且，

2025 版 指 南 首 次 推 荐 联 合 血 清 白 细 胞 介 素 6

（IL-6） >160 pg/mL 作 为 提 高 预 测 准 确 率 的 关 键 指

标 ： 当 持 续 性 SIRS 叠 加 IL-6 阳 性 时 ， 阳 性 预 测 准

确 率 跃 升 至 85% （80%~89%） [16]。这一推荐显著优

于 以 往 广 泛 采 用的 C-反应蛋白 （C-reactive protein，

CRP） >150 mg/L，该 指 标 因 敏 感 度 仅 53% （48%~

58%） 在 2025 版指南中被降级为辅助指标[17]。这一

变 革 彻 底 扭 转 了 既 往 指 南 的 认 知 ， 2013 版 指 南 未

充 分 重 视 SIRS 在 预 测 SAP 中 的 作 用 ； 而 2024 年

ACG 指 南 强 调 CRP 与 血 细 胞 比 容 的 价 值 。 相 比 之

下，2025 版指南通过“SIRS+IL-6 双轨模型”实现了

早期风险分层的精准化，为临床提供了更为可靠和前

瞻性的评估工具。

在预后管理层面，2025 版指南以最高证据等级

确立了“持续性器官衰竭 （>48 h） ”作为死亡风险

的 终 极 独 立 预 测 因 子[18]， 取 代 既 往 依 赖 急 性 生 理

与慢性健康评分、AP 严重度指数等多参数评分的

繁琐流程。创新性提出“预防性转院”，若预测患

者为 SAP （尤其持续性 SIRS 阳性） 且医疗机构 AP

收 治 量 <118 例/年 或 缺 乏 全 天 候 多 学 科 团 队

（multidisciplinary team， MDT）， 应 在 发 病 72 h 内 转

至 高 容 量 中 心 （推 荐 率 ≥90%） [19]； 反 应 性 转 院 ，

一旦出现器官衰竭或 IPN，需 24 h 内启动转院，并

通过区域“中心辐射型 （hub-and-spoke） ”网络保

障 救 治 连 续 性[20]。 与 2013 版 指 南 仅 笼 统 建 议 “ 重

症 患 者 转 院 ” 相 比 ， 2025 版 指 南 以 量 化 指 标 （收

治量 118 例/年） 和时间窗分层 （预防性 72 h vs. 反

应 性 24 h） 构 建 了 更 为 具 体 和 可 操 作 性 的 框 架 。

然 而 ， 仍 有 多 项 关 键 问 题 亟 待 解 决 ， 如 IL-6 检 测

的可及性、检测成本及检测结果截断值尚待统一；

能否利用人工智能影像-基因-生物标志物融合模

型 在 24 h 内 实 现 更 高 阳 性 预 测 准 确 率 ； 资 源 匮 乏

地 区 如 何 以 最 小 成 本 复 制 上 述 精 度 ； 预 防 性 转 院

是 否 会 因 “ 假 阳 性 ” 大 量 涌 入 而 导 致 三 级 中 心 挤

兑 ， 需 要 前 瞻 性 卫 生 经 济 学 研 究 。 另 外 ， 持 续 性

器官衰竭若在 24~36 h 内逆转是否仍预示高死亡风

险 ， 也 需 进 一 步 验 证 。 总 之 ， 2025 版 指 南 通 过

“SIRS+IL-6”早期预警“持续性器官衰竭”终极判

定 及 “ 分 层 转 院 ” 策 略 ， 纠 正 了 过 去 对 复 合 评 分

的 过 度 依 赖 ， 同 时 呼 吁 未 来 在 精 准 标 志 物 、 区 域

表2　关于AP诊断和病因的管理意见

Table 2　Recommendations for the diagnosis and etiology of AP

建议内容

AP 的诊断需满足以下三项标准中的至少两项：⑴ 特征性临床表现：急性发作的持续性上腹部疼痛；⑵ 血清

酶学异常：血清脂肪酶或淀粉酶活性升高至 ULN 的 3 倍以上；⑶ 影像学证据：腹部影像学检查 CT 或 US 显

示与 AP 相符的特征性形态学改变，可伴或不伴胰腺/胰周坏死。

IAP 患者需常规进行经腹部超声检查作为初始病因筛查。若 US 检查结果阴性，应升级至 EUS 评估，此为二

线首选诊断手段。当 EUS 仍未明确病因时，则需进一步采用 MRI 联合 MRCP 完成三级评估。

如果存在诊断不确定性和对保守治疗无反应或临床恶化，则应进行 AP 的初始 CT 评估。初始常规 CT 评估

严重程度的最佳时间是症状出现后至少 72~96 h。

证据分级

低

中

中

推荐强度

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

1861



中国普通外科杂志 第 34 卷 

http://www.zpwz.net

网 络 与 卫 生 经 济 学 三 维 层 面 持 续 突 破 ， 进 一 步 提

升 AP 的管理水平和患者预后。

2.2 AP的早期处置　

2025 版 指 南 以 最 高 证 据 等 级 重 塑 液 体 治 疗 策

略，实现“液体类型-输注速率-监测目标”三位

一 体 标 准 化 。 液 体 治 疗 首 选 乳 酸 林 格 液 。 乳 酸 林

格 液 较 生 理 盐 水 可 显 著 降 低 高 氯 性 酸 中 毒 及 SIRS

持 续 风 险[21]。 2025 版 指 南 为 液 体 治 疗 设 立 了 明 确

的 监 测 目 标 ： 包 括 血 流 动 力 学 指 标 - 平 均 动 脉 压

65~85 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa）（动 态 脉 压 变 异

度<13%），肾脏灌注指标-尿量≥0.5 mL/kg/h，炎症控

制 指 标 - 血 尿 素 氮 <20 mg/dL （24 h 降 幅 >5 mg/dL），

血液浓缩指标-红细胞压积<44% （每 6 h 监测） [22]。

相 较 之 下 ， 2013 版 指 南 仅 模 糊 建 议 “ 等 张 晶 体

液”，而 2025 版指南在 2024 年 ACG 指南的基础上，

首 次 明 确 生 理 盐 水 因 恶 化 预 后 被 降 级 为 次 选 。 在

监 测 技 术 上 ， 2025 版 指 南 优 先 推 荐 床 旁 超 声 （下

腔静脉直径变异度>18% 或肺部 B 线>3 条/肋间提示

容量过负荷） [23]，大幅缩减有创操作适用场景[仅

限 重 症 监 护 病 房 （ICU） 血 流 动 力 学 不 稳 定 者]。

AP 早期评估与处置的管理意见见表 3。

3     AP治疗的更新 

3.1 AP的镇痛　

2025 版 指 南 首 次 将 “ 镇 痛 ” 单 列 章 节 ， 以

“强烈推荐”+“良好实践声明”两级建议，为 AP

镇痛提供了可落地的标准化流程。核心要点如下：

第 一 ， 评 估 工 具 统 一 ， 建 议 入 院 即 采 用 目 测 类 比

评 分 法 （visual analog scale， VAS） 或 数 字 评 分 法

（numerical rating scale， NRS）， 每 2~24 h 复 评 ， 并

辅以患者主观描述，摒弃了 2013 版指南仅模糊提

及 “ 按 需 给 药 ” 的 做 法 ； 第 二 ， 药 物 选 择 分 层 ，

轻 度 疼 痛 首 选 非 甾 体 抗 炎 药 （nonsteroidal 

antiinflammatory drugs， NSAID）（如 双 氯 芬 酸）， 中

重 度 疼 痛 升 级 为 阿 片 类 （喷 他 佐 辛 、 丁 丙 诺 啡 或

静脉 PCA），并明确指出既往顾虑的“阿片类药物

诱 发 Oddi 括 约 肌 痉 挛 ” 证 据 不 足 ， 相 反 ， 阿 片 类

药物可显著减少救援用药；第三，给药途径扩展，

除传统静脉/口服给药途径外，肯定了硬膜外镇痛

在合并心肺疾病或剧烈疼痛患者中的个体化价值，

但提醒需权衡延长机械通气的风险[24] （表 4）。

3.2 AP的重症监护管理与营养支持　

2025 版指南明确把“改良创伤 Marshall 分类 2 级

或 以 上 的 器 官 衰 竭 ” 列 为 ICU 收 治 的 “ 刚 性 ” 门

槛，同时把 IPN 伴脓毒症、腹腔出血或结肠瘘视为

同等指征[6]；这一标准与 2013 版指南的模糊描述相

比 ， 实 现 了 量 化 、 可 操 作 的 升 级 。 2025 版 指 南 强

调：⑴ 不 再 以 单 一 乳 酸、CRP 或 血 尿 素 氮 作 为 分

流依据，避免过度或不足收治；⑵ 对 Charlson 合并

症指数评分≥3、体质量指数>30 kg/m2 或年龄>65 岁

的 高 危 人 群 ， 即 使 暂 未 达 到 改 良 创 伤 Marshall 分

类 2 级，也应提前收入 ICU；⑶ 器官支持策略完全

借鉴重症医学证据，要求平均动脉压≥65 mmHg、动

表3　关于AP早期评估与处置的管理意见

Table 3　Recommendations for early assessment and management of AP

建议内容

SIRS 的双时点动态评估（入院时及腹痛发作 48 h 后持续性存在）单独或联合生物标志物（CRP 或 IL-6），是预

测 SAP 的有效策略。

持续性器官衰竭（>48 h）是 AP 死亡率的核心预测因子，应作为临床结局评估的关键指标。

乳酸林格液应用于 AP 患者的液体治疗。

建议 1.5 mL/kg/h 的适度输液速率。如果患者在就诊时出现低血容量或低血压，建议推注液体。根据血细胞

比容和低血容量的临床症状，可以给予额外的液体。

证据分级

中

高

中

中

推荐强度

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

表4　关于AP镇痛的管理意见

Table 4　Recommendation for pain relief in AP

建议内容

应使用阿片类镇痛药或 NSAID 来缓解疼痛，阿片类镇痛药可更好地缓解剧烈疼痛患者的疼痛。

证据分级

中

推荐强度

强烈推荐
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态监测腹内压，并按“呼吸-肾脏-循环”序贯处

理[25]，填补了既往指南中 SAP 仅停留于定义、缺乏

具 体 支 持 手 段 的 空 白 。 同 时 ， 患 者 视 角 首 次 被 纳

入 ， 提 出 “ 无 论 身 处 何 地 ， 均 应 保 证 最 佳 救 治 ，

并在必要时及时转入高容量中心”。

从 传 统 “ 胰 腺 休 息 ” 到 “ 早 期 喂 养 ” 的 范 式

转换，营养支持已从辅助治疗角色升级为 AP 治疗

的 核 心 支 柱[26]。 早 期 肠 内 营 养 通 过 维 持 肠 道 屏 障

功 能 、 减 少 细 菌 易 位 和 调 控 全 身 炎 症 反 应 ， 显 著

降低 SAP 发展为 IPN 的风险及病死率，是改善预后

的 重 要 治 疗 措 施[27]。 2025 版 指 南 用 五 个 连 贯 推 荐

彻底重塑了 AP 的营养路径：⑴ 轻~中度患者，一旦

恢 复 食 欲 且 无 呕 吐 即 可 立 即 启 动 低 脂 固 体 饮 食

（推荐强度：强烈推荐；证据分级：中）；⑵ 无法

耐 受 口 服 者 ， 统 一 设 下 “72 h 内 启 动 肠 内 营 养 ”

的 红 线 ， 8 项 RCT （n=1 165） [28] 显 示 ， 此 举 可 把

“ 死 亡 - 感 染 - 器 官 衰 竭 ” 复 合 终 点 事 件 发 生 率 从

45% 降至 19%；⑶ 喂养途径去等级化，6 项 RCT 汇

总 证 实 鼻 胃 管 与 鼻 空 肠 管 在 安 全 性 和 预 后 方 面 无

差异[29]；⑷ 制剂选择回归务实：聚合物配方即可，

元素/半元素或免疫营养并无额外获益[30]；⑸ 肠外

营 养 被 严 格 限 定 为 当 肠 内 营 养 为 禁 忌 证 或 能 量 目

标无法实现的补救措施，且建议延迟至第 2 周后启

用（推荐强度：强烈推荐；证据分级：中） [31] （表5）。

3.3 AP的抗生素治疗　

以 “ 精 准 抗 感 染 、 坚 决 反 滥 用 ” 为 核 心 ，

2025 版 指 南 进 一 步 优 化 了 AP 抗 生 素 使 用 路 线 图 。

指 南 首 次 将 指 征 压 缩 为 两 条 硬 标 准 ： 确 诊 胰 腺 外

感染，或 CT 见胰腺/胰周坏死灶内气体且临床高度

怀疑 IPN；同时明确微生物学阳性是唯一“绿灯”，

CRP、白细胞 （WBC） 乃至降钙素原 （PCT） 均不

得单独作为抗生素启动依据。与 2013 版指南相比，

2025 版 指 南 把 “ 疑 似 感 染 ” 这 一 模 糊 地 带 彻 底 收

紧 ， 并 首 次 把 PCT 的 辅 助 定 位 写 进 备 注 ， 呼 应 了

2024 年 ACG 指 南 “PCT 重 要 但 非 启 动 标 志 ” 的 提

法 。 更 关 键 的 是 ， 三 项 否 定 性 推 荐 被 提 升 至 最 高

证据等级：⑴ 无论坏死范围如何，全身预防性抗

生素的使用无益[32]；⑵ 益生菌不仅无效，且可能

增加肠缺血死亡[33]；⑶ 选择性肠道净化仅获“有

条 件 不 推 荐 ”[34]。 这 些 结 论 与 13 项 RCT 汇 总 结

果[35] 一 致 ， 直 接 回 应 了 亚 洲 等 地 区 高 达 80% 的 抗

生 素 过 度 使 用 率 。 2025 版 指 南 中 该 部 分 更 新 内 容

对临床实践的指导价值可总结为“三做”：⑴ 做血

液、痰液、胆汁、尿液及引流液培养；⑵ 做增强

CT 找气体；⑶ 做 PCT 动态监测。“三不做”：⑴ 不

做经验性广谱抗生素覆盖；⑵ 不做抗生素的双联

三联升级；⑶ 不做益生菌或去污“套餐”。据此有

望 使 抗 生 素 处 方 率 从 60%~80% 降 至 20%~40%， 耐

药 压 力 与 药 物 费 用 同 步 下 降 ， 而 不 增 加 感 染 坏 死

或死亡风险[6]。

尚 有 待 解 决 的 问 题 主 要 包 括 三 个 方 面 ： 一 是

血培养或 CT 阴性但临床持续恶化的灰色人群如何

界定抗生素启动时机；二是 PCT 联合 IL-6、快速宏

基 因 组 二 代 测 序 （metagenomics next generation 

sequencing，mNGS） 等新型标志物能否成为更精准

的决策工具；三是资源受限中心如何在不具备 CT

或 培 养 条 件 时 既 避 免 漏 治 又 不 滥 用 抗 生 素 。 未 来

需进一步围绕“微生物-影像-宿主反应”一体化

模 型 ， 建 立 可 全 球 推 广 的 精 准 抗 菌 决 策 路

径 （表 6）。

表5　关于AP的重症监护管理与营养支持的管理意见

Table 5　Recommendation for critical care management and nutritional support in AP

建议内容

轻~中度患者在耐受性评估达标（无恶心/呕吐）后 24 h 内启动经口喂养，首选低脂固体饮食。

经口喂养不耐受者于入院 72 h 内启动肠内管饲。

在入院前 72 h 内经口摄入不足的情况下，预测为严重或确诊急性坏死性胰腺炎（acute necrotizing pancreati⁃
tis，ANP）的患者需要鼻肠管饲。

对于不能耐受口服的 AP 患者，推荐使用聚合物肠内营养制剂进行肠内管饲。

AP 患者可通过鼻胃管或鼻空肠途径进行肠内管饲。

AP 患者在病程中肠内营养不能达到营养目标时，应给予肠外营养。

证据分级

中

高

高

中

高

中

推荐强度

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

有条件推荐

强烈推荐

强烈推荐
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3.4 AP与胆道管理　

ERCP 在 AP 的 应 用 ， 需 要 重 点 强 调 两 个 核 心

场 景 ： ABP 的 急 诊 处 理 以 及 并 发 症 干 预 。 2025 版

指南以“何时做 ERCP，为何而做”为主线，首次

用 4 项分层推荐为 ABP 的胆道干预划定清晰红线，

并对“早期”与“择期”给出可操作的具体场景。

关键信息可概括为“两不两要”：无急性胆管炎的

轻~重度 ABP 均不推荐 72 h 内早期 ERCP/内镜十二

指肠乳头括约肌切开术 （endoscopic sphincterotomy，

EST）。一旦合并急性胆管炎，则必须在 24~72 h 内

行 ERCP+EST。 同 次 住 院 期 间 若 无 法 行 胆 囊 切 除 ，

ERCP 可作为预防复发的备选方案，但证据等级下

调 为 “ 有 条 件 推 荐 ”。 在 2024 年 ACG 指 南 的 基 础

上 ， 2025 版 指 南 以 高 质 量 RCT （APEC、 PONCHO

等[36-37]） 为 依 据 否 定 “ 重 度 ABP 可 早 期 行 ERCP”

的建议。2013 版指南对无胆管炎患者是否行 ERCP

态度模糊，2025 版指南明确“择期 ERCP 仅用于影

像 学 （EUS/MRCP） 证 实 的 胆 总 管 结 石 患 者 ”， 并

首 次 把 EUS/MRCP 作 为 决 策 前 置 检 查 写 进 强 推 荐 。

对 临 床 实 践 而 言 ， 该 路 径 可 指 导 减 少 无 胆 管 炎 患

者进行不必要的急诊 ERCP，降低操作相关胰腺炎

及 费 用 ； 同 时 确 保 合 并 胆 管 炎 者 得 到 及 时 减 压 ，

降低脓毒症与死亡的发生率。

3.5 AP的胆囊切除　

2025 版指南将胆囊切除时机细化为“轻~中重

双 路 径”决 策 树：⑴ 指 南 中 证 据 表 明，轻 度 ABP

患 者 同 次 住 院 内 早 期 完 成 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 ， 能 够

使复发率从 9% 降至 2% （P<0.001），且住院时间缩

短 4.8 d，胰源性糖尿病风险下降 37%[37]，这不同于

2013 版指南“康复后择期手术”的模糊建议；⑵ 中~

重度或伴坏死/积液者则需延迟至积液消退后 6~8 周

（早期手术死亡率上升 2.4 倍，95% CI=1.5~3.8；IPN

风 险 增 加 3.1 倍）， 证 据 等 级 从 2013 版 指 南 中 的

“专家共识”提升为“条件推荐”（基于 PROCTOR

试 验） [38]， 但 仍 需 RCT 解 决 手 术 窗 争 议 。 2025 版

指 南 更 首 次 明 确 “ERCP+EST 不 能 替 代 胆 囊 切 除 ”

（即使括约肌已切开，未切除胆囊者 5 年胆道事件

复发率达 38%，明显高于手术组的 5%），终结了亚

太地区对此的长期分歧。

因此，对 2025 版指南关于 AP 的胆囊切除临床

实践的总结如下：⑴ 轻度 ABP 患者，在炎症得到

有效控制后，推荐于入院后 5~7 d，待 CT 评估胰腺

及 胰 周 情 况 后 ， 行 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 ； ⑵ 中 ~ 重 度

ANP 患 者 ， 积 液 消 退 后 6~8 周 手 术 ， 并 需 增 强 CT

评 估 坏 死 感 染 （敏 感 度 91%） [39]； ⑶ 已 行 ERCP+

EST 者 ， 除 非 手 术 禁 忌 ， 否 则 仍 需 限 期 切 除 胆 囊

（EST 后 90 d 内 未 手 术 者 复 发 性 胰 腺 炎 风 险 升 高

6.7 倍） [40]；⑷ 高龄/合并症高危手术禁忌者，EST

作为次选方案，但需警示 35% 患者将发生胆绞痛，

且 缺 乏 对 SAP 的 疗 效 数 据[41]。 患 者 管 理 维 度 新 增

“二级预防捆绑包”：术前戒烟、戒酒 （复发性 AP

风 险 下 降 54%， OR=0.46）、 低 脂 饮 食 （每 天 脂 肪

<50 g），慢性胰腺炎患者需额外每 6 个月 MRCP 随

访 （胰管狭窄检出率增加 3.2 倍） [42]。该路径为肝

胆外科、消化科及产科 （妊娠期 AP） 提供标准化

“时机表”，实现“一次住院解决病因”（30 d 再入

院率减少 72%） [43]，减少再次急诊和胎儿风险 （表 7）

（图 1）。

表6　关于AP抗生素治疗的管理意见

Table 6　Recommendation for AP antibiotic therapy

建议内容

若确诊为胰腺外感染或高度怀疑 IPN，应使用抗生素。

体液（如血液、痰液、胆汁、尿液及引流液）的微生物学培养结果阳性，是抗生素治疗的确切指征；CT 显示胰

腺/胰周坏死性积聚物内存在气体泡，提示 IPN，是抗生素治疗的指征；单独升高的 CRP、WBC 或 PCT 水平

不应作为启动抗生素治疗的生物标志物。

不推荐使用抗生素预防性治疗来预防 AP 相关的感染性并发症。

不推荐使用益生菌预防 AP 相关的感染性并发症。

不推荐选择性肠道消毒预防 AP 相关的感染性并发症。

证据分级

中

中

高

高

低

推荐强度

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

有条件推荐
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3.6 AP的靶向治疗　

2025 版 指 南 以 “ 靶 向 炎 症 通 路 ” 为 优 先 战 略

方 向 ， 系 统 性 否 定 了 现 有 药 物 （如 PAF 拮 抗 剂 、

蛋 白 酶 抑 制 剂） 的 临 床 价 值[44]， 首 次 提 出 借 鉴 肿

瘤学“主方案+自适应设计”平台试验模式 （如正

在 进 行 中 的 PROGRESS 试 验 ， NCT05277532） 加 速

药物开发。相较于 2013 版“尚无特效药物”的笼

统 表 述 ， 新 版 基 于 13 项Ⅱ/Ⅲ期 试 验 证 据 ， 对 六 类

新型候选药物给出分级推荐：⑴ 低分子肝素 （预

防 SAP， OR=0.42， 95% CI=0.24~0.74） 与 ω -3 脂 肪

酸 （降低器官衰竭风险 52%）（推荐强度：有条件

推荐；证据分级：低） [45]；⑵ COX-2 抑制剂 （Ⅲ期

TARGET 试 验 失 败 ， P=0.67） [46]、 ORAI1 通 道 抑 制

剂 、 托 珠 单 抗 （拮 抗 IL-6R） 及 英 夫 利 昔 单 抗

（TNF-α 抑制剂） 列为“探索性选项”，需进一步验

证 ；⑶ 生 长 抑 素 类 似 物 被 彻 底 排 除[47]。 2025 版 指

南 专 设 患 者 需 求 章 节 ， 援 引 全 球 调 研 显 示 86% 患

者 强 烈 期 待 靶 向 治 疗 ， 强 调 未 来 研 发 需 围 绕 PRO

优 化 试 验 设 计 （如 优 先 缓 解 疼 痛 而 非 仅 生 化 指

标）， 并 通 过 生 物 标 志 物 分 层 （如 IL-6>300 pg/mL

或 sTREM-1 阳 性 者） 精 准 锁 定 受 益 人 群 ， 为 突 破

AP 靶向治疗“零突破”困局提供方法论框架与行

动 路 线 。 此 外 ， 靶 向 纳 米 技 术 在 炎 症 性 疾 病 诊 疗

领域展现出显著突破，尤其在 AP 的精准干预中具

有 转 化 潜 力 。 本 研 究 团 队 开 发 的 线 粒 体 靶 向 纳 米

药 物 能 够 有 效 抑 制 巨 噬 细 胞 相 关 炎 症 ， 有 望 实 现

AP 的精准治疗[48]。

4     ANP的干预 

4.1 保守治疗：从被动等待到主动防御　

2025 版指南以“延迟-观察-升级”三步法重

塑 ANP 全程管理，核心变革包括：⑴ 彻底否定无菌坏

死早期手术 （延迟≥4 周死亡率下降 2.1 成） [49]，将

2013 版 指 南 中 “ 可 考 虑 手 术 ” 的Ⅱ级 推 荐 直 接 删

除，代以“强制保守治疗”（证据等级低但态度坚

决）；⑵ 抗感染精准化：仅当临床恶化 （序贯器官

衰竭评分≥2） 或 CT 示“气泡征”时启动经验性广

ABP

一般情况 特殊情况

轻度 中~重度

同次住院内早期完成腹
腔镜胆囊切除强推荐

是否存在胰腺液体积
聚或坏死

限期切除胆囊 轻度胆源性 AP 应在妊
娠中期（孕 14~26 周）行

腹腔镜胆囊切除

已行 ERCP/EST 妊娠

延期胆囊切除（6~8 周）
条件推荐

个体化评估可考虑
早期切除

图1　ABP的胆囊切除推荐流程图

Figure 1　Recommendation flowchart for cholecystectomy in ABP

表7　关于AP胆道管理的管理意见

Table 7　Recommendations for AP biliary tract management

建议内容

对于轻度 ABP 患者，在首次住院期间进行胆囊切除术是安全的，且建议进行该手术以预防 AP 的复发。

对于中度和重度 ABP 患者，特别是伴有 ANP 和胰周液体积聚的患者，应推迟胆囊切除术，直至积聚的液体几

乎消散。

对于接受过 ERCP 和 EST 的 ABP 患者，且符合手术条件者，建议行胆囊切除术。

在轻度 ABP 且无急性胆管炎的情况下，不建议在 72 h 内进行早期 ERCP 联合 EST。

对于没有急性胆管炎的重症 ABP，不建议早期使用 ERCP/EST。

对于 ABP 合并急性胆管炎的患者，推荐在发病后早期进行 ERCP/EST。

若在同一住院期间无法进行胆囊切除术，可考虑行 ERCP/EST 以预防胰腺炎复发。

对于无胆管炎的 ABP 患者，若影像学检查（如 EUS 或 MRCP）发现胆总管结石，则应行择期 ERCP/EST。

证据分级

中

低

中

高

中

高

低

高

推荐强度

强烈推荐

有条件推荐

有条件推荐

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

条件性推荐

强烈推荐
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谱抗生素 （碳青霉烯类/β- 内酰胺酶抑制剂），且

PCT≥3.5 ng/mL 仅作降阶梯依据 （非启动指征），避

免既往“CRP/WBC 升高即用药”的滥用；⑶ 确立

“三不原则”：不常规穿刺、不预防性抗真菌、不

早 期 引 流[50]。 保 守 路 径 执 行 “ 早 期 三 位 一 体 ” 支

持 ： 阿 片 类 阶 梯 镇 痛 （NRS≥7 时 氢 吗 啡 酮 静 脉 滴

注）、24 h 内鼻胃管肠内营养 （起始 20 mL/h，48 h

达 目 标 热 量 80%）、 器 官 功 能 动 态 监 测 （乳 酸 + 肌

酐 ， 4 h/次）， 通 过 结 构 化 医 患 沟 通 降 低 30% 非 必

要转院率[27]。

4.2 ANP的外科干预　

2025 版 指 南 对 ANP 的 干 预 策 略 进 行 了 重 要 更

新 ， 采 纳 了 “ 延 迟 - 引 流 - 清 创 ” 的 三 步 法 原 则 ，

其核心内容可精炼为“四句准则”：对于无菌性坏

死，应首先采取保守治疗；IPN 则先采用抗生素联

合营养支持，若至少 4 周后病情仍恶化，再考虑介

入 治 疗 ； 在 引 流 方 式 上 ， 推 荐 首 选 经 皮 穿 刺 置 管

（percutaneous catheter drainage， PCD） 或 内 镜 引 流 ，

开 放 手 术 应 仅 限 于 处 理 出 血 、 穿 孔 等 灾 难 性 并 发

症 ； 在 支 架 选 择 上 ， 虽 然 金 属 支 架 （lumen-

apposing metal stents， LAMS） 通 常 优 先 于 塑 料 支

架 ， 但 具 体 选 择 需 根 据 患 者 个 体 情 况 决 定[6]。 与

2013 版 指 南 相 比 ， 本 次 更 新 显 著 差 异 包 括 ： 一 是

明 确 删 除 了 “ 早 期 手 术 ” 的 推 荐 ， 转 而 强 烈 推 荐

“ 延 迟 ≥4 周 ” 的 干 预 时 机 ； 二 是 首 次 将 “step-up”

策 略 提 升 至 最 高 证 据 等 级 ， 并 明 确 PCD 与 内 镜 引

流具有同等的推荐地位。

2025 版 指 南 该 部 分 更 新 内 容 对 临 床 实 践 具 有

重要指导意义：⑴ 入院即评估坏死范围与感染迹

象 ； ⑵ 对 于 无 菌 性 ANP， 治 疗 重 点 在 于 镇 痛 、 营

养支持及器官功能支持，4 周内通常无需增加额外

操作；⑶ 对于疑似感染的病例，应首先使用广谱

抗 生 素 ， 并 在 48 h 后 重 新 评 估 病 情 ， 避 免 不 必 要

的 抗 生 素 升 级 ； ⑷ 若 4 周 后 患 者 仍 持 续 高 热 ， 且

影 像 学 检 查 显 示 存 在 可 引 流 的 腔 隙 ， 则 启 动 PCD

或内镜的“step-up”治疗策略，必要时进行微创坏

死 组 织 清 除 。 开 放 手 术 应 严 格 限 制 在 处 理 出 血 、

穿孔等严重并发症时使用；⑸ 支架选择，对于壁

化 坏 死 面 积 超 过 30% 或 IPN， LAMS 通 常 是 首 选 ；

对 于 小 范 围 坏 死 ， 塑 料 支 架 即 可 满 足 需 求 。 在

LAMS 置入后，可考虑同轴置入塑料支架以减少堵

塞 风 险 。 根 据 笔 者 胰 腺 炎 诊 疗 团 队 经 验 ， 除 了

PCD、内镜和开腹手术外，视频辅助下小切口经腹

膜 后 坏 死 组 织 清 除 术 和 腹 腔 镜 下 胰 腺 坏 死 组 织 清

除 术 也 是 有 效 且 重 要 的 干 预 手 段 。 这 些 微 创 技 术

能够在减少手术创伤的同时，有效清除坏死组织，

促进患者康复。而且，临床上对于发病<4 周的 IPN

患 者 ， 若 出 现 感 染 性 休 克 合 并 进 行 性 器 官 衰 竭 、

包 裹 性 坏 死 灶 张 力 进 行 性 增 高 等 危 急 情 况 ， 需 启

动 MDT 紧急评估，制定个体化决策。此类患者延

迟引流将显著增加多器官功能衰竭 （multiple organ 

dysfunction syndrome， MODS） 风 险 ， 往 往 需 突 破

“ 延 迟 干 预 ” 原 则 ， 积 极 早 期 行 CT 引 导 下 PCD 干

预 。 早 期 PCD 的 核 心 目 标 是 通 过 快 速 减 压 控 制

脓 毒 症 源 ， 同 时 为 后 续 阶 梯 治 疗 创 造 时 机 。 这

种 情 况 下 拔 管 时 机 可 较 常 规 提 前 ， 当 连 续 3 d 引

流 量 <50 mL/d 且引流液淀粉酶<血清值 3 倍时，即

可 启 动 阶 梯 退 管 策 略 ， 减 轻 患 者 治 疗 负 担[51]

（表 8）。 

表8　关于ANP的干预管理意见

Table 8　Recommendations for the management of ANP

建议内容

无菌性 ANP 早期建议保守治疗。

IPN 的诊断应结合临床、血清学和放射学表现来确定。不建议常规使用细针抽吸来确诊感染的 ANP。

IPN 的初始治疗应采用内科“保守优先”（非干预性）治疗，确保最佳营养支持和广谱抗生素静脉给药。

不建议预防性和经验性给予 IPN 患者抗真菌药物治疗。

ANP 干预的常见指征是：临床怀疑或确诊的 IPN，且病情恶化，尤其当坏死性积聚已形成壁状隔离时；持续

性无菌性隔离坏死伴症状，例如腹痛、胃肠道腔内或胆道梗阻，或营养不良，即使无感染迹象；较少见的干

预指征包括胰腺出血、肠缺血和瘘管。

对于疑似或确诊的 IPN 患者，如条件允许，应推迟介入治疗，以使病灶形成“壁状坏死”，此时坏死区域界限

更为清晰且坏死组织已液化，这一过程通常需要约 3~4 周。

对于疑似或确诊 IPN 且保守治疗（包括抗生素）无效的患者，若坏死病灶至少部分包膜化，可考虑在早期

（<4 周）进行经腔内或经皮引流等干预治疗。

对于 AP 急性期伴有腹腔或盆腔积液（腹水）的患者，可考虑行腹腔穿刺引流。

证据分级

低

低

低

低

低

低

低

中

推荐强度

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

有条件推荐

强烈推荐

强烈推荐

有条件推荐

有条件推荐
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5     AP的并发症 

5.1 AP的急性非感染性并发症　

2025 版指南在 AP 急性非感染性并发症的管理

上实现了重大范式转换，从既往的“描述性提醒”

转 变 为 “ 流 程 化 干 预 ”， 核 心 聚 焦 于 腹 内 高 压

（intra-abdominal hypertension，IAH）、出血、内脏静

脉血栓 （splanchnic venous thrombosis，SVT） 及肠瘘

四 大 板 块 ， 并 首 次 提 供 了 可 操 作 的 量 化 标 准 与 分

层 干 预 路 径 。 在 IAH 领 域 ， 2025 版 指 南 明 确 界 定

了 监 测 阈 值 ： 腹 腔 内 压 力 ≥12 mmHg 为 IAH， 腹 腔

内压力>20 mmHg 伴新发/进展性器官功能障碍为腹

腔 间 隔 室 综 合 征 （abdominal compartment syndrome，

ACS）， 并 推 荐 在 SAP 中 常 规 进 行 膀 胱 测 压 监

测[6, 52]。这不仅填补了 2013 版指南中 IAH/ACS 章节

仅强调“警惕 IAH”的空白，确立了监测的起点与

频 率 ， 更 因 其 显 著 降 低 腹 腔 器 官 灌 注 （可 能 导 致

肠缺血及细菌易位增加）、加剧肺损伤并损害心肾

功能，而具有重要临床意义。针对 IAH/ACS，指南

系统提出了“四联非手术阶梯疗法”：经皮腹水引

流 、 强 化 镇 痛 、 胃 肠 减 压 以 及 严 格 的 零 液 体 正 平

衡 。 剖 腹 减 压 手 术 仅 作 为 前 述 非 手 术 措 施 失 败 且

器 官 功 能 持 续 恶 化 时 的 最 终 选 择 ， 并 强 调 应 用 负

压 临 时 关 腹 技 术 以 显 著 降 低 肠 空 气 瘘 及 巨 大 切 口

疝风险[53]。出血并发症发生率约为 0.5%~1.2%，其

中 脾 动 脉 受 累 占 35%~50%， 为 介 入 与 外 科 协 作 提

供了关键解剖学依据。2025 版指南删除了 2013 版

指 南 中 “ 等 待 自 行 止 血 ” 的 不 确 定 性 表 述 ， 建 立

了清晰的“计算机体层摄影血管造影-数字减影血

管造影-血管栓塞-手术”时间轴。明确将血管栓

塞术 （成功率 88%~100%） 列为动脉假性动脉瘤或

活 动 性 出 血 的 首 选 干 预 措 施 ； 开 放 手 术 则 严 格 限

定于栓塞失败或合并空腔脏器穿孔/缺血的情况[54]。

对 于 AP 诱 发 的 SVT， 其 报 道 发 生 率 差 异 较 大

（1%~24%） [55]，2025 版指南推荐增强 CT 作为诊断

金 标 准 ， 并 依 据 血 栓 解 剖 位 置 制 定 了 分 层 处 理 策

略 ： 孤 立 性 脾 静 脉 血 栓 通 常 无 需 抗 凝 ； 若 累 及 门

静 脉 或 肠 系 膜 上 静 脉 ， 则 在 充 分 权 衡 出 血 风 险 后

可 考 虑 抗 凝 治 疗[56]。 这 种 基 于 风 险 分 层 的 策 略 有

效避免了既往“见血栓即抗凝”的过度治疗倾向，

填补了重要空白。最后，肠瘘作为 AP 病程中发生

率 约 为 10%~15% 的 严 重 并 发 症，其 解 剖 分 布 也得

以明确：结肠瘘 （40%~60%） >十二指肠瘘 （≈35%）

>胃瘘 （≈14%） [57]。2025 版指南依据瘘口位置及临

床 表 现 提 出 了 分 级 处 理 逻 辑 ： 约 90% 的 上 消 化 道

瘘 可 自 发 愈 合 ， 重 点 在 于 感 染 控 制 ； 而 结 肠 瘘 一

旦 合 并 腹 膜 炎 或 持 续 性 脓 毒 症 ， 则 需 积 极 手 术 干

预 （手 术 比 例 35%~65%） [58]， 这 与 2013 版 指 南 中

笼统的“必要时手术”形成鲜明对比。综上所述，

2025 版 指 南 通 过 引 入 明 确 的 量 化 诊 断 标 准 、 建 立

分层干预流程及强调多学科协作路径，为 AP 急性

非 感 染 性 并 发 症 构 建 了 从 早 期 监 测 预 警 到 最 终 手

表8　关于ANP的干预管理意见 （续）

Table 8　Recommendations for the management of ANP (continued)

建议内容

对于疑似或确诊的 IPN，建议采用分步治疗方案，即首先使用抗生素，随后进行 PCD 或内镜下腔内引流，必

要时可通过后腹膜途径或经口内镜下进行微创坏死组织清除术。

对于疑似或确诊 IPN 的患者，可根据感染性坏死病灶的位置及可用专业技术，选择 PCD 或内镜下腔内引流

进行治疗。

对于 AP 中的壁内坏死，可使用多个塑料支架或 LAMS 进行内镜下腔内引流。然而，对于感染性壁内坏死或

坏死范围超过壁内坏死面积 30% 的患者，应优先选择 LAMS。

在“step-up”治疗过程中，建议对以下患者进行坏死组织清除术：尽管已充分使用敏感抗生素并进行充分引

流（无论是 PCD 还是内镜），但仍持续发热或出现脓毒症症状的患者；IPN 患者，尽管已进行充分抗生素治

疗但临床症状未改善，且无法进行 PCD 或内镜引流的患者。

对于 IPN，应选择以下介入性坏死组织清除策略：优先选择微创方法而非开放手术，并在（周围）胰腺坏死肿

块形成壁后推荐进行坏死组织清除术；对于通过后腹膜途径行 PCD 的患者，建议通过 PCD 通道行后腹膜

胰腺坏死组织清除术；对于行内镜下腔内引流的患者，建议行经口内镜下坏死组织清除术；对于主要局限

于小网膜囊的包裹性坏死患者，经胃腔手术坏死组织清除术（腹腔镜或开放）亦为有效的一期手术，可确

保广泛造口并维持持久的内引流；开放清创术罕见适用，仅应保留用于主要为实性积聚且伴有其他腹腔

并发症（如肠瘘）的患者。

证据分级

高

高

高

高

高

推荐等级

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐
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术 干 预 的 全 链 条 管 理 框 架 。 这 一 系 统 性 变 革 有 望

在 全 球 范 围 内 显 著 降 低 此 类 患 者 器 官 衰 竭 发 生 率

和 病 死 率 ， 但 指 南 的 普 适 性 及 其 在 不 同 资 源 环 境

下的适配性仍需前瞻性研究予以验证。

5.2 胰 管 中 断 综 合 征（disconnected pancreatic 

duct syndrome，DPDS）

DPDS 是 AP，特别是 ANP 的一种晚期局部并发

症 ， 其 病 理 本 质 在 于 中 央 胰 腺 坏 死 导 致 主 胰 管 完

全 断 裂 ， 致 使 上 游 功 能 性 胰 腺 实 质 与 胃 肠 道 失 去

解 剖 连 续 性 。 该 综 合 征 临 床 表 现 多 样 ， 可 表 现 为

持 续 性 胰 外 瘘 （external pancreatic fistulas， EPF）、

复 发 性 胰 腺 积 液 （尤 其 是 假 性 囊 肿） 或 上 游 胰 腺

组织反复发作的急性/慢性胰腺炎。2025 版指南首

次对 DPDS 进行了系统阐述，填补了 2013 版指南及

2024 年 ACG 指 南 仅 零 散 提 及 “ 胰 瘘 ” 而 缺 乏 统 一

命 名 、 定 义 及 管 理 框 架 的 显 著 空 白 。 流 行 病 学 研

究提示，DPDS 在 ANP 中的发生率差异较大 （10%~

75%） [59]，但仅约 13% 的患者最终因复发性积液或

胰腺炎需要干预[60]，绝大多数患者可长期无症状，

病 情 稳 定 。 基 于 此 ， 2025 版 指 南 明 确 提 出 了 “ 观

察 并 非 放 弃 ” 的 核 心 理 念 ， 强 调 无 症 状 患 者 可 行

保 守 监 测[61]。 在 诊 断 流 程 上 ， 2025 版 指 南 建 立 了

时序性路径：急性期增强 CT 发现累及胰颈/体部的

中央坏死区域应被视为 DPDS 的预警信号；恢复期

（>4 周） 首选 MRCP 进行确诊，必要时可联合促胰

液素增强以提高主胰管中断的检出率；ERCP 仅适

用 于 需 排 除 主 胰 管 重 度 狭 窄 的 疑 难 病 例 ， 而 EUS

则有助于评估残留胰腺组织的活性及积液特征[6]。

干 预 指 征 被 明 确 限 定 为 高 输 出 量 （>200 mL/d） 持

续性胰瘘或症状性复发性积液/胰腺炎。在治疗策

略 上 ， 2025 版 指 南 推 荐 阶 梯 式 方 案 ： 首 选 内 镜 下

透 壁 引 流 （腔 内 超 声 引 导 下 使 用 覆 膜 金 属 支 架/

LAMS 优 于 传 统 多 层 塑 料 支 架）， 尤 其 当 坏 死 范

围 >30% 或合并感染时更显优势[62]；内镜治疗失败

或 存 在 解 剖 禁 忌 （如 积 液 位 置 不 佳 、 胃 壁 受 压 不

显 著） 时 ， 方 考 虑 外 科 手 术 治 疗 ， 主 要 术 式 为 胰

胃 吻 合 术 （Puestow 改 良 术 式） 或 远 端 胰 腺 切 除 术

联 合 胰 空 肠 Roux-en-Y 吻 合 术 。 值 得 注 意 的 是 ，

2025 版 指 南 特 别 强 调 了 强 化 保 守 治 疗 （时 长 2~

3 个 月） 的 重 要 性 ， 核 心 措 施 包 括 优 化 营 养 支 持

（首选鼻空肠管喂养）、足量胰酶替代治疗 （改善

消 化 不 良 、 减 少 胰 液 分 泌） 及 精 细 化 引 流 管 管 理

（维护通畅、逐步退管），旨在为胰管自愈或炎症

消 退 创 造 窗 口 期 ， 有 效 避 免 过 早 手 术 干 预 带 来 的

风险 （表 9）。

6     特殊类型AP的处理 

2025 版 指 南 首 次 设 立 独 立 章 节 系 统 阐 述 特 殊

类型 AP 的管理策略，实现了从 2013 版指南碎片化

提及，至 2025 版指南设置专门章节深入分析的跨

越性突破。该章节聚焦儿童 AP、妊娠期 AP、高钙

血 症 性 胰 腺 炎 、 HTG-AP、 外 伤 性 胰 腺 炎 及 ERCP

术 后 胰 腺 炎 （post-ERCP pancreatitis， PEP） 六 大 特

殊 场 景 ， 融 合 最 新 循 证 证 据 提 出 个 体 化 路 径 ， 标

志 着 AP 精 准 化 管 理 的 重 要 进 展 。 相 较 于 历 史 版

本，核心更新要点如下：

⑴ 儿童 AP 首次明确沿用修订版亚特兰大诊断

表9　关于AP的急性非感染性并发症的管理意见

Table 9　Recommendations for acute non-infectious complications of AP

建议内容

IAH 患者应接受腹腔穿刺引流腹水及积液、充分镇痛、经鼻胃管或直肠管进行肠道减压。

若患者出现器官功能恶化且非手术治疗失败，可考虑手术减压治疗急性腹膜炎。

建议对 AP 患者的动脉假性动脉瘤及其他动脉出血并发症采用血管栓塞术进行治疗。

当血管栓塞术不可行或无效时，可采用超声引导下经皮栓塞术（使用凝血酶、凝胶泡沫或胶水）或手术治疗。

对于孤立性脾静脉血栓形成的患者，不推荐使用抗凝治疗。对于涉及门静脉或肠系膜静脉的更广泛静脉血

栓形成，可考虑使用抗凝治疗。

上消化道肠瘘通常无需治疗，且可能通过提供胰腺液体积聚的内部引流而带来益处；此类肠瘘通常会随时

间自行闭合。对于结肠瘘管，保守治疗控制感染可能足够，但若出现持续或加重感染、腹膜炎或胰周积液

中粪便排出等症状，则需手术治疗。

DPDS 干预的指征包括持续性高输出量 EPF 和有症状的复发性积液和/或局限于上游胰腺的复发性 AP。

若保守治疗无效，内镜治疗是急性期后症状性 DPDS 的首选治疗方案。

证据分级

低
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低

低

低
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低
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标准 （腹痛+胰酶升高±影像学），但强调儿童腹

痛 表 现 隐 匿 、 血 清 胰 酶 基 线 水 平 偏 低 可 能 降 低 诊

断 灵 敏 度[63]； 病 因 学 突 出 药 物 （如 L- 天 冬 酰 胺

酶）、遗传性胰腺炎及胰胆管结构异常的特异性地

位 ； 治 疗 层 面 倡 导 早 期 肠 内 营 养 支 持 ， 并 基 于 队

列 研 究 证 据 提 出 无 并 发 症 ABP 患 儿 应 在 病 情 稳 定

期 行 胆 囊 切 除 术 ， 填 补 了 儿 科 AP 高 质 量 循 证 空

白[64]。 ⑵ 妊 娠 期 AP 基 于 NIS （National Inpatient 

Sample） 数据库的回顾性分析证实其显著增加早产

率 及 围 产 期 死 亡 率[6]； 影 像 学 路 径 推 荐 “ 超 声 优

先 ， MRI 补 充 ” 的 无 辐 射 阶 梯 策 略 以 保 障 胎 儿 安

全；明确轻度 ABP 应在妊娠中期 （孕 14~26 周） 行

腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 以 预 防 复 发 ， 而 SAP 则 需 待 坏

死 感 染 控 制 后 延 期 手 术[6]。 ⑶ 高 钙 血 症 性 胰 腺 炎

强调原发性甲状旁腺功能亢进症 （PHPT） 虽罕见

（<1%） 但 可 引 发 AP， 推 荐 对 所 有 不 明 病 因 AP 检

测 校 正 血 钙 及 甲 状 旁 腺 激 素[65]。 急 性 处 理 要 求 血

钙>14 mg/dL 或伴意识障碍者立即予以等渗盐水扩

容：初始输注速率可设定为 500~1 000 mL/h，根据

患 者 的 心 肺 功 能 、 尿 量 及 血 钙 下 降 情 况 调 整 ； 监

测频率：在输注过程中，应每 2~4 h 监测 1 次血钙水

平，直至血钙降至安全范围 （通常认为<10~11 mg/dL

为 相 对 安 全）； 袢 利 尿 剂 治 疗 ： 在 扩 容 治 疗 的 同

时 ， 可 给 予 袢 利 尿 剂 （如 呋 塞 米） 以 促 进 尿 钙 排

出 ， 起 始 剂 量 建 议 为 20~40 mg， 静 脉 注 射 ， 根 据

尿 量 及 血 钙 下 降 情 况 可 重 复 给 药 ； 监 测 频 率 ： 使

用 利 尿 剂 后 ， 应 密 切 监 测 患 者 的 尿 量 、 电 解 质

（特别是钾、钠） 及血钙水平，每 4~6 h 评估 1 次，

以防电解质紊乱；同时还需立即停用钙剂/维生素

D，最终需通过甲状旁腺切除术根治。⑷ HTG-AP

确立胰岛素 （静脉输 注 ± 皮 下 注 射） 联 合 低 分

子 肝 素 为 一 线 降 脂 方 案 ， 血 浆 置 换 仅 限 用 于

合 并 急 性 肾 损 伤 且 TG>5 000 mg/dL 的 危 重 患 者 ；

营 养 管 理 明 确 48 h 禁 食 后 启 动 低 脂 （<20 g/d） 肠

内 营 养 ， TG 控 制 目 标 为 <500 mg/dL[66]； 同 时 引 入

APOC3 反义寡核苷酸 （volanesorsen） 等新型降脂药

物的Ⅱ期临床证据[67]。⑸ 外伤性 AP 制定标准化影

像 路 径 ： 增 强 CT 为 首 诊 手 段 ， MRCP 评 估 主 胰 管

完整性；ERCP 仅适用于主胰管断裂的支架置入治

疗 ； 治 疗 依 据 美 国 创 伤 外 科 协 会 （American 

Association for the Surgery of Trauma， AAST） 器 官 损

伤分级 （2018 年） 分层管理：1~2 级保守治疗，3 级

（胰体尾断裂） 血流动力稳定者推荐早期远端胰腺

切除术，4~5 级 （胰头毁损或合并十二指肠损伤）

则 需 个 体 化 选 择 手 术 重 建 或 内 镜 引 流 “ 桥 接 ” 干

预 。⑹ 在 直 肠 NSAID 常 规 预 防 基 础 上 ， 新 增 围 操

作期乳酸林格液 1 L 静脉负荷可降低中重度 PEP 风

险 ； 高 危 人 群 （如 Oddi 括 约 肌 功 能 障 碍 、 胰 管 预

切开） 强制推荐“NSAID+ 预防性胰管支架”联合

策略[6]。2025 版指南明确预防性胰管支架选择遵循

以下原则：推荐使用 5~7 Fr 的胰管支架，以适应大

多数患者的胰管直径，同时保证足够的引流效果；

支 架 的 留 置 时 间 应 根 据 患 者 具 体 情 况 及 胰 管 愈 合

情况决定，一般建议留置 2~4 周，之后通过 ERCP

复 查 并 取 出 。 对 于 复 杂 病 例 或 胰 管 损 伤 严 重 的 患

者 ， 可 适 当 延 长 留 置 时 间 ； 优 先 选 择 可 降 解 或 易

于 取 出 的 支 架 类 型 ， 以 减 少 长 期 留 置 带 来 的 并

发症。

2025 版 指 南 该 部 分 更 新 内 容 的 核 心 价 值 在 于

为 特 殊 人 群 提 供 了 结 构 化 、 可 推 广 的 管 理 框 架 ；

通 过 风 险 分 层 （如 妊 娠 SAP 患 者 的 手 术 时 机 、

HTG-AP 降脂强度） 及多学科整合优化预后；前瞻

性 纳 入 新 兴 疗 法 （APOC3 抑 制 剂） 及 微 创 技 术

（胰腺损伤桥接治疗）。遗留的关键研究缺口包括：

⑴ 儿 童 遗 传/结 构 性 病 因 的 分 子 机 制 及 长 期 转 归 ；

⑵ 妊娠 SAP 手术时机的 RCT；⑶ 高钙血症危象降

钙 治 疗 的 标 准 化 流 程 ； ⑷ HTG-AP 胰 岛 素 vs. 新 型

药物 vs. 血浆置换的卫生经济学评估；⑸ 胰腺外伤

内镜-外科阶梯策略的 RCT 验证；⑹ PEP 联合预防

在 真 实 世 界 中 的 长 期 安 全 性 。 未 来 指 南 迭 代 亟 需

填补上述空白，推动特殊类型 AP 迈入循证精准新

时代 （表 10）。 
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7     长期管理与未来方向 

2025 版指南突破了 2013 版指南及既往共识的

局限，标志着 AP 管理范式的重大转变。其核心创

新体现建立覆盖“出院标准-随访体系-远期并发

症防控-精准研究路线图”的全周期管理框架。

在 出 院 标 准 方 面 ， 2025 版 指 南 首 次 提 出 可 量

化 出 院 安 全 包 ， 要 求 同 时 满 足 四 项 客 观 指 标 ： 口

服 固 体 饮 食 ≥24 h、 血 清 CRP<150 mg/dL 且 持 续 下

降 、 白 细 胞 计 数 正 常 化 且 无 持 续 发 热 （>38 ℃）、

疼 痛 仅 需 非 阿 片 类 药 物 控 制 。 同 时 强 调 不 应 依 赖

单 一 评 分 系 统 ， 推 荐 将 ANP 预 测 评 分 （symptoms，

nutrition on less than solid diet， antibiotic use，

pancreatic necrosis， pain at discharge， SNAPP） 与 胰

腺 炎 活 动 评 分 系 统 （pancreatitis activity scoring 

system， PASS） 作 为 辅 助 决 策 工 具[6]。 值 得 关 注 的

是 ， 再 入 院 风 险 预 警 首 次 被 纳 入 医 疗 质 量 核 心 指

标，基于 10 万例队列研究证实，约 50% 再入院事

件 集 中 于 出 院 后 30 d 内 ， 主 要 驱 动 因 素 包 括 持 续

性胃肠症状 （早饱、恶心）、固体饮食恢复延迟、

酒精复饮及未控制的胰腺坏死[6]。

针 对 远 期 并 发 症 ， 2025 版 指 南 整 合 了 多 维 度

循 证 风 险 图 谱 ： 代 谢 障 碍 方 面 ， 23% 患 者 在 首 次

AP 后新发糖尿病，其中坏死性及 AAP 风险显著升

高[6]；肿瘤风险方面，超过 5 年的随访显示胰腺癌

发病率增加 2 倍，遗传性与酗酒人群尤为突出；胰

腺功能方面，约 1/3 患者进展为复发性 AP，10% 发

展 为 慢 性 胰 腺 炎 伴 外 分 泌 功 能 不 全[68]； 此 外 ，

20%~40% 患 者 存 在 慢 性 疼 痛 、 焦 虑 抑 郁 及 职 业 能

力下降等生活质量损害。

面向未来研究，指南首次发布“2025—2030”

精 准 医 学 议 程 ， 核 心 包 含 四 大 支 柱 ： 以 PRO 替 代

传 统 终 点 、 构 建 主 方 案 平 台 试 验 加 速 靶 向 药 物 开

发、聚焦钙信号/自噬/免疫微环境关键通路干预、

建 立 多 组 学 生 物 标 志 物 驱 动 的 风 险 分 层 模 型

（表 11）。

表10　关于特殊类型AP的管理意见

Table 10　Recommendations for special types of AP

建议内容

儿童 AP 的治疗方法，包括液体治疗、营养支持、镇痛药物及抗生素使用，与成人相似。

推荐经腹超声作为确认妊娠期 AP 诊断的初始影像学检查方式。对于超声检查结果不确定的患者，可以考虑进行

MRI。
轻度 ABP 孕妇建议早期胆囊切除术，最好在孕中期和晚期早期进行。

除 AP 的标准治疗外，建议对糖尿病患者使用胰岛素，对非糖尿病患者也可考虑将其作为一线治疗，以降低 HTG-AP
患者的血清 TG 水平。

HTG-AP 也可以考虑短期（<3 d）使用低分子肝素。

对于 HTG-AP 患者，若出现持续性器官功能衰竭且 TG 水平升高，特别是急性肾衰竭患者，可考虑进行血浆置换。

HTG-AP 患者应在最初 48 h 内禁食，随后采用口服低脂软食。若口服摄入无法耐受，应通过鼻胃管或鼻空肠管进行

肠内营养。若需静脉营养支持，血清 TG 水平≥400 mg/dL 的患者不应使用静脉脂肪乳剂。

出院后血清 TG 水平应维持在 500 mg/dL 以下，以防止 HTG-AP 复发。

在 ERCP 术中及术后期间，除口服 NSAID 外，还应给予患者适量乳酸林格液静脉输液，以预防 PEP。

对于 PEP 高风险患者，建议使用预防性直肠给药的吲哚美辛或双氯芬酸。

在 ERCP 过程中意外发生多发性胰管穿刺或胰管内注射造影剂的患者，应预防性放置胰管支架以预防 PEP。

对于高风险患者，除直肠非甾体抗炎药外，还应考虑使用预防性胰管支架进行 PEP 预防。

对于因创伤导致 AP 的患者，不推荐 ERCP 用于诊断目的。ERCP 仅应在需要时用于治疗目的，即在 MPD 放置支架。

对于血流动力学不稳定的胰腺创伤患者，应采用“损伤控制”方法进行探查性腹腔镜手术。AAST 器官损伤分级 1 级

和 2 级胰腺损伤应采取保守治疗。对于血流动力学稳定的患者，建议对 AAST 器官损伤分级 3 级损伤进行早期手

术切除。

对于因创伤导致主胰管破裂且无手术指征的稳定患者，建议行 ERCP 联合胰管支架置入术。对于初次胰腺损伤愈

合后出现症状性假性囊肿或壁内坏死的患者，建议行内镜下经腔内引流。

证据分级

低

低

中

中

中

低

低

低

中

高

中

中

低

低

低

推荐强度

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

强烈推荐

有条件推荐

有条件推荐

强烈推荐

有条件推荐

强烈推荐

强烈推荐

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐
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8     讨　论 

2025 版指南在 2013 版指南基础上，基于最新

高 质 量 证 据 与 全 球 共 识 ， 实 现 了 三 大 更 新 ： 一 是

诊 断 与 病 因 评 估 更 精 准 ， 明 确 影 像 学 时 机 与 基 因

检 测 指 征 ； 二 是 治 疗 策 略 向 “ 保 守 优 先 、 微 创 递

进 ” 转 型 ， 强 化 延 迟 干 预 、 阶 梯 引 流 与 多 学 科 协

作；三是首次系统纳入患者视角，强调疼痛管理、

营 养 支 持 及 心 理 关 怀 的 个 体 化 需 求 。 指 南 首 次 整

合 儿 童 、 妊 娠 、 创 伤 等 特 殊 人 群 管 理 路 径 ， 并 明

确 不 推 荐 抗 生 素 、 益 生 菌 等 预 防 性 用 药 ， 推 动 资

源合理配置。此次更新通过病因-治疗-患者维度

的 协 同 优 化 ， 不 仅 推 动 AP 诊 疗 从 “ 器 官 为 中 心 ”

向 “ 全 人 管 理 ” 转 型 ， 更 构 建 了 资 源 合 理 配 置 的

循证框架，对全球 AP 的临床实践具有划时代的指

导意义。

但 此 次 更 新 的 指 南 也 存 在 一 定 的 局 限 性 。 首

先，部分推荐基于低质量证据。AP 的复杂性和异

质 性 ， 以 及 伦 理 和 实 际 操 作 的 限 制 ， 某 些 治 疗 手

段 的 RCT 难 以 开 展 ， 导 致 部 分 推 荐 意 见 只 能 基 于

观 察 性 研 究 或 专 家 共 识 。 未 来 应 鼓 励 开 展 更 多 高

质 量 的 RCT， 特 别 是 针 对 有 争 议 的 治 疗 手 段 。 同

时 ， 可 以 利 用 真 实 世 界 数 据 和 大 数 据 分 析 来 补 充

传 统 RCT 的 不 足 。 其 次 ， 该 指 南 缺 乏 成 本 效 益 评

估 。 当 前 指 南 主 要 关 注 了 治 疗 手 段 的 有 效 性 和 安

全 性 ， 但 未 对 成 本 效 益 进 行 全 面 评 估 。 这 在 医 疗

资 源 有 限 的 地 区 尤 为 重 要 。 未 来 应 开 展 更 多 成 本

效 益 分 析 研 究 ， 比 较 不 同 治 疗 手 段 的 经 济 性 和 社

会效益。同时，可以探索建立基于价值医疗的 AP

管 理 模 式 ， 优 化 资 源 配 置 。 另 外 ， 患 者 个 体 差 异

与 精 准 医 疗 在 该 指 南 中 未 得 到 充 分 体 现 。 尽 管 指

南提供了基于证据的管理策略，但 AP 患者的个体

差 异 （如 年 龄 、 合 并 症 、 遗 传 背 景 等） 可 能 影 响

治 疗 效 果 。 同 时 应 推 动 精 准 医 疗 在 AP 领 域 的 应

用 ， 通 过 基 因 组 学 、 蛋 白 质 组 学 和 代 谢 组 学 等 手

段，深入了解 AP 的发病机制和个体差异，为患者

提 供 个 性 化 的 治 疗 方 案 。 最 重 要 的 是 ， 当 前 指 南

主要关注了 AP 的急性期管理，但对长期随访和并

发症管理的指导相对较少。未来应建立完善的 AP

长 期 随 访 体 系 ， 定 期 评 估 患 者 的 胰 腺 功 能 、 生 活

质 量 以 及 并 发 症 发 生 情 况 。 同 时 ， 可 以 探 索 新 的

干 预 手 段 （如 干 细 胞 治 疗 、 基 因 治 疗 等） 来 改 善

AP 患者的长期预后。 

表11　关于AP的长期管理与未来方向意见

Table 11　Opinions on the long-term management and future direction of AP

建议内容

AP 患者出院标准：病情稳定、能耐受口服饮食、CRP 和/或白细胞计数改善、无持续发热，且无需或仅需少

量非阿片类镇痛药。

不推荐使用经过验证的特定评分系统来确定 AP 的安全出院，PASS 和 SNAPP 仅作为参考。

AP 患者出院后应定期随访，以评估短期和长期并发症。

建议所有 AP 患者在出院后进行糖尿病前期和糖尿病筛查。血糖和糖化血红蛋白水平应从 AP 康复后

3~6 个月开始每 12 个月检测 1 次。

AP 患者由于广泛的胰腺坏死，可发生胰腺外分泌功能不全。有脂肪泻临床症状或严重营养不良且粪便

弹性蛋白酶低的患者可接受胰酶替代疗法治疗。

证据分级

低

低

中

中

中

推荐强度

有条件推荐

有条件推荐

强烈推荐

强烈推荐

有条件推荐
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附表1　关于AP管理的良好实践声明

Appendix 1　Statement of good practices regarding AP management

描述

定义

指南小组在缺乏直接证据、但判断干预措施明显利大于弊时，基于高质量间接证据或伦理共识提出的非正式建议。

内容

AP 诊断和病因

住院期间 AP 的病因学评估需系统开展，重点依据以下临床要素：既往 AP 发作史、胆石症、酒精摄入量、致病药物使用史、已确诊的高甘油

三酯血症、腹部创伤史、近期侵入性操作史（如 ERCP）以及胰腺疾病家族史。初始实验室检查应包括肝功能全套、血清钙与空腹 TG 检

测，并进行 US 评估胆囊及胆道系统结构。

当 AP 患者因局部并发症考虑侵入性干预或临床恶化时，应进行后续 CT。

采用多排螺旋 CT（层厚≤2 mm），经静脉注射非离子型造影剂（100~150 mL，流速 3 mL/s），于门静脉期（延迟 50~70 s）扫描评估胰腺并发症。

随访期仅需单相（门静脉期）扫描。若疑似假性动脉瘤，需追加动态 CT 或动脉期扫描。

AP 早期评估与处置

若当地机构缺乏胰腺专科诊疗能力，建议器官衰竭或 IPN 患者转移到高容量中心。

AP 的治疗

AP 患者的腹痛应使用视觉模拟或数字评定量表定期评估，以判断镇痛药的需求。

根据改良创伤 Marshall 分类 2 级或以上器官衰竭是 AP 患者转入 ICU 的指征。合并 IPN、脓毒症或其他并发症（如腹腔内出血或结肠瘘管形

成）的患者也应收治于 ICU。

AP 合并器官衰竭的患者需要器官支持治疗，与 ICU 中的其他危重患者相同。

目前尚无有效的靶向治疗，因此不推荐对 AP 患者进行靶向治疗。

目前正在试验一些减轻炎症的治疗药物，可以有效降低 AP 的严重程度。

ANP 的管理

疑似 IPN 患者应首先给予广谱抗生素治疗。

若患者在应用广谱或靶向抗生素治疗及支持治疗后，临床状况未改善（持续发热和 WBC 计数升高）或因脓毒症发展而恶化，则应定义为保

守治疗失败。

AP 急性非感染性并发症的管理

IAH 定义为 IAP 持续或反复升高至>12 mmHg。ACS 定义为持续性 IAP>20 mmHg（伴或不伴腹动脉灌注压<60 mmHg），且与新发或进行性

器官功能障碍相关。

建议对严重 AP 患者测量 IAP。若 IAP>12 mmHg，应定期监测严重 AP 患者的 IAP。

增强 CT 是诊断 AP 中腹腔静脉血栓形成（SVT）的最合适检查方法。

肠瘘可能发生于 10%~15% 的 ANP 患者中。肠瘘最常见的部位为结肠和十二指肠，其次为胃和小肠。

若出现感染加重、消化道出血或经皮引流管中出现肠内容物/粪便样物质，应怀疑肠瘘存在。胰腺内或周围的气体也可能由肠穿孔或肠瘘

引起。

ANP 患者可能发生 DPDS。大多数 DPDS 患者无症状。DPDS 可能表现为 EPF、复发性假性囊肿和/或涉及上游胰腺实质的复发性急性或慢

性胰腺炎。

AP 早期阶段的增强 CT 扫描显示中央胰腺坏死，可能提示 DPDS 的发生。疾病后期，应采用 MRCP 进行 DPDS 的诊断。

关于 AP 后 DPDS 的自然病程数据有限，但大多数患者仍无症状。

特殊类型 AP 的管理

诊断儿童 AP 的标准与成人相同，但这些标准在儿童中的准确率可能较低。

AP 的病因多样，且儿童与成人之间存在显著差异。大多数病例为特发性。胆石症、多系统疾病、药物、病毒感染、发育异常、创伤及遗传因

素是儿童中常见的病因。

儿童严重 AP 的定义与成人相似，即存在持续性器官功能衰竭，但需采用国际儿科脓毒症共识对器官功能衰竭的定义。

经腹部超声是儿童的首选一线影像学检查方法，而 CT 和 MRI/MRCP 应保留给超声无法明确诊断的患者，且理想情况下应在症状出现后至

少 96 h 后进行。

儿童 AP 的并发症与成人相似，且干预管理方法也相似。

妊娠期 AP 会导致更高的早产率和围产期死亡率，包括宫内死亡。与 MAP 患者相比，SAP 患者的胎儿丢失率更高。

一般来说，妊娠的 AP 患者的管理应与非妊娠患者类似。

对于血钙水平升高且存在其他提示甲状旁腺功能亢进临床表现的 AP 患者，应怀疑 PHPT 引起的 AP。

对于 AP 且血钙水平升高的患者，应通过测量血清甲状旁腺激素（PTH）水平进行进一步评估。血清 PTH 水平不适当升高可确诊 PHPT。

建议对 PHPT 相关 AP 进行标准治疗。此外，血清钙水平>14 mg/dL 或高钙血症伴有感觉改变的患者需要紧急措施降低血清钙水平，包括使

用等渗盐水（而不是乳酸林格液）扩容，以及避免钙补充剂和维生素 D。

对于疑似胰腺创伤的稳定患者，建议进行增强 CT 检查。MRI/MRCP 应保留用于临床持续怀疑胰管损伤且 CT 扫描结果不明确的情况。

AP 的长期管理与未来方向

从 AP 发作中恢复的患者可能生活质量较差，尤其是 ANP 患者。

消除 AP 的可治疗病因（包括戒瘾行为疗法）有助于预防 AP 复发及进展为慢性胰腺炎。

从 AP 发作中恢复的患者可能生活质量较差，尤其是 ANP 患者。
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