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2024 年 4 月 ，美 国 胃 肠 病 学 会（American
College of Gastroenterology，ACG）在《美国胃肠病学

杂志》上发表了针对急性胰腺炎（acute pancreatitis，
AP）的管理指南［1］，即2024年ACG《急性胰腺炎管理

指南》（以下简称“2024年指南”）。2024年指南基于

最新的研究成果，在 2013年ACG《急性胰腺炎管理

指南》（以下简称“2013年指南”）的基础上进行了更

新［2］。此次更新包括 11条推荐意见和 23条关键概

念，讨论了AP的诊断方式、病情评估及治疗方案，

重点对临床医生为不同病情阶段患者进行个性化

治疗提供建议。本文将对 2024年指南的主要内容

进行解读，以期为临床诊疗AP提供参考。

1 主要检查

AP是最常见的胃肠道疾病之一，据估计全球

AP死亡率为每年 1.6例/10万［3］。AP患者的准确诊

断对后期治疗方案的选择至关重要。在AP患者早

期或入院时，不应出于确定严重程度的目的而进行

常规计算机断层扫描（computed tomography，CT）检

查，而应在临床诊断不明确或在入院首个 48～72 h
静脉补液后临床症状无改善时将CT检查作为AP的
诊断方式（关键概念 1）。对AP患者常规使用腹部

CT是非必要的，因为大多数患者的诊断都很明确，
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且病程轻微、无并发症。然而，对于 48～72 h后症

状仍未改善（如持续疼痛、发热、恶心、无法开始经

口进食）的患者，建议使用CT或磁共振成像（mag-
netic resonance imaging，MRI）来评估胰腺坏死等局

部并发症［4］。一项临床研究结果显示，出院时胰腺

坏死体积与坏死性AP患者出院后干预密切相关［5］。

大多数AP患者的病因很容易确定，最常见的

原因为胆结石（40%~70%）和酒精（25%~35%）［6］。

AP患者应进行经腹超声检查以评估胆源性胰腺炎，

如果初次检查结果不确定，则再次进行超声检查

（推荐意见1，有条件推荐，证据质量极低）。在没有

胆结石和（或）显著饮酒史的情况下，应该检测血清

甘油三酯水平并在高于 1000 mg/dL时考虑将其作

为病因（关键概念2）。堵塞主胰管或胆管良性或恶

性肿块可导致AP。对于年龄超过40岁且病因尚未

确定的患者，胰腺肿瘤可能是AP的病因，尤其是对

于病程延长或复发的患者（关键概念3）。需要对这

些患者进行薄层增强CT扫描或MRI或磁共振胰胆

管成像（magnetic retrograde cholangiopancreatography，
MRCP）以确定病因。

特发性AP患者被定义为在经过初始实验室检

查（包括血脂和钙水平）和影像学检查（对适当患者

进行经腹超声和 MRCP）后病因仍未确定的患

者［7］。为确定病因，建议通过重复腹部超声、MRI和
（或）超声内镜（endoscopic ultrasound，EUS）进一步

诊断评估（推荐意见 2，有条件推荐，证据质量极

低）。无明显病因的患者作为门诊患者转诊时应进

行重复的超声检查和血清甘油三酯水平检查，因为

初诊医院评估通常无法识别胆结石和（或）血清甘

油三酯水平的升高。对于能耐受手术且病因不明

的AP复发患者，建议进行胆囊切除术以降低AP复
发的风险（关键概念4）。
2 风险评估

大多数AP发作均为轻度且具有自限性，只需

短暂住院治疗。然而，35%的患者会发展为中度重

症或重症，需要较长时间住院治疗［8］。大部分病情

复杂的患者最初到急诊科就诊时似乎为轻症，没有

器官衰竭或坏死，仅凭评分系统和影像学无法准确

确定哪些AP患者会发展为中度重症或重症AP（关

键概念7）。在疾病的早期阶段（第一周内），器官功

能障碍的发展、持续和进展可能导致患者死亡。因

此，对于轻症患者，临床医生应在患者入院首个48 h

内警惕其发展为重症和器官衰竭（关键概念 8），危

险因素包括血尿素氮和血细胞比容的升高、肥胖、

合 并 症 和 全 身 炎 症 反 应 综 合 征（systemic
inflammatory response syndrome，SIRS）的存在（关键

概念 9）。并且，应对AP患者进行血流动力学状态

和风险评估，将其分为高风险和低风险，以帮助考

虑入住非监护病床或包括重症监护室在内的监护

病床（关键概念 5），有器官衰竭和（或）SIRS的患者

最好应入住监护病床（关键概念6）。
3 治疗

3.1 液体复苏 AP患者有明显的系统性血管内皮

损伤和血管通透性增加，导致液体转移到间质和腹

膜，从而导致血管内容量减少。除此以外，AP患者

还因呕吐、经口摄入减少、经呼吸道蒸发增加和出

汗等而出现低血容量。因此，应对AP患者进行积

极适度的液体复苏。如果有血容量不足的证据，则

需要额外补液（推荐意见 3，有条件推荐，证据质量

低）。静脉补液可以促进血液流动，防止胰腺细胞

死亡、坏死以及胰酶的持续释放。对AP患者进行

液体复苏时，使用乳酸林格液较生理盐水效果更优

（推荐意见4，有条件推荐，证据质量低）。与生理盐

水相比，乳酸林格液能够提供与非酯化脂肪酸结合

的钙从而减轻全身炎症反应，并且 pH值与血浆相

近，能够避免大量给药时可能发生的高氯性（非阴

离子间隙）代谢性酸中毒和肾损伤［9］。

所有 AP患者应接受适度的等渗晶体静脉补

液，但如果存在心血管和（或）肾脏合并症，则需要

谨慎安排补液方案，监测患者的容量超负荷情况

（关键概念10）。与常规监测中心静脉压相比，胸腔

内血容量指数可以更准确地评估 ICU管理患者的血

容量状态，因为其与心脏指数的相关性更好。

AP患者的液体复苏在病程早期（最初 24 h内）

可能更重要（关键概念 11），并且应在患者就诊后

6 h内以及接下来的24～48 h内，需要以降低血尿素

氮为目标，反复再评估液体量（关键概念12）。临床

医生通常难以认识到早期补液对治疗AP的重要

性，因为大多数AP患者入院早期通常具有正常的

红细胞比容和血尿素氮。然而，患者如果没有在早

期进行适度的液体复苏，随着疾病进展，血尿素氮

和红细胞比容升高，胰腺坏死和器官衰竭的风险会

增加［10］。

3.2 ERCP 对于不伴有胆管炎的胆源性AP患者，
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早期（入院 72 h内）药物治疗效果优于内镜逆行胰

胆管造影（endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy, ERCP）（推荐意见 5，有条件推荐，证据质量

低）。对于AP并发胆管炎的患者，在最初24 h内进

行早期ERCP可以降低发病率和死亡率（关键概念

13）。在没有胆管炎和（或）黄疸的情况下，如果怀

疑有胆总管结石，应在 ERCP之前使用 MRCP或

EUS确定是否有胆总管结石，避免诊断性ERCP（关

键概念14）。胆总管结石的持续存在可导致长期胰

管或胆管阻塞，进而引发胰腺坏死或胆管炎。虽然

直觉上通过去除AP患者胆道中阻塞的胆结石能够

减少并发症，然而事实却是大部分胆结石会进入十

二指肠并在粪便中排出，因此大多数胆石性胰腺炎

患者不会从ERCP中受益，包括早期ERCP［11］。建议

用直肠吲哚美辛预防高风险个体ERCP术后胰腺炎

（post-ERCP pancreatitis，PEP）（推荐意见 6，强烈推

荐，证据质量中等），并且建议对接受吲哚美辛直肠

给药治疗的PEP高风险患者放置胰管支架（推荐意

见7，有条件推荐，证据质量低）。

3.3 抗生素 不建议对重症AP患者预防性使用抗

生素（推荐意见8，有条件推荐，证据质量极低）。当

怀疑感染时，应在确定感染源的同时给予抗生素治

疗。然而，一旦发现血液和其他培养结果呈阴性，

且未确定感染源，则应停止使用抗生素。虽然无菌

性坏死患者不应使用抗生素，但抗生素与清创或坏

死切除术都是治疗感染性坏死的重要组成部分（关

键概念15）。对于有感染性坏死的AP患者，应大量

使用能穿透胰腺组织的抗生素，以达到将手术、内

镜和穿刺置管引流延迟4周以上的目的。部分患者

可能无需引流，因为抗生素可能会完全控制感染

（关键概念 16）。无需常规使用抗真菌药物以及预

防性或治疗性抗生素（关键概念 17）。如果短时间

内抗感染治疗无效或临床情况恶化，则应进行坏死

切除或清创术。不建议对疑似感染性胰腺坏死的

患者进行细针穿刺（fine-needle aspiration，FNA）（推

荐意见 9，有条件推荐，证据质量极低）。虽然FNA
能够安全、有效和准确地区分感染性坏死和无菌性

坏死，但是检查结果并不会影响患者抗生素的使用

情况，如果临床症状与感染性坏死相符，微生物培

养报告呈阴性的患者仍需要使用抗生素。此外，许

多无菌或感染性坏死的患者或迅速好转，或变得不

稳定，手术干预的决定也不会受到穿刺结果的影响。

3.4 营养支持 AP患者的营养支持应遵循以下几

项原则：对于轻症AP患者，与传统的禁食方法相

比，更建议在患者耐受的情况下尽早经口进食

（24～48 h内）（推荐意见10，有条件推荐，证据质量

低），并且建议最初经口给予低脂固体饮食，而不是

逐步从液体转变为固体（推荐意见11，有条件推荐，

证据质量低）。经口营养治疗可以维持肠道黏膜的

完整性，防止细菌从肠道易位到胰腺组织中导致感

染性胰腺坏死。并且，低脂固体饮食比液体更安

全，可提供更多热量，缩短住院时间［12］。对于中度

重症或重症AP患者，肠内营养似乎可以预防感染

性并发症（关键概念 18），应避免肠外营养，除非肠

内途径不可能、不耐受或不能满足热量需求（关键

概念 19），并且应优先使用鼻胃途径而非鼻空肠途

径进行肠内营养，因为其安全性和有效性相当（关

键概念20）。由于鼻空肠管的放置需要借助介入放

射学或内镜检查，相比之下，鼻胃管放置难度更低，

价格更便宜。然而，经鼻胃途径进行肠内营养的患

者误吸风险升高，因此应使患者保持直立姿势并采

取抽吸预防措施。

3.5 手术 轻度急性胆源性AP患者应尽早接受胆

囊切除术，最好在出院前进行（关键概念21）。由胆

结石引起的轻度AP患者入院时进行胆囊切除术可

以减少复发性胆石相关并发症，且胆囊切除术相关

并发症的风险非常低［13］。对于有症状但病情稳定

的胰腺坏死患者，利用微创方法行清创和坏死组织

切除的效果优于外科手术（关键概念22），并且建议

对病情稳定的患者延迟任何干预措施［手术、穿刺

置管引流和（或）内镜干预］至病程4周后，以便包裹

性坏死的形成（关键概念 23）。67%的患者坏死组

织能够保持无菌状态，无需侵入性干预。然而，33%
的患者会出现感染性坏死［14］。在病程早期（前

7～10 d内），坏死组织尚未完全形成包裹，此时进行

干预会增加邻近中空器官出血和穿孔的风险，但 4
周后，坏死周围会形成纤维壁，这使得通过传统开

腹手术、腹腔镜手术、介入置管引流或内镜清除坏

死组织更可控。将微创手术与内镜引流相结合的

多模式联合治疗似乎更有效、更安全，并且可以缩

短住院时间。

4 总结与展望

与2013年指南相比，2024年指南推荐意见的证
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据质量均较低，且推荐强度不高。此外，还增加了

“关键概念”，被定义为部分通过结合文献推断和专

家意见得出的对AP患者管理有利，但与GRADE流

程不符或缺乏文献支持的陈述。这表明在AP患者

诊治方面仍存在进一步探讨的空间。首先，对于AP
重症化的风险评估工具仍需完善，进而对患者做出

准确的临床决策，提高治疗质量。其次，由于与欧

美国家的饮食习惯存在差异，我国相关共识［15］通常

建议 AP患者的营养支持由流质逐步转为固体食

品，而不是直接给予固体饮食，营养支持过程中省

略流质饮食阶段对患者是否有益仍需临床研究验

证。最后，AP病情复杂，患者的治疗策略非常个性

化，需要同时考虑患者的临床表现和医疗机构的专

业性，遵循指南意见并结合实际经验进行管理。
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