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【摘要】 急性胰腺炎（AP）作为临床常见的急腹症，其诊疗中中西医结合模式展现出显著优势。为系统化、
规范化 AP 的中西医结合临床实践，提升诊疗效率与质量，特制定《急性胰腺炎中西医结合诊疗临床路径》，该
路径围绕 AP 这一消化系统常见急危重症，阐述 AP 的病理核心为胰酶异常活化引发的胰腺损伤及局部炎症，
具有起病急、病因多、表现复杂等特点，重症可危及生命。当前常规治疗涵盖多种方式，中医药在改善相关症状
方面有独特优势，中西医结合模式日益普及。为促进诊疗规范化与同质化，本路径制定了适用对象（中医诊断
为腹痛病、西医为 AP）、纳入标准、诊断依据涉及中医和西医标准，还包括疾病分期、分级和证候诊断。治疗方
案采用中西医结合，西医有基础支持治疗、感染控制、营养支持、并发症处理等；中医有辨证论治（分急性期和
恢复期不同证候用药）及针刺、灌肠等特色疗法。同时，路径还包含预防、调摄与随访、疗效评价标准、住院及
出院、入院检查项目、出院标准和变异及退出路径的原因等内容，旨在为相关临床工作提供结构化参考框架。

【关键词】 急性胰腺炎； 中西医结合； 临床路径； 诊疗规范
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  急性胰腺炎（acute pancreatitis，AP）是消化系统

常见的急危重症，其病理核心在于胰酶异常活化引

发胰腺自身及邻近组织的消化性损伤，导致的局部

炎症反应。AP 起病急骤、病因多样、临床表现复杂

多变，重症患者可迅速发展为胰腺坏死、多器官功

能障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，

MODS）、出现感染，从而危及生命［1］。目前 AP 的常

规治疗策略包括禁食水、液体复苏、抗炎、抑酸、抑

制胰酶分泌及必要的外科干预等。中医药在改善

AP 相关“腑气不通”等核心症状方面有独特优势，

中西医结合诊疗模式在 AP 救治中日益普及［2］。为

促进 AP 中西医结合诊疗的规范化与同质化，天津

医科大学附属南开医院等 19 家单位相关专家综合

国内外研究进展和临床实践经验特制定 AP 中西医

结合诊疗流程及路径，旨在为临床提供可操作的参

考方案。

1 AP 中西医结合诊疗流程（图 1）及路径（图 2～3） 
1.1  适用对象：① 中医诊断：第一诊断为腹痛； 

② 西医诊断：第一诊断为 AP。

1.2  进入路径标准：① 患者第一诊断明确符合腹

痛；② 若患者合并其他疾病，但住院期间无需特殊

干预或该并存疾病不影响本路径核心流程的执行；
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【Abstract】 Acute  pancreatitis  (AP)  is  a  frequently  encountered  acute  abdominal  syndrome  in  clinical  settings, 
and  the  integrated model  of  traditional Chinese  and Western medicine  (TCM-WM)  has  demonstrated  notable  advantages 
in the diagnosis and treatment of AP. To systematize and standardize clinical practices related to develop clinical pathway 
for integrated TCM-WM diagnosis and treatment of AP,  which  enhances  the  efficiency  and  quality  of  patient  care.  This 
pathway  focuses  on  AP,  a  common  acute  and  life-threatening  disease  within  the  digestive  system,  and  outlines  that  the 
central pathological mechanism involves pancreatic injury and localized inflammation resulting from the abnormal activation 
of pancreatic enzymes. It has the characteristics of rapid onset, multiple causes, and complex manifestations. Severe cases 
can be life-threatening. At present, conventional treatments encompass a diverse range of modalities. Moreover, traditional 
Chinese medicine  (TCM) holds distinct  advantages  in  alleviating  relevant  symptoms,  and TCM-WM  is  gaining  increasing 
prevalence. To  enhance  the  standardization  and  consistency  of  diagnostic  and  therapeutic practices,  this  clinical  pathway 
clearly delineates the target patient population, which includes individuals diagnosed with abdominal pain disorder according 
to  TCM  and  with  AP  in  accordance  with WM  criteria,  as  well  as  the  corresponding  inclusion  standards.  The  diagnostic 
framework integrates both TCM and WM guidelines, and further incorporates disease staging, severity grading, and syndrome 
differentiation  to  support  a  comprehensive  and  integrated  diagnostic  strategy.  The  treatment  integrates  approaches  from 
both TCM and WM. Within the WM  framework, interventions consist of basic supportive care, infection control, nutritional 
support,  and  the  management  of  complications.  In  the  context  of  TCM,  the  protocol  includes  syndrome  differentiation 
and  corresponding  therapeutic  strategies  (Distinct  syndrome  patterns  are  identified  and  managed  during  the  acute  and 
convalescent phases), such as acupuncture and retention enema. This clinical  pathway addresses multiple key components, 
including preventive strategies, post-treatment follow-up, criteria for evaluating therapeutic efficacy, admission and discharge, 
admission  examination protocols,  discharge  criteria,  and  the  rationale  for deviations  or withdrawal  from  the pathway.  It  is 
designed to provide a systematic and standardized reference framework for relevant clinical practices.

【Key words】  Acute  pancreatitis;  Integrated  traditional  Chinese  and  Western  medicine;  Clinical  pathway;   
Standard for diagnosis and treatment
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③ 经评估排除其他类型急腹症；④ 患者适合并自

愿接受中西医结合治疗方案。

1.3  诊断依据

1.3.1  疾病诊断

1.3.1.1  中医诊断标准：本路径主要参照《急性胰

腺炎中医诊疗专家共识（2017》［3］和《重症急性胰

腺炎中西医结合诊疗指南》［4］。① 核心表现：突发

上腹部疼痛；② 伴随症状：腹胀、恶心呕吐、发热、

黄疸、皮下瘀斑、大便不通等；③ 常见诱因：胆石症、

高脂饮食、暴饮暴食、情志失调等；④ 确诊要点：结

合典型症状、病史、实验室检查（如血淀粉酶 / 脂肪

酶显著升高）及影像学特征〔如腹部 CT/ 磁共振成

像（magnetic resonance imaging，MRI）显示胰腺炎性

改变〕综合判定。

1.3.1.2  西医诊断标准：本路径采用《中国急性胰腺

炎诊治指南（2019 年，沈阳）》［5］和《中国急性胰腺

炎诊治指南（2021）》［1］的核心标准，需满足以下 3 项 

中的至少 2 项：① 典型腹痛：突发的、持续性、剧烈

的上腹部疼痛，常向背部放射；② 胰酶异常：血清

淀粉酶和（或）脂肪酶活性超过正常参考值上限的

3 倍；③ 影像学支持：腹部影像学（首选增强 CT 或

MRI）呈现符合 AP 的特征性改变。
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1.3.2  疾病分期：① 早期（发病至 2 周内）：以全

身炎症反应综合征（systemic inflammatory response 

syndrome，SIRS）及器官功能损伤为主要矛盾，此阶

段虽可出现局部并发症（如积液），但非决定病情严

重程度的主要原因；② 后期（发病 2 周后）：特征为

可能持续的 SIRS、器官功能障碍及局部并发症（如

感染性坏死、假性囊肿）。此时，持续的 SIRS、器官

功能不全及感染性局部并发症共同主导病情转归。

1.3.3  疾病分级：采用修订版亚特兰大分型（revised 

Atlanta classification，RAC）标准［6］：① 轻症 AP（mild 

AP，MAP）约占 80%～85%，无器官功能衰竭及局

部 / 全身并发症，通常 1～2 周内恢复，病死率极低；

② 中重症 AP（moderately severe AP，MSAP）：存在

一过性（≤48 h）的器官功能衰竭和（或）局部并发

症，早期病死率不高，若合并感染则死亡风险显著增

加；③ 重症 AP（severe AP，SAP）约占 5%～10%，特

征为持续性（＞48 h）器官功能衰竭，器官衰竭依据

改良 Marshall 评分系统判定（任一器官评分≥2 分），

病死率高。

图 2  MAP 中西医结合临床路径住院表单

  

 
   
 

 
 
 
 

 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
   

 
 

 

 
 

 
 

 
 

    

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 
 
    

     

   
 

1.3.4  中医证候诊断：急性期为肝郁气滞证、肝胆

湿热证、热实结胸证、腑实热结证、瘀毒化热证、内

闭外脱证；恢复期为肝郁脾虚证、气阴两虚证。

图 1  AP 中西医结合诊疗流程

图 3  MSAP、SAP 中西医结合临床路径住院表单
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2 治疗方案 

2.1  西医治疗方案［1，7-8］：AP 并发症多样，全身性如

SIRS、脓毒症、MODS、急性呼吸窘迫综合征（acute  

respiratory distress syndrome，ARDS）、腹腔高压 / 腹

腔 间 隔 室 综 合 征（intra-abdominal hypertension/

abdominal compartment syndrome，IAH/ACS）；局 部

并发症则与胰腺 / 胰周液体积聚、坏死相关，包括急

性胰周液体积聚、急性坏死物积聚、胰腺假性囊肿、

包裹性坏死等；其他还有消化道出血、胆道梗阻、

肠梗阻、肠瘘等。SAP 常需多学科协作诊疗（multi-

disciplinary treatment，MDT），涉及重症医学、外科、消

化、感染、介入、营养、康复等专业。

2.1.1  基础支持治疗

2.1.1.1  抑制胰液分泌和改善微循环：生长抑素及

其类似物（如奥曲肽）可直接抑制胰液分泌并拮抗 

SIRS；蛋白酶抑制剂（如乌司他丁、加贝酯）可抑制

胰酶活性、稳定溶酶体膜，建议早期足量应用；质子

泵抑制剂可间接减少胰液分泌并预防应激性溃疡；

前列腺素 E1 制剂、丹参制剂等可改善微循环。

2.1.1.2  免疫调理：早期可酌情使用免疫抑制剂控

制过激免疫反应，降低 MODS 发生率；免疫功能低

下时，应用参麦、黄芪注射液等免疫增强剂，减少感

染风险。

2.1.1.3  氧疗与呼吸支持：对疑似 ARDS 患者，若

无禁忌证，优先采用无创正压通气或经鼻高流量

氧疗；ARDS 患者需采用保护性通气策略（潮气量

4～8 mL/kg，高呼气末正压），中重症患者可早期短

期（≤48 h）使用神经肌肉阻滞剂。

2.1.1.4  液体复苏：早期（12～24 h 内）积极静脉

补液，首选等渗晶体液（如乳酸林格液），初始速率 

5～10 mL·kg-1·h-1，根据血细胞比容、血尿素氮、

血乳酸等指标动态调整，避免液体超载。SAP 患者

采用目标导向治疗，维持中心静脉压 8～12 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）、平均动脉压≥65 mmHg 等复

苏目标；低血压者可联合使用去甲肾上腺素升压。

2.1.1.5  镇痛管理：入院 24 h 内对疼痛明显者进行

镇痛，避免使用吗啡（收缩奥狄括约肌）及胆碱能受

体拮抗剂（加重肠麻痹），推荐多模式镇痛（如全身

与局部给药联合、患者自控镇痛）。

2.1.2  感染控制与抗菌药物使用：不推荐预防性使

用抗菌药物，仅在明确有感染性并发症时应用。对

感染性胰腺坏死，临床症状不稳定者需立即手术；

稳定者先给予 4 周抗菌药物治疗（优先选择穿透坏

死组织的药物，如碳青霉烯类、喹诺酮类），无效时再

行清创术。血清降钙素原（procalcitonin，PCT）可辅

助预测感染性坏死［8］。

2.1.3  营养支持：肠内营养优于肠外营养，可降低

感染及病死率。轻中症患者若存在肠鸣音、无明显

呕吐或肠梗阻，早期即可口服进食；血流动力学稳

定后 24～48 h 内启动肠内营养，首选短肽型制剂，

逐步过渡至整蛋白型，高脂血症者需限制脂肪摄入。

鼻胃管与鼻空肠管均可使用，后者适用于胃排空延

迟患者，推荐持续输注方式。

2.1.4  并发症处理：①  胆源性胰腺炎：合并胆

道梗阻伴胆管炎者，24 h 内行内镜逆行胰胆管造

影（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，

ERCP）+ 引流，无胆管炎者 72 h 内行 ERCP；无梗

阻及胆管炎者不常规行 ERCP；② 高脂血症性胰

腺炎：需将血清三酰甘油控制到＜5.65 mmol/L，措

施包括补液、降脂（如低分子肝素）、血脂吸附或血

浆置换；③ IAH/ACS：采用胃肠减压、灌肠、镇静

镇痛等措施，维持目标腹腔内压＜15 mmHg；持续

IAH（＞20 mmHg）且治疗无效者，需穿刺引流或手

术减压；④ 肾脏支持：急性肾损伤以支持治疗为

主，必要时行连续性肾脏替代治疗（continuous renal 

replacement therapy，CRRT），其指征包括肾功能衰

竭、多器官功能障碍等［1］。

2.2  中医辨证论治：基于《急性胰腺炎中医诊疗

专家共识（2017）》［3］和《重症急性胰腺炎中西医结

合诊疗指南》［4］，结合证候特点实施个体化治疗。 

2.2.1  急性期：① 肝郁气滞证：治以疏肝解郁、理

气通腑，方用柴胡疏肝散加减（陈皮 9～12 g、柴胡

9～15 g等），痛甚者加青皮、延胡索；② 肝胆湿热证：

治以清热化湿、利胆通腑，方用茵陈蒿汤合龙胆泻

肝汤加减（茵陈蒿15～18 g、大黄 3～6 g 等），黄疸重

者加蒲公英、败酱草；③ 腑实热结证：治以清热通

腑，方用大柴胡汤合大承气汤加减（柴胡 12～15 g、 

生大黄 9～12 g 等），呕吐甚者加紫苏梗、竹茹；④ 内 

闭外脱证：治以通腑逐瘀、回阳救逆，方用小承气汤

合四逆汤加减（生大黄9～12 g、生附子 9～12 g 等），

汗多者加煅龙骨、煅牡蛎。

2.2.2  恢复期：① 肝郁脾虚证：治以疏肝健脾，方用

柴芍六君子汤加减（人参 9～12 g、炒白术 12～15 g 

等），食积者加焦山楂、鸡内金；② 气阴两虚证：治以

益气生津，方用生脉散合益胃汤加减（人参 9～12 g、 

麦冬 12～15 g 等），口渴甚者加玄参、天花粉。
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2.3  其他中医特色疗法：① 针刺：基础穴位选择中

脘、内关、足三里等，辨证加减：如肝郁气滞证加期

门、太冲穴；湿热证加阳陵泉、支沟穴等，操作：毫针

针刺，实证用泻法，虚证用补法，或用多功能艾灸仪。

② 灌肠：将生大黄 30 g 水煎至 200 mL，38～40℃

保留灌肠（深度 30～35 cm），每日 2 次；或选用大

承气汤等水煎灌肠。③ 外敷：芒硝粉 500～1 000 g 

装袋敷于中上腹，结晶后更换；或用金黄散调糊敷

于左上腹，每日 1 次。④ 穴位注射：常规消毒后于

足三里穴注射维生素 B6 注射液每次 0.5 mL。

3 预防、调摄与随访［1，9］ 

3.1  三级预防：① 一级预防：针对普通人群，通过

健康教育减少烟酒摄入，控制体质量、血脂、血糖，

及时处理胆道疾病；② 二级预防：早期诊断并干预，

阻止病情进展；③ 三级预防：定期监测胰腺功能，

管理糖尿病、外分泌功能不全等后遗症。

3.2  康复调摄：① 饮食：给予低脂饮食，避免灌入

乙醇或服用诱发胰腺炎的药物（如双氢克尿噻），若出

现腹痛、腹泻，需减少脂肪及蛋白质摄入；② 心理干

预：通过科普宣教、心理疏导缓解焦虑、抑郁等情绪。

3.3  随访：所有患者需规律随访，SAP 患者至少随

访 18 个月，每 6 个月评估 1 次胰腺功能，监测病因

（如胆结石、高脂血症）是否去除。

4 疗效评价标准 

  参照《急性胰腺炎中医诊疗专家共识（2017）》［3］ 

和《中药新药临床研究疗效评价方法》，从症状、证

候、生活质量及精神心理等维度评估。

4.1  疾病疗效：① 痊愈：轻症 5 d 内、重症 10 d 内症

状和体征消失，实验室指标达到正常参考值水平，证

候积分降低≥95%；② 显效：轻症 5 d 内、重症 10 d 

内症状和体征明显改善，实验室指标显著好转，证候

积分降低 70%～94%；③ 有效：症状和体征及指标

较入院时改善，证候积分降低 30%～69%；④ 无效：

症状无改善或加重，证候积分降低＜30%。

4.2  证候疗效：参照尼莫地平法计算积分降低率，

标准同疾病疗效。

5 住院及出院 

5.1  住院时间：轻症 AP 的标准住院时间≤14 d, 中

重症 AP 的标准住院时间≤21 d。

5.2  入院检查项目

5.2.1  必需检查项目：① 血 / 尿 / 便常规 + 潜血； 

② 血 / 尿淀粉酶、血脂肪酶、肝功能、肾功能、电解

质（含钙磷）、血脂、血糖、凝血功能、C- 反应蛋白

（C-reactive protein，CRP）、降 钙 素 原（procalcitonin，

PCT）、血气分析、血培养； ③ 心电图、腹部增强 CT

和（或）超声。

5.2.2  可选项目（根据情况确定）：① 自身免疫标

志物〔抗核抗体（antinuclear antibody，ANA）、可提取

性核抗原（extractable nuclear antigen，ENA）等〕、免

疫球蛋白 G4（immunoglobulin G4，IgG4）、Ig+ 补体、 

肿瘤标志物〔糖类抗原19-9（carbohydrate antigen19-9， 

CA19-9）〕； ② 腹部MRI、磁共振胰胆管成像（magnetic  

resonance cholangiopancreatography，MRCP）、ERCP、

超声内镜（endoscopic ultrasound，EUS）检查。

5.3  出院标准：病情稳定，腹痛消失，腹胀、胃脘嘈

杂、胸胁苦满、大便黏滞、干结不通或便溏、少气懒言

等主要症状好转；开始进食；无腹痛等症状，血淀粉

酶正常或基本正常；无其他并发症；复查超声或 CT

未见明显异常。

6 变异及退出路径原因 

  ① 病情恶化，出现严重心、肺、肾等器官功能

损害等并发症；② 血淀粉酶持续异常增高（尤其进

食后）或 CRP 居高不下，导致住院时间显著延长； 

③ 患者或家属意愿拒绝接受路径要求的诊疗措施；

④ 其他不可预见因素影响路径执行。
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