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【提要】　急性胰腺炎作为消化系统常见的危急重症，具有发病率高、重症病死率高以及医疗负担重等

特点，严重威胁人类健康。本研究基于国内外最新的急性胰腺炎诊疗指南，采用德尔菲专家咨询法，结合

我国急性胰腺炎诊疗现状，初步确立了12项急性胰腺炎诊疗质量控制指标，填补了国内急性胰腺炎标准化

质量控制的空白，对推动我国急性胰腺炎诊疗规范化、均质化发展具有重要临床意义，并为卫生行政部门

制定相关医疗政策提供了科学依据。
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【Summary】　Acute pancreatitis, as a common critical illness in the digestive system, has the characteristics of 
high incidence, high mortality and heavy medical burden, which seriously threatens human health. Based on the latest 
guidelines for the diagnosis and treatment of acute pancreatitis at home and abroad, this study adopted Delphi expert 
consultation method and combined with the current situation of the diagnosis and treatment of acute pancreatitis in 
China, and preliminarily established 12 quality control indicators for acute pancreatitis. The formulation of quality 
control indicators for acute pancreatitis fills the blank of AP standardized quality control in China, has important clinical 
significance in promoting the standardization and homogenization of diagnosis and treatment for acute pancreatitis in 
China, and provides a scientific basis for the health administration to formulate relevant medical policies.
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急性胰腺炎（acute pancreatitis, AP）是消化系统

常见的急危重症，其全球发病率呈逐年上升趋势。

约 20% 的 AP 患者会进展为重症急性胰腺炎（severe 
acute pancreatitis, SAP），病死率可高达 30%~50%［1‐2］，

给医疗系统带来沉重负担。目前国内各级医疗机构

在AP的病因诊断、治疗时机选择及干预措施等方面

存在显著差异，临床实践标准与诊疗质量参差不齐，

导致部分患者未能获得规范化诊疗，这种诊疗异质

性直接影响患者的临床预后。为推进我国AP诊疗质

量控制（简称质控）体系的建立，由国家消化内科专

业医疗质量控制中心牵头，通过参照国内外AP诊治

指南［3‐6］，采用改良德尔菲专家咨询法，经过三轮专家

论证，初步确定了涵盖结构、过程、结局三个维度的

12项AP诊疗质控指标（表1）。该指标体系的建立不

仅填补了国内AP诊疗标准化质控的空白，更为重要

的是，通过量化关键诊疗环节的质量指标，为医疗质

量持续改进提供了客观依据，对实现AP诊疗同质化、

提高重症患者救治成功率具有重要推动作用。
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表1　中国急性胰腺炎诊疗质量控制指标

序号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

指标

AP病因评估完成率

AP严重度分级诊断完成率

SAP收治率

SAP ICU收治率

SAP病死率

AP抗生素使用率

SAP肠内营养治疗完成率

胰腺假性囊肿/脓肿微创引流率

SAP外科手术率

SAP腹腔出血介入治疗率

SAP平均住院日

SAP平均住院费用

计算公式

AP病因评估完成率=

AP严重度分级诊断完成率=

SAP收治率=

SAP ICU收治率=

SAP病死率=

AP抗生素使用率=

SAP肠内营养治疗完成率=

胰腺假性囊肿/脓肿微创引流率=

SAP外科手术率=

SAP腹腔出血介入治疗率=

SAP平均住院日（d）=

SAP平均住院费用（元）=

出院诊断包含病因例数

同期医院收治的AP总数

出院诊断中包含分级诊断的例数

同期医院收治的AP总数

SAP例数

同期医院收治AP总数

ICU病房SAP例数

同期医院收治SAP总数

死亡的SAP例数

同期医院收治SAP总数

使用抗生素MAP例数

同期医院收治的MAP总数

入院后给予肠内营养例数

同期医院收治的SAP总数

微创引流病例数

同期收治胰腺假性囊肿/脓肿患者总数

外科手术病例数

同期收治SAP患者总数

采用DSA介入治疗的病例数

同期收治出现腹腔出血SAP患者总数

累计住院天数

同期收治SAP患者总数

住院期间累计医疗费用

同期收治SAP患者总数

×100%

×100%

×100%

×100%

×100%

×100%

×100%

×100%

×100%

×100%

备注

核心指标

核心指标

核心指标

注：AP为急性胰腺炎；SAP为重症急性胰腺炎；ICU为重症监护病房；DSA为数字减影血管造影系统

一、AP病因评估完成率

AP病因评估完成率作为核心的质控指标，具有重

要的临床意义。病因是AP的发病基础，也是对患者提

供健康指导和后续治疗的重要依据。不同于西方国家，

胆源性和高脂血症性是我国AP患者最常见的病因［7‐9］，

早期明确AP病因学诊断对临床治疗决策的制定具有重

要指导价值。针对不同病因可采取针对性干预措施，

如胆源性胰腺炎患者可能需要行经内镜逆行胰胆管造

影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography,  
ERCP）解除胆道梗阻；高脂血症性胰腺炎患者则需进行

规范的降脂治疗及长期血脂管理。参照国际疾病分类

（international classification of diseases, ICD）编码，对胆

源性、高脂血症性、酒精性、药物性、自身免疫性等AP病

因进行判断，对于无法判断病因则可诊断为特发性AP。
AP病因评估完成率是指出院诊断中包含病因例数占同

期收治AP患者总数的比例（AP病因评估完成率=出院

诊断包含病因例数/同期医院收治的AP总数×100%）。

该指标的实施有助于医疗机构建立标准化的病因诊断

路径，为后续质量改进提供客观依据，最终实现精准医

疗和改善患者预后的目标。

二、AP严重度分级诊断完成率

AP严重程度评估或分级诊断是AP诊疗过程中

的重要环节，需要早期识别重症或具有重症化趋势

的患者，为后续重症监护、液体复苏等干预措施及时

实施提供依据［10］。鉴于目前 ICD 11.0编码中未单独

设立中度重症急性胰腺炎（moderately severe acute 
pancreatitis, MSAP）的编码，根据现行临床实践，AP的

严重程度主要分为轻症急性胰腺炎（mild acute 
pancreatitis, MAP）和 SAP，其中 SAP涵盖了中度重症

和重症两类患者（下文统称SAP）。AP严重程度分级

诊断完成率是指出院诊断中明确包含AP严重程度分

级（MAP或SAP）的病例数占同期收治AP患者总数的

比例（AP严重度分级诊断完成率=出院诊断中包含分

级诊断的例数/同期医院收治的AP总数×100%）。该

指标可反映AP的精细化医疗质量管理水平，对优化

医疗资源配置和改善患者预后具有重要价值。

三、SAP收治率

SAP病情重，病死率高。SAP收治率是指SAP的

例数占同期收治 AP 患者总数的比例（SAP 收治率=
SAP例数/同期医院收治AP总数×100%）。该指标可

反映AP整体收治强度和水平。

四、SAP 的重症监护病房（intensive care unit,  
ICU）收治率

SAP病情重，伴有脏器功能衰竭的SAP属于极危

重病例，病死率高，必须在有重症监护条件的 ICU实

施抢救，及时的 ICU收治可显著降低SAP患者的病死

率，提高器官功能衰竭的恢复率［6,11］。在不具备 ICU
条件的医院,必须在评估患者病情转运风险、家庭经

济条件和家属意愿的情况下,综合决定是否转院，或

转至距离较近的有条件医院实施进一步治疗。SAP
的 ICU 收治率是指 ICU 病房 SAP 例数占同期收治

SAP患者总数的比例（SAP ICU收治率=ICU病房SAP
例数/同期医院收治 SAP 总数×100%）。该指标可反

映SAP的综合救治水平。

五、SAP病死率

SAP患者病情危重，伴有脏器功能衰竭的SAP病

死率为 30%~50%［1］。SAP病死率是指 SAP死亡例数

占同期收治 SAP患者总数的比例（SAP病死率=死亡

的 SAP 例数/同期医院收治 SAP 总数×100%）。该指

标同样可反映 SAP的综合救治水平，是评价AP诊疗

质量最关键的结局指标。

六、AP抗生素使用率

目前中国急性胰腺炎诊治指南［3］建议对无感染

证据的AP患者，不推荐预防性使用抗菌药物。研究

表明，无感染证据的AP患者预防性使用抗生素不仅

不能降低感染性并发症发生率，反而可能导致细菌

耐药性增加和二重感染风险［12］。而对于可疑或确诊

了的胰腺（胰周）或胰外感染患者可经验性使用抗菌

药物，并尽快进行体液培养［3］。AP抗生素使用率是

指使用抗生素 MAP 例数占同期医院收治的 MAP 总

数的比例（AP抗生素使用率=使用抗生素MAP例数/
同期医院收治的 MAP 总数×100%）。该指标可反映

AP的抗生素管理规范化水平。

七、SAP肠内营养治疗完成率

研究表明，SAP患者早期及时启动肠内营养可有

效维持肠道屏障功能，降低感染性并发症发生率，并显

著改善患者预后［13］。SAP肠内营养治疗完成率是指入

院后（3 d~1周）采用肠内营养例数占同期收治SAP患者

总数的比例（SAP肠内营养治疗完成率=入院后给予肠

内营养例数/同期医院收治 SAP 例数×100%）。此外

SAP肠内营养治疗完成率作为核心质控指标，可督促

临床医师遵循指南推荐，避免不必要的肠外营养。

该指标反应SAP的救治水平。

八、胰腺假性囊肿/脓肿微创引流率

无菌的假性囊肿和坏死物包裹部分可自行吸收,
若直径>6 cm且有压迫症状等临床表现、或持续观察

见直径增大、或出现感染症状时可予以微创引流治

疗。胰周脓肿和(或)感染首选经皮穿刺引流,引流效

果差则可考虑内镜下经皮或经胃清创,外科手术为相

对适应证［14‐15］。胰腺假性囊肿/脓肿微创引流率是指住

院期间微创引流病例数占同期收治胰腺假性囊肿/脓
肿患者总数的比例（胰腺假性囊肿/脓肿=微创引流病

例数/同期收治胰腺假性囊肿/脓肿患者总数×100%）。

该指标反映SAP的微创介入治疗水平。

九、SAP外科手术率

SAP出现无法控制的腹腔感染或合并腹腔间隔室

综合征，治疗24 h后病情进行性恶化,导致多脏器功能

衰竭，可考虑外科手术治疗。SAP外科手术率是指住院

期间外科手术病例数占同期收治SAP患者总数的比例

（SAP外科手术率=外科手术病例数/同期收治SAP患者

总数×100%）。该指标反映SAP的综合救治水平。

十、SAP腹腔出血介入治疗率

腹腔出血是SAP后期严重的并发症之一，尽管腹腔

出血发生率低，但死亡率高，病情危急，预后差。在条件

允许情况下，应尽快行数字减影血管造影（digital 
subtraction angiography， DSA）介入治疗。SAP腹腔出

血介入治疗率是指住院期间采用DSA介入治疗的病

例数占同期出现腹腔出血的 SAP 患者总数的比例

（SAP腹腔出血介入治疗率=采用DSA介入治疗的病

例数/同期收治出现腹腔出血SAP患者总数×100%）。

该指标可反映SAP严重并发症的救治水平。

十一、SAP平均住院日

SAP 患者住院时间相对较长。SAP 平均住院日

是指累计住院天数（出院或死亡日期-入院日期）与

同期收治 SAP患者总数之比（SAP平均住院日=累计

住院天数/同期收治 SAP 患者总数）。该指标反映

SAP整体救治状况。

十二、SAP平均住院费用

住院费用很大程度上取决于病情的严重程度和

救治医院当地的经济水平，住院费用降低也可反映

SAP诊治水平。SAP平均住院费用是指累计医疗费用

与同期收治SAP患者总数之比（SAP平均住院费用=住
院期间累计医疗费用/同期收治 SAP患者总数）。设

置该项指标能够促进医疗机构在保证医疗质量的前

提下，合理控制不必要的检查和治疗。这一指标的

设立不仅有助于减轻患者经济负担，更能为医保支
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例数占同期收治 AP 患者总数的比例（SAP 收治率=
SAP例数/同期医院收治AP总数×100%）。该指标可

反映AP整体收治强度和水平。

四、SAP 的重症监护病房（intensive care unit,  
ICU）收治率

SAP病情重，伴有脏器功能衰竭的SAP属于极危

重病例，病死率高，必须在有重症监护条件的 ICU实

施抢救，及时的 ICU收治可显著降低SAP患者的病死

率，提高器官功能衰竭的恢复率［6,11］。在不具备 ICU
条件的医院,必须在评估患者病情转运风险、家庭经

济条件和家属意愿的情况下,综合决定是否转院，或

转至距离较近的有条件医院实施进一步治疗。SAP
的 ICU 收治率是指 ICU 病房 SAP 例数占同期收治

SAP患者总数的比例（SAP ICU收治率=ICU病房SAP
例数/同期医院收治 SAP 总数×100%）。该指标可反

映SAP的综合救治水平。

五、SAP病死率

SAP患者病情危重，伴有脏器功能衰竭的SAP病

死率为 30%~50%［1］。SAP病死率是指 SAP死亡例数

占同期收治 SAP患者总数的比例（SAP病死率=死亡

的 SAP 例数/同期医院收治 SAP 总数×100%）。该指

标同样可反映 SAP的综合救治水平，是评价AP诊疗

质量最关键的结局指标。

六、AP抗生素使用率

目前中国急性胰腺炎诊治指南［3］建议对无感染

证据的AP患者，不推荐预防性使用抗菌药物。研究

表明，无感染证据的AP患者预防性使用抗生素不仅

不能降低感染性并发症发生率，反而可能导致细菌

耐药性增加和二重感染风险［12］。而对于可疑或确诊

了的胰腺（胰周）或胰外感染患者可经验性使用抗菌

药物，并尽快进行体液培养［3］。AP抗生素使用率是

指使用抗生素 MAP 例数占同期医院收治的 MAP 总

数的比例（AP抗生素使用率=使用抗生素MAP例数/
同期医院收治的 MAP 总数×100%）。该指标可反映

AP的抗生素管理规范化水平。

七、SAP肠内营养治疗完成率

研究表明，SAP患者早期及时启动肠内营养可有

效维持肠道屏障功能，降低感染性并发症发生率，并显

著改善患者预后［13］。SAP肠内营养治疗完成率是指入

院后（3 d~1周）采用肠内营养例数占同期收治SAP患者

总数的比例（SAP肠内营养治疗完成率=入院后给予肠

内营养例数/同期医院收治 SAP 例数×100%）。此外

SAP肠内营养治疗完成率作为核心质控指标，可督促

临床医师遵循指南推荐，避免不必要的肠外营养。

该指标反应SAP的救治水平。

八、胰腺假性囊肿/脓肿微创引流率

无菌的假性囊肿和坏死物包裹部分可自行吸收,
若直径>6 cm且有压迫症状等临床表现、或持续观察

见直径增大、或出现感染症状时可予以微创引流治

疗。胰周脓肿和(或)感染首选经皮穿刺引流,引流效

果差则可考虑内镜下经皮或经胃清创,外科手术为相

对适应证［14‐15］。胰腺假性囊肿/脓肿微创引流率是指住

院期间微创引流病例数占同期收治胰腺假性囊肿/脓
肿患者总数的比例（胰腺假性囊肿/脓肿=微创引流病

例数/同期收治胰腺假性囊肿/脓肿患者总数×100%）。

该指标反映SAP的微创介入治疗水平。

九、SAP外科手术率

SAP出现无法控制的腹腔感染或合并腹腔间隔室

综合征，治疗24 h后病情进行性恶化,导致多脏器功能

衰竭，可考虑外科手术治疗。SAP外科手术率是指住院

期间外科手术病例数占同期收治SAP患者总数的比例

（SAP外科手术率=外科手术病例数/同期收治SAP患者

总数×100%）。该指标反映SAP的综合救治水平。

十、SAP腹腔出血介入治疗率

腹腔出血是SAP后期严重的并发症之一，尽管腹腔

出血发生率低，但死亡率高，病情危急，预后差。在条件

允许情况下，应尽快行数字减影血管造影（digital 
subtraction angiography， DSA）介入治疗。SAP腹腔出

血介入治疗率是指住院期间采用DSA介入治疗的病

例数占同期出现腹腔出血的 SAP 患者总数的比例

（SAP腹腔出血介入治疗率=采用DSA介入治疗的病

例数/同期收治出现腹腔出血SAP患者总数×100%）。

该指标可反映SAP严重并发症的救治水平。

十一、SAP平均住院日

SAP 患者住院时间相对较长。SAP 平均住院日

是指累计住院天数（出院或死亡日期-入院日期）与

同期收治 SAP患者总数之比（SAP平均住院日=累计

住院天数/同期收治 SAP 患者总数）。该指标反映

SAP整体救治状况。

十二、SAP平均住院费用

住院费用很大程度上取决于病情的严重程度和

救治医院当地的经济水平，住院费用降低也可反映

SAP诊治水平。SAP平均住院费用是指累计医疗费用

与同期收治SAP患者总数之比（SAP平均住院费用=住
院期间累计医疗费用/同期收治 SAP患者总数）。设

置该项指标能够促进医疗机构在保证医疗质量的前

提下，合理控制不必要的检查和治疗。这一指标的

设立不仅有助于减轻患者经济负担，更能为医保支
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付方式改革和医疗资源配置提供数据支持。该指标

可反映SAP的收治强度和救治现状。

综上所述，12项AP诊疗质控指标基于“结构‐过
程‐结局”三维度理论框架，整合了AP诊疗全过程的

关键质量要素，为临床实践提供了客观评价标准。

未来，该质控指标尚需要通过多中心临床研究进一

步验证其科学性和普适性，同时结合信息化手段建

立动态监测机制，以确保质控指标在临床实践中的

有效落实和持续优化，通过持续质量改进，最终实现

AP诊疗的同质化与规范化。
参与质量控制指标讨论和定稿专家（按姓氏拼音首字母排

序）：柴进（陆军军医大学西南医院），陈平（内蒙古医科大学附

属医院），陈旻湖（中山大学附属第一医院），陈卫刚（石河子大

学医学院第一附属医院），陈幼祥（南昌大学第一附属医院），

党彤（包头医学院第二附属医院），杜奕奇（海军军医大学第一

附属医院），房静远（上海交通大学医学院附属仁济医院），

冯志杰（河北医科大学第二医院），郭强（云南省第一人民医

院），郝建宇（首都医科大学附属北京朝阳医院），和水祥（西安

交通大学第一附属医院），胡兵（四川大学华西医院），黄晓俊

（兰州大学第二医院），姜海行（广西医科大学第一附属医院），

金震东（海军军医大学第一附属医院），李维勤（东部战区总医

院），李修岭（河南省人民医院），李汛（兰州大学第一医

院），李延青（山东大学齐鲁医院），李兆申（海军军医大学第一

附属医院），梁玮（福建省立医院），廖专（海军军医大学第一附

属医院），蔺蓉（华中科技大学同济医学院附属协和医院），

刘冰熔（郑州大学第一附属医院），刘小伟（中南大学湘雅医

院），吕农华（南昌大学第一附属医院），梅浙川（重庆医科大学

附属第二医院），孟宪梅（包头医学院第二附属医院），缪林（南

京医科大学第二附属医院），孙思予（中国医科大学附属盛京

医院），覃山羽（广西医科大学第一附属医院），唐秀芬（黑龙江

省医院），庹必光（遵义医科大学附属医院），宛新建（上海市第

六人民医院），汪嵘（山西省人民医院），王斌（陆军军医大学大

坪医院），王邦茂（天津医科大学总医院），王洛伟（海军军医大

学第一附属医院），吴开春（空军军医大学西京医院），谢渭芬

（海军军医大学第二附属医院），徐红（吉林大学白求恩第一医

院），许国强（浙江大学医学院附属第一医院），杨维忠（海南医

学院第二附属医院），于红刚（武汉大学人民医院），张澍田（首

都医科大学附属北京友谊医院），张筱凤（杭州市第一人民医

院），赵秋（武汉大学中南医院），祝荫（南昌大学第一附属医

院），邹晓平（南京鼓楼医院）

执笔者：宋英晓（海军军医大学第一附属医院），宋逸菲（海军

军医大学第一附属医院），朱惠云（海军军医大学第一附属医院）
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