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Multidisciplinarytreatmentforacutepancreatitis
Summary　Throughouttheexplorationhistoryofthediagnosisandtreatmentofacutepancreatitis,withthe

constantchangeofthetreatmentconceptandthevigorousdevelopmentofmedicaltechnology,thetreatmentmode
isalsoinnovatingandpresentingaspiraltrend.Anew modeofmoderndiagnosisandtreatment,basedonevi-
dence-basedmedicine,individualizedtreatmentplan,progressiveandphasedinterventionconcept,andclosecol-
laborationbetweenmultidisciplinaryteams,hasgraduallytakenshape.Thenewmedicalsystemoftakingdisease
astheplatformandpatientasthecenterhasbeentrulyrealized.
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　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)作为临床

常见急腹症,病情急、进展快,近年来病死率有增高

趋势,引起临床医师的不断重视。依据临床表现及

预后情况分为:轻症急性胰腺炎(mildacutepan-
creatitis,MAP)、中度重症急性胰腺(moderately
severeacutepancreatitis,MSAP)、重症急性胰腺

炎(severeacutepancreatitis,SAP)[1]。1845年报

道的胰腺脓肿引流是 AP外科治疗的开端;19世纪

末,随着 AP患者外科干预有效性不断地提升,使
得手术成为了趋势[2]。这种情况在20世纪20年

代出现转折,由于对疾病认识及检验方法的改善,
非手术治疗占据主导地位[3]。Hollender等[4]于

1967年通过临床研究得出“非手术治疗可能会使

致命结果延迟发生,但很少能规避死亡”的结论为

大多数人认可,
AP的治疗又向外科倾斜,但早期进行胰腺外

科手术换来的结果却是较高的感染率及病死率。
1992亚特兰大共识制订了 AP的临床分型及治疗

方案,首次明确定义了SAP,将胰腺及胰周坏死组

织感染作为手术指征[5]。该共识虽存在不完善之

处,但大大降低了 AP的病死率,并对后续胰腺炎

指南制定和修改起到了引导性作用。正如唯物辩

证法中的否定之否定原理,胰腺炎诊疗趋势是前进

的,但道路是曲折的。
随着诊疗理念的变迁和对疾病认识的深入,诊

疗涉及不同学科不同方式,呈现出“百家争鸣”的景

象,曾引发了关于 AP收治归属学科的问题[6]。目

前逐步形成了以循证医学为基础,个体化治疗方案

为依据,创伤递升式分阶段干预理念(step-upap-
proach)为 准 则,多 学 科 治 疗 (multidisciplinary
treatment,MDT)的现代新模式。从某种意义上

说,学科归属问题的争议已不复存在,尤其是SAP
的治疗不能只依赖某一学科或某一方式,需要多学

科勠力同心,抛弃学科间成见,打破科室间壁垒,才
能在疾病斗争中取得胜利。秉承 MDT理念,成立

MDT救治团队,提高疾病治愈率,是国内外专家所

倡导的 MDT模式。单一学科诊治AP的时代一去

不返,MDT诊疗新模式已经开启。
1　急性胰腺炎 MDT模式背景

作为临床医生,应当辩证统一地看待多个学科

治疗手段并进行有效整合,这就是 MDT理念的雏

形。应运而生的 MDT 模式突破了之前以发病器

官和治疗方式进行分科诊疗的形式,从人的整体出

发,建立以患者为中心、学科为纽带、疾病为平台的

新模式,促进科室间沟通协作。胰腺炎 MDT模式

体现了循证医学和精准医学的完美融合,很好契合

了整合医学的思想体系。
1.1　MDT模式的概念及特点

国外对多学科诊疗的定义:不同学科专家在特

定时间共同讨论某一患者诊治方向并提供诊治意

见[7]。多个学科医师从自己熟悉的专科领域中寻

找思路,为患者的诊疗提供个人意见和建议,按

“病”不按“科”的特点能最大限度地提升诊疗方案

的全面性。某种意义而言,MDT 治疗模式不仅看

病更关注患者本身。
1.2　MDT的演进及国内胰腺炎 MDT 模式的兴

起

MDT治疗 模 式 可 以 追 溯 到 20 世 纪 60 年

代[8],20世纪90年代后迅速发展,之后这种诊疗

模式逐渐被广泛应用,尤其是肿瘤诊疗领域。英国
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政府早在1993年就将 MDT模式应用于社区医疗

卫生保健,1996年又将该模式写入改善癌症(乳腺

癌)预后的指南[9]。由于 MDT模式在诊疗过程中

的突出作用,2000年英国在多种良性病中推行,包
括糖尿 病、脑 卒 中、慢 性 阻 塞 性 肺 病 和 冠 心 病

等[10];2006年,美国与欧洲专家将 MDT视为癌症

诊治过程中的必要部分并写入共识[11]。
2010年,北京协和医院率先成立胰腺疑难疾

病会诊中心,推动了国内胰腺疾病 MDT 发展历

程[12]。2015年,中国医师协会外科医师分会 MDT
专委会于北京成立,旨在规范 MDT 组织和行为,
促进全国 MDT诊疗模式发展[13];通过采纳多学科

专家意见和结合国内外的指南共识,2015年国内

首部急性胰腺炎多学科诊治共识意见问世,从不同

学科的角度阐述了 AP的诊治过程[14]。此外,国内

胰腺炎指南明确指出:AP治疗涉及ICU、外科、内
科、营养科和中医科等多个科室,是多学科协作理

念的具体表现[1,15-16]。
1.3　急性胰腺炎 MDT模式应用

1.3.1　胰腺炎 MDT门诊模式　随着学科专业化

越来越精细,专科门诊诊疗模式是国内医院门诊的

主要形式,但专科局限性使得医生处理系统性疾病

时就显得捉襟见肘。目前国际上提倡的多学科协

作的“多对一”门诊模式能给患者提供更加全面性、
针对性的诊治,得到最优的诊疗方案。积极开展胰

腺炎 MDT门诊,使多个相关学科专家共同为患者

出诊,避免患者反复挂号,奔波于不同诊室,最后得

到不同的治疗方案。
1.3.2　院内科室间会诊形式的 MDT　针对病情

复杂的胰腺炎住院患者,由收诊科室申请,院医务

科组织,相关科室专家参加,定时定点地举办 MDT
病例讨论,根据患者病情制定诊治方案,并持续关

注后续病情发展及治疗情况。有学者认为:MDT
诊疗模式能有效降低普外科住院危重患者炎症水

平及氧化应激物,提高抗氧化物质,有利于病情好

转,改善预后[17]。
1.3.3　线上多中心 MDT的探索　通过互联网形

式邀请国内外知名专家教授协同诊治,有效避免患

者因病情复杂辗转于多家医院而造成延误诊治的

情况,进一步提高诊治效率和准确性,使患者享受

最顶尖的医疗服务。也解决了国内各地区医疗水

平参差不齐的短板,实现了资源共享,提高了诊治

水平。研究表明,收治 AP病患数目越多的医院,
其治疗效果越好[18]。
1.3.4　“一站式”MDT胰腺疾病诊疗中心　与院

内科室间 MDT 模式不同,胰腺中心集外科、消化

内镜、重症监护、影像学等领域于一体,囊括手术、
内镜、介入、药物等多种治疗手段,为胰腺炎患者提

供“一站式”诊疗。胰腺中心作为一个整体,在多学

科基础上突出优势学科,同时将临床经验与基础研

究相结合,为科研奠定基础。
1.3.5　全国性的多学科专家小组　2006年,荷兰

成立了一个全天候在线、全国性的多学科专家小

组,帮助所有荷兰医师做出与胰腺炎患者有关的临

床决策[19]。
2　MDT在胰腺炎中的具体实施及治疗重点

2.1　早期辨别和多学科处理

AP患者在入院时就已经开始多学科的合作,
急性胰腺炎 MDT指南[14]建议,首诊医师虽来源于

不同的科室,但都需第一时间对患者整体状态进行

评估,尽快完成实验室检验及影像学检查,依据改

良 Marshall评分系统诊断器官衰竭>48h的SAP
患者必须尽快收入ICU 进行监测和治疗,MAP患

者在普通病房接受基础治疗,有利于科室间协调诊

治或对症治疗。AP的严重程度可通过临床生命体

征、APACHE Ⅱ评分、BISAP评分和 MCTSI评分

系统、血糖、血钙、CRP、PTC及胰腺 CT检查等综

合判断。有文献指出SAP早期器官功能不全>3
d以上是患者死亡的高危因素[20]。早期识别病情

严重程度,及时采取 MDT 诊疗模式,最大程度利

用医疗资源,为重症患者提供绿色通道,可以明显

降低SAP病死率。
2.2　非手术治疗为主的早期救治体系

发病2周内为早期,也称急性期,以全身炎症

反应综合征(systemicinflammatoryresponsesyn-
drome,SIRS)、多器官功能障碍综合征(multiple
organdysfunctionsyndrome,MODS)甚至是多器

官衰竭(multipleorganfailure,MOF)为特点,是
SAP的第一次“死亡高峰”[16]。

SAP早期脏器损害严重,所有患者都存在器

官功能不全表现,其中肺脏、心血管和肾脏是最易

受累的器官。早期胰外器官损害的严重性远远超

出胰腺病变本身,有学者认为:SAP早期死亡的主

要原因是 MODS,特别是呼吸功能障碍和肾功能障

碍[21]。这与早期识别SAP并尽快进入ICU 治疗

的理念不谋而合,器官功能保护与液体复苏监测既

是ICU治疗的重点和难点,同时也是其优势所在。
SAP并发呼吸功能问题时给予鼻导管或面罩吸

氧,动态监测血气分析,必要时及时开展机械通气

抢救措施。从20世纪80年代起,ICU就采用持续

性肾 脏 替 代 疗 法 (continuousrenalreplacement
therapy,CRRT)治疗急性肾功能衰竭,明显降低

IL-1、IL-6和 TNF-a等炎症因子水平,提高 SAP
患者的生存率[22]。另一方面,ICU 早期合理而有

效的液体复苏和重症监护治疗可以改善有效循环

血容量和器官灌注不足。有学者提出“保护性液体

复苏策略”的概念[23],能降低早期器官衰竭的发生

率,最终防止或减少胰腺坏死感染,是液体复苏的
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重大突破。国内外指南均建议SAP患者早期进行

肠内营养[1,24],以鼻空肠管途径为主,在相关学科

指导下进行营养支持治疗,对缩短住院时间、降低

并发症、改善预后等是有益的[25]。同时,中药作为

SAP治疗的补充和替代治疗有很好的应用前景,
如清胰汤、大柴胡汤等能降低血管通透性、抑制巨

噬细胞和中性粒细胞活化,有效缓解胰腺炎症[26]。
总之,SAP急性期的诊疗方针为早期炎症调节、器
官功能保护与支持、维持内环境稳态与电解质平衡

等基础治疗,需要适时采取多学科干预措施。
2.3　外科干预为主导的感染期策略

发病4周以后,可发生胰腺及胰周坏死组织感

染,成为SAP患者需跨越的第2个死亡高峰[16]。
目前,AP的总体病死率已降至2%,但合并感染性

胰腺坏死(infectedpancreaticnecrosis,IPN)患者

的病死率高达30%[27]。IPN作为后期病死率居高

不下的重要原因,引起机体发热、腹痛加重、WBC
计数升高等表现并不具备特异性,需要临床医师将

临床症状、腹部CT和检验结果综合判断。在内科

积极抗感染、营养治疗及ICU 脏器功能支持前提

下,大多数SAP患者可痊愈,但出现IPN时外科干

预依然是有效确切的治疗手段。清除感染坏死组

织并放置腹腔引流管进行冲洗,能有效减轻毒素吸

收及局部器官压迫症状,从而改善患者生存质量,
提高存活率。现代SAP感染期的外科治疗以创伤

递升式分阶段治疗理念为指导,“3D”原则为基础,
呈现出微创化甚至无创化、阶段化、多学科化、专业

化、多元化特点[28]。从另一层面而讲,感染期外科

干预方式的多元化和多学科化也正是胰腺炎 MDT
的意义所在,是 MDT在诊疗过程中具体形式。

既往SAP外科治疗举步维艰,术后并发症、病
死率不降反增,原因在于没有正确把握手术时机及

方式。SAP 并发感染的外科干预时间未明确统

一,但“3D”原则为大多数学者接受:Delay,外科干

预时机应延迟至SAP发病后4周左右;Drain,以
引流减压为主;Debride,若上述治疗不理想,则施

行坏死组织清除术[29]。2006年,荷兰急性胰腺炎

研究小组首先采用分步序贯法(step-upapproach)
治疗SAP并进行多中心验证[30]。与此同时,我中

心于2007年在国内最早提出创伤递升式分阶段方

式救治SAP患者:第一步行超声引导下的腹膜后

入路 经 皮 穿 刺 置 管 引 流 (percutaneouscatheter
drainage,PCD);进一步从穿刺点做小切口,沿引流

管逐渐探查,行坏死组织清除术;最后经腹或腹膜

后行开放性手术[31]。创伤递升式分阶段治疗的精

髓在于损伤程度由小变大,从病患角度来讲也更容

易接受认可,合理有序的特点能降低开腹手术操作

的比例。值得一提的是该理念已得到众多专家学

者的认同与肯定,但具体的治疗方式是在不断更新

与发展。长远来看,外科干预的微创化甚至无创化

是SAP治疗发展的必然趋势,也为创伤递升式分

阶段治疗提供更多选择,包括经皮内镜坏死组织清

除 术 (percutaneous endoscopic necrosectomy,
PEN)、视频辅助下腹膜后坏死组织清除(video-
scopic assisted retroperitoneal debridement,
VARD)、经皮肾镜坏死组织清除术(percutaneous
nephroscopicnecrosectomy,PNN)、腹腔镜坏死组

织清除术(laparoscopicnecrosectomy,LN)、小切

口腹膜后入路坏死组织清除术 (minimalaccess
retroperitoneal pancreatic necrosectomy,
MARPN)等。一项研究结果表明,内镜或微创外

科为主导的“step-up”坏死组织清除术的病死率均

低于传统开放手术[32]。同时,关于微创外科与内

镜下坏死组织清除术比较,荷兰多中心随机对照研

究提示二者在并发症发生率和病死率差异无统计

学意义[33]。
目前“盗墓”式微创诊疗观念[34]已深入人心,

但我们应清晰认识到不同治疗方式的是为预后结

果所服务,避免走入绝对化与极端化的误区,重视

治疗手段多元化与患者个体化,对于微创治疗效果

欠佳的病患,传统开放手术是救治手段的最后出

路。事实上,开腹手术仍占有一席之地,经过创伤

递升式分阶段治疗后,10%~20%的SAP患者依

旧需要行开腹手术[35]。
2.4　并发症处理

SAP发病早期,严重的肠道屏障功能障碍、高
内毒素水平以及过度的补液治疗均可造成腹内高

压甚至腹腔间隔室综合征 (abdominalcompart-
mentsyndrome,ACS)。指南推荐首选非手术治

疗:ICU通过监测腹腔压力变化给予血液滤过及利

尿、升压等药物;消化内科利用鼻胃管、肛管或内镜

减压技术降低空腔脏器容量;彩超或CT引导下行

腹腔穿刺置管引流腹腔积液等。当腹腔内压力>
20mmHg(1mmHg=0.133kPa)且合并其他器官

功能障碍,经 MDT 讨论后可谨慎行剖腹减压手

术,术后可用补片等临时覆盖切口[14]。另一方面,
由于胰腺或胰周坏死感染和胰液侵蚀等原因,SAP
患者多于病程后期并发腹腔出血,发生率约为

10%,病死率高达50%[3]。SAP合并腹腔出血首

先由介入科室行数字减影血管造影技术(digital
subtractionangiography,DSA)行导管动脉栓塞术

(transcatheteranerialembolism,TAE)控制。但

TAE治疗失败或未明确出血部位患者,外科开腹

止血是最后一道防线。2019年世界急诊外科学会

SAP诊治共识中指出:非手术治疗无效的 ACS,血
管介入治疗失败的腹腔急性进行性出血,AP期间

肠缺血或急性坏死性胆囊炎,以及肠瘘不能局限导

致胰周积液等并发症需外科手术治疗[36]。近期,
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报道了1例罕见早期合并感染、黄疸、休克、腹腔出

血、ACS并发症的SAP患者,在经历3次多学科讨

论和积极治疗后痊愈出院,进一步验证了胰腺炎

MDT的重要性[37]。
3　急性胰腺炎 MDT的意义及价值

3.1　MDT是胰腺炎诊治发展的必然趋势

由于传统治疗方式是以单一学科为基础,不同

科室医生对疾病认识的角度、治疗条件和手段存在

差异,学科间缺乏沟通合作,治疗过程呈现学科垄

断式弊端,使得胰腺炎的治疗历经了以手术和非手

术治疗的数次转变。近年来SAP相关研究表明胰

腺炎的治疗日趋整体化与规范化[38-39],打破学科界

限,多学科综合治疗团队在胰腺炎的治疗过程中发

挥着重要作用,逐步形成多学科合作的治疗新模

式。
3.2　以 MDT为核心制定个体化诊治方案

胰腺炎病因繁多,病情复杂,发病机制尚未明

朗,患者与患者间存在差别,所以胰腺炎 MDT 模

式并不是简单地依据指南内容循规蹈矩,切不可墨

守成规,要求每位医 生 随 机 应 变。通 过 胰 腺 炎

MDT讨论,针对每例病患的治疗措施不再千篇一

律,而是根据临床症状、发病原因和时间,结合既往

史、生理情况及疾病进展阶段,因人而异地结合多

学科之长处,将多学科理念付诸于个体化,以最合

适的诊疗手段取得理想的治疗效果,实现胰腺炎病

患精准治疗与改善预后的双成效。
3.3　拓宽专科医师视野,提升医疗服务水平

MDT 模式的出现打破了疾病专科专治的观

念,推动多学科之间深入交流与密切合作,形成了

一个容纳多学科、临床与基础交汇的舞台。通过

MDT讨论,胰腺外科医师不仅可以加深对胰腺炎

这一疾病本身的认知,同时了解学科间在胰腺炎诊

治方面的分歧与创新,使得胰腺炎诊治思路更加全

面化和多元化,为每一位患者挑选最优措施。
胰腺炎 MDT模式目前仍处于探索发展阶段,

对医院学科实力、专家团队、管理水平等都有较高

要求,还存在许多困难与问题。要让 MDT真正取

得1+1>2的效果,需要的不仅仅只是单纯学科间

合作,更重要的是坚定不移地把患者健康放在首

位。“治病救人”而不是仅仅 “治疗病变”,通过

MDT诊疗模式促使胰腺炎的诊治变得更加精准

化、高效化及人性化,达到事半功倍的作用。
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