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总 结

做好急诊多学科 协作“必答题”

“多发性创伤患者就

像被撞碎的瓷器，需要不

同匠人同时修补。”新疆

医科大学第一附属医院急

救创伤中心主任彭鹏教授

在采访中描述了这样一例

典型病例：车祸导致肝破

裂 + 骨盆骨折 + 硬膜外血

肿的患者，普外科控制出

血、骨科稳定骨盆、神经

外科清除血肿的三台手术

需同步进行，这就需要同

时调动各相关学科快速行

动起来。

“ 急 诊 科 实 际 上 是

一个类似于全科的医学

体系，我们的医生第一时

间面对的患者来自内外妇

儿、 五 官 皮 肤 等 各 个 专

科。”广东省中医院二沙

岛分院急诊科主任李芳教

授在采访中如此描述急诊

科的特殊性。这一特点决

定了急诊医学不能走“精

而专”的发展道路，而必

须建立“广而通”的诊疗

思维。急诊医生如同医疗

体系中的“全科守门人”，

需要具备快速识别危重程

度、稳定生命体征并准确

分诊的能力。

然 而， 现 代 医 学 分

科日益精细化的趋势与急

诊医学的“全科性”形成

了鲜明对比。河南科技大

学第一附属医院急诊科主

任胡莹莹教授在采访中直

言，急诊和专科之间存在

着职业边界的模糊和利益

冲突。当一位多发伤患者

需要神经外科、胸外科和

普外科共同处理时，专科

医生往往倾向于从本专业

角度评估病情，而急诊医

生则必须从整体出发判断

救治优先级。这种视角差

异常导致“三个和尚没水

吃”的困境——每个专科

都认为其他专科应该主导

救治，结果却是救治时机

的延误。

绿色通道建设是多学

科协作最具代表性的成果

之一。据李芳教授介绍，

胸痛中心、卒中中心、创

伤中心等绿色通道的建

立，使急性心肌梗死患者

的入门到球囊扩张（D To 

B 时间）、脑卒中患者的

入 门 到 溶 栓 时 间（DNT

时间）显著缩短。以胸痛

中心为例，通过专用手机、

PDA、微信群等信息化手

段，急诊科、心内科、影

像科、检验科形成了无缝

衔接的救治网络，使患者

到院后能在最短时间内完

成心电图判读、心肌酶检

测、冠脉造影等一系列关

键诊疗步骤。

提升急诊医生在多

学科团队中的话语权至

关重要。李芳认为：“急

诊科医生必须有非常扎

实的医疗功底，对各个

学科尤其是危重症相

关领域的能力要过

硬。”建议将急诊医

师参与 MDT 病例讨论

纳入职称评审要求，同

时增加急诊医生在专科

轮转学习的时长。

建 立 标 准 化、 结

构 化 的 急 诊 MDT 流 程

是提 高效率的 关键。

可 借 鉴 欧 美 国 家 的

“Trauma Team”

模式，针对不同病种

预设响应团队和处置路

径。例如，严重创伤患

者到达前即自动触发包

含外科、麻醉科、影像

科在内的固定团队响应，

避免临时呼叫的延误。

“90 岁 的 张 奶 奶

既 是 心 衰 患 者， 又 是

COPD‘老病号’，这次

肺部感染直接诱发多器

官衰竭。”胡晓展示的

病例揭示了老年急症的

复杂性。该院开发的“老

年急症预警系统”能自动

抓取检验指标异常组合，

当 BNP ＞ 800 pg/ml+ 降

钙 素 原 ＞ 2 ng/ml 时，

系统强制启动心内、呼

吸、重症、营养四科联

合查房。

最关键的改进是“责

任医师轮值制”：每周由

不同专科主任担任 MDT

组长，打破“各自为政”

局面。胡晓特别提到一

例合并 8 种基础疾病的患

者：“心内科关注射血分

数，肾内科紧盯肌酐，而

我们急诊医生要像交响

乐指挥，确保治疗‘不打

架’。”目前该模式使老

年急症患者 28 天再入院

率降低 37%。

智慧医疗技术为急

诊协作提供了新可能。

人工智能辅助分诊系统

可基于患者生命体征、

主诉和初步检查，智能

推荐需要参与的专科；

区块链技术可实现诊疗

记录的可追溯性，明确

各科室贡献；5G 远程会

诊平台能实时连接院内

院外专家资源。

在 医 疗 分 工 日 益

精 细 化 的 今 天， 急 诊

多学科协作已不再是

选择题，而是必答题。

每一次成功的跨科救

治， 都 是 对“ 生 命 至

上”理念的最好诠释。

当看到医护人员为抢

救 生 命 全 力 奔 跑 时，

传递的是医者最本真

的价值追求。

未 来 急 诊 医 学 的

发展，需要打破传统的

学 科 藩 篱， 构 建 以 患

者为中心的新型协作生

态。这既需要制度设计

的智慧，也需要技术创

新的支撑，更需要每一

位医疗从业者胸怀全局

的担当。当急诊科与各

专科真正形成“生命共

同体”，急危重症患者

才能获得无缝衔接的全

程照护，医疗体系的整

体效能才能实现质的飞

跃。在守护生命的赛道

上，没有单打独斗的英

雄，只有携手同行的团

队——这或许就是急诊

多学科协作带给现代医

学最深刻的启示。

建立高效的多学科协

作机制，首先需要制度保

障。彭鹏强调，必须形成

一套制度和机制，要求相

关专科对急诊危重患者抢

救给予支持。许多医院通

过设立急诊 MDT 领导小

组，由分管院长直接负责，

将多学科协作纳入科室绩

效考核，对积极响应急诊

会诊的专科给予政策倾斜。

北京某三甲医院实施的“急

诊呼叫，10分钟到场”制度，

通过信息系统的自动计时

功能，将会诊响应速度与

科室评优挂钩，显著提高

了专科参与度。

信 息 化 建 设 是 提 升

协作效率的技术支撑。传

统的电话会诊模式效率低

下， 且 难 以 实 现 多 科 室

同步沟通。目前，领先的

医疗中心普遍建立了急

诊 MDT 智能平台，实现

了一键启动多学科会诊、

病历资料实时共享、远程

视频讨论等功能。李芳所

在的医院开发了急诊专用

App，不仅可实时传输心

电图、影像资料，还能自

动提醒会诊医生剩余响应

时间，使急性心肌梗死患

者的术前准备时间平均缩

短了 23 分钟。

文化融合是消除学科

隔阂的深层保障。急诊科

与专科之间存在着胡莹莹

教授所说的“急文化”与

“精文化”的差异——急

诊强调“快而准”，专科

追求“细而深”。医院通

过定期举办急诊 - 专科交

流沙龙，让双方医生换位

体验彼此的工作场景，有

效增进了相互理解。同时，

该院设立“急诊协作先锋

奖”，表彰在跨科救治中

表现突出的团队，营造了

“生命至上，协作共赢”

的科室文化。

从“单打独斗”到“团队作战”的必然选择
未来之路未来之路

构建更智慧的急诊协作体系

以患者为中心重构急诊生态

机制创新机制创新
打破学科壁垒的三大核心策略

现实困境现实困境

医师报讯 （融媒体记者 黄晶）日前，一段各学科医生往急诊科狂奔的视频在网络上刷屏，这是急诊科医生发起的“摇人”

行动，是生命攸关的急诊多学科协作诊疗（MDT）。有网友感叹，不怕医生慢悠悠，就怕医生真着急，因为已经按下生命倒计时，

开始跟死神抢命。

在医疗体系中，急诊科犹如一座城市永不熄灭的灯塔，24 小时守护着生命的最后防线。这里没有预约挂号，没有专科细分，

只有与死神赛跑的紧迫节奏。当一位多发伤患者被推进急诊室，可能同时存在颅脑损伤、胸部创伤和四肢骨折；当一位老年患者

因感染导致多器官功能衰竭，急诊医生必须在最短时间内协调呼吸、循环、肾脏等多个系统的救治——这就是急诊医学面临的日

常挑战，也是 MDT 在急诊领域显得尤为关键的根源所在。
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急诊 MDT急诊 MDT

急诊 MDT 面临的三大挑战
尽管多学科协作的理

念已得到广泛认同，但在

实际操作中仍面临诸多挑

战。辽宁省人民医院急诊

科主任胡晓教授在采访中

指出：“让多个专家同时

到急诊为一个患者会诊，

需要非常大的沟通成本。”

专科医生日常诊疗任务繁

重，特别是顶尖专家门诊

量大、手术安排紧，很难

随时响应急诊呼叫。

责 任 划 分 不 清 是 另

一个突出矛盾。当患者

涉及多个系统病变时，

由哪个科室主导治疗、

收入哪个专科病房常引

发争议。胡晓坦言：“我

们最怕听到专科医生说

‘这个患者主要是你们

急诊科处理的问题’。”

尤其当治疗效果不理想

时，这种责任推诿可能

升级为科室间的矛盾。

医疗资源配置不均也

制约着协作效果。急诊科

不可能是单打独斗，它需

要各个专科的配合。但在

基层医院，专科力量薄弱，

夜间可能仅有住院医师值

班，难以提供高质量的会

诊支持。

多学科多学科
协 作协 作

急诊科医生发起急诊科医生发起
的“摇人”行动，在医院的“摇人”行动，在医院

中时有发生，这就是急诊多中时有发生，这就是急诊多
学科协作诊疗。学科协作诊疗。


