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MDT让诊治
复杂结核病有了方向
 ▲ 黑龙江省传染病防治院副院长  刘玉琴

一天下午，从某综合医院转

来一例咯血患者，“52 岁，男

性，糖尿病史 10 年，肺结核病

史 2 年，间断有血尿，5h 前出

现咯血”。为更全面科学诊治，

接 诊 科 室 在 第 3d、10d、21d，

分别提出多学科会诊申请。结核

内科、外科、内分泌、放射影像、

结核病实验室、内镜介入、超声

诊断医生共同参与，根据病历资

料综合分析，对诊断补充完善：

继发性肺结核，双上中，涂（2

＋），复治耐多药；左肾结核；

2 型糖尿病，并对疗效追踪优化

方案，对预后评估。

作为省级传染病专科医院，

这是我院每年为十余万人次结

核病患者提供医疗服务的一个

缩影。

当前结核病除了高疫情、传

染性之外还有了新的特点——难

诊、难治、难管、难防。针对特

定疾病，依托多学科团队，制定

规范化、个体化、连续性的综合

治疗方案的 MDT，让我们在诊

治复杂结核病上有了方向。

MDT 以患者为中心，提高

诊疗质量，促进学科协作和人才

培养。建立多学科专家团队，通

常包括结核内科、外科、内分泌、

肝病、介入内镜、放射影像、病

理、结核病实验室、超声、检验

科、药学、护理及其他专业内科

医生，由医务科组织实施。

申请 MDT 的条件是涉及多

脏器、跨科性的疑难重症需要制

定个体、连续、规范的多学科诊

疗计划的病例。对符合条件的病

例提出 MDT 申请，由医务科根

据涉及学科召集有关专家参与，

申请科室记录诊疗建议并执行。

本院 MDT 组织形式有两种：

回顾培训式，对典型病例通过多

学科专家对资料的剖析、对诊疗

的总结、结合各学科新进展的培

训，达到提高能力、避免误诊的

效果；会诊讨论式，对新入院的

病例在资料充分情况下，多学科

专家分析讨论，达到明确诊断，

完善治疗计划和追踪预后的效果。

MDT 模式不是因为发现了

问题而请会诊，是为提高诊治水

平的多学科团队提前干预。

在实际操作中，也会遇到

一些问题，例如管床医生在理论

上认同 MDT 模式，但在实际工

作中会有担心会诊后患者的不信

任，病源的流失等顾虑而影响

MDT 模式常态化的推广。

部分参与医生，顾忌同行面

子或限于自身知识水平等原因，

在 MDT 讨论中蜻蜓点水，影响

预期效果的实现。

因此，要从医院角度推进

对 MDT 模式认识；从专科角度

加强知识更新，增进学科交流；

从临床科室角度提高医疗安全意

识，服务好患者。

建立相关制度，在 MDT 团

队中增加心理医生，给予患者心

理疏导和人文关怀。同时，与基

层医疗机构建立 MDT 远程化，

服务下沉，有利于基层技术提升

和分级诊疗制度的落实。 

结核病专科医院大专科小综

合的模式，使医务人员专业知识

有深度缺广度，探索构建多学科

立体交融的结核病 MDT 诊疗体

系，以患者为中心，促进各专科

优势发挥，使患者得到全方位、

多学科的规范、连续、综合的最

佳诊治方案服务是我们的责任。

申请 MDT 必须具备条件

不是因为发现问题而请会诊 

肺癌MDT患者需严格筛选
▲ 中山大学附属肿瘤医院内科  黄岩

患 者， 男 性，60 岁，

因“左侧肢体肌力乏力 1 周”

入住我院神经肿瘤科。

2016 年 11 月 24 日患者在

我院神经外科行“右顶叶占位

显微切除术”，术后病理诊断：

符合低分化腺癌，提示肺来源

的可能性大。免疫组化：CK

（+），TTF-1（+），P40（-），

GFAP（-），GATA-3（-），

CDX-2（-），CK20（-）。

EGFR 野生型，ALK FISH 阴性。

2016 年 12 月 21 日， 患

者 行“ 经 颈 数 码 纵 膈 镜 淋 巴

结清扫术 + 双喉返神经探查

术”，纵膈淋巴结阴性。分期：

T1aN0M1 Ⅳ期。

根据患者目前分期及多学

科会诊意见考虑先行两个疗程的

全身治疗后，再行肺癌根治术。

术后病理：中至低分化腺

癌，肿物大小 8 mm×8 mm×5 

mm，淋巴结阴性。

2017 年 3 月 16 日， 患 者

开始行术后辅助化疗。

目前肿瘤 MDT 模式在我

国发展仍存在诸多问题：第一，

MDT 组织模式和管理运作有待

进一步规范和完善，目前 MDT

发展较好的都是大型医疗中心。

第 二，MDT 方 案 的 合 理

性和水平受限于 MDT 各专业

专家的知识积累，MDT 讨论意

见应该建立在最新的临床指南

和研究进展上，这就要求 MDT

专家能够掌握本领域的最新最

全面的信息。

第三，MDT 占用医生的人

力资源成本高，参加 MDT 的

6~10 位医生每半天仅诊治 4~10

例患者，需严格筛选适合 MDT

的患者。

最后，应考虑建立信息化

支撑下的门诊多学科联合诊疗，

利用信息共享平台将医疗资料

在不同级别的医疗中心间进行

传输和共享，使不同医院的医

务人员得以学习观摩，提升区

域整体医疗水平。

刘玉琴 教授

黄岩 教授

颅脑 MRI：右侧顶部近

大脑镰肿物，约 29 mm×27 

mm×15 mm， 增 强 呈 不 均

匀明显强化，邻近脑实质受

压，见大片状水肿影，大脑

中线结构稍向左侧移位，考

虑脑膜瘤可能性大。

 PET/CT：右顶叶结节

代谢活跃，考虑恶性病变，

转移与原发鉴别；右上肺尖

段结节代谢活跃，疑恶性病

变（右上肺癌）；右肺门淋

巴结代谢较活跃，转移待排；

纵膈及左肺门多个淋巴结代

谢较活跃，疑炎性病变。

病例

 讨论

 治疗

 分析

影像科医生：影像学考

虑患者为原发性肺癌脑转移

的可能性较大，是否存在肺

门、纵膈淋巴结转移尚不能

判断。

肿瘤内科医生：孤 立

性脑转移的非小细胞肺癌患

者，如果原发灶为 T1~2N0

且能完全切除，可行肺原发

病灶和可切除孤立性脑转移

病变的手术 + 全身治疗。

神经肿瘤科医生：肺癌

发生脑转移的概率较高，患

者就诊时多主诉神经系统症

状，颅内为单发病灶、原发

灶有潜在根治可能，颅内压

增高症状者可先切除颅内肿

瘤，缓解高颅压，明确病理

后进一步综合治疗。

放疗科医生：颅 脑 病

灶可以考虑行脑部肿瘤切除

术，尽快缓解患者的症状，

如果手术不能切除或难以全

切除，则采取立体定向放射

治疗；肺部的原发病灶的处

理可根据患者 N 分期决定。

胸外科医生：患者淋巴

结转移情况，可考虑在颅脑

手术后，先行纵膈镜检查，

以确定患者的 N 分期。
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