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多学科诊疗模式（multiple disciplinary team，

MDT）起源于 20世纪 90年代，由美国的医疗专家组

率先提出。在该模式下，来自外科（肿瘤外科）、内科

（肿瘤内科）、放疗科、放射科、病理科、内镜中心等科

室的专家组成一个比较固定的治疗团队（即MDT），

针对某一疾病、某个病人，通过定期定时的会诊形

式，提出适合病人当前病情的最佳治疗方案，继而由

主管该病人的学科单独或多学科联合严格执行该治

疗方案，同时定期对病人的治疗反馈进行质量评估

和优化，不断修正现有的诊疗模式 [1]。MDT诊疗模

式是以病人为中心，将多学科的诊治优势强强联合，

以期达到临床治疗的最大获益，简单地说，就是让每

个病人获得最适合于他（她）的治疗措施。本文就脑

胶质瘤MDT的必要性及策略进行综述。

1 脑胶质瘤MDT的必要性

MDT已成为国际顶尖综合医院和专科医院诊

治脑胶质瘤的共识。在国内，北京天坛医院[2]、上海

华山医院、中山大学肿瘤医院等医院的神经外科已

经陆续开展了脑胶质瘤的MDT模式。

脑胶质瘤的治疗需要进行MDT，是因为脑胶质

瘤疾病本身的特殊性。脑胶质瘤是全身性的疾病，

诊断和治疗均需要多学科治疗共同完成[3]。在胶质

瘤治疗方法的历史发展与演变过程中，肿瘤外科学、

肿瘤放射治疗学、肿瘤化学药物治疗学逐渐构成了

现代肿瘤治疗学的三大支柱，而肿瘤病理学又是三

大支柱的基础。这三种治疗手段各有千秋，在胶质

瘤治疗学中都有着无可替代的地位。但目前随着临

床专科分类越来越细化，在促进专业化的同时，医生

对疾病知识掌握的全面性也在降低，而胶质瘤本身

的诊治非常复杂，在不同的治疗阶段，可能需要的治

疗方法也不完全相同。因此，亟需多学科医生共同

决定病人在整个治疗过程中的治疗方案，而MDT可

以解决这一问题。MDT可有效地减少临床医生的

主观偏差（内科医生偏爱化疗，外科医生偏向手术切

除，放疗医生擅长放射治疗），不仅能客观、规范地依

据病情进程选择最合适的治疗措施，还能加强团队

合作、弥补个人因知识面有限带来的对疾病认识不

足等问题。MDT在胶质瘤诊疗中有如下显著优势：

MDT显著减少诊断和治疗等待时间，提高病人满意

度；MDT增加治疗方案的可选择性，大大降低诊疗

费用；MDT显著改善肿瘤病人预后[4]，提升医生乃至

医院总体诊疗水平；MDT加强多学科协作，减少医

源性失误；MDT还为医院对医生继续教育提供案例

素材，为临床医生提供理想研究平台 [5]；此外，MDT
也在一定程度上消除地区和医院之间的诊疗差异。

2 胶质瘤MDT面临的挑战

2.1 相关制度建设落后于MDT需求 目前，胶质瘤

MDT中国专家共识已经发布[1]，为脑胶质瘤诊疗的规

范化及具体实施提供了指南，但因为中国地域广大，

各级医院发展水平参差不齐，即便同样是三级甲等

医院，各个医院的发展水平也差别巨大，因此，临床

医生想按照共识开展MDT可能困难重重，临床医生

在行MDT的同时，还需克服医院相关制度的缺陷带

来的困扰。

2.2 亚专业建设明显跟不上MDT发展速度 目前，对

于全国的神经外科专业，真正建立起脑胶质瘤亚专

业并能够严格按照亚专业分类诊治病人的医疗单位

并不是特别多，大多数医院的神经外科还处于全科

医生阶段，即一个神经外科医生诊治大多数神经外

科疾病，这一现象在一定程度上滞后于脑胶质瘤

MDT的发展，因为病人分散及医生的相对不专业性，
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使得病人无法及时接受MDT。
2.3 一线医生的工作量巨大以致没有过多精力开展

MDT 中国临床医生的工作量在世界上是排第一位

的，因此，一线医生的工作强度非常高，即便是有心

想开展脑胶质瘤MDT，但因为繁忙，常常无法坚持，

使得MDT工作开展常常虎头蛇尾，最终无法继续实

施下去。

3 我院脑胶质瘤MDT的经验

我院也面临上述问题，在具体操作中，虽困难重

重，但最终将脑胶质瘤MDT顺利开展起来，现将总

结的一些经验分享如下。

3.1 充分利用医院目前现有MDT制度 目前，我院鼓

励进行MDT。在门诊，有专门的MDT门诊及组织架

构负责病人挂号、沟通、协调医生及准备场地等，但

在病房内，尚无MDT诊疗项目的相关规章制度。针

对这一情况，我科在科室主任陈谦学教授的带领下，

组建了我院脑胶质瘤MDT门诊团队，门诊病人可以

直接网上挂号，由门诊工作人员负责通知MDT团队

进行诊疗；而针对病房的病人，可以直接执行多学科

门诊医嘱，在门诊行MDT讨论。MDT讨论的时间，

则实行更灵活的形式，即病人挂号后，由门诊工作人

员预约MDT时间，而不是每周固定时间，如果病人

病情相对稳定，则将多个病人集中讨论；如果病人病

情紧急，则可以随时召开MDT。这一措施即可以节

省医生时间，又可以为病人提供及时的诊治。

3.2 大力促进脑胶质瘤亚专业发展 我院神经外科

面临着脑胶质瘤亚专业发展相对滞后的问题，针对

这一问题，我科大力促进脑胶质瘤亚专业发展，建立

了脑胶质瘤亚专业组，并规定脑胶质瘤亚专业组年

轻医生以脑胶质瘤作为主要研究方向，不断提高专

业技术水平。同时，在科室层面鼓励胶质瘤病人收

治入脑胶质瘤专业组，但对于未收治入脑胶质瘤专

业组的胶质瘤病人，也鼓励其管床医生建议病人前

往医院脑胶质瘤MDT门诊诊治。

3.3 建立多层次的胶质瘤MDT团队 为了给予病人

最好的医疗服务，我科建立了三级MDT制度，即由

脑胶质瘤首席专家（陈谦学）、教授（田道锋）、副教授

（刘宝辉）三级教授诊治模式。通常情况下，由副教

教授参加MDT，并将相关MDT结果由教授审核后确

定，而对于疑难病例，则请脑胶质瘤首席专家及教授

共同决定。这一措施，既可以保证对病人的治疗质

量，同时又不会造成医疗资源的浪费，并对于脑胶质

瘤治疗专家的培养有重要意义。

同时，由于建立了三级教授会诊模式，使得

MDT工作更有弹性，即便是MDT团队成员因为工作

原因暂时无法参加，其他医师也可以及时补上，有利

于MDT模式的可操作性及持续性。

在人员构成上，各个学科在确立一个总负责人

的同时，由副教授一级的医生负责MDT的具体实

施，包括MDT时间的确定及参与人员。

3.4 充分利用现代信息手段 我院门诊具有国内一

流的MDT诊室，其诊室内安装有与影像科、病理科、

检验科的相互关联系统，可以看到病人所有的临床

资料、影像学资料及相关检查结果，并能将病人既往

所有的资料全部调集出来放置在投影仪上，以提供

给专家参考。

此外，医院还充分建立了现代化的信息传递手

段，当病人挂号后，医院系统会第一时间通过微信系

统通知到MDT团队成员，并对病人病情有一个简要

的介绍，可以使得医生获得病人的初步资料。同时，

MDT团队建立了包括门诊MDT管理人员、MDT团队

成员的微信群，在微信群内直接预约时间，并将病人

的会诊意见通过微信群汇总，做到最短的时间内进

行MDT讨论。

3.5 把胶质瘤MDT与团队胶质瘤人才培养相结合

①MDT病例资料的收集整理，我院门诊为我们MDT
团队设置专门工作人员进行资料整理，包括病人的

基本信息、诊疗经过、影像学资料及相关病理、分子

诊断结果，并将各位教授发言的相关内容记录在案，

计划出版专著一部，既可以记录MDT团队的工作，

也可以为低年资神经外科医生提供学习材料，并可

以为其他MDT团队提供借鉴。②年轻医生现场学

习，每次脑胶质瘤MDT，除工作要求外，要求神经外

科全体年轻医生到场学习，并可以提出自己的见解，

既可以丰富诊疗观点，使病人获益，同时，也可以使

年轻医生得到培养与锻炼。

总之，脑胶质瘤MDT的开展能让更多的病人获

益，我们也将在MDT运行的过程中逐步完善和优化

各项诊疗流程、制度，从而能进一步改善医疗服务、

提高诊疗水平。
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头皮侵袭性血管粘液瘤1例
郭 帅 姚 坤 陈金华 刘 华 陈 涛 高文宏

1 病例资料

60岁男性，因右颞部头皮包块进行性增大 3年入院。3
年前发现右颞部头皮包块，约豌豆大小，无疼痛、瘙痒，3年来

无明显诱因进行性增大。入院体格检查：右颞部扪及一大小

约 2.5 cm×2.0 cm包块，质软，搏动感可疑，无明显压痛，活动

欠佳，无瘙痒，无表皮溃烂。头颅CT示右颞部头皮皮下可见

混杂密度结节影，其内可见略高密度结节（图 1A）。彩色超

声多普勒检查示右侧头部皮下可见一范围约 2.5 cm×1.0 cm
的混合回声，边界尚清，其内大部分为稍低回声，少部分为无

回声；血流成像示右侧头部皮下混合回声内可见血流信号，

探头加压时血流信号稍增多，右侧头部皮下含液性病变（血

管瘤？）（图1B）。完善术前准备，行右颞部头皮包块切除术。

术中见肿物为血色胶冻样物，富含血管，易出血，无包膜，基

底宽，超出皮下肿物范围，且与骨膜结合紧密，不易分离，以

骨剥分离骨膜与骨，将肿物连同皮肤及骨膜扩大切除。术后

病理检查示侵袭性血管粘液瘤。术后随访1年未复发。

2 讨 论

侵袭性血管粘液瘤是一种生长缓慢，来源于间叶组织的

罕见软组织肿瘤，边界不清，呈无包膜的胶质状生长，尽管为

良性肿瘤，但仍具有侵入局部周围组织（如脂肪和肌肉组织）

的能力。其主要临床特点为发病隐匿、局部侵袭性强、局部

复发率高和远处转移少。一般无明显症状，多以偶然中发现

局部包块为主诉，包块无明显压痛，由于其生长缓慢，生长周

期长，故临床表现不典型，容易误诊为其它病理性肿块如脂

肪瘤、囊肿等，误诊率在70%~100%。

由于易侵入局部组织，故体格检查时扪及或肿物的可视

范围只是冰山一角，肿物可侵入到远处组织，因此影像学在

评估肿物范围及制定手术方案中显得尤为重要。超声检查

通常表现为囊性或低回声病变，其内可分散多条血管。CT检

查缺乏特异性，可表现为低密度或等密度实性或囊性肿物

影，其边界不清、内部结构有时可呈现出漩涡状或轮状。肿

瘤大小不等，形状不一，可呈球形，半圆形，绳形，哑铃形或不

规则形状。肿瘤大多不大，边界不清，呈侵袭性生长，粘附在

肌肉和脂肪及其周围结构上，切面可呈半透明橡胶样或凝胶

状，亦可见部分囊性变性和出血区域。目前最有效的治疗方

法为手术切除，由于无包膜，且与周围组织界限不清，因此需

扩大手术切除的范围，尽可能将肿瘤边缘切除干净，从而提

高手术切除率，以减少复发。

（2018-10-26收稿，2018-11-14修回）
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图1 右颞部头皮侵袭性血管粘液瘤影像学表现

A. 头部CT，病灶大小约 19 mm×15 mm CT值 21~42 HU；B. 彩色

超声多普勒血流成像见包块内血流信号多
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