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小儿恶性肿瘤多学科综合治疗模式的

现状与思考
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王忠荣　教授

　　恶性肿瘤年发病率在１４岁以下儿童中约为１１０～１４４／１００万，在１５～１９岁青少年中约为２００／１００万，
是１５岁以下儿童的主要死因之一，仅次于意外事故，为目前儿童第二位常见死因。长期以来，小儿恶性肿瘤
都是以手术为主的传统治疗模式。随着大量循证医学证据的问世，在肿瘤的治疗中，以外科手术为主的传统

治疗正逐渐被手术配合综合治疗所取代，ＭＤＴ（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍ，多学科团队）的工作模式也应运而生。
ＭＤＴ是由临床多个学科，针对一个临床疾病，通过多学科的讨论会诊，制定最合理治疗方案的临床治疗模
式。肿瘤的ＭＤＴ工作模式可提高诊断准确率，优化治疗方案，改善生存率和增加患者满意度。尽管倡导恶
性肿瘤多学科综合治疗的理念已有半个世纪，也得到了我国广大临床肿瘤医学工作者的认同，且在一些大中

城市的综合医院、肿瘤专科医院、肿瘤研究所等单位相继开展和实施，但目前小儿恶性肿瘤的多学科综合治

疗的现状仍不尽人意，以下几方面值得探讨。

一、就医患者和接诊施治医师的第一次谋合

显然，面对恶性肿瘤，病家要求治愈、医者努力治愈，这是共同的目的和共同的愿望。基于此点，医患的

第一次接触就需要共同对疾病有一初步正确的评估。但是否能如愿达成共识？就以小儿较常见的后腹膜神

经母细胞瘤、肾母细胞瘤、畸胎瘤三大肿瘤为例，患儿就诊时病程有长有短，肿块有大有小，病理性质不尽相

同，个体差异各有分寸。如此病人第一次接触不同医院、不同科室、不同医生，所得到的结论常常不一致，能

达成共识者少，因病情分期不一，治疗意见不一，医患沟通不一，家长出于对病情不理解，出于对战胜病魔无

信心，有的选择“放弃治疗”、“诊而不疗”。目前国际上ＭＤＴ工作模式已经成为大型医院和肿瘤专科医院治
疗的固定模式。在国内有条件的医院可以尝试开展 ＭＤＴ门诊（联合会诊），即多学科专家对１例初诊病人
进行临床会诊，结合各种检查资料得出相对综合而正确的肿瘤分期、临床诊疗方案及较确切的疾病预后，使

得病人在初诊时就能够接触到多个相关学科的专家，从而得到病家的信赖，获得医患谋合成功。

二、小儿恶性肿瘤的诊治技术与设备资源

２０世纪９０年代，我们在所在大型综合性医院里，常常陪送手术后的肾母细胞瘤、神经母细胞瘤等患儿
奔走于影像科、病理科、肿瘤化疗组、放疗组等部门，常常为讨论一合理的肿瘤分期和治疗方案而操劳，但时

常又因患儿年龄小，放疗设备不适宜，治疗难配合等原因致使效果不满意。如今，这些方面已在作者单位得

到了很大的改观，小儿内科有专门肿瘤化疗组医师等和儿外科医师协作，院内召集其它相关科室专家会诊、

讨论，共同制定合理的治疗方案，可是在实施过程中，有的还是因为有以上问题受影响，有的检查和治疗甚至

还需要麻醉科的配合。在儿童专科医院，小儿恶性肿瘤更不少见，ＭＤＴ诊治的固定模式应是必不可少，可
是，这样的医院往往存在科研基础及病理检查方面薄弱、专业人才及相关设备（如放疗等）不齐全，也亟待解

决！大医院况且如此，小医院更是困难重重！作者也接诊从基层医院转诊来的小儿肿瘤患者，诉说走过的医

院不是缺技术力量，就是没有供儿童使用的技术设备。一个医院、一个地区，如何整合技术力量及技术设备

来为小儿肿瘤患者服务？如何满足小儿肿瘤患者的诊治需求？从目前一所所血管瘤专科医院及血管瘤诊疗

中心的建立可以想到，一个地区建立一所专门诊治小儿恶性肿瘤的医院或中心也无可非议，当前可解决的办

法是，在我国已有ＭＤＴ诊治模式的大医院里可继续完善多学科综合诊疗中心，而在其它地区，可整合当地的
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技术和设备资源，医院之间加强联合，儿童专科医院也可与大的综合性医院协作，构建当地的多学科综合诊

疗中心，从而改变小儿恶性肿瘤的就医局面。

三、恶性肿瘤的分科诊治体制对综合治疗效果的影响

以上提及的现状和设想启示我们，要提高恶性肿瘤的整体治疗水平，临床医生应有将各种有效诊治手段

科学整合的意识，即多学科综合诊疗的理念。目前我国的治疗现状多数为各自为政的分科体制。按治疗手

段划分科室有利于手术、放疗、化疗等专科自身的纵向发展，但不得不承认各种治疗手段都有其局限性，在这

种模式下相当一部分肿瘤患者的诊断、分期不规范，治疗上各自为政。儿童实体肿瘤诊治涉及肿瘤内（化

疗）科、小儿（肿瘤）外科、放疗科、病理科、影像科、骨科、神经外科、小儿血液科、康复科、心理科、中医科等多

学科配合，即需要多学科共同协助诊治。譬如小儿外科医生，其关注的可能不在于一个疾病的合适治疗方

法，而在于肿瘤外科技术的掌握和发展，因此医生们更倾心于术式的创新、倾心于使用器械的改良、腔镜外

科技术的操作等。在临床实践中，左右这些外科医生们治疗决策的往往是这个肿瘤能不能切下来，手术的

危险性如何等，至于手术后的长期效果、生存率、是否有比手术更好的治疗手段，往往考虑的不多或没有思

考。对术后的常规化疗，很多外科医生一般也是例行处置，没有象手术那样重视。这也是几十年来几种实体

肿瘤单纯外科手术后５年生存率长期徘徊不前的主要原因之一。打破以往以治疗手段分科的体制，建立以
病种分科的新体系，邀请多个学科合作，是由肿瘤本身的生物学特性所决定的，是学科发展的必然，也是使小

儿恶性肿瘤的综合治疗能做到规范化的体制保障。

四、循证医学证据滞后对综合治疗的影响

循证医学强调医师应认真地将目前所得到的最佳证据，用于对每一个患者进行健康服务时的决策，使提

供的医疗服务建立在目前所能获得的证据基础上。高可信度的证据确实让临床医生的临床决策有章可循、

有据可依。实施循证医学模式，将临床试验的证据融合到肿瘤治疗实践中，改变医师的个人习惯和行为，对

提高肿瘤的诊疗水平将产生重大影响。但是要获得基于循证医学的高可信度证据并非易事，它不仅是一个

漫长的过程，而且是一项耗时耗力的巨大工作。因此期望所有的临床过程均有高可信度的证据显然是不可

能的，循证医学证据的滞后性影响了恶性肿瘤综合治疗的合理发展。克服循证医学证据滞后性需要积极推

行各种指南，如“小儿肾上腺占位（肿物）的临床诊疗指南（ＩＰＥＧ）”、《临床诊疗指南（肿瘤科分册）》以及张
金哲院士和郝希山院士共同写序的《儿童实体肿瘤诊疗指南》等。通过不断宣传，使广大医疗工作者真正掌

握综合诊疗的精髓，这是目前恶性肿瘤综合治疗最迫切的需要。

五、肿瘤专科人才的缺乏妨碍规范化综合治疗实施

目前我国临床医学教育的模式仅局限于专业形式的培养，学科交融不够，缺乏与真正多学科联合治疗模

式相适应的高素质复合型人才，而且这些复合型人才还要具备足够的权威性和号召力，而现实是复合型人才

往往缺乏权威性和号召力，有权威和号召力的人常常缺乏复合型知识。毫无疑问，肿瘤的多学科诊疗需要一

个横向把握多个学科知识的组织者和带队人，即领军人才。未来的领军人才不仅仅局限于制定临床诊疗方

案，还必须有综合治疗的理念、基础研究的经验和转化研究的实践，以对不同治疗手段进行合理运用与衔接。

六、如何使肿瘤多学科综合治疗模式成为常规

ＭＤＴ符合循证医学治疗模式，是未来肿瘤治疗的大势所趋，也是依法行医、人文行医和科学行医的保
证。临床多学科治疗需要一大批了解肿瘤综合诊疗理念的临床医师，包括肿瘤外科、内科、放射科、临床病理

科及护士等。统一收集信息包括接待、登记、诊断、治疗、并发症、预后评估、随访，统一诊断标准、治疗原则和

疗效评估等。同时，多学科协作组应定期或不定期举行联合讨论，综合分析影像学、病理学、细胞学、实验室

分子生物及基因工程提供的相应材料，对诊断治疗原则及预后作出判断，结合各种检查资料得出相对综合而

正确的临床诊疗方案，由此，扎实的将ＭＤＴ规定为大型医院和肿瘤专科医院治疗的固定模式。此外，多学科
讨论对于病人和医生来讲，也都是非常合适的选择，对病人来说，诊断和治疗上可以减少走弯路，精神上可以

增强战胜疾病的信心；对医生来讲，可以拓宽知识面、不断提高诊治水平。因此肿瘤多学科综合治疗模式要

求由单纯的学术讨论与研讨、不定期的病例讨论转变为制度化的工作模式，从而实现以循证医学为基础，以

肿瘤分期为导向，以多学科治疗为手段的现代肿瘤治疗模式。
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