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　 　 【摘要】 肾细胞癌是泌尿系统中恶性度较高的肿瘤， 常出现远端转移， 尤其伴随中枢神经系统转移后， 患者预后更

差， 临床管理困难， 需多学科协作诊疗。 本文报道一例肾透明细胞癌多系统转移患者， 经北京协和医院肿瘤多学科协作

团队 （ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ， ＭＤＴ） ５ 次会诊， 得到个体化诊疗， 并取得良好效果。 通过对 ＭＤＴ 讨论决策进行详细分

析， 可展现 ＭＤＴ 在疑难重症病例诊疗方面的优势， 有助于缩短治疗时间窗、 打破科室界限、 提高患者依从性、 更好地

制定符合循证医学理念的诊疗建议， 为患者提供更加精准、 个体化的临床管理方案。
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Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２１，１２（４）：５７５－５８３

１　 病历简介

患者男性， ５６ 岁， 主诉 “间断头痛半年， 发现

左顶叶侧脑室后角占位 １ 月余”。
１􀆰 １　 现病史

２０１６ 年， 患者于外院检查时发现右肾占位， 最

大径约 ３ ｃｍ， 行腹腔镜右肾根治术， 术后病理回报

肾 透 明 细 胞 癌 （ ｃｌｅａｒ ｃｅｌｌ ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＣＣＲＣＣ） Ⅲ级， 侵犯被膜， 区域坏死， 肾门血管及

输尿管残端未见癌灶。 术后患者恢复良好， 规律随诊

复查。 ２０１８ 年 ６ 月， 患者出现无明显诱因的头痛，
未经特殊诊治， 症状逐渐加重， 伴随定向力障碍、 右

侧躯体及额面部感觉异常， 右侧躯体轻度运动障碍。
２０１８ 年 １２ 月， 行颅脑 ＭＲＩ 检查发现左顶叶侧脑室后

角占位， 大小约３３ ｍｍ×２９ ｍｍ×２７ ｍｍ， 周围可见大

片组织水肿。 进一步行正电子发射断层显像 ／ 计算机

体 层 成 像 （ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ ／ ＣＴ） 检查， 显示左顶叶侧脑室占位

最大标准摄取值 （ ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ，
ＳＵＶｍａｘ） 为 １７􀆰 ６， 提示高代谢病灶。 此外， ＰＥＴ ／ ＣＴ
发现 右 肺 下 叶 基 底 段 多 发 异 常 代 谢 增 高 结 节，
ＳＵＶｍａｘ 为 １７􀆰 ４， 两处病灶均考虑恶性可能。 为行颅

内占位切除术， 患者于 ２０１９ 年 １ 月 ７ 日收住北京协

和医院神经外科。
１􀆰 ２　 既往史

患者否认高血压、 冠状动脉粥样硬化性心脏病、
糖尿病等慢性病史， 否认肝炎、 结核、 伤寒、 疟疾等

传染病史， 否认除右肾根治术外其他重大手术、 外伤

及输血史， 否认药物、 食物过敏史。
１􀆰 ３　 个人史及家族史

患者吸烟 ４０ 余年， 平均每天 １ 包； 饮酒 ４０ 余

年， 平均每天 ６ 两。 适龄婚育， 育有 ２ 子， 配偶及儿

子均体健。 否认肿瘤及其他遗传性疾病家族史。
１􀆰 ４　 入院查体

体温 ３７􀆰 ０ ℃， 脉搏 ９５ 次 ／ ｍｉｎ， 呼吸 ２０ 次 ／ ｍｉｎ，
血压 １１２ ／ ８３ ｍｍ Ｈｇ （１ ｍｍ Ｈｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）， 血氧饱

和度 ９７％。 腹软， 未及明显包块， 无压痛、 反跳痛

及肌紧张， 肝脾肋下未触及； 右侧胁腹部可见一长约

５ ｃｍ 的手术横切口瘢痕及数个小切口瘢痕； 全身无

水肿。 心肺听诊无异常， 各瓣膜区未闻及杂音及病理

性心音。 颅神经查体发现右侧面部感觉减退、 右肩耸

肩无力， 其余无特殊。 右侧上、 下肢肌张力增高， 肌

力 ３ 级， 左侧上、 下肢肌张力及肌力均正常。
１􀆰 ５　 诊疗经过

入院后完善超声心动图及肺功能检查， 提示主动

脉根部增宽， 左心室舒张功能减低 （射血分数正

常）， 肺功能正常， 双下肢深静脉未见明显血栓。 完

善腹盆增强 ＣＴ 检查， 提示右肾术后改变、 右肺下叶

空洞伴多发结节影， 肝左叶小血管瘤可能， 肝多发囊

肿。 颅脑增强 ＭＲＩ ＋灌注成像 （ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＰＷＩ） 提示左顶叶交界区不均匀强化占位， 大小约

３６􀆰 ９ ｍｍ × ３０􀆰 ２ ｍｍ， 病灶周围组织大片水肿 （图

１Ａ）。 奥曲肽显像＋断层融合显像提示， 左顶叶病灶

生长抑素受体表达稍增高。 结合患者病史， 考虑

ＣＣＲＣＣ 脑转移可能性大， 右肺下叶结节生长抑素受

体表达轻度增高， 性质待定。
２０１９ 年 １ 月 １４ 日， 患者在神经导航下行左顶叶占

位切除术， 过程顺利。 术后病理回报： 左顶叶病灶考

虑肾细胞癌 （ ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＲＣＣ） 脑转移瘤

（图 ２）； 免疫组化结果显示： ＡＬＫ⁃Ｄ５Ｆ３ （ －）， ＣｇＡ
（－）， ＣＤＸ⁃ ２ （ －）， Ｋｉ⁃ ６７ 指数 （ ５％）， Ｓｙｎ （ －），
ＰＳＡ （ － ）， ＰＡＸ⁃ ８ （ ＋ ）， ＣＫ２０ （ － ）， ＣＫ７ （ － ），
ＮａｐｓｉｎＡ （ －）， Ｐ４０ （ －）， Ｐ６３ （ －）， ＴＴＦ⁃ １ （ －），



一例肾细胞癌脑转移患者的 ５ 次 ＭＤＴ： “量体裁衣” 的个体化诊疗模式

Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ４　 ５７７　　

ＡＬＫ⁃Ｄ５Ｆ３ （ＮＣ） （－）， ＡＥ１ ／ ＡＥ３ （＋）。 术后患者恢

复良好， 生命体征平稳， 颅脑 ＭＲＩ 提示左顶叶占位切

除后改变， 中线略向右移 （图 １Ｂ）。 患者右侧上、 下

肢肌力恢复至 ５ 级， 无其他不适主诉， 于 ２０１９ 年 １ 月

２１ 日出院。

图 １　 患者手术前、 后颅脑 ＭＲＩ 影像学改变

Ａ􀆰 ２０１９ 年 １ 月 ８ 日， 颅脑 ＭＲＩ 提示左顶叶不均匀强化

占位， 周围组织大片水肿； Ｂ􀆰 ２０１９ 年 １ 月 １７ 日， 颅

脑 ＭＲＩ 提示左顶叶占位切除后改变， 中线略向右移

２　 第一次多学科讨论

２０１８ 年 １２ 月 １４ 日， 患者因 ＣＣＲＣＣ 合并可疑脑

转移及肺转移， 接受北京协和医院肿瘤 ＭＤＴ 团队第

一次会诊。
２􀆰 １　 胸外科

患者为中年男性， 存在 ＣＣＲＣＣ 病史， 并接受根治

性手术。 本次因新发头痛就诊， 颅脑 ＭＲＩ 检查发现左

顶叶侧脑室后角占位。 此外， 发现右肺下叶多发占位，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为高代谢， 提示病灶恶性可能较大。 患者

肾癌病史明确， 病灶来源首先考虑 ＣＣＲＣＣ， 不排除原

发性肺癌的可能。 该患者存在长期吸烟史， 且年龄较

大， 属于肺癌发病的高危人群， 需针对肺部病灶完善

胸部增强 ＣＴ， 同时建议就诊介入治疗科， 完善经皮肺

部肿物穿刺活检， 以进一步明确肺部病灶来源。
２􀆰 ２　 放射科

该患者以头痛起病， 颅脑 ＭＲＩ 提示左顶叶侧脑

图 ２　 患者左顶叶占位术后病理组织形态符合肾细胞癌脑转

移瘤

Ａ􀆰 低倍镜 （ＨＥ， ×１０）； Ｂ􀆰 高倍镜 （ＨＥ， ×４０）

室后角可见一直径约 ３０ ｍｍ 的病灶， 周围可见大片长

Ｔ２ 水肿信号。 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示左顶叶病灶为高代

谢状态， ＳＵＶｍａｘ 为 １７􀆰 ６， 考虑为恶性； 同时右肺下

叶后基底段出现多发代谢异常增高结节， 最大约

６ ｍｍ×１４ ｍｍ， ＳＵＶｍａｘ 为 １７􀆰 ４， 同样考虑恶性可能。
但为明确肺部病灶性质， 仍需进一步行影像学检查。
２􀆰 ３　 神经外科

该患者出现多发占位， 其中左顶叶侧脑室后角占

位引起头痛症状。 患者存在明确的 ＣＣＲＣＣ 病史， 根

据影像学特点考虑颅内病灶为肾癌转移灶的可能性较

大。 但由于肺部与颅内病灶同时出现， 因而不除外原

发性肺癌脑转移的可能， 故颅内病灶来源并不明确。
根据美国国立综合癌症网络 （Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ） 指南［１］ ， 建议对患者肺部病

灶进行穿刺活检， 同时针对颅内病灶进行脱水、 降颅

压等对症处理。

３　 第一次讨论后处理

２０１８ 年 １２ 月， 患者遵照 ＭＤＴ 讨论方案， 于外院

行经皮肺部肿物穿刺活检， 病理提示为不典型类癌，
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５７８　　 　 Ｊｕｌｙ， ２０２１

Ｋｉ⁃６７ 指数为 ２０％。 ２０１９ 年 １ 月 ９ 日， 行胸部增强 ＣＴ
检查， 提示右肺下叶空洞伴多发结节影， 不除外恶性

可能。

４　 第二次多学科讨论

４􀆰 １ 　 神经外科

患者外院肺穿刺病理结果提示为不典型类癌，
Ｋｉ⁃６７ 指数高， 提示肺部病灶为原发性肺癌的可能性

较大。 由于颅内病灶来源仍不明确， 且患者出现明显

的头痛症状， 根据 ＮＣＣＮ 指南［１⁃２］ ， 考虑进行颅内病

灶切除术， 以达到明确诊断、 缓解症状和根治性治疗

的目的。
４􀆰 ２　 胸外科

肺神经内分泌肿瘤的发病率占原发性肺癌的

２５％， 而肺类癌仅占 ２％左右［３］ 。 不典型类癌患者的

年龄较典型类癌高， 多见于轻度吸烟者。 肺类癌临床

表现多无症状， 极少数患者出现类癌综合征 （如库

欣综合征） 表现， 或皮肤潮红、 腹泻、 哮喘等［３］ ；
影像学表现通常为非特异性， 诊断以病理学检查为

主； 治疗方面， 肺类癌对放化疗不敏感， 而手术治疗

效果好， 对于不能耐受手术的患者可采取内镜治疗及

其他局部治疗， 目前系统治疗 （如生长抑素类似物、
靶向治疗） 多处于临床试验阶段， 缺乏前瞻性研究

数据［４］ 。 虽然该患者外院病理结果回报为不典型类

癌， 但临床表现仍存在疑惑。 首先， 从发病率来看，
肺类癌的可能性较低； 其次， 患者无任何肺类癌的相

关临床表现， 与肺类癌的一般特点不符。 因此， 需进

一步完善奥曲肽显像， 以明确肺部占位性质。
４􀆰 ３　 病理科

该患者外院肺穿刺病理报告为不典型类癌。 肺类

癌常为分化良好的肿瘤， 平均 Ｋｉ⁃ ６７ 指数为 ３􀆰 ７％ ～
１８􀆰 ８％， 以 ５％为界可以很好地区分肺类癌患者的预

后水平［５］ 。 本例患者 Ｋｉ⁃６７ 指数较高， 与肺类癌的一

般病理表现不完全一致。
４􀆰 ４　 放射科

肺原发癌以腺癌最多见， 影像学上与肺转移癌存

在部分差异， ＣＴ 可表现为各种密度影， 后期亦可因

缺血而发展为空洞坏死。 而肺类癌的 ＣＴ 表现通常为

非特异性， 最常见表现为圆形、 周围型肺结节， 增强

后可有强化、 钙化表现， 对于细胞学或组织病理学高

度怀疑为肺类癌的患者， 建议行功能影像学检查， 如

生长抑素受体显像等［４］ 。 肺转移癌以实性转移为主，
可有分叶， 密度多均匀， 形成空洞较少见［６］ 。 该患

者肺穿刺活检病理学提示为肺类癌， 复查胸部 ＣＴ 提

示肺部结节存在空洞， 不符合肺转移癌的特征， 因此

建议行奥曲肽显像， 完善功能影像学评估。

５　 第二次讨论后处理

２０１９ 年 １ 月， 患者行奥曲肽显像， 提示颅内左

上部生长抑素受体表达稍增高， 进一步断层融合显像

提示左顶叶侧脑室生长抑素受体表达增高团块影， 结

合病史， 考虑为 ＣＣＲＣＣ 脑转移可能性大； 右肺下叶

基底段结节、 团块影生长抑素受体表达轻度增高， 性

质待定。 ２０１９ 年 １ 月 １４ 日， 患者于我院行神经导航

下左顶叶占位切除术， 术后病理回报为 ＣＣＲＣＣ 脑转

移， 免疫组化结果见 “１􀆰 ５ 诊疗经过”。

６　 第三次多学科讨论

６􀆰 １　 神经外科

２０１９ 年 ２ 月 １５ 日， 开展第三次 ＭＤＴ 会诊。 术后

１ 个月， 患者右下肢感觉及运动障碍均明显改善， 生

活可自理。 复查颅脑 ＭＲＩ， 提示术后残腔周围实质性

水肿范围较之前缩小， 左侧侧脑室受压程度明显减

轻， 中线居中。 术后患者颅内病灶部位残腔及水肿恢

复良好。
６􀆰 ２　 泌尿外科

目前， 颅内病灶术后恢复良好， 建议予以舒尼

替尼治疗。 舒尼替尼是一种多靶向酪氨酸激酶 （如
ＶＥＧＦＲ⁃１， ＶＥＧＦＲ⁃ ２， ＶＥＧＦＲ⁃ ３， ＰＤＧＦＲ⁃α， ＰＤＧＦＲ⁃
β， ＫＩＴ， Ｆｌｔ⁃ ３ 等） 抑制剂， 具有较好的抗血管生成

作用， 在转移性 ＲＣＣ 中可作为一线用药［７］ 。 临床研

究中， 虽然舒尼替尼对患者总生存期无显著影响， 但

可显著延长转移性肾癌患者的无进展生存期［７］ 。 此

外， 在进展期 ＲＣＣ 患者中， 舒尼替尼作为新辅助化

疗药物亦具有较好的治疗潜能， 可缩小肿瘤原发灶，
并有助于进一步手术干预［８］ 。
６􀆰 ３　 呼吸与危重症医学科

胸部 ＣＴ 提示， 右肺下叶占位大小约 ３８ ｍｍ ×
２４ ｍｍ， 牵拉胸膜， 恶性可能大。 奥曲肽显像＋断层

融合显像提示团块呈现高表达状态， 部分支持肺部病

灶来源为类癌的可能［４］ ， 但缺乏直接的病理诊断证

据。 建议患者入住北京协和医院肺癌中心， 通过病理

检查进一步确认程序性死亡配体 １ （ ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ
ｄｅａｔｈ⁃ｌｉｇａｎｄ １， ＰＤ⁃Ｌ１） 的表达水平以明确免疫治疗

的可能性； 另外， 评估考虑行肺部占位切除术、 射频



一例肾细胞癌脑转移患者的 ５ 次 ＭＤＴ： “量体裁衣” 的个体化诊疗模式

Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ４　 ５７９　　

治疗及放射治疗。

７　 第三次讨论后处理

２０１９ 年 ２ 月 ２５ 日， 患者入住北京协和医院呼

吸与危重症医学科肺癌中心接受进一步诊治， 完善

相关实验室检查： 白细胞 ４􀆰 ２４ × １０９ ／ Ｌ， 血小板

１８４×１０９ ／ Ｌ， 血红蛋白 １３０ ｇ ／ Ｌ， 尿常规、 便常规、
肝肾功能均未见异常。 心肌标志物检查为阴性， 鳞

状上皮细胞癌特异性抗原 １􀆰 ６ μｇ ／ Ｌ， 其余肿瘤标志

物未见异常。 经皮肺穿刺获取病理标本不足， 无法

进行病理诊断。 住院期间予以对症支持治疗。

８　 第四次多学科讨论

２０１９ 年 ３ 月 １ 日， 开展第四次 ＭＤＴ 会诊。 患者

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示肺部占位为高代谢状态， 病理提示为不

典型类癌， Ｋｉ⁃６７ 指数为 ２０％， 符合手术指征， 建议

考虑手术切除肺部病灶， 以明确病理类型， 指导下一

步治疗。

９　 第四次讨论后处理

２０１９ 年 ３ 月 ２６ 日， 患者收住北京协和医院胸外

科。 于 ２０１９ 年 ３ 月 ２８ 日行全麻下胸腔镜右肺下叶切

除及淋巴结清扫术， 术后病理提示右肺下叶病灶为

ＲＣＣ 肺转移瘤 （图 ３）， 免疫组化结果显示： ＰＡＸ⁃ ８
（＋）， ＡＥ１ ／ ＡＥ３ （ ＋）， ＣＤ１０ （ ＋）， ＣＫ７ （ －）， ＲＣＣ
（－）， Ｖｉｍｅｎｔｉｎ （＋）， ＣｇＡ （－）， Ｋｉ⁃ ６７ 指数 （１０％），
ＴＴＦ⁃１ （－）， Ｓｙｎ （－）。 术后患者恢复良好， 生命体

征平稳， 拔除胸腔闭式引流管后， 复查胸部 Ｘ 线示

肺复张良好， 于 ２０１９ 年 ４ 月 ２ 日出院。
２０１９ 年 ５ 月 ７ 日， 患者复查颅脑 ＭＲＩ， 提示颅内

病灶残腔周围及右颞叶多发新发占位， 内含出血成

分， 周围脑组织大片水肿， 右侧侧脑室受压， 中线略

向左移动， 考虑 ＣＣＲＣＣ 脑转移复发可能 （图 ４Ａ）。

１０　 第五次多学科讨论

１０􀆰 １　 神经外科

患者颅脑 ＭＲＩ 显示残腔周围及右颞叶多发占位，
伴出血及大片水肿。 临床特点上， ＣＣＲＣＣ 脑转移瘤

常表现为瘤内出血及周围大片水肿带， 该患者表现与

之相符。 研究表明， 存在多处转移灶的 ＲＣＣ 患者颅

图 ３　 患者右肺下叶病灶术后病理形态符合肾细胞癌肺转移

瘤 （ＨＥ， ×１０）

内病灶无复发时间约为 ６ 个月［９］ ， 而该患者从确诊

脑转移瘤至出现颅内新发转移灶的时间刚好为 ６ 个

月。 从影像学表现、 临床特点及病程方面考虑患者转

移瘤复发可能性大， 目前不宜行手术治疗。
１０􀆰 ２　 泌尿外科

针对颅内新发病灶， 目前不宜行手术治疗， 建议

予以阿西替尼治疗。 阿西替尼是一种口服二代酪氨酸

激酶抑制剂， 常作为治疗转移性 ＲＣＣ 的二线用

药［１０］ 。 一项Ⅲ期临床研究显示， 对于经过一轮系统

化治疗后失败的进展期 ＲＣＣ 患者， 分别给予阿西替

尼与索拉菲尼 （ＲＣＣ 的传统一线用药） 治疗， 阿西

替尼组与索拉菲尼组相比虽无延长患者总生存期的证

据， 但无进展生存期却显著提高， 该研究直接推动阿

西替尼在此类患者群体中的获批使用［１１］ 。 该患者在

手术及系统性治疗后出现肿瘤复发， 符合阿西替尼的

受益人群特点， 因此可考虑使用阿西替尼维持治疗。
１０􀆰 ３　 放疗科

ＲＣＣ 脑转移瘤具有放疗抵抗的特点， 尤其是全

脑放疗， 效果远不如其他原发部位转移而来的肿

瘤［１２］ 。 但立体定向放疗相较全脑放疗具有一定优势，
可有效延长患者的生存期， 且全脑放疗与立体定向放

疗联合使用亦有协同效果［１３］ 。 针对该患者， 既往未

接受过全脑放疗， 建议行全脑与立体定向联合放疗。

１１　 第五次讨论后处理

患者随后开始阿西替尼治疗， ５ ｍｇ ／ 次， 每天 ２
次。 ２０１９ 年 ７ 月， 行全脑放疗， 总剂量为 ５０ Ｇｙ， 分

１０ 次进行， 每周 ３ 次。 ２０１９ 年 １１ 月 ４ 日， 复查颅脑

ＭＲＩ， 提示左顶叶及右颞叶病灶获得显著改善， 水肿

范围明显减小 （图 ４Ｂ）。
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图 ４　 患者阿西替尼治疗及放疗前、 后颅脑 ＭＲＩ 影像学改变

Ａ􀆰 ２０１９ 年 ５ 月 ７ 日， 颅脑 ＭＲＩ 显示残腔周围及右颞叶多发占位， 内含出血成分， 周围脑组织大片水肿； Ｂ􀆰 ２０１９ 年 １１ 月 ４
日， 颅脑 ＭＲＩ 显示左顶叶及右颞叶病灶获得显著改善， 水肿范围明显减小

１２　 最终诊断

右肾 ＣＣＲＣＣ （Ⅲ级， 侵犯被膜）
左顶叶转移瘤

右肺下叶后基底段转移瘤

左顶叶残腔周围及右颞叶转移瘤

１３　 长期随访

２０１９ 年 ９ 月， 患者出现无明显诱因的左侧肩

痛， 未经特殊诊治。 ２０１９ 年 １０ 月， 患者出现头

痛、 腹泻及手足散在皮疹， 并逐渐加重。 ２０２０ 年

１ 月 ４ 日， 患者复查颅脑 ＭＲＩ， 提示右颞叶病灶稍

增大， 其余同前； 复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ， 提示左侧肩胛骨

和右侧上臂肌肉软组织高代谢， 考虑转移瘤可能。
２０２０ 年 ３ 月， 开始行信迪利单抗治疗， 同时配合

阿西替尼对症支持治疗。 ２０２０ 年 ４ 月， 患者已维

持使用信迪利单抗 １ 个月， 症状略有加重， 主要

表现为食欲不振、 体力下降、 骨痛及便血， 影像

学未见明确进展及复发。 其中便血考虑为阿西替

尼相关不良反应， 停药后症状有所缓解， 但其余

症状无明显改善， 仍予以对症支持治疗。 ２０２０ 年

５ 月， 患者因肿瘤进展、 全身多脏器衰竭病逝。

１４　 讨论

该患者因 ＣＣＲＣＣ 起病， 行根治性手术后 ２ 年内

同时发现肺部及颅内占位。 由于肺部病变性质不明

（原发性或继发性）， 进一步处理存在诸多困扰。 针

对该患者， 北京协和医院组织神经外科、 呼吸与危重

症医学科、 泌尿外科、 放疗科、 胸外科、 肿瘤内科等

多学科专家， 同 ＭＤＴ 专科护士及随访管理团队组成

脑转移瘤 ＭＤＴ 团队， 经 ５ 次会诊讨论， 确定最佳诊

疗方案， 在衡量诊断必要性和治疗并发症的前提下有

序对病灶进行处理， 诊治过程充分体现了 ＭＤＴ 的个

体化诊疗优势， 整体治疗效果较好 （图 ５）。
ＲＣＣ 在男性肿瘤中位居第 ６ 位， 中国发病率为

３􀆰 ８ ／ １０ 万［１４］ 。 高达 １７％的患者在诊断时已出现远处

转移， 其中脑转移的发生率达 １２％ ［１５］ 。 研究显示，
肾癌脑转移患者的中位生存期为 ８􀆰 ４ 个月［９］ ， 而该患

者生存期已超过 １８ 个月， 相比多系统 ＲＣＣ 脑转移患

者的历史数据， 治疗效果更好。
颅内病灶诊断方面， 除考虑脑转移瘤外， 还需

与颅内原发性肿瘤 （如胶质瘤）、 脑脓肿、 脑出血

灶等进行鉴别。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示左顶叶存在高代谢病

灶， ＭＲＩ 提示病灶边界清楚且伴大片组织水肿， 结

合患者既往有 ＣＣＲＣＣ 病史， 且同时发现肺部占位

病变。 因此， 基于影像学检查及病史， 考虑脑转移

瘤可能性大。
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图 ５　 患者的整体诊疗过程

橙色表示 ＭＤＴ 诊疗经过； ＭＤＴ： 多学科协作团队； ＶＡＴＳ： 视频辅助胸腔镜手术

　 　 治疗方面， 由于患者同时存在多处占位， 在肿瘤

来源不明的情况下冒然进行外科干预或放化疗可能对

患者造成较大的创伤， 且治疗效果亦无法保证， 因此

该患者的治疗难点在于如何以最小的创伤换取患者的

最大获益。 第一次 ＭＤＴ 讨论时， 在肺部和颅内病灶

性质不明的情况下， 对肺部病灶进行穿刺活检， 创伤

相对较小， 因此诊疗的重心在于明确肺部病变性质，
从影像学、 病理学等角度明确肺部病灶来源， 这对于

颅内病灶性质也有一定提示意义。 经皮肺穿刺病理显

示为不典型类癌， 假设病理结果准确且无异质性的前

提下， 颅内占位来源存在 ３ 种可能： 肾源性、 肺源

性、 颅内原发性肿瘤。
第二次 ＭＤＴ 讨论则从颅内病灶入手， 通过奥曲

肽显像明确类癌性质， 必要时切除病灶。 奥曲肽显像

＋断层融合显像提示颅内病灶为肾癌转移瘤的可能性

大。 ＮＣＣＮ 指南指出， 出现明显症状的脑转移瘤患者

优先推荐手术［２］ ， 因此对颅内病灶采取积极的处理

方案。 术后病理提示占位为 ＲＣＣ 来源。 至此颅内病

灶已明确， 而肺部病灶性质显得更加扑朔迷离， ＭＤＴ
团队第三次讨论时建议追查病理， 由于前次肺穿刺获

取病理标本量不足， 无法明确诊断， 因此考虑手术切

除肺部病灶。
第四次 ＭＤＴ 讨论请胸外科会诊， 考虑手术切除

肺部病灶， 术后病理证实为 ＲＣＣ 肺转移瘤， 且免疫

组化标志物与颅内病灶基本一致。 关于肺部占位活检

及组织病理差异， 可考虑肿瘤的异质性。 既往有研究

证明， 肺癌组织中存在明显的组织病理以及分子病理

异质性［１６］ ， 虽然目前尚未对 ＲＣＣ 肺转移组织的异质

性进行研究， 但基于肿瘤转移的 “种子⁃土壤理论

（ｓｅｅｄ ａｎｄ ｓｏｉｌ ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ） ”， 即肿瘤细胞从原位组织

脱离， 经循环系统的筛选和运输迁移至转移部位并种

植， 转移灶由多系肿瘤细胞发展而来， 因而存在高度

异质性［１７⁃１８］ 。 此外， 病理阅片亦存在偏差的可能。
Ｄａｂｏｕｌ 等［１９］报道 １ 例曾接受肾占位切除术的患者，
其病理诊断为 ＲＣＣ， １０ 年后患者皮下及肺部出现转

移灶， 但病理结果却提示为转移性类癌； 再回顾该患

者的病理标本， 发现其存在类癌特征的组织学特点，
同时兼有 ＲＣＣ 的病例特点 （如长索条状排列）。 因

此， 本例患者亦不排除病理诊断存在偏差的可能。
多学科协作方面， 该患者的诊疗方案是成功的，

其治疗时间窗明显缩短， 从初诊颅内占位至手术治疗

时长为 ７ 周， 从初诊肺部占位至手术治疗时长为 １５
周， 从初诊脑转移瘤复发至靶向治疗、 放疗时长分别

为 １ 周、 ９ 周。 随着紧密的ＭＤＴ 会诊讨论， 患者的治

疗依从性亦明显提高。 就该患者而言， 治疗依从性是

影响其后续治疗效果的关键因素， 是医疗团队制定治

疗决策、 监控病程及评估治疗效果等的重要基础。 因

此， ＭＤＴ 团队在制定医疗决策及医患沟通过程中，
要充分考虑患者依从性因素， 从而制定有效且符合患

者医疗外需求的决策。
ＭＤＴ 的优势在于可以打破科室界限， 为疑难复

杂的系统性疾病提供更加精准、 个体化、 且符合循证

医学理念的治疗建议。 就一线治疗方案而言， 目前靶

向治疗是转移性肾癌的主导， 如高剂量白细胞介素⁃
２、 酪氨酸激酶抑制剂、 干扰素 α、 ｍＴＯＲ 抑制剂等；
免疫治疗作为新兴的治疗方法， 已成为肿瘤治疗领域

的一大研究热点， 亦具有一线治疗方案的潜能。 Ⅲ期

临床试验研究指出， 对于中、 高风险的转移性肾癌患

者， 纳武单抗及伊匹单抗联合免疫疗法相较于靶向药

物舒尼替尼， 具有更长的应答时间和更高的应答

率［２０⁃２２］ 。 此外， 研究人员积极探索其他联合免疫治

疗方案， 在纳入多系统肿瘤的Ⅰ／ Ⅱ期 ＥＣＨＯ⁃ ２０２ ／
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ＫＥＹＮＯＴＥ⁃０３７ 试验中， 针对吲哚胺 ２， ３⁃二氧化酶

（ｉｎｄｏｌｅａｍｉｎｅ ２， ３ ｄｉｏｘｙｇｅｎａｓｅ， ＩＤＯ） 的免疫检查点

抑制剂与派姆单抗的联合疗法正在积极开展中， 已发

布的中期结果指出了值得关注的问题， 即 ８０％的患

者出现不同程度的药物不良反应， 且联合疗法显著高

于单一药物治疗［２３］ 。 ２０２０ 年 ３ 月的一篇网状荟萃分

析显示， 对于转移性肾癌， 免疫治疗 （派姆单抗或

阿维鲁单抗） 联合阿西替尼是相对有效的治疗方

案［２４］ 。 该患者的治疗方案为信迪利单抗联合阿西替

尼， 其治疗时间早于荟萃分析的发表时间。
本文报道一例经 ５ 次 ＭＤＴ 会诊的肾癌脑转移、

肺转移患者， 其诊疗过程较为复杂， 涉及多系统疾

病， 且肺穿刺活检病理结果与最终手术病理结果不

符， 颅内占位切除术后再度出现复发病灶。 采用多学

科协作的诊疗模式， ＭＤＴ 团队在保证最小创伤的前

提下， 选择合适的诊疗方案， 循证地处理患者的各系

统疾病， 充分展现了多学科协作在疑难重症病例诊治

中的独特优势地位。

１５　 专家点评

北京协和医院神经外科　 王裕副教授

神经系统是恶性肿瘤的常见转移部位， 约 ３０％
的实体瘤发生颅内转移［２５］ ， 一旦出现颅内转移， 其

中位生存期为 ６ ～ １４ 个月左右［２６］ ， 患者的生存质量

和生存期将受到极大影响。 脑转移瘤患者的治疗往往

涉及多个专业， 如何最大限度地进行多学科协作， 让

患者得到及时有效的治疗显得非常重要。
该患者具有明确的肾癌病史， 规律随诊， 此次

在未出现明显功能障碍时便及时就诊， 虽然肺部及

颅内已出现多发病灶， 但为临床医生提供了足够的

讨论及处理时间。 具体诊疗过程主要存在 ３ 个难

点： （１） 如何在创伤最小的情况下明确肺部及颅内

病灶来源； （２） 如何在肺穿刺活检病理与预期不符、
指向性不明的前提下进一步推进患者的诊疗决策；
（３） 如何在颅内病灶再次复发而手术时机不佳时，
为患者提供循证医学支持的有效临床决策。 仅靠临床

某一专科医师很难恰当解决这些问题， 且转诊过程耗

时耗力， 甚至会错过最佳治疗时机， 而 ＭＤＴ 诊疗模

式体现出了多学科协作的优势和必要性。
针对该患者， 北京协和医院肿瘤 ＭＤＴ 团队开展

了 ５ 次会诊， 充分发挥各专科优势， 在各个关键决策

时间点为患者提供最合适的诊疗建议。 此外， ＭＤＴ
团队中有专人对患者进行跟踪随访， 确保其有效执行

诊疗决策， 并及时了解患者的诊疗困难和病情变化，
适时调整治疗方案， 显著提高了患者的依从性及诊疗

的有效性。 这些隐性环节在病案报道中无法完整体

现， 却是保证 ＭＤＴ 高效进行的必要条件。
除为患者提供诊疗措施外， ＭＤＴ 团队还对患者

的个体化治疗结果进行深入分析讨论。 该患者肺部穿

刺病理结果与临床判断不符， 且后来亦证明其与手术

切除的肺部病理结果存在偏差， ＭＤＴ 团队对此进行了

详细讨论， 并对患者的整体诊疗记录进行了认真回

顾， 这些宝贵的资源既可用于临床教学， 亦有助于医

疗团队诊疗经验的积累。
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