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多学科协作与个体化治疗：改善
自身免疫性脑炎的临床管理

韦权峰 1， 赵奕楠 2

摘 要： 自身免疫性脑炎（AE）是一类由免疫系统异常攻击中枢神经系统引发的异质性疾病，其临床表现复

杂、诊断特异性不足，易导致误诊及治疗延误。多学科协作治疗（MDT）通过整合神经科、重症医学、精神科、肿瘤科

等多领域专业优势，能够为AE患者提供个体化诊疗方案，尤其在患者合并肿瘤、自主神经功能障碍或重症并发症

时具有显著优势。本文对MDT在AE管理中的实施依据、个体化治疗的方法以及现存挑战几个方面进行阐述，旨在

为优化AE的临床管理策略提供参考，推动复杂神经系统疾病的精准诊疗发展。
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Abstract： Autoimmune encephalitis （AE） is a heterogeneous disorder caused by immune-mediated attack on the 
central nervous system， and it is characterized by complex clinical manifestations and insufficient diagnostic specificity， 
which often leads to misdiagnosis and delayed treatment.  By integrating expertise from various specialties such as neurol⁃
ogy， critical care medicine， psychiatry， and oncology， multidisciplinary treatment （MDT） can provide individualized di⁃
agnosis and treatment regimens for AE patients， with significant advantages in patients comorbid with tumor， autonomic 
dysfunction， or severe complications.  This article elaborates on the theoretical rationale for implementing MDT in AE man⁃
agement， the methods for individualized treatment， and existing challenges in clinical practice， in order to provide a refer⁃
ence for optimizing clinical management strategies for AE and promoting the development of precision diagnosis and treat⁃
ment for complex nervous system diseases.
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自身免疫性脑炎（autoimmune encephalitis，AE）

是一类由免疫系统异常攻击中枢神经系统导致的严

重疾病［1］，其临床表现多样、发病机制复杂、早期诊

断困难，部分患者面临长期神经功能损伤甚至死亡

风险。自从 2005年发现的首例抗N-甲基-D-天冬氨

酸受体（N-methyl-D-aspartate receptor，NMDAR）脑炎

以来［2］，与神经膜蛋白或突触蛋白抗体相关的AE相

继被报道。尽管随着新的自身抗体生物标志物的发

现和临床医生对疾病认知的提高［3］，AE的诊断水平

正在逐步提升，但诊断特异性可能因为抗体类型和

检测方法等原因存在差异。因此，客观存在的抗体

“假阳性”等因素容易导致患有 AE以外疾病的患者

误诊。一项国际多中心的研究报告表明［4］，AE的误

诊即使在具有专业知识的神经病学亚专科也可能发

生，并使许多患者的正确诊断被延迟 1 年以上的时

间，同时近 1/5的患者还因不必要的免疫治疗而出现

并发症。

而对于临床确诊AE的患者，神经科医生需要对

其疾病发展及治疗内容进行科学的临床管理。这期

间面临的主要挑战包括：前沿的AE基础研究进展未

能与临床实践同步，医务人员无法及时更新该领域

的最新知识，导致对AE患者的急性期和长期疾病管

理方面存在认知差距；不同致病性抗体的AE患者临

床表现存在异质性，部分类型的AE患者常合并有超

出神经科范围的合并症，因此难以开展成体系的规

范化临床试验，限制了AE管理指南的证据等级。此

外，相当数量的 AE患者会由于呼吸衰竭、感染以及

急性气管衰竭等各种原因需要进入神经重症监护病

房治疗（neurocritical care unit，NCU）［5］，无疑对神经

科临床医生早期识别疾病进展和疾病预期管理的能

力提出了更高的要求。多学科协作治疗（multidisci⁃
plinary treatment，MDT）的临床管理模式是一个源于

循证医学和多学科临床研究的概念［6］，已广泛逐渐

应用到不同疾病的诊断、治疗和护理过程中［7，8］。有
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别于传统医疗模式，MDT常投入运用于复杂疾病的

临床管理中。鉴于AE是一种涉及神经、精神、免疫、

肿瘤和呼吸等系统的复杂疾病，治疗策略可能因抗

体相关综合征和（或）临床亚型而异，且单一学科的

诊疗往往效果有限，因此采用 MDT 模式对 AE 患者

进行临床管理是提高诊断准确率和实现患者的个体

化治疗的有效途径。本文针对AE患者实施MDT模

式管理的依据、方法及困境等方面进行讨论，为日后

更好地开展AE临床管理工作提供参考。

1　AE患者实施MDT管理的依据

自20世纪80年代以来，MDT就已经被用于提升

疾病的治疗质量［9］。AE 患者需要接受 MDT 管理的

核心原因，主要源于人们对该疾病认知的不断加深

以及患者对于个体化治疗方案的客观需要。AE 的

不同抗体亚型各具特点，影响疾病表现和预后，部分

亚型由于常伴肿瘤或重症并发症，病死率和致残率

显著增高，需要更加积极的多学科干预［10］。在缺乏

MDT讨论的情况下，治疗相关因素的遗漏风险会相

对提高，患者可能无法得到最佳的医疗决策。以重

症 AE 患者为例，据统计，超过 10% 的 AE 患者需要

进入NCU进行监护［11］。这部分AE患者临床差异性

极大，症状常累及中枢神经系统多个功能域，严重时

可出现严重的意识障碍或其他严重的神经功能损

害，如呼吸衰竭、癫痫持续状态、肌张力障碍、精神行

为异常和睡眠障碍等［12］。AE重症患者在 NCU接受

治疗时病死率可达 12%~40%，主要死亡原因为合并

重度肺部感染、多器官功能衰竭和难治性癫痫持续

状态等并发症［13］。因此，当AE合并精神、呼吸、心血

管等多系统问题时，需要多学科的综合性治疗管理

以应对上述情况。MDT管理可以通过多种方式提高

患者医疗质量，包括提高诊断准确性、制定个体化治

疗方案和更全面的不良事件预期管理等［14］。在

2024年版的《重症自身免疫性脑炎监测与治疗中国

专家共识》中［15］，已通过直接或间接的方式建议对重

症 AE 患者实施 MDT 模式的临床管理，尤其是在改

善癫痫发作、精神症状和自主神经功能不稳等合并

症方面，通常需要包括但不限于呼吸内科，心血管内

科及精神科等学科的通力合作［16］。
此外，部分亚型的 AE 还与肿瘤的发生密切关

联。以抗NMDAR脑炎为例，越来越多的研究表明，

抗 NMDAR 脑炎的发生可能与刺激抗 NMDAR 抗体

产生的潜在肿瘤有关［5］。Dalmau 等［2］报道，约有

50% 患有抗 NMDAR 脑炎的女性有潜在的成熟或未

成熟卵巢畸胎瘤。虽然其中的机制尚不完全明确，

但目前逐渐被广泛接受的观点是抗 NMDAR脑炎与

系统性畸胎瘤间存在着因果关系［17］。临床研究发

现，畸胎瘤患者可以在没有抗 NMDAR 抗体的情况

下患上数种不同形式的脑炎［18］。对于合并畸胎瘤的

抗 NMDAR 脑炎患者，早期的肿瘤切除有助于患者

的临床症状改善，同时还可显著降低未来复发几

率［17］。类似的，AE与某些特定病原体感染的联系也

逐渐被认识［19］。
国内外的临床研究还发现，10%~50% 的 AE 患

者会由于自主神经功能障碍而出现心动过速/心动

过缓、高血压/低血压、胃肠功能障碍、泌尿功能障

碍、瞳孔运动异常等症状，严重者可导致休克［20］，增
加了AE患者的死亡率。同时，心血管系统不良事件

的发生还与患者的预后显著相关［21］。这些研究均为

AE患者接受MDT管理提供了客观依据。

MDT管理除了能带来前文提到的临床获益外，

同时也具有许多非临床获益。Patkar 等［22］认为，

MDT为临床医生提供了一个能够继续教育交流的平

台，并确保可以更科学规范地遵守循证指南。但以

上均建立在MDT规范实施的前提下。

总之，MDT 能为复杂 AE 患者提供个体化医疗

方案，尤其在涉及多系统损害时，可以将各专科优势

融合，制订出最佳诊疗方案，最大限度改善患者的预

后和生活质量。

2　基于MDT管理实现个体化治疗的方法

在临床实践中，国内外在多学科管理方面已有

一定实践经验，但尚无统一规范的指南指导如何开

展 AE 患者的 MDT 管理。总体而言，建立规范的

MDT 团队需明确参与科室、沟通机制和决策流程。

参照其他疾病的MDT管理指南［23］，MDT管理应当贯

穿于患者的整个治疗过程中，从最初的就诊到治疗

和随访。MDT团队应根据每个 AE患者的疾病特征

及其病史、健康状况和表现状态以及治疗目标等制

定个性化的治疗方法。后续在患者的疾病康复和随

访过程中应当继续参与患者的医疗管理。

MDT管理模式的实施大致需要进行 4个方面的

考量：

首先，确定实施MDT管理的目标患者。在医疗

资源有限的情况下，需要建立患者群体的分层筛选

机制，优先纳入重点患者，如合并多系统疾病的共病

患者、对一线免疫治疗反应欠佳的难治性病例，以及

出现严重并发症的重症 AE 患者等。此外，针对儿

童、孕妇等特殊人群，因治疗方案的循证依据缺乏，

需要更早期地启动MDT干预以制定合理治疗方案。

其次，确定 MDT 团队成员的构成。AE 患者的

MDT核心团队应包括神经内科（主导诊断和治疗）、

放射科（影像解读）和重症医学科（生命支持和急重

症处理）等。若条件允许，神经内科方面还应由 AE
及癫痫等神经亚专科牵头。根据患者的个体差异还

可拓展到其他科室，如精神科（精神症状干预）、康复
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科（神经功能恢复和生存质量提升）、感染科（控制感

染并发症）等。这种模式确保患者在疾病不同阶段

均能接受相应领域专家的评估。同时，具有AE专业

知识的护理团队也是 MDT 管理的重要组成部分。

MDT 团队成员的动态适配是个体化治疗的核心基

础，保持一定的灵活性可以适应疾病诊断和实施更

好的治疗。另外，还需要注意团队的协调性和沟通

流畅性。有效的沟通、合作、协调和领导是 MDT 高

效运作的前提。为提高沟通效率，许多MDT团队制

定了标准化交流模式，如使用统一的会诊记录模板、

明确各专科在讨论中的发言顺序和职责，指定 MDT
协调员跟进落实讨论决议等。这种结构化协作方式

使能够使不同科室之间的交流更加顺畅，减少了遗

漏和误解，确保治疗决策多方认可。

最后，还需明确 MDT 的讨论要点。诊断、治疗

以及预后评估是三大核心内容。对于AE患者来说，

准确的诊断是实现个体化治疗的前提条件。因此，

鉴别诊断的分析尤为重要。其他重要讨论内容还包

括治疗方案的制定、并发症的管理和长期预后的评

估等。尽管 MDT 团队的范围和规模可能由于医疗

机构级别的差异而有所不同，但最终目标都是加强

多学科沟通与提高医疗质量，而制定标准的MDT质

量评价体系有助于建立标准化MDT管理流程，最终

为患者提供最佳治疗策略。

值得一提的是，人工智能在近几年得到了迅猛

的发展，特别是在深度学习和自然语言处理等领

域［24］。用智能医疗机器人代替人类医生本是科幻小

说中的一个有趣设想，但如今这个设想似乎正在逐

渐变为现实［25］。许多人工智能模型在医学领域已展

现出了它们的潜力，尤其在解读影像学和病理学结

果等方面［26-28］。IBM Watson等人工智能模型已被评

估参与临床决策的可行性［29］。针对 AE影像学缺乏

特异性的问题，AI能够从复杂影像数据中提取人工

难以察觉的细节，用于早期发现AE病变并与其他疾

病相鉴别，在一定程度上弥补了传统影像读片的不

足［30］。因此，AI 技术的引入能有助于提高 AE 的早

期诊断准确率。在对 AE 患者实施 MDT 时，需要分

析临床、影像、脑电、生化等多种不同类型的医学数

据，从而根据患者的不同特点调整优化治疗计划，而

融合分析不同类型的数据正是人工智能的优势之

一。AI能够构建模型，利用深度学习算法将患者大

量临床变量与MRI的特征、放射组学特征相结合，以

此推测患者预后［31］。理论上人工智能能够在总结、

解释和临床推荐方面产生令人满意的答案。虽然目

前人工智能仍无法取代专业医疗人员，但可以利用

人工智能技术优化信息整合和决策过程，进一步提

升诊断准确性和预后判断的精确度，并提供建议来

协助MDT决策。相信在不久的将来，人工智能可以评

估MDT的决定，并基于科学基础发表看法。

3　实施MDT管理过程中可能存在的挑战

MDT管理对于 AE患者的医疗质量提升有着关

键作用，但在临床实践中，其实际落地仍面临着诸多

系统性挑战。首要面临的挑战是由于有限的医疗资

源引发的结构性矛盾。专业医护人员的不足正成为

医疗系统的沉重负担。在基层医院，还存在着单一

学科医护人员“身兼多职”的情况。另外，不仅三甲

医院与基层医院的医护人员技术水平存在较大差

距，不同三甲医院间也存在差异，难以保证 MDT 的

实施质量。因此，各医疗机构需要根据自身实际探

索合理的 MDT 方案，包括如何进行人员、时间及场

地等资源的合理分配，尽可能的提高医疗资源利率

效率。同时，构建区域性远程医疗体系可以减小不

同医疗机构间的技术差距，提高整体MDT质量。

除此之外，现阶段公众对于 AE 及 MDT 的作用

了解普遍不足。AE作为一种自身免疫相关疾病，长

程乃至终身的疾病管理非常重要。加强对 AE 患者

的科普宣教，提升对疾病管理的认知和治疗的依从

性是实现个体化治疗的重要环节。

再者，MDT目前尚未纳入医保报销范围，其费用

往往需要患方承担，或与医院共同承担，严重抑制了

执行MDT管理的积极性，患者参与度也不高。在疾

病诊断相关分组（diagnosis related groups，DRG）改革

的背景下，下一个阶段性目标是如何平衡社会与经

济效益，并且突出医学本质的公益性。

4　总结与展望

MDT管理模式已在癌症等疾病患者广泛应用，

能够改善患者的治疗效果和生存预后，但在AE患者

中的应用尚处于探索阶段。前文所述主要基于专家

共识和临床经验，缺乏有关 AE 患者的 MDT 管理的

影响及预后结果的随机对照试验。然而，从研究规

模到研究期间的伦理问题等限制了此类试验的进

行。未来，我们仍需继续依赖专家意见、临床经验和

少量的观察性研究来指导实践。

随着现代医学的发展，“生物心理社会模式”的医

疗理念已成为主流［32］。这种理念的转变势必会逐步

影响临床决策的选择。在对AE患者实施MDT治疗

时，不能仅关注治疗结局，患者满意度及生存质量也

是重要考量因素，要力求对每一位需要MDT的AE患

者制定个体化诊治方案，最终使AE患者得到最佳的

临床管理。总之，MDT管理模式提供了一种非常高

效和强大的手段来应对AE这种复杂的疾病。AE患

者的MDT管理不但能使患者从中获益，还可以制约

片面的个人诊疗决策，合理并优化医疗资源的利用，

提高不同角色医护人员在诊疗决策中的参与度。
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