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[摘 要] 免疫检查点抑制剂（ICI）作为新型免疫治疗手段，是继化疗、靶向治疗、抗血管生成治疗后又一新兴的抗肿瘤治疗方

式，已经为恶性肿瘤患者带来了显著的生存获益。但其产生的免疫相关不良反应（irAE）的总体发生率达79%~82%，irAE极大地

影响了临床治疗决策，且在一定程度上限制了其临床应用和患者持续获益。几乎患者的所有器官系统都可能受到 irAE的影响，

其广谱性、特殊性、复杂性和多样性极大地增大了临床诊治的难度。充分认识和早期识别重度 irAE对于避免发生危重症毒性相

关的死亡尤为重要，危重症 irAE特别需要多学科诊疗协作组（MDT）的联合应对。对诊断不明的、病情危重的、治疗效果欠佳的

irAE，或者毒性缓解后是否重启免疫治疗的患者均需要规范化、标准化的MDT诊疗，故建立以患者为中心的 irAE-MDT模式，以

循证医学和相关指南/共识为依据，救治危重疑难 irAE，将使肿瘤患者从免疫治疗中获益最大化。
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[Abstract] As a new type of immunotherapy, immune checkpoint inhibitors (ICIs) is another emerging anti-tumor treatment modality

after chemotherapy, targeted therapy, and anti-angiogenic therapy, and has brought significant survival benefits to patients with

malignant tumors. However, the overall incidence of immune-related adverse events (irAEs) is 79%-82%, and irAEs greatly affect
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clinical treatment decisions and to some extent limit their clinical application and sustained patient benefit. Almost all organ systems

can be affected by irAEs, and their universality, specificity, complexity, and diversity lead to great difficulty in diagnosis and treatment.

Adequate recognition and early identification of severe irAEs is particularly important to avoid critical toxicity-related deaths, and

therefore critical irAEs require treatment by a multidisciplinary team (MDT). Patients with irAEs of unknown diagnosis, critical

condition, poor treatment effect, or whether to restart immunotherapy after toxic remission need standardized and standardized MDT

treatment. Therefore, establishing a patient-centered irAEs-MDT model to address critical and difficult irAEs based on evidence-based

medicine and guideline consensus will maximize the benefits of immunotherapy for oncology patients.

[Key words] tumor, immune checkpoint inhibitor (ICI); immune-related adverse event (irAE); multidisciplinary team (MDT）; broad-

spectrum toxicity; severe toxicity
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近年来，以程序性死亡蛋白-1/程序性死亡配体-1

（programmed death-1/programmed death ligand-1，

PD-1/PD-L1）抑制剂和细胞毒性T淋巴细胞相关抗原4

（cytotoxic T lymphocyte-associated antigen-4，

CTLA-4）抑制剂为代表的免疫检查点抑制剂（immune

checkpoint inhibitor，ICI）治疗是继化疗、靶向治

疗、抗血管生成治疗后又一新兴的抗肿瘤治疗方式。

ICI治疗已成为泛肿瘤的主流治疗方式，近一半的实

体瘤患者有ICI治疗的适应证[1-2]；其抗肿瘤的机制

是PD-1/PD-L1抗体或CTLA-4抗体和靶点特异性结

合后阻断肿瘤免疫耐受、激活淋巴细胞，从而杀伤肿

瘤细胞。然而，激活的免疫系统也会累及正常组织

和器官，并引起相关的毒性反应，ICI相关毒性称为

免 疫 相 关 不 良 反 应（immune-related adverse

event，irAE）。irAE是以免疫损伤为基础的一大类

免疫治疗反应，过度的免疫反应可能是由ICI去除免

疫耐受、激活低水平反应T细胞和巨噬细胞介导的毒

性或激活B细胞产生的抗体所驱动。irAE的总体发

生率为79%~82%，全身的器官和组织皆有受累可能[3]。

irAE所致损伤的广谱性和发生时间不确定性、重症

irAE的复杂性和多样性，尤其目前的少见或罕见

irAE的诊断标准依据相对不足，给临床工作带来了

巨大挑战，极大地影响了临床治疗决策，在一定程度

上限制了ICI的临床应用和患者持续获益[4]。因此，

亟待需要建设多学科协作（multidisciplinary

team，MDT）诊疗来应对。本文就irAE的广谱毒性、危

重症毒性及创建MDT诊疗模式等问题进行逐一讨论。

1 irAE的广谱毒性特点及诊治原则

1.1 irAE损伤系统器官的广谱性

研究数据[5]显示，ICI产生irAE的总体发生率为

79%~82%，其中12%~14%的毒性为3~4级，0.3%~1.3%

的毒性具有致命性。几乎所有的器官系统都可能受

到irAE的影响，包括皮肤、胃肠道系统、肺、内分泌系

统和心血管系统，以及骨髓、肾、骨骼、肌肉、脑及垂

体等。最常受累的包括皮肤（发生率为34%~45%）、消

化系统（13%~32%）、肝（4%~8%）、内分泌系统（7%~8%）

和肺（3%~5%）[6]。此外，ICI还会导致肌肉骨骼的不良

反应症状，如关节痛、背痛、骨骼痛和肌痛等症状，对

患者生活质量和免疫治疗的长期耐受产生很大负面

影响。

1.2 irAE发生时间的不确定性

irAE可以在治疗中和治疗结束后的很长时间内

发生。有研究[7]提出，从开始用药30 min到治疗结

束后23.7个月间的任意时间点均有可能发生irAE,

发生的中位时间是治疗开始后的2~16周内，启动治

疗的前4周发生irAE的风险比之后高3倍[7]。每个

系统出现受累的时间不同，如PD-1抗体治疗的患者

中皮肤毒性出现较早（中位时间约5周），而肾毒性则

延迟出现（中位时间约15周）[8]。

1.3 ICI及其与其他疗法联合所致 irAE的多样性

不同种类ICI、不同治疗剂量或不同联合疗法，

导致不同的 irAE毒性谱。一项 Meta分析[9]显示，

CTLA-4抑制剂引起 irAE 的发生率为 53.8%，高于

PD-1抗体的26.5%和PD-L1抗体的17.1%；毒性相关

病死率分别为CTLA-4抗体 1.08%、PD-1抗体/PD-L1

抗体加CTLA-4抗体1.23%、PD-1抗体0.36%、PD-L1抗

体0.38%。结肠炎、垂体炎、皮疹和皮肤瘙痒更常见

于CTLA-4抗体治疗，而免疫性肺炎、甲状腺功能减

退、肌肉关节痛和白癜风等在PD-1抗体治疗中更为

常见[6]。据报道[9]，因irAE所导致的停药率，PD-1抗

体为3%~12%，CTLA-4抗体为3%~25%。

1.4 不同瘤种中 irAE的多变性

不同的肿瘤免疫微环境不同，可能驱动组织学

特异性的irAE模式不同。例如，皮炎和关节炎在黑

色素瘤患者中比肾细胞癌患者常见，胃肠道毒性和

皮肤白癜风在黑色素瘤患者中更常见，而免疫性肺

炎和呼吸困难在非小细胞肺癌和肾癌中发生率高于

黑色素瘤患者[6]。

1.5 irAE的诊治原则

目前欧洲肿瘤内科学会（European Society

for Medical Oncology,ESMO）[10]、美国国立综合癌症
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网络（Natioanl Comprehensive Cancer Network,

NCCN）[11]、中国临床肿瘤学会（Chinese Socitey of

Clinic Oncology，CSCO）[12]及中国医师协会[13]等组

织先后发布了对irAE进行监测、分级、治疗全程管理

的相关共识或指南，irAE管理环节要做到预防、评

估、检查、治疗、监测等五位一体化。irAE的严重程

度参照《不良事件通用术语标准》V4.03版进行1~5

级的分级（1级=轻度，2级=中度，3级=重度，4级=危

及生命，5级=毒性相关死亡）。针对不同级别的

irAE，处理原则不同：1级应密切监测患者毒性变

化。2级应暂时中断 ICI治疗，当症状和/或实验室

检查值降至1级以下时恢复 ICI治疗；如果症状持

续超过1周，则应开始使用糖皮质激素[泼尼松

0.5~1 mg/（kg·d-1）]治疗。对于3级和4级，应给予

高剂量糖皮质激素[泼尼松1~2 mg/（kg·d-1)]治疗；

当症状消退至1级或以下时，糖皮质激素应在4~6周

内缓慢减量；若高剂量激素治疗3~5 d症状改善不明

显，则需考虑二线治疗，常用药物主要为针对T细胞

免疫的抑制剂，包括吗替麦考酚酯、硫唑嘌呤、抗人

胸腺细胞免疫球蛋白和他克莫司，另外免疫球蛋白、

血浆置换、新型生物制剂（如英夫利昔单抗、托珠单

抗、阿龙单抗、阿巴西普单抗等）也可有效治疗irAE。

对于发生3级不良反应的皮肤毒性和内分泌毒性患

者，病情恢复后可重启免疫再挑战治疗；对于4级毒

性，除激素替代治疗能控制的内分泌毒性外，其余均

应永久停用ICI。

尽管有上述irAE处理原则，但是对于患者众多

组织器官irAE的不同辅助检查和精准诊断、精准分

级、激素应用恰当且要避免机会性感染等并发症，还

有20%的irAE患者对常规激素治疗无效甚至大剂量

激素也不敏感而需要应用新型生物制剂，后者药物

剂量窗较窄也会带来新的不良反应等众多问题，肿

瘤科医生难以全面妥帖管理，NCCN及CSCO指南推荐

2级以上毒性要请相关专科专家会诊，即多学科联合

的MDT应对[14]。

2 重症 irAE的致命性及其诊治原则

少数严重3级及以上的irAE发病隐匿但来势迅

猛，多以危急重症就诊，致死性强，认识和早期识别

这些急性免疫治疗毒性反应对于避免发生危重症毒

性相关死亡至关重要。ICI相关心肌炎、肺炎、肝炎、

结肠炎、神经毒性、重症皮肤炎是主要的致死性反

应。与PD-1抗体相比，CTLA-4抗体更常发生3/4级

irAE（31% vs 10%）[6]。不同ICI，引发的重度irAE致死

率不同：PD-1 抗体为 0.36%、PD-L1 抗体为 0.38%、

CTLA-4抗体为1.08%，而PD-1抗体/PD-L1抗体联合

CTLA-4抗体为1.23%[15]。

2.1 免疫性肺炎

ICI相关性肺炎（immune checkpoint inhibitor-

related pneumoniti，ICI-P）即免疫性肺炎，既往国

外临床试验认为它是一种少见但有致命威胁的严重

不良反应，但在中国临床实践中ICI-P是常见且有致

命威胁的毒性反应；中国真实世界研究中的ICI-P发生

率远高于全球临床研究报道的 3%~5%，可高达

13%~19%[16]，占PD-1/PD-L1抑制剂相关病死的35%[15]。

ICI-P中位发病时间多在用药后2~3个月内。不同瘤

种的发生率不同，非小细胞肺癌、肾细胞癌较恶性黑

色素瘤更易发生。合并慢性阻塞性肺疾病与肺纤维

化病史、同时接受ICI与EGFR-TKI联合治疗、肺部放

疗史等情况与ICI-P发生风险增加有关[17]。ICI-P的

临床表现主要包括呼吸困难（53%）、咳嗽（35%）、发热

（12%）或胸痛（7%），约1/3无症状而仅有影像学异常。

影像学可表现为机化性肺炎、磨玻璃样肺炎、间质性

肺炎、过敏性肺炎等，需与肺部感染、癌性淋巴管炎、

肿瘤进展、弥漫性肺泡出血等疾病鉴别。支气管肺

泡灌洗液检查显示以淋巴细胞增多为主，可出现

CD4+/CD8+ T细胞比例倒置。相关的病理学改变包括

CD8+ T细胞浸润、间质性肺炎、结节样肉芽肿反应及

弥漫性肺泡损伤等。早期使用糖皮质激素是目前主

要的治疗手段，对于3~4级ICI-P，若在激素使用48 h内

症状无缓解，需要考虑联合免疫抑制剂治疗，包括

TNF-α抑制剂（英夫利昔单抗）或吗替麦考酚酯或免

疫球蛋白治疗。症状缓解后激素应遵循缓慢减量的

原则，需要持续用药4周以上以预防irAE复发。大

部分患者可缓解或治愈，但仍有10%~17%的患者最终

死亡[15]。

2.2 免疫性心肌炎

免疫性心肌炎发病相对少见，发生率约在

0.06%~1.14%，多在首次给药后 30 d 左右发生[18]。

81%的心肌炎发生在用药后3个月内，其病死率高达

39.7%~50.0%，位居所有irAE的第一位[19]。中位发生

年龄65岁，有糖尿病、心血管疾病者为潜在高危人

群。临床上可出现从无症状到乏力、心悸、胸痛、气

短，甚至心力衰竭、心包炎、心包积液、心源性休克等

一系列症状。实验室检测可见肌钙蛋白、心肌酶、

N-末端脑钠肽前体升高。90%的免疫性心肌炎出现

心电图异常，包括ST-T改变、QT间期延长、异常Q波、

房室传导阻滞、心律失常等。不到50%的免疫性心肌

炎患者出现左室射血分数下降，可出现节段性室壁

运动异常、室壁增厚等。心脏MRI主要表现为心肌充

血水肿，呈现出T2高信号，出现晚期钆强化的比例不

足50%。心内膜心肌活检可见心肌细胞变性坏死，大
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量CD4+和CD8+ T细胞浸润，存在一定程度的纤维化，

传导系统可受累[20]。免疫性心肌炎需要与急性冠脉

综合征、肺栓塞、原发心血管疾病加重、感染性心肌

炎等进行鉴别。早期诊断重在主动监测策略，包括

用药前基线评估和用药后监测。确诊为重症心肌炎的

患者应尽早接受甲泼尼龙冲击剂量500~1 000 mg/d

的治疗，连续3~5 d；若24 h内无效则需联合使用其

他免疫抑制药物如丙种球蛋白、抗胸腺球蛋白、英夫

利昔单抗、吗替麦考酚酯等，但对于中重度心力衰竭

患者禁用大剂量（5 mg/kg）英夫利昔单抗。

2.3 免疫性肝炎

由ICI引发的免疫性肝炎分为肝细胞型、胆汁淤

积型和混合型等三种类型。最常出现在首次用药后

8~12周，总体发生率为0.7%~16.0%，其中3~4级发生

率为0.6%~11.0%，高剂量CTLA-4抑制剂使用中更常

见[21]。免疫性肝炎一般无特征性的临床表现，有时

伴有发热、疲乏、食欲下降、早饱等非特异性症状，若

胆红素升高可有皮肤巩膜黄染、茶色尿等。血液检

查常见ALT和/或 AST升高，伴或不伴胆红素升高。

影像学上轻度肝炎大多显正常，中重度可见肝肿大、

门脉周围水肿、门脉周围淋巴结肿大等非特异性表

现。建议对诊断不明的和≥3级免疫性肝炎的进行肝

活检，病理学表现以活动性小叶性肝炎为主，伴轻微

门脉和中央静脉内皮炎，可见CD3+、CD8+T细胞浸润，

少数合并胆管损伤。需要与活动性病毒性肝炎和其

他疾病导致的肝损伤、药物性肝损伤、自身免疫性肝

炎、肝肿瘤进展、胆道梗阻等进行鉴别。肝细胞型通

常对糖皮质激素治疗有效，预后较好，较少发生肝衰

竭和死亡；若激素疗效不佳时加用吗替麦考酚酯，还

可换用低剂量他克莫司，大多数患者在1~3月恢复基

线状态。胆汁淤积型对激素不敏感居多，预后相对

较差，需要及早进行血浆置换等更积极的治疗。因

英夫利昔单抗有引起肝功能衰竭的潜在风险，故不

推荐使用[22]。

2.4 免疫性神经毒性

免疫性神经毒性在接受CTLA-4抑制剂治疗患者

中的发生率为3.8%，接受PD-1抑制剂治疗的患者为

6.1%，两者联合治疗者为12.0%。其中3~4级神经毒

性发生率低于1.0%，其中位发生时间约为6周[23]。神

经性irAE可累及中枢和周围神经，种类多样，其中致

死率高的有脑炎、重症肌无力和格林巴利综合征。

免疫性脑炎症状包括头痛、意识障碍、精神错乱、记

忆力下降、癫痫等。重症肌无力症状以部分/全身骨

骼肌无力为主要表现，包括上睑下垂、复视、肢体乏

力、呼吸困难等，59.0%的患者乙酰胆碱受体抗体阳

性。格林巴利综合征临床上表现为感觉异常、运动

障碍、腱反射减弱、吞咽困难等，脑脊液检查可见蛋

白与细胞分离，肌电图提示多发性周围神经脱髓鞘

病变。鉴别诊断需排除其他病因导致的中枢和周围

神经系统疾病，如肿瘤进展或中枢神经系统转移、副

肿瘤综合征、严重感染和糖尿病并发的神经病变，或

维生素B12缺乏症等。应详细询问病史，做全面神经

系统检查及脑MRI，脑脊液检查包括自身免疫性脑炎

相关抗体 6 项（NMDAR、AMPA1、AMPA2、LGI1、GABAB、

CASPR2抗体）及副肿瘤综合征相关抗体14项（Hu、Yo、

Ri、CV2、titin、recoverin、PKCγ、GAD65、Zic4、Tr、

SOX1、Ma2、Ma1、amphiphysin抗体），甚至需进行活检

以明确诊断[16]。治疗方面停用ICI，首选激素治疗，

初始治疗无效者可采用免疫球蛋白或血浆置换[11]，

并予溴化吡啶斯的明对症处理。脑炎的病死率高达

16.7%[24]，重症肌无力病死率为10.2%~47.0%[25]。

2.5 免疫性结肠炎

CTLA-4抑制剂比PD-1/PD-L1抑制剂引发免疫性

结肠炎的总发生率（9.1% vs 1.3%）及重症发生率

（6.8% vs 0.9%）高，两者联合应用时总体及重症发

生率分别达13.6%和9.4%[26]。用药当周至数月甚至

治疗结束后均可发生。患者基线肠道菌群类型可预

测伊匹木单抗引发的免疫相关肠炎。基线为厚壁菌

群的患者比大肠杆菌的患者更容易发生腹泻，客观

反应率也更高[26]。免疫性结肠炎临床表现主要为腹

泻，可伴腹痛、便血、发热等。大部分患者病变累及

乙状结肠和直肠，内镜下表现为黏膜充血、糜烂溃

疡、血管形态异常。需进行肠道细菌、病毒、真菌、寄

生虫等病原学检测以排除其他感染。免疫性结

肠炎1级患者可观察或予止泻处理；2级患者需暂

停ICI，予以泼尼松1 mg/（kg∙d-1），若48 h内无效则

增至2 mg/（kg·d-1），同时联合用生物制剂；3级和4级

患者一般需永久停药，无需等待肠镜检查即可给予

甲泼尼龙2 mg/（kg·d-1）治疗，如48 h内无效可联用

英夫利昔单抗或维多珠单抗。3~4级免疫性结肠炎

需加强补液支持及预防继发感染等治疗，40%~60%的

患者应用激素后病情可缓解。

2.6 严重皮肤毒性

严重皮肤不良反应(severe cutaneous adverse

event，SCAE)包括Stevens-Johnson综合征（SJS）、中

毒 性 表 皮 坏 死 松 解 症（toxic epidermal

necrolysis，TEN）、药物超敏综合征等，一般认为

ICI引发SCAE发生率低于其他原因所致的皮肤不良

反应。但北京协和医院皮肤科近3年收治的TEN中

与ICI相关的占54%，远远高于其他原因引起者，如非

类固醇抗炎药占9%、抗生素类占28%，且其致死率极

高（近50%）。从 ICI 开始治疗到 SCAE 发生的时间
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从1~20周不等。SCAE最初可能表现为瘙痒性黄斑或

丘疹，后快速发展为危及生命的SCAE，其临床症状如

水疱形成、Nikolsky征、黏膜溃疡、发热或皮肤疼痛

等。皮肤活检显示，全层表皮坏死、炎性浸润极少。

免疫组化检测显示，在表皮连接处的淋巴细胞和角

质形成细胞上PD-L1表达增加。虽然PD-L1通常在

皮肤中检测不到，但使用抗PD-1治疗会增加角质形

成细胞中PD-L1的表达，导致激活CD8+ T细胞靶向角

质细胞造成其凋亡。SCAE的处理包括住院、停止ICI

治疗、静脉注射糖皮质激素和环孢霉素，另外应加强

补液、预防感染、促进表皮修复等对症与支持治疗措

施。SJS的病死率为10%，SJS-TEN两病重叠的病死率

为30%，TEN的病死率约为50%[27]。

重症irAE多数是对常规激素无效甚至大剂量激

素都不敏感，来势凶猛，往往伴随多器官损伤，发病

机制复杂，前期应用药物因果关系判断困难，病死率

极高。目前最佳治疗方案不明确，但尽早有效阻断

重症irAE的进展是改善患者预后的关键，因此更需

要MDT尽早参与积极应对。

3 MDT是应对危重疑难症 irAE的最佳模式

3.1 建设MDT势在必行

随着ICI作为抗肿瘤药物在中国被纳入医保，已

有大量肿瘤患者从中获益，但irAE的出现导致了肿

瘤患者非预期病死率增加，缩短了患者的生存时

间[12,28]。由于irAE毒性发生于多系统、多器官；毒性

发生时间跨度较长且无确定规律，在ICI用药后的任

何时间都可以发生，甚至在停药后或毒性缓解后再

次发生；其临床表现具有多样性、多变性、特殊性和

复杂性；更是由于危重症irAE有强烈的致命性，尤其

是心、肺和神经毒性来势凶险，如免疫性心肌炎的病

死率高达39.7%。可见，接受ICI治疗的肿瘤患者仅

单独由肿瘤医生管理的模式已经不再适用，虽然患

者的癌症可能仍在控制之中，但各种irAE已经影响

患者生活质量甚至威胁生命[29]。此外，慢性irAE(定

义为 ICI 停药后持续至 12 周的 irAE)发生率为

43.2%，这些慢性irAE的患者更需要长期的MDT管理

来改善患者症状及生活质量，所以MDT的建设与发展

势在必行[30-31]。

3.2 重在落实 irAE-MDT相关的中国专家共识

针对irAE诊疗的MDT模式国内外已进行了很多

探索，美国布列根和妇女医院及麻省总医院率先在

美国建立了irAE-MDT，并提出了免疫治疗毒性管理

团队（immunotherapy toxicity team，ITOX)的概

念[29]。在实践中，对一些少见的irAE，如免疫性结肠

炎合并艰难梭菌感染[32]、多浆膜炎合并水肿[33]、溃疡

性角膜炎致角膜穿孔[34]等，只有通过MDT模式诊治才

能使这些危重病症患者得到积极有效的治疗和良好

转归。

中国的肿瘤治疗工作从来都是与时俱进，始终

处在专业发展的前沿。2022年2月，由CSCO免疫治

疗专委会、CSCO抗肿瘤药物安全管理专委会撰写制

定的《免疫检查点抑制剂相关的毒性多学科诊疗协

作组建设中国专家共识》正式发表[35]，成为全球首部

有关ICI相关毒性MDT的专家共识。MDT管理的标准

化和流程化有如下规范：（1）MDT组成成员:一般要求

由肿瘤科室的有丰富ICI使用与irAE诊疗经验且具

有较好的组织、协调、沟通和争议处理能力的主任医

师担任主席，根据免疫毒性涉及器官划分的不同亚

专科的MDT成员参与，MDT成员应由相应专科的副主

任医师及以上职称人员担任，应当具备团队精神，能

够及时掌握本领域irAE的最新进展和诊疗指南，能

够对合并本专业irAE病例的诊治方面发表充分独到

的意见；（2）MDT病例选择:irAE诊断不明的、病情危

重的、治疗效果欠佳的或者毒性缓解后决定是否重

启免疫治疗的患者，尤其是既往病史复杂，存在自身

免疫性疾病、慢性感染者和高龄、器官移植、妊娠期

等特殊人群发生irAE者；（3）其他的规范:主要有MDT

的组织架构和职责、工作形式、标准流程、跟踪随

访、评估方法等内容[36]。另外，长三角肺癌协作组专

家委员会青委会联合国内外多学科专家也制定了

《肿瘤免疫检查点抑制剂相关肺炎多学科中国专家

诊疗共识》（2022版），对于免疫性肺炎MDT诊疗也形

成了中国专家共识[37]。上述中国专家共识的制定，

为中国肿瘤防治临床中irAE的预防和治疗，不仅指

明了明确的方向，而且提供了具体的执行方案和精

细的实施方法，必将有力地推动中国肿瘤免疫治疗

事业的快速发展。所以，贯彻落实好中国专家共识

是防治ICI相关irAE的重要策略。

笔者单位自2018年应用ICI以来，irAE-MDT工

作在不断完善与健全，2020年5月建立了山西省首家

irAE监测中心，对本院急诊irAE患者实施MDT诊治，

同时也接收省内无相应条件医院的疑难重症irAE患

者开展救治，经过MDT诊治与管理，所有接收的患

者临床转归良好。近两年作者单位先后获得

“CAPTRA-LUNG免疫全程管理联盟”和“中国肿瘤免疫

治疗不良反应管理MDT协作单位”授牌。另外，与天

津肿瘤医院任秀宝教授MDT团队合作，回顾性总结分

析了真实世界中接受ICI治疗的1 546例恶性肿瘤

患者资料，建立了ICI单药治疗非小细胞肺癌患者发

生irAE的预测模型[38-39]。

4 结 语
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以ICI为主要代表的免疫治疗已经成为肿瘤治

疗的重要手段，但随之出现的irAE给临床工作带来

了巨大挑战。irAE多谱毒性及临床上表现的不确定

性、多变性和复杂性，以及疑难重症irAE的凶险致命

性，迫切需要来自不同专科的医学专家（即MDT团队）

参与应对，通过规范化、标准化的MDT运作模式，最大

限度地改善irAE患者的预后和提高患者的生存质

量。多部中国专家共识的不断问世，是中国肿瘤免

疫治疗临床工作的及时雨，这些共识对各种irAE的

诊断、分级、治疗和监测，以及MDT的建设和运作提出

了符合中国国情的原则性和针对性指导性意见，提

高了国内对irAE多学科高效管理水平，增强了肿瘤

医生处理临床问题的高效、快捷工作水平和多学科

间合作能力，最终必将有力地推动中国肿瘤免疫治

疗事业的顺利发展，有效地提高ICI治疗肿瘤的疗

效，更好地改善肿瘤患者的生活质量和预后。
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