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［摘要］ 　 多发性骨髓瘤（ＭＭ）是一种以异常浆细胞克隆性增殖为特征的恶性肿瘤，目前发病

率居血液系统肿瘤第二位。 该疾病临床表现异质性强，常伴随多系统受累，其规范化诊疗需要多

学科协作（ＭＤＴ）的全程参与。 本文将以华中科技大学同济医学院附属协和医院的实践工作为例，
分享 ＭＭ 诊疗中合并症与并发症 ＭＤＴ 模式经验。
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　 　 多发性骨髓瘤（ＭＭ）是异常浆细胞克隆增殖性肿

瘤，累积发病率逐年提高，目前是血液系统第 ２ 常见肿

瘤。 其临床表现多样，常表现为多个系统受累，包括骨

损害、肾功能损害、贫血、高钙血症、感染及高黏滞综合

征等。 虽然 ＭＭ 患者贫血的发生率较高，但贫血常进

展缓慢，患者容易耐受，仅有少部分 ＭＭ 患者首诊于血

液科，大部分患者常因其他系统的表现如病理性骨折、
骨痛、肾功能不全、蛋白尿及水肿等首诊于其他科室如

骨科、肾内科、疼痛科等。 此外，ＭＭ 患者多为老年患

者，常合并心脏病、糖尿病、高血压等基础疾病，治疗耐

受性偏差。 随着治疗药物可及性的提高，和治疗药物

密切相关的并发症如感染、周围神经病和静脉血栓栓

塞症等也引起了进一步的关注。 ＭＭ 患者的多系统受

累及常伴有多个共病决定了 ＭＭ 的治疗需要多个学科

共同参与，这对于 ＭＭ 患者的早期诊断，规范治疗以实

现长期获益至关重要，因此，ＭＭ 多学科协作 （ＭＭ⁃
ＭＤＴ）应运而生。

ＭＤＴ 的核心定义在于由来自两个及以上相关学

科、相对固定的专家组成工作组，针对某一特定疾病或

患者，通过定期、定时的会议讨论，提出综合性的诊疗

意见，并共同为患者制定出规范化、个体化最佳治疗方

案的一种协作模式。 其关键特征包括：（１）以患者为

中心：所有讨论和决策的最终目标是为当前患者提供

最合适的诊疗方案，而非展示单个学科的技术；（２）多
学科平等参与：团队成员来自不同学科（如外科、内
科、放疗科、病理科、影像科、护理部等），地位平等，共
同决策；（３）制度化、常态化：有固定的时间、地点、流
程和核心成员，不是临时、随意的会诊；（４）前瞻性规

划：重点在于为患者制定下一步的、系统的整体治疗计

划，而不仅仅是对当前病情的诊断；（５）协同执行与随

访：制定的方案由相关学科协同执行，并进行联合随

访，评估治疗效果。
华中科技大学同济医学院附属协和医院（简称武

汉协和医院）血液科于 ２０１５ 年成立以血液科为中心，
骨科、肾内科、心内科、疼痛科、内分泌科、呼吸科、影像

科、放疗科、康复科和病理科等多个学科共同参与的

ＭＭ⁃ＭＤＴ（表 １）。 通过定期召开病例讨论会议或相关

学习会议，一方面普及 ＭＭ 相关知识，提高相关学科医

生对于 ＭＭ 的认识，以实现早期筛查和早期诊断；另一

方面，ＭＤＴ 团队共同商议 ＭＭ 患者的并发症或合并症

的处理策略，为患者提供综合治疗方案，以提高患者的

整体预后。
　 　 本文将通过对 ＭＭ 常见的合并症（包括骨质破

坏、肾功能不全、感染、周围神经病变）及罕见的严重

并发症（如中枢浸润）的 ＭＤＴ 管理模式进行介绍，以
提高临床医师对 ＭＭ⁃ＭＤＴ 临床实践的认识。
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表 １　 武汉协和医院 ＭＭ⁃ＭＤＴ 的参与科室及主要职责

序号 参与科室 主要职责

１ 血液科
综合病情明确诊断并进行疾病分期和风险分层，
制定原发病治疗方案及随访计划，与相关科室协
作制定辅助治疗方案

２ 骨科
掌握骨活检指征并评估风险，评估骨损伤风险，
给予外固定及手术治疗

３ 肾内科 掌握肾活检指征并评估风险，给予透析治疗

４ 心内科
评估心血管系统的脏器功能储备，掌握心内膜活
检指征并评估风险，参与血脂血压的随访管理

５ 疼痛科 参与制定疼痛管理方案

６ 内分泌科 参与血脂血糖的随访管理

７ 呼吸科 ／
感染科

评估呼吸系统的脏器功能储备，完成支气管镜、
肺泡灌洗、肺穿刺活检等操作，解读肺 ＣＴ 检查结
果，参与制定抗感染治疗方案

８ 影像科 ／
超声科

通过影像学检查手段（如 ＰＥＴ⁃ＣＴ、ＭＲＩ 等）评估
骨损害的性质及髓外浸润的可能，完成超声引导
下组织穿刺

９ 放疗科 针对局部剧烈骨痛或浆细胞瘤的放疗处理

１０ 康复科
物理治疗、运动训练、防跌倒指导、辅助器具使用
及心理支持治疗

１１ 病理科
明确活检组织是否为浆细胞瘤及组织内骨髓瘤
细胞比例

１２ 药剂科 药物选择和优化，药物相互作用评估

　 　 注：ＦＩＳＨ：荧光原位杂交技术；ＰＥＴ⁃ＣＴ：正电子发射断层扫描⁃ＣＴ

　 　 一、ＭＭ 患者合并多发骨质破坏的 ＭＤＴ 管理

骨痛和骨质破坏是 ＭＭ 最常见的合并症，也是患

者最常见的就诊原因，对于 ＭＭ 患者合并多发骨质破

坏，通常由血液科主导，联合骨科、放疗科、影像科、疼
痛科及康复科协同制定治疗方案（表 ２），其核心决策

在于，以内科系统性治疗为主的同时是否需要外科手

术进行干预，以避免严重的骨损害发生。

表 ２　 ＭＭ 合并多发骨质破坏的 ＭＤＴ 管理

序号 参与科室 主要职责

１ 血液科
明确 ＭＭ 诊断及分期，制定 ＭＭ 的治疗方案，
决定骨保护药物的应用。

２ 骨科
评估脊柱稳定性及骨折风险，必要时行椎体成
形术及内固定手术。

３ 放疗科
针对顽固性疼痛、脊髓压迫或局部浆细胞瘤进
行姑息放疗。

４ 影像科
利用全身低剂量 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 精准评估溶
骨性病灶活性及软组织侵犯。

５ 疼痛科 ／ 康复科
阶梯镇痛（避免用长期使用非甾体类抗炎药
物），制定防跌倒及功能锻炼方案。

　 　 ＭＭ 合并多发骨质破坏的 ＭＤＴ 管理的主要工作

包括以下几个部分［１］：
１． 明确多发骨质破坏的范围及病理性骨折风险

影像学评估：影像科对骨质破坏的范围进行评价，
首选全身低剂量 ＣＴ 替代传统 Ｘ 线，敏感性更高；对有

神经症状或软组织侵犯者加做 ＭＲＩ；ＰＥＴ⁃ＣＴ 用于评估

病灶代谢活性及潜在的髓外病灶［２］。
骨质破坏严重程度评估：骨科对长骨及脊柱的病

理性骨折风险进行评估，标记高危部位。
２． 抗 ＭＭ 系统治疗与骨保护治疗

抗 ＭＭ 系统治疗：原发病的系统性治疗是治疗骨

质破坏的根本，尽快启动治疗，快速降低肿瘤负荷。
骨保护治疗：无论影像学是否提示骨质破坏，所有

需要系统性治疗的 ＭＭ 患者均需要启动骨保护治疗。
肾功能正常的患者可选择唑来膦酸盐，肾功能不全的

患者优先推荐地舒单抗［３］。
３． 局部干预和并发症处理

局部进展伴剧烈骨痛：放疗科可给予局部姑息放

疗，起效快，但需注意放疗可能影响后续骨髓对化疗的

耐受性。
严重的椎体压缩骨折伴疼痛、脊髓压迫或脊柱不

稳：骨科给予椎体成形术，能迅速稳定椎体、缓解疼痛，
改善生活质量。

即将发生长骨病理性骨折：骨科给予内固定术、手
术减压或放疗以尽快缓解症状。

４． 长期随访与康复

镇痛治疗：遵循 ＷＨＯ 三阶梯镇痛原则［４］，避免长

期使用非甾体类抗炎药物加重肾损伤。
康复治疗：避免剧烈运动，制定个体化负重建议，

预防跌倒教育及肌力训练。
口腔管理：使用骨保护药物期间，严禁侵入性的口

腔操作（如拔牙）以预防下颌骨坏死。
小结：ＭＤＴ 处理多发骨质破坏的原则是血液科启

动系统性治疗控制疾病，骨科 ／放疗科控制局部严重的

骨质破坏。 通过早期规范抗骨髓瘤治疗联合骨保护药

物治疗，积极控制骨病以降低骨相关事件的发生。

　 　 二、ＭＭ 患者合并肾功能不全的 ＭＤＴ 管理

肾功能不全是 ＭＭ 的另一常见并发症，约 ５０％的

初治 ＭＭ 患者合并不同程度的肾功能损伤，少部分患

者甚至以尿毒症起病。 针对 ＭＭ 合并肾功能不全的患

者，ＭＤＴ 的核心团队通常由血液科主导，联合肾内科 ／
透析中心、药剂科、病理科及超声科共同参与（表 ３）。
ＭＤＴ 的核心决策在于是否需要行肾穿刺活检以明确

肾脏病理。
　 　 ＭＭ 合并肾功能不全的 ＭＤＴ 管理的主要工作包

括以下几个部分［５］：
１． 诊断原发病，评估肾功能不全的病因

根据既往疾病的控制情况、目前蛋白尿的性质、有
无血尿、血清游离轻链的水平、肾脏超声等综合分析是

否需要行肾脏活检以明确肾脏病理。 若考虑轻链相关
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表 ３　 ＭＭ 合并肾功能不全的 ＭＤＴ 管理

序号 参与科室 主要职责

１ 血液科 明确 ＭＭ 诊断及分期，制定 ＭＭ 的治疗方案

２ 肾内科 ／
透析室

容量管理，充分水化
并发症如肾性贫血，电解质紊乱，酸中毒的管理
明确肾活检必要性和风险以及透析指征，机械清除游
离轻链

３ 药剂科
避免使用肾毒性药物，根据肾小球滤过率调整药物使
用剂量

４ 病理科 明确肾脏病理

５ 超声科 评估有无梗阻导致的肾功能不全

骨髓瘤肾病，则无需立即行肾脏活检，可积极治疗原发

病后观察血液学疗效和肾脏反应再决定是否行活检。
２． 启动化疗，尽快清除血清游离轻链，争取逆转肾

功能不全

原发病治疗：血液科优先选用起效快的硼替佐米 ／
达雷妥尤单抗为基础的三联 ／四联方案。

支持治疗：有条件的单位可以辅助开展高截留量

透析或血浆置换，以快速降低轻链负荷，但不应耽误原

发病的治疗。 无心功能不全的前提下，充分水化、碱化

和利尿。 出现少尿、循环负荷过重、严重的电解质紊乱

（如高血钾、高血钙）或酸中毒时需要行透析治疗维持

内环境稳定。
药物警戒：避免使用非甾体类抗炎药物、造影剂等

肾毒性药物并根据肾小球滤过率调整抗生素及化疗药

物剂量。
３． 肾功能不全无法逆转患者的长期管理

并发症管理：积极处理肾性贫血、电解质紊乱，终
末期患者需要建立长期透析通路（如动静脉瘘）进行

维持透析治疗。
药物剂量：肾功能不全患者需要根据其肾小球滤

过率及是否给予透析，对药物使用剂量进行调整。
肾移植：若患者通过治疗达到完全缓解且微小残

留病灶（ＭＲＤ）阴性持续 ２ 年以上，ＭＤＴ 可评估肾移植

的可能性。
小结：对于 ＭＭ 合并肾损患者，ＭＤＴ 的原则是血

液科快速控制原发病，肾内科维持内环境稳定。 早期、
强效的含蛋白酶体抑制剂方案联合积极的肾脏支持治

疗是逆转肾功能的关键。

　 　 三、ＭＭ 合并感染的 ＭＤＴ 管理

ＭＭ 患者因体液免疫缺陷和细胞免疫缺陷常合并

感染，ＭＭ 患者合并不同类型病原微生物感染的发生

率是正常健康人群的 ４． ９ ～ ６． ８ 倍［６］，无论是初治早期

还是难治复发晚期，感染都是 ＭＭ 患者死亡的主要原

因［７⁃１０］。 随着新型免疫治疗手段包括双特异性抗体和

嵌合抗原受体 Ｔ 细胞（ＣＡＲ⁃Ｔ）免疫治疗的逐渐推广，
ＭＭ 相关感染引起了进一步的关注。 ＭＭ⁃ＭＤＴ 的核心

决策在于通过血液科、感染科、药剂科和护理团队的协

作（表 ４），为患者制定个体化的综合防治方案。

表 ４　 ＭＭ 合并感染的 ＭＤＴ 管理

序号 参与科室 主要职责

１ 血液科 主导抗骨髓瘤治疗决策

２ 呼吸科 ／ 感染科 解读影像学检查，提供专业抗感染指导

３ 检验科 病原微生物的鉴定和药敏筛查

４ 药剂科 优化抗菌药物选择，监测药物相互作用

５ 护理团队 执行感染防控措施，进行患者教育

　 　 ＭＭ 合并感染的 ＭＤＴ 管理的主要工作包括以下

几个部分［１１］：
　 　 １． 感染的预防

完善治疗前筛查：乙型病毒性肝炎、丙型病毒性肝

炎、ＨＩＶ、结核、水痘⁃带状疱疹病毒血清学筛查；全血

细胞计数评估中性粒细胞水平；Ｉｇ 定量。
疫苗接种策略：优先灭活疫苗如肺炎球菌疫苗、流

感疫苗，接种时机：治疗前或缓解期，避免免疫抑制期

接种；禁用减毒活疫苗。
抗病毒预防：接受蛋白酶体抑制剂、ＣＤ３８ 单克隆

抗体、自体造血干细胞移植、双特异性抗体或 ＣＡＲ⁃Ｔ
免疫治疗的患者，需预防性使用抗疱疹病毒药物如阿

昔洛韦。 接受糖皮质激素、ＣＤ３８ 单抗、ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞免

疫治疗或双特异性抗体治疗的乙肝血清学检测阳性的

患者，需预防性使用抗乙肝药物预防病毒再激活。
抗细菌预防：初治患者、ＣＡＲ⁃Ｔ 免疫治疗或双特

异性抗体治疗并出现粒细胞缺乏的患者，需使用喹诺

酮类药物（如左氧氟沙星）预防。
抗真菌预防：接受大剂量地塞米松≥４０ ｍｇ ／ ｄ、

ＣＡＲ⁃Ｔ 免疫治疗或双特异性抗体治疗的患者，需使用

甲氧苄啶⁃磺胺甲恶唑预防耶氏肺孢子菌肺炎。
免疫球蛋白替代（ＩＶＩＧ）：用于 ＩｇＧ ＜ ４００ ｍｇ ／ ｄｌ、严

重感染或反复感染的患者［１２］。
２． 感染的治疗

诊断评估：积极寻找病原微生物，明确感染部位。
经验性抗菌治疗：广谱的可覆盖肺炎链球菌和阴

性杆菌（尤其是大肠埃希菌和铜绿假单胞菌）如 β⁃内
酰胺类 ＋酶抑制剂或碳青霉烯类等。

３． 不同治疗阶段的 ＭＤＴ 管理重点（表 ５）
　 　 ４． 护理团队的职责

　 　 加强患者教育，强调手卫生、戴口罩、避免人群密

集场所，强调食物高温消毒及发热≥３８ ℃时需要及时

就医等。
小结：感染是导致 ＭＭ 患者死亡的重要原因，ＭＤＴ
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表 ５　 不同治疗阶段感染风险特点及 ＭＤＴ 管理重点

治疗阶段 感染风险特点 ＭＤＴ 管理重点

新诊断诱导期
诊断后前 ３ 个月
风险最高， 肺炎
链球菌常见。

尽早接种肺炎球菌疫苗，左氧氟
沙星预防 ３ 个月［１３］ 。

自体造血干细胞
移植巩固期

严重细菌感染风
险高。

粒细胞缺乏时抗细菌药物预防，
预防耶氏肺孢子菌 ３ 个月，预防
病毒感染 １ 年。

维持治疗期
风险较低， 致死
率 ＜ １％ 。 定期监测，按需预防。

复发难治晚期
广谱病原体感染
风险极高。

强化预防：抗细菌 ＋ 抗病毒 ＋ 抗
耶氏肺孢子菌全程预防，动态监
测球蛋白水平，及时启动 ＩＶＩＧ。

协作完成感染的综合防治，是提高患者预后的关键。

　 　 四、ＭＭ 合并周围神经病的 ＭＤＴ 管理

ＭＭ 患者可因原发病或治疗药物的不良反应导致

周围神经病变（ＰＮ），初治患者原发病相关的 ＰＮ 发生

率约 １％ ～２０％，大约 ６０％ ～７５％的患者会在治疗过程

中因为治疗药物导致不同严重程度的 ＰＮ［１４⁃１６］。 ＭＭ⁃
ＭＤＴ 对 ＰＮ 的协作处理是一个系统性的综合管理过程，
涉及多个专科的协同工作（表 ６），ＭＤＴ 的核心决策在

于鉴定 ＰＮ 的具体病因为原发病相关或药物相关。

表 ６　 ＭＭ 合并 ＰＮ 的 ＭＤＴ 管理

序号 参与科室 主要职责

１ 血液科 主导原发病治疗方案的制定与调整。
２ 神经内科 负责神经病变的评估、诊断与疼痛管理。
３ 骨科 处理骨质破坏、浆细胞瘤压迫神经等并发症。
４ 康复科 ／ 理疗科 指导功能训练与物理治疗。
５ 护理团队 负责日常护理、健康教育及症状监测。

　 　 ＭＭ 合并 ＰＮ ＭＤＴ 管理的主要工作包括以下几个

部分［１７］：
１． 诊断、评估与监测

明确诊断：根据肢体麻木、感觉异常和自主神经症

状，神经查体及肌电图结果等进行诊断，并明确 ＰＮ 的

病因为原发病相关或药物相关。
监测和评估：诊断时、诱导巩固治疗每疗程及维持

治疗每 ３ 个月采用神经病变调查问卷进行 ＰＮ 的分级

评估。
２． 防治策略

原发病相关的 ＰＮ：积极治疗原发病，脊髓压迫导

致严重 ＰＮ 的患者需要骨科及时介入。 同时注意完善

冷球蛋白、游离轻链及抗神经节苷脂抗体、抗髓鞘蛋白

相关抗体等自身抗体检测，以进一步明确原发病引起

ＰＮ 的机制。 在疗效监测和评估中，对于合并淀粉样变

相关 ＰＮ 患者需要兼顾游离轻链的缓解情况；对于冷

球蛋白相关 ＰＮ 患者需要监测冷球蛋白水平。

药物相关的 ＰＮ：及时发现可疑的药物并进行剂量

调整或药物替换，如硼替佐米和沙利度胺导致 １ 级 ＰＮ
伴疼痛或 ２ 级 ＰＮ 时可考虑进行药物减量，导致 ２ 级

ＰＮ 伴疼痛或 ３ 级 ＰＮ 时及时停药换用 ＰＮ 发生率较低

的药物如卡非佐米或来那度胺。
预防用药：预防使用 Ｂ 族维生素（Ｂ１、Ｂ６、Ｂ１２、甲钴

胺）。
止痛治疗：一线用药如抗惊厥药（卡马西平、普瑞巴

林）或三环类抗抑郁药（阿米替林）；二线用药如盐酸

曲马多或阿片类药物；三线用药如抗癫痫药或氯胺酮。
３． 护理与康复

护理支持：ＰＮ 常导致疼痛和功能障碍，需关注患

者心理状态，必要时进行心理干预。 保持皮肤清洁滋

润，预防烫伤、冻伤和压疮。 建议使用扶手、拐杖等辅

助用具，预防跌倒。
康复训练：严重的 ＰＮ 患者出现肌力下降导致足

下垂或手腕下垂、深感觉异常导致站立困难及自主神

经受累出现体位性低血压时，需要在康复师指导下进

行肌肉收缩、行走及关节屈伸训练以及体位适应性训

练等。
小结：通过 ＭＭ⁃ＭＤＴ 的系统管理，ＭＭ 伴 ＰＮ 的防

治效果可得到显著提升，以保障患者的生活质量和治

疗的连贯性。

　 　 五、ＭＭ 患者合并中枢神经系统浸润的 ＭＤＴ 管理

ＭＭ 合并中枢神经系统受累是其髓外浸润的一种

罕见特殊形式，发生率约 １％ ，整体预后极差，既往中

位总生存期仅 ３ 个月，但近年来通过新药的使用及

ＭＤＴ 治疗已提升至约 １２ 个月［１８］。 ＭＤＴ 的核心价值

在于整合各学科优势，实现精准诊断和综合治疗。 由

血液科牵头，神经内科、神经外科、影像科、病理科、放
疗科和药剂科共同参与（表 ７）。 ＭＤＴ 的核心决策在

于判断是否需要外科手术干预。

表 ７　 ＭＭ 合并中枢浸润的 ＭＤＴ 管理

序号 参与科室 主要职责

１ 血液科 制定全身治疗策略并完成鞘注治疗。

２ 神经内科
评估神经系统症状、解读脑脊液结果、管理神经并
发症。

３ 神经外科 必要时进行病灶活检或处理颅内压增高。
４ 影像科 解读头颅 ／ 脊柱 ＭＲＩ、ＰＥＴ 结果。
５ 放疗科 必要时放疗。
６ 药剂科 评估药物穿透血脑屏障的能力。

　 　 ＭＭ 合并中枢浸润的 ＭＤＴ 管理的主要工作包括

以下几个部分［１９］：
１． 明确中枢浸润的诊断
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临床表现：常见的症状包括视觉异常 （１７％ ～
３６％ ）、头痛 （２２％ ～ ３７％ ）、意识状态改变 （２１％ ～
４２％ ）及癫痫发作（６％ ～３０％ ）等。

影像学检查：所有疑似患者应接受增强全脑 ＭＲＩ
检查。 典型表现包括软脑膜异常强化（５１％ ～ ８３％）或
局灶性脑实质病灶。 约 １０％的患者影像学可无异常。

脑脊液检测：腰椎穿刺获取脑脊液标本，通过形态

学检查和流式细胞术发现脑脊液中的单克隆浆细胞是

确诊的金标准。
鉴别诊断：排除其他原因如感染、自身免疫性疾病

或高黏滞综合征导致的中枢神经系统症状。
２． 全身治疗（穿透血脑屏障的药物优先）
根据患者既往治疗史、全身疾病状态及药物可及

性选择可透过血脑屏障的药物包括免疫调节剂（沙利

度胺、来那度胺和泊马度胺）、塞利尼索、维奈克拉及

部分细胞毒性药物（大剂量马法兰、顺铂、依托泊苷）；
新型免疫治疗手段（如双特异性抗体和 ＣＡＲ⁃Ｔ 免疫治

疗）已证实可获益。 蛋白酶体抑制剂类药物不能通过

血脑屏障。
３． 局部治疗控制中枢神经系统病灶

鞘内化疗：尤其适用于软脑膜受累患者。 常用方

案为甲氨蝶呤联合阿糖胞苷及地塞米松，每周 ２ 次，直
至脑脊液检测连续两次阴性后改为每月 １ 次维持治

疗。 此外，塞替派也是可选药物。
局部放疗：适用于新发神经功能缺损或脊髓压迫

患者的快速姑息治疗。
全脑全脊髓放疗：适用于仅具有中枢神经系统受

累、无全身病变证据，或中枢外病变控制良好的患者。
４． 随访监测

治疗期间需密切监测脑脊液中浆细胞清除情况及

影像学变化。 因复发风险高，即使达到缓解，仍需长期

随访。
小结：大量新药的可及和 ＭＤＴ 的协作诊治，一定

程度上改善 ＭＭ 伴中枢浸润患者的预后，但仍亟需探

索新的综合防治策略。

　 　 六、总结

ＭＭ 患者病情复杂，临床表现多样，常涉及多个学

科，ＭＭ⁃ＭＤＴ 通过整合血液科、骨科、肾内科、疼痛科

等多学科资源，一方面可破解骨痛、肾功能不全等症状

的认知盲区，避免误诊漏诊，实现早期精准识别；另一

方面能联合制定综合治疗方案，突破单一学科治疗局

限，显著提升总体疗效；同时可全程覆盖骨痛管理、肾
功能维护、周围神经病变康复及长期随访支持，切实降

低症状负担，最终有效改善患者生活质量，已成为当前

ＭＭ 规范化诊疗的核心抓手。
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