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赋能专科建设—共创健康中国多学科专家委员会，等

乳腺癌多学科诊疗标准与规范（2023年版）

赋能专科建设—共创健康中国多学科专家委员会，中国抗癌协会乳腺癌专业委员会

［摘要］2020年乳腺癌已成为全球发病率最高的恶性肿瘤，近年来随着诊疗技术的提升，中国乳腺癌患者生存率虽显著提

高，但仍与西方国家存在较大差异。目前国内乳腺癌诊治仍存在诸多不足的地方，如院内缺少综合治疗的复合型医学人

才、患者有效就诊时间短、就诊流程繁琐等。多学科团队诊疗（multidisciplinary team treatment，MDT）模式是由多个学科

的资深专家团队合作，针对某一种或某一系统疾病的病例进行讨论，在综合各学科意见的基础上为患者制订出最佳治疗方

案的诊疗模式。MDT已经逐渐被多个肿瘤治疗领域接受并广泛实施，很多常见肿瘤治愈率的提高是通过MDT实现的。该模

式涉及方面广泛，包括医院制度化建设及核心科室和协同科室的专业合作等。其实施可以提高疾病的诊断率，减少误诊或

漏诊，也可以提高指南实施规范性，从而在整体上提高以患者为中心的全病程管理能力及乳腺癌单病种科室的诊疗能力，

最终助力《健康中国行动（2019—2030年）》实现。但全国各地MDT实施缺乏统一的流程及标准，国内外尚无专门针对乳

腺癌单病种的MDT标准与规范，以指导并提升临床实践能力。本标准与规范由健康报社主办，中国抗癌协会乳腺癌专业委

员会发起，在具有肿瘤诊疗相关专科的综合医院和肿瘤专科医院组织多学科专家，依据高级别循证医学依据，通过共同讨

论形成赋能专科建设项目并制订《乳腺癌多学科诊疗标准与规范（2023年版）》。本标准与规范的具体内容包括：① 乳腺

癌MDT组织建设及运营机制的基本要求；② 初诊（早期）乳腺癌患者MDT标准与规范；③ 复诊（复发转移性/初诊晚期）

乳腺癌患者MDT标准与规范；④ 以患者为中心的MDT规范化标准诊疗流程；⑤ 乳腺癌MDT高质量发展的其他要求及建

议。本标准与规范旨在从MDT所有参与的单学科或科室应该承担的职责出发，以患者为中心，提供一站式医疗服务，共同

探索符合中国国情的MDT标准与规范，同时评选出优秀及标杆医院，以促进该领域的MDT进展，并进一步规范乳腺癌慢病

化与规范化全程管理，最终推动乳腺癌领域的变革与进步，造福乳腺癌患者。

［关键词］多学科团队诊疗；乳腺癌；综合治疗；规范化；全程管理
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［Abstract］Breast cancer has become the most common malignant tumor in the world since 2020. With the diagnosis and 
therapeutic regimens improvement in breast cancer, survival rate of Chinese patients has been significantly enhanced in recent years. 
However, there is still significant difference in overall survival rate between China and western countries. Many unmet needs exist 
in daily clinical diagnosis and treatment of breast cancer in China e.g., shortage of high-quality versatile medical talents, insufficient 
effectively visiting duration for single patient, overly complicated outpatient or inpatient hospital process. Multidisciplinary team 
treatment (MDT) is an optimized therapeutic model or platform in which many senior medical experts from multiple disciplines 
would collaborate together to discuss each single case or each category of cases deeply and thoroughly, and then design the specific 
treatment plans based on all comprehensive recommendations. MDT has been gradually accepted and widely adopted in multiple 
anti-cancer therapy, and has somehow largely enhanced the cancer cure rate. The MDT model involves many aspects including 
hospital system construction, cooperation between core and collaborative departments. MDT can improve disease diagnosis rate, 
reduce misdiagnosis or missed diagnosis, enhance standardization of clinical guidelines, optimize patient-centered whole disease 
process management and finally strengthen the therapeutic capabilities for breast cancer as a single disease department, ultimately 
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contributing to the achievement of the goal of 'Healthy China Initiative (2019-2030)' project. However, current reality is the lack 
of unified standard for MDT execution process in China, and there is no specific MDT guideline for breast cancer globally and 
domestically which can guide or enhance the daily clinical practice. Hosted by Chinese Health Newspaper and initiated by Breast 
Cancer Professional Committee of Chinese Anti-Cancer Association, this paper came from joint discussions of multidisciplinary 
experts from top general and specialized hospitals based on high-level evidence-based medicine. The main contents were as 
following: ① Basic requirement for hospital or department system construction or operating process for breast cancer MDT; ② 
Standard and requirement for early-stage breast cancer MDT; ③ Standard and requirement for late-stage breast cancer MDT; ④ 
Standard and requirement for patient-centered breast cancer MDT; ⑤ Other or further requirements for high-quality breast cancer 
MDT. Here we discussed the exact responsibility of each department involved in MDT, providing patient-centered and one-stop 
medical services, and then combined together to explore MDT execution standard which would be suitable for current medical 
care status in China. Meanwhile we selected the outstanding or benchmark hospitals to push forward MDT model enlargement and 
enhance whole management process of breast cancer as a chronic disease, ultimately to enhance therapeutic improvement in breast 
cancer and benefit breast cancer patients..
［Key words］ Multidisciplinary team treatment (MDT); Breast cancer; Integrated treatment; Standardization; Integrated case 
management

1　背景

乳腺癌作为女性发病率最高的恶性肿瘤，目

前国内诊治仍存在一定的问题：首先，由于乳腺

癌诊治大多在综合医院或肿瘤专科医院，患者到

院诊疗时往往需辗转于多个科室，流程繁琐、经

济成本高；其次，中国缺少综合治疗的复合型医

学人才，患者的诊疗往往取决于首诊医师的专业

水平，无法接受更合理的治疗方案。

2016年原国家卫生和计划生育委员会、国家

中医药管理局印发《关于加强肿瘤规范化诊疗管

理工作的通知》，强调优化肿瘤诊疗模式，推行

“单病种、多学科”诊疗模式 ［1］。《“健康中

国2030”规划纲要》提出“到2030年，实现全人

群、全生命周期的慢性病健康管理，癌症患者5
年总生存率提高15%”目标 ［2］，2019年6月为加

快实现该目标，国务院印发《国务院关于实施

健康中国行动的意见》 ［3］，健康中国行动推进

委员会同步印发《健康中国行动（2019—2030
年）》，推出健康知识普及和癌症防治等15个专

项行动，关注推进癌症筛查、早诊早治以及推进

单病种多学科团队诊疗（multidisciplinary team 
treatment，MDT）模式 ［4］。

MDT对于提高肿瘤规范化诊疗水平具有十分

重要的意义，面对病情复杂的患者，通过组织肿

瘤内科、外科、放疗、病理、影像、检验等多个

临床专科医师讨论，可以帮助制订更加科学的诊

疗方案。通过积极推进MDT模式试点工作，可进

一步向更广泛地区和更多病种推广，进一步优化

诊疗模式，提升肿瘤诊疗水平 ［1-2］。

2  MDT模式由来及乳腺癌MDT模式的价 值

1995年英国卫生部首次提出MDT理念 ［5］，

将其定义为“一个由不同医疗卫生领域工作人员

组成的团队，通过讨论的形式，合理应用现有治

疗手段，旨在为患者提供最优决策”。英国癌症

诊治指南规定：所有确诊恶性肿瘤的患者，在接

受治疗前必须经过相关MDT会诊，从而确立了 
MDT在肿瘤诊治过程中的重要地位。

MDT已成为国际上积极倡导的一种新型诊

疗模式，能够提高早期乳腺癌的检出率并完善治

疗，最终转化为患者生存获益。① MDT可提高

患者生存率，研究 ［6-7］发现，经MDT的患者可降

低死亡率，提高5年生存率；② MDT可以降低乳

腺癌患者的经济负担，通过诊疗明显缩短患者转

诊和等待时间，治疗费用也相应降低；③ 从治

疗经验来看，经过MDT制订的治疗方案，患者依

从性也相应提高；④ MDT可以助力医学研究，

借助MDT模式可建立乳腺癌临床数据库、组织标

本库和影像学检查数据库等，并按研究方向建立

相应子数据库；⑤ MDT可增益科学研究的时效

性，提高患者临床试验入组率等；⑥ MDT还能

促进医疗专业人员对疾病诊治水平的提高。MDT
模式治疗乳腺癌可以实现全病程管理，从诊断到
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治疗、到患者随访，不仅让患者得到更好的诊断

和治疗，也在康复和心理方面得到强有力的支持

和指导，最终达到提高患者生存率与生活质量的

双重目标。

3  乳腺癌MDT标准与规范制定的必要性

2020年乳腺癌已成为全球发病率最高的恶性

肿瘤，中国女性新发病例约41.6万人。随着诊疗

技术发展和治疗手段不断推陈出新，乳腺癌整体

5年生存率已显著提升 ［8-9］，基本可将其视为一

种慢性疾病进行相关管理。但与西方国家相比，

中国乳腺癌患者的生存率仍存在较大差异。乳腺

癌是一种异质性很强的肿瘤，随着对疾病认知及

患者对生活质量要求的提升，乳腺癌的准确诊断

与分子分型、临床及病理学分期，如何确定最符

合患者的手术方式，如何制订最佳新辅助治疗及

辅助治疗等系统治疗方案，如何对复发转移的患

者制订最优治疗策略，如何管理患者的依从性并

定期随访，都成为临床诊疗需要解决的问题。而

这些规范化诊疗的管理，无法由单一科室完成，

需要统筹不同科室资源，为患者制订个性化的全

程管理方案。

乳腺癌MDT模式在不同国家或地区，开展

的形式存在一定差异。一项针对39个国家医务工

作者的问卷调查显示，超过60%的欧洲肿瘤中心

设有MDT团队，而在亚洲和南美洲仅为35%和

25%；欧洲90%的机构每周举行1次MDT会议，

而亚洲仅有50%的机构每周举行1次 ［10］。上述调

查还显示MDT在不同分期患者中的展开比例不

同：51%的机构会针对所有分期乳腺癌进行MDT
讨论，22%机构仅聚焦于早期乳腺癌患者。2018
年11月30日国家卫生健康委员会公布第一批肿瘤

MDT试点医院名单 ［11］，中国实施MDT的三级甲

等医院共有231家，仅占三级甲等医院的16%，

三级医院的9%。在三级以下的各级医院中，实

施MDT模式的医院很少。

国内外乳腺癌MDT在开展时均面临一定的问

题与挑战，如团队组建、团队管理、硬件设备及

以患者为中心的决策过程等 ［12］，缺乏MDT首席

专家制度，MDT开展中专家意见不一致，缺乏病

理及放疗科医师参会，病理学检查结果不能及时

出具，科室/医院之间的竞争等都是影响MDT开

展的实际困难，同时由于国内乳腺专科护士在评

估患者整体需求方面参与率低，不利于改善患者

体验和生活质量，优化这些因素可显著提高MDT
的质量。中国幅员辽阔，乳腺癌诊治水平极不平

衡，各医院MDT的开展水平参差不齐，MDT模

式需要形成上级医院指导下级医院的联动模式，

以便更好地执行MDT的决策效力。但目前乳腺癌

MDT团队建设和执行仍欠缺统一的标准及指导建

议，亟待形成规范化标准，广泛推广并应用。

4  乳腺癌MDT标准与规范的工作目标

临床路径是一种将临床诊疗行为标准化的过

程，MDT管理有助于对乳腺癌诊治过程进行临床

路径化管理，使乳腺癌的诊治进一步规范化。为

了进一步提高乳腺癌单病种MDT能力提升，特

发起“赋能专科建设—共创健康中国多学科规范

化诊疗标准与规范”项目，制订《乳腺癌多学科

诊疗标准与规范（2023年版）》。本项目旨在鼓

励更多具备乳腺癌综合诊疗能力的专科医院或综

合性医院参与到项目中来，提高其在乳腺癌单病

种MDT方面的管理能力和规范化水平，从而更好

地维护患者的健康权益。逐步建立以患者为中心

的MDT的全病程、规范化管理模式和乳腺癌单病

种的个案管理师模式，以提高乳腺癌患者的生存

率，并保持良好的生活质量，最终助力健康中国

2030目标的实现。

本项目计划于2023—2024年在全国有乳腺癌

综合诊疗能力的肿瘤专科医院或综合性医院范围

内，遴选300家医院开展乳腺癌单病种MDT试点

及评选工作，开展“示范中心”医院的标杆优选

项目，并发挥模范带头作用，以点带面逐步在全

国推广MDT模式，促进乳腺癌单病种的综合诊疗

水平。

5  乳腺癌MDT规范化试点或遴选范围

本项目由健康报社主办，中国抗癌协会乳腺

癌专业委员会发起，在具有肿瘤诊疗相关专科的

综合医院和肿瘤专科医院，选择乳腺肿瘤开展试

点及评选工作，并遴选示范中心。

由国家卫生健康委员会医政医管局指导及监

督，中国抗癌协会乳腺癌专业委员会接受委托，
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制订工作方案并组织实施；成立“赋能专科建

设—共创健康中国多学科专家委员会”（以下简

称专家委员会）；并组织示范中心医院的审核认

定和指导评估等工作，协助对优秀示范单位进行

技术审核和指导，并开展相关工作信息分析和评

估等。各参选医院根据中国抗癌协会乳腺癌专业

委员会制定的具体要求及标准，先自行评估是否

达到示范中心入选标准。对于自评达标的单位，

提交专家委员会进一步审核，最后遴选出全国乳

腺癌单病种MDT重点示范单 位。

6  乳腺癌MDT规范化示范中心的具体要求

乳腺癌单病种MDT规范化示范中心，需要

将精准医疗、规范化诊疗、标准化诊疗流程、个

案管理师制度（从入院到出院以及出院后的全程

跟踪管理）等融入乳腺癌诊疗的全过程，优化临

床诊断及决策，提升乳腺癌的诊疗质量。通过建

立MDT标准化操作流程及规范，加强对医务人员

和患者的宣传，提高乳腺癌早诊早治及规范化诊

疗，进一步改善乳腺癌患者的生存时间及生活质

量。需要重点做好以下工作：

⑴ 建立乳腺癌MDT标准化操作流程，保证

MDT运行效率和质量。可结合医院实际情况，制

定MDT工作制度和相应的MDT（如门诊MDT、

住院MDT或远程MDT等）标准化操作流程。

⑵ 提高乳腺癌MDT水平。遵循乳腺癌相关

的肿瘤诊疗规范、指南和专家共识要求，不断提

高医务人员乳腺癌MDT规范化诊疗水平。

⑶ 提高乳腺癌MDT质量管理及评估水平。

成立院内乳腺癌MDT工作委员会，建立相应监督

管理制度，对全院乳腺癌MDT工作进行全面管理

及评估。专家委员会对部分自评达标医院MDT活
动开展情况进行督查，对示范中心的标杆医院进

行鼓励及宣传，持续提高MDT质量。

⑷ 加强对医务人员和患者的宣教。组织开展

乳腺肿瘤防治知识的系列宣教活动，制订有针对

性的培训计划，提高医务人员和患者对MDT重要

性的认识，开展乳腺癌MDT规范化示范中心优秀

案例的宣传。

7  乳腺癌MDT规范化示范中心遴选及评估的实

施步骤 

7.1　筹备赋能专科建设—共创健康中国多学科专

家委员会

⑴ 由中国抗癌协会乳腺癌专业委员会牵头成

立评估专家委员会，专家组建议包括乳腺外科、

肿瘤内科、放疗科、护理部、病理科、影像科、

超声科和药剂科，制定示范单位的遴选工作标准

及具体方案。

⑵ 所有参选医院根据示范中心的试点及遴选

要求，先进行自我测评，并将自评结果的书面材

料以纸质形式和电子信箱推荐至专家委员会和秘

书组。

⑶ 专家委员会和秘书组对所有自评医院的书

面材料进行审核，必要时开展现场抽查，最终将

评选结果报中国抗癌协会乳腺癌专业委员会，并

呈报国家卫生健康委员会医政医管局，由健康报

进一步予以宣传。

7.2　乳腺癌单病种MDT规范化示范中心的宣传

及推广阶段

⑴ 被评选为示范单位的乳腺癌MDT规范化

示范中心，进一步在全国范围内宣传，总结借鉴

其先进成功经验，并推广为可复制的乳腺癌MDT
模式。

⑵ 中国抗癌协会乳腺癌专业委员会要从高质

量推动乳腺癌单病种的医疗服务角度，充分认识

开展MDT模式的重要意义。切实加强协会的组织

管理能力，由健康报等单位协调相关部门对示范

试点进行宣传及推广，加强对收费、医保报销等

政策制定、落地执行工作上的支持。

8  制订方法

本标准与规范已在国际实践指南注册与

透明化平台（Practice Guideline Registration for 
Transparency，PREPARE）上注册，注册号为

PREPARE-2023CN969。
本标准与规范结合中国的实际情况，采用

国际公认的证据评价与推荐意见分级、制定和

评价（Grading of Recommendations, Assessment, 
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Development and Evaluation，GRADE）标准和流

程制定。主要步骤如下：

⑴ 成立专家工作组：本标准与规范的专家

组成员均来自赋能专科建设—共创健康中国多

学科专家委员会，工作组所有参与成员均无利 
益冲突。

⑵ 标准与规范文献检索方法：文献检索主要

来自外文数据库（PubMed、Embase和Cochrane 
Library）和中文数据库（中国知网、万方和中国

生物医学文献数据库），检索关键词包括Multi-
Disciplinary Treatment（MDT）、breast cancer、
clinical decision making、乳腺癌规范诊疗及全程

管理。

⑶ 证据质量评价：本标准与规范采用证据评

价与推荐意见分级系统-GRADE，对证据质量进

行评价，形成证据等级 ［13］。遵循GRADE系统来

评价证据，考虑证据中的偏倚风险、不一致性、

间接性、不精确性和发表偏倚；证据质量分为

高、中、低和极低4个级别，专家的推荐强度分

为强推荐和弱推荐。证据质量分级和推荐强度分

级见表1。
9  《乳腺癌多学科诊疗标准与规范（2023年

版）》的具体要求

9.1  乳腺癌MDT组织建设及运营机制的基本要求

MDT主要为乳腺癌患者提供全程的医疗决策

和健康管理方案，最终改善患者生存预后和生活

质量 ［14］。同时，希望通过MDT促进不同学科、

不同医院之间学习交流，帮助提高专业水平，改

善区域间医疗水平不均衡的局面。与传统的多

学科会诊相比，MDT除规范化诊疗外，MDT团

队的建设和管理在临床实践中尤为重要 ［15］，因

此，参加乳腺癌MDT的医院需要达到基本要求

（表2）。

表1  证据质量分级和推荐强度分级

证据级别 定义

证据质量分级

高 进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可
信度

中 进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可信
度，且可能改变该评估结果

低 进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的可
信度，且该评估结果很可能改变

极低 任何疗效评估结果都很不确定

推荐强度分级

强 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊
相当

⑴  按照学科划分：MDT需包括核心科室

（乳腺外科、肿瘤内科、放疗科、病理科、影像

科、护理部等）和支持科室（整形科、药剂科、

信息科、心理科等) ［16］。

表2  乳腺癌MDT组织建设及运营机制的基本要求

主要内容 具体标准 推荐强度 证据质量分级

服务能力 ①  MDT示范中心：医院收治乳腺癌数量（包括新发和复发）在1 000例/
年以上，在区域起到示范作用

强 低

②  MDT基地：医院收治乳腺癌数量100例/年以上 强 低

③ 新发乳腺癌MDT完成率≥70% 强 中

④ 复发/转移乳腺癌MDT完成率≥70% 强 中

⑤ 新发乳腺癌MDT完成率≥80% 弱 低

团队建设 ①  首席专家制度：有明确的MDT牵头人和会议主席，同时配备MDT秘
书1 ~ 3名

强 高

②  核心科室（乳腺外科、肿瘤内科、放疗科、病理科、超声科、影像
科、护理科）及支持科室（整形科、药剂科、信息科、心理科等）
组成乳腺癌多学科诊治团队：包含3 ~ 5个学科

强 高

③  核心科室（乳腺外科、肿瘤内科、放疗科、病理科、超声科、影像
科、护理科）及支持科室（介入科、整形科、药剂科、信息科、心
理科等）组成乳腺癌多学科诊治团队：包含＞5个学科

弱 中
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主要内容 具体标准 推荐强度 证据质量分级

固定时间和场所 ① MDT固定时间：每2周1次 强 中

② MDT固定时间：每周1次 弱 低

③  有固定的会议场所，有MDT独立会议室及网络设备（门诊、病房，
或线上远程）

弱 中

记录和监管 ① 对参加患者进行登记，参加人员签到 强 中

②  记录会议全过程，包括讨论专家发言和最终决策，打印最终讨论意
见，首席专家签字或盖章

强 中

③ 住院患者MDT建议的方案录入病程记录 强 中

④ 门诊MDT实施方案备案存档，≥90% 强 中

⑤  由医院医务管理部门定期抽查MDT的出勤率和记录完整性，抽查率
≥30%

强 低

⑥  建立数据库，并确定1名负责数据整理的管理员，包括记录MDT转诊
来源（医师发起，患者要求）、患者基本信息、临床诊断、病理学
诊断、既往治疗、MDT的目的、患者下一步治疗、患者随访信息，
确保收集、记录和分析所有MDT病例相关数据

弱 低

MDT会后工作 ① 患者及家属谈话，告知进一步治疗计划 强 高

② MDT意见临床专科执行率＞70% 强 中

③  如实施治疗决策的MDT成员发现疗效不满意、疾病进展等，及时反
馈，再次提请MDT讨论，修订治疗方案

强 中

随访及全程管理 ① 建立患者随访制度，对患者定期随访 强 中

② 定期向MDT成员反馈治疗效果和预后 强 中

③ 乳腺癌患者出院后完整随访率，≥90% 强 中

④ 乳腺癌患者出院后完整随访率，100% 弱 低

⑤ 个案管理师对院内患者进行常规健康教育 强 中

⑥ 建立科室公众号，实施院外患者健康教育 弱 低

制度和管理 ① MDT有明确且合理的收费制度及流程 弱 中

② 常设乳腺癌病房MDT中心，有单独门诊/住院MDT预约及实施机制 弱 低

　　推荐强度为“强”表示医院实行乳腺癌MDT需达到的基本要求；“弱”为鼓励达到的要求，如达到，则评选示范中心时可作为加 
分项。

表2（续）

⑵ 按照职能划分：需包含领导者（牵头人、

会议主席）、讨论专家和秘书（表3）。

① MDT牵头人需负责团队管理，如制定工

作目标、管理制度、诊疗规范等；② MDT会议

主席需要负责MDT会议的组织和运行，最终促

进以循证医学证据和以患者为中心的MDT决策

产生；③ 讨论专家通常需要副高级职称以上医

师（或高年资主治医师暂行替代），具有团队精

神，善于合作，同时有较充足的时间，可保证参

会率；④ MDT秘书主要负责安排会议，收集患

者资料、准备必要的设备设施、进行会议记录

等。建议对成员进行合作培训，特别是在沟通

技巧方面，以确保患者获得全面和一致的决策 
信息 ［17］。

9.2  初诊（早期）乳腺癌患者MDT标准与规范

M D T 模式可贯穿于乳腺癌治疗各个阶 
段 ［18-19］，包括：

① 初诊阶段：早期乳腺癌患者术前合理治

疗方案选择（如新辅助治疗决策），手术治疗选

择，以及术后辅助治疗方案优化MDT模式；② 
复诊阶段：发现复发转移或初诊晚期乳腺癌解救

治疗的MDT模式。
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中国现已开展包括乳腺筛查在内的多个国

家重大公共卫生服务项目，如城市癌症早诊

早治项目、全国农村妇女“两癌筛查”项目

等 ［20］。目前初诊乳腺癌患者早期患者占比高，

通常早期乳腺癌患者预后较好。MDT可将诊治

时间缩短 ［21］，为初诊早期乳腺癌患者提供更完

整、全面的诊治方案，为患者带来更多临床治

愈机会。

9.2.1 初诊阶段-早期乳腺癌新辅助治疗的MDT
模式

早期乳腺癌的治疗目标是提高治愈率，系统

治疗是改善预后的关键 ［22-23］。

表3  乳腺癌围手术期治疗的多学科团队（核心）

项目 乳腺外科 肿瘤内科 放疗 病理 影像 个案管理师

诊断 √ √ √ √ √

分期 √ √ √ √ √ √

术前计划 √ √

术前咨询 √ √

新辅助治疗 √ √ √ √

手术 √

样本评估 √ √ √ √

术后管理 √ √

辅助治疗 √ √ √

随访 √ √ √ √ √

目前除激素受体（hormone receptor，HR）

阳性早期乳腺癌患者，术前新辅助治疗方案仍在

探索；人表皮生长因子受体2（human epidermal 
growth factor receptor 2，HER2）阳性早期乳腺癌

及三阴性乳腺癌（triple-negative breast cancer，
TNBC）术前新辅助治疗已在临床应用较为广

泛 ［24］。新辅助治疗改善局部区域治疗：提供手

术机会、降期保乳保腋窝；提供药敏信息，指导

辅助治疗，进一步改善预后 ［25］。

新辅助治疗的病理学评估规范：对于需要

进行新辅助治疗的乳腺癌患者要求在治疗开始前

完成原发灶的空芯针穿刺活检和免疫组织化学分

型，对于临床可疑淋巴结阳性者需进行抽吸细胞

学检查/空芯针穿刺活检。

新辅助治疗的影像学评估也尤为重要，乳

腺磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）是优选的评估方式，特别是对于降期保乳

的患者，强烈推荐MRI检查 ［26］。其他常规检查

还包括乳腺超声、乳腺钼靶X线检查等手段，并

结合放射性核素骨扫描、正电子发射计算机体层

成像（positron emission tomography and computed 
tomography，PET/CT）等非常规检查手段。相关

具体的诊断评估规范可参考《中国抗癌协会乳腺

癌诊治指南与规范（2021年版）》 ［25］。

目前，早期乳腺癌术前MDT模式，主要包

括：① 新辅助治疗前的诊断评估；② 方案制订

及疗效评估（表4、5）。

9.2.2 初诊阶段-早期乳腺癌患者手术方案的

MDT模式

完成新辅助治疗或新辅助治疗期间因疗效或

安全性停药后，在多学科协作背景下，乳腺癌外

科治疗在“至简至臻”中逐步演变，出现很多里

程碑式的进展，其中乳腺癌手术包括乳房术式的

选择和区域淋巴结处理两大部分（表6）。手术

方式的选择应按以下评估标准实施：① 明确乳腺

癌的临床分期；② 综合权衡患者的医疗条件；③ 
具体因人而异选择手术方式。研究 ［27］表明，早

期乳腺癌接受分级护理下保乳手术可以有效地缩
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表4  新辅助治疗前诊断-MDT模式基本要求

参与MDT的科室/医师 具体标准 推荐强度 证据分级

（核心）影像学科 ① 明确肿瘤大小，要求100% 强 高

② 淋巴结受累情况，要求100% 强 高

③ 2名或以上乳腺影像专家，至少30%的工作时间用于乳腺影像 强 中

（核心）病理科 ① 影像学引导下的空芯针穿刺活检术占比，要求100% 强 高

② 乳腺癌病理学质检合格率及准确率≥80% 强 中

③ 明确肿瘤组织分型，要求100% 强 高

④ 明确分子分型：ER/PR/HER2表达情况，要求100% 强 高

⑤ 明确其他病理学检测，如Ki-67增殖指数等情况，要求100% 强 中

⑥ 与外科或肿瘤内科医师讨论是否进行基因检测 弱 中

乳腺外科 ① 讨论影像学、病理学检测结果 强 中

② 参与制定后续新辅助治疗方案 强 中

肿瘤内科 ① 讨论影像学、病理学检测结果 强 中

② 参与制定后续新辅助治疗方案 强 中

　　推荐强度为“强”表示医院实行乳腺癌MDT需达到的基本要求；“弱”为鼓励达到的要求，如达到，则评选示范中心时可作为加分
项。

表5  新辅助治疗方案制定及疗效评估-MDT模式基本要求

参与MDT的科室/医师 具体标准 推荐强度 证据分级

（核心）乳腺外科 ① 明确是否需进行新辅助治疗 强 中

②  计划新辅助治疗前，对于原发灶采用纹身、体表投影和（或）金属标志
物予以标识

强 中

③  基于分子分型，制定相关HER2阳性乳腺癌或TNBC新辅助治疗决策
（靶向治疗、免疫治疗、化疗），如对于HER2阳性乳腺癌：新辅助靶
向治疗联合化疗；对TNBC：新辅助免疫治疗或新辅助化疗

强 高

④  若进行新辅助治疗，可基于影像学评估疗效，决策是否继续完成新辅助
治疗、更改新辅助治疗方案或立即手术，提供支持

强 中

（核心）肿瘤内科 ① 明确是否需进行新辅助治疗 强 中

②  基于分子分型，制定相关HER2阳性乳腺癌或TNBC新辅助治疗决策
（靶向治疗、免疫治疗、化疗），如对于HER2阳性乳腺癌：新辅助靶
向治疗联合化疗；对TNBC：新辅助免疫治疗或新辅助化疗

强 高

③  若进行新辅助治疗，可基于影像学评估疗效结果，决策是否继续完成新
辅助治疗、更改新辅助治疗方案或立即手术，提供支持

强 中

病理科 为乳腺外科、肿瘤内科医师提供进一步分子分型特征描述 强 高

影像学科 若临床医师决定进行新辅助治疗，为乳腺外科、肿瘤内科医师提供新辅助
治疗期间，影像学评估患者缓解情况，为后续是否继续新辅助治疗、更改
新辅助治疗方案或立即手术，提供支持

强 中

　　推荐强度为“强”表示医院实行乳腺癌MDT需达到的基本要求；“弱”为鼓励达到的要求，如达到，则评选示范中心时可作为加分
项。
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短术后恢复过程，改善心理和生活质量。

9.2.3 初诊阶段-早期乳腺癌辅助治疗的MDT 
模式

MDT讨论对于乳腺癌术后辅助治疗方案的

决策尤其重要 ［28］，可使乳腺癌患者术后的辅助

治疗方案更加规范化与个体化, 最佳辅助治疗的

选择可以进一步降低复发或向其他部位转移的概

率，是延长患者生存的关键。

目前初诊早期患者辅助治疗方案，主要基于

不同分子分型及新辅助治疗结果，参考相关指南

（可指定）意见作出相关辅助治疗决策，包括辅

助化疗、辅助内分泌治疗、辅助靶向治疗及辅助

免疫治疗。患者年龄（≥70岁）、肿瘤大小、淋

巴结转移数、ER/PR/HER2表达情况、Ki-67增殖

指数、基因检测、患者耐受性及特殊病理学类型

等均是影响治疗计划的因素 ［25］。

对于直接手术的患者，伴有多发淋巴结转

移等高危因素的，辅助治疗需要延长治疗或使

用靶向治疗联合化疗（如HER2阳性的高危复发

患者，推荐曲妥珠单抗与帕妥珠单抗双靶向治

疗联合辅助化疗）以尽可能改善患者的生存情

况 ［29］。乳腺癌术后辅助化疗若无特殊情况，建

议完成足疗程治疗（辅助或辅助强化治疗根据方

案不同，一般4 ~ 8个周期） ［29］，以减少复发，

更多达到治愈（表7）。

9.3  复诊（复发转移性/初诊晚期）乳腺癌患者

MDT标准与规范

复发 /转移性乳腺癌治疗是一个复杂的过

程，治疗期间必须考虑各种因素。对于晚期乳腺

癌，机体状态和转移部位是主要考虑因素 ［30］。

病理科医师提供的病理学信息在复发/转移的情

况下也起着关键作用 ［31］，建议结合临床实际，

通过病理学活检明确疾病类型、分子分型、肿瘤

标志物表达状态及靶向基因改变情况，以精准指

导一线及后线药物选择（表8）。

乳腺癌的影像学检查贯穿MDT的疾病全过

程，建议无论治疗决策如何，都应按计划的周

期通过临床和影像学检查（包括CT、骨扫描或

PET/CT）评估转移性疾病患者的治疗反应，

反应评估间隔还应基于疾病进展速度、转移部

位 /范围、治疗模式进行调整，可相应缩短或 
延长 ［32］。

表6  早期乳腺癌患者手术方案-MDT模式基本要求

参与MDT的科室/医师 具体标准 推荐强度 证据分级

（核心） 乳腺外科 ①  完成新辅助治疗或因影像学评估疗效欠佳或安全性停药后，可基于影像
学评估疗效结果，同时结合患者意愿，决定如根治术或保乳术。

强 高

②  决策相关乳房术式的选择和区域淋巴结处理，包括是否进行升阶或降阶
手术

强 中

③ 接受MDT保乳手术比例≥10% 强 中

④ 接受MDT保乳手术比例≥30% 弱 低

⑤ 前哨淋巴结活检比例≥30% 强 中

病理科 ①  为肿瘤外科医师提供术中、术后病理学分析，判断患者是否获得pCR或
non-pCR，要求100%

强 高

个案管理师 ① 帮助患者做好术前、术后管理，交代注意事项，减少术后并发症 强 中

② 对术后患者每年至少随访 1 次 强 低

　　推荐强度为“强”表示医院实行乳腺癌MDT需达到的基本要求；“弱”为鼓励达到的要求，如达到，则评选示范中心时可作为加分

项。＞90%的患者应在手术前被告知肿瘤的组织学诊断结果，即手术活检的数量应＜10%。对于触诊不能察觉的病变，应在手术过程中对
标本进行 X 线检查，对于大多数已发现的小肿瘤，外科医师应选择保乳手术治疗，并在70% ~ 80%的病例中提供保乳手术。对于大体积肿
瘤或复发风险高而不适合保乳手术的患者，外科医师要进行乳腺切除，并且在切除的肿瘤组织周围留下清晰边界。所有实施前哨淋巴结手
术的外科医师都应该接受过专门的培训。未接受新辅助治疗的患者前哨淋巴结未检出的百分比必须＜5%，＞90%的腋窝解剖的手术标本
必须包含≥10个淋巴结。pCR：病理学完全缓解（pathologic complete response）；non-pCR：非病理学完全缓解（non-pathologic complete 
response）。
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放疗除应用于浸润性乳腺癌术后治疗，还可

应用于综合治疗，例如：① 局部晚期不可手术

乳腺癌患者；② 局部区域性复发患者；③ 远处

转移患者的姑息性放疗，如骨转移患者的止痛、

预防病理性骨折及脊髓压迫，脑转移患者降低颅

内高压、缓解转移灶引起的神经症状等，可显著

改善患者在带瘤生存期内的生存质量，并延长

部分患者的生存时间 ［33］。对于部分局部转移或

“寡转移”（通常定义为影像学检查可见5个或

更少的转移灶）患者中，转移灶定向疗法联合手

术和（或）影像引导的放射治疗（image-guided 
radiation therapy，IGRT）可改善结局，甚至可能

治愈 ［34］。

一般治疗原则：医师在选择治疗方案时应

考虑多方面因素，如无病间隔、肿瘤负荷（转移

部位和数量）、HR和HER2状态、既往治疗（疗

效、不良反应、耐受性等）、年龄和合并症等，

同时，应结合患者疾病严重程度及患者经济和心

理情况进行调整。① 相对局限的局部复发晚期乳

腺癌应尽可能选择局部根治性治疗，包括乳房切

除术、根治性切除加放疗等、根治性切除加局部

强化放疗；② 对于不可切除的局部复发/转移性

乳腺癌，全身治疗是首选，全身治疗后可采取局

部治疗以缓解症状和治疗并发症 ［32-33］。

由于晚期一线接受治疗患者人数最多，而

且在很大程度上决定后续治疗选择，因此晚期

一线治疗的选择最好接受MDT讨论。HR阳性

/HER2阴性晚期乳腺癌一线治疗仍以内分泌治

疗为主，部分内分泌治疗耐药或肿瘤进展较快

的患者可选择化疗±靶向治疗，随着更多的靶

向治疗药物获批及价格可及，CDK4/6i已成为

晚期一线标准治疗方案。基于CLEOPATRA和

表7  早期乳腺癌的辅助治疗-MDT模式基本要求

参与MDT的科室/医师 具体标准 推荐强度 证据分级

（核心） 乳腺外科 ①  基于不同分子分型及新辅助治疗结果，作出相关辅助治疗决策：对于HR阳
性乳腺癌：辅助内分泌治疗（CDK4/6i、TAM、AI）、辅助化疗（升阶、降
阶）；对于HER2阳性乳腺癌：辅助靶向治疗、辅助化疗（升阶、降阶）；
对于TNBC：辅助免疫治疗（若新辅助采用免疫治疗）、辅助化疗

强 高

② 辅助放疗：协助放疗科医师制订相关辅助放疗方案 强 中

③ 辅助治疗期间及辅助治疗结束后，制订随访方案 强 中

（核心） 肿瘤内科 ①  基于不同分子分型及新辅助治疗结果，作出相关辅助治疗决策：对于HR阳
性乳腺癌：辅助内分泌治疗（CDK4/6i、TAM、AI）、辅助化疗（升阶、降
阶）；对于HER2阳性乳腺癌：辅助靶向治疗、辅助化疗（升阶、降阶）；
对于TNBC：辅助免疫治疗（若新辅助治疗采用免疫治疗）、辅助化疗

强 高

② 辅助放疗：协助放疗科医师制定相关辅助放疗方案 强 中

③ 辅助治疗期间及辅助治疗结束后，制订随访方案 强 中

放疗科 ①  辅助放疗：制订相关辅助放疗方案，包括放疗照射范围、剂量及分割模式等 强 高

② 浸润性乳腺癌保乳术后，放疗比例要求＞50% 强 高

③ 浸润性乳腺癌全乳切除术后，pT3-4或≥4N+的患者放疗比例要求100% 强 高

④  放疗记录应详细包括靶区范围、照射技术、放疗剂量（总剂量与分割方
式），记录规范率要求为100%

强 高

影像学科 辅助治疗期间及辅助治疗结束后，定期评估 强 中

个案管理师 ① 个案管理师（乳腺专科护士）参加多学科会议，讨论乳腺癌术后病例 强 低

② 辅助治疗期间对患者进行随访，做好不良反应安全性管理 强 中

③ 提醒患者按时到院随访、评估，预防复发 强 低

　　推荐强度为“强”表示医院实行乳腺癌MDT需达到的基本要求；“弱”为鼓励达到的要求，如达到，则评选示范中心时可作为加分
项。CDK4/6i：CDK4/6抑制剂（CDK4/6 inhibitor）；TAM：他莫昔芬（tamoxifen）；AI：芳香化酶抑制剂（aromatase inhibitor）。
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PUFFIN研究 ［35-36］，HP双靶已成为国际和国内

HER2阳性晚期乳腺癌一线首选治疗方案，而基

于EMILIA研究 ［37］，T-DM1成为二线推荐治疗

方案。大分子单抗类药物均一致显示出无进展

生存期（progression-free survival，PFS）及总

生存（overall survival，OS）的双重获益，酪氨

酸激酶抑制剂（tyrosine kinase inhibitor，TKI）

类药物更多显示PFS获益 ［38］。对于脑转移的患

者，TKI类药物和抗体药物偶联物（antibody-
drug conjugate，ADC）可优先选择。HER2靶向

治疗研究时间最久，也是第一个可改变乳腺癌患

者预后的治疗靶点。相信随着更多抗HER2药物

纳入医保，未来中国晚期乳腺癌患者可以得到更

规范的治疗，生存获益也会进一步提高。晚期

表8  复诊（复发转移性/初诊晚期）乳腺癌MDT综合诊疗基本要求

参与MDT的科室/医师 具体标准 推荐强度 证据分级

（核心）肿瘤内科 ① 乳腺肿瘤内科医师必须参加多学科会议，讨论乳腺癌患者晚期治疗 强 高

② 一线及二线治疗方案符合CACA或CSCO指南规范率≥50% 强 中

③ 每2~3个周期的规范评估，RECIST 1.1标准 强 中

④  医患沟通：负责医患沟通记录、抗肿瘤药物知情同意书、特殊治疗知情同
意 书

强 高

⑤  收集所有接受治疗的患者结果信息，包括患者在乳腺中心之外接受治疗的
信 息

强 中

⑥ 建立常见肿瘤治疗药及肿瘤治疗辅助药不良反应和药液渗漏的应急处置预案 强 高

（核心）病理科 ① 专职的乳腺病理科医师必须参加MDT会议的正式总结和临床条款审核会议 强 高

② 对转移性乳腺癌进行活检，确认是否转移（首选组织学标本），活检率 
　　≥50%

强 中

③  对乳腺癌生物标志物进行二次评估（如HR、HER2表达及Ki-67增殖指数），
评估率≥50%

强 中

④  病理报告全面规范，参照《中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范（2021年
版）》

强 高

（核心）影像科 ①  影像科医师现场分析影像学资料，解答临床各科医师的疑问，提出进一步影
像学检查的建议

强 高

②  定期对患者进行影像学检查（内分泌治疗评估2~3个月1次；化疗2~3个周期
进行1次）

强 中

③ 依据BI-RADS分类出具规范化报告 强 高

④ 依据RECIST 1.1标准评估复发/转移治疗效果 强 高

⑤ 回访：记录经多学科讨论的病例，团队定期进行讨论总结 弱 低

外科 ①  对局部复发/寡转移患者判定是否可以手术 强 高

放疗 ① 乳腺癌放疗专家必须参加多学科会议，讨论乳腺癌病例 强 中

②  有至少2名乳腺亚专科放疗科医师（如果没有放疗科，乳腺中心必须与放疗
单位达成合作协议），且至少有50%的工作时间用于乳腺癌诊疗

强 中

③ 对局部复发/寡转移患者判定是否需要接受放疗 强 高

④ 远处转移患者判定是否需要姑息性放疗 强 中

个案管理师 ①  个案管理师（乳腺专科护士）从患者诊断到治疗和随访整个过程随时跟进，
为患者提供实用建议、情感支持、治疗计划的进一步解释和不良反应的宣教
信息

强 中

②  在传达诊断结果时，以及在传达疾病复发或进展的情况时，乳腺专科护士必
须在场

弱 低
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TNBC一线治疗目前仍以化疗为主，免疫检查点

抑制剂联合化疗，或多腺苷二磷酸核糖聚合酶

［poly(ADP-ribose) polymerase，PARP］抑制剂

均初步显示出良好的疗效，更多ADC药物的出现

或可解决TNBC高度异质性的问题，未来或许改

变TNBC的治疗格局。

复发/转移性乳腺癌应该在保证生活质量的

前提下，缓解症状、延长患者的OS。个案管理

师可以通过精心照护，促进患者整体康复，还能

明显改善患者社会心理功能及躯体症状 ［39- 40］，

进一步促进患者积极参与治疗，提高患者治疗依

从性。

9.4  以患者为中心的MDT规范化标准流程

目前乳腺癌治疗，已从单一诊疗模式向MDT
模式转变，MDT参与可提供更好诊治，使患者获

得更好预后（图1）。乳腺癌MDT中心通常需要

从检查项目、分期标准、诊疗标准、治疗方案、

预后指标到随访要求，建立完整的诊疗规范体

系。主要流程包括预约、准备、病情汇报、影像

分析、专家讨论、决定方案、患者及家属会谈、

讨论记录、方案实施、监测评估、方案修订、随

访跟踪等（图2）。

未来MDT模式更注重患者的就医感受。2023
年国家卫生健康委和中医药管理局下发的《关于

开展改善就医感受提升患者体验主题活动的通

知》中提到，要以切实改善人民群众看病就医感

受为目标，全面梳理医疗服务流程，充分运用新

手段、新技术、新模式，将“以患者为中心”贯

穿于医疗服务各环节。创新服务模式，鼓励医疗

机构扩展MDT覆盖的专科和病种，有条件的医

疗机构可设立门诊MDT岗；同时鼓励拓展日间医

疗服务范围并完善相关制度。兼顾疗效与便捷性

的日间诊疗/一体化灵活诊疗中心将成为肿瘤治

疗的新趋势，或可为患者提供更便捷、经济、安

参与MDT的科室/医师 具体标准 推荐强度 证据分级

③  晚期患者首次治疗开始后进行规范化随访评估（参照CBCS及NCCN等指南要
求进行具体随访）

强 低

④ 晚期患者治疗期间进行规范化的生活质量评估 弱 低

　　推荐强度为“强”表示医院实行乳腺癌MDT需达到的基本要求；“弱”为鼓励达到的要求，如达到，则评选示范中心时可作为加
分项。CACA：中国抗癌协会（China Anti-Cancer Association）；CSCO：中国肿瘤内科学会（Chinese Society of Clinical Oncology）；
RECIST：实体瘤疗效评价标准（Response Evaluation Criteria in Solid Tumor）；BI-RADS：乳腺影像报告和数据系统（Breast Imaging 
Reporting and Data System）；CBCS：乳腺癌专业委员会（Committee of Breast Cancer Society）；NCCN：美国国立综合癌症网络（National 
Comprehensive Cancer Network）。

表8（续）

图1  MDT模式治疗乳腺癌的医院及人员组织架构

三层架构 三层架构

顶层：国家级MDT示范医院

• 处理乳腺日常MDT的疑难杂症及手术

• 指导省级医院进行有一定难度的常规诊治

• 受理省级医院无法解决的问题

顶层：首级专家

• 执行任期目标制度

• 阶段结束时医院评议，未达标另行推举

中层：省级MDT示范医院

• 处理乳腺癌日常MDT
• 指导地区级医院开展常规较难诊治工作

• 受理地区级医院无法解决的问题

核心专家小组：由具有一定研究能力和丰富

临床经验的副高级职称以上专家担任

•  胜任与该病种相关的计划制订和决策工

作，提出各相关学科的意见

•  构成比例和人数以学科诊治中重要性为依

据

基层：区域MDT示范医院

• 处理基层乳腺癌日常MDT
• 若无法处理，上报省级医院进行常规处理

• 日常到省级、国家级MDT医院进行规培

基层梯队成员：由研究生和主治医师组成

• 可选定一位主治医师担任专家秘书

医院梯队及分工 人员梯队及分工
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图2  以患者为中心的MDT规范化标准流程图

1. 有相关诊疗规范
2. 诊断分其治疗方案明确
3. 单纯病例

1. 无诊疗规范
2. 分期、治疗方案不明确
3. 规范化治疗失败
4. 既往治疗不规范
5. 患者要求

会诊秘书发起申请

MDT与管理

术后病理/辅助治疗规范化 晚期全程管理规范化

新辅助治疗/手术规范
化

晚期一线、二级及
以上治疗规范化

以患者为中心的日间诊疗中心
（灵活诊疗中心）

随 访

早期乳腺癌 晚期乳腺癌

确定MDT成员

入组临床研究
申请MDT

（病房/门诊）

外院/下级医院
疑难病例

申请线上MDT

专病医师接诊
（必要的实验室影像
学、病理检学查）

预约

不申请MDT
外科、内科、放疗等单科室
治疗，或评估后到日间诊疗
中心（灵活诊疗中心）

如病情变
化、治疗效
果不明显

疗
效
不
满
意
或
疾
病
进
展
等

全的诊疗途径。患者经MDT评估并制订治疗方案

后，直接到日间诊疗中心接受治疗，无需长时间

住院。随着新型皮下剂型药物的出现，结合日间

诊疗模式可显著减轻患者住院时间/经济负担，

提高患者及陪护人员的生活质量；同时日间诊疗

中心可对患者进行输注后观察、随访信息录入和

院外教育，助力患者全程管理。

9.5  乳腺癌MDT高质量发展的其他要求及建议

MDT模式有助于优化乳腺癌临床诊治，提高

早期乳腺癌检出率，并提高乳腺癌患者生存率，

改善患者的预后 ［41］。MDT也可推进临床研究的

开展，为各学科创建沟通交流及资源共享的有益

平台，建立跨学科数据库，推动转化医学研究。

鼓励医院管理部门对MDT予以协助和支持，提供

足够的资金和资源，并进行年度评估，帮助对相

关问题督促整改。建议整合专科护士构建患者全

生命周期随访体系 ［42］，同时建议建立健全日间

诊疗服务，兼顾效率医疗和人文关怀，真正帮助

患者实现肿瘤慢病化、全程化管理，为患者提供

更有温度的医疗服务。在日间政策的引导下，处

于各个发展阶段的医院可以顺势而为，如以皮下

制剂为抓手，实现肿瘤治疗模式的创新，打造效

率与人文并行的日间医疗。 
MDT示范项目也有一定的综合考核指标（表

9）。本次乳腺癌单病种的MDT标准与规范，旨

在鼓励优秀的示范中心发挥模范作用，也会通过

一些综合指标来完善考核整个MDT示范项目，

给患者带来更多获益，同时提升医院疾病诊疗能

力，最终助力实现健康中国2030计划。

利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益

冲突。
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吴 炅  复旦大学附属肿瘤医院乳腺外科

杨文涛  复旦大学附属肿瘤医院病理科

张 瑾  天津医科大学肿瘤医院乳腺肿瘤科

张清媛  哈尔滨医科大学附属肿瘤医院乳腺

内科


