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［摘要］世界卫生组织（World Health Organization，WHO）国际癌症研究机构最新发布的数据显示，乳腺癌现已成为全球

发病率最高的恶性肿瘤，严重危害广大女性的身心健康。中国抗癌协会乳腺癌专业委员会2007年首次制订《中国抗癌协会

乳腺癌诊治指南与规范（2007版）》以来共更新8版，指南一直与时俱进，兼顾证据的权威性、知识的前沿性和在广大基层

医疗机构的适用性。本次制订的《中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范（2024年版）》在2021年版的基础上进行了相应的

更新，纳入了乳腺癌诊断和分类的新理念、精准治疗的新工具、手术操作的新规范和综合治疗的新方案，旨在为乳腺癌防

控及诊治领域的医务工作者提供指导和依据。
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［Abstract］According to the latest data released by the International Agency for Research on Cancer of the World Health 
Organization (WHO), breast cancer has become the malignant tumor with the highest incidence rate around the world, seriously 
endangering the physical and mental health of women. Since the Society of Breast Cancer China Anti-Cancer Association firstly 
formulated “guidelines for breast cancer diagnosis and treatment by China Anti-Cancer Association (2007 edition)” in 2007, a total 
of 8 editions have been updated. The guidelines have been keeping pace with the times, taking into account the authority of evidence, 
the cutting-edge knowledge and the practicality in the vast grassroots. The “guidelines for breast cancer diagnosis and treatment by 
China Anti-Cancer Association (2024 edition)” has been updated on the basis of the 2021 Edition, incorporating new concepts of 
breast cancer diagnosis and classification, new methods for precision treatment, new specifications for surgical procedures and new 
plans for comprehensive treatment, aiming to provide guidance and basis for medical staff in the field of breast cancer prevention, 
control, diagnosis and treatment.
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1 乳腺癌筛查指南

1.1  乳腺癌筛查的定义、目的及分类

⑴ 肿瘤筛查，或称作普查，是针对无症状人

群的一种防癌措施，而针对有症状人群的医学检

查称为诊断。

⑵ 乳腺癌筛查是通过有效、简便、经济的乳

腺检查措施，对无症状妇女开展筛查，以期早期

发现、早期诊断及早期治疗。其最终目的是要降

低人群乳腺癌的死亡率。

⑶  筛查分为机会性筛查（oppor tunis t ic 
screening）和群体筛查（mass screening）。机会

性筛查是指医疗保健机构为因各种情况前来就诊

的适龄女性进行的乳腺筛查，或女性个体主动或

自愿到提供乳腺筛查的医疗保健机构进行检查；

群体筛查是社区或单位实体借助医疗保健机构的

设备、技术和人员有组织地为适龄女性提供乳腺

筛查服务。

1.2  女性参加乳腺癌筛查的起始和终止年龄

⑴ 虽然有些国外指南建议50岁以上进行筛

查，但大部分指南建议40岁作为乳腺癌筛查的

起始年龄。中国女性乳腺癌的发病高峰年龄为

45 ~ 54岁，比欧美国家要提前10年左右，因此本

指南建议一般风险人群乳腺癌筛查的起始年龄为

40岁。但对于乳腺癌高危人群可将筛查起始年龄

提前到40岁之前。

⑵ 对于乳腺癌影像学筛查的终止年龄，大部

分国外群体筛查都推荐把65 ~ 70岁作为筛查的上

限。但是，老年人乳腺癌的发病率仍然较高，因

此本指南认为老年人是否停止筛查需要考虑个人

的身体健康状况、预期寿命及各种合并症情况。

如果合并症多，预期寿命有限，则可适当减免乳

腺癌筛查。因此，对于70岁以上的老年人可以考

虑机会性筛查。
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1.3  用于乳腺癌筛查的措施

1.3.1  乳腺X线检查

⑴ 乳腺X线检查对降低40岁以上女性乳腺癌

死亡率的作用已经得到了国内外大多数学者的

认 可。

⑵  建议对每侧乳房常规摄2个体位，即

头足轴（cran iocauda l，CC）位和内外侧斜

（mediolateral oblique，MLO）位。

⑶ 乳腺X线影像应经过2名以上专业放射科

医师独立阅片。

⑷ 乳腺X线筛查对50岁以上亚洲妇女诊断的

准确性高，但对40岁以下及致密乳腺诊断的准确

性欠佳。不建议对40岁以下、无明确乳腺癌高危

因素或临床体检未发现异常的女性进行乳腺X线

检 查。

⑸ 常规乳腺X线检查的射线剂量低，不会危

害女性健康，但正常女性无需短期内反复进行乳

腺X线检查。

1.3.2  乳腺超声检查

目前已经有较多的证据提示在乳腺X线检查

的基础上联合乳腺超声检查较之单独应用乳腺X
线检查有更高的筛查灵敏度，尤其是针对乳腺X
线筛查提示致密型乳腺（c型或d型），因此乳腺

超声检查可推荐作为乳腺X线筛查的有效补充。

但在人群筛查中，增加超声检查显然会增加筛查

的成本，其成本效益也相应减弱。此外，乳腺超

声检查单独作为筛查措施的有效性尚未得到充分

的证据证实。

1.3.3  乳腺临床体检

目前尚无证据显示，乳腺临床体检单独作

为乳腺癌筛查的方法可以提高乳腺癌早期的诊断

率，降低患者的死亡率。但在经济欠发达、设备

条件有限及女性对疾病认知度较不充分的地区仍

可以作为一种选择。

1.3.4  乳腺自我检查

⑴ 乳腺自我检查并不能提高乳腺癌早期检出

率，也不能降低患者的死亡率。

⑵ 乳腺自我检查可能有助于提高女性的防癌

意识，故仍鼓励基层医务工作者向女性传授每月

1次乳腺自我检查的方法，建议绝经前妇女选择

月经来潮后7 ~ 14  d进行。

1.3.5  乳腺磁共振成像（magnetic  resonance 

imaging，MRI）检查

⑴ MRI检查可作为乳腺X线检查、乳腺临床

体检或乳腺超声检查发现的疑似病例的补充检查

措施。

⑵ 可与乳腺X线检查联合用于BRCA1/2基因

突变携带者的乳腺癌筛查。

1.3.6  其他检查

目前的证据不支持近红外线扫描、核素扫

描、导管灌洗及血氧检测等检查作为有效的乳腺

癌筛查方法。

1.4  一般风险女性乳腺癌筛查指南

乳腺癌一般风险女性即除了乳腺癌高危人群

（定义见1.5.1节）以外的所有女性。

1.4.1  20 ~ 39岁

不推荐对该年龄段人群进行乳腺筛查。

1.4.2  40 ~ 70岁

⑴ 适合机会性筛查和群体筛查。

⑵ 每1 ~ 2年进行1次乳腺X线检查，对致密

型乳腺（乳腺X线检查提示腺体为c型或d型）推

荐与B超检查联合。

1.4.3  70岁以上

⑴ 适合机会性筛查。

⑵ 每1 ~ 2年进行1次乳腺X线检查。

1.5  乳腺癌高危人群筛查意见

建议对乳腺癌高危人群提前进行筛查（小于

40岁），筛查频度推荐每年1次，筛查手段除了

乳腺X线检查外，还可采用MRI等影像学手段。

1.5.1  罹患乳腺癌高危人群的定义

存在下列情况之一者被认为是罹患乳腺癌高

危人群：

⑴ 有明显的乳腺癌遗传倾向者，主要判断内

容如下：

① 一级亲属有乳腺癌或卵巢癌史；② 二级

亲属50岁前，患乳腺癌2人及以上；③ 二级亲属

50岁前，患卵巢癌2人及以上；④ 至少1位一级

亲属携带已知BRCA1/2基因致病性遗传突变，或

自身携带BRCA1/2基因致病性遗传突变（需要行

BRCA遗传检测的对象见附录Ⅰ）。
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⑵ 既往有乳腺导管或小叶不典型增生或小

叶原位癌（lobular carcinoma in situ，LCIS）的

患 者。

⑶ 既往30岁前接受过胸部放疗。

⑷ 根据评估对象的年龄、种族、初潮年龄、

初产年龄、个人乳腺疾病史、乳腺癌家族史和乳

腺活检次数等多个风险因子，利用Gail模型进行

罹患乳腺癌风险评估。如果受试者5年内发病风

险≥1.67%，则被认为是高风险个体。

注：一级亲属指母亲、女儿及姐妹；二级亲属

指姑、姨、祖母和外祖母。 

1.5.2  乳腺癌高危人群的筛查推荐策略与管理

⑴ 推荐起始年龄更早（＜40岁）开展乳腺

筛 查。

⑵ 每年1次乳腺X线检查。

⑶ 每6 ~ 12个月1次乳腺超声检查。

⑷ 每6 ~ 12个月1次乳腺体检。

⑸ 必要时联合乳腺增强MRI。

2 常规乳腺X线检查和报告规范

2.1  乳腺X线检查技术规范

2.1.1  摄片前准备工作

医技人员应耐心地向被检查者说明拍片过

程以及拍片时夹板压迫乳房给被检查者带来的不

适，令其放松，从而使受检者理解并予以配合。

2.1.2  常规投照体位

正确摆位是获得高质量乳腺X线片的基础。

乳腺X线摄片的常规投照体位为双侧MLO位及

CC位。一张好的MLO位片显示如下：乳房被推

向前上，乳腺实质充分展开，胸大肌可见，较松

弛，下缘达乳头水平，乳头在切线位，部分腹壁

包括在片中，但与下部乳腺分开，绝大部分乳腺

实质显示在片中。一张好的CC位片显示如下：

乳房在片子的中央，乳头在切线位，小部分胸大

肌可见，内侧乳腺组织充分显示，外侧乳腺组织

可能不包括在片中。

2.1.3  补充投照体位和投照技术

对于MLO位及CC位显示不良或未包全的

乳腺实质，可以根据病灶位置的不同选择以下

体位予以补充：外内侧（lateromedial，LM）

位、内外侧（mediolateral，ML）位、内侧头

足轴（medial craniocaudal，MCC）位、外侧

头足轴（lateral craniocaudal，LCC）位、尾叶

（CLEO）位及乳沟位。为了进一步评价在以上

常规摄影中显示出的异常改变，可采用一些特殊

的摄影技术。其可在任何投照位上进行，包括局

部加压摄影、放大摄影或局部加压放大摄影，目

的是使病灶得以更好地显示而明确病变性质。

2.2  诊断报告规范

参照美国放射学会的乳腺影像报告和数据系

统（Breast Imaging Reporting and Data System，

BI-RADS）第5版分类标准，描述乳腺内肿块、

钙化、结构扭曲、不对称等异常表现的X线

征 象。

2.2.1  肿块

在两个相互垂直（或近似垂直）的投照位置

上均能见到的有一定轮廓的占位性病变，仅在 1
个投照位置上见到，在其被确定具有三维占位特

征之前，应描述为“不对称”。X 线所见肿块并

不一定与临床所触诊的肿块完全一致。X 线图像

上所发现的肿块，临床不一定能够触及（因病灶

太小、质软或腺体重叠形成伪影）；临床所触及

的肿块，X 线图像上亦可能因为肿块被腺体实质

遮蔽而未能显示。部分患者肿块周边伴有浸润和

水肿，触诊常比 X 线图像所显示的肿块范围要大。

肿块的描述包括边缘、形态和密度 3 个方面，其

中肿块的边缘征象对判断肿块的性质最为重要。

2.2.1.1 肿块边缘描述

⑴ 清楚：超过75%的肿块边界与周围正常组

织分界清晰、锐利。

⑵ 遮蔽：超过25%的肿块边界被邻近的正常

组织遮盖而无法对其作出进一步判断。

⑶ 小分叶：肿块边缘呈小波浪状改变。

⑷ 模糊：边缘与周边组织分界不清，但并非

被周边正常组织遮盖所致。

⑸ 星芒状：从肿块边缘发出放射状线影。

2.2.1.2 肿块形态描述

肿块形态描述包括圆形、卵圆形和不规

则 形。
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2.2.1.3 肿块密度描述

以肿块与其周围相同体积的乳腺组织相比分

为高、等、低（不含脂肪）和含脂肪密度4种。

大多数乳腺癌呈高密度或等密度，极少数可呈低

密度。

2.2.2  钙化

对钙化病变的描述应从类型和分布两方面

进 行。

2.2.2.1 钙化类型

可分为典型的良性钙化和可疑钙化。良性钙

化可不描述，但当这些钙化可能会引起临床医师

误解时，这些良性钙化也需要描述。

⑴ 典型的良性钙化有以下表现：

①  皮肤钙化 ：粗大、典型者呈中心透亮改

变。② 血管钙化 ：管状或轨道状。③ 粗糙或爆

米花样钙化 ：直径＞ 2.0 mm，多为退变的纤维

腺瘤。④ 粗棒状钙化 ：连续呈棒杆状，偶可呈分

支状，直径通常＞ 0.5 mm，沿导管分布，聚向乳

头，常为双侧乳腺分布，多见于分泌性病变，常

见于 60 岁以上的妇女。⑤ 圆形（直径≥ 0.5 mm）

和点状钙化（直径＜ 0.5 mm）。⑥ 环形钙化 ：

壁厚＜ 1.0  mm，常见于脂肪坏死或囊肿 ；壁厚

≥ 1.0  mm，可见于油脂性囊肿或单纯性囊肿。⑦ 
钙乳样钙化：为囊肿内钙化，在 CC 位表现不明显，

为絮状或不定形状，在 90° 侧位上边界明确，根

据囊肿形态的不同而表现为半月形、新月形、曲

线形或线形，形态随体位而发生变化是这类钙化

的特点。⑧ 缝线钙化 ：由于钙质沉积在缝线材料

上所致，典型者为线形或管形，绳结样改变常见。

⑨ 营养不良性钙化 ：常出现于放疗后、外伤后及

自体脂肪移植整形术后的乳腺，钙化形态不规则，

大多数钙化大于 0.5 mm，呈中空状改 变。

⑵ 可疑钙化有以下表现：

① 不定形钙化：小而模糊，双侧、弥漫分

布多为良性表现，如呈段样、线样及集群样分布

时宜进一步活检，其恶性的阳性预测值（positive 
predictive value，PPV）约为20%，BI-RADS分
类应为4B类。② 粗糙不均质钙化：钙化多介于

0.5 ~ 1.0  mm，比营养不良性钙化小些，多有融

合，形态不规则可能为恶性表现，也可能出现在

纤维腺瘤、外伤后及纤维化的乳腺内，大量、

双侧成簇的粗糙不均质钙化，也有可能是良性

的。单处集群分布有恶性的可能，其恶性的PPV
约为15%，BI-RADS分类应为4B类。③ 细小多

形性钙化：比不定形钙化更可疑，大小形态不

一，直径小于0.5 mm，其恶性的PPV约为29%，

BI-RADS分类应为4B类。④ 细线样或细线样分

支状钙化：表现为细而不规则线样钙化，直径小

于0.5  mm，常不连续，有时也可见分支状，提示

钙化存在于被乳腺癌侵犯的导管腔内，其恶性的

PPV约为70%，BI-RADS分类应为4C类。

2.2.2.2 钙化分布

⑴ 散在分布：钙化随意分散在整个乳腺中。

双侧、散在分布的点样钙化和不定形钙化多为良

性钙化。

⑵  区域状分布：指较大范围内（长径＞

2  cm）分布的钙化，与导管走行不一致，常超过

1个象限的范围，这种钙化分布的性质需结合钙

化类型综合考虑。

⑶ 集群分布：指1  cm内至少有5枚钙化，良

性、可疑钙化都可以有这样的表现。

⑷ 线样分布：钙化排列成线形，可见分支

点，提示来源于同一个导管，多为可疑钙化。

⑸ 段样分布：常提示病变来源于同一个导

管及其分支，也可能出现在1叶或1个段叶上的

多灶性癌中。段样分布的钙化，恶性的可能性会

增高。尽管良性分泌性病变也会有段样分布的钙

化，但如果钙化的形态区别于特征性良性病变

时，首先考虑其为可疑钙化。

2.2.3  结构扭曲

结构扭曲是指正常结构被扭曲但无明确的

肿块可见，包括从一点发出的放射状影和局灶性

收缩，或在实质的边缘扭曲。结构扭曲也可以是

一种伴随征象，可为肿块、不对称致密或钙化的

伴随征象。如果没有局部的手术和外伤史，结构

扭曲可能是恶性或放射状瘢痕的征象，应建议

活 检。

2.2.4  对称性征象

2.2.4.1 不对称

与对侧乳腺对比，仅在一个投照位置上可
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见的不对称结构，80%可能是正常组织的重叠

所 致。

2.2.4.2 大团状不对称

较大范围腺体量的不对称，至少达1个象

限，不伴有其他征象，多为正常变异。但当与临

床触及的异常相吻合时，则可能有意义。

2.2.4.3 局灶性不对称

两个投照位置均显示且表现相仿，并且缺少

真性肿块特有的外凸边缘改变，常为内凹，较大

团状不对称范围小。它可能代表的是正常的腺体

岛（尤其当其中含有脂肪时）。也可能是潜在的

真性肿块或结构扭曲等病变，因此在缺乏特征性

的良性征象时，往往需要进一步检查。

2.2.4.4 进展性不对称

新发、增大的或比以前更明显的局灶性不

对称。约15%的进展性不对称被证实是恶性的，

其恶性的PPV约为13%。除非有特征性的良性改

变，进展性不对称都需要进一步的影像学评估甚

至活检。

2.2.5  乳腺内淋巴结

乳腺内淋巴结典型表现为肾形，肉眼可见淋

巴结门脂肪所致的透亮切迹，常小于1 cm。当淋

巴结较大，但其大部分为脂肪替代时，仍为良性

改变。乳腺内淋巴结可以是多个，也可以是孤立

的，乳腺内淋巴结可能会被误认为肿块，常见于

乳腺外上象限，偶尔也可出现在其他区域，多与

静脉伴行。

2.2.6  皮肤病变

皮肤病变投照在乳腺组织内，尤其是两个

投照体位都有显示的时候，应该在评估报告中提

及。摄片的技术员应该添加备注，建议在皮肤病

变处放一个不透X线的标志。

2.2.7  单侧导管扩张

单侧的管状或分支样结构可能代表扩张或

增粗的导管。虽然少见，但即使不同时伴有其

他可疑的临床或影像征象，其恶性的PPV也可达

10%，常见于不含钙化的导管原位癌。

2.2.8  合并征象

合并征象包括皮肤凹陷、乳头凹陷回缩、皮

肤增厚、小梁结构增粗、腋窝淋巴结肿大、结构

扭曲和钙化等。

2.3  病灶的定位

一个明确的病灶必然是三维立体地存在于

乳腺内的，如在两个投照位上均被看到即可以证

实，尤其在两个相互垂直的投照位均显示时则更

确定。需要明确4点：

① 哪一侧乳腺：左侧、右侧或双侧。② 部
位：根据钟面和象限两者结合定位。象限定位包

括外上象限、外下象限、内上象限和内下象限4
个区域。12点钟为正上方，6点钟为正下方，3点
钟或9点钟可以是外侧或内侧（根据左、右侧乳

房的不同）。另外，乳晕后区、中央区和腋尾区

不要求钟面定位。③ 深度：与水平线垂直均分为

前、中、后3带，分别代表乳腺前1/3、中1/3、后

1/3。乳晕后区、中央区和腋尾叶区不要求深度

定位。④ 与乳头的距离。

2.4  乳腺X线报告的组成

应包括病史、检查目的、投照体位、乳腺分型、

任何重要的影像学所见及与既往检查片对比的结

果，最后是评估类别和建议。报告措辞应当简洁，

使用术语词典中的标准词汇。应清楚地描述任何

有意义的发现，如有前片，应对比有无变化。如

果同时进行过超声和乳腺 MRI 检查，在报告中

应予提及。乳腺 X 线诊断报告范本见附录 Ⅱ。

2.4.1  检查目的

对本次检查作一个简单的说明，如对无症状

妇女的筛查、筛查后的召回检查、评估临床发现

或随访等。

2.4.2  乳腺腺体构成分型

乳腺分型是指对整个乳腺腺体构成的整体情

况简明描述，有助于判断X线诊断的可靠程度，

即病灶隐藏在正常乳腺组织中的可能性。X线片

对小病灶的检出效能随着乳腺腺体致密程度的上

升而下降。可分为4型：

①  a型：脂肪型，乳房内几乎全为脂肪组

织；② b型：纤维腺体散在地分布在乳房内；③ 
c型：纤维腺体不均匀地分布在乳房内，很有可

能遮蔽小肿块；④ d型：致密型，纤维腺体非常

致密，会降低乳腺X线检查的敏感性。
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2.4.3  清晰地描述任何重要的发现

⑴ 肿块：大小，形态（形状、边缘），密

度，伴随的钙化，其他伴随征象，定位。

⑵ 钙化：形态（典型良性或可疑钙化），分

布，伴随征象，定位。

⑶ 结构扭曲：伴随钙化，其他伴随征象，

定 位。

⑷ 不对称征象：伴随钙化，其他伴随征象，

定位。

⑸ 乳腺内淋巴结：定位。

⑹ 皮肤病变：定位。

⑺ 单侧扩张的导管：定位。

2.4.4  与前片比较

本次检查结果需与前片比较。

2.4.5  评估分类

应该对每个病灶进行完整的评估和分类。

2.4.5.1 评估是不完全的

BI-RADS 0类：需要召回（recall）补充其他

影像学检查，进一步评估或与前片比较。常在筛

查情况下应用。推荐的其他影像学检查方法包括

X线局部加压摄影、放大摄影、特殊投照体位和

超声检查等。在中国，一些妇女乳房内脂肪较

少，实质丰富，乳腺组织缺乏自然对比，可采用

其他影像学方法（如超声、乳腺X线断层摄影、

对比增强乳腺X线摄影及MRI等）进一步检查，

也可将其归为0类。

2.4.5.2 评估是完全的

⑴ BI-RADS 1类：阴性，无异常发现。乳腺

是对称的，无肿块、结构扭曲，无可疑钙化。恶

性的可能性为0%。

⑵ BI-RADS 2类：也是“正常”的评价结

果，但有良性改变，如钙化的纤维腺瘤、皮肤钙

化、金属异物（活检或术后的金属夹）及含脂肪

的病变（积乳囊肿、脂肪瘤及错构瘤）等。乳腺

内淋巴结、血管钙化、植入体及符合手术部位的

结构扭曲等亦归为此类。总体而言，并无恶性的

X线征象。恶性的可能性为0%。

⑶ BI-RADS 3类：只用于几乎可以确定的

良性病变，恶性可能性为0% ~ 2%。放射科医师

通常期望此类病变在短期（小于1年，一般为 

6个月）随访中稳定或缩小以证实先前的判断。

包括不可触及的边缘清楚的无钙化的肿块、局灶

性不对称、孤立集群分布的点状钙化。3类病变

的常规处理程序为：首先X线摄片短期随访（一

般为6个月），6个月后再常规随访，此后再12个
月乃至2年以上，如连续2 ~ 3年保持稳定则可将

原先的3类判读（可能良性）改为2类判读（良

性）。如果短期随访后病灶缩小或消失，可以直

接改判为2类或1类，随后常规随访。

⑷ BI-RADS 4类：广泛用于判定绝大部分需

要介入性诊断的影像学发现。其恶性的可能性为

2% ~ 95%。可细分为：

① 4A类：其恶性的可能性为2% ~ 10%，活

检为良性的结果比较可靠，可以常规随访或6个
月后随访，此类病变包括一些可触及的、部分边

缘清楚的实性肿块，如超声提示的纤维腺瘤、可

扪及的复杂囊肿或脓肿。② 4B类：其恶性的可

能性为10% ~ 50%。需要对病理学检查结果与影

像学表现严格对照，良性病变的判定取决于影像

学与病理学检查的一致性，如果病理学检查结果

与影像学表现符合，且病理学检查结果为具有排

他性的典型良性病变，如纤维腺瘤、脂肪坏死及

肉芽肿性病变等，则可进行观察；如穿刺活检结

果为乳头状瘤、不典型增生等，则进一步的切除

活检就是必需的。③ 4C类：更加怀疑为恶性，

但还未达到5类那样典型的病变，其恶性的可能

性为50% ~ 95%，包括边界不清、形态不规则的

实性肿块或新出现的微细线样钙化，此类病变往

往是恶性的，对于病理学检查结果为良性的病

例，需要与病理科协商，作进一步的分析。

⑸ BI-RADS 5类：高度怀疑恶性（几乎肯

定的恶性），临床应采取适当措施。这一类病变

的恶性可能性≥95%。常为形态不规则星芒状边

缘的高密度肿块、段样和线样分布的细小多形性

和线样分支状钙化、不规则星芒状肿块伴多形性

钙 化。

⑹ BI-RADS 6类：用来描述活检已证实为恶

性的影像评估，主要是评价活检后，或监测新辅

助治疗后的影像学改变。BI-RADS 6类不适用于

对恶性病灶完全切除（肿块切除术）后的检查。
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手术后病理学检查切缘为阴性的病例，其最终的

评估应该是BI-RADS 3类（可能良性）或2类（良

性）；与活检不在一个区域的可疑恶性病变应单

独评估，其最终的评估应该是BI-RADS 4类（可

疑恶性）或5类（高度提示恶性），可建议活检

或手术干预。

3 乳腺超声检查和报告规范

3.1  超声检查的仪器

常规检查采用彩色多普勒超声仪的实时线

阵高频探头，探头频率为7.5 ~ 10.0 MHz，有条

件时可用到10.0 ~ 15.0 MHz或更高，但在乳腺组

织过厚或有假体时，可适当降低探头频率。超声

探头和频率的选择原则是在保证足够探查深度的

前提下，尽量提高频率，从而保证超声图像的分

辨 率。

3.2  超声检查的方法

检查前一般无需特殊准备，有乳头溢液者

最好不要将液体挤出。根据需要，患者取仰卧或

侧卧位。如果患者自觉特殊体位有肿块的感觉，

可以让患者采取特殊体位进行超声检查，如直立

或坐位等。检查时患侧手臂尽量上抬外展，充分

暴露乳房及腋下，探头直接放在乳房表面，对乳

头、乳晕及乳房外上、外下、内上、内下4个象

限进行全面扫查，次序可由操作者自行确定，扫

查方式包括放射状、反放射状、旋转式和平行移

动等，可根据检查者的习惯选择。注意检查范围

要全面，不要漏检，同时应检查腋下淋巴结的情

况。必要时可检查锁骨上下及颈部淋巴结。

3.3  超声检查的程序

3.3.1  基本要求

检查时应先对乳腺及周围组织进行全面的

常规二维超声检查，然后对发现病灶的区域进行

重点的二维超声检查，检查内容包括：病灶的位

置、大小或范围的测定，以及边界、边缘、形

状、内部及后方回声、钙化和周围组织，包括皮

肤、胸肌及韧带等结构的变化等。病灶的大小或

范围的测量应该选取其最大平面，测量两条互相

垂直的最长径线，然后在与此切面垂直的最大平

面上测量第三个径线。测量时，游标应该放置在

病灶边缘的外侧，病灶边界清晰时按照边界测

量，肿块边界模糊时，应该根据肿块的最大边缘

部分或周边的声晕测量。在二维声像图的基础上

应辅助彩色及能量多普勒超声检查，观察血流的

走向及分布并在多普勒频谱上测量各种血流参

数。在具备条件的情况下，可采用三维重建成

像、弹性成像和造影增强对比成像等技术，观察

病灶和乳腺组织的硬度变化、空间关系和血管分

布，了解病灶和组织的质地变化及血流灌注情

况，帮助完善诊 断。

3.3.2  图像的存储

图像的存储内容应该包括：患者的姓名、年

龄、性别和诊疗记录号码（门诊号或住院号、超

声登记号），设备名称和检查条件标识。体位标

记包括：乳腺的方位（左或右）、病灶的位置，

包括与乳头中央的距离、钟面形式的标记及显示

病灶时的探头切面标识。病灶图像存储至少应记

录两个以上有特征的不同方向的切面，应尽量完

整地存储记录病灶各种超声特点的声像图，如钙

化、血流、能量图、多普勒频谱、弹性成像、三

维重建及造影增强对比成像等，必要时可存储动

态图像。对于超声检查没有异常的乳腺，可以仅

存储各象限的放射状切面的声像图以证明对患者

做过全面的超声检查。

3.3.3  报告书写

以上各项检查结果及所测参数均应在超声报

告中加以详细描述，最后综合各种检查结果得出

超声的诊断结论，包括乳腺正常或异常的判断，

如有异常的局灶性病变应明确病灶的物理性质、

对应的诊断分类（参照BI-RADS）及相应的处理

建议（在分类中默认），并尽可能作出合理的病

理学性质判断。

3.4  超声诊断报告的规范

为了使超声报告既个体化又标准化，应首

先对超声报告中的描述性语言进行统一定义（附

录 Ⅲ）。

3.4.1  乳腺超声的回声模式

乳腺声像图表现存在个体差异，因此，通

常将自身皮下脂肪组织回声定义为等回声，没有
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回声定义为无回声，有回声的与脂肪组织回声对

比，按照回声的强弱分别定义为弱回声、低回

声、中等回声、高回声及强回声。

3.4.2  正常乳腺组织的声像图表现

正常乳腺的声像图由浅入深依次为：

① 皮肤：呈带状高回声，厚2 ~ 3 mm，边缘

光滑整齐。② 浅筋膜和皮下脂肪：浅筋膜呈线状

高回声，脂肪组织呈等回声，由条索状高回声分

隔，边界欠清。③ 乳腺腺体：因人而异，厚薄不

一，老年人可萎缩至仅3 mm，腺体呈等回声带

夹杂有低回声，排列较整齐。腺体与皮肤间有三

角形的高回声韧带，称为库柏（Cooper）韧带，

其后方回声可衰减。④ 深筋膜：筋膜呈线状高回

声，光滑整齐，筋膜间脂肪呈等回声。⑤ 胸肌及

肋骨：胸肌为梭形的均质低回声区，肋骨为弧形

强回声，其后方衰减为声影。整体的乳腺超声表

现有均匀和不均匀之分：均匀的乳腺在声像图上

表现为连续一致的脂肪、韧带、纤维及腺体组织

回声，从乳头、乳晕至周边组织腺体逐渐变薄；

不均匀的乳腺可以表现为局部性或弥漫性，声像

图表现为腺体不规律的增厚、回声的增强或减

弱 等。

3.4.3  异常乳腺组织的声像图表现

乳腺的异常应从不同的切面上全面观察以排

除正常的组织及结构，如脂肪组织和肋骨等，局

灶性的病变声像图表现需按照以下征象描述。

3.4.3.1 肿块

形状（声像图上病灶的外形）分为：

⑴ 规则：包括圆形、椭圆形。

⑵ 不规则：除规则以外的。

纵横比（平行于皮肤表面的病灶最大径线和

与之垂直的最大径线的比值）分为：

⑴ 垂直：纵横比小于2∶1，甚至接近1。
⑵ 平行：纵横比大于2∶1。
边界（病灶与周围组织交界的部分在声像图

上的表现）分为：

⑴ 清晰：病灶与周围组织间有明确的界限，

包括包膜、声晕，定义为边界清晰。

⑵ 不清晰：如病灶与周围组织间没有明确

的界限则定义为不清晰，同一病灶可部分边界清

晰，部分边界不清晰。

边缘（病灶与周围组织交界线的走向和形态

在声像图上的表现）分为：

⑴ 光整：病灶的边缘光滑整齐，可以有2 ~ 3
个大的光滑波浪。

⑵ 不光整：病灶的边缘不整齐，可简单地分

为3种模式：

① 小叶：病灶的边缘有较多短小的弧形波

纹，呈扇贝状。② 成角：病灶的边缘部分有尖锐

的转角，通常形成锐角，类似蟹足，故亦可称蟹

足状。③ 毛刺：病灶的边缘有锐利的放射状线条

样表现。同一病灶的边缘可并存上述多种表现。

回声模式（病灶的内部回声，按照前述乳腺

超声回声模式定义，内部回声可以是单一的，也

可以是多种回声复合的）分布的表现可以分为：

⑴ 均匀：病灶内部回声为分布均匀的单一回

声，分为无回声、弱回声、低回声、等回声、高

回声及强回声。

⑵ 不均匀：病灶内部回声为分布不均匀的单

一回声或几种混合的回声。

病灶后方回声（对比周围同等深度的正常组

织出现的声像图特征，代表病灶在声学传导方面

的特性）分为：

⑴ 增强：病灶后方回声高于周围同等深度的

正常组织，表现为病灶后方回声增强。

⑵ 不变：病灶后方回声与周围同等深度的

正常组织相同，表现为病灶后方回声无增强或无

衰 减。

⑶ 衰减：病灶后方回声弱于周围同等深度的

正常组织，表现为病灶后方为低回声或无回声，

后者即声影。

⑷ 混合：部分病灶后方回声有不止一种的表

现，表明肿块内部成分不均匀。

3.4.3.2 周围组织

部分病灶对周围组织的影响在声像图上的

表 现：

⑴ 皮肤及皮下脂肪组织层水肿增厚：局部

或弥漫的皮肤及皮下脂肪组织的增厚，回声增

强，皮下脂肪组织层内可见条带状的扩张淋巴管

回 声。
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⑵ 皮肤凹陷、高低不平：皮肤表面高低不

平，出现局限性或多处皮肤表面凹陷。

⑶ 病灶周围组织水肿：病灶周围组织增厚，

回声增强。

⑷ 结构扭曲：病灶引起周围正常解剖层次结

构的扭曲或连续性中断，包括病灶处皮肤、浅筋

膜层、腺体层、深筋膜层及胸肌层的改变。

⑸ Cooper韧带改变：韧带牵拉或增厚。

⑹ 导管改变：腺体内导管内径的异常扩张或

导管走向的扭曲。

3.4.3.3 钙化

乳腺腺体或病灶内显示的强回声谓之钙化，

一般认为≥0.5 mm的钙化属于粗大钙化，大钙化

可能会伴有声影，＜0.5 mm的钙化属于小钙化。

乳腺组织中的孤立或散在的钙化因为腺体内纤维

结缔组织的关系有时难以鉴别。钙化的形态可呈

泥沙状、颗粒状、短棒状或弧形等，钙化的分布

可为单一、成堆、成簇、散在或弥漫等。

3.4.3.4 血管评估

⑴ 病变区域没有明显的血流信号。

⑵ 病变区域与周围腺体内血流信号相似。

⑶ 病变区域有明显增强的血流信号。

3.4.4  彩色超声检查

彩色超声用于腺体组织及病灶内血管的检

查。病灶的血管分布是一项特征性的分析指标，

通常有别于对侧的相同区域或同侧乳房的正常区

域。彩色及能量多普勒超声检查会受到各种因素

的影响，如血流速度、仪器灵敏度设定等，探头

施压可以使小血管特别是静脉闭塞，因此检查时

应避免用力过度，通常囊肿内无血流，如加压会

出现血流伪像。良性病灶内血流一般较少，恶性

病灶内部及周边的血流会明显增多，且走向无规

律，部分病灶有从周边穿入的特征性血流。除了

对血流形态学的观察，还应对血流的各项多普勒

参数进行测定。诊断意义除阻力指数（resistance 
index，RI）外其他的参数多存在争议，一般恶性

病变的RI＞0.70。
3.4.5  其他相关技术

可以根据检查的需要选择相关技术。

3.4.5.1 三维成像

乳腺病灶的三维超声最主要的作用不是对

病灶的三维重建，而是对病灶冠状面的观察，此

切面二维超声无法观测到。恶性病灶在冠状面上

最突出的表现是类似于二维图像上病灶边缘出现

“结构断裂”现象，酷似星星或太阳及周边的光

芒，国内外不同学者称之为汇聚征或太阳征。

3.4.5.2 弹性成像

弹性超声成像是针对不同组织的弹性差别进

行的检查，一般认为恶性肿瘤中的组织大部分硬

度较高。由于目前各厂家仪器的不同设定，弹性

成像未能形成统一的诊断标准。

弹性超声显示不同于二维超声，其反映的是

组织硬度的变化，类似医师临床触诊的感觉，通

过对比组织的预期变化推测组织成分的不同，从

而帮助超声医师完成疾病的发现和诊断。剪切波

技术是对组织中横波的检查，以彩色编码技术实

时显示出组织弹性图。

3.4.5.3 造影增强对比成像

造影增强对比成像在乳腺疾病诊断中的应用

受到探头频率、造影剂谐振及病灶血管生长等因

素的影响，目前没有很成熟的标准。

3.5  乳腺超声评估分类

超声检查对病灶特征描述的专业术语要有统

一的规范标准。超声描述的专业术语需要体现对

病灶良恶性的判断和分类的影响，且对多个特征

指标进行综合分析优于单个指标的判断。随着超

声技术的发展，相应的专业术语内涵也将会有所

改变。本指南分类标准参照2013年美国放射学会

的BI-RADS，并结合中国的实际情况制定了以下

分类标准。

3.5.1  评估是不完全的

BI-RADS 0类：需要其他影像学检查（如乳

腺X线检查或MRI等）进一步评估。

在多数情况下，超声检查可对乳腺进行全面

评估。当超声作为初次检查时，下列情况则需要

进一步做其他检查：一种情况是超声检查乳腺内

有明显的病灶而其超声特征又不足以作出评价，

此时必须借助乳腺X线检查或MRI；另一种情况
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是临床有阳性体征，如触及肿块、浆液性溢液或

乳头溢血、乳腺癌术后及放疗后瘢痕需要明确是

否复发等，超声检查无异常发现，也必须借助乳

腺X线检查或MRI对乳腺进行评估。

3.5.2  评估是完全的—分类

⑴ BI-RADS 1类：阴性。临床上无阳性体

征，超声影像未见异常，如无肿块、无结构扭

曲、无皮肤增厚及无微小钙化等。

⑵ BI-RADS 2类：良性病灶。基本上可以排

除恶性病变。根据年龄及临床表现可每6 ~ 12个
月随诊。如单纯囊肿、乳腺假体、脂肪瘤、乳腺

内淋巴结（也可以归入1类）、多次复查图像无

变化的良性病灶术后改变及有记录的经过多次检

查影像变化不大的结节可能为纤维腺瘤等。

⑶ BI-RADS 3类：可能良性病灶。建议短期

复查（3 ~ 6个月）及加做其他检查。根据乳腺X线

检查积累的临床经验，超声发现明确的典型良性

超声特征如实性椭圆形、边界清、平行于皮肤生

长的肿块，很大可能是乳腺纤维腺瘤，其恶性危

险性应该小于2%，如同时得到临床、乳腺X线检

查或MRI的印证更佳。新发现的纤维腺瘤、囊性腺

病、瘤样增生结节（属不确定类）、未扪及的多

发复杂囊肿或簇状囊肿、病理学检查明确的乳腺

炎症及恶性病变的术后早期随访都可归于此 类。

⑷ BI-RADS 4类：可疑的恶性病灶。此类

病灶的恶性可能性为2% ~ 95%。一旦评估为4类
即建议进行病理学检查，包括细针抽吸细胞学检

查、空芯针穿刺活检、手术活检以明确诊断。超

声声像图上表现不完全符合良性病变或有恶性特

征均归于此类，目前可将其划分为4A类、4B类

及4C类。4A类更倾向于良性病变，不能肯定的

纤维腺瘤、有乳头溢液或溢血的导管内病灶及不

能明确的乳腺炎症都可归于此类，其恶性符合率

为2% ~ 10%；4B类难以根据声像图来明确良恶

性，其恶性可能性为10% ~ 50%；4C类提示恶性

可能性较高，其恶性可能性为50% ~ 94%。

⑸ BI-RADS 5类：高度可能恶性，应积极采

取适当的诊断及处理措施。超声声像图恶性特征

明显的病灶归于此类，其恶性可能性≥95%，应

开始进行积极的治疗，经皮穿刺活检（通常是影

像引导下的空芯针穿刺活检）或手术治疗。

⑹ BI-RADS 6类：已经活检证实为恶性。

此类用于活检已证实为恶性，但还未进行局部治

疗的影像评估。主要是评价先前活检后的影像学

改变，或监测手术前新辅助化疗引起的影像学

改 变。

3.6  乳腺超声检查报告的组成

报告用词应当具体而简洁，使用不加修饰的

术语；各项术语的定义、阐述性用语无需出现在

报告中；报告内容应当尽量详细，包含全部标准

的描述；数据测量应该遵守前述规范，其包括下

列内容。

3.6.1  患者信息的记录

患者信息的记录包括姓名、年龄和诊疗记录

号码等。

3.6.2  双侧乳腺组织总体声像图描述

按乳腺回声组成情况，分为均质的脂肪组

织回声、均质的纤维腺体回声和混杂回声3种
类 型。

3.6.3  有意义的异常及病灶的声像图描述

3.6.3.1 记录病灶

一般信息记录病灶所在侧、位置（需要一致

的和可以重复的系统定位，诸如钟表定位、与乳

头的距离）和大小（至少两个径线，大者最好三

个径线），同性质的病灶较多时可选取较大及有

特征的病灶测量，没有必要测量所有病灶。

3.6.3.2 病灶声像图的描述

应按照BI-RADS分类内容标准逐一进行，

包括病灶的外形、边界、边缘、内部及后方回

声、周围组织、病灶及周围的钙化、血流，以及

采用特殊手段检查所见的各项特征，尽量用规范

化术语描述，并注意保持与病灶诊断和分类的一

致 性。

3.6.3.3 结论

结论部分包括乳腺正常或异常、发现病灶

的物理性质、对应的诊断分类及相应的处理建议

（在分类中默认），如果可能的话应尽量作出适

当的临床诊断。

3.6.3.4 病灶图像存储

病灶应当存储2个垂直切面以上的声像图，
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声像图上有完整的各种条件记述及位置标识。

3.7  报告范例

超声描述：左乳头上方（ 2 点，距乳头

1 0   m m处）腺体表面探及弱回声，大小为

8  mm×6 mm，边界清楚，边缘光整，形态规

则，内部见散在强回声，后方声影不明显，彩色

超声未见明显异常血流信号。

超声提示：双乳增生伴左乳实质占位性病变

（BI-RADS 3类），可能为良性病变，建议短期

随防或复查。

4 常规乳腺MRI检查和报告规范

4.1  乳腺MRI检查适应证

4.1.1  乳腺癌的诊断

当乳腺X线摄影或超声检查发现病变但不能

确定其性质时，可以考虑采用MRI进一步检查。

4.1.2  乳腺癌分期

由于MRI对乳腺癌检出的高敏感性，有助于

发现其他影像学检查不能发现的多灶性和多中心

性肿瘤，有助于显示和评价肿瘤对皮肤、胸肌筋

膜、胸大肌及胸壁的侵犯情况。

4.1.3  新辅助治疗效果评估

对于确诊乳腺癌需进行新辅助治疗的患者，

在新辅助治疗前、治疗中和治疗结束手术前行

MRI检查有助于对病变治疗反应性进行评估，对

治疗后残余病变范围的判断也较常规影像学检查

技术更为精准。

4.1.4  腋窝淋巴结转移，原发灶不明者

当腋窝发现转移性淋巴结，而临床检查、

X线摄影及超声检查都未能明确原发灶时，乳腺

MRI可能有助于发现乳房内隐匿的癌灶，确定位

置和范围，以便进一步治疗。

4.1.5  保乳手术患者的应用

保乳手术前MRI的应用可以更为精准地确定

病灶范围；保乳术后定期随访，则较常规影像技

术更有利于鉴别肿瘤复发和术后瘢痕。

4.1.6  乳房成形术后随访

对于乳房假体植入术后者，MRI有助于对植

入假体完整性的评价和判断是否发生乳腺癌。对

自体重建后的皮瓣评估，MRI也是最优的一种影

像技术。

4.1.7  高危人群筛查

高危人群乳腺癌筛查年龄常较非高危人群更

为提前，MRI有助于高危人群的早期筛查。

4.1.8  MRI引导下的穿刺活检

MRI引导的穿刺活检适用于仅在MRI上发现

的病灶，且对此靶病灶行超声检查和X线检查仍

不能发现异常者。

4.2  乳腺MRI检查的禁忌证

⑴ 妊娠期妇女。

⑵ 体内装有起搏器、外科金属夹子等铁磁性

物质及其他不得接近强磁场者。

⑶ 幽闭恐惧症患者。

⑷ 对MRI对比剂（钆螯合物）有过敏史者。

⑸ 一般情况很差，无法配合俯卧，不能耐受

MRI检查者。

4.3  乳腺MRI检查技术规范

4.3.1  检查前准备

4.3.1.1 临床病史

了解患者病史，包括症状、体征、家族史、

高危因素，询问乳腺手术史及病理学检查结果和

手术日期，月经状态及月经周期，有无激素替代

治疗或内分泌治疗史，有无胸部放疗史，有无前

片及其他相关检查（包括乳腺X线摄影、乳腺超

声检查）。

4.3.1.2 检查前准备

作好乳腺MRI检查注意事项的宣教、解释。

最佳检查时间：由于绝经前女性乳腺背景实

质强化受月经周期的影响，建议绝经前女性尽量

在月经周期第2周（第7 ~ 14天）进行MRI检查。

4.3.2  MRI检查

4.3.2.1 设备要求

采用高场 1.5 T 及以上的扫描机进行乳腺 MRI
检查，以获得较好的信噪比和脂肪抑制效果。必

须采用专用的乳腺线圈，推荐采用开放式线圈，

以便必要时可以在侧方进行MRI引导的介入操作。

4.3.2.2 扫描体位

俯卧位，双侧乳房自然悬垂于乳腺线圈中

央，并尽量保持双侧对称。
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4.3.2.3 成像序列

经过三平面（横断位、矢状位、冠状位）定

位扫描后，首先对双乳行横断位扫描，包括以下

序列：T1WI不抑脂序列、T2WI抑脂序列、T1WI
增强扫描序列，扩散加权序列。增强扫描序列需

要有增强前的蒙片，时间分辨率60  s左右，增强

后扫描时间不得少于5  min，建议行等体素无间

隔扫描（可以多平面重建），最后行双乳矢状位

高分辨率扫描。增强扫描要求Gd-DTPA团注，标

准剂量为0.1 ~ 0.2  mmol/kg，于10  s内快速团注，

继而快速推注0.9%氯化钠注射液10  mL冲洗。扩

散加权扫描建议b值用800  s/mm2。

4.3.2.4 后处理

动态增强曲线分析，将病灶最可疑区域设

为感兴趣区（region of interest，ROI），一般应

避开肉眼可见的病灶内出血、坏死及囊变区，

并在对侧正常乳腺组织内选取相同大小的ROI作
为对照，绘制动态增强曲线。曲线判读分两部

分，即早期强化和延迟强化。早期强化指注入对

比剂后最初2  min或曲线开始变化前的强化率，

分成缓慢强化（强化率小于50%）、中等强化

（50% ~ 100%）和快速强化（大于100%）。曲

线后面部分为延迟强化，也分成3种状况，包括

持续上升型（随时间的延长而继续强化，且大于

早期强化最高点的10%）、平台型（随时间推移

呈平台改变，如有轻度升高或流出，则变化在早

期强化最高点上下10%范围之内），流出型（强

化达峰值后信号强度迅速下降且下降范围大于峰

值点的10%以上）。

减影图：用增强后各个期相的图像与增强前

的蒙片相减所获得的图像，有利于观察病灶是否

真正强化以及强化的程度。

最大信号投影（ m a x i m u m  i n t e n s i t y 
projection，MIP）：是对同一期别容积扫描的乳

腺进行最大信号投影产生的三维图像，可以比较

直观地显示乳腺内病灶的空间位置，同时显示双

侧乳腺内的血管分布情况，对诊断病灶性质有一

定的鉴别诊断价值。MIP图可以根据需要，利用

不减影的图像获得，也可以用减影的图像获得。

表观扩散系数（ a p p a r e n t  d i f f u s i o n 

coefficient，ADC）值测量：扩散加权序列扫描

完成后，会生成扩散加权图像和相应的ADC图

像。基于ADC图像针对病灶或者对照区域，取

ROI可以测量相应的ADC值，单位为mm2/s。
4.4  诊断报告书写规范

目前的诊断报告书写规范参照美国放射学会

制定并被大多数国家采用的2013版乳腺影像报告

和数据系统（Breast Imaging Reporting and Data 
System，BI-RADS），形态特征的描述根据增强

后的病灶形态进行，并将病灶分为点状强化、肿

块和非肿块强化三大类。形态特征分析则根据

增强前T1WI、T2WI上的信号特点及增强后的表

现，以及DWI、ADC图所见，ADC值和动态增强

曲线等进行综合分析。一般情况下，形态特征的

权重要高于动态增强曲线，但对于形态特征判断

困难者，动态增强曲线类型有一定的参考价值。

乳腺MRI诊断报告范本见附录Ⅳ。

4.4.1  点状强化

点状强化指＜ 5 mm 的强化，不具有明显的

占位效应，平扫时多不显示，可以单发或多发。

点状强化可能由腺体局限性增生所引起，也可以

是乳头状瘤、纤维腺瘤及乳内淋巴结等良性改变，

＜ 3% 的情况可能是恶性病变，可以是浸润性癌

或原位癌。对形态可疑、新发或较前增大的点状

强化应建议活检。一般的点状强化予以随访即可。

4.4.2  肿块

具有三维空间的占位性病变，伴或不伴周围

正常组织移位或浸润。从形态（圆形、卵圆形或

不规则形）、边缘（光整、不规则或星芒状）和

内部强化情况（均匀、不均匀、环形或低信号分

隔）三个方面来描述。不规则的形态，不规则和

星芒状的边缘，内部强化不均匀，以及不规则的

环形强化是偏恶性的征象。

4.4.3  非肿块强化

当乳腺内出现既非点状亦非肿块的强化时，

即为非肿块强化，一般占位效应不明显。分类主

要依据其形态特征（线状、局灶性、段样、区域

性、多区域或弥漫性）、内部强化特征（均匀、

不均匀、集群卵石样或簇状小环样）、病灶是否

双侧对称三个方面进行分析，双侧对称的非肿块
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强化可能是一种良性改变。形态中的线样强化如

沿着导管走行，并且出现分支，则为偏恶性的征

象，段样强化也是偏恶性的征象。内部增强特征

中的集群卵石样强化和簇状小环样强化为偏恶性

的征象。

4.4.4  其他征象和伴随征象

其他征象有乳腺内淋巴结，皮肤上的病变，

含脂肪的病变，一些不强化的病灶如T1WI增
强前高信号的导管、囊肿、血肿及不强化的肿

块 等。

伴随征象有乳头内陷及侵犯，皮肤增厚，内

陷和侵犯，胸肌侵犯，淋巴结异常等。伴随征象

可与其他异常征象一同出现，亦可单独出现。发

现伴随征象的意义在于当与其他异常征象同时出

现时，可提高乳腺癌的诊断权重。当确诊为乳腺

癌时，某些伴随征象的出现将影响术前分期及治

疗方式的选择。

4.4.5  病灶定位

⑴ 先定位病变位于哪一侧乳房。

⑵ 乳房确定后，则继续将病灶定位在以下

7个区域：外上、外下、内上、内下4个象限区

域，这4个区域也可以面向观察者进行钟面定

位；另外3个区域则不需要结合钟面定位，分别

是乳晕后区、中央区和尾叶区。乳晕后区和中央

区均位于从乳头向胸壁垂直的中轴线上，乳头基

底后方2 cm范围内是乳晕后区，2 cm后则是中央

区。尾叶区位于乳腺外上近腋下的乳丘 内。

⑶ 病变的深度：在横断位或矢状位上，与胸

壁平行分前带、中带、后带，给病灶进行深度定

位。一般需测量病灶与乳头的距离。

4.5  乳腺MRI报告的组成

乳腺MRI报告内容应包括病史简述、与既往

检查（包括常规影像学检查）对比、扫描技术、

乳房的纤维腺体构成、实质背景强化、任何异常

的影像学发现，最后是评估分类和处理建议。报

告措辞应当简洁，使用BI-RADS术语词典中的

标准词汇。可行的话，MRI诊断报告应当与临床

检查、X线和超声检查结果相参照，特别强调对

MRI阳性发现与触诊、X线和超声检查的阳性发

现在空间位置的对应关系是否一致要作出评估，

对非一致的病灶尤其需要强调，以提醒临床医师

注意。应重视实质背景强化对MRI检出敏感性的

影响，实质背景强化分成轻微、轻度、中度和明

显4个等级。随着注入对比剂时间的推移，实质

背景强化的程度和范围会逐渐增强增大，并且两

侧对称。总体上明显的实质背景强化会增加乳腺

MRI检查的“回叫率”，但是恶性病灶的检出并

不会受太大的影响。与乳腺X线检查一样，乳腺

MRI的检查结果即BI-RADS分类也分为0 ~ 6类共7
个类别。

4.5.1  评估不完全

BI-RADS 0类：需要进一步影像评估。一般

MRI检查后较少用这个分类。但在一些特殊的情

况下可以使用这个评估，如使用合适的扫描技术

再做一次MRI检查，参考既往乳腺X线和超声检

查结果进行对比等。

4.5.2  评估完全

⑴ BI-RADS 1类：阴性。

⑵ BI-RADS 2类：良性病变，如无强化的

纤维腺瘤、囊肿、无强化的陈旧性瘢痕、乳腺假

体，以及含脂肪的病变如油性囊肿、脂肪瘤、错

构瘤等。这一分类无恶行征象发现。

⑶ BI-RADS 3类：可能是良性病变，建议

短期随访，恶性的可能性非常低，小于2%。良

性可能性非常大，但需要通过影像随访确认其稳

定性。较可疑者可3个月后随访，一般是6个月后

复 查。

⑷ BI-RADS 4类：可疑恶性，要考虑活检。

不具有乳腺癌的典型表现，但不能排除乳腺癌的

可能性，建议进行活检，此类病灶的恶性概率为

2% ~ 95%。也可以参照乳腺X线检查分类进而将

病灶细分为4A类（恶性概率为2% ~ 10%）、4B
（恶性概率为10% ~ 50%）和4C类（恶性概率为

50% ~ 95%）。

⑸ BI-RADS 5类：高度怀疑恶性，应进行临

床干预（恶性概率≥95%）。

⑹ BI-RADS 6类：已通过活检证实为恶性，

但还需要再做扩大手术的病例，MRI检查的目的

在于评估是否有残存病灶。也可以用作病理学检

查证实为乳腺癌，需要进行新辅助治疗效果评估
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的病灶。

5 影像学引导下的乳腺活体组织病理学检

查指南

影像学引导下乳腺活体组织病理学检查一般

是指在乳腺X线、超声和MRI影像引导下进行乳

腺活体组织的病理学检查（简称活检），特别适

合于未扪及的乳腺病灶（如小肿块、钙化灶及结

构扭曲等）。具体包括影像引导下空芯针穿刺活

检、真空辅助活检和钢丝定位手术活检等。

5.1  适应证

5.1.1  乳腺超声影像引导下乳腺病灶活检

⑴ 乳腺超声发现未扪及的可疑乳腺占位性病

变，BI-RADS≥4类或部分3类病灶，若有必要时

也可考虑活检。

⑵ 可扪及乳腺肿块，且超声提示相应部位有

乳腺内占位性病变，需要行微创活检或微创切除

以明确诊断。

5.1.2  乳腺X线影像引导下乳腺病灶活检

⑴ 乳腺未扪及肿块，而乳腺X线检查发现可

疑微小钙化病灶，BI-RADS≥4类。

⑵ 乳腺未扪及肿块，而乳腺X线检查发现其

他类型的BI-RADS≥4类的病灶（如肿块、结构

扭曲等），并且超声下无法准确定位。

⑶ 部分3类病灶，如果其他影像学检查提示

相应部位有可疑病灶，也可考虑活检。

⑷ 乳房体检扪及肿块，且乳腺X线摄影提示

相应位置有占位性病变，需要行微创活检或微创

切除以明确诊断。

5.1.3  其他

对有条件的单位应积极提倡在手术前进行影

像学引导下的微创活检（空芯针穿刺活检或真空

辅助活检），如不具备条件可考虑直接行影像学

引导下钢丝定位手术活检。

5.2  对影像学引导乳腺活检设备的要求

5.2.1  乳腺X线影像引导

乳腺X线立体定位床或配备定位活检装置的

乳腺X线机。

5.2.2  乳腺超声影像引导

高频乳腺超声探头：频率7 ~ 15 Hz。
5.2.3  乳腺磁共振成像引导

对于MRI发现的病灶，而X线、超声检查没

有发现者，首先建议超声复查。如果超声检查

在相应部位发现病灶，建议在超声引导下进行活

检，如果仍未能明确，则在具备条件的单位，可

行MRI引导下活检。

5.2.4  用于手术活检的定位导丝

单钩或双钩钢质导丝（推荐规格 2 0  ~  
22 G）。

5.2.5  微创活检设备

弹射式空芯针活检系统（推荐规格14 G），

真空辅助乳腺定向活检系统（推荐规格 8  ~  
11 G）。

5.3  影像引导下钢丝定位手术活检

5.3.1  禁忌证

禁忌证为有重度全身性疾病及严重出血性疾

病者。

5.3.2  术前准备

⑴ 签署知情同意书。

⑵ 核对和确认影像学资料，建议临床医师用

记号笔在乳腺X线片或乳房上勾画出病灶大致的

部位，在保乳手术和保留皮肤全乳切除患者中，

可标记手术切口。

⑶ 检查影像定位设备，确保精度和准度。

⑷ 术前进行血常规检查和凝血功能实验室 
检查。

5.3.3  术中注意事项

⑴ 手术操作在影像引导下放置定位钢丝至病

灶中央部位；如有必要，可考虑在病灶周围放置

多根钢丝，以利于精确的定位。

⑵ 摄片或录像记录影像定位下病灶和穿刺针

的位置，留档。

⑶ 活检穿刺针道和定位钢丝插入点尽量位于

外科医师标记的手术切口范围内。

⑷ 术中切除以定位钢丝顶端为中心至少半径

2 cm范围内的乳腺组织（2 cm并非绝对，具体切

除活检范围应该根据病灶大小、临床医师判断的
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恶性风险决定）。标本离体时，亦可考虑使用金

属标记物标记标本切缘的4个方向再进行摄片，

以利于在X线片上评估钙化灶在标本上的确切位

置并确定补充切除的方向。

⑸ 微小钙化灶的活检标本应当立即摄片，待

手术者确认取到病灶后，并将标本影像片和标本

一起送病理学检查。对于所有临床不可触及的微

小病灶，避免术中快速冷冻切片病理学检查，应

采取常规石蜡切片；对于可完整切除的病灶，对

标记切缘也要进行病理学检查。

5.4  影像引导下的乳腺微创活检

5.4.1  禁忌证

禁忌证为有重度全身性疾病及严重出血性疾

病者。

5.4.2  术前准备

⑴ 签署知情同意书。

⑵ 核对和确认影像资料，乳腺X线和乳腺超

声再次定位，并做相应标记。

⑶ 检查影像引导设备和微创活检设备（弹射

式空芯针活检系统、真空辅助乳腺定向活检系统

等），确保精度和准度。

⑷ 术前血液学检验指标：血常规检查和凝血

功能实验室检查。

5.4.3  术中注意事项

⑴ 选择切口，采用就近原则，同时还需考量

活检后的美观性。

⑵ 摄片或录像记录影像定位下病灶和穿刺针

的位置，留档。

⑶ 取材足量，保证病理学诊断的需要。有条

件的中心，应该在活检部位放置金属标记物。

⑷ 活检结束后压迫手术部位5 ~ 15 min。
5.4.4  术后乳房和标本的处理

⑴ 术后应加压包扎至少24 h。若出现瘀血斑

或血肿可延长包扎1 ~ 2 d，一般2 ~ 4周后瘀血斑

或血肿可消退。

⑵ 微小钙化灶的活检标本应当立即行乳腺X
线摄片以确认是否取到病灶。

⑶ 将含有钙化的标本条与不含钙化的标本

条分装于不同的容器内，用4%甲醛溶液固定，

送检。如一侧乳房有多个肿物行麦默通微创旋切

时，应标记手术切除顺序，标本分别标号并分装

在不同的容器内，用4%甲醛溶液固定，送 检。

6 乳腺癌病理学诊断报告规范

6.1  标本类型及固定

6.1.1  标本类型

日常工作中常见的乳腺标本类型包括空芯针

穿刺活检标本、真空辅助微创活检标本和各种手

术切除标本［乳腺肿物切除术、乳腺病变保乳切

除术、乳腺单纯切除术和乳腺改良根治术标本、

前哨淋巴结活检（sentinel lymph node biopsy，
SLNB）标本、腋窝淋巴结清扫术（axi l la ry 
lymph node dissection，ALND）标本］。

6.1.2  标本固定

穿刺或切除后的乳腺组织应立即固定（不得

超过1  h）。应选择足够的磷酸盐缓生理盐水液配

制的4%中性甲醛固定液。对于切除标本，应将

其每隔5  mm切开，宜用纱布或滤纸将相邻的组

织片分隔开，以保障固定液的充分渗透和固定。

固定时间6 ~ 72  h。
6.2  取材及大体描述规范

接受标本时，必须核对患者姓名、床位号、

住院号、标本名称及部位。

6.2.1  空芯针穿刺活检标本

⑴ 大体检查及记录：标明穿刺组织的数目，

每块组织的大小，包括直径和长度。

⑵ 取材：送检组织全部取材。空芯针穿刺活

检标本不宜行术中快速冷冻切片病理学检查。

6.2.2  真空辅助微创活检标本

⑴  大体检查及记录：标明活检组织的总

大 小。

⑵ 取材：送检组织全部取材。如临床送检组

织标记“钙化”及“钙化旁”，需记录注明，并

将其分别置于不同的包埋盒中。真空辅助微创活

检标本不宜行术中快速冷冻切片病理学检查。

6.2.3  乳腺肿块切除标本

⑴ 大体检查及记录：按外科医师的标示确定

送检标本的部位。若未标记，应联系外科医师明

确切除标本所在的部位。测量标本三个径线的大
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小；若带皮肤，应测量皮肤的大小。测量肿瘤或

可疑病变三个径线的大小。记录肿瘤或可疑病变

的部位和外观。记录每块组织所对应的切片总数

及编号。

⑵ 术中快速冷冻切片病理学检查取材：沿标

本长轴每隔5  mm做一个切面，如有明确肿块，

在肿块处取材。如为钙化灶，宜对照X线摄片对

可疑病变取材。如无明确肿块，在可疑病变处 
取材。

⑶ 常规石蜡包埋组织标本取材：若肿块或可

疑病变最大径小于或等于5 cm，应至少每1  cm取

材1块，必要时（如DCIS）宜将病变部位全部取

材后送检。若肿块或可疑病变最大径大于5  cm，

应每1  cm至少取材1块，必要时需补充取材甚

至全部取材。乳腺实质的其他异常和皮肤均需

取 材。

6.2.4  乳腺病变保乳切除标本

6.2.4.1 大体检查及记录

⑴ 按外科医师的标示确定送检标本的部位。

若未标记，应联系外科医师明确切除标本所在的

部位。

⑵ 测量标本三个径线的大小，若附带皮肤，

也需测量皮肤的大小。

⑶ 根据临床标记，正确放置标本，建议将标

本各切缘（表面切缘、基底切缘、上切缘、下切

缘、内切缘、外切缘）涂上不同颜色的染料。

⑷ 按从表面到基底的方向，沿标本长轴每隔

5  mm做一个切面，将标本平行切分为若干块组

织，并保持各块组织的正确方向和顺序。

⑸ 仔细查找病灶，并测量肿瘤三个径线的大

小；若为化疗后标本，则测量瘤床大小；若为局

切后标本，则描述残腔大小及有无残留病灶。

⑹ 测量肿瘤、瘤床或残腔距各切缘的距离，

观察最近切缘。

⑺ 记录每块组织所对应的切片编号及对应取

材内容。

6.2.4.2 取材

⑴ 切缘取材：保乳标本切缘取材主要有两

种方法：垂直切缘放射状取材（radial sections 
perpendicular to the margin）和切缘离断取材

（shave sections of the margin）。两种切缘取材

方法各有优缺点。无论采取何种取材方法，建议

在取材前将6处标本切缘涂上不同颜色的染料，

以便在镜下观察时能根据不同颜色对切缘作出准

确的定位，并正确测量肿瘤和切缘的距离。保乳

手术标本病理学检查报告中需明确切缘状态（阳

性或阴性）。“阳性切缘”是指墨染切缘处有

DCIS或浸润性癌侵犯。“阴性切缘”的定义并

不一致，但多数指南或共识中将墨染切缘处无肿

瘤定义为“阴性切缘”。对于切缘阴性者，建议

报告切缘与肿瘤的距离，应尽量用客观的定量描

述，而不建议用主观描述（如距切缘近等）。

⑵  垂直切缘放射状取材（图1A）：根据

手术医师对保乳手术标本所做的方位标记，垂

直于基底将标本平行切成多个薄片（建议间隔 
5 mm），观察每个切面的情况。描述肿瘤大小、

所在位置及肿瘤距各切缘的距离，取材时将大

体离肿瘤较近处的切缘与肿瘤一起全部取材，大

体离肿瘤较远处的切缘抽样取材，镜下观察时准

确测量切缘与肿瘤的距离。“垂直切缘放射状取

材”的优点是能准确地测量病变与切缘的距离，

缺点是工作量较大，且对大体离肿瘤较远的切缘

只是抽样取材。

⑶ 切缘离断取材（图1B）：将6处切缘组织

离断，离断的切缘组织充分取材，镜下观察切缘

累及情况。切缘离断取材的优点是取材量相对较

少，能通过较少的切片对所有的切缘情况进行

镜下观察，缺点是不能准确地测量病变与切缘的

距 离。

⑷ 肿瘤及周围组织取材：若肿块或可疑病

变最大径小于或等于5  cm，应沿肿瘤或可疑病

变的最大切面至少每1  cm取材1块，必要时（如

DCIS）宜全部取材后送检。若肿块或可疑病变

最大径大于5 cm，则每1 cm至少取材1块；如已

诊断为DCIS，建议将病灶全部取材。若为新辅

助治疗后标本，则参照《乳腺癌新辅助治疗的病

理诊断专家共识（2020版）》（附录Ⅴ-A）进行

取材。若为手术残腔：送检代表性的切面，包括

可疑的残留病灶。

⑸ 补充切缘取材：若首次切除时为阳性切
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缘，需再次送检切缘。补充切缘亦可作为单独

的标本同切除组织一同送检。若外科医师已对补

充切缘中真正的切缘做了标记，可用染料对真正

切缘处进行涂色，垂直于标记处切缘将标本连

续切开并送检。如果标本较小，所有组织应全部

送 检。

6.2.5  乳腺切除术（包括单纯切除术和改良根

治 术）

6.2.5.1 大体检查及记录

按正确的方向摆放标本以便识别肿瘤所在

的象限：改良根治术标本可通过识别腋窝组织来

正确定位（腋窝组织朝向外上方）。单纯切除术

标本，需根据外科医师的标记来定位，若未标记

方向，则应与外科医师联系以确定标本的正确方

向。建议标本的基底切缘涂上染料以便镜下观察

切缘情况。测量整个标本及附带皮肤、腋窝组织

的大小。描述皮肤的外观，如有无手术切口、穿

刺点、瘢痕、红斑或水肿等。从基底部水平切开

乳头，取乳头水平切面组织一块以观察输乳管的

横断面，而后垂直于乳腺表面切开乳头其他组

织。描述乳头、乳晕的外观，如有无破溃及湿疹

样改变等。垂直于基底将标本切成连续的薄片。

记录病灶所在象限位置，描述肿瘤的特征（质

地、颜色、边界、与皮肤及深部结构的关系）。

若有明确肿块，则测量肿瘤三个径线的大小；若

为化疗后标本，则测量瘤床大小；若为局切后标

本，则描述手术残腔大小及有无残留病灶。测量

肿瘤、残腔、瘤床距最近表面切缘及基底切缘的

距离，描述非肿瘤乳腺组织的情况。将腋窝脂肪

组织同标本离断后，仔细寻找淋巴结，对规范的

腋窝清扫标本宜至少找到10枚淋巴结。描述淋巴

结的总数目及最大径范围、有无融合、有无与

周围组织粘连。注意需附带淋巴结周围的结缔

组 织。

6.2.5.2 取材

原发肿瘤和手术残腔的取材：若为肿瘤，送

检肿瘤的最大切面；若肿块或可疑病变最大径小

于或等于5 cm，应至少每1 cm取材1块，必要时

（如DCIS）宜全部取材后送检。若标本肿块或

可疑病变最大径大于5 cm，则每1 cm至少取材1
块，如已诊断为DCIS，应将病灶全部取材。若

为化疗后瘤床，则参照《乳腺癌新辅助治疗的病

理诊断专家共识（2020版）》取材。若为手术残

腔，送检代表性的切面，包括可疑的残留病灶。

对其余组织的异常病灶、乳头、距肿瘤最近处表

面被覆皮肤、距肿瘤最近处基底切缘进行取材，

尽可能取切缘的垂直切面。周围象限乳腺组织每

个象限代表性取材1块。腋窝淋巴结：若淋巴结

肉眼观察为阴性，则送检整个淋巴结行组织学检

查；若淋巴结肉眼阳性，则沿淋巴结最大径剖开

后取组织送检，注意需附带淋巴结周围的结缔组

织，以识别淋巴结被膜外的肿瘤转移灶。

图 1  垂直切缘放射状取材（A）和切缘离断取材（B）

A

B
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6.2.6  SLNB

⑴ 乳腺癌SLNB已逐渐取代传统的ALND来

评估早期乳腺癌患者的区域淋巴结情况，SLNB
阴性者可避免ALND。

孤立肿瘤细胞（ i so l a t ed  tumor  ce l l s，
ITC）：淋巴结中的肿瘤病灶直径≤0.2 mm，

且单张切片上的肿瘤细胞＜200个。美国癌症

联合会（American Joint Committee on Cancer，
AJCC）定义其为pN0（i+）。

微转移：肿瘤转移灶最大径＞0.2 mm，但不

超过2 mm。AJCC定义其为pN1mi。

宏转移：肿瘤转移灶最大径＞2 mm。

⑵ 术中病理学评估：前哨淋巴结中术中病

理学评估的主要目的是检测出淋巴结中的转移病

灶，以避免二次手术。

术中病理学评估的方法主要包括术中细胞印

片、术中快速冷冻切片病理学检查和术中一步核

酸扩增法：

①  术中细胞印片：将淋巴结每间隔2 mm切

成若干片组织（图2），仔细检查每片组织上是

否存在肉眼可见的转移灶，对每个切面行细胞印

片检查。术中细胞印片的优点是可保全整个淋巴

结组织，对组织基本无损耗，可对淋巴结的不同

切面取材，价廉，所需时间短，制作流程简单；

缺点是在印片的高细胞背景下辨认出分散的癌细

胞（如小叶癌）有一定难度。术中细胞印片有很

好的诊断特异性和准确率，但对微转移和ITC的

敏感性较低。

2 mm

A EB C D

图 2  将前哨淋巴结每间隔2 mm切成若干片组织，每片组织 

均制作成石蜡包埋组织块

②  术中快速冷冻切片病理学检查：将淋巴

结每间隔2 mm切成若干片组织，仔细检查每片

组织上是否存在肉眼可见的转移灶，每片组织制

成冷冻切片行病理学评估。术中快速冷冻切片病

理学检查的优点是诊断特异性好、有较高的准确

率，能够避免因假阳性而造成不必要的ALND；

缺点是组织损耗，用时长，费用较高，且难以评

估脂肪化的淋巴结等。

③ 术中一步核酸扩增法（OSNA）：OSNA
采用逆转录-环状介导等温扩增原理进行特定基

因细胞角蛋白19（CK19）的扩增，通过对该特

定基因扩增的定量检测快速判定淋巴结是否存在

转移，并可提供区分宏转移、微转移的诊断依

据。OSNA技术的优点是操作简便，并可对送检

的淋巴结组织进行全面检测，显著降低了取样误

差。OSNA作为一种客观标准化技术，可以在术

中快速、准确地判断SLN状态，降低病理学诊断

的主观性并减少病理科医生的工作负担。

④ 术后常规石蜡包埋组织病理学评估：将

淋巴结每间隔2 mm切成若干片组织，每片组织均

制作成石蜡包埋组织块，每个组织块均进行H-E
染色，不推荐常规进行连续切片和免疫组织化学

染色。当组织块没有切全，或淋巴结内肿瘤病灶

处于ITC和微转移或微转移与宏转移的临界状态

时，可追加连续切片。对H-E染色诊断有困难的

病例（如小叶癌样转移方式、新辅助治疗后淋巴

结）可采用免疫组织化学染色进一步辅助诊断。

6.3  病理学诊断分类、分级和分期方案

6.3.1  组织学分型

目前，乳腺癌的病理学诊断已从形态学结

合免疫组织化学发展为形态学-免疫组织化学-分
子生物学特征相结合。精准的组织学分型对患者

的预后判断、治疗决策也有重要的指导作用。

如大部分三阴性乳腺癌（triple-negative breast 
cancer，TNBC）恶性程度高、预后差，但也有

一些低度恶性的TNBC生物学行为相对惰性，如

分泌性癌、低级别腺鳞癌、纤维瘤病样梭形细胞

癌、经典型腺样囊性癌等。对这部分低度恶性的

TNBC，除非有病理学检查证实的淋巴结转移，

否则无需给予全身治疗。组织学分型主要依据第
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5版世界卫生组织（World Health Organization，
WHO）乳腺肿瘤分类（附录Ⅴ-B），某些组织

学类型的准确区分需行免疫组织化学和（或）分

子病理学检测后确定。部分组织学类型的乳腺癌

具有独特的分子生物学特征，例如分泌性癌常

伴有ETV6-NTRK3基因重排、经典型腺样囊性癌

常有MYB-NFIB重排、低级别黏液表皮样癌常有

CRTC1-MAML2重排、极性翻转的高细胞癌常伴

有IDH2基因突变。

6.3.2  组织学分级

浸润性乳腺癌和DCIS的组织学分级参见附

录Ⅴ-C。

组织学分级是重要的预后因素。推荐采用

Nottingham分级系统对浸润性乳腺癌进行组织学

分级。根据腺管形成的比例、细胞的异型性和核

分裂象计数三项指标分别独立评估，各给予1 ~ 3
分，相加后根据总分将浸润性癌分为Ⅰ级、Ⅱ

级、Ⅲ级三个级别。腺管分化程度的评估针对整

个肿瘤，需要在低倍镜下评估。只计数有明确中

央腺腔且由有极向肿瘤细胞包绕的结构，以腺管

/肿瘤区域的百分比表示。细胞核多形性的评估

要选取多形性最显著的区域。该项评估参考周围

正常乳腺上皮细胞的细胞核大小、形状和核仁大

小。当周边缺乏正常细胞时，可用淋巴细胞作为

参照。当细胞核与周围正常上皮细胞的大小和形

状相似、染色质均匀分布时，视为1分；当细胞

核比正常细胞大，形状和大小有中等程度差异，

可见单个核仁时，视为2分；当细胞核的大小有

显著差异，核仁显著，可见多个核仁时应视为3
分。只计数明确的核分裂象，不计数核浓染和核

碎屑。核分裂象计数区域必须根据显微镜高倍视

野的直径进行校正。核分裂象计数要选取增殖最

活跃的区域，一般常见于肿瘤边缘，如果存在异

质性，应选择核分裂象多的区域。

6.3.3  乳腺癌的分期

参见AJCC第8版乳腺癌分期系统。包括传统

的解剖学分期和预后分期。解剖学分期包括肿瘤

的大小、累及范围（皮肤和胸壁受累情况）、淋

巴结转移和远处转移情况。肿瘤大小的测量有多

种方法，包括临床体检、影像学评估、病理大体

测量和显微镜下测量。乳腺癌分期中涉及到的肿

瘤大小是指浸润癌的大小。由于体检、影像学及

大体检查均无法区分浸润性癌和DCIS，因此显

微镜下测量应该是最准确的测量方式。如果浸润

性癌范围较大，无法用一个蜡块全部包埋，则以

巨检时的肿瘤大小为准。若浸润性癌病灶局限，

可以用一个蜡块全部包埋，肿瘤大小以显微镜下

测量的尺寸为准。

⑴ 如果肿瘤组织中有浸润性癌和原位癌两

种成分，肿瘤的大小应该以浸润性成分的测量值

为 准。

⑵ 原位癌伴微浸润：出现微浸润时，应在报

告中注明，并测量微浸润灶最大径；如为多灶微

浸润，浸润灶大小不累加，需在报告中注明为多

灶微浸润，并测量最大浸润灶的最大径。

⑶ 对于肉眼能确定的发生于同一象限的两个

以上多发性肿瘤病灶，应在病理学检查报告中注

明为多灶性肿瘤，并分别测量大小，以最大浸润

病灶作为分期依据。

⑷ 对于肉眼能确定的发生于不同象限的两个

以上肿瘤病灶，应在病理学检查报告中注明为多

中心性肿瘤，并分别测量大小。

⑸ 如果肿瘤组织完全由DCIS组成，应尽量

测量其范围。淋巴结状态是决定乳腺癌患者治疗

和预后的重要因素，要特别仔细观察淋巴结的转

移数目，从而作出准确的pN分期判断。预后分期

是在传统解剖学分期基础上增加生物学信息，是

解剖学分期的完善和补充。

6.3.4  免疫组织化学和肿瘤分子病理学检测及其

质量控制

⑴  应对所有乳腺浸润性癌病例进行雌激

素受体（estrogen receptor，ER）、孕激素受体

（progesterone receptor，PR）、人表皮生长因

子受体2（human epidermal growth factor receptor 
2，HER2）的免疫组织化学染色，HER2 2+病

例应进一步行原位杂交（in situ hybridization，
ISH）检测。对DCIS也建议进行ER、PR及HER2
免疫组织化学染色。ER、PR的病理学报告需包

含阳性细胞强度和百分比。ER、PR检测参考中
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