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中国致密型乳腺女性乳腺癌筛查专家共识

（2025 年版）
中国抗癌协会乳腺癌整合防筛专业委员会

　　敬静

　　四川大学华西医院主任医师、教授、博士生导师，四川大学华西医院乳腺健康医

学研究院（IBHM）院长。2025 年“国家高层次人才特殊支持计划”创新领军人才入

选者。国家临床重点专科建设项目—乳腺恶性肿瘤多学科精准诊疗平台负责人，首批

2030“四大慢病”国家科技重大专项首席科学家。中华医学会乳腺肿瘤学分会乳腺肿

瘤学组副组长、中国抗癌协会乳腺癌整合防筛专业委员会主任委员、中国女医师协会

副会长，国家药监局药品注册审评专家咨询委员会委员，Medcomm Oncology、《中国

普外基础与临床杂志》副主编，四川省医学会、四川省医师协会副会长，四川省学术

和技术带头人。承担或参与国家级、省部级科研项目 20 余项。以第一或通信作者在包括 Signal Transduct
Target Ther、Nat Commun、Adv Mater、Acta Pharm Sin B、Chem Eng J 等期刊发表高质量学术论文 40 余

篇。获批《大数据及人工智能辅助精准治疗系统》等知识产权 16 项。牵头参编《乳腺癌诊治指南与规

范》等专家共识或指南 5 部，主编《计算机辅助药物设计理论及应用》（科学出版社）。

【摘要】  致密型乳腺是女性乳腺癌的独立危险因素，也是降低乳腺 X 线摄影检查灵敏度和增加漏诊风险的

重要原因之一。在中国女性中，致密型乳腺女性比例较高，对该群体的乳腺癌筛查已成为乳腺癌预防与控制的重

点和难点。制定针对致密型乳腺女性的专项筛查专家共识，有助于实现更精准的早期发现、提高筛查效率以及合

理分配医疗资源。《中国致密型乳腺女性乳腺癌筛查专家共识（2025 年版）》由中国抗癌协会乳腺癌整合防筛专

业委员会牵头，组织多学科专家，系统回顾国内外相关循证医学证据，结合我国实际情况和临床经验，依据国际

指南制定规范，完成证据整合与形成推荐意见。本专家共识针对致密型乳腺女性的风险分层、筛查年龄、筛查间

隔、筛查方法、联合筛查策略等关键问题提出推荐意见，旨在推进致密型乳腺女性的规范化筛查实践，提升乳腺

癌早诊早治水平，为中国女性乳腺癌预防与控制提供技术支持和实施依据。

【关键词】  致密型乳腺；中国女性；乳腺癌；筛查专家共识；早诊；早治；预防与控制

Expert consensus on breast cancer screening in Chinese female with dense breast (2025 edition)
Committee for Integrative Prevention and Screening of Breast Cancer, China Anti-Cancer Association

Corresponding author: JING Jing, Email: jingjing@wchscu.edu.cn

【Abstract】 Dense breast is an independent risk factor for females with breast cancer, and also one of the important

reasons for decreased sensitivity of mammography and increased risk of missed diagnosis. Females with dense breast in

China account for a high proportion, making the breast cancer screening a key and difficult point in the prevention and

control targeting breast cancer in such population. The formulation of specialized screening expert consensus for dense

breast populations is conducive to achieving more accurate early detection, improving screening efficiency, and reasonably

allocating medical resources. Committee for Integrative Prevention and Screening of Breast Cancer, China Anti-Cancer

Association takes the lead and organizes multi-disciplinary experts to systematically review relevant evidence-based

medical evidence domestically and internationally, integrate the actual situation, and clinical experience of China, and

conform to setting norms of international guidelines to complete evidence integration and form recommendations,

thereby formulating “Expert Consensus on Breast Cancer Screening in Chinese Female with Dense Breast”. This expert

consensus puts forward recommendations on the risk stratification, screening age, screening interval, screening methods,
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joint screening strategies, and other key issues of females with dense breast, aiming to promote the standardized screening

practice of such population, improve the level of early diagnosis and treatment of breast cancer, and provide technical

support and implementation basis for the prevention and control of Chinese females with breast cancer.

【Keywords】 dense breast; Chinese female; breast cancer; screening expert consensus; early diagnosis; early
treatment; prevention and control

乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤。根据世界

卫生组织国际癌症研究机构数据[1]显示，2022 年全

球有 230 万例新发病例和 67 万例死亡病例。至

2050 年，预计乳腺癌新发病例和死亡病例将分别增

加 38% 和 68%，新发病例或将突破 320 万例，相关

死亡病例将达 110 万例 [ 2 ]。中国女性人口数量约

6.8 亿，其中乳腺癌高发的 40～69 岁年龄段女性占

比约 38%，约 2.6 亿[3]。2022 年中国乳腺癌新发病

例数居全球首位（约 35.7 万），死亡病例数居全球

第 2 位（约 7.5 万）[4-5]。通过筛查提高早期乳腺癌的

检出率并进行及时有效的治疗是降低乳腺癌死亡

率的有效措施。欧美国家通过广泛推行规范、标准

的乳腺癌筛查项目，已将早期乳腺癌发现率提升至

80%，其中通过筛查可将死亡风险降低超过 20%[6-8]。

美国预防服务工作组 [9]关于乳腺癌筛查的建议是，

对于 40～74 岁女性进行每 2 年 1 次的乳腺 X 线摄

影筛查，具有中等程度净获益。然而，筛查效果在

不同人群中存在差异。在中国女性中致密型乳腺

较为普遍，其致密纤维腺体组织在 X 线摄影中易掩

盖乳腺癌灶，导致漏诊率较高[10]。因此，有必要建

立针对致密型乳腺女性的乳腺癌筛查专家共识，从

而提高中国女性乳腺癌的早诊率、降低漏诊率。于

是由中国抗癌协会乳腺癌整合防筛专业委员会牵

头，组织多学科专家制定了《中国致密型乳腺女性

乳腺癌筛查专家共识（2025 年版）》（以下简称

“本共识”）。

1    证据质量等级及推荐强度

1.1    证据质量等级标准

证据质量是指在多大程度上能够确信预测值

的正确性。本共识文献证据质量等级参考“推荐分

级的评估、制订与评价（grading of recommendations
assessment，development and evaluation，GRADE）”
方法[11-12]进行分级，见表 1。本共识专家组针对基于

证据检索与评价小组提供的临床问题进行系统评

价，同时考虑我国患者的偏好与价值观以及干预措

施的成本和利弊后，对不同证据等级的筛查意见进

行投票表决，提出符合我国致密型乳腺女性乳腺癌

筛查实践的推荐意见。

 1.2    推荐强度标准

推荐强度是指在一定程度上能够相对明确推

荐意见的利弊。本共识中，对证据质量等级为Ⅰ、

Ⅱ级的意见进行投票表决，专家赞同率≥80% 的意

见作为强推荐，50%～80% 的意见作为弱推荐，

<50% 的意见作为不推荐。

 2    本共识目标与适用人群范围

 2.1    本共识目标

本共识（注册号：PREPARE-2025CN1275）基

于循证医学原则，系统整合《中国女性乳腺癌筛查

与早诊早治指南（2021，北京）》[13]、《中国乳腺癌

筛查与早期诊断指南》[14]、《中国女性乳腺癌筛查

指南（2022 年版）》[15]、《中国抗癌协会与中华医学

会肿瘤学分会乳腺癌诊治指南与规范（2025 年版精

要本）》[16]、《中国肿瘤整合诊治指南（CACA）》[17]、

《中国女性乳腺癌筛查标准（T/CPMA 014-2020）》[18]、

《常见恶性肿瘤联合筛查专家共识（2025 版）》[19]

以及多部国际权威指南 ［美国放射学会（American
College of Radiology，ACR）[20]、美国国家综合癌症

网络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）[21]、欧洲肿瘤内科学会（European Society for
Medical Oncology，ESMO）[22]］，结合亚洲女性乳腺

密度较高的生理特征以及我国乳腺癌筛查实际情况，

建立适用于中国致密型乳腺女性的筛查规范，明确

联合影像学筛查路径的适应证与质量控制标准。

 2.2    本共识适用人群范围

本共识的适用人群为各级医疗机构的医务工

作者，包括超声科、影像科、乳腺外科等筛查相关

学科的医师或工作人员。旨在指导各级医疗机构

规范开展致密型乳腺女性乳腺癌筛查工作，提高中

国女性乳腺癌的早诊率、降低漏诊率，并优化医疗

卫生资源配置。

3    致密型乳腺的定义、筛查必要性及乳腺癌
风险因素

 3.1    致密型乳腺的定义

乳腺密度是反映乳腺中纤维腺体组织与脂肪

组织量之间关系的指标[23]。ACR 发布的第 5 版乳
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腺影像报告与数据系统（breast imaging reporting
and data system，BI-RADS）标准[24]，基于乳腺 X 线

摄影检查中乳腺纤维组织与脂肪组织的比例，将乳腺

密度分为 4 种类型：A 类（脂肪型）、B 类（散在纤维

腺体型）、C 类（不均匀致密型）、D 类（极度致密型）。

其中，C 类和 D 类统称为“致密型乳腺”。致密型

乳腺通常很大程度上由遗传因素决定，而随着年龄

增长乳腺密度会逐渐降低；此外，外源性激素摄入

及身体质量指数的降低可能导致乳腺密度增加，而

生育和他莫昔芬的使用会导致乳腺密度降低[25]。

3.2    中国女性致密型乳腺规范筛查的必要性

不同种族群体的乳腺密度存在显著差异。致

密乳腺在亚裔女性中最为普遍（66.0%），其次依次

是非西班牙裔/拉丁裔（non-Hispanic/Latina，NH）

白人（45.5%）、西班牙裔/拉丁裔（45.3%）和 NH 黑

人（37.0%）女性[26]。在中国一项自愿接受全数字化

乳腺 X 线摄影检查的 5 006 例年龄 20～85 岁女性

研究 [27]中，乳腺密度类型为 A 类 256 例（5.11%）、

B 类 726 例（14.51%）、C 类 3 719 例（74.29%）、

D 类 305 例（6.09%），其中致密型（C 类和 D 类）

乳腺占比高达 8 0 % 以上。而美国仅约 4 3 % 的

40～74 岁的女性乳腺为致密型，且多数为 C 类[28]。

Kolb 等[29]报道，腺体密度是影响乳腺 X 线摄影

检查灵敏度的唯一因素，在致密型乳腺患者中行乳

腺 X 线摄影检查的漏诊率较高。相较于脂肪型乳

腺 X 线摄影检查的灵敏度（86%～89%），在极度致

密型乳腺中的 X 线摄影检查的灵敏度仅为 62%～

68%[30]。传统乳腺 X 线摄影检查筛查对致密型乳腺

的灵敏度有限，对于极度致密型乳腺其漏检率可

达 40%，在不均匀致密型乳腺中也达 30%[31]。循证

医学证据[25, 32]表明，在乳腺 X 线摄影检查基础上增

加全乳超声或 MRI 作为补充筛查，可显著提升致

密型乳腺的早期乳腺癌检出率。欧洲 ASTOUND
研究[33]对 3 231 例乳腺 X 线摄影筛查结果为阴性的

致密型乳腺女性进行了乳腺超声补充筛查，超声额

外发现了 23 例乳腺癌。提示，单一乳腺 X 线摄影

筛查难以满足中国女性需求，尤其致密型乳腺是乳

腺癌筛查的难点。

 3.3    致密型乳腺是乳腺癌风险因素

致密型乳腺是乳腺癌的危险因素之一，并且有

研究[34-36]支持乳腺密度作为乳腺癌风险的独立预测

因素，提示致密型乳腺与乳腺癌的高风险密切相关。

5 年累积浸润性乳腺癌发生率在脂肪型乳腺女性中

约为 11.3/1 000，在散在纤维腺体型乳腺女性中约

为 17.2/1 000，而在不均匀致密型或极度致密型乳

腺女性中约为 23.7/1 000[37]。相比于脂肪型乳腺，在

筛查年龄范围内，致密型乳腺女性患乳腺癌的风险

可达非致密型乳腺女性的 2～3 倍[35, 38]，而极度致密

型是脂肪型的 4～6 倍[37]。《英国医学杂志》发表

的一项来自韩国汉阳大学医学院科学团队基于韩

国 174 万余名女性数据的研究成果发现，乳腺密度

随年龄增长或持续高密度将显著增加乳腺癌风

险；相较于乳腺密度始终较低的女性，致密型乳腺

女性患乳腺癌风险最多可增加 207%[39]。因此，对于

经乳腺 X 线摄影检查证实为致密型乳腺的女性属

于乳腺癌风险人群［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：

强；专家赞同率 93%（42/45） ］，应定期规范接受

乳腺检查并关注乳腺密度的变化，对于预防乳腺癌

具有重要意义。

鉴于此，经乳腺 X 线摄影检查证实为致密型乳

腺的不同年龄与风险因素的女性，应按照本共识中

致密型乳腺方案进行筛查，并且需要规范化与个体

化的筛查指导［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；

专家赞同率 100%（45/45） ］。

 3.4    其他乳腺癌风险因素

除了致密型乳腺外，还应结合遗传因素、环境

因素等对筛查群体进行风险分层，初步筛选乳腺癌

高发或风险人群作为重点筛查群体，以针对一般风

险人群和高风险人群制定分层乳腺癌筛查和随访

策略，这对于合理规划医疗资源布局、提高筛检效

表 1    GRADE 证据质量的分级标准

质量分级 证据类型

Ⅰ级（高） 基于高水平前瞻性随机对照试验研究、大样本的观察性研究或 meta 分析；国际上公认的现行指南和共识；国家级学会或协会
已发表的指南和共识；发表在 SCI 收录期刊、Medline 收录期刊和中华系列期刊的基于中国人群的上述类型的研究

Ⅱ级（中） 基于较低水平随机对照试验或设计良好的非随机对照试验或队列研究；洲际行业协会指南和国际会议专家共识；国内地区级
学会或协会已发表的指南和共识；发表在北京大学图书馆等编撰《中文核心要目总览》期刊的基于中国人群的上述类型的研究

Ⅲ级（低） 基于病例对照研究、回顾性研究；各国行业协会和国内省级学会或协会已发表的指南和共识；发表在中国科技论文统计源期刊
的基于中国人群的上述类型的研究

Ⅳ级（极低）基于个案报道、科学假设；各国地区的专家共识和国内地方级学会或协会已发表的指南和共识；发表在非上述核心期刊的基于
中国人群的上述类型的研究
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率以及减少非必要医疗资源消耗至关重要[40]。本共

识结合包括 NCCN 指南、《中国抗癌协会与中华

医学会肿瘤学分会乳腺癌诊治指南与规范（2025 年

版精要本）》 [16]等在内的国内外指南或专家共识，

将下述人群列为重点筛查的高风险人群。高风险

人群的主要推荐意见见表 2。
3.4.1    具有遗传倾向人群　约 5%～10% 的乳腺癌

有遗传相关性[41]。乳腺癌患者携带 BRCA1/2 突变

率近 5% [ 4 2 ]，在普通人群中 BRCA1/2 突变率仅为

1/500～1/300[43]。约 50%～85% 携带 BRCA1/2 突变

的女性在其一生中将罹患乳腺癌或卵巢癌，其中携

带 BRCA1 突变人群至 70 岁时乳腺癌风险概率约

为 65%、携带 BRCA2 突变人群至 70 岁时乳腺癌风

险概率约为 45%[44]。此外，有一级亲属患乳腺癌家

族史的女性，乳腺癌发生风险约为普通女性的

2～4 倍[45]。综上提示，乳腺癌高危群体包括特殊既

往史或乳腺癌家族史的女性：①  遗传相关既往

史：自身或至少 1 位一级亲属携带已知 BRCA1/2、
PALB2（BRCA2 的伴侣和定位基因）等乳腺癌易感

基因致病性突变；② 乳腺癌家族史，其定义为满

足以下任意 1 条或多条：≥1 位一级亲属在 50 岁前

确诊乳腺癌；≥2 位一级或二级亲属在任何年龄确

诊乳腺癌；家族中存在双侧乳腺癌、合并卵巢癌或

男性乳腺癌病例 ［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；

专家赞同率 100%（45/45） ］。

3.4.2    既往病史或特殊治疗史　既往病史及部分

特殊治疗史可增加女性患乳腺癌风险，与乳腺癌发

生风险增加相关的既往病史、部分特殊治疗史或其

他特殊史包括：① 有乳腺癌病史的女性；② 有胸部

射线接触史（30 岁以前胸部累积放射剂量≥10 Gy）；
③ 40 岁以前被诊断为非典型导管增生、非典型小

叶增生或小叶原位癌；④ 初潮早（<12 岁）或绝经

晚（>55 岁）；⑤ 未生育或首次妊娠年龄≥30 岁 ；
⑥ 绝经后肥胖（世界卫生组织标准：身体质量指

数>30 kg/m2）；⑦ 使用口服避孕药或接受激素替代

治疗；⑧ 根据 Gail 模型计算未来 5 年罹患乳腺癌风

险概率≥1.67%[46］
［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；

专家赞同率 98%（44/45） ］。这些既往病史或特

殊治疗史可能因被筛查者忽视而遗漏，需重点询问。

 4    乳腺癌筛查的知识宣教

我国东部沿海的长三角、珠三角等经济发达地区

的女性，受教育水平相对更高，而较高的经济发展

程度及民众文化程度与晚婚晚育或不育、肥胖等乳

腺癌发病风险因素有关[47-50]；同时经济发达地区女

性乳腺癌筛查意识更强。然而中西部地区女性，平

均受教育程度相对较低，加之健康素养信息不对

称，导致这些地区的女性对健康筛查认知度更低，

尤其是部分偏远地区或少数民族聚居区因文化禁

忌等因素，部分女性甚至出现健康筛查意识断层，

导致这些地区乳腺癌筛查普及困难[51]。

事实上，通过有效乳腺癌筛查，能明确提高乳

腺癌早诊率，进而降低死亡率，改善乳腺癌患者预

后[52-53]。鉴于此，国家卫生健康委员会于 2025 年在

《乳腺癌筛查工作方案》[54]中提出了乳腺癌筛查相

关的知识宣教的具体内容。该方案中明确提出了

将普及乳腺癌防治知识、提高女性乳腺癌防治意识

作为工作目标之一，其目标要求是，至 2025 年底适

龄女性乳腺癌防治的核心知识的知晓率达 80%。

本共识结合国家卫生健康委员会乳腺癌防治

工作要求，同时参考国内外乳腺癌诊疗及筛查指南、

《乳腺癌筛查工作方案》[54]及《常见恶性肿瘤联合

筛查专家共识（2025 版）》[19]，明确了乳腺癌防治核心

知识普及的途径，包括电视、网络（社交媒体平台、自

媒体、即时通讯工具、搜索引擎关键词曝光等）等。

本共识明确提出了乳腺癌防治健康教育的核心

知识，主要包括 5 个方向：① 乳腺癌的定义、流行

病学以及筛查的意义。乳腺癌是起源于乳腺上皮

组织的恶性肿瘤。2022 年乳腺癌发病率居我国全

癌种第 2 位，是女性发病率最高的恶性肿瘤[5]。目前

乳腺癌病因及诱因尚不十分明确。通过规范化筛查、

早期诊断、规范化治疗，能明确有效地提高患者的

生存率及生活质量并改善预后。② 典型症状及体征。

主要包括：无痛性乳房肿块、乳头溢液、皮肤改

表 2    乳腺癌风险人群定义的推荐意见

风险人群 推荐意见
证据
级别

推荐
强度

专家赞同 ［%（赞
同人数/总人数）］

致密型乳腺人群 经乳腺 X 线摄影证实为致密型乳腺的女性为乳腺癌风险人群 Ⅰ级 强 93（42/45）

具有遗传倾向人群 具有遗传相关既往史或乳腺癌家族史的女性定义为高风险人群 Ⅰ级 强 100（45/45）

特殊病史或特殊
治疗史人群

部分具有乳腺疾病既往史、特殊疾病治疗史或月经或生育史的女性，或根据
Gail 模型计算未来 5 年罹患乳腺癌风险≥1.67% 的女性为高风险人群

Ⅰ级 强 98（44/45）
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变、乳头乳晕改变、腋窝淋巴结肿大等。③ 致密型

乳腺的筛检方法及意义。中国女性中超过 80% 为

致密型乳腺，这一比例远高于欧美国家女性 [27 -28]。

由于致密纤维腺体掩盖病灶，导致单独乳腺 X 线摄

影检查对致密型乳腺中病灶检出的灵敏度有限，在

极度致密型乳腺其漏检率可达 40%[31]。因此，对于

致密型乳腺女性，联合乳腺超声或 MRI 作为补充

筛查方法有助于提高早期乳腺癌检出率。④ 乳腺

癌风险因素。主要包括：有乳腺癌或卵巢癌家族

史，或携带乳腺癌易感基因致病或可能致病突变；

30 岁以前胸部放疗史；既往乳腺非典型增生或小

叶原位癌病史；X 线摄影检查证实为致密型乳腺；

绝经后肥胖；长期过量饮酒 [55]；无活产史（未育、

流产、死胎）、晚育（初次活产年龄≥30 岁）、未哺乳

或哺乳史<4 个月[19]等因素。⑤ 乳腺筛查方法。常

用方法包括：乳腺自查、乳腺超声、乳腺 X 线摄

影、乳腺 MRI 检查等。

综上，在乳腺癌知识宣教中，应向筛查者宣教

乳腺癌的定义、典型症状与体征、乳腺癌发病风险

因素、筛查方法等，尤其包含致密型乳腺的筛查方法

等。乳腺癌知识宣教，有助于提升民众对乳腺癌的

理解，提高乳腺癌患者对治疗的配合度 ［证据级别：

Ⅲ级；推荐强度：强；专家赞同率 100%（45/45） ］。

5    乳腺癌筛查方法

近数十年来，我国乳腺癌筛查体系在政策推动

和技术进步中持续不断地完善，但由于全国各地区

经济发展、医疗资源配置、民众受教育水平等呈现

区域性不平衡，导致全国各地区乳腺癌筛查覆盖率

及筛查水平差异较大，筛查成效相较于欧美国家也

差异显著。乳腺癌筛查方法不同，在灵敏度、特异

度、准确度等指标上差异较大，尤其在对致密型乳

腺的筛查方面，不同方法的差异更为明显。本共识

对致密型乳腺女性乳腺癌筛查方法的推荐意见表 3。
 5.1    乳腺自查

 5.1.1    乳腺自查的意义　乳腺自查是一种简单、方便、

无创且免费的乳腺癌初级筛查方法，理论上它适合

任何种族的全年龄段女性。女性通过知识宣教熟

悉的乳腺自查方法并定期进行自查，有助于在早期

阶段识别乳腺癌的体征（通过乳腺癌筛查的知识宣

教，筛查者已掌握了乳腺癌防治健康教育的核心知

识②中的典型症状及体征），进而提高早期乳腺癌

诊断率[56]。20 世纪 80 年代，约 98% 的乳腺肿瘤由

患者自行发现[57]。在欧洲、澳洲及北美地区于 1950
年代就开始提倡女性进行每月乳房自查[58]。然而，

尽管全球范围内的影像学筛查技术日益完善，乳腺

癌早筛早诊的理念也日渐普及，但目前仍缺乏高级

别证据证明乳房自查对于提高乳腺癌早诊早治率

及改善远期生存结果的有利影响；甚至一些研究

显示乳腺自查可能导致过度筛查及提高不必要的

乳房活检率。尽管存在这些局限性或争议，但在经

济欠发达、民众受教育程度偏低及医疗资源相对匮

乏的地区，乳腺自查仍有助于女性提升乳腺健康及

乳腺癌筛查意识[59-60]。因此，在欧美国家，包括美国

妇产科医师学会、美国癌症协会及 NCCN 在内的

指南或共识仍推荐适龄女性进行乳腺自查，以提高

乳腺癌早诊率[61]。

 5.1.2    自查对象及方法　应当向所有≥18 岁女性宣讲

乳腺自查的重要性及规范自查方法［证据级别：

Ⅰ级；推荐强度：强；专家赞同率 100%（45/45） ］。

乳腺自查者经乳腺癌筛查知识宣教中提供的乳腺

癌防治核心知识普及的途径学习后，可通过视诊发现

表 3    致密型乳腺女性乳腺癌筛查方法的推荐意见

筛查方法 推荐意见
证据
级别

推荐
强度

专家赞同 ［%（赞
同人数/总人数）］

乳腺自查 应当向所有≥18 岁女性宣讲乳腺自查的重要性及规范自查方法，但缺乏高级别证据证明乳腺
自查能提高乳腺癌早诊早治率

Ⅰ级 强 100（45/45）

临床乳腺检查 可作为经济条件及医疗资源相对匮乏地区的乳腺癌筛查方式之一 Ⅱ级 强 96（43/45）

乳腺 X 线摄影 唯一被证实能够降低乳腺癌死亡率的筛查方法，但在致密型乳腺中的灵敏度较非致密型乳腺
人群显著降低，特异度尚可，仍作为基础筛查手段，需与其他筛查方式联合使用

Ⅰ级 强 98（44/45）

乳腺超声 提高致密型乳腺的乳腺癌检出率，但假阳性率较高，特异度较低，是重要的补充筛查手段。
其中 ABUS 可提升乳腺癌筛查效率、降低漏诊风险，适用于致密型乳腺女性的补充筛查

Ⅰ级 强 98（44/45）

乳腺 MRI 灵敏度最高，成本较高、假阳性率略高，是致密型乳腺合并其他高危风险女性的重要筛查手段Ⅰ级 强 98（44/45）

乳腺 DBT 相较于非断层乳腺 X 线摄影，DBT 可提高致密型乳腺筛查的灵敏度，降低假阳性率，推荐作
为乳腺 X 线摄影的升级替代

Ⅱ级 弱 98（44/45）

乳腺 X 线摄影联合
乳腺超声

结合我国医疗资源分布的实际情况，推荐作为致密型乳腺筛查的首选策略 Ⅰ级 强 96（43/45）
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双侧乳房异常外形改变，如乳房位置、大小、轮廓

等的异常变化；乳房皮肤异常改变，如红肿、酒窝征、

橘皮样改变等。乳腺自查者需要了解乳房触诊的

正确顺序及手法，以发现乳房异常情况。对于自查

发现的乳房异常表现或病变需及时至专科就诊。

5.2    临床乳腺检查

临床乳腺检查是医生通过视诊和触诊对乳腺

进行全面检查的物理诊断方法。临床乳腺检查的

核心目标是发现乳房异常体征（如肿块、皮肤改变、

乳头溢液等），为后续影像学或病理学检查提供依

据。相较于乳腺自查，临床乳腺检查由于是专科临

床医生对疾病的深入理解而更全面且细致，发现异

常及早期病变的几率更高。既往研究[62-63]发现，约

5%～10% 的乳腺癌是通过临床乳腺检查发现。由

于临床乳腺检查简便易行、经济且安全，能够发现

某些特殊手段或影像学手段不易发现的异常表现，

如乳头溢液、皮肤炎性改变等，世界卫生组织建议

临床乳腺检查可作为经济条件及医疗资源相对匮

乏地区的乳腺癌筛查方式。因此，本共识推荐对于

经济欠发达或医疗资源相对匮乏地区，临床乳腺检

查可作为乳腺癌筛查方式之一［证据级别：Ⅱ级；

推荐强度：强；专家赞同率 96%（43/45） ］。

5.3    影像学检查

5.3.1    乳腺 X 线摄影

5.3.1.1    技术原理及核心地位　乳腺 X 线摄影是乳

腺癌筛查的重要手段。其原理是利用低剂量 X 线

穿透乳腺组织，根据病变腺体组织与正常腺体组织

在 X 线衰减特性上的差异形成影像，从而清晰显示

钙化、肿块等乳腺异常表现；同时还可根据乳腺内

纤维腺体组织与脂肪组织在 X 线衰减上的对比，评

估其相对构成比例，通过识别纤维腺体组织在整体

乳腺中所占比例来判断乳腺密度，为乳腺癌筛查策

略的制定提供依据。

5.3.1.2    有效性及其在致密型乳腺中的局限性　乳

腺 X 线摄影是目前证据最充分能够降低乳腺癌死

亡率的筛查方法[64]。一项包含多篇随机对照试验研

究的系统综述[65]表明，与对照组相比，接受筛查组

全年龄段女性的乳腺癌死亡风险降低了 15%～20%。

然而在纤维腺体组织丰富的致密型乳腺中乳腺

X 线摄影检查的灵敏度明显下降。相关研究[36]中，

乳腺 X 线摄影检查对普通女性乳腺癌筛查的总体

灵敏度约为 85.0%，但在致密型乳腺中其灵敏度明

显下降（仅为 47.8%～64.4%）。随着技术发展，X 线

摄影检查灵敏度低的问题在不断得到改善，比如对

比增强数字乳腺摄影（contrast-enhanced digital

mammography，CEDM）已被证明在性能上优于常

规乳腺 X 线摄影，与增强磁共振成像（magnetic
resonance imaging，MRI）相当[66]。一项单中心前瞻

性研究[67]显示，在乳腺癌高风险女性中，用 CEDM
作为乳腺 X 线摄影补充筛查的乳腺癌检出率为

23.9/1 000。在英国的一项多中心研究 [ 3 4 ]中显示，

CEDM 提高了早期乳腺癌检出率，且与常规 MRI
检查相比，CEDM 更易整合至现有乳腺 X 线摄影

筛查中。因此，优先推荐将 CEDM 作为高风险致

密型乳腺人群的补充筛查手段，但需关注其不良反

应发生率。

 5.3.1.3    筛查建议以及在亚洲女性中应用的挑战　多

数欧洲国家建议女性自 40～50 岁起每 1～2 年进

行 1 次乳腺 X 线摄影筛查，并持续至 64～74 岁，若

健康状况良好可延长筛查年限；美国癌症协会则

建议一般乳腺癌风险的女性自 45 岁起开始定期进

行乳腺 X 线摄影筛查，45～54 岁女性每年 1 次，55 岁

及以上的女性可过渡至每 2 年 1 次或继续每年 1 次

筛查，或只要女性整体健康状况良好且预期寿命超

过 10 年，则应继续接受乳腺 X 线摄影筛查[68]。对

于亚洲女性，其乳腺以致密型为主，乳腺 X 线摄影

检查的灵敏度和准确度均较低[69]。在中国，女性乳

腺癌发病高峰为 45～54 岁[70]，该年龄段致密型乳腺

比例较高[71]，我国 85.2% 的绝经前女性为致密型乳

腺[72]。鉴于致密型乳腺是乳腺癌发病的高危因素之

一，其发病风险显著高于脂肪型或散在纤维腺体型

乳腺[73]，对致密型乳腺人群仅依赖于乳腺 X 线摄影

筛查存在明显局限。因此，针对这类人群，应联合

乳腺超声、MRI 等其他影像学检查方法，以提高早

期乳腺癌的检出率。然而目前尚无确切证据表明

联合筛查可进一步降低乳腺癌死亡率。

综合而言，乳腺 X 线摄影是唯一被证实能够降

低乳腺癌死亡率的筛查方法，对于 40 岁及以上致

密型乳腺的亚洲女性，乳腺 X 线摄影可作为乳腺癌

基础筛查手段，它在致密型乳腺中的灵敏度较非致

密型乳腺人群显著降低，特异度尚可，但不应以此

作为唯一筛查方式，应联合 CEDM、乳腺超声、MRI
等其他影像学检查方法，以提高早期乳腺癌的检出率

［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；专家赞同率

98%（44/45） ］。

 5.3.2    乳腺超声

 5.3.2.1    技术原理与优势　超声检查是一种常用的

乳腺癌筛查手段。乳腺超声是利用高频声波穿透

乳腺组织，通过接收反射回波生成实时图像。基于

不同组织（如肿块与腺体）的声阻抗差异，可动态
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显示乳腺结构与病变，具有方便、经济、无创、无辐

射等优点。此外，乳腺超声对软组织分辨率高，且

不受乳腺实质成分影响，尤其适用于致密型乳腺的

筛查。多项研究[74-76]显示，乳腺超声在致密型乳腺

中能发现 X 线摄影检查未能检出的隐匿性乳腺癌。

5.3.2.2    在致密型乳腺女性中的应用价值　中国女

性乳腺组织以致密型为主，且腺体体积相对较小，

超声检查尤其适用于中国女性的乳腺癌筛查[77]。由

于乳腺超声能够以乳腺 X 线摄影无法实现的方式

将纤维腺体组织的两个组成部分（间质和腺体）分

别可视化[25]，国内多项指南均推荐将超声作为乳腺

癌筛查的重要方法之一。我国国家癌症中心建议

45 岁以上女性每 2 年接受 1 次乳腺超声筛查，《中

国乳腺癌筛查与早期诊断指南》[14]也将超声列为适

合中国女性的首选技术手段。此外，在致密型乳腺

女性中，乳腺超声相较 X 线摄影检查具有更高的灵

敏度，可作为 X 线摄影筛查的补充手段，可以提高

乳腺癌的检出率。在日本的一项关于乳腺癌筛查

的多中心随机对照 J-START 研究 [75]中显示，乳腺

X 线摄影联合超声筛查可显著提高 40～49 岁女性

的乳腺癌检出率，尤其适合致密型乳腺女性。在一

项 meta 分析[78]结果中也显示，在致密型乳腺中，与

单独使用乳腺 X 线摄影筛查相比，补充超声检查可

额外检出约 40% 的乳腺癌病例，且以小体积、浸润

性乳腺癌为主。超声检查除常规应用于临床之外，

在临床上还体现延伸应用。比如，基于临床特征及

超声影像特征建立的乳头溢液恶性风险预测模型

可进一步提升超声在特定人群中的鉴别诊断能力，

优化活检指征，减少不必要的侵入性操作[79]；此外，

还可在超声引导下对于 BI-RADS 4、5 类病灶进行

穿刺活检、真空辅助活检等操作[80]。

5.3.2.3    克服超声的不足：从手持超声（hand-held
ultrasound，HHUS）到自动乳腺超声系统（automated
breast ultrasound system，ABUS）　传统 HHUS 面

临操作依赖性强、重复性差等问题，新发展的

ABUS 被引入临床。已有研究[81-82]表明，ABUS 可提

升乳腺癌筛查效率，降低漏诊风险，尤其适用于致

密型乳腺女性的补充筛查。在美国的一项回顾性

研究[83]中也表明，ABUS 作为致密型乳腺的补充筛

查手段时可显著提高早期乳腺癌检出率，且检出肿

瘤多为低侵袭性。此外，ABUS 可提供静态图像用

于远程诊断评估，有研究[84]证实，静态图像评估具

有与实时超声评估相当的诊断效能。

5.3.2.4    筛查策略与建议　乳腺超声可弥补 X 线摄

影对致密型乳腺的局限性，两者结合可实现优势互补。

对<40 岁女性采用乳腺超声筛查；≥40 岁女性采用

乳腺超声联合 X 线摄影的“逸仙模式”筛查，可有

效检出乳腺癌，具备良好的筛查效能[85]。对于致密

型乳腺中发现的低度可疑恶性（BI-RADS 4A 类）病

灶，乳腺超声与 X 线摄影双模态联合的诊断模型在

评估病变性质方面显示出良好效能[86-87]；对于没有

其他高危风险的致密型乳腺人群，也建议超声与乳

腺 X 线摄影联合使用，以提高乳腺癌的检出率；对

于致密型乳腺的高危人群（如 BRCA1/2 基因突变

携带者），可考虑补充乳腺超声与 MRI 联合筛查，

以进一步提高乳腺癌的检出率。

综合而言，乳腺超声是致密型乳腺女性重要的

筛查方式，与乳腺 X 线摄影筛查联合使用，可以提

高乳腺癌检出率，但假阳性率较高、特异度较低，

可作为重要的补充筛查手段。其中 ABUS 可提升

乳腺癌筛查效率、降低漏诊风险，适用于致密型乳

腺女性的补充筛查［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；

专家赞同率 98%（44/45） ］。

 5.3.3    乳腺 MRI
 5.3.3.1    技术原理及优势与不足　乳腺动态对比增

强 MRI 是通过高分辨率成像精确显示乳腺组织结

构，是目前诊断乳腺癌最灵敏的影像学方法，且无

电离辐射。相比乳腺 X 线摄影和超声，乳腺 MRI
能更准确判断病灶的形态、边界、内部结构及其与

周围组织的关系，有助于发现多灶性、多中心及隐

匿性病变，并评估肿瘤对乳头、胸肌等结构的侵犯

情况；此外，乳腺 MRI 还能提供肿瘤及淋巴结的

血供及功能信息，提升乳腺癌的综合评估能力。但是

由于 MRI 成本高、检查时间长，且影像解读及报告

出具所需时间长，在一般人群中不作为筛查的首选。

 5.3.3.2    MRI 的灵敏度与临床价值　乳腺 MRI 在

乳腺癌检查中展现出卓越的灵敏度[88]，尤其是针对

致密型乳腺。Comstock 等[89]开展的多中心横断面

研究证实，对于致密型乳腺女性，乳腺 MRI 可显著

提高浸润性乳腺癌的检出率。尤为重要的是，相较

于数字乳腺断层摄影（digital breast tomosynthesis，
DBT），乳腺 MRI 对中级别和高级别导管原位癌具

有更优的检出能力，此结果提示了乳腺 MRI 检测

具有更高的临床价值，可降低过度诊断的风险[90-91]。

另有研究[89]显示，在致密型乳腺女性中，乳腺 MRI
可检出高达 65.2% 被 DBT 所漏诊的乳腺癌病灶。

基于英国一项多中心随机对照试验（BRAID）[34]的

高级别证据，对于致密型乳腺女性，乳腺短时 MRI
在≤1 cm 的乳腺癌中早期检出率显著优于 ABUS，
但也有可能会提高假阳性率。在多项大型多中心
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随机对照试验研究[92-93]中，乳腺 MRI 作为乳腺 X 线

摄影的补充筛查手段，可有效提高致密型乳腺的乳

腺癌检出率。此外，乳腺 MRI 的应用可使间隔癌

的发生率大幅降低，甚至接近于零[89]。例如，研究[94]

显示，5.5%～9.3% 的单侧乳腺癌患者对侧存在隐匿

性癌灶，而乳腺 MRI 能够有效识别这些微小病

灶。基于 MRI 显著的临床价值，目前多个国家或

国际指南均推荐将 MRI 作为高危人群的补充筛查

手段 [ 9 5 ]。特别是对于极度致密型乳腺人群，乳腺

MRI 检查极为重要[96]。

5.3.3.3    主要局限性及应用考量　由于 MRI 对强

化的病灶非常敏感，而纤维腺瘤、囊肿感染、炎症、

乳头状瘤等良性病变也会表现出与恶性病变相似

的快速流入、流出强化特征，这导致较高的假阳性

率。美国的一项回顾性研究[53]发现，MRI 特异度仅

78%～89%，低于乳腺 X 线摄影。此外，乳腺 MRI
可能会检测到在其他影像学检查方式上不可见的

良性病变[97]。因此，发现强化病灶后，往往需要进

一步进行靶向超声检查或 MRI 引导下的穿刺活检

来明确性质，这增加了患者的焦虑、额外的检查成

本、时间以及可能的活检风险（虽然风险较低）；

同时，乳腺 MRI 需要注射对比剂、费用高昂、检查

时间长、解读复杂且依赖经验、设备等局限性，这

决定了它不能作为乳腺癌筛查的普遍首选工具。

5.3.3.4    筛查策略　乳腺 MRI 是致密型乳腺合并

其他高危风险因素女性（如携带 BRCA1/2 突变）的

重要筛查手段，其灵敏度最高，但其成本较高、假

阳性率略高［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；

专家赞同率 98%（44/45） ］。

5.3.4    DBT
5.3.4.1    技术原理及优势与不足　DBT 是一种先进

的乳腺成像技术，已广泛应用于乳腺疾病的临床诊

断。DBT 的核心成像基础仍然基于乳腺 X 线摄

影，它利用 X 线穿透乳腺组织，不同密度的组织对

X 线的吸收程度不同，从而形成相应影像。与常规

乳腺 X 线摄影只获取单一角度的二维投影图像不

同，DBT 采集的是来自多个角度的投影视图。该技

术通过多角度获取二维图像，并利用计算机算法重

建乳腺的三维结构，从而生成一系列高分辨率断层

图像，有效减少乳腺组织重叠效应。相比常规乳

腺 X 线摄影，DBT 在致密型乳腺中能显著提高乳

腺癌的检出率，并降低筛查中的召回率[98-99]。在一

项多中心前瞻性研究[100]中，DBT 联合乳腺 X 线摄

影筛查提高了 29% 的乳腺癌检出率，降低了 15%
的召回率；DBT 联合使用可以提高不均匀致密型

乳腺女性的乳腺癌检出率，但是对极度致密型乳腺

采用 DBT 可能会导致漏诊[101]。

5.3.4.2    临床效能　在致密型乳腺中 DBT 对乳腺

癌的诊断灵敏度不亚于超声检查，并且能检出超声

检查阴性的病灶，尤其是对于结构扭曲和含有钙化

的病灶，DBT 可更直观地显示病灶的范围，但对于

病灶大小的测量容易造成高估。与乳腺超声相比，

DBT 对微小钙化高度敏感（微小钙化是早期导管原

位癌的主要征象）。DBT 可清晰显示钙化的形态、

分布，帮助鉴别良恶性。研究[102]表明，DBT 联合超

声检查可显著提高致密型乳腺女性的乳腺癌检出

率。ACR[20]推荐致密型乳腺女性应接受 DBT 联合

超声筛查。

5.3.4.3    筛查策略　DBT 具备操作简便、检查快捷

的优势，可作为致密型乳腺筛查的常规检查方法。

在使用全视野数字化摄影技术的基础上，DBT 可以

提高对浸润性乳腺癌的检出率[62]。对于致密型乳腺

女性，DBT 是当前较为实用的乳腺 X 线摄影检查

升级方案，可作为不具备乳腺 MRI 条件时的优先

选择，并考虑联合超声使用。但需明确告知患者，对

于极度致密型乳腺，MRI仍是金标准的筛查方案[103]。

相较于非断层乳腺 X 线摄影，DBT 可提高致密型

乳腺筛查的灵敏度、降低假阳性率，推荐作为乳腺

X 线摄影检查的升级替代，可以将 DBT 作为乳腺

MRI 的替代方式 ［证据级别：Ⅱ级；推荐强度：

弱；专家赞同率 98%（44/45） ］。

 5.3.5    乳腺 X 线摄影联合乳腺超声

 5.3.5.1    技术原理及优势与不足　乳腺 X 线摄影和

乳腺超声是两种互补的乳腺成像技术。乳腺 X 线

摄影基于 X 线穿透组织形成影像，对钙化灶高度敏感，

但在致密型乳腺中因组织重叠效应导致灵敏度显

著降低。超声利用声波反射成像，能有效区分囊实

性病变，对致密组织中肿块检查具有较高灵敏度。

两者联合可弥补单一技术的局限性，提高整体诊断

性能。然而，联合筛查可能增加假阳性率和召回率，

导致额外的医疗资源消耗和增加患者心理负担。

 5.3.5.2    临床效能　部分研究证实，在致密型乳腺

中，乳腺 X 线摄影联合超声可显著提高乳腺癌检出

率。一项系统综述[104]结果显示，单独乳腺 X 线摄影

检查的灵敏度仅为 54.5%，而联合超声后灵敏度提

升至 72.2%，特异度保持在 87.8%。补充超声筛查

后可使乳腺癌检出率增加约 29%，相当于每 1 000
名乳腺 X 线摄影检查阴性的女性中多检出 3.8 例乳

腺癌患者[78]。联合策略尤其对浸润性乳腺癌的检出

有益，但需注意这可能增加良性病变的活检率。
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5.3.5.3    筛查策略　结合我国医疗资源分布不均、

基层医疗机构占比较高的实际情况，乳腺 X 线摄影

联合超声推荐作为致密型乳腺筛查的首选策略。

超声设备成本低、操作简便，易于在基层推广，适

合大规模筛查。从卫生经济学角度考量，乳腺 X 线

摄影联合超声检查具有显著的成本效益优势，相较

于 DBT、MRI 等高端设备，这种联合筛查方案在保

证诊断效能的同时，大幅降低了设备投入和检查成

本，更适合在我国各级医疗机构推广应用。研究[105]

显示，联合诊断在 15～50 岁女性中的检出率显著

高于单项检查（98.70% 比 84.42%），而在 50 岁以上

人群中差异不明显，提示对年轻致密型乳腺女性更

应推荐联合筛查。因此，在优化资源配置的前提

下，乳腺 X 线摄影联合超声是实现致密型乳腺广泛

筛查最具成本效益和可行性的策略，特别适合在我

国基层医疗机构推广应用［证据级别：Ⅰ级；推荐

强度：强；专家赞同率 96%（43/45） ］。

6    筛查间隔与频率

多部国际权威指南（ACR[20]、NCCN[21]、ESMO[22]）

以及国家癌症中心牵头发布的《乳腺癌机会性筛

查规范路径专家共识》[106]中一致指出，乳腺癌筛查

策略应综合考虑年龄、风险因素及乳腺密度制定个

体化筛查路径。极度致密型乳腺女性患乳腺癌风

险是脂肪型乳腺女性的 4～6 倍，致密型乳腺的间

隔癌风险增加 17.8 倍[107]。目前，暂无针对不同年龄

段致密型乳腺乳腺癌比例的统计数据，但在丹麦的

一项前瞻性筛查研究[108]中发现，在入组的 50～69 岁

人群中，50～54 岁年龄段受试者中致密型乳腺人数

比例最高，且其乳腺癌发病风险升高 121%，而且还

发现乳腺密度最高的女性患乳腺癌风险是乳腺密

度最低女性的 2.37 倍。

致密型乳腺既是乳腺癌的独立危险因素，又显著

降低乳腺 X 线摄影检查的灵敏度，因此必须采用年龄

分层，强化影像学联合筛查策略。致密型乳腺筛查

的前提是识别其密度类型，乳腺 X 线摄影检查是判

断乳腺密度的基础手段。<40 岁的女性一般不建议

常规接受 X 线摄影检查；对于≥35 岁且符合超声

提示腺体丰富、接近 40 岁进入定期筛查阶段及存

在乳腺癌高风险因素这 3 种情形者建议完成首次

X 线摄影检查，若检查结果确认为致密型，应进入

致密型乳腺筛查路径［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：

强；专家赞同率 93%（42/45） ］。对于≥40 岁的女

性，X 线摄影检查应常规用于评估病灶及乳腺密

度，若确认为致密型，应进入致密型乳腺筛查路径

［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；专家赞同率

96%（43/45） ］。

女性乳腺癌筛查间隔与频率流程见图 1，综合

不同指南中不同年龄段、风险分层、筛查方式和筛查

频率的具体推荐意见见表 4，其中专门列出针对致

密型乳腺人群的推荐意见。本部分的高风险人群指

表 2 中具有遗传倾向人群以及特殊治疗史人群。

 6.1    <40 岁人群风险分层

 6.1.1    一般风险　① 18 岁开始，接受乳腺癌相关

知识宣教和乳腺自查。② 25～40 岁，每 1～3 年进行

1 次临床乳腺检查 ［证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强；

专家赞同率 96%（43/45） ］。

 6.1.2    致密型乳腺　① 35 岁起完成首次乳腺 X 线

摄影检查判断乳腺密度，若为 BI-RADS C 或 D 类，

纳入致密型乳腺筛查路径。② 35 岁起每年 1 次乳

腺超声检查。③ 有可疑病变，必要时可联合 X 线

摄影及 MRI 检查以进一步评估 ［证据级别：Ⅰ级；

推荐强度：强；专家赞同率 96%（43/45） ］。

 6.1.3    高风险　每 6～12 个月进行 1 次乳腺超声检查；

每年 1 次乳腺 X 线摄影检查，必要时联合乳腺 MRI
检查［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；专家赞

同率 91%（41/45） ］。

 6.2    40～69 岁人群风险分层

 6.2.1    一般风险　每 1～2 年进行 1 次乳腺 X 线摄影

联合超声检查［证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强；

专家赞同率 93%（42/45） ］。

6.2.2    致密型乳腺　每年进行 1 次乳腺超声检查，

必要时联合乳腺 MRI 或乳腺 X 线摄影检查；每 2～4
年可进行 1 次乳腺 MRI 检查和 DBT，若不具备乳腺

MRI 条件时可考虑仅行 DBT 检查 ［证据级别：Ⅰ级；

推荐强度：强；专家赞同率 84%（38/45） ］。

6.2.3    高风险　每 6～12 个月进行 1 次乳腺超声检

查；每年进行 1 次乳腺 X 线摄影检查，必要时联合

乳腺 MRI 检查 ［证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强；

专家赞同率 100%（45/45） ］。

 6.3    ≥70 岁人群风险分层

老年女性乳腺癌的发病率仍不容忽视。中山

大学孙逸仙纪念医院乳腺肿瘤中心的回顾性研

究[109]显示，不同年龄组中 BI-RADS 超声分类 4 类阳

性预测值与年龄显著相关，老年女性的恶性风险更

高。另外，随着年龄增长，老年女性乳腺的致密性

显著下降，高龄患者中致密型乳腺的比例较低[110]。

提示，乳腺 X 线摄影筛查对老年女性具有较高的灵

敏度，适用于大多数≥70 岁高龄人群[111]。本共识中

建议，对≥70 岁人群是否继续筛查应结合个体的健
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康状况、预期寿命及合并疾病情况综合判断。对于

合并症较多、预期寿命有限的患者，可酌情减少或

停止常规筛查。

6.3.1    预期寿命≥10 年且健康状况良好　健康状况

良好的老年人，建议继续开展乳腺癌机会性筛查，

以实现早期发现与个体化管理的平衡。具体意见为，

对于预期寿命≥10 年且健康状况良好的老年人，每年

进行 1 次乳腺 X 线摄影检查，而乳腺超声用于致密

型乳腺或可疑病变补充 ［证据级别：Ⅱ级；推荐

强度：弱；专家赞同率 84%（38/45） ］。对于少

数仍为致密型乳腺的老年女性，应注意其筛查效

果，适当调整筛查频率，确保筛查的准确性。

6.3.2    预期寿命 5～10 年的中度健康　每 2 年进行

1 次乳腺 X 线摄影检查，乳腺超声用于致密型乳腺

一般风险

18 岁开始
进行乳腺
自查；
25～40 岁
每 1～3 年
行临床乳
腺检查

<40岁人群

致密型
乳腺

35 岁起完成 X 线
摄影检查明确为
致密型乳腺；35

岁起每年 1 次乳
腺超声检查；有
可疑病变，必要
时联合乳腺 X 线
摄影及乳腺 MRI

联合筛查

高风险

每 6～12 个
月进行 1 次
乳腺超声；
每年 1 次乳
腺 X 线摄影
检查，必要
时联合乳腺
MRI 检查

一般风险

每 1～2

年进行
1 次乳
腺 X 线
摄影联
合乳腺
超声检
查

乳腺癌筛查目标人群

年龄分层与风险评估

40～69岁人群

致密型
乳腺

高风险

每年进行 1 次乳腺
超声检查，必要时
联合乳腺 MRI 或乳
腺 X 线摄影检查；
每 2～4 年进行 1 次
乳腺 MRI和DBT 检
查；若不具备乳腺
MRI条件时可仅行
DBT检查

每 6～12 个
月进行 1 次
乳腺超声检
查；每年进
行 1 次乳腺
X 线摄影检
查，必要时
联 合 乳 腺
MRI 检查

一般风险

每年进行 1
次乳腺 X 线
摄影检查，
与乳腺超声
联合使用用
于致密型乳
腺或可疑病
变补充

≥70岁人群

致密型
乳腺

每 2 年进行
1 次乳腺 X
线 摄 影 检
查，乳腺超
声仅用于可
疑病变补充

高风险

停止常规
筛查，转
为症状驱
动检查

诊断结果

BI-RADS 1类 BI-RADS 2类 BI-RADS 3类 BI-RADS 4、5类

处理措施参照“随访与监控”

图 1     女性乳腺癌筛查的间隔与频率流程图

表 4    女性乳腺癌筛查的间隔与频率推荐意见

年龄及风险分层 筛查频率推荐意见
证据
级别

推荐
强度

专家赞同 ［%（赞同
人数/总人数）］

<40 岁人群
　一般风险 18 岁开始进行乳腺自查；25～40 岁每 1～3 年行临床乳腺检查 Ⅱ级 强 96（43/45）
　致密型乳腺 35 岁起完成 X 线摄影检查明确为致密型乳腺；35 岁起每年 1 次乳腺超声检查；

有可疑病变，必要时联合乳腺 X 线摄影及乳腺 MRI 联合筛查
Ⅰ级 强 96（43/45）

　高风险 每 6～12 个月进行 1 次乳腺超声；每年 1 次乳腺 X 线摄影检查，必要时联合乳
腺 MRI 检查

Ⅰ级 强 91（41/45）

40～69 岁人群
　一般风险 每 1～2 年进行 1 次乳腺 X 线摄影联合乳腺超声检查 Ⅱ级 强 93（42/45）
　致密型乳腺 每年进行 1 次乳腺超声检查，必要时联合乳腺 MRI 或乳腺 X 线摄影检查；每 2～

4 年进行 1 次乳腺 MRI 和 DBT 检查；若不具备乳腺 MRI 条件时可仅行 DBT 检查
Ⅰ级 强 84（38/45）

　高风险 每 6～12 个月进行 1 次乳腺超声检查；每年进行 1 次乳腺 X 线摄影检查，必要时
联合乳腺 MRI 检查

Ⅱ级 强 100（45/45）

≥70 岁人群
　预期寿命≥10 年
　且健康状况良好

每年进行 1 次乳腺 X 线摄影检查，与乳腺超声联合使用用于致密型乳腺或可疑
病变补充

Ⅱ级 弱 84（38/45）

　预期寿命 5～10 年
　且中度健康

每 2 年进行 1 次乳腺 X 线摄影检查，乳腺超声仅用于可疑病变补充 Ⅱ级 弱 87（39/45）

　衰弱 停止常规筛查，转为症状驱动检查 Ⅱ级 弱 98（44/45）
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或可疑病变补充 ［证据级别：Ⅱ级；推荐强度：

弱；专家赞同率 87%（39/45） ］。

6.3.3    衰弱　停止常规筛查，转为症状驱动检查

（如新发肿块/乳头溢血）[112] ［证据级别：Ⅱ级；推荐

强度：弱；专家赞同率 98%（44/45） ］。

7    随访与监控

BI-RADS 分类后，随访与监控在乳腺癌的预防

与治疗中具有不可替代的作用。持续的随访可以

及时捕捉乳腺病变的细微变化，尤其是在恶性病灶

处于可治愈阶段时，及早识别恶性病变可显著提高

患者的生存率和改善其生活质量。

致密型乳腺由于腺体组织丰富，在影像学检查

中可能掩盖潜在的病变，且乳腺密度随年龄变化。

通过定期的影像学复查，一方面，能够动态观察乳

腺结构的变化，及时发现那些在初次检查中可能因

乳腺密度影响而未被检出的微小病变；另一方面，

结合多种筛查手段，如超声、MRI 等，可弥补单一

检查方法的局限性，提高对致密型乳腺中乳腺癌的

早期检出率，为早期治疗创造有利条件。

根据国际权威指南（ACR[20]、NCCN[21]、ESMO[22]）

的推荐，乳腺癌随访与监控应严格按照 ACR 制定

的 BI-RADS 分类进行精准管理。BI-RADS 分类体

系为乳腺病变的评估提供了标准化、规范化的语言，

使得不同医疗机构、不同医生之间能够就乳腺影像

检查结果达成共识，从而为后续的诊断和治疗决策

提供可靠依据。若不同乳腺影像学检查的 BI-RADS
分级存在差异，建议采用最高级别分类作为最终评估

标准。若乳腺影像学检查评估女性乳腺为致密型

乳腺，则需要告知筛查者乳腺密度的相关信息及共同

决策的筛查方案。综合不同指南中不同年龄阶段、

BI-RADS 分类及监控手段，具体推荐意见见表 5。
7.1    BI-RADS 0 类（无法明确病变性质）

7.1.1    适用人群　所有年龄段女性。

7.1.2    管理建议　当 MRI 评估为 0 类时，必须进一

步优化 MRI 的技术参数（如调整序列/对比剂）或

联合靶向超声或联合 DBT 补充检查重新评估，再

分类后对接标准流程，即补充检查后若归入 BI-RADS
1～5 类者则分别按相应类别管理，无需额外特殊

路径；若持续为 BI-RADS 0 类的风险分层处理仍

无法分型（此种情况通常占比<5%）时，对临床高危

者（如触及肿块或 BRCA1/2 突变）应尽快进行临床

干预（包括细针穿刺细胞学检查、粗针穿刺活检或

手术切除活检等），对临床低危者每 6 个月 1 次 MRI
随访 [ 3 5 ]。综合策略：对 BI-RADS 0 类女性，联合

MRI 或 DBT 或第二眼超声（定义为在初次超声检

查提示阴性时，在另一种影像学检查发现可疑或明

确病灶后，为了进一步确认、定位或引导活检而有

针对性地进行的乳腺超声检查）进一步分类，在致

密型乳腺患者中，BI-RADS 0 类比例较高，影像无

法穿透脂肪以外组织，需尽早启动进入替代影像评

估［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；专家赞同

率 96%（43/45） ］。

 7.2    BI-RADS 1 或 2 类（阴性或良性）

 7.2.1    适用人群　所有年龄段女性。

 7.2.2    管理建议　无需特殊干预，按相应年龄段推

荐的筛查间隔进行常规随访。致密型乳腺者仍需

警惕 X 线摄影检查的假阴性，后续应优先采用超声

或 MRI 为主要随访或监控工具［证据级别：Ⅰ级；

推荐强度：强；专家赞同率 96%（43/45） ］。

 7.3    BI-RADS 3 类（可能良性，建议短期随访）

7.3.1    适用人群　区分不同年龄段，以 40 岁为界

分为<40 岁和≥40 岁女性。

7.3.2    管理建议　① <40 岁女性。建议每 6 个月复

查 1 次乳腺超声，若连续随访 2 年 BI-RADS 分类仍

为 3 类，可考虑降为 BI-RADS 2 类，转入常规筛查

流程；若升级为 BI-RADS 4 类或 5 类，应开展进一

步临床干预［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；

专家赞同率 96%（43/45） ］。② ≥40 岁女性。若

超声评估为 BI-RADS 3 类则建议每 3～6 个月复查

乳腺超声；若乳腺 X 线摄影检查评估为 BI-RADS
3 类则建议 6 个月时进行患侧乳腺 X 线摄影复查，

第 12 个月和 24 个月时进行双侧乳腺 X 线摄影复

查。综合策略：若超声或 X 线摄影复查病灶保持

稳定则可继续随诊，在连续 2 年内 BI-RADS 分类无

变化则可降为 BI-RADS 2 类，在 2 年内升级为 BI-RADS
4 类或 5 类则应考虑穿刺或手术干预。特别注意，

致密型乳腺随访应避免反复传统 X 线摄影检查，建

议选择联合 DBT 或超声筛查，必要时增加乳腺 MRI
检查 ［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；专家赞同

率 91%（41/45） ］。

 7.4    BI-RADS 4 类（恶性可能，穿刺活检）

 7.4.1    适用人群　所有年龄段女性。

 7.4.2    管理建议　若筛查或随访中发现 BI-RADS
4 类病灶，建议及时进行组织学检查以明确诊断，

并且对于 BI-RADS 4 类应进一步细分为 4A、4B、

4C 类 3 种亚类分别管理。MRI 可作为必要时的术

前评估手段。各亚类的具体管理建议如下。

7.4.2.1    BI-RADS 4A 类（恶性可能性>2% 且≤10%）

　  推荐进行粗针穿刺活检。①  对于致密型乳腺患
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者，建议乳腺 X 线摄影结合超声或乳腺 MRI 检查，以

确保病变的全面评估 ［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：

强；专家赞同率 84%（38/45） ］。② 对于影像学

检查结果稳定、患者拒绝活检或有特殊情况者，在

充分知情同意下，可选择 3～6 个月短期影像随访

作为替代方案（慎用）。

7.4.2.2    BI-RADS 4B 类（恶性可能性>10% 且≤50%）

　 推荐常规进行粗针穿刺活检。对于致密型乳腺患

者，MRI 或其他影像提示多灶、边界模糊、血流丰

富等高危表现时应优先排查恶性病变［证据级别：

Ⅰ级；推荐强度：强；专家赞同率 100%（45/45） ］，

结合穿刺活检病理结果和影像学评估调整进一步

管理。

7.4.2.3    BI-RADS 4C 类（恶性可能性>50% 且≤95%）

　 建议尽快进行粗针穿刺活检，必要时结合 MRI 术

前评估病变范围及多灶性。对于致密型乳腺患者，

MRI 检查能帮助更清晰地了解病变范围和多灶性，

辅助制定个体化治疗方案 ［证据级别：Ⅰ级；推荐

强度：强；专家赞同率 100%（45/45） ］。

7.5    BI-RADS 5 类（恶性可能性>95%）

7.5.1    适用人群　所有年龄段女性。

7.5.2    管理建议　不建议观察随访，建议应尽快进

行组织病理学检查明确诊断。推荐采用粗针穿刺

活检，必要时结合乳腺 MRI 评估病灶范围后进入

诊治流程［证据级别：Ⅰ级；推荐强度：强；专家

赞同率 100%（45/45） ］。
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表 5    不同 BI-RADS 分类致密型乳腺随访与监控推荐意见

BI-RADS 分类 随访与管理推荐意见 证据级别 推荐强度
专家赞同 ［%（赞同
人数/总人数）］

BI-RADS 0 类 联合 MRI、DBT、第二眼超声重新分类；致密型乳腺比例高，应尽早启动替
代影像评估

Ⅰ 强 96（43/45）

BI-RADS 1 或 2 类 常规年龄段筛查间隔随访，致密型乳腺者警惕 X 线摄影假阴性，后续优先
超声或 MRI 监控

Ⅰ 强 96（43/45）

BI-RADS 3 类

　<40 岁女性 每 6 个月超声复查；2 年稳定则降为 2 类，升级则进行临床干预 Ⅰ 强 96（43/45）

　≥40 岁女性 若乳腺超声 3 类则每 3～6 个月超声复查；若乳腺 X 线摄影 3 类则 6 个月
患侧乳腺 X 线摄影复查，12、24 个月时双侧乳腺 X 线摄影复查，若 2 年内
稳定则可降为 2 类。致密型乳腺建议选择联合 DBT 和超声筛查，必要时进
行乳腺 MRI 检查

Ⅰ 强 91（41/45）

BI-RADS 4 类

　4A 类 首选粗针穿刺活检。致密型乳腺患者建议乳腺 X 线摄影联合超声或乳腺
MRI，以全面评估病变

Ⅰ 强 84（43/45）

　4B 类 常规粗针穿刺活检。致密型乳腺患者行 MRI 或其他影像提示高危表现时
应优先排查恶性病变

Ⅰ 强 100（45/45）

　4C 类 尽快粗针穿刺。致密型乳腺患者行 MRI 能更清晰了解病变范围，辅助制定
个体化治疗方案

Ⅰ 强 100（45/45）

BI-RADS 5 类 不建议观察随访，尽快粗针穿刺活检，必要时术前 MRI 评估病灶范围 Ⅰ 强 100（45/45）
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