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暋暋美国国立综合癌症网络(NCCN)公布的指南中,与乳腺癌相关的共有

3种,分别是《NCCN 乳腺癌临床实践指南》、《NCCN 乳腺癌筛查和诊断临床

实践指南》和《NCCN 降低乳腺癌风险临床实践指南》。其中《NCCN 乳腺癌

临床实践指南》(中国版)始于2006年,此后每年更新,已逐渐成为中国临床医

师临床实践的重要参考。而关于《NCCN乳腺癌筛查和诊断临床实践指南》的讨

论和应用相对较少,本文对2010年第1版《NCCN乳腺癌筛查和诊断临床实践

指南》(2009年11月3日颁布,以下简称《指南》)进行解读,并介绍笔者在乳腺癌

筛查中的一些体会。

1暋更新内容

NCCN指南的特点之一是更新较快,每版先介绍其更新内容。本版《指
南》的主要更新内容如下[1]:

(1)将乳腺影像报告数据系统(BI灢RADS)评估分级定义作为脚注,并通

用于整个指南。
(2)体格检查过程中增加患者病史。
(3)将Gail模型评分5年内患浸润性乳腺癌风险>1.7%的35岁以上妇女单

列为一项,建议此类妇女每年进行乳腺X线检查和每6~12个月进行临床乳房查

体;强调乳房知晓(妇女应熟悉自己的乳房并及时向健康医疗机构报告乳房发生的

变化,定期自我查体可增加对乳房的了解,绝经前妇女最好在月经结束后进行自

检)和考虑降低乳腺癌危险,具体措施见《NCCN降低乳腺癌风险临床实践指南》。
增加此项条款的目的是区别因乳腺癌家族史而致终生患病风险>20%的妇女。此

类妇女除上述检查外,还需考虑每年进行核磁共振成像(MRI)检查。
(4)对于乳腺癌家族史或遗传素质的妇女,应考虑咨询遗传学专家。
(5)有关乳腺肿块诊断术语的修改,将肿块(lump/mass)调整为显著肿块

(dominantmass)。30岁以上、发现显著肿块的妇女应进行乳腺X线检查,其
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中BI灢RADS1~3级的病例,应进行乳腺超声检查。对发现的复合型囊肿进

行了重新定义,其应同时包含囊性和实性成分,X线检查BI灢RADS分级上升

为4级,需进行影像引导活检或手术切除。对临床检查与超声检查一致诊断

的单纯性囊肿,不予特殊处理,但对临床症状持续存在的患者应考虑治疗性

穿刺。
(6)对于乳腺囊肿穿刺抽吸后肿物消失的患者,如抽取液为血性液体,穿

刺区域放置标记物,穿刺液进行细胞学检查。如细胞学检查为阳性,放置定位

夹或经皮真空辅助活检或手术切除;如为阴性结果,每6~12个月进行体格检

查暲乳腺超声或X线检查,持续1~2年评估病灶是否稳定。
(7)对年龄曒30岁、腺体呈非对称增厚或有结节感者,已由2009年版的

“乳腺X线检查暲乳腺超声检查暠修改为“乳腺X线检查+乳腺超声检查暠。
(8)对炎性乳腺癌的诊断,皮肤钻孔活检不足以排除临床怀疑的炎性乳腺

癌,推荐进行进一步检查。
(9)X线检查BI灢RADS4级怀疑异常病灶或5级高度怀疑恶性病灶的患

者,进行粗穿刺活检,病理诊断与影像诊断结论一致,均为良性病灶,每6~
12个月进行乳腺X线检查,持续1~2年(2009年版无此时限)。

2暋乳腺癌筛查与诊断

2.1暋病史与查体

新版《指南》强调家族史、病史和临床查体的方法,要求分别进行立位和仰

卧位的视诊与触诊,以发现乳房细微的形状或轮廓改变,触诊应包括整个乳房

和区域淋巴结。强调此项内容一方面能提醒社区医师重视乳房的视诊与淋巴

结的触诊,另一方面也反映出 NCCN对临床基本技能的重视。与美国癌症学

会(ACS)和世界卫生组织(WHO)不同,本版《指南》依然坚持推荐乳房自检,
指出对266064名妇女进行的随机临床研究证实乳房自检不会降低乳腺癌病

死率,但可能有助于发现常规筛查的乳腺癌。中国人口众多,尚不具备每年对

适龄妇女进行钼靶或超声检查的条件,临床工作中乳腺癌患者就诊原因仍为

自己触及肿块。笔者认为根据中国国情,积极普及妇女乳腺疾病知识和自我

查体方法,提高妇女的乳房自我健康保护意识,同时进行社区医师培训,规范

临床查体,对提高社区居民乳腺癌早期诊断有积极意义。
2.2暋乳腺X线检查

《指南》推荐年龄曒40岁的妇女每年进行乳腺X线摄像,其乳腺癌诊断总

灵敏度为75%。妇女接受乳腺癌筛查的年龄上限依然没有确定。对于20~
40岁之间的妇女,如无危险因素、无症状且体格检查为阴性,建议1~3年进

行体格检查和强调乳房知晓,不建议进行乳腺 X 线检查。与之不同的是,
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2009年底美国预防服务工作组(USPSTF)推出新版《乳腺癌筛查指南》,建议

对于40~49岁妇女进行乳腺 X线检查时医师应权衡利弊,并向其讲明 X线

检查可能给乳腺带来的影响,建议50岁以上妇女每2年进行1次乳房X线检

查[2]。而对于30~39岁女性,至少需要1000例女性接受周期性乳腺 X线筛

查才能避免1例乳腺癌死亡[3]。此年龄组妇女乳房的X线检查更应遵循个体

化原则,有选择的对高危青年女性进行X线检查。
《指南》对比了传统钼靶屏/片与数字钼靶技术(DM),DM 的优势在于方

便计算机中存储住处和对图片进行调控。一项对49528名妇女进行的对比

研究发现两种钼靶在总准确度方面无差异[4灢5]。DM 对年青女性及致密乳腺

的检查显著优于普通钼靶,对于65岁以上的老年女性乳房则不能提高诊断的

准确度。另一项研究显示在45~69岁之间,利用DM 进行筛查更易诊断出乳

腺癌[6]。《指南》强调钼靶报告诊断分级,并附加第4版BI灢RADS分级标准。
目前,美国食品及药物管理局依旧未批准CR(computedradiography)用于乳

腺癌筛查。
中国人口众多,基层卫生医疗机构钼靶与高频超声设备普及不足,诊断水

平参差不齐,特别是在广大农村地区,一个行政县可能仅有一台钼靶摄片机,以
山东省为例,有很多县40岁以上妇女人口数量超过10万,按照《指南》对40岁

以上妇女均进行钼靶摄片检查,放射科医师每天需对300名妇女进行摄片,工作

量将是不可想象和无法完成的。根据2008年山东大学第二医院牵头启动在山

东、江苏、河北、天津三省一市进行12万妇女进行筛查,发现这些地区乳腺癌患

者确诊时平均年龄为46.8岁,较欧美国家提前10~15年[7],乳腺癌危险人群平

均年龄也相应提前,东方女性乳房相对较小且腺体较为致密,因此,如将钼靶筛

查年龄提前,可能导致X线对青年女性致密乳腺诊断的准确度下降和不良影响

增加。国内部分基层医疗机构在日常工作中过早和过于频繁的进行乳腺钼靶检

查值得商榷。在中国利用钼靶、超声进行普查会增加经济支出和占用大量医疗

资源,且检出率有限。李树玲[8]认为中国不宜采用X线进行乳腺癌筛查。笔者

认为合理的方案是首先建立适合中国女性应用的乳腺癌高危人群筛查模型和评

估系统,对模型筛选出的高危人群进行乳腺X线检查并结合超声检查,在提高

检出率的同时,减少X线给低危女性带来的不良影响和经济支出。
2.3暋超声在筛查和诊断中的应用

多项研究证据显示,对于高危女性或乳腺组织较致密者可采用超声显像

检查作为钼靶检查的辅助手段[9],但本版《指南》仍未将超声列为乳腺癌筛查

方法,即使是对模型评估的高危人群或有家族史或有非典型增生或小叶原位

癌的妇女,推荐或考虑进行乳腺 MRI扫描,也没有考虑进行超声检查。本版

《指南》超声建议见表1。
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表1暋《NCCN乳腺癌筛查与诊断临床实践指南》中关于超声应用的建议

推荐应用 考虑应用 随访应用

暋暋年龄<30岁,乳腺肿块、腺体非对称

性增厚或结节感,超声可作为首选

暋暋出现与乳腺严重疾病相关的皮肤改

变(年龄不限)
暋暋初始超声检查发现乳腺实性肿块,直径

<2cm,临床查体低度可疑

暋暋年龄曒30岁,乳腺肿块且 X 线检查

BI灢RADS1~3级

不伴肿块的乳头自发溢液 暋 暋 暋 暋 暋

暋暋

暋暋肿块经空心针穿刺病理诊断为良性,影

像诊断病理诊断结论一致

暋暋年龄曒30岁,腺体非对称性增厚或结

节感,超声可以作为X线检查的辅助方法

乳房 X线检查BI灢RADS0级的女性暋暋

暋暋暋

暋暋每6~12个月进行超声检查1次,持续

1~2年

暋暋BI灢RADS:乳腺影像报告数据系统

2009年圣·安东尼奥乳腺癌研讨会议报告了一项基于台湾人群的随机

对照研究,中期结果明确了钼靶在发现早期乳腺癌方面的优势,并肯定超声检

查对钼靶筛查具有补充作用,但最终结果仍待更长时间的随访。超声检查是

国内乳腺专科医师临床工作中非常重要的辅助诊断方法之一。超声检查无放

射性、无创伤,检查费用低于钼靶,易于被女性接受;对致密型乳腺显像清楚;
一次检查可同时完成乳房和区域淋巴结显像;能发现>2mm 病灶并易于鉴

别囊性和实性病变;超声设备在国内广泛普及。基于以上原因和中国女性乳

房结构特点,应考虑增加超声检查在中国妇女乳腺癌筛查中所占的权重,同时

应该规范乳腺疾病超声诊断标准及推广超声BI灢RADS诊断分级系统,并规范

诊断报告书写形式。
2.4暋目前研究结果尚不支持将乳腺 MRI作为乳腺癌普通风险妇女的筛查方法

与乳房X线摄片相比 MRI对乳腺癌诊断的灵敏度高、特异度低,导致部分

假阳性结果,并且不易发现微小钙化灶。在随机临床实验中也未发现利用 MRI
进行筛查能够延长患者的生存期[10灢11],因此《指南》不考虑在普通人群中利用

MRI进行筛查。美国癌症学会(ACS)和 NCCN指南共同将 MRI作为钼靶筛查

的补充,其应用标准见表2。2007年欧洲乳腺影像学会(Europeansocietyof
BreastImaging)出版了关于乳腺 MRI检查技术应用指南,美国放射学会

(AmericanCollegeofRadiology)也公布了关于乳腺 MRI强化扫描操作指南[12]。
国内用 MRI对经钼靶和超声诊断的可疑病灶进行进一步检查,从而发现

隐匿病灶和早期乳腺癌,并作为保乳手术参考影像依据,应用日趋成熟。国内

尚无 MRI用于乳腺疾病筛查的报道。应正确认识 MRI灵敏度高,软组织

显像清晰、对病灶范围评价准确、可发现同侧和对侧乳房是否存在多发病灶、

表2暋《NCCN乳腺癌筛查临床实践指南》中关于 MRI应用的建议

暋暋应用范围 暋暋人员或设备要求

暋暋发生BRCA1/2突变 乳腺专用线圈

暋暋本人未接受基因检查,但一级亲属中存在BRCA1/2突变; 经验丰富的 MRI放射治疗专家

Gail模型评分终生乳腺癌风险在20%~25%或以上者

暋暋10~30岁期间接受过胸部放射治疗,如 Hodgkin氏病; 能够在 MRI引导下对 MRI发现的病灶进行针吸活检或放置定位导丝

本人或一级亲属 TP53或PTEN基因突变
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对致密性乳房诊断准确率高等优势[13],以及其检查时间长,费用高、对钙化灶

不敏感等不足,可考虑针对高危人群应用,以提高诊断准确率,合理使用医疗

资源。
2.5暋关于Gail模型

《指南》列出的Gail模型评估乳腺癌患病风险的高危因素:(1)筛查时年

龄;(2)月经初潮年龄;(3)初次分娩年龄;(4)一级亲属乳腺癌患者数目;(5)既
往良性乳腺病灶数目;(6)既往乳腺组织活检中是否存在非典型性增生;(7)种
族(此模型适用于高加索人种)。年龄35岁以上、评分曒1.7%者应列为乳腺

癌危险人群,5年内患乳腺癌风险1.7%是60岁美国妇女患乳腺癌的平均风

险,60岁也是美国乳腺癌患者被诊断出乳腺癌的中位年龄。笔者曾对山东省

济南市23000名妇女进行Gail灢2模型评分,结果发现分值中位数为0.7,最高

值为2.1,均未达到强烈推荐应用进行化学干预的条件,属于高危人群(曒
1.66%)比例只有0.8%,对其中641例已经病理证实为乳腺癌的患者进行评

分,结果发现属于高危人群(曒1.66%)比例只有1.5%。主要原因为 Gail灢2
模型只参考了白人和黑人的统计数据,可能Gail灢2评分针对年龄、活检次数和

家族史的权重较大,而中国进行乳腺活检的人数较少,且中国人在乳腺结构、
性激素水平、饮食和生活环境等诸多方面与其存在着差异。据此,笔者认为

Gail灢2模型不适合中国乳腺癌高危人群的筛选。2008年山东大学第二医院

牵头启动在山东、江苏、河北、天津三省一市进行12万妇女乳腺癌高危人群筛

选模型及化学预防干预的研究[卫生部部属(管)医院临床学科重点项目],对
2年内的新发病例进行对照比较,分析乳腺癌危险因素和保护因素,初步建立

了乳腺癌高危人群筛查模型,目前正在验证和评估。建立适合中国乳腺癌流

行特征的高危人群筛查模型,在社区推广应用,对筛选出的高危人群进行影像

学检查,可提高诊断阳性率,合理使用医疗资源,使筛查工作有的放矢。
2.6暋穿刺与活检

细针穿刺活检因创伤较小和价格低廉仍继续得到推荐应用,但其诊断需

要有经验的病理学专家、考虑非典型增生或恶性病变时仍需进行粗针穿刺等

缺点仍未能解决。粗针穿刺活检有取得足够组织量、在 X线或超声引导下可

将标志导丝放置在病灶区域等优点。除少数情况外,多数乳腺开放手术前均

建议进行粗针穿刺活检。对临床不能触及的肿物进行活检前,放射科医师会

在可疑病灶区域放置标记物或导丝。在进行粗针穿刺后,以下情况推荐进行

开放活检:(1)经粗针穿刺仍未明确诊断的病灶;(2)非典型增生和小叶原位

癌;(3)穿刺组织病理诊断为良性,但影像学诊断不支持;(4)分泌黏液的病灶、
潜在分叶状肿瘤、乳头状病变、放射状瘢痕以及其他病理学专家认为需要进一

步取材的病理类型的病变。对于小叶原位癌、血管淋巴样增生、乳头状瘤、纤
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维腺瘤、放射瘢痕也可以进行密切观察。
随着超声应用日益广泛,查体不能触及的乳腺病灶所占比例逐渐增加,中

国很多医疗机构没有影像学引导放置导丝定位设备,盲目进行开放活检会导

致切除范围过大或切除不全,而经超声、钼靶乃至 MRI引导活检系统费用昂

贵,部分患者无力承担。根据中国国情,在有条件的大型医院,可以根据《指
南》进行密切随访或微创活检;在广大基层医院,一方面注意不能盲目扩大手

术适应证,另一方面,对于可疑病灶,有条件者向上级医院转诊,或者进行超声

定位,开放活检。规范乳腺疾病活检适应证,增加基层医院设备以及加强医疗

保障力度将有利于解决此问题。

3暋结语
《NCCN乳腺癌筛查与诊断临床实践指南》的流程是先收集病史,然后进

行详细体格检查和钼靶检查(40岁以上),利用 Gail模型进行风险评估,对于

高危人群选择 MRI检查,对检查结果进行随访或采取进一步措施(超声、穿
刺、活检),其思路明确,线路清晰,操作性强,有利用于社区医师在具体工作中

借鉴参考,对中国如何科学进行乳腺癌筛查和早期诊断有很大启示和引导

作用。
《NCCN乳腺癌临床实践指南》在中国得以广泛推广和应用,部分原因是

因为中国乳腺癌治疗工作主要是在较大的医疗机构进行。随着中国经济发

展,多数省市级医院基础设施和医疗设备配备齐全,并成立乳腺专科,治疗水

平提高较快,医师接受国外研究结论和理念的能力较强。与之不同的是,
《NCCN筛查与诊断临床实践指南》主要应用对象是基层社区医师,中国社区

医师综合培训开展不久,医师诊疗病种多且水平参差不齐;而三级医院乳腺专

科的医师忙于乳腺癌治疗和科研工作,难以将精力投入到社区妇女的筛查工

作上,因此卫生部提出肿瘤防治重心工作要前移的任务主要落在社区医师身

上。简言之,在中国,《NCCN乳腺癌临床实践指南》的主要应用者是三级医院

乳腺专科医师,治疗对象是乳腺癌个体患者;《NCCN筛查与诊断临床实践指

南》的应用者是基层社区医师,对象是社区妇女。两种指南,应用人员不同,针
对对象不同,特别是国内与欧美基层社区医疗机构在设备和诊疗水平方面差

距很大,肿瘤防治网络不完善,《NCCN 筛查与诊断临床实践指南》在中国应

用存在很多困难,不可能照搬过来,用于国内乳腺癌普查。
中国幅员广阔,人口基数巨大,乳腺癌发病呈持续上升趋势,全民进行乳

腺癌筛查存在难度大、费用高、检出率低的问题。如何开展高效率、低成本、易
为社区妇女和医师接受的筛查,做好早期乳腺癌诊断、乳腺癌高危人群筛查和

预防是很有意义的工作。鉴于“乳腺癌调查灢建立高危人群筛选模型灢建立可
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供推广应用的高危人群筛选客观量化指标灢进而规范化学干预治疗暠模式的良

好效果,笔者认为国内应进行大样本、多中心、统一标准的长期乳腺癌筛查,以
取得具有中国人口特征的乳腺癌流行病学资料,了解中国女性乳腺癌危险因

素,建立实用性强且准确、可靠的高危人群筛选模型,使社区医师有具体、客观

的筛选工具[14]。只有准确的筛选出乳腺癌高危人群,才能使预防工作有的放

矢,高效合理利用有限的医疗资源,为及早进行乳腺癌的有效预防提供指导和

借鉴,从而降低乳腺癌的发病率。
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