
乳腺X线摄影检查和诊断共识

中华医学会放射学分会乳腺学组

乳腺x线摄影是检测乳腺疾病的重要影像手

段n石，。乳腺x线诊断除了需要医师掌握乳腺医学

的基础和临床知识之外，还必须熟悉乳腺x线阅片

程序、专用术语和报告规范。为了使国内相关人员

熟悉和掌握技术要点、诊断程序和质量控制原则，

中华医学会放射学学会乳腺学组专家几经讨论，达
成以下共识。

乳腺X线摄影的应用范围

乳腺x线摄影装置分为屏片系统和平板数字

化系统。屏片摄影机采用传统的模拟式乳腺成像，
以胶片为成像载体。平板数字化摄影机又称整板

(或全野)数字化乳腺摄影机。计算机放射摄影

(computer radiology，CR)的放射剂量较高，且图像
分辨率较低，故不推荐乳腺x线摄影采用普通CR。

一、适应证

诊断性乳腺摄影和筛查性乳腺摄影。
二、适用年龄及检查频次

1．年龄低于25岁：一般不推荐行乳腺x线

摄影。

2．年龄为25—35岁：临床检查怀疑为乳腺恶

性病变。

3．年龄高于35岁：临床检查怀疑为乳腺良、恶

性病变。

4．正常人群普查：36～40岁及55岁以上妇女
每1．5～2．0年行乳腺x线摄影检查1次，高危人群

检查周期可缩短为每年1次；41～54岁妇女每年建

议行乳腺x线摄影1次。

三、最佳检查时间

在病情允许的情况下，检查尽量避开经前期。

最佳检查时间是月经来潮后7～10 d。绝经期妇女
检查时间不做特殊要求。

四、一般禁忌证

除非因为怀疑恶性钙化等特殊情形，且不能采

用其他检查方式替代，孕妇通常不进行乳腺x线摄
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影检查。6个月内准备妊娠的妇女也不宜行此

检查。

乳腺X线摄影技术

一、投照方位命名原则

根据x线自X线管到成像物质的方向，结合人

体解剖方位来确定。应避免使用不规范的译名或

概念含混的名称。

二、常规投照

投照技师站位应在被检测乳腺的对侧。常规

投照体位包括头尾位和内外斜位，酌情可用侧位替
代内外斜位。

1．头尾位：确定局限性病变的内外空间位置。

(1)摄影体位：受检者面对乳腺机，身体外转50一

10。，被检乳腺下缘置于检查台上。检查台高度应

调节至乳腺下缘转角处平面。乳腺放置在检查台

中央后用压迫板压迫。(2)中心线：x线自头端投射

向尾端。中心线在乳头的正后方(乳头与胸壁的垂

直连线上)。(3)机架C臂角度：0。。(4)标准图像显

示：内外侧乳腺组织均大部分显示(通常外侧乳腺

组织可能有少部分不能包括在图像中)。胸壁肌前
缘尽可能有少部分显示在乳后区域。乳头居中且

位于乳腺前缘切线前方。双乳图像配对放置时，乳

腺在图像中央，内外剩余空间宽度双侧应基本

一致。

2．内外斜位：大致确定局限性病变的上下空间

位置。除能观察乳腺大部分区域外，还能观察外上

方的乳腺腋尾部、胸大肌、腋前淋巴结等。(1)摄影

体位：受检者面对乳腺机，稍微外转，被检乳腺和同

侧腋前皱襞(包括胸大肌外上部分)置于检查台
上。检查台外上转角顶点正对受检者被检侧腋窝

尖，使检查台边缘贴近被检侧腋中线，保持乳腺外

缘及腋前皱襞(胸大肌外缘)与检查台边缘平行，压

迫固定投照。(2)中心线：x线自内上向外下投射，

中心线在乳头稍上平面。(3)机架C臂角度：300一

600。原则上使同时旋转的检查台与受检者的胸大
肌平行。为保证图像解剖位置评判的一致性，推荐

内外斜位投照机架旋转角度为450。(4)标准图像显

示：乳腺被推向前上，乳腺实质充分展开，乳后脂肪

万方数据



主堡墼盟堂苤查垫!兰生竺旦箜塑鲞笙!塑堡!尘』垦!鱼i!!!!!P!!坐!竺!Q!垒!!!!：塑：堕!：!

间隙和绝大部分乳腺实质显示在图像中。乳头在

乳腺前缘切线前方。胸大肌上宽下窄投影于图像

内，胸大肌下端引出与胸大肌前缘垂直的直线，该

线向前能与乳头重叠或在乳头下水平。乳腺下缘

应包人图像内，图像后下部并能显示1～2 cm下胸

壁。双乳图像配对放置时，乳腺上下高度双侧应

对称。

3．侧位：为了结合头尾位精准定位，在乳腺二

维穿刺定位、导管造影需要确定病变准确位置时，

可采用侧位代替内外斜位。侧位分为内外位和外

内位，机架转角为±90。。侧位的局限性在于腋前胸

大肌区域显示不足。

三、补充投照

对于内外斜位及头尾位未能满意显示乳腺解

剖结构时，可以根据需要选择以下投照体位。

1．扩展头尾位：常规头尾位不能完全将乳腺内

份或外份投射人图像内，根据需要可以加做内侧扩

展头尾位或外侧扩展头尾位，分别显示乳腺内侧份

或乳腺外侧份的结构及病变。

2．腋尾位：乳腺实质组织可延伸至腋前下区

域，该处可有副乳或腋前组淋巴结，为了使x线中

心线接近该区域，更好地显示腋前下区域，可采用

专门的小压迫板拍摄腋尾位，投照时机架转角与内

外斜位相似。
3．乳沟位：如果乳腺局限性病变极端靠近乳腺

内侧份深面，且受检者乳腺较大，其双侧乳腺内侧

缘较近，形成明显乳沟，可作乳沟区投照。乳沟位

投照方位与头尾位相似，但x线中心线移至乳腺内

侧乳沟区。

4．尾头位：当怀疑为乳腺上份病变时，为了避

免物片距过长，图像失真模糊，或避免常规头尾位

压迫板下降过程中乳腺上部病变滑脱，可以采用

尾头位。对胸椎后弓畸形的患者也可以使用尾头

位来代替头尾位摄影。尾头位投照机架旋转角度

为180。。

5．切线位：部分乳腺皮肤或皮下组织的钙化、

肿块等病变可投影于乳腺内，造成误诊，可采用切

线位鉴别。切线位投照机架旋转角度可以灵活

掌握。

6．旋转位投照：常规摄影后，需要排除投射路

径上致密乳腺组织重叠掩盖病变时，可加摄旋转头

尾位或旋转内外斜位，即顺时针或逆时针旋转乳

房，改变乳房内部乳腺组织的投射角度，保持旋转

状态进行压迫后摄影。旋转方向应标记在图像上。

四、点压放大摄影

为了评价在常规乳腺x线摄影中显示出的一

些局灶性微小改变，可进一步行点压放大摄影。采

用点压迫板和放大台。投照方位取内外斜位和头

尾位，也可视情况使用其他任意角度投照。阳极靶

面焦点取0．1 mm，以便清晰显示病灶细节。

五、假体植入后的乳腺x线摄影

隆乳术后假体植入的乳腺x线摄影，除常规投

照头尾位和内外斜位外，还需采用Eklund方法。

将假体尽量向胸壁方向挤推，同时向外牵拉乳腺，

使乳腺实质组织尽量充分显示于曝光野内，有利于
显示其中的病灶。如果检查目的是为了观察假体

本身，则假体植入后的乳腺不必采用Eklund方法

摄影，但乳腺加压应适当降低压力。

六、导管造影

用于诊断病理性乳头溢液。了解溢液导管管

径、腔内占位及管壁破损侵蚀情况，帮助确定导管

病变及其位置、范围等，并规范检查程序p-。

七、乳腺摄影引导定位及活检

1．乳腺术前穿刺定位：用于在2个投照方位图

像上确定乳腺内有临床需切除，且不能用手触及的

病灶。在二维手动定位穿刺或三维立体自动定位

穿刺下，放置内芯为可弹开金属钩丝的穿刺针。常

用的钩丝根据其尖端形态分为单钩型和双分叉型

2种。规范检查程序一。8，。

2．乳腺核心钻取组织活检：对于在乳腺2个不

同投照方位图像上怀疑为恶性肿瘤的患者，可采用

乳腺组织钻取活检。由于精度的关系，不推荐使用

乳腺摄影机二维定位方式进行核心钻取组织活

检。除非对较大乳房活检，截取组织区域远离其下

方的乳腺机台板，应禁用垂直方向扳机式活检枪穿

刺活检，以避免击穿乳房下方的数字化成像板。检

查程序需规范-，。对于微小病灶，为避免活检去除
了钙化或小肿块等病灶标志，在活检结束穿刺套针

拔出前，应放人专用的钛合金标记物，便于在活检

病理报告为乳腺癌时，进一步行乳腺摄影引导下的

术前穿刺定位切除病灶。
八、乳腺加压技术

乳腺加压的目的是固定乳腺，使乳腺的前后部

组织厚度保持一致，以获得优良的图像，还可降低

辐射剂量。常规压迫力约为120 N。对于小乳房、

隆乳术后、局部乳腺皮肤溃破或导管碘剂造影，压

力应适当降低。乳腺常规投照压迫时，要注意压迫
板边缘应贴着胸壁向下压迫，尽量包全乳腺基底部

组织。

九、曝光参数

通过曝光参数选择控制阳极靶面和滤波片组

合、阳极焦点大小、电压、电流、滤线栅等。自动曝
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光控制或自动参数选择参数由设备自动选择。曝

光时注意按钮分2段按压，首先半按为设备留出测

试时间，然后根据指示灯提示将按钮按到底进行曝

光。手动调整曝光参数的原则是：对厚度小的乳腺

最好用钼靶，对厚度大的乳腺更适宜使用钨靶；电

压随着厚度增加而增加，相应的滤波片亦从钼、铑，
上升到银滤波片等p。01。具体曝光数值可根据设备

操作手册设置。CR如果使用自动曝光控制，必须

由生产厂家更改曝光剂量，避免过度放射剂量

照射。

十、图像打印

冲印胶片要注意保证影像背景黑化度，乳腺组

织影像的层次和对比度，着重关注乳腺内实质的
显示。

格式要求：(1)常规内外斜位和头尾位图像屏

幕显示或胶片打印，双乳相同投照体位应配对背靠
背摆放，内外斜位乳腺上、下不能倒置。头尾位要

求图像上方为乳腺外侧，下方为乳腺内侧。(2)每一

投照方位图像上显示的字符应与乳腺影像一致正

放。(3)屏片系统摄片在乳腺图片的外上及外下空

白处应标识医院名称、投照技师代码、患者姓名、影

像号、检查时间、左或右及投照方位。(4)数字化摄

影在每一投照方位乳腺图片的外上空白处标识一
般信息，包括医院名称、投照技师代码、患者姓名、

出生时间和(或)年龄、性别、影像号、检查时间、左

或右及投照方位等。(5)在每一投照方位乳房图片

的外下空白处标识技术参数，包括窗宽、窗位、图像

放大率、机架旋转角度、平均腺体曝光剂量、皮肤曝

光剂量、电压、电流、阳极靶面和滤波片组合、乳腺

压迫压力、乳腺厚度等。(6)技术操作无划痕、无水

迹、无指纹、无漏光和无静电阴影。数字图像无探
测器影像设备原因的伪影。

乳腺X线诊断报告

一、阅片步骤

胶片观片灯亮度应适宜。建议使用特制观片

镜或放大镜观察图像细节。对数字化图像建议在
医师工作站上使用双屏软阅读方式观察，调节图像

的对比度和层次，适时进行数码放大，利用后处理

功能对病灶测量大小。双乳相同投照体位应配对

背靠背摆放，便于对比观察。
二、报告术语

(一)乳腺方位

1．病灶位置：面对患者，对乳腺呈钟面观察

(1～12点)并记录相应位置的病变。亦可按乳腺

4个象限(外上象限、内上象限、外下象限及内下象

限)和1个中央区(乳头正后方区域)来观察。乳

头后方与乳晕相邻区域是乳头后区。内外斜位或

侧位片显示胸大肌上部重叠区域为腋尾区。再向

上即腋前区，该区可见部分腋淋巴结，少数女性还

可见发育变异的副乳。

2．病灶深度：分为前、中、后三部分。

3．导管造影病灶的测量：以乳头基底为准向乳

腺内测量，报告导管病变的准确位置。

(二)乳腺组织构成分类”-J

1．a类(脂肪类)：双乳几乎均为脂肪。

2．b类(散在纤维腺体类)：纤维腺体密度小区

域性分散存在。

3．e类(不均匀致密类)：双乳不均匀性致密，可

遮掩小肿块，分为弥漫和局限2种情况，局限致密
可发生在单侧乳腺。

4．d类(极度致密类)：双乳极度致密，使乳腺

X线摄影敏感度降低。

(三)乳腺x线摄影征象

1．肿块：指在2个不同投照位置均可见的占

位性病变。描述以下特征：(1)形态：包括圆形、卵

圆形、分叶形和不规则形。(2)边缘：对于判断肿块

的良、恶性最为重要。边缘清晰指I>75％的肿块边

界与周围正常组织分界清晰、锐利，其余边缘被周

围纤维腺体组织遮盖，常为良性征象。边缘模糊

指肿块轮廓可见，但边缘无法准确划分，通常为恶

性征象，表明病变向周围侵袭，也可能是由邻近致

密的纤维腺体组织遮掩原本边缘清楚的肿块所

致。小分叶指病灶边缘呈小波浪状改变。毛刺边

缘是病灶边缘向外发出的放射状线影，长短不一，

根部较粗。小分叶和毛刺边缘为常见的恶性征

象。良、恶性肿块均可出现低密度阴影环绕。良
性肿块环绕低密度弧线影厚度通常约1 mm，称为

晕圈征。部分恶性肿块周围出现的低密度环影，

完整或不完整，厚度不均匀，超过2 mm，最厚可达

12 mm，称为恶性晕圈征，是恶性病变较为特征的

征象之一。(3)密度：与周围的乳腺实质相比，分为

密度增高、等密度、密度减低3种描述。多数乳腺

癌呈密度增高影或等密度影。含脂肪的肿块可显

示为低密度影，多为良性病变。肿块可以合并高
密度的钙化影。

2．钙化：钙化表现为高密度影，主要从形态和
分布2个方面描述。

钙化形态分为典型的良性钙化和拟似恶性的
钙化。

典型良性钙化分为：(1)皮肤钙化：典型者呈小

环状，中心呈透亮改变；可多个小环成簇分布。不
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典型者可借助切线投照予以鉴别。(2)血管钙化：呈

断续双轨状钙化，与血管走行一致。(3)粗糙或爆米

花样钙化：呈粗颗粒样或斑块样，钙化直径>2～
3 mm，为纤维腺瘤钙化的特征表现。(4)粗棒状钙

化：直径通常>1 mm，发生于导管腔内，其形态顺应

导管腔，又称铸型钙化。可多节段沿导管走行方向

排列，边缘清楚，偶可呈分支状或中央透亮改变。

常见于分泌性病变(浆细胞性乳腺炎)。(5)圆形钙

化：多发者大小不一，通常直径<1．0 mm，常位于腺

泡中。直径I>0．5 mm称为圆点状钙化，直

径<0．5 mm称为针尖状钙化。(6)蛋壳样或边缘钙

化：环壁薄，直径常<2 mm，为球形物表面沉积的钙

化。脂肪坏死或囊肿壁钙化是常见的边缘钙化。

(7)环形钙化：壁厚度超过蛋壳样钙化，直径为1—
10 mm，甚至更大。边缘光整呈圆形或卵圆形，中

央为低密度或透亮。常见于脂肪坏死、积油囊肿和

导管钙化。(8)钙乳沉积钙化：呈直径1～3 mm的微

小囊肿内钙质沉积，常为多发。其特点为因重力作

用，不同投照方位表现为不同形式。在90。侧位图

像上钙化显示最佳，因重力作用钙质沉积于微囊底

部，呈凹面向上、凸面向下的新月形或弧形高密度

钙化影。这些征象在常规内外斜位上也可显示。

在头尾位上表现不典型，常呈圆形外周逐渐变淡边

缘模糊的钙化，需仔细分辨。(9)缝线钙化：钙质沉

积在缝线材料上所致。典型者为弧线形、绳结样改

变。(10)营养不良性钙化：常见于放疗后或外伤后

乳腺。钙化的形态不规则，粗大，直径>0．5 mm，常

见中心透亮改变。

中间性钙化又称可疑钙化，包括：(1)不定形钙

化：形态小而模糊，常无典型特征，弥漫分布常为良

性表现，而成簇、区域、线样和叶段分布者需活检定

性。(2)粗糙不均质钙化：钙化形态不规则，直径多>
0．5 mm，有聚集趋势者可能为恶性改变，也可出现

在纤维化、纤维腺瘤和外伤后的乳腺中，需要结合

其分布情况判断良、恶性。

高度恶性可能的钙化：(1)细小多形性钙化：形

态、大小不一，直径常<0．5 mm。成簇或叶段分布。

(2)线样或线样分支状钙化(恶性铸型钙化)：呈纤

细的短线(直线或曲线)断续沿导管走行方向排列

的不规则境界模糊的钙化，粗细小于<0．5 mm。其

中部分钙化可境界清楚，提示导管癌导管内成分的

充填。可呈线样、成簇、叶段及区域性分布，主要表

现为多发的不规则短曲线状钙化称为蠕虫状钙化。

钙化的分布对于提示乳腺病变的性质有帮

助。(1)散在或弥漫分布：点状和多形性钙化随机

分布于全乳，为良性病变，常为双侧性。散在分布

的细线或分支样钙化可为恶性。(2)区域分布：是指

较大范围的分布(至少直径>2 cm)，常超过1个象

限，不能用导管样分布来描述，此类分布的钙化需

结合其形态来综合分析。(3)成簇分布：指至少有5

枚钙化占据在1个较小的范围内(<1 cm2)，更多钙

化成堆聚集，范围在2 cm直径范围内。良、恶性病

变均可出现此表现。(4)线样分布：提示钙化沉积于

单个导管及其小分支内，如表现为铸型钙化合并多

数不定形点状钙化，多为恶性改变。边缘清楚的短

条状或中空的短棒状钙化则可能是良性分泌性钙

化。(5)叶段分布：呈楔形分布，尖端指向乳头，提示

钙化沉积于1个大叶范围内，可能为多灶性乳腺

癌。良性分泌性病变也会有叶段分布的钙化，但钙

化形状呈良性特点。

3．结构扭曲：指乳腺纤维腺体组织和纤维小梁

结构扭曲、紊乱，密度可有增高，但无明确的肿块。

包括从某一点发出的放射状条索影、毛刺影或乳腺

实质边缘收缩、变形。结构扭曲也可以是1种伴随

征象，合并肿块、钙化或非对称性致密影。如无局

部手术或外伤史，结构扭曲应考虑恶性病变或放射

状瘢痕，建议行进一步病理活检。

4．非对称性致密影：现用来替代既往使用的致

密影，致密影易与肿块混淆。非对称致密影缺乏肿

块的三维轮廓及清楚的边缘。(1)宽域性非对称性

致密影：与对侧乳腺相应区域对比，乳腺较宽区域

(至少1个象限)致密，提示乳腺部分组织量较对侧

显著增多，不包括肿块、结构扭曲或可疑钙化。如

果扪诊未发现异常，宽域性非对称性致密影通常

为正常变异或受内分泌影响所致的发育性改变。

(2)局灶性非对称性致密影：缺乏外突的边缘而与

肿块鉴别，与宽域性非对称性致密影的鉴别点主要

在于乳腺受累的范围。对照之前的影像对于评估

局灶非对称性致密至关重要。局部无手术、外伤及

感染史的逐渐增大的致密影，如缺乏特征性的良性

征象，则需要进一步评估是否为恶性。局灶性非对

称性致密影也可能为正常乳腺组织的腺体岛。

5．偶尔重要征象：(1)乳内淋巴结：典型的乳内

淋巴结短径常<10 mm，正常呈肾形或中央透明的

肿块状影。即使淋巴结短径／>10 mm，如果内部由

明显的脂肪组织占据，仍可属正常。淋巴结门缺乏

脂肪表现类似实性肿块，则可能为病变所致。乳内

淋巴结可以多发，最常见部位是乳腺外侧份或上

份。(2)皮肤改变：详见后文。

6．偶尔具有病理意义的征象：乳晕后孤立性扩

张导管征：乳晕后方中央区管样或分支状结构可能

为扩张或增宽的导管，单侧性的乳头后方孤立性扩
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张导管征可以是导管原位癌的表现。如果无伴随

其他临床或乳腺x线异常表现，此征象通常无诊断

意义。

7．伴随征象：指与肿块、钙化或非对称性致密

影伴随出现的征象，亦可单独作为影像征象使用。

(1)皮肤回缩：皮肤异常地被牵拉，有时表皮局部凹

陷形成酒窝征。(2)皮肤增厚：可为局灶或弥漫分

布，厚度>2 mm。创伤及炎症均可导致皮肤增厚。
癌细胞阻塞皮肤淋巴管，临床可见橘皮样皮肤外

观，x线可见皮肤局部或弥漫性增厚、水肿，皮下组
织密度增高。由于淋巴管扩张迂曲，可出现与皮肤

垂直的细线状阴影。心脏功能衰竭患者乳腺水肿，

乳腺皮肤亦可呈弥漫性增厚。(3)乳头回缩：乳头被

牵拉下陷。先天发育及后天性原因均可使乳头回

缩。如果呈慢性病程，且无其他可疑表现，则非恶

性征象，可由炎性病变纤维收缩所致。乳腺癌所致

的乳头回缩发病时间较短，常为单侧，进行性加重，

可合并乳头乳晕红肿、渗出等湿疹样改变。当乳晕

皮肤增厚、乳头回缩与其后向深面逐渐变细的增厚

浸润的导管纤维结构相连时，形如漏斗，称为漏斗

征，通常是恶性征象。(4)孚-L腺小梁结构增粗：是乳

腺纤维分隔增厚表现。(5)浅筋膜浅层、深层改变：

Cooper悬韧带增粗倒向可为反复增生及炎性反应
所致。乳腺后脂肪间隙模糊及浅筋膜浅层增厚，或

局部浅筋膜浅层因浸润和结缔组织增生牵拉而形

成凹陷(帐篷征)，多因乳腺癌所致。(6)皮肤隆起性

病变：包括皮赘、皮肤瘢痕、痣、疣、皮肤乳头状瘤及

皮肤神经纤维瘤病等。当皮肤隆起性病变投影到

乳腺2个常规投照体位上时，容易被误认为是乳腺

内病变，有时可见病变边缘气体密度环绕形成的晕

环。(7)腋前淋巴结肿大：短径>20 mm。但如有由

脂肪充填的透明中空的淋巴结门存在，既使

短径>20 mm，淋巴结也不一定为异常。确定淋巴

结有无肿大，其内部结构比体积增大更有判定意

义，淋巴结门脂肪消失可能代表淋巴结肿大。(8)结

构扭曲：与影像发现结合，提示病变附近的正常乳

腺组织变形及回缩。(9)钙化：与影像发现结合，提

示病变内或邻近区域的钙化。(10)血运增加：患侧

乳腺静脉血管增粗、增多，无特异性，通常乳腺癌、

乳腺感染可出现此征象。(11)淋巴组织液淤滞水

肿：各种原因(包括转移肿瘤、淋巴瘤等)所致腋窝

淋巴结肿大阻塞，及全身系统性疾病(如心功能不

全、肾功能不全)均可导致乳腺淋巴液和组织液回

流障碍，出现乳腺密度增高、皮下组织呈网状、皮肤

增厚等X线表现。

8．导管造影异常征象：(1)导管内充盈缺损：最

常见的原因是大导管乳突状瘤。(2)导管中断破坏：

提示导管被肿瘤侵蚀。(3)导管扩张：大多出现在

1—3级导管，表现为导管柱状或囊状扩大。(4)导

管外对比剂聚集及淋巴管显影：最常见的原因是造

影不成功，对比剂外漏人导管周围间质内，并可能

出现自乳晕区伸延至腋窝的显影淋巴管。

三、报告分类

2013年美国放射学院基于乳腺x线摄影，制定

发布了乳腺影像报告和数据系统(breast imaging

reporting and data system，BI．RADS)第5版”21，结合

我国情况，适当修改后推荐如下。诊断结果分成未

定类别0类和最终类别l一6类。

1．0类：为未定类，需和既往图像对比或进一

步行影像检查评价。包括代表正常变异的局灶性

非对称性改变或边缘清楚的肿块(肿块边缘清楚并

非排除恶性病变的必然条件)。在我国，部分妇女

乳房脂肪较少，属于极度致密类，不能排除其中病

变，也可将其评价为0类。需要注意的是，0类特别

适合于筛查性乳腺x线摄影和临床初次检查的诊

断性乳腺x线摄影。如果影像资料齐全，直接给予

最终的分类评价而不需要归人0类。0类的良、恶

性可能性属于未定。

2．1类：乳腺结构清楚而无病变显示。需要注

意的是，一般乳腺增生根据BI—RADS描述均归于此

类。但如果临床扪及肿块，应首先归人0类，进一

步行综合影像分析后，才可最后定类。乳内淋巴

结、腋前淋巴结显示低密度的淋巴结门(侧面观)或

中央低密度(淋巴结门的轴向观)均视为正常淋巴

结，属于1类。1类恶性的可能性为0。

3．2类：肯定的乳腺良性钙化和肯定的良性肿

块，无恶性的x线征象。2类恶性的可能性为0。

4．3类：几乎为肯定良性，恶性可能性≤2％。

均是基于既往图像资料对照，或进行了其他影像检

查评估之后，仍考虑良性可能性大则定为3类。此

类型病变包括在常规x线片上观察到的、临床不能

触及的、边界清楚的肿块(除非是囊肿、乳内淋巴结

或其他肯定的良性病变)；不伴有结构扭曲，或在点

压放大片上部分变薄的局灶性非对称性改变、成簇
分布的针尖状钙化、双乳弥漫不定形模糊钙化或粗

糙不均质钙化。对临床扪及肿块的评价用这一分
类不合适。

定为3类的患者要求在6个月后采用单侧乳腺

摄影短期随访。如果病变无变化，建议再在6 4-月

后双乳随访(即在最初发现后12个月随访)。如果

第2次双乳随访未观察到其他可疑之处，仍应报告

为3类，建议12个月后双乳随访(即首次检查后
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24个月随访)。如果接下来的第24个月随访仍然

未发现异常，即病变稳定，最后的评估可能为2类

(良性)。对可能是良性的病变，在随访中出现增大

或临床扪及肿块，应建议归人4类，进行活检而不

是继续随访。

5．4类：可疑恶性，需要进行组织学诊断。此
类病变无特征性的乳腺癌形态学改变，但有恶性的

可能性，恶性可能性>2％且<95％。4类再细分为
3个亚类，以说明恶性危险度的不同“21。(1)4A类：

低度拟似恶性，恶性可能性>2％且≤10％。包括可

扪及的、x线显示部分边缘清楚而超声提示可能为

纤维腺瘤的实体性肿块；可扪及的复杂性囊肿或可

扪及的可疑脓肿；未扪及肿块的结构扭曲；未扪及

肿块的结构扭曲伴局灶性非对称致密；成簇分布、

区域性分布、线样或叶段分布的、小而模糊、无典型

特征的不定形钙化或粗糙不均质钙化(中间性钙

化)。(2)4B类：中度拟似恶性，恶性可能性>10％且

≤50％。部分边界清楚、部分模糊的肿块可能为纤

维腺瘤或脂肪坏死，但穿刺活检表明导管乳突状瘤

则需要进一步切除活检。扪及肿块的结构扭曲及

扪及肿块的结构扭曲伴局灶性非对称致密也归为

这一亚类。(3)4c类：高度拟似恶性，尚不具备5类

的典型恶性特点，恶性可能性>50％且<95％。此类
中包括边界不清、不规则形的实体性肿块或新出现

的成簇分布微细多形性钙化。

6．5类：几乎肯定是乳腺癌的病变，即高度提

示恶性，恶性可能性t>95％。不规则形密度增高并

带毛刺的肿块、叶段或线样分布的细小短条状分支

状钙化(即蠕虫状钙化)、不规则形带毛刺的肿块且

其伴随不规则形和多形性钙化均归于5类。

3—5类用在完全的影像评价后，一般不建议

用在首次的普查中。

7．6类：对已被穿刺活检或局限切除活检病理

证实为乳腺癌，但还未进行手术切除的影像评价。

与4、5类不同的是，6类不需要介入处理判断病变

是否为恶性。这一分类主要评价先前活检后的影

像改变，或监测手术前新辅助化疗的影像改变。

如果仅对对侧乳腺进行了评价，应该适当定类
(不限于6类)。6类不适用于对恶性病灶切除(肿块

切除术)后的随访，术后无肿瘤残留征象，其最终的

评估应该是3类(可能良性)或2类(良性)。可能残

留有恶性可疑的钙化，最终的评估则应是4类(可疑

恶性)或5类(高度提示恶性)，建议活检或手术。

四、报告书写

除姓名、性别、年龄、影像号、住院号、科室、床

号和检查报告时间等一般信息外，还应包含：(1)临

床诊断。(2)检查方法和投照方位。(3)影像表现：在

描述乳腺组织构成分类时，对乳腺实质丰富的c(不

均匀致密类)、d(极度致密类)类必须予以报告，提

醒临床医师乳腺x线摄影的可信度降低。如果有

怀疑，应在放射诊断中建议进一步采用其他影像方

法检查。依次观察描述乳头、乳晕、皮肤、皮下组

织、乳腺纤维腺体组织、血管纹理及腋前淋巴结。

发现病变应描述其征象，包括病变解剖位置、数量、
形态、大小、密度、边缘及邻近组织受累情况。(4)放

射诊断：结合临床表现及病史提出诊断。相同性质

疾病所出现的征象应归在1个诊断项目下，不同性

质的疾病可另列1项诊断。依病情轻重或按处理

缓急排列诊断顺序，重要的列前。疾病名前必须标

明解剖部位。有既往乳腺x线摄影图像应描述对

照结果。应在每1项疾病诊断后使用BI—RADS分

类。BI．RADS分类之后必须用括号文字解释其具
体含义。如：BI—RADS 0类『未定类，需结合既往图

像或其他影像检查(乳腺癌可能性视情况填写)1；
BI—RADS 4A类『低度拟似恶性，需要组织学诊断(恶

性可能性>2％且≤10％)]；BI—RADS 5类[高度提示
恶性，需要组织学诊断(恶性可能性≥95％)1。(5)医
师签名：建议采用2级医师书写审核制。

乳腺X线摄影质量控制

一、人员资质

乳腺投照技术人员应该具有全国乳腺摄影技

术上岗证，并定期参加继续教育培训。乳腺放射诊

断医师应该是放射科执业医师，并进行过乳腺放射

诊断培训。

二、管理措施及质控程序【-叫

放射诊断医师负责乳腺放射诊断，如果患者数

量足够多，每6个月应对BI．RADS分类进行1次随
访回顾性分析，确定分类诊断的准确度、假阴性率

等。应对所有参与乳腺x线摄影的诊断医师和技

术人员进行严格培训，放射技师和医学工程人员遵

守岗位职责，确保质量保证措施认真执行。保证所

有设备达到质量控制标准，并进行适当的记录。

放射技师负责乳腺设备和机房的日常维护。
关机前，机架必须竖直复位。每人次行乳腺压迫板

和检查台的清洁；每日行乳腺摄影机、监视器及机

房的清洁，观察机房温度、湿度，观察胶片图像层次

和对比度；每周行平面野测试、乳腺体模图像质量

测试、调制传递函数和对比度噪声比测量、胶片冲

印设备调试、阅片灯箱和阅片条件测试；每月行自

动曝光模式、信噪比、目视检查表检查；每季度行重

复曝光分析检查；每半年进行压迫器测试。所有质

万方数据
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量控制的检测结果均应记录在案备查。
医学工程师的职责包括对设备的容纳性试验，

定期例行对设备的检查。包括机器部件的评估、焦

点工作情况的评估、曝光参数准确性和可重复性的

分析、X线质量的监测、自动曝光控制系统的检测、
辐射剂量的监测以及影像总质量和伪影的评价。

还应检查胶片冲印设备，确保工作正常。

建立设备管理规章制度，包括设备操作，包括

开机、关机程序、投照技术常规。
工作组成员：第二军医大学附属长征医院放射科(刘士

远)；中国医学科学院肿瘤医院放射科(周纯武、李静)；辽宁

省肿瘤医院放射科(罗娅红)；复旦大学附属肿瘤医院放射

科(彭卫军、顾雅佳)；西安交通大学医学院第一附属医院影

像中心(杜红文)；上海交通大学附属第一人民医院放射科

(何之彦)；北京大学人民医院放射科(霍天龙)；北京肿瘤医

院放射科(李洁)；青岛大学医学院附属医院放射科(林青)；

天津肿瘤医院放射科(刘佩芳)；东南大学附属中大医院放

射科(刘万花)；北京大学第一医院放射科(秦乃姗)；上海交

通大学医学院附属新华医院放射科(汪登斌)；华中科技大

学同济医学院附属协和医院放射科(杨帆)；四川大学华西

医院放射科(余建群)；中国医科大学附属盛京医院放射科

(张伟)
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第14届东方脑血管病介入治疗大会即将召开

由第二军医大学长海医院举办的第14届东方脑血管

病介入治疗大会(oriental conference of interventional neuro-

radiology，OCIN)将于2014年10月30日至11月2日在上海

举行。会议秉承“沟通、合作、规范、创新”的大会宗旨，以

“促进学术交流、加强学科合作”为目标，致力于创建国际化

学术交流、高端科研展示、多学科高峰对话、实战型技术演

示、个性化临床讨论、全方位培训等为一体的神经介入领域

精品学术交流平台。本次大会新增设了急性卒中管理模式

与再通策略论坛、护理论坛等，就急性卒中内外科联合救治

．消。息．

模式的开展、实施和疗效评估以及护理管理、专科介入治疗

护理等方面展开激烈讨论。OCIN将继续坚持以严谨的态度

剖析科学问题，以专业的视角关注技术创新，以开放的姿态

倾听世界的声音。在此，我们也诚挚向您发出邀请。

大会预注册截止时间：2014年9月31日。官方注册网

址：WWW．ocin．COITI．en。联系人：刘红亮，Emaih chstroke@163．

eom，ocin2014@163．eom。电话／传真：021．31161784。

(刘建民)
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