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乳腺纤维腺瘤是常见的乳腺良性疾病，自然病程较长，

确诊依据病理学检查，处理方法包括随访观察和外科干

预。目前国内外对纤维腺瘤的处理方法选择标准不一，缺

乏统一的诊疗规范。中华预防医学会妇女保健分会乳腺

保健与乳腺疾病防治学组组织国内部分专家编写《乳腺纤

维腺瘤诊治专家共识》，期望能对乳腺纤维腺瘤的诊断与

治疗起到一定的指导和参考作用。

1 纤维腺瘤流行病学特征及乳腺癌风险概述

1.1 流行病学特征 乳腺纤维腺瘤是最常见的乳腺良性

肿瘤，占乳腺科门诊病人的7%～13%［1］，可发生于青春期

后任何年龄段的女性，发病高峰年龄为15～25岁。约25%

的纤维腺瘤无症状［2］，13%～20%为多发病灶［3］，多发纤维

腺瘤病人多有家族史［4］。纤维腺瘤病程较长，多数病变缓

慢增大或无变化［5］，少数可自然消退或快速增大［4-8］。

1.2 乳腺癌风险 纤维腺瘤中的上皮成分癌变风险极低，

癌变率为0.12%～0.30%，且癌变者多为小叶原位癌［9-12］。

经手术切除后病理学检查确诊的纤维腺瘤病人乳腺癌的

发病风险较普通女性略增高（1.48～1.70倍），伴有非典型

增生或一级亲属乳腺癌家族史或复杂纤维腺瘤病人，其乳

腺癌发病风险高于普通纤维腺瘤病人［13-18］。因此，建议此

类高危纤维腺瘤病人术后仍须定期行乳腺检查。

2 诊断

纤维腺瘤的诊断主要依据触诊、彩色超声、乳腺X线摄

影检查，确诊依靠病理学检查诊断。不推荐磁共振作为纤

维腺瘤的常规影像学诊断方法。

2.1 临床特征 新发纤维腺瘤多见于青春期至绝经前女

性，发病高峰年龄为15～35岁，绝经后女性较少新发纤维

腺瘤。纤维腺瘤多病程较长，伴有家族史者不少见［1-3］。纤

维腺瘤触诊多为圆形或卵圆形，可有分叶，质韧、边界清

楚、活动度良好的肿物，偶伴疼痛。约25%的纤维腺瘤不可

触及，单纯依靠触诊诊断纤维腺瘤的准确率较低［7，19］。

2.2 影像学特点 纤维腺瘤彩色超声表现多为卵圆形或

分叶状、边界清楚、有包膜的低回声区，纵横比＜1，生长迅

速的纤维腺瘤中心可能出现梗死液化，彩色超声表现为肿

物内部的无回声区。尽管依据乳腺超声诊断纤维腺瘤的

敏感度和特异度均较高［20-24］，仍有约25%的纤维腺瘤彩色

超声所见形态不规则，甚至与乳腺癌难以鉴别。

乳腺X线摄影中多表现为卵圆形或分叶状、边缘清晰

的高密度或等密度影，其内常可见粗大钙化。年轻女性腺

体致密，肿物边缘常被正常腺体部分遮盖，故乳腺X线摄影

在纤维腺瘤中的诊断作用有限。对于不除外恶性可能性

的纤维腺瘤病人，有必要行乳腺X线检查。

2.3 穿刺活检 初步诊断为纤维腺瘤的病灶应尽量取得

病理学诊断。对于影像学诊断乳腺影像学报告与数据系

统（BI-RADS）3类以上的可疑纤维腺瘤，均应取得病理学

诊断。推荐组织获取方法为空芯针穿刺活检（core needle

biopsy，CNB）。

3 鉴别诊断

纤维腺瘤与叶状肿瘤均为纤维上皮性肿瘤，二者在临

床表现及影像学特征方面有相似之处，是鉴别诊断的重

点。后者发病高峰年龄为40～50岁，较纤维腺瘤晚，常为

单发病灶，病程较长，可短期内迅速增大。快速生长的肿

瘤内部可发生梗死，彩色超声表现为肿物内部的囊性腔

隙，乳腺X线摄影检查中可见肿物周围透亮晕环，由肿瘤生

长压迫周围组织形成。当肿瘤具备以上特征时，应警惕叶

状肿瘤可能。CNB有助于诊断，但由于穿刺组织量有限，

明确诊断还需完整切除肿瘤。叶状肿瘤具备一定的恶性

潜能和复发转移风险，治疗以局部扩大切除为主。

4 治疗方法

4.1 随访观察 通过CNB病理学确诊后进行随访观察，医

疗卫生经济学成本最低，适用于大多数生长缓慢或无变化
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的纤维腺瘤病人，对于年轻（35岁以下）病人，尤其是25岁

以下病人，随访观察法乳腺癌的漏诊率极低［25］。推荐的观

察频率为每6个月1次，推荐的检查方法为触诊结合彩色

超声。对于>35岁的病人，推荐加入乳腺X线摄影检查作

为随访检查手段［26］。

在随访过程中发现肿瘤生长迅速时，建议结束随访观

察，接受外科干预。生长迅速的标准为（满足下列 1

项）：（1）6个月内肿瘤最大直径增长≥20%；（2）＜50岁的病

人肿瘤最大直径每月增长≥16%；（3）≥50岁病人肿瘤最大

直径每月增长≥13%［27］。

4.2 外科干预 除肿瘤生长迅速外，随访过程中BI-RADS

分类升高也是外科干预的指征之一。纤维腺瘤还可能导

致乳腺外形改变、乳腺不适感和病人精神压力增大等。因

此，是否进行外科干预和实施方法应在充分知情同意的前

提下尽可能尊重病人的意愿。外科干预的方法主要有传

统的切开法肿瘤切除术以及较新的真空辅助微创旋切术。

4.2.1 切开法肿瘤切除术 切开法肿瘤切除术是直观有效

的治疗方式，适用于较大的纤维腺瘤或依据医生判断适合

选择切开法的病人。

4.2.2 真空辅助微创旋切术 真空辅助微创旋切术可在超

声或X线引导下进行，具有表皮创伤小、外形美观的特点，

也是安全有效且耐受性良好的治疗方式［28］。该法适用于

肿瘤直径≤3 cm的病人。禁忌证包括：（1）有出血倾向、凝

血机制障碍等造血系统疾病；（2）妊娠期、哺乳期；（3）有感

染性疾病；（4）乳腺较小且病灶靠近乳头、腋窝或胸壁不易

完全切除；（5）乳腺假体植入术后。

5 特殊类型纤维腺瘤

5.1 少年型巨大纤维腺瘤 少年型纤维腺瘤多发生于青

春期或年轻女性，多为单侧单发病灶。当肿瘤直径≥5 cm，

或≥500 g，或占据单侧腺体总量的80%时，称为“少年型巨

大纤维腺瘤”［29］。此型占青春期女性乳腺肿瘤的1%～

8%［30］，肿瘤多生长迅速，可造成双侧乳腺不对称，乳腺不适

感，加重病人的心理负担［31］。确诊依据CNB或切除活检。

治疗以完整切除为主，尽量保留正常腺体组织及乳头乳晕

复合体，必要时可行乳房重建。

5.2 复杂纤维腺瘤 复杂纤维腺瘤指具备以下至少1项特

征的纤维腺瘤：（1）上皮钙化；（2）乳头大汗腺化生；（3）硬

化性腺病；（4）伴有直径＞3 mm的囊肿［32］。此型约占所有

纤维腺瘤的16%，与非复杂纤维腺瘤相比发病年龄更大，肿

瘤直径更小［33］。此型病人发生乳腺癌的风险略高于非复

杂纤维腺瘤病人［18］，治疗原则同非复杂纤维腺瘤。
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