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　　乳腺癌是全世界最常见的恶性肿瘤之一。

2012年国际癌症研究机构的最新分析显示，全世

界乳腺癌占女性癌症的25.2%[1]。2015年全国肿

瘤登记中心的最新统计数据显示，中国有26.86
万妇女被诊断为乳腺癌，占女性癌症的15.1%，

居第1位[2]。另有文献报道，乳腺癌的发病率在

发达城市中以3%的速度逐年上升[3]。随着全民

健康意识的提高，精准医疗和个体化治疗的实

施，分子靶向治疗的成功，筛查发现的早期乳腺

癌比例不断升高，早期诊断和及时干预治疗更加

普及和完善，使我国乳腺癌患者的生存率显著升 

高 [ 4 ] ， 乳 腺 筛 查 使 乳 腺 癌 的 死 亡 风 险 降 低

40%[5]。然而，大部分乳腺癌仍因高度侵袭性、

易复发、转移而失去最佳治疗时机，预后不良。

　　影像学检查是非创性诊断的重要可行方法，

包括X线摄影、超声及MRI检查。这3种方法相

基金项目：国家公益性行业专项基金项目(No：201402020)

通信作者：罗娅红　E-mail：cjr.luoyahong@vip.163.com

高侵袭性乳腺癌影像学研究进展

周嘉琪 综述，罗娅红 审校

中国医科大学肿瘤医院，辽宁省肿瘤医院放射科，辽宁 沈阳 110042

　　【摘要】　高级别导管原位癌、Ⅲ级非特殊型浸润性癌、浸润性微乳头状癌及三阴性乳腺癌具有高侵袭性、易复发、

转移的生物学特点，预后不良。高侵袭性乳腺癌的X线、超声及MRI等影像学表现具有特征性，本文通过与病理组织学进行

对照分析，总结其影像学特征，从而为乳腺癌的早期诊断、术前穿刺精准定位及疗效和预后评估提供科学依据。

　　【关键词】　高侵袭性乳腺癌；高级别导管原位癌；Ⅲ级非特殊型浸润性癌；浸润性微乳头状癌；三阴性乳腺癌；影

像学表现

　　中图分类号：R736.3　　文献标志码：A　　文章编号：1008-617X(2017)02-0149-07

Advances in radiological imaging researches on high grade breast cancer  ZHOU Jiaqi, LUO Yahong (Department 
of Diagnostic Radiology, Cancer Hospital of China Medial University, Liaoning Cancer Hospital, Shenyang 110042, 
Liaoning Province, China)
Correspondence to:  LUO Yahong  E-mail: cjr.luoyahong@vip.163.com
　　【Abstract】 The biological characteristics of high grade breast cancer are highly invasive, easy recurrence and metastasis, 
and poor prognosis, including high grade ductal carcinoma in situ, grade III invasive carcinoma of no special type, invasive 
micropapillary carcinoma of the breast and triple negative breast cancer. In order to provide a scientific basis for early diagnosis, 
accurate positioning of puncture, evaluation of therapeutic effect and prognosis, the radiological imaging features of high grade breast 
cancer by comparing with histopathology are summarized in this paper.
  　【Key words】 High grade breast cancer; High grade ductal carcinoma in situ; Grade Ⅲ invasive carcinoma of no special 
type; Invasive micropapillary carcinoma of the breast; Triple negative breast cancer; Imaging performance 

·综述·

互补充，在乳腺癌的定位、大小、分级中各具特

色。乳腺X线检查对微小钙化灵敏，检出率高，

操作容易，价格低廉，易于接受。超声检查经

济、简便、无电磁辐射，患者无痛苦，在乳腺疾

病诊断中占有重要地位，对鉴别肿瘤良恶性及乳

腺肿瘤囊实性具有明确优势。1978年，磁共振系

统问世，其因无损伤、无放射性、灵敏度高的特

点，在乳腺病变诊断和鉴别诊断中体现出独特优

势，且对乳腺癌的分期、进展及疗效和预后判断

均起指导作用。

　　2003年至今，世界卫生组织(World Health 
Organization，WHO)明确指出，高级别导管

原位癌(ductal carcinoma in situ，DCIS)、粉刺

癌、浸润性微乳头状癌(invasive micropapillary  
carcinoma，IMPC)、非基底细胞样型或基底

细胞样癌型三阴性乳腺癌(triple negative breast  
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cancer，TNBC)等具有更强的侵袭能力，即使是

原位癌也具有易复发和转移的特殊生物学行为表

现，从而导致预后不良。因此，深化对这部分乳

腺癌的了解，早期发现并准确诊断，是从根源上

提高乳腺癌患者的生存质量、降低乳腺癌病死

率的重要环节。本文对WHO分类中提出的具有

高侵袭性、易复发和转移的乳腺癌X线、超声、

MRI表现及病理特点进行综述。

1　高级别DCIS

1.1　病理特点

　　DCIS即导管内癌，是指导管上皮细胞恶性

增生，病变仅局限于导管内，未超出导管上皮基

底膜，且不累及周围间质[6]。DCIS的预后与核分

级和坏死情况密切相关。病理科医师按Van Nuys
预后指数法，依据肿瘤细胞核异型性，将DCIS
分为低级、中级和高级[7]。DCIS一般分为粉刺

型、筛状型、实性型、乳头状型、低乳头状型、

平坦型6种，其中粉刺型是最常见的病理亚型。

粉刺型由中央肿瘤坏死后形成，导管中央多伴有

钙化坏死，在WHO 分类中多属于中、高核分级 
DCIS[8]。高级别和粉刺型DCIS有更高侵袭及复

发和转移的能力[9]。

1.2　影像学特点

1.2.1　X线

　　X线对DCIS的检出率较高，单独X线摄影

可检出81%的DCIS，97%可由乳腺X线与超声联

合检出[10]。乳腺X线上DCIS的早期表现为微钙 

化[11]，导致钙化的原因是DCIS中央发生坏死，

磷酸钙沉积于导管内，或钙盐由肿瘤细胞分泌

而形成。钙化对区分高级别与低级别DCIS具有

特异性。虽然X线不能区分钙化的成分，但可通

过钙化的形态来区分高级别与低级别DCIS。线

状、分支状及细小多形性钙化等恶性钙化为高级

别DCIS的典型征象；而低级别DCIS多表现为成

簇分布的颗粒点状钙化，与高级别不同[11-13]。此

外，DCIS还有一些非特异性表现。对于非钙化

DCIS，多数患者有乳腺肿块及乳头溢液，X线上

最常表现为局灶不对称；其次为恶性肿块影[14]，

有报道称1.5%~11%的结构扭曲见于DCIS[15]。这

些非特异性表现常与其他类型乳腺癌难以鉴别。

当X线上出现这些征象时，应建议进行活检[16]。

1.2.2　超声

　　超声检查是对临床触诊阴性的乳腺癌，特别

是致密型乳房X线检查后的有益补充[17]。韩秀婕

等[18]将DCIS超声表现分为实性肿块型、导管扩

张型、囊实混合型、腺病型及低回声内微钙化型

5种，其中实性肿块型和导管扩张型以高级别居

多，且高达88.9％的实性肿块型高级别DCIS发生

微钙化，这可能意味着实性肿块型原位癌肿瘤级

别高、分化差、预后不良。Moon等[19]认为，高

级别或粉刺型DCIS常表现为边界不清、回声不

均的肿块，后方常伴声影。对于有临床症状、X
线检查为阴性的无钙化DCIS，进一步超声检查

的阳性发现率为46.4%。因此，对于X线检查未

见异常的患者，做超声检查进一步评估是极为重

要的环节[20]。

1.2.3　MRI
　　MRI是目前一致认为最有效的术前定位及诊

断的影像学检查方法，对DCIS的灵敏度为89%，

远远高于X线摄影及超声检查[21,22]。在动态增强

MRI中，DCIS易表现为非肿块样强化，分支状

导管样强化及节段性分布的簇状小环状强化为其

特征性表现。Neubauer等[23]指出，高级别DCIS
的血管生成多于非高级别；高级别 DCIS 易出现

恶性病变的强化模式，而非高级别很少出现。低

级别组肿块平均直径明显低于高级别组，这可能

与高级别更具侵袭性的生物学行为有关[24]。

　　在整个动态增强过程中，时间-信号曲线

(time-intensity curve，TIC)反映病变信号强度的

变化，与血液流出及血流灌注等多种因素有关。

通常TIC分为3型：渐进型、平台型、流出型。渐

进型多提示良性病变，流出型多提示恶性病变，

平台型介于两者之间。目前，对TIC类型与核分

级有无相关性存在争议。Jansen等[25]对78例平均

年龄56岁、经病理证实为单纯DCIS的患者进行

MRI表现与DCIS核分级的相关性研究，结果表

明TIC与核分级无相关性。姜婷婷等[26]对平均年

龄48岁的94例患者进行分析(单纯DCIS 58例、伴

微浸润36例)，表明高级别DCIS以流出型曲线常

见，非高级别DCIS以渐进型曲线常见，两组TIC
与核分级之间有相关性。这两项研究的样本数量

相近，结果却不相同，可能与后者研究样本中包
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含部分微浸润癌患者有关。因此，关于TIC类型

与DCIS核分级之间是否存在相关，仍需进一步

的研究。

　　扩散加权成像(diffusion weighted imaging，

DWI)是MRI的一种序列，是目前唯一可无创性

检测活体组织中水分子扩散运动的方法，通常

用表观扩散系数(apparent diffusion coefficient，
ADC)这一定量指标来表示。细胞繁殖越旺盛，

细胞密度越高，细胞外容积减少，同时生物膜

结构对水分扩散的限制越明显，ADC值越低。

Iima等[27]研究表明，ADC值与DCIS核分级呈负

相关，高级别和中间级别DCIS的平均ADC值显

著低于低级别DCIS，低级别DCIS的最小ADC值

也高于高级别和中间级别。以上表明，侵袭性越

高、越易复发和转移的DCIS，水分子扩散限制

越明显，ADC值越低[28]。MRI在DCIS诊断中具

有很大优势，且对核分级有提示作用，在术前诊

断及提示患者预后方面具有相当高的临床价值。

2　Ⅲ级非特殊型浸润性癌

2.1　病理特点

　　非特殊型浸润性癌(invasive carcinoma of no 
specific type，NST)在所有类型乳腺癌中最多

见，占40%~75%[29]。肿瘤病理分级采用Notting-
ham联合组织学分级(Elston-Ellis modification of 
Scarff-Bloom-Richardson)标准，按腺管形成、核

多形性和核分裂象分为3级。Ⅰ级：低度恶性；

Ⅱ级：中度恶性；Ⅲ级：高度恶性。高级别NST
并非全部由低级别发展而来，Ⅰ级和Ⅲ级分属不

同疾病，分子基础、发病机制和生物学行为均明

显不同。

2.2　影像学特点

2.2.1　X线

　　高级别浸润性导管癌在X线上与其他恶性肿

瘤如肺癌不同，不易出现边缘毛刺。Shin等[30]研

究发现，高级别NST易表现为边缘无毛刺的高密

度肿块。Lamb等[31]研究发现，边缘毛刺易见于

低级别NST，高级别不易见边缘毛刺。该作者认

为，边缘毛刺是肿瘤间质纤维结缔组织增生的结

果，可能限制肿瘤细胞向外扩散，且是机体抑制

癌症生长的早期保护机制。因此，对于边缘无毛

刺的肿块，不能只考虑良性，也有恶性肿瘤的可

能，可能为恶性程度更高的高级别NST。浸润性

导管癌也会出现钙化，Thurfjell等[32]认为线样和

分支状钙化与Ⅲ级NST显著相关，表明NST中可

能伴有DCIS成分存在。

2.2.2　超声

　　高级别NST的超声表现多类似于良性肿瘤。

Rotstein等[33]认为，多数高级别NST为圆形或椭

圆形，后方回声增强或后方等回声。Shin等[30]认

为，浸润性导管癌分级与超声肿块形态无相关

性，而与混合回声或低回声有相关性。高级别

NST超声多见后方回声增强，低级别则多伴声 

影[31]。在超声图像上观察到良性肿瘤征象时，要

考虑到高级别NST的可能，单纯超声检查很难作

出准确的鉴别诊断。

2.2　MRI

　　MRI 对NST的检出率及诊断率最高。Del 
Frate等[34]对118例NST患者的术前MRI检查与术

后病理进行对比，发现两者一致性较高，其诊断

灵敏度达93%以上。Huang等[35]研究认为，高级

别NST肿块形态易表现为分叶状及不规则形，强

化方式易表现为环形强化和不均匀强化，且肿块

直径与组织学分级呈正相关。Lee[36]等对平均年

龄47岁的194例NST患者行术前MRI检查，与术

后病理进行对照，发现边缘毛刺易见于高分化乳

腺癌，预示患者预后较好。此观点与前述X线检

查中边缘毛刺易见于低级别NST相同。与DCIS
不同，NST的ADC值与组织学分级是否有关一直

饱受争议。有研究分析认为ADC值与组织学分

级呈负相关，即级别越高，ADC值越低[28]。于学

娟等[37]对平均年龄47.8岁的125例患者进行ADC
值与NST组织学分级的相关性研究，发现Ⅲ级浸

润性导管癌ADC平均值低于Ⅰ、Ⅱ级别，并认

为是癌细胞的细胞学形态、排列及细胞外间质决

定了高级别肿瘤水分子扩散较低级别肿瘤受限。

Razek等[38]也得出一致结果。而Choi等[39]对包括

231例NST、59例NST伴DCIS及45例DCIS的335
例患者进行研究，结果相悖，认为NST的组织学

分级与ADC值无相关性。因此，ADC值与NST
组织学分级是否相关，仍需大样本研究。尽管

ADC值是否可用于鉴别NST的组织学分级尚未达

共识，但动态增强MRI表现与NST组织学分级具
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有相关性，MRI可用于评价生物学行为及病灶预

后，从而为临床治疗提供指导。

3　IMPC

3.1　病理特点

　　IMPC于1993年由Siriaunkgul等[40]首先提出

并描述，其具有特殊的病理形态学特征及高度的

淋巴管侵犯和淋巴结转移等生物学行为，预后不

良。以往报道中，IMPC占浸润性乳腺癌的2%左

右[41,42]，尽管此型相对少见，但恶性程度高，更

易发生转移，其影像学及病理学研究尤为重要。

3.2　影像学特点

3.2.1　X线

　　IMPC在Ｘ线上有较为典型的恶性征象，最

常表现为边界不清、形态不规则的高密度肿块，

边缘常伴毛刺[43-44]。Adrada等[45]认为，IMPC最

主要的特征为肿块高密度、形态不规则、边缘

毛刺，66%的患者伴有钙化，多以不定形钙化为

主，这些钙化可能代表有DCIS成分存在。有报

道称，伴有钙化的乳腺占位病变的相对危险性

是无钙化者的4.5倍[46]。因此，X线上表现为恶性

征象占位，要考虑IMPC的可能。需注意的是，

IMPC的X线表现与高级别NST不同，多有边缘毛

刺，可能提示乳腺肿瘤的恶性倾向，但不能提示

肿瘤恶性程度，也不能反映侵袭转移能力。

3.2.2　超声

　　IMPC的超声表现与X线一样为恶性征象，

最常表现为边缘伴毛刺的低回声肿块，有的表

现为不规则形或分叶状，后方常伴声影[47]。超

声检查中阻力指数(resistance index，RI)反映血

流信号，多数学者认为RI>0.7为恶性可能性大。

与IMPC的对比研究显示，46例患者中37例RI为
0.57~0.90，平均为0.74，表明IMPC的血流信号

丰富[48]。IMPC与淋巴管浸润和淋巴结转移密切

相关。在Jones等[49]的研究中，67%的患者被怀

疑有腋窝淋巴结肿大，因此腋窝超声检查对评

估IMPC转移有突出价值。有报道指出，腋窝淋

巴结超声检测转移的灵敏度、特异度、阳性预

测值、阴性预测值和准确率分别为79%、91%、

93%、67%和72%[50]。因此，超声检查对诊断

IMPC尤其是同时存在腋窝淋巴结转移的患者具

有很重要的参考意义。

3.2.3　MRI
　　尽管MRI检查对乳腺癌有较高的诊断价值，

但IMPC没有明显的特异性表现。这可能是因为

IMPC在乳腺癌中所占比例较小，较其他类型乳

腺癌研究较少。Jones等[43]指出，IMPC多为不规

则形及边缘伴毛刺的肿块，MRI增强检查早期快

速强化，TIC多呈平台型，强化方式为弥漫性、

不均匀及非肿块样强化。Lim等 [50]研究表明，

85.8%的IMPC形态不规则，78.7%边缘不规则或

毛刺、强化不均匀，早期强化率为快速强化，

TIC为流出型；部分患者表现为非肿块样强化，

病理证实伴随DCIS。IMPC在MRI上难以与其他

类型乳腺癌相鉴别，需要更多IMPC MRI表现的

大样本研究。尽管如此，MRI仍是目前有用的术

前确定肿瘤范围和排除多灶性的工具，对临床医

师手术方式的判定起重要作用。

4　TNBC

4.1　病理特点

　　TNBC是指雌激素受体(estrogen receptor，
ER)、孕激素受体(progesterone receptor，PR)及
人表皮生长因子受体2 (human epidermal growth 
factor receptor 2，HER-2)均阴性的乳腺癌，被认

为是一种独立的临床病理类型，具有侵袭性强、

易远处转移和预后差的特点，占所有乳腺癌的

10%~20%[51]。

4.2　影像学特点

　　TNBC的病理类型以浸润性导管癌为主，组

织学分级较高[52]，因此在影像学表现上与高级别

浸润性导管癌有一定重叠。研究显示，TNBC的

影像学表现多为单纯肿块或局灶性结构不对称，

肿块多为类圆形，边缘光滑，少见钙化[53]。MRI
多表现为肿块型，边缘光滑，环形强化 [54]。Li
等[55]通过动态增强MRI对TNBC的血供特点进行

分析，发现其TIC易表现为Ⅲ型。关于ADC值，

TNBC与高级别NST一样一直备受争议。胡静

等[56]研究认为，MRI上TNBC比no-TNBC表现为

更低的ADC值。Youk等[57]将58例TNBC与119例

ER(+)及94例HER-2(+)患者的ADC值进行对比，

发现TNBC组ADC值较其他两组高。目前，关于

TNBC ADC值的研究结果各不相同，仍需进一的

步研究。TNBC缺乏有效的靶向治疗及内分泌治
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疗方法，故早期诊断和及时选择治疗方法可提

高患者生存率，改善生活质量。TNBC因生长速

度快、肿块密度与周围组织相近，X线及超声检

查易出现漏诊；而MRI对软组织分辨力高，作为

灵敏度较高的无创性检查手段，可大大提高检 

出率。

　　乳腺基底细胞样癌是乳腺浸润性癌在基因

表型方面的一种特殊亚型，表现为ER、PR和

HER-2阴性，且基底细胞型细胞角蛋白阳性，有

特殊的生物学行为，预后较差[58]。其影像学特点

研究较少，还有待分析。

　　高侵袭性乳腺癌因其特殊的生物学和临床特

性，转移性高，预后差。术前活检的局限性、新

辅助治疗的规范性、肿瘤自身异质性导致的病变

发展不均衡性，尤其是当其可能仅仅是整体病变

中的局部表现时，均会客观上导致乳腺癌诊断的

非精准性。但高侵袭性乳腺癌的影像学表现具有

一定的特征性，通过这种无创检查方法，预判乳

腺癌的侵袭转移能力，可为临床和病理医师的精

准诊断和治疗提供科学依据。
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