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　　乳腺导管原位癌（ductal carcinoma in situ of 
the breast，DCIS）是一种肿瘤细胞沿乳腺导管

生长增殖，但不破坏基底膜的恶性肿瘤，肿瘤

细胞可分布于乳腺导管或终末小叶导管单位、

以节段性或叶状形式分布［1］。随着乳腺X线摄

影（mammography，MG）的广泛使用，DCIS
的发现率逐年提升，在乳腺癌中的占比也随之

增加，从最初报道占比3%增长到近年的20%~ 
25%［2-3］。DCIS患者整体预后良好，70岁以

下女性罹患DCIS后20年死亡率仅3.3%。DCIS
被认为是乳腺浸润性导管癌（invasive ductal 
carcinoma，IDC）癌前病变的一种形式，但并

非是必然形式［4］。目前较为统一的认识是DCIS
存在较大生物学异质性［5］，即部分DCIS可能终

身不会发展为IDC，其患者生存率与健康女性无

异，但亦有部分患者预后较差。研究［6-7］指出，

＜50岁、黑人、雌激素受体（estrogen receptor，
ER）阴性、组织学高级别、肿瘤体积大、粉刺

样坏死、非筛查发现、Luminal B型及三阴性

DCIS是预后不良的风险因素。

　　MG是最常用的检出DCIS的影像学手段，

这是由于大多数DCIS（62%~98%）在MG上出

现钙化，因此MG对DCIS的诊断具有较高灵敏

度。MG上DCIS的钙化大多是微小线样、分支

样、微小点状，也有多形性和不定形钙化；钙

化可呈段样分布，或簇状、区域状分布；且钙

化常伴肿块、不对称影及结构扭曲［8］。但MG
对DCIS的检查仍有不足，一方面是部分DCIS
（2%~23%）不伴发微钙化，MG对此类病变检

出能力有限；其次，MG对致密乳腺患者中的病

变检查灵敏度减低；再次，由于钙化分布不均，

MG会低估DCIS的大小。磁共振成像（magnetic 
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resonance imaging，MRI）被认为是DCIS的补充

检查手段，其对中高级别DCIS具有较高的诊断

灵敏度，且能检出多中心性多灶性病变，准确评

估肿瘤范围。MRI应用的局限性是可能漏诊低级

别DCIS、检查时间长且操作复杂。

　　研究［9］发现，对于不伴发钙化的DCIS或

致密乳腺的患者，MG会漏诊6%~23%的DCIS病

变，其中不伴钙化的DCIS中1/3在MG上无法显

示，而这些病变在超声上均可显示。近年来，

超声检查已作为对致密乳腺患者、高危因素患

者，以及MG上美国放射学会（American College 
of Radiology，ACR）乳腺影像报告和数据系统

（Breast Imaging Reporting and Data System，BI-
RADS）0类患者的推荐检查手段。本文就近20年

来超声对DCIS的诊断研究进展进行综述。

1　DCIS灰阶超声声像图特征

　　1996年，Rickard等［10］以病例报道的形式发

现超声不仅可以探查到DCIS内的微钙化，且可

显示钙化周围的肿块样改变，提示DCIS存在伴

发浸润性乳腺癌的可能。继之Hashimoto等［11］总

结了18例DCIS的超声声像图特征，与既往报道

类似，超声不仅探查到DCIS中的微钙化，而且

显示钙化周围的肿块及局部导管扩张。

　　随着研究的深入，学者们［12-13］总结了肿块

型DCIS的声像图表现，除了伴发微钙化外，肿

块呈微分叶、稍低回声、实性或囊实性、伴周围

导管放射样扩张，区别于浸润型导管癌，DCIS
肿块边缘常不出现高回声、呈平行位，以及肿块

后方回声无明显衰减。微分叶形态是肿瘤细胞聚

集占据导管或小叶后使导管膨胀扩张所致，肿瘤

沿导管生长延伸因此导管扩张呈放射样走行；

DCIS肿块后方回声多不衰减，若后方回声衰

减，考虑肿瘤伴发粉刺样坏死可能。部分DCIS
不形成肿块，仅表现为微钙化分布于等回声或不

均质回声的乳腺实质内，后有学者［14］进一步描

述这种形态为微囊样或模糊的低回声区，前者考

虑与小叶内终末导管的膨胀扩张相关，后者则可

能局部已经存在病变，如导管内瘤的形成及瘢

痕存在。少部分DCIS（2%~23%）不伴微钙化，

亦表现为肿块或导管扩张样，病变表现差异度较

大，与良性病变声像图类似。

　　由于DCIS的灰阶声像图差异度大，为了便

于描述，目前较为统一的观点是将其分为肿块

和非肿块样两大类，非肿块型DCIS在不同研究

中占比24.0%~58.4%不等［12-13，15-17］。Watanabe 
等［14］分析了16个中心的705例DCIS后指出，

DCIS的超声表现依次为低回声区（48.6%）、实

性肿块（28.0%）、导管改变（10.2%）、混合回

声肿块（8.1%）、结构扭曲（1.3%）、微囊样改

变（1.4%）及强回声点不伴低回声区（2.5%）。

将低回声区、导管改变、结构扭曲、微囊样改变

及强回声点不伴低回声区表现统称为非肿块样

病灶后，结果61%的DCIS呈此特征，37%为肿块

样，2%为肿块和非肿块样混合。Li等［17］指出常

规超声对非肿块样DCIS诊断效能明显低于肿块

样DCIS（75.8% vs 90.1%）。

2　DCIS常规超声声像图特征与预后因素的相 

关性

　　DCIS的恶性程度和治疗后的行为学响应与

肿瘤的核分级、组织病理学结构特征、是否存

在粉刺样坏死以及多种分子生物学标志物表达

相关。研究［7］发现，高级别、伴发粉刺样坏死

及实性或筛状结构与肿瘤侵袭性增加和保守治

疗后局部复发相关。与DCIS相关的分子生物学

包括ER、孕激素受体（progesterone receptor，

PR）、人表皮生长因子受体2（human epidermal 
growth factor receptor 2，HER2）及Ki-67增殖指

数等。正常乳腺上皮的生长及发育受雌/孕激素

调控，当发生癌变时，ER及PR可出现部分或全

部缺失，当癌细胞仍表达ER和PR时，则其生长

和增殖依然受内分泌调控，否则对内分泌不敏

感。因此，ER和PR是乳腺癌对内分泌治疗响应

的关键指标。HER2在IDC预后评估中呈负相关，

但在DCIS中的作用尚有争议，有研究［18］报道，

HER2高表达的DCIS预后更差。Ki-67已被证实是

预测乳腺癌患者预后的重要标志物，其阳性指数

与组织学分级有很好的相关性，Ki-67增殖指数

高与DCIS复发呈正相关［19-20］。

　　超声声像图上微钙化已被证实与组织学核

级、病理学结构及是否存在微浸润相关。由于微
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钙化形成在病理学上与肿瘤组织发生退行性变、

肿瘤细胞坏死产生粉刺状物质或细胞活性增加致

使分泌增加等相关，因此其存在提示肿瘤侵袭性

加大。Park等［6］发现，高级别的DCIS（43.2%）

较低级别DCIS更容易出现微钙化（3.1%）。Van 
Nuys指数（VN指数）是以核级高低以及是否存

在粉刺样坏死进行等级划分（1组为低至中度核

仁级别不伴粉刺坏死；2组，低至中级别伴粉刺

坏死；3组为高级别伴或不伴粉刺坏死）。Yang
等［3］发现，VN指数越高，越容易出现微钙化。

Yao等［21］利用多元回归后发现，微钙化与血供

丰富是评估DCIS伴发微浸润的独立危险因素。

Tang等［22］亦发现，粉刺样结构的DCIS较乳头状

结构的DCIS更容易出现坏死和钙化，且超声上

更容易发现，而MG上并无类似病理学相关性。 
Cha等［13］报道，微钙化的DCIS多为HER2高表

达，Ki-67增殖指数也高。以上研究均表明超声

上显示微钙化有助于预测DCIS的侵袭性。

　　不仅如此，超声声像图上DCIS形态特征与

组织病理及分子生物学标志物表达亦相关。研

究［13］报道，高级别DCIS在超声上多表现为微

钙化伴发导管改变，而中-低级别DCIS多表现为

微分叶、形态不规则、边界模糊的低回声肿块。

随着“非肿块样”概念的引入，学者们发现，

此型表现与肿瘤的恶性程度相关。Cha等［13］及

Gunawardena等［15］提出非肿块样较肿块样DCIS
更多为高级别及伴发粉刺样坏死。进一步分析

声像图特征与分子生物学标志物的关系，结果

发现，ER阳性表达与DCIS呈肿块样表现相关，

83%肿块型病变ER阳性；ER阴性较ER阳性的

DCIS更容易在超声上探查到、病灶体积更大，

且多伴发后方声影［16］。

　　超声不仅可以评估高危DCIS，还可作为主

动监测DCIS的有效手段。Moon等［7］在无症状和

致密乳腺的患者中，对比了163例仅能在MG上发

现的DCIS和71例仅能在超声发现的DCIS，结果

超声发现的DCIS患者年纪更轻、病变更小、核

级更低、不伴发粉刺坏死以及PR阳性，说明超

声探查到的DCIS病变较MG发现的具有更好的预

后，此研究提示超声在无症状致密乳腺患者中例

行检查的必要性。

3　弹性超声及超声造影对DCIS的应用

　　超声弹性成像是一种基于组织力学性能进

行 无 创 评 估 的 新 型 超 声 诊 断 技 术 。 目 前 临 床

常用的弹性成像包括应变式弹性成像（strain 
elastography，SE）与剪切波弹性成像（shear 
wave elastography，SWE）技术。SE技术是利用

手动或探头加压使组织发生形变，以杨氏模量为

量化指标测得组织形变程度，以彩色编码显示感

兴趣区内应变分布情况。由于无法直接测得组织

受力大小，常用定性和半定量诊断标准进行评

估。SWE技术是探头晶片产生连续辐射脉冲波，

以超高速成像技术探测横向剪切波，并通过彩色

编码实时成像。SWE可直接测得组织硬度，常用

剪切波速度（m/s）或杨氏模量（Kpa）为定量指

标。超声弹性成像在乳腺病变鉴别诊断中展现出

极大潜力。多中心研究［23］表明，SE能较常规超

声方法显著提高乳腺癌的诊断特异度（89.5%）

及阳性预测值（86.8%），在致密性乳腺（ACR 
Ⅲ~Ⅳ级中），特异度进一步提高至92.8%，对

BI-RADS 3及4级肿块能显著提高后验概率。一项

囊括2006—2013年的meta分析［24］指出，SE诊断

乳腺癌总灵敏度为85.7%，特异度79.8%。SWE
技术能在动态扫查中直接给予定量数据，在实

际应用种非常简便。研究［25］发现，乳腺癌随组

织学核级增加，SWE硬度数值相应增大，IDC的

SWE硬度测值较DCIS显著提高。研究［26］表明，

利用SWE测值可提高对DCIS是否伴发浸润性成

分的预测。

　　超声造影（contrast-enhanced ultrasound，

CEUS）是一种实时动态显示组织或病变微循环

灌注的新技术［27］，此技术极大提高了传统超声

中彩色多普勒在显示肿瘤新生血管中的作用。但

目前关于DCIS的CEUS研究尚少。既往研究［28］

发现，大部分DCIS在CEUS上表现为形态不规

则、边缘模糊及增强不均匀。Li等［29］发现，相

较于纤维腺瘤，DCIS表现为造影剂更快充填、

更高增强、增强不均匀、造影后范围增大、存在

穿支血管、瘤内血管走行扭曲等特异性表现。

亦有研究指出［30-31］，低级别DCIS较少出现病
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灶边缘异常血管征象，CEUS检查往往低估此类 
病变。

4　总结与展望

　　虽近有研究［32］报道，采用超声筛查与MG
相比并未给DCIS患者的长期无病生存率（5~8
年）带来显著差异，但超声对DCIS的补充检查

作用，尤其是在致密乳腺患者中的应用效果毋庸

置疑。中国女性多为致密型乳腺，且超声检查在

中国人群健康体检中扮演着重要角色，因此有必

要提升对DCIS的超声声像图认识，从而增强超

声对DCIS的检出诊断效能。随着超声新技术的

不断涌现，联合应用多模态超声技术将有助于进

一步提升超声对DCIS的检出、诊断及预后评估

的效能。
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