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#综述#
早期乳腺癌的影像学诊断进展

于国清  贾景磊

  早期乳腺癌( Early Breast cancer)通常是指组织学和临床尚

处于早期阶段,按国际抗癌协会分类是属于 Tis~ 1 期( T1ab N0- 1a

M0) ,包括非浸润性乳腺癌和浸润性乳腺癌。

在组织学上早期乳腺癌是指非浸润性癌, 包括导管内癌及

小叶原位癌;早期浸润乳腺癌包括导管癌早期浸润、小叶癌早

期浸润[1]。

在临床上早期乳腺癌是指癌瘤完全位于乳房组织内, 其直

径不超过 3cm,与皮肤和胸筋膜无粘连 ,无腋窝淋巴结转移。

乳腺癌的发病率在北欧和北美居妇女恶性肿瘤的首位, 我

国据各地的统计乳腺癌的发病率占女性肿瘤的第 2 位
[ 2, 3]
。现

代手术和放疗仅对局限于乳腺癌范围内的肿瘤疗效好,但大部

分乳癌在被发现时已有区域淋巴结转移, 其死亡率高达 50%。

由于客观原因,国内多数地区对早期乳腺癌影像学诊断水平还

处于初级阶段,诊断技术力量薄弱, 缺乏较深入的研究和专业

培训,影像诊断中多数仍采用传统的钼靶 X 线摄影检查、红外

线扫描和超声检查,对早期乳腺癌常易误诊、漏诊, 使患者病死

率居高不下。CT、MR、DSA 等现代影像学技术的迅速发展, 为及

早、准确诊断乳腺癌提供了广阔的空间。

普通的钼靶 X线摄片

普通的钼靶 X线摄片作为首选的影像学检查方法, 适用于

乳腺癌的普查诊断。

在X 线片中直接征象有: ¹ 肿块形态不规则呈分叶状, 密

度较高不均匀, 边缘呈毛刺状、花边样; º 成簇样微小钙化、小

结节影, 钙化多呈丛状、针尖样、弧线样、分支状; » 局限结构扭

曲,局限性致密和进行性致密; ¼导管不对称或单支导管扩张。

间接征象有: ¹ / 星状0致密影; º 局部结构紊乱、变形; »

局部血管影增多、增粗; ¼局部皮肤增厚、收缩。成簇样微小钙

化的形态、密度、大小及数目的变化对早期乳腺癌的诊断具有

重要价值,当其钙化超过 20 枚/ cm2、大小不等、密度不均、细沙

型、混合型、蠕虫型等均可诊断为恶性病变[4]。而密度增高, 乳

腺结构局部扭曲紊乱,在排除乳腺炎和进行手术穿刺活检病史

后,也应考虑此病。影像质量易受设备的影响, 近胸壁的小型

肿块易漏诊, 对致密型乳腺对比度差。用高清晰度乳腺专用 X

线机能发现小于 1cm 的结节, 数字乳腺摄影机可更进一步提高

图像质量。资料显示在无症状患者中, 乳腺摄影发现乳腺癌是

体格检查发现的 2 倍[ 5]。尤其对早期乳腺癌的敏感性为

82. 0% ,特异性 90. 0% , 阳性预测值为 95. 3% , 阴性预测值为

66. 7% , 准确性为 84. 3% [ 6]。

红外线扫描

红外线扫描作为传统的检查方法之一,是利用肿物与周围

组织对光线的吸收程度不同而成像, 凭借现代光、电、计算机技

术可对荧屏上的图像作局部放大, 灰度拉伸增强、彩色分析以

及图象变化作动态录像。对早期乳腺癌因肿块小或血运不丰

富,能显现异常血管影,肿块灰影, 引流血管增粗、迂曲, 有时粗

细不均, 边缘较模糊, 有时见细小血管影进入肿块灰影, 不均

质, 边缘模糊、毛糙或星点状灰影, 当肿块灰影大于触诊时测得

的肿块大小, 是乳腺癌的一个重要征象, 但诊断符合率不高, 仅

为 50% [ 1]。

超声检查

超声检查的最大优点是可以判断肿块为囊性或实性,虽早

期乳腺癌体征不明显, 二维实时超声扫查采用高频探头对 3~

5mm的微小肿块能清楚显示其形态, 不受肿块位置和其它因素

的影响, 当肿块的内部回声、边缘等有异常小回声时应注意区

别。声像图表现为: ¹ 肿块形态不规则或呈/ 蟹爪征0; º 边界

回声增强且不光滑; » 内部回声稍低而不均匀; ¼后方回声衰

减等。但这几项声学影像特征在早期乳腺癌中的出现率要低

于总的乳腺癌, 与总的乳腺癌比较, 超声诊断早期乳腺癌的敏

感性要低。超声诊断对早期乳腺癌的敏感性为 78. 0% , 特异性

为 85. 0% ,准确性为 80. 0% ,阳性预测值为 92. 9% , 阴性预测值

为 60. 7% [ 6]。超声诊断对一些非典型乳腺癌和微小边缘不清

肿块的鉴别诊断有一定困难。彩色多普勒超声诊断的特点: ¹

对血流敏感性高, 可测得最低血流速度; º 应用计算机处理数

字系统,能清楚地显示彩色血流; » 还能准确地将取样容积置

于血流丰富的血管进行频谱分析,观察肿瘤内外血管走行和分

布情况。其诊断指标为乳腺肿块周围血运丰富、瘤体内血管

多、走行紊乱等。

计算机体层摄影

计算机体层摄影( Computed tomography, CT )可进行乳腺横断

面薄层扫描, 从而减少了重叠干扰, 且具有高密度分辨率,而癌

瘤对对比剂有较强的吸收力, 故测得 CT 值就可达到鉴别诊断

的目的。对小于 5mm 的病灶在乳腺 X 线片上常难以发现, 而

CT 可鉴别 2mm 左右的病灶。对于乳房较小、位置不好、靠近胸

壁等, X线片和红外线显示不清的病灶亦能取得较优的影像, 除

可准确显示乳腺癌原发灶的形态、大小、部位外, 还可了解对附

近器官的浸润程度[ 7]。其 CT表现为: ¹ 不规则形肿块, 多有分

叶, 可见/ 毛刺0征; º 癌体密度不均、高于腺体, 正常导管腺体

结构紊乱或消失; » 病灶内有许多增粗、扭曲、中断的血管, 脂

肪间隙有变形; ¼增强后病变均可强化。特别是螺旋 CT 的广
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泛推广和应用,全方位多层面三维立体扫描, 经计算机数字处

理系统重组后,图像更清晰, 分辨率更高。因此 CT 对胸部病变

的敏感性、特异性和准确性都优于常规 X线检查[ 8] , 但不足之

处是使用对比剂不便和有轻微辐射等。

磁共振成像

磁共振成像(M agnetic resonance imaging, MRI )对乳腺病灶的

显示、诊断主要建立在对病灶注入对比剂后信号强度大幅度上

升,使得病灶与周围组织的对比明显加大, 增加了软组织的分

辨率,减少了辐射危害。近几年专用乳腺成像圈及磁共振对比

剂的应用和快速成像序列的开发应用, 乳腺 MR图像的质量达

到了质的飞跃。多项研究表明乳腺MRI能发现乳腺 X线摄影、

红外线检查及临床隐匿的浸润性乳腺癌,其敏感性为 86. 0% ~

100%。目前乳腺MRI已被公认为一种辅助性的成像手段来评

估乳腺 X线上不确切的病灶及可能摸到的乳腺异常,但主要用

于鉴别体格检查或乳腺 X 线发现的良、恶性乳腺癌及其分

期[9, 10]。把选择性脂肪饱和、选择性水激励等多种脂肪抑制技

术应用于乳腺MR成像, 对脂肪组织在乳腺内的比例增大、容易

掩盖的病灶,诊断效果颇佳, 但这些技术 (成像序列) 多不属于

机器的标准配置, 在一些设备上无法完成, 且选择性激励脉冲

较窄的带宽会导致图像信号不均, 这种信号不均会影响图像的

准确评估。

数字减影血管造影

数字减影血管造影 ( Digitad subtration angiography, DSA )在诊

断乳腺癌显示肿瘤病灶,观察有无周围淋巴结转移方面有独到

之处。其征象为: ¹ 肿瘤血管分布不规则、粗细不均、扭曲及中

断、边缘不整; º 肿瘤染色密度不均、边缘模糊、形态不规则; »

供血动脉增粗,周围淋巴结转移肿大及融合的淋巴结染色。乳

腺的 DSA检查是一种显示乳腺癌病灶的可靠影像学方法, 即可

做定性诊断, 也能因发现肿瘤周围淋巴结转移而做定量诊

断
[1, 2]
。如果 MR 成像再配以数字减影技术就更省时准确, 对

病灶的发现率为 87. 5% ,显示率为 100% ,尤对病灶形态学特征

的显示更为清晰,为早期乳腺癌诊断提供了更广阔的后处理空

间[10]。郭勇等[ 11]利用弥散加权成像( diffusion weighted imag ing ,

DWI)对乳腺良、恶性病变的诊断进行探讨, 采用单次激发回波

平面成像( echo planar imaging, EPI)技术, 计算表面弥散系数( ap-

parent diffusion coefficents, ADC)值, 诊断的敏感性为 92. 3% ,特异

性为 85. 0% , 准确性为 89. 1% ,与动态增强扫描进行时间-信号

强度分析比较, 动态增强扫描诊断的敏感性为 95. 4% , 特异性

为 72. 2% , 准确性为 85. 0%。

乳腺癌的早期诊断和治疗是降低乳腺癌死亡率的关键。

普通的钼靶 X线摄片适用于乳腺癌的普查; 超声检查可以判断

肿块是囊性或实性; CT 可全方位多层面三维立体扫描, 经计算

机数字处理系统重组后, 图像更清晰,分辨率更高,用于鉴别体

格检查或乳腺 X 线发现的良、恶性乳腺癌及其分期; DSA 观察

有无周围淋巴结转移方面有独到之处; MR 成像再配以数字减

影技术对病灶形态学特征的显示更为清晰。影像技术的发展,

为早期诊断提供了广阔的空间。一个由常规 X 线、超声、红外

线扫描、CT、MRI、DSA组成的乳腺影像学已逐步形成, 正在不断

接近早期、准确、微创到无创性诊断的目标。通过合理运用、优

化选择乳腺影像检查方法, 可使乳腺癌患者及早得到诊断和治

疗, 提高患者的生存期和生存质量。
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5艾滋病临床影像诊断6书讯

  5艾滋病临床影像诊断6已由百通集团和天津科技翻译出版公司出版, 全国各地新华书店发行, 印刷精致。该书主编

雅克W#A#J#里德(荷兰)和约翰#R#马西森(加拿大) , 由北美和欧洲顶尖艾滋病专家根据个人特长分篇执笔而成。主译柳

学国、谢学斌、谈高(珠海市医疗中心医学影像中心) , 审译方昆豪、陈富六、陈金城教授。刘玉清教授作序。全书基础、临

床与影像学表现并重,图文并茂, 尤其是用专门章节阐述医疗过程中 HIV的传播风险和预防措施、妇女与艾滋病、儿童艾

滋病等热点问题。有助于广大临床工作者扩大知识面, 了解艾滋病全貌。
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