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·乳腺影像学·
乳腺浸润性导管癌的 ＭＲＩ诊断

范晓，杨军

【摘要】　目的：探讨乳腺浸润性导管癌的 ＭＲＩ诊断价值。方法：对６０例经手术病理证实的乳腺浸润性导管癌患者

行 ＭＲＩ平扫及动态增强检查，从病灶形态学及时间信号曲线、早期强化率等方面进行诊断。结果：６０例浸润性导管癌

中，１２例Ｔ１ＷＩ等信号，４８例低信号；１５例Ｔ２ＷＩ等信号，４５例高信号；５７例病灶内部信号不均匀。增强扫描３０例呈边

缘环状强化，１５例呈分支状强化，９例呈均匀强化，６例轻度强化。时间信号强度曲线：Ⅰ型６例，Ⅱ型３３例，Ⅲ型２１例。

５４例早期增强率＞８０％，６例＜８０％但＞６０％。结论：依据 ＭＲ形态学特征、时间信号强度曲线和早期增强率可以对乳

腺浸润性导管癌作出准确的诊断。
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　　乳腺浸润性导管癌是最常见的乳腺恶性肿瘤，约

占所有乳腺癌的６５％～８０％
［１］。笔者搜集本院２００５

年～２００８年经手术病理证实的６０例浸润性导管癌患

者病例资料，总结分析其 ＭＲＩ影像表现，旨在探讨其

ＭＲＩ诊断价值。

材料与方法

１．病例资料

本组６０例均为女性，年龄３８～７７岁，平均５６．６

岁。所有病例均在术前行 ＭＲ常规和动态增强扫描。

２．ＭＲＩ扫描方法

采用ＧＥ１．５ＴＳｉｇｎａＴｗｉｎｓｐｅｅｄ超导型磁共振扫

描仪。患者取俯卧位，双乳自然悬垂于乳腺线圈的洞

穴内。平扫采用ＦＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ４８０ｍｓ、ＴＥ１０ｍｓ）、

ＦＳＥＴ２ＷＩ加脂肪抑制（ＴＲ３７００ｍｓ、ＴＥ８５ｍｓ）矢状

面扫描，层厚６ｍｍ，层间隔１ｍｍ，视野２２ｃｍ×２２ｃｍ，

矩阵２５６×１９２，激励次数３次。再行横断面 ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ双乳扫描，层厚 ４ｍｍ，层间隔 １ｍｍ，视野

１６ｃｍ×１６ｃｍ。动态增强扫描采用３Ｄ快速扰相梯度

回波（ｆａｓｔｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄ，ＦＳＰＧＲ）加脂肪抑

制Ｔ１ＷＩ（ＴＲ６．７ｍｓ，ＴＥ２．２ｍｓ，翻转角度１５°），层厚

３ｍｍ，视野２２ｃｍ×２２ｃｍ，矩阵２５６×１９２，激励次数１

次。动态增强扫描设定９个Ｐｈａｓｅ序列，第一个序列

平扫，第二个序列起由高压注射器经静脉注射 Ｇｄ

ＤＴＰＡ对比剂，剂量０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率２ｍｌ／ｓ。

每个序列扫描时间１．０１ｍｉｎ，总扫描时间９．０９ｍｉｎ。

３．资料分析

首先肉眼判断病灶平扫时信号强度及增强后形态

学征象。然后在ＧＥＡＷ４．１工作站应用ＧＥ公司的

Ｆｕｎｃｔｏｏｌ功能软件绘制时间信号强度曲线，兴趣区

（ＲＯＩ）放在病灶最显著的部位，兴趣区大小应小于病

灶大小，大于病灶空间分辨力１．５８ｍｍ。按照曲线形

状将其分为三型：Ⅰ型：缓慢上升，峰值不明显；Ⅱ型：

２～４ｍｉｎ内达到峰值，其后下降幅度＜１０％或无下降

（图１）；Ⅲ 型：２ｍｉｎ 内达到峰值，其后下降幅度

＞１０％
［２］（图２）。同时按公式（１）计算早期信号强度

增强率，即：
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线呈Ⅲ型。　图３　乳腺浸润性导管癌。ａ）右侧乳腺内肿块，Ｔ２ＷＩ呈等信号，肿块内可见小片状高信号的囊状改变（箭）；ｂ）

增强后，３ＤＦＳＰＧＲ示肿块中度强化，周边强化明显，低信号囊状病灶区不强化（箭）。局部皮肤增厚，乳腺后脂肪间隙消失。　

图４　乳腺浸润性导管癌。ａ）左侧乳腺内下象限病灶，Ｔ２ＷＩ肿块呈高信号，形态不规则，见长短不一的“毛刺”征（箭）；ｂ）增

强后，３ＤＦＳＰＧＲ示肿块边缘强化明显，逐渐向中心充填（箭）。

图１　乳腺浸润性导管癌。ａ）增强扫描

后，３ＤＦＳＰＧＲ示乳腺内病灶成高信号，

形态不规则，边缘星芒状（箭）；ｂ）动态

增强扫描曲线示２ｍｉｎ内乳腺内病灶明

显强化，早期增强率超过１２８％，其后信

号强度无明显下降，动态增强曲线呈Ⅱ

型。　图２　乳腺浸润性导管癌。ａ）增

强扫描后，３ＤＦＳＰＧＲ示乳腺内病灶成高

信号，形态不规则，边缘长条索状（箭）；

ｂ）增强后２ｍｉｎ内乳腺内病灶明显强化，

早期增强率约２５０％，其后信号强度缓慢

下降，且下降幅度超过１０％，动态增强曲

　　早期增强率＝
ＳＩＣ－ＳＩ

ＳＩ
×１００％ （１）

式中ＳＩ为增强前病灶信号强度，ＳＩＣ为注射对比

剂１．５ｍｉｎ后病灶信号强度。根据Ｇｒｉｂｂｅｓｔａｄ等的研

究，增强率≥８０％高度提示恶性，６０％≤增强率＜８０％

性质待定，＜６０％提示良性可能
［３］。

结　果

本组６０例浸润性导管癌中，左侧乳腺肿块２４例，

右侧乳腺肿块３６例，其中２４例位于外上象限，１２例

位于内上象限，１２例位于内下象限，９例位于外下象

限，３例位于乳头下区。３６例呈肿块样改变，２４例呈

不规则形病灶（不成肿块）。病灶信号：Ｔ１ＷＩ１２例呈

等信号，４８例呈低信号；Ｔ２ＷＩ１５例等信号，４５例高信

号；５７例病灶内部信号不均匀，其中有６例病灶内见

多发囊性病灶（图３），另有３例见小片出血灶。病灶

形态：所有病灶边缘均不规则，呈毛刺样或星芒状或蟹

足样改变（图４）。强化方式：３０例呈边缘环状强化（图

４ａ），１５例呈分支状强化，９例呈均匀强化（图５），６例

强化幅度较低。６０例中有２７例可见长索条样强化影

向皮肤或乳头方向延伸（图６），有１５例向胸壁方向延

伸（图７）。伴随征象：乳腺腺体后脂肪间隙中断９例，

脂肪间隙消失３例，局部皮肤增厚６例，乳头凹陷１５
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图５　乳腺浸润性导管癌。ａ）右侧乳腺外

上象限病灶，呈团块状略高信号（箭），可见

长索条影伸向皮肤方向；ｂ）增强后，３Ｄ

ＦＳＰＧＲ示病灶明显均匀强化（箭）。

图６　右乳腺外上象限病灶，增强后病灶

明显均匀强化（箭），可见长索条影伸向皮

肤，局部皮肤凹陷。　图７　左乳腺病灶，

增强后病灶明显强化（箭），可见长索条影

伸向胸壁。　图８　腋下可见椭圆形增大

的淋巴结（箭），长径超过１．５ｃｍ，正常“淋

巴结门”结构消失。

例，同侧腋下淋巴结肿大２４例（图８）。时间信号强度

曲线：Ⅰ型６例，Ⅱ型３３例，Ⅲ型２１例。计算早期增

强率：５４例＞８０％，６例＜８０％但＞６０％。

讨　论

近年来，ＭＲＩ在诊断乳腺疾病中的应用价值正越

来越受到重视，它的优越性体现在：①软组织分辨力

高，对致密型乳腺、乳腺邻近组织侵犯等显示较好；②

多方位、多序列、多层面扫描易于发现乳腺深部病变；

③动态增强扫描可了解病变血流灌注情况，有助于鉴

别良恶性。④可显示胸壁浸润，胸骨后、纵隔及腋淋巴

结转移情况［４］。因此，乳腺 ＭＲＩ对乳腺癌诊断的敏感

度高达９４％～１００％。

乳腺浸润性导管癌作为最常见的乳腺恶性肿瘤，

在 ＭＲＩ上具有明显的特征性，这与该肿瘤的病理基础

密切相关。乳腺浸润性导管癌是指癌变的导管上皮细

胞在间质中广泛浸润，大多从导管内癌发展而来的［５］。

下面从病灶增强前后的形态学表现和动态增强扫描后

的时间信号强度曲线及早期增强率两个方面进行分

析。

１．形态学特征

本组中所有病灶均表现为边缘不规则，呈毛刺样

或星芒状或蟹足样改变，这表明癌细胞沿间质浸润周

围组织，以及肿瘤本身向各方向生长不一致。

乳腺癌瘤体内部成分复杂，因此Ｔ２ＷＩ表现有所

差异。一般认为，细胞和水含量高，则病变信号强度

高；而纤维成分含量高，病变信号强度相对低［６］。本组

中有１５例病灶的Ｔ２ＷＩ信号与腺体组织相等，可能就

是因为上述原因。另外，由于恶性病变液化、坏死、出

血及纤维化等改变，导致Ｔ２ＷＩ信号多不均匀。

虽然多数病灶在平扫时就能显示其形态、边界和

内部结构，但增强扫描后肿瘤的形态学特征尤其是肿

瘤强化的方式对鉴别诊断意义更大。本组多数病例在

增强后表现为边缘环行强化，这反映了恶性肿瘤在周

边区细胞增殖活跃，微血管密度较高，而中心区常因出

血、坏死等导致微血管密度减少，可产生延迟强化或不

强化；本组中另有９例呈均匀强化，可能因瘤体较小，

微血管丰富而坏死液化轻有关；另有６例强化不明显，

结合它们在Ｔ２ＷＩ均呈相对等信号，考虑可能与纤维

成分含量高有关。增强后有２７例可见强化的粗长索

条状影向乳头方向延伸，这提示肿瘤沿导管途径向乳

头方向浸润。有１５例可见长条状影向胸壁方向延伸，

其中９例腺体后脂肪间隙中断，３例脂肪间隙消失，这

些都显示肿瘤侵犯胸壁。

另有２４例病变在平扫时不成肿块，而其中１５例

在增强后呈线样分支状强化。有学者认为这些类似导

管内癌的征象，正符合浸润性导管癌是由导管原位癌

发展而来的推论［７］。

２．动态增强扫描

恶性肿瘤在其生长过程中，会分泌肿瘤血管生成
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因子，该因子能促进肿瘤毛细血管的分化和生成［８］。

肿瘤血管具有双重特性，其一，血管数目增加，局部对

比剂流入增加；其二，血管壁通透性增加，肿瘤部位对

比剂渗出增加。以上，就是乳腺癌动态增强的病理生

理基础。

ＭＲ动态增强扫描后绘制时间信号强度曲线，对

鉴别肿瘤的良恶性有重要意义。乳腺癌因瘤内微血管

密度大，微血管基底膜极不完整，内皮细胞间的间隙较

大，即肿瘤的细胞外间隙明显增大，使病灶局部灌注量

明显增大，通常早期病灶即出现显著强化。故一般在

注射对比剂后９４ｓ（即首过灌注期）即表现为强化
［８］。

同时恶性病灶血管丰富，代谢极快，大多数病灶于

１ｍｉｎ内信号下降１０％以上，即称为廓清型或流出

型［９］。本组有５４例病灶在２ｍｉｎ内达到强化峰值，但

仅有２１例在峰值后曲线下降，故笔者认为Ⅱ型及Ⅲ型

曲线都提示恶性肿瘤可能。

早期增强率反映病灶的血管丰富程度和血流灌注

情况，与病灶内微血管密度和管壁通透性有关。本组

以１．５ｍｉｎ时增强值计算早期增强率，多数病例均达

到８０％以上。但据文献
［１０］研究，富血管性纤维瘤及炎

症性病变的早期强化率也能达到上述数值，所以特异

度不高。

综上所述，ＭＲＩ对乳腺浸润性导管癌的诊断有重

要价值，其形态学特征较常规影像学显示更为清晰，另

外病灶的早期、快速、明显的强化特点，也有助于鉴别

诊断。合理使用动态增强 ＭＲＩ，能大大提高该疾病的

诊断符合率和分期的可靠性。
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第十三届全国腹部影像学会议征文通知

　　由中华医学会放射学分会腹部学组主办，江苏省医学会放射学分会承办，南京军区南京总医院协办的第十三届全国

腹部影像学学术年会拟定于２０１０年５月１４日～５月１７日在江苏省维景国际大酒店举行。本届年会将邀请国内、外著名

专家做专题讲座，并进行优秀论文代表发言、英语论文发言、疑难病例讨论及科学论文展板等形式多样的学术交流活动。

我们将尽心竭力，使本次会议成为融学术交流、继续教育和新技术、新产品展示为一体的学术会议。欢迎广大从事腹部影

像诊断和介入的同道踊跃投稿、报名。参会者将获得国家Ｉ类继续教育学分６分。

１．征文内容：腹部普通Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、正电子发射计算机体层成像（ＰＥＴ）、腹部介入放射学、超声诊断学、分子影像

学、放射学管理、质量控制及放射技术学等方面的论著、讲座、述评、综述、短篇报道、病例讨论等。

２．征文要求：（１）按中华医学会系列杂志稿约要求撰写８００字左右标准结构式摘要，包括目的、材料与方法、结果、结

论四要素；（２）已在全国公开发行的刊物上发表的论文不再采用；（３）截稿日期：２０１０年４月２５日。

３．投稿方式：（１）网上投稿：组委会已开通“网上投稿”主页，网址为：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ／ｃｓｒ／ｃｓａｒ２０１０／，

会议稿件请优先选择从网上投递。（２）如有特殊原因需向组委会要求者，可通过电子邮箱投稿并联系：ｃｃｒａ１３＠１２６．ｃｏｍ。

（３）对于不能具备上网条件者，可选择邮寄投稿：．采用 Ｗｏｒｄ格式电脑打印并需同时附软盘或光盘（请自留底稿，恕不退

稿）。来稿请在信封上注明“腹部影像征文”。请写清楚作者单位、详细通信地址、邮政编码、手机号码及Ｅｍａｉｌ地址。

邮寄地址：２１０００２　江苏省南京市中山东路３０５号，南京军区南京总医院医学影像科　王中秋 收

联系电话：１３９０５１６２９６３０２５８０８６１２７８　联系人：王中秋 郑玲 张志强

４．会议注册：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ／ｃｓｒ／ｃｓａｒ２０１０／进入网页注册，特别提醒注册优惠及条件。

（中华医学会放射学分会 腹部学组 江苏省医学会放射学分会 南京军区南京总医院）
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