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乳腺 ＭＲＩ检查在保乳病例评价中的作用和地位
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图１　肿块外的钙化（箭）示浸润性癌伴有ＥＩＣ。　图２　肿块旁的非肿块样的片状强化灶（箭）是ＥＩＣ阳性的 ＭＲＩ表现。

图３　ＥＩＣ可表现位于肿块周围的小结节（箭），保乳手术时一并切除这些小结节是必要的。　图４　浸润性导管癌周围的导管

原位癌可表现为导管样强化，其端部可离主病灶非常远（箭），ＭＲＩ是可检出这类病灶的唯一方法。　图５　形态不规则，边缘

呈星芒状的肿块（箭）是ＥＩＣ阳性的一种 ＭＲＩ表现形式，ＭＲＩ在显示这类病灶的形态、边缘和范围方面都较其他检查方法有优

势。　图６　多病灶位于一个象限且患者乳房较大时，保乳手术并非绝对禁忌证，ＭＲＩ检查很好地勾勒出病灶的范围，发现了

临床体检和超声仅显示大病灶外的另外２个小病灶（箭），使病灶完全切除得到了保证。

　　在手术方式越来越考虑功能和美观的当今，保留乳房手术

已成为Ⅱ期前乳腺癌的首选手术方式。相比较其他常规影像

技术如乳腺Ｘ线摄影和超声，ＭＲＩ在保乳治疗的方方面面都起

着很大的作用。本文将从三个方面阐述乳腺 ＭＲＩ检查在保乳

病例评价中的作用和地位。

手术前合适病例的选择

保乳手术治疗包括病灶区的广泛切除，再辅助以手术后的

放疗和化疗。因此手术前对病灶边缘、病灶多少、病灶范围的

确切判断就尤其重要，这将大大降低保乳手术切缘的阳性率。

浸润性癌中是否含广泛的导管内癌成分（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｉｎｔｒａ

ｄｕｃｔａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔ，ＥＩＣ），或病灶周围是否含导管原位癌（ｄｕｃｔａｌ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｓｉｔｕ，ＤＣＩＳ），这些因素均会造成肿瘤边界的不确

定，也是容易致切缘阳性的很重要的原因之一。从乳腺Ｘ线检

查的角度上来说，肿块伴有较大范围的钙化，以及位于肿块外

的钙化这些征象多意味着这个浸润性癌伴有ＥＩＣ（图１），而在

ＭＲＩ上ＥＩＣ阳性多表现为肿块旁的非肿块样强化灶，可以是片

状的（图２）。也可表现为肿块周围的小结节（图３）。尽管这些

小结节可以良性表现出现，但如果需要做保乳手术，这些貌似

良性的结节也应该一并予以切除；一些远离于主病灶的线样或

导管样强化，也提示同时伴有 ＥＩＣ或 ＤＣＩＳ，这种表现只有在

ＭＲＩ上得以显示。如果术前不行 ＭＲＩ检查，这些表现为导管

样强化的导管原位癌因为不会被其他影像技术检测出来，手术

时是一定要被残留下来的，从而造成切缘阳性（图４）。当然不

伴有非肿块强化的肿块也可以同时伴有ＥＩＣ或ＤＣＩＳ，这些病

灶往往在 ＭＲＩ上表现为形态极不规则并且边缘呈星芒状

（图５），ＭＲＩ在显示这种病灶的形态、边缘和范围都较常规影像

技术有优势。

有无多病灶、多中心病灶、对侧乳腺内是否有病灶，这些因

素对于能否很好地进行保乳手术密切相关，研究显示ＭＲＩ对多
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图７　ａ）临床和常规影像技术因发现右乳外上的一个小于

２ｃｍ的病灶（箭）而预对此患者施行保乳手术；ｂ）进一步的

ＭＲＩ检查除很清晰显示这个主病灶外，还检出同一乳房内位于

中央区深部的小结节样强化（箭）。手术证实大病灶是浸润性

导管癌，而那些小结节是导管原位癌。此患者因为 ＭＲＩ检查

而改行改良根治术。　图８　右侧乳腺癌术前的 ＭＲＩ检查偶

尔检出临床甚至于其他影像检查均未发现的对侧乳腺病灶

（箭），手术证实两侧均为浸润性导管癌。　图９　ａ）新辅助化

疗前较大病灶；ｂ）经化疗后退缩，但退缩后的病灶强化明显，

可以很清楚勾勒病灶范围（箭）。

图１２　保乳手术后４年来随访的患者。ａ）Ｘ线示局部致密（箭），有纠集，因缺乏系列随访片，较难判断其为手术后复发还是疤

痕；ｂ）ＭＲＩ检查示局部腺体纠集，皮肤增厚（箭），但无强化，提示是疤痕而非复发灶。

图１０　ａ）新辅助化疗前较大病灶；ｂ）

经化疗后退缩，局部几乎没有强化区

域。是肿瘤完全退缩了，还是有原位

癌病灶残留？这就为进一步的治疗带

来了困惑。　图１１　ａ）保乳手术后

局部会出现致密，Ｘ线很难单纯根据

这个征象对此致密（箭）作出判断；ｂ）

ＭＲＩ可方便的判断出这个致密（箭）是

由于局部的术后残腔积液所致。

病灶以及病灶范围的判断虽然也有一定的低估和高估率，但较

常规影像技术要准确很多（９０％ｖｓ７０％）。Ｘ线、超声尤其对年

轻女性的乳腺恶性肿瘤大小测量与病理的一致性较差；对边缘

呈星芒状或不规则的病灶大小测量与病理的一致性也较差，而

这些恰恰是 ＭＲＩ检查的强项。除了发现更多的病灶，ＭＲＩ对

病变性质、浸润范围的判断也较常规影像技术有优势，国外的

研究显示因为 ＭＲＩ的介入，改变常规影像诊断的可达２３％，而

改变治疗方法的则可达２０％。多病灶并不是保乳手术的绝对

禁忌证，如果多个病灶位于一个象限，而患者的乳房也比较大，

保乳手术是可以进行的（图６），但需要很好地勾勒出病灶的范

围，使病灶完全切除干净。而对一些 ＭＲＩ检出的分散在乳腺内

的病灶，原本的保乳手术便不能施行，而应该改为改良根治术

（图７）。保乳术前的常规 ＭＲＩ检查还能检出临床甚至于其他

影像检查均不能发现的对侧乳腺病灶，使手术前的临床评价更

客观（图８）。

２００５年美国外科学会关于乳腺 ＭＲＩ检查适应证中没有将
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ＭＲＩ评估列入保乳手术前检查的必需，那么这些评估是否需

要，是否必要？关于这个观点临床医生和影像医生有不同的看

法。来自临床的意见是传统影像评估配合术后放疗已经达到

了很好的局控率，ＭＲＩ检查使假阳性病灶增加，使得一部分保

乳患者改作根治术，另外一个最主要的原因是因为到目前为

止，还没有一个有说服力的前瞻性临床研究证明ＭＲＩ检查能使

患者带来生存的改善。而影像医生看法则与之相反认为所有

的影像研究结果都得出一致的结论，那就是对预行保乳治疗的

病例术前的ＭＲＩ病变范围评估均明显优于传统影像技术，这些

客观准确评估可以减少手术切缘阳性的概率，也是正确选择手

术方式的依据，当然非常重要的是要对ＭＲＩ检出所有病灶的正

确解读，这才是达到以上目的的保证。当然随着 ＭＲＩ硬件软件

的发展，现在的 ＭＲＩ技术也非以前所能比，希望会有更多更进

一步的研究来支持 ＭＲＩ的术前评估能够带来患者生存的改善

这个终极目标。

新辅助化疗后合适保乳病例的选择

新辅助化疗是对局部进展期乳腺癌的一种治疗方法，通过

手术前的化疗，起到杀灭亚临床微小转移病灶，缩小乳腺癌原

发病灶，使不能切除的肿瘤可以切除，同时抑制原发病灶切除

后残存肿瘤病灶的增殖动力学变化，从而提高患者的无病生存

率和长期生存率的目的。对新辅助化疗后降级的病灶进行手

术已经无容置疑，对这些病灶是否可以进行保乳手术目前国际

上还没有统一，还在探索阶段。一个主要的原因是到目前为

止，尚无一个非常可观的办法来评估化疗后的残余肿瘤，有研

究显示对化疗后是否有肿瘤残留的评估，病理完全缓解评估的

阳性预测值为５６％，残留浸润性癌检出评估的阴性预测值为

８０％，均不是很高。这些预测值不高与化疗后的纤维化，化疗

后残余的ＤＣＩＳ在 ＭＲＩ上表现不明显，以及 ＭＲＩ检查本身对

病灶的低估和高估相关。很显然，如果退缩后的病灶强化明

显，病灶范围可以很清楚地被勾勒，这些评估是方便的（图９）。

但很多时候病灶退缩后几乎没有强化区域可以被发现，这种情

况有些是没有病灶残留（图１０），而有些是有残留的，这就为进

一步的治疗是否保乳以及保乳手术的边界问题等带来了困惑。

手术后复发的监测

保乳手术后复发的 ＭＲＩ监测已经列入２００５美国外科学会

关于 ＭＲＩ检查的常规。保乳手术后由于局部有疤痕，而使局部

的结构发生变化，这为局部出现复发灶的检出带来了困难，但

是在保乳手术的后期（１年后），疤痕将不再强化，此时通过 ＭＲＩ

检查将有助于鉴别复发灶、手术后改变以及疤痕。手术后局部

会出现致密，对Ｘ线的随访，如果没有系列片的比较将很难判

断其性质（图１１ａ），但是 ＭＲＩ却可以比较方便的判断出这个致

密是由于局部的术后残腔积液（图１１ｂ）还是一个手术后的复发

灶，或者仅仅是一个疤痕（图１２）。

（收稿日期：２００９１０１２）

本刊网站及远程稿件处理系统投入使用

　　本刊网站与远程稿件处理系统已开发测试完毕，已于２００８年３月１号正式开通投入使用。

作者进行网上投稿及查稿具体步骤如下：请登录同济医院医学期刊网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｓｘｓｊ．ｎｅｔ）

点击“放射学实践”进入本刊网站首页 → 点击“作者投稿”→ 按提示注册（请务必按系统提示正确填写

个人信息，同时记住用户名和密码，以便查询稿件处理进度）→ 用新注册的用户名和密码登录 → 点击

“作者投稿”进入稿件管理页面→ 点击“我要投稿”→ 浏览文件→上传文件（浏览文件后请点击后面的

“上传”按钮，只有系统提示“稿件上传成功”方可进行下一步录入操作，文章须以 ＷＯＲＤ格式上传，图

表粘贴在文章中）→录入稿件标题、关键词等→最后点击“确定”即可完成投稿。投稿后请速寄审稿费

（４０元／篇）以使稿件迅速进入审稿处理。

作者自投稿之日起可不定期登录本刊网站查看稿件处理进度，不必打电话或发邮件查询，具体步骤

如下：用注册过的用户名和密码登录 → 点击“作者查稿”进入稿件管理页面→ 点击左侧导航栏“我的稿

件库”→“稿件状态”显示稿件处理进度→点击“查看”→ 选择“当前信息”或“全部信息”查看稿件处理

过程中的具体信息。稿件退修和催审稿费（版面费）的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到，作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理。

作者如从邮箱和邮局投稿（或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿），本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中，部分稿件重复多次处理，这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难。本刊作者需

登录本刊网站投稿，如果通过邮箱或邮局投稿，本刊会通知您通过网上投稿。

由于准备时间仓促及经验不足，网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处，希望各

位影像同仁不吝赐教，多提宝贵意见，予以指正。

如果您在投稿中遇到什么问题，或者对本系统及网站有好的意见和建议，请及时联系我们。

联系人：石鹤　明桥　　联系电话：０２７－８３６６２８８７　０２７－８３６６２８７５

８２１ 放射学实践２０１０年２月第２５卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．２


