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·乳腺影像学·
三阴性乳腺癌的 ＭＲＩ影像学特点分析

胡静，汪登斌，柴维敏，姜婷婷，陈克敏

【摘要】　目的：探讨三阴性乳腺癌（ＴＮＢＣ）的特征性 ＭＲＩ影像学表现，并与非三阴性乳腺癌比较。方法：分析有完整

资料的９０例乳腺癌，所有病例术前均行乳腺 ＭＲＩ检查并经手术或病理证实，其中三阴性乳腺癌２３例，非三阴性乳腺癌

６７例。纳入分析的病灶ＭＲＩ表现包括病灶形状、边界、大小、数目、内部强化、时间信号强度曲线（ＴＩＣ）类型和表观扩散系

数（ＡＤＣ），并将 ＭＲＩ表现与病理结果作对照。结果：与非三阴性乳腺癌相比，ＴＮＢＣ在 ＭＲＩ上大多表现为边缘光整、环状

强化及更低的 ＡＤＣ值。而在患者年龄，病灶形状、大小、数目及ＴＩＣ上，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：乳腺癌

ＭＲＩ表现中病灶边界光整、增强时环状强化、较低的ＡＤＣ值对诊断ＴＮＢＣ具有一定参考价值。
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　　乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤之一，在美国和

欧洲仅次于肺癌，我国每年约有５万新发病例，已严重

威胁女性健康。影响乳腺癌预后的因素除肿瘤大小，

临床分期，淋巴结状态及肿瘤向周围浸润情况外，还包

括雌激素受体（ｅｓｔｒｏｇｅｎｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＲ）、孕激素受体

（ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＰＲ）及ＨＥＲ２（ｃｅｒｂＢ２）蛋白

表达状态［１］。三阴性乳腺癌（ｔｒｉｐｌｅｎｅｇａｔｉｖｅｂｒｅａｓｔ

ｃａｎｃｅｒ，ＴＮＢＣ）是指ＥＲ，ＰＲ及 ＨＥＲ２受体均无表达

的乳腺癌，它是一类具有特殊临床表现和病理特点的

乳腺癌亚型，常伴有ＢＲＣＡ１基因突变
［２］，ＴＮＢＣ侵袭

性较其他类型乳腺癌强，临床发现时多数病理学分期

较高［３，４］，预后较差。本研究前瞻性分析 ＴＮＢＣ在

ＭＲＩ各序列上的形态学表现，并与非三阴性乳腺癌

（ｎｏｎｔｒｉｐｌｅｎｅｇａｔｉｖｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ，ＮＴＮＢＣ）进行对比

分析，旨在提高对ＴＮＢＣ的 ＭＲＩ特征性表现的认识。

材料与方法

１．一般材料

２００９年１月～２００９年６月对临床拟诊为乳腺癌

的患者行 ＭＲＩ检查，其中经组织学检查及免疫组化证

实的乳腺癌９０例，均为女性，其中ＴＮＢＣ２３例。免疫

组化阳性标准：ＥＲ、ＰＲ≥１０％的肿瘤细胞着色为阳

性；ＨＥＲ２表达评分记为阴性、（＋）、（）、（），其中

（）与（）为 ＨＥＲ２表达阳性。

２．仪器和方法

采用ＧＥＥＸＣＩＴＥＨＤ１．５Ｔ超导磁共振扫描仪

和乳腺专用相控阵表面线圈。患者取俯卧位，双乳自

然下垂，扫描范围包括双侧乳腺及腋窝区。扫描序列

和体位包括矢状面 ＦＳＥ Ｔ２ＷＩ（ＴＲ３０００ｍｓ，ＴＥ

８５ｍｓ）；横断面ＤＷＩ（ｂ值＝１０００ｓ／ｍｍ２）；横断面动

态扫描系列包括对比剂注射前ＶｉｂｒａｎｔＭａｓｋ平扫及

注射后Ｖｉｂｒａｎｔ多回合动态增强扫描。视野１８ｃｍ×

１８ｃｍ；矩阵３２０×２２４；层厚、层距为５ｍｍ；对比剂采

用ＧｄＤＴＰＡ，剂量为０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，采用高压注射器

经手背静脉注入，流率为２．０ｍｌ／ｓ，其后以同样流率注

入１５ｍｌ生理盐水冲洗管内残留的ＧｄＤＴＰＡ。注入
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对比剂后连续无间隔采集７个时相，增强后总扫描时

间为７ｍｉｎ２８ｓ。平扫和动态增强扫描采用频率选择

脂肪抑制技术，对双侧乳腺分别进行匀场，调整中心频

率，以达到脂肪抑制最佳效果。

３．图像处理

在ＧＥＡＤＷ４．２工作站上使用Ｆｕｎｃｔｏｏｌ软件进

行后处理。方法：手动寻找病灶最大，选择增强最显著

的区域为兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），测量病灶

表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）、

分析时间信号强度曲线（ｔｉｍｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，

ＴＩＣ），根据Ｋｕｈｌ等
［４］的报道，将ＴＩＣ分为三型：①Ⅰ

型（渐进型），在观察时间内信号强度持续上升；②Ⅱ型

（平台型），早期快速增强，中晚期信号上升或下降在

１０％范围内；③Ⅲ型（廓清型），早期快速明显强化，达

到峰值后信号迅速降低，超过峰值强度的１０％。

４．ＭＲＩ影像学表现分析

分析每个乳腺癌病灶的 ＭＲＩ形态学表现，包括病

灶形状（圆形、类圆形、分叶状、不规则形），边缘（光整、

不光整），病灶数目（单灶、多灶、多中心），并分析病灶

内部强化（环状强化、非环状强化），ＴＩＣ类型（Ⅰ型、Ⅱ

型、Ⅲ型）及ＡＤＣ值。

５．统计学分析

ＴＮＢＣ和ＮＴＮＢＣ两组之间 ＭＲＩ影像学特点比

较采用χ
２ 检验和Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法分析，两组间病

灶大小，ＡＤＣ值及年龄差别采用Ｓｔｕｄｅｎｔ狋检验分析。

用ＳＰＳＳ１１．０统计软件进行分析，犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

结　果

９０例乳腺癌中，ＴＮＢＣ共２３例，约占乳腺癌总数

的２５．６％，患者年龄３１～８２岁（平均５５．０岁）；ＮＴＮ

ＢＣ共６７例，患者年龄３３～８５岁（平均５２．７岁）。２３

例 ＴＮＢＣ 病理类型分别为：浸润性导管癌 ２０ 例

（８７．０％，２０／２３，图１、２），髓样癌１例（４．３％，１／２３），

浸润性小叶癌１例（４．３％，１／２３），乳头Ｐａｇｅｔ病１例

（４．３％，１／２３）；６７例 ＮＴＮＢＣ病理学类型为：浸润性

导管癌例６２（９２．５％，６２／６７，图３），浸润性小叶癌２例

（３．０％，２／６７），筛状癌２例（３．０％，２／６７），小管癌１例

（１．５％，１／６７）。

ＭＲＩ上ＴＮＢＣ病灶大约表现为边缘光整（图１），

而ＮＴＮＢＣ病灶少数表现为边缘光整，两组间差异有

统计学意义（犘＜０．００５）；动态增强后，ＴＮＢＣ大多表

现为环状强化（图２），两组间差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；ＤＷＩ上ＴＮＢＣＡＤＣ值较ＮＴＮＢＣ低，两组间

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

两组间患者年龄（犘＝０．４６４），病灶平均大小（犘＝

０．３３４），病灶形态（犘＝０．１８１），病灶个数（犘＝０．１６７）

及ＴＩＣ类型（犘＝０．６１３）的组间差异均无统计学意义。

所有病例临床资料及 ＭＲＩ特点见表１。

表１　２３例三阴性乳腺癌与６７例非三阴性乳腺癌的 ＭＲＩ特点

影像检查 ＴＮＢＣ ＮＴＮＢＣ 犘值

病灶形 态

　圆形 ３（１３．０） １１（１６．４） ０．１８１

　类圆形 ２（８．７） ９（１３．４）

　分叶状 １４（６０．９） ２３（３４．３）

　不规则 ４（１７．４） ２４（３５．８）

边缘光整 １２／２３（５２．２） １２／６７（１７．９） ０．００１
病灶大小（ｃｍ） ２．５ ２．８ ０．３３４
病灶个数

　单灶 １２（５２．２） ４９（７３．１） ０．１６７

　多灶 ５（２１．７） ７（１０．４）

　多中心 ６（２６．１） １１（１６．４）

内部强化

　均匀 ２（８．７） ２３（３４．３） ０．００１

　不均匀 ７（３０．４） ３０（４４．８）

　环状 １４（６０．９） １４（２０．９）

曲线类型

　Ⅰ型 ０（０） ３（４．５） ０．６１３

　Ⅱ型 １２（５２．２） ２８（４１．８）

　Ⅲ型 １１（４７．８） ３６（５３．７）

ＡＤＣ（×１０－３ｍｍ２／ｓ） ０．９０±０．１２ ０．９７±０．１６ ０．０４９

注：若未特殊注明数字为病例数，（）中数值为百分比。

讨　论

乳腺癌是一种异质性恶性肿瘤，不同亚型具有不

同生物学行为、临床病理特点和分子特征，对治疗的反

应也不同，因此，同样是乳腺癌患者，预后却有显著区

别。Ｐｅｒｏｕ等
［５］应用基因芯片技术，根据乳腺癌表达

的基因谱将乳腺癌分为以下５个亚型：管腔Ａ型与管

腔Ｂ型，基底细胞样型，ＨＥＲ２过表达型及正常乳腺

样型［５，６］，这五类乳腺癌亚型中基底细胞样乳腺癌

（ｂａｓａｌｌｉｋｅｂｒｅａｓｔｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＢＬＢＣ）具有独特的基因

表型和形态特点，其恶性程度高，侵袭性强，临床预后

差［７］。ＴＮＢＣ是根据其免疫组化特征分类的，即ＥＲ，

ＰＲ及ＨＥＲ２表达均为阴性的乳腺癌，该类乳腺癌与

ＢＬＢＣ在组织形态、免疫表型、临床表现方面有很多相

似之处。由于ＴＮＢＣ既不表达ＥＲ，ＰＲ和 ＨＥＲ２，对

内分泌治疗不敏感，对曲妥单抗（ＨＥＲ单克隆抗体）治

疗反应也较差［８］，因此缺乏有效的靶向治疗方案，临床

上只能选择常规治疗手段，但是疗效不佳，与ＮＴＮＢＣ

比较４年无瘤生存率低（ＴＮＢＣ：８５．２％；ＮＴＮＢＣ：

９４．２％），且容易复发
［９，１０］。由于 ＴＮＢＣ具有诸多特

殊之处，是近两年国内外研究的热点，目前我国在此方

面大样本的研究不多，本研究通过对我院确诊的ＴＮ

ＢＣ患者的影像学及病理学资料的分析，旨在提高对

ＴＮＢＣ的术前认识和判断，指导临床选择合理治疗方

案。国外文献报道 ＴＮＢＣ约占乳腺癌总数１０％～

２６％
［１１，１２］，本组行ＭＲＩ检查的９０例乳腺癌中，２３例
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图２　ＴＮＢＣ患者，女，８２岁，左乳肿块来查。术后病理为左乳浸润性导管癌，ＥＲ、ＰＲ及 ＨＥＲ２均为阴性。ａ）ＤＷＩ图像示左

乳内下可见环状高信号肿块（箭），信号较低；ｂ）ＤＷＩ所测病灶ＡＤＣ值为１．０３×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｃ）动态增强图像示双乳腺体部

分退化，左乳病灶中央可见低信号，周边呈环状强化（箭），周边尚光整，病灶最大直径约为３．０ｃｍ；ｄ）病灶边缘强化明显部位

所测ＴＩＣ为Ⅱ型（平台型）。

图１　ＴＮＢＣ患者，女，７９岁，发现右乳肿

块来查。术后病理：右乳浸润性导管癌，

ＥＲ，ＰＲ，ＨＥＲ－２均为阴性。ａ）ＤＷＩ图

像示右乳内侧高信号肿块（箭），内部信

号均匀；ｂ）ＤＷＩ所测 ＡＤＣ值为０．９９×

１０－３ｍｍ２／ｓ；ｃ）动态增强扫描图像示双

乳腺体较丰富，正常腺体未见强化，右乳

内侧病灶（箭）略呈分叶状，最大直径约

为２．６ｃｍ，病灶内部强化均匀，周边光

整；ｄ）动态增强序列所测 ＴＩＣ为Ⅱ型

（平台型）。

为ＴＮＢＣ，约为２５．６％，与文献报道相符。

本组研究中ＴＮＢＣ组患者年龄与 ＮＴＮＢＣ差别

无统计学意义（犘＞０．０５），与国外文献
［１３］报道相符。

ＴＮＢＣ病理学类型主要为非特殊类型的浸润性导管

癌，化生性癌及髓样癌［１１，１４］。本组２３例ＴＮＢＣ的病

理类型以浸润性导管癌为主（８７．０％，２０／２３），髓样癌、

浸润性小叶癌与乳头Ｐａｇｅｔ病各１例（约４．３％，１／

２３）；６７ 例 ＮＴＮＢＣ 中浸润性导管癌 ６２ 例，约占

９２．５％。

ＭＲＩ检查软组织分辨力高，能提供超声及乳腺Ｘ

线检查（ｍａｍｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＧ）检查无法提供的病灶细

节信息，最大的优势就是可以检出多发及小病灶且不

受乳腺致密度影响，是诊断乳腺癌最有价值的检查方

法之一。关于 ＴＮＢＣ 的 ＭＲＩ表现，相关研究发现

ＴＮＢＣ更容易出现单个病灶，边缘光整，增强时环状强

化及持续强化［１３］。Ｗａｎｇ等
［１５］研究表明：ＭＧ或超声

上，ＥＲ阴性／ＨＥＲ２阳性乳腺癌比ＥＲ阴性／ＨＥＲ２

阴性乳腺癌更容易出现周围毛刺及钙化，病理分级也

较高，但没有对 ＭＲＩ特点做研究；Ｓｃｈｒａｄｉｎｇ等
［１６］报

道：家族性乳腺癌易表现为边缘光整，因此，一些高分

级乳腺癌亚型如三阴性乳腺癌及家族性乳腺癌易表现

为良性肿瘤的形态。本研究发现ＴＮＢＣ病灶更容易
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图３　ＮＴＮＢＣ患者，女，４６岁，发现左乳肿块来诊。术后病理为：左乳浸润性导管癌，ＥＲ

（），ＰＲ（），ＨＥＲ２（）。ａ）ＤＷＩ图像示左乳内上见大小不等的高信号结节共３

枚（箭）；ｂ）ＤＷＩ所测ＡＤＣ值为０．９５×１０－３ｍｍ２／ｓ与１．０３×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｃ）动态增

强扫描图像示双乳腺体丰富，正常腺体未见强化，左乳３枚病灶均可见明显强化，最大

病灶前缘可见长短毛刺（箭）；ｄ）动态增强所测ＴＩＣ为Ⅱ型曲线（平台型）。

表现为边缘光整，差异有统计学意义（犘＜０．０５），与文

献报道相符。而病灶个数及ＴＩＣ类型两组间差异无

统计学意义（犘 值分别为０．１６７与０．６１３）。另外，本

组研究发现ＴＮＢＣ病灶较 ＮＴＮＢＣ病灶更易表现为

环状强化，两组间差异有统计学意义（犘＜０．０５），２３例

ＴＮＢＣ中１４例表现为环状强化，约占６０．９％，６７例

ＮＴＮＢＣ中 仅 １４ 例 为 环 状 强 化，约 为 ２０．９％。

Ｕｅｍａｔｓｕ等
［１３］报道８０％的ＴＮＢＣ为环状强化，环状强

化又与边界光整具有相关性，Ｔｅｉｆｋｅ等
［１７］认为环状强

化是较为准确的预测ＥＲ状态的指标，本研究ＴＮＢＣ

环状强化者较文献报道低，分析原因可能是病例数较

少产生的偏差。

扩散加权成像（ＤＷＩ）是一项 ＭＲＩ新技术，通过检

测活体组织内水分子随机热运动情况，揭示组织内微

环境状况。ＤＷＩ通过测量 ＡＤＣ值来量化分析，细胞

增殖旺盛，组织的细胞密度越大，ＤＷＩ的ＡＤＣ值就越

低，反之亦然［１８］。本研究发现两组病灶 ＡＤＣ值差别

有统计学意义（犘＜０．０５），ＴＮＢＣ 组病灶 ＡＤＣ 值

［（０．９０±０．１２）×１０－３ｍｍ２／ｓ］较ＮＴＮＢＣ组［（０．９７±

０．１６）×１０－３ｍｍ２／ｓ］偏低。

Ｒａｋｈａ等
［１９］报道 ＴＮＢＣ 比

ＮＴＮＢＣ小（＞１．５ｃｍ），本组病例

发现 ＴＮＢＣ 组病灶大小平均为

２．５ｃｍ，略小于 ＮＴＮＢＣ 组病灶

（平均２．８ｃｍ），但两组间病灶大

小差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

总之，ＴＮＢＣ是一种少见的乳

腺癌亚型，也是具有特殊生物学行

为及临床特点的亚型，是一种高危

乳腺癌，目前尚缺乏有效的靶向治

疗方案，预后较差，病理类型以浸

润性导管癌为主。在 ＭＲＩ表现中

边界光整，环状强化及较低的

ＡＤＣ值对诊断 ＴＮＢＣ有提示作

用，但该研究病例数尚少，还需要

对更多病例进行研究。
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第三届全国艾滋病临床影像学研讨会暨培训班征文通知

　　由艾滋病临床影像学组、中华放射学杂志编辑部主办，广州市第八人民医院、中华放射学杂志编辑

部、广州市医学会放射学分会联合承办的“第三届全国艾滋病临床影像学研讨会暨培训班”定于２０１０年

１２月１０日～１２日在广州召开，现开始征文。会议将安排国内外著名影像学专家学者进行专题学术讲

座、大会论文交流和艾滋病影像学新进展等内容。

１．征文范围

凡未在正式出版物上公开发表的有关艾滋病临床影像表现特征与临床应用研究；艾滋病合并机会

性感染和相关性肿瘤的影像诊断和鉴别诊断，艾滋病影像特征与病理的对照研究；影像检查在艾滋病的

诊断、随访、了解艾滋病的发病机制中的作用的研究；典型病例报道；艾滋病影像学临床应用经验介绍及

相关信息的交流等内容均可投稿。

２．征文要求

来稿论文不超过４０００字，务必含４００～１０００字的结构式摘要（包括：目的、方法、结果、结论４要

素）。请自留底稿，恕不退稿。来稿请写清作者姓名、单位、邮政编码、联系电话及Ｅｍａｉｌ地址。来稿请

注明“第三届艾滋病临床影像探讨会”字样。入选论文将编入会议《论文汇编》，并颁发国家级继续教育

学分证书（国家级Ⅰ类继续教育学分１０分）。优秀论文将推荐在《中华放射学杂志》上发表。欢迎广大

同仁踊跃投稿和参加会议。截稿日期：２０１０年１０月３１日。

投稿地址：稿件尽量用ｗｏｒｄ文档形式，以Ｅｍａｉｌ方式发送至：ＡＩＤＳ２０１０ＤＳＪ＠１２６．ｃｏｍ。或将打印

文稿寄至：５１００６０　广州市东风东路６２７号　广州市第八人民医院放射科　刘晋新

联系方式：１００７１０　北京东四西大街４２号　《中华放射学杂志》编辑部

高宏，电话：０１０－８１５８２８９；任晓黎，电话：０１０－８５１５８２９０，８５１５８３８４

５１００６０　广州市东风东路６２７号　广州市第八人民医院放射科

刘晋新，０２０－８３７１０３８５　甘清鑫，０２０－８３７１０３６５
（第三届全国艾滋病临床影像学研讨会暨培训班组务会）
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