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簇状钙化对乳腺触诊阴性的良恶性病变的鉴别诊断价值

刘凤梅，汤发，龚柳燕

【摘要】　目的：探讨簇状钙化对乳腺触诊阴性的良恶性病变的鉴别诊断价值。方法：回顾性分析６２例临床触诊阴性

而乳腺Ｘ线表现为簇状钙化病例的Ｘ线表现，全部病例均经术前立体定位放置导丝下手术病理证实。结果：６２例簇状钙

化病例中恶性病变２０例，良性病变４２例；恶性病变中无Ⅱ型钙化，Ⅲ型钙化５例，Ⅳ型钙化１０例，Ⅴ型钙化５例；良性病

变中Ⅱ型钙化２０例，Ⅲ型钙化１９例，Ⅳ型钙化３例，无Ⅴ型钙化病例。恶性钙化中密度均匀２例，不均匀１８例；良性钙化

中密度均匀３５例，不均匀７例。良恶性钙化灶在形态、密集度、密度均匀性及钙化总数方面差异具有统计学意义（犘＜

０．０５），其中钙化灶的形态及密度均匀性差异具有高度统计学意义（犘＜０．０１），而在钙化大小、密度高低、分布范围及分布

形态上差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：钙化灶的形态、密集度、密度均匀性及钙化总数对鉴别诊断良恶性病变有重

要价值。
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　　乳腺癌发病率逐年上升，目前已成为我国女性发

病率最高的恶性肿瘤之一，要提高乳腺癌患者的生存

率及生存质量，关键是实现乳腺癌的早诊早治［１］。乳

腺Ｘ线摄影是乳腺癌早期诊断最可靠、最有效的影像

检查方法［２］，随着Ｘ线检查技术的不断改进，早期微

小钙化检出率也随之增高。乳腺内微小钙化常是早期

乳腺癌唯一的 Ｘ线征象，但并非乳腺癌的特异性表

现，一旦发现钙化，需进一步鉴定是良性钙化还是恶性

钙化。本文回顾性分析６２例临床触诊阴性而乳腺钼

钯Ｘ线片上见簇状钙化灶的病例的Ｘ线表现，旨在探

讨簇状钙化对乳腺触诊阴性患者良恶性病变的鉴别诊

断价值。

材料与方法

１．一般资料

搜集２０１０年１月－２０１２年３月在桂林市中医医

院行数字化乳腺Ｘ线检查、并经立体定位放置导丝后

手术病理证实的６２例乳腺触诊阴性患者的病例资料。

６２例均为女性，年龄３０～７５岁，平均５２．８岁，左乳４７

例，右乳１５例。主要临床症状和体征表现为乳腺疼

痛、溢液及腺体增厚，部分病例为体检发现，其中以对

侧乳腺癌常规照健侧发现病灶４例。

２４ 放射学实践２０１３年１月第２８卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１



图１　ＬｅＧａｌ乳腺微小钙化分型示意图。Ⅰ型，环形钙化；Ⅱ

型，形态规整的点状钙化；Ⅲ型，泥沙样钙化；Ⅳ型，形态不规则

的点状钙化；Ⅴ型，蠕虫样、铸型钙化。

　　２．扫描方法

采用ＧＥＨｅａｈｈｃａｒｅＳｅｎｏｇｒａｐｈｅＤＳ全数字化平

板乳腺机及配套定位系统。常规摄取双侧头尾位及内

外斜位，因病灶触诊均为阴性，术前均行立体定位放置

导丝引导手术。

３．分析指标

①钙化的形态：分型参考１９８４年ＬｅＧａｌ等
［３］的

分型方法（ＬｅＧａｌ乳腺微小钙化分型示意图
［４］，图１），

Ⅰ型钙化为环形良性钙化，临床上无需任何处理
［５］，本

组资料无此型钙化；Ⅱ型钙化为形态规整的点状钙化；

Ⅲ型钙化为泥沙样钙化；Ⅳ型钙化为形态不规则的点

状钙化；Ⅴ型钙化为蠕虫样、铸型钙化。②钙化直径：

分成直径＜０．５ｍｍ、０．５～１．０ｍｍ、＞１．０ｍｍ三类。

③钙化数目：分＜２０个及≥２０个两类。④钙化密集

度：多数学者认为Ｘ线片上１ｃｍ２ 内钙化数量＞５个

为簇状钙化，选择簇状钙化最密集区域，统计１ｃｍ２ 范

围内钙化的数目，分成＜１５个／ｃｍ
２、１５～２５个／ｃｍ

２、

＞２５个／ｃｍ
２ 三类。⑤钙化区的范围：分为＜２０ｍｍ

及≥２０ｍｍ两类。⑥钙化密度：分成平均密度较高和

较低两类。⑦钙化的密度均匀性：分为均匀和不均匀

两类。⑧钙化的分布：沿导管分布、局灶性分布、区域

性分布及弥漫性分布。⑨钙化周围结构异常。

４．统计学处理

采用χ
２ 检验进行统计学分析，对良恶性钙化的Ｘ

线表现进行比较，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．乳腺钙化的病理类型

６２例钙化中，恶性病变２０例，良性病变４２例。

恶性病灶中导管内癌８例，导管内癌早期浸润２例，浸

润性导管癌１０例。良性病变中增生２８例，腺病５例，

纤维腺瘤４例，慢性炎症２例，乳头状瘤２例，不典型

增生１例。

２．良恶性钙化的Ｘ线表现

本组６２例均为不伴有肿块只表现为有钙化的中

间性、高度恶性可能的病例（图２～９），其中高度恶性

可能的病例很少，只有５例，病理全为恶性。本组资料

没有Ⅰ型钙化，恶性病例中无Ⅱ型钙化，Ⅲ型钙化５例

（图４、５），Ⅳ型钙化１０例（图６、７），Ⅴ型钙化５例（图

８、９）；良性病例中Ⅱ型钙化２０例（图２、３），Ⅲ型钙化

１９例，Ⅳ型钙化３例，无Ⅴ型钙化病例。良恶性钙化

的Ｘ线表现见表１。

表１　乳腺良恶性钙化灶的Ｘ线表现特点比较

分析指标
良性 （４２例）

例数百分比（％）

恶性（２０例）

例数百分比（％）
χ
２ 犘值

钙化形态 ３０．２８＜０．０１

　Ⅱ型 ２０ ４７．６２ ０ ０

　Ⅲ型 １９ ４５．２４ ５ ２５

　Ⅳ型 ３ ７．１４ １０ ５０

　Ⅴ型 ０ ０ ５ ２５
钙化区的范围 １．１５ ＞０．０５

　＜２０ｍｍ ２７ ６４．２７ １０ ５０

　≥２０ｍｍ １５ ３５．７３ １０ ５０
钙化灶的数目 ４．６９ ＜０．０５

　＜２０个 １８ ４２．８６ ３ １５

　≥２０个 ２４ ５７．１４ １７ ８５
钙化灶的密集度 ３．８５ ＜０．０５

　＜１５个／ｃｍ２ １４ ３３．３３ ２ １０

　１５～２５个／ｃｍ２ ２７ ６４．２９ ９ ４５

　＞２５个／ｃｍ２ １ ２．３８ ９ ４５
钙化的最大直径 １．７２ ＞０．０５

　＜０．５ｍｍ ３２ ７６．１９ １２ ６０

　０．５～１．０ｍｍ １０ ２３．８１ ６ ３０

　＞１．０ｍｍ ０ ０ ２ １０
钙化密度 １．２１ ＞０．０５

　平均较高 １１ ２６．１９ ８ ４０

　平均较低 ３１ ７３．８１ １２ ６０
钙化的密度均匀性 ３０．２８＜０．０１

　均匀 ３５ ８３．３３ ２ １０

　不均匀 ７ １６．６７ １８ ９０
钙化的分布形态 １．３１ ＞０．０５

　沿导管分布 ０ ０ ４ ２０

　局灶性分布 ２３ ５４．７６ １０ ５０

　区域性分布 １７ ４０．４８ ５ ２５

　弥漫性分布 ２ ４．７６ １ ５
钙化周围结构异常

　密度增高 ２ ４．７６ ７ ３５

　结构扭曲 ０ ２．３８ ４ ２０

讨　论

１．钙化的形成机制

对乳腺癌钙化形成机制的认识尚未统一，一般认

为与肿瘤细胞变性坏死后的钙盐沉积、肿瘤细胞和生

长活跃的乳腺细胞分泌钙有关［６］。良性钙化多发生在

纤维组织、脂肪、血管、大汗腺、皮肤等乳腺间质内，乳

腺实质内少见。恶性钙化灶大多发生于癌细胞变性坏

死区，可在乳腺实质内及肿瘤边缘的坏死残屑中［７］。
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图２　乳腺增生（Ⅱ型钙化），Ｘ线片示形态规整的点状钙化（箭）。　图３　乳腺增生（Ⅱ型钙化），Ｘ线片示形态规整的点状钙

化（箭）。　图４　重度不典型增生（Ⅲ型钙化），Ｘ线片示泥沙样钙化（箭）。　图５　导管内癌（Ⅲ型钙化），Ｘ线片示泥沙样钙

化（箭）。　图６　导管内癌早期浸润（Ⅳ型钙化），Ｘ线片示形态不规则的点状钙化（箭）。　图７　浸润性导管癌（Ⅳ型钙化），Ｘ

线片示形态不规则的点状钙化（箭）。　图８　导管内癌早期浸润（Ⅴ型钙化），Ｘ线片示蠕虫样、铸型钙化（箭）。　图９　浸润

性导管癌（Ⅴ型钙化），Ｘ线片示蠕虫样、铸型钙化（箭）。

此外，有学者从蛋白分子水平对组织钙化的形成进行

探讨，认为骨桥蛋白和骨连接蛋白可能参与乳腺癌的

钙化过程［８］。乳腺良、恶性病变都可发生钙化，乳腺良

性钙化表现为点状、圆形、卵圆形、爆米花样、双轨状、

蛋壳样钙化；恶性钙化表现为多形性、泥沙样、线样、分

支状、蠕虫样、铸型样钙化。泥沙样钙化多发生在乳腺

小叶腺泡内，小杆状钙化多发生在导管内，小叉状钙化

则多位于末支小导管内［９］。诸多研究表明乳腺恶性病

变钙化的发生率明显高于良性病变，但本组资料恰好

相反，６２例中只有２０例（３２％）为恶性病变，大部分为

良性病变，这与夏德新等［１０］的报道一致，可能与近年

来全数字化乳腺Ｘ线摄影技术的广泛应用、摄影图像

清晰度提升有关，钙化灶清晰度的提高，使大量以单纯

钙化为表现的早期乳腺癌被发现，同时只见钙化灶的

良性病变检出率也随之增加，因此恶性病变检出例数

在增加，而检出率却下降。

２．钙化的Ｘ线表现

钙化的形态：依据美国放射学会制定的乳腺影像

报告和数据系统，乳腺钙化分为典型良性（圆形、卵圆

形、爆米花样、双轨状、蛋壳样钙化等）、中间性（多形

性、泥沙样钙化）和高度恶性可能（分支状、蠕虫样、铸

型样钙化）三类［１１］，本组资料没有典型良性钙化，大多

为中间性，高度恶性可能只有５例。本组分型主要参

考ＬｅＧａｌ等
［３］的分型方法，Ⅰ型钙化为环形良性钙

化，本组资料无此型钙化，良性病变中以Ⅱ型、Ⅲ型为

主，共有３９例（９２．６８％），恶性病变中以Ⅳ型、Ⅴ型为

主，共有１５例（７５％），有学者认为无论Ⅴ型蠕虫样、铸

型钙化数量多少，均为乳腺癌较可靠的Ｘ线征象。乳

腺良、恶性病变在钙化形态上差异具有统计学意义

（犘＜０．０１）。单纯细沙样钙化（Ⅲ型）在鉴别良恶性病

变上有一定重叠，如果形态、密度较一致，倾向Ⅱ型钙

化，即使呈簇状（＞１５个／ｃｍ
２），仍有部分属于良性。

有研究表明Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型、Ⅳ型和Ⅴ型钙化的恶性

率依次递增，因此钙化形态分型对病灶性质的判断具
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有重要意义［４］。

钙化的密集度：密集度即单位面积内钙化的数量，

陈杨等［１２］提出当钙化数量＞２０个／ｃｍ
２ 时全部为乳腺

癌，而本组资料与之并不相符，钙化数量＞２５个／ｃｍ
２

的良性病变也有１例，且当钙化数量＞２５个／ｃｍ
２ 时，

良恶性病变才表现出差异具有统计学意义，这是否与

近年来Ｘ线检查及相关设备的发展、钙化显示率增高

有关还有待研究。钙化密集度越大，恶性病变的概率

就越高，但也不能单凭密集度这一个征象，还要结合形

态、密度等其它征象进行诊断。

钙化的密度：文献报道恶性钙化密度不均，而良性

钙化一般比较均匀，与本组资料相符。文献多报道恶

性钙化平均密度较低，而良性钙化平均密度较高，本组

资料显示良恶性钙化平均密度差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。钙化密度增高可能与肿瘤生长旺盛、肿

瘤细胞分泌更多的钙质有关，也可能与钙化的成分有

关，草酸钙最常见于乳腺良性疾病，较少见于乳腺癌，

而磷酸钙可见于乳腺良、恶性疾病，是乳腺癌钙化的主

要成分［１３］。赵玉梅等［１４］报道乳腺癌的钙化常表现为

钙化密度较高，边缘清晰，钙化大小不一，当周围伴有

局限腺体致密或浸润时表现为钙化模糊不清，呈泥沙

样改变。而良性病变的钙化常表现为钙化颗粒细小且

较均匀，边界清楚，形态较单一，成簇分布，甚至可分布

于整个乳腺，局部可较密集，特别是双乳呈弥漫多发细

点状钙化，以增生性病变多见。

钙化的大小及数目：文献报道乳腺癌钙化直径多

＜０．５ｍｍ，本组乳腺癌钙化直径＜０．５ｍｍ的有１２例

（６０％），而良性病变钙化直径 ＜０．５ｍｍ 有 ３２ 例

（７６．１９％），两者之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

单纯从钙化数量上鉴别良恶性虽有重叠，但它们之间

差异仍具统计学意义（犘＜０．０５），本组４２．８６％的良性

钙化在２０个以下，而８５％的恶性钙化在２０个以上。

钙化的分布形态及范围：导管原位癌在乳腺Ｘ线

上以不伴有肿块的簇状钙化为典型表现，钙化分布形

态可呈圆形或不规则形，甚至分散分布呈多个小簇状，

位于某一象限内，提示肿瘤来源于一个导管束。当钙

化沿导管分布，提示恶性的可能性极大，是恶性钙化的

一个特征，但这样的病例并不多，本组只有４例，均为

恶性，其余分布在良恶性病变中差异并无统计学意义

（犘＞０．０５）。钙化区的范围以２０ｍｍ为界，良恶性钙

化差异无统计学意义（犘＞０．０５），目前也很少见钙化

区大小对鉴别良恶性钙化价值的相关报道。

钙化灶周围结构异常：钙化灶周围可出现结构扭

曲及不对称致密影，其形成机制是正常组织对恶性肿

瘤的反应性纤维组织增生，并使脂肪和正常乳腺实质

间的界面发生扭曲、紊乱，如进一步发展则形成毛刺

征［１５］。钙化灶周围结构异常是早期浸润的一个征象，

但并不常见，本组有１３例出现此征象，其中１１例为恶

性病变，是乳腺恶性病变较为可靠的征象。

３．钙化的诊断意义

有资料表明，３０％ ～５０％ 的乳腺癌伴有微钙

化［１６］。对于４％～１０％的病例，钙化是诊断乳腺癌的

唯一阳性征象，因此钙化对鉴别乳腺病变的良恶性具

有重要意义，表现为簇状钙化的早期乳腺癌绝大多数

为导管原位癌和浸润性导管癌，因此簇状钙化对临床

检查阴性的早期乳腺癌具有重要的诊断价值。根据钙

化的分布及形态鉴别良恶性虽然有规律可循，但在实

际工作中，良恶性钙化的形态特点有一定重叠，两者的

鉴别仍有一定难度。目前关于乳腺钙化与乳腺癌关系

的研究较多，但由于不同研究病例数及纳入标准的不

同，最终得到的结果也不尽相同。笔者认为乳腺内成

簇钙化的形态、密集度、密度均匀性及钙化总数等 Ｘ

线特征有助于临床检查阴性而钼钯Ｘ线片表现为簇

状钙化的早期乳腺癌的诊断，但也不能单凭某一个征

象就能诊断为恶性，还要结合钙化多方面表现进行综

合考虑。
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胸骨腺泡状肉瘤伴肺转移一例 ·病例报道·
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【关键词】　胸骨肿瘤；转移，肺；体层摄影术，Ｘ线计算机

　径约２．４ｃｍ结节。　图３　ＣＴ增强扫描示胸骨体处病灶呈明显不均质强化，左肺门

区及纵隔内见多发结节，部分强化（箭）。　图４　ＣＴ平扫肺窗示右中下肺及左下肺

多发结节（箭）。　图５　光镜下示肿瘤由排列成“腺泡状”的细胞巢组成，细胞巢间为

宽窄不等的纤维性间隔，腺泡之间为血窦样毛细血管网，瘤细胞质内含糖原染色阳性

并耐淀粉酶的结晶物质（×２００，ＨＥ）。

图１　Ｘ线正位片示两中

下肺见多发大小不等结节

（箭），右侧居多。　图２　

ＣＴ平扫纵隔窗示胸骨体骨

质破坏，形成一团块状软组

织密度影左肺门区见一直

　　病例资料　患者，女，２３岁，胸前不

适、间断隐痛３年余，近１个月出现前胸

疼痛及压痛就诊。查体：全身情况良

好，胸前稍肿、压痛，肤色及皮肤温度正

常，肺部听诊未闻及干湿性罗音。实验

室检查未见异常。Ｂ超示肝胆肾胰未见

异常。

胸部Ｘ线正位片表现：两中下肺见

多发大小不等结节，以右侧为多，考虑

为肺泡癌可能（图１）。胸部ＣＴ：ＣＴ平

扫示胸骨体骨质破坏，形成软组织肿

块，最大截面约４．５ｃｍ×７．２ｃｍ，向胸

内、外突起（图２）；增强扫描示肿块呈明

显不均质强化（图３），右中下肺及左下

肺见多发结节（图４），双肺门区及纵膈

见多发结节，较大者位于左肺门区，最

大截面直径约２．４ｃｍ。影像诊断：胸骨

肿瘤伴肺转移，不排除肺癌胸骨转移。

考虑到就诊时肺部多发病灶，胸骨肿瘤

较大，胸骨为原发病灶的可能性大，但

肺癌胸骨转移也有可能，患者年纪轻、

病情重，故行胸骨肿瘤切除以明确诊断。常规术前准备后，全

麻下胸骨正中切口，逐层切开皮肤、皮下组织和胸前肌，见肿瘤

较大，鱼肉样，切除部分肿瘤组织送病检。术后病理：光镜下肿

瘤由排列成“腺泡状”的细胞巢组成，细胞巢间为宽窄不等的纤

维性间隔，腺泡之间为血窦样毛细血管网。免疫组化：ＭＣＴ１

（＋）、ＣＤ１４７（＋）、ＭＳＡ（＋）、ＭｙｏＤ１（＋）、Ｓ１００（＋）、ＮＳＥ

（＋）、ｍｙｏｇｅｎｉｎ（－），ＡＥ１／ＡＥ３（－）、ＥＭＡ（－）、ＣｇＡ（－）、ＳＹＰ

（－）、ＮＦ（－）。免疫病理诊断：腺泡状软组织肉瘤。

讨论　胸骨肿瘤少见，原发性胸骨恶性肿瘤中软骨肉瘤最

为常见，３％发生在胸骨
［１］，胸骨腺泡状肉瘤则更为罕见。腺泡

状软组织肉瘤组织来源不明，目前支持肌源性来源者较多［２］，

常见于１５～３５岁女性，全身均可发病，主要发生于软组织，原

发于骨骼者罕见，称为骨腺泡状肉瘤。胸骨腺泡状肉瘤发生于

软组织者以下肢深部肌肉组织内多见，易直接侵犯邻近骨骼或

血行转移至骨骼，发生于肺、纵膈、胸壁、乳腺、鼻腔、腹腔、腹膜

后、髂骨等部位者少见，儿童、婴幼儿患者好发于头颈部，以眼

眶及舌部多见。胸骨腺泡状肉瘤临床上起病缓慢，症状少，易

被漏诊及误诊，部分患者发现时已有转移，常见转移部位为肺、

骨、脑等，本例患者发病年龄、性别及肿瘤转移情况与文献报道

相符，追踪１８个月后死亡。

腺泡状软组织肉瘤在ＣＴ上主要表现为软组织肿块、骨质

破坏，由于血供丰富，增强扫描呈明显不均匀强化，典型者

Ｔ１ＷＩ呈等或低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号。胸骨腺泡状肉瘤需与骨

肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、纤维肉瘤、转移瘤、淋巴瘤、原始神

经外胚层瘤、滑膜肉瘤、软骨肉瘤、血管源性肿瘤等鉴别，最终

确诊需依靠病理检查。
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