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·乳腺影像学·

乳腺导管内乳头状瘤的乳腺专用磁共振成像表现及其诊断价值

阮玫，赵亚娥，汪登斌，李志，王丽君，柴维敏，严福华

【摘要】　目的：探讨乳腺导管内乳头状瘤在乳腺专用磁共振成像（ＤＢＭＲＩ）上的表现及其诊断价值。方法：回顾性分

析行乳腺专用磁共振成像并经病理证实的４０例导管内乳头状瘤患者的病例资料，探讨其 ＭＲＩ特征及诊断价值。结果：

４０例中３９例显示强化（占９７．５％），其中３６例表现为结节样强化，３例为条状强化；１例仅见导管扩张（占２．５％），未见明

显强化病灶。主要 ＭＲＩ表现可归纳为５种：边缘光滑结节型（５５％，２２／４０）、边缘不光滑结节型（２５％，１０／４０）、囊内结节型

（１０％，４／４０）、条状强化型（７．５％，３／４０）和无强化型（２．５％，１／４０）。结论：乳腺专用磁共振成像可以很好地显示及诊断乳

腺导管内乳头状瘤。
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　　乳腺导管内乳头状瘤是最常见发生于乳腺导管上

皮的良性乳头状肿瘤，发病率０．７～４．０％
［１３］。以往

由于对其影像学表现缺乏正确及系统的认识常易误诊

或漏诊。临床上，对怀疑导管病变的患者通常采用乳

导管造影或乳管镜检查，近年来乳腺磁共振成像在临

床逐渐广泛应用，以往多采用磁共振全身机及乳腺线

圈进行检查，一些较小的病灶被漏诊［４５］。乳腺专用

（ｄｅｄｉｃａｔｅｄｂｒｅａｓｔ，ＤＢ）磁共振成像系统是美国Ａｕｒｏｒａ

公司专为乳腺检查设计的双侧三维磁共振成像系统，

通过美国ＦＤＡ认证，其使用专用的匀场技术，可识别

不用个体乳腺解剖结构的差异，并依此调整磁场的均

匀性，这种二次匀场可获得个体化的最佳扫描图像。

ＤＢＭＲＩ采用ＳｐｉｒａｌＲｏｄｅｏ脉冲序列，可最大程度减

少伪影，同时获得更好的图像质量（对比分辨力）及空

间分辨力，并且可对图像进行多平面重组及任意点任

意切面重组。笔者回顾性分析４０例行ＤＢＭＲＩ扫描

的导管内乳头状瘤的ＭＲＩ表现，探讨ＤＢＭＲＩ对导管

内乳头状瘤的诊断价值。

材料与方法

本院２０１０年４月－２０１２年１月经手术病理证实

的乳腺导管内乳头状瘤共４０例，均于术前行ＤＢＭＲＩ

平扫及动态增强检查。４０例患者均为女性，年龄２７～

６４岁，平均４７．４岁。单纯因乳头溢液就诊患者１９

例，其中血性溢液１１例，浆液性溢液８例；单纯因触及

肿块就诊１６例；有乳头溢液（均为血性）且在乳头溢液

侧乳房触及肿块者２例；３例患者无明显阳性体征。

采用Ａｕｒｏｒａ乳腺专用磁共振成像仪及乳腺专用

线圈，行平扫及动态增强扫描共５期，平扫采用脂肪抑

制Ｔ１ＷＩ，增强为脂肪抑制Ｔ１ＷＩ加水抑制，平扫后９０

ｓ进行第一回合增强扫描，第２～４期增强扫描时间间

隔为１８０ｓ，单期扫描层数为１６０或２５０层。对比剂采

用ＧｄＤＴＰＡ（Ｍａｇｎｅｖｉｓｔ，Ｇｅｒｍａｎｙ），注射剂量为０．

２ｍｍｏｌ／ｋｇ。

ＤＢＭＲＩ图像后处理在 Ａｕｒｏｒａ后处理工作站完

成，可获取最大密度投影、血管减影及伪彩图像，得到

时间信号强度曲线（ＴＩＣ）、选取任意时相进行多平面

重组（ＭＰＲ）及选取任意时相任意点进行切面重建

（ｏｂｌｉｑｕｅｄｉｓｐｌａｙｐｒｏｔｏｃｏｌ，ＯＢＬ）。
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图１　女，４９岁，２个月前发现左乳肿块伴疼痛。ａ）ＤＢＭＲＩ平扫示左乳晕后区稍高信号肿块（箭）；ｂ）增强扫描示结节呈显著

不均匀强化（箭），后缘欠光滑，其相连的导管有强化；ｃ）伪彩图像显示病灶呈不均匀红色（箭）；ｄ）血管减影图清晰显示肿块

（箭）；ｅ）ＴＩＣ呈流出型，ＭＲＩ诊断为导管内或囊内乳头状瘤伴恶变可能，拟诊为ＢＩＲＡＤＳⅣ类；ｆ）病理图镜下示左乳导管内

乳头状瘤伴上皮不典型增生，瘤细胞丰富（×１００，ＨＥ）。

　　采用美国放射学会提出的乳腺影像报告和数据系

统（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，Ｂ１

ＲＡＤＳ）标准
［６］，对病灶影像学表现进行评估。由２位

有乳腺 ＭＲＩ诊断经验的放射科医师采用盲法分别进

行分析，并根据ＢＩＲＡＤＳ分类标准进行最终评估，若

意见不同则通过讨论取得共识，做出分类及诊断。图

像分析的内容包括导管扩张情况、病灶的位置、形态

学、强化特点及血流动力学特点。平扫上导管扩张定

义为较周围腺体信号高的条状结构。增强后较病灶信

号较平扫时增高认为有强化。若结节中心距乳头的直

线距离小于３．０ｃｍ将作为乳晕后区病变
［７］。病灶形

态学分析包括形状、大小和边缘，形状分为圆形或类圆

形、分叶状及不规则，大小为病灶的最大径，边缘分为

光滑及不光滑。强化特点分为均匀及不均匀强化。在

动态增强第一期结节强化最明显的部位取兴趣区域测

得ＴＩＣ，将其分为３型。Ⅰ型（上升型）：曲线早期上

升，延迟期上升幅度大于１０％；Ⅱ型（平台型）：曲线早

期快速上升，延迟期上升或下降幅度小于１０％；Ⅲ型

（流出型）：曲线早期快速上升，延迟期下降幅度大于

１０％
［８］。伪彩图像上表现为蓝色表明病灶无强化、为

囊性成分，表现为黄色则ＴＩＣ呈上升型，粉色呈平台

型，红色呈流出型，若显示多种颜色混合则ＴＩＣ可有

多种表现。结合ＢＩＲＡＤＳ分类标准及本院实践，将病

灶分类为ＢＩＲＡＤＳⅢ类及以下者认为是良性病变，

ＢＩＲＡＤＳⅣ类及以上者认为是恶性病变。

结　果

４０例中显示有强化３９例（９７．５％），其中呈为结

节状３６例，位于乳晕后区２７例，伴导管扩张２４例；３

例表现为条状强化，均可见导管扩张；１例未显示强

化，仅见导管扩张（２．５％）。根据病灶是否强化以及强

化病灶的特点将导管内乳头状瘤的 ＭＲＩ表现分为５

种类型。

边缘不光滑结节型：结节边缘不光滑，形状不规

则，体积较大（图１），共１０例（１０／４０，２５％）。结节最

大径平均值１．１３ｃｍ（０．７５～１．７９ｃｍ），其中６例伴随

导管扩张，６例位于乳晕后区；增强后４例强化均匀，６

例强化不均匀；ＴＩＣ呈上升型２例（２０％），平台型１例

（１０％），流出型７例（７０％）。１０例中２例为单纯导管

内乳头状瘤，１例伴局灶黏液癌，２例伴硬化性腺病，２

例伴导管上皮不典型增生，１例伴大汗腺化生，２例伴

上皮普通型增生。

边缘光滑结节型：结节边缘光滑，呈圆形、类圆形

或分叶状（图２），共２２例（２２／４０，５５％）。结节最大径

平均值０．７０ｃｍ（０．２３～１．４８ｃｍ），其中１４例伴导管扩

张（６４％），１９例位于乳晕后区（８６％）。平扫均呈等信

号，增强后１９例强化均匀（８６％），３例强化不均匀

（１４％）；ＴＩＣ 呈上升型 ９ 例 （４１％），平台型 ５ 例

（２３％），流出型８例（３６％）。病理结果显示２１例为单
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图２　女，５５岁，体检提示右乳外上方结节感，双乳无乳头溢液，未触及明显肿块。ａ）ＭＲＩ平扫示右乳上部条状高信号（箭）；

ｂ）增强扫描矢状面重组图示右乳晕后上方边缘光滑、分叶状强化小结节（箭），与扩张导管相连；ｃ）伪彩图像显示结节呈黄色

（箭），部分呈红色；ｄ）ＴＩＣ呈轻度流出型，ＭＲＩ诊断为乳腺导管内乳头状瘤，拟诊为ＢＩＲＡＤＳⅢ级；ｅ）病理图镜下示乳腺导

管内乳头状瘤（×４００，ＨＥ）。　图３　女，４２岁，发现左乳血性溢液４个月余。ａ）ＤＢＭＲＩＭＩＰ图示乳头后方条状高信号灶

（箭）；ｂ）ＯＢＬ重组图示乳晕后方条状强化（箭）。ＭＲＩ诊断为导管病变，拟诊为ＢＩＲＡＤＳ３类，病理结果为乳腺导管内乳头状

瘤。

纯导管内乳头状瘤，１例为导管内乳头状瘤伴大汗腺

化生。

条状强化型：共３例（７．５％），乳晕后区可见导管

扩张，增强后可见强化，而未见明确结节显示（图３），

条状强化管径平均值为０．３９ｃｍ（０．３１～０．５０ｃｍ），２

例ＴＩＣ呈上升型，１例呈平台型。病理结果显示２例

为单纯导管内乳头状瘤，１例伴小灶导管上皮增生及

轻度异型。

囊内结节型：可见呈囊状扩张的导管内显著强化

的附壁结节（图４），共４例（１０％），２例位于乳晕后区

（５０％），囊性部分最大径平均值２．００ｃｍ（１．５４～

３．０６ｃｍ），实性结节最大径平均值１．１２ｃｍ（０．５８～

１．７３ｃｍ），实性结节２例呈分叶状者边缘光滑，２例形

态不规则者边缘不光滑，增强后４例均呈显著均匀强

化，ＴＩＣ均呈流出型。病理结果显示４例均为单纯导

管内乳头状瘤。

无强化型（仅见导管扩张）：仅１例（２．５％），平扫

示乳头后方条状高信号，增强后未见明显强化，扩张导

管管径为０．３１ｃｍ，病理结果为单纯导管内乳头状瘤。

ＤＢＭＲＩ对５种类型导管内乳头状瘤的良恶性判

断结果见表１。五型中边缘光滑结节型、条状强化型

及无强化型的诊断符合率较高，对于边缘不光滑结节

型及囊内结节型各有６０％和５０％做出了假阳性诊断。

表１　 ＤＢＭＲＩ对５型导管内乳头状瘤良恶性的判断情况　（例）

类型
ＢＩＲＡＤＳ分类

≤３类 ≥４类

诊断符合率
（％）

边缘光滑结节型 ２２ ０ １００
边缘不光滑结节型 ４ ６ ４０
囊内结节型 ２ ２ ５０
条状强化型 ３ ０ １００
无强化型 １ ０ １００

５型中３例边缘光滑结节型的病例被误诊为纤维

腺瘤（３例病理结果均为单纯导管内乳头状瘤），６例边

缘不光滑结节型病例被误诊为恶性肿瘤（其中２例为

单纯导管内乳头状瘤，１例伴局灶黏液癌，２例伴硬化

性腺病，１例伴导管上皮不典型增生），２例囊内结节型

被误诊为囊内乳头状癌（病理结果均为单纯导管内乳

头状瘤）。

讨　论

乳腺导管内乳头状瘤是最常见发生于乳腺导管上

皮的良性乳头状肿瘤，其在乳腺良性肿瘤中发病率仅

次于乳腺纤维腺瘤，发病年龄以４０～４５岁居多，多以

乳头溢液就诊，血性溢液多见，其次为浆液性溢液，少

数以乳房肿块就诊［９］。乳头状瘤的病理学特点为具有

纤维血管轴心的上皮增生在导管中形成具有树枝状结
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图４　女，６４岁，发现左乳肿块１个月，双侧乳头无溢液，左乳外侧可触及一肿块，直径约１．０ｃｍ，质硬，边界欠清，活动欠佳。ａ）

ＤＢＭＲＩ平扫示左乳外下部圆形高信号结节（箭），其后部见分叶状稍高信号结节；ｂ）增强扫描示囊状扩张的导管内附壁结节

（箭）；ｃ）重组伪彩图显示囊性部分呈蓝色，实性强化部分呈红色；ｄ）血管减影图清楚显示强化结节（箭）；ｅ）ＴＩＣ呈流出型，

ＭＲＩ诊断为囊内乳头状瘤，拟诊为ＢＩＲＡＤＳⅢ类；ｆ）病理图镜下示乳腺导管内乳头状瘤，可见丰富的纤维、血管（×１００，

ＨＥ）。

构的病变，增生上皮包括近腔缘的腺上皮和靠近基膜

的肌上皮两种成分。当肿瘤起源于大导管区时，导管

内乳头状瘤多表现为乳晕后区伴随导管扩张的结节，

当肿瘤起源于乳段下导管或终末导管小叶单元时，可

表现为乳腺实质中甚至近乳后间隙的病灶［７］。通常乳

头状瘤直径为２～３ｍｍ，并且可以沿导管延伸至数厘

米，导管内乳头状瘤病理大体标本大小常在１ｃｍ以

下，但有报道巨大囊内乳头状瘤可达１０ｃｍ 以上
［９］，

ＭＲＩ显示的导管内乳头状瘤大小一般为３～１８ｍｍ，

中位数在９．５ｍｍ左右
［４，１０，１１］。

文献报道导管内乳头状瘤 ＭＲＩ显示强化的比例

为２７％～７０％
［４５，１１１２］，本组为９７．５％。以往的研究中

均使用磁共振全身机及乳腺线圈进行扫描，序列多为

横轴面 ＦＳＴＳＥＴ１ＷＩ、矢状面 ＦＳＥＴ２ＷＩ、横轴面

ＤＷＩ、平扫及动态增强扫描，层厚２～５ｍｍ，本组使用

乳腺专用磁共振成像ＳｐｉｒａｌＲｏｄｅｏ脉冲序列，与磁共

振全身机相比，可以最大程度地减少伪影从而获得最

佳图像，其１．１ｍｍ的层厚对于小病灶的检出有很大

优势，增强后增加的水抑制序列对于导管与腺体的鉴

别有很大帮助，其 Ａｕｒｏｒａ后处理的 ＭＰＲ以及 ＯＢＬ

的重组方式亦可以更好的显示扩张导管与强化结节之

间的关系。

早期文献将导管内乳头状瘤分为３种类型：管内

小结节型，肿块样结节型及未显示结节型［５］，之后亦有

学者将其总结为圆形结节型，边缘不规则结节型及未

显示结节型［４，１１，１３］，而本组病例亦可见囊状扩张导管

内附壁结节以及条状强化的表现，因此，在以往文献报

道的基础上，综合本组病例的影像学表现，增加了囊内

结节型及条状强化型，即将导管内乳头状瘤的磁共振

表现总结为５种。

典型的乳腺导管内乳头状瘤被描述为点状、圆形、

边缘光滑、显著强化的乳晕后区小结节，同时多伴有导

管扩张［４，１１１４］，边缘光滑结节型则与此经典表现类似，

此种表现的导管内乳头状瘤容易做出正确诊断。而纤

维腺瘤及腺病结节亦可表现为边界光整的小结节，三

者ＴＩＣ表现多种多样，其鉴别点在于纤维腺瘤及腺病

结节极少伴随导管扩张［１５］，且导管内乳头状瘤较其它

两者更好发于乳晕后区。

边缘不光滑结节型导管内乳头状瘤由于其边缘不

光滑、体积较大、ＴＩＣ呈流出型，易被误诊为恶性肿瘤，

Ｄａｎｉｅｌ等
［５］及Ｋａｔｈｉｎｋａ等

［１０］均曾报道部分导管内乳

头状瘤病例可表现出恶性征象，本组表现亦与文献报

道吻合。导管内乳头状瘤尤其是周围型，可伴发周围

乳腺组织的增生、导管上皮不典型增生以及各种形式

的腺病，还可发生继发性形态学改变，如周围间质假浸

润时表现为导管周围组织发生致密的纤维化，其中可
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见形态不规则甚至扭曲的腺体散在分布，并且可以伴

随导管的普通型上皮增生［７］。本组此型被误诊为恶性

肿瘤的６例中，有１例伴局灶黏液癌，２例伴硬化性腺

病，１例伴导管上皮不典型增生。导管内乳头状瘤伴

随周围腺体组织增生、继发性形态学改变或其它病变

时，也许可以从一方面解释此型结节边缘不光整的原

因。乳腺癌也常表现为边缘不光整、内部强化不均匀

的肿块，其ＴＩＣ呈流出型多见，与肿块样结节型导管

内乳头状瘤表现很相似，对于此种表现的病例与乳腺

癌的鉴别较困难，其鉴别点可能在于乳腺癌很少伴随

导管扩张，其病灶的边缘多见长短毛刺，同时腋窝淋巴

结可增大，但其最终确诊应依靠病理结果。

囊内结节型乳头状瘤其病理学特点为导管呈囊状

扩张，内见实性附壁结节，超声曾有此类报道［１６］，但

ＭＲＩ较少有文献提及，本组有４例。此型４例中２例

因边缘不光滑且ＴＩＣ呈流出型被诊断为导管内乳头

状瘤伴癌变，病理结果均为单纯导管内乳头状瘤，而据

统计１／３囊内乳头状癌亦可表现为边界光整的卵圆形

包块［７］，故此种表现的导管内乳头状瘤与囊内乳头状

癌的鉴别应依靠病理结果。

本组有３例病灶表现为导管扩张伴条状强化，而

无明确结节显示，原因可能为病变在导管内沿导管延

伸生长，以往文献未见类似报道，其病理学基础仍需进

一步研究。

本组１例仅见导管扩张者未见明显的强化病灶，

可能由于病灶体积太小未被检出，或者病灶不强化、与

周围腺体信号一致而未被识别。

文献多报道导管内乳头状瘤临床表现多为乳头溢

液，仅少数形成可触及的肿块［９］，本组中乳头溢液与触

及肿块的病例数相近，可能与病例的选择有关。

Ｂｈａｔｔａｒａｉ等
［１１］曾报道所有导管内乳头状瘤的病人均

可见扩张导管，而本组中仅７０％（２８／４０）可见导管扩

张，可能由于本组中因乳头溢液而行 ＭＲＩ检查者仅

５２．５％（２１／４０），而Ｂｈａｔｔａｒａｉ的病例组中为８３％。

Ｋｕｈｌ等
［８］认为流出型时间信号强度曲线高度提

示肿瘤为恶性，并可作为一个提示肿瘤恶性的独立因

素，而本组研究有４２．５％（１７／４０）的病例表现为流出

型，其可能与乳头状瘤有丰富的纤维血管间质有关。

而文献报道的导管内乳头状瘤亦以流出型多见［１０１１］。

对于怀疑导管内乳头状瘤的病例，应谨慎使用ＴＩＣ判

断其良恶性。

乳腺导管内乳头状瘤的表现多种多样，总的来说，

可归纳为５种：边缘光滑结节型、边缘不光滑结节型，

囊内结节型、条状强化型和无强化型（仅见导管扩张）。

对于导管内乳头状瘤，ＤＢＭＲＩ可以清楚的显示导管

内乳头状瘤的病灶，但对于不典型表现的导管内乳头

状瘤与恶性肿瘤的鉴别仍较困难。值得注意的是不能

单纯依靠ＴＩＣ判断肿瘤的良恶性，对于仅见导管扩张

或强化的病例，应考虑到导管内乳头状瘤的可能。
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［１２］　ＯｒｅｌＳＧ，ＤｏｕｇｈｅｒｔｙＣＳ，ＲｅｙｎｏｌｄｓＣ，ｅｔａｌ．ＭＲｉｍａｇｉｎｇｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｉｐｐｌｅｄｉｓｃｈａｒｇｅ：ｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

２０００，２１６（）：２４８２５４．

［１３］　ＦｒａｎｃｉｓＡ，ＥｎｇｌａｎｄＤ，ＲｏｗｌａｎｄｓＤ，ｅｔａｌ．Ｂｒｅａｓｔｐａｐｉｌｌｏｍａ：ｍａｍ

ｍｏｇｒａｍ，ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄＭＲＩａｐｐｅａｒａｎｃｅｓ［Ｊ］．Ｂｒｅａｓｔ，２００２，１１

（）：３９４３９７．

［１４］　ＯｒｅｌＳＧ，ＳｃｈｎａｌｌＭＤ，ＬｉＶｏｌｓｉＶＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｓｐｉｃｉｏｕｓｂｒｅａｓｔｌｅ

ｓｉｏｎｓ：ＭＲｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａ

ｄｉｏｌｏｇｙ，１９９４，１９０（）：４８４４９３．

［１５］　ＮｕｎｅｓＬＷ，ＳｃｈｎａｌｌＭＤ，ＯｒｅｌＳＧ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｌｅｓｉｏｎａｐ

ｐｅａｒａｎｃｅａｎｄｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｆｏｒｔｈｅｎｏｄｅｓｏｆａｂｒｅａｓｔＭＲｉｍ

ａｇｉｎｇｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＲａｄｉｏＧｒａｐｈｉｃｓ，１９９９，１９（１）：７９

９２．

［１６］　ＹｏｕｎｇＷＴ，ＳｕｅｎＭ，ＭｅｔｒｅｗｅｌｌＣ．Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｂｅ

ｎｉｇｎｐａｐｉｌｌａｒｙｎｅｏｐｌａｓｍｓｏｆｔｈｅｂｒｅａｓｔ：ｒｅｖｉｅｗｏｆ２２ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，１９９７，１６（）：１６１１６８．

（收稿日期：２０１２０９２８　修回日期：２０１２１２０５）
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