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·乳腺影像学专题·

１２９例乳腺导管内乳头状瘤的 ＭＲＩ表现分析

张嫣，汪登斌，陈园园，汪小丽，冯长征，沈敏，王霞，郭庆禄

【摘要】　目的：分析１２９例乳腺导管内乳头状瘤 ＭＲＩ影像特征，提高对该病的 ＭＲＩ影像认识和诊断水平。方法：回

顾性分析２０１２年４月－２０１４年６月本院行乳腺 ＭＲＩ检查并经手术病理证实的１２９例乳腺导管内乳头状瘤的术前 ＭＲＩ

影像表现，包括形态学特征、动态增强表现及ＢＩＲＡＤＳ分类评估。结果：１２９例确诊病例中，ＭＲＩ发现有异常强化病变

１１３例，表现为结节肿块型强化病灶８６例（６６．６７％）；非肿块强化病灶２７例（２０．９３％）；导管扩张不伴异常强化１１例

（８．５２％）；另外有５例 ＭＲＩ为阴性。１１３例强化病变动态增强表现为上升型强化２７例（２０．９３％），平台型强化４１例

（３１．７８％），流出型强化４５例（３４．８８％）。ＭＲＩ评估ＢＩＲＡＤＳ１～３类１０８例，ＢＩＲＡＤＳ４类２１例。结论：乳腺导管内乳

头状瘤的 ＭＲＩ表现具有一定特点，术前 ＭＲ检查有助于该病的诊断和定位，有较大临床应用价值；ＢＩＲＡＤＳＭＲＩ评估分

类有部分高估的可能。
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　　乳腺导管内乳头状瘤是临床常见的乳腺良性肿瘤

之一，以乳头溢液为主要症状，伴或不伴乳房肿块。其

组织学形态表现为被覆于纤维血管茎上的上皮细胞和

肌上皮细胞增生的树突状结构［１］。常规的检查方法包

括乳腺Ｘ线摄影、乳腺导管造影、超声及纤维乳管镜。

相比之下，乳腺 ＭＲＩ检查不仅能清晰显示病灶的大

小、形态，还能显示血流动力学表现及较精确的定位。

乳腺导管内乳头状瘤的 ＭＲＩ表现具有一定的特点。

本研究搜集本院２０１２年４月－２０１４年６月经手术病

理证实的乳腺导管内乳头状瘤患者的病例资料，回顾

性分析此类病变的 ＭＲＩ影像表现，旨在提高对该病的

认识及 ＭＲＩ诊断准确率。

材料与方法

１．临床资料

搜集广东省妇幼保健院２０１２年４月－２０１４年６

月术前行乳腺 ＭＲＩ检查并经手术病理证实的１２９例

乳腺导管内乳头状瘤的病例资料。均为女性，年龄

１３～６２岁，平均４１岁。１２９例均表现为单侧乳头溢

液，右侧溢液５４例，左侧溢液７５例，其中浆液性溢液

８７例，血性溢液４２例，可同时扪及肿块３３例。病程１

周～２年。

２．ＭＲＩ检查方法

乳腺 ＭＲＩ检查采用１．５Ｔ乳腺专用磁共振 ＡＵ

ＲＯＲＡ，患者取俯卧位，双乳自然下垂，常规预扫后行

双乳横轴面平扫加增强扫描：层厚１．１２５ｍｍ，ＴＥ

５ｍｓ，ＴＲ２９ｍｓ，视野３６ｃｍ×３６ｃｍ，矩阵３６０×３６０×

１２８。动态增强前先行Ｓｐｉｒａｌ平扫，然后由高压注射器

２７０１ 放射学实践２０１５年１１月第３０卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．１１



经 手 背 静 脉 团 注 对 比 剂 ＧｄＤＴＰＡ，剂 量 为

０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率２．０ｍＬ／ｓ，然后注入等量生理

盐水，即刻连续４回合增强扫描。扫描结束，自动重建

并传至医生诊断工作站ＡＵＲＯＲＡＣＡＤ，显示包括多

期扫描的 ＭＰＲ、ＭＩＰ及减影图像，生成时间信号曲线

（ｔｉｍｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）。

３．资料分析

ＭＲＩ图像由专门从事乳腺影像诊断的放射科医

师阅片。所有乳腺导管内乳头状瘤的 ＭＲＩ平扫及动

态增强表现分析均依据乳腺影像报告和数据系统

（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓ

ｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＢＩＲＡＤＳＭＲＩ）
［２］。平扫分析病变的

信号强度；增强后分析病变的大小、形态、边界、内部强

化特征及时间信号曲线（ＴＩＣ）。结节肿块强化病灶测

量肿块大小，非肿块强化病灶测量病灶范围。选取病

灶强化最明显的实性部分，选定ＲＯＩ，不少于３ｐｉｘｅｌ

生成ＴＩＣ，分为３类：Ⅰ型，上升型；Ⅱ型，平台型；Ⅲ

型，流出型。

所有患者术后标本均采用 ＨＥ染色。诊断依据

２００３年 ＷＨＯ乳腺肿瘤病理学标准
［３］。

结　果

１．病理检查结果

１２９例乳腺导管内乳头状瘤中，孤立导管内乳头

状瘤８２例，多发导管内乳头状瘤４７例。其中４３例伴

上皮细胞增生活跃，３１例伴上皮细胞不典型增生（不

典型导管内乳头状瘤）。

２．ＭＲＩ表现

１２９例患者平扫及增强发现病变１２４例，１１３例表

现为异常强化，病灶平扫呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号伴或不伴

导管扩张；１１例表现为导管扩张不伴异常强化，ＭＲＩ

对本组比例总体检出率为９６．１％。

本组１２９例形态表现分为四类：①结节肿块型强

化，伴或不伴导管扩张（图１）；②非肿块强化，伴或不

伴导管扩张（图２）；③导管扩张不伴强化（图３）；④

ＭＲＩ无阳性发现。ＭＲ发现有异常强化的１１３例，表

现为结节肿块型强化病灶８６例（６６．６７％），单发病灶

５９例，多发病灶２７例；病灶直径０．４～１．３ｃｍ。圆形

或卵圆形病灶７３例，不规则形病灶１３例；病灶边界清

晰６７例，不清晰１９例；内部均匀强化３７例，边缘强化

３５例，其余不均匀强化１４例。结节肿块型强化病灶

中，伴导管扩张６５例（其中表现为囊状扩张的导管内

结节１３例；其余表现为结节病灶周边有导管扩张）；不

伴导管扩张２１例。非肿块强化２７例（２０．９３％），其中

病灶分布表现为线样分布１５例、段性分布７例、区域

性分布３例及多发区域性分布２例；内部均匀强化１６

例、不均匀强化１１例；伴导管扩张２３例、不伴导管扩

张４例。另外有５例 ＭＲＩ未见强化及导管扩张，表现

为阴性。

１１３例异常强化病灶 ＭＲＩ动态增强分类：上升型

强化２７例（２０．９３％），平台型强化４１例（３１．７８％），流

出型强化４５例（３４．８８％）。

１２９例确诊病例ＢＩＲＡＤＳ分类评：ＢＩＲＡＤＳ１～

３类１０８例，ＢＩＲＡＤＳ４类及以上２１例。

讨　论

１．乳腺导管内乳头状瘤的临床病理

乳腺导管内乳头状瘤是起源于导管上皮的良性肿

瘤，多数患者有乳头溢液；溢液可表现为红色、淡黄色

或无色液体。较大的瘤体若阻塞导管时，可产生疼痛

和肿块，一旦积液或积血排出，肿块可见缩小，疼痛可

减轻。这种现象可反复出现。对于这类良性肿瘤，

２００３年 ＷＨＯ分类中将乳腺导管内乳头状肿瘤作为

一组疾病单独列出，将其定义为被覆于纤维血管茎上

的上皮细胞和肌上皮细胞增生的树突状结构。包括中

央型乳头状瘤、外周型乳头状瘤、不典型乳头状瘤、导

管内乳头状癌及囊内型乳头状癌。根据 ＷＨＯ的这

一分类可以看出，根据发病部位的不同，将导管内乳头

状瘤分为中央型（源自乳晕下大导管内）和周围型（源

自ＴＤＬＵ），充分考虑和体现了两者不同的生物学意

义［４］。因为关于乳头状瘤是否是癌前病变的争议从未

停止。近数十年来，ＡｌｉＦｅｈｍｉ等
［５］关于区分孤立性

与多发性乳头状瘤（后者具有恶性潜能，是一种癌前病

变）的观点备受重视，也为不少研究所证实，直接导致

了２００３年 ＷＨＯ中央型与外周型乳头状瘤的划分。

针对这一研究，Ｐａｇｅ等
［６］提出不一定是乳头状瘤的多

发性，可能是乳头状瘤内或瘤周组织出现的上皮增生

导致了多发性乳头状瘤继发浸润性癌的风险有所增

高，因为这些瘤内或瘤周的不典型增生实际上可能是

原位癌。ＷＨＯ提出不典型乳头状瘤也是基于这种认

识。而导管内乳头状癌及囊内型乳头状癌与其余３种

良性病变作为一组增生性病变集合起来，将其与浸润

性乳头状癌分开，目的是强调浸润性与非浸润性的生

物学及临床治疗学方面的显著差异，而不像以往强调

癌与非癌的差异［４］。

２．乳腺导管内乳头状瘤的 ＭＲＩ表现

导管内乳头状瘤 ＭＲＩ平扫病灶多表现为长 Ｔ１，

等或长Ｔ２ 信号，病灶周边导管扩张情况能清楚观察，

表现为线样、导管样的长Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号、短Ｔ１ 长 Ｔ２

信号或混杂信号，扩张导管的信号特点能初步判断溢

液成分。增强后形态表现多样。有研究指出导管内乳

头状瘤动态增强表现多样，无明显特征性［７］。结节肿
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图１　女，２５岁，左乳导管内乳头状瘤。ａ）动态增强第一期左乳晕后小肿块明显强化（箭），小分叶，边界清晰；ｂ）３ＤＭＩＰ减影

图像显示左乳晕后小肿块更清晰（箭）；ｃ）时间信号曲线呈流出型；ｄ）镜下见导管内上皮增生活跃（×１００，ＨＥ）。

图２　女，４５岁，左乳多发性导管内乳头状瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ抑脂示左乳晕后３点方向沿导管方向走行高信号影（箭），提示导管腔

内积血；ｂ）动态增强第一期左乳３～４点段样强化（箭），其内呈多发结节样改变；ｃ）时间信号曲线呈流出型；ｄ）镜下见导管

上皮增生，导管周围间质炎细胞浸润（×１００，ＨＥ）。　图３　女，４４岁，左乳导管内乳头状瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ平扫双乳未见明确异常

信号；ｂ）左乳晕后导管稍扩张，腔内可见Ｔ２ＷＩ高信号影（箭）；ｃ）增强后左乳晕后导管扩张区未见明显异常强化；ｄ）镜下见

导管上皮增生活跃（×１００，ＨＥ）。

块型强化病灶形态以圆形或卵圆形、边界清晰为主，分

别占本类的８４．９％（７３／８６）、７７．９％（６７／８６）。伴导管

扩张者７５．６％（６５／８６）。这一类的 ＭＲ表现特点与

Ｄａｎｉｅｌ等
［８］的报道较一致，且与病理对照发现，这一类

伴上皮典型增生较少，只有１４．０％（１２／８６），在１２例

伴上皮细胞不典型增生中有８例 ＭＲＩ表现为病灶位

于距离乳头乳晕较远的深部位置，为周围型乳头状瘤，

且１０例为多发病灶。有报道这类周围型的多发乳头

状瘤伴有瘤内及瘤周的不典型增生比例高，癌变率也

较孤立性病变高［５］。１２例不典型乳头状瘤中表现为

不规则形态有９例，边缘不清晰７例，也从一定程度表

明了形态学特征能解释组织学的改变。本组有３５例

表现为边缘强化，结合ＴＩＣ发现，早期强化及延迟边

缘强化，与乳腺癌有时不易鉴别，有学者提出其早期强
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化幅度不如乳腺癌的特点可有助于鉴别［７］，这种强化

方式可能与其纤维血管轴心结构有关。２７例表现为

非肿块强化病灶的乳头状瘤中，很大比例７４．１％（２０／

２７）为多发乳头状瘤，其中表现为区域性和多发区域性

强化的５例病灶与病理对照均为多发乳头状瘤，线样

和段样强化中１５例为多发病灶，另外７例表现为孤立

性乳头状瘤，但在 ＭＲＩ上表现为由晕后至腺体中后部

的线样或段样强化，对照病理发现３例伴有病灶周边

炎细胞浸润，其中１例为合并肉芽肿性小叶炎；２例伴

有腺病、腺瘤形成；２例合并有上皮不典型增生。病灶

周边的这些合并改变可以用来解释 ＭＲＩ上出现较孤

立病灶更大范围的强化；但这类 ＭＲ征象有时与恶性

病变尤其是导管原位癌有较大重叠，但笔者认为其内

信号特征可以有助于鉴别，导管原位癌易出现成群结

节样或簇状小环状强化；且导管内乳头状瘤出现此种

表现多由于合并炎细胞浸润所致，平扫Ｔ２ＷＩ信号较

恶性病变高。这组病变 ＭＲＩ上有导管扩张的比例很

高，占８５．２％（２３／２７），可能与多发病灶比例大，更易

引起导管的阻塞扩张有关。１１例导管扩张未伴强化

的病例及５例 ＭＲＩ表现阴性的病例可能与病灶较小，

ＭＲＩ图像未能显示有关
［９］。

另外需要指出的是 ＭＲＩ能做到病灶较精确的定

位（ＭＰＲ及３ＤＭＩＰ图像上钟面定位及测量距离乳头

的距离），以此明确病灶的具体位置、扩张导管的方向、

长度等，对于一些较深部病灶的寻找及诊断方面较传

统导管造影及纤维乳管镜检查等更具有优势。但是，

由于征象与其他病变有一定的重叠，如与其他检查相

结合，效果更优。

导管内乳头状瘤的动态增强表现与一般良性病变

不同，更易出现流出型及平台型曲线，与乳腺癌易混

淆，文献报道流出型比例可达７０％以上
［１０１１］。本组流

出型强化占３９．８％（４５／１１３），低于文献报道，但平台

型和流出型总体比例大，占７６．１％。ＴＩＣ的这种表现

也是导致ＢＩＲＡＤＳ评估高估的一个原因。分析２１例

ＢＩＲＡＤＳ高估的病例，ＭＲＩ表现多为不规则形边缘强

化、线样或段样强化及流出型或平台型强化的病灶。

有２例高估为ＢＩＲＡＤＳ４Ｃ类的病变，其 ＭＲＩ表现与

恶性病变难以鉴别。

３．鉴别诊断

乳腺导管内乳头状瘤虽是一种良性病变，但由于

其特殊的形态学结构＂纤维血管轴心＂的存在，其血流

动力学与恶性病变不易鉴别；如果病灶较小其形态学

也不易与一般良性病变区分，征象有较大重叠。笔者

认为结节肿块型强化病灶需与良性纤维腺瘤、腺病结

节及乳腺癌鉴别：纤维腺瘤多能观察到病灶内的低信

号分隔，ＴＩＣ上升型多见；腺病结节多散在分布，与导

管分支走形不相符，而导管内乳头状瘤往往按导管走

形分布，孤立结节易观察到远端或周边扩张的导管；乳

头状瘤与乳腺癌鉴别一般不难，乳腺癌在Ｔ２ＷＩ上通

常信号不太高，不规则形态结节或肿块多见，若病灶较

小时缺乏特征性，结合超声及Ｘ线检查可能有助于鉴

别。若扩张的导管内出现形态不规则的结节或小肿

块，应考虑到导管内乳头状癌及囊内乳头状癌的可能。

导管内乳头状瘤若呈多发病灶时易出现非肿块样强化

的表现，呈线样或段样强化时需与导管原位癌鉴别，导

管原位癌易出现成簇小环状强化，且Ｘ线片上易出现

微小钙化。而乳头状瘤 Ｔ２ＷＩ信号往往较恶性病变

高，强化信号较均匀，这种改变多是由于病灶多发或合

并炎细胞浸润所致。

综上所述，乳腺导管内乳头状瘤的 ＭＲＩ表现具有

一定特点，既可以表现为结节肿块型强化，又可以表现

为非肿块强化，可观察到导管扩张的比例高，时间信号

曲线易出现类似恶性的改变，ＢＩＲＡＤＳ分类评估有部

分高估的可能。结合临床症状及 ＭＲＩ影像，不难做出

诊断。ＭＲＩ检查有助于该病的诊断及定位，有较大临

床应用价值。
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