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·乳腺影像学专题·

乳腺浸润性小叶癌的 ＭＲＩ表现及对比超声对多发病灶检出价值
的研究

宋萌萌，汪登斌，王丽君，罗冉，李芳珍，崔雪娥

【摘要】　目的：分析乳腺浸润性小叶癌（ＩＬＣ）的 ＭＲＩ表现，并与超声对照，对比两种方法对多发病灶的检出价值。

方法：回顾性研究经手术病理证实的１９例乳腺ＩＬＣ的 ＭＲＩ及超声表现，并分析两种方法对多发病灶的检出情况。结果：

１９例乳腺ＩＬＣ在 ＭＲＩ上表现为肿块强化１５例，非肿块强化２例，两种强化类型均有的混合型１例，另有１例患者 ＭＲＩ

结果阴性（Ｂ超、钼靶结果均为阴性）。１５例肿块强化中，边缘毛刺状的不规则形肿块１１例；２例非肿块强化中，局灶性、多

区域性分布各１例；１例混合型表现为多区域性分布。１８例阳性乳腺ＩＬＣ动态增强后，ＴＩＣ早期缓慢强化１例，中度强化

３例，快速强化１４例；延迟期上升型８例，平台型４例，流出型６例。１８例行超声检查的浸润性小叶癌中，检出阳性者１７

例，其中１２例ＩＬＣ在超声上表现为不规则的不均匀低回声肿块。１８例阳性乳腺ＩＬＣ中，ＭＲＩ诊断多灶及多中心均为４

例且经病理证实，超声诊断单发４例、多灶３例、多中心１例，两种方法对病变多灶及多中心性的检出率差异具有统计学

意义（犘＝０．０２６，犘＜０．０５）。２例同侧乳房其他病灶均经 ＭＲＩ、超声检出，１例对侧乳房其他病变仅通过 ＭＲＩ检出。

结论：乳腺ＩＬＣ的 ＭＲＩ表现具有一定特征性，且对多发病灶的检出较超声有一定优势。
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　　乳腺浸润性小叶癌（ｉｎｖａｓｉｖｅｌｏｂｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，

ＩＬＣ）是继浸润性导管癌（ｉｎｖａｓｉｖｅｄｕｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，ＩＤＣ）

之后第二常见的浸润性乳腺癌，占所有乳腺癌的５％～

１５％
［１］。近年来ＩＬＣ的发病率呈不断上升趋势，可能

与围绝经期妇女完全激素替代治疗的增加有关［２］。

ＩＬＣ难以单纯依靠体格检查检出，传统的影像学方法

例如超声和钼靶诊断ＩＬＣ的敏感性较 ＭＲＩ低。本研

究分析１９例ＩＬＣ的ＭＲＩ表现，并与超声对照，旨在进
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一步提高该病的 ＭＲＩ诊断水平及探讨 ＭＲＩ对比超声

对多发病灶检出的优势。

材料与方法

１．临床资料

搜集新华医院２０１２年１０月－２０１５年６月经手

术病理证实为ＩＬＣ及ＩＬＣ为主的浸润性癌的共１９例

患者的病例资料，所有患者均于术前行 ＭＲＩ检查，均

为女性，年龄４０～７３岁，平均５７岁。右乳５例，左乳

１４例。

２．ＭＲＩ检查方法

采用ＧＥ３．０ＴＳｉｇｎａＨＤＸＴ ＭＲ扫描仪。患者

取俯卧位，双乳自然下垂于乳腺专用相控阵列表面线

圈孔穴内，扫描范围包括双侧乳腺及双侧腋窝区。扫

描体位及序列包括：①横轴面扫描，扫描序列包括短时

反转恢复序列（ｓｈｏｒｔｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ）；

②横轴面扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＷＩ），扩散敏感系数ｂ＝８００ｓ／ｍｍ２；③横轴面动态增

强扫描，采用乳腺容积成像序列（ｖｏｌｕｍｅｉｍａｇｉｎｇｆｏｒ

ｂｒｅａｓｔａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＶＩＢＲＡＮＴ），在注射对比剂前先行

脂肪抑制Ｔ１ＷＩ序列平扫，注入对比剂后同序列连续

无间隔扫描５个时相，每个时相扫描时间为５４ｓ，层数

１１６层，层厚１．２ｍｍ。对比剂采用ＧｄＤＴＰＡ，注射剂

量为０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，使用高压注射器经手背静脉团注，

注射流率为２．０ｍＬ／ｓ，随后再以同样方法注入１５ｍＬ

０．９％ ＮａＣｌ溶液。

３．超声检查方法

使用百胜 ＭｖＬａｂ９０彩色多普勒超声诊断仪，探

头频率６～１３ＭＨｚ。１８例患者行超声检查。患者取

仰卧位，充分暴露胸部及腋窝，以乳头为中心各象限辐

射状扫查。

４．图像分析

入选病例的乳腺 ＭＲＩ图像由两名经验丰富的乳

腺影像诊断医师分别解读，依据乳腺影像报告和数据

系统（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＢＩＲＡＤＳＭＲＩ）分析肿块或非肿

块强化方式、病变单发和多灶及多中心性、肿块性病变

形态学表现、非肿块性病变分布特点、内部强化特点及

动态增强特征及同侧、对侧乳房其他病灶情况。两名

医师意见不同时通过讨论达成一致结论。

强化方式及时间信号强度曲线：在ＧＥＡＤＷ４．３

图像专用工作站进行图像后处理。于第一期动态增强

图像上选取病灶强化最显著、最均匀处作为兴趣区

（ＲＯＩ），同时避开囊变、坏死区，绘制病灶的时间信号

强度曲线（ｔｉｍｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ），增强早

期图像分为缓慢、中度及快速强化，延迟期分为上升型

平台型及流出型。

超声检查观察肿块形态、边缘、边界、内部回声、有

无后方声影等，同时观察超声对单发、多灶及多中心性

病变的检出及同侧、对侧乳房其他病灶的检出。

５．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析，两种方法

对病变多灶及多中心性检出率的比较采用ｆｉｓｈｅｒ精确

概率法推断，以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

结　果

１．ＭＲＩ表现

形态学表现（表１）：１５例表现为肿块强化，其中

不规则形１２例，类圆形或椭圆形３例；肿块边缘毛刺

状１３例（图１），边缘不规则２例。２例表现为非肿块

强化，其中局灶性、多区域性分布各１例。１例表现为

两种强化类型均有的混合型。另１例患者 ＭＲＩ结果

阴性（Ｂ超、钼靶结果均为阴性）。１８例 ＭＲＩ阳性浸

润性小叶癌中，单发１０例，多灶４例，多中心４例。

表１　１８例 ＭＲＩ阳性乳腺浸润性小叶癌的形态学特征

特征
肿块强化
（％）

非肿块强化
（％）

混合强化
（％）

合计

病变单发、多灶及多中心 １８

　单发 １０（５５．５） ０（０） ０（０）

　多灶 ３（１７） １（５．５） ０（０）

　多中心 ２（１１） １（５．５） １（５．５）

形态 １５

　类圆形或椭圆形 ３（１７） ０（０） ０（０）

　不规则 １２（６７） ０（０） ０（０）

边缘 １５

　不规则 ２（１１） ０（０） ０（０）

　毛刺 １３（７２） ０（０） ０（０）

病灶分布特点 ３

　局灶 ０（０） １（５．５） ０（０）

　多区域 ０（０） １（５．５） １（５．５）

合计 １５ ２ １ １８

动态增强方式（表２）：１５例肿块强化病灶中，表现

为不均匀强化１０例，边缘强化５例；ＴＩＣ早期缓慢强

化１例，延迟期呈上升型；早期中度强化２例，延迟期

呈上升型；早期快速强化１２例（图２），延迟期上升型２

表２　１８例 ＭＲＩ阳性乳腺浸润性小叶癌的动态强化特征

特征 肿块强化非肿块强化 混合强化 合计

增强早期 １８

　缓慢 １ ０ ０

　中度 ２ １ ０

　快速 １２ １ １
增强延迟期 １８

　上升型 ５ ２ １

　平台型 ４ ０ ０

　流出型 ６ ０ ０
内部强化特点 １８

　不均匀 １０ ２ ０

　边缘 ５ ０ ０

　集簇＋边缘 ０ ０ １
合计 １５ ２ １ １８

１８０１放射学实践２０１５年１１月第３０卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．１１



图１　女，４０岁，“右乳１２点，１０点，２点，乳头下方”均为浸润性癌，肿瘤大部分呈浸润性小叶癌。ａ）横轴面增强第２期示右乳

上部结节（箭），形态不规则，边缘带毛刺；ｂ）横轴面增强第２期示右乳内上、外上两枚结节（箭）；ｃ）横轴面增强第２期示右乳

头水平结节（箭）；ｄ）横断面ＳＴＩＲ示右乳内上、外上两枚结节呈等信号（箭）；ｅ）横轴面ＤＷＩ示右乳内上、外上两枚结节呈高

信号（箭）；ｆ）ＡＤＣｍａｐ图像示右乳内上结节（箭）ＡＤＣ值为０．６１０×１０
－３ｍｍ２／ｓ；ｇ）ＡＤＣｍａｐ图像示右乳外上结节（箭）ＡＤＣ

值为０．６１２×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｈ）ＴＩＣ示右乳内上结节早期快速强化，延迟期呈平台型；ｉ）ＴＩＣ示右乳外上结节早期快速强化，延

迟期呈上升型。

例，平台型４例，流出型６例。２例非肿块强化病灶均

为不均匀强化，ＴＩＣ早期快速强化１例，延迟期呈上升

型，ＴＩＣ早期中度强化１例，延迟期呈上升型。１例混

合型强化病灶，表现为集簇及边缘强化，ＴＩＣ早期快速

强化，延迟期呈上升型。

２．超声表现

本组１８例行超声检查患者中，１例阴性，１７例阳

性；１３例形状不规则形，４例类圆形；１７例内部回声

均为低回声；１４例内部回声不均匀，３例内部回声尚均

匀。

表３　两种方法对病变多灶及多中心性检出的比较

检查方法 阳性 阴性 合计

超声 ３ ５ ８

ＭＲＩ ８ ０ ８
合计 １１ ５ １６

３．ＭＲＩ与超声对病变的检出率及多发病灶检出

方面的比较

１９例ＩＬＣ中，ＭＲＩ检出阳性者１８例。１８例行超

声检查的ＩＬＣ中，经超声检出阳性者１７例。１０例病

理证实单发病例中，ＭＲＩ诊断１０例，超声诊断８例，

其中１例超声示右乳导管扩张，ＭＲＩ上示右乳导管内

乳头状瘤可能，后经病理证实；１例超声示两枚低回

声；１例未做超声检查。４例病理证实多灶病例中，

ＭＲＩ诊断４例，超声诊断单发２例，多灶２例；４例病

理证实多中心病例中，ＭＲＩ诊断４例，超声诊断单发２

例，多灶１例，多中心１例。２例同侧乳房其他病变

中，ＭＲＩ、超声均检出；１例对侧乳房其他病变，仅 ＭＲＩ

检出。ＭＲＩ对病变多灶及多中心性的检出率高于超

声，两者差异有统计学意义（犘＝０．０２６，犘＜０．０５）。

讨　论

１．ＩＬＣ的病理特征及临床意义
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图２　女，６３岁，左乳两枚浸润性小叶癌。ａ）横轴面ＳＴＩＲ示左乳上方两枚低信号结节（箭）；ｂ）横轴面ＤＷＩ示之一呈稍高信

号（箭）；ｃ）横轴面增强第２期两枚结节边缘强化（箭）；ｄ）ＴＩＣ示之一早期快速强化，延迟期呈上升型；ｅ）ＡＤＣｍａｐ图像示

ＤＷＩ上稍高信号结节ＡＤＣ值为０．８０３×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｆ）术前超声图像示左乳一枚类圆形低回声结节（箭），边界尚清晰，内部

回声尚均匀。

　　ＩＬＣ发生于乳腺的终末导管小叶单位，上皮钙黏

附素（Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ，Ｅｃａｄ）是一种上皮细胞之间的粘附

蛋白，基因定位于人染色体１６ｑ上，ＩＬＣ常表现为Ｅ

ｃａｄ缺失，这种变化可能与乳腺癌向小叶癌方向分化、

ＩＬＣ缺乏黏附性、常呈广泛散在的浸润方式有关。由

于Ｅ黏蛋白缺失，Ｐ１２０ｃａｔｅｌｌｉｎ解离并聚积在细胞质

中，因此在胞质中呈弥漫或核周表达，即ＩＬＣ的Ｅｃａｄ

通常阴性（细胞膜可有点状不连续着色），ｐ１２０胞质弥

漫阳性。本组Ｅｃａｄ阴性１７例（１７／１９），Ｐ１２０胞质阳

性１３例（１３／１９）。

乳腺癌根据 ＷＨＯ（２０１２）乳腺肿瘤组织学分类进

行分类，分为经典型（最常见）、腺泡型、实性型、小管状

型、多形型及混合型。经典型ＩＬＣ灶常呈“跳跃”式分

布（常残存正常乳腺组织），肿瘤细胞常一致，小而圆，

瘤细胞黏附性差，散布在纤维性间质中，多数排列呈单

行串珠状（列兵式、单列线样、泪滴状），有时围绕残留

导管或小叶呈同心圆（靶环状）浸润［３］。另外，对周围

组织的促结缔组织增生反应容易引起肿块的形成，然

而在ＩＬＣ中这种反应是很少见的，由于这种弥漫浸润

的生长方式及极少的促结缔组织增生反应，以至于很

少形成局限的或可触及的肿块，或仅表现为病变组织

增厚，因此，临床上很难诊断［４］。

ＩＬＣ大体表现为不规则形肿块，界限常不明显，病

变区质地硬，切面呈纤维性外观。部分病例肿物可不

明显，可有沙砾感。有些可无肉眼改变，质地稍硬、揉

面感或较软。

２．浸润性小叶癌的 ＭＲＩ表现及临床意义

ＭＲＩ诊断ＩＬＣ的敏感度为８３％～１００％
［５］。ＩＬＣ

最常见的 ＭＲＩ表现是边缘毛刺状的不规则肿块，继而

是非肿块强化，见于２０％～４０％的病例
［６］。浸润性小

叶癌以多灶性、多中心性以及双侧性生长为特征［７］，这

主要与ＩＬＣ弥漫的生长方式有关。Ｓｔｉｖａｌｅｔ等
［１］对１５

例ＩＬＣ研究发现，４０％的病例表现为多灶及多中心

性。本组１９例ＩＬＣ中，经ＭＲＩ检出阳性者１８例（１８／

１９，９４．７％）。形态学表现上单发１０例（１０／１８），多灶

及多中心性８例（８／１８），肿块强化１５例（１５／１８），边缘

毛刺状的不规则肿块１１例（１１／１８），非肿块强化２例

（２／１８），混合型强化１例（１／１８）。

ＩＬＣ的强 化方式 主要 与血 管内皮 生长 因子

（ＶＥＧＦ）和病变组织内微血管密度（ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｄｅｎ

ｓｉｔｙ，ＭＶＤ）有关，ＶＥＧＦ的对肿瘤血管发生至关重

要，并且可以增加血管通透性。Ｍａｎｎ等
［９］认为大多数

浸润性乳腺癌表现为经典的快速强化和流出型的曲

线，与之不同的是，ＩＬＣ表现出达峰时间较晚的趋势，

并且延迟期流出型也只见于少数病例。Ａｕｄｅ等
［８］对

１５例ＩＬＣ研究发现，流出型曲线见于３２％的病例。

Ｃａｒａｍｅｌｌａ等
［９］指出约３７％的ＩＬＣ延迟期表现为持续

强化，也就是Ⅰ型曲线。而 Ｋｉｍ等
［１０］对２７例浸润性
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小叶癌的动态增强特征分析显示，９６．１％的病例ＴＩＣ

早期快速强化，７３．０％的病例延迟期表现为流出型。

本组中１８例 ＭＲＩ阳性ＩＬＣ动态增强后，ＴＩＣ早期缓

慢强化１例（１／１８，５．５％），中度强化３例（３／１８，

１６．７％），快速强化１４例（１４／１８，７７．８％），延迟期上升

型８例（８／１８，４４．４％），平台型４例（４／１８，２２．２％），流

出型６例（６／１８，３３．３％）。即ＩＬＣ早期ＴＩＣ早期在一

定程度上反映出其恶性特征，延迟期上升型及流出型

比例相近。

３．浸润性小叶癌的超声表现

超声在评价ＩＬＣ上起了重要作用，文献报道其敏

感度为７８％～９８％，对于肿块测量、多灶及多中心病

变的发现及淋巴结评价方面，超声较钼靶具备更高的

敏感性［１１］，据报道，大约７５％钼靶阴性的病灶可以通

过超声来诊断。ＩＬＣ最常见的超声表现是不规则的低

回声肿块，内部回声不均匀，边界不清或毛刺状，５４％

～６１％的病例伴后方声影
［４］。ＩＬＣ也可以表现为仅有

后方声影而没有确切的肿块以及超声上阴性的病灶。

本组１８例行超声检查的浸润性小叶癌中，经超声检出

阳性者１７例（１７／１８，９４．４％），其中１２例ＩＬＣ在超声

上表现为不规则的不均匀低回声肿块。

４．两种方法检出多发病灶价值的比较

ＭＲＩ在多灶及多中心性病变的检出及同侧、对侧

乳房其他病灶的检出方面优于钼靶和超声。Ｋｉｍ

等［１０］指出ＩＬＣ病例组中多样性———包括多灶性、多中

心性、大范围的原发肿瘤或者双侧者的比例为４４．４％。

本组４例多灶性病例中，ＭＲＩ诊断多灶４例（４／４），超

声诊断多灶２例（２／４）；４例多中心性病例中，ＭＲＩ诊

断多中心４例（４／４），超声诊断多中心１例（１／４），两种

方法对病变多灶及多中心性的检出率差异有统计学意

义（犘＝０．０２６，犘＜０．０５）。

Ｊｕｎｇ等
［１２］指出ＩＬＣ同侧及对侧乳房其他病变的

发生率要比ＩＤＣ高，同侧乳房其他病变的发生率为

２５％，而对侧乳房的发生率为３．１％。还有文献报道，

７％的病例可以通过 ＭＲＩ发现对侧乳房意料之外的肿

瘤，而且只在 ＭＲＩ上显示
［４］。对发现的同侧乳房其他

病灶进行组织学检查非常重要，因为这可能会改变手

术路径，对发现的对侧病灶进行活检也很重要。大约

５０％新检测到的病变可以在第二眼超声引导下行活组

织检查，ＭＲ引导下的活检是一种安全、快速、简便、重

要的方法，可以用来评估剩下的５０％
［１３］。本组中有２

例（２／１９）ＭＲＩ、超声发现同侧乳房其他病灶，后经病理

证实分别为良性叶状肿瘤及浸润性导管癌；另有１例

（１／１９）ＭＲＩ发现对侧乳房病灶，后经病理证实为导管

内乳头状瘤。

总的来说，乳腺浸润性小叶癌好发于５０～６０岁的

绝经后女性，ＭＲＩ上多表现为边缘毛刺状的不规则肿

块，增强以不均匀强化为主，ＴＩＣ早期多为快速强化，

延迟期上升型及流出型比例相近，ＩＬＣ多灶及多中心

性病变发生比例较高，ＭＲＩ在其多灶及多中心性病

变检出方面优于超声检查，且对于乳房同侧及对侧病

灶的检出也有一定优势。本研究病例数较小，且部分

病例成份以浸润性小叶癌为主或含有小叶原位癌成

份，对于其影像学特征的分析可能不够全面、准确，仍

需要扩大样本量进行深入研究。
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