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妊娠相关乳腺癌三例
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　　病例资料　病例１，女，２８岁，发现右乳肿块２个月。患者

于哺乳期发现右乳外下象限肿块，大小约９ｃｍ×７ｃｍ×６ｃｍ，质

硬，边界不清，活动欠佳，无皮肤粘连，无红肿及破溃，皮温高于

左侧，皮纹发紧，乳头稍内陷，右侧腋窝可触及一大小约

３．０ｃｍ×１．５ｃｍ肿块。病例２，女，３２岁，发现右乳肿块３个月。

患者于哺乳期发现右乳巨大肿块，大小约１２ｃｍ×１０ｃｍ×８ｃｍ，

质硬，活动差，边界不清，与皮肤粘连，乳头凹陷，右侧腋窝可触

及多个肿块，大者大小约３．５ｃｍ×３．５ｃｍ×３．５ｃｍ，质硬，活动

差，边界不清，与皮肤粘连，部分有融合。病例３，女，３４岁，发

现右乳肿块６个月。患者于妊娠期发现右乳无痛性肿块，近半

年来肿块逐渐增大至全乳并伴有疼痛感，分娩后就诊，肿块大

小约９ｃｍ×７ｃｍ×８ｃｍ，质硬，边界不清，活动欠佳，无皮肤粘

连，无红肿及破溃，右侧腋窝触及一大小约２ｃｍ淋巴结。ＭＲＩ

表现：３例患者肿块均位于右乳，其中占据整个乳腺１例，位于

外上象限１例，内下象限１例；肿块最大径为８．２～１２．８ｃｍ；３

例病灶形态均不规则，其中２例由多个病灶融合而成，边界均

不清；ＭＲＩ平扫Ｔ１ＷＩ与乳腺实质相比呈混杂等信号，Ｔ２ＷＩ呈

混杂高信号；３例肿块内均见坏死区，表现为 Ｔ１ＷＩ低信号、

Ｔ２ＷＩ高信号（图１ａ、ｂ）。所有病灶 ＤＷＩ上均表现为高信号，相

应ＡＤＣ 值 低 于 正 常 乳 腺 组 织，平 均 ＡＤＣ 值 为 ０．７３×

１０－３ｍｍ２／ｓ（图１ｃ、ｄ）。动态增强后病灶均为不均匀边缘强化，

时间信号强度曲线呈快速流入－流出型（Ⅲ型）（图１ｅ、ｆ）。病

理表现：病理组织学类型均为浸润性导管癌，其中２例为Ⅲ级，

１例为Ⅱ级。免疫组化：１例患者免疫组化为 ＨＥＲ２阳性型：

ＥＲ（－）、ＰＲ（－）、ＨＥＲ２（＋）；１例为三阴型：ＥＲ（－）、ＰＲ（－）、

ＨＥＲ２（－）；１例为 ＬｕｍｉｎａｌＢ型：ＥＲ（＋）、ＰＲ（＋）、ＨＥＲ２

（）。诊治经过 ：３例患者中１例同时伴有多发肝转移而放弃

治疗，另２例均于停止哺乳后行新辅助化疗，化疗方案分别为

ＡＴ方案（吡柔吡星及多西他赛）３疗程，（紫杉醇及卡铂）３疗

程，ＴＥＣ方案（多西他赛、表柔比星、环磷酰胺）两疗程，（酒石酸

长春瑞滨及卡铂）两疗程，病情均进展。

讨论　妊娠相关乳腺癌是妊娠期／哺乳期最常见的恶性肿

瘤，发生率约１／３０００～１／１００００，占所有乳腺癌的２．８％
［１］。文

献报道其发病年龄为３２～３４岁。本组患者中位年龄为３２岁，

与文献相似。妊娠相关乳腺癌最常见的病理组织学类型是高

分化浸润性导管癌，免疫组化较多见的是ＥＲ－、ＰＲ－，但与同

年龄段非妊娠相关乳腺癌患者相比，其 ＥＲ受体、ＰＲ受体、

ＨＥＲ２、增殖率、ｐ５３突变率间的差异无统计学意义
［２］。妊娠相

关乳腺癌特征性表现为肿块体积较大，淋巴管侵犯可能性较

大，这也就意味着其分期较晚，预后较差。大部分患者是因发

现乳房无痛性肿块而就诊的，其它临床表现还包括单侧乳房增

大、皮肤增厚、局部疼痛、溢乳等。部分哺乳期患者可表现为乳

房皮肤红肿、增厚、疼痛、皮温升高等，常易误诊为急性乳腺炎

而延误治疗。因为妊娠期／哺乳期乳房特殊的生理改变，患者

容易忽视病灶，当确诊时往往已经是晚期并且淋巴结转移的概

率增加。

影像医师在评估妊娠期／哺乳期的患者时，首要任务是不

要延误妊娠相关乳腺癌的诊断，因此，应对触及肿块的患者积

极行相关影像检查，任何可疑病灶立即活检，而不是等到产后

或哺乳期结束。文献报道妊娠相关乳腺癌的影像表现与非妊

娠相关乳腺癌相似，超声主要表现为形态及边缘不规则的低回

声肿块、后方回声增强、液性成分增加［３］；而乳腺Ｘ线表现则为

肿块伴或不伴伴随征象、可疑钙化而没有相关肿块、皮肤增厚

伴有广泛实质密度增加［４］。超声简单方便，无辐射，并且对于

妊娠相关乳腺癌有较高的敏感性，不受乳腺增生导致的乳腺组

织改变的影响，对妊娠期／哺乳期患者是最为合适、首选的影像

学检查，但其与检查者的经验等因素密切相关。虽然国外有学

者指出在对妊娠期患者做腹部防护后，因胎儿射线吸收率很

低，可以行乳腺Ｘ线检查
［５］，但传统乳腺Ｘ线对于妊娠期或哺

乳期患者病灶检出的敏感性会因为腺体实质密度增加而减低，

并且国内患者对此检查不太能接受。

报道妊娠相关乳腺癌 ＭＲＩ表现的文章较少，虽然 ＭＲＩ可

以用于胎儿的诊断，但仅限于平扫序列，而且不应用于妊娠前３

个月。文献报道钆剂会通过胎盘进入胎儿体内，所以对比增强

ＭＲＩ不适用于妊娠期患者。而哺乳期患者在发现乳腺可疑肿

块时可以进行对比增强 ＭＲＩ，但在其检查前最好进行哺乳或将

乳汁泵出以避免影响图像观察。尽管如此，哺乳期乳腺腺体实

质的改变还是会对病灶的检出造成一定的影响，但Ｅｓｐｉｎｏｓａ等

指出，尽管哺乳期乳腺实质Ｔ２ＷＩ信号更加复杂，乳腺实质背景

强化增加，并且与非哺乳期乳腺实质相比 ，哺乳期乳腺实质表

现为快速流入－平台型，可能会影响 ＭＲＩ对恶性病灶的检出，

但在Ｔ２ＷＩ和增强序列上所有的病灶均能清楚显示
［６］。本组病

例病灶较大，并且其中两例由多个病灶融合而成，在每组序列

上都清楚显示。平扫信号相当不均匀，Ｔ１ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ上呈混

杂信号，边界不规则，其内可见坏死，增强后表现为不均匀边缘

强化，时间信号强度曲线均为快速流入－流出型，与文献报道

相似［７］。Ｔ２ＷＩ信号混杂并可见坏死可能是因为妊娠相关乳腺

癌患者受体内激素的影响，肿瘤生长快速，超过了其正常的血

流供应，进而导致坏死或囊性变性［３］。Ｅｓｐｉｎｏｓａ等指出妊娠相

关 乳腺癌的１ｍｉｎ强化率从８８％到２３９％（平均１５３％），明显

６１０１ 放射学实践２０１６年１０月第３１卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１０



图１　右侧乳腺浸润性导管癌。ａ）右乳内见一不规则肿块（箭），Ｔ１ＷＩ呈混杂等低信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ呈混杂高信号，其内见坏死

区；ｃ）ＤＷＩ呈高信号；ｄ）ＡＤＣ值为０．７１４×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｅ）动态增强呈不均匀边缘强化；ｆ）时间信号强度曲线为快速流入

－流出型。

高于正常哺乳期乳腺，其原因可能是妊娠导致雌孕激素水平增

加，进一步引起乳腺实质和脂肪组织的增加，最终使血流量和

血管通透性增加［６］。总体来说 ，妊娠相关乳腺癌病灶与正常哺

乳期乳腺实质相比强化程度更明显，强化时间更早；而与非妊

娠相关乳腺癌相比信号更加复杂。

查阅国内外文献后几乎没有看到有关妊娠期乳腺癌ＤＷＩ

信号特征的报道，仅有Ｓａｈ等
［８］指出正常哺乳期妇女的 ＡＤＣ

值（１．６２±０．２２）×１０－３ｍｍ２／ｓ明显高于乳腺癌患者（１．０１±

０．１０）×１０－３ｍｍ２／ｓ，本组病例在ＤＷＩ上信号较高，而 ＡＤＣ值

均较低，平均为０．７３×１０－３ｍｍ２／ｓ，低于文献报告的非妊娠相

关乳腺癌患者（０．８７～１．３６）×１０－３ｍｍ２／ｓ
［９］，这可能是妊娠相

关乳腺癌的一个特征 ＭＲＩ表现，但本组病例数较少，缺乏大宗

数据的统计分析。

妊娠相关乳腺癌的鉴别诊断有哺乳期乳腺炎、纤维腺瘤、

泌乳腺瘤、积乳囊肿、纤维囊性改变等，还有相当少见的淋巴

瘤、白血病、肉瘤。因此在妊娠期或哺乳期，乳房一触及到肿块

就需要马上采取合适的影像学方法进行评估及影像引导下的

干预。鉴别诊断中较为常见的就是哺乳期乳腺炎和纤维腺瘤。

哺乳期乳腺炎常具有典型的症状及体征；纤维腺瘤的ＭＲＩ特征

表现是病灶实质部分平扫信号较均匀，呈Ｔ２ＷＩ高信号、Ｔ１ＷＩ

等或低信号，ＤＷＩ上ＡＤＣ值较周围腺体不减低，增强病灶内常

见低信号分隔，时间信号强度曲线常呈缓慢平台型。

妊娠相关乳腺癌因其特殊性，诊断常被延误，导致患者的

临床分期较非妊娠期乳腺癌患者晚，对诊断、治疗及预后均造

成一定的困扰。ＭＲＩ检查对妊娠相关乳腺癌具有一定的诊断

效能，尤其适用于哺乳期患者，对描述病灶范围及检出多中心

病灶更有利。Ｔ２ＷＩ呈混杂高信号，极易发生坏死，ＡＤＣ值较

非妊娠期乳腺癌患者低可能是其较为特征的ＭＲＩ影像学表现，

因此，影像医师需认识该病的影像表现，提高早期诊断率，降低

风险，提高患者生存率。
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ａｎｄｉｎｖｉｖｏ１ＨＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｊ ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，

２０１５，４１（１）：１６９１７４．

［９］　ＣｈｅｎＸ，ＬｉＷＬ，ＺｈａｎｇＹＬ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｄｉｆ

ｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｒｅａｓｔ

ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＢＭＣＣａｎｃｅｒ，２０１０，１０（１２）：６９３．

（收稿日期：２０１５１１２３　修回日期：２０１５１２２９）
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