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·乳腺影像学·

乳腺叶状肿瘤与单纯型黏液癌的 ＭＲＩ征象及鉴别诊断

曲宁，罗娅红，李森

【摘要】　目的：探讨乳腺叶状肿瘤（ＰＴ）和单纯型黏液癌（ＰＭＢＣ）的 ＭＲＩ表现和鉴别诊断。方法：回顾性分析经手术

病理证实的１６例ＰＴ和２３例ＰＭＢＣ的临床及 ＭＲＩ资料，包括发病年龄、ＭＲＩ征象、Ｆｉｓｃｈｅｒ评分结合ＢＩＲＡＤＳ分类、早

期增强率（ＥＥＲ），对两者的上述资料进行统计学分析。结果：ＰＴ的发病年龄比ＰＭＢＣ小（狋＝－２．１８９，犘＜０．０５）；ＰＴ和

ＰＭＢＣ在Ｔ１ 及Ｔ２ 信号特征、内部强化特征、时间信号强度曲线（ＴＩＣ）类型上差异均具有统计学意义（犘均＜０．０５）；ＰＴ

和ＰＭＢＣ在病灶大小、形态、边缘、低信号分隔、邻近血管征象（ＡＶＳ）、Ｆｉｓｃｈｅｒ评分结合ＢＩＲＡＤＳ分类上均无统计学差异

（犘均＞０．０５）；ＰＴ的ＥＥＲ高于ＰＭＢＣ（犘＜０．０５），ＥＥＲ鉴别诊断ＰＴ和ＰＭＢＣ的受试者操作特征（ＲＯＣ）曲线下面积为

０．７５０，最佳界值为１３６．２５％，诊断试验的敏感度为６８．８％，特异度为８１．８％，诊断符合率为７６．３％。结论：虽然ＰＴ和

ＰＭＢＣ的 ＭＲＩ表现多有重叠，但结合多个征象进行综合分析有助于两者的鉴别诊断。
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　　乳腺叶状肿瘤（ｐｈｙｌｌｏｄｅｓｔｕｍｏｒ，ＰＴ）和单纯型黏

液癌（ｐｕｒｅｍｕｃｉｎｏｕｓｂｒｅａｓｔｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＭＢＣ）均为少

见的乳腺肿瘤，由于临床工作中对两者的认识不足，且

Ｘ线对两者的鉴别诊断价值有限，常给它们的鉴别诊

断带来困难。ＰＴ和ＰＭＢＣ的治疗方法不同，预后亦

有差异，因此术前明确诊断极为重要。相对于乳腺Ｘ

线成像，超声检查，乳腺 ＭＲＩ可提供更准确的诊断信

息［１］。本文回顾性比较术前进行 ＭＲＩ动态增强检查

且经手术病理证实的１６例 ＰＴ 和２３例 ＰＭＢＣ的

ＭＲＩ特征，旨在为两者的鉴别诊断提供依据。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００９年１月－２０１５年２月本院经手术病理

证实的１６例乳腺ＰＴ患者的病例资料。１６例ＰＴ中，

良性７例，交界性９例；１６例均为女性，年龄１４～５５

岁，平均（４２．８８±１０．７１）岁；未绝经１２例，绝经４例。

同时期ＰＭＢＣ患者２３例，均为女性，年龄３４～７５岁，

平均（５１．１３±１２．１４）岁；未绝经１２例，绝经１１例。所

有患者均以乳腺肿块为主诉入院，临床查体均可触及

乳腺肿块。

２．ＭＲＩ检查方法

采用ＧＥ１．５ＴＥｘｃｉｔｅＨＤ超导 ＭＲＩ扫描仪，８通

道乳腺表面阵列线圈。患者取俯卧位，双侧乳腺自然

下垂。双侧乳腺矢状面脂肪抑制快速自旋回波（ｆａｔ

９３１放射学实践２０１７年２月第３２卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．２



匀，内部可见亚急性期出血高信号（箭）；ｄ）矢状面Ｔ２ＷＩ示右乳肿块内囊变区呈高信号（箭）；ｅ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示右

乳肿块内囊变区呈低信号，无强化（箭）；ｆ）ＭＩＰ图像示右乳肿块呈不均匀强化，ＡＶＳ阳性；ｇ）ＴＩＣ曲线呈速升平台型。

图１　 女，１４岁，右乳ＰＴ。ａ）

横轴面 Ｔ１ＷＩ平扫示右乳肿

块信号不均匀，内部可见亚急

性期出血高信号（箭）；ｂ）横

轴面 Ｔ１ＷＩ平扫示右乳肿块

内囊变区呈低信号（箭）；ｃ）

矢状面 Ｔ２ＷＩ示右乳内卵圆

形肿块，边缘光整，信号不均

ｓａｔｕｒａｔｅｄｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ扫描，扫描参数：

ＴＲ４０４０～４１６０ｍｓ，ＴＥ８１ｍｓ，回波链长度１９，激励次数

２，视野２２ｃｍ×２２ｃｍ，矩阵３２０×２２４，层厚５．０ｍｍ，层

间距１．０ｍｍ，扫描层数３６，扫描时间１０１ｓ。横轴面脂

肪抑制梯度回波（ｆａｔｓａｔｕｒａｔｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄｅｃｈｏ，

ＦＳＧＲＥ）Ｔ１ＷＩ扫描，扫描 参数：ＴＲ６．１ｍｓ，ＴＥ

２．９ｍｓ，ＴＩ１３ｍｓ，翻转角１０°，激励次数０．８，视野

３６ｃｍ×３６ｃｍ，矩阵３５０×３５０，层厚３．２ｍｍ，层间距

０ｍｍ，扫描层数４８，扫描时间５８ｓ。ＭＲＩ动态增强扫

描：对比剂使用 ＧｄＤＴＰＡ（剂量１５ｍＬ，流率２．０～

３．０ｍＬ／ｓ），采用横轴面三维ＦＳＧＲＥＴ１ＷＩ进行乳腺

动态增强容积成像（ｖｏｌｕｍｅｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｂｒｅａｓｔａｓｓｅｓｓ

ｍｅｎｔ，ＶＩＢＲＡＮＴ），扫描时相８，扫描层数３８４，扫描时

间４６４ｓ，其余参数同ＦＳＧＲＥＴ１ＷＩ扫描。将动态增

强第２时相图像与Ｔ１ＷＩ平扫图像相减后进行最大强

度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）重建。

３．图像分析

扫描结束后将图像传至ＧＥＡＤＷ４．３工作站，利

用Ｆｕｎｃｔｏｏｌ软件进行后处理。由２位专门从事乳腺

ＭＲＩ诊断的放射科医师共同阅片，通过协商达成一致

诊断意见。ＭＲＩ图像分析依据美国放射学会提出的

第二版 ＭＲＩ乳腺影像报告和数据系统（ＢＩＲＡＤＳ

ＭＲＩ２０１３）。分析内容包括：肿块大小、信号强度、形

态、边缘、内部强化特征、时间信号强度曲线（ｔｉｍｅ

ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）类型、低信号分隔及邻近

血管征象（ａｄｊａｃｅｎｔｖｅｓｓｅｌｓｉｇｎ，ＡＶＳ）。ＡＶＳ是指减

影图像上显示的、进入病灶内的血管影［２］。绘制ＴＩＣ

曲线时，ＲＯＩ选取肿块强化最明显的部位，避开肉眼

可分辨的出血、坏死囊变及黏液变性区。对病灶进行

Ｆｉｓｃｈｅｒ评分（表１），并根据 Ｆｉｓｃｈｅｒ评分确定 ＢＩ

ＲＡＤＳ分类，Ｆｉｓｃｈｅｒ评分为１、２、３分分别对应 ＢＩ

ＲＡＤＳ１、２、３类，４～５分归为ＢＩＲＡＤＳ４类，６～８分

归为ＢＩＲＡＤＳ５类
［３］。将增强第２回合的病灶强化

区域的信号强度增强率作为早期增强率（ｅａｒｌｙｅｎ

ｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅ，ＥＥＲ）。

ＥＥＲ＝
增强后信号强度－增强前信号强度

增强前信号强度 ×１００％

表１　Ｆｉｓｃｈｅｒ评分标准

项目 特征 分值（分）

形态 圆形或卵圆形 ０
不规则形 １

边缘 清晰 ０
不清晰 １

强化方式 均匀 ０
不均匀 １
环形 ２

ＥＥＲ ＜５０％ ０

５０％～１００％ １

＞１００％ ２

ＴＩＣ类型 流入型 ０
平台型 １
流出型 ２

４．统计学方法

应用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析，计量资料

以均数±标准差来表示。发病年龄、肿块大小、ＥＥＲ

采用独立样本狋检验；发病时绝经与否、形态、边缘、信

号强度、低信号分隔、ＡＶＳ、Ｆｉｓｃｈｅｒ评分结合 ＢＩ

ＲＡＤＳ分类采用Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ确切概率法检验；内部强化

特征、ＴＩＣ类型应用χ
２ 检验；应用受试者操作特征

（ＲＯＣ）曲线分析ＥＥＲ对ＰＴ和ＰＭＢＣ的鉴别诊断意

义。犘＜０．０５认为差异具有统计学意义。

结　果

１．一般资料
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呈环形强化（箭），与图ｂ对比，强化呈周边向中心渗透；ｄ）矢状面Ｔ２ＷＩ示右乳内卵圆形肿块（箭），边缘光整，肿块呈高信号伴

多发低信号分隔；ｅ）ＭＩＰ图像示右乳肿块呈环形强化（箭），ＡＶＳ阳性；ｆ）ＴＩＣ曲线呈速升平台型。　图３　ＥＥＲ鉴别诊断

ＰＴ和ＰＭＢＣ的ＲＯＣ曲线分析，ＡＵＣ为０．７５０。

图２　女，３４岁，左乳ＰＭＢＣ。

ａ）横轴面 Ｔ１ＷＩ平扫示右乳

肿块呈周边等信号、中心低信

号（箭）；ｂ）横轴面 Ｔ１ＷＩ增

强扫描早期示右乳肿块呈环

形强化（箭）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ

增强扫描晚期示右乳肿块仍

ＰＴ和ＰＭＢＣ的发病年龄分别为（４２．８８±１０．７１）和

（５１．１３±１２．１４）岁，两者间差异具有统计学意义

（－２．１８９，犘＝０．０３５＜０．０５）；但绝经与否在ＰＴ和

ＰＭＢＣ间无明显差异（犘＝０．１９２＞０．０５）。

２．ＭＲＩ表现

１６例ＰＴ和２３例ＰＭＢＣ的 ＭＲＩ征象分别见图

１、２，对照分析表见表２。

所有病灶均单侧单发。两组病例的Ｔ１ 及Ｔ２ 信

号特征、内部强化特征、ＴＩＣ类型的差异均具有统计学

意义（犘均＜０．０５）；肿块大小、形态、边缘、低信号分

隔、ＡＶＳ、Ｆｉｓｃｈｅｒ评分结合ＢＩＲＡＤＳ分类差异均无统

计学意义（犘均＞０．０５）。ＰＴ和ＰＭＢＣ的ＥＥＲ差异

具有统计学意义（犘＜０．０５），以ＥＥＲ作为诊断指标进

行ＲＯＣ曲线分析（图３），曲线下面积（ＡＵＣ）为０．７５０

（９５％可信区间为０．５９２～０．９０８），采用约登指数最大

法确定最 佳界值为 １３６．２５％，诊断的敏感度为

６８．８％，特异度８１．８％，符合率为７６．３％。

讨　论

ＰＴ是一种少见的乳腺肿瘤，具有上皮细胞及间

叶细胞双向分化的特点，属于纤维上皮性肿瘤，约占所

有乳腺肿瘤的０．３％～０．５％，纤维上皮性肿瘤的

２％～３％
［４，５］。ＰＴ根据肿瘤基质细胞数量、有丝分裂

和基质细胞异型程度分为良性、交界性和恶性３个亚

型。良性ＰＴ细胞密度较低，分布均匀，无间质过度增

生，细胞少量异型性，核分裂象＜４个／１０ＨＰＦ，肿瘤边

界清晰；恶性ＰＴ具有明显的间质过度增生，具有明显

的增殖活性，核分裂象＞１０个／１０ＨＰＦ，细胞异型性明

显，肿瘤边界不清，浸润周边组织；交界性ＰＴ的特征

表２　ＰＴ与ＰＭＢＣ的 ＭＲＩ征象对照表

ＭＲＩ征象 ＰＴ ＰＭＢＣ χ
２／狋值 犘值

大小（ｍｍ） ４１．５０±２４．１８ ３０．２２±１４．１１ １．８３９ ０．０７４
形态 － ０．３７０

　卵圆形 １５ １８

　不规则形 １ ５
边缘 － ０．０５６

　清晰 １５ １５

　不清晰 １ ８

Ｔ１信号 － ０．００８

　等低信号 １１ ２３

　等低信号伴出血

　高信号
５ ０

Ｔ２信号 － ＜０．００１

　高信号为主明显

　混杂信号
１２ ０

　较均匀的高信号 ４ ２３
内部强化特征 １８．８７３ ＜０．００１

　环形强化 ０ １５

　不均匀强化 １６ ７

　伴局部小环形强化 １ ６

　不伴局部小环形

　强化
１５ １

　无强化 ０ １

ＴＩＣ类型 ６．１１３ ０．０４７

　流入型 （Ⅰ） ６ １７

　平台型（Ⅱ） ８ ４

　流出型（Ⅲ） ２ １
低信号分隔 － ０．２０５

　无 ４ ２

　有 １２ ２１

ＡＶＳ － ０．７３４

　无 ５ ６

　有 １１ １７

Ｆｉｓｃｈｅｒ 评 分 结 合

ＢＩＲＡＤＳ分类 － １．０００

　３类及３类以下 ６ ９

　３类以上 １０ １３

　ＥＥＲ（％） １４３．６５±３５．１１ １０７．０２±５４．７２ ２．３４５ ０．０２５

注：代表１例无强化的ＰＭＢＣ不参与统计学分析。

介于良性与恶性之间［６］。交界性和恶性ＰＴ具有经血

液循环系统向远处转移的倾向，主要转移至肺，其次是

软组织、骨和胸壁［７］；仅＜１％的高度恶性ＰＴ可发生
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腋窝淋巴结转移。所有ＰＴ（包括良性、交界性和恶

性）均行扩大范围（非肿瘤区１ｃｍ）局部切除，较大者需

行乳腺单纯切除术，一般情况下没有必要进行区域淋

巴结清扫。而ＰＭＢＣ是一种少见的特殊类型浸润癌，

起源于乳腺导管上皮，其病理组织学特点是癌细胞产

生大量黏液，在细胞外积聚成黏液湖，细胞分化通常较

好，呈小簇状或巢片状漂浮在黏液湖中，发病率不足

２％
［８］。ＰＭＢＣ属于低度恶性肿瘤，腋窝淋巴结转移率

较低，预后较好［９］。目前认为＜３ｃｍ、未侵及皮肤的

ＰＭＢＣ可采取保乳手术加前哨淋巴结活检，不适合保

乳手术治疗的患者推荐乳腺单纯切除术加前哨淋巴结

活检［１０］。

ＰＴ 好发于中年妇女，平均发病年龄为 ４０．４

岁［１１］，另有研究［７］认为其发病年龄有年轻化趋势（≤

３５岁者占４４％）。ＰＭＢＣ好发于绝经后的女性，其发

病年龄为５７．０岁
［１２］，中国女性的发病年龄普遍低于

西方国家。本研究中，ＰＴ和ＰＭＢＣ的平均发病年龄

分别为（４２．８８±１０．７１）和（５１．１３±１２．１４）岁，前者较

后者约年轻１０岁（犘＝０．０３５＜０．０５）；另外，本组ＰＴ

患者中，最小发病年龄为１４岁，与既往报道基本一致。

因为中国女性ＰＭＢＣ发病年龄偏低，所以绝经与否并

不能作为鉴别中国女性ＰＴ和ＰＭＢＣ的依据。

ＰＴ和ＰＭＢＣ的大小均为数毫米至数厘米不等，

对鉴别诊断没有价值。ＰＴ和ＰＭＢＣ在 ＭＲＩ上多表

现为卵圆形，大多数病灶边缘光整，少数不规则，两者

间无统计学差异，亦无鉴别诊断价值。虽然ＰＴ和

ＰＭＢＣ在Ｔ１ＷＩ上均呈等低信号，Ｔ２ＷＩ上的高信号

表现亦有重叠，但ＰＴ因常伴出血、坏死囊变和黏液样

变性，导致Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上内部信号明显不均匀：病灶

内出血在Ｔ１ＷＩ上可呈条片状高信号，坏死囊变和黏

液变性区于Ｔ２ＷＩ上呈明显高信号。病灶越大，内部

越易出现囊变，文献报道ＰＴ的囊变率约３３．３％（８／

２４），交界性和恶性多见
［７］。囊变主要与肿瘤生长较迅

速、体积增大，出现供血障碍有关［１３］。ＰＭＢＣ是生长

缓慢的低度恶性肿瘤，继发性改变少见［１４］，因此无论

Ｔ１ 还是Ｔ２ 信号通常不会像ＰＴ那样混杂。本组１６

例ＰＴ患者中，５例 Ｔ１ＷＩ上出现出血高信号影，而

ＰＭＢＣ未见此征象，因此Ｔ１ＷＩ内部出血高信号对提

示ＰＴ诊断具有重要意义。本组１２例ＰＴ的Ｔ２ 信号

明显混杂，多出现在＞３ｃｍ的肿块（１０／１２），另４例＜

３ｃｍ的ＰＴ，其Ｔ２ 信号较均匀；２３例ＰＭＢＣ无论肿块

大小，Ｔ２ 信号相对于ＰＴ均较均匀，因此Ｔ２ 信号明显

混杂的大肿块对提示ＰＴ诊断有价值，而对＜３ｃｍ的

ＰＴ和ＰＭＢＣ的鉴别诊断，Ｔ２ 信号的价值有限。

ＰＴ呈不均匀强化，绝大多数病灶内部强化极不

均匀；而ＰＭＢＣ则以环形强化为主、呈周边向中心渗

透的强化趋势［１５］，而不均匀强化也是ＰＭＢＣ仅次于环

形强化的第二大类强化方式。对于同为不均匀强化的

ＰＴ和ＰＭＢＣ，其表现也有细微差别。本研究结果显

示，ＰＭＢＣ的不均匀强化多伴局部小环形强化（６／７），

而ＰＴ的不均匀强化仅１例伴局部小环形强化（１／

１６），可能是由于ＰＭＢＣ局部区域的肿瘤细胞分布呈

现周边高于中心而产生的特征性表现，因此对于同为

不均匀强化的ＰＴ和ＰＭＢＣ，病灶内局部是否存在小

环形强化对二者鉴别诊断同样具有重要价值。ＰＭＢＣ

的强化方式取决于肿瘤内黏液、肿瘤细胞含量和两者

的空间分布：强化明显的区域，对应肿瘤细胞密度高；

而强化不明显的区域则相反［１４，１６］。当ＰＭＢＣ病灶内

肿瘤细胞成分极少而黏液含量足够高时，可表现为无

强化［１７］，虽然该征象并不像环形强化和不均匀强化常

见（本组ＰＭＢＣ中有１例呈无强化表现），但本组ＰＴ

并未出现此种表现，故无强化对提示ＰＭＢＣ的诊断可

能有意义。ＰＴ的ＴＩＣ类型分为３种，沈茜刚等
［１８］的

研究认为恶性ＰＴ更易见Ⅲ型曲线，但本组ＰＴ无恶

性病例，可能是本组Ⅲ型曲线少见的原因。ＰＭＢＣ以

Ⅰ型ＴＩＣ多见，主要原因为肿瘤内大量黏液成分导致

对比剂在肿瘤内扩散延迟［１９］所致。尽管本组ＰＴ无

恶性病例，但ＰＴ和ＰＭＢＣ的ＴＩＣ类型差异仍有统计

学意义，ＰＴ以Ⅱ型多见，ＰＭＢＣ以Ⅰ型多见，可能是

两者不同的病理基础所致。ＰＴ 富含肿瘤细胞，而

ＰＭＢＣ富含黏液，即使是多细胞型ＰＭＢＣ，与ＰＴ相

比，其肿瘤细胞含量仍较低，肿瘤细胞越丰富，微血管

密度越大，随着微血管密度的增高，ＴＩＣ类型由流入型

逐渐向平台型至流出型过渡［２０］。

低信号分隔是ＰＴ和ＰＭＢＣ常见的征象，本文结

果显示，该征象在两者之间的差异无统计学意义。由

于ＰＴ信号混杂，需结合Ｔ２ＷＩ和增强图像观察才能

提高低信号分隔的检出率；而ＰＭＢＣ的低信号分隔在

Ｔ２ＷＩ肿块高信号背景的衬托下清晰可见，增强后低

信号分隔反而和相邻的、因黏液含量高无明显强化的

区域融为一体导致无法区分。值得一提的是，低信号

分隔曾被认为是纤维腺瘤的特征性表现，这一观点应

得到改变。ＡＶＳ也是两者的常见表现，本文的结果显

示，其 对 ＰＴ 和 ＰＭＢＣ 的 鉴 别 诊 断 没 有 价 值

（犘＞０．０５）。

既往研究采用Ｆｉｓｃｈｅｒ评分结合ＢＩＲＡＤＳ分类

对乳腺良恶性病变进行鉴别诊断，其敏感性、特异性、

诊断符合率、阳性预测值及阴性预测值均较高［３］。本

研究采用此方法对ＰＴ和ＰＭＢＣ进行鉴别诊断的结

果显示，Ｆｉｓｃｈｅｒ评分结合 ＢＩＲＡＤＳ分类对 ＰＴ 和

ＰＭＢＣ的鉴别诊断没有价值；不仅如此，ＰＴ和ＰＭＢＣ

的ＢＩＲＡＤＳ分类为３类及以下的均占较大比例（前者
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为３７．５０％，后者为４０．９１％），因ＢＩＲＡＤＳ分类为３

类及以下的病变不需要进行临床干预，从而可能延误

这两类疾病的治疗，因此，不建议根据Ｆｉｓｃｈｅｒ评分对

ＰＴ和ＰＭＢＣ进行ＢＩＲＡＤＳ分类和鉴别诊断。

本文的结果显示：ＰＴ的ＥＥＲ明显高于ＰＭＢＣ，

且两者差异有统计学意义；ＥＥＲ鉴别诊断ＰＴ和ＰＭ

ＢＣ的 ＲＯＣ曲线下面积为０．７５０，９５％可信区间为

０．５９２～０．９０８，表明ＥＥＲ具有中等程度的鉴别诊断效

能；以约登指数最大法确定的最佳界值１３６．２５％进行

鉴别诊断，其敏感度为６８．８％，特异度为８１．８％，诊断

符合率为７６．３％。综上，笔者认为 ＥＥＲ 对 ＰＴ 和

ＰＭＢＣ的鉴别诊断有一定价值，但因两者的ＥＥＲ存

在部分重叠，因此鉴别诊断时应结合其它特征进行综

合分析。

本文具有一定的局限性：①ＰＴ和ＰＭＢＣ均为少

见病例，本文的样本量较小，且缺乏恶性ＰＴ病例，因

此可能无法完整涵盖两种肿瘤的特点；②随着ＰＴ恶

性程度增高，其ＭＲＩ表现会有所差异
［２１］，另外，ＰＭＢＣ

可根据黏液含量的多少划分为少细胞型和多细胞

型［２２］，而本文未根据ＰＴ的恶性程度和ＰＭＢＣ黏液含

量的多少进行分层分析，这有待于增加样本量后进一

步研究。

总之，虽然ＰＴ和ＰＭＢＣ的ＭＲＩ表现复杂且存在

重叠，但综合分析两者的多个征象，尤其是 Ｔ１、Ｔ２ 信

号及动态增强 ＭＲＩ特点，可为两者的鉴别提供依据。
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