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图文讲座
乳腺不对称征象的认识及诊断策略

吴建萍,李振辉,李卓琳,丁莹莹

【摘要】　乳腺实质不对称是乳腺 X线摄影中较为特殊且难以定性诊断的征象之一,它可出现在乳

腺组织重叠或正常变异时,也可见于许多良恶性病变中.临床针对这一征象的主要处理方法是定期复

查或穿刺活检,给受检者的身心造成了一定困扰和创伤.对乳腺不对称征象的正确诊断往往需要联合

多种影像学检查方法,并结合临床病史进行综合分析.笔者搜集本院经手术病理证实的相关病例资料

并结合文献进行归纳总结,旨在提高对乳腺不对称征象的认识,以便于临床采取适当的治疗措施.
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　　２０１３版美国放射学院(ACR)乳腺影像报告与数

据系统(ACRBIＧRADS)[１]定义乳腺不对称(asymmeＧ
tries)为单侧的纤维腺体组织密度增高,无法确定三维

占位特征,不足以诊断为高密度肿块的影像表现.它

具有凹面向外的边缘,其内散在脂肪密度影.根据病

变出现的体位特征及范围分为４种情况.①结构不对

称(asymmetry).用来描述仅在１个乳腺X线摄影投

照方位,如头尾位(CC)或内外侧斜位(MLO)可见的

离散但不对称的１个乳腺纤维腺体组织区域.超过

８０％的结构不对称为乳腺正常组织的重叠伪影,加做

其他投照体位可排除是否为重叠伪影.文献报道,经
乳腺 X线摄影筛查发现的结构不对称中,仅１．８％为

恶性病变[２].②整体不对称(globalasymmetry).指

单侧乳腺的大片纤维腺体致密影(至少１个象限),其
中不含肿块、结构扭曲和可疑钙化.如果缺乏与触诊

的一致性,整体不对称常是乳腺正常变异或由于对侧

乳腺切除一大片致密纤维腺体组织而导致,通常被认

为是良性病变,需定期复查.当整体不对称出现相应

的触诊异常,或合并肿块、钙化、结构扭曲时,其恶性概

率增加[３],此时需要进一步的影像学检查以明确病变

性质.③局灶性不对称(focalasymmetry).指单侧

乳腺的局限性纤维腺体致密影(＜１个象限),见于不

同投照体位,且形态相似,但缺少像肿块一样外凸的边

缘.在诊断性乳腺X线摄影中,部分局灶性不对称被

诊断为正常乳腺组织的重叠,部分被确认为肿块.局

灶不对称虽然范围小,但较整体不对称更值得关注.

④进展性不对称(developingasymmetry).是指基于

之前的影像学检查,有新发的、变大的或更明显的局灶

不对称.Chesebro等[４]的报道认为进展性不对称的

恶性概率为１５．４％,因此,此类病变需进一步影像学检

查或活检以明确其良恶性.乳腺超声或 MRI能够提

高其诊断准确性.
乳腺不对称征象可出现在乳腺组织重叠或乳腺变

异中,也可出现在良恶性病变中.不同的病变需采取

不同的临床策略(定期密切随访、进一步检查或穿刺活

检),因此,准确判断乳腺不对称征象具有重要的临床

意义.乳腺不对称征象的分类很多.笔者根据不对称

产生原因及对应疾病,将其分为良性不对称和恶性不

对称.

良性不对称

１．乳腺正常纤维腺体组织的重叠

数字化乳腺 X线摄影是将三维结构信息投照在

二维平面图像上,解剖结构会与肿瘤组织重叠[５],正常

乳腺组织也可反复叠加,在图像中形成类似病灶的投

影.当乳腺组织的重叠形成局限性的纤维腺体组织密

度增高时表现为不对称,易误诊为病灶.然而,乳腺组

织重叠导致的不对称有一定特征,通常以结构不对称

为主,即仅在１个摄影体位投照中出现腺体组织叠加

形成的局灶性致密影,在另１个垂直或变换的摄影体

位中致密影消失(图１).病灶不会因体位的改变而消

失.因此,乳腺正常纤维组织重叠导致的伪影,可通过

增加其他投照体位,如侧位(LM/ML)或旋转CC位等

加以鉴别.另外局部点压摄影可以推挤邻近腺体,有
助于鉴别可疑微钙化和异常改变的边缘(图２),对鉴

别良恶性病灶或正常组织的重叠亦有重要价值[６],临

８４１ 放射学实践２０２０年２月第３５卷第２期　RadiolPractice,Feb２０２０,Vol３５,No．２



CC位示右乳下份局限性密度增高影(箭),密度欠均匀,周围腺体结构稍紊乱,未见异常血管影及恶性钙化;

b)MLO 位亦可显示右乳下份深度和形态类似的局限性密度增高影(箭),考虑为局灶性不对称;c)点压CC位

示右乳下份局灶性不对称消失,证实局灶性不对称为结构重叠所致.　图３　女,４８岁,触诊未触及肿块,多

年随访亦无明显变化,整体不对称考虑为乳腺组织正常变异所致.a)双侧乳腺 X线摄影 MLO 位示左乳外

上象限纤维腺体密度增高区域(箭),密度欠均匀,未见异常血管影及恶性钙化;b)结合 MLO 位,CC位示左

乳外上象限纤维腺体密度增高区域＞１个象限(箭),诊断为整体不对称.　图４　 女,４１岁,硬化性腺病伴

导管扩张、增生.a)右乳 X线摄影CC位示右乳内下象限局灶性不对称,其内见粗糙不均质、呈簇状分布的

钙化(箭);b)局部放大CC位示钙化形态、大小更加清晰(箭).

图１　女,４１岁,乳腺结

构不对称,随访多年保

持不变.a)双侧乳腺 X
线摄影 MLO 位示左乳

上份局限性密度增高影

(箭 );b)CC 位 未 见

MLO 位上显示的左乳

上份 局 限 性 密 度 增 高

影.　图２　女,４７岁.

a)双侧乳腺 X线摄影

床应用较广泛.

２．乳腺组织的正常变异

乳腺组织的正常变异导致的不对称以整体不对称

为主,表现为全乳或＞１个象限腺体密度的弥漫性增

高(图３),不合并肿块、钙化及结构扭曲;触诊阴性,多
次复查范围和密度无变化,追溯病史往往存在多年;通
常认为是良性病变,临床多建议短期密切随访.

３．乳腺腺病

乳腺腺病是起源于终末导管Ｇ小叶单位的乳腺上

皮和纤维组织良性增生性病变,其主要改变是乳腺腺

泡和小导管的明显局灶性增生,并伴不同程度的结缔

组织增生,小叶结构基本失去正常形态,甚者腺泡上皮

细胞散居于纤维基质中[７].
乳腺腺病是导致局灶性不对称的常见原因之一.
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管影稍多(箭);b)点压SIO 位(外上－内下侧斜位)示局灶性不对称更清楚,周围合并结构扭曲(箭);c)横轴

面T２WI平扫示病灶呈稍高信号,信号欠均匀(箭);d)横轴面T１WI增强示病灶呈局灶性强化,内部强化欠均

匀(箭);e)矢状面 T１WI增强示病灶呈局灶性强化,周围腺体结构紊乱(箭).　图６　女,３７岁,急慢性乳腺

炎.a)双侧乳腺 X线摄影CC位示左乳外上象限纤维腺体密度增高(箭),密度欠均匀,未见恶性钙化,周围

腺体结构紊乱,乳腺小梁增粗,血管影增多;b)MLO 位示左乳外上象限纤维腺体密度增高区域＞１个象限

(箭).　图７　女,４２岁,亚急性肉芽肿性小叶炎.a)左乳 X线摄影 MLO 位局部放大影像示左乳内上象限

局灶性不对称,密度欠均匀,周围血管影增多(箭);b)左乳 X 线摄影 CC位局部放大影像示左乳内上象限局

灶性不对称,密度欠均匀(箭),未见恶性钙化,周围腺体结构紊乱,乳腺小梁结构增粗;c)横轴面T２WI平扫示

病灶呈高信号,信号欠均匀,其内见结节状更高信号影(箭);d)横轴面 T１WI增强示病灶不均匀强化,其内见

多发环形强化灶,环壁增厚(箭);e)时间Ｇ信号强化曲线呈快速流入Ｇ廓清型.

图５　女,３９岁,硬

化性 腺 病.a)双 侧

乳 腺 X 线 摄 影

MLO 位 示 右 乳 内

上象限局灶性不对

称,密度欠均匀,未

见恶性钙化,周围血

在乳腺X线摄影中表现为局限性的片状密度增高影,
边缘模糊;CC位和 MLO位均可见且病变范围及形态

类似,变换体位病变持续存在.通常合并良性或可疑

钙化,钙化点光滑、大小相近,形态以点状、颗粒状或不

定形钙化多见(图４),少数表现为多形性或杆状.钙

化形态较恶性病变规整,密度均匀.钙化多散在分布,
部分可呈簇状或段样分布.乳腺腺病表现为上述影像

时容易诊断.当腺病伴有硬化时,局灶性不对称可合

并周围腺体结构扭曲,呈星芒状改变,与乳腺癌表现极

为相似,需结合超声或 MRI检查加以鉴别.
乳腺腺病在超声上大多表现为体积较小的低回声

结节,直径多＜２cm,大部分边界清楚,边缘可不规

则;也可表现为不规则回声减低区,而未见确切结节的

表现.大部分腺病血流信号不丰富.
乳腺腺病的 MRI表现多样,可能与其分期及各期

间的转归有关.多数文献将乳腺腺病分为３期[８]:早
期为小叶增生型,中期为纤维腺病型,晚期为硬化性腺

病型.早期小叶内导管或腺泡增生,数目增多,但小叶

内间质增生较轻,此期 MRI表现多较典型,表现为弥

漫性、区域性或局灶性的非肿块强化(图５),诊断较容

易[９].后期病变内存在明显的纤维组织增生及硬化,
此时 MRI形态学多表现为肿块样病变,与乳腺癌相

似,其强化特点也多变,可表现为无强化、显著强化、延
时强化、快速强化等[１０],时间Ｇ信号强度曲线可呈现多

种类型,易造成诊断不明或误诊.另外,各期腺病不是

孤立静止的,而是移行或混合出现,会增加影像诊断的
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象限卵圆形肿块,边缘欠清,增强后明显不均匀强化(箭),与乳腺 X线摄影所示局灶性不对称伴钙化区域位

置一致;d)矢状面 T１WI增强示右乳内上象限肿块(箭),病灶粘连邻近浅筋膜深层.　图９　女,４９岁,乳腺

浸润性导管癌.a)右乳 X 线摄影 MLO 位示乳腺为极度致密型乳腺,乳内未见明显异常征象;b)４年后,

MLO位示右乳上份局灶性不对称,病灶密度欠均,其内伴模糊不定形钙化,周围腺体结构紊乱,血管影增多

(箭).　图１０　女,５２岁,乳腺浸润性导管癌.a)右乳X线摄影CC位局部放大影像示右乳中央区局限性密

度增高影,密度欠均匀,其内伴粗糙不均质钙化(箭);b)MLO 位局部放大影像示右乳中央区局限性密度增高

影,与CC位所见病灶形态、大小一致,病灶密度欠均匀,内见粗糙不均质钙化,周围腺体结构紊乱,血管影增

多(箭).　图１１　女,４３岁,乳腺 DCIS.a)双侧乳腺 X线摄影 CC位示左乳内侧局灶性不对称,密度欠均

匀,小梁结构稍粗(箭);b)左乳 X线摄影点压切线位示左乳内上象限局灶性不对称,密度欠均匀,未见恶性钙

化,周围腺体结构紊乱,血管影增多(箭);c)横轴面T２WI平扫示病灶呈稍高信号,周围腺体水肿样改变(箭);

d)横轴面 T１WI增强示病灶呈段样不均匀强化,内部呈集簇状强化(箭).

图８　女,４５岁,浸润性导管癌.a)双侧乳腺 X 线

摄影 CC位示右乳内上象限局限性密度增高影,密

度欠均匀,其内似见浅钙化(箭);b)MLO 位示右乳

内上象限局限性密度增高影,形态及范围与 CC位

所见类似,密度欠均匀,周围腺体结构稍紊乱,血管

影稍多(长箭),右腋区淋巴结肿大(短箭),密度增

高,淋巴结门消失;c)横轴面 T１WI增强示右乳内上

难度,若仅依靠单一的影像学检查,容易导致术前误

诊[１１Ｇ１３],因此,乳腺腺病的准确诊断往往需结合多种影

像检查,诊断困难时需依靠病理检查.

４．乳腺炎性病变

乳腺炎性病变是导致乳腺不对称的另一个常见原

因.根据发生时期分为哺乳期乳腺炎和非哺乳期乳腺

炎.非哺乳期乳腺炎包括慢性乳腺炎、肉芽肿性乳腺

炎、浆细胞性乳腺炎等[１４].根据炎症时间长短分为急

性乳腺炎、慢性乳腺炎和乳腺脓肿.慢性乳腺炎可由

于急性炎症治疗不及时或治疗不当而形成,也可能是

低毒力细菌感染的结果,发病即是慢性炎症过程.炎

性病变在乳腺 X线摄影上通常呈局灶性或整体不对

称,表现为单乳或局限性不对称密度增高或边界模糊

肿块,乳腺小梁结构增粗,局部或广泛皮下脂肪层模糊

或浑浊,皮肤增厚(图６);可合并或不合并乳头内陷,
不伴钙化.哺乳期乳腺炎和急性乳腺炎临床上多表现

为:乳腺肿大,表面皮肤发红、发热并伴压痛及跳痛,患
者出现发热或寒战等.典型的影像表现加上临床病史

容易诊断.然而,乳腺炎慢性起病、肉芽肿性小叶炎和

浆细胞性乳腺炎往往缺乏典型的乳腺炎临床症状,容
易误诊为乳腺癌.

乳腺 MRI可提供更多的影像诊断信息以利于乳

腺炎的诊断.乳腺炎 MRI平扫主要表现为形状不规

则、边界不清的斑片状或大片状 T１WI低信号、T２WI
高信号影,周围腺体结构紊乱.由于炎症组织血运丰

富,病变增强扫描呈不规则的斑片状或弥漫性轻至中

度强化或片状明显强化,以延迟强化多见;动态增强扫

描以持续上升或平台型多见,部分可表现为流出型曲
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线[１５].伴脓肿形成时,脓肿在 T１WI上呈低信号,

T２WI上呈中或高信号,边界清晰或部分清晰,脓肿壁

较厚;DWI上呈高信号,ADC值明显减低[１６];脓肿壁

在增强 MRI上呈厚薄均匀的环形强化,部分脓肿内可

见强化分隔.乳腺脓肿是诊断乳腺炎性疾病较为可靠

的依据.
肉芽肿性乳腺炎是一种慢性、非干酪样、坏死性炎

症,起病多隐匿,无明确感染史及典型的炎性表现[１７].
病理特点[１８]为病变以小叶为中心,小叶内有多种炎细

胞浸润,以嗜中性粒细胞为主,常可见微脓肿(图７).
因此,发现多发微脓肿,而临床病史不典型时应考虑肉

芽肿性乳腺炎的可能.
浆细胞性乳腺炎又称为乳腺导管扩张症,是一种

无菌性炎症反应性疾病.导管内分泌物潴留对导管上

皮产生化学刺激,引起导管壁炎症浸润及纤维增生,刺
激性物质穿破导管溢到管周和乳腺间质,引发炎症反

应,以大量浆细胞浸润为特征[１９].病变内可见扩张导

管,表现为长短不等的条索及乳晕后大导管增宽、密度

增高.
综上所述,当乳腺炎性病变表现为局灶性或整体

不对称并伴有炎性病变其它渗出征象,结合临床病史

及患者年龄容易做出诊断;当病史不典型时,结合乳腺

MRI有助于诊断.必要时可抗炎治疗后复查,炎性病

变治疗后病灶缩小;如治疗后病变无变化或增大需进

行病理检查以排除恶性病变.当炎性病变在 MRI上

表现为类似乳腺癌的不规则肿块时,往往需要病检以

明确诊断.
其他少见良性不对称产生的原因还包括糖尿病性

纤维乳腺病、血肿/脂肪坏死、假血管性瘤样间质增生、
导管上皮的非典型增生等.

恶性不对称

乳腺癌通常表现为单发的毛刺肿块,边缘不清或

小分叶状,可伴微钙化.乳腺癌偶可在 X线摄影上表

现为不对称.一项关于临床触诊阴性、而乳腺 X摄影

诊断为乳腺癌的研究发现,２/３的病例存在乳腺癌的

非典型表现,即局灶性不对称和进展性不对称[２０].引

起恶性不对称的病变主要包括乳腺癌和淋巴瘤,但淋

巴瘤较少见.乳腺癌多见于浸润性小叶癌、浸润性导

管癌和导管原位癌.
文献报道[２１]乳腺癌表现为不对称的主要原因包

括:①癌细胞沿乳腺导管浸润扩展而不形成明显的肿

块;②癌周无增生的纤维组织包绕,使肿块缺乏明确的

边界;③癌周炎性反应较显著,遮盖大部分或全部肿

块;④肿块密度较低,接近正常腺体密度,且周围存在

较丰富的腺体,使肿块淹没其中,两者缺乏明确的界

限.部分乳腺X线摄影表现为局灶不对称的病变,超
声或 MRI检查证实为肿块(图８).因此,乳腺 X线摄

影上新发或进展性不对称与临床/超声发现的肿块位

置相对应时,应警惕恶性病变的可能.

１．浸润性小叶癌

１８６５年Cornil提出了浸润性小叶癌的概念.浸

润性小叶癌是由一致的、缺乏粘附性的癌细胞组成的,
癌细胞排列疏松,可单个散在、弥漫浸润于纤维间质

中,也可呈单行线状排列.这种病理特征及生长方式

可导致小叶癌在形成肿块前表现为局灶性不对称或结

构扭曲.局部不对称的高密度区由病灶和周围组织的

改变形成,中央密度略高[２２,２３],不破坏正常的组织解

剖结构,也较少引起继发的纤维化改变.这种生长方

式导致临床虽可触摸到肿块,但 X线片上较少出现肿

块改变.因此,放射科医生在观察乳腺 X 线片时,应
将两侧乳腺镜像摆放并对比观察一些细微的结构扭曲

和不对称,而这些改变正是浸润性小叶癌的特征性征

象.浸润性小叶癌较少出现钙化,如存在钙化,要么表

现为良性,与腺病类似;要么表现为中间性钙化,即模

糊不定形和粗糙不均质钙化.部分患者可同时出现局

灶性不对称和结构扭曲.

２．浸润性导管癌

浸润性导管癌(非特殊性)是最大的一组浸润性

癌,占乳腺癌的绝大多数,由于缺乏典型特征,未单独

列为一类.浸润性导管癌常表现为边界不清/毛刺的

肿块,常伴有微钙化[２４].研究发现１３．６％浸润性导管

癌表现为局灶性不对称或结构扭曲,其它合并征象与

肿块型乳腺癌类似.尤其是出现新发或进展的不对称

(图９),或与肿块相对应的不对称或伴微钙化(图１０)
时,应高度警惕恶性可能.当病变定性困难时应结合

乳腺 MRI或超声检查以明确诊断.

３．导管原位癌(ductalcarcinomainsitu,DCIS)

DCIS是指局限在乳腺导管或终末小叶的上皮细

胞异形性增生,未突破基底膜,属于非浸润性癌,具有

发展成为浸润性导管癌的潜在可能性[２５].
微小钙化是 DCIS常见的 X 线表现[２６].９０％乳

腺癌微小钙化灶为原位病变,其中８０％为 DCIS.钙

化多为细小多形性、线样分枝状,部分为模糊不定形或

粗糙不均质钙化.分布方式以线样、段样及簇状为主.
当原位癌局部早侵合并钙化分布区腺体密度增高时,
表现为局灶性不对称,范围较广则表现为整体不对称.

DCIS表现为不对称伴微钙化较容易诊断,但部分仅表

现为不对称(图１１),合并或不合并周围腺体结构改

变,此时容易误诊.MRI能发现乳腺 X线摄影、超声

等无法检出的乳腺癌.段样、线样非肿块样强化被认

为是 DCIS MRI增强后的特征性表现形式,对 DCIS
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的诊断具有很高的特异性[２７].集簇状、成簇环形强化

是诊断DCIS的重要征象,结合其特征性的强化方式,
诊断正确率明显提高.MRI评估 DCIS的范围较 X
线摄影检查等更为准确[２８].

综上所述,乳腺不对称是乳腺 X线摄影中一种常

见且特殊的征象,可出现在重叠组织中,也可出现在良

恶性病变中.及早发现并正确认识乳腺不对称对乳腺

癌的检出和诊断具有重要价值.对一些组织重叠导致

的不对称可避免不必要的活检.在观察乳腺 X 线影

像时,应双侧乳腺同时镜像放置以利于乳腺不对称征

象的发现.发现不对称征象后,先根据不对称的体位

特征及病变范围进行分类,再仔细分析合并征象来鉴

别良恶性,同时辅以乳腺超声和/或 MRI检查.当不

对称证实为实性肿块或出现与不对称对应的局限性增

厚或肿块时,应警惕恶性的可能.
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