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·论著·

　　乳腺癌的发病率已居女性恶性肿瘤首位，其病理包括多
种类型，以浸润性导管癌最为常见[1]。浸润性导管癌不同级别
生物学行为不同，其治疗及预后也有差别，一般低级别者分
化较好，预后亦较好，高级别者分化差，预后不良。目前只
能依赖穿刺活检或手术切除后行病理检查确定组织学分级，
都是有创检查，且所得标本不一定能反映整个肿瘤的病理
特征[2]。本研究旨在探讨不同级别浸润性导管癌临床特征、
FFDM征象及免疫组化的差别，为临床预测组织学分级和预后
评估提供有力的科学依据，更好地指导临床进一步治疗。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集我院2017年1月至2019年8月经手
术或穿刺病理证实的138例乳腺浸润性导管癌的临床、FFDM
征象及免疫组化资料，所有患者均在FFDM检查后一周内行
手术或穿刺活检。其中男1例，女137例；年龄26~86岁，平
均年龄(51.6±10.3)岁。病灶形态圆形3例，卵圆形22例，不
规则形113例；病灶边缘有毛刺75例，无毛刺63例；病灶有
恶性钙化88例，无恶性钙化50例；ER(+)90例，ER(-)48例；
PR(+)87例，PR(-)51例；C-erbB-2(+)115例，C-erbB-2(-)23
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级和预后评估提供有价值的科学依据。
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Abstract: Objective  To compare clinical, FFDM imaging features, and immunohistochemical indexes of different grades breast invasive ductal carcinoma, 
and to provide scientific basis for clinical prediction of histological grading and prognosis evaluation. Methods  The clinical, FFDM imaging 
features, and immunohistochemical datas of 138 patients with low grade (grade Ⅰ+Ⅱ) and high grade (grade Ⅲ) breast invasive ductal 
carcinoma confirmed by operation or biopsy were retrospectively collected, including age, lesions shape, the presence or absence of burr and 
calcification, ER(-/+), PR (-/+), C-erbB-2(-/+). Comparing clinical, FFDM imaging features, and immunohistochemical indexes of low grade and 
high grade breast invasive ductal carcinoma. Results  68 cases of low grade, aged 31-78 years old, average (52.26±9.46); lesions shape: round 2 
cases, oval 7 cases, irregular 59 cases, no burr 24 cases, burr 44 cases, calcification 42 cases, no calcification 26 cases; immunohistochemistry 
indexes: ER (+) 59 cases, ER (-) 9 cases, PR (+) 56 cases, PR (-) 12cases, C-erbB-2 (+) 57 cases, C-erbB-2 (-) 11 cases. 70 cases of high grade, 
aged 26-86 years old,average (51.16±11.15); lesions shape: round 1 case, oval 15 cases, irregular 54 cases, no burr 39 cases, burr 31 cases,  
calcification 46 cases, no calcification 24 cases; immunohistochemistry indexes: ER(+) 31 cases, ER (-) 39 cases, PR (+) 31 cases, PR (-) 39 cases, 
C-erbB-2 (+) 58 cases, C-erbB-2 (-) 12 cases. There were significant differences in the presence or absence of burr, ER (- / +), PR (-/+) between 
low grade and high grade breast invasive ductal carcinoma (P<0.05). There were no significant differences in age, lesions shape, the presence or 
absence of calcification and c-erbB-2 (-/+) between the two groups. Conclusion  Low-grade and high-grade breast invasive ductal carcinoma have 
difference in the presence or absence of burr, ER (- / +), PR (-/+), which can provide valuable scientific basis for clinical prediction of histological 
grading and prognosis evaluation.
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例；其中低级别68例、高级别70例。
1.2 检查方法  运用GE全数字化乳腺X线摄影机，采用全自动
曝光控制模式，常规拍摄头尾位(craniocaudal ，CC)及内外
斜位(mediolateralobique，MLO)，必要时予以增加局部点
压放大片。

1.3 图像分析  所有图像由2名经验丰富的乳腺诊断医师在不
知道病理结果情况下各自依次阅片，意见有分歧时自行协商
达成一致，做出最终诊断结果。分析内容包括：病灶形态(图
1A、图1B、图1C)、边缘有无毛刺(图2A、图2B)及病灶内有
无恶性钙化(图3A、图3B)。

1.4 病理分级  乳腺浸润性导管癌通过对腺管/腺体形成、核多
形性和核分裂计数的评估来进行分级。将3组数值加在一起可
得到3~9的积分结果，分为：Ⅰ级-高分化：3~5分；Ⅱ级-中
分化：6~7分；Ⅲ级-低分化：8~9分。Ⅰ级、Ⅱ级者为低级
别，Ⅲ级者为高级别[3]。
1.5 免疫组化测定  测得ER、PR、C-erbB-2表达情况。本研究
ER、PR<10%为阴性，≥10%为阳性；C-erbB-2 0为阴性，
1+、2+、3+为阳性[4]。
1.6 统计学分析  运用Excel收集原始数据，采用SPSS 22.0统
计分析软件对低级别与高级别乳腺浸润性导管癌的FFDM征
象、ER、PR、C-erbB-2表达的差异进行比较，对病灶毛刺、
恶性钙化与ER、PR、C-erbB-2的表达做相关性分析，均用
χ

2检验；对年龄进行两个独立样本t检验；P<0.05表示差异
有统计学意义。

2  结   果
　 　 1 3 8 例 乳 腺 浸 润 性 导 管 癌 患 者 ， 男 性 1 例 ， 女 性 1 3 7
例 。 病 理 分 级 低 级 别 6 8 例 ， 年 龄 3 1 ~ 7 8 岁 ， 平 均 年 龄

(52.26±9.46)；病灶形态：圆形2例(2/68，2.9%)，卵圆
形7例(7/68，10.3%)，不规则形59例(59/68，86.8%)；
病 灶 边 缘 ： 无 毛 刺 2 4 例 ( 2 4 / 6 8 ， 3 5 . 3 % ) ， 有 毛 刺 4 4 例
( 4 4 / 6 8 ， 6 4 . 7 % ) ； 病 灶 内 ： 有 恶 性 钙 化 4 2 例 ( 4 2 / 6 8 ，
61.8%)，无恶性钙化26例(26/68，38.2%)；免疫组化指
标：ER(+)59例(59/68，86.8%)，ER(-)9例(9/68，13.2%)；
PR(+)56例(56/68，82.4%)，PR(-)12例(12/68，17.6%)；
C- e r b B - 2 ( + ) 5 7 例 ( 5 7 / 6 8 ， 8 3 . 8 % ) ， C- e r b B - 2 ( - ) 1 1 例
(11/68，16.2%)。高级别70例，年龄26~86岁，平均年
龄(51.16±11.15)；病灶形态：圆形1例(1/70，1.4%)，
卵 圆 形 1 5 例 ( 1 5 / 7 0 ， 2 1 . 4 % ) ， 不 规 则 形 5 4 例 ( 5 4 / 7 0 ，
77.1%)；病灶边缘：无毛刺39例(39/70，55.7%)，有毛刺
31例(31/70，44.3%)；病灶内：有恶性钙化46例(46/70，
65.7%)，无恶性钙化24例(24/70，34.3%)；免疫组化指标：
ER(+)31例(31/70，44.3%)，ER(-)39例(39/70，55.7%)；
PR(+)31例(31/70，44.3%)，PR(-)39例(39/70，55.7%)；
C- e r b B - 2 ( + ) 5 8 例 ( 5 8 / 7 0 ， 8 2 . 9 % ) ， C- e r b B - 2 ( - ) 1 2 例
(12/70，17.1%)。低级别与高级别两组病例在有无毛刺、

图1A 圆形[女，47岁，浸润性导管癌Ⅱ级，ER(-)、PR(-)C-erbB-2(-)]；图1B 卵圆形[女，33岁，浸润性导管癌Ⅲ级，ER(-)、PR(-)C-erbB-2(-)]；
图1C 不规则形[女，57岁，浸润性导管癌Ⅲ级，ER(-)、PR(-)C-erbB-2(+)]。图2A 无毛刺[女，45岁，浸润性导管癌Ⅲ级，ER(-)、PR(-)C-erbB-2(-)]；
图2B 有毛刺[女，37岁，浸润性导管癌Ⅱ级，ER(+)、PR(+)C-erbB-2(+)]。图3A 有钙化[女，50岁，浸润性导管癌Ⅲ级，ER(-)、PR(-)C-erbB-2(+)]；
图3B 无钙化[女，64岁，浸润性导管癌Ⅱ级ER(+)、PR(-)C-erbB-2(+)]。

1A 1B 1C 2A

2B 3A 3B
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ER(-/+)、PR(-/+)方面比较差异有统计学意义(P <0.05)。
低 级 别 与 高 级 别 两 组 病 例 在 年 龄 、 形 态 、 有 无 钙 化 、
C-erbB-2(-/+)方面差异无统计学意义(P>0.05)。具体情况见
表1、表2。

3  讨   论
3.1 浸润性导管癌组织学分级、免疫组化及FFDM临床意义  乳
腺癌发病率高，且病理类型较多，浸润性导管癌是最常见的
病理类型，浸润性导管癌不同组织学分级治疗效果及预后不
尽相同。乳腺癌的免疫组化结果影响治疗方案的选择，如雌
激素受体(ER)、孕激素受体(PR)阳性对内分泌治疗敏感，预
后相对较好；C-erbB-2阳性对分子靶向治疗敏感，但是总体
预后欠佳[5]。乳腺FFDM作为乳腺癌筛查的一种常规手段，其
主要特征包括肿块形态、边缘毛刺征、肿块内恶性钙化等，
其应用价值已得到临床认可。但目前关于乳腺浸润性导管癌
FFDM征象是否和病理组织学分级存在相关性的研究报道较
少。以往研究表明，病理组织学特征是FFDM征象的基础，反

过来FFMD征象也基本上可反映病灶的大体病理形态[6]。
3.2 浸润性导管癌的临床、影像及免疫组化对比分析  乳腺
癌发病有呈年轻化趋势，本研究病例中最小年龄仅为26岁。
本研究发现低级别浸润性导管癌组平均年龄较高级别浸润性
导管癌组偏大，但差异无统计学意义(P>0.05)。多项研究表
明，乳腺癌患者年龄越小，肿瘤细胞增殖活性更强、侵袭性
和转移能力亦更强，预后更差，但具体机制未明[7]。
　　本研究收集的浸润性导管癌81.9%表现为不规则形肿
块，与孙晓寅等[8]报道的基本一致，与乳腺癌向各个方向生
长不一致及周围结构对其阻挡不一样有关。对于肿块型乳腺
癌，毛刺征是主要的恶性征象之一，研究认为毛刺征其病
理改变为肿块边缘纤维结缔组织增生或乳腺小管增生或二
者同时存在，毛刺对肿瘤细胞向周围组织浸润有一定的限
制作用，具有毛刺征的乳腺癌恶性度相对较低，预后亦较
好[9]。本研究结果显示，低级别浸润性导管癌边缘有毛刺者
占64.7%，而高级别浸润性导管癌边缘有毛刺者占44.3%，
且低级别与高级别浸润性导管癌毛刺征差异有统计学意义
(P<0.05)。同时低级别组毛刺征与ER、PR阳性表达存在相
关性。此结果也印证了具有毛刺征的乳腺癌恶性程度相对较
低，预后相对较好。与金全官等[10]的研究结果一致。
　　钙化是乳腺癌FFDM一个重要定性征象，FFDM在检出钙
化方面具有独特优势。恶性钙化的病理基础是肿瘤发生坏死
进而引起钙质沉积或肿瘤细胞分泌钙质而形成钙化[11]。本研
究低级别和高级别浸润性导管癌钙化的发生无统计学差异，
本研究显示与大多数文献结果一致[12]。但是也有学者认为钙
化与肿瘤的病理分级呈正相关[13]。
　　国内外多项研究表明，乳腺的FFDM征象与免疫组化存
在一定的关联，ER、PR、C-erbB-2等备受关注[14]。ER、PR
阳性乳腺癌恶性度较低，预后较好，且对内分泌治疗敏感。
本研究发现低级别与高级别浸润性导管癌ER、PR表达存在
统计学差异，低级别浸润性导管癌ER、PR阳性率高。而二者
c-erbB-2的表达差异不具有统计学意义，与刘焱等[15]的研究
结果相似。
　　本研究的不足之处为回顾性研究且于样本数量偏少，存
在选择偏倚；FFDM检查时对乳腺加压，使部分病灶形态发生
改变；本研究只对有无钙化进行分析，未对钙化形态及分布
进一步分析。
　　总之，低级别与高级别浸润性导管癌在部分影像征象、
免疫组化上存在差异，即低级别浸润性导管癌更易出现毛刺
征，ER及PR阳性率更高，且毛刺征与ER及PR阳性表达相
关，可以为临床预测组织学分级和预后评估提供有力的科学
依据，进一步指导临床精准治疗。
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表2 低、高级浸润性导管癌毛刺、钙化与ER、PR、C-erbB-2阳性表达
的相关性

征象
	                              低级别	                               高级别

	      ER(+)	    PR(+)	 C-erbB-2(+)      ER(+)      PR(+)	   C-erbB-2(+)

有毛刺	        42	     39	        36	           15	        16	           29

无毛刺	        17	     17	        21	           16	        15	           29

P	        0.01	     0.07	        0.79	           0.538       0.271 	          0.034

有恶性钙化      37	     34	        33	           20	         21	           39

无恶性钙化      22	     22	        24	           11	        10	           19

P	        0.97	    0.95	        0.25 	           0.851       0.750	          0.797

表1 低级别与高级别乳腺浸润性导管癌的临床、FFDM征象及免疫组化
对比

项目
	                                  分级	                            

χ2 /t	                 P
	                 低级别	              高级别		

年龄	           52.26±9.46	        51.16±11.15	         0.63*                0.53*

形态     圆形                  2	                    1	         
3.46	              0.18             卵圆形              7	                    15		

             不规则形         59	                    54		

毛刺征              有        44	                    31	         
5.80	              0.02

                           无        24	                    39		

恶性钙化	        有        42	                    46	         
0.23	               0.63

	        无        26	                    24		

ER        阳性                  59	                    31	         
27.44	               0.00

              阴性                 9	                    39		

PR        阳性                  56	                    31	         
21.45	               0.00

              阴性                 12	                    39		

C-erbB-2      阳性        57	                    58	         
0.02	               0.88

                       阴性        11	                    12		
注：*表示年龄采用两个独立样本t检验，其他各项均采用χ2检验。
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中2例最终仍然不可避免地发生了HAO，但是，维持移植术后
肝动脉至少2周左右的肝动脉灌注为胰十二指肠动脉、右肾动
脉等肝动脉侧支循环的建立争取了宝贵的时间窗口期，使得
移植肝脏顺利完成了侧支循环替代肝动脉主干供血的任务，
从而保证了移植肝肝功能的稳定，决定了最终患者预后的良
好。
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