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AbSTRACT
Objective To investigate the relationship between MRI characteristics and pathological grading and 
molecular typing in patients with breast cancer. Methods The medical records of 60 patients with breast 
cancer confirmed by histopathology in the hospital were collected from January 2020 to December 
2023. All patients completed MRI examination before receiving any treatment, and the correlation of 
MRI characteristics with pathological grading and molecular typing was analyzed. Results Among the 
60 patients, there were 3 cases (5.00%) of pathological grade I, 33 cases (55.00%) of grade II and 24 
cases (40.00%) of grade III. The tumor diameter of grade I patients was smaller than that of grade II 
and grade III (P<0.05), but there was no statistical difference between grade II and grade III (P>0.05). 
The enhancement curve of grade I patients was dominated by inflow type, accounting for 66.67%, 
while that of grade II or grade III patients was dominated by platform type, accounting for 75.76% or 
70.83% (P<0.05). The 60 patients were classified into molecular type Luminal A (12 cases, 20.00%), 
Luminal b (37 cases, 61.67%), Her2 overexpression type (4 cases, 6.67%) and Triple-Negative type (7 
cases, 11.67%). Luminal A and Luminal b patients had unclear edges, while Her2 overexpression and 
Triple-Negative patients had 1 patient with clear edge (P<0.05). The tumor diameter of Triple-Negative 
type was the largest, and that of Luminal b type was the smallest (P<0.05). The MRI apparent diffusion 
coefficient of Her2 overexpression type was the largest, and that of Luminal A type was the smallest 
(P<0.05). The early enhancement rate of Triple-Negative type was the highest, and that of Her2 
overexpression type was the lowest (P<0.05). Conclusion MRI characteristics of breast cancer patients 
are related to pathological grading and molecular typing. It is necessary to pay attention to tumor size, 
lesion edge and internal enhancement.
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　　乳腺癌是死亡率较高的女性恶性疾病之一，发病率呈现逐年增高趋势，且越来越趋
向年轻化，严重影响我国女性生理、心理健康[1-2]。乳腺癌一直被认为是环境、遗传、
性激素等多种因素共同作用的结果，但在相同暴漏水平下，不同患者病理分级、分子分
型也可能不同[3]。而早期明确乳腺癌患者病理分级、分子分型对治疗方案的制定至关重
要，病理组织学一直被认为是乳腺癌诊断的金标准，但属于有创性操作，临床应用受
限，因此亟需探寻一种无创的检查手段[4]。研究发现，MRI影像检查在筛查健康人与乳
腺癌患者方面具有重要价值[5]，但其在病理分级、分子分型方面的诊断价值尚不清楚。
基于此，本研究回顾性选取60例乳腺癌患者，分析MRI特征与病理分级、分子分型的关
系，旨在为乳腺癌患者病理分级、分子分型无创诊断提供借鉴，报道如下。

1  资料与方法
1.1 受试者  收集2020年1月至2023年12月我院经病理组织学证实的60例乳腺癌患者病
历资料。所有患者均为女性，年龄28~80岁，平均(53.52±7.82)岁；单发病灶50例，多
发病灶10例。
　　纳入标准：临床资料完整；病理学确诊乳腺癌[6]；接受MRI影像学检查，且影像图
片清晰可用；女性；经MRI影像扫描前未接受手术或放化疗等治疗；单侧发病。排除标
准：病灶为复发灶或转移灶者；合并其他恶性肿瘤者。
1.2 MRI影像检查  选择美国GE公司 Signa HDxt 3.0T扫描仪联合乳腺专用多通道相控阵
线圈。患者取仰卧位，扫描序列如下：轴位TSE-T1WI序列，扫描参数重复时间(TR)639 
ms，回波时间(TE)6.8 ms，层厚5 mm，层间距1 mm；轴位脂肪抑制TSE-T2WI序列，
扫描参数TR 5620 ms，TE 110 ms，层厚4.5 mm，层间距1 mm；轴位EPI-EWI序列，
扫描参数TR 3894 ms，TE 69 ms，层厚4.5 mm，层间距1 mm。动态增强扫描利用
dyn-eTHRIVE技术完成双侧乳腺多时相矢状面成像，对比剂钆贝葡胺，用量0.1 mmol/
kg，流速2~2.5 mL/s，扫描参数TR 4.2 ms，TE 2.0 ms，层厚2.0 mm，共采集8个相位
的图像，时间分辨率53s。
1.3 MRI影像图像分析  由2名经验丰富的医师以双盲法阅片，结果有异议时共同协
商。了解卵巢癌病灶部位，大小、边缘光滑度等，并获得时间-信号强度曲线(TIC)、
MRI表观扩散系数(ADC)值。强化曲线分为流入型(增强信号变化率≥10%)、平台型
(-10%~10%)、流出型(≤-10%)[7]。
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【摘要】目的 探讨乳腺癌患者MRI特征与病理分
级、分子分型的关系。方法 收集2020年1月至2023
年12月我院经病理组织学证实的60例乳腺癌患者病
历资料。所有患者均在未接受任何治疗前完成MRI
检查，分析MRI特征与病理分级、分子分型的相关
性。结果 60例患者病理分级Ⅰ级3例(5.00%)，Ⅱ

级33例(55.00%)，Ⅲ级24例(40.00%)，Ⅰ级患者
肿瘤直径小于Ⅱ级、Ⅲ级(P<0.05)，但Ⅱ级、Ⅲ级
无统计学差异(P>0.05)；Ⅰ级患者强化曲线以流入
型为主，占比66.67%，Ⅱ级、Ⅲ级患者以平台型
为主，占比75.76%、70.83%，比较存在显著差
异(P<0.05)。60例患者分子分型Luminal A型12例
(20.00%)，Luminal B型37例(61.67%)，Her2过表
达型4例(6.67%)，Triple-Negative型7例(11.67%)，
Luminal A型、Luminal B型患者边缘均不清晰，
而Her2过表达型、Triple-Negative型各有1例边
缘清晰患者，比较存在显著差异(P<0.05)；Triple-
Negative型肿瘤直径最大，Luminal B型最小，比较
存在显著差异(P<0.05)；Her2过表达型MRI表观扩
散系数值最大，Luminal A型最小，比较存在显著差
异(P<0.05)；Triple-Negative型早期强化率最大，
Her2过表达型最小，比较存在显著差异(P<0.05)。
结论 乳腺癌患者MRI特征与病理分级、分子分型存
在一定关系，应重点关注肿瘤大小、病灶边缘、内
部强化。
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1.4 病理分级、分子分型  术后均经病理切片检查和免疫组化标
记物检查，病理分级Ⅰ级为低度恶性，肿瘤细胞与正常细胞类
似；Ⅱ级为中度恶性，肿瘤细胞核比率与正常细胞核大小、形状
差异较大；Ⅲ级为高度恶性，肿瘤细胞核大小有显著差异、核仁
显著，可见多个核仁[8]。分子分型Luminal A型为雌激素受体(ER)
阳性表达(高表达)，孕激素受体(PR)阳性(高表达)，人类表皮生长
因子受体2(Her2)阴性；Luminal B型为ER阳性(低表达)，PR阳性
(低表达)，Her2阴性或ER阳性，PR阳性，Her2阳性；Her2过表
达型为ER阴性，PR阴性，Her2阳性；Triple-Negative型为ER阴
性，PR阴性，Her2阴性[9]。
1.5 统计学方法  使用SPSS 20.0软件分析，用(χ-±s)表示计量资
料，行独立样本t检验，多组间行单因素方差检验；用n(%)表示
计数资料，行χ

2检验，P<0.05表示有统计学意义。

2  结　果
2.1 乳腺癌患者MRI影像特征  60例乳腺癌患者单发病灶50
例(83.33%)，多发病灶10例(16.67%)；多发病灶者取最大肿
块，肿瘤直径8.92~70.21mm，平均(29.32±9.71)cm；病灶
形态圆形4例(6.67%)，卵圆形41例(68.33%)，不规则形15例
(25.00%)；边缘清晰2例(3.33%)，不清晰58例(96.67%)。动

态增强后环形强化7例(11.67%)，均匀强化19例(31.67%)，低
信号分隔2例(3.33%)，不均匀强化32例(53.33%)，ADC值平均
(0.76±0.19)×10-3mm2/s；早期强化率为44%~200%，平均
(121.37±36.22)%，强化曲线流入型6例(10.00%)，平台型43例
(71.67%)，流出型11例(18.33%)。
2.2 不同病理分级乳腺癌患者的MRI影像特征比较  60例患
者病理分级Ⅰ级3例(5.00%)，Ⅱ级33例(55.00%)，Ⅲ级24例
(40.00%)。Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级病理分级乳腺癌患者在肿瘤形
态、边缘、强化特点、ADC值、早期强化率方面比较无显著差异
(P>0.05)，在强化曲线、肿瘤直径方面存在显著差异(P<0.05)，
见表1。
2.3 不同分子分型乳腺癌患者的MRI影像特征比较  60例患
者分子分型Luminal A型12例(20.00%)，Luminal B型37例
(61.67%)，Her2过表达型4例(6.67%)，Triple-Negative型7
例(11.67%)。Luminal A型、Luminal B型、Her2过表达型、
Triple-Negative型乳腺癌患者在肿瘤形态、强化特点、强化曲线
方面比较无显著差异(P>0.05)，在边缘、肿瘤直径、ADC值、早
期强化率方面存在显著差异(P<0.05)，见表2。
2.4 典型病例  (见图1)

表1 不同病理分级乳腺癌患者的MRI影像特征比较[例(%)]
MRI影像特征       n    Ⅰ级(n=3)     Ⅱ级(n=33)           Ⅲ级(n=24)         F(χ2)/P值
形态 卵圆形      41     3(100.00)      22(66.67)             16(66.67)        2.104/0.717
 不规则形      15     0(0.00)      8(24.24)               7(29.17) 
 圆形      4        0(0.00)      3(9.09)                 1(4.17) 
边缘 不清晰      58     3(100.00)      33(100.00)          22(91.67)        3.103/0.212
 清晰      2       0(0.00)      0(0.00)                 2(8.33) 
强化特点 均匀      19     0(0.00)      13(39.39)             6(25.00)        7.679/0.263
 不均匀      32     2(66.67)      18(54.55)             12(50.00) 
 环形      7       1(33.33)      2(6.06)                 4(16.67) 
 低信号分隔    2       0(0.00)      0(0.00)                 2(8.33) 
强化曲线 流入型      6        2(66.67)      3(9.09)                 1(4.17)        12.486/0.014
 平台型      43     1(33.33)      25(75.76)             17(70.83) 
 流出型      11     0(0.00)      5(15.15)*             6(25.00)* 
肿瘤直径(mm)                19.18±6.21      29.26±5.37*      30.67±6.27*      5.273/<0.001
ADC值(*10-3mm2/s)                0.80±0.02      0.77±0.18          0.74±0.22         0.234/0.792
早期强化率(%)                151.89±37.88  123.47±40.09   114.66±35.46    1.377/0.261
注：*表示与Ⅰ级比较，P<0.05；#表示与Ⅱ级比较，P<0.05。

表2 不同分子分型乳腺癌患者的MRI影像特征比较[例(%)]
MRI影像特征       n     Luminal A型(n=12) Luminal B型(n=37)    Her2过表达型(n=4)            Triple-Negative型(n=7)         F(χ2)/P值
形态 卵圆形      41            8(66.67)                               26(70.27)                2(50.00)                              5(71.43)        2.335/0.886
 不规则形      15            3(25.00)                               8(21.62)                2(50.00)                              2(28.57) 
 圆形      4              1(8.33)                               3(8.11)                0(0.00)                              0(0.00) 
边缘 不清晰      58            12(100.00)           37(100.00)                3(75.00)                              6(85.71)        10.123/0.018
 清晰      2              0(0.00)                               0(0.00)                1(25.00)#                              1(14.29)# 
强化特点 均匀      19            4(33.33)                               13(35.14)                2(50.00)                              0(0.00)        15.245/0.084
 不均匀      32            6(50.00)                               20(54.05)                1(25.00)                              4(57.14) 
 环形      7              2(16.67)                               4(10.81)                0(0.00)                              2(28.57) 
 低信号分隔    2              0(0.00)                               0(0.00)                1(25.00)                              1(14.29) 
强化曲线 流入型      6              3(25.00)                               3(8.11)                0(0.00)                              0(0.00)        8.328/0.215
 平台型      43            8(66.67)                               27(72.97)                4(100.00)                              5(57.14) 
 流出型      11            1(8.33)                               7(18.92)                0(0.00)                              3(42.86) 
肿瘤直径(mm)                       31.37±9.21           26.56±6.55                34.81±6.17#                              37.26±9.83#        82.562/<0.001
ADC值(*10-3mm2/s)                       0.74±0.19           0.75±0.22                0.84±0.20                              0.79±0.07        98.747/<0.001
早期强化率(%)                       126.33±37.88           117.56±30.52                109.50±27.11          139.81±30.75        92.318/<0.001
注：*表示与Luminal A比较，P<0.05；#表示与Luminal B比较，P<0.05；^表示与Her2过表达比较，P<0.05。
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3  讨　论
　　乳腺癌患者病理分级是决定患者治疗效果与预后的重要因
素，而乳腺癌患者分子分型则是目前临床治疗方案制定的重要参
考依据，因此确定乳腺癌病理分级、分子分型对临床选择合适的
治疗方案具有重要指导价值。目前，临床多通过超声、影像学与
病理学手段对乳腺癌患者进行诊断，但相对于超声、CT、病理活
检而言，MRI影像具有分辨率高、无创、可重复性等优势，逐渐
成为乳腺癌诊断的重要手段[10]。
　　本研究对既往60例乳腺癌患者MRI影像资料进行分析发现，
乳腺癌常表现为：(1)形态学变化：多可见卵圆形、不规则形肿
块，与邻近组织分界不清晰，肿块强化可见均匀、混杂、环形强
化。(2)半定量参数：TIC曲线可反映肿块在增强时血流改变，流
入型多提示良性肿块，平台型、流出型多提示恶心肿块，60例患
者中平台型、流出型占比90%(54/60)。肿瘤恶性程度越高增殖越
快，生物膜对水分子运动限制越显著，则可发现ADC值越低。早
期强化率则反映肿块内血流灌注与血管通透性，乳腺癌患者可呈
现低强化。
　　乳腺癌肿块大小是MRI影像下较为直接的征象，本研究发
现，Ⅰ级患者肿瘤直径小于Ⅱ级、Ⅲ级(P<0.05)，但Ⅱ级、Ⅲ级
无统计学差异(P>0.05)，可能是因为乳腺肿瘤恶性程度越高，其
血流丰富度越高、周围组织浸润能力越强，导致肿块体积增大。
而Ⅱ级、Ⅲ级肿瘤大小相当可能与Ⅱ级病灶发现较晚有关。此外
本研究发现，Triple-Negative型肿瘤直径最大，Luminal B型最
小，比较存在显著差异(P<0.05)。可能是因为三阴性乳腺癌恶性
程度较高，大量的新生血管生成，为肿瘤生长提供营养，且高核
级别具有更强的浸润、侵袭能力，不断向周围组织扩张，体积不
断增大[11]。乳腺癌患者病灶多表现为边界不清晰，可能与肿瘤具
有侵袭性有关。而本研究发现，Her2过表达型、Triple-Negative
型各有1例边缘清晰患者，其余分型边缘均不清晰，比较存在
显著差异(P<0.05)。Moffa G等[12]研究也提出，Triple-Negative
型乳腺癌肿块呈现边缘光滑形态，其余呈现边缘不清晰形态；
Carmona-Bozo JC等[13]研究也认为ER阳性乳腺癌患者肿瘤多表
现为毛刺边缘，而Her2阳性患者也可见毛刺边缘，与本研究结果
相符合，均可体现ER、Her2基因与肿瘤浸润性生长有关。
　　本研究中Ⅰ级患者强化曲线以流入型为主，占比66.67%，Ⅱ

级、Ⅲ级患者以平台型、流出型为主，占比75.76%、70.83%、
15.15%、25.00%，比较存在显著差异(P<0.05)。强化曲线是反
映肿块动态增强过程中血流改变的征象，汪艳等[14]研究提出，强
化曲线在鉴别良恶性肿块中敏感度、特异度、准确度均较高，其
中流入型多提示良性肿块，平台型、流出型多提示恶心肿块。恶
性程度越高的乳腺癌患者肿块中血管密度更高，但血管发育并不
成熟，血管通透性更高，是导致曲线差异的主要原因。
　　ADC是反映水分子扩散运动指征，由于病变病理基础的不同
可导致细胞增殖、血管密度、血管成熟度不同，对水分子的约束
能力也不同，导致ADC存在差异[15]。本研究发现，Her2过表达型
ADC值最大，Luminal A型、Luminal B型均较小，比较存在显著
差异(P<0.05)。李卓琳等[16]研究认为，ADC值预测Luminal型与
非Luminal型乳腺癌的AUC值为0.807，具有较高效能，与本研究
相符合。但Jabbarzadeh Kaboli等[17]研究提出，三阴性乳腺癌
ADC值低于非三阴性；而Coates JT等[18]认为，三阴性乳腺癌ADC

值高于Luminal型。因此，ADC值在不同分子分型乳腺癌患者中
的差异还需进一步深入探究。
　　最后，本研究还发现，Triple-Negative型早期强化率最大，
Her2过表达型最小，比较存在显著差异(P<0.05)。早期强化率可
反映肿块内血流灌注与血管通透性，肿瘤恶性程度越高，细胞分
化能力越低，肿块内部及周围血管越丰富，则更容易早期强化率
增高。王赛赛等[19]研究也显示，Triple-Negative型乳腺癌早期强
化率显著高于非三阴性乳腺癌，与本研究结果相符合。
　　综上所述，乳腺癌患者MRI特征与病理分级、分子分型存在
一定关系，应重点关注肿瘤大小、病灶边缘、内部强化。
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图1A-图1B 乳腺癌患者MRI影像图像；患者女，79岁，因“乳腺包块”入院。图1A、1B显示右乳乳头无内陷，
          外上象限见大小约4.4cm×4.0cm不规则形肿块，病变呈T1稍低信号，T2高信号，DWI呈高信号，ADC
          低信号，其内见液化坏死，边见浅分叶。增强扫描显示：右乳外上象限肿块呈明显不规则环形强
          化，TIC曲线呈流出型。
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