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[Abstract] Objective  To investigate the different manifestations and the diagnostic value of 

MRI diffusion weighted imaging for the palpable or nonpalpable breast cancer. Methods  

89 cases of malignant breast tumors (62 cases of palpable, 27 cases of nonpalpable) were 

underwent with dynamic contrast-enhanced MR in our hospital. The morphlolgical 

performance, early enhanced rate, peak enhanced rate and time-signal curve type were 

analysised and compared. Results  (1) morphological manifestations: 62 cases of palpable 

breast cancer tumors showed heterogeneous enhancement 13 (21.0%), homogeneous 

enhancement 43 (39.4%), edge enhancement in 6 (9.6%); 27 cases of nonpalpable 

showed heterogeneous enhancement 9 (33.3%), statistically significant 18 (66.7%), and 

the difference between the two.(2)The early enhanced rate of palpable and nonpalpable 

breast cancer were 198.83±38.51%, 143.59±39.22%, the peak enhanced rate cancer 

were 209.55±40.24%、157.31±35.02%, There were statistically significant differences 

(P<0.05) in the early enhanced rate and peak enhanced rate between the two group breast 

cancer .(3)TIC type: there were Ⅰ type curve 5 cases (8.1%), type Ⅱ49 (79%), Ⅲ 8 cases 

(12.9%) in 62 cases of palpable breast cancer; there wereⅠcurve 8 cases (29.6%), type Ⅱ 

15 (55.6%), Ⅲ 4 cases (14.8%) in 27 cases of nonpalpable breast cancer, and there was a 

significant difference (P<0.05) between the two group. Conclusion  There were statistically 

significant in morphologic features, quantitative parameters and TIC type of the palpable 

and nonpalpable breast cancer, the morphologic features, quantitative parameters and TIC 

type of dynamic contrast enhanced MRI are valuable in the diagnosis of palpable and 

nonpalpable breast cancer.
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　　乳腺动态增强扫描(dynomic contrast enhanced magnetic 

reasonance imaging,DCE-MRI)在乳腺良恶性病变的鉴别诊断上发挥着

重要作用，为更好的评价病灶的形态及血流动力学特征提供了基础。

动态增强扫描参数较多，主要包括三个方面：增强后形态学特征、增

强定量指标及曲线类型，可以从不同方面反映乳腺肿块的血流血运特

点。关于乳腺良恶性病变DCE-MRI的表现文献报道较多，但关于肿块与

非肿块型乳腺癌的DCE-MRI表现文献报道较少，本文主要是比较分析肿

块与非肿块型乳腺癌在以上这三个方面的表现特点及差异。

　　1  资料与方法

　　1.1 病例资料  回顾性收集本院2012～12至2014～12经病理证实

的乳腺癌患者共89例，全部为女性，年龄分布为30～81岁，平均50.4

岁。其中导管原位癌4例，浸润性导管癌伴导管原位癌4例，粘液腺癌

2例，浸润性导管癌79例。所有病例术前均行全数字化乳腺摄影(full 

field digital mammography, FFDM)及MR动态增强检查。89例病灶依

据FFDM表现按病灶形态分为肿块型62例，非肿块型27例。

　　1.2 检查方法  使用德国西门子公司生产的Magnetom Trio Tim 
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【摘要】目的 探讨磁共振动态增强扫描
在FFDM表现为肿块与非肿块型乳腺癌中的
不同表现及诊断价值。方法 回顾性收集
本院经病理证实的乳腺癌患者共89例, 按
FFDM表现分为肿块型(62例)与非肿块型
(27)例，均行MR动态增强扫描，分析比较
两组乳腺癌的形态学、早期强化率、峰
值强化率及时间-信号曲线类型的表现特
征。结果 (1)形态学表现：62例肿块型
乳腺癌主要表现为均匀强化43(39.4%)，
其次表现为不均匀强化13(21.0%)、边缘
强化6(9.6%)；27例非肿块型表现为不均
匀强化9(33.3%)、均匀强化18(66.7%)，
且二者差异有统计学差异。(2)肿块与
非肿块型乳腺癌的早期强化率分别为
198.83±38.51%、143.59±39.22%；
峰值强化率分别为209.55±40.24%、
157.31±35.02%，且两者存在显著性统计
学差异(P<0.05)。(3)TIC曲线类型：62例
肿块型乳腺癌中，Ⅰ型曲线5例(8.1%)、
Ⅱ型49例(79%)、Ⅲ型8例(12.9%)；
27例非肿块型乳腺癌肿，Ⅰ型曲线8例
(29.6%)、Ⅱ型15例(55.6%)、Ⅲ型4例
(14.8%)，且两者存在显著性统计学差异
(P<0.05)。结论 MR动态增强形态学表
现、定量指标及曲线类型在肿块与非肿块
型乳腺癌中的分布均具有统计学意义，对
诊断有较大意义。

【关键词】乳腺癌；动态增强磁共振成
          像；肿块与非肿块
【中图分类号】R445.2；R737.9
【文献标识码】A

通讯作者：李逢芳

Analysis  of  Dynamic Enhanced MRI 
Performance Characteristics of the Palpable 
and Nonpalpable Breast Cancer on FFDM



34·

中国CT和MRI杂志　2016年4月 第14卷 第4期 总第78期

3.0T超导型磁共振成像仪，8通

道双穴乳腺相控阵表面线圈。采

用俯卧位，头先进并双臂上举，

头和肩及腹部挚高，嘱咐患者胸

部尽量贴近线圈，双乳对称、自

然悬垂于乳腺线圈内，两侧乳

头大体对称。扫描序列选用动

态增强3D快速小角度激发扰相

梯度回波序列，扫描参数：TR/

TE4.67ms/1.66ms；反转角12°；

FOV340mm；矩阵384×384，层厚

1.2mm，无间隔扫描6个时相，第

一期为平扫，每个动脉时相采集

59秒。造影剂采用用钆喷替酸葡

甲胺(Gd-DTPA)，按0.1mmol/kg通

过高压注射器静脉注入。

　　1.3 图像测量及评价  所有

原始图像均由３名有经验的放射

科医生经MR工作站后处理。感兴

趣区(region of interest,ROI)

选择在病变显示最好及最大的层

面，放置在强化程度最高的区

域，避开出血、坏死及囊变区，

≥3个体素，且感兴趣区小于病变

的大小，记录所测数据。

　 　 1 . 3 . 1  早 期 强 化 率 ：

依据公式[S I p o s t - S I p r e ] /

SIpre×100%，其中SIpost、

SIpre分别为病灶增强后第2期和

增强前的信号强度。

　 　 1 . 3 . 2  峰 值 强 化 率

[ S I p o s t ( m a x ) - S I p r e ] /

SIpre×100%，其中SIpost(max)

表示病灶增强后的最大强度。

　　1.3.3 时间-信号强度曲线

(time-signal curve, TIC)分为

三型：Ⅰ型:单向型；Ⅱ型：平台

型；Ⅲ型：流出型。

　　1.4  统计学分析  采用

SPSS19.0统计学软件，定量数据

两两比较采用t检验、非定量数

据采用非参数检验卡方检验，P

＜0.05为有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 形态学表现及病理结

果  FFDM表现为肿块样病变(62

例)包括：肿块56(90.3%)、肿块

伴钙化6(9.7%)；FFDM表现为非肿

块样乳腺癌病变(27)包括：片状

致密影8(29.6%)、致密影伴钙化

10(37.0%)、钙化6(22.2%)、结构

扭曲3(11.1%)。

　　89例乳腺癌病灶的MR增强表

现，见表1，62例肿块型乳腺癌

表现为不均匀强化13(21.0%)、

均匀强化43(39.4%)、边缘强化

6(9.6%)；27例非肿块型表现为不

均匀强化9(33.3%)，见图1、均匀

强化18(66.7%)，无病例表现为边

缘强化。且肿块与非肿块型乳腺

癌的强化方式之间差异有统计学

差异(χ
2
=31.311，P=0.000)。

　　2.2 早期增强率  肿块型与

非肿块型乳腺癌病变的早期强化

率分别为198.83±38.51(%)；

198.83±38.51(%)，肿块型乳腺

癌的早期强化率高于非肿块型，

且差异有统计学意义(t=2.626，

P=0.01)，见表2。

　　2.3 峰值强化率  肿块型与

非肿块型乳腺癌病变的峰值强化

率分别为209.55±40.24(%)；

157.31±35.02(%)，肿块型乳腺

癌的峰值强化率高于非肿块型，

且差异有统计学意义(t=3.230，

P=0.02)。

　　2.4 时间-信号强度曲线  62

例肿块型乳腺癌中，Ⅰ型曲线5

例(8.1%)，其中(2例粘液腺癌，

1例浸润性导管癌伴原位癌)、

Ⅱ型49例(79%)，见图5-6、Ⅲ

型8例(12.9%)(图7-8)；27例非

肿块型乳腺癌肿，Ⅰ型曲线8例

(29.6%)，见图2-4。(其中导管

原位癌4例，浸润性导管癌伴原

位癌成分2例)、Ⅱ型曲线15例

(55.6%)、Ⅲ型4例(14.8%)，且两

者存在显著性差异(P＜0.05)，见

表3。

　　3  讨   论

　 　 磁 共 振 动 态 增 强 扫 描

(dynamic contrast-enhanced 

表1 肿块与非肿块型乳腺癌的强化方式 [n(%)]   

强化方式	     例数     不均匀强化      均匀强化      边缘强化

肿块样乳腺癌	      62	     13（21.0%）    43（69.4%）	   6（9.6%）

非肿块	              27	     9（33.3%）	    18（66.7%）     0（0%）

注：χ2=31.311，P=0.000

表2 肿块与非肿块型乳腺癌增强定量指标的比较（χ
-
±s）

定量指标	   例数       早期增强率（%）        峰值强化率（%）

肿块样乳腺癌	   62	      198.83±38.51	     209.55±40.24

非肿块	           27	      143.59±39.22	     157.31±35.02

T检验		                 t=2.626                 t=3.230

                               P=0.01	                P=0.02

表3 肿块与非肿块型乳腺癌TIC曲线类型[n(%)]

	                   强化曲线类型	            合计

	            Ⅰ型	        Ⅱ型	      Ⅲ型	

肿块样	          5（8.1%）  49（79.0%）	  8（12.9%）	  62（100%）

非肿块样	 8（29.6%）  15（55.6%）	  4（14.8%）	  27（100%）

合计	         13（14.6%） 64（71.9%）   12（13.5%）	  89（100%）

注：χ2=32.818，P=0.000
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magnetic resonance imaging，

D C E - M R I )对良恶性乳腺肿瘤

的 诊 断 是 目 前 最 好 的 检 查 方

法 ， 文 献 报 道 其 灵 敏 度 高 达

95.0%～99.0%
[1]
，它能很好的显

示肿瘤形态及血流动力学特征,

在乳腺癌分期、制定治疗方案

和治疗后随访中可发挥重要作

用
[2]
。全数字化乳腺摄影(full-

field digital mammography，

FFDM)是目前乳腺影像检查的首选

方法,对乳腺癌的诊断敏感性为

82%～89%，特异性为87%～94%。

依据FFDM表现乳腺癌病灶从形态

学方面可分为肿块型与非肿块

型。本文主要是对FFDM表现为肿

块型与非肿块型乳腺癌的MR动态

增强表现进行了比较分析，以期

提高其诊断价值。

　　肿块型乳腺癌癌在FFDM图像

中表现为轮廓清楚的占位性病

变，部分肿块内可伴有钙化；非

肿块型乳腺癌在FFDM图像中未显

示明确病灶边界，形态多样，如

致密影、结构扭曲、钙化等。本

组资料中肿块型乳腺癌共(62)例

包括：肿块56例(90.3%)、肿块伴

钙化6例(9.7%)；非肿块样乳腺

癌病变(27)例包括：片状致密影

8例(29.6%)、致密影伴钙化10例

(37.0%)、钙化6例(22.2%)、结构

扭曲3例(11.1%)。大多数肿块在

FFDM上呈高密度，且中央部分较

边缘密度增高，这可能是由于肿

块型乳腺癌的肿瘤细胞常常排列

紧密，矿物质含量较高，瘤周可

伴有不同程度的纤维组织增生，

以及瘤内出血、含铁血黄素沉着

等，这些因素所导致。肿块形状

多样，如类圆形、分叶状、不规

则形等，边缘可见毛刺，约70%

以上的癌性肿块合并有毛刺。乳

腺癌钙化的原因尚不清楚，目前

存在着两种观点：坏死细胞矿化

学说和细胞活跃分泌学说。据统

计，X线片显示乳腺癌的钙化率约

50%，而病理切片中超过70%。钙

化的形态是鉴别诊断的重点。

　　3 . 1  增强后形态学特征  

DCE-MRI不仅可以显示瘤体的形

态学变化，而且可在活体上反映

其微血管灌注、血管生成程度、

分级和恶性程度，评估肿瘤治疗

效果和预后。由于乳腺癌的肿瘤

血管密度及通透性增加、癌组织

细胞外间隙增大等特点
[3]
，增强

扫描时肿瘤信号的强度将迅速增

高。本研究中病灶强化方式分为

均匀强化、不均匀强化和环形强

化，见表1。肿块型乳腺癌主要表

现为均匀强化43例(39.4%)、其次

为不均匀强化13例(21.0%)、环形

强化6例(9.6%)；非肿块型乳腺癌

主要表现为均匀强化18(66.7)和

不均匀强化9(33.3%)。环形强化

方式是MRI鉴别乳腺良恶性肿瘤

的一个重要形态学征象
[4]
，文献

报道，此征象诊断乳腺癌的阳性

预测值为79～92%
[5]
。其机制表现

为与肿瘤周边血管生成密集、中

心性坏死以及中央纤维化形成有

关
[6-7]

。通常，大病灶边缘血供丰

富，细胞生长活跃，中心部分血

供差，细胞缺血缺氧生长缓慢，

容易出现坏死、囊变等，增强多

表现为环状或不均匀片状强化；

而小病灶整体血供较丰富，尚未

出现囊变、坏死，增强后多表现

图1-4 右乳导管原位癌，女，56岁，FFDM示右乳内下片状致密影，图1MR增强扫描示右乳内下散在片状异常强化灶，呈不均匀强化，图3示TIC曲
线类型呈渐进型（Ⅰ型），图4为增强TIC曲线各期参数表。图5-6 右乳浸润性导管癌，女，42岁，FFDM示右乳内后高密度肿块影，图5磁共振增
强示肿块呈环形强化，图6示病灶的强化TIC曲线类型呈平台型（Ⅱ型）。图7-8 右乳浸润性导管癌，女，45岁，FFDM示右乳外后高密度肿块影，
图7磁共振增强示病灶呈较均匀强化，图8示病灶TIC曲线类型为流出型（Ⅲ型）。

1 2 3 4

5 6 7 8
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为均匀强化。

　　3.2 增强定量参数  信号强

度增强率从量化的概念分析了曲

线在不同时间段数字化的表现方

式。早期增强率反映对比剂首次

通过病灶的情况, 与病灶内微血

管密度、管径大小、管壁渗透性

等相关
[8,9]

。恶性肿瘤新生血管丰

富、血管内皮细胞发育不完善、

血管通透性强、组织外间隙的容

量异常(水肿)，对比剂可以迅速

进入组织间隙。相反，对比剂的

缓慢进入是良性病变的典型表

现。所以，乳腺恶性病变早期增

强率远大于良性病变, 达峰时间

明显短于良性病变。文献报道一

般乳腺癌的早期增强率远大于良

性病变，前者平均达104%。后者

平均为72%
[10]

。但是由于扫描设备

型号、 扫描序列以及扫描参数不

同,对于乳腺癌病灶早期增强率的

快慢没有确定的划分标准。目前

文献采用的诊断阈值从50%～100%

不等。本研究显示肿块型与非

肿块型乳腺癌病变的早期强化

率分别为198.83±38.51(%)；

143.59±39.22(%)，肿块型乳腺

癌的早期强化率强化率高于非肿

块型，且二者之间存在显著差

异。本研究的数据采集是通过工

作站人工放置ROI获得，由于病灶

内部信号的不均质性，ROI放置会

影响早期增强率的取值，虽然放

置了多个ROI以避免这种偏差，但

这仍可能会影响定量指标对诊断

价值的判断。Meeuwis等
[11]

比较

CAD与手工分析动态增强曲线特征

的诊断结果，发现CAD提高了诊

断特异性，以50%为诊断阈值，

敏感性及特异性分别为97.9%和

86.4%，以100%为阈值，则分别为

97.9%和90%。

　 　 峰 值 强 化 率 是 信 号 强 度

的 另 一 个 定 量 评 价 指 标 。

本 研 究 中 肿 块 型 与 非 肿 块

型 乳 腺 癌 病 变 的 峰 值 强 化 率

分别为209. 5 5±40. 2 4 ( % )；

157.31±35.02(%)，肿块型乳腺

癌的峰值强化率高于非肿块型，

且差异有统计学意义(t=3.230，

P=0.02)。分析原因可能是由于肿

块型乳腺癌病变内血管丰富，微

血管密度大，血管通透性更好有

关。  

　　3.3 时间-信号曲线类型  时

间-信号强度曲线(TIC)是病灶血

液灌注和流出等多种因素的综合

反映，能形象直观的描述肿瘤的

血流动力学特点。TIC形态对于

鉴别良恶性病变起重要作用。Ⅰ

型常为良性病变的强化特征，Ⅱ

型在良、恶性病变中均可出现，

有报道分别占31.6%和33.3%，而

Ⅲ型常为恶性病变的强化特征，

特别是浸润性导管癌
[12]

。其病理

基础多是由于血管内皮不成熟及

血管通透性增高、动静脉瘘等原

因，大多数恶性肿瘤增强MRI表现

为一种快进快出或快速强化达到

峰值后保持在峰值平台水平的过

程，TIC曲线一般为Ⅲ型或Ⅱ型。

而良性肿瘤的血供不如恶性肿瘤

密集，常表现为慢进慢出、持续

强化的过程，曲线为Ⅰ型。

　　但是Gd-DTPA对肿瘤良恶性

并无生物学特异性。如果肿瘤体

积小、血供少或不足就会出现缓

慢、线状增强方式，即表现为Ⅰ

型时间-信号强度曲线，如导管

原位癌，浸润性小叶癌和黏液腺

癌。本组病例中，肿块型乳腺癌

中有5例(8.1%)表现为Ⅰ型曲线，

其中2例粘液腺癌，1例浸润性导

管癌伴原位癌成分，2例浸润性

导管癌；非肿块型乳腺癌中，有

8例(29.6%)表现为Ⅰ型曲线，其

中导管原位癌4例，浸润性导管癌

伴原位癌成分2例，浸润性导管癌

2例。黏液腺癌以细胞内和细胞

外黏液形成为特征，从镜下表现

肿瘤细胞如小岛或散布于黏液湖

内，肿瘤细胞常含有黏液空泡，

或者肿瘤细胞排列呈先管状，腔

内含有黏液，因此，其血供相对

缺少，常表现为Ⅰ型时间-信号曲

线。本组病例中有2例粘液腺癌均

匀表现为Ⅰ型时间-信号曲线。

　　有学者指出近50%浸润性乳腺

癌呈流出型曲线，40%为平台型，

这一特征对鉴别良恶性病变有重

要价值，持续上升型曲线在乳腺

癌中非常少见，约9%。本组病例

中，肿块型乳腺癌中，Ⅰ型曲线

5例(8.1%)、Ⅱ型49例(79%)、Ⅲ

型8例(12.9%)；27例非肿块型乳

腺癌肿，Ⅰ型曲线8例(29.6%)、

Ⅱ型15例( 5 5 . 6 % )、Ⅲ型4例

(14.8%)，且两者存在显著性差异

(P＜0.05)，见表3。从结果中可

以看出无论是肿块型还是非肿块

型乳腺癌中，持续上升型曲线都

是占的比例最小的，其中肿块型

乳腺癌中，Ⅰ型曲线的比例与文

献报道是相近的。而非肿块型乳

腺癌中Ⅰ型曲线比例较高，分析

原因首先可能是由于本组非肿块

型乳腺癌病例中，导管原位癌及

浸润性导管癌伴导管原位癌成分

的病例数较多，而导管原位癌由

于一般肿瘤体积较小、血供少或

不足多表现为Ⅰ型时间-信号强

度曲线；其次可能是由于非肿块

型乳腺癌肿瘤细胞排列常不够致

密，血供较少或不足，因此病灶

会出现缓慢强化方式，即Ⅰ型时

间-信号曲线。

　　此外，Ⅱ型曲线可同时见于

良恶性病变，且良恶性鉴别统计

学差异不大，国内外学者报道Ⅱ

型曲线诊断乳腺癌的特异度差异

很大，为20～97.4%。针对II型曲

线，需密切结合形态学分析和其
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他MR检查技术以及其他影像学检

查方法。因此，乳腺疾病的诊断

还是综合性分析的结果，无论是

哪种曲线类型占主导，均要结合

形态学及临床资料综合分析，否

则就会出现假阳性或者假阴性的

结果，有文献研究表明，仅靠动

态增强模式诊断的敏感性和特异

性为83%和66%
[13]

。因此曲线类型

不能单独作为判断良恶性的依据, 

还需联合其他特征综合分析。

　　文献中关于磁共振增强相关

定量参数及时间-信号曲线类型

对乳腺病变的诊断价值的结论并

不一致，分析原因可能是与扫描

时仪器型号、扫描序列及参数不

同有关
[14-16]

。Lehman等
[17]

对29例

病人33个病灶进行动态增强扫描

研究,包括24个良性、9个恶性病

灶,2组的早期增强率有显著差异,

但曲线类型有很大重叠,没有统计

学差异。EIKhouli等
[18]

对96例患

者101个病灶的TIC曲线进行常规

定性分析与定量分析(计算流出型

曲线的斜率)比较,发现定量分析

的准确性高于定性分析。

　　总之，磁共振动态增强扫描

为观察乳腺病变的血流动力学提

供了良好基础，是目前乳腺肿瘤

的诊断最好的检查方法。本文从

形态学表现、动态增强定量参数

及时间-信号强度曲线方面对比分

析了肿块型与非肿块型乳腺癌的

不同表现，提高了对肿块与非肿

块型乳腺癌的认识，对于提高其

诊断率有一定的帮助。
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