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【摘要】 目的 确定炎性乳腺癌的影像表现和临床病理的相关性。方法 2007 年 8 月至 2010 年 11 月，诊断乳
腺癌 113 例，其中病理证实炎性乳腺癌 14 例。回顾性研究 14 例炎性乳腺癌的临床病史，临床检查表现，钼靶和超声
表现以及炎性乳腺癌的组织学类型。结果 在临床检查时，11 例有皮肤改变( 78% ) ，是最常见的临床表现。9 例可
以触及肿块 ( 64% ) ，10 例有腋窝淋巴结肿大 ( 71% ) 。钼靶显示: 皮肤增厚 12 例 ( 86% ) ，弥漫性密度增加 6 例
( 43% ) ，乳腺小梁间隔增厚 11 例( 78% ) ，肿块 3 例( 21% ) ，非对称性局灶性密度增高 8 例( 57% ) ，泥沙样钙化灶 8 例
( 57% ) ，乳头凹陷 6 例( 43% ) ，腋窝淋巴结肿大 5 例( 36% ) 。超声显示: 皮肤增厚 10 ( 93% ) ，实质性回声改变 10 例
( 71% ) ，淋巴管扩张 10 例( 71% ) ，实性肿块 11 例( 78% ) ，胸肌侵犯 2 例( 14% ) ，局灶性实质性回声 5 例( 36% ) 。结
论 孤立的炎性体征是强烈提示炎性乳腺癌的临床表现。炎性乳腺癌的钼靶表现，如皮肤和基质增厚，或和乳腺弥漫
性密度增加，有或无合并肿块，或和恶性类型的微小钙化。超声不仅可以显示被水肿隐藏的肿块，而且进一步证实皮
肤和胸肌侵犯与腋窝受累。因此炎性乳腺癌的影像表现和其临床病理是密切相关的。
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炎性乳腺癌是一种特殊类型的乳腺癌，发病率约占乳腺癌
的 1% ～6%［1，2］，恶性程度高，发展迅速，预后差。笔者回顾性
研究了经手术病理证实的炎性乳腺癌 14 例患者的钼靶 X 射
线表现、高频超声表现及其病理特征，旨在确定炎性乳腺癌的
影像表现和临床病理的相关性。

作者单位:1 三峡大学第一临床医学院宜昌市中心人民医院放射科，
湖北 宜昌 443003; 2 武汉大学基础医学院，湖北 武汉
430071

作者简介:周建雄( 1973 ～ ) ，女，讲师，主治医师，从事医学放射诊断工
作。

通讯作者:杨静，教授。

1 材料方法
1． 1 一般资料 收集我院 2007 年 8 月 ～ 2010 年 11 月份乳腺
癌患者 116 例，其中 14 例经手术病理证实为炎性乳腺癌，均为
女性，单侧发病，年龄 32 ～ 65 岁( 平均年龄 45 岁) 。14 例患者
均以乳腺红肿增大就诊，体检所见: 14 例患者均可见患侧乳腺
红肿，乳腺局限性增大或弥漫性增大，其中 11 例出现橘皮样改
变，10 例病变同侧腋下可扪及肿大淋巴结。所有患者均常规
行胸片、腹盆腔超声检查及同位素骨显像检查，结果均未见转
移征象。
1． 2 影像检查 14例患者分别行乳腺钼靶和超声检查。
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签，卫生纸，治疗巾，水温计，输液架，1% ～ 1． 5 % 泛影葡胺
400 ～ 500ml灌肠液，溶液温度一般为 39 ～ 41℃
3． 1． 2 操作步骤 ①洗手，戴口罩，操作前应向患者做好解释
工作，讲解灌肠的重要性，以取得合作。关闭门窗，用屏风遮
挡，尽量减少暴露肢体，注意保暖。②协助患者左侧卧位，双膝
屈曲，褪裤至膝部，臀部移至床沿，铺巾，臀部抬高 10 ㎝。③灌
肠液挂于输液架上，液面高于患者 40 ～ 60 ㎝。④连接润滑肛
管，轻轻插入肛管 10 ～ 15 ㎝，打开灌肠液开关，使 1% ～1． 5 %
泛影葡胺 400 ～ 500ml灌肠液缓缓流入。⑤完毕，拔出肛管，嘱
患者尽量忍耐，尽快行 CT检查。⑥患者 CT 检查完毕，排空灌
肠液。⑦整理用物，做好记录非常关键。
3． 2 护理操作中注意事项 ①严格掌握造影剂的量，温度和
浓度，泛影葡胺的浓度不能超过 1． 5%，温度掌握在 39 ～ 41℃。
插入肛管长度以 10 ～ 15cm 为宜，动作轻柔，顺应肠道解剖，以
防损伤肠粘膜。②严格掌握压力和滴速，不可滴速过快过猛，
以免刺激肠粘膜，引起排便反射。③注意患者的保暖，保护隐
私，使其放松。灌肠完毕嘱患者尽可能忍耐，使药液保留。
总之，我们护理人员根据病人的病情和体征决定使用造影

剂的量，同时观察病人有无腹胀、腹痛，熟知病人病情，病人采
取正确的灌肠体位，熟练掌握灌肠操作技术，严格掌握造影剂
的浓度和温度以及口服、灌肠的时间及用量，从而达到获得优
质的胃肠道 CT图像，有利于识别腹腔病变。

4 讨论
胃肠道在腹腔占据范围大，肠襻间互相重叠，走形迂曲。

这对胃肠病变和定性造成相当大影响，造影剂充盈的程度，直

接影响观察病变的范围，深度、病变与临近结构关系和转移情
况。生理状态下胃肠道基本处于收缩和舒张交替状态;胃肠道
内造影剂使管腔充盈程度也不同，而能否获得管腔的良好扩
张对病变的显示有很大影响，造影剂充盈的程度是获得优质图
像的关键。CT表现类圆形结节，通常与周围淋巴结，手术疤
痕，复发病灶很难鉴别，能否获得良好的肠道内造影剂充盈对
病变的显示，获得优质胃肠道 CT图像，使得全腹 CT扫描检查
前的肠道准备更加至关重要。
全腹 CT扫描检查是目前临床常用的肠道疾病诊断方法，

通过全腹 CT扫描检查可明确病变部位以及范围，病变和周围
的关系及周围淋巴结大小，对鉴别良恶性腹腔内肿物提供更多
信息，为临床医生决定治疗方案和判断预后，起到至关重要的
作用。
目前使用传统的方法使全腹 CT 扫描检查前肠道造影剂

充盈状况不好，结肠直肠造影剂充盈程度差或未充盈，患者在
医院等待的检查时间较长，直接影响检查结果，给 CT 诊断带
来一定困难，患者往往需要重新充盈肠道准备，延误诊疗时间，

增加病人的痛苦和心理负担，诊断正确率大大下降，

我们通过三年的临床观察研究，口服并灌肠泛影葡胺用于
全腹 CT扫描检查的准备方法，有利于区别肠腔内外异常病灶
及淋巴结，提高影像正确诊断率，而又简便易行，经济实用，此
方法无创伤、直观、简便、医患容易接受，成为全腹 CT 扫描肠
道准备理想有效方法，为临床医生决定治疗方案和判断预后，

起到至关重要的作用，具有很好的科学性和可行性，在临床应
用中具有较大实用价值和广阔应用前景。
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腺钼靶检查均采用美国 GE 公司 DMR +乳腺钼靶 X 射线机，
Kodak公司增感屏及 Kodak Directview CR 950 CR 处理器。全
部病例双侧乳腺摄常规轴位及内外侧斜位，其中 2 例( 因腋下
触及肿大淋巴结而侧斜位片上未见明确显示) 加摄腋下位。全
部病例乳房切除术前均进行经皮穿刺活检，术后标本行病理学
检查。乳腺超声检查均采用 GE 公司 LOGD5PRO 超声诊断仪，
高频探头 7． 5Hz。
1． 3 判定指标 X 射钼靶影像分析指标分别包括: 肿块( 有、
无) 、边界( 清或不清) 、钙化( 有、无) 、淋巴结肿大( 有、无) 等;
超声观察指标包括: 肿块 ( 有、无) 、皮肤及皮下组织增厚 ( 有、
无) 、淋巴管有扩张( 有、无) 、腺体结构紊乱( 有、无) 、回声不均
( 有、无) ，CDF I :血流信号分布异常( 有、无) 。

2 结果
结果见表 1，表 2。
表 1 14 例炎性乳腺癌钼靶 X射线各种异常影像征象

征象 例数 征象 例数

肿块 3 弥漫性密度增加 6
非对称性局灶性密度增加 8 钙化 8
皮肤增厚 12 淋巴结肿大 10

表 2 14 炎性乳腺癌超声影像

征象 例数 征象 例数

实质性回声改变 10 淋巴管扩张 10
皮肤增厚 13 局灶性实质性回声 5
实性肿块 11 胸肌侵犯 2

表 1、2 中，14 例患者钼靶和超声同时可见肿块者 3 例，与
临床体检中一致者 3 例，其中没有临床未发现而钼靶发现的病
例;其中临床未发现而超声发现 2 例，肿块平均大小 2． 5cm; X
射线钼靶检查出现最多的异常征象为乳腺皮肤增厚，为 12 例
( 86% ) ，超声检查出现最多的异常征象为皮肤的增厚 13 例
( 93% ) ;

3 讨论
炎性乳腺癌较少见，1924 年 Lee 和 Tannenbaum 首先使用

了炎性乳腺癌这一概念，炎性乳腺癌为临床及 X射线诊断名称
而非病理诊断。炎性乳癌是一种特殊类型的“弥漫型癌 ”，占
乳癌的 5%［1］，是一种分化低的乳癌 ，多发生于年轻妇女 ，其
病重、进展快、恶性度高。因其癌细胞弥漫性生长，广泛侵犯表
皮层淋巴管及皮下组织形成栓塞性的未分化癌 ，所以临床表
现皮肤肿胀呈暗红色，部分或全部乳房受累 ，皮肤呈橘皮样改
变 ，早期即可向腋下及锁骨上淋巴结转移 ，预后很差。
3． 1 炎性乳腺癌的钼靶表现与其病理基础 炎性乳腺癌的最
常见影像表现为皮肤增厚( 本组 84% ) ，增厚程度不一，通常是
乳房越小，增厚比较明显。Wilson 等［3］报道乳房皮肤正常厚度
不会超过 2． 5 ～ 3 mm。在钼靶片上，炎性乳腺癌的皮肤增厚从
乳房的下象限开始明显，然后迅速发展为整个乳房弥漫性皮肤
增厚。可以鉴别其他乳房炎性疾病和硬化癌的局限性皮肤增
厚。皮肤增厚可以导致乳房密度增加，而基质部粗糙改变的病
理基础为肿瘤浸袭，以及淋巴管，毛细血管和表皮静脉的阻塞。
炎性乳癌的 X射线直接征象( 肿块或恶性钙化) 出现率报道不
一，本组有 3 例见肿块，其中 1 例并恶性钙化;有 4 例见恶性钙

化而无肿块。本组报道中炎性乳腺癌约占 12%，其中浸润性导
管癌 10 例，乳头状癌 2 例，粉刺型管内癌 1 例，髓样癌 1 例。炎
性乳癌独具的病理特点是乳腺及皮肤组织内大量淋巴管癌栓

形成
［2］。本组 14 例中经手术病理发现 13 例患者皮肤淋巴管
网有癌细胞，并有血管淋巴管侵犯，约占 93%。本组病例大部
超声表现均符合其病理改变。组织病理:临床检查为乳腺局部
皮肤红肿热痛，可伴有乳腺红肿及片状水肿和橘皮样改变; 镜
下可见异型癌细胞浸润，多呈弥漫性浸润，可见淋巴管癌栓。
3． 2 超声表现及其优越性 在本组病例中 ，超声显示 6 例有
不同程度患侧乳房皮肤及皮下组织增厚、淋巴管有扩张、腺体
结构紊乱、增厚、层次不清、回声不均，CDF I : 血流信号分布不
均 ，方向不一。腋下超声检出肿大的淋巴结 4 例 ，合并锁骨上
淋巴结肿大 1 例 ，淋巴结大小 3． 5cm × 1． 6cm。淋巴管扩张 10
例。超声对 II和 III级淋巴结尤其有价值，这些淋巴结在腋窝
的顶部，胸肌的后面，不能触摸到，其超声表现和 I 级淋巴结一
致。检查腋窝淋巴结，超声比触摸和钼靶都要敏感，如本组的
淋巴结受累，钼靶就是过低评价。显示皮肤和胸肌的侵犯，超
声也比钼靶优越 ( 本组有 2 例超声显示胸肌的侵犯。在手术
前，钼靶是不可能显示紧贴胸壁肌肉结构的乳腺癌病灶的大小
和范围。如果乳腺癌向表面延伸，侵犯胸大肌，导致胸大肌部
分后缘移位而不能确认。因此，术前的肿瘤范围的准确定位对
手术是很关键的。在本组，钼靶是不可能提示这方面的信息。
CT 和 MR也可以显示乳腺癌的胸壁侵犯，MR 比 CT更加优越。
Morris等报道了 19 例乳腺癌的胸壁肌肉侵犯:在 MR上呈肌肉
强化表现，为 100%的准确性［4］。
3． 3 炎性乳腺癌与乳腺炎鉴别 前者发生于任何年龄，呈肿
块和浸润型，局部结构扭曲，可有分叶状毛刺状改变，病变密度
较炎症更高，周围组织与腺体呈渐移性改变，边缘不清晰，无水
肿环，乳腺疼痛明显，后者多见于年轻女性，常发生在哺乳期，

多发于乳晕后中央大导管区，常伴有皮温升高，白细胞升高，抗
炎治疗效果明显

［5］。总之，炎性乳腺癌是一种高度恶性的肿
瘤，病程进展迅速，呈局部浸润性特征，预后较差［3］。孤立的炎
性体征是强烈提示炎性乳腺癌的临床表现。炎性乳腺癌的钼
靶表现包括皮肤和基质增厚，或和乳腺弥漫性密度增加，有或
无合并肿块，或和恶性类型的微小钙化。超声不仅可以显示被
水肿隐藏的肿块，而且进一步证实皮肤和胸肌侵犯与腋窝受
累。因此炎性乳腺癌的影像表现和其临床病理是密切相关的。
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