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［摘　要］目的：结合病理结果，总结炎性乳腺癌的Ｘ线、超声表现，提高炎性乳腺癌的诊断率。方法：分析１１
例经临床及病理确诊的炎性乳腺癌患者资料，总结其Ｘ线及超声声像图特征并与病理结果对照研究。结果：炎
性乳腺癌超声声像图表现为皮肤增厚、皮下脂肪层回声增高，淋巴管扩张，腺体结构紊乱，腺体内见肿块，低回声

区，血流丰富，腋窝淋巴结肿大及结构异常；Ｘ线表现为皮肤增厚，后缘模糊，皮下脂肪层密度增高，Ｃｏｏｐｅｒ’ｓ韧
带增厚，腺体层增厚、密度增高，结构紊乱，显示肿块，砂粒样钙化，腋窝淋巴结肿大；病理结果均为浸润性导管

癌，４例见淋巴管癌栓。结论：炎性乳腺癌Ｘ线、超声表现具有一定特征性，结合临床症状及病理，可作出正确诊
断。
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　　炎性乳腺癌（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ，ＩＢＣ）
是临床上比较少见的一种乳腺癌类型，临床特点为

起病急，恶性度高，预后差，临床表现类似乳腺炎，

因此又称为急性乳腺癌、癌性乳腺炎等。近年来关

于乳腺癌免疫表型的研究已成为热点问题，而 ＩＢＣ
作为一种较特殊类型的乳腺癌，由于其致死率高，

如何早期诊断并做出有效治疗得到亦受到重视。

研究表明皮肤淋巴管癌栓形成是 ＩＢＣ较为特征的
表现，本文观察ＩＢＣ的Ｘ线钼靶及超声表现，探讨
两者在诊断ＩＢＣ中的作用。

１　资料与方法
１．１　临床资料

收集２００６年 ～２０１１年经临床及病理证实的
ＩＢＣ女性患者共１１例，年龄２１～５９岁，病程为１５ｄ
到半年不等，左乳５例，右乳５例，双侧乳腺发病１
例；所有患者均以乳腺皮肤增厚伴红肿入院，伴皮

肤多发红色结节样突起者２例（图１），桔皮样改变
７例，乳头内陷３例伴溃烂１例；自诉扪及乳腺肿
块８例，乳房疼痛３例。
１．２　检查方法
１．２．１　Ｘ线钼靶检查　１０例患者行双侧乳腺 Ｘ
线钼靶检查，应用Ｓｅｎｏｇｒａｐｈ２０００Ｄ型钼靶机，投照
体位包括内外侧斜位（ＭＬＯ）及头尾位（ＣＣ），对比
双侧乳腺，观察皮肤、皮下脂肪层、腺体、腋窝淋巴

结情况，同时对于发现肿块的观察其大小、形态、边

缘及钙化情况。

１．２．２　超声检查　１１例患者均行超声检查，应用
ＡＬＯＫＡＰｒｏＳｏｕｎｄ５０００ＳＶ型彩色多普勒超声诊断
仪，频率７５～１２ＭＨｚ。患者取仰卧位，充分暴露
双侧乳腺及腋窝，对双侧乳腺以乳头为中心采取放

射状扫描，仔细检查每一区域。发现病灶后观测病

灶数目、大小、边缘、形态、内部回声及后方回声，再

应用彩色多普勒显像（ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａｇｉｎｇ，
ＣＤＦＩ）分析病灶区血流分布及峰值血流速度（ｐｅａｋ
ｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＳＶ）、阻力指数（ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ，
ＲＩ）等参数，最后探查双侧腋窝有无淋巴结，对肿
大淋巴结观察其内部结构、血流情况。

１．２．３　病理检查　对所有病例进行病理诊断，并
行免疫组织化学检查，观察雌激素、孕激素及癌基

因Ｐ５３的表达情况。

２　结果
２．１　Ｘ线钼靶表现

（１）皮肤增厚，后缘模糊不清，伴乳头内陷
３例；（２）皮下脂肪层密度增高，６例见明显增
粗的 Ｃｏｏｐｅｒ’ｓ韧带显示；（３）腺体增厚，结构
扭曲、紊乱，２例于腺体内可见不规则形态肿
块，其中 １例伴砂粒样钙化，另 ８例未见明确
肿块显示，其中 ３例见弥漫分布的砂粒样钙化
灶；（４）同侧腋窝均有多发淋巴结肿大，结构
致密，边缘清晰。如图 ２。
２．２　超声声像图

（１）所有患者均有皮肤增厚，厚度 ５２～９３
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ｍｍ；（２）皮下脂肪层回声增高，其间有迂曲扩张的淋
巴管走行，淋巴管呈细管样，表现为典型“卵石样”

改变者７例（图３）；（３）腺体层增厚，回声增粗，结构
紊乱，探及乳腺内低回声实质性肿块４例，边界模糊
不清，形态不规则，后方回声衰减２例，１例于肿块
中见多发点状强回声钙化光点；另探及片状低回声

区７例，边缘模糊不清，形态不规则，５例单发，２例
多发，双乳发病者表现为双乳多发片状低回声，１例
于低回声区内见点状强回声钙化灶；（４）ＣＤＦＩ表现
为皮下脂肪层、肿块或低回声区内血流信号丰富，按

Ａｄｅｒｌｅｒ标准，血流信号为Ⅲ～Ⅳ级；ＰＳＶ＞２０ｃｍ／ｓ
者８例，ＲＩ为０６０～０８（图４）；（５）所有患者均有
同侧腋窝淋巴结肿大，最大的３２ｍｍ×２２ｍｍ，２例
伴对侧腋窝淋巴结肿大，１例伴同侧锁骨上淋巴结
肿大，肿大的淋巴结表现为纵横径之比≥１，淋巴结
内髓质结构缩小、偏心或消失，ＣＤＦＩ显示淋巴结内
血流信号丰富。

２．３　病理结果
１１例病理诊断均为浸润性导管癌（图５），４

例皮肤内见淋巴管癌栓（图 ６）；１０例行免疫组
化检查，雌激素受体（ｅｓｔｒｏｇｅｎｒｅｃｅｐｏｒ，ＥＲ）阴性
６例，孕激素受体（ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＰＲ）阴
性７例，高表达抑癌基因 Ｐ５３阳性８例。

图１　ＩＢＣ患者乳房外观改变
Ｆｉｇ．１　Ｃｈａｎｇｅｓｏｆｂｒｅａｓｔａｐｐｅａｒａｎｃｅ

图２　ＩＢＣ患者乳腺Ｘ钼靶表现
Ｆｉｇ．２　ＭａｍｍｏｇｒａｍｏｆａｎＩＢＣｐａｔｉｅｎｔ

图３　ＩＢＣ患者乳房超声表现：皮下脂肪层
淋巴管扩张及卵石征

Ｆｉｇ．３　Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃａｐｐｅａｒａｎｃｅ

图４　ＩＢＣ患者ＣＤＦＩ示低回声区血流信号丰富
Ｆｉｇ．４　ＣＤＦＩｏｆａｎＩＢＣｐａｔｉｅｎｔｓｈｏｗｉｎｇ

ｒｉｃｈｂｌｏｏｄｉｎｈｙｐｏｅｃｈｏｉｃａｒｅａ

图５　ＩＢＣ患者乳房病理示浸润性导管癌
Ｆｉｇ．５　ＢｒｅａｓｔｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｎＩＢＣｐａｔｉｅｎｔｓｈｏｗｉｎｇ

ａｓｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇｄｕｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ

图６　ＩＢＣ患者乳房病理示扩张淋巴管内见癌栓（ＨＥ，×１００）
Ｆｉｇ．６　ＢｒｅａｓｔｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｎＩＢＣｐａｔｉｅｎｔｓｈｏｗｉｎｇ
ｃａｎｃｅｒｅｍｂｏｌｕｓｉｎｄｉｌａｔｅｄｌｙｍｐｈｖｅｓｓｅｌ
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３　讨论

ＩＢＣ发病率低，首次描述见于１８１４年，１９２４年
由Ｌｅｅ和Ｔａｎｎｅｎｂａｕｍ命名，国内报道其发病率约
为０９％［１－２］。ＩＢＣ具有独特的临床特点，诊断主
要依赖于临床症状及病理学检查，典型临床表现为

可触及的浸润性肿块，皮肤红肿超过整个乳腺１／
３，外观呈橘皮样改变伴皮温升高，腋下可触及肿大
淋巴结。病理学检查癌细胞弥漫性阻塞皮肤淋巴

管导致引流受阻是ＩＢＣ炎性样临床表现的基础，故
皮肤淋巴管扩张是 ＩＢＣ的特征表现，但只在不到
７０％的病理图片上可见，因此不是确诊ＩＢＣ必须具
备的病理依据［３－４］。近年来文献报道 ＩＢＣ在病理
学上更多表现为ＥＲ、ＰＲ阴性，Ｐ５３阳性［５］；人表皮

生长因子受体２（ｈｕｍａｎｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅ
ｃｅｐｒｏｒ２，ＨＥＲ２）和表皮生长因子受体（ｅｐｉｄｅｒｍａｌ
ｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｒｏｒ，ＥＧＦＲ）蛋白表达或基因扩
增［６］。本组ＩＢＣ患者中，在皮肤淋巴管内检测出
癌栓者仅见４例，显示率略低于文献报道水平，另
１０通过免疫组化检查显示ＥＲ、ＰＲ阴性者分别为６
例、７例，而Ｐ５３阳性者８例，与文献报道水平基本
一致［５］。

由于ＩＢＣ癌细胞容易侵犯淋巴管，导致组织水
肿和张力的增加，因此与其它类型乳腺癌相比，超

声及钼钯摄影易出现皮肤及皮下脂肪层的异常变

化。超声除对皮肤增厚显示清晰外，对皮下脂肪层

内的扩张淋巴管也能清晰显示，国内关于ＩＢＣ的超
声表现的文献指出“卵石征”为 ＩＢＣ较特异的表
现，而这种征象为乳腺炎及其他类型乳腺癌所不具

有［７－８］。钼靶摄影主要表现为皮肤增厚，后缘模

糊，皮下脂肪层内 Ｃｏｏｐｅｒ’ｓ韧带增粗、扭曲，腺体
结构紊乱。相对于两种检查方法，超声能更清晰显

示淋巴管扩张及腺体内结构，对肿块的显示率也比

钼钯摄影高，且可了解肿块的供血情况；而 Ｘ线钼
靶摄影则能更清晰的显示整个乳腺形态的变化，且

对钙化的显示率明显高于超声。本组１１例患者中

均有不同程度的皮肤及皮下脂肪层改变，且超声对

肿块的显示优于钼靶，而钼靶对于钙化的显示则多

于超声，超声及钼靶两者联合检查可更利于了解病

灶特征而作出正确诊断。ＩＢＣ主要与乳腺炎鉴别，
典型乳腺炎多发生于哺乳期，乳腺有明显的红、肿、

热、痛及全身症状，病变易液化坏死，结合超声及钼

钯摄影的典型表现可鉴别，因此对于 ＩＢＣ的诊断，
除了依靠临床及病理外，影像学表现也是必不可

少的。

终上所述，ＩＢＣ发病率低，但具有和一般乳腺
癌所不同的特点，结合临床表现与影像学表现及病

理可正确诊断，从而提高诊断率。

４　参考文献

［１］ＣＡＤｒｏｕｂｌｉａｃ．Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｂｒｅａｓｔ：ａ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ，ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｆｉｎｄ
ｉｎｇｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，１９７６（１８４）：２１７－２２２．

［２］陈瑛，杨帆，王芳．炎性乳腺癌的 Ｘ线诊断［Ｊ］．实用临
床医学，２００９（１０）：９２－９３．

［３］ＨａｈｎＳＹ，ＣｈｏｉＨＹ，ＰａｒｋＳＨ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａａｎｄ
ｌｙｍｐｈａｎｇｉｅｃｔａｓｉａｏｆｔｈｅｂｒｅａｓｔｍｉｍｉｃｋｉｎｇｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，２０１１（６）：８６３－８６５．

［４］肖春花．炎性乳腺癌分子研究及治疗进展［Ｊ］．中华乳
腺病杂志，２０１０（４）：１５５－１６１

［５］牛昀．炎性乳腺癌分子病理学研究进展［Ｊ］．中华病理
学杂志，２０１０（３９）：５９－６１．

［６］ＬｅＭＧ，ＡｒｒｉａｇｒａｄａＲ，ＢａｈｉＪ，ｅｔａｌ．Ａｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｓｉｍｉｌａｒｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒａｎｄｉｎｚｈｏｓｅｗｉｔｈｎｏｎ－ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｒｅａｓｔｃａｎｃ
ｅｒ［Ｊ］．Ｂｒｅａｓｔ，２００６（１５）：３５５－３６２．

［７］陈霞，刘宝东，左飞伍，等．炎性乳腺癌的超声诊断
［Ｊ］．中国超声医学杂志，２００６（２２）：７０７－７０８．

［８］王娟，闫秀欣，许一多，等．高频彩色多普勒超声对炎性
乳癌诊断价值探讨［Ｊ］．中国妇幼保健杂志，２００７
（１１）：１５３７．

（２０１３－０３－２１收稿，２０１３－０５－３０修回）
编辑：周　凌

３３４

　４期 陈　静等　炎性乳腺癌的Ｘ线钼靶和超声表现及病理对照


