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［摘要］ 乳腺导管原位癌（ductal carcinoma in situ，DCIS）是一种局限于乳腺终末导管，未突破基底膜的乳腺癌病理类

型，与浸润性导管癌（invasive ductal carcinoma，IDC）关系密切，被认为是其前驱病变。当DCIS突破基底膜侵入周围组

织可形成浸润灶，若单个浸润灶最大径线小于1 mm或多个浸润灶中最大者径线小于1 mm时，即定义为导管原位癌伴微浸

润（ductal carcinoma in situ with microinvasion，DCIS-Mi），12% ~ 40%未经治疗和干预的DCIS会进展为IDC，DCIS和IDC
可同时存在；但也有相当一部分DCIS始终不会进展，预后相对较好，DCIS的过度诊断和治疗成为目前的关注点。DCIS的
组织学分级主要依据细胞核的形态分为低、中、高3个核级，受体的表达情况、分子分型的分布在DCIS、DCIS-Mi和IDC之

间也存在着显著差异。伴或不伴微浸润及不同组织学分级的DCIS的临床处理方式、治疗方案、预后及患者风险收益情况有

较大差别，也一直存在较多争议。现代影像学技术的发展初步实现了对其组织学分级、浸润情况及患者预后的评估。目前

临床上最常用的乳腺影像学检查技术主要有钼靶X线摄影（mammography，MG）、超声和磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）等，3种检查技术的成像原理不同，在乳腺疾病影像诊断中各有优势和不足，但又可互为补充，在病变诊

断、治疗及预后评估中发挥着重要的作用。乳腺钼靶X线摄影具有安全可靠、重复性好的优点，是国际指南推荐的首选的

乳腺癌筛查方式，DCIS在钼靶X线片上的主要表现可分为非钙化型病变和钙化型病变；在超声上主要表现为肿块型和非肿

块型病变，后者又可分为低回声改变、钙化、导管改变和结构紊乱扭曲等；MRI对不伴钙化及多灶性DCIS的检出比钼靶X
线摄影敏感性更高，对病变范围的评估准确性更高，但也存在诊断特异性不高、对微钙化显示不敏感等不足；此外，影像

组学在DCIS的组织病理学评估预测及指导个体化精准治疗方面潜力巨大。在当前精准医疗时代，影像学特征、组织病理学

检查结果、基因检测结果等在预测患者预后方面的价值日益显现，DCIS的早期精确诊断及明确分子分型在临床工作中亦极

为重要。通过分子分型、组织学分级和影像表现来预测不同治疗可能带来的获益，以制订最合适的个体化治疗方案已成为

目前临床治疗的共识。本文就DCIS的影像学表现与分子分型、组织病理学及预后方面的相关性研究新进展进行综述。
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Research progress on the correlation between imaging features and the molecular subtype, histopathology, 
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［Abstract］ Ductal carcinoma in situ (DCIS), a pathological type of breast cancer that is limited to the terminal ducts of the breast 
without breaking through the basement membrane, is considered as the precursor of invasive ductal carcinoma (IDC). When DCIS 
breaks through the basement membrane and invades surrounding tissues, it can form infiltrating lesions. If the maximum diameter of 
a single infiltrating lesion is less than 1mm or the maximum diameter of multiple infiltrating lesions is less than 1mm, it is defined 
as ductal carcinoma in situ with microinvasion (DCIS-Mi). About 12%-40% of untreated and intervened DCIS will progress to IDC, 
and DCIS and IDC can also coexist. However, there is a considerable portion of DCIS that never progresses with good prognosis. 
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Recently, overdiagnosis and overtreatment of DCIS have become the research hotspots. The histological grade of DCIS is mainly 
based on the morphology of the nucleus, which is divided into three nuclear levels: low, medium, and high. There are also significant 
differences in receptor expression and molecular type distribution between DCIS, DCIS-Mi, and IDC. For DCIS with or without 
microinvasion as well as different histological grades, there are many controversies about the treatment regimen, clinical prognosis 
and risk. The development of modern imaging technology has achieved preliminary evaluation of histological grading, infiltration 
status, and prognosis prediction of DCIS. The most commonly used breast imaging techniques in clinical practice currently include 
mammography (MG), ultrasound (US), and magnetic resonance imaging (MRI). The imaging principles of these three techniques are 
different, and each has its own advantages and disadvantages in breast disease imaging diagnosis. However, they can complement 
each other and play an important role in disease diagnosis, treatment, and prognosis evaluation. Mammography has the advantages 
of safety, reliability and good repeatability. It is the preferred screening method for breast cancer recommended by international 
guidelines. The main manifestations of DCIS on MG can be divided into non calcified lesions and calcified lesions. On US, the 
main manifestations are lesions and non-lesion type, which can be further divided into hypoechoic changes, calcification, ductal 
changes, and structural disorders and distortions. MRI has higher sensitivity in detecting DCIS without calcification and multifocal 
DCIS compared with MG, and has higher accuracy in evaluating the lesion range. However, there are also shortcomings such as low 
diagnostic specificity and insensitivity to microcalcification display. In addition, radiomics has great potential in the histopathological 
evaluation, prediction, and guidance of individualized precision treatment of DCIS. In the current era of precision medicine, image 
features, histopathology, molecular genes, etc. are increasingly significant in predicting the prognosis of breast cancer. The early 
accurate diagnosis and molecular type of DCIS are also extremely important in clinical work. It has become a consensus in clinical 
treatment to predict the potential benefits of different treatments through molecular typing, histological grade, and imaging findings, 
in order to develop the most suitable personalized treatment plan. This article reviewed the correlation between imaging features and 
the molecular subtype, histopathology and prognosis of DCIS.
［Key words］ Ductal carcinoma in situ; Mammography; Ultrasound; Magnetic resonance imaging; Radiomics

世界癌症报告显示，乳腺癌已成为全球女

性发病率最高的癌症，严重危害着女性的生命健

康。2022年，乳腺癌几乎占据了美国女性新诊断

癌症病例中的三分之一 ［1］。中国女性乳腺癌的

发病率及其所带来的负担也正在迅速增长 ［2］。

乳腺癌的病理组织学特征十分复杂，类型较多，

根据是否局限于导管或腺泡内大致分为非浸润

性癌及浸润性癌两大类，分别占20%和80%。非

浸润性癌又分为导管原位癌（ductal carcinoma in 
situ，DCIS）和小叶原位癌（lobular carcinoma in 
situ，LCIS），二者均来自终末导管-小叶单位上

皮细胞。本文主要讨论DCIS。
DCIS病灶局限于乳腺终末导管，是肿瘤细

胞非侵入性的增殖性病变，但其与浸润性导管癌

（invasive ductal carcinoma，IDC）关系密切，

被认为是IDC的前驱病变  ［3］。当肿瘤细胞突破

基底膜，侵入周围组织可形成浸润灶，若单个浸

润灶最大径线小于1 mm或多个浸润灶中最大者

径线小于1 mm时，即定义为导管原位癌伴微浸

润（ductal carcinoma in situ with microinvasion，
DCIS-Mi），占所有DCIS病例的5% ~ 10% ［4］。

DCIS-Mi被认为是DCIS进展到IDC的一个中间过

渡阶段，12% ~ 40%未经治疗和干预的DCIS会进

展为IDC ［5-6］，DCIS和IDC也可同时存在 ［7］。学

者们发现部分DCIS不会进展为IDC，甚至不引起

临床症状和死亡，因此DCIS过度诊断和过度治

疗的问题被提出，并开始受到重视 ［5，8-10］。

是否伴有微浸润以及不同级别DCIS的临床

处理方式、预后及患者风险受益情况有较大的差

别，也一直存在争议。因此，在作出临床治疗决

策之前，准确地判断DCIS的风险级别、权衡治

疗受益和风险非常重要。近几年，随着基因水平

及分子水平诊断、精准医疗及人工智能的发展，

影像学工作者也在积极尝试帮助临床医师提高

DCIS的诊断效能及寻找出与分级预后相关的影

像学特征。本文将影像学在DCIS的临床诊断、

病理学分级及患者预后预测方面的研究新进展综

述如下。

1  DCIS的组织病理学分级与分子分型

1.1  组织学分级

DCIS是一种未突破基底膜而局限于终末导

管单位的非浸润性肿瘤性病变，表现出一系列结
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构模式与核分级。2019年世界卫生组织（World 
Health Organization，WHO）发布了第5版乳腺肿

瘤分类系统，DCIS仍然是乳腺原位癌的主要病

理学类型，其上皮细胞表现出不同程度的非典型

性增生的特征，组织学分级主要依据细胞核的形

态分为低、中、高3个核级 ［11］。在该版分类标准

中，低核级DCIS表现为细胞核轻度增大，为正

常导管上皮细胞的1.5倍，大小一致，分布均匀；

而高核级DCIS表现为细胞核明显增大，常大于

正常导管上皮细胞的2.5倍，形状不规则，多形

性明显，核分裂象较为常见；中核级DCIS的特

点介于两者之间。目前不同组织学分级DCIS的
诊断、治疗及预后已经受到研究者越来越多的关

注。其中，高级别DCIS分化差，更倾向于表达

具有生物学侵袭性的病理学特征，更容易突破基

底膜，向IDC发展，术后易复发；而低级别DCIS
不易进展为浸润性癌，患者术后5、10年生存率

可以达到98%以上 ［12］，有学者提出重新定义低

级别DCIS，目前对其判断标准已有共识，低级

别DCIS是乳腺导管上皮细胞的一种相对惰性的

病变，涉及2个以上导管受累或受累导管范围超

过2 mm，通常表现出缓慢的生长模式，在许多

情况下不会进展为临床意义上的侵袭性癌症，甚

至为防止过度治疗带来的潜在危害，主动监测已

被提议作为一种替代管理策略 ［12］。

1.2  分子分型

肿瘤的分子分型最早是由美国国立癌症研

究所于1999年提出，通过综合分子生物学分析

技术包括高通量测序、蛋白质组学等，在基因

和蛋白质水平对肿瘤进行分型，从而使肿瘤分

类从传统的形态学转向以分子生物学特征为基

础的新分类方法，最终帮助了解肿瘤的发生机

制、精准诊断、治疗反应和预后。乳腺癌分子

分型已经得到国际公认，主要通过检测雌激素

受体（estrogen receptor，ER）、孕激素受体

（progesterone receptor，PR）、人表皮生长因

子受体2（human epidermal growth factor receptor 
2，HER2）和Ki-67增殖指数这几个方面来进

行分组。2013年，St. Gallen共识  ［13］将乳腺癌

分为Luminal A型［ER阳性和（或）PR阳性、

HER2阴性和Ki-67增殖指数＜14%］、Luminal 

B HER2阴性亚型［ER阳性和（或）PR阳性、

HER2阴性和Ki-67增殖指数≥14%］、Luminal 
B HER2阳性亚型 ［ER阳性和（或）PR阳性、

HER2阳性］、HER2过表达型（ER阴性、PR阴

性、HER2阳性）和三阴性（ER阴性、PR阴性、

HER2阴性）这几种类型。DCIS中，Luminal A
型是乳腺癌中最常见的类型，其次是Luminal B
型、HER2过表达型和三阴性乳腺癌。受体的表

达情况、分子分型的情况在DCIS、DCIS-Mi和
IDC之间也存在着显著差异，与IDC相比，HER2
过表达型更常见于DCIS-Mi、其次是DCIS，而

三阴性型在IDC中比在DCIS中的比例更高。ER
阳性和PR阳性在DCIS和IDC中的比例均显著高

于DCIS-Mi，而HER2过度表达在DCIS-Mi中比

例更高。高Ki-67增殖指数出现的比例在IDC、

DCIS-Mi和DCIS中依次降低。而Luminal A型

和Luminal B型在DCIS与IDC中出现的比例差异

有统计学意义。此外，无论是DCIS还是IDC，

高级别病变更有可能是HER2过表达型和三阴 
性型 ［14-15］。

2  导管原位癌的影像学表现

目前临床上最常用的乳腺影像学检查技

术主要有钼靶X线摄影、超声和磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）等，三种检

查技术成像原理不同，在乳腺疾病影像诊断中各

有优势和不足，但又可互为补充，在病变诊断、

治疗及预后评估中发挥着重要的作用。

2.1  乳腺钼靶X线摄影

乳腺钼靶X线摄影具有安全可靠、重复性

好的优点，是国际指南推荐的首选的乳腺癌

筛查方式  ［16］，中国乳腺癌筛查标准建议40岁
以上女性每1 ~ 2年常规接受钼靶X线检查进行

乳腺癌筛查  ［17］，其原理是X射线透过乳房成

像，因此对钙化具有非常高的敏感性，是诊断

钙化病灶的金标准。临床上常规广泛应使用的

是全视野数字乳腺X线摄影（full-field digital 
mammography，FFDM），随着影像技术的

发展，又出现了数字乳腺断层融合X线摄影

（digital breast tomosynthesis，DBT）和对比增强

数字乳腺X线摄影（contrast enhancement digital 
mammography，CEDM），DBT能够降低重叠



204 刘  琪，等  乳腺导管原位癌的影像学表现与分子分型、组织病理学分级及预后相关性的研究进展

的乳腺组织对病灶检出的影响，提高诊断准确

性 ［18］；CEDM是经过图像后处理的对比增强减

影图，能够提高病变的强化信 息 ［19］。

IDC在钼靶X线影像上多表现为形态不规

则、边界模糊、边缘毛刺或分叶的肿块，常伴微

钙化 ［20］；而DCIS在钼靶X线影像上主要表现可

分为非钙化型病变和钙化型病变，前者又包括肿

块、结构扭曲紊乱和非对称致密，后者包括单

纯钙化和肿块、结构扭曲紊乱、非对称致密合

并钙化 ［21-23］。对于非钙化型的DCIS，DBT相较

于常规FFDM有更高的检出率和诊断准确率，无

论在所有腺体类型还是在致密型腺体中 ［24］。在

CEDM中，非肿块病变伴随着单纯的磨玻璃样强

化表现与DCIS密切相关 ［25］。钙化是DCIS最常

见的钼靶X线征象，钙化型病变占67% ~ 75% ［21-

22，26］，根据钙化数量、形态和分布又有多种不

同的描述。美国放射学协会（American College of 
Radiology，ACR）于2013年颁布的第5版乳腺影

像学报告和数据系统（Breast Imaging Reporting 
and Data System，BI-RADS）规范了乳腺影像学

诊断的术语，将DCIS的可疑钙化形态分为模糊

不定形、细小多形性、粗糙不均质和细线或细线

分支钙化；钙化分布大致分为散在、区域状、集

群样、段样和线样分布。Hwang等 ［27］在对6例经

过活检证实的DCIS病例的回顾分析中，展示了

典型的多形性、模糊不定形等微钙化形态学以及

病理学上伴有粉刺样坏死的原位癌病灶。

DCIS的钼靶X线影像特征与免疫组织化学

分子亚型和组织病理学因素也具有相关性。超过

80%的HER2过表达亚型表现为细小多形性、细

线分支样及线样和段样分布的钙化；50% ~ 56%
的无定形和团簇状分布的钙化为ER阳性型；三

阴性型DCIS约82%表现为钙化性病变，包括单纯

钙化和钙化伴肿块、结构扭曲及非对称致密。线

样或节段分布的细线分支样钙化更常伴随着粉刺

样坏死，节段分布的微钙化可能与较大的肿瘤尺

寸有关 ［28-29］，区域状分布的钙化更可能与原位

癌伴微浸润相关 ［30］。虽然钼靶X线摄影对钙化

的显影有较高的敏感性，但是在导管原位癌的诊

断中也有其局限性，某些情况下并不是最理想的

检查方法，如致密型乳腺腺体，尤其是在中国女

性中 ［31］。此外，最大限度地在早期发现DCIS还
需要进一步完善合成乳腺钼靶X线摄影的重建算

法 ［27］。

2.2  乳腺超声检查

虽然钼靶X线摄影是乳腺癌的首选筛查方

法，但当患者乳腺腺体丰富时，易与病灶重叠而

不能显示其全貌，甚至可掩盖病灶出现假阴性结

果，对于致密型腺体和靠近胸壁的小癌灶易于漏

诊，有时难以作出明确的定性诊断。而且有研

究 ［32］认为，乳腺钼靶X线摄影可能不是早期发

现恶性特征不明显的小肿块的理想检查方法。相

比之下，超声以其操作方便、实时检查、成本

低、无辐射、安全无创、定位准确、适用性广、

可反复检查等优点，除应用于乳腺病变常规筛查

外，也可应用于乳腺导管原位癌的常规检查及短

期随访、新辅助疗效跟踪等方面。

IDC在超声声像图上常呈现为低回声的实性

肿块，形态不规则、边缘模糊，部分肿块内回

声不均、周边伴高回声晕 ［20］。作为一种异质性

较高的肿瘤性病变，DCIS的声像图也存在较大

差异，总体上表现为肿块型和非肿块型病变，

后者又可分为低回声改变、钙化、导管改变和

结构紊乱扭曲等  ［33-35］。不同的研究分析中肿

块型和非肿块型所占比例虽有差异，但基本占

40% ~ 50%，低回声区或低回声肿块是DCIS最常

见的超声特征，单纯DCIS的声像图通常表现为

形态不规则、边缘模糊的低回声肿块。低回声区

指病变呈节段性或小灶状分布同时与正常组织共

存，该区域有别于周围正常乳腺组织但又不能辨

认为肿块；导管异常一般指导管扩张并伴有实性

成分填充其中；结构紊乱包括腺叶、韧带、纤维

组织的紊乱扭曲，在超声医师实时动态扫查时容

易被识别。常规灰阶超声对钙化的诊断敏感性和

准确性不如钼靶X线摄影，但超声的“萤火虫”

技术通过对原始图像进行特殊的信号处理能够使

微小钙化更容易被发现，其与灰阶超声、钼靶X
线摄影联合检查对DCIS的诊断效能高于三者单

独检查 ［36］。超声对非钙化型DCIS的检出率和诊

断准确率高于FFDM ［24］。

DCIS超声特征与免疫组织化学分子表达、

组织病理学特征、核分级及是否存在微浸润相
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关。相较于肿块型病变，非肿块型病变往往预

示高级别DCIS和粉刺样坏死的存在，差异有统

计学意义。微钙化与高级别、粉刺样坏死、高

Ki-67增殖指数和HER2阳性显著相关，符合率可

达62% ~ 77% ［33］。超声评估的肿瘤大小与DCIS-
Mi的相关性较钼靶X线摄影更高 ［31］。

近年来随着超声新技术的发展，弹性成像和

超声造影（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）
在乳腺疾病诊断中展现出极大潜力。研究  ［37］

发现，浸润性癌的剪切波弹性成像（shear wave 
elastography，SWE）的平均及最大硬度测值远

高于DCIS，差异有统计学意义。SWE测值有望

作为术前预测DCIS是否伴有浸润的指标。有关

DCIS的CEUS研究目前仍不多，DCIS多表现为边

缘到中央型整体中高强度灌注，可见周边穿支血

管灌注，DCIS与其伴浸润的CEUS表现也存在一

定差异，表明CEUS有助于提高DCIS的早期诊断

率 ［38］。

2.3  MRI

相较于钼靶X线摄影和超声，MRI因检查限

制条件多、价格昂贵、耗时长等因素一般不用于

常规筛查，但若临床上乳腺钼靶X线摄影或超声

发现可疑恶性的病灶，通常会建议患者进行MRI
检查。MRI无辐射，不受乳腺密度的影响、软组

织分辨能力较好，能够更加准确直观地提供病变

大小、位置、内部成分等信息，具有极高的敏

感性，动态增强扫描还可显示病变的血流灌注情

况；MRI对不伴钙化及多灶性DCIS的检出比钼靶

X线摄影敏感性更高，对病变范围的评估准确性

更高，但也存在诊断特异度不高、对微钙化显示

不敏感等不足。总体上，MRI在乳腺病变的鉴别

诊断、指导治疗、疗效评估和预后预测方面均发

挥着重要作用。

MRI上IDC可表现为肿块型和非肿块型病

变，肿块型一般形态不规则、边缘毛刺、内部

信号不均 ［39-40］；DCIS亦主要分为肿块和非肿块

样病变，以动态对比增强磁共振成像（dynamic 
contrast-enhanced MRI，DCE-MRI）上的非肿块

样强化（non-mass enhancement，NME）最为常

见，占51% ~ 58% ［41-43］。非肿块样强化是指与腺

体实质背景不同的强化区域，无明确的边界和占

位效应，类似于超声图像中的低回声区，病灶内

夹杂着正常的腺体组织，不具备肿块特征，一般

在常规T1WI和T2WI上与正常腺体信号相似，常

难以显示。NME的分布分为段样、线样、局灶、

区域、多区域、弥散分布，内部强化特征分为

均匀、不均匀、集簇样、簇样环形强化。DCIS
表现为NME时其特征性的分布是段样或线样分

布，占71% ~ 84%，且33% ~ 55%的DCIS内部强

化信号往往均匀一致，而DCIS-Mi中87% ~ 93%
的病例内部常呈不均匀或簇环状强化，差异有

统计学意义 ［39，42］。段样强化指三角形或圆锥形

强化灶，尖端指向乳头，范围为一支导管及其

分支；线样分布指强化灶呈线条状或分支状，

若沿导管走行并出现分支，提示强化位于导管

内或导管周围，也可与导管走行不一致，或可

能沿非导管分布。肿块型DCIS多呈圆形或卵圆

形，边缘清晰、内部强化均匀或不均匀，DCIS-
Mi表现为肿块时，形态常不规则、边缘模糊毛刺

状、强化不均匀或环形强化，分别占62%~78%、

83% ~ 92%和89% ~ 92% ［39，42］。相对于DCIS的
NME特点，IDC多为肿块样强化，其形态不规

则、边缘模糊、内部强化不均匀的特征符合率

可达67% ~ 83%。两者对比差异有统计学意义。

DCIS动态增强的时间强度曲线多为Ⅱ型，即平

台型，IDC更多表现为Ⅲ型（廓清型）和Ⅱ型。

弥散加权成像（diffusion weighted imaging，
DWI）亦能对DCIS的诊断和鉴别诊断提供更

多的定量信息。DWI是一种功能成像技术，通

过评估活体内水分子的扩散运动来评估组织形

态学及病理学的微观结构特性，表观扩散系数

（apparent diffusion coefficient，ADC）可量化不

同方向水分子扩散运动的速度和范围，ADC值

低，DWI呈高信号，表示组织内水分子扩散受

限。研究 ［39-40］表明，DCIS、DCIS-Mi和IDC的

最小ADC值呈降低趋势且组间差异有统计学意

义，最大与最小ADC值的差值ADCDR呈增高趋

势且组间差异有统计学意义，表明癌细胞突破

基底膜后，增殖活跃，细胞密度增加，自由水

分子扩散受限，ADC值减小；浸润癌灶中病变

范围广，不同细胞成分差异更大，使得ADCDR
增加  ［39-40］。在DWI各参数鉴别DCIS、DCIS-
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Mi和IDC的受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线分析中，联合参数的

曲线下面积均超过0.85，甚至可达1.00。DCE-
MRI联合DWI定量参数在DCIS组织学分级和浸润

程度的诊断评估中具有重要的参考价值。

2.4  影像组学

作为相对新兴的研究领域，影像组学已成

为医学影像学科的研究热点和重点，它是一种高

通量自动或半自动地从医学影像中提取大量图像

信息，使用机器学习和统计学等方法，进而分析

大量图像特征和定量信息的技术。影像组学在病

变检出、鉴别诊断、治疗评估及预后预测中均取

得了一定的临床进展，显示出其独特的应用价

值和研究前景。谭婉嫦等 ［44］通过计算机辅助对

钼靶X线摄影微钙化进行分析并自动提取微钙化

形态学、统计学、纹理和分布特征的14个参数，

发现高级别DCIS更易出现高的线样分支状钙化

数、总数目、簇状分布率和种群密度，低级别

出现细颗粒状微钙化概率更高。Hou等  ［9］认为

从钼靶X线影像中提取并选择的钙化等影像组学

特征联合临床特征生成的模型能预测DCIS的浸

润升级，其预测性能优于单独的临床标准。将

DCIS超声图像输入深度神经网络模型，深度学

习腺体背景、病变形态及钙化等特征，然后进行

提取、分类、合并，能够很好地检测出伴有微浸

润的DCIS，并有可能为临床医师提供客观的辅

助诊断方法  ［45］。基于肿块型DCIS超声图像的

影像组学特征分析为DCIS多种分子标志物的表

达提供了无创的术前预测方法，具有良好的准

确性 ［46］。此外，基于DCE、DWI及ADC图的多

序列MRI影像组学特征的诺莫图有助于术前评估

DCIS的升级，对患者进行风险分层 ［47］。总之，

影像组学在DCIS的组织病理学评估预测及指导

个体化精准治疗方面潜力巨大。

3  影像学在DCIS治疗与预后预测中的价值研究

3.1  导管原位癌的临床治疗及预后

在《中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范

（2021年版）》 ［48］及《中国抗癌协会乳腺癌诊

治指南与规范（2024年版）》 ［49］中，DCIS初诊

治疗分为局部治疗和系统性治疗，局部治疗是指

手术和放疗，系统性治疗包括化疗、内分泌治疗

和靶向治疗。美国国家综合癌症网络（National 
Comprehensive Cancer Network，NCCN）乳腺

癌临床实践指南（2023年第1版）中，专家组继

续建议将外科手术作为所有DCIS的标准治疗方

式，主要的治疗选择及共识为：① 保留乳房的

肿瘤切除术（breast-conserving surgery，BCS）；

② BCS+乳房局部快速放疗；③ BCS+乳房局部

放疗；④ BCS+全乳房放射治疗；⑤ 全乳房切除

术+乳房整形重建术，可选或不选前哨淋巴结活

检。全乳房手术切除是临床上绝大部分DCIS患
者的一种根治性的治疗方法，肿瘤体积较大、病

灶多发、钼靶X线影像显示弥漫微钙化、局部术

后复发、存在放疗禁忌等情况，均需进行全乳切

除，但对于病灶范围小、进展和复发风险较低的

早期DCIS患者，全乳切除可能存在一定程度的

过度治疗，BCS联合放疗与乳房全切有相似的生

存率和复发率，甚至效果更好，且能提高患者生

活质量。

DCIS术后系统性治疗主要是通过内分泌治

疗达到局部控制和（或）预防对侧发病的效果，

对于接受BCS加或不加放疗的ER阳性的绝经前患

者，应考虑接受他莫昔芬治疗5年，以降低BCS
后同侧复发风险和预防对侧发病风险；全乳切除

的绝经前患者使用他莫昔芬可降低对侧发病风

险；绝经后患者除可使用他莫昔芬外，也可考

虑使用芳香化酶抑制剂，可降低BCS后同侧复发

和对侧发病风险、全乳切除后对侧发病风险。

指南目前尚不推荐辅助抗HER2靶向治疗用于

HER2阳性DCIS患者。术后放疗和内分泌治疗降

低复发风险的同时也可引起一定的不良反应，制

订治疗方案需综合权衡临床获益与风险。DCIS
患者总体预后极好，5、10年总生存率可达到

99%，但当存在肿瘤体积大、可触及、级别高、

HER2阳性、年龄＜50岁等因素时，复发风险增

加 ［48- 49］。

3.2  影像学特征与治疗及患者预后的关系

在当前精准医疗时代，影像学特征、组织病

理学特征、分子分型、基因特征等在预测乳腺癌

预后方面的价值日益显现，DCIS的早期精确诊

断及明确分子分型在临床工作中亦极为重要。通

过分子分型、组织学分级和影像学表现来预测不
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同治疗可能带来的获益，以制订出最合适的个体

化治疗方案已成为目前临床治疗的共识。

HER2过表达型是DCIS患者保乳术后复发的

独立预测因子，内分泌治疗效果好的患者复发风

险低 ［50］；DCIS-Mi与DCIS相比，中高核级、出

现粉刺样坏死占比更大，前哨淋巴结转移发生率

更高，且具有更常见的HER2阳性、ER及PR阴性

表达 ［15］。与非钙化DCIS相比，钙化型与ER及

PR阴性、HER2阳性、高Ki-67增殖指数、高核

级、粉刺样坏死及全乳切除显著相关；线样或细

线分支钙化更常见于HER2阳性及高级别DCIS，
且HER2阳性钙化多为集群分布 ［26］。DCIS在钼

靶影像上的钙化分布形态与其是否有浸润倾向存

在一定的相关性，细线分支样形态、区域或弥漫

散在分布的钙化提示DCIS进展为浸润性癌的风

险更高 ［51］。具有微钙化表现，但在CEDM上未

增强的DCIS升级为高级别的风险较低 ［25］。超过

1/3的患者活检为低核级DCIS最终手术后病理学

检查结果升级为中高核级，但超声上不伴微钙化

的肿块型DCIS且在活检中未出现粉刺样坏死，

可作为最终病理学上低核级DCIS的预测因素，

验证集的ROC曲线下面积高达0.97 ［10］。在两组

分别仅能在钼靶X线摄影和超声上发现病变的无

症状致密型腺体DCIS患者的对比中，超声组年

龄和病灶更小、核级更低、不伴粉刺样坏死及激

素受体阳性，而钼靶X线摄影组HER2阳性和高

Ki-67增殖指数更常见，提示致密型腺体患者中

超声较钼靶X线探查出的DCIS预后更好 ［52］。高

级别DCIS在超声上多表现为微钙化伴随导管改

变，中低级别多呈形态不规则、边缘模糊、微分

叶的低回声肿块，此外，微钙化与丰富血供是预

测DCIS-Mi的独立危险因素 ［33， 53］。MRI上病变

范围小、局灶性NME的DCIS可能预示着更大的

单范围局部切除成功率；形态不规则、边缘模

糊、强化不均匀或环形强化的肿块，以及集簇样

或簇样环形的NME、病变范围大、峰值强度高与

DCIS组织学升级显著相关 ［41- 42］。

4  结  语

综上，虽然DCIS是乳腺癌中预后相对较好

的病理学类型，但其本身在细胞核级、分子生物

学、组织病理学特征方面仍存在较大的异质性，

治疗方案的选择与预后也差异较大。钼靶X线摄

影、超声及MRI对DCIS的组织学分级、分子分型

及预后分析均有重要的诊断评估价值，三者互为

补充，有助于指导治疗方案、平衡治疗获益与风

险。影像组学可以在术前评估预测DCIS组织学

升级及浸润灶情况，并可提供基于图像的个性化

临床决策支持，值得深入研究。
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