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乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤，目前发病年龄

趋于年轻化。彩色多普勒超声已成为乳腺疾病的常

规筛查手段之一，但其无法显示病灶内微小血管情

况，对良恶性病灶的鉴别诊断价值局限。随着近年超

声造影技术的不断发展，逐渐推广应用至浅表器官脏

器病灶良恶性的鉴别诊断中。本研究通过观察乳腺

良恶性病灶的超声造影特征，旨在探讨超声造影对乳

腺良恶性病灶的鉴别诊断价值。

资料与方法

一、研究对象

选取 2014年 10月至 2016年 4月在我院行乳腺病

灶超声造影检查并获得病理结果的 172例女性患者，

年龄 19~82岁，平均（48.21±11.67）岁。乳腺恶性病变
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摘 要 目的 探讨超声造影在乳腺良恶性病灶鉴别诊断中的应用价值。方法 对 172例乳腺肿块患者行彩色
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特异性 96.59%。超声造影示乳腺良恶性病灶间增强模式、造影剂分布形式、增强时病灶边界情况、增强强度及增强后范

围等方面比较差异均有统计学意义（均P<0.001）。结论 超声造影对乳腺良恶性病灶的鉴别诊断有重要价值，值得临床
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包括：浸润性导管癌 70例，黏液癌 3例，浸润性小叶癌

4例，高级别导管原位癌 2例，其他癌 4例；乳腺良性病

变包括：纤维腺瘤 49例，导管内乳头状瘤 5例，炎性病

灶 8例，其他良性病灶 27例。本研究经我院医学伦理

委员会批准，所有患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.仪器与试剂：使用GE Logiq E 9彩色多普勒超声

诊断仪，9 L探头，频率 7.0~9.0 MHz；配备实时谐波造

影功能。造影剂使用意大利博莱科公司生产的声诺

维，注入5.0 ml生理盐水振荡均匀后备用。

2.方法：患者取仰卧位，双臂水平外展，使用线阵

探头于乳腺各个象限行纵、横、斜切面扫查，选取可疑

病灶最大切面进行测量，记录病灶位置、大小、形态、

边界、内部及后方回声、有无钙化等情况。使用彩色

多普勒超声于病灶血流信号最丰富的切面进行观察，

然后切换至实时超声造影模式，取 2.4 ml造影剂混悬

液经肘部浅静脉快速注入，尾随 5.0 ml生理盐水，观察

病灶增强模式、造影剂分布情况、病灶增强强度、增强

时病灶边界是否清晰、病灶增强后显示范围有无扩大

征象。将动态造影全过程采集并存储于超声诊断仪

硬盘及工作站上以供后续分析。多发病灶患者选取

级别最高或最大病灶进行超声造影检查。

3.超声造影增强模式分析：参考文献［1］从以下方

面进行评价：①增强模式（快进快退、快进慢退）；②造

影剂分布情况（均匀、不均匀）；③病灶增强强度（低增

强、等增强、高增强）；④增强时病灶边界是否清晰（清

晰、不清晰）；⑤病灶增强后显示范围有无扩大。以上

定性诊断由一名副主任医师及一名主治医师共同完

成，当两名医师诊断意见不一致时，共同回放观察动

态图像，协商达成一致。

三、诊断标准

乳腺良恶性病灶的诊断标准参考文献［2］，恶性

病灶表现为早期向心性不均匀增强，增强水平高于周

围腺体（高增强），较大病灶内部有时可见灌注缺损

区；造影后病灶范围较造影前明显增大，边界不清，有

时周边可见放射状增强；在造影剂排出过程中，恶性

病灶可能出现造影剂滞留现象。良性病灶表现为离心

性均匀增强，增强水平与周围腺体相同或高于周围腺

体，较少出现灌注缺损，造影后病灶范围无明显增大，边

界清晰，无周边放射状增强；在造影剂排出过程中，很少

出现造影剂滞留。完全无增强也多提示良性病灶。

四、统计学处理

应用 SPSS 19.0统计软件，计量资料以x±s表示，行

t检验；计数资料以例或百分比表示，行χ2检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

结 果

一、超声造影检查情况

超声造影检出乳腺恶性病灶84例，良性病灶88例，误

诊 4例，漏诊 3例，诊断敏感性 95.24%，特异性 96.59%。

超声造影前乳腺良性病灶最大径（1.49±1.12）cm，超声

造影后最大径（1.52±1.19）cm，前后比较差异无统计学

意义（t=2.287，P=0.113）；超声造影前乳腺恶性病灶最

大径（2.46±1.27）cm，超声造影后最大径（2.82±1.56）cm，
前后比较差异有统计学意义（t=7.203，P=0.000）。

二、超声造影特征分析

乳腺良恶性病灶的超声造影特征见表 1和图 1，2。
不同超声造影特征诊断乳腺恶性病灶的敏感性、特异

性及约登指数见表 2。乳腺良恶性病灶间增强模式、

造影剂分布形式、增强时病灶边界情况、增强强度及

增强后范围有无扩大等方面比较差异均有统计学意

义（均P=0.000）。

讨 论

乳腺癌早发现、早诊断及早治疗是提高患者生存

率和生存质量的关键。X线钼靶和超声是乳腺癌筛查

的首选检查方法，由于我国女性乳腺以致密型腺体为

主，超声较X线钼靶在乳腺实体病灶诊断方面更有优

势，具有检查方便、安全、重复性高等优点，在早期发

现及诊断中均有重要作用。但乳腺良恶性病灶的灰

阶超声图像特点存在部分重叠，且彩色多普勒超声对

乳腺实体瘤内低流速、低流量的微血管显示较困难［3］，

表1 乳腺良恶性病灶的超声造影特征比较 例

病理结果

良性（89）
恶性（83）
χ2值
P值

增强模式

快进慢退

10
70

85.820
0.000

快进快退

79
13

造影剂分布形式

均匀

79
19

73.679
0.000

不均匀

10
64

增强时病灶边界

清晰

66
9
69.915
0.000

不清晰

23
74

增强强度

高增强

49
76

26.260
0.000

等增强

12
2

低增强

28
5

增强后范围

扩大

28
76

61.859
0.000

无扩大

61
7

·· 440



临床超声医学杂志2019年6月第21卷第6期 J Clin Ultrasound in Med，June 2019，Vol.21，No.6

故对乳腺良恶性病灶的鉴别诊断能力受到限制。超

声造影能实时动态地显示脏器或病灶的微循环情况，

通过显示微血管在病灶内的空间分布或血流灌注时

间顺序上的差异对其良恶性进行鉴别诊断。本研究

通过观察乳腺良恶性病灶的超声造影特征，探讨超声

造影对乳腺病灶良恶性的鉴别诊断价值。

恶性病灶细胞常分泌促血管生长因子，刺激病灶

内新生微血管大量生成，为恶性病灶提供了充足的营

养，故超声造影时造影剂迅速进入病灶内部，较周围

组织呈现快速增强，同时走行紊乱的新生微血管可导

致静脉回流不畅，表现为造影剂消退较缓慢，故本研

究“快进慢退”的增强模式诊断乳腺恶性病灶有较高

的敏感性和特异性，仅次于高增强。由于新生微血管

壁的功能结构受损，基底膜和肌层缺损，血管通透性

较大，弹性较差，因此导致营养补充和血管形成受阻，

病灶发生缺氧缺血及坏死，超声造影表现为恶性病灶

大部分呈不均匀增强［4］。有学者［5］认为以病灶中央局

灶性充盈缺损判断乳腺恶性病灶具有重要临床价值，

诊断特异性达 93 .4%，但并非所有乳腺恶性病灶行超

声造影后均有充盈缺损，部分良性病灶行超声造影后

也可见充盈缺损，本研究发现，增强后造影剂分布不

均匀诊断乳腺恶性病灶的敏感性86.5%，特异性79.6%。

由于部分乳腺慢性炎性病灶、黏液性病灶及肉芽肿性

病灶超声造影均可出现造影剂分布不均匀，局部造影

剂出现充盈缺损，故诊断时需结合彩色多普勒超声及

其他超声造影特征，避免发生误诊。至于乳腺恶性病

灶常出现增强后边界不清且径线扩大，其病理基础是

病灶新生异型性血管聚集瘤体边缘，常呈浸润性生

长，无明显边界，常规超声无法检出新生异型性血管，

而超声造影能够清晰显示，故超声造影显示恶性病灶

的径线较常规超声略大，且边界不清晰［6］。
本研究结果显示超声造影诊断乳腺恶性病灶的

敏感性 95.24%，特异性 96.59%。究其原因：本研究中

乳腺恶性病灶的体积多较大，病灶平均最大径（2.46±
1.27）cm，彩色多普勒超声及超声造影恶性征象较为明

显，故容易诊断。而临床工作中最大径线<2 cm的乳

腺恶性病灶鉴别诊断困难，今后研究需针对小体积

（最大径<2 cm）的乳腺恶性病灶进行研究，使超声造影

能早期发现及诊断乳腺恶性病灶。本研究超声造影

诊断乳腺恶性病灶误诊 4例，漏诊 3例，分析误诊原

因：①部分乳腺肉芽肿性病灶、黏液性病灶及部分炎

性坏死性病灶触诊均为质硬包块，越大的病灶活动度

越差，彩色多普勒超声均表现为病灶边界不清，形态

不规则，周围软组织回声增强，血流信号分布紊乱；超

声造影表现与乳腺恶性病灶类似，易误为恶性病灶；

②超声医师未准确掌握病灶新生血管特征，误将炎性

病灶的超声造影表现认为是恶性病灶的超声造影表

现。分析漏诊原因：少数未形成瘤体的乳腺原位癌

X线钼靶可以显示为微小簇状钙化点，而超声在乳腺

内未见明显占位灶声像图，仅显示局部腺体结构较周

围紊乱，簇状微小钙化点多不能显示；超声造影时其

特征也不典型，故造成漏诊。

综上所述，超声造影增强模式、造影剂分布形式、

增强强度、增强时病灶边界及增强后范围扩大征象均

有助于乳腺良恶性病灶的鉴别诊断；对于最大径<2 cm
的病灶联合其他影像学检查可以避免漏误诊。

表2 不同超声造影特征诊断乳腺恶性病灶的敏感性、

特异性及约登指数

超声造影特征

增强模式快进慢退

分布形式不均匀

增强时病灶边界不清

增强强度

高增强

等增强

低增强

增强后范围扩大

敏感性（%）
87.5
86.5
73.9

97.2
50.0
66.7
73.1

特异性（%）
83.7
79.6
89.3

88.7
91.7
92.6
88.2

约登指数

0.712
0.661
0.632

0.859
0.417
0.593
0.613

图2 乳腺纤维腺瘤伴多发钙化超声造影图（箭头示病灶位置）

图1 乳腺浸润性导管癌超声造影图
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·病例报道·

患者男，37岁，1年前无明显诱因出现胸憋、气短、头晕，加重

半个月来我院就诊。体格检查：收缩压 100 mm Hg（1 mm Hg=
0.133 kPa），舒张压 75 mm Hg，心率 72次/min，心律齐，心音强度

可，肺动脉瓣区闻及Ⅳ级收缩期杂音。心电图检查示肺性P波，

胸部X线片示心影増大，双肺纹理増多、紊乱。超声心动图检

查：右房、右室明显增大（图 1），右室流出道、主肺动脉及左、右

肺动脉内径増宽；房间隔见回声中断，缺损最大径约 34 mm，

后缘无缘，余缘可。右室游离壁、室间隔中间段及心尖段右室

心内膜面均凹凸不平，见较多隆起及隐窝，形成非致密层心肌

（图 2），较厚处约 12.8 mm，致密层心肌变薄，厚约 3.7 mm，两
者比值约 3.4∶1。右室壁运动减弱，左室壁运动幅度大致正常。

冠状静脉窦内径约 35 mm，开口于右房。心包腔未见积液。多

普勒超声于房水平探及左向右分流（图 3）。右室隐窝内可探及

血流信号（图 4）。三尖瓣中-重度反流，肺动脉瓣轻度反流，估

测肺动脉收缩压约 86 mm Hg，肺动脉平均动脉压>38 mm Hg。
左室射血分数 62％。超声心动图提示：①继发孔型房间隔缺

损，房水平左向右分流；②右室心肌改变，考虑右室心肌致密化

不全；③肺动脉高压形成（重度）。

Ultrasonic diagnosis of atrial septal defect with isolated noncompaction of
left ventricular myocardium：a case report
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图1 声像图示右心明显增大 图2 声像图示右室非致密层心肌 图 3 多普勒超声于房水平探及左

向右分流

图 4 声像图示右室隐窝内探及血

流信号

讨论：心肌致密化不全是由于在胚胎发育过程中，心肌致

密化过程失败或提前终止，致心室小梁化及小梁间形成深陷

的隐窝，形成非致密的心肌，造成具备收缩能力的心肌减少，

从而影响心肌收缩功能。随着疾病的进展，患者可出现心力

衰竭。本例患者合并中央型房间隔缺损，缺损范围较大，房

间隔缺损本身易造成右房、右室增大，出现右室形态的重塑

及心肌的重构。临床工作中超声医师诊断右室心肌致密化

不全时应从胸骨旁左室长轴及短轴切面、右室流入道及流出

道切面、胸骨旁及心尖四腔心切面观察右室内膜面情况，包

括累及节段及程度，测量非致密层心肌厚度与致密层心肌厚

度。同时应观察深陷的隐窝内有无附壁血栓形成，必要时排

除禁忌症后行超声造影辅助诊断。超声心动图能实时显示

心脏和大血管结构，尤其是对于心腔、室壁、瓣膜等结构的显

示，对包括心肌疾病在内的一系列心脏疾患的诊断有重要诊

断价值。
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