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应用 ＭＲＩ计算机辅助诊断系统（ＣＡＤ）评估乳腺小肿块血流动
力学特征的价值

宋颖，欧阳汉，叶枫，李静，周纯武

【摘要】　目的：探讨应用乳腺磁共振计算机辅助系统（ＭＲＩＣＡＤ）评价乳腺小肿块血流动力学特征的价值。方法：回

顾性分析行 ＭＲＩ检查并经组织学病理证实的肿块型乳腺病灶８４个，肿块最大径≤２．０ｃｍ。利用ＣＡＤ系统获得的血流动

力学参数分析乳腺小肿块的良恶性特征，包括早期强化峰值、延迟期各曲线类型百分比及单一设定的最可疑恶性曲线类

型，并比较ＣＡＤ法和手动选取感兴趣区法（ＲＯＩ法）对于鉴别乳腺小肿块良恶性的价值。结果：８４个病灶中３８个良性病

灶，４６个恶性病灶。ＣＡＤ系统计算的良性病变和恶性病变的早期强化峰值平均值分别为（２３０．５４±８３．４６）％（９２％～

４４２％）、（２５７．７２±７８．９３）％（８９％～４４８％），两者间差异无统计学意义（犘＝０．１３８）。在恶性病灶中流出型、平台型及流入

型曲线所占百分比中位数分别为１５．１５％、２０．００％、６１．５０％，良性病灶中流出型、平台型及流入型曲线所占百分比中位数

分别为１．０６％、１０．０８％、８７．００％，差异有统计学意义（犘＜０．００１）。单一设定的最可疑恶性曲线类型表现为流出型病灶

共６８个，其中良性２４个，恶性４４个；表现为平台型曲线的病灶共５个，其中良性３个，恶性２个；８个表现为流入型的病

灶病理均为良性。当以单一设定的快速流出型曲线为诊断恶性病变的标准时，敏感度为９５．７％，特异度为４０．０％，ＲＯＣ

曲线下面积（ＡＵＣ）为０．６７８（９５％ＣＩ：０．５５５～０．８０１，犘＝０．００６）。ＣＡＤ系统计算的延迟期流入型曲线所占百分比对于鉴

别乳腺小肿块价值最高（ＡＵＣ＝０．７９８，９５％ＣＩ：０．７０１～０．８９５，犘＜０．００１）。当流入型曲线所占百分比＜８１．５０％时，其鉴

别良恶性病变的敏感度为８９．１％，特异度为６０．０％，与ＲＯＩ法（特异度为４２．１％）相比显著提高了诊断乳腺小肿块的特异

度（犘＝０．０１３）。结论：利用 ＭＲＩＣＡＤ系统获得的完整病灶延迟期曲线百分比对鉴别乳腺小肿块的良恶性最有价值，与

手动选取感兴趣区法相比可显著提高诊断特异度。
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　　近年来，乳腺 ＭＲＩ逐渐成为乳腺检查的重要手段

之一，对于乳腺癌的诊断有很高的敏感度（７８％～

９８％），但特异度相对不高（４３％～７５％），难点之一在

于乳腺小病变（长径≤２．０ｃｍ）的良恶性鉴别诊断
［１，２］。

同时，乳腺癌的ＴＮＭ 分期与患者临床治疗方案的制

定及预后密切相关，早期乳腺癌的５年生存率可达

９０％
［３］，因此发现长径≤２．０ｃｍ的Ｔ１期乳腺癌非常

重要。但由于相对于较大的病变，乳腺小病灶多表现

为强化均匀的圆形肿块［１］，肉眼观察鉴别良恶性常较

困难，因而完整、精细的血流动力学特征分析对病变的

诊断更为重要。计算机辅助诊断（ｃｏｍｐｕｔｅｒａｉｄｅｄｄｉ

ａｇｎｏｓｉｓ，ＣＡＤ）系统是利用计算机技术辅助影像科医

师进行诊断的方法，近年来在乳腺Ｘ线摄影中的应用

已日臻完善［４，５］，而在乳腺 ＭＲＩ中仍处于初步研究阶

段。文献报道，与常规使用的手动选取感兴趣区（ｒｅ

ｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）绘制时间信号强度曲线（ｔｉｍｅ

ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）的方法（简称 ＲＯＩ法）相

比，ＭＲＩＣＡＤ系统辅助评价乳腺病变的血流动力学

特征可以提高诊断符合率［６，７］，但目前缺乏针对乳腺

小肿块的相应研究。本研究旨在探讨应用乳腺 ＭＲＩ

ＣＡＤ系统评价乳腺小肿块血流动力学特征的价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１４年１月－２０１４年１０月在我院行 ＭＲＩ

检查的１５９２例乳腺病变患者，对增强扫描表现为小肿

块（最大径≤２．０ｃｍ）且经手术或穿刺组织学病理证实

的连续性病例纳入本研究，共纳入８０例患者（８４个病

灶）。８０例患者均为女性，年龄２６～７７岁，中位年龄

４８．５岁，其中４７例可扪及乳腺肿块，４例有乳头溢液，

１２例为已知乳腺癌术前检查发现同侧或对侧乳腺其

他小病灶，其余患者无明显临床症状及体征。８４个病

灶中７７个病灶经手术病理证实，７个病灶经穿刺活检

病理证实。恶性组４６例患者共４６个病灶，平均最大

径（１．５１±０．３７）ｃｍ（范围０．６０～２．００ｃｍ），包括浸润

性导管癌４０个（浸润性导管癌Ⅰ级６个，Ⅱ级２４个，

Ⅲ级１０个），导管内癌３个，导管内乳头状癌、黏液癌

和浸润性筛状癌各１个。良性组３４例患者共３８个病

灶，平均最大径（１．３２±０．４３）ｃｍ（范围 ０．６０～

２．００ｃｍ），包括纤维腺瘤１９个，导管内乳头状瘤１１

个，腺病病灶４个，炎症病灶３个，良性叶状肿瘤１个。

２．ＭＲＩ检查方法

采用ＧＥ３．０ＴＳｉｇｎａＨＤＸ磁共振扫描仪和８通

道乳腺专用相控阵列表面线圈进行双侧乳腺 ＭＲＩ扫

描。平扫采用横轴面ＩＤＥＡＬＴ２ＷＩ（ＴＲ３８００ｍｓ，ＴＥ

８０ｍｓ，回波链长度１４，层厚５ｍｍ，层间隔１ｍｍ，视野

３６ｃｍ×３６ｃｍ，矩阵３８４×２２４，激励次数２），多期动态

增强扫描采用矢状面Ｖｉｂｒａｎｔ序列（ＴＥ１．９ｍｓ，翻转

角１０°，层厚３．０ｍｍ，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，矩阵２８８×

１９２，激励次数１）。注射对比剂前先采集一期平扫图

像，注射对比剂后１５ｓ开始扫描，连续无间隔重复扫

描９个时相，每期扫描时间３５～５６ｓ。对比剂采用

ＧｄＤＴＰＡ，剂量０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，流率２．０ｍＬ／ｓ，使用高

压注射器经手背静脉团注，随后以相同流率注入

２０ｍＬ０．９％生理盐水冲洗。

３．图像后处理

ＭＲＩＣＡＤ工作站采用ＣＡＤＳＴＲＥＡＭＴＭ 系统

（ｖｅｒｓｉｏｎ５．２，ＭｅｒｇｅＣＡＤＩｎｃ．，Ｂｅｌｌｅｖｕｅ，ＷＡ，ＵＳＡ），人

工手动选取病灶。设定ＣＡＤ系统的诊断阈值为早期

强化峰值（第１强化时间范围内信号强度增加所占的

百分比）＝５０％，即早期强化峰值＞５０％的病灶方能为

ＣＡＤ系统识别。依照乳腺影像报告和数据系统

（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｄａｔａ ｓｙｓｔｅｍ，ＢＩ

ＲＡＤＳ）及既往文献报道
［８］，将早期强化峰值＜５０％、

５０％～１００％及＞１００％分别定义为缓慢、中等及快速

早期强化；ＴＩＣ根据延迟期特点分为流入型（增强后信

号强度持续上升）、平台型（增强后早期信号强度上升

达到峰值后保持恒定不变，信号强度变化不超过

１０％）和流出型（增强后早期信号强度上升达峰值后逐

渐下降），恶性的可疑程度依次增高。ＣＡＤ系统自动

绘制ＴＩＣ，计算并记录整个病灶的早期强化峰值、延迟

期各曲线类型所占百分比以及最可疑恶性的曲线类

型。

ＲＯＩ法绘制ＴＩＣ在ＧＥＡＤＷ４．６图像专用工作

站进行，于动态增强第２期图像上手动选取病灶强化

最显著处（即最可疑恶性区域）作为感兴趣区，同时避

开囊变和坏死区，感兴趣区最小范围不小于３个像素。

４．统计学处理

采用统计学软件ＳＰＳＳ１７．０和Ｍｅｄｃａｌｃ１１．４．２．０

进行统计学分析。分别采用狋检验、ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ

检验和χ
２检验比较ＣＡＤ所计算的早期强化峰值、延

迟期各曲线类型百分比及三种最可疑曲线类型在乳腺

良恶性病变中差异是否有统计学意义。绘制受试者工

作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线

评价延迟期各曲线类型百分比构成和病灶内最

可疑恶性曲线的诊断价值，比较ＣＡＤ法和ＲＯＩ法诊
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图１　ＣＡＤ法延迟期各曲线类型百分比构成箱式图。　图２　ＣＡＤ系统分析乳腺小结节的血流动力学特征。ａ）右侧乳腺外

上象限分叶状小结节，边界清楚，长径０．９ｃｍ，内部强化略不均匀；ｂ）ＣＡＤ系统显示该结节早期强化峰值为２５３％，延迟期流

出型曲线占４２％，平台型曲线占４３％，流入型曲线占１５％，最可疑恶性的ＴＩＣ曲线类型为快速流出型，提示该结节为恶性。手

术后病理显示为低级别导管内癌。

断乳腺小肿块的准确率。

结　果

１．ＣＡＤ绘制的ＴＩＣ的特征

早期强化峰值：３个病灶的早期强化峰值未超过

５０％（３／８４，３．６％），ＣＡＤ系统不能识别，病理均为纤

维腺瘤。在ＣＡＤ可识别的８１个病灶中，３２个良性病

灶（９１．４％，３２／３５）和４４个恶性病灶（９５．７％，４４／４６）

早期强化峰值超过１００％，表现为快速强化，良恶性病

变间差异无统计学意义（χ
２＝０．１００，犘＝０．７５２）。良、

恶性病灶的早期强化峰值平均值分别为（２３０．５４±

８３．４６）％（９２％～４４２％）、（２５７．７２±７８．９３）％（８９％～

４４８％），两者间差异无统计学意义（狋＝－１．４９７，犘＝

０．１３８）。

延迟期各曲线类型构成百分比：在恶性病灶中流

出型曲线（恶性：中位数１５．１５％，四分位距２９．０５％；

良性：中位数１．０６％，四分位距１５．００％）和平台型曲

线（恶性：中位数２０．００％，四分位距１２．８５％；良性：中

位数１０．０８％，四分位距１７．９０％）所占的百分比更高，

在良性病灶中流入型曲线所占百分比更高（恶性：中位

数６１．５０％，四分位距３２％；良性：中位数８７．００％，四

分位距３４．００％），良恶性病变间差异有统计学意义

（犘＜０．００１，图１）。

流出型、平台型、流入型所占百分比鉴别良恶性病

变的ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）分别

为０．７７５（９５％ＣＩ：０．６７２～０．８７７，犘＜０．００１）、０．７４３

（９５％ＣＩ：０．６２９～０．８５８，犘＜０．００１）和０．７９８（９５％ＣＩ：

０．７０１～０．８９５，犘＜０．００１），三者之间差异无统计学意

义（犘流出型百分比ｖｓ平台型百分比＝０．６０１１，犘平台型百分比ｖｓ流入型百分比

＝０．１２０５，犘流入型百分比ｖｓ流出型百分比＝０．４７５０）。当流出型

曲线所占比例＞５．２３％时，其鉴别良恶性病变的敏感

度为８２．６％，特异度为６５．７％；当平台型曲线所占比

例＞１０．１４％ 时，其鉴别良恶性病变的敏感度为

９１．３％，特异度为５１．４％。当流入型曲线所占百分比

＜８１．５０％时，其鉴别良恶性病变的敏感度为８９．１％，

特异度为６０．０％。

病灶内最可疑恶性曲线：表现为流出型曲线的病

灶共６８个，其中良性２４个（３５．３％，早期中等强化３

个，快速强化２１个），恶性４４个（６４．７％，１个为早期

中等强化，其余均为早期快速强化），流出型曲线更多

见于恶性病变。表现为平台型曲线的病灶共５个，其

中良性３个（均为早期快速强化），恶性２个（早期中等

强化和快速强化各１个）。８个表现为流入型的病灶

病理均为良性，早期最大强化率均＞１００％（表１），

ＣＡＤ获得的最可疑恶性曲线类型在良恶性乳腺小肿

块中的差异有统计学意义（χ
２＝１３．２６４，犘＜０．００１）。

当以流出型曲线为诊断恶性病变的标准时，敏感度为

９５．７％，特异度为３１．４％，ＲＯＣ曲线下面积为０．６３５

（９５％ＣＩ：０．５０９～０．７６１，犘＝０．０３８）。当以快速流出

型和快速平台型曲线为诊断恶性病变的标准时（即两

种曲线类型只要有其一即诊断为恶性），敏感度为

９７．８％，特异度为３１．４％，ＲＯＣ曲线下面积为０．６４６

（９５％ＣＩ：０．５２１～０．７７１，犘＝０．０２５）。当以快速流出

型曲线为诊断恶性病变的标准时，敏感度为９５．７％，

特异度为４０．０％，ＲＯＣ曲线下面积为０．６７８（９５％ＣＩ：

０．５５５～０．８０１，犘＝０．００６），诊断准确率低于各曲线类

型构成百分比，且与流出型及流入型曲线百分比之间

差异有统计学意义（犘流出型百分比ｖｓ快速流出型曲线＝０．０２４７，
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表１　良恶性乳腺病灶中最可疑曲线类型（ＣＡＤ法）　（个）

病理类型

曲线类型

流入型

５０％～１００％ ＞１００％

平台型

５０％～１００％ ＞１００％

流出型

５０％～１００％ ＞１００％

良性（ｎ＝３８） ０ ８ ０ ３ ３ ２１

恶性（ｎ＝４６） ０ ０ １ １ １ ４３

表２　ＲＯＩ法良恶性乳腺病灶曲线类型　（个）

病理类型

曲线类型

流入型

＜５０％ ５０％～１００％ ＞１００％

平台型

＞１００％

流出型

５０％～１００％ ＞１００％

良性（ｎ＝３８） ４ ３ ９ １３ ０ ９

恶性（ｎ＝４６） ０ １ ４ １４ １ ２６

图３　ＲＯＩ法和ＣＡＤ法分别评估乳腺小肿块的血流动力学特征。ａ）右侧乳腺椭圆形肿物，边界尚清楚，呈不均匀强化；ｂ）

ＲＯＩ法手动选取感兴趣区所获得的时间信号强度曲线为快速平台型，提示肿块可能为恶性；ｃ）ＣＡＤ法获得的乳腺肿块伪彩图

及曲线构成百分比，肿块绝大部分为流入型曲线（蓝色，１００％），极少部分为平台型曲线（黄色，０．２％），提示肿块为良性。手术

病理显示为纤维腺瘤。

犘平台型百分比ｖｓ．快速流出型曲线＝０．２０８５，犘流入型百分比ｖｓ快速流出型曲线

＝０．００６７，图２）。

２．比较ＣＡＤ法与ＲＯＩ法评价乳腺小肿块血流动

力学特征的准确率

通过ＲＯＩ法绘制最可疑恶性ＴＩＣ，良恶性病变曲

线表现见表２。以快速平台型曲线和快速流出型曲线

为诊断恶性病灶的标准（即两种曲线类型只要有其一

即诊断为恶性），ＲＯＩ法的诊断敏感度和特异度分别

为８７．０％、４２．１％，ＲＯＣ曲线下面积为０．６４５（９５％

ＣＩ：０．５２４～０．７６６，犘＝０．０２２）。流出型、平台型、流入

型所占百分比鉴别良恶性病变的 ＲＯＣ曲线下面积

（ＡＵＣＣＡＤ流出型百分比＝０．７７５、ＡＵＣＣＡＤ平台型百分比 ＝０．７４３、

ＡＵＣＣＡＤ流入型百分比＝０．７９８）高于ＲＯＩ法，且差异有统计

学意义（犘ＣＡＤ流出型百分比ｖｓＲＯＩ法＝０．００３７，犘ＣＡＤ平台型百分比ｖｓＲＯＩ法

＝０．０１９２，犘ＣＡＤ流入型百分比ｖｓＲＯＩ法＝０．０００３）。当以流入型

曲线所占百分比＜８１．５０％为诊断恶性病变的标准时

（敏感度８９．１％，特异度６０．０％），ＣＡＤ法的特异度明

显高于ＲＯＩ法（χ
２＝６．１００，犘＝０．０１３）。ＣＡＤ法诊断

正确而ＲＯＩ法诊断错误的病灶共１１个，包括３个浸

润性导管癌和８个良性病灶（３个纤维腺瘤、２个导管

内乳头状瘤、２个腺病和１个炎症病灶，图３）。ＣＡＤ

诊断错误而ＲＯＩ法诊断正确的病灶为２个浸润性导

管癌，流入型曲线所占比例分别为８３％、１００％。当

ＣＡＤ法以最可疑恶性曲线类型为快速流出型作为诊

断恶性病变的标准时，ＣＡＤ法的 ＲＯＣ曲线下面积

（ＡＵＣＣＡＤ快速流出型＝０．６７８）略高于ＲＯＩ法，但差异无统

计学意义（犘ＣＡＤ快速流出型ｖｓＲＯＩ法＝０．２１２６）。

讨　论

与较大的乳腺病灶相比，乳腺小肿块更多地表现

为强化均匀的圆形肿块，肉眼观察形态学特征鉴别良

恶性准确率较低，故而血流动力学特征在鉴别诊断中

具有重要作用［１］。乳腺病灶的血流动力学特征分析常

用的指标是ＴＩＣ，包括早期强化和延迟强化两个方面

的含义，反映了多期动态增强扫描过程中病变的强化

程度随时间变化的特征。常规使用的ＲＯＩ法由医师
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手动选取测绘ＴＩＣ的区域，判断选择的区域位置、大

小的标准是选取病变强化最明显处，避开坏死、囊变区

以及感兴趣区大小不小于３个像素。在实际操作中，

此种方法主观性强，不能反映整个病变的完整血流动

力学特征，对鉴别诊断价值有限。ＭＲＩＣＡＤ系统主

要针对乳腺病灶的血流动力学特征进行分析，可获得

病灶每一个像素的ＴＩＣ，并计算出各曲线类型的构成

百分比，从而完整地反映乳腺病变的血流动力学特点，

可弥补ＲＯＩ法不能反映病变血流动力学特征全貌的

缺陷。

１．ＣＡＤ系统评估乳腺小肿块的血流动力学特征

针对ＴＩＣ的早期强化和延迟期强化这两个方面，

既往文献主要分为两类观点。一部分学者认为通过设

定不同的早期强化峰值作为ＣＡＤ系统的诊断阈值可

提高鉴别乳腺良恶性病变的准确率，而延迟期曲线百

分比、最可疑恶性曲线类型无助于鉴别乳腺良恶性病

变［９１１］。另外一些研究则发现延迟期强化特征对于乳

腺良恶性病变的鉴别具有重要意义。Ｗａｎｇ等
［１２］利用

ＣＡＤ评价早期强化峰值、延迟期构成百分比最大的曲

线类型和最可疑恶性的曲线类型这３个指标对于乳腺

病变鉴别诊断的价值，发现延迟期最可疑恶性曲线类

型的鉴别诊断价值最大，进而支持了ＢＩＲＡＤＳ关于选

取恶性可能性最大的区域绘制 ＴＩＣ的观点。Ｃｈｏ

等［１３］针对已知乳腺癌患者同期发现的乳腺其他病灶，

通过ＣＡＤ分析早期强化峰值及延迟期最可疑恶性曲

线类型，同样认为早期强化峰值对鉴别乳腺良恶性病

变没有意义，而流出型曲线有助于诊断。国内赵丽娜

等［１４］的研究支持了 Ｗａｎｇ及Ｃｈｏ等的结论。Ｂａｌｔｚｅｒ

等［１５］比较了早期强化峰值率、延迟期最可疑曲线类

型、整个病变各曲线类型百分比及后两者的联合诊断

价值，认为诊断准确率最高的指标依次为联合应用延

迟期强化特征指标、各曲线类型百分比和最可疑曲线

类型，评估整个病变的价值主要在于提高了诊断特异

性。ＡｒａｚｉＫｌｅｉｎｍａｎ等
［７］则分别以早期增强阈值、延

迟期强化特征以及两者联合鉴别乳腺病灶的良恶性，

发现早期和延迟期强化指标联合鉴别乳腺病灶尤其是

肿块样病灶良恶性的效能最高。

本研究中绝大部分病灶的早期强化峰值率超过

５０％，仅３个良性病灶未能被 ＣＡＤ 系统识别。在

ＣＡＤ 诊 断 阳 性 的 ８１ 个 病 灶 中，大 部 分 的 良 性

（９１．４％，３２／３５）和恶性病灶（９５．７％，４４／４６）的早期峰

值强化率超过１００％，对于鉴别乳腺病变良恶性没有

价值（犘＝０．７５２），同时良、恶性病灶的早期强化峰值

率平均值在两者间差异亦无统计学意义（良性：

２３０．５４％±８３．４６％；恶性：２５７．７２％±７８．９３％；犘＝

０．１３８），与 Ｗａｎｇ等
［１２１５］的观点一致。本研究进一步

发现延迟期各曲线类型百分比和单一设定的最大可疑

恶性曲线类型对于乳腺小肿块的良恶性鉴别均有意

义，前者的诊断准确率更高（ＡＵＣ流出型曲线百分比＝０．７７５，

ＡＵＣ平台型曲线百分比 ＝０．７４３，ＡＵＣ流入型曲线百分比 ＝０．７８９，

ＡＵＣ快速流出型曲线 ＝０．６７８，犘流出型百分比ｖｓ快速流出型曲线 ＝０．０２４７，

犘平台型百分比ｖｓ快速流出型曲线＝０．２０８５，犘流入型百分比ｖｓ快速流出型曲线＝

０．００６７），与Ｂａｌｔｚｅｒ等
［１６］的研究结果相似。由于ＣＡＤ

系统可以获得完整病灶的每一个像素的ＴＩＣ，即使有

微量（＜０．０１％ ）的流出型曲线都可作为最可疑恶性

的曲线列出，虽然敏感度很高，但特异度较差，这可能

是以最可疑恶性曲线类型作为ＣＡＤ系统诊断指标准

确率较低的原因。

关于ＣＡＤ系统评估血流动力学特征的各个参

数，本研究及以往文献之所以有各种各样的结论，可能

与以下原因有关：①各家使用的 ＭＲ扫描仪场强、扫

描序列或参数不尽相同。一部分研究注射对比剂后行

两期增强扫描［９，１０，１２］，而另一部分研究及本研究采用

注射对比剂后５～９期增强扫描
［１１，１３，１５］，时间分辨力更

高，对于ＴＩＣ延迟期特征的描绘可能更加精确；②各

研究中注射对比剂的剂量、流率不同，部分研究固定了

对比剂的总剂量，部分研究则固定了每单位体重剂量，

流率亦从１ｍＬ／ｓ到２ｍＬ／ｓ不等
［６，７，９１５］，从而可能造

成血流动力学特征不同；③各研究的研究对象不同亦

可能得出不同的结论，本研究的研究对象为长径

≤２ｃｍ的乳腺肿块型病变，而既往研究对肿块的大小

没有限制。

２．比较ＣＡＤ法和常规使用的ＲＯＩ法鉴别乳腺小

肿块的价值

常规采用的ＲＯＩ法以测得的最可疑恶性曲线类

型作为诊断指标，当以快速平台型曲线和快速流出型

曲线为诊断恶性病灶的标准时（即两种曲线类型只要

有其一即诊断为恶性），诊断敏感度和特异度分别为

８７．０％、４２．１％，ＣＡＤ法无论采用各曲线类型百分比

还是最可疑恶性曲线类型作为诊断指标，ＣＡＤ法的诊

断准确率均高于ＲＯＩ法，且采用各曲线类型百分比作

为诊断指标时准确率显著高于ＲＯＩ法，差异有统计学

意义（犘ＣＡＤ流出型百分比ｖｓＲＯＩ法＝０．００３７，犘ＣＡＤ平台型百分比ｖｓＲＯＩ法

＝０．０１９２，犘ＣＡＤ流入型百分比ｖｓＲＯＩ法＝０．０００３），主要体现为

特异度的明显提高 （犘ＣＡＤ流入型百分比ｖｓＲＯＩ法 ＝０．０１３）。

Ｂａｌｔｚｅｒ等
［６］发现ＣＡＤ法的诊断准确率高于ＲＯＩ法，

但差异无统计学意义，前者敏感度提高而特异度降低，

与本研究结果不同，这可能与各研究采用了不同的良

恶性诊断标准有关。

本研究存在一定的局限性，研究的样本量较小，且

仅包括了获得组织学病理结果的病例，存在病例选择

偏移，可能对诊断的特异性造成影响。
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综上所述，在ＣＡＤ系统获得的血流动力学各指

标中，完整病灶的延迟期各曲线类型百分比对良恶性

病变的鉴别诊断价值最高。ＣＡＤ系统鉴别乳腺小肿

块良恶性的准确度尤其是特异度，显著优于常规使用

的ＲＯＩ法，有助于临床对于乳腺小肿块的诊断，减少

不必要的活检。
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ａｉｄｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ（ＣＡＤ）ｉｎＭＲｍａｍｍｏｇｒａｐｈｙ（ＭＲＭ）：ｄｏｗｅｒｅ

ａｌｌｙｎｅｅｄｗｈｏｌｅｌｅｓｉｏｎｔｉｍｅｃｕｒｖｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ？［Ｊ］．

ＡｃａｄＲａｄｉｏｌ，２００９，１６（４）：４３５４４２．

（收稿日期：２０１５０３０８　修回日期：２０１５０３２７）
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