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【摘要】　２０１６年ＲＳＮＡ大会中，乳腺影像学是重要组成部分。乳腺论文在数量方面较往年明显增加，且有更多新技

术和进展在乳腺检查中得到应用。与往年相比，今年的热点和特点主要有以下几个方面：①乳腺对比增强光谱Ｘ线成像

（ＣＥＳＭ）和乳腺断层摄影（ＤＢＴ）方面的论文数量明显增多，并且新增了乳腺Ｘ线成像技术在评估乳腺癌治疗疗效方面的

应用；②ＭＲＩ方面的研究主要集中在不同模型扩散加权成像（ＤＷＩ）的对比应用及动态增强磁共振成像（ＤＣＥＭＲＩ）半定

量和定量分析在乳腺癌预后评估的应用，另外还新增了对乳腺 ＭＲ波谱成像与乳腺癌预后因子的相关性进行分析的相关

研究；③超声方面增加了高分辨率乳腺超声断层成像，但论文数量不多。本文按照不同成像技术对ＲＳＮＡ２０１６大会中乳

腺成像方面的新进展及临床应用进行介绍。
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　　２０１６年ＲＳＮＡ年会上乳腺成像方面的科学报告

较往年明显增多，笔者将按照不同成像技术和方法对

今年的研究热点进行综述。

乳腺Ｘ线检查

１．钼靶

作为乳腺癌一项独立的危险因素，乳腺密度提供

了乳腺癌风险及检查效能的信息。以往的测量乳腺密

度（ＭＤ）的方法不仅耗时还具有主观性，但是可靠程

度并不高。如何能标准化测量乳腺密度，已经成为了

很多研究人员探究的主题。Ｂｅｎｎｅｔｔ等利用 Ｖｏｌｐａｒａ

软件分析２００６－２０１２年共１３９４２例女性的钼靶图像，

结果显示乳腺密度与乳腺癌风险的增加具有相关性，

也证实了自动化测量技术的有效性。提示自动测量乳

腺体积和密度可以对女性进行乳腺癌危险因素的评估

并且可以实现重复性研究。Ｋａｔｈｌｅｅｎ等对公开可用

的全自动乳腺密度评估软件———“ＬＩＢＡ”进行了验证

性研究。其将两种软件评估的乳腺面积密度和体积密

度进行比较。一种是公开可用的乳腺密度全自动化测

量软件（一种个性化乳腺密度评估软件，其可以运行

“处理”和“显示”两种数字乳腺Ｘ线检查格式），另一

种是商业软件（仅运行在“处理”格式）。结果显示，ＬＩ

ＢＡ对于“显示”格式的钼靶图像，所获得的乳腺密度

与乳腺癌相关性的评估结果与商业软件类似，这一结

论与之前的部分学者的研究结果具有一致性。研究者

因此得出结论，这一公开可用的全自动化软件———

“ＬＩＢＡ”，利用“显示”格式的图像可以对乳腺密度进行

个性化测量和评估，从而进一步可以进行乳腺肿瘤的

风险评估。

另外，致密性乳腺可能导致乳腺Ｘ线筛查的敏感

性降低。ＢＩＲＡＤＳ分级在对密度评估中强调了乳腺

密度的掩蔽潜力，但对其只能达到定性评估，并且没有

在放射科医师之间获得一致认同。Ｊａｍｅｓ等根据图片

和ＤＩＣＯＭ标题内容自动计算出乳腺密度范围并提取

掩蔽指数，来评估因乳腺致密组织所导致的肿瘤漏诊

的概率，ＲＯＣ分析中，掩蔽指数对评估漏诊率的ＡＵＣ

值达到０．７４（９５％ＣＩ：０．５４～０．８７）。有趣的是，乳腺

体积密度对评估漏诊率的 ＡＵＣ值为０．６７（９５％ＣＩ：

０．４０～０．８４）。因此掩蔽指数可用于预测乳腺Ｘ线检

查的漏率诊，在临床工作中定量、客观地评估掩蔽指数

对于评估是否因为致密性乳腺导致漏诊至关重要。

乳腺Ｘ线检查是乳腺癌筛查首选的检查方式，可
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显著降低乳腺癌的死亡率。乳腺Ｘ线摄影通常采用

压迫乳腺的方式，但是压迫乳腺是否会获取高质量的

钼靶图像，目前并无系统地研究。Ｎｉｃｏ等探究了乳腺

癌的筛查结果与钼靶检查过程中乳腺压迫程度的相关

性，结果显示５个压力组的筛查结果间差异具有统计

学意义（犘＝０．００４），检查结果的敏感性随压力增加而

降低（７７．０％，６９．７％，７４．５％，６３．２％和７７．０％；犘＝

０．０２）；不同压力组的特异性相似，而处于中间范围的

压力组的阳性预测值（ＰＰＶ）最高（２８．５％，３１．０％，

３４．２％，２６．７％和２８．５％；犘＝０．０３）。钼靶检查过程

中按压乳腺的压力太大可引起检查间隔期乳腺癌的发

病率增加，并且使得筛查的阳性预测值降低。因此控

制钼靶摄影过程中压力不仅可以减少检查者的不舒适

感，而且还能优化筛查结果。

在过去的十年中，对筛查结果的不同解释使得放

射学界推出了各种乳腺Ｘ线检查指南，但也引发了关

于筛查的益处和风险的争论。筛查性乳腺Ｘ线检查

的反对者认为，筛查会造成不必要的召回和活检。

Ａｌａｎａ等评估了假阳性活检结果是否会影响后续Ｘ线

筛查的依从性，研究结果显示，与活检结果良性的患者

随访情况相比，没有接受活检的患者选择随访的数量

更多，这说明活检结果为良性会对钼靶筛查造成负面

影响；而活检结果提示为乳腺癌和不典型增生的患者，

在活检后更多地会选择随访检查。目前关于女性达到

一定年龄是否可以停止乳腺Ｘ线筛查的争论在学者

之间尚未达成一致意见。因为可用的数据大多来自于

小型的观察性研究，而年龄≥７５岁的女性并不包括在

随机试验中。Ｃｉｎｄｙ等对年龄≥４０岁的女性患者进行

了评估，分析年龄与筛查性乳腺Ｘ线检查中各指标之

间的相关性。通过对２００８年１月－２０１４年１２月共

３４１６０７５例女性的６，９８０，０５４张钼靶图像进行分析，

结果显示肿瘤检出率为０．３６５％（９５％ＣＩ：３．６０～

３．６９），召回率为１０％（９５％ＣＩ：１％～１０％），建议活检

的阳性预测值（ＰＰＶ２）为２０％（９５％ＣＩ：１９％～２０％），

已行活检的阳性预测值（ＰＰＶ３）为２８％（９５％ＣＩ：

２８％～２９％）。在９０岁之前，随着年龄的增加癌症的

检出率、ＰＰＶ２和ＰＰＶ３均逐渐上升，召回率逐渐下

降。筛查性乳腺Ｘ线检查对７５～９０岁女性的稳定性

能指标并不支持到一定年龄可以停止筛查，而是更加

支持指南，并且鼓励基于患者疾病和健康状况制订筛

查方案。目前，普遍认为对５０岁以下的女性应进行基

于风险评估的钼靶筛查，但是目前实践中尚未对这一

方案的价值进行评估。Ｅｌｉｚａｂｅｔｈ等的相关研究结果

显示，对于＜５０岁的女性，基于风险评估的乳腺Ｘ线

筛查的召回率和活检率更低，但是对于５０岁以上的女

性，基于年龄的乳腺Ｘ线筛查的肿瘤检出率更低。

２．数字化乳腺断层摄影术

数字化乳腺断层摄影（ＤＢＴ）已经越来越多地应

用于临床，通过降低乳腺组织重叠来提高对致密性乳

腺的病变检出率。Ｖａｌｅｎｔｉｎａ等对比了ＤＢＴ与数字乳

腺Ｘ线检查（ＤＭ）对乳腺癌的诊断效能及预后。结果

显示ＤＭ和ＤＢＴ召回率分别为３．６％和３．５％；检出

率分别为５．４／１０００和７．７／１０００；ＰＰＶ分别为１５．５％

和２３．３％。与数字钼靶摄影相比，ＤＢＴ的检出率较

高，并且召回率并没有增加。

Ｍａｄｈａｖｉ等探究了ＢＩＲＡＤＳ３级病变的ＤＢＴ特

征和出现概率：对３年内的１２６１１例患者的ＤＢＴ图像

进行分析，其中被评估为ＢＩＲＡＤＳ３级病变的共２５３５

例（２０％），获得其中２２１２例患者的１２～３６个月随访

数据，对其恶性率、肿瘤检出的间期及Ｘ线特征进行

分析。结果显示２５例为恶性病变（１％），主要Ｘ线表

现为肿块样（１２例）、钙化（１１）或结构扭曲（２），无非对

称性致密病灶；其中２４例淋巴结阴性。２２例在首次

随访中检出，１５例在６个月检查间期检出，３例在１２

个月检查间期检出，４例在２４个月检查间期检出，３例

在第二次随访中检出。该项研究结果表明ＢＩＲＡＤＳ３

级病变的恶性率较低（约１％），大部分表现为肿块或

钙化灶，这表明局灶性非对称性致密表现多为良性征

象。大多数恶性肿瘤在首次随访中检出，无需继续进

行持续２～３年的随访复查。因此基于ＤＢＴ技术的乳

腺Ｘ线筛查可能改变诊断工作流程，也可以为可疑良

性病变重新定义成像特点和随访间期。

Ｊｕｎｇ等对２０１２年１月－２０１４年１２月共２６５例

（包括１５９例阴性、１０６例无钙化的Ｔ１期浸润性乳腺

癌）患者行 ＦＦＤＭ 和 ＤＢＴ 检查，对同时在 ＤＢＴ＋

ＦＦＤＭ图像上显示的病变和单独在ＦＦＤＭ 图像上显

示的病变的可视化情况进行评分（１～３分，分别为差、

一般、良好）。ＤＢＴ＋ＦＦＤＭ 图像的平均可视化得分

较ＦＦＤＭ高（２．５ｖｓ１．８；犘＝０．０１）。极致密乳腺是与

肿瘤显示较差相关的唯一独立预测因素（ＯＲ＝０．０２，

犘＜０．００１）。５５例患者为极致密乳腺，相比ＦＦＤＭ，

ＤＢＴ＋ＦＦＤＭ的敏感性和特异性无显著改善；但对于

２１０例其它致密程度的乳腺患者，ＤＢＴ＋ＦＦＤＭ 的敏

感性和特异性显著提高。Ｊｉｎ等将浸润性乳腺癌的

ＤＢＴ单独显示和ＤＢＴ、全视野ＦＦＤＭ 同时显示的临

床病理及免疫组织化学特点进行对比，发现浸润性乳

腺癌患者中，仅ＤＢＴ显示的肿瘤组织学上比ＤＢＴ和

ＦＦＤＭ同时显示的肿瘤组织学级别低。

Ｓｕ等回顾性分析２７３例女性患者共２７７个浸润

性癌灶，所有患者行ＤＢＴ检查并进行了术前评估。由

３位医师独立阅片，明确肿瘤显示情况、肿块形态以及

微钙化。每一个乳腺癌的可视化评分按检出病灶的阅
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片者数划为０～３分，并按照０～１和２～３分划分为低

显示组和高显示组。结果显示２７３例中，乳腺分型包

括脂肪型４％，散在纤维腺体型１６％，不均匀致密型

５８％，极致密型２２％。在２７７个浸润癌病灶中，１８６个

为 ＨＲ（＋）、ＨＥＲ２（－），４７例为 ＨＲ（＋／－）、ＨＥＲ２

（＋），４４例为 ＨＲ（－）、ＨＥＲ２（－）。ＨＲ（＋）、ＨＥＲ２

（－）型乳腺癌在ＤＢＴ上的最常见表现为针状肿块；

ＨＲ（＋／－）、ＨＥＲ２（＋）型主要表现为非针状肿块伴

细线状分支状微钙化；ＨＲ（－）、ＨＥＲ２（－）型主要表

现为非针状肿块不伴微钙化。ＤＢＴ图像上可见乳腺

癌常常发生于极致密型乳腺内并且常表现为较小的肿

块，提示乳腺癌的亚型不是影响ＤＢＴ上病灶显示情况

的重要因素。不同亚型的乳腺癌在ＤＢＴ上有不同表

现，但不会影响它们的显示情况。

Ｎａｃｈｉｋｏ等对纳入研究的１０８例患者（３８例乳腺

癌，７０例正常或良性病变）行 ＭＭＧ和ＤＢＴ检查，获

得 ＭＭＧ、ＳＭＭＧ和ＳＭＭＧ＋ＤＢＴ图像，ＳＭＭＧ为

经３Ｄ容积技术重建后获得的图像。由４位阅片者使

用ＲＯＣ曲线独立评估ＢＩＲＡＤＳ分级和恶性可能性

ＰＯＭ评分，并比较２ｍｍ层厚、１ｍｍ层间距与６ｍｍ

层厚、３ｍｍ层间距重建方法的诊断效能。结果显示：

ＭＭＧ、ＳＭＭＧ和ＳＭＭＧ＋ＤＢＴ对恶性病变诊断的

平均ＡＵＣ值分别为０．８８２、０．８１３和０．８９８。ＳＭＭＧ

＋ＤＢＴ相比单独的 ＭＭＧ和ＳＭＭＧ有更高的诊断准

确性。单独的 ＭＭＧ和ＳＭＭＧ之间诊断准确性的差

异无统计学意义。２ｍｍ 和６ｍｍ 层厚图像的 ＢＩ

ＲＡＤＳ分级的平均 ＡＵＣ值分别为０．８９３和０．８９３；

ＰＯＭ评分分别为０．８９６和０．８９５，两者之间差异无统

计学意义。相比 ＭＭＧ，ＳＭＭＧ＋ＤＢＴ的诊断准确性

更高。上述结果表明，厚层ＤＢＴ图像对比当前的设

置，能在不影响诊断准确性的情况下减少过多的阅片

量，有助于临床流程的优化。

Ｔｉｓｈａ等还比较了浸润性小叶癌（ＩＬＣ）在ＤＢＴ和

ＤＭ图像上的特征。他们分析了１８９例ＩＬＣ患者（１９１

个病灶）的影像学征象（ＤＢＴ和ＤＭ）与病理结果的相

关性。主要征象包括结构扭曲（ＡＤ）、局部不对称

（ＦＡ）、不对称（Ａ）、肿块（Ｍ）、钙化（ＣＡＬＣ）和阴性

（ＮＥＧ）。ＤＢＴ 图像上 ＡＤ 的出现率明显高于 ＤＭ

（３６％ｖｓ．１８％，犘＜０．０５）。ＦＡ在ＤＢＴ和ＤＭ 图像

上的出现率无明显统计学差异。ＤＢＴ图像上的假阴

性表现明显少于ＤＭ（０％ｖｓ７％，犘＜０．００１）。ＤＢＴ

图像上结构不对称征象明显多于ＤＭ（１５％ｖｓ１０％，

犘＜０．０１）。ＤＢＴ图像上ＣＡＬＣ出现率明显多于ＤＭ

（８％ｖｓ７％，犘＜０．００１）。相对于ＤＭ，ＩＬＣ在ＤＢＴ上

常见的征象为结构扭曲和结构不对称。了解ＩＬＣ在

ＤＢＴ和ＤＭ图像上的表现不同有助于放射医师更精

确地诊断。

Ｖｉｎｃｅｎｚｏ等还探究了ＤＢＴ引导的 ＶＡＢ对于临

床怀疑（欧洲指南中Ｒ３～５级病变）但未触及病灶的

乳腺病变的诊断准确性和临床价值。该研究纳入了

１６６例患者共１７１个病灶，１４４例取坐位，２７例取侧卧

位。分析患者年龄、可疑级别、病灶的形态（微钙化、不

透明、结构扭曲）以及大小，通过卡方检验分析它们与

ＶＡＢ组织学结果（Ｂ１～５）的相关性并记录介入活检的

耗时。其中，６７．８％的女性≥５０岁，９１个病灶归为

Ｒ３，６０个归为Ｒ４，２０个归为Ｒ５。病灶主要征象包括

微钙化（１４１个，８２．５％）、局部不透光区（６个，３．５％）

和结构扭曲（２４例，１４％）；６７个病灶大小为２ｃｍ。

ＶＡＢ报告有５３个病灶为阴性（Ｂ１＝４；Ｂ２＝４）、４７个

病灶处于临界（Ｂ３），４个病灶为可疑阳性（Ｂ４）、６６个

病灶为阳性（Ｂ５），１个病灶为淋巴瘤。年龄和可疑级

别与ＶＡＢ组织学显著相关。１０２例患者经过手术无

ＶＡＢ组织学降级，其他患者随访期间无肿瘤进展。

ＶＡＢ平均耗时为９ｍｉｎ，比文献报道时间长。ＤＢＴ介

导的ＶＡＢ有很高的诊断准确性和极好的临床诊断价

值，是针对临床怀疑但未触及的乳腺病灶的快速、可行

的诊断技术，将来可能取代标准的立体定向系统对可

疑未触及的病灶进行评估。

Ｓｅｒｉｎｅ等对比单独２Ｄ与２Ｄ＋３Ｄ技术对浸润性

乳腺癌的检出情况及与病理、受体状态和乳腺密度的

相关性。结果显示在１７７例浸润性乳腺癌中，２Ｄ图像

仅检出５９例，２Ｄ＋３Ｄ图像检出１１８例。３Ｄ技术显著

改善了筛查和诊断性检查的病变检出率。在１１８例

中，有６２例仅靠３Ｄ或经３Ｄ图像更好的检出。３Ｄ图

像上肿瘤的主要表现：浸润性小叶癌较多，低级别的浸

润性乳腺癌较多（１、２级，ＥＲ／ＰＲ阳性，Ｈｅｒ２阴性）。

另外，在致密型乳腺患者中３Ｄ图像还检出了更多的

浸润癌。ＤＢＴ增加了筛查和诊断性检查中乳腺癌的

检出率。通过ＤＢＴ检出的浸润性小叶癌和低级别浸

润性乳腺癌较多（低、中级别，ＥＲ／ＰＲ阳性，Ｈｅｒ２阴

性）。对比２Ｄ，ＤＢＴ技术改善了对结构扭曲和轻微的

非对称致密病变的显示，这是低级别浸润性乳腺癌、缓

慢生长肿瘤及浸润性小叶癌的较常见征象。

３．对比增强光谱乳腺Ｘ线成像

对比增强光谱乳腺Ｘ线成像（ＣＥＳＭ）是一种通过

使用对比剂突出血流量增强的区域以实现乳腺癌检出

的新型技术。ＣＥＳＭ使用双能量技术，产生类似传统

Ｘ线摄影的低能量图像和突出显示强化病灶的图像。

Ｖｅｒａ等回顾性队列分析了２０１２－２０１６年共４３８

例行乳腺超声和ＣＥＳＭ检查的女性患者，平均随访１８

个月。共检出２３例乳腺癌，其中ＣＥＳＭ 检出２１例，

敏感度 ９１．３％，特异度 ９２．３％，ＰＰＶ 和 ＮＰＶ 为
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４０．０％和９９．５％；ＤＭ 检出１１例，敏感度４７．８％，特

异度９３．７％，ＰＰＶ和ＮＰＶ为３０．０％和９７．０％。ＤＭ

＋ＵＳ检出１７例，敏感度７３．９％，特异度８５．８％，ＰＰＶ

和ＮＰＶ为２２％和９８％。三组之间敏感度和特异度的

差异有统计学意义。ＣＥＳＭ、ＤＭ和ＤＭ＋ＵＳ的ＲＯＣ

曲线的 ＡＵＣ分别为０．９２６、０．７７２和０．７９８。因此，

ＣＥＳＭ对于乳腺癌的早期检查可能是一种有价值的筛

查工具，能提供解剖和代谢信息。与ＤＭ相比，ＣＥＳＭ

临床筛查诊断效能较高。

Ｍｉｃｈｅｌｌｅ等还探究了ＣＥＳＭ 是否能安全地排除

或确定患者标准Ｘ线摄影或ＤＢＴ上可疑结构扭曲的

病灶为恶性。其通过对４５例患者共４９个病灶进行回

顾性分析，２９个为浸润癌，１个为 ＤＣＩＳ，病灶直径

０．４～４．７ｃｍ，其中１６个为浸润导管癌，１２个为浸润

小叶癌，１个为低级别腺鳞癌；９个为放射瘢痕，１０个

为良性病灶。有结构扭曲的４９个病灶中３７个在

ＣＥＳＭ上显示有强化。其中，２９例为恶性病变，ＰＰＶ

为７８．４％。ＣＥＳＭ 上结构扭曲对恶性病变的敏感度

为９６．７％，特异度为５７．９％，ＮＰＶ为９１．７％，假阳性

率为２１．６％，假阴性率为８．３％，符合率为８１．６％。

ＣＥＳＭ上强化病灶的ＰＰＶ为７８％。此研究中总体敏

感度为９７％，这其中包括了１例无强化的４ｍｍ恶性

病灶伴有背景显著强化，这潜在的模糊了恶性病灶的

强化。进一步的研究必须考虑ＣＥＳＭ 与月经周期的

关系。在我们的数据中，３０例恶性病灶中２９例与强

化相关，而且结构扭曲为浸润性癌，这就强调了结构扭

曲作为与癌症浸润性相关表现的重要性。因此结构扭

曲的任意强化区域都应该进行活检。ＣＥＳＭ对结构扭

曲具有较高的敏感性和阳性预测值，使得其可作为一

种辅助模式诊断恶性病变以及避免活检。

Ｖａｌｅｎｔｉｎａ等还比较了ＣＥＳＭ 和 ＭＲＩ在评估新

辅助化疗中的乳腺癌组织学和分子特征的应用，并探

究退缩模式是否会影响ＮＡＣ后肿瘤的测量。该前瞻

性研究中共４６例女性患者，包括４０例浸润性导管癌，

４例浸润性小叶癌；２例化生癌及免疫组化分型上Ｌｕ

ｍｉｎａｌＡ３例，ＬｕｍｉｎａｌＢ１６例，ＬｕｍｉｎａｌＢＨＥＲ＋６

例，三阴性１２例，ＨＥＲ２＋９例。在 ＮＡＣ之前、期间

和之后对患者行ＣＥＳＭ和 ＭＲＩ检查。将病灶消散模

式分为３类：向心性（Ｃ），巢状（Ｓ）、消散（Ｄ）。将ＮＡＣ

后ＣＥＳＭ和 ＭＲＩ测量的病灶大小与术后组织病理学

结果进行对比，结果显示总体相关性ｒ分别为０．８６６

和０．７２８，大小平均低估了４和８ｍｍ。相关性方面主

要差异在ＩＬＣ型（ＣＥＳＭ 的狉＝０．６２８，ＭＲＩ的狉＝

０．２９８）和ＬｕｍｉｎａｌＢ型（ＣＥＳＭ 的狉＝０．７５０，ＭＲＩ的

狉＝－０．００３）。病灶消散模式：２２例为Ｃ，１５例为Ｓ，９

例Ｄ。ＩＬＣ有７５％为Ｓ和２５％为 Ｄ；ＬｕｍｉｎａｌＢ有

５０％为Ｃ，４４％为Ｓ，６％为Ｄ。对比组织病理学的大小

平均低估，ＣＥＳＭ和 ＭＲＩ仅仅在Ｓ模式有明显不同，

ＩＬＣ（ＣＥＳＭ 为３０ｍｍ，ＭＲＩ为５６ｍｍ）和ＬｕｍｉｎａｌＢ

（ＣＥＳＭ 为２ｍｍ，ＭＲＩ为１８ｍｍ）。ＣＥＳＭ 和 ＭＲＩ

上，表现为Ｄ模式的ＩＬＣ和ＬｕｍｉｎａｌＢ的直径分别为

７和５ｍｍ。ＣＥＳＭ 和 ＭＲＩ上，表现为Ｃ模式的Ｌｕ

ｍｉｎａｌＢ的直径为３ｍｍ。所以，对于 ＮＡＣ后明确治

疗反应ＣＥＳＭ可能比 ＭＲＩ的诊断可靠，尤其是对于

ＩＬＣ和ＬｕｍｉｎａｌＢ亚型，并且ＣＥＳＭ 较少受到巢状消

散模式不易检出和界定的影响。

乳腺超声

１．常规超声成像

腋窝淋巴结转移是乳腺癌预后不良的重要指标，

而腋窝淋巴结清扫术是判断腋窝淋巴结有无转移的金

标准。近年来，随着各种影像技术的发展，术前检查可

以检出未发生淋巴结转移的早期乳腺癌。术前准确评

估乳腺癌患者腋窝淋巴结有无转移对病情判断、治疗

方案选择具有重要意义。目前，超声在评估腋窝淋巴

结是否存在转移方面具有一定的敏感性和特异性，并

且超声具有无创、无辐射、简单易行的优势。因此，超

声被认为是评估腋窝淋巴结有无转移较可靠的检查方

法。

Ｇａ等评估了术前腋窝超声检查在避免对大量早

期乳腺癌患者进行不必要的腋窝淋巴结清扫（ＡＬＮＤ）

的应用价值。将２００９年３月－２０１３年２月共１９２９

例行术前腋窝超声检查和随后行乳腺保乳手术的淋巴

结阴性的Ｔ１／Ｔ２期乳腺癌患者纳入研究，其中１４７５

例（７６．５％）前哨淋巴结活检（ＳＬＮＢ）阴性，随访稳定

超过 两 年；３２７ 例 （１７．０％）ＳＬＮＢ 阳 性，随 后 行

ＡＬＮＤ，１２７例（６．６％）超声引导细针穿刺腋窝淋巴结

和前哨淋巴结活检阳性。根据前哨淋巴结转移阴性与

术前腋窝超声检查结果（阳性或阴性）进行对照、临床

病理特点（年龄、临床分期、组织学类型、核级、侵犯范

围、分子亚型）。利用多因素回归分析法对非前哨淋巴

结转移的独立因素进行分析。结果显示１９２９１例中，

２０３例（１０．５％）行 ＡＬＮＤ腋窝淋巴结清扫的患者其

前哨淋巴结转移阴性。其中腋窝超声检查的患者阳性

率高于非腋窝超声检查 （５３．８％ ｖｓ３．６％，犘＜

０．００１）。多因素回归分析发现前哨淋巴结转移阴性的

相关独立因素为腋窝超声检查呈阳性（ＯＲ＝３０．１６３；

９５％ＣＩ：１９．９７０～４５．５５８），临床分期Ｔ２（ＯＲ＝１．７３３；

９５％ＣＩ：１．１５６～２．５９８），周围侵犯（ＯＲ＝１．７３３；９５％

ＣＩ：１．１５６～２．５９８）。１２８４例临床分期Ｔ１及腋窝超声

检查阴性的患者中，１８５例行 ＡＬＮＤ（ＯＲ＝１．７３３；

９５％ＣＩ：１．１５６～２．５９８），前哨淋巴结转移阴性确诊３０
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例（ＯＲ＝１．７３３；９５％ＣＩ：１．１５６～２．５９８）。早期乳腺癌

患者，术前超声检查的腋窝淋巴结阳性及 Ｔ２分期与

前哨淋巴结转移阴性显著相关。该研究显示超声检查

阴性、临床分期Ｔ１的肿瘤患者而前哨淋巴结转移阴

性可以避免行腋窝淋巴结清扫。

２．超声弹性成像

超声弹性成像是一种新型超声诊断技术，能够检

测出传统超声无法探测的肿瘤及扩散疾病成像。Ｓｅ

ｕｎｇ等探究钙化在横波弹性成像中对评估乳腺癌病变

的影响。该研究回顾分析２０１３年１０月－２０１４年３

月共８０７例行横波弹性成像的患者。排除无乳腺 Ｘ

线检查（ｎ＝５４）、测量（ｎ＝５１）和随访数据（ｎ＝４７）不

完整的患者，以及超声检查前已进行新辅助化疗的患

者（ｎ＝２４）。最后包括６３１位患者共６７３个病灶纳入

本研究。我们对超声描述的病变进行分析：类型（肿

块或非肿块）、大小、ＢＩＲＡＤＳ分级和弹性评分。另

外，比较了３组中伴钙化的乳腺病变和不伴钙化的乳

腺病变（良性病变、原位癌和浸润性癌）的弹性评分，以

及影响乳腺病变弹性评分的其它超声因素。乳腺病变

组织学或随访超过２年被确认。存在钙化的病变占

２５．３％（１７０／６７３），非钙化病变占７４．７％（５０３／６７３）。

所有良性病变弹性评分平均为３３．９ｋＰａ，伴钙化的良

性病变弹性评分平均分为６２．８ｋＰａ，无钙化的良性病

变弹性评分平均分为２９．８ｋＰａ（犘＝０．０００）。原位癌

弹性评分平均分为９７．０ｋＰａ，伴钙化的病变弹性评分

平均分为１１４．６ｋＰａ，无钙化的病变弹性评分平均分为

５２．８ｋＰａ。浸润性癌弹性评分平均分为１５７．６ｋＰａ，钙

化病 变 和 非 钙 化 弹 性 评 分 平 均 分 为 １４６．４ 和

１７１．９ｋＰａ（犘＝０．０１８）。其他超声因素包括病变类型

（肿块或非肿块）、大小、ＢＩＲＡＤＳ分级显示与病变弹

性评分无相关性。

３．高分辨率乳腺超声断层成像

基于波形断层的概念的一种新算法被应用到乳腺

的超声断层成像来创建组织的高分辨率图像。Ｎｅｂ等

探究了超声断层成像声图和 ＭＲＩ图像的空间分辨率，

结果显示ＵＳＴ声波图像空间分辨率（０．７±０．１）ｍｍ，

ＭＲ冠状面分辨率（１．６±０．１）ｍｍ。在其他平面，

ＭＲＩ分辨率为 ０．８±０．１，ＵＳＴ 分辨率 （２．０±

０．３）ｍｍ。因此这种基于波形体层摄影一项新算法应

用于ＵＳＴ数据生成声波图像，其分辨率能与 ＭＲＩ相

近。

４．对比增强超声成像

新生血管对于乳腺肿瘤进展、生长和转移非常重

要。非侵入性检查对肿瘤的定量分析血供以鉴别良

性、恶性病变及指导治疗、预后评估非常重要。对比增

强超声成像（ＣＥＵＳ）作为一项无创检查目前可以应用

于临床用来评估肿瘤微循环及灌注。Ｎａｏｋｏ等对浸润

性乳腺癌超声对比增强定量分析进行了研究，其检测

增强面积比与浸润性乳腺癌的组织微血管密度

（ＭＶＤ）是否具有相关性。他们对２０１４年８月－２０１５

年１２月间进行对比增强超声检查的４０位浸润性乳腺

癌患者进行回顾性分析。在增强后超声图像上手动分

割肿瘤体积。获取强化峰值和延迟期的（５５－５９，５０－

６０－６４，６５－６９）。对于每一个病人，我们也分析了三

个感兴趣区（ＲＯＩ）的时间信号曲线（ＴＩＣ），获得峰值

强度的平均值（ＰＩ）和曲线下面积（ＡＵＣ）。结果显示

增强区域比值的峰值和延迟时相（５０～５４，５５～５９，

６０～６４，６５～６９ｓ）与组织 ＭＶＤ具有显著相关性（狉＝

０．５７，０．６２，０．６８，０．６１，０．５８；犘＝０．０００１，＜０．０００１，

＜０．０００１，＜０．０００１，＝０．０００１）。因此，增强面积比

（增强比）与浸润性乳腺癌 ＭＶＤ具有显著相关性。

乳腺 ＭＲＩ

１．扩散加权成像

乳腺扩散加权成像（ＤＷＩ）是目前惟一能够检测活

体组织内水分子扩散运动的无创方法。高ｂ值扩散加

权成像可以使乳腺恶性肿瘤更加清晰的显示，但获得

这些ｂ值会延长快速的非增强扫描时间和降低信噪

比。Ａｖｅｒｉ等探究了高ｂ值ＤＷＩ使致密性乳腺的乳

腺癌最清晰显示的潜能。对２０１４年１月－２０１５年８

月所有致密型乳腺并行动态增强 ＭＲＩ的浸润性乳腺

癌患者进行回顾性分析。获取多ｂ值（０、１００、６００、８００

和１０００ｓ／ｍｍ２）ＤＷＩ，根据线性最小二乘方法体素内

不相干运动（ＩＶＩＭ）模型获取高ｂ值（１０００、１５００、

２０００、２５００和３０００ｓ／ｍｍ２）ＤＷＩ。感兴趣区域为病变

（ｌ）和对侧组织（ｔ），并计算相对强度（ＲＩ），计算公式：

ＲＩ＝（μｌ－μｔ）／μｔ；μ＝ＲＯＩ内的信号强度值。利用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩检验比较不同ｂ值的ＲＩ。利用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ

等级测试分析病灶特征（大小、组织学和形态学）。一

共有２３例（平均年龄５８岁）致密型乳腺患者经 ＭＲＩ

检测出２５个浸润性病灶（导管癌２２个，小叶癌３个）。

１８个为肿块样病灶，直径４～８３ｍｍ，平均１２ｍｍ；７个

为非肿块样病灶。随着ｂ值增加，ＲＩ逐渐增加，在ｂ

值为３０００ｓ／ｍｍ２ 时ＲＩ值最大，此时对病灶的显示比

较清晰。病变的组织学、形态学特征无显著差异（犘＞

０．０５）。ＩＶＩＭ模型的高ｂ值ＤＷＩ图像可以增加图像

上肿瘤与正常组织的对比，还可以节省扫描时间，提高

图像质量。

Ｓｈｕｎａｎ等探究了ＩＶＩＭＤＷＩ参数与乳腺癌分子

亚型和预后因素的相关性。２０１４年３月－２０１５年５

月对经病理证实的１１０例浸润性导管癌（１１４个病灶）

患者进行分析。所有患者在手术／细针穿刺活检前进
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行多ｂ值（０～１０００ｓ／ｍｍ
２）ＤＷＩ检查。利用ＧＥ后处

理软件自动测出ＩＶＩＭ 模型参数（Ｄ，Ｄ和ｆ）。利用

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验和Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数来分析

ＩＶＩＭ参数与预后因素（病灶大小，病理级别，血管侵

犯，淋巴结转移，以及ＥＲ、ＰＲ、ＨＥＲ２和Ｋｉ６７的表达

水平）。低级别、ＰＲ阴性、ＨＥＲ２阳性组的Ｄ值高于

高级别、ＰＲ 阳性、ＨＥＲ２阴性组（犘＜０．００１；犘＝

０．０４２；犘＝０．００１）。ＨＥＲ２阳性组的 Ｄ值高于

ＨＥＲ２阴性组（犘＝０．０３３）。低级别组ｆ值明显低于

高级别组（犘＜０．００１）。ＨＥＲ２多表达型肿瘤Ｄ值明

显高于 Ｌｕｍｉｎａｌ组和三阴性组（犘＝０．０２６；犘＝

０．０４８）。因此，Ｓｈｕｎａｎ等认为Ｄ值与肿瘤分级及ＰＲ

表达水平呈负相关，与ＨＥＲ２表达水平呈正相关，Ｄ

值与ＨＥＲ２水平呈正相关，ｆ值与肿瘤级别呈正相关。

Ｄ值可以将 ＨＥＲ２多表达型和Ｌｕｍｉｎａｌ型及三阴性

肿瘤鉴别出来。ＩＶＩＭ 模型ＤＷＩ参数在区分不同的

乳腺癌分子亚型和预测预后方面具有潜在价值。

Ｋｕｎ等评估了单指数模型、双指数模型、拉伸指

数模型的ＤＷＩ及扩散峰度成像（ＤＫＩ）参数在评估乳

腺癌方面的应用。获取９４例经病理证实的乳腺病变

患者的ＤＷＩ和ＤＫＩ图像。获取单指数模型的 ＡＤＣ

值、双指数模型的扩散系数（Ｄ）、假扩散系数（Ｄ）和

灌注分数（ｆ）、拉伸指数模型的分子扩散异质性指数

（ɑ）和分布扩散系数（ＤＤＣ）、扩散峰度模型的平均扩

散值（ＭＤ）和平均峰值（ＭＫ）。利用统计分析方法比

较良、恶性病灶的所有参数值。结果显示恶性病灶的

ＤＣ、Ｄ、ＤＤＣ 和 ＭＤ 值明显低于良性病灶 （犘＜

０．０００１）；恶性病灶的ɑ、Ｄ、ＭＫ值明显高于良性病

变（犘＜０．０００１）。在鉴别良、恶性病灶方面，ＭＤ、ＭＫ

的ＡＵＣ值（０．９６７、０．９６０）明显大于 Ｄ、ɑ和ｆ

（０．６７７、０．６９２、０．５２２）。浸润性乳腺癌患者中，ＭＫ和

ɑ与Ｋｉ６７表达呈正相关（狉＝０．５５；狉＝０．４３）。该研究

认为与传统扩散参数相比，ＤＫＩ模型可以提供更多的

信息，并且能更好地显示乳腺病变的特征。ＤＫＩ的峰

度值和ＤＷＩ拉伸指数模型的水分子扩散异质性指数

对鉴别乳腺癌术前增殖活动具有重要意义。

Ｒｅｅｍ等评估了单指数模型、双指数模型、拉伸指

数模型的弥散加权成像在评估乳腺癌新辅助化疗疗效

的应用价值。该研究纳入３６例（平均年龄，５３岁）接

受新辅助化疗的浸润性乳腺癌患者。所有患者在治疗

前进行弥散加权磁共振（ＤＷＭＲＩ）成像。为了评估早

期治疗反应，记录下２２位患者治疗中期 ＭＲＩ参数的

变化。获 取 ８ｂ 值 （０，３０，６０，９０，１２０，３００，６００，

９００ｓ／ｍｍ２）ＤＷＩ图像。获取 ＡＤＣ、组织扩散系数

（Ｄｔ）、血管分数（？）、分布扩散系数（ＤＤＣ）和ɑ参数。

在肿瘤最大直径层面勾划感兴趣的区域。结果显示

１６例患者具有完全反应而另外２０例患者无反应。各

组治疗前的平均扩散系数的差异具有统计学意义

（犘＜０．０５）。ＲＯＣ 曲线分析中，ＤＤＣ 的 ＡＵＣ 值

（０．７５６）明 显 大 于 ＡＤＣ 和 Ｄｔ。ＤＤＣ 截 断 值 为

１．１４１×１０－３ｍｍ２／ｓ时，达到最高的敏感度（８１％）和

特异度（７２％）。在治疗中期，反应组的 ＡＤＣ（犘＝

０．０３）和ＤＤＣ（犘＝０．０４）值明显升高。但是Ｄｔ值的改

变并不具有统计学意义（犘＝０．１４）。反应组ｆ值降

低，无反应组ｆ值升高（犘＝０．０５）。因此多指数模型参

数可提供细胞内和细胞膜信息，并且其对治疗引起的

组织改变很敏感。

目前，ＤＷＩ越来越多地应用于临床实践中，并且

其结合ＤＣＥＭＲＩ形成多参数 ＭＲＩ，可明显提高检查

的敏感性和特异性。Ｋａｔｊａ等探究了 ＤＷＩ是否能作

为独立检查来检测乳腺癌，并将其与ＤＣＥＭＲＩ及多

参数 ＭＲＩ进行了比较。他们随机挑选了１００例患者，

由两位有经验的医师评估多参数 ＭＲＩ数据。所有

ＤＣＥ、ＤＷＩ图像都是独立进行评估，并进行ＢＩＲＡＤＳ

分级，记录病灶的大小和 ＡＤＣ值。结果显示一共有

４２个恶性和５８个良性肿瘤。ＤＣＥＭＲＩ检测乳腺癌

的敏感度为１００％，是最敏感的检测方法。ＤＷＩ作为

一种独立的检查方法，其敏感度（８０％）较低（犘＝

０．００１），但特异度（７８．６％）与 ＤＣＥＭＲＩ（６６．７％）相

比较高。ＤＷＩ和 ＤＣＥＭＲＩ的诊断符合率分别为

８０％和８６％。除了１例黏液癌和１例ＩＬＣ，ＤＷＩ漏诊

的恶性肿瘤均为直径＜１２ｍｍ 的病灶。多参数 ＭＲＩ

的敏感度为９６．７％，与ＤＣＥＭＲＩ间的差异无统计学

意义（犘＝０．４５），其特异度（７６．２％）与ＤＷＩ相近（犘＝

１），其诊断符合率（８８％）在三者中最高。ＤＷＩ对于较

小病灶的诊断敏感性较低，因此不能作为检出乳腺癌

的一种独立的检查方法。结合ＤＷＩ和ＤＣＥＭＲＩ的

多参数 ＭＲＩ在乳腺癌的诊断中准确性最高。

２．乳腺动态增强磁共振成像

ＤＣＥＭＲＩ检查中正常乳腺的腺体组织强化被称

为背景强化（ＢＰＥ），它会影响对乳腺腺体内病变的诊

断。Ａｌｙ等探究了健康女性ＤＣＥＭＲＩ中ＢＰＥ的定量

数据和随时间变化的特点。结果发现在健康女性

ＤＣＥＭＲＩ扫描中，绝经前妇女的ＢＰＥ显著高于绝经

后的妇女。并且随着年龄增长，ＢＰＥ的均值逐渐降

低。Ｇｅｏｆｆｒｅｙ等评估腺体ＢＰＥ是否影响乳腺 ＭＲＩ的

诊断效能，结果发现ＢＰＥ增加不会影响 ＭＲＩ筛查乳

腺癌的诊断敏感性，但会引起特异性下降和活检率增

加。ＢＰＥ已被证明与乳腺癌风险有关，但是与ＢＰＥ相

关的因素目前还未得到充分研究。Ｇｌｅｎ等探究了

ＢＰＥ和血浆激素水平是否相关。结果显示纳入该研

究的８６例女性（平均年龄４９岁）中，每一种激素与
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ＢＰＥ都存在负相关，但是相关性并不显著：ＥＲ（狉＝

０．０５，犘＝０．０５）；ＰＲ（狉＝０．００３，犘＝０．００３）；ＦＳＨ（狉＝

－０．０５，犘＝０．０５）；ＬＨ（狉＝－０．１，犘＝０．１）；ＰＲＬ（狉＝

０．０２，犘＝０．０２）。该研究认为可能是性激素之外的因

素与ＢＰＥ相关。并且该结果并不支持乳腺 ＭＲＩ检查

要安排在月经周期第二周。Ｓｏｏｙｅｏｎ等探究 ＤＣＥ

ＭＲＩ上病变背景信号增强比（ＳＥＲ）对新辅助化疗后

是否存在残留肿瘤以及是否是残留的原位癌还是小浸

润线肿瘤的鉴别具有重要价值。这项研究纳入了２２１

例女性患者（平均年龄４７．９岁）：７５例无残留肿瘤，５１

例残留导管原位癌，９５例小浸润性癌（≤５ｍｍ）。利用

ｔ检验和多元线性回归分析比较不同组的ＳＥＲ值和病

灶大小。结果显示残余肿瘤ＳＥＲ值明显高于无残余

肿瘤（１．７２±０．４０ｖｓ１．４９±０．３２，犘＜０．００１）。残余

ＤＣＩＳ的ＳＥＲ值与微小浸润癌间的差异无统计学意义

（１．７８±０．３６ｖｓ１．６９±０．４１，犘＝０．１８１）。残余肿瘤

病灶大小明显大于无残余肿瘤（２．４２±１．９７ｖｓ１．３７±

１．５７，犘＜０．００１）。多元分析中，ＭＲＩ上高ＳＥＲ值

（ＯＲ＝６．２０６，９５％ＣＩ：２．５１２～１５．３３１，犘＜０．００１）和

较大病灶（ＯＲ＝１．５７６，９５％ＣＩ：１．２４９～１．９８８，犘＜

０．００１）与残留肿瘤具有明显相关性。因此，ＭＲＩ上病

变背景信号增强比可以鉴别新辅助化疗后是否存在残

留肿瘤。当新辅助化疗后动态增强 ＭＲＩ上病灶显示

其ＳＥＲ＜１．７，显示病变具有病理完全缓解的可能性

高，这对决定手术范围具有重要价值。但是，它不能鉴

别残余肿瘤是导管原位癌还是微小浸润癌。

ＤＣＥＭＲＩ通过注入对比剂后观察病变信号强度

随时间变化，获取时间信号曲线（ＴＩＣ）和相关的血流

动力学信息，对病变进行半定量及定量分析。Ｌａｕｒａ

等评估了早期时间动力学参数在肿瘤分级、肿瘤类型

和预后因子方面鉴别浸润性导管癌（ＩＤＣ）和导管原位

癌（ＤＣＩＳ）的应用潜能。他们纳入了１５２例经病理证

实的患者（共１７８个病灶），所有患者行３．０ＴＤＣＥ

ＭＲＩ扫描，记录病灶大小、形状、早期强化率（ＩＥＲ）、病

理结果、腋窝转移、ＢＰＥ及肿瘤周边ＢＰＥ。结果显示

ＩＤＣ占７６％（１３５／１７８），ＤＣＩＳ占２４％（４３／１７８）。ＩＤＣ

中，５７％（７７／１３５）ＥＲ／ＰＲ（＋），２１％（２８／１３５）为三阴

性乳腺癌（ＴＢＮＣ），２２％（３１／１３５）为人类表皮生长因

子受体２（ＨＥＲ２）阳性。ＩＤＣ患者的ＩＥＲ高于ＤＣＩＳ

（犘＜０．００１）。肿瘤级别（狉＝０．３８，犘＜０．００１）、Ｋｉ６７

表达情况（狉＝０．２８，犘＝０．２８）、ＢＰＥ（狉＝０．３１，犘＜

０．００１）、病灶大小（狉＝０．３７，犘＜０．００１）。ＨＥＲ２阳性

（２１３％）和ＴＮＢＣ（２２７％）的ＩＥＲ值高于ＥＲ／ＰＲ阳性

者（１６４％，犘＝０．０２６）。ＢＰＥ／瘤旁ＢＰＥ与病灶大小、

肿瘤分级、ｋｉ６７或腋窝淋巴结转移无相关性。故作者

认为ＩＥＲ可以鉴别高级别肿瘤、ＨＥＲ２阳性及 ＴＮ

ＢＣ、Ｋｉ６７高表达者。

Ｍａｒｙａｍ等评估了多参数动态增强 ＭＲＩ评估不

同亚型乳腺癌新辅助化疗的病理完全缓解反应

（ｐＣＲ）。他们回顾性研究了７５例经活检证实的乳腺

癌患者，所有患者都在手术前行ＤＷＩ和ＤＣＥＭＲＩ成

像。根据病灶形态（肿瘤大小、类型和边缘），定性分析

（模式和曲线类型）和定量动态血流动力学增强参数

（Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ和 Ｖｅ）、ＡＤＣ和受体亚型对有无ｐＣＲ

进行评估。结果显示２２例（２９％）患者具有ｐＣＲ。在

单因素分析中，较小肿瘤的直径（犘＝０．０３）、低 ＡＤＣ

值（犘＝０．０４）、低 Ｋｔｒａｎｓ值（犘＝０．０５）、低 Ｖｅ（犘＝

０．０４）和非ｌｕｍｉｎａｌ受体（犘＝０．００３）与ｐＣＲ有显著相

关性。在多变量分析中，肿瘤大小（犘＝０．０２）、ＡＤＣ

值（犘＝０．０３）和受体亚型（犘＝０．０４）与ｐＣＲ仍具有显

著相关性；但是，Ｋｔｒａｎｓ（犘＝０．０７）和Ｖｅ（犘＝０．０８）与

ｐＣＲ相关。基于受体亚型分类后的患者，没有一个参

数与Ｌｕｍｉｎａｌ型的ｐＣＲ有显著相关性。在非ｌｕｍｉｎａｌ

亚型中，低ＡＤＣ值（犘＝０．０２）和ｐＣＲ显著相关。ｐＣＲ

组和无ｐＣＲ组的肿瘤ＡＤＣ值、定性增强参数及Ｋｅｐ

的差异无统计学意义。肿瘤形态（大小和边缘）、ＤＷＩ

结合ＡＤＣ值、血流动力学参数（Ｋｔｒａｎｓ和Ｖｅ）都可能

预测新辅助化疗的ｐＣＲ。这些预测指标三阴性和

ＨＥＲ２阳性的亚型比Ｌｕｍｉｎａｌ亚型指标评估更准确。

因此，ＤＣＥＭＲＩ结合ＤＷＩ及定量药代动力学参数在

乳腺癌患者治疗前成像可预测新辅助化疗（ＮＡＣ）的

反应，这对挑选出适合ＮＡＣ的患者具有重要意义。

Ｌａｕｒａ等通过对进行了ＤＣＥＭＲＩ和ＤＷＩ成像的

１２５例乳腺病变患者进行回顾性分析，探究了 ＤＣＥ

ＭＲＩ结合分段读出ＤＷＩ在乳腺良、恶性病变中的应

用。ＤＣＥＭＲＩ局限性在于良性病变如纤维腺瘤富血

供。ＤＣＥＭＲＩ结合ＤＷＩ的诊断准确性最高。

３．乳腺 ＭＲ波谱成像

ＭＲＳ研究人体能量代谢病生理改变，通过显示组

织生化学波谱，能够在病理形态学异常出现之前发现

病变的生活代谢异常。Ｃｏｓｔａｎｚａ等探究了 ＭＲＳ中胆

碱峰与乳腺癌患者的预后因子之间的相关性。该研究

中将病灶≥８ｍｍ、经活检证实为乳腺癌的患者进行

ＭＲＳ检查。最后有１０２例被评估为ＢＩＲＡＤＳ６级的

患者（９４／１０２ＩＤＣ，８／１０２ＩＬＣ）被纳入研究。４８／１０２

例中检测到胆碱峰，病变的平均直径２６．２９ｍｍ（８～

６０ｍｍ），胆碱峰与病变大小（犘＝０．００５）、Ｋｉ６７（犘＝

０．００３）、３级肿瘤（犘＝０．００１）及 ＨＥＲ２（犘＝０．０４）之

间显著相关，胆碱峰与受体ＥＲ和ＰＲ的表达状态及

乳腺癌亚型之间无显著相关性。ＭＲＳ可以用来预测

肿瘤侵袭性，并且胆碱峰与预后因子 Ｋｉ６７、ＨＥＲ２之

间的相关性对临床具有指导意义。
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４．计算机辅助诊断

计算机辅助诊断（ＣＡＤ）已经成为放射诊断的标

准辅助工具。ＣＡＤ的目标是改善放射诊断的精确度。

许多ＣＡＤ系统已经在美国和全球范围内广泛使用，

比如应用于乳腺Ｘ线摄影和断层融合检测乳腺癌、胸

片及胸部ＣＴ检测肺结节、结肠息肉的 ＣＴ检出等。

但目前ＣＡＤ的临床应用没有明确的标准，放射科医

师并未理解其最有意义的应用范围。每个ＣＡＤ系统

都有各自的优缺点，理解ＣＡＤ系统的优缺点对于临

床决策中如何更好结合使用ＣＡＤ具有重要意义。

Ｃｏｒｉｎｎｅ等评估ＣＡＤ系统在乳腺ＤＢＴ检查中的

应用。发现使用ＣＡＤ的平均ＡＵＣ值为０．８５０，不使

用ＣＡＤ的平均ＡＵＣ值为０．８５４，但ＣＡＤ明显缩短了

２３．５％的阅片时间。使用ＣＡＤ与不使用ＣＡＤ，敏感

性、特异性及乳腺癌阴性召回率的差异无统计学意义。

ＤＢＴ合并ＣＡＤ系统的使用可显著缩短临床阅片时

间，提高诊断效率。Ｒｏｓａｌｉｎｄ等对比了合成乳腺Ｘ线

成像（ＳＭ）的 ＣＡＤ 与全视野数字乳腺 Ｘ 线成像

（ＦＦＤＭ）的ＣＡＤ的性能。在研究期间内行乳腺Ｘ线

筛查的１４５３例患者中有３８０例按纳入标准入组。患

者年龄３１～４９岁，平均５９岁。ＳＭＣＡＤ检测到的肿

块数目比ＦＦＤＭＣＡＤ多（犘＜０．０００１）；在钙化的检测

方面，两者差异无显著性（犘＝０．４４０８）。对比ＦＦＤＭ

ＣＡＤ，ＳＭＣＡＤ检测出更多的肿块伴钙化。总而言

之，ＳＭＣＡＤ 比 ＦＦＤＭＣＡＤ 能发现更多的病灶。

ＣＡＤ系统通过标记Ｘ线图像上可疑区域有助于降低

假阴性的诊断。但是，放射科医师应该理解到ＳＭ 的

ＣＡＤ与ＦＦＤＭ的ＣＡＤ之间的差异。Ｊｉｎ等还探究了

术前乳腺ＭＲＩ采用ＣＡＤ生成的动力学特征与浸润性

乳腺癌患者的无病生存率的相关性。结果显示术前乳

腺ＭＲＩ结合ＣＡＤ测量的强化峰值与浸润性乳腺癌患

者低无病生存率具有明显相关性，可以用来识别易复

发的乳腺癌患者亚群。
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　　第１０２届北美放射学大会（ＲＳＮＡ２０１６）在腹部诊

断技术方法上有了新的进展及特点，下面笔者将从肝

脏疾病影像、胆囊、胆道及胰腺影像、食道与胃的影像、

小肠及结肠影像、直肠影像、泌尿系统影像、生殖系统

的影像及腹部急诊影像等方面分别阐述。

肝脏影像学

１．肝脏结节性病变

在一项前瞻性评估中，分析钆酸增强 ＭＲＩ时应用

肝脏成像报告和数据系统（ＬＩＲＡＤＳ，ＬＲ）诊断肝细胞

癌（ＨＣＣ）的准确性。结果发现在 ＨＣＣ的高危患者

中，ＬＲ５和ＬＲ５Ｖ显示出对诊断 ＨＣＣ的高特异性；

然而，非 ＨＣＣ恶性肿瘤的大部分被分类为ＬＲ４或

ＬＲ５，并且大多数 ＬＲＭ 损伤是 ＨＣＣ，这表明 ＬＩ

ＲＡＤＳ２０１４版中ＬＲＭ类别需要改进，以更好地排除

ＨＣＣ高危患者中的非 ＨＣＣ 恶性肿瘤，以及减少

ＨＣＣｓ被诊断为非 ＨＣＣ恶性肿瘤的误诊率。

Ｇｕｉｍａｒａｅｓ等在双能（ＤＥ）ＣＴ容积模式下 ＨＣＣ

患者进行动脉期和延迟期后处理，发现最佳对比噪声

比（ＣＮＲ）可提供最佳的整体图像质量，而减影技术并

没有增加诊断价值。Ｈｕａｎ等前瞻性探讨了 ＭＲＩ动

态增强与肿瘤血管浸润的相关性。研究发现肿瘤大

小、边缘、癌旁动脉强化程度、肝胆期癌旁低信号与肝

细胞癌微血管浸润具有相关性。共享视野多肝动脉期

（ｍＨＡＰ）ＭＲＩ有助于提高对富血管性 ＨＣＣ的诊断可

信度。
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