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􀅰超声影像学􀅰
乳腺浸润性导管癌肿块大小与多模态超声及免疫指标的相关性
分析

李文肖,曹春莉,马婷,石丽楠,王子静,李军

【摘要】　目的:探讨不同大小乳腺浸润性导管癌(IDC)的常规超声、声触诊组织成像和定量分析

(VTIQ)、超声造影超声特征及免疫指标的差异.方法:回顾性分析２０１７年－２０２２年５月在本院经病

理证实的１０６例IDC患者的多模态超声和临床资料.根据肿块大小,将患者分为＞２cm 组(５５例)和

≤２cm 组(５１例).分析两组之间肿瘤的常规超声特征(位置、纵横比、后方回声衰减、边缘毛刺征、AdＧ
ler血流分级)、VTIQ 指标[剪切波速度最大值(SWVmax)、最小值(SWVmin)、周边平均值(SWV周边AVG)、
肿瘤与 同 切 面 正 常 腺 体 SWV 最 大 值 的 比 值 (maxSWVR肿瘤/正常乳腺 )、最 大 值 与 最 小 值 的 比 值

SWVRmax/min)]和超声造影特征(增强程度、增强速度、增强顺序、病灶边缘放射状汇聚、灌注缺损和增强

后病灶范围有无增大)的差异,及其与肿瘤免疫组化指标(ER、PR、HerＧ２、KiＧ６７)的相关性.结果:两组

之间 病 变 位 置(χ２＝６．９３７,P＝０．０３１)、Adler血 流 分 级(χ２＝９．４５６,P＝０．００２)、SWV周边AVG (Z＝
－２．５０４,P＝０．０１２)、maxSWVR肿瘤/正常乳腺 (Z＝－２．５４５,P＝０．０１１)、SWVRmax/min(Z＝－２．４６９,P＝
０．０１４)、增强强度(χ２＝３．９１８,P＝０．０４８)、增强后放射状汇聚(χ２＝１０．４０３,P＝０．００１)、增强后病灶面积

增大与否(χ２＝８．２８９,P＝０．００４)及 KiＧ６７水平(χ２＝５．２１３,P＝０．０２２)的差异均具有统计学意义.Adler
血流分级Ⅱ~Ⅲ级、增强后病灶边缘放射状汇聚、增强后病灶面积增大、高SWV周边AVG、高SWVRmax/min、
高 maxSWVR肿瘤/正常乳腺 乳腺IDC肿块大小呈正相关.结论:不同直径的乳腺浸润性导管癌(以２cm 为

阈值时)的多模态超声特征存在一定差异,可以为临床及超声医师的术前诊断提供参考依据.
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CorrelationanalysisbetweentumorsizeandmultimodalultrasoundandimmunemarkersinbreastinvaＧ
siveductalcarcinoma　LIWenＧxiao,CAOChunＧli,MATing,etal．DepartmentofUltrasound,theFirst
AffiliatedHospitalofMedicalCollegeofShiheziUniversity,NHCKeyLaboratoryofPreventionand
TreatmentofCentralAsiaHighIncidenceDiseasesShihezi８３２００８,Xinjiang,China

【Abstract】　Objective:Theaimofthisstudywastoexplorethedifferencesofimmuneparameters
andmultimodalultrasoundcharacteristicsincludingconventionalultrasound,virtualtouchtissueimaＧ
gingandquantification(VTIQ)andcontrastＧenhancedultrasound(CEUS)betweendifferentsizesof
invasivebreastductalcarcinoma(IDC)．Methods:Multimodalultrasoundandclinicaldataof１０６paＧ
tientswithpathologicallyconfirmedIDCinourhospitalfrom２０１７toMay２０２２wereretrospectively
analyzed．Accordingtothetumorsize,thepatientsweredividedinto＞２cmgroup(５５cases)and≤
２cmgroup(５１cases)．Conventionalultrasoundfeatures(location,aspectratio,rearechoattenuation,

edgeburrsign,Adlerbloodflowgrading),VTIQparameters[(maximumandminimumofshearwave
velocity(SWVmax,SWVmin),averageSWVatperipheralareaoftumor(SWVperＧAVG),ratiooftumor

SWVmaxtoSWVmaxofnormalbreasttissueatthesameplane(maxSWVRtumor/breast),ratioofSWVmaxto

SWVmin(SWVRmax/min)],andcontrastＧenhancedultrasoundfeatures(enhancementintensity,enhanceＧ
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mentspeed,enhancementsequence,radialconvergence,perfusiondefect,areaincreaseornotafterenＧ
hancement),andtheircorrelationwithimmunohistochemicalindicesoftumor(ER,PR,HerＧ２andKiＧ
６７)．Results:Thereweresignificantdifferencesbetween＞２cmgroupand≤２cmgroupinthetumorloＧ
cation(χ２＝６．９３７,P＝０．０３１),Adlerbloodflowclassification(χ２＝９．４５６,P＝０．００２),SWVperＧAVG(Z＝
－２．５０４,P＝０．０１２),maxSWVRtumor/breast(Z＝－２．５４５,P＝０．０１１),SWVmax/min(Z＝－２．４６９,P＝０．０１４),

reinforcementstrength(χ２＝３．９１８,P＝０．０４８),radialconvergenceafterenhancement(χ２＝１０．４０３,

P＝０．００１),rangechangeafterenhancement(χ２＝８．２８９,P＝０．００４)andKiＧ６７(χ２＝５．２１３,P＝０．０２２)．
TheAdlerbloodflowclassificationofgradeⅡ~Ⅲ,marginalradiationconvergenceafterenhanceＧ
ment,increased lesion area after enhancement high SWVperＧAVG,high SWVRmax/min and high
maxSWVRtumor/breast werepositivelycorrelatedwithsizeofIDC,respectively．Conclusion:Thisresearch
highlightsthedifferencesinmultimodalultrasoundfeaturesofinvasiveductalcarcinomaofthebreast
withdifferentdiameters(atathresholdof２cm),offeringvaluableinsightsforbothclinicalandultraＧ
soundＧbasedpreoperativediagnosisofbreasttumors．

【Keywords】　Breastneoplasms;Invasiveductalcarcinoma;ContrastＧenhancedultrasound;AＧ
cousticradiationforceimpulse;Immunohistochemistry

　　根据最新癌症相关统计数据,乳腺癌在全球女性

癌症发病率中位居首位,且近几年来发病率及死亡率

呈持续增长的趋势,严重威胁着女性的生命健康安

全[１,２].乳腺癌是一种高度异质性的肿瘤,具有侵袭

性高且容易复发和转移的特征[３].乳腺癌的组织学形

态及类型众多,不同病理类型的乳腺癌具有不同的影

像学表现、组织学分级、生物学指标及进展预后特

点[４,５].既往研究表明不同乳腺癌的超声表现与其分

子生物学特点及预后密切相关[６Ｇ７].然而不同研究结

果显 示 浸 润 性 导 管 癌 (invasiveductalcarcinoma,

IDC)的超声特征及免疫组化指标的改变并不一致,超
声检查对于不典型IDC存在一定的漏诊.目前,在临

床实践中多联合运用常规超声(conventionalultraＧ
sound,CUS)、超声弹性成像及超声造影(contrastＧenＧ
hancedultrasonography,CEUS)等多项超声技术对患

者进行诊断,一定程度上可减少漏诊及误诊.本研究

中回顾性分析了１０６例IDC患者的临床和影像资料,
对比分析多模态超声联合生物学指标对不同大小(＞
２cm与≤２cm)IDC的诊断准确性,旨在为临床治疗提

供有价值的影像学信息.

材料与方法

１􀆰研究对象

回顾性分析２０１７年１月－２０２２年５月在本院经

手术病理证实的１０６例IDC患者的临床和影像资料.
纳入标准:①所有患者术前行 CUS、CEUS及声触诊

组织成像量化(virtualtouchtissueimagingquantifiＧ
cation,VTIQ)技术超声检查,在超声影像工作站中可

以获得完整的影像视频及图像资料;②手术后有完整

的病理检查及免疫组化检测结果;③手术前未接受过

穿刺检查及放化疗.排除标准:①临床资料及超声检

查资料不全者;②未获得明确病理学诊断结果;③有超

声造影检查禁忌证.
本研究经过医院伦理委员会审批同意(KJ２０２０Ｇ

０５９Ｇ０１),且所有患者签署了知情同意书.

２􀆰超声检查方法

使用SiemensACUSONS３０００彩色多普勒超声

诊断仪,配有 VTIQ 成像软件及超声造影分析软件,
选用９L４线阵探头进行扫查,频率为４~９MHz,机械

指数０．０８.超声对比剂为SonoVue,加入０．９％的生

理盐水５mL进行稀释.

CUS及CEUS检查步骤:嘱患者平卧位或者侧卧

位,双上肢上举,充分暴露双侧乳腺及腋窝.首先对乳

腺肿块行CUS检查,记录肿块CUS超声特征位置、纵
横比、后方回声衰减、边缘毛刺征和 Adler血流分级.

CUS扫查后,选择图像最清晰且血流最丰富的切面进

入CEUS模式.经肘静脉快速团注４．４mL 造影剂

后,紧接着注入５mL０．９％的生理盐水冲管,同时按下

计时器和存储按钮.嘱患者平静呼吸,实时观察造影

动态视频至少２min并储存图像及视频,记录病灶

CEUS超声特征的增强程度、增强顺序、增强速度、增
强后有无灌注缺损、增强范围增大与否以及放射状汇

聚.

VTIQ检查方法:CUS检查后启动 VTIQ 模式,
取样范围４．０cm×２．５cm.当质量模式图呈现均匀绿

色时进入速度模式,以病灶内部呈现红色或黄色、周边

呈现浅绿或浅蓝色为标准,获取 VTIQ 剪切波成像速

度模式图像.将取样框(１mm×１mm)分别置于肿块

的剪切波速度(shearwavevelocity,SWV)最高和最

低区域、肿块周边区域及最高区域同水平的正常腺体
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　图１　患者女,４９岁,病理结果为浸润性导管癌(中分化)伴周边腺

病,免疫组化检测显示 ER 阳性、PR 阳性、HerＧ２阳性和 KiＧ６７高表

达.VTIQ 超声图像显示肿块(箭)位于右侧乳腺内１２点处,大小

１．６cm×１．１cm,SWVmax ＝４．２０ m/s,SWVmin ＝２．７４ m/s,maxＧ
SWVR肿瘤/正常腺体 ＝２．４７m/s,SWVRmax/min＝１．５３m/s,SWV周边AVG＝
３．６６m/s.　图２　患者女,５１岁,病理结果为浸润性导管癌,免疫组

化检测显示ER强阳性(９５％＋)、PR 阳性、HerＧ２阴性和 KiＧ６７高表

达.超声弹 性 图 像 显 示 肿 块(箭)位 于 右 侧 乳 腺 内 １１ 点 处,大 小

２．６cm×１．２cm,SWVmax ＝１０．００m/s,SWVmin ＝３．０４m/s,maxＧ
SWVR肿瘤/正常腺体 ＝３．８３m/s,SWVRmax/min＝３．２８m/s,SWV周边AVG＝
７．２９m/s.　图３　患者女,４６岁,病理结果为浸润性导管癌(中分

化),免疫组化检测显示ER阳性、PR 阳性、HerＧ２阳性和 KiＧ６７高表

达.CEUS图像显示右乳肿块大小约１．４cm×１．３cm,动脉期病灶内

呈快速均匀显著增强,边缘光整(箭),病灶范围较增强前无明显增

大.　图４　患者女,５０岁,病理结果为浸润性导管癌(中分化),免

疫组化检测显示 ER 阳性、PR 阳性、HerＧ２阴性和 KiＧ６７为高表达.

CEUS图像显示左乳肿块大小约２．２cm×１．６cm,动脉期病灶内强化

早于周围乳腺组织,呈不均匀显著强化,边缘呈放射状汇聚(箭),增

强后病灶范围较增强前增大.

区域,当肿块的SWV超过最大速度上限１０m/s时记

录为１０m/s.记录 VTIQ 特征:剪切波速度最大值

(SWVmax )、最 小 值 (SWVmin )、周 边 平 均 值

(SWV周边AVG)、肿瘤 SWV 最大值与同切面正常腺体

SWV最大值的比值(maxSWVR肿瘤/正常乳腺 )、最大值与

最小值的比值(SWVRmax/min).所有数据重复测量３
次后取平均值.测量时探头与腺体保持垂直且不施

压,避开钙化或液化坏死区 CUS、VTIQ 及 CEUS检

查均由两位具有７年以上工作经验的超声科医师进行

读片分析,当意见不一致时,需由另外一位具有副高及

以上职称的医师参与讨论,并最终达成

一致意见.

３􀆰免疫学检查

手术切除标本常规进行 HE染色,
并采用免疫组织化学染色法检测雌激

素受体(estrogenreceptor,ER)、孕激

素受体 (progesteronereceptor,PR)、
人类表皮因子受体２(humanepidermal
growthfactorreceptor２,HERＧ２)和

KiＧ６７的表达情况.ER、PR 阳性结果

的判断标准均为每个高倍镜视野内阳

性细胞数占比≥１０％,＜１０％为阴性;

KiＧ６７表达水平的判断标准:每个高倍

镜视野内阳性细胞数占比≤１４％定义

为低表达,＞１４％定义为高表达;HERＧ
２表达情况的判断标准:将阴性和＋定

义为阴性结果,􀳦定义为阳性结果,若

HERＧ２为􀳥则进行荧光原位杂交检

查,如果 HERＧ２基因扩增则判断为阳

性,反之则定义为阴性.

４􀆰统计学分析

使用SPSS２６．０软件软件进行数

据分析.根据肿块大小,将患者分为＞
２cm 组(５５例)和≤２cm 组(５１例).
计量资料服从正态分布者以均数±标

准差表示,组间比较采用t检验,不服

从者则以 M(Q２５,Q７５)表示,组间比

较采用秩和检验;计资料以例数(百分

比)表示,组间比较采用卡方检验.采

用Pearson或Spearman检验分析两组

之间的相关性.以P＜０．０５为差异有

统计学意义.

结　果

１􀆰临床和病理资料

本研究中共收集１０６个乳腺IDC.

其中＞２cm 组有５５个,包括IDC３８个、IDC伴其它

癌１７个(原位癌１０个、髓样癌４个、黏液癌２个、小叶

癌１个);≤２cm 组有５１个,包括IDC３３个、IDC伴其

他癌１８个(原位癌１３个、髓样癌２个、黏液癌２个、小
叶癌１个).＞２cm 组及≤２cm 组中患者的年龄分别

为５２．０(４７．０,６１．０)岁和５１．０(４７．０,５６．０)岁,差异无统

计学意义(Z＝－１．０３２,P＝０．３０２＞０．０５).

２􀆰多模态超声特征的比较

＞２cm 组与≤２cm 组之间各项超声征象和指标

的比较结果详见表１,图１、２.
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表１　两组之间多模态超声征象和参数的比较

超声征象/参数 ＞２cm 组(５５例) ≤２cm 组(５１例) 统计量 P 值

肿瘤位置/例 ６．９３７＃ ０．０３１
　内上象限 ３(５．５％) ７(１３．７％)
　内下象限 ０(０％) ３(５．９％)
　外上象限 ３４(６１．８％) ２７(５２．９％)
　外下象限 ９(１６．４％) １１(２１．６％)
　乳晕区 ９(１６．４％) ３(５．９％)
纵横比/例 ２．１１９＃ ０．１４６
　＞１ ３(５．５％) ７(１３．７％)
　≤１ ５２(９４．５％) ４４(８６．３％)
后方回声衰减/例 ０．２７０＃ ０．６０４
　衰减或消失 ３４(６１．８％) ２９(５６．９％)
　未衰减 ２１(３８．２％) ２２(４３．１％)
边缘毛刺征/例 ０．０１５＃ ０．９０２
　有 ２１(４１．２％) ２２(４０．０％)
　无 ３０(５８．８％) ３３(６０．０％)
Adler血流分级/例 ９．４５６＃ ０．００２
　０~Ⅰ级 ５(９．１％) １７(３３．３％)
　Ⅱ~Ⅲ ５０(９０．９％) ３４(６６．７％)
SWVmax/m/s ８．７(７．１,１０．０) ８．０(５．２,１０．０) －１．７５２∗ ０．０８０
SWVmin/m/s ３．１(２．６３,３．６１) ３．１(２．６,３．８) －０．２１２∗ ０．８３２
SWV周边AVG/m/s ６．６(５．２９,７．８９) ５．７(４．０,７．１) －２．５０４∗ ０．０１２
SWVRmax/min ２．６(２．２,３．２) ２．２(１．８,２．８) －２．５４５∗ ０．０１１
maxSWVR肿瘤/正常腺体 ３．７(２．９,４．９) ３．２(２．２,４．０) －２．４６９∗ ０．０１４
增强程度/例 ３．９１８＃ ０．０４８
　高增强 ５２(９４．５％) ４２(８２．４％)
　等/低增强 ３(５．５％) ９(１７．６％)
增强速度/例 ２．６８０＃ ０．１０２
　快速 ８(１４．５％) １４(２７．５％)
　缓慢或无 ４７(８５．５％) ３７(７２．５％)
增强顺序/例 １．５４２＃ ０．４６３
　向心 ４３(７８．２％) ４１(８０．４％)
　离心 ９(１６．４％) ５(９．８％)
　弥漫 ３(５．５％) ５(９．８％)
边缘放射状汇聚/例 １０．４０３＃ ０．００１
　有 ５３(９６．４％) ３８(７４．５％)
　无 ２(３．６％) １３(２５．５％)
充盈缺损/例 ０．８１２＃ ０．３６７
　有 ３７(６７．３％) ３０(５８．８％)
　无 １８(３２．７％) ２１(４１．２％)
增强后范围/例 ８．２８９＃ ０．００４
　扩大 ５２(９４．５％) ３８(７４．５％)
　等或缩小 ３(５．５％) １３(２５．５％)

　　　　　　　　注:∗ Z 值(MannＧWhitneyU 检验);＃ χ２ 值(卡方检验).

　　在CUS征象中,位置及 Adler血流分级在两组之

间的差异具有统计学意义(P＜０．０５);纵横比、后方回

声衰减、边缘毛刺征、钙化及淋巴结转移情况在两组之

间的差异均无统计学统计学意义(P＜０．０５).
在 VTIQ 定 量 指 标 中, SWV周边AVG、

maxSWVR肿瘤/正常腺体 和 SWVRmax/min在两组之间的差

异均 具 有 统 计 学 意 义 (P ＜０．０５);而 SWVmax 和

SWVmin在两 组 之 间 的 差 异 均 无 统 计 学 意 义 (P ＜
０．０５).

在CEUS征象中,增强程度、增强后放射状汇聚

和范围扩大在两组之间的差异均具有统计学意义

(P＜０．０５);增强顺序、灌注缺损和增强速度在两组之

间的差异均无统计学意义(P＜０．０５).

３􀆰分子生物学指标表达情况的比较

＞２cm 组与≤２cm 组之间肿瘤的各项分子生物

学指标的表达情况的比较结果见表２.两组之间 KiＧ
６７表达水平的差异具有统计学意义(P＜０．０５),＞
２cm组中 KiＧ６７高表达肿瘤的占比高于低表达肿瘤;
而ER、PR和 HERＧ２表达水平在两组之间的差异无

统计学意义(P＞０．０５).

４􀆰相关性分析

多模态超声征象及分子生物学指标与病灶大小的

相关性分析结果见表３.
乳腺肿块大小与 Adler血流分级、增强后范围、增

强 后 边 缘 放 射 状 汇 聚、SWVmax、SWV周边AVG、

maxSWVR肿瘤/正常腺体 和 KiＧ６７表达水平均呈正相关(P
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均＜０．０５),与纵横比呈负相关(P＜０．０５).
乳腺肿块的大小与位置、后方回声衰减、边缘毛刺

征、增 强 程 度、增 强 顺 序、增 强 速 度、灌 注 缺 损、

SWVmin、SWVRmax/min以及ER、PR、HerＧ２的表达水平

之间均无显著相关性(P 均＞０．０５).
表２　乳腺IDC肿块生物学表达在不同大小的差异性比较　[n(％)]

指标 ＞２cm 组
(５５例)

≤２cm 组
(５１例) χ２ 值 P 值

ER ０．８６３７ ０．３５３
　阳性 ４０(７２．７％) ４１(８０．４％)
　阴性 １５(２７．３％) １０(１９．６％)
PR ０．１３６ ０．７１３
　阳性 ３７(６７．３％) ３６(７０．６％)
　阴性 １８(３２．７％) １５(２９．４％)
HerＧ２ ２．２９２ ０．１３０
　阳性 １４(２５．５％) ７(１３．７％)
　阴性 ４１(７４．５％) ４４(８６．３％)
KiＧ６７ ５．２１３ ０．０２２
　阳性 ４９(８９．１％) ６(１０．９％)
　阴性 ３８(７４．５％) １３(２５．５％)

表３　多模态超声特征在不同大小乳腺IDC的相关性分析

超声参数及免疫指标
与肿瘤最大径

相关系数 P 值

位置 ０．１１１ ０．２５９
后方回声衰减 ０．１３０ ０．１８４
纵横比 －０．１９６ ０．０４４
边缘毛刺征 －０．０１２ ０．９０３
血流分级 ０．３３５ ＜０．００１
增强程度 －０．０３０ ０．７５８
增强顺序 ０．０４１ ０．６７７
增强速度 ０．１４７ ０．１３４
灌注缺损 ０．１２２ ０．２１３
增强后范围 ０．２８２ ０．００３
增强后放射状汇聚 ０．２３６ ０．０１５
SWVmax ０．２０７ ０．０３３
SWVmin ０．０６８ ０．４９０
SWVRmax/min ０．１７９ ０．０６６
SWV周边AVG ０．２６０ ０．００７
maxSWVR肿瘤/正常腺体 ０．２４７ ０．０１１
ER －０．００８ ０．９３８
PR ０．００６ ０．９５４
HerＧ２ ０．０４３ ０．６６２
KiＧ６７ ０．２６７ ０．００６

讨　论

IDC是女性乳腺癌中最常见的类型,临床上其发

病率占所有乳腺癌的７５％以上[８].不同病理类型乳

腺癌的临床和生物学特征不同,治疗后的反应性及预

后也不尽相同[９,１０].美国国立综合癌症网络(National
ComprehensiveCancerNetwork,NCCN)指南值将≤
２cm 且无淋巴结及远处转移的乳腺癌定义为I期乳

腺癌,因肿块较小和/或恶性病变与正常组织混杂存

在,对此期肿瘤超声诊断有较高的误诊 率 和 漏 诊

率[１１].中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范(２０２１年

版)中指出乳腺肿块大小及所在位置不同治疗方式也

存在差异[１２].有研究结果表明随着肿瘤逐渐增大,其

浸润性生长的特征会越明显,超声检查时呈现出典型

的恶性特征,而≤２cm 的乳腺癌病灶,周边的间质反

应带常常不明显,因此其恶性征象也不明显,因而给超

声医师的诊断带来困扰[１３].而多模态超声检查可以

为乳腺肿块特征提供多方位、多角度的定量及定性参

数,弥补了常规超声特征的单一性.目前,VTIQ技术

及CEUS在乳腺肿块鉴别诊断中的重要作用已经得

到多方面的研究和证实,但是目前 CUS＋VTIQ＋
CEUS三者联合在乳腺IDC中的应用研究相对比较

少.因此本研究以直径２cm 为分界,比较不同大小

IDC之间常规超声、VTIQ、CEUS及免疫组化指标的

差异性,旨在为术前诊断IDC提供更多有价值的影像

学信息.
从超声影像学特征来讲,本研究中发现＞２cm 的

乳腺IDC位于外上象限的占比高于≤２cm 组,与文献

报道的结果一致[１４Ｇ１５].在乳腺外上象限内腺体组织较

其它象限偏多,乳腺密度相对较高,发生乳腺结节的概

率也高.此外,乳腺外上象限腺体组织易受到上肢的

活动牵拉、压迫等原因,常导致乳腺外上象限的腺体组

织发生改变,加之女性体内激素的改变,导致乳腺癌好

发与此.另由于外上象限腺体层较厚,位于此处的肿

块往往容易被忽略,而IDC是一种高度异质性肿瘤,
生长速度较快,导致临床上发现＞２cm 的IDC发生在

外上象限者较多.本研究中当乳腺IDC 的直径 ＞
２cm时其内血流更丰富.Son等[１６]的研究中指出新

生血管生成是肿瘤生长、进展以及发生侵袭和转移的

关键因素,并受血管生成蛋白的调节,如血管内皮生长

因子(vascularendothelialgrowthfactor,VEGF)和抗

血管生成蛋白,当病灶大小从＜１cm 增加至＞２cm
时,回归分析发现血管评分提高约０．３倍,充足的血管

对肿瘤的发展和持续生长至关重要.
关于IDC的超声弹性成像特征,本研究中分析了

SWVmax、SWVmin、SWV周边AVG、maxSWVR肿瘤/正常腺体 和

SWVRmax/min在＞２cm 组与≤２cm 组之间的差异,发
现肿瘤周边组织的平均剪切波速度、肿瘤内其最高剪

切波速度与最低剪切波速度的比值、肿瘤最高剪切波

速度与同水平的正常腺体的比值在不同肿瘤大小中具

有统计学意义(P＜０．０５).乳腺IDC 的肿块大小与

SWVmax、SWV周边AVG (r＝０．２４４,P ＝０．０１２)、maxＧ
SWVR肿瘤/正常腺体 呈正相关,即肿瘤越大,其周边组织的

平均硬度、肿瘤内剪切波速度最高区域与正常腺体的

剪切波速度的比值、以及肿瘤内剪切波速度最高与最

低的比值越大.既往的研究结果表明,与IDC弹性成

像定量参数最常见的组织学特征是肿瘤大小[１７,１８].

Evans等[１９]分析了１０１例乳腺IDC的超声弹性成像

特征,发现浸润性肿瘤的大小和组织学分级与平均硬
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度值呈正相关.另外两项研究中均发现只有超声检查

测量肿瘤大小或者组织学检查获得的肿瘤大小是影响

弹性的独立因素[１８,２０].Son等[１６]研究中指出浸润性

肿瘤的大小是唯一与 Emean和 Emax独立相关的组织学

参数.结合本研究的结果,不难得出IDC的组织学硬

度与肿瘤大小具有一定的相关性,且＞２cm 组中IDC
的硬度值高于≤２cm 组.

CEUS能实时、动态的观察肿瘤组织的微血管及

血流灌注压等情况,可提高对肿瘤血流显示的敏感度,
进一步获得相关的生物学信息.本研究中观察了IDC
的CEUS表现,包括增强程度、增强速度、增强顺序、
增强后放射状汇聚、增强后有无充盈缺损及增强后范

围增大与否等,结果表明＞２cm 组的超声造影特征主

要有高增强、增强后有放射状汇聚和增强后范围增大,
与既往的研究结果一致[２１,２２].吕文豪等[２３]研究了５０
例乳腺癌病灶,分析CEUS征象中乳腺癌肿块增强后

范围扩大程度与免疫组化指标的相关性,结果表明

CEUS显示的肿瘤范围增大程度与 HERＧ２的表达水

平呈正相关.HERＧ２ 与 VEGR 有密切的关 系,在

VEGR的作用下,肿瘤外周组织内生成更多的微血

管,同时使周围组织的抗侵袭保护屏障受到破坏,致使

肿瘤组织不断向周围组织浸润生长.２cm 的IDC肿

瘤血供丰富且其周边组织的浸润程度严重,CEUS能

够使组织内的微血管显影进而进一步可以从超声图像

中观察到肿瘤内的微血管结构,所以在＞２cm 的IDC
肿块中,超声造影时更容易表现为高增强、增强后周边

呈放射状汇聚、增强后肿瘤的范围增大,则进一步指导

我们在临床工作中对于超声造影出现高增强、放射状

汇聚、范围增大的＞２cm 的肿块中更倾向于IDC,为
临床医师提供一定的参考依据.

不同大小乳腺IDC 的免疫组化指标(ER、PR、

HERＧ２、KiＧ６７)表达情况的研究结果显示仅 KiＧ６７的

表达水平在两组间的差异有统计学意义(χ２＝５．２１３,

P＜０．０５).免疫组化指标与不同乳腺IDC大小进行

相关性分析中发现,KiＧ６７ 与肿瘤的大小呈正相关

(P＜０．０５).这与既往的研究结果一致[３,９,２４].KiＧ６７
是乳腺IDC 中最重要的一种肿瘤分子标记物[２５,２６].
既往研究结果表明 KiＧ６７ 与细胞分裂周期密切相

关[２７],当肿瘤组织内处于增殖期的细胞越多,则 KiＧ６７
的表达水平越高.KiＧ６７高表达提示预后不良,然而

在乳腺IDC中KiＧ６７的表达与肿瘤大小是否相关的文

献报道较少,需进一步研究.
本研究存在的局限性:①为回顾性研究,可能存在

一定的样本选择偏倚;②为单中心研究,尚需进行大样

本量的多中心研究 来进一步验证结果;③CEUS提供

的均为定性指标,可能存在一定的主观性,仍需进一步

进行定量分析.
综述所述,＞２cm 与≤２cm 组的乳腺IDC的多

模态超声特征具有一定的差异,乳腺IDC 的大小与

Adler血流分级、肿瘤周边剪切波平均值、肿瘤内剪切

波速度最高区域与正常腺体的剪切波速度的比值、以
及肿瘤内剪切波速度最高与最低的比值、增强程度、增
强后肿瘤周边放射状汇聚、增强后肿瘤范围的变化、

KiＧ６７具有一定的相关性,不同大小的乳腺IDC的不

同超声特征与免疫指标可为临床医师及超声医师在诊

断乳腺肿块诊断及评估提供参考依据.
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