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常规超声联合超声造影术前评估乳腺癌患者腋
窝淋巴结的诊断价值
杜丽雯，巩海燕，邓　晶，王　慧，易春蓓，栗翠英

南京医科大学第一附属医院超声诊断科，江苏 南京 210029

［摘要］　目的：比较常规超声（灰阶超声、彩色多普勒超声）及超声造影（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）在乳腺

癌患者腋窝淋巴结诊断中的价值，并将常规超声和CEUS相联合，评估联合诊断的价值。方法：回顾并分析234例乳腺癌患

者术前腋窝淋巴结超声声像图，包括常规超声和CEUS特征。测量并记录不同检查方法的超声声像图特征和参数。采用t检

验、χ2检验、受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线和logistic回归分析不同超声检查方法及参数。结

果：多因素logistic回归分析结果显示淋巴结皮质厚度是诊断转移性腋窝淋巴结最准确的参数［P＜0.001，曲线下面积（area 

under curve，AUC）=0.808］；淋巴结灰阶分型（P＜0.001，AUC=0.786）、血流模式分型（P＜0.001，AUC=0.773）、

增强模式（P＜0.001，AUC=0.662）在鉴别良恶性淋巴结中差异有统计学意义。淋巴门结构消失、非淋巴门型血流和阻力

指数（resistance index，RI）≥0.7诊断转移性淋巴结具有较高的特异度（97.7%、94.6%、98.4%），但灵敏度低（31.7%、

59.6%、26.0%）。常规超声检查诊断转移性淋巴结灵敏度、特异度、AUC分别为93.3%、66.2%、0.797；CEUS诊断转

移性淋巴结灵敏度、特异度、AUC分别为46.2%、86.2%、0.662。常规超声联合CEUS显示灵敏度、特异度、AUC分别为

96.2%、59.2%、0.777。比较常规超声和常规超声联合CEUS这两种方法差异无统计学意义（P=0.146）。结论：常规超声对

乳腺癌患者腋窝淋巴结鉴别诊断有一定的意义。CEUS作为辅助检查方法无法提高常规超声诊断价值。
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Preoperative evaluation of axillary lymph nodes in breast cancer patients with conventional ultrasound combined 
contrast-enhanced ultrasound　DU Liwen, GONG Haiyan, DENG Jing, WANG hui, YI Chunbei, LI Cuiying　(De-
partment of Ultrasound, The First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University, Nanjing 210029, Jiangsu Province, 
China)
Correspondence to: LI Cuiying　E-mail: lynx_ko@163.com
［Abstract］Objective: To evaluate the diagnostic performance of contrast-enhanced ultrasound (CEUS) combined with the con-
ventional ultrasound (US) including color Doppler flow and grey-scale US of breast cancer in predicting metastatic axillary lymph 
nodes in breast cancer patients. Methods: The conventional US and CEUS features of axillary nodes of 234 patients were retrospec-
tively analysed. Different US patterns and parameters were evaluated. The correlation of US patterns and parameters with prognostic 
factors was analysed with the t test, chi-squared tests, receiver operating characteristic (ROC) curve and logistic regression analysis. 
Results: Multivariate logistic regression analysis showed that cortical thickness was the most accurate parameter for diagnosing 
malignant axillary lymph nodes ［P＜0.001, area under curve (AUC)=0.808］. Lymph node types of grey-scale US (P＜0.001, 
AUC=0.786), vascular pattern (P＜0.001, AUC=0.773), enhancement pattern (P＜0.001, AUC=0.662) was statistically significant 
in identifying benign and malignant lymph nodes. Absence of hilum, non-perihilar vessel and resistance index (RI) ≥0.7 has high 
specificity in diagnosing metastatic lymph nodes (97.7%, 94.6%, 98.4%), but low sensitivity (31.7%, 59.6%, 26.0%). The sensitivity, 
specificity and AUC of conventional US in the diagnosis of metastatic lymph nodes were 93.3%, 66.2% and 0.797. The sensitivity, 
specificity and AUC of CEUS in the diagnosis of metastatic lymph nodes were 46.2%, 86.2% and 0.662, respectively. Convention-
al US combined with CEUS showed a sensitivity of 96.2%, a specificity of 59.2%, and an AUC of 0.777 in identifying benign and 
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　　乳腺癌是中国女性最常见的恶性肿瘤［1］。

腋窝淋巴结是乳腺癌最先及最常见的转移部位，

腋窝淋巴结状态不仅决定了患者的治疗方案而

且是重要的预后因素之一［2］。对于乳腺癌腋窝

淋巴结临床阴性患者，将行前哨淋巴结活检术

（sentinel lymph node biopsy，SLNB）。对乳腺

癌腋窝淋巴结临床阳性患者和前哨淋巴结活检

阳性患者予以腋窝淋巴结清扫术（axillary lymph 
node dissection，ALND）［3-4］。然而，乳腺癌患

者ALND术后可能会出现感染、感觉异常、上肢

及肩关节活动度减低、上肢淋巴水肿等并发症，

上肢淋巴水肿是ALND最严重的并发症，发生率

为6%~30%［5］。此外，一些研究表明SLNB术后

也可出现上肢淋巴水肿，发生率为2%~7%［4-7］。

乳腺癌患者腋窝淋巴结体格检查灵敏度低，仅为

33%~68%［8-9］。而超声检查具有较高的灵敏度及

特异度，其良好的诊断价值已被临床认可，已普

遍用于乳腺癌患者术前检查。

　　国内外已有研究表明常规超声（灰阶超声、

彩色多普勒超声）及超声造影（contrast-enhanced 
ultrasound，CEUS）对乳腺癌患者腋窝淋巴结诊

断具有较好的诊断价值［10］。术前超声评估乳腺

癌腋窝淋巴结状态得到了广泛的临床认可，但有

关其诊断的标准仍有争议。本研究总结了常规超

声和CEUS评估中各种测量参数，比较其诊断价

值，以寻找腋窝淋巴结术前检查最优方法。

1　资料和方法

1.1　临床资料

　　回顾并分析2014年11月—2019年5月于南京

医科大学第一附属医院就诊的乳腺癌患者的腋窝

淋巴结超声声像图。患者均行常规超声及CEUS
检查，排除超声声像图信息不完全或无病理学

检查结果的患者，最终纳入234例患者。根据术

前乳腺钼靶X线检查、乳腺磁共振成像和超声检

查，患者计划进行SLNB或ALND。

1.2　方法

　　采用意大利Esaote公司的MyLab Twice超声

诊断仪。彩色多普勒超声和灰阶超声采用频率为

4~15 MHz的线性阵列探头L523，机械指数0.7，

增益100~120 dB。CEUS采用频率为4~9 MHz的

低频超声探头L522。造影剂使用意大利Bracco公

司的声诺维（SonoVue），用5 mL 0.9%的NaCl溶
液稀释，每次检查经肘静脉推注1.2 mL造影剂。

患者均签署知情同意书。

　　根据胸小肌的相对位置将腋窝淋巴结分为3
个水平。Ⅰ区：胸小肌外侧，包括乳腺外侧组、

中央组、肩胛下组及腋静脉淋巴结；胸大小肌之

间，Rotter淋巴结。Ⅱ区：胸小肌深面的腋静脉

淋巴结。Ⅲ区：胸小肌内侧静脉淋巴结，即锁骨

下淋巴结。乳腺癌引流淋巴结转移常以顺序形式

由较低水平至较高水平有序发生，偶有跳跃式

转移［11］。超声检查重点关注腋窝Ⅰ区淋巴结。

灰阶超声腋窝淋巴结测量参数包括淋巴结长径

（L）、淋巴结短径（S）、最大皮质厚度、开始

增强时间和阻力指数（resistance index，RI）。

当淋巴门结构消失时，只测量L、S、开始增强时

间和RI［12-13］。检查后计算L/S。所有数据均需在

淋巴结长轴上测量。根据皮质形态学特征，将淋

巴结分为4型：Ⅰ型，薄而均匀的低回声皮质，

最大皮质厚度＜1.6 mm或皮质几乎不显示。Ⅱ

型，均匀的低回声皮质，1.6 mm≤最大皮质厚度 
＜3 mm。Ⅲ型，局灶性皮质增厚或不均匀增厚，

最大皮质厚度≥3.0 mm。Ⅳ型，完全低回声结

节，无高回声淋巴门结构［14-15］。

　　彩色多普勒超声检查需在低壁滤波和低速度

模式下进行。彩色增益需要动态调整，彩色增益

最大化且无红、蓝彩色杂波。根据相关文献血流

模式［12，15-16］，将腋窝淋巴结分为4类：淋巴门型

malignant lymph nodes. There was no significant difference between conventional US and conventional US combined with CEUS 
(P=0.146). Conclusion: Conventional US has a certain significance in the diagnosis of axillary lymph nodes in patients with breast 
cancer. As an auxiliary method, CEUS cannot improve the accuracy of conventional US.
［Key words］Breast cancer; Axillary lymph node; Color Doppler flow ultrasound; Contrast-enhanced ultrasound
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血流、中央型血流、周围型血流和混合型血流。

淋巴门型血流定义为淋巴结髓质中央或偏心血流

信号，呈点状、条状或树枝状。中央型血流定义

为散在点状或条状血流信号、皮质或髓质中长轴

径向的、变形的径向或异常的多焦点聚集血流信

号。周围型血流定义为沿淋巴结边缘走行的环形

条状血流信号［16-17］。混合型血流定义为具有多

种血流模式的淋巴结。无淋巴门型淋巴结中，血

流被描述为中央型、周围型或混合型血流。淋巴

门型血流多见于非转移性淋巴结。中央型、周围

型及混合型血流多出现于转移性淋巴结中。

　　根据腋窝淋巴结造影临床经验及先前文献研

究，造影增强模式分为均匀性增强和非均匀性

增强［18-19］。均匀性增强模式定义为淋巴结整体

增强强度一致。非均匀性增强模式被定义为淋巴

结的不均匀增强，包括部分高增强、低增强和灌

注缺损。多指标联合诊断乳腺癌腋窝淋巴结，当

淋巴结具有一个可疑参数时，被认为属于可疑 
淋巴结。

1.3　统计学处理

　　所有统计学分析均使用SPSS 20.0及MedCalc 
15.6。参数分析采用t检验和χ2检验。绘制受试

者工作特征（receiver operating characteristic，

ROC）曲线并计算各检查参数界值。分析并记

录每个检查参数的灵敏度、特异度、阳性预测值

（positive predictive value，PPV）、阴性预测值

（negative predictive value，NPV）、Youden指

数、曲线下面积（area under curve，AUC）及多

元回归模型。

2　结　　果

　　234例患者均为原发性乳腺癌，年龄24~84
岁 ， 平 均 （ 4 9 . 4 ± 1 1 . 0 ） 岁 。 肿 瘤 大 小 5 ~ 
115 mm，平均大小（26.4±15.7）mm。病理学

检查证实转移性淋巴结有130例（55.56%）。

　　在灰阶超声声像图中，转移性及非转移性淋

巴结最大皮质厚度、S、L/S的差异有统计学意义

（P＜0.001，表1）。S≥7.1 mm、L/S≤2.0、最

大皮质厚度≥3.0 mm更多地出现在转移性淋巴结

中，且最大皮质厚度是转移性淋巴结最准确的诊

断标准（P＜0.001，AUC=0.808）。在234例腋

窝淋巴结灰阶皮质分型中，135例（57.69%）淋

巴结被分为Ⅱ~Ⅳ型。转移性淋巴结所占各型比

例为24.04%、38.46%、26.92%，显著高于非转

移性淋巴结所占比例13.85%、16.15%、2.30%。

11例转移性淋巴结被分为Ⅰ型，假阴性率（false 
negative rate，FNR）为10.58%。42例非转移性

淋巴结被分为Ⅱ~Ⅳ型，假阳性率（false positive 
rate，FPR）为33.31%。灰阶皮质淋巴结分型诊

断转移性淋巴结的灵敏度、特异度、PPV、NPV
和AUC分别为89.4%、67.7%、68.9%、88.9和

0.786（图1，表2）。

　　彩色多普勒超声检查发现，非转移性淋巴结

多表现为淋巴门型血流（94.62%）。中央型、

周围型和混合型血流在转移性淋巴结组百分比

为7.69%、2.88%、49.04%，明显高于非转移性

淋巴结组0.77%、0.77%及3.85%（P＜0.01）。

74.04%转移性淋巴结血流丰富，而非转移性淋

巴结仅17.69%血流丰富，两组之间差异有统

计学意义（P＜0.001）。使用血流丰富程度诊

断腋窝淋巴结灵敏度、特异度、AUC分别为

74.0%、82.3%、0.782。RI≥0.7时特异度最高

（98.4%），但灵敏度低（26.0%），AUC为

0.622。开始增强时间诊断转移性淋巴结差异无

统计学意义（P＞0.05）。CEUS检查中，转移

性淋巴结多表现为非均匀性增强（P＜0.001， 
图2~3）。

　　多因素logistic回归分析结果显示最大皮质厚

度≥3 mm，淋巴结灰阶分型，血流分型和CEUS
增强模式诊断转移性淋巴结差异有统计学意义

（P＜0.05，表3）。常规超声联合CEUS并不能

提高常规超声检查的诊断价值，两种方法比较差

异无统计学意义（P＞0.05，表4，图4）。
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表 1　 234例腋窝淋巴结常规超声和CEUS特征

［n（%）］

项目 非转移性（n=130） 转移性（n=104） P值

灰阶超声

　S/mm 6.55±2.40 8.95±3.70 ＜0.001

　L/S 2.80±1.03 2.28±1.02 ＜0.001

　最大皮质厚度 ＜0.001

　　＜3.0 mm 105（80.77） 20（19.23）

　　≥3.0 mm  25（19.23） 84（80.77）

　淋巴结灰阶分型 ＜0.001

　　Ⅰ型  88（67.69） 11（10.58）

　　Ⅱ型  18（13.85） 25（24.04）

　　Ⅲ型  21（16.15） 40 （38.46）

　　Ⅳ型 　3（2.31） 28（26.92 ）

　淋巴门结构 ＜0.001

　　清晰 127（97.69） 71（68.27）

　　消失 　3（2.31） 33（31.73）

彩色多普勒超声

　淋巴结彩色多普勒模式 ＜0.001

　　淋巴门型 123（94.62） 42（40.38）

　　中央型 　1（0.77）  8（7.69）

　　周围型 　1（0.77）  3（2.88）

　　混合型 　5（3.85） 51（49.04）

　淋巴结血流程度 ＜0.001

　　非丰富 107（82.31） 27（25.96）

　　丰富  23（17.69） 77 （74.04）

　RI ＜0.001

　　＜0.7 125（96.15） 27（25.96）

　　≥0.7 　2（1.54） 77（74.04）

CEUS

　开始增强时间/s 12.86±3.28 12.66±3.05     0.640

　增强模式 ＜0.001

　　均匀 112（86.15） 56（53.85）

　　非均匀  18（13.85） 48（46.15）

A                                                         B                                                         C                                                  D
图 1　淋巴结灰阶超声Ⅰ~Ⅳ型

A：Ⅰ型，薄而均匀的低回声皮质；B：Ⅱ型，均匀的低回声皮质，最大皮质厚度为2.2 mm；C：Ⅲ型，局灶性皮质增厚，最大皮质厚度＞
3.0 mm；D：Ⅳ型，淋巴门结构消失。病理学检查证实A为非转移性淋巴结，B~D为转移性淋巴结。
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A                                                      B                                                       C                                                       D

图 2　彩色多普勒血流分型

A：淋巴门型血流；B：中央型血流；C：周围型血流；D：混合型血流。病理学检查证实A为非转移性淋巴结，B~D为转移性淋巴结。

A                                                                                                            B

C                                                                                                       D

图 3　腋窝淋巴结超声增强模式

A：均匀性增强；B：非均匀性增强，部分性高增强；C：非均匀性增强，部分充盈缺损；D：非均匀性增强，部分性低增强。病理学检查
证实A为非转移性淋巴结，B~D为转移性淋巴结。

表 2　常规超声和超声造影中转移性腋窝淋巴结特征

项目 灵敏度/% 特异度/% PPV/% NPV/% 95% CI AUC Youden指数

S≥7.1 mm 59.6 75.4 65.2 69.8 0.640~0.776 0.708 35.0

L/S≤2.0 49.0 76.2 62.2 65.1 0.627~0.749 0.691 25.2

最大皮质厚度≥3.0 mm 80.8 80.8 77.1 84.0 0.751~0.856 0.808 61.6

灰阶Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型腋窝淋巴结 89.4 67.7 68.9 88.9 0.726~0.846 0.786 57.1

灰阶Ⅲ、Ⅳ型腋窝淋巴结 65.4 81.5 73.9 74.6 0.668~0.801 0.735 46.9

淋巴门消失 31.7 97.7 91.7 64.1 0.582~0.708 0.647 29.4

非淋巴门型血流 59.6 94.6 89.9 74.5 0.714~0.825 0.773 54.2

淋巴结丰富血流 74.0 82.3 77.0 79.9 0.723~0.833 0.782 56.3

RI≥0.7 26.0 98.4 93.1 61.9 0.556~0.685 0.622 24.4

非均匀性增强 46.2 86.2 72.7 66.7 0.597~0.722 0.662 32.4
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3　讨　　论

　　术前超声检查评估乳腺癌患者腋窝淋巴结

状态，其较好的灵敏度及特异度经国内外学者

研究证实，并作为乳腺癌患者术前常规检查方

法［9］。当超声检查无可疑淋巴结时，患者可

行SLNB，减少不必要的腋窝淋巴结清扫，减

少并发症发生。此外，当患者有可疑腋窝淋巴

结时可以行超声引导下腋窝淋巴结细针穿刺或

空心针活检，避免不必要的SLNB并减少前哨 
FNR［20］。研究发现CEUS对于鉴别乳腺肿块良恶

性有重要的诊断价值，其对乳腺癌患者腋窝淋巴

结的诊断效能也有相关报道［21-22］。但对乳腺癌

患者腋窝淋巴结行超声多种方法联合诊断的研究 
较少［23］。

　　灰阶超声声像图中低回声皮质代表边缘窦，

淋巴滤泡和副皮质。由于血管、脂肪及中央窦

的多重反射界面，淋巴门表现为高回声。输入淋

巴管和输出淋巴管在灰阶超声声像图中不能被

显示［14］。非转移性腋窝淋巴结常规超声声像图

表现为薄且均匀的低回声皮质、最大皮质厚度 
＜3 mm、淋巴门结构存在、淋巴门型血流，

CEUS表现为均匀性增强［24］。超声诊断腋窝淋

表 3　常规超声和超声造影多变量logistic回归分析结果

项目 相关性估计 标准误 P值 OR值 95% CI

灰阶超声

S/mm -0.049 0.083 0.561 0.953 0.809~1.122

L/S -0.295 0.219 0.177 0.744 0.485~1.142

淋巴结灰阶分型 0.006

Ⅰ型 -2.521 1.356 0.063 0.080 0.006~1.142

Ⅱ型 -0.826 1.341 0.538 0.438 0.032~6.069

Ⅲ型 -0.888 1.323 0.502 0.412 -0.031~5.504

最大皮质厚度≥3.0 mm -0.486 0.504 0.335 0.615 0.229~1.651

淋巴门结构消失 1.031 1.354 0.447 2.803 0.197~39.859

彩色多普勒超声

淋巴结彩色多普勒分型 0.038

淋巴门型血流 -2.416 0.842 0.004 0.089 0.017~0.465

中央型血流 -1.343 1.272 0.291 0.261 0.022~3.157

周围型血流 -1.334 1.514 0.378 0.263 0.014~5.125

淋巴结血流 -0.806 0.567 0.089 0.534 0.056~1.794

RI≥0.7 -0.847 0.883 0.337 0.429 0.076~2.419

CEUS

非均匀性增强 -1.427 1.547 0.002 0.240 0.100~0.575

表 4　常规超声、CEUS及联合诊断ROC结果

组别 AUC 标准误 95% CI 灵敏度/% 特异度/% PPV/% NPV/%

常规超声 0.797 0.024 2 0.740 ~ 0.847 93.3 66.2 68.8 92.5

CEUS 0.662 0.028 9 0.597 ~ 0.722 46.2 86.2 72.7 66.7

常规超声联合CEUS 0.777 0.023 6 0.718 ~ 0.829 96.2 59.2 65.4 95.1
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巴结良恶性时，关注淋巴结的形态及整体回声

（有无淋巴结门结构）。由于癌细胞转移至淋巴

结首先通过输入淋巴管到达边缘窦，沉积在淋巴

结的外围，所以淋巴结皮质形态变化最为重要。

随后癌细胞侵犯小梁窦和髓窦，导致皮质弥漫性

或偏心增厚，并逐渐侵犯整个淋巴结至淋巴门消

失［25］。转移性淋巴结常规超声表现为淋巴结皮

质弥漫性或局限性增厚、L/S减小、淋巴门结构

偏心或消失、非淋巴门型血流，而CEUS表现为

非均匀性增强［15，20］。

　　根据淋巴结皮质形态变化，目前有多种分

型方法。Bedi等［14］将淋巴结分为Ⅰ~Ⅵ型。Ⅰ

型：几乎无淋巴结皮质；Ⅱ型：皮质薄而均匀的

低回声区；Ⅲ型：均匀低回声皮质厚度＞3 mm
和轻微分叶状；Ⅳ型：增厚的皮质分叶为淋巴门

回声的延续。Ⅰ~Ⅳ型为非转移性淋巴结。Ⅴ型

（局灶性增厚低回声皮质）和Ⅵ型（淋巴门结

构消失）淋巴结为转移性淋巴结，其诊断的灵

敏度、特异度和准确率分别为77.0%、80.0%和

80.0%。反应性淋巴结与转移性淋巴结在超声声

像图中相似，通常当机体有炎性反应时，淋巴结

反应性增大，皮质均匀性增厚，血流增多，但以

往文献中没有关于均匀性增厚淋巴结皮质厚度界

值。本研究中，我们将1.6 mm定义为Ⅰ型与Ⅱ

型最大皮质厚度临界值，区分部分反应性淋巴

结和转移性淋巴结，其结果，灵敏度为89.9%、

特异度为37.5%。Abe等［26］报道，淋巴门结构消

失诊断转移性淋巴结具有较好PPV（93.0%），

但灵敏度较低（33.0%）。Vijayaraghavan等［4］

研究发现，以最大皮质厚度和淋巴门消失诊断

转移性淋巴结，AUC、准确率和95.0% CI分别为

0.830、81.7%和76.2%~89.7%。所以当高回声淋

巴门消失时，应该高度怀疑转移性淋巴结。本

研究中淋巴门消失仍有3例为非转移性淋巴结，

FNR为3.65%，回顾并分析图像，可能原因为超

声检查受操作者主观因素影响较大，淋巴结较小 
（＜10 mm）或增益较低时，高回声淋巴门显示

不清。

　　淋巴结的最大皮质厚度是转移性淋巴结的

独立预测因素。在Abe等［26］的研究中，最大皮

质厚度界值为3 mm，该界值用于诊断转移性淋

巴结的灵敏度和特异度分别为95.0%和6.0%。当

以4 mm为界值时，灵敏度为88.0%，特异度为

42.0%。随着最大皮质厚度界值增加，灵敏度逐

渐下降，而PPV和特异度逐渐增加。因此，我们

采用S≥7.1 mm、L/S≤2.0等其他参数，虽然之

前研究显示L/S和S是较好诊断指标，但其可能受

到皮质厚度因素的影响。在多元logistics回归分

析中，这些参数不是独立的预测因素，差异无统

计学意义。

　　彩色多普勒超声诊断乳腺癌患者的淋巴结状

态具有重要价值。Na等［16］将淋巴门血流分为淋

巴门型、中央型和周围型，并将这3种血流模式

进一步细分。Yang等［12］的研究中将淋巴结血流

分为周围型血流、中央型血流、中央门型血流、

混合型血流。本研究中，因部分中央型血流患者

被计入混合型血流，所以转移组中央型血流患者

例数较少。转移性癌细胞导致正常淋巴门血流中

断，周围肿瘤滋养血供增多导致血流增多。RI和
搏动指数增高与血管狭窄有关。由于血管生成素

促进转移性淋巴结新生血管形成，新生血管结构

缺乏肌层，易出现血管狭窄、血管闭塞，不规则

血管分支和动静脉瘘［27］。这些血流特征导致不

同类型的血流动力学变化。不同研究选择不同RI
界值，范围为0.6~0.9。本研究中，我们选用界

值RI≥0.7，灵敏度为26.0%，特异度为98.4%、

AUC为0.622，诊断效能较低。反应性淋巴结也

可表现为周围型血流、丰富血流信号、RI增高。

如双侧腋窝淋巴结皮质均匀性增厚，应考虑反应

性淋巴结可能。

　　随着仪器性能的改进和新型声学造影剂的

出现，CEUS已成为超声诊断的主要进展之一。

CEUS可以显示直径为0.1~0.3 mm的血管，以弥

补彩色多普勒超声检查的局限性［28］。CEUS在

乳腺疾病诊断中的主要应用包括良恶性肿块鉴

别诊断、腋窝转移性淋巴结诊断、经皮CEUS前

哨淋巴结定位等［29-31］。在本研究中，开始增强

时间诊断转移性淋巴结差异无统计学意义。非均

匀性增强模式包括整体或部分淋巴结皮质早期增

强、早退、高增强、低增强和灌注缺损［30-31］。
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CEUS诊断转移性淋巴结时，应观察淋巴结皮质

区域，当淋巴门脂肪含量较高时，脂肪组织区域

会显示出低增强，不应诊断为非均匀性增强。病

理学检查显示转移性淋巴结被肿瘤细胞浸润，造

影剂不能进入淋巴结或在其他区域积聚，导致不

均匀性增强［32］。2004年，Rubaltelli等［33］研究

首次提出了灌注缺损，定义为与正常淋巴组织增

强相比病灶血流减少，增强强度减低或未增强。

Dellaportas等［18］研究发现，非转移性淋巴结表

现为均匀高增强，慢进和慢退。而转移性淋巴结

表现为不均匀性增强，早进和早退。

　　多因素logistic回归分析显示淋巴结灰阶分

型、最大皮质厚度、血流模式和增强模式是诊

断转移性淋巴结的独立预测因素（P＜0.05）。

非均匀性增强AUC、灵敏度、特异度分别为

0.662、46.2%、86.2%。CEUS作为辅助检查方

法需要在常规超声的基础上，当常规超声发现

可疑恶性淋巴结时，宜通过CEUS对可疑恶性

淋巴结进行进一步成像。CEUS联合常规超声

检查并不会提高诊断效能，AUC 0.777（95% 
CI：0.718~0.829），但其具有较高的灵敏度

（96.2%），尽管两种检查方法之间差异无统计

学意义（P＞0.05）。

　 　 相 关 研 究 结 果 显 示 ， 超 声 检 查 的 众 多

诊 断 参 数 具 有 低 灵 敏 度 和 高 特 异 度 的 特 
征［33-35］。超声诊断转移性腋窝淋巴结FNR为

16.7%~22.9%［28，33］。超声检查灵敏度和FNR均

低的原因可能与转移性淋巴结的大小、位置和数

量有关。一方面，较少的肿瘤细胞进入淋巴结，

如微转移，不会引起形态学改变。另一方面，超

声检查依赖于操作者，主观因素较强，腋窝超声

检查范围较小时，转移性淋巴结可能被漏诊。高

频超声可评估直径＞5.0 mm淋巴结［35-36］。超声

检查分辨率直接影响腋窝淋巴结评估的准确性。

　　本研究存在一些局限性。首先，术前腋窝淋

巴结超声检查和术后病理学检查结果均代表整个

腋窝淋巴结状态，超声评估的腋窝淋巴结与术后

病理学检查结果未完全匹配。其次，超声检查具

有一定的主观性。CEUS检查中，本研究仅使用

了经肘静脉推注造影剂，而没有进行多种方法的

对比，今后需要进一步研究。

　　最大皮质厚度是恶性腋窝淋巴结最准确的指

标。常规超声对乳腺癌患者腋窝淋巴结的诊断具

有一定的意义。CEUS的增强模式可用于诊断腋

窝淋巴结转移。CEUS作为辅助手段不能提高超

声的准确率。
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