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摘要 目的 探讨弹性应变率比值( SＲ) 诊断乳腺良恶性肿

块的最佳界点，对比分析 SＲ 与常规超声乳腺影像报告和数

据系统( BI-ＲADS) 标准对乳腺肿块的鉴别诊断价值。方法

对 94 例患者共计 101 个乳腺肿块进行 SＲ 测 定 和 BI-
ＲADS 标准分级，以病理结果为标准，构建 SＲ 的受试者工作

特征( ＲOC) 曲线，确定其诊断乳腺肿块良恶性的最佳界点，

并比较 SＲ 与 BI-ＲADS 标准的诊断价值。结果 SＲ 的 ＲOC

曲线下面积( AUC) 为 0. 933，最佳诊断界点为 3. 03，以 SＲ≥
3. 03 诊 断 为 恶 性，SＲ ＜ 3. 03 诊 断 为 良 性; 良 性 组 SＲ 为

( 1. 96 ± 0. 88) ，恶性组 SＲ 为( 4. 74 ± 2. 22 ) ，两组比较差异

有统计学意义( P ＜ 0. 01) 。SＲ 和 BI-ＲADS 标准诊断乳腺肿

块的敏感度、特异度、准确度、阳性预测值、阴性预测值分别

为 92. 3%、88. 7%、90. 1%、83. 7%、94. 8% 及 71. 8%、
87. 1%、81. 2%、77. 8%、83. 1% ，SＲ 的诊断敏感度高于 BI-
ＲADS 标准( P ＜ 0. 05) 。结论 作为一种半定量检查方法，

SＲ 比 BI-ＲADS 标准具有更高的敏感度，可以提高乳腺恶性

肿块的检出率。
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常规超声乳腺影像报告和数据系统( breast im-
aging reporting and data system，BI-ＲADS) 是诊断乳

腺疾病的常用方法，依据该标准来判断乳腺肿块的

良恶性，在乳腺疾病的筛查、复诊等方面具有很好的

应用价值［1］。由于 BI-ＲADS 标准主要依靠超声医

师观测肿块的形态特征来进行分级、诊断，受主观因

素影响，该方法又存在一定的局限性［2］。弹性应变

率比值( strain ratio，SＲ) 是在超声弹性成像的基础

上所产生的一种新的诊断方法，采用计算机自相关

技术对检出的乳腺肿块进行彩色弹性成像，再测量

肿块内部及周边组织的应变率比值来判断其良恶性

质，这种方法的检查结果更为客观，与病理诊断结果

的符合率较高。该研究将探讨 SＲ 诊断乳腺肿块良

恶性的最佳界值，并比较 SＲ 与 BI-ＲADS 标准这两

种方法在乳腺肿块诊断中的应用价值。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取 2012 年 1 月 ～ 2013 年 12 月

在安徽医科大学第一附属医院行乳腺肿瘤手术并有

病理结果的 94 例女性患者，年龄 18 ～ 69 ( 41. 0 ±
13. 0) 岁，共检出 101 个肿块，直径范围 3. 8 ～ 76. 3
( 13. 9 ± 11. 1) mm。
1． 2 仪器 选用 Toshiba Aplio-XG 彩色多普勒超

声诊断仪及超声图文报告工作系统，仪器配有弹性

成像软件及高频超声探头，可以进行 SＲ 测定，探头

频率 6 ～ 12 MHz。
1． 3 方法 受检者取仰卧或侧卧位，充分暴露双侧

乳腺及腋窝，以乳头为中心，由外侧至内侧，对乳腺

进行顺时针或逆时针扇形扫查。所有操作均由具有

5 年以上乳腺超声检查经验的医师进行。
1． 3． 1 BI-ＲADS 标准分级 BI-ＲADS 标准分为 0、
Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ共 7 级，由于 0 级和Ⅰ级为超声

检查阴性结果或需要建议其它检查，Ⅵ级为已活检

证实为恶性的肿块，故本研究只对检出的乳腺肿块

进行Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ 4 个级别的分级和诊断，Ⅱ、Ⅲ级

的肿块诊断为良性，Ⅳ、Ⅴ级的肿块诊断为恶性。具

体的分级标准［3］如下，Ⅱ级: 肿块表现为良性征象，

如单纯囊肿，增生的腺体，脂肪小叶，乳腺假体植入，

多次复查图像无变化;Ⅲ级: 肿块的良性征象可能性

较高，形态规则，边界清晰，纵横比 ＜ 1，或是复杂囊

肿，纤维腺瘤可能性大，腺体瘤样增生，建议短期( 3
～ 6 个月) 随访，2 ～ 3 年后无明显变化者可将Ⅲ级

降为Ⅱ级;Ⅳ级: 肿块有非良性表现，可能为恶性，各

项特征满足Ⅴ级诊断标准中的 1 ～ 2 点，需病理学检

查;Ⅴ级: 为高度可疑恶性的肿块，① 肿块形态不规

则、有分叶或“蟹足样”改变;② 纵横比 ＞ 1; ③ 内回

声不均匀，可有微小或簇状钙化; ④ 边界不清、边缘

模糊; ⑤ 后方有回声衰减; ⑥ 肿块内检出血流信

号;⑦ 局部皮肤状态发生改变，如乳头凹陷等; ⑧
腋窝可见肿大淋巴结; 满足上述 8 点特征中的 3 点

及以上的评为Ⅴ级，建议手术治疗。
1． 3． 2 SＲ 测定 仪器切换到弹性成像模式，调节

·89· 安徽医科大学学报 Acta Universitatis Medicinalis Anhui 2015 Jan; 50( 1)

DOI:10.19405/j.cnki.issn1000-1492.2015.01.025



感兴趣区范围为肿块面积的 2 ～ 3 倍，并将取样框置

于显示屏顶部，探头垂直于乳腺肿块做匀速加压、解
压动作 5 ～ 6 次，冻结图像，获取肿块的彩色弹性成

像图，选取弹性压力较均匀的一组下行曲线进一步

获得该肿块的应变率成像，勾画肿块旁同样深度的

正常组织范围 ＲOI-1，再勾画肿块区 范 围 ＲOI-2，

ＲOI-1 面积小于或等于 ＲOI-2，仪器软件自动计算并

显示该肿块的 SＲ 和应变率曲线。每一个肿块的 SＲ
测量 3 次取平均值。同时，将肿块的所有超声检查

图像及相关数据存入工作站以便脱机分析。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 19． 0 软件进行分析，

以病理结果为金标准，构建 SＲ 诊断良、恶性乳腺肿

块的 ＲOC 曲线，以约登指数最大值时的曲线坐标来

确定 SＲ 的最佳诊断界点; SＲ 的良性组与恶性组间

比较采用两样本均数 t 检验，SＲ 与 BI-ＲADS 标准诊

断价值的比较采用 χ2 检验( Fisher 确切概率法) 。

2 结果

2． 1 病理诊断结果 94 例 101 个乳腺肿块，经病

理诊断，良性组 56 例 62 个肿块( 纤维腺瘤 32 个，纤

维囊性增生 24 个，导管内乳头状瘤 2 个，脂肪瘤 2
个，肉芽肿性乳腺炎 2 个) ，恶性组 38 例 39 个肿块

( 浸润性导管癌 24 个，浸润性小叶癌 10 个，原位癌

3 个，黏液癌 1 个，恶性叶状肿瘤 1 个) 。
2． 2 SＲ 的 ＲOC 曲线分析以及诊断界值的确定

以病理结果为标准，构建出 SＲ 的 ＲOC 曲线，曲线下

面积 ( area under curve，AUC ) 为 0. 933，标准误 为

0. 025，95% 可信区间 0. 884 ～ 0. 981。取约登指数

最大( 0. 81) 时的截断点，确定 SＲ 诊断乳腺肿块良

恶性的最佳界值为 3. 03，SＲ≥3. 03 诊断为恶性，SＲ
＜3. 03 诊断为良性。良性肿块组的 SＲ 为( 1. 96 ±
0. 88) ，恶性肿块组的 SＲ 为( 4. 74 ± 2. 22 ) ，二者比

较差异有统计学意义( t = 7. 45，P ＜ 0. 01) 。见图 1、
表 1。

图 1 SＲ 的 ＲOC 曲线

表 1 部分肿块的 SＲ 不同界点所对应的敏感度、

特异度、1-特异度以及约登指数

SＲ 敏感度 特异度 1-特异度 约登指数

2． 65 0． 92 0． 84 0． 16 0． 76
2． 69 0． 92 0． 86 0． 14 0． 78
2． 83 0． 92 0． 87 0． 13 0． 79
3． 03 0． 92 0． 89 0． 11 0． 81
3． 13 0． 90 0． 89 0． 11 0． 79
3． 16 0． 87 0． 89 0． 11 0． 76
3． 20 0． 87 0． 90 0． 10 0． 77

2． 3 SＲ 及 BI-ＲADS 标准的诊断结果与病理结果

对照 以 及 两 种 方 法 诊 断 价 值 的 比 较 SＲ 与 BI-
ＲADS 标准相比，两种方法诊断敏感度之间的差异

有统计学意义( P = 0. 018) ，特异度之间的差异无统

计学意义( P = 1. 000 ) ; SＲ 比 BI-ＲADS 标准具有更

高的诊断敏感度，可以提高乳腺恶性肿块的检出率。
见表 2、3 及图 2。

表 2 SＲ 及 BI-ＲADS 标准的诊断结果与病理结果对照( n)

病理 n
BI-ＲADS 标准

Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
SＲ

＜ 3． 03 ≥3． 03
良性 62 10 44 6 2 55 7
恶性 39 0 11 23 5 3 36
合计 101 10 55 29 7 58 43

图 2 同一肿块的 BI-ＲADS 分级、SＲ 测定和病理结果

A: 肿块的 BI-ＲADS 分级，按照该标准评分为Ⅲ级，诊断为良性; B: 肿块的 SＲ 测定，SＲ = 12． 06，诊断为恶性; C: 肿块的病理切片 HE × 100，

病理诊断结果为浸润性导管癌
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表 3 SＲ 及 BI-ＲADS 标准的诊断价值比较 ［n( %) ］

诊断标准 敏感度 特异度 准确度 阳性预测值 阴性预测值

SＲ 92． 3 ( 36/39) * 88． 7 ( 55/62) 90． 1 ( 91/101) 83． 7 ( 36/43) 94． 8 ( 55/58)

BI-ＲADS 71． 8 ( 28/39) 87． 1 ( 54/62) 81． 2 ( 82/101) 77． 8 ( 28/36) 83． 1 ( 54/65)

与 BI-ＲADS 比较: * P ＜ 0． 05

2． 4 SＲ 及 BI-ＲADS 标准两种方法的误诊病例

该研究中，SＲ 误诊 10 个肿块( 误诊率 9． 9% ) ，其中

3 个恶性肿块误判为良性，7 个良性肿块误判为恶

性; BI-ＲADS 标准误诊 19 个肿块( 误诊率 18． 8% ) ，

其中 11 个 恶 性 肿 块 误 判 为 良 性 ( 主 要 分 布 在Ⅲ
级) ，8 个良性肿块误判为恶性( 主要分布在Ⅳ级) 。

3 讨论

由于不同组织其内部组成及分子结构不同，在

组织硬度［4］上存在差异，受到外力作用后所产生的

弹性应变也不同，这种弹性应变差异［5］同样也存在

于肿瘤组织和正常生物机体之间。SＲ 通过比较病

变组织与正常组织之间的弹性差异的变化来对肿块

的良恶性质进行诊断。与 BI-ＲADS 标准和弹性成

像评分法［6］等常用方法相比，SＲ 的测量减少了医师

主观判断的影响，其结果更具客观性。本研究显示

SＲ 对于乳腺肿块的鉴别诊断具有很好的应用价值。
首先对 101 个乳腺肿块进行 SＲ 测定，以病理

结果为金标准构建出 SＲ 的 ＲOC 曲线。统计学上认

为 ＲOC 曲线下面积越大，该方法的诊断准确性越

高。本研究得出 SＲ 的 ＲOC 曲线下面积为 0. 933，

95%可信区间为 0. 884 ～ 0. 981，表明以该方法鉴别

诊断乳腺肿块具有很高的准确性，在临床应用上具

有可行性。对 ＲOC 曲线坐标进一步分析，确定出

3. 03 为诊断肿块良恶性的最佳界值，SＲ≥3. 03 诊

断肿块为恶性，SＲ ＜3. 03 诊断肿块为良性，这与 Zhi
et al［7］的研究结果较为相近。良性组与恶性组间的

SＲ 均数比较，差异具有统计学意义，表明肿块的 SＲ
测值越高，诊断该肿块为恶性的可能性就越大。

本研究中 SＲ 与 BI-ＲADS 标准的诊断准确度差

异无统计学意义，诊断敏感度差异具有统计学意义，

表明 SＲ 与 BI-ＲADS 标准同样具有较高的诊断准确

性，同时还可以更好地提高乳腺恶性肿块的鉴别诊

断价值。本研究中 SＲ 误诊 3 个恶性肿块，7 个良性

肿块，BI-ＲADS 标准误诊 11 个恶性肿块，8 个良性

肿块。BI-ＲADS 标准诊断错误的病例主要分布在Ⅲ
级和Ⅳ级( Ⅲ级 11 例，Ⅳ级 6 例) ，2 个级别的部分

肿块有时在形态特征上可发生重叠，且又容易受到

人为因素的影响，可能是导致该标准判断难度增大，

误判率较高的重要原因。而在对经 BI-ＲADS 标准

误诊的 19 个肿块进行 SＲ 复查后，其中 7 个恶性肿

块和 4 个良性肿块获得了正确诊断，且 SＲ 以肿块

内部组织结构的弹性应变来反映其性质，结果比较

客观，有效提高了鉴别诊断乳腺恶性肿块的效能，这

也有助于减少不必要的手术或穿刺活检［8］。
进一步分析 SＲ 误诊乳腺肿块的可能原因，部

分纤维腺瘤长期生长后体积偏大，内部发生机化、纤
维化可导致其硬度增加、SＲ 偏高而误判为恶性; 原

位癌病程时间较短，病变区域局限，弹性应变程度较

小可致 SＲ 偏低而漏诊; 黏液癌富含肿瘤细胞，组织

易液化、坏死导致 SＲ 偏低，可能误诊为良性。所以

本研究结果表明对于一些特殊类型的肿块不能盲目

以 SＲ 作为唯一诊断标准，要同时结合其它方法来

降低误诊率，提高诊断效率［9］。
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Comparative study of elastic strain ratio and BI-ＲADS standard in
differential diagnosis of breast lesions

Nian Jing，Zheng Hui，Zhang Xuezhen，et al
( Dept of Medical Ultrasonics，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract Objective To investigate the optimal points of elastic strain ratio ( SＲ) in diagnosis of benign and ma-
lignant breast lesions and compare the diagnostic value of SＲ with BI-ＲADS standard． Methods 94 patients with
101 breast lesions were included in the study． The lesions were scored with BI-ＲADS standard and SＲ respective-
ly． The pathologic diagnosis was the gold standard． Constructed the receiver operating characteristic ( ＲOC) curve
and determined the optimal points of SＲ in the diagnosis of malignant breast lesions． Compared the diagnostic value
of SＲ with BI-ＲADS standard． Ｒesults The area under the curve of SＲ was 0. 933，the cut-off point for strain ratio
was 3. 03． The strain ratio of benign group was ( 1. 96 ± 0. 88) ，the malignant group was ( 4. 74 ± 2. 22) ，there
was significant difference between two groups( P ＜ 0. 01 ) ． The sensitivity，specificity，accuracy，positive predictive
value，negative predictive value of strain ratio and Conventional ultrasound were 92. 3% ，88. 7%，90. 1%，83. 7%，

94. 8% and 71. 8%，87. 1%，81. 2%，77. 8%，83. 1% ． Sensitivity of strain ratio was better than BI-ＲADS standard
( P ＜ 0. 05) ． Conclusion As a semi quantitative method，SＲ is more sensitive than BI-ＲADS standard． It can im-
prove the detection rate of malignant breast lesions．
Key words elastic strain ratio; BI-ＲADS standard; breast disease

AECOPD 病原菌分布与耐药性分析
吴 倩，汪伟民

摘要 目的 了解慢性阻塞性肺疾病急性加重期( AECO-
PD) 患者细菌感染的病原菌分布特点及耐药性情况。方法

回顾性分析近 6 年来安徽医科大学第一附属医院老年呼

吸内科 740 例 AECOPD 患者的痰培养及药敏结果。结果

740 例患者的痰培养阳性率为 39. 1%。314 株阳性菌中革兰

阴性细菌 196 株，占 62. 4% ，常见菌依次为铜绿假单胞菌、鲍
曼溶血不动杆菌、肺炎克雷伯菌、嗜麦芽窄食单胞菌、大肠埃

希菌。革兰阳性细菌 21 株，占总数 6. 7% ，常见菌依次为溶

血葡萄球菌、肺炎链球菌、金黄色葡萄球菌。真菌 97 株，占

总数 30. 9% ，最常见的是白色假丝酵母菌。革兰阴性细菌

普遍对第 3 代头孢菌素、青霉素类抗生素耐药，对氨基糖苷

类中度耐药，亚胺培南耐药性较低。革兰阳性细菌对大部分

抗生素均有不同程度耐药，仅对利奈唑胺、万古霉素保持较

高敏感性。真菌对抗真菌药普遍较敏感。结论 AECOPD
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患者细菌感染多以革兰阴性细菌为主，耐药性普遍。加强病

原菌检测、掌握病原菌分布及耐药情况，为临床合理使用抗

生素提供依据，从而减缓耐药菌的产生与传播。
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生素
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慢性阻塞性肺疾病( chronic obstructive pulmona-
ry disease，COPD) 患者出现呼吸道症状急剧恶化、加
重，且变化程度超过日常变异范围并导致药物治疗

方案改变的临床事件称为慢性阻塞性肺疾病急性加

重期( acute exacerbation of chronic obstructive pulmo-
nary disease，AECOPD) ，是 COPD 病程中的重要过

程，一般以咳嗽、咯痰增加、痰呈脓性或黏液脓性和

气促加重为主，可伴有发热等炎症明显加重的表

现［1］。细菌感染是 AECOPD 的重要诱因。随着抗

生素、糖皮质激素的广泛及一些不合理使用，环境污

染的加剧，人口老龄化及有创机械通气的增加，AE-
COPD 患者的细菌谱及药物敏感性发生了变化，耐
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