
对纳入文献进行敏感性分析，得到的结论与原结论一

致；Ｂｅｇｇ’ｓＴｅｓｔ分析示纳入文献无明显发表偏倚，进一
步加强了原结论的可靠性。因此，在常规抗心力衰竭治

疗的基础上，外源性补充左卡尼汀可以改善心力衰竭患

者的左室射血分数，提高患者活动耐量及生活质量，还

能有效减轻心力衰竭患者的主要临床症状，有望作为一

种临床治疗心力衰竭的新策略。在今后还有待采用前

瞻性、多中心的临床随机对照试验以获得最佳临床证

据，更好地评价左卡尼汀对心力衰竭患者的疗效。
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超声造影联合超声ＢＩＲＡＤＳ分级在乳腺癌诊断中的应用

管　玲１，王丽云１，段　颖１，王卫丽１，陆　云１，李双萍１，张茂兰１，聂　芳２　　（７３００５０兰州，甘肃省肿瘤医院功能科１；

７３００３０兰州，兰州大学第二医院超声诊断中心２）

　　［摘要］　目的　探讨超声造影联合超声ＢＩＲＡＤＳ分级在临床疑似乳腺癌病变中的诊断价值。方法　 应用ＭｙＬａｂＴｗｉｃｅ
彩色多普勒超声诊断仪对临床疑似乳腺癌，超声 ＢＩＲＡＤＳ分级判定为４级、５级的住院患者行超声造影（超声造影剂
ＳｏｎｏＶｕｅ）检查，并与组织活检或手术后病理诊断对照，比较超声造影及超声造影与ＢＩＲＡＤＳ分级联合应用诊断乳腺癌的准
确率、特异度。结果　 超声造影诊断乳腺癌３４例，诊断准确率、灵敏度、特异度分别为８７．１８％、９２．８６％、７２．７３％；与超声
ＢＩＲＡＤＳ分级联合诊断乳腺癌准确率、灵敏度、特异度分别为 ８９．７４％、８９．２９％、９０．９１％。结论　 超声造影与超声
ＢＩＲＡＤＳ分级联合应用可提高乳腺癌的诊断准确率和特异度。
　　［关键词］　 乳腺癌；ＢＩＲＡＤＳ分级；超声造影
　　［中图法分类号］　Ｒ４４５．１；Ｒ７３７．９　　 ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　甘肃省科技支撑计划一般项目（２００７ＧＳ０３３４３）

［通信作者］　管　玲，Ｅｍａｉｌ：ｇｕａｎｌｉｎｇ１９６６＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１４０５１３．０８５３．００２．

ｈｔｍｌ（２０１４０５１３）

　　超声作为影像学诊断工具之一，具有无辐射、价格
便宜、可反复检查及适用于各年龄段等优势，在乳腺疾

病诊疗过程中越来越受到临床医生的接受和重视。超

声 ＢＩＲＡＤＳ分级的应用使乳腺超声诊断更具规范
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化［１］。超声造影技术在腹部实质性器官局灶性病变

的诊断和鉴别诊断方面已能达到定性作用［２］，而在乳

腺、甲状腺等小器官疾病的诊断方面尚处于探讨阶段。

本研究对临床疑似乳腺癌且超声 ＢＩＲＡＤＳ分级判定
为４级和５级的患者进行超声造影检查，并与组织或
术后病理诊断进行对照分析，旨在探讨超声造影在乳

腺癌诊断中的应用价值。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　选择２０１２年１－６月因乳腺肿块来甘肃省肿瘤医院乳腺
科就诊的女性首诊住院患者 ４１例，年龄 １８～６９（４５２４±
１１４２）岁；临床医生触及明确肿块并怀疑乳腺癌；常规进行彩
色多普勒超声检查，超声诊断为乳腺实质性占位病变，ＢＩＲＡＤＳ
分级评判为 ４级或５级的患者。

１．２　仪器和方法
　　意大利百胜公司生产的ＭｙＬａｂＴｗｉｃｅ彩色多普勒超声诊断
仪，常规彩色多普勒超声选用４～１３ＭＨｚ高频探头；超声造影
时选用３～９ＭＨｚ高频探头，机械指数调整为０．０６。造影剂用
意大利博莱科公司的六氟化硫（ＳＦ６）。

１．３　超声造影检查
　　行常规彩色多普勒超声检查，ＢＩＲＡＤＳ分级判定为４级、５级
者进入研究对象。进入造影模式：选用３～９ＭＨｚ探头，设备条
件调至造影模式，重新扫查病灶，选择病灶范围大、超声特征明

显、血流信号丰富的断面启动超声造影：调整 Ｐｏｗｅｒ键，使得表
面原位压（ＤＰ）在４５～５５ｋＰａ，机械指数（ＭＩ）＝０．０６（＜０１），
并将聚焦点调整至于肿块后方，选择同幅双实时界面。造影剂

（ＳｏｎｏＶｕｅ５９ｍｇ＋生理盐水５ｍＬ稀释，充分振动）２．４ｍＬ经肘
静脉团注，同时启动造影动态录制及时间记录器，３～５ｍｉｎ冻
结储存并回放录像。启用时间强度（ＴＩＣ）曲线软件描记 ＴＩＣ
曲线进行分析并记录造影剂进入的方式（周边或中心）、进入的

时间（ＴＳ）、达峰时间（ＴＰ）、消退时间（ＴＯ）及储存静态图像，记
录造影后肿块的大小及造影剂分布的情况。

１．４　诊断准确率、灵敏度、特异度
　　入选４１例患者经超声引导下进行乳腺肿块的组织学穿刺
３８例，３例因肿块直径小于１．０ｃｍ进行手术切除并进行术中
冰冻，以组织穿刺病理或术后病理为标准进行分析，分别计算

常规彩色多普勒超声 ＢＩＲＡＤＳ分级、超声造影及 ＢＩＲＡＤＳ分
级与超声造影联合诊断的准确率、灵敏感度、特异度。

１．５　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１０．０统计软件进行χ２检验。

２　结果

２．１　乳腺超声ＢＩＲＡＤＳ分级的诊断准确度
　　４１例患者中２例因拒绝治疗而未进行造影检查，从本研究
中剔除。３９例患者乳腺超声 ＢＩＲＡＤＳ分级与病理诊断对照，
１０例ＢＩＲＡＤＳ４级中乳腺癌２例，乳腺良性肿瘤８例；２９例ＢＩ
ＲＡＤＳ５级中乳腺癌２６例，乳腺良性肿瘤３例。ＢＩＲＡＤＳ分级
５级患者恶性率高于４级患者，差异有统计学意义（χ２＝１４．５４，
Ｐ＜０．０１）。

２．２　乳腺癌的超声造影显示方式
　　反复回放分析３９例乳腺超声ＢＩＲＡＤＳ４级、５级患者超声
造影动态录像图，就乳腺肿块超声造影显示方式总结如下：２８例
病理诊断为乳腺癌的患者中，２３例（８２．１４％）造影剂进入方式
表现为“周边不规则厚环状快进快出型”（图１）：造影早期（经
肘静脉注射造影剂后４０ｓ内）造影剂自瘤体周边呈厚环状进入
呈高增强、中心部分始终未见造影剂进入，造影晚期（射造影剂

后４１～１８０ｓ）造影剂消退呈低增强、与周围腺体形成明显的不
规则边界；３例（１０．７１％）造影早期自瘤体周边呈枝状进入，造
影晚期造影剂持续稀疏进入呈低增强、与周围腺体形成明显的

不规则边界；２例（７．１４％）瘤体周边及内部始终未见造影剂进
入。１１例病理诊断为乳腺良性病变的患者中，５例表现为瘤体
内部及周边见稀疏造影剂进入、造影晚期呈低增强且与周围腺

体形成规整的边界，占４５．４６％；３例（２７．２７％）表现为造影剂
缓慢漂浮样进入瘤体为“缓慢进入型”、造影晚期与周围腺体形

成规整的强回声环状边界（图２）；３例（２７．２７％）表现为瘤体内
部于造影早期见造影剂进入、造影晚期消退呈“快进快出型”、

且与周围腺体形成规整的边界。

２．３　超声造影诊断乳腺癌的准确度
　　乳腺癌滋养血管丰富，造影早期（注射造影剂后４０ｓ内）
肿块周边和／或内部有造影剂进入，造影晚期（注射造影剂后
４０～１８０ｓ）造影剂有消退是判断乳腺癌的重要依据；造影早期
与造影晚期见稀疏样造影剂进入或造影晚期瘤体周边与正常

腺体间有规整的边界为评判乳腺良性病变重要依据。将本组

３９例乳腺肿块患者超声造影诊断与病理诊断对照：超声造影诊
断乳腺癌３４例，诊断准确率８７．１８％（３４／３９）、灵敏度９２．８６％
（２６／２８）、特异度７２．７３％（８／１１）。假阳性率或误诊率２７．２７％
（３／１１）；阳性预测值８９．６６％（２６／２９）；阴性预测值８０％（８／１０）。
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Ａ：乳腺常规超声；Ｂ：注射造影剂后２７ｓ；Ｃ：注射造影剂后９５ｓ；Ｄ：造影时间强度曲线图
图１　超声造影剂“周边不规则厚环状快进快出型”乳腺浸润性导管癌超声诊断图　左侧乳腺实性占位，ＢＩＲＡＤＳ５级
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Ａ：乳腺常规超声；Ｂ：注射造影剂２２ｓ；Ｃ：注射造影剂１１７ｓ；Ｄ：造影时间强度曲线图（缓慢增强）

图２　超声造影剂“缓慢进入型”乳腺纤维腺瘤超声诊断图　右侧乳腺实性占位，ＢＩＲＡＤＳ４级

　　超声造影在ＢＩＲＡＤＳ４级病灶中对乳腺癌诊断的准确率

７０％（７／１０），灵敏度５０％（１／２），特异度７５％（６／８）。假阳性率

２５％（２／８）；阳性预测值３３．３３％（１／３）；阴性预测值 ８５．７１％

（６／７）。

　　超声造影在ＢＩＲＡＤＳ５级病灶中对乳腺癌诊断的准确率

９３．１０％（２７／２９），灵敏度９６．１５％（２５／２６），特异度６６．６７％（２／３）。

假阳性率３３．３３％（１／３）；阳性预测值９６．１５％（２５／２６）；阴性预

测值６６．６７％（２／３）。

２．４　超声ＢＩＲＡＤＳ分级与超声造影联合诊断乳腺癌
　　超声ＢＩＲＡＤＳ分级与超声造影联合诊断乳腺癌定义如下：

同时满足“ＢＩＲＡＤＳ５级”和“超声造影诊断阳性”则联合诊断

为阳性，其他均为阴性。联合诊断乳腺癌的准确率 ８９．７４％

（３５／３９），灵敏度８９．２９％（２５／２８），特异度 ９０．９１％（１０／１１）。

假阳性率９．０９％（１／１１）；阳性预测值９６．１５％（２５／２６）；阴性预

测值７６．９２％（１０／１３）。超声ＢＩＲＡＤＳ分级联合超声造影诊断

方法与单纯超声造影诊断乳腺癌相比提高了诊断乳腺癌的准

确率（８９．７４％ ｖｓ８７．１８％）、特异度（９０．９１％ ｖｓ７２．７３％）、阳性

预测值（９６．１５％ ｖｓ８９．６６％），同时大大降低了误诊率（９．０９％

ｖｓ２７．２７％）。

３　讨论

　　本研究将乳腺超声检查 ＢＩＲＡＤＳ分级与组织活
检或术后病理相对照，评判为 ＢＩＲＡＤＳ４级中恶性率
为２０％（２／１０），ＢＩＲＡＤＳ５级中恶性率为 ８９．６６％
（２６／２９），与文献［３－４］报道一致。彩色多普勒超声
仅适用于显示较大的滋养血管，对肿瘤组织新生细小

血管的低速血流难以显示。而恶性肿瘤赖以生存的条

件是肿瘤的滋养血管，肿瘤组织较细小的滋养血管多、

血流速度低、走形复杂，内部存在动静脉瘘，形成血管

网，常规彩色多普勒超声难以显示，尤其对于乏血供的

乳腺癌更容易漏诊［５］。乳腺肿瘤的滋养血管在对肿

瘤的性质、预后判断，了解新辅助化疗疗效方面都有十

分重要的作用［６］。利用超声造影评价肿瘤滋养血管，

以提高超声检查对乳腺良恶性肿瘤的诊断和鉴别诊

断［７－９］。本研究应用超声造影技术，对常规超声评判

为ＢＩＲＡＤＳ４级、５级的患者行超声造影检查，将造影
早期瘤体周边或内部出现造影剂回声、造影晚期出现

造影剂消退且造影晚期瘤体与周围腺体形成不规则边

界评判为瘤体滋养血供异常丰富，即乳腺癌，其诊断灵

敏度与准确率分别为９２．８６％、８７．１８％，阳性预测值
为８９．６６％，与文献［１０－１３］报道一致，说明超声造影
作为乳腺肿瘤的有效影像诊断方法之一，可以为临床

医生提供肿瘤局部的滋养血供情况，有助于良、恶性乳

腺病灶的鉴别诊断。

　　乳腺肿块影像学评判为 ＢＩＲＡＤＳ４级、５级者临
床均需穿刺活检，但穿刺取材的准确性是病理诊断的

关键。超声造影实时显示局部肿瘤的滋养血管：恶性

肿瘤组织常发生坏死、出血和溃疡形成，造影早期造影

剂进入区为肿瘤组织的浸润区即瘤体的活跃区，肿瘤

的出血、坏死区为超声造影剂始终未进入区。因此，为

了减少不必要的穿刺活检及穿刺取材成功率、减少重

复穿刺活检，在超声造影引导下于瘤体造影剂增强区

进行穿刺，可以明显提高穿刺取材的准确率。

　　本组研究将超声造影与乳腺超声ＢＩＲＡＤＳ４级、５
级的患者联合应用诊断研究表明：超声ＢＩＲＡＤＳ分级
与超声造影联合诊断方法与单纯超声造影诊断乳腺癌

相比提高了诊断乳腺癌的准确率、特异度、阳性预测

值，同时大大降低了误诊率；超声 ＢＩＲＡＤＳ分级依据
超声二维图像及血流信号特征来判断乳腺肿块的良恶

性，而这些图像特征与检查者扫查切面显示的全面性

及对图像特征的认知程度有明显的相关性；超声造影

检查为实时动态录像过程，可反复回放分析，联合应用

超声诊断技术进行互补，明显提高了超声检查在乳腺

癌的诊断准确性，降低误诊率，为临床提供更准确的影

像学诊断依据。
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文章编号：１０００５４０４（２０１４）１３１４３３０４ 短篇论著

膀胱出口梗阻对逼尿肌收缩力的影响及其与神经支配的关系

封建立，孙道冬，蒙明森，颜加强，刘元丰，康元上，舒　勇，高　瑾，孙丹宁　　（４０００２０重庆，解放军第３２４医院泌尿
外科）

　　［摘要］　目的　观察膀胱出口部分梗阻（ｐａｒｔｉａｌｂｌａｄｄｅｒｏｕｔｌｅｔｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＰＢＯＯ）不同阶段逼尿肌收缩力及神经纤维

密度的改变，探讨ＰＢＯＯ对逼尿肌收缩力的影响及其与神经支配的关系。方法　 近端尿道结扎法建立大鼠 ＰＢＯＯ模型，

实验动物分为４组：假手术６周组及８周组、梗阻６周组及８周组。通过测定膀胱排尿压及顺应性以及离体逼尿肌条收缩

幅度评估逼尿肌收缩力；应用神经递质乙酰胆碱Ｍ受体阻滞剂阿托品以及激动剂卡巴可观察其对逼尿肌收缩的影响；采

用免疫荧光组化法检测逼尿肌神经纤维表达。结果　 梗阻６周组膀胱排尿压［（２５．７±２．３）ｃｍＨ２Ｏ］及顺应性［（０２４±

００３）ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ］较假手术组排尿压［（１８．７±１．６）ｃｍＨ２Ｏ］及顺应性［（０．１５±０．０２）ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ］显著增高（Ｐ＜０．０１）；梗阻

８周组膀胱排尿压［（１０．８±１．７）ｃｍＨ２Ｏ］及顺应性［（０．１１±０．０２）ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ］较假手术组膀胱排尿压［（１９．２±２．１）ｃｍＨ２Ｏ］

及顺应性［（０．１７±０．０２）ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ］显著降低（Ｐ＜０．０１）。梗阻６周组逼尿肌条收缩幅度较假手术组显著增高［（０．３１±

０．０３）ｇｖｓ（０．１５±０．０２）ｇ，Ｐ＜０．０１］，加入阿托品后逼尿肌条收缩幅度明显降低（Ｐ＜０．０５），但仍较假手术组高（Ｐ＜

００１）；梗阻８周组逼尿肌条收缩幅度较假手术组显著降低［（０．０９±０．０１）ｇｖｓ（０．１６±０．０２）ｇ，Ｐ＜０．０１］，加入卡巴可后

无明显改善（Ｐ＞０．０５）。梗阻组逼尿肌中神经纤维密度随梗阻时间延长明显降低（Ｐ＜０．０５）。结论　 持续膀胱出口部分

梗阻可以导致逼尿肌收缩力呈双向性改变，神经支配在此过程中影响有限，可能主要源于自身肌源性因素改变。

　　［关键词］　 膀胱出口部分梗阻；逼尿肌；神经支配

　　［中图法分类号］　Ｒ３３４．３；Ｒ６９４．２０２　　 ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市自然科学基金（ＣＳＴＣ２０１２ｊｊＡ１５６６）

［通信作者］　封建立，Ｅｍａｉｌ：ｆｊｉａｎｌｉ＠１６３．ｃｏｍ

［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１４０６１８．１７４３．００６．

ｈｔｍｌ（２０１４０６１８）

　　膀胱出口部分梗阻（ｐａｒｔｉａｌｂｌａｄｄｅｒｏｕｔｌｅｔｏｂｓｔｒｕｃ
ｔｉｏｎ，ＰＢＯＯ）是指膀胱颈和近端尿道处各种原因导致

的尿液流出道阻力升高，通常继发于良性前列腺增生

等疾病。ＰＢＯＯ可以导致多种膀胱功能障碍性疾病，
比如过度活动膀胱（ｏｖｅｒａｃｔｉｖｅｂｌａｄｄｅｒ，ＯＡＢ）、逼尿肌
活动低下（ｄｅｔｒｕｓｏｒｕｎｄｅｒａｃｔｉｖｅ，ＤＵ）等，严重影响患者
生活质量。目前，ＰＢＯＯ导致 ＯＡＢ或者 ＤＵ的发生机
制不清楚，既往国内外对ＯＡＢ研究较多［１－２］，ＤＵ研究
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