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［摘要］　目的　研究乳腺分叶状肿瘤（ＰＴＢ）的超声表现以及与病理基础的关系，以提高超声的诊断水平。
方法　回顾性分析经手术病理证实的５８例ＰＴＢ超声表现，其中１７例经超声弹性成像检查，并将其与病理结果
对照。结果　５８例ＰＴＢ中３０例为良性，１５例为交界性，１３例为恶性。大于３０ｍｍ的肿块中，良性的比例比小
于３０ｍｍ的肿块少。按超声图像分型，呈明显分叶状的实性肿块２６例，呈浅分叶状或表现为圆形、椭圆形的实
性肿块２０例，呈囊实混合性的１２例。良性与恶性，良性与交界性ＰＴＢ的血流分级差异有统计学意义。结论　
超声对ＰＴＢ的诊断和鉴别诊断有重要的临床价值。
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　　乳腺分叶状肿瘤（ＰＴＢ）在乳腺肿瘤中较为罕
见，占乳腺肿瘤疾病的０．３％ ～１．０％［１］。ＰＴＢ可发
生于任何年龄的妇女，但以中年妇女居多。其发病

原因目前仍不明确，可能和雌激素的分泌和代谢紊

乱有一定的关系。１９８２年，ＷＨＯ组织根据其组织
学特点将其分为良性、交界性和恶性三种类型［２］。

本文回顾性分析５８例经手术病理证实为 ＰＴＢ
的彩色多普勒超声声像图，以提高对本病的认识及

超声诊断水平。

１　资料与方法
１．１　一般资料　收集本院２０１０年７月至２０１７年５
月手术的５８例 ＰＴＢ患者，术前均行彩色多普勒超
声检查，其中１７例经超声弹性成像检查，术后经病
理确诊为 ＰＴＢ。５８例患者均为女性，年龄 １８～４９

岁，平均年龄３８．５岁，其中３８岁以上者３９例（占
６７．２％）。５８例患者均以乳房发现肿块为主诉来院
就诊，均为单发肿块。

１．２　仪器与方法　所有患者在术前均行双侧乳腺
彩色多普勒超声检查，二维及彩色多普勒检查采用

的仪器是ＰｈｉｌｉｐｉＵ２２彩色多普勒超声诊断仪，线阵
探头Ｌ１２５，频率５～１２ＭＨｚ及 ＳｉｅｍｅｎｓＳ２０００彩色
多普勒超声诊断仪，线阵探头９Ｌ４，频率４～９ＭＨｚ。
超声弹性成像采用的仪器是 ＳｉｅｍｅｎｓＳ２０００彩色多
普勒超声诊断仪，线阵探头９Ｌ４，频率４～９ＭＨｚ。

患者取仰卧位，充分暴露双侧乳房，二维超声观

察肿块的位置、大小，记录肿块的二维超声图像特

征，如形态、边界、内部回声，再行彩色多普勒超声检

查，对病灶的血流分级及阻力指数特征进行描述。
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其中有１７例患者进行了声脉冲弹性成像，在弹性成
像整个过程中，不能人为施压，首先在皮肤表面涂抹

一定量的耦合剂，探头轻置其上，且探头方向为放射

状，与乳腺结构方向基本一致（放射状），启动声触

诊组织量化（ＶＴＱ）操作界面，嘱咐患者屏住呼吸，
并需要两位检查者分别对肿块进行ＶＴＱ测量，要求
患者屏住呼吸时间５ｓ以上，每位检查者需在同一
位置连续测值５次，去除最大值和最小值，在两位检
查者结果无明显差异时，以平均值为最后诊断值；接

着启动声触诊组织成像（ＶＴＩ）操作界面，同样需嘱
咐患者屏住呼吸，同时进行ＶＴＩ成像，得到相应病灶
的ＶＴＩ图像。ＶＴＩ通过病灶及周围组织黑白色的比
例定性反映组织的弹性特征，黑色部分越多表示组

织越硬，越倾向于恶性的可能。根据以往 ＶＴＩ评分
标准［３］，本研究评分标准：１分为病灶亮度与周围
组织相同，边界不清；２分为整个病灶亮度呈灰白
色，周围呈白色；３分为整个病灶亮度呈灰黑色，周
围呈灰白色；４分为病灶呈黑色，黑色面积与二维超
声接近，病灶周围呈灰色；５分为整个病灶呈黑色或
漆黑色，病灶黑色面积大于二维超声，病灶周围呈灰

黑色或黑色。

根据肿块的二维超声声像图特征，将其分为三

种类型：（１）呈明显分叶状的实性肿块（见图 １）；
（２）分叶不明显的实性肿块（见图２）；（３）囊实混合
性肿块。

根据Ａｄｌｅｒ半定量法［４］对肿块内部的血流情况

进行分级，分为４个等级。０级：肿块内未见血流信
号；Ⅰ级：少量血流，肿块内可见１～２条点状或短棒
状血流；Ⅱ级：中等血流，可见３～４条点状血流或一
条管壁清晰血流，长度接近或超过肿块半径；Ⅲ级：
丰富血流。

１．３　统计学处理　　使用 ＳＰＳＳ１６．０软件，采用
Ｆｉｓｈｅｒ′ｓＥｘａｃｔＴｅｓｔ检验分析。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果
５８例患者中，肿块发生于左乳者３８例，右乳者

２０例，其中２９个肿块位于外上象限，１１个位于乳头
上方，８个位于内上象限，６个位于外下象限，４个位
于乳头下方。５８例ＰＴＢ在术前超声诊断中，仅７个
超声报告提示分叶状肿瘤可能，４９个提示实性肿
块，性质待定。还有２例被误诊为纤维腺瘤。

超声测得肿块的最大直径２２～１５７ｍｍ，平均最
大直径４９．６ｍｍ。

图１　分叶明显的肿块的二维超声声像图

图２　分叶不明显的肿块的二维超声声像图

　　所有肿块内部均未见明显钙化。术后病理证
实，５８例 ＰＴＢ中，良性的３０例，交界性的１５例，恶
性的１３例。其中，小于３０ｍｍ的１７例中，良性的
１５例，交界性的２例。大于３０ｍｍ的４１例中，良性
的１５例，交界性的１３例，恶性的１３例。
５８例ＰＴＢ的声像图特征分为３个类型：Ⅰ型呈

明显分叶状的实性肿块２６例，Ⅱ型呈浅分叶状或圆
形、椭圆形的实性肿块２０例；还有１２例为Ⅲ型：囊
实混合性肿块，其中７例呈明显分叶状，５例分叶不
明显。将肿块的病理结果与超声分型对比分析，见

表１。
　　在１３例恶性 ＰＴＢ中，有１０例表现为边界不清
楚。

根据Ａｌｄｅｒ半定量法分级，将不同病理类型的
ＰＴＢ血流类型进行统计，３０例良性肿瘤中，１７例
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表１　肿块的病理结果与超声分型（例）

病理类型 例数
超声分型

Ⅰ Ⅱ Ⅲ
良性 ３０ １４ １６ ０
交界性 １５ １１ ２ ２
恶性 １３ １ ２ １０

（５６．７％）未探及明显血流信号，２４例（８０％）为０～
Ⅰ级血流，２８例交界性及恶性肿瘤中，２４例
（８５７％）为Ⅱ ～Ⅲ级血流。肿块的病理结果与血
流分级情况见表２。

表２　肿块病理结果与血流分级（例）

病理类型 例数
血流分级

０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级
良性 ３０ １７ ７ ６ ０
交界性 １５ ０ ２ ５ ８
恶性 １３ ０ ２ ３ ８

　　良、恶性之间，良性与交界性之间血流分级差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而交界性与恶性之间差
异无统计学意义（Ｐ＝０．８７）。
１７例做过弹性成像的 ＰＴＢ，其中良性的１３例，

交界性的１例，恶性的３例。由于例数太少，病灶的
剪切波速度无法进行统计分析，但是这些病例的

ＶＴＩ结果反映，１３例良性 ＰＴＢ的 ＶＴＩ图像，病灶及
其周围多表现为白色、灰色，评分主要集中在２～４
分，４例交界性及恶性ＰＴＢ，病灶及周围组织多表现
黑色、漆黑色及灰黑色，评分为４～５分。
３　讨论

ＰＴＢ的肿瘤组织由上皮和间质纤维两种成分组
成，肿瘤组成成分上与纤维腺瘤相似，两者均属于纤

维上皮性病变［５］，但ＰＴＢ的间质细胞比纤维腺瘤更
密集［６］，而且有明显的叶状结构［７］和间质细胞过度

增生，这从病理特征上可以区别开 ＰＴＢ与纤维腺
瘤［８］。

ＰＴＢ容易复发，据研究报道，其局部复发率为
１０％～４０％，而恶性 ＰＴＢ的复发率更高，达３０％ ～
４９％［９］。但恶性 ＰＴＢ仅有 １％的患者有淋巴结转
移［１０］。

本组５８例 ＰＴＢ中，小于３０ｍｍ的１７例肿块，
良性的占１５例（８８．２％），大于３０ｍｍ的４１例中，
良性的１５例（３６．６％）。有研究认为，大于３０ｍｍ
的ＰＴＢ恶性可能性更大，可能因为恶性肿瘤短期内

生长速度较快［１１］，患者常由于发现肿块短期内迅速

增大而前来就诊，因此就诊时恶性 ＰＴＢ体积常较
大［１２］。

ＰＴＢ的超声图像常表现为分叶状的实性肿块，
此为其特征性的表现，但也可表现为分叶不明显的

圆形及椭圆形实性肿物，因此不可只凭二维超声图

像上，肿块是否为分叶状来判断是否为此病。良性

ＰＴＢ由于呈膨胀性生长，大多可见其周围有包膜样
回声［１３］，在超声图像上可见清晰的带状回声。病理

发现，此包膜回声并非真正的包膜，而是由于肿块膨

胀性生长，压迫邻近的乳腺间质而形成的假包膜。

恶性ＰＴＢ由于其病理特征，向周围组织浸润性生
长，因此超声图像上表现为边界不清楚，没有良性

ＰＴＢ超声图像上出现的包膜样回声［１４］。本研究中，

在１３例恶性ＰＴＢ中，有１０例表现为边界不清，而良
性ＰＴＢ中，未出现边界不清表现。因此二维超声观
察肿块边界是否清楚，有助于判断其良恶性。

本研究中，１３例恶性ＰＴＢ中，有１０例超声表现
为囊实混合型肿块，１５例交界性ＰＴＢ中有２例为囊
实混合型，而３０例良性 ＰＴＢ中，没有此型。可见，
恶性ＰＴＢ中，内有囊性成分者较良性多，究其原因，
可能由于恶性肿瘤生长较快，体积较大，中央供养血

管不足，引起内部组织的出血、坏死［１５］。因此，当超

声表现为囊实混合型肿块时，要考虑恶性的可能性，

但良性肿瘤在体积较大时，内部也可出现出血坏死，

而表现为囊实性。因此，不可凭借肿瘤为囊实性而

判定肿瘤为恶性。

本研究中，恶性及交界性 ＰＴＢ的血流信号，均
明显多于良性 ＰＴＢ。恶性与良性、交界性与良性
ＰＴＢ的血流分级进行比较，均差异有统计学意义。
从病理学角度分析，恶性肿瘤可释放血管生成因子，

刺激新生血管形成［１６］，使恶性肿瘤内部血流增多，

在超声图像上得以体现。因此，肿瘤的血液供应是

否丰富，是鉴别良恶性的一项重要指标，也体现出在

超声检查中，二维图像所提供的信息有限，结合彩色

多普勒对于帮助诊断有重要的意义。

ＰＴＢ作为较罕见的乳腺肿瘤，如何将其与其他
乳腺肿瘤鉴别，对于提高超声诊断准确性非常重要。

作为乳腺肿瘤中最常见的纤维腺瘤，与 ＰＴＢ鉴别有
时较困难［１７１８］。本研究中，有２例超声误诊为纤维
腺瘤。纤维腺瘤常发生于青年女性，体积相对较小，

生长较缓慢，可单发，也可多发，常为椭圆形。而

ＰＴＢ多发于中年女性，体积较大，可短期内突然增
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大，单发较多，常呈分叶状，恶性的常见内部囊实性

回声。恶性ＰＴＢ与乳腺癌鉴别，可超声探查患者腋
窝，乳腺癌常出现腋窝淋巴结转移，而 ＰＴＢ易复发，
但腋窝淋巴结转移则非常罕见［１９２１］。

近年来声脉冲弹性成像技术在超声界是一个研

究热点，根据病灶软硬度判断乳腺肿块的良恶性，然

而本研究中虽有１７例 ＰＴＢ的弹性成像结果，但是
由于ＰＴＢ较少见、声脉冲辐射力成像近年才出现，
经弹性成像检查的病例数过少，故ＶＴＱ和ＶＴＩ检查
结果无法进行统计学分析。尽管未作出声脉冲辐射

力成像的统计学分析，但是其可提供更多方面的参

考及思路，从而为准确诊断提供了可能。

ＰＴＢ是一种较罕见的乳腺肿瘤，因此超声的正
确诊断率不高，通过此研究总结分析，可发现 ＰＴＢ
的一些特征性超声表现，肿块的大小、分叶、内部回

声、边界及血流信号均对作出超声诊断有一定的意

义，当肿块边界不清、内部囊性变及血流丰富时，均

提示恶性的可能性。
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