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超声对肿块型浆细胞性乳腺炎与浸润性 

导管癌的鉴别诊断价值 

赵  玲 

河北省沧州市沧县医院  河北沧州  061000 

【摘  要】目的：探讨超声诊断技术用于鉴别肿块型浆细胞性乳腺炎（PCM）与浸润性导管癌（IDC）的价值。方法：选取 30 例肿块型 PCM 患者和 30 例 IDC

患者（病例收集时间：2020 年 8 月~2022 年 8 月）的病例资料展开回顾性分析，均行超声诊断、病理穿刺检查，对比二者诊断结果。结果：按 BI-RADS 分类，30

例肿块型 PCM 病例中，2～3 类检出 16 例，４类检出 14 例，诊断准确率为 53.33%；30 例 IDC 病例中，4a～5 类检出 28 例，3 类检出 2 例，诊断准确率为 93.33%；

肿块型 PCM 较 IDC 的纵横比＜0.8 检出率 6.67%VS70.00%、周围呈高回声晕检出率 0.00%VS26.67%、后方回声衰减检出率 6.67%VS30.00%、钙化灶检出率 3.33%VS53.33%、

血流 2～3 级的检出率 16.67%VS40.00%均更低（Ｐ＜0.05）；而在肿块内部回声不均匀的检出率 90.00%VS96.67%、形态不规则的检出率 90.00%VS96.67%、边缘不光整

的检出率 93.33%VS90.00%、腋窝肿大淋巴结的检出率 10.00%VS50.00%无显著差异（Ｐ＞0.05）。肿块型 PCM 较 IDC 的边缘毛刺蟹足征的检出率 0.00%VS70.37%、异常

肿大淋巴结的检出率 0.00%VS73.33%更低（Ｐ＜0.05）。结论：超声诊断技术用于鉴别肿块型 PCM 与 IDC 的价值显著，可对两者的声像图特征进行清晰观察，综合

考虑患者的病史及临床表现，可使肿块型 PCM 的诊断准确率得以显著提升，此技术值得推广。 
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浆细胞性乳腺炎（PCM）是初期大多无明显炎性表现的非细菌性炎性

乳腺病[1]。因此，患者就诊时已发展至慢性期，此期的 PCM 患者以无痛

性的乳腺肿块为主要症状，在临床诊断时极易与浸润性导管癌（IDC）发

生混淆。而 PCM 是一种良性乳腺病变，其治疗方式、疗效及预后均不同

于 IDC。X 线、超声检查对 PCM 与 IDC 诊断各有优点，但超声可准确评

估腋窝淋巴结转移，且在致密性乳腺诊断中的敏感性较高，在乳腺癌筛

查中的应用价值显著[2]。但部分乳腺癌仍可能出现误诊情况，乳腺癌转移

性较高，及早治疗可促进患者预后改善。目前关于超声诊断技术在肿块

型浆 PCM 与 IDC 的鉴别诊断价值研究较少[3]。本研究通过对经病理证实

的肿块型 PCM 与 IDC 的超声声像图特征展开回顾性分析，以期为提升肿

块型 PCM 的诊断准确率及预后改善提供参考。现报告如下： 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

选取 30 例肿块型 PCM 患者和 30 例 IDC 患者（病例收集时间：2020

年 8 月~2022 年 8 月）的病例资料展开回顾性分析。纳入标准：①均为女

性；②术前行彩超检查；③行超声检查前未确认病灶的病理学结果；④

资料保留完整。排除标准：①未接受手术病理检查者；②行超声检查前

已对病灶病理学结果已确认；③其他器官功能不全或病理资料缺乏者。 

1.2 方法 

所有患者均采用 7～14MHz 探头的超声诊断仪进行检查，检查时取平

卧位，使患者上臂外展，围绕乳头区域展开扫查，呈放射状扫查，检测

患者病灶的大小、形态、边缘、内部回声、血流等相关影像学表现；并

扫查其腋窝淋巴结及形态特点，判断其是否为肿大淋巴结。以 BI-RADS

评分为准，鉴别判断患者病灶性质，其中，２～３类检测确认为良性，

4a～5 类则检测确认为恶性。 

1.3 统计学分析 

数据分析软件选取 SPSS24.0，计量数据以（ sx  ）表示，行 t 检验，

计数数据以 n/%表示，行 x2 检验，P<0.05 为数据间差异存在显著意义。 

2.结果 

2.1 肿块型 PCM 与 IDC 病例诊断准确率 

按 BI-RADS 分类，30 例肿块型 PCM 病例中，2～3 类检出 16 例，４

类检出 14 例，诊断准确率为 53.33%（16/30）；30 例 IDC 病例中，4a～5

类共计 28 例，3 类共计 2 例，诊断准确率为 93.33%（28/30）。 

2.2 肿块型 PCM 与 IDC 的超声诊断结果 

肿块型 PCM 较 IDC 的纵横比＜0.8 检出率 6.67%（2/30）VS70.00%

（21/30）、周围呈高回声晕检出率 0.00%（0/30）VS26.67%（8/30）、后方

回声衰减检出率 6.67%（2/30）VS30.00%（9/30）、钙化灶检出率 3.33%（1/30）

VS53.33%（16/30）、血流 2～3 级的检出率 16.67%（5/30）VS40.00%（12/30）

均更低（Ｐ＜0.05）；而肿块型 PCM 较 IDC 在肿块内部回声不均 的检出

率 90.00%（27/30）VS96.67%（29/30）、形态不规则的检出率 90.00%（27/30）

VS96.67%（29/30）、边缘不光整的检出率 93.33（28/30）%VS90.00%（27/30）、

腋窝肿大淋巴结的检出率 10.00%（3/30）VS50.00%（15/30）无显著差异

（Ｐ＞0.05）。见表 1。肿块型 PCM 较 IDC 的边缘毛刺蟹足征 0.00%（0/28）

VS70.37%（19/27）、异常肿大淋巴结检出率 0.00%（0/3）VS73.33%（11/15）

更低，二者差异显著（Ｐ＜0.05）。见表 2. 

表 1  肿块型 PCM 与 IDC 的声像图特征比较[例（%）] 

声像图表现 肿块型 PCM IDC P 值 

纵横比    

＜0.8 2（6.67） 21（70.00） ＜0.05 

≥0.8 28（93.33） 9（30.00）  

内部回声    

均  3（10.00） 1（3.33） ＞0.05 

不均  27（90.00） 29（96.67）  

形态    

规则 3（10.00） 1（3.33） ＞0.05 

不规则 27（90.00） 29（96.67）  

边缘    
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光整 2（6.67） 3（10.00） ＞0.05 

不光整 28（93.33） 27（90.00）  

周围高回声晕    

无 30（100.00） 22（73.33） ＜0.05 

有 0（0.00） 8（26.67）  

后方回声    

无衰减 28（93.33） 21（70.00） ＜0.05 

衰减 2（6.67） 9（30.00）  

钙化灶    

无 29（96.67） 14（46.67） ＜0.05 

有 1（3.33） 16（53.33）  

血流分级    

0~1 级 25（83.33） 18（60.00） ＜0.05 

2~3 级 5（16.67） 12（40.00）  

腋窝淋巴结肿大    

无 27（90.00） 15（50.00） ＞0.05 

有 3（10.00） 15（50.00）  

表 2  边缘不光整、淋巴结肿大的肿块型 PCM 和 IDC 的比较（个/%） 

边缘不光整 
组别 病灶数 

无典型毛刺、蟹足征 典型毛刺、蟹足征 

PCM 28 28（100.00） 0（0.00） 

IDC 27 8（29.63） 19（70.37） 

P 值 - ＜0.05 ＜0.05 

淋巴结肿大 
组别 病灶数 

反应性肿大 异常肿大 

PCM 3 3（100.00） 0（0.00） 

IDC 15 4（26.67） 11（73.33） 

P 值 - ＜0.05 ＜0.05 

3.讨论 

PCM 是临床常见的乳腺炎症，临床表现多变，目前对其发病机制无

统一定论，此疾病发生与导管上皮不规则增生，分泌功能明显减弱，乳

管内聚积物分解后会刺激周围组织而对免疫机制造成影响，使患者发生

炎症改变[4]。各时期 PCM 病程具有交叉性表现。早期因脂性分泌物堆积

于导管内，声像图表现呈导管扩张特点。淋巴细胞和中性粒细胞在 PCM

患者炎症加重时会发生浸润堆积，极易转变为实性病灶，内部回声呈现

不均分布[5]。因此，临床诊断 PCM 时，因其具有与 IDC 类似的恶性征象，

极易增加诊断难度[6-7]。 

PCM、IDC 均呈边缘不光整特点，但肿块型 PCM 明显区别于 IDC，

前者以边缘无典型的毛刺、蟹足征为主，后者以典型毛刺、蟹足征较常

见，二者差异显著（P＜0.05）；此征象是肿瘤边缘癌细胞扩散至周围组织，

由此形成齿状致密影所致。而部分肿块型 PCM 患者经影像学检查可见周

围组织被炎症浸润，但其增殖会导致机体的免疫机制被破坏，因此，肿

块型 PCM 的病灶的侵袭征象并不明显[8-9]。肿块型 PCM、IDC 虽均有腋窝

淋巴结肿大，但前者主要以皮质均 性增厚、门型血流信号，而后者以

皮质不均 增厚或淋巴门消失、回声减低、短径增大、呈树枝状血流信

号为主，二者差异显著（P＜0.05）。相较 IDC，肿块型 PCM 在以下指标

检出率方面更低，纵横比＜0.8（占比 6.67%）、周围呈高回声晕（占比

0.00%）、后方回声衰减（占比 6.67%）、钙化灶（占比 3.33%）、血流 2~3

级的（占比 16.67%），差异显著（P＜0.05），但部分病例表现的恶性征象

同于 IDC。但所收集病例的血流信号均呈丰富的点状特点，与急性加重期

患者炎症反应加重，继而刺激血流信号后增多有关[10-11]。 

综上所述，超声技术用于鉴别诊断肿块型 PCM 与 IDC 的价值显著，

可对两者的声像图特征进行全面观察，并综合患者的病史，临床表现对

肿块型 PCM 病情确诊，提升其诊断准确率，为临床后续制定对症治疗方

案提供科学可靠的参考依据。 
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