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　　【摘要】　目的　探讨触诊阴性乳腺普通性导管增生与导管原位癌钙化的数字化Ｘ线片摄影（ＤＲ）征象及鉴别

要点。方法　回顾性分析经手术、病理证实的乳腺普通性导管增生４３例，导管原位癌４１例，临床均未触及肿块，对

二者ＤＲ征象进行对比和统计学处理。结果　钙化灶延伸方向、钙化分布、钙化形态及血管情况差异有统计学意

义；而钙化灶长径、钙化数目、钙化大小及密度无显著差异。结论　触诊阴性乳腺普通性导管增生与导管原位癌钙

化ＤＲ多表现为以低密度细钙化为主，鉴别要点包括钙化灶延伸方向、是否可见簇拥征及线状钙化，并结合血管情

况综合分析。
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　　在临床未触及肿块之前发现并恰当治疗早期乳腺癌，提高

女性患者的生存质量，是临床和影像医师共同努力的目标。

９０％的导管原位癌是通过乳腺Ｘ线片检查发现的，约７２％仅

表现为钙化［１］。数字化Ｘ线片摄影（ＤＲ）的应用提高了乳腺触

诊阴性钙化的检出率，工作站屏幕阅读方式可以清晰观察到微

细的钙化。乳腺上皮增生分为非肿瘤样增生及肿瘤样增生［２］。

本文通过对乳腺普通性导管增生（ＵＤＨ）和导管原位癌（ＤＣＩＳ）

钙化ＤＲ征象进行对比，旨在提高对两种疾病的影像认识和早

期癌的检出率［３］。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１１年５月至２０１４年１月经手术、病

理证实的ＵＤＨ患者４３例，ＤＣＩＳ患者４１例。患者均为女性，

年龄２５～６３岁，中位年龄４４岁。ＵＤＨ 乳头溢液１例，ＤＣＩＳ

乳头溢液７例，乳头糜烂结痂２例，临床触诊均为阴性。

１．２　仪器与方法　ＧＥ和 ＨＯＬＯＧＩＣ数字化平板乳腺Ｘ线片

机，采用全自动曝光控制模式，常规拍摄头尾位（ＣＣ）和内外斜

位（ＭＬＯ）。由影像科２位资深医生通过工作站屏幕阅读方式

进行分析，浏览工作站为高分辨率竖屏显示器。术前行 Ｘ线

片引导下穿刺金属丝标记定位或体表标记定位，术后标本行Ｘ

线片摄影。

１．３　观察指标　（１）钙化灶长径：分两组，≤２０ｍｍ、＞２０

ｍｍ。（２）钙化灶延伸方向：非乳头侧，乳头侧（ＣＣ位及 ＭＬＯ

位钙化灶长径均指向乳头）。（３）钙化数目：分两组，≤２０

枚、＞２０枚。（４）钙化大小：本组以宽径划分线状及棒状钙化，

宽径小于或等于０．３ｍｍ定义线状钙化并归为细钙化，＞０．３

ｍｍ定义棒状钙化并归为粗钙化，其余钙化测量长径，与多数

文献一致采用０．５ｍｍ为界区分粗细。（５）钙化密度：肉眼观

察以钙化灶中密度最高的钙化为参照分两种，与之相近者为高

密度钙化，低于其密度者均为低密度钙化；在不需放大功能就

可以观察到的钙化，密度相近，定为高密度钙化；反之需借助图

像放大功能才可以显示清晰的钙化，且密度相近，定为低密度

钙化。（６）钙化分布：非簇拥及可见簇拥征两组，将簇拥征定义

为低密度细钙化簇拥围绕着相对的高密度粗钙化。（７）钙化形

态：非线状及可见线状两组，线状钙化，宽度小于或等于０．３

ｍｍ。（８）血管情况：两侧乳腺血管对比，血管异常包括增粗、增

多或迂曲。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据处理，

采用χ
２ 检验及连续性校正χ

２ 检验，检验水准α＝０．０５，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

两种疾病ＤＲ征象见表１，ＵＤＨ仅２例以粗钙化为主，其

余病例进行统计学分析，双侧乳腺摄影病例的血管情况进行数
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据处理；钙化灶延伸方向、钙化分布、钙化形态及血管情况差异

有统计学意义（犘＜０．０５）；而钙化灶长径、钙化数目、钙化大小

及钙化密度差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　８项指标在ＵＤＨ及ＤＣＩＳ中钙化ＤＲ征象

观察指标
ＵＤＨ

（狀＝４３）

ＤＣＩＳ

（狀＝４１）
χ
２ 犘

钙化灶长径（ｍｍ） ≤２０ １６ １２ ０．５９６ ０．４４０

＞２０ ２７ ２９

钙化灶延伸方向 非乳头侧 ２９ １０ １５．６４０ ０．０００

乳头侧 １４ ３１

钙化数目（枚） ≤２０ １５ ９ １．７２０ ０．１９０

＞２０ ２８ ３２

钙化大小 细钙化 ２２ １７ １．２２２ ０．２６９

细钙化为主 １９ ２４

钙化密度 低为主 ３５ ３９ ２．５７５ ０．１０９

高为主 ８ ２

钙化分布 非簇拥 ３１ １３ １３．７２４ ０．０００

可见簇拥征 １２ ２８

钙化形态 非线状 ２７ １１ １０．９５６ ０．００１

可见线状 １６ ３０

血管情况 正常 ３４ ８ ２９．４１２ ０．０００

异常 ７ ２９

３　讨　　论

３．１　钙化灶长径、钙化延伸方向及钙化数目　钙化灶长径和

钙化数目差异无统计学意义（犘＞０．０５），ＵＤＨ钙化灶长径最

小５ｍｍ、最大９９ｍｍ，ＤＣＩＳ钙化灶长径最小４ｍｍ、最大１１７

ｍｍ，两种疾病钙化数目多超过２０枚，分别占到６５．１％（２８／

４３）、７８．０％（３２／４１），不能从范围和数目上判断触诊阴性钙化

的性质。本组采用钙化灶延伸方向是否指向乳头为观察指标，

ＣＣ位及 ＭＬＯ位钙化灶长径均指向乳头定为延伸方向为乳头

侧，其他为非乳头侧，统计结果显示，ＵＤＨ 及ＤＣＩＳ在钙化灶

延伸方向上差异有统计学意义（犘＜０．０５），ＵＤＨ钙化多表现

在某一区域内分布，延伸趋势不明显，未见钙化达乳晕后方的

病例；而７５．６％（３１／４１）的ＤＣＩＳ钙化呈现向乳头侧延伸的趋

势，癌细胞局限于乳腺导管系统而未突破基底膜［４］。沿导管纵

行蔓延是ＤＣＩＳ比较特殊的生长方式，２９．３％（１２／４１）的病例

钙化达乳晕后方或乳头内，钙化在乳晕后方呈线状或串珠样排

列。因此，当钙化灶外缘呈现不规则形，无法用特定的形状描

述时，应通过钙化灶延伸方向、并结合其他征象进行鉴别诊断。

３．２　钙化大小、密度及分布　本组将条状钙化中宽径小于或

等于０．３ｍｍ定义为线状钙化并归为细钙化，＞０．３ｍｍ定义

为棒状钙化并归为粗钙化，其余钙化测量长径，与多数文献一

致采用０．５ｍｍ为界区分粗细
［５］；钙化密度随含钙量多少而有

不同，目前缺乏量化方法，作者建议肉眼观察以钙化灶中密度

最高的钙化为参照，对钙化密度的高低进行描述。ＵＤＨ 与

ＤＣＩＳ均以低密度细钙化为主，差异无统计学意义（犘＞０．０５），

说明触诊阴性的细小钙化并不代表都是恶性的，要考虑 ＵＤＨ

的可能性。ＵＤＨ与ＤＣＩＳ钙化都可以表现为以低密度细钙化

为主，呈散在和密集分布，文献报道至少５枚钙化占据一个较

小的空间（＜１ｃｍ３）定义为簇状分布，偏重于钙化数目的描

述［６］。为体现钙化之间的分布关系，本组采用簇拥征的定义，

描述为低密度细钙化簇拥围绕着相对的高密度粗钙化，是否可

见簇拥征在两种疾病中差异有统计学意义（犘＜０．０５），ＵＤＨ

高密度粗钙化多散在分布于钙化灶中，呈非簇拥状态，占

７２．０％（３１／４３），即使呈现出簇拥征病例，钙化间隙也多清晰可

见。本组６８．３％（２８／４１）的ＤＣＩＳ在散在及密集分布的钙化中

可见簇拥征，钙化间隙多模糊，ＤＲ工作站屏幕阅读方式对于

钙化簇拥征的观察提供了有力保障。

３．３　钙化形态　乳腺钼靶Ｘ线片检查对早期乳腺癌的诊断

具有重要意义，充分利用图像放大和黑白反转功能有助于观察

钙化形态［７］。乳腺钙化形态多种多样，不能以某种分型来描述

整个钙化灶。本组将线状钙化作为重要观察指标，定义为宽径

小于或等于０．３ｍｍ，是否可见线状钙化在两种疾病中差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。本组触诊阴性 ＵＤＨ３７．２％（１６／４３）

可见线状钙化，多表现为直线状或弧线状，而且在钙化灶中密

度偏高；ＤＣＩＳ７３．２％（３０／４１）可见线状钙化，呈现多种形态的

线状，可以呈直线状、弧线状、弯曲状，弯曲的线状钙化与文献

［８］报道的蠕虫样钙化类似，长度不一，密度不等，以低密度为

主。线状钙化越多，恶性的可能性越大。ＤＲ工作站图像放大

功能可以清晰显示低密度线状钙化，对于触诊阴性的钙化灶，

从中发现低密度线状钙化尤为重要，建议影像及临床医生充分

重视。

３．４　血管情况　有研究表明，从正常乳腺普通性增生非典

型增生导管内癌浸润性导管癌，血管生成呈渐进增加的总趋

势［９］。乳腺血管粗细没有具体数值，个体存在差异，对于双侧

摄影病例，双侧对比观察血管情况，观察范围应包括乳腺及腋

窝。增粗、增多或迂曲中，符合一项即算异常，ＵＤＨ血管异常

仅占１７．１％（７／４１），ＤＣＩＳ血管异常占７８．４％（２９／３７），差异有

统计学意义（犘＜０．０５），建议把血管异常作为鉴别诊断的重要

间接征象。

综上所述，触诊阴性 ＵＤＨ和ＤＣＩＳ钙化ＤＲ多表现以低

密度细钙化为主，鉴别要点包括钙化灶延伸方向、是否可见簇

拥征及线状钙化，并结合血管情况进行综合分析。钙化是触诊

阴性乳腺病变的重要征象，影像及临床医生对钙化的深入研

究，将进一步提高乳腺原位癌的检出率，同时也避免增生的过

度治疗。
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１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．３软件进行药敏试验数

据分析，采用ＳＰＳＳ１９．０进行耐药率的数据分析。以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　大肠埃希菌ＥＳＢＬｓ分离率　４４０株大肠埃希菌中，ＥＳ

ＢＬｓ确认试验阳性２０８株，阳性率为４７．３％。

２．２　４４０株大肠埃希菌对４种β内酰胺类抗菌药物药敏试验

结果　见表１。４４０株大肠埃希菌对第３代头孢类抗菌药物耐

药率超过６０．０％；产ＥＳＢＬｓ株的耐药率明显高于不产酶株，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。产酶株不敏感率（耐药率＋中介

率）＞５０．０％；其中头孢曲松（９２．３％）＞头孢他啶（８２．７％）和

头孢噻肟（８２．７％）＞头孢吡肟（７５．０％）。

表１　４种头孢类抗菌药物耐药性（％）

抗菌药物
产酶株（狀＝２０８）

耐药率 中介率

不产酶株（狀＝２３２）

耐药率 中介率

头孢他啶 ８０．８ １．９ ４３．１ ０．０

头孢噻肟 ８０．８ １．９ ４３．９ ７．０

头孢曲松 ８８．５ ３．８ ５１．７ １．７

头孢吡肟 ７３．１ １．９ ３４．５ ０．０

２．３　４４０株大肠埃希菌对氟喹诺酮类、氨基糖苷类抗菌药物

的药敏试验结果　见表２。４４０株大肠埃希菌对氟喹诺酮类耐

药率超过４５．０％，对氨基糖苷类超过１１．０％。

表２　３种氟喹诺酮类、氨基糖苷类抗菌药物耐药性（％）

抗菌药物
产酶株（狀＝２０８）

耐药率 中介率

不产酶株（狀＝２３２）

耐药率 中介率

环丙沙星 ５７．７ ０．０ ３９．７ １．７

左氧氟沙星 ５１．９ ３．８ ３７．９ １．７

阿米卡星 １１．５ ０．０ ３．４ ０．０

３　讨　　论

大肠埃希菌是人体肠道的正常寄生菌，也是最常见的异位

感染菌。部分儿童机体抵抗力较低，容易发生大肠埃希菌感染

性疾病。本文调查了南充地区４４０例１０岁以下无氟喹诺酮类

抗菌药物用药史的健康儿童肠道大肠埃希菌产ＥＳＢＬｓ的发生

率及耐药状况，结果显示，４４０株大肠埃希菌产ＥＳＢＬｓ菌株检

出率为４７．３％，与王丽和张永弘
［３］报道相近；产酶株对第３代

头孢类抗菌药物不敏感率超过了８０．０％，第４代头孢类抗菌

药物（头孢吡肟）不敏感率达７０．０％以上，同余珍珠和刘晓

红［４］的报道基本一致。造成如此高的耐药率的可能原因为：

（１）我国临床抗菌药物的应用存在严重不科学现象，从而导致

医院内或社区耐药细菌传播；（２）β内酰胺类抗菌药物，如头孢

２、３代是儿科常用药物，有的医疗机构占临床抗菌药物用药的

前３位
［５］，曾经患过细菌性感染疾病的儿童体内正常菌群可能

受这些药物的压力而出现耐药株；（３）近年来儿童住院率增加、

住院时间延长也增加了ＥＳＢＬｓ菌株的感染机会
［６］。

氟喹诺酮类药物为肠杆菌科细菌尿路感染最常用且有效

的药物，但它可能影响骨骼发育而被儿童禁用。基于此，本文

也探讨了此类药物在并无用药史的儿童中的耐药情况，结果显

示，４４０例健康儿童肠道大肠埃希菌对氟喹诺酮类药物的耐药

率超过了４５．０％。熊自忠等
［７］报道成人产ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌

对氟喹诺酮类药物耐药率在８０．０％～９０．０％。细菌质粒介导

的氟喹诺酮基因与超广谱酶基因可以随细菌感染播散，成人体

内的致病基因可播散至并无用药诱导耐药史的健康儿童，这可

能是造成如此现象的原因之一［３］。

本文结果表明，就南充地区而言，随着第３代头孢类抗菌

药物的广泛应用和滥用，大肠埃希菌作为人体肠道正常寄生

菌，迫于生存压力对以上常用抗菌药物已产生多重耐药的趋

势。产ＥＳＢＬｓ菌株的概率较高，且在无氟喹诺酮类抗菌药物

用药史的健康儿童中耐药率也如此之高，这给儿童肠杆菌科细

菌异位感染疾病的治疗与感染控制带来了极大的困难。

因此，在诊治儿童细菌性感染疾病时，临床医生应充分考

虑到南充所属地区儿童肠道大肠埃希菌的耐药趋势，科学合理

使用抗菌药物。
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