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空芯针活检和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ微创旋切术在乳腺
肿瘤诊断中的应用
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　　摘要：目的　探讨空芯针活检和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ微创旋切术在乳腺肿块诊断中的价值。方法　对 ４６
例乳腺肿块进行超声引导下的空芯针活检（ＣＮＢ），对 ３２例乳腺肿块进行超声引导下的 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ微

创旋切术，并将活检结果与手术后病检结果比较。结果　ＣＮＢ诊断乳腺癌的敏感性为 ９１．４％，特异性

为 １００％，漏诊率为 ８．６％，低估率为 ６．５％，血肿发生率为 ２６．１％。Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ微创旋切术诊断乳腺

癌的敏感性为 ９５．８％，特异性为 １００％，漏诊率为 ４．２％，低估率为 ３．１％，血肿发生率为 ２１．９％。两

组均无严重并发症发生。两种方法的敏感性和血肿发生率无显著差异。结论　空芯针活检和 Ｍａｍｍｏ

ｔｏｍｅ微创旋切术在乳腺肿块诊断中都是安全有效的手段，可视具体情况选用。
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　　对于临床上怀疑为恶性的乳腺肿块，空芯针
活检（ＣＮＢ）和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ微创旋切术已逐渐成为
肿块定性的首选方法。作者在 ２００５年 ８月 －
２００６年 ８月对 ４６例乳腺肿块进行超声引导下的
空芯针活检，对 ３２例乳腺肿块进行超声引导下
的 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术，现将结果报告如下。

１　临床资料

１．１　分组及一般资料
患者均为女性，有乳腺肿块，综合现病史，查

体和辅助检查高度怀疑恶性者：（１）病史。有乳
腺癌家族史，和（或）肿块生长较快，和（或）乳头

血性溢液病史。（２）体征。肿块为不规则实性、
边界欠清、质硬，和（或）同侧腋窝淋巴结肿大，和

（或）“酒窝征”、“橘皮样改变”甚至局部皮肤破

溃。（３）超声或钼靶摄片提示乳腺癌。具备以上
两项标准且凝血功能正常、无远处转移征象者可

入选并随机分配至两组。ＣＮＢ组患者 ４６例，年
龄 ３２～６８岁，平均４６．６岁；肿块最大径为１．０～

５．５ｃｍ，平均 ３．１ｃｍ。Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术组患者
３２例，年龄 ２８～６５岁，平均 ４５．８岁；肿块最大
径为 ０．８～５．２ｃｍ，平均 ３．０ｃｍ。两组一般资料
具有可比性。ＣＮＢ采用 ＢＡＲＤ弹射式活检枪及
１４ｇａｕｇｅ空芯针。Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术采用强生公
司的 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ微创旋切系统及 １１Ｇ旋切刀。
超声系统采用 ＳｉｅｍｅｎｓＧ６０彩色多普勒超声仪。
１．２　ＣＮＢ方法

用超声探头确定病灶位置，在靠近肿块边缘

处选择穿刺点，消毒，１％利多卡因浸润麻醉肿块
的周边和基底部，超声监视下自预定穿刺点处进

针至肿块边缘，击发活检枪，此时可见穿刺针穿

入肿块的图像。将针拔出，取出组织条。然后于

同一穿刺点，改变进针方向，可取出多条组织，一

般取 ３～５条。术区压迫 ２ｍｉｎ后用绷带加压包
扎。

１．３　Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术方法
用超声探头确定病灶位置，常规消毒铺巾，

１％利多卡因浸润麻醉肿块周边和预设针道。在
距肿块约 ３ｃｍ处做 ０．３ｃｍ切口，超声引导下将
旋切刀头穿至肿块下方（凹槽正对于肿块下方），

在真空吸引下进行反复旋切。如肿块最大径小于

２．５ｃｍ，可将肿块完全切除。如大于 ２．５ｃｍ，仅
切取 ３～５条组织，并应注意超声下钙化灶的切
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取。吸净积血，取出刀头。局部压迫 ２ｍｉｎ后，用
创口贴覆盖创口并加压包扎。

１．４　后续治疗
所取标本常规送病理检查。病理报告为浸润

性癌的肿块根据患者意愿及有无保乳指征分别行

根治术或保乳手术，如为局部晚期乳腺癌则先行

新辅助化疗。其他肿块行肿块切除术。Ｍａｍｍｏ
ｔｏｍｅ旋切术组如病变已完全切除而病理报告为良
性者，仅做随访。

１．５　统计学方法
采用四格表资料的卡方检验，应用 ＳＰＳＳ１１．０

统计学软件进行辅助分析。

１．６　其它计算
敏感性 ＝真阳性／（真阳性 ＋假阴性）；特异

性 ＝真阴性／（真阴性 ＋假阳性）；漏诊率 ＝假阴
性／（真阳性 ＋假阴性）；低估率 ＝低估例数／总
例数。

２　结　果

２．１　ＣＮＢ组结果
ＣＮＢ报告为乳腺癌的 ３０例，其中包括浸润性

导管癌 ２５例，硬癌 １例，髓样癌 １例和导管原位
癌（ＤＣＩＳ）３例。其他包括不典型导管上皮增生
（ＡＤＨ）４例，硬化性腺病 ３例，纤维腺瘤 ３例，小
叶增生 ６例。手术后确诊乳腺癌 ３５例，其中 ＣＮＢ
报告为 ＤＣＩＳ者中有 １例，报告为 ＡＤＨ者中有 ２
例证实为浸润性导管癌，为组织学低估。报告为

硬化性腺病者中有 １例，报告为小叶增生者中有
２例证实为浸润性导管癌，属于漏诊。本法诊断
乳腺癌的敏感性为 ９１．４％（３２／３５），特异性为
１００％（９／９），漏诊率为 ８．６％（３／３５），低估率为
６．５％（３／４６）。本组有 ２６．１％（１２／４６）的患者
于 ＣＮＢ后形成局部血肿，均未做特殊处理而自行
吸收，无其他严重并发症发生。

２．２　Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术组结果
Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术完全切除肿块 １８例，切取

活检 １４例，报告为乳腺癌的 ２２例，其中包括浸
润性导管癌 ２０例和导管原位癌 ２例。其他包括
ＡＤＨ２例，硬化性腺病 １例，纤维腺瘤 ２例，乳管
内乳头状瘤 １例，小叶增生 ４例。手术后确诊乳
腺癌 ２４例，其中报告为 ＡＤＨ者中有 １例证实为
浸润性导管癌，为组织学低估。报告为小叶增生

者中有 １例证实为浸润性导管癌，属于漏诊。有
５例肿块完全切除且病理报告为良性，经超声随
访 ６个月未见复发。本法诊断乳腺癌的敏感性为

９５．８％（２３／２４），特异性为 １００％（７／７），漏诊率
为４．２％（１／２４），低估率为３．１％（１／３２）。本组
有 ２１．９％（７／３２）的患者于旋切术后形成局部血
肿，均未做特殊处理而自行吸收，无其他严重并

发症发生。

２．３　 ＣＮＢ组和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术组结果的
比较

ＣＮＢ组和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术组诊断乳腺癌的
敏感性无显著差异（χ２ ＝０．０１８，Ｐ＝０．８９３），两
组的局部血肿发生率无显著差异（χ２ ＝０．１８２，
Ｐ＝０．６７０）。

３　讨　论

乳腺肿块的常用活检方法包括细针抽吸细胞

学活检（ＦＮＡ），空芯针活检（ＣＮＢ），Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋
切术和切除活检。其中 ＦＮＡ仅用于细胞学诊断，
且常因标本量不足而发生诊断困难。ＣＮＢ采用较
粗的切割针，所获标本为圆柱形组织条，适用于

组织学诊断，发生诊断困难的几率较小。Ｍａｍｍｏ
ｔｏｍｅ旋切术可以获得更大的标本，彻底解决了标
本量不足的问题，因此它的准确性更高。

相对于手术活检，ＣＮＢ具有简便，经济，创伤
小的特点。ＣＮＢ诊断为浸润性乳腺癌的肿块可免
去手术活检而直接行根治术或保乳术，本研究中

有 ２７例经 ＣＮＢ确诊为浸润性乳腺癌而未行手术
活检。对于临床高度怀疑恶性而又希望保乳的患

者，ＣＮＢ术前明确诊断有利于医师充分估计切除
范围以提高保乳手术的一次成功率［１］。

除具有 ＣＮＢ的上述优点外，Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切
术对于良性肿瘤可以一次性完成诊断和治疗，并

具有微创和美观的特点。同时由于其切除标本的

直径更大，可以使病理医师方便准确的进行预后

指标的检测。这点对于局部晚期乳腺癌患者尤为

重要，因为这类患者在新辅助化疗后常出现分子

信息的丢失［２－３］。本研究发现 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术
组诊断乳腺癌的敏感性稍高，但与 ＣＮＢ组无显著
差异。Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术的缺点在于花费昂贵，
经济条件差的患者多难以接受。

本组结果示，ＣＮＢ和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术也有
低估和漏诊发生。所谓低估是指 ＣＮＢ或 Ｍａｍｍｏ
ｔｏｍｅ旋切术报告为高危病灶而手术后证实为癌，
或者报告为 ＤＣＩＳ而手术后证实为浸润性癌的情
况［４］。其中高危病灶是指不典型增生，小叶原位

癌，放射状瘢痕等［５］。因此，对上述两种方法诊断

为高危病灶者必须进行手术活检以避免发生漏

６４１１
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诊。真正意义上的漏诊是指活检后病理报告为良

性或非高危病灶而最终诊断为癌的情况。本研究

中 ＣＮＢ组有 ３例低估，３例漏诊。Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋
切术组有 １例低估，１例漏诊。因此，无论 ＣＮＢ和
Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术都不能完全取代手术活检。一
般认为补充手术活检的指征包括：（１）穿刺活检
提示高危病灶或者 ＤＣＩＳ者。（２）标本量不足或
者穿刺结果提示为正常乳腺、皮肤、脂肪等组织。

（３）穿刺结果与影像学诊断极为不符。（４）随访
过程中，Ｘ线发现病灶增大或钙化点增多者［６］。

ＣＮＢ和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术最常见的并发症为
局部血肿，常无须特殊处理而可自行吸收。柳光

宇等对 ６１例病灶进行立体定向空芯针活检，有
８０％的病例出现局部血肿［７］。本组 ＣＮＢ后常规
加压包扎 ２ｄ，故血肿发生率较低，仅 ２６．１％。
Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术在术中和术后能够及时通过负
压吸引清除积血，有助于减少血肿的发生，本研

究中发生率 ２１．９％。
关于 ＣＮＢ术后发生肿瘤针道种植的报道很少

见，曾有报道 １例黏液癌的针道种植［８］，同时国外

的多项大型前瞻性研究也不支持 ＣＮＢ增加血道
播散［９］。Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术一次穿刺即可进行反
复切割，标本不接触针道，通过内套针的移动排

除体外，有效避免了针道种植的发生［１０］。但为了

安全起见，在 ＣＮＢ或 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术后，无论
行根治术或保乳术，穿刺点和针道都应包含在切

除范围内，且活检后一旦确诊乳腺癌，应尽快手

术治疗，最好不超过 ２周。
综上所述，ＣＮＢ和 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术在诊断

乳腺肿块时都是安全有效的方法，ＣＮＢ相对更为
简便和经济，Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ旋切术则可同时作为诊

断和治疗方法，可视患者具体情况灵活选用。
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