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　　 随着乳腺钼靶摄片、超声检查技术的改进和ＭＲＩ应用于高危乳腺癌人群
的普查，越来越多的影像检查能发现、临床却不可触及的早期乳腺病被检出。

乳腺病变活检也由切开活检占主导地位，经历细针穿刺细胞学 （ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎｃｙｔｏｌｏｇｙ，ＦＮＡＣ）诊断，再过渡到目前的影像引导微创活检技术占主
导地位。微创活检技术包括常规空芯针活检（ｃｏｒｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙ，ＣＮＢ）和更
先进的真空辅助活检（ｖａｃｕｕｍａｓｓｉｓｔｅｄｂｉｏｐｓｙ，ＶＡＢ）。

１　微创活检技术
１．１　ＦＮＡＣ检查
　　ＦＮＡＣ检查可有效地评估可触及乳腺病灶，诊断敏感性为７２％ ～９９％。
ＦＮＡＣ检查对不可触及的乳腺病灶的诊断效果与对可触及病灶的诊断效果相
似，诊断敏感性为８２％ ～１００％［１］。但 ＦＮＡＣ检查存在以下严重不足：（１）其
为细胞学诊断而非组织学诊断，不能据此进行创伤性治疗；（２）需细胞学专业
人员操作；（３）标本量不足的发生率（２％ ～３７％）高；（４）假阴性率（０％ ～
３２％）较高；（５）不能鉴别原位癌与浸润性癌；（６）无法标记病变部位以指导后
续手术。
１．２　ＣＮＢ
　　ＣＮＢ（１２～１４号活检针）能提供更准确的组织学诊断结果，标本量充足，

还可以区分浸润性癌和原位癌。ＦＮＡＣ标本量不足的高发生率，使多数学者
放弃ＦＮＡＣ而选择有大切割针的ＣＮＢ［２］。对于影像检查发现的不可触及的乳
腺病变，ＣＮＢ需要精确的病灶定位；ＣＮＢ需要多次进针／出针（至少２次）［３］，

获得标本较小且不连续，增加了针道种植和上皮移位的可能性；但 ＣＮＢ也无
法标记活检部位，使其尚不能完全满足临床需求。
１．３　ＶＡＢ
　　与常规 ＣＮＢ相比，ＶＡＢ（７～１１号活检针）具有以下优势：可获得充足的
连续组织标本；由于真空辅助，无需精确定位，有效避免了取样错误；一次进
针，大大缩短了活检时间，可以降低针道种植和上皮移位的发生；可在活检部
位放置标记夹，有利于后续治疗和随访。对于不伴有肿物的微小钙化和１ｃｍ
以下的较小肿物，ＶＡＢ已成为微创活检的首选；对于大于１ｃｍ的肿物，虽然
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ＣＮＢ可以满足临床需求，但ＶＡＢ获得的肿瘤组织进行相关预后及预测指标检
测更为可靠［４－６］。

２　影像引导技术
　　影像引导技术的选择依赖于病变的可视性，但不影响操作的准确性。
２．１　立体定位引导微创活检
　　钼靶摄片是目前唯一的常规普查手段。钼靶立体定位活检用于钼靶摄片
上可见而超声检查不能发现的病灶，如局灶或可疑微小钙化、乳腺结构扭曲、

放射状瘢痕、局限性乳腺不对称等。最近十几年来，数字化钼靶技术大大提高
了穿刺速度，缩短了乳房受压的时间，从而减轻了患者的痛苦。根据被采样的
不同标本类型，大多数立体定位穿刺需时２０ｍｉｎ至１ｈ。
２．２　超声引导微创活检
　　在国外，超声引导微创活检作为钼靶普查的辅助手段，用于乳腺影像学
报告及数据系统（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＢＩＲＡＤＳ）４～５级
乳腺病灶及腋窝的辅助诊断。由于中国人乳腺组织致密和乳腺癌发病年龄提
前，乳腺超声检查及其引导的微创活检可望发挥更大的作用。
　　通常，超声引导选择用于超声可见肿物，操作过程迅速，不需要挤压乳腺，

大多数患者都能够接受。由于多数医院已具备高频超声设备、与钼靶立体定
位相比活检费用及并发症较低、不需放射防护、可完全切除良性病变、引导腋
窝淋巴结活检、唯一可对活检区域进行实时显像，超声已成为乳腺微创活检最
准确和首选的引导技术，８０％的乳腺病灶适合超声引导［５－６］。

　　１０％～２５％的常规 ＣＮＢ不能提供准确的诊断，但 ＶＡＢ却具有显著的优
势。超声引导的ＶＡＢ适应证包括：（１）钼靶片乳腺结构扭曲，超声可见，鉴别
放射性瘢痕与恶性病变；（２）超声可见的局灶或可疑微小钙化；（３）不适合常
规空芯针活检者，如病灶较小、病灶在乳房内的位置过浅或过深、常规空芯针
活检失败；（４）常规空芯针活检或ＦＮＡＣ检查显示癌前病变，如导管上皮不典
型增生、小叶原位癌及放射性瘢痕；（５）保乳治疗后可疑复发；（６）病变诊断需
要较大活检标本，如钼靶片腺体不对称性增厚呈现非特异性超声显像；（７）替
代切开活检术完全切除良性病变，如乳腺纤维腺瘤［４－７］。

２．３　ＭＲＩ引导微创活检
　　越来越多的资料支持 ＭＲＩ用于年轻的乳腺癌高危人群的普查，包括
ＢＲＣＡ１／２突变、乳腺癌家族或个人病史。乳腺 ＭＲＩ可用于确定病变范围，确
定多中心癌灶，评估是否存在对侧乳腺癌，评估新辅助化疗效果及残存病灶范
围，隐匿性乳腺癌原发病灶的检测，假体隆胸乳腺癌患者治疗前评估，保乳术
后怀疑肿瘤残留以及钼靶、超声及体检不能确诊、病灶表现不明显者。但不具
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备ＭＲＩ引导微创活检条件的单位，不建议常规开展乳腺ＭＲＩ检测［５］。

　　ＭＲＩ引导ＶＡＢ起始于１９９７年，优于ＭＲＩ引导的空芯针活检，但缺少多中
心试验结果支持。２００６年 Ｐｅｒｌｅｔ等［７］报道了欧洲多中心试验中位随访３２个
月的结果：５２％ 的病灶小于１ｃｍ，成功率为５１７／５３８，且成功率不依赖于病灶
大小；组织学证实恶性者占２７％，导管上皮不典型增生者占３％，良性者占
７０％；假阴性率为０。他们得出的结论是：ＭＲＩ引导的 ＶＡＢ是 ＭＲＩ检出病变
的新的微创活检技术，可以避免大多数良性病变的切开活检。

３　 微创活检的优势
３．１　微创美观
　　与乳腺切开活检相比，影像引导的微创活检避免了乳房表面较长的皮肤
切口；对腺体的损伤减少，避免了瘢痕或组织变形对钼靶摄片效果的影响。
３．２　降低医疗费用
　　普查发现的乳腺异常超过８０％为良性病变；微创活检应用之前，医疗费
用总成本的３２％用于上述良性病变的切开活检。微创活检可使８０％的患者
避免切开活检，从而节省１／２～２／３的费用，特别是超声引导的微创活检可以
进一步降低费用［９－１０］。

３．３　降低保乳手术切缘阳性率
　　乳腺癌患者经微创活检明确诊断，有助于治疗方案的确定，包括手术类
型、切口设计，显著降低保乳手术的切缘阳性率，一次完成手术，从而进一步降
低医疗费用［１１－１２］。

３．４　减少前哨淋巴结活检的应用
　　乳腺癌前哨淋巴结活检是明确临床腋窝淋巴结阴性患者腋窝淋巴结状况
的可靠微创诊断技术。对于临床或超声可疑腋窝淋巴结阳性患者，超声引导
的ＦＮＡＣ检查的敏感性、特异性和诊断准确率分别为７８．９５％、１００％和８３．３３％［１３］；

超声引导 ＣＮＢ的敏感性、特异性和诊断准确率可分别达到 ９０％、１００％和
９２％，操作简便，无明显并发症［１４］。术前超声引导的 ＣＮＢ或 ＦＮＡＣ活检阳性
患者可以避免前哨淋巴结活检，直接进行腋窝淋巴结清除术，降低治疗费
用［１５－１６］。

４　 微创活检标本诊断
４．１　印片细胞学及冰冻病理诊断
　　不可触及的ＢＩＲＡＤＳ３～４级乳腺实性肿物印片细胞学诊断的敏感性和
特异性分别为９０％和１００％［１７］，ＢＩＲＡＤＳ３～４级的乳腺微小钙化标本的敏感
性和特异性均可达１００％［１８］，微创活检标本冰冻快速病理检查亦有较高的准
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确性［１９］。微创活检标本印片细胞学检查可于活检后快速、准确地提供初步诊
断，有助于缓解患者的焦虑情绪。
４．２　常规病理诊断
　　乳腺微创活检标本病理分析时不应出现多灶性术语，不应评估微创活检
标本的切缘状况，必须进行病理与影像学的一致性分析，尽量避免导管上皮非
典型增生高估为导管原位癌，所有微创活检标本应常规进行钼靶摄片或超声
检查［５］。病理检查应结合钼靶、超声、ＭＲＩ对乳腺原发癌灶的预后大小（ｐｒｏｇ
ｎｏｓｔｉ）和总体大小（ｏｖｅｒａｌｌｓｉｚｅ）进行最佳评估，并分别报告。总体大小包括浸
润性癌和导管内癌，决定局部治疗方式；预后大小仅指浸润性癌的最大范围，

用于分期和预后［５］。

５　微创活检预后及预测指标测定
　　乳腺微创活检除了进行准确的组织学诊断以外，微创活检标本的预后及
预测指标检测在某些情况下尤为重要，如新辅助化疗、新辅助内分泌治疗及新
辅助分子靶向治疗的方案确定及疗效评估［２０］。众多研究表明微创活检标本
与切开活检标本检测 ＥＲ、ＰＲ、ＨＥＲ２等指标具有高度相关性和一致性，可用
于指导整个治疗方案的确定［２０－２４］。第二届国际乳腺癌共识会及 ＡＳＣＯ２００７
肿瘤标志物指南都推荐对影像检查发现的乳腺癌微创活检标本常规检测ＥＲ、
ＰＲ、ＨＥＲ２。

６　微创活检的低估率
　　乳腺微创活检具有较高的准确性，但在高危病变时仍存在一定的低估率。

相关“高危”病变及其低估率分别为导管上皮不典型增生３１％，小叶上皮不典
型增生１６％，小叶原位癌 ２５％［２５］，微创活检标本诊断不明确（Ｂ３）３４％［２６］，

导管内癌２２．８％［２７］，导管内乳头状瘤伴不典型性增生３７．５％～６７％［２８－２９］，放
射性瘢痕３７％［３０］，影像学与组织学诊断不一致１７．６％［３１］。

　　上述研究结果同时显示，临床及影像学指标不能有效区分低估患者与非
低估患者，微创活检病理组织学显示“高危”病变需行切开活检［５，２５－３１］。目前
尚无微创活检切除组织量的一致性意见，ＶＡＢ低估率显著低于 ＣＮＢ，但其只
是降低而不是免除低估率，尚无足够证据支持其能替代切除活检。

７　微创活检的安全性
７．１　上皮移位
　　微创活检对乳腺组织的损伤可以导致乳腺上皮的移位。乳腺组织内导管
内癌（ＤＣＩＳ）移位易误诊为浸润性癌；区域淋巴结内 ＤＣＩＳ移位可使前哨淋巴
结阳性；良性上皮移位将造成前哨淋巴结假阳性。
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　　乳腺组织内上皮移位的组织学表现为乳腺实质内人为腔隙内或血管淋巴
管内上皮组织碎片，伴有出血、脂肪坏死、炎症、充满含铁血黄素的巨噬细胞或
肉芽组织。乳腺组织内上皮移位多发生于微创活检与随后手术间隔较短时，

可增加随后手术切除标本诊断的困难，包括确定肿瘤大小、切缘、有无浸润及
血管淋巴管侵犯［３２］。对连续收治的２８例 ＤＣＩＳ行真空辅助活检后发现２例
良性上皮移位到活检残腔的肉芽组织内（７％），未发现恶性上皮移位，表明乳
腺真空辅助活检后上皮移位并不常见［３３－３４］。

　　对５３例上皮移位的研究显示，除３例外，上皮移位均与１个或多个乳头
状病变相关，包括单纯的导管内乳头状瘤、ＤＣＩＳ侵犯导管内乳头状瘤、微乳头
状ＤＣＩＳ及浸润性癌；发生上皮移位的原因还包括黏液腺癌及囊性病变［３５］。

乳腺内上皮移位的生物学和临床重要性需要长期随访［３６］。

７．２　针道种植
　　乳腺微创活检针道种植及其对预后的影响一直受到关注，既往认为空芯
针活检后针道种植少见，实际上空芯针活检后针道种植的可能性可能远大于
预期。Ｕｅｍａｔｓｕ对２０７例空芯针活检后无标本残留的空芯针冲洗液进行细胞
学检查，结果发现６５％的病例有阳性细胞［３７］；尽管其临床意义值得商榷，保留
乳房手术患者如不切除针道或给予放射治疗，理论上仍存在局部复发的危险
性。
　　对３２５例乳腺癌患者空芯针活检的３２５个针道的组织学检查发现１１４个
针道种植，表明空芯针活检针道种植较为常见。进一步的研究发现，针道种植
的阳性率与空芯针活检及手术时间间隔相关：小于１５ｄ、１５～２８ｄ、大于２８ｄ
针道种植的阳性率分别为４２％、３７％和１５％，表明针道内种植的癌细胞难以
成活［３８］。对空芯针活检１８９例、未行活检５３０例保乳治疗患者（两组患者均
衡）分别中位随访７８和７１个月，术前空芯针活检对接受保乳手术加放射治疗
患者的局部复发和总生存均无显著影响［３９］。

　　空芯针活检需要多次进／出肿瘤和邻近乳腺组织可能是针道种植的主要原
因。真空辅助活检由于只需一次进／出针、原位旋切并有负压吸引，针道种植的
可能性应该小于空芯针活检。对２１例ＤＣＩＳ和１０例浸润性导管癌真空辅助活检
针道的组织学检查未发现针道内癌细胞种植，２例良性上皮种植与手术时间较
长相关。遵循治疗指南，真空辅助活检后针道种植应该不具临床重要性［４０］。

８　结语
　　对于临床可触及和临床不可触但影像检查能发现的乳腺病变，影像引导
的乳腺 ＣＮＢ、ＶＡＢ可以提供微创、准确、安全的组织学诊断；微创活检能明确
诊断乳腺癌，有助于治疗方案的确定，显著降低保乳手术的切缘阳性率，一次
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完成手术，降低医疗费用［４１－４２］。影像引导的微创活检具有降低乳腺病变低估
率、能避免多次穿刺和减少上皮移位［４３］等优点，已成为替代切开活检的可靠
诊断技术［４４］，并逐渐成为最好的切开活检方式［４５］。２００５年的第二届国际乳
腺癌共识会上，学者们达成共识：乳腺微创活检技术是影像发现乳腺异常的首
选和最佳活检技术，适用于所有影像发现的乳腺病变；现代乳腺医学的一个主
要目标就是减少手术切开活检用于乳腺良性病变的诊断［５］。
　　【关键词】　 乳腺；活组织检查；超声

　　【中图法分类号】　Ｒ６５５．８　　　【文献标识码】　Ａ
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