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摇 摇 随着乳腺影像学诊断技术的不断更新和人们防癌意识的增强,临床不可

触及的乳腺微小病变(non鄄palpable breast lesion, NPBL)的检出率明显提高。
对 NPBL 进行活组织检查,明确这些病变的病理性质,是早期发现乳腺癌和制

定合理治疗方案的关键。 目前检查乳腺微小病变的常用方法有超声定位和 X
线钼靶定位。 乳腺微小病变大部分表现为细小钙化灶,超声较难发现,而 X
线钼靶摄片对钙化灶则有非常高的敏感性和特异性。 近年来,X 线立体定位

乳腺真空辅助活组织检查(stereotactic vacuum assisted breast biopsy, SVAB)成
为诊断早期乳腺癌的研究热点之一,越来越受到重视。 本文就 X 线立体定位

下乳腺微小病变真空辅助活组织检查技术的应用现状做如下总结。

1摇 与其他活组织检查方式的比较

临床应用 X 线立体定位下对乳腺微小病变进行活组织检查的常用方法

有:X 线立体定位钢丝导向手术活组织检查(stereotactic needle localized biopsy,
SNLB)、X 线立体定位细针穿刺细胞学检查(stereotactic fine needle aspiration,
SFNA)、X 线立体定位空心针活组织检查 ( stereotactic core needle biopsy,
SCNB)、SVAB、高级乳腺活组织检查装置活组织检查( advanced breast biopsy
instrumentation, ABBI)。 SNLB 属于开放手术,不仅美容效果差,还会影响以

后的 X 线随访,与 SVAB 相比较难被患者接受。 由于病灶的隐蔽性和异质性,
SFNA 不够精确,假阴性率为 0 ~ 32% [1];SFNA 获得的细胞学诊断不能提供肿

瘤分级和肿瘤浸润性方面的信息,也不能区分浸润癌与原位癌,经常会由于标

本量不足难以诊断,需要进一步手术活组织检查[1]。 SVAB 采用电动切割与

真空抽吸相结合的方法,诊断灵敏性为 98郾 0% 、特异性 99. 9% [2],SCNB 的诊

断准确性为 86. 0% ~ 97. 6% [3],SVAB 可以切取更大的组织标本,有更高的灵

敏性和特异性,更低的组织学低估率[4]。 ABBI 可以获得 2 cm 大小的组织条
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从而提供精确、可信的组织学诊断,但仍有诸多不足:对乳腺组织的厚度和病

灶离乳腺皮肤的深度要求更加严格、活组织检查过程中切取的组织条体积较

大、瘢痕形成更明显、切口较大、影响美观等[5]。

2摇 临床应用

SVAB 本质上属于空心针活组织检查工具,与弹射性活组织检查枪不同

的是,其采用电动切割与真空抽吸相结合的方法。 其适应证包括:成簇细沙样

或针尖样钙化、不规则局限密度增高影、边缘不规则或呈毛刺样改变的肿块影

而临床触诊阴性、局部腺体凹陷等。 SVAB 主要用于可疑钙化灶的活组织检

查。 其主要步骤为:在 X 线立体定位系统下,患者采用卧位或直立位,常规消

毒,局部浸润麻醉后,在乳腺皮肤上作一小切口,从该切口插入定位针;在 X
线立体定位系统辅助下,调节定位针空间位置,确认定位针已准确到达目标病

灶部位后, 安装真空辅助活组织检查系统并切取组织条, 每个病灶取 12 ~
24条或更多的组织标本,随后分别对乳房和组织标本 X 线摄片确认病灶已成

功切取,标本送病理检查。
Jackman 等[6]报道乳腺真空辅助活组织检查时,运用 11鄄Gauge(11G)活组

织检查针,只有 1%的病灶取材失败。 小孔径活组织检查针创伤小,但可能因

标本量不足,降低诊断的准确性;粗针穿刺创伤大,但可以获得足够量的标本,
提高诊断准确性。 目前,诊断常采用 11G 或 10G 活组织检查针。 Yu 等[2]对

SVAB 诊断乳腺癌的价值进行荟萃分析和系统评价后认为 SVAB 对钼靶发现

病灶的诊断灵敏性为 98. 0% 、特异性 99. 9% ,SVAB 是替代开放手术活组织检

查的一种理想方法。
SVAB 可以完整切除乳腺微小病灶,对于恶性肿瘤病例,SVAB 所获标本

是诊断和提供辅助治疗的唯一信息来源,那么 SVAB 所取得的标本能否准确评

价雌激素受体(estrogen receptor,ER)、孕激素受体(progestogen receptor, PR)、
c鄄erbB鄄2 及 p53 的表达情况? Zagouri 等[7]采用 11G 活组织检查针,每个病灶

至少切取 24 条组织条,对 SVAB 标本及手术切除标本进行免疫组化对比研

究。 37 例 SVAB 诊断为乳腺导管内癌(ductal carcinoma in situ, DCIS)的病例

中,2 例术后诊断为浸润性癌,组织学低估率为 5. 4% ,8 例术后标本未发现癌

组织,即 21. 6%的病例 SVAB 完整切除病灶。 作者对其余的 27 例进行对比研

究发现,SVAB 所获的标本中 ER、PR 表达情况优于其它手术标本, p53 表达

差异无统计学意义,评价 c鄄erbB鄄2 表达情况则需要进一步的研究。 SVAB 所

获的标本可以提供准确的诊断和辅助治疗信息。 但 SVAB 诊断乳腺导管上皮
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不典型增生(atypical ductal hyperplasia, ADH),还不足以排除其恶性病变的可

能性,需要进一步手术切除活组织检查。 对诊断良性的病例影像学随访应不

少于 24 个月。
SVAB 行钙化灶活组织检查尤其是钙化灶范围较大时,主要切取可疑且

有代表性的钙化灶及其周边组织,对乳房和切除标本进行钼靶摄片确认钙化

灶是否成功切取,随后挑取包含钙化灶的组织条进行组织学检查。 Poellinger
等[8]报道影像学检查的钙化灶检出率(72% )低于组织学检查(79% ),乳腺导

管内癌可能存在微钙化的周边,只对包含钙化的组织条进行组织学检查会提

高组织学低估率,建议对所有切除标本进行组织学检查。 对于临床上只检查

含钙化的标本是否合理,尚未有更多的相关文献报道。 笔者单位的常规做法

是把含钙化的标本与不含钙化的标本进行标示再分别送检,对于 DCIS 病例,
钙化及钙化周边组织均存在 DCIS 成分。

3摇 存在的问题

3. 1摇 组织学低估与假阴性

ADH 是 SVAB 常见的病理诊断结果,ADH 是一种具有 DCIS 部分组织学

特征的增殖性病变,与 DCIS 组织学相似且可能两者共存。 SVAB 存在一定的

组织学低估率,诊断 ADH 的病例有可能漏诊乳腺癌。 对于 ADH 病例,是先观

察还是先进一步手术及早发现乳腺癌呢? 确认组织学诊断结果与临床、影像

学表现是否一致(指组织学诊断是否能解释临床和影像学表现)是关键,对不

一致的病例应建议手术切检。 目前,ADH 病例通常进一步手术切检,因为

SVAB 诊断为 ADH 的病例通常有 19%的组织学低估率[9]。 然而,对所有 ADH
进行手术切检已受到部分学者的质疑,Sneige 等[10]报道运用 11G 或 14G 活组

织检查针,SVAB 诊断为局灶性 ADH 病例的组织学低估率为零。 Eby 等[11]报

道应用 9G 和 11G 活组织检查针对 991 例乳腺微小病变进行 SVAB,平均切取

10. 1 条组织条,141 例(14郾 2%)诊断为 ADH,对其中的 123 例(87. 2% )进行手

术活组织检查,56 例为局灶性 ADH,49 例为普通 ADH,18 例为 DCIS 可疑的

ADH,3 组分别有 7 例(12. 5% )、11 例(22. 4% )、8 例(44. 4% )被诊断为乳腺

癌,低估率差异有统计学意义;ADH 病例的总低估率为 21. 1% ,与组织条数、
活组织检查针规格无关。 因此,Eby 等认为,对所有 ADH 病例有进一步手术

活组织检查的必要。 Graesslin 等[12]报道 SVAB 诊断为导管或小叶不典型增

生病例总体假阴性率为 10. 3% 。 Cox 等[13]报道近 50% 的 DCIS 病例在手术

后发现病灶有微浸润。 Leikola 等[14]报道经皮穿刺活组织检查诊断为 DCIS 的
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病例中有 10% ~20%存在浸润性癌成份,将病灶可被超声探及作为手术标本

存在浸润性癌成份的预测因素,而与病灶钼靶下的形态大小、DCIS 的组织学

特征、临床体检可否触及等无关。 Jackman 等[15] 采用 11G 活组织检查针对

1280 个病灶进行 SVAB,每个病灶切取至少 12 条组织条,总体假阴性率为

1% ;与活组织检查针大小有关:14G、11G 假阴性率分别为 4. 40% 、0. 45% ;与
标本是否含有钙化有关:标本不含钙化与标本含有钙化的假阴性率分别为

25. 00% 、0郾 67% ;但与操作者经验、组织条数、病灶类型无关。 Liberman 等[16]

报道 14G、11G 假阴性率分别为 1. 7% 、1郾 8% ,差异无统计学意义。
SVAB 组织学低估率和假阴性率与病灶位置、定位准确度、操作者熟练程

度、穿刺技巧、取材量等相关。 随着操作者经验的增加、活组织检查技术的改

进, 低估与假阴性率会有所减少。 SVAB 诊断为良性病变的病例,需定期随访

不少于 24 个月;对临床或乳腺摄片高度疑为恶性而活组织检查结果为良性

者,应于 SVAB 术后3 ~6 个月行X 线钼靶检查,观察病灶有无变化,是否需进一

步手术活组织检查,在排除恶性病变的情况下,定期随访;对于不典型增生病例

建议手术扩大切除病变以明确病理诊断。
3. 2摇 针道种植

所有针刺活组织检查技术都面临肿瘤细胞的针道种植风险,针道种植在

多种肿瘤活组织检查中已有相关报道,如肝癌、肺癌等[17鄄18]。 关于乳腺真空辅

助活组织检查后针道种植的文献报道并不多,Michalopoulos 等[19]运用 11G 活

组织检查针,每个病灶切取 24 条组织条,对 SVAB 证实的 21 例 DCIS 和 10 例

浸润性癌的针道标本进行组织学检查,未发现恶性细胞,2 例(6. 5% )针道有

良性上皮细胞移位,其活组织检查时间比无良性上皮移位的病例长。
Liberman 等[20]运用 11G 活组织检查针行 SVAB 活组织检查,对针道标本进行

组织学检查,发现上皮细胞移位并不常见,28 例 DCIS 中 2 例(7% )针道有良

性上皮细胞移位,未见恶性上皮细胞移位。 Uematsu 等[21]对无标本残留的活

组织检查针冲洗液进行细胞学检查,对比研究真空辅助活组织检查( vacuum
assisted biopsy, VAB)和空心针活组织检查(core needle biopsy, CNB)的针道

种植风险。 将有不典型细胞、可疑恶性细胞、恶性细胞的冲洗液标本定义为阳

性,VAB、CNB 的阳性率分别为 33% 、69% ,差异有统计学意义。 推测 VAB 的

针道种植风险要比 CNB 低,这可能与以下原因有关:CNB 多针道重复进针增

加种植机会、VAB 切取的组织条体积较大且更具连续性、VAB 真空抽吸使脱

落的细胞随血液被抽吸出体外。 对于乳腺癌病例,理论上存在 SVAB 后恶性

肿瘤细胞针道种植的可能性,且还不能排除针道种植增高局部复发和转移率
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的可能性,所以在进行 SVAB 活组织检查时要警惕这个问题,尤其是那些不接

受术后放疗的病例。
3. 3摇 乳房厚度与 SVAB

应用卧式活组织检查床进行 SVAB 时,活组织检查针的进针方向垂直于夹

板,对夹压后乳房厚度小于 27 mm 的乳房进行活组织检查时活组织检查刀会

穿出乳房外,导致真空辅助活组织检查失败。 Nakamura 等[22]报道解决方法有

两种:一种是在真皮和皮下组织中注射足够的生理盐水,另外一种是使用特殊

装置的“空气间隙法冶。 但是,注射生理盐水的方法有时间限制,“空气间隙

法冶不稳定。 而使用坐式体位 X 线定位系统、活组织检查刀的进刀方向平行

于夹板的活组织检查方法可以很好的解决这个问题。 研究所选取的 124 例患

者的乳房厚度为 10 ~ 45 mm,其中 7 例的乳房厚度只有 10 mm,使用 11G 真空

辅助活组织检查针,全部活组织检查成功。 使用这种方法,皮肤切口不会与病

灶重叠,病灶靠近胸肌也可成功取材,对亚洲女性尤为适用。 但是,进行坐式

体位活组织检查,患者容易紧张、易移位。
3. 4摇 并发症

SVAB 的常见并发症有疼痛、出血等。 Zografos 等[23]对 SVAB 患者发生疼痛

的相关因素进行了研究,其选用 11G 活组织检查针,每个病灶最少切取 24 条

组织条,采用视觉模拟评分系统(visual analogue scale, VAS)评价疼痛程度.
研究认为:疼痛与操作时间有关,时间越长,VAS 越高;与黄体期有关,黄体期

时 VAS 较高;与病灶的病理性质有关,恶性病灶 VAS 较高;与失血量有关,失
血量越多,VAS 越高;与绝经状态、术后血肿、年龄大小、切除组织量等无关。
Salema 等[24]报道 SVAB 的疼痛发生率为 88. 4% ,疼痛程度与年龄有关,臆30
岁的患者疼痛程度显著高于>30 岁的患者;与绝经状态、激素替代治疗、乳腺

癌病史、病灶位置、腺体密度等无关。 Wong 等[25] 报道亚洲妇女 SVAB 后

13郾 2%的病例有较严重的出血,较西方妇女的出血发生率高,这可能与亚洲妇

女乳腺密度比西方妇女大有关;SVAB 术后形成的血肿大多数可以自行吸收,
较大血肿需抽吸处理。
3. 5摇 病灶残腔定位

对 SVAB 后需要进一步手术的病例,特别是 SVAB 诊断为乳腺癌需进一

步行保乳手术的病例,病灶残腔的准确定位是外科医生关注的焦点。 残腔准

确定位不仅可引导外科医生准确切除残余病灶还可避免盲目切除乳腺组织,
从而达到较好的美容效果。 西方国家的通常做法是活组织检查完成后置入一

种惰性材料制成的定位夹,但其价格昂贵。 如何找到一种花费小、准确性好的
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术后定位方法,值得探讨。

4摇 结语

SVAB 是一种安全的活组织检查方法,能很好地切取钙化灶及周边组织,组
织学低估率较低, 对乳房外形影响小,对早期乳腺癌有较高的诊断敏感性,还可

提供肿瘤分级和预后信息,有利于制定个体化治疗方案,显示了良好的应用前

景。 然而,在国内拥有相关设备并开展该项目的医疗机构并不多,相关研究较

少,特别是 SVAB 在临床应用中如何降低组织学低估率和假阴性率、如何处理

ADH 病例、残腔如何定位、如何完善活组织检查技术及肿瘤细胞针道种植的意

义与对策等问题尚有待进一步研究。
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