
·经验交流·

麦默通旋切系统在临床触诊阴性乳腺病灶中的应用

马双慰摇 周灵飞摇 鲜渝斌摇 张鹏摇 何明

DOI:10郾 3877 / cma郾 j郾 issn郾 1674-0807郾 2013郾 01郾 018
作者单位:400700摇 重庆,重庆市第九人民医院乳腺外科

摇 摇 临床触诊阴性的乳腺病灶(nonpalpable breast lesion,
NPBL)是指在临床工作中通过彩色超声、钼靶 X 线或 MRI
等检查发现,而查体无法扪及的乳腺病灶,可表现为单发

或多发。 当病灶较小,尤其是最大直径<1 cm 时,根据其

彩色超声结果很难判断其良、恶性,需要行穿刺活检或切

除活检方能明确其性质。 本文通过对超声发现的 NPBL
行超声引导下真空微创旋切的 148 例患者资料进行分析,
探讨麦默通旋切系统(Mammotome)在 NPBL 治疗中的应用。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 一般资料

选择 2010 年 12 月至 2012 年 5 月本院超声检查发现

的 148 例患者的 272 枚 NPBL,平均 1郾 84 枚,患者年龄 16 ~
62 岁,中位年龄 38 岁。 肿块最大直径 0郾 4 ~ 2郾 1 cm,平均

1郾 2 cm;超声BI鄄RADS 分级0 级4 枚,2 级98 枚,3 级154 枚,
4 级 16 枚。
1郾 2摇 仪器设备

使用美国强生公司生产的乳腺微创旋切系统,采用 8 G
旋切探针进行操作。 超声仪采用 Logiq5 彩色多普勒超声

诊断仪,探头频率 10 MHz。
1郾 3摇 操作方法

术前结合门诊彩色超声结果全面探测双侧乳腺,进一

步确定肿块的部位、大小、性质及数量,并在相应病灶体表

标记定位。 若为多个 NPBL,穿刺点尽量兼顾,若部位分

散,也不强求一个穿刺点。 常规消毒铺巾,利多卡因稀释

后于肿块浅面皮下及乳房后间隙注射,超声实时引导下将

旋切探针穿入乳腺组织或经乳房后间隙抵达肿块深面,确
定旋切刀槽位于肿块正下方后开始抽吸旋切,经旋切刀凹

槽逐条取出标本,一方面观察超声图像中肿块回声的消

失,另一方面对取出的标本进行观察、触摸,了解其性质。
超声观察手术野,确认无肿块组织残留和局部血肿,且切

出的组织无明确异常后退出旋切刀。 术毕弹力绷带加压

包扎 48 h。

2摇 结果

2郾 1摇 手术结果

对 148 例患者的 272 枚 NPBL 在超声引导下切割,切
口无感染,局部血肿 6 例,经抽吸后好转,皮下淤血 12 例,
切破皮肤 1 例,可能损伤胸膜 1 例。

2郾 2摇 病理结果

272 枚 NPBL 病灶中有乳腺纤维腺瘤 122 枚,导管内

乳头状瘤 8 枚,乳腺腺病 132 枚,不典型增生 6 枚,乳腺癌

4 枚。 乳腺癌有浸润性导管癌 2 例,浸润性小叶癌 1 例,
导管内癌伴微浸润 1 例。 根据病理结果,4 例乳腺癌患者

中行乳腺癌改良根治术 3 例,保留乳房手术 1 例。 保留乳

房手术者针道内未见肿瘤。
2郾 3摇 随访结果

118 例患者随访 3 ~ 6 个月,随访率 79郾 7% ,114 例良

性患者术后 3 个月复查,临床触诊无异常,切口瘢痕不明

显。 6 个月超声复查未见病灶部位复发。 3 例其他部位有

新的 NPBL,4 例乳腺癌尚未发现复发及转移。

3摇 讨论

由于超声检查的普及和仪器分辨率的提高,超声可以

发现更多临床触诊阴性的乳腺病灶,但对这些病灶的性质

判断还存在较大困难。 临床触诊阴性的原因包括:病灶

小,医生触摸时感觉不到;病灶质地与正常组织相似,边界

不清;乳房腺体厚而病灶较深;乳腺增生的结节感干扰医

生的判断。 这些病灶可由乳腺发育异常、乳腺良性病变形

成,也可由乳腺癌及癌前病变形成。 除部分病灶结节纵横

径比大于 1 及伴钙化在判断微小乳腺癌时有一定的参考

价值外,恶性微小病灶的超声表现无明显特征性,因此,对
这类微小病灶有必要进行手术切除及病理检查。 在麦默

通旋切系统出现之前应用导丝定位开放活检,需要切除较

大范围的乳腺腺体[1] ,并且有时术中很难寻找到肿物,尤
其是肿物质地与周围腺体差别不大时,很难通过触摸肿物

质地而完整切除,损伤大,切除病灶不够准确,当有多个乳

腺病灶时需行多个切口,切口瘢痕也不美观。 麦默通手术

旋切系统由旋切刀和真空抽吸泵组成,旋切刀内由套管针

构成,具有特殊的传送装置,在不退出外套针的情况下,通
过内套针的运动将切除的标本在不接触穿刺创道的情况

下在外套针内送出体外,减少重新穿刺带来的损伤[2] ,并
且麦默通旋切系统能准确切取乳腺病灶组织,获得足量的

标本,符合病理诊断要求和各种预后指标的检测[3] 。 因

此,对微小乳腺病灶的手术切除及病理活检,麦默通手术

较传统开放手术更有优势[4] 。 本组 148 例患者的 272 枚

NPBL 全部切除,获得了相应的病理检查结果,切口瘢痕

不明显,乳房外形无改变。
乳腺病灶行麦默通旋切手术操作较简单,但对不同部

位、大小、性质及数量的病灶处理仍然有其相应的技巧:
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(1)超声引导。 术前结合门诊彩色超声结果探测乳腺病

灶,用标记笔标注肿块的位置,适时调整穿刺针的位置,以
便精确切除病灶。 切除时需超声实时引导,穿刺探针凹槽

需对准病灶,较大的病灶需从基底部逐步做扇形、旋转、多
方位切割,使切割平面从底部逐步上移,并且对切下来的

标本分辨其与正常腺体的区别,直至旋切至正常腺体组

织。 大多数纤维腺瘤与病灶旁腺体在质地及外观上不同,
有助于判断病灶切除的完整性。 手术结束时用超声证实

病灶完全切除。 (2)手术切口的选择。 单个 NPBL 的切口

选择在便于操作、切口隐蔽的部位,如果有多个 NPBL,穿
刺点尽量兼顾各病灶,若部位分散多个象限,也不强求一

个穿刺点。 穿刺点多位于病灶 5 cm 以内,常选在腋前线

或乳晕缘,切口隐蔽美观。 一旦病理检查为恶性病灶,有
利于再手术时切除针道。 对未生育的患者穿刺通道尽量

减少对乳腺导管的损伤。 (3)多发病灶的处理原则:在行

多发性肿瘤切除前要先切除良性病灶,然后对可能恶性的

病灶进行活检,双侧乳腺病灶最好使用不同的旋切探针,
以免引起恶性肿瘤细胞由于人为因素种植到对侧乳腺。

乳腺微创旋切系统尽管有其优越性,但也有其并发

症:(1)局部出血、血肿及皮下淤血是最常见的并发症,也
是操作者在术中最需要注意的。 少部分术中较大的血管

出血,压迫止血较困难,费时费力,且患者在清醒状态下,
情绪受影响,影响病灶的完整切除。 麻醉时加用适量的肾

上腺素、高血压患者术中稳定血压可减少出血。 术后对可

能有血肿形成的病灶需留置引流条,可减少术后血肿的形

成。 术后宜绷带加压包扎 48 h。 本研究中 6 例血肿发生

在开展麦默通手术初期,引流条引流可能减少血肿的发

生。 2 例在拆除绷带后出现皮下淤血。 (2)病灶残留。 对

较大的实质性肿块需要反复旋切,旋切后在超声下的影像

并不如其实际的立体观,有时候旋切探针因组织卡住等原

因需取出探针重新穿刺,且局麻后切除部分组织后的超声

影像明显不如麻醉及切除前清晰,有可能影响其全部切

除,造成病灶残留。 (3)皮肤损伤。 肿物位于腺体浅面且

皮肤皮下很薄,旋切时由于负压将皮肤卷入刀槽中而切破

皮肤。 本研究中早期曾出现皮肤损伤 1 例。 遇此情况可

在皮肤腺体之间注射较多稀释的局麻药增加皮肤和腺体

的距离,旋切时见皮下脂肪就不要再往上切了。 (4)乳晕

下大导管的损伤。 对于未婚未育的患者损伤乳腺大导管,
可能导致以后哺乳期积乳,因此,对这类患者进行乳头及

乳晕后肿物切除不建议使用麦默通手术,对乳晕周围的病

灶穿刺通道要尽量减少对乳腺导管的损伤。 (5)损伤胸

膜。 由于穿刺角度太直,用力过大造成穿刺针损伤胸膜甚

至进入胸膜腔造成气胸。 部分患者由于胸大肌薄弱,旋切

凹槽向下,负压旋切时切除部分胸大肌组织,可能将胸膜

吸附切除损伤。 本研究中曾有 1 例患者在旋切过程中突

然出现剧烈胸痛,伴呼吸困难,暂停手术并吸氧,胸痛缓解

后调整穿刺针的位置及切除方向完成手术,术后行胸部 X
线检查未见气胸,考虑可能由于旋切刀槽向下致胸膜损

伤。 (6)针道种植。 尽管绝大多数资料均不支持旋切系

统的针道种植[5鄄6] ,但反复旋切肿瘤病灶,肿瘤创面与残

腔壁接触,残腔内可能有脱落的肿瘤细胞,不能整块切除,
违背了无瘤技术的要求。 而且术后的加压包扎及并非所

有病灶均能一次穿刺旋切成功,因此针道种植的可能性并

不能消除。 对于乳腺癌病例,理论上存在真空辅助活检后

恶性肿瘤细胞针道种植的可能性,及针道高局部复发和转

移率的可能性,所以进行活检时要警惕这个问题,尤其是

那些不接受术后放疗的病例[7] 。 对可疑恶性肿瘤进行穿

刺旋切时必须设计好穿刺点,确保穿刺点和针道包括在二

次手术的切除范围内,有保留乳房条件的,穿刺点尽量选

择在保留乳房手术切口内。
综上所述,对于超声发现的 NPBL,通过超声引导行

麦默通切除活检安全、有效、微创、美观,既能够准确切除

乳腺良性病灶,又对早期乳腺癌的诊断具有重要的价值。
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