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摇 摇 揖摘要铱 摇 随着影像技术的革新,越来越多的乳腺病灶通过影像立体定位下予以旋切或活检;新的

诊疗策略有使更多的患者通过新辅助治疗后接受保留乳房、腋窝的手术,这些情况下金属标志物的使用

将有助于靶病灶的影像随访和鉴别、手术或病理取材的定位等。 本文首选对金属标志物在乳腺疾病诊

疗中的临床价值进行文献整理和综述,并对当前临床实践中金属标志物放置进行总结,以期有助于影像

引导下良性靶病灶的精确定位、追踪及后续手术,有助于新辅助治疗患者原发灶和 /或淋巴结病灶的疗

效评估、手术定位及病理检查准确性。
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摇 摇 随着影像技术的革新,越来越多的乳腺病灶通过影像立

体定位下予以旋切或活组织检查(简称活检) [1] 。 随着肿瘤

药物的进展以及保留乳房、腋窝的可行性提高,越来越多的

乳腺癌患者接受了术前新辅助治疗[2] 。 无论是影像定位下

对靶病灶的旋切或活检,还是新辅助治疗后原发灶的缩小,
都在后续手术和随访中对靶病灶的位置评估提出了挑战。
金属标志物( clip marker)可在活检残腔内或新辅助治疗前

对靶病灶放置金属标志物以标记病灶位置[3鄄4] 。
早在 20 多年前,已有学者陆续开始在活检后使用金属

标志物,随后文献陆续报道了在超声、X 线、乳腺 MRI 引导下

定位活检中放置金属标志物的研究,其临床运用也越来越

多[5鄄7] 。 目前在中国乃至全球的很多医学中心,不同型号、类
别的金属标志物在各种乳腺良恶性疾病的治疗中被广泛使

用。 然而,哪些情况下该放置金属标志物却一直没有确切的

临床适应证,各中心的临床指征大相径庭,国际上对其具体

操作流程或适应证也没有一个详细的规范、指南或共识。
为了更好的规范金属标志物在中国的使用,参考最新的

循证医学证据,基于中国乳腺癌诊疗实际情况,笔者首先对

金属标志物在乳腺疾病诊疗中的临床价值进行了文献整理

和综述,并探讨可行的临床实践方法。
一、金属标志物的临床运用

1. 乳腺良性疾病的微创活检

X 线定位下微创活检,通常用于微小钙化的活检和诊

断,由于钙化病灶最终石蜡病理可能诊断为恶性肿瘤(浸润

性癌、DCIS)或不典型增生,需要进一步的后续手术,因此金

属标志物的放置可为后续手术和随访提供更好的信息[8] 。
当钙化灶范围比较小时,通过旋切即可能被完整切除而导致

后续的手术无法定位时,活检后放置金属标志物将有很好的

提示作用;在不同象限有多个病灶时,需要区分不同病灶,后
续随访或手术时可放置不同形状的金属标志物;有时当只有

一个位置(轴位或斜位)可以看见病灶,抑或为了后续的采

用其他影像学手段进行跟踪和随访时,也可以放置金属标志

物;活检前考虑某个病灶可能为恶性,并且患者有保留乳房

意愿时,放置金属标志物还可以为后续手术提供更精准的靶

病灶定位,有利于保证手术切缘阴性[9] 。
超声定位下微创活检,可通过超声观察血肿的位置予以

大致的定位[10] 。 如果病灶为恶性需要再手术时,定位的不

精确将导致切除更多的乳腺组织,特别当病灶小于 5 mm 或

者为囊性病灶时,微创活检后残腔的血肿不甚明显,难以定

位。 当多个影像检查均发现相似位置病灶时,因超声最为简

便,故临床中多会在其引导下予以活检。 有研究者在该情况

下旋切后放置金属标志物,并随后进行超声及 MRI 复查,发
现有 12郾 5%的患者超声旋切的病灶(内有金属标志物)与

MRI 提示的病灶位置不同,这些病灶进行 MRI 引导下活检

有一半最终诊断为乳腺癌[11] 。 因此,金属标志物的放置将

有助于对不同病灶的区分,也使后续其他影像方式的随访更

为便捷和清晰,而且,超声引导活检后放置金属标志物的准

确性非常高,平均金属标志物距离病灶仅 1郾 1 mm[12] 。
MRI 引导下微创活检用于仅 MRI 可发现病灶而超声、X

线不能发现病灶的情况下,通常需要放置金属标志物,便于

后续通过其他影像方式进行随访和定位。
对良性病灶微创活检后予以金属标志物的放置,不仅对

临床外科医师在后续手术中靶病灶的定位有着积极的作用,
也有助于影像科医师对多病灶的区分和随访,放置金属标志

物后可在不同的影像学检查中轻易的找到靶病灶并进行

评估。
2. 乳腺癌新辅助治疗

2015 版《乳腺癌新辅助化疗后的病理诊断专家共识》建
议:新辅助化疗前行粗针穿刺活检时放置标志物,对于新辅

·532·中华乳腺病杂志(电子版) 2016 年 8 月 第 10 卷 第 4 期 Chin J Breast Dis(Electronic Edition),August 2016,Vol郾 10,No郾 4



助化疗前腋窝淋巴结穿刺为阳性的患者,建议在阳性淋巴结

部位放置金属标志物[13] 。
对于原发灶金属标志物的放置,新辅助治疗可以使原发

灶缩小,部分疗效好的患者其原发肿瘤可以完全消退,早期

的临床研究显示 pCR 约 20% [14] 。 目前 HER鄄2 阳性乳腺癌

采用了化疗联合抗 HER鄄2 治疗后 pCR 更高达 60%以上[15] ,
此时无论是临床体检或影像学检查都很难辨认原发病灶的

位置,而放置的金属标志物是唯一有指导价值的标志[16] 。
金属标志物将有助于影像科医师对肿瘤缓解的评估,有助于

肿瘤外科医师术前对肿瘤的定位,对病理科医师也有很好的

提示作用,特别是新辅助治疗后全乳切除的标本,如果肿瘤

退缩完全,病理科医师难以通过肉眼寻找原发病灶的位置,
金属标志物的放置将有助于病理科医师准确定位以及更好

的病理诊断和疗效评估[17] 。 新辅助治疗的目的之一就是让

更多的患者能接受保留乳房手术,通常新辅助治疗后肿瘤的

退缩有两种方式,一种是向心性退缩,另一种是非向心性的

退缩,即肿瘤退缩呈散在多灶,大体上肿瘤大小可能和新辅

助治疗前差别不大,但肿瘤密度有了显著的降低。 金属标志

物的放置将有助于提高新辅助治疗后保留乳房手术的成功

率。 Corsi 等[18]发现对于不能触及肿块的患者进行保留乳房

手术,活检时通过 X 线或超声定位下放置金属标志物并在术

前予以定位,将有效指导手术切除并降低切缘阳性率,尤其

超声定位下放置金属标志物的切缘阴性率达 89郾 3% ,再次

切除率从 42% 降低到 10郾 7% ,切除的组织量也更少。 MD
Anderson 癌症中心的一项研究回顾性分析了 373 例新辅助

治疗后接受保留乳房手术的患者,其中 145 例在新辅助治疗

前或治疗中放置了金属标志物,中位随访 49 个月,发现放置

金属标志物的患者有更好的 5 年局部控制率 (98郾 6% 比

91郾 7% ) [19] 。 因此,新辅助治疗前放置金属标志物将有助于

病灶定位以及保留乳房手术成功率,更将改善患者预后。 有

文献提出在新辅助治疗前,空芯针穿刺后随即由超声引导下

原发灶放置 UltraClip Tissue 金属标志物,将有助于疗效的影

像和病理评估[20] 。
对于腋窝转移淋巴结金属标志物的放置,临床通常采用

超声引导下淋巴结穿刺活检以准确评估新辅助治疗前淋巴

结状态[21] 。 类似于原发灶的退缩,新辅助治疗前淋巴结阳

性的患者有 30% ~ 40% 在新辅助治疗后将转为阴性[22] ,
HER鄄2 阳性患者接受曲妥珠单克隆抗体联合化疗后,淋巴结

转阴率更高达 70% [23] 。 对于这些淋巴结降期的患者,开展

新辅助治疗后前哨淋巴结活检,将有效减少腋窝清扫后上臂

水肿的并发症。 因此,如何定位并切除新辅助治疗前被确认

有转移的淋巴结并评估其治疗后的状态,成为了关键。 新辅

助治疗前阳性淋巴结金属标志物的放置,将从两个方面提高

腋窝手术的准确性。 首先,提高阳性淋巴结的手术切除率,
如果新辅助治疗前不进行阳性淋巴结的标记,术前不通过标

记淋巴结的定位,即便行腋窝清扫手术也将有 21郾 6% 的患

者未能将阳性淋巴结切除,而通过金属标志物标记及术前导

丝定位,切除阳性淋巴结的准确率将上升至 97郾 3% [24] 。 其

次,提高新辅助治疗后前哨淋巴结活检的成功率,ACOSOG
Z071 试验提示对于临床 N1 期患者新辅助治疗后行前哨淋

巴结活检,放置金属标志物的患者前哨假阴性率可显著降低

至 6郾 8% [25] 。 目前临床推荐新辅助治疗前予以阳性淋巴结

金属标志物放置,术前予以金属标志物定位,将有助于阳性

淋巴结的手术定位,增加切除率,提高前哨淋巴结活检的准

确性。
二、金属标志物放置的准确性

金属标志物放置在预设位置 10 mm 以内通常被认为是

准确的、可接受的。 2001 年,Rosen 等[6] 回顾性分析了 111 例

经 X 线定位活检后放置金属标志物的患者,在放置后随即进

行了轴位和斜位的 X 线摄片以评估金属标志物和靶病灶之

间的距离。 研究发现,56%的患者金属标志物与靶病灶距离

<5 mm,16%距离为 6 ~ 10 mm,还有 28%距离>10 mm;并且

在 39 例后续病理提示恶性或不典型增生需再次手术的患者

中,有 18 例距离>10 mm,建议金属标志物放置后即刻进行 X
线摄片以评估位置的准确性[6] 。 Margolin 等[26] 比较了 X 线

定位下钙化灶活检后采用不同金属标志物放置方式的准确

性:119 例患者采用 11G 探针活检和金属标志物放置,109 例

患者采用 18G 探针,术中立体定位系统显示两者分别有

97%和 98%的金属标志物放置在靶钙化灶 10 mm 内,术后 X
线摄片则发现距离<10 mm 的分别占 70% 和 63% ,距离<
15 mm 的分别占 91% 和 90% 。 Thomasssin鄄Naggara 等[27] 对

9 项相关研究综合整理发现,71郾 3% 的金属标志物放置在靶

病灶周围 10 mm 内,并认为金属标志物的放置是非常值得信

赖,对临床有指导价值的。
三、金属标志物放置的安全性

通常金属标志物的放置是非常安全的,放置的过程一般

只需要几分钟,操作简单,并不会增加感染等手术并发症。
然而也有文献报道了极少数患者可能出现对金属标志物的

过敏反应[28] 。 另外,现有的一些金属标志物产品会加入胶

原、凝胶等嵌入材料包裹,以利于止血或增加后期超声及

MRI 的显影,这些嵌入材料的使用也可能引起部分的过敏反

应。 一旦发生过敏反应,建议在影像定位下取出该金属标志

物。 有文献指出,放置金属标志物后 MRI 检测时局部会出

现一定的伪影[29] 。 部分金属标志物在后续 X 线检测中可能

被误认为新的微小钙化灶,从而干扰影像科医师读片,故建

议所有金属标志物的放置均需详细写入病史,并在每次影像

诊断前告知影像科医师[30] 。 文献报道,含胶原成分的金属

标志物在后期病理检测中可能被诊断为淀粉样变[31] ,<5%
的病例 2 ~ 3 mm 的金属标志物在术中遗失[32] ,这些都是临

床医师需要关注的。
金属标志物放置后出现最多的问题是金属标志物本身

的移位,特别是在影像引导下真空旋切活检后。 Esserman
等[33]总结了可能导致移位的几个原因:(1)According 效应,影
像引导下活检时,乳腺组织及脂肪组织都处在相对压缩的状
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态,放置金属标志物后组织恢复到原先状态,金属标志物就

有可能伴随着压缩的反方向发生移位;(2)脂肪组织内移

位,由于脂肪组织相对疏松,金属标志物也可能并未置入活

检残腔或靶病灶内(新辅助前原发灶或淋巴结),而仅置于

脂肪组织内,导致后期移位;(3)渗出或血肿,手术残腔内的

渗出或出血以及随后的血肿形成,都会导致金属标志物位置

的偏移,特别是手术残腔比较大时更容易出现移位;(4)乳

腺本身的变化,新辅助治疗后,肿瘤退缩导致原先瘤内金属

标志物在新辅助前后 X 线摄片上位置不同,或放置金属标志

物后患者又接受了乳腺其他病灶的象限切除或肿瘤整形手

术导致金属标志物位置改变等。 对以上这些可能导致移位

的原因,临床医师需要给予密切的关注,有助于在后续手术

或随访中予以准确评估。 降低金属标志物移位的措施包括:
放置金属标志物后立即进行轴位和斜位 X 线摄片以确认金

属标志物位置,而非仅通过立体影像定位下的局部影像图

片;先适当放松乳腺组织,再释放金属标志物,特别在 X 线定

位活检时;一旦发现移位,需详细记录病史,并在后续手术前

进行准确的导丝定位。
四、金属标志物放置的临床实践推荐

根据现有的循证医学数据,当前临床实践中金属标志物

放置的适用范围如下。
(1)X 线引导下钙化灶旋切时,钙化灶较小可被完整旋

切时,建议旋切后放置金属标志物以便随访或病理结果恶性

时后续手术定位;病灶仅在轴位或斜位片可见时,放置金属

标志物有利于后续的影像随访;多病灶存在时,建议不同病

灶旋切后放置不同形状的金属标志物,便于后续随访以及某

病灶病理结果恶性时手术定位;当 X 线提示病灶与其他影像

学提示病灶位置接近,需鉴别是否是同一病灶时,建议放置

金属标志物;需后续进行 MRI 随访或评估时可放置金属标

志物。
(2)超声引导下病灶微创活检,当病灶小于 5 mm 或囊

性病变,可放置金属标志物以便随访或病理结果恶性时后续

手术定位;病灶被完整切除并存在恶性可能时,建议放置金

属标志物以备后续手术定位;多病灶存在时,建议不同病灶

放置不同形状的金属标志物,便于后续随访以及某病灶病理

结果恶性时手术定位;当超声提示病灶与其他影像学提示病

灶位置接近,需鉴别是否为同一病灶时建议放置金属标志

物;需后续进行 MRI 随访或评估时可放置金属标志物。
(3)MRI 引导下病灶活检,建议常规放置金属标志物以

备后续影像随访或手术定位。
(4)临床体检不明显、空芯针活检明确乳腺癌的患者,

放置金属标志物有助于术前、术中定位以及保留乳房手术的

成功实施。
(5)拟行新辅助治疗的患者,无论患者是否后续将接受

保留乳房手术,建议新辅助治疗前原发灶中心放置金属标志

物,有助于新辅助治疗疗效的评估、手术定位以及术后病理

评估。 如果患者有多病灶或卫星灶存在时,建议原发病灶内

和卫星病灶内均放置金属标志物。
(6)临床腋窝阳性、经细针或空芯针穿刺明确有转移的

腋窝淋巴结,如拟行新辅助治疗降期后予以前哨淋巴结活检

的患者,强烈推荐在新辅助治疗前对该淋巴结放置金属标志

物以增加前哨淋巴结活检准确性;如无新辅助治疗后前哨淋

巴结活检的计划,也可放置金属标志物,有助于增加手术切

除的成功率。
五、结语

多项研究提示了金属标志物在乳腺疾病诊疗中的临床

价值、安全性及可靠性,笔者期望通过相关文献整理和综述

规范中国标志物放置的临床实践,有助于良性靶病灶的影像

引导下的精确定位、追踪及提高后续手术的准确性,有助于

新辅助治疗后患者原发灶和 /或淋巴结病灶的疗效评估、手
术定位及提高病理检查的准确性。
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