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影像引导下活组织检查在乳腺微小病变中的应用进展 
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近年来，我国乳腺癌发病率逐年上升并呈年轻 

化趋势，严重威胁着女性的生命和健康。随着乳腺 

普查工作的广泛开展和影像技术的进步，尤其是影 

像引导下活组织检查(活检)的应用，亚临床病变 

(non．palpable breast lesions，NPBL)的检出不断增 

多。据报道⋯，原发灶越小，治疗预后越好。乳腺 

癌5年生存率原位癌为 100％，I期为 84％ ～ 

100％，II期为 76％ 一87％，m期为 38％ ～77％。 

影像引导下乳腺活检主要包括影像引导下穿刺活检 
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和导丝定位手术切除活检，它是在影像学基础上为 

进一步满足临床诊断和治疗的需要而发展起来的， 

是早期发现、早期诊断及早期治疗乳腺癌、降低病死 

率和提高生存质量的重要措施。本文就影像引导下 

乳腺活检在乳腺微小病变中的应用进展作一综述。 

1 乳腺活检种类 

1．1 细针穿刺活检 20世纪 70年代后期首次应 

用，患者一般取仰卧位，采用一次性注射器及针头， 

针径为20～25 G，多采用21～23 G，在 x线或 B超 

引导下将细针刺人病灶，可进行多次抽吸，直至材料 

足量供病理检查。唐睿等 研究显示，定向引导下 
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细针穿刺活检敏感性范围约73％ 一96％，特异性约 

76％～100％。张亚男等 报道，其敏感性及特异性 

分别为90．7％及 89．8％。细针穿刺活检具有对组 

织损伤小、操作简单、经济、病理结果立时可取等优 

点。但其属细胞学检查，不能代替组织病理学诊断， 

且在实际操作中多受限于操作者的经验和水平，常 

出现取样不足、假阳性及假阴性诊断和不能区分侵 

袭肿瘤的缺点。 

1．2 核芯针活检 

1．2．1 乳腺核芯针 始于20世纪80年代，经历了 

最初手动切割到弹射式切割，再到立体定位下粗针 

穿刺活检的发展阶段 。活检枪针径主要有 l4 G、 

16 G及 18 G 3种不同型号，其中14 G比l6 G、18 G 

更能提供精确的诊断。Crystal等 研究表明，14 G 

切割针比16 G和 18 G的切割针在活检乳腺可触及 

实性肿块上有着更高的准确率，分别为 94．1％、 

95．7％及 96．3％。与细针穿刺相比，核芯针的优点 

主要有：(1)能够进行病理类型分类，为病理检查提 

供足够的标本量，更多地避免假阴性；(2)快速、微 

创，对乳腺结构改变小甚至无明显改变。但其局限 

性包括：组织学低估，假阴性诊断，乳腺穿刺肿瘤细 

胞种植等 。Foster等 研究显示，穿刺活检诊断 

为小叶原位癌或者小叶不典型增生而术后分别确诊 

为浸润性癌或者原位癌的比例为 17％。另有报 

道 ，立体定位核芯针活检诊断为非典型性增生的 

患者，25％ 一38％进一步手术病理证实为乳腺癌，其 

主要原冈是肿块小及钙化散在，取材局限所致。所 

以若活检诊断为小叶原位癌、小叶不典型增生或所 

检临床触及不到肿块的病变为良性，但临床医生或 

放射科医生仍认为不能排除恶性的可能，应进一步 

行手术活检。 

1．2．2 真空辅助活检 (VAB)及高级乳腺活检 

(ABBI) 随着乳腺微创外科的发展，VAB 1993年 

开始应用于临床，其商品名有 Mammotome和微创乳 

腺活检(MIBB)2种。ABBI是乳腺粗针活检的商品 

名，自1996年开始临床应用。VAB和ABBI两种设 

备都是在核芯针的基础上作了特殊的设计。2004 

年美国FDA正式批准 Mammotome真空微创旋切系 

统可以用于影像学发现病灶的完全切除。2006年 

我国国家食品药品监督管理局批准该项技术在国内 

用于临床 。该活检系统主要是由旋切刀、真空抽 

吸泵、控制器及相关软件组成。活检针具有传动装 

置，在不退出外套针的情况下，通过内套针的运动可 

将切取的标本送出体外，然后进行重复切割，因此一 

次穿刺定位便能完成全部切割。拔出探针后皮肤小 

J Bengbu Med Coil，January 2011，Vo1．36，No．1 

切口无需缝合，用敷贴粘合后局部加压包扎24 h，临 

床上多用 11～14 G旋切刀获取组织标本供病理诊 

断  ̈。有文献⋯ 报道，9 G与 11 G活检旋切刀在 

评估不典型增生和导管原位癌无统计学意义。整个 

旋切过程在影像设备监视下进行，为完全切除病灶 

提供了影像学保证。如果是钙化灶，则需行标本钼 

靶摄片以证实钙化灶被切除。VAB的优势有：定位 

准确，可减少正常组织的损伤；对病灶切除完全，能 

获取足够的组织标本，对病理诊断更具参考价值；对 

良性疾病兼具治疗作用；单次置入穿刺针，避免了反 

复穿刺，感染几率得到降低；这些均弥补了细针针吸 

细胞学和核芯针活检的不足，尤其对亚临床乳腺病 

灶的诊断价值明显优于前两者，对可疑病灶(钙化 

灶)能及时明确诊断，避免治疗过度” 。VAB也有 

其局限性，例如对于操作者的熟练程度要求较高；对 

于贴近胸壁的某些病灶穿刺效果不够理想；不能整 

块将肿瘤切除，与外科手术活检相比准确度仍存在 
一

定差距，且费用昂贵；其远期疗效有待循证医学进 
一 步证实。 

ABBI是在 x线立体定位引导下进行，患者取 

俯卧位，局部麻醉后将 ABBI定位针刺人病灶，确定 

位置准确后，将定位针内的“T”形针置入腺体内，然 

后扩大皮肤切口，将机械振动的刀片与套管一起切 

入腺体组织，直至病灶深处 10～15 mm，退出刀片， 

同时套管再向前 2 mm以弥补刀片突出的长度，再 

次曝光确定套管是否将病灶包围，运用圈套器钢丝 

电灼切断腺体并退出套管，取出组织标本。套管的 

选择须根据病灶的大小而定，针径的大小必须达到 

完全切除病灶的需要。ABBI对于乳腺亚临床病变 

是一种有效的诊断方法。它的优势是：对于有选择 

性的浸润性乳腺癌及良性病变的患者，可以避免进 
一 步局部手术治疗的需要，对早期乳腺癌 ABBI可 

以作为一种治疗的方法  ̈。Altomare等 。研究报 

道，与手术活检相比，ABBI更加经济，病灶切 口更 

小，而敏感性与特异性与其相似。但 ABBI具有以 

下缺陷：(1)切口较核芯针活检大，需要缝合；(2)所 

移除的标本中含有较多的正常乳房组织；(3)对于 

恶性病变，常因切缘不够而需再次手术切除。目前 

ABBI仍缺乏大规模的研究而未得到广泛应用，其临 

床价值有待进一步探讨。 

1．3 乳腺导丝定位切除活检 它是近 10年来开展 

起来的新技术，是在影像设备引导下将定位针穿刺 

入病变处。若定位针为带钩导丝，则拔出定位针外 

套后内芯钢丝头端定位于病灶处，再由外科医生手 

术切除标本送活检。定位导丝类型有单钩和双钩金 
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属丝等。 

术前导丝定位手术活检术主要适用于乳腺影像 

可疑恶性而临床不可触及的病灶，包括：(1)簇状分 

布的细沙样钙化；(2)孤立的结节；(3)结构紊乱； 

(4)乳腺不对称局灶性致密影等，它具有定位准确、 

损伤性小，诊断准确性高等优点。手术医生可沿导 

丝引导方向，准确完整地切除肿块，有利于术中迅速 

找到肿瘤；对良性肿瘤可缩小手术切口，减少对周围 

正常组织的切除，缩短手术时间。何玉洁等  ̈定位 

36例乳腺微小病灶，恶性病灶检出率为30．5％，若 

核芯活检诊断为重度非典型性增生的患者应进一步 

选择导丝定位切除活检，以避免漏诊早期乳腺癌。 

李雪梅等  ̈统计了63例导丝定位手术活检，乳腺 

癌的检出率为 33．3％。导丝定位手术活检可提高 

对亚临床乳腺癌诊断的准确性，解决早期乳腺癌定 

性的难题，是目前诊断早期乳腺癌的有效方法及技 

术保证之一 引。郑一琼等  ̈认为可用穿刺活检 

来确诊良性病灶，而用导丝定位手术活检来切除可 

疑恶性病灶。导丝定位活检的局限性主要包括因受 

操作者熟练程度影响而发生定位偏离、移位等。 

2 乳腺活检引导设备 

2．1 乳腺 x线引导 相对于其它影像引导设备，x 

线摄影对低密度的软组织具高分辨率，尤其是在发 

现微钙化方面。目前，乳腺 x线引导设备主要有传 

统乳腺屏／胶摄影、计算机 x线摄影(CR)和全数字 

化平板乳腺成像系统或称全视野直接数字乳腺成像 

系统(FFDM)。CR也称为间接数字化 x线成像技 

术，与传统乳腺摄影比较，具有以下优点：(1)CR的 

曝光剂量减少；(2)摄影条件要求比胶片低；(3)图 

像便于储存，保存时问长，可反复使用；(4)具有图 

像后处理功能，分辨率及对比度明显提高。FFDM 

则是目前最先进的乳腺数字化 x线摄影，采用全自 

动曝光模式及钼铑双靶设计，图像更加清晰，空间分 

辨率、密度分辨率和时间分辨率均比 CR高，图像内 

容更加丰富，对微小钙化(亚毫米级)异常敏感 ，可 

利用其对乳腺微小病灶进行定位活检，穿刺定位效 

率高，是目前诊断早期乳腺癌特别是乳腺癌前病变 

及原位癌的有效方法，也是开展保乳手术的设备保 

证。缺点是价格昂贵，与传统的x线装置不能兼容等。 

2．2 乳腺超声引导 随着高频超声设备的进步、 

2D分辨率和彩色多普勒血流显像对低速血流检出 

敏感性的提高及超声造影等新技术的应用，超声在 

乳腺癌诊断中发挥的作用更加重要。而超声引导下 

活检技术安全、准确、快速、简便、患者无痛苦，无放 
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射损害，并发症较少，在乳腺肿瘤囊实性鉴别及判断 

血供方面有重要价值，是乳腺 占位病变极有价值的 

诊断方法。不足之处在于超声检查分辨率较低，尤 

其对微钙化及微小结节的敏感性较差，且受操作者 

的影响较大。 

2．3 乳腺 MRI引导 由于 MRI技术及研究水平的 

提高，MRI检测乳腺癌被越来越多地使用。1992年 

MRI导向乳腺活检被首次引入临床。MRI引导穿刺 

或手术具有广泛的应用前景，对隐性或小病灶的乳 

腺癌早期诊断有较高的敏感性和特异性 。 

Han等 2008年统计 134例 MRI引导下乳腺活 

检，恶性率为 26％。Peters等 研究显示，3T MRI 

下乳腺活检恶性率为 31％。MRI引导乳腺活检主 

要用于钼靶、B超或其他检查无法查出而仅 MRI显 

示的可疑病灶。MRI具有极好的软组织分辨率，无 

辐射，可多方位多序列成像，但存在其特有的缺陷， 

例如对钙化(尤其是微小钙化)不敏感、成像时间 

长、价格相对昂贵等。 

2．4 乳腺 CT引导 文献 报道，cT发现的乳 

腺病灶，其引导乳腺定位活检是一种安全及有效的 

方法。它比MRI活检时间短且操作简单，但精确性 

不如 MRI，主要原因在于 CT缺少专业的压迫设备， 

对微小钙化显示欠佳，辐射剂量大，检查费用高，故 

不作为首选检查方法。 

2．5 其他影像引导乳腺活检 近年有学者研究 2 

种不同影像设备结合共同导向乳腺活检。如 Soluri 

等 利用影像探针(IP)结合钼靶导向 Mammotome 

乳腺活检系统对可疑病灶进行研究。IP是移动的、 

小型化的高分辨率伽马相机，将放射性示踪剂静脉 

注射后用常规伽马相机进行乳腺闪烁照相，分别以 

x线影像、闪烁照相图像和融合图像对 Mammotome 

探针定位。此项研究表明，应用适当的放射性药物， 

影像探针可以单独或与其他导向设备共同引导乳腺 

活检。Tang等 卜 分别研究了超声与 MRI结合、 

3D超声与x线立体定位结合导向，结果均认为2种 

混合活检方式能够有效提高穿刺定位的准确度。但 

该方法的应用有待进一步付诸临床。 

2．6 乳腺定位辅助设备 乳腺三维立体定位仪是 

在影像设备引导下，通过二维图像信息确定感兴趣 

目标，对乳腺病灶进行三维准确定位，由电子计算机 

辅助定位，自动计算出目标在 x、Y和 z坐标上的三 

维空间位置，并引导穿刺。三维立体定位活检技术 

精确度误差仅 ±0．4 mm，诊断敏感性为 83．7％ ～ 

96．1％，特 异性 为 89．9％ ～100％，可靠 程 度 

高 加]。它提高了乳腺检查的价值，相对于二维定 
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位及盲穿，精确度高，安全性强。但由于设备费用较 

高，操作相对复杂，目前临床尚未广泛应用。 

3 小结 

影像引导下乳腺活检技术近年来取得很大进 

展，各种类型乳腺活检和影像引导设备具有不同的 

优势和劣势。乳腺活检需要影像学医生、外科及病 

理医生的整体合作以及各科协调一致。随着新型活 

检针具的更新换代和高场强 MRI、cT、PET—cT以及 

其它影像引导技术的发展和应用，乳腺活检xC-％腺 

的诊断和治疗有望实现更加早期和准确的目标。 
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