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微创技术在乳腺外科的应用
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! ! 微创技术是 .# 世纪外科发展的主流，凡能够减
少组织手术损伤、有利于机体功能恢复的治疗措施

都属于微创技术的范畴。目前，微创技术在乳腺外

科的应用可总结为一枪（穿刺活检枪）、一仪（前哨

淋巴结探测仪）、二镜（乳管镜和乳腔镜）、二保（保

乳手术和保腋窝手术），以及乳腺肿瘤的消融和靶

向放疗，主要用于乳腺肿瘤的诊断和治疗。

#! 微创技术在乳腺肿瘤诊断的应用

#/ #! 穿刺活检枪
.$ 世纪 0$ 年代和 )$ 年代初手术切除活检仍
是可扪及乳腺肿块的标准诊断方法，)$ 年代开始空
芯针穿刺活检（1234 544674 892:;<，*=>）应用于乳
腺病理诊断并逐步普及，手术活检不再是唯一的标

准诊断方法。过去曾认为不能扪及的乳腺肿块

（525:?7:?874 834?;@ 74;925;，=A>B）不能诊断乳腺癌，
但随着乳腺钼靶的广泛开展，=A>B 的早期乳腺癌，
特别是导管原位癌（6C1@?7 1?31952D? 95 ;9@C，E*FG）
的检出率已占全部乳腺癌的 .#H，=A>B 的确诊须
应用微创技术。

*=>的敏感性 0$H I #$$H，特异性 0$H I
#$$H，标本不满意率 $ I #&H，假阴性 $ I ’,H，没
有假阳性；对于可扪及的乳腺病灶，*=> 无须借助
影像引导进行，但对 =A>B 仍须影像引导进行
*=>［#］。*=>能诊断 E*FG，获取组织量多，病理医
生较容易诊断，可普及到基层医院，*=> 标本也能
进行病理预后预测指标的检测［.］。

#/ #/ # ! *=> 优于细针穿刺活检（ J954 544674
?;:93?@925，K=L）! K=L 虽然操作方便快捷、容易掌
握、创伤小。K=L 敏感性 ,"H I )0H，特异性
’$H I #$$H，但标示不满意率 .,/ ,H，假阴性率
$ I ’"H，假阳性率 $ I .H，而且需要一名有经验的
细胞病理学专家，对 E*FG 诊断帮助不大［#］。与
K=L相比，*=> 可获得更明确的病理诊断，区分
E*FG和浸润性癌，对病理医生的要求相对不高；与
手术活检相比，*=> 具有简便、快速、经济、瘢痕微
小等优点。

#/ #/ .! *=>针道转移! E9?M等［’］报道 *=>针道种
植达 ’.H，认为 *=>与肿瘤切除间隔的时间和肿瘤
种植的数量成反比，推测肿瘤细胞种植后并不容易

存活。*=>针道转移是否增加乳腺癌术后局部复
发率和生存率是一直引起关注的问题。K9@M?7 等［-］

报道 &#) 例乳腺癌（!、"期）行保乳术（均术后放
疗），#0) 例术前 *=>，中位随访分别 &0、&# 个月，发
现术前 *=>患者在生存率明显改善的同时并没增
加局部复发率。

#/ #/ ’ ! *=> 可能引起前哨淋巴结（ ;45@9547 7<D:N
5264，GB=）转移! O?5;45等［"］研究认为进行 K=L和
（或）*=>的“二步法”手术会增加前哨淋巴结转移
率。但回顾性研究认为 . 种方法在生存率方面没有
差别。该研究尚不足以改变目前的乳腺癌诊疗指引。

#/ .! P?DD2@2D4乳腺微创外科系统
#))- 年 P?DD2@2D4 微创旋切系统问世，使一
次穿刺能切取多个邻近标本，对较小的病灶更能完

全切除，避免穿刺枪多次穿刺，减少上皮移位的可

能，操作方便迅速，是目前对于钙化灶和微小肿块活

检较好的方法。P?DD2@2D4 还可在钙化灶上或钙
化灶周围取材，定位准确，获取的组织量较多，诊断

准确率高，减少 *=> 的低估率。对于恶性病变行
P?DD2@2D4 切除术存在争议，Q?D?D2@2 等［,］认为
P?DD2@2D4对 E*FG可能存在的浸润成分有低估可
能，建议只作为恶性病变的诊断手段。

另外，立体的高级乳腺活检（ ?6R?5146 834?;@
892:;< 95;@3CD45@，L>>F）系统穿刺针较粗，标本量接
近 . 1D直径，似乎能更加准确地诊断，但对大多数
恶性病变难以完全切除，出血量相当于开放手

术［&］。

以上的定位乳腺穿刺活检术的应用越来越广

泛，但并不能完全取代手术活检，手术活检能确定病

灶的范围，能全面评估，诊断准确性高，创伤稍大。

但 %22;等［0］认为 *=>也能确定 E*FG病灶的切缘。
#/ ’! 乳管镜和乳腔镜
#/ ’/ #! 乳管内视镜（ J98432:@91 6C1@2;12:<，KEG）!
KEG是 .$ 世纪末引进国内的一种微型内镜，基本解
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决乳头溢液的病因诊断。我院诊断的 !"#$ 中有
%&’是由 (!$ 检出［)］，血性乳头溢液中 )’ 为
!"#$，(!$诊断的符合率在 )*’以上。!(!$ 冲洗
液细胞学检查：+,-.［/*］对 %*) 例高危妇女进行乳腺
导管冲洗液细胞学检查发现，中度不典型增生

（/&’），明显不典型增生（0’），恶性 1 /’。认为
导管冲洗细胞学是检测细胞不典型增生较好方法，

比乳头抽吸方法准确。"(!$ 下微创手术：2**/ 年
/2 月 3 2**2 年 4 月，我们对 (!$ 检查诊断为乳管
内微小乳头状瘤的 % 例，以细胞活检针进行切割研
究，4 例病灶大小 *5 % 3 / 66，成功切除病灶，术后
(!$ 下未见隆起性占位，随访至今，未见病变复
发［//］。

/7 87 29 乳腔镜9 乳腔镜技术是腹腔镜技术在乳腺
外科的延伸，可做乳腺良性病变手术、腋淋巴结清扫

和 $: 活检等。腋窝切口愈合后的瘢痕不明显，乳
房皮肤上没有切口瘢痕，适用于乳腺良性肿块，辅助

乳腺癌保乳，腔镜腋窝淋巴结清扫手术［/2］。

/7 49 前哨淋巴结探测仪
进行前哨淋巴结活检（ ;<.=>.<? ?@6AB .CD<

E>CA;@，$F:G）的条件：有 $F:G 的经验，腋窝淋巴结
（HI>??H,@ ?@6AB .CD<，+F:）临床阴性，肿瘤大小 1 %
J6，以前没有大肿瘤切除（ K 0 J6），没有进行过术
前化疗或激素治疗。多数情况下，通过 LM 和细胞
角蛋白 #L" 染色可确定 $F: 是否转移，但 $F:G 不
能完全替代腋窝淋巴结清除（ HI>??H,@ ?@6AB .CD<
D>;;<J=>C.，+F:!）。对 $F:LM 染色阴性而 #L" 染
色阳性的意义尚有争议。

2**% 年美国癌症联合委员会（+6<,>JH. NC>.=
"C66>==<< C. "H.J<,，+N""）定义 $F:转移灶 K *7 2
66和 1 *7 2 J6为微转移，分期为 O:/（6>）。我们
了研究 24 例 !"#$和 4/ 例浸润性导管癌的 $F: 微
转移和非 $F:转移情况。!"#$的 $F:转移率 4’，
未发现 $F:微转移；浸润性导管癌用 "P/) 免疫组
化检测发现 $F:微转移 /27 )’，$F:微转移患者中
非 $F:转移率 2%’，$F:转移患者中非 $F:转移率
04’［/8，/4］。!$F:G 阴性不做 +F:! 的结果：一项
前瞻性研究 888 例乳腺癌的 $F:G，$F:G 阴性者
2** 个不做 +F:!，随访 80 个月，没有患者出现腋下
淋巴结转移，而按 $F:G假阴性率 0’计算，应有 2*
例发生腋下淋巴结转移［/%］。" $F:G 阳性不做
+F:!的结果：Q-<.=B<, 等［/0］认为：假设 $F: 阳性
时 +F:! 的价值不清楚，并不是所有的患者能从
+F:!获益。40 例 $F:阳性，平均年龄 0/7 0 岁，肿
瘤平均 /7 0 J6，不做 +F:!，随访 4 3 0* 个月，无腋
淋巴结转移，/ 例远处转移。$F: 阳性不做 +F:!，
区域复发率低，可进行 $F:G必要性的研究。

29 乳腺肿瘤的微创治疗研究

目前，较热门的研究是良性肿瘤消融的微创技

术，包括：射频消融技术，低温（冷冻）消融术，激光

消融术，高强度聚焦超声。

27 /9 射频消融技术（ ,HD>CRS,<T-<.J@ HE?H=>C.，U(+）
/))) 年 N<SS,<@等［/&］首先报道 % 例 U(+治疗乳
腺癌。LH@H;B>等［/V］对 22 例绝经后乳腺癌进行射
频消融，/ 3 2 周后进行肿瘤的切除，/) 例肿瘤完全
凝固坏死，认为射频消融容易接受，美容效果好。目

前认为 U(+能够造成肿瘤凝固性坏死并且没有相
关并发症，但仍需要更深入的研究去证实和需要长

期研究与手术切除的病例对照。

27 29 低温（冷冻）消融术
在 G超引导下探针放入肿瘤组织中央，通过探

针顶端注入液氮或氩气，采用适形冷冻技术，形成

W /0* 3 W /)0 X的冰球，G 超监测冰球大小避免累
及皮肤和肌肉。乳腺纤维腺瘤的低温消融治疗：%&
例 ":G后纤维腺瘤患者行低温消融术，8 3 /2 个月
后病灶消失［/)］。一项多中心研究报告（/2 个中
心），/*2 例 /24 个乳腺良性肿瘤进行冷冻消融治
疗，采用适形冷冻技术（ =H>?C,<D S,<<Y< =<JB.>T-<）效
果好（V2 例），平均消融 )/’，&8’肿瘤不再扪及，
直径 1 27 % J6 的肿瘤 V4’不再扪及，8/ 例钼靶无
异常发现，患者优良满意率 )/’。并发症：治疗后
严重疼痛 27 4’，血肿 47 )’，脓肿 /7 2’，皮肤穿透
性冻伤 87 &’，伴有色素沉着 27 4’［2*］。
27 89 激光消融术
采用钼靶或 ZU引导，激光光纤经 /0 Q针到病

灶，激光的能量转化为热能，病灶处温度 V* 3 /**
X，维持 /% 3 2* 6>.。!C[?H=;BHB> 等［2/］报道激光消
融术治疗乳腺癌 %4 例，)8’ 3/**’完全消融，坏死
肿瘤周围出现一出血环，2 例治疗后未切除，随访
0 3 /2个月，激光治疗部位出现收缩征，":G 证实为
纤维瘢痕。激光消融术在乳腺癌治疗的应用已有几

组小规模的临床试验报告［22］，其结果是仅对小乳腺

癌能完全消融，对较大的肿瘤消融不全，消融率

)8’ 3/**’。国内仅有少量关于激光治疗良性乳
腺病与复发灶的报道，使用非常局限。

27 4 9 高强度聚焦超声（ B>\BR>.=<.;>=@ SCJ-;<D
-?=,H;C-.D，L#(]）肿瘤治疗系统
利用超声波能穿透软组织的特性，其汇聚在局

部组织可产生高达 )* X，导致细胞不可逆的损害。
如要同时消融较大的组织，须同时应用多个聚焦光

束，并使用计算机反馈定位装置才能准确定位。曹

友德等［28］报道对 28 例拟行改良根治术乳腺癌术前
/ 3 2 周行 L#(] 治疗，结果显示 L#(] 治疗后乳房
局部皮肤无损伤，治疗靶区能完全覆盖乳腺癌肿块，
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可达癌灶外 !" # $%。覆盖区内组织、细胞完全坏
死，并且 & 例仅做原发部位 ’()* 治疗，而转移的腋
窝淋巴结的癌组织大片坏死，可能与 ’()* 治疗增
强机体抗肿瘤免疫效应。目前，’()* 仍处研究阶
段，能否代替或在何种情况下代替外科手术，以及治

疗后的远期疗效等有待进一步研究。

&" +, 靶向放疗技术
&" +" ! , 术中电子放疗（ -./0123401/-54 016-2/740138
9-/7 4:4$/02.;，<=(>?）, !@@@ 年 A 月 B &CC+ 年 #
月，在米兰的欧洲肿瘤学院共 A+D 例乳腺癌接受单
独 <=(>?治疗。(./01等［&E］报道 D 例曾接受放疗的
’F（’26GH-.’;病）进行 <=(>?治疗，随访平均 IC" #
月，患者均无病生存，没有发现并发症，认为术中放

疗 &! J8，与术后 +C J8 放疗效果相当，能够使既往
接受过放疗的患者进行放射治疗，避免累积剂量带

来的损伤，使更多患者有保留乳房手术的机会，减少

乳房切除。

&" +" &, K1%%2L-/4放疗系统, )FM 于 &CC& 年 + 月
批准此技术的临床应用，采用 (!@&高能量源，只需术
后放疗 E B + 6，每天 & 次。F-$H:40 等［&+］对 &! 例早
期乳 腺 癌 进 行 K1%%2L-/4 后 装 放 疗，研 究
K1%%2L-/4后装放疗的最佳治疗量，认为K1%%2L-/4
能够在肿物切除同时放置或另外放置，放置 D 个球
囊能够增加照射范围。

I, &! 世纪的乳腺外科的发展

未来 !C 年，各种方式的微创保乳手术和术后乳
房重建必将成为乳腺肿瘤手术的两大主流，乳腺外

科医生必须掌握微创外科技术、肿瘤内科知识和整

形外科技术，并洞悉患者心理，而不是仅拿手术刀的

“开刀匠”，未来的乳腺外科医生应是乳腺肿瘤整形

外科医生。
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