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水平式乳腺旋切切除乳腺表浅良性肿物的可行性
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　　【摘要】　目的　探讨水平式乳腺旋切技术切除肿物上缘与皮肤距离≤１．０ｃｍ浅表良性乳腺肿瘤的可行性。　方法

２０１８年７月 ～２０１９年６月，采用水平式旋切（旋切刀槽在肿物的水平正侧方，超声探头与旋切刀槽垂直）乳腺表浅良性肿物６９

例，并与 ２０１７年 ７月 ～２０１８年 ６月传统垂直式旋切（旋切刀槽在肿物的正下方，超声探头与旋切刀槽平行）３３例进行比较，比

较 ２组手术时间、术中出血量、术后皮肤瘀斑、皮肤破损和肿物残留情况。　结果　水平组手术时间明显短于传统组［（７．７±

１１）ｍｉｎｖｓ．（９．５±１．３）ｍｉｎ，ｔ＝－７．４５８，Ｐ＝０．０００］；皮肤破损明显少于传统组（０例 ｖｓ．３例，Ｐ＝０．０３２）。２组术中出血、术

后皮肤瘀斑和术后 ６个月肿物残留差异无显著性［（６．０±１．３）ｍｌｖｓ．（６．５±１．５）ｍｌ，ｔ＝－１．８５３，Ｐ＝０．０６７；４例 ｖｓ．２例，χ２＝

０．０００，Ｐ＝１０００；０例 ｖｓ．２例，Ｐ＝０．１０３］。９７例术后随访 ６～３０个月，（１６．５±４．５）月，复查超声 ２组均未再见残留和复发。

结论　对于乳腺浅表良性肿物，水平式乳腺旋切技术较传统垂直式乳腺旋切技术能够有效避免皮肤损伤，缩短手术时间，有

一定的推广应用价值。
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【ＫｅｙＷｏｒｄｓ】　Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ；　Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｔｙｐｅｒｏｔａｒｙｃｕｔｔｉｎｇ；　Ｂｒｅａｓｔｔｕｍｏｒ

　　真空辅助乳腺活检系统（乳腺旋切技术）１９９５
年获得美国 ＦＤＡ批准，应用于临床已经 ２０多年，肿
物在刀槽的上方，超声探头、乳腺肿物及旋切刀槽在

一个垂直于胸壁的平面中，这种技术一直被认为是

经典的操作方法
［１］
。虽然这种垂直式旋切具有直

观、便于临床医生快速掌握的优点，但同时也具有损

伤皮肤的危险
［２，３］
。我们在临床工作中，对传统技

术进行改良，将水平式旋切技术应用于肿物上缘与

皮肤距离≤１．０ｃｍ浅表良性乳腺肿物的旋切手术，
获得良好效果，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究１０２例（中国医科大学人民医院 ５８例，

青海省西宁市湟中区第一人民医院２６例，辽宁省丹
东凤城凤凰医院 １８例），均为女性。年龄 １８～７３
岁，（３４．１±９．４）岁。患者自己发现乳房包块 ３６
例，乳腺体检超声发现肿物６６例，不伴有乳头溢液。
均为单发，乳腺超声提示肿物中位直径 １．２５ｃｍ
（０５～１．９ｃｍ），肿物上缘与皮肤中位距离 ０．６ｃｍ
（０．４～１．０ｃｍ）。肿物位置：近腋窝 ２３例（肿物外

侧边缘距离腋窝处腺体边缘在 ２．０ｃｍ范围内），近
胸骨（肿物内侧边缘距离胸骨侧腺体边缘在 ２．０ｃｍ
范围内）１１例，其余位置为常规 ６８例（不包括乳头
周围１．０ｃｍ范围内的肿物）。ＢＩＲＡＤＳ分类均 ４Ａ
类及以下，４０岁以上患者均钼靶检查除外因钙化诊
断恶性可能。血常规、凝血功能、肝肾功能均正常，

合并糖尿病 ８例（７．８～１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ），无心脏、肺
部合并症，无乳房手术史。２０１８年 ７月 ～２０１９年 ６
月水平式旋切技术切除乳腺浅表良性肿瘤 ６９例
（水平组）；２０１７年 ７月 ～２０１８年 ６月，传统垂直式
旋切技术切除乳腺浅表良性肿瘤 ３３例（传统组）。
２组患者术前一般资料比较除肿物上缘与皮肤距离
外（有统计学差异但无实际临床意义）差异均无显

著性（Ｐ＞０．０５），有可比性，见表１。
病例选择标准：①乳腺超声提示单发肿物；②肿

物上缘与皮肤距离 ０．４～１．０ｃｍ，肿物直径 ０．５～
１９ｃｍ；③肿物超声 ＢＩＲＡＤＳ分类 ２～３类，患者焦
虑、不接受观察，或 ＢＩＲＡＤＳ４Ａ类。排除标准：

①月经期或有出血倾向；②合并心肺疾病不能耐受
手术；③乳头及其周围１．０ｃｍ范围内肿物。

表 １　２组一般资料比较（ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁） 肿物直径（ｃｍ）
肿物上缘与皮肤距离

（ｃｍ）

肿物位置

近腋窝 近胸骨 常规位置
糖尿病

水平组（ｎ＝６９） ３４．５±９．０ １．２±０．４ ０．６±０．２ １６ ８ ４５ ５
传统组（ｎ＝３３） ３３．６±１０．１ １．３±０．４ ０．７±０．１ ７ ３ ２３ ３

ｔ（χ２）值 ｔ＝０．４５７ ｔ＝－０．６４１ ｔ＝－２．４５５ χ２＝０．２３６ χ２＝０．１０５
Ｐ值 ０．６４８ ０．５２３ ０．０１６ ０．８８９ ０．７４６

１．２　方法
１．２．１　器械　美国巴德公司安珂系统主机［型号：
ＤＲＥＮＣＯＲ；批文号：国食药监械（进）字 ２０１３第
３５４１８４９号］，旋切刀头（型号：ＥＣＰ０１７Ｇ；批文号：国
械注进２０１７３１５６３０９），７Ｇ刀头，刀槽 １９ｍｍ。彩色
超声（型号：ＬＯＧＩＱＰ３，ＧＥ），超声探头频率 ７．５～
１０ＭＨ。乳腺肿物体表定位尺膜（乳腺尺膜，专利号：
ＺＬ２０１０２０１７２６７３．２），用于手术前定位、手术时复位
及手术后复查时前后对比。

１．２．２　手术方法
术前超声复核肿物的性质、数量、大小及位置，

明确需要手术的乳腺肿物的位置和数量，肿物表面

皮肤记号笔标记，贴乳腺尺膜，拓下需要手术肿物的

位置，备手术时复位。根据肿物直径大小，选择全刀

槽或半刀槽切割模式。利多卡因和肾上腺素溶液

（每例≤８０ｍｌ）在肿物周围、穿刺针道以及穿刺口皮
下脂肪层和腺体后间隙分别浸润麻醉

［３］
，根据乳腺

肿物不同位置，选取乳晕边缘或乳腺外侧做 ０．３～
０．５ｃｍ小切口为穿刺口（除靠近胸骨的内侧半乳腺
肿物取乳晕边缘切口外，其余均取腋前线切口）。

水平组：延穿刺口插入旋切刀头，在超声下按冠

状位、矢状位、水平位的顺序三步法（图 １），定位乳
腺肿物与旋切刀槽的相对位置，保证刀槽完全位于

乳腺肿物的水平位正侧方（图 ２），按切割键进行水
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平切割。切割过程中，超声探头与刀槽垂直，并根据

显示的肿物横断面，随时调整刀槽的角度和位置，快

速完整切除肿物。

传统组：沿穿刺口插入旋切刀头，在超声下将刀

槽插入到肿物的正下方（图３），做扇形切割［４］
。

超声探头十字交叉法判断乳腺肿物有无残留。

单发肿物切除后，如无活动出血，穿刺口以敷料贴对

合，干纱布局部填塞，胸部四周外加棉垫，自粘性弹

力绷带加压包扎，患侧上肢吊带制动。术后 ３ｄ换
药，如果没有明显血肿，换运动款文胸固定乳房 ５～
７ｄ。如果有血肿，行超声下穿刺，抽出。术后 ６个
月复查乳腺超声，对检查发现的乳腺肿物再次记号

笔进行体表标记，贴乳腺尺膜拓下，并与术前的乳腺

尺膜对比，明确肿物手术切除处是否有残留或复发。

图１　三步法三维立体水平式乳腺肿物旋切技术示意图（依次为冠状面、矢状面

和水平面）　图２　水平式旋切示意图　图３　传统垂直式旋切示意图

１．３　观察指标
手术切除时间（包括超声定位和旋切操作的时

间，不包括麻醉和压迫止血的时间）、术中出血量、

术后瘀斑、术后６个月局部残留或复发情况。
１．４　统计学处理

采用 ＳＰＳＳ２６．０进行统计分析。正态分布的计量
资料 ｘ±ｓ表示，２组比较采用独立样本 ｔ检验，计数
资料采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

水平组手术时间明显短于对照组（表 ２）；传统

组术中皮肤破损３例，与皮肤距离分别为 ０．６、０．６、
０．７ｃｍ，均较近，修剪皮缘，美容缝合，其中２例切除
肿物至不足１／３时，发现皮肤部分破损，肿物距皮均
０．６ｃｍ，修剪皮缘，并将肿物残留部分开放直视下一
并切除。术后病理水平组：纤维腺瘤 ５０例，乳腺腺
病１２例，脂肪钙化２例，乳管内乳头状瘤３例，原位
癌２例（行保乳 ＋前哨１例，因针道长无法保乳行乳
房切除 ＋前哨）；传统组：纤维腺瘤 ２７例，乳腺腺病
４例，脂肪钙化１例，乳管内乳头状瘤１例。９７例术
后随访６～３０个月，（１６．５±４．５）月，复查超声 ２组
均未再见残留和复发。

表 ２　２组术中、术后情况比较（ｘ±ｓ） 　

组别 手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍｌ） 皮肤破损 术后皮肤瘀斑 术后６个月肿物残留
水平组（ｎ＝６９） ７．７±１．１ ６．０±１．３ ０ ４ ０
传统组（ｎ＝３３） ９．５±１．３ ６．５±１．５ ３ ２ ２

ｔ（χ２）值 ｔ＝－７．４５８ ｔ＝－１．８５３ χ２＝０．０００
Ｐ值 　０．０００ 　０．０６７ ０．０３２ １．０００ ０．１０３

　　Ｆｉｓｈｅｒ精确检验
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３　讨论

在我国乳腺微创旋切技术作为切除乳腺良性

肿瘤的微创手术方法，已经被广泛接受和使用。

旋切刀槽位于乳腺肿物正下方的切除方法，对于

外科医生来说，由于直观、便于理解和掌握而被认

为是经典的乳腺旋切方法。但对于浅表的尤其是

肿物上缘与皮肤距离≤１．０ｃｍ的乳腺良性肿瘤进
行旋切，损伤皮肤的风险明显增加。水平式旋切

时旋切刀槽在肿物的水平正侧方，使因为旋切导

致皮肤受损的可能降到最低。由于旋切技术是在

超声下进行的精准操作，所以如何做到精准定位

成为关键问题。

３．１　三步法三维立体水平式乳腺旋切技术
我们将超声定位过程分成三步进行，更加精准，

且便于理解和掌握。第一步，在冠状面上（即左右

方向），定位乳腺肿物的侧方边界，超声探头与旋切

刀槽平行，并左右移动，使刀槽尽量靠近乳腺肿物的

侧方。第二步，在矢状面上（即上下方向），定位乳

腺肿物的深浅位置，超声探头垂直于旋切刀槽，使旋

切刀槽位于乳腺肿物的水平侧方。第三步，在水平

面上（即前后方向），定位乳腺肿物与旋切刀槽的相

对位置，超声探头回到与旋切刀槽平行状态，并左右

移动，使旋切刀槽位于乳腺肿物的水平正侧方，即乳

腺肿物完全处于旋切刀槽的范围内。通过分解成上

述三步的三维立体定位，即可将旋切刀槽准确的穿

刺到乳腺肿物的水平正侧方，然后长按切割键，就可

以完成水平式乳腺肿物微创旋切手术。

在水平式旋切手术过程中，超声探头与旋切刀

槽是垂直的，这样可以通过观察乳腺肿物的横切面，

来实现对肿物旋切全过程的超声下监视。垂直式旋

切手术中，也有学者提出横切面和纵切面相结合切

除的观点，与纵切面法相比较，横切面法的手术时

间、旋切次数是减少的，复发率是降低的
［５］
；但旋切

刀槽同时在肿物侧方的鲜有报道，超声探头具体如

何定位，也很少有详细论述
［６］
。

３．２　水平式旋切降低皮肤损伤和肿物残留
水平式旋切的优点：首先，对于乳腺浅表肿物，

旋切刀头对肿物上方皮下组织的吸引影响降到最

低，从而避免浅表肿物上方的皮肤受到损伤；其次，

超声探头垂直于刀槽和肿物的短径，能够实现完全

超声监视下切除乳腺肿物，使切除更精准、彻底，残

留率更低。

与皮肤破损相比较，出血并不是我们要克服的

主要难点。一般皮肤和真皮层的厚度在 ０．０５～０．４
ｃｍ［７］，所以我们将肿物上缘与皮肤的最短距离限定
在０．４ｃｍ。传统组采用传统的垂直式旋切技术，因
为担心肿物表面的皮肤被吸入旋切刀槽而导致损

伤，除皮下注射局麻药物形成隔离带以外，还要让助

手帮助绷平皮肤，导致手术时间相对延长。即使这

样，在处理肿物上缘接近皮肤的病例时，由于担心皮

肤破损和肿物残留，操作时顾虑重重，导致３例皮肤
破损，且同时２例有肿物部分残留，被迫经皮肤破损
处开放直视下切除残留的部分肿物，修剪皮缘、美容

缝合。水平组采用水平式旋切技术，由于担心损伤

皮肤的顾虑明显减轻，肿物上缘与皮肤的距离虽然

更近（最小距离０．４ｃｍｖｓ．０．６ｃｍ），手术平均时间
却明显缩短（７．７ｍｉｎｖｓ．９．５ｍｉｎ），且未出现皮肤
破损和肿物残留。

由于亚洲女性乳房都相对偏小，乳腺腺体以及

皮下脂肪层与欧美女性相比明显偏薄，所以水平式

旋切更为适合亚洲女性。

３．３　调整患者体位，避免刀槽或肿物移位
在乳腺旋切手术过程中，保持超声定位准确，包

括２个方面：初始定位准确和旋切过程中定位准确。
三步法三维立体定位，能够实现乳腺旋切手术中乳

腺肿物的快速精准初始定位，但要实现在旋切过程

中准确定位，避免旋切刀槽或肿物移位是关键环节。

侧方穿刺口，旋切刀槽一般容易向上倾斜移位；乳晕

穿刺口，旋切刀槽一般容易向下倾斜移位；乳房巨

大，乳房活动度增加，乳房肿物也容易向低处移位。

对于上述３种情况，我们通过调整患者体位，将乳房
肿物处于胸壁最高点，使旋切刀槽的手柄在水平状

态下工作，可以减少切除过程中旋切刀头或肿物移

位导致的切除不精准，从而降低手术难度，增加手术

的成功率。

３．４　浅表乳腺肿物旋切手术的出血
乳腺旋切手术中出血、形成血肿或皮肤瘀斑，是最

常见的并发症，最高可达近 １０％［８］
，一般 ２５４％ ～

５５２％［９］
。对于浅表的乳腺肿物，旋切过程中损伤

皮下毛细血管网导致出血也是很常见的，但由于肿

物表浅，旋切之后的残腔紧贴于皮下，容易采取局部

压迫的方法进行迅速、有效的止血，所以浅表肿物的

出血相关并发症是比较低的，且主要是皮肤瘀斑，而

不是血肿。

对于旋切术中出血的处理，我们的经验是：一旦
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术中有小量出血，应该迅速、精准、完整的切除病灶，

然后进行准确的压迫止血，这样处理一方面能够保

证病灶被精准切除，避免因出血、止血，最后肿物切

除导致残留；另一方面也能够节省手术时间、避免更

多的出血。对于无法控制的活动出血，应及时于肿

物表面切小口电刀止血，避免不良严重后果。

本研究并没有将多发肿物包含在内。对于多发

肿物，我们采取切除一个肿物、压迫一个残腔的原

则，确保无活动出血后再进行下一个肿物的切除。

但在处理下一个肿物时，由于肿物位置的变化以及

体位的调整，第１个被切除肿物的残腔一般都无法
再继续压迫止血，从而导致多发肿物旋切术后皮肤

瘀斑的发生率比单发肿物多。

３．５　应用乳腺尺膜术前、术中、术后复查定位
乳腺旋切手术的术前体表定位、术中复位以及

术后复查，如何做到精准、简便也是一个实际问题。

乳腺尺膜
［１０］
被应用于乳腺癌新辅助化疗前乳腺肿

瘤原始位置和边界的确定，我们将其作为需要切除

的乳腺肿物的术前定位、术中复位以及术后复查时

前后对比，可以增加患者对手术安全性的可信度，避

免不必要的医疗纠纷。术前定位一般在确定手术之

后由术者结合超声报告即刻完成；术中将其复位，能

够节省二次定位的时间；术后复查超声时需要应用

新的乳腺尺膜对新发现的肿物进行定位，并与术前

标记的乳腺尺膜做对比，明确肿物被切除处是否有

残留或复发。本研究中，正是由于我们常规使用乳

房尺膜，才保证术前、术中以及术后精准的二维时钟

定位，并通过在相同位置进行超声检查来明确是否

有残留或复发。

３．６　乳腺肿物超声 ＢＩＲＡＤＳ４Ａ类患者的选择
标准

乳腺肿物超声 ＢＩＲＡＤＳ４Ａ类进行乳腺旋切手
术虽然已经获得部分专家的认可

［１１］
，但还是有争议

的。ＢＩＲＡＤＳ４Ａ类提示有 ５％ ～１０％的恶性可能，
对这类乳腺患者进行旋切手术，能够使 ９０％以上的
患者获得微创旋切手术治疗，但由于一般选择乳晕

或乳房外侧边缘进针，为避免气胸，针与胸壁成角 ＜
３０°，导致针道相对要长，使部分旋切术后病理为恶
性的患者失去保乳手术的机会

［１２］
，所以对于怀疑有

恶性可能的乳腺旋切患者，建议准确选择进针位置，

缩短针道，或者直接选择开放切除活检，给二次保乳

手术留有余地。

对于肿物上缘与皮肤距离≤１．０ｃｍ的浅表良
性乳腺肿瘤，应用水平式乳腺旋切技术，能够避免肿

物表面皮肤的损伤、缩短手术时间、降低肿物残留、

实现切除全程超声下可视。三步法三维立体定位，

规范、简化超声下乳腺肿物定位流程，降低精准定位

的操作难度，便于学习掌握，我们认为三步法三维立

体定位水平式乳腺旋切技术有推广使用价值。

致谢　感谢沈阳鲁迅美术学院唐子惠和沈阳森
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助微创旋切系统治疗乳腺多发良性包块中的应用．临床超声医

学杂志，２０１９，２１（３）：２１２－２１４．

１２　汪　星，何英剑，欧阳涛，等．超声引导下微创活检方式对乳腺小

病灶的诊断价值：空芯针穿刺活检与真空辅助旋切活检的对比

研究．中华普通外科杂志，２０１７，３２（１１）：９３３－９３６．

（收稿日期：２０２０－０４－１９）

（修回日期：２０２０－０９－１３）
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