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乳腺犡线立体定位体表标记在触诊阴性乳腺钙化灶诊治中的应用

徐　静，江　颖，刘文帅，仇奕然

复旦大学附属中山医院普通外科，上海　２０００３２

　　［摘要］　目的：探讨乳腺Ｘ线立体定位体表标记活检在触诊阴性乳腺钙化灶诊治中的应用价值。方法：收集２０１５年１月

至２０１６年５月，临床触诊阴性而乳腺Ｘ线摄片显示有钙化灶，乳腺影像报告和数据系统（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａ

ｓｙｓｔｅｍ，ＢＩＲＡＤＳ）分级４～５级的病例５１例，均行乳腺钙化灶手术切除活检，其中２５例患者采用乳腺Ｘ线立体定位导丝引导

切除病灶，２６例患者采用乳腺Ｘ线立体定位体表标记切除病灶，切除病灶均送病理检查，比较两者的定位准确率、病灶阴性切

缘大小及恶性检出率。结果：导丝标记法：平均每位患者行乳腺Ｘ线摄片６次，定位中无并发症发生，１例患者活检术中切除病

灶３次未见钙化，后行象限切除后将钙化灶完整活检，其余患者均术中一次性活检成功；阴性切缘平均值（３０．６±８．７）ｍｍ；恶

性检出率为１１％。体表标记法：平均每位患者乳腺Ｘ线摄片４次，定位中无并发症发生，术中均一次性活检成功，阴性切缘平

均值（２９．１±５．６）ｍｍ；恶性检出率为２０％。结论：在外科与影像科合作下，乳腺Ｘ线立体定位体表标记的手术活检准确率高、

创伤小、费用低，较导丝标记更适宜在基层医院推广。

　　［关键词］　触诊阴性乳腺病灶；钙化；定位切检

　　［中图分类号］　Ｒ８１６．６　　　［文献标志码］　Ａ
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　　近年来，随着生活水平的提高和饮食结构的变

化，乳腺癌发病率呈逐年上升趋势［１２］。得益于乳腺

普查及乳腺Ｘ线摄影术在筛查中的广泛开展，更多

的乳腺癌得到早期发现、早期诊断、早期治疗，乳腺
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癌患者的生存率较之前明显改善［３］。临床上，有相

当一部分早期乳腺癌患者没有任何的临床症状和

体征，仅在乳腺Ｘ线摄影检查时发现可疑钙化灶。

因此，如何准确定位并切除可疑钙化灶是早期诊断

的关键。为探讨在乳腺Ｘ线立体定位后是使用操

作简单、使用经济方便的体表标记还是更精准的导

丝穿刺标记，本研究对课题协作单位在２０１５年１月

至２０１６年５月期间收治的５１例临床触诊阴性的乳

腺钙化灶患者做一回顾性总结。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集课题协作单位自２０１５年１月

至２０１６年５月，临床触诊阴性而乳腺Ｘ线摄影显

示有钙化灶，ＢＩＲＡＤＳ分级４～５级，并进行乳腺钙

化灶手术切除活检的病例５１例，均为女性；年龄

３２～７２岁，中位年龄５１岁。钙化灶在左侧者２８

例，右侧者１９例，双侧者４例。除１例患者因乳头

溢液就诊，其余患者均无阳性体征，体检行乳腺Ｘ

线摄影时发现钙化灶。其中２５例患者采用乳腺Ｘ

线立体定位导丝引导切除病灶，２６例患者采用乳腺

Ｘ线立体定位体表标记后切除病灶。

１．２　方　法

１．２．１　立体定位导丝标记法　采用乳腺Ｘ线立体

定位装置，根据乳腺Ｘ线摄片显示的病灶位置，取

０°和左右１５°位进行乳腺Ｘ线摄影定位。应用计算

机工作站计算病灶的Ｘ、Ｙ和Ｚ轴三维立体定位值，

确定进针的部位和深度。将预穿刺进针点进行皮

肤消毒后，通过活检装置用Ｂａｒｄ“Ｙ”型钩针进行定

位穿刺至病灶。再次左右１５°进行拍摄，确认针尖

位于目标病灶内（图１Ａ、１Ｂ）；再拍摄１张９０°位片，

确认进针深度（图１Ｃ）。完成确认后，拨出针套，定

位导丝留在患者乳腺病灶处（图１Ｄ）；用无菌胶纸黏

合皮肤穿刺点，患者入手术室行病灶切除。

１．２．２　立体定位体表标记法　根据患侧乳房拍摄

的轴位片和侧位片，以轴位片上与乳腺基底部平行

的水平延伸线为Ｘ轴，在侧位片上与乳腺基底部平

行的水平延伸线为Ｙ轴，据图像上直接测得的钙化

灶距皮肤的距离得出空间坐标的Ｚ轴，在体表用金

属标记后再次拍摄乳腺Ｘ线摄片确认并根据标记

与病灶的相对位置调整定位，直至两张乳腺Ｘ线摄

片金属标记均完全围绕或覆盖病灶（图２），在金属

标记范围内对病灶画定位标记，同时告知医生切除

病灶的深度与范围，患者入手术室行病灶切除。

图１　立体定位导丝标记法

　　Ａ：定位穿刺至病灶，右１５°拍摄；Ｂ：定位穿刺至病灶，左１５°拍

摄；Ｃ：定位穿刺至病灶，９０°拍摄；Ｄ：定位导丝在钙化灶内

图２　立体定位体表标记法

　　Ａ：轴位片右乳外上方不均质钙化影位于两金属标记之间（ＢＩ

ＲＡＤＳ４Ｂ）；Ｂ：侧位片金属标记完全围绕右乳外上方不均质钙化影

（ＢＩＲＡＤＳ４Ｂ）

１．２．３　导丝标记手术方法　乳腺Ｘ线立体定位导

丝标记完成后，据定位情况及乳癌保乳手术切口要

求选择手术切口。常规消毒，铺巾，逐层切开皮肤、

皮下组织及乳腺，寻找导丝尖端，以此为中心，根据

病变范围，切除定位处钙化灶，标本送病理检查前

先行乳腺Ｘ线摄片，如摄片显示钙化灶未完整切

除，需继续在原手术切除区域周围行扩大切除，标

本切除后再次送检乳腺Ｘ线摄片，直至确认所有术

前定位的可疑钙化灶均完整切除。确认钙化灶完

整切除后逐层缝合伤口，标本行病理检查。病理结

果为良性时，不再进一步手术；若为恶性，按乳腺癌

治疗规范进一步手术治疗。所有病例均经病理

确诊。

１．２．４　体表标记手术方法　定位完成后，在体表

定位处选择切口，注意乳癌保乳手术切口要求。常

规消毒，铺巾，逐层切开皮肤及皮下组织，以乳腺Ｘ

线立体定位为依据，根据钙化灶体表定位范围，柱
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状切除定位范围内乳腺组织。后续操作与导丝标

记手术方法相同。

１．３　观察指标　观察两种定位标记方法的定位准

确率，病灶阴性切缘大小、恶性检出率，用以比较两

种标记方法的临床意义和在临床推广的可行性。

２　结　果

２．１　两种标记方法的定位准确率与阴性切缘大小

２．１．１　导丝标记法　平均每位患者行乳腺Ｘ线摄

片６次；定位中无气胸、出血、血肿形成、定位导丝折

断、迷走神经反应等并发症发生；１例患者活检术中

切除病灶３次未见钙化，行象限切除后将钙化灶完

整活检，其余患者均术中一次性活检成功；阴性切

缘平均值为（３０．６±８．７）ｍｍ。

２．１．２　体表标记法　平均每位患者乳腺Ｘ线摄片

４次，定位过程顺利，术中均一次性活检成功，阴性

切缘平均值为（２９．１±５．６）ｍｍ。

２．２　两种标记方法活检手术后病理结果

２．２．１　立体定位导丝标记法　活检２５例患者（共

２７枚病灶，其中２例患者为双侧乳腺钙化），其中恶

性３例（均为导管内癌），良性病灶２４枚（单纯乳腺

病１７枚，乳腺病伴纤维腺瘤形成４枚，纤维腺瘤２

枚，管状腺瘤１枚），恶性检出率为１１％。

２．２．２　立体定位体表标记法　活检２６例患者（共

２９枚病灶，其中３例患者为双侧乳腺钙化），其中恶

性６例（导管内癌３例，导管内癌微浸润１例，浸润

性导管癌２例），良性病灶２３枚（单纯乳腺病１３枚，

乳腺病伴纤维腺瘤形成７枚，导管内乳头状瘤３

枚），恶性检出率为２０％（表１）。

表１　病理分析结果

　病理类型 体表定位 导丝定位 合计

良性 ２３ ２４ ４７

　单纯乳腺病 １３ １７ ３０

　乳腺病伴纤维腺瘤形成 ７ ４ １１

　纤维腺瘤 ０ ２ ２

　管状腺瘤 ０ １ １

　导管内乳头状瘤 ３ ０ ３

恶性 ６ ３ ９

　导管内癌 ３ ３ ６

　导管内癌微浸润 １ ０ １

　浸润性导管癌 ２ ０ ２

合计 ２９ ２７ ５６

５６枚触诊阴性的钙化灶中共９枚恶性病灶，恶

性检出率为１６％，恶性病灶中导管内癌占６６．７％，

导管内癌微浸润占１１．１％，浸润性导管癌占

２２．２％。

３　讨　论

乳腺癌（ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ）是女性最常见的恶性肿

瘤之一。近１０年间，中国城乡人群乳腺癌发病率均

呈上升趋势。在京津沪等国内一线城市，乳腺癌的

发病率已居女性恶性肿瘤之首，占所有女性恶性肿

瘤的１５％。据统计，我国目前约有２００多万的乳腺

癌患者，每年约有２０多万新发乳腺癌患者
［１２］。

乳腺Ｘ线摄影术是经典的乳腺辅助检查方法，

能发现无临床症状体征的早期乳腺癌［３］。文献报

道［４］，７０％的临床未扪及肿块的乳腺导管内癌是由

乳腺Ｘ线摄影发现的。在欧美，由于乳腺Ｘ线摄影

的普及，新发的乳腺癌患者中约６０％为早期乳腺

癌［５］，与之相比，目前我国新发的乳腺癌患者中仅约

２０％为早期乳腺癌
［６］。在乳腺癌的自然病程中，疾

病全程的前２／３为临床前期，多数早期乳腺癌尚未

出现明显肿块或肿块较小，乳腺体检往往不易触

及。乳腺Ｘ线摄影是目前诊断触诊阴性仅表现为

钙化灶的隐匿性乳腺病灶的最重要且最有效的方

法，也是许多欧美发达国家公认的乳腺癌筛查首选

手段。乳腺Ｘ线摄影术对显示钙化的敏感性，是其

他影像学检查无法比拟的［７］，超声无法探知的微小

钙化灶可以由乳腺Ｘ线摄片清晰地检测出来
［８］。

钙化是乳腺Ｘ线影像中常见的一种征像和重

要的诊断依据。在早期乳腺癌尤其是那些没有临

床症状、查体又不能扪及肿块的乳腺癌的诊断中，

钙化起着极为重要的作用，有时异常的钙化灶甚至

是早期乳腺癌的唯一征像。Ｓａｋｋａ等
［９］研究发现，

乳腺Ｘ线摄片显示乳腺癌伴钙化者高达３０％～

５０％。乳腺导管内癌多表现为细小成簇的钙化及

粗细不均、形态不规则的钙化，其首发症状中，仅表

现为乳腺摄片钙化者占９．７６％
［１０］。Ｂｅｒｇ等

［１１］分析

了１５０例乳腺钙化灶活检的病理结果，其中２７例导

管内癌，１例小叶原位癌，３例早期导管浸润癌，２１

例非典型导管增生和８例非典型小叶增生。由此可

见，重视乳腺钙化灶的活检可以有效提高乳腺癌的

早期诊断率。

为了规范乳腺影像报告，美国放射学会于２０世

纪９０年代提出了乳腺影像报告和数据系统（ｂｒｅａｓｔ

ｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＢＩＲＡＤＳ）。

ＢＩＲＡＤＳ分级越高，病灶阳性预测值越高（ｐｏｓｉｔｉｖｅ
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ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ；ＰＰＶ＝病理诊断为恶性的病

灶数／活检病灶总数）。文献报道，欧美国家ＢＩ

ＲＡＤＳ４级和５级病灶的ＰＰＶ分别可达２５．０％～

３４．０％和７７．４％～１００％
［１２１４］。而亚洲人群ＢＩ

ＲＡＤＳ４级和５级的ＰＰＶ与欧美国家结果相似，分

别为２７．０％和８４．０％
［１５］。本研究使用ＢＩＲＡＤＳ

分级评估乳腺Ｘ线摄片中发现的触诊阴性的乳腺

钙化灶。为了提高恶性检出率，对钙化灶评级为

ＢＩＲＡＤＳ３级的患者进行临床随访，选择ＢＩＲＡＤＳ

分级４～５级的患者进行活检。

在病灶尚不能扪及时行病灶切除活检，对乳腺

癌的早期发现、早期诊断，早期治疗有重要意义，可

明显改善患者预后。但难点在于如何进行准确的

病灶定位及完整的切除，同时又能保留尽量多的正

常乳腺组织，达到创伤小、美观以及保乳的要求。

目前对于查体不可触及，超声检查又无法显影的乳

腺微小钙化灶进行活检的方法主要有Ｘ线立体定

位导丝引导切除活检（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｎｅｅｄｌｅｌｏｃａｌｉｚｅｄ

ｂｉｏｐｓｙ，ＳＮＬＢ）、Ｘ线立体定位空心针穿刺活检

（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｃｏｒｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙ，ＳＣＮＢ）、乳腺Ｘ线

立体定位真空辅助活检术（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｖａｃｕｕｍ

ａｓｓｉｓｔｅｄｂｉｏｐｓｙ，ＳＶＡＢ）
［１６］。另有研究者尝试将核

素联合美蓝示踪法应用于查体阴性的乳腺钙化灶

的定位活检上取得了满意的结果［１７］。ＳＣＮＢ、

ＳＶＡＢ均属于微创方法，与外科手术活检相比，具有

快捷、侵袭性低、瘢痕小等优点；国外研究者对形态

不规则的乳腺钙化灶使用ＳＣＮＢ的方式进行活检

可达到９７％的准确率，但ＳＣＮＢ取得的组织样本量

较少，有可能存在组织学低估，仍有５４％的患者在

穿刺术后需进一步行外科手术治疗［１１，１８］。ＳＶＡＢ

较ＳＣＮＢ能获得更多的组织样本
［１９２０］，但仍有约

９％的患者需要进行二次活检
［２１］。核素联合美蓝定

位活检法是将前哨淋巴结活检时使用的核素和美

蓝示踪法应用于查体阴性的乳腺钙化灶的活检中。

核素联合美蓝定位活检法较Ｘ线立体定位导丝引

导切检而言，病灶切缘阳性率较低、切口更小、手术

时间较短［２２］。但该方法对医院设备有特殊要求，且

从事放射性同位素工作的人员要受一定的专门训

练，要具备相应的安全防护措施和条件，不适合在

基层医院推广。

立体定位导丝引导切检（ＳＬＮＢ）是在乳腺Ｘ线

摄影引导下，采用乳腺Ｘ线摄影立体定位活检装

置，将导丝定位于可疑钙化灶中，引导手术活检。

它完整切除影像显示的病灶，可以获得满意的病理

结果［２３］，弥补了ＳＣＮＢ和ＳＶＡＢ的取材不足和假阴

性率高的缺陷［２４］。ＳＬＮＢ对良、恶性肿瘤的定位、

切除可以一次性完成，是集诊断和治疗为一体的方

法，被认为是诊断触诊阴性乳腺钙化灶的金标准，

在临床得到广泛应用［２５］。但该技术在定位过程中

可引起出血、血肿形成、迷走神经反射等并发症，穿

刺后不慎牵拉导致导丝移位定位不准可能，而且多

次Ｘ线摄片定位对乳腺有一定的辐射危害，这些缺

陷限制了其在基层医院的应用。

为此，本研究在Ｘ线立体定位的基础上采用体

表标记定位的方法指导手术切除活检，该方法在准

确的立体定位下可取得与导丝定位相似的活检成

功率，并能保证一定的阴性切缘范围。在保证病灶

完整切除的同时，控制了创伤，减少了患者的放射

曝光次数，避免了有创操作带来的风险，降低了患

者的医疗费用。但该方法对影像科定位医生与外

科手术医生之间的协作有更高的要求。外科医生

应在定位现场与影像科医生充分沟通，在术前对患

者的手术切除范围有准确的立体观，从而达到精准

切除减少创伤的目的。

触诊阴性乳腺钙化灶的手术活检对乳腺癌的

早期发现、早期诊断、早期治疗有重要意义，可明显

改善患者预后，在外科与影像科合作下，乳腺Ｘ线

立体定位体表标记的手术活检准确率高、创伤小、

费用低，较导丝标记更适宜在基层医院推广。
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