
·短篇论著·

DOI:10. 3760 / cma. j. issn. 2095鄄7041. 2015. 06. 021
作者单位: 221009 江苏省徐州市,东南大学附属徐州医院放射科

通信作者: 李德春, Email: lidechun7878@ sina. com

三维立体导丝定位与大体定位在乳房触诊阴性

病变切除中的应用比较

李德春摇 赵莉摇 徐静静

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 比较全数字化乳腺 X 线机引导 3D 立体导丝定位技术和大体定位法在乳房触诊

阴性病变切除中的应用价值。 方法摇 回顾性分析 2011 年 6 月—2014 年 7 月东南大学附属徐州医院

收治的 80 例临床触诊阴性、乳腺钼靶 X 线检查发现乳腺异常的患者的临床资料。 其中大体定位组

(A 组)40 例,采用摄轴位 +标准侧位 X 线片判断病灶的大体位置,指导临床进行手术活检;3D 立体

定位组(B 组)40 例,采用 3D 立体导丝定位法标记病灶的大体位置,指导临床进行手术活检。 对比

2 组患者手术一次性完整切除乳腺病灶的成功率。 结果摇 2 组患者均顺利完成手术。 A 组 40 例患者

中,病灶一次性完整切除 33 例(82. 5% ),切除不完全行二次切除 5 例,未切到病灶 2 例。 B 组 40 例

患者中,病灶一次性完整切除 38 例(95. 0% ),切除不完全行二次切除 2 例。 2 组患者一次性完整切

除病灶的成功率比较,B 组明显高于 A 组,差异有统计学意义(字2 = 3. 638,P < 0. 05)。 结论摇 全数字

化乳腺 X 线机引导下采用 3D 立体导丝定位技术切除乳腺触诊阴性病灶,定位准确性高,手术切除范

围小,是临床触诊阴性乳腺病变患者定性诊断的有效方法,对早期发现、诊断及治疗乳腺病变具有重

要价值。
揖关键词铱 摇 乳腺疾病;摇 乳房 X 线摄影术;摇 乳房干板摄影术;摇 定位标记

摇 摇 乳腺癌是女性较常见的恶性肿瘤之一,近年来发病率呈

上升趋势,发病年龄趋于年轻化[1 - 2] 。 彩色多普勒超声、超
声弹性成像对乳腺癌的诊断具有重要的临床价值[3] 。 但是

对于部分临床上未能触及肿块、超声检查也未发现异常,仅
在钼靶片中表现为簇状钙化灶、结构扭曲、不对称致密或微

小结节样改变的早期乳腺癌[4] ,临床诊断具有一定困难。 有

研究显示,X 线 3D 立体导丝定位手术活检精确度高,技术诊

断符合率为 90. 9% ,对早期乳腺癌诊断正确率达 100% [5] ,
可以帮助临床医生选择有效的治疗手段。 本研究回顾性分

析 2011 年 6 月—2014 年 7 月东南大学附属徐州医院收治的

80 例临床触诊阴性、钼靶 X 线检查发现乳腺异常患者的临

床资料,对比分析大体定位和 3D 立体导丝定位两种定位技

术下手术活检病灶的一次性切除成功率。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

80 例患者按术前定位方法不同分为大体定位组(A 组)
40 例及 3D 立体导丝定位组(B 组)40 例。 病例纳入标准:均
为临床触诊未发现病变,仅在钼靶 X 线摄影中发现沙粒样钙

化、微小可疑呈簇样钙化、结构扭曲、不对称致密及可疑结节

等病灶;依据美国放射学会制定的乳腺影像报告系统(breast
imaging reporting and data system, BI鄄RADS) 分类标准[6] 为

BI鄄RADS鄄4 类及部分 BI鄄RADS鄄3 类(出于自身对病灶的忧虑

要求定位活检)的患者。 病例排除标准:BI鄄RADS鄄0 类未定

类需进一步影像学检查者;BI鄄RADS鄄1、2 类正常及良性病变

者;部分 BI鄄RADS鄄3 类患者同意 6 个月随访复查者; BI鄄
RADS鄄5 类确诊为乳腺癌者。 钼靶 X 线片分析由 2 位经验丰

富的主治以上影像科医师在乳腺诊断专用工作站上进行阅

片,依据 BI鄄RADS 分类标准对病灶进行分类,意见有分歧时,
在科内展开病例讨论,直至取得一致的分类结果。

患者均为女性,A 组患者 25 ~ 61 岁,平均(44 依 5)岁。
钼靶 X 线检查:沙粒样钙化 24 例、微小可疑呈簇样钙化

8 例、结构扭曲 5 例、不对称致密及可疑结节 3 例。 B 组患者

28 ~ 62 岁,平均(45 依 4)岁。 钼靶 X 线检查:沙粒样钙化

26 例、微小可疑呈簇样钙化 7 例、结构扭曲 5 例、不对称致密

及可疑结节 2 例。 两组患者年龄、钼靶 X 线检查结果差异均

无统计学意义(P 值均 > 0. 05)。
1. 2摇 仪器设备

全数字化乳腺 X 线机及配套的 3D 立体定位系统(美国

Hologic),双钩导丝定位针(美国巴德公司)。
1. 3摇 方法

患者术前均行常规钼靶轴位、标准侧位及内外侧斜位 X
线摄片。
1. 3. 1摇 大体定位法 摇 将每一个乳腺视为一个钟表盘,根据

术前常规钼靶 X 线轴位及标准侧位图像大体判断出病灶位

于哪一象限及对应钟表盘的几点钟范围,并用计算机软件测

量出影像学图像上病灶距离乳头的距离,填写报告单供手术

医师行活检手术时参考。
1. 3. 2摇 3D 立体导丝定位法摇 患者取坐位。 安装穿刺架,将
病变部位置入穿刺框内,摄片判断并调整病变在可操作范围

内(图 1),对病变部位进行压迫固定。 校准针尖位置,确定 Z
轴 0 点坐标。 摄 + 15毅和 - 15毅片,在数字化乳腺摄影(digital

·475· 中华解剖与临床杂志 2015 年 12 月第 20 卷第 6 期摇 Chin J Anat Clin, December 2015, Vol. 20, No. 6



spot mammography,DSM)系统显示屏中选中靶病灶,经计算

机精确计算出穿刺点的 X、Y、Z 轴坐标,确定进针点及进针

深度。 常规消毒,局部麻醉、插入穿刺针,摄片证实穿刺位置

正确(图 2),拔出针鞘,留置双倒钩导丝(图 3),剪去体表外

部分导丝,丽固乐胶带缠绕固定。
1. 4摇 手术活检

经大体定位的病灶,手术医师根据放射科医师提供的病

灶大体范围进行切除并行病理检查,手术切除范围一般据病

灶大小而定。 经 3D 立体导丝定位的病灶,手术医师循导丝

导向对病灶进行切检,手术切除范围一般为定位导丝前端周

围 20 mm。 两组病例在手术过程中均对切除的组织标本的

方向与位置进行长、短、单、双线的标记,然后将标本送至放

射科摄片。 放射科医师将标本摄片与术前拍摄的轴位及标

准侧位 X 线片进行对照,观察切除下来的标本中是否完全包

含病灶,若病灶的大小、数量、范围与前 X 线片一致则视为切

除完全(图 4),然后插入大头针于病灶处送病理;若切除不

完全,则根据标记线的位置手术医师对剩余病灶进行切除,
再将标本送病理。
1. 5摇 统计学方法

应用 SPSS 16. 0 统计软件对数据进行分析。 近似正态

分布的计量资料以 軃x 依 s 表示,组间比较采用独立样本 t 检
验;计数资料采用 字2 检验。 以 P < 0. 05 为差异有统计学

意义。

2摇 结果

A 组 40 例,33 例病灶一次性完整切除,一次性完整切除

的成功率为 82. 5% ;5 例病灶部分切除,经放射科医生告知

方位后,行二次全部切除,2 例仍未切到病灶,需半年后重新

定位切除。 B 组 40 例,手术一次性完整切除病灶 38 例,一次

性完整切除成功率为 95. 0% ,其中 1 例患者发生迷走神经反

应,经休息数分钟后继续完成定位,并且手术成功切除病灶;
2 例由于手术活检前患者移动幅度过大,导致导丝移动,病灶

切除不完全,经放射科医生告知方位后,二次切除。 两组患

者一次性完整切除病灶的成功率比较,B 组明显高于 A 组,
差异有统计学意义(字2 = 3. 638,P < 0. 05)。

3摇 讨论

触诊阴性乳腺病变的影像学表现特异性较差,鉴别良、

恶性困难[7] 。 在引入 3D 立体穿刺定位系统前,对仅钼靶片

可显示的触诊阴性的病灶,临床采用传统的大体定位的方法

为手术医生提供病灶的大体位置。 大体定位对于放射科医

师及外科手术医生的技术水平要求较高,定位范围较大,手
术切除范围也较大。 同时,由于手术时所处体位与摄片时所

处体位的不同,加之摄片时为乳腺的压迫像,手术时病灶位

置会产生定位偏差,给临床手术准确切除病灶带来一定的

困难。
目前,有些医院采用的是钼靶下 2D 导丝定位技术。 所

谓 2D 导丝定位,只是可以提供靶病灶的 X、Y 轴的坐标,而
对于进针深度 Z 轴的坐标值的判断则需要靠放射科医生的

经验,这势必会造成针尖与靶病灶之间的距离偏差,使手术

范围扩大。 虽然 2D 导丝定位技术比大体定位的相对准确率

高得多,但由于进针的深度容易受到主观因素的影响没有

3D 立体定位准确。 有研究显示,2D 导丝定位的准确性和带

给患者的舒适度均低于 3D 立体导丝定位[8] 。
3D 立体穿刺定位系统是基于 2D 导丝定位的基础上发

展而来的,它在 2D 的基础上增加了一个维度的坐标,通过计

算机可以精确计算出靶病灶的 3D 坐标,放置导丝后可指导

手术医生对病灶进行切检,定位更准确,切除范围更小,对乳

腺正常组织的损伤也更小。 通过钼靶引导下的 3D 立体导丝

定位技术,可以使早期触诊阴性、仅能在 X 线检查中发现的

病灶通过导丝定位来指导临床医生进行切除和病理检查,对
精准切除病灶具有重要价值,能够进一步提高乳腺癌的早期

诊断率及准确切除率[9] 。
为了使手术时对乳腺腺体的损伤达到最小,病灶距体表

最短距离的寻找显得尤为重要。 通过最短路径的寻找,可以

使手术过程中循导丝导向分离的正常腺体组织最少,同时也

使切除的组织最少。 为了达到此目的,笔者改进了只从轴位

进针的方式,在满足患者舒适度的情况下,针对不同位置的

病变选择不同的进针方向,一般位于内上、外上象限的病灶,
采用轴位进针;位于外侧或内侧象限的病灶,穿刺架旋转到

90毅位置;内下或外下象限的病灶,穿刺架一般旋转到 45毅或
60毅位置。

因 3D 立体导丝定位技术精确度要求较高,笔者认为在

治疗过程中还需注意以下几点:(1)病灶固定好后,患者在治

疗过程中应保持不动。 (2)由于患者取坐位,可直视手术过

程,少数患者可能发生迷走神经反应,临床表现为头晕、面色

图 1摇 摇 将乳腺钙化灶置入定位框内摇 图 2摇 插入定位针,针尖位于病灶区摇 图3摇 留置双钩导丝于病灶区 摇 图4摇 术后标本示病灶一

次性完全切除
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苍白、心跳加快、出冷汗和四肢乏力等[9] 。 此时应将患者放

松或平卧休息数分钟,大部分患者可自行恢复,继续完成定

位操作;少部分临床表现严重的患者,可注射阿托品,待缓解

后继续完成定位操作,或改日再进行定位操作。 笔者认为,
在操作前和操作过程中,为了避免患者因紧张产生迷走神经

反应,操作时应常和患者沟通交流以减轻紧张情绪。 (3)因
导丝定位时乳腺需要压迫固定,对于乳房太小及压迫时乳房

太薄的患者不太适宜使用导丝定位。 (4)病灶位置太高及太

靠近胸壁,经调节机架角度仍不能完全将病灶置入定位框内

的患者,也不宜行导丝定位。 (5)虽然导丝定位技术操作安

全、简便,但有发生定位点周围血肿的可能性,有凝血功能障

碍的患者不宜行导丝定位术。
综上所述,全数字化乳腺 X 线机引导下 3D 立体导丝定

位术对触诊阴性的乳腺病变具有重要的诊断价值,不仅可以

早期发现、诊断、治疗乳腺病变,而且通过技术上的多方面改

进,使定位更准确,手术切除范围更小[10] ,满足了广大女性

对美及生活质量的需求,值得临床应用和推广。 由于本研究

时间短,样本量较小,对表现为结构扭曲及不对称致密影像

的病例行导丝定位术仍存在一定的局限性,相信通过今后的

研究会为表现为上述征象的病例寻找到更好的活检方式。
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·个案报道·

颅内骨外尤文肉瘤 1 例报道

刘磊摇 韩猛摇 汤浩摇 马超

摇 摇 患者男,30 岁,因“脑瘤术后 4 年,左侧枕骨后部疼痛 1
月余冶于 2015 年 4 月 27 日入院。 患者 4 年前无明显诱因下

出现左侧视力改变,视物倾斜,至当地医院颅脑 CT 示:左侧

大脑半球占位病变。 患者行手术治疗(具体不详),术后病理

示骨外尤文肉瘤。 6 个月前患者肿瘤复发,于当地医院再次

手术治疗,术后予放疗 3 个月。 患者 1 月前无明显诱因下出

现左侧枕骨后部肿块来我院就诊。 查体:神志清楚,言语迟

钝,表达时有不清。 左枕骨后部肿块,大小 5. 2 cm 伊 5. 4 cm,
质硬,压痛阳性,活动度较差,皮温正常。 四肢肌力、肌张力

正常,生理反射存在,病理征阴性。 2014 年 12 月 22 日外院

头颅 CT:左侧颈后上部肿块(图 1)。 入院后完善相关检查,

排除手术禁忌证后,与患者充分沟通,于 2015 年 5 月 6 日行

全身麻醉下左枕骨外肿块切除术。 术中见肿瘤与周围组织

粘连、血供丰富、边界清楚、质硬,颅骨有增生及破坏,肿瘤大

部分位于颅骨外。 分离肿瘤与头颊肌,以超声刀沿肿瘤蒂部

完整切除肿瘤,见肿瘤直径约 5 cm,质硬,切除的肿瘤组织送

病理检查(图 2)。 逐层缝合皮下组织及皮肤。 患者术后切

口一期愈合,无相关并发症。 术后 1 周病理结果镜下所见肿

瘤细胞异型增生,提示头枕部小圆细胞恶性肿瘤;病理组织

HE 染色阳性(图 3A),PAS 染色部分阳性(图 3B);免疫组化

结果:Vim 阳性(图 3C),CD99 阳性(图 3D),20% 细胞 Ki67
阳性(图 3E),S鄄100 阴性(图 3F)。 结合患者病史及相关检

查结果,明确诊断为骨外尤文肉瘤[1] 。 术后患者要求转入肿

瘤科继续治疗,随访未见肿瘤复发迹象,目前患者病情平稳。
讨论摇 综上所述,骨外尤文肉瘤是一种罕见的恶性肿

瘤,发生于颅内者更为罕见。 骨外尤文肉瘤镜下结构和染色

体变异与尤文瘤类似,是一种特殊的尤文瘤,原发病于颅内软
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