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　　【摘要】　目的　探讨长径 ＞２．５ｃｍ但 ＜５．０ｃｍ的乳腺肿物在超声引导下微创旋切的可行性。　方法　２０１６年 １月 ～

２０１８年 １２月我科对 １２５例 ＞２．５ｃｍ单个乳腺肿物采用强生公司麦默通乳腺微创旋切系统，超声引导下将旋切刀置于肿物后

方，自下而上旋切肿物，常规留置引流条，术后绷带加压包扎，３ｄ拆除绷带。　结果　肿物旋切时间 ５～２１ｍｉｎ，平均 １６ｍｉｎ。

出血量２～３０ｍｌ，中位数１０ｍｌ。术后未出现血肿，１０例出现皮肤青紫。术后病理：良性叶状肿瘤１８例（１６例 ＞３．０ｃｍ），纤维

腺瘤 ９７例，囊肿 ８例，腺病瘤 ２例。１２５例术后随访 ５个月 ～３年，中位时间 １．０年。１８例良性叶状肿瘤中，１１例（＞３．０ｃｍ）

行开放手术扩切边缘，７例观察，其中 ２例 （＞３．０ｃｍ）分别术后第 １、２年复发，采用开放手术切除，其余病例未见复发及残

留。１０７例非叶状肿瘤中，１例纤维腺瘤复查时因为术后区域超声诊断为 ４ａ级，再次微创切除，病理为术后修复性改变；９例

纤维腺瘤因乳房其他区域纤维腺瘤长大再次微创手术；５例切口瘢痕增生，余切口愈合良好。　结论　 ＞２．５ｃｍ但 ＜３．０ｃｍ

肿物可以用微创旋切切除；＞３．０ｃｍ肿物因叶状肿瘤概率高，影响病理判断，二次手术概率高，不建议微创旋切或者向患者交

代清楚后果后行微创旋切。
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　　超声引导下乳腺肿物的微创旋切活检术在临床
得到广泛应用，成为体积不大的良性肿瘤切除和超

声可见的可疑恶性肿物活检的常规方法。良性肿物

切除以 ３ｃｍ以下为适应证［１］
。鉴于刀槽长度为

２５ｃｍ，肿物超过２．５ｃｍ即属于体积偏大。对大体
积肿物的旋切，虽然最后都能够切除，但也不免存在

一些问题，如血肿、复发、影响病理判断等。２０１６年
１月 ～２０１８年 １２月我科在超声引导下微创旋切
１２５例 ＞２．５ｃｍ但 ＜５．０ｃｍ乳腺肿物，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１２５例，年龄１９～４６岁，平均 ２９．５岁。３６

例因无意扪及乳房肿物就诊，８９例因乳房肿物近期
增长就诊。单发５４例（４３．２％），多发（２～５个）７１
例（５６．８％）。外上象限 ５６例，内上象限 ２８例，内
下象限１０例，外下象限２５例，中央区６例。肿物距
离皮肤 ０．５～３．２ｃｍ，平均 １．１ｃｍ。超声示肿物最
长经线２．６～４．７ｃｍ，平均３．４ｃｍ，其中３２例２．５～
３．０ｃｍ，９３例 ＞３．０ｃｍ；ＢＩＲＡＤＳ３级。９例合并原
发性高血压、糖尿病等内科疾患。１５例有乳房良性
肿物切除史。

病例选择标准：肿物 ＞２．５～＜５．０ｃｍ；ＢＩＲＡＤＳ
３级；一次只切除单个肿物（患者多发肿物但手术只
切除单发肿物）；无出凝血障碍；患者有手术意愿。

１．２　方法
采用强生公司麦默通乳腺微创旋切系统，８Ｇ穿

刺针。多发病例只切除单侧最大肿物。仰卧位，患

侧上肢后枕。超声引导下在肿物浅部及腺体后间隙

（肿物位置深且周围腺体致密时）和（或）肿物后方

（肿物位置浅或者周围腺体疏松时）注射 １％利多卡
因，将旋切刀至于肿物后方，自下而上旋切肿物。超

声下各断面所见肿物影皆切除完毕后，再扩大旋切

１圈，负压吸出残血，拔出旋切刀，再次超声探查确
认未见残留肿物，触诊亦不能触及残留结节，旋切结

束。术后常规留置引流条，绷带加压包扎。休息 １５
ｍｉｎ无不适后回家。术后 ３ｄ换药，拆除绷带，拔出
引流条，挤压残血。出现血肿者继续加压包扎或者

抽吸血肿后加压包扎１周。

２　结果

肿物旋切时间５～２１ｍｉｎ，平均 １６ｍｉｎ；出血量

２～３０ｍｌ，中位数 １０ｍｌ。术后无血肿发生，１０例出
现皮肤青紫。术后病理：良性叶状肿瘤 １８例，其中
１６例 ＞３．０ｃｍ，２例 ＜３．０ｃｍ，分别为 ２．６、２．８ｃｍ；
纤维腺瘤９７例；囊肿８例；腺病瘤２例。

１２５例术后随访 ５个月 ～３年，中位时间 １．０
年。１８例良性叶状肿瘤中，１１例（＞３．０ｃｍ）在医
生建议下二次切开、扩切边缘，其余７例暂时不愿意
再次手术而随访观察，２例分别术后第 １、２年复发，
开放手术切除，其余 ５例暂未见复发和残留。１０７
例非叶状肿瘤中，１例纤维腺瘤半年复查因术后区
域异常回声影超声诊断为 ４ａ级，再次微创切除，病
理证实为“慢性炎性细胞浸润，术后修复性改变”；

９例纤维腺瘤术后 ０．５～２年因乳房其他区域纤维
腺瘤长大再次微创手术，术中超声探查未见原位复

发；５例瘢痕增生突起，余切口愈合良好。

３　讨论

随着乳腺微创旋切手术的广泛应用，因其微创、

快捷，人们尝试扩展其适应证。杨迎旭等
［２］
采用微

创旋切联合小切口的方法切除 ＞５ｃｍ的良性肿瘤。
作为常规的旋切方法，我们总结本组病例及操作方

法，并不是为拓宽微创旋切的适应证，相反，是建议

超过３．０ｃｍ即超过一次刀槽切除长度的肿物应作
为常规微创旋切的相对禁忌证，其特点如下。

３．１　肿瘤性质
随着人们保健意识的增强，体检的普及，乳房肿

物大多能够在１．０ｃｍ左右被发现，并及时获得专业
处理意见，≤２．５ｃｍ肿物成为微创旋切手术的主要
目标。操作中所见的大体积肿物多是之前发现，经

过观察在短期内生长偏快的肿物，有叶状肿瘤的可

能，有恶性潜能，容易复发，对切除边界要求更高。

良性叶状肿瘤并不是微创旋切的禁忌证
［３］
，前

提是能够被完整可靠地切除。对于１．０ｃｍ的肿物，
刀槽可以通过将肿物对准刀槽正中，达到两端扩切；

超声下见肿物切完后，再扇形扩切周围正常组织，达

到周围扩切。大肿物超出刀槽长度，影像下很难达

到扩切明确；后期肿物被打碎，影响术者的判断，增

加残留的几率；病理科面对破碎的标本，也无法判断

切缘状况。病理确诊后，可能需要二次切开，达到扩

切要求。对于不愿二次手术的患者，复发概率高。

Ｐａｒｋ等［４］
报道麦默通切除良性叶状肿瘤复发率
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７４６％，复发者肿物平均 ３ｃｍ，未复发者平均
１．８７ｃｍ，说明肿物体积大，微创旋切容易残留，尤其
是叶状肿瘤这种本来就有一定复发潜能的肿瘤。因

此，叶状肿瘤鉴于复发率高和可能存在的病理升级，

建议再次开放手术切除
［５］
。

３．２　操作技巧及难度
对于略 ＞２．５ｃｍ的肿物，虽然超声回报的肿物

长径大于刀槽，但因超声测量的径线是超声医师选

取的最大截面，水平方向和垂直方向的最长径线，不

是术者操作过程中刀槽所对应的径线。通过选取进

针点和调整刀槽对应部位，操作中刀槽实际的切除

部位长度可以小于或等于刀槽。

由于微创旋切的负压吸引作用，经常可以见到

实际吸出的标本条每端都比刀槽长出 ０．２～
０．３ｃｍ，组织越软，吸的越多。如果肿物是纤维腺
瘤，因与周围组织间有清楚锐利的边缘，可以见到超

声下略长出的肿物边缘旋切时脱离周围脂肪进入刀

槽被吸引出来。所以利用负压，质地不硬稍长于刀

槽的肿物也可在一次定位中切除。

对于长度已经超出刀槽吸力可及范围的肿物

（一般超过３．０ｃｍ），靠一次定位不足以完整切除肿
物。需要切除一个定位截面后，移动刀槽再次定

位
［６］
。为了不用在血肿中二次前进定位，我们先定

位远端，切完远端后，刀槽后退，再切除近端。

随着操作的进行，肿物最后会被切割分离成散

在的碎块，这些低回声碎块和无回声空腔血肿混杂

一起，对辨别造成一定的困难。有时需要探头加压

观察低无回声区有无变形、负压吸出积血观察异常

回声有无消失等手段辅助判断，不变形不消失就是

遗留的打碎结节，需要补充切除。

理论上，随着肿物径线的倍数增加，实际操作的

刀数会呈立方倍次增加。假如这个肿物是边长２ｃｍ
的立方体，正好１０刀切完，如果边长长１倍，变为边
长４ｃｍ的立方体，所需要切除的刀数当然不是 １０
刀乘以２，因为它的体积从 ２ｃｍ×２ｃｍ×２ｃｍ变为
４ｃｍ×４ｃｍ×４ｃｍ，即原来的８倍，所以需要切除的
刀数理论上是１０刀 ×８＝８０刀，而且切到后来肿物
基本被打碎，需要辨别实性碎片，重新定位，逐个切

除碎片，增加操作难度，时间和刀数又不止是原来的

８倍。

３．３　术后血肿
大肿物旋切后会遗留较大空腔，容易出现血

肿
［７］
，若贴近皮肤，压迫消除血肿的同时，容易出现

皮肤凹陷。通过预防性留置引流条和避免局部点对

点压迫，效果良好。

３．４　病理制片
大肿物旋切还会影响病理科的制片和判断，这

是最容易被临床医师忽视的问题。病理科制备标本

切片，若肿物整块切除，可以整块切片，完整观察。

若标本破碎，需要分别切片，依次观察。大肿物切碎

后，形成大量的组织条，病理科需要一一切片，工作

量成立方倍次增加，而且还不能完整准确地评估肿

物的大小和边界。

综上，我们认为微创旋切乳房 ２．５～３．０ｃｍ肿
物难度不大；旋切３．０～５．０ｃｍ肿物技术上亦可行，
但是不建议，可作为微创旋切的相对禁忌证。对于

有美观要求的患者可术前告知其残留、再手术的概

率较其他肿物高，必要时二次手术切开，扩切边缘。
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