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超声引导麦默通旋切在乳腺囊实性病变微创诊治中的应用
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［摘要］　目的：探讨超声引导下麦默通（Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ）微创旋切对乳腺囊实性病变的诊断、治疗价值。方法：７例超声发现乳

腺囊实性肿块的女性患者，均采用８Ｇ穿刺针在超声引导下行麦默通旋切活检，３个月后复查。结果：所有病灶均被准确、彻

底切除，且乳房外形无改变。其中６例病理学诊断均为乳腺导管内乳头状瘤。结论：超声引导下麦默通旋切活检有助于乳腺

囊实性病变的准确取材、定性诊断，尤其对于无乳头溢液的乳腺导管内乳头状瘤集治疗于一体，可替代传统开放手术。
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　　超声表现为囊实性肿块的常见乳腺疾病有导管内乳头

状瘤（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌｏｍａ，ＩＰ）、导管内乳头状癌、浸润性乳

腺癌、慢性乳腺炎，其中ＩＰ所占比例最大。ＩＰ好发于３０～
４０岁有生育史的女性，与妇女内分泌紊乱、雌激素过度刺激

有关，其临床特征缺乏特异性，常以无痛性乳头溢液和乳房

肿块为首发症状，确诊需依靠病理，癌变率４．４％～１１％［１］。

目前乳管镜结合钩针较好地解决了伴乳头溢液的导管内乳

头状瘤患者的诊断及定位问题，但还有部分患者肿瘤部位扩

张的导管封闭形成囊腔，不伴有溢液，是诊断和处理的难点。

无溢液的导管内乳头状瘤部分可在乳晕下触及质地较硬、表

面光滑、边界不清肿物，直径很少超过３ｃｍ，由于瘤体小，约

７０％的患者无法触及肿块［２］。本文总结了我科超声引导麦

默通旋切诊治的７例囊实性乳腺肿块病例，探讨超声引导下

麦默通微创旋切对ＩＰ的诊治价值。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００８年２月至２００８年９月，我科采用麦默

通旋切诊治了７例Ｂ超发现乳腺囊实性肿块的女性患者，年

龄２１～４５岁，中位年龄２８岁。其中６例主诉为乳房胀痛，

因小叶增生就诊，触诊无明显肿块，另１例因自体脂肪注射

隆乳术后２年触及乳房肿块３个月就诊。超声病灶最大直

径为１１～２６ｍｍ，平均１６ｍｍ，声像图为囊性肿块伴有单个

或多个实性成分（图１）。

１．２　手术方法　采用ＢＩＲＡＤＳ分类２～３（深圳迈瑞公司

ＤＰ６６００高频超声诊断仪、线阵探头、频率１０ＭＨｚ），患者取

仰卧位，超声辅助定位，选定适当的穿刺部位，并以标记笔标

明。常规消毒，利多卡因加肾上腺素局部浸润麻醉病灶底部

及穿刺创道，尖刀挑开穿刺点皮肤０．５ｃｍ。超声实时监控下

８Ｇ麦默通穿刺针（强生公司 Ｍａｍｍｏｔｏｍｅ系统ＳＣＭ２３Ｋ型）

定位状态（ｐｏｓｉｔｉｏｎ）刺入并插到乳腺病灶后方，至旋切窗对

准病灶，旋转探头９０°（与针的长轴垂直，即短轴观），显示针

的短轴与肿块的关系，切换取样状态（Ｓａｍｐｌｅ），多次旋切扇

形切割至肿块完整切除。返回定位状态，封闭旋切窗，退针。

局部纱布压迫１０～１５ｍｉｎ，创可贴粘合穿刺口，绷带加压包

扎４８～７２ｈ。

图１　乳腺囊实性肿块Ｂ超声像图

Ａ：乳腺切线扫描查位；Ｂ：乳腺放射状扫描查位

２　结　果

　　共切除７个病灶，与乳晕距离均在４ｃｍ以内。组织条

最少的切取３条，最多切取６条。术后病理：乳腺导管内乳

头状瘤６例，脂肪组织１例。术后第３天随访伤口瘢痕小，

无局部皮下瘀血；３个月后复查，无乳头歪斜、塌陷，乳房外形

无改变，超声复查未见血肿，均未发现原肿瘤部位有新生肿

块形成。

３　讨　论

　　乳腺囊实性肿块仅为一种超声表现，其病因及对因治疗

取决于病理诊断，而获取组织样本是诊断的前提。以往细针

穿刺、空芯针穿刺、手术活检各有利弊。细针穿刺损伤小，但
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受取材量的限制假阴性率高，且仅有细胞学诊断；空芯针穿

刺取材量有改善，也可获取组织学诊断，但击发过程突兀，对

穿刺的深度、方向要求高，而且重复取材需重新进针；手术活

检能确保标本获取，但创伤较大，尤其对于无法扪及的病灶

手术有一定难度。

　　１９９４年Ｂｕｒｂａｎｋ等［３］在核芯针活检技术基础上，成功研

制出真空辅助微创活检（麦默通）系统，于１９９６年首先报道

麦默通活检诊断乳腺疾病。Ｍｅｌｏｎｉ等［４］对７３例具有Ｘ线和

（或）超声疑似恶性、触诊阴性乳腺病灶的患者进行了超声引

导下的麦默通活检，诊断精确度９７．３％，敏感度９４．７％，特

异度１００％，阴性预测价值９４．６％，阳性预测值１００％。Ｌａｉ
等［５］报道其并发症发生率３．９％。本科室在Ｂ超引导下行

麦默通旋切的７例乳腺囊实性肿块，除１例为自体脂肪移植

包裹所致，其余病理均为ＩＰ，切除彻底，随访结果满意。

３．１　超声引导下ＩＰ行麦默通微创旋切的适应证　因ＩＰ直

径很少超过３ｃｍ，所以病灶大小基本不是限制，Ｂ超能识别

即可。ＩＰ声像图的主要特征为导管扩张，附壁生长向腔内隆

起或完全阻断导管的异常回声，异常回声一般低弱，小于７

ｍｍ，表面较平滑，回声较均质，无钙化。若导管内瘤体较大，

表面不平滑，基底较宽，瘤体内见细小钙化，血流较丰富时应

考虑癌变。

　　ＩＰ超声图像可分６型［６］：Ⅰ型乳头下呈放射状延伸的扩

张导管，近乳头端附壁可见低弱的异常回声，边缘较光滑；Ⅱ
型表现为扩张导管的末端为低弱回声阻断，扩张的导管可能

呈无回声也可为低回声的管道；Ⅲ型表现为实质性低回声内

伴有小区的无回声；Ⅳ型表现为孤立的实质性低回声；Ⅴ型

表现为单纯扩张的导管，导管内壁较毛糙，可有薄层隆起；Ⅵ
型表现为无任何异常回声。行麦默通旋切的适应证一般为

Ⅰ～Ⅳ型。

３．２　超声引导下ＩＰ行麦默通旋切的优势　（１）微创：对于

无法触及肿块的ＩＰ，传统手术定位困难，切除组织量大，创伤

大，而且操作中由于局部的挤压，不能避免瘤体部分脱落的

可能，麦默通旋切采用Ｂ超引导，具有定位优势，穿刺口５

ｍｍ，切除组织量小，对术后乳房、乳头形态基本无影响，其负

压抽吸系统可降低瘤体脱落入体内的概率。（２）彻底：无自

发性溢液的ＩＰ瘤体分泌的液体潴留后超声图像主要表现为

囊实性，ＩＰ质地软至中等，瘤体较小，变形后易由负压吸引管

道中吸出，负压下还可切除瘤体来源的腺管基底。另长、短

轴垂直观察法［７］可确保准确完整地切除病变。（３）简便：麦

默通切、吸结合治疗ＩＰ比切除同等直径的纤维腺瘤旋切次

数减少近一半。（４）直观：８Ｇ穿刺针活检槽宽大，标本直径

可达到４ｍｍ，取出的标本可保留乳头状瘤的形态，肉眼即可

辨别。

３．３　局限性　受Ｂ超分辨率限制，一般小于５ｍｍ的肿块

不宜采用该方法［８］。

３．４　并发症防治　出血、皮肤切割和乳管损伤是主要并发

症。ＩＰ病灶多位于主乳管及Ⅰ～Ⅱ级乳腺导管内，乳头下中

央区血管丰富，术中出血、术后血肿可能大。局麻药中加入

少量的肾上腺素；穿刺中保持刀头直立位，减少对穿支血管

的损伤；启动负压吸引，吸除积血；术后压迫１０～１５ｍｉｎ，再

绷带局部加压包扎４８ｈ可大大减少术中出血、术后血肿形

成。同时由于ＩＰ病灶多位于主乳管及Ⅰ～Ⅱ级乳腺导管

内，靠近乳头乳晕复合体，病灶表浅，一味旋切可能损伤皮

肤，将旋切窗放置在病灶的侧方进行旋切可避免皮肤切割。

此外由于ＩＰ病灶的特异位置，如乳头下腺管汇聚处，旋切可

造成腺管中断，影响术后哺乳。

　　总之，超声引导下麦默通旋切活检有助于乳腺囊实性病

变的准确取材、定性诊断，尤其对于无乳头溢液的乳腺导管

内乳头状瘤集治疗于一体，可替代传统开放手术，具有微创、

彻底、简便、直观的优势，在对乳腺导管内乳头状瘤的治疗中

弥补了乳管镜仅适用于有乳头溢液者的不足。
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