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摘   要 目的：探讨钼靶 X 线与超声联合定位在乳腺微钙化灶活检中的临床应用价值。

方法：在钼靶下对微钙化病灶三维定位，插入双钩定位针，到达病灶后固定位置；以超声探查双钩针，

找到病灶的位置后，划出皮肤标记线，再插入单钩定位针；在标记线上作 3 cm 切口，用特制拉钩显露

并固定病灶部位的乳腺组织和单钩针，对微钙化病灶区进行旋切；切下的圆柱体标本，放在带刻度的

标本台上摄片，验证钙化灶是否已被完全切除，同时确定钙化灶在标本中的三维位置供病理检查。

结果：共 108 例乳腺微钙化病灶分类为 BI-RADS 4A 的患者采用以上方法。定位时病灶距双钩针距离

平均为 4.1 mm（小于传统方法），标本平均重量为 8.5 g（小于传统方法），病灶全部被一次性精准切

除。108 例中阳性 20 例，包括不典型增生 7 例，导管原位癌 7 例，导管原位癌伴局灶浸润性癌 3 例，

浸润性导管癌 3 例；阴性病例 88 例。微钙化灶部位及形态与乳腺癌检出无明显关系（均 P>0.05）。

结论：钼靶 X 线与超声联合定位对病灶定位准确、手术方法合理、切除标本小，并能提供病灶在标本

中的精确位置进行病理检查；良性者乳房外形完全没有改变。
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乳 腺 微 钙 化 灶 在 乳 腺 癌 早 期 诊 断 中 具 有 十 分

重 要 的 临 床 意 义 [ 1 - 3 ]。 然 而 ， 乳 腺 微 钙 化 病 灶 由

于 临 床 体 检 不 可 触 及 ， 术 中 难 以 寻 找 病 灶 的 确 切

位置。传统的金属钩针定位活检法（wire -guided 

localization biopsy，WGLB）和真空辅助乳腺活检

（vacuum-assisted breast biopsy，VABB）虽然已

应 用 广 泛 。 但 针 对 部 分 乳 腺 微 钙 化 病 灶 ， 上 述 方

法 仍 不 能 完 全 地 、 完 整 地 、 精 准 地 切 除 病 灶 ， 增

加再次手术率 [4-6]，且容易导致漏诊或误诊，延误

病情及治疗。 

针对WGLB法与VABB及传统手术活检存在的

缺 点 ， 笔 者 设 计 了 乳 腺 微 钙 化 病 灶 的 双 针 定 位 和

旋切活检法（double wire-guided localization and 

r o t a r y  cu t t i ng  b i opsy，DWGLB）。术前利用钼

靶X线和超声进行联合定位，使用2根定位针实现

精 准 定 位 ， 并 且 采 用 精 准 旋 切 器 （ 通 讯 作 者 研 究

设计，专利号：ZL 2009 1 0099174.7）对病灶切

除，改进了传统的外科切除活检方法。

1　资料与方法

1.1  临床资料 

本研究收集本院从2012年5月—2014年3月间

的108例患者。年龄24~69岁，平均45.69岁；左侧

62例，右侧46例。本组108例患者均为女性，体检

无 乳 头 溢 液 ， 乳 腺 内 均 未 触 及 肿 物 ， 且 在 超 声 检

查 时 未 发 现 病 灶 ， 仅 乳 腺 钼 靶 检 查 时 发 现 乳 腺 内

有 微 钙 化 病 灶 ， 不 伴 肿 块 或 结 构 紊 乱 。 微 钙 化 呈

簇 状 、 区 域 性 、 段 性 及 线 性 分 布 ， 且 乳 腺 影 像 报

告及数字系统（breast imaging reporting and data 

sys tem，BI -RADS）分级均为4A级，也就是怀疑

恶性的病灶。采用本研究方法进行切除活检。

1.2  设备和工具 

选 用 美 国 通 用 公 司 的 乳 腺 钼 靶 机 和 定 位 系

统 （ C E H e a l t h c a r e  S e n o g r a p h e  D S  A c q u i s i t i o n 

S y s t e m ） ， 巴 德 公 司 的 乳 腺 钼 靶 双 J 钩 定 位 针

ultrasonography in biopsy of breast microcalcification. 

Methods: Under X-ray mammography, three-dimensional lesion localization was performed with the placement 

of a double-hook localization needle that was fixedly positioned after it reached the lesion; a skin marker line was 

drawn after detection of the lesion site through searching the double-hook needle with ultrasonography, and a 

single-hook localization needle was inserted; a 3-cm incision was made over the skin marker line, the mammary 

tissue bearing lesions and the single-hook needle were exposed and fixed by using special retractor, and then the 

lesion region was excised by using a rotary cutting tool; the cylindrical specimen was placed on a scaled specimen 

holder to take radiographic images for verifying the complete removal of the calcification lesions and ascertaining 

the three-dimensional location of the lesions in the specimen so as to facilitate the following pathological works. 

Results: A total of 108 patients with breast microcalcification that was classified as BI-RADS 4A underwent 

above procedures. The average distance of the lesion from the double hook needle was 4.1 mm (less than those by 

conventional methods), the average weight of specimen was 8.5 g (lighter than those by conventional methods), 

and all lesions were precisely excised by one session. Of the 108 patients, 20 cases had positive lesions that 

included atypical ductal hyperplasia in 7 cases, ductal carcinoma in situ of breast in 7 cases, ductal carcinoma in 

situ with focal invasive carcinoma in 3 cases, and invasive ductal carcinoma in 3 cases, and 88 cases had negative 

lesions. Both location and shape of the microcalcification lesion showed no significant relation with the detection 

of breast cancer (both P>0.05).

Conclusion: Combined localization of X-ray mammography and ultrasonography has the advantages of accurate 

lesion localization, proper biopsy method, and small volume of specimen, as well as providing precise position 

of lesions in the specimen for pathological examination. Further, it does not exert any influence on the breast 

appearance in patients with benign lesions. 

Key words Breast Diseases; Calcinosis; Image-Guided Biopsy
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（ B A R D  D u a l o k 以 下 简 称 双 钩 针 ） 和 A n g i o t e c h

的 超 声 引 导 定 位 针 （ 以 下 简 称 单 钩 针 ） ； 意 大 利

Esaote公司的Mylab twice超声仪；中国生产的精准

旋切器；旋切刀具规格为直径2 cm（图1）。 

图 1　精准旋切器，旋切刀直径 2 cm 
Figure 1　Precise rotary cutting tool with a 2-cm blade

1.3  方法 

1.3.1  病灶定位　在钼靶下对病灶三维定位后，

插入双钩针到达病灶位置，用弯血管钳夹住针芯向

深部压下 1 cm。然后持续压紧针芯尾部，同时缓

慢退出针鞘，并放开压板，直至乳房恢复到自然状

态。测量记录皮外针尾的长度，以便术前验证。侧

位摄钼靶片（内外侧位或外内侧位），观察病灶与

双钩针的相对位置，留下照片备用（图 2A）。钙

化病灶位于双钩针的分叉处是最理想的病灶定位。

然 后 测 量 皮 外 针 尾 的 长 度， 确 认 双 钩 针 没 有 移 位

后，用超声探查双钩针的走向和双钩分叉的位置，

参照已确认病灶的位置。在病灶表面的皮肤上画一

条垂直与双钩针的直线 3 cm 长。在线上对病灶的

位置尽可能垂直插入单钩针。此时，两针的会合点，

即是病灶精准的位置（图 2B）。

图 2　病灶定位　　A：在立体定位下插入双钩定位针，分叉处位于病灶时为最佳位置；B：超声下找到分叉位置，其表面作

双钩针的垂直线（垂直线即手术切口），在线上插入单针对病灶双定位
Figure 2　Lesion localization　　A: Placement of a double-hook localization needle under stereotaxis localization, with optimum location at 

bifurcation reaching the lesion site; B: Drawing a perpendicular line of double-hook localization needle on the skin (also the surgical 
incision), and insertion a single-hook needle over the line for dual localization

A B

1.3.2  标本切取　将患者送入手术室，调整至合

适手术的卧位。局部浸润麻醉后，在病灶标记线上

作切口 3 cm，切开皮肤皮下脂肪层，用拉刮式半圆

凹面乳腺暴露拉钩（专用拉钩）刮开脂肪层，显露

并固定病灶区的乳腺组织和单钩针尾（图 3A），以

单钩针为中心，置入直径 2 cm 的精准旋切器进行

垂直旋切，直至碰到病灶区的双钩针（图 3B），

移去旋切器，在标本表面 12 点钟处缝 1 针丝线打

结作标记，此时应仔细观察双钩针与圆柱型标本的

相互关系，判断标本中是否含有病灶，是否需要向

某侧扩大切除。最后电刀切下圆柱体标本。

1.3.3  钙化灶观察　标本取出后放在带有长度标

记的标本台上固定，12 点钟缝线标记向上在钼靶

下摄正侧位片，观察钙化灶是否已完全切除，钙化

灶 在 标 本 中 的 三 维 定 位 位 置。 指 导 病 理 医 生 准 确

切检（图 4）。若已完整切除病灶，报告为良性钙

化，则止血后分两层缝合皮肤，结束外科活检手术。

若为恶性，则做进一步手术。
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1.4  统计学处理 

采用SPSS 19.0软件进行统计分析，计数资料

采用χ2检验。

2　结　果

2.1  穿刺定位结果与切除标本情况 

钼靶及超声引导下经皮穿刺定位下108例病灶

均 一 次 性 定 位 、 穿 刺 、 留 置 导 丝 成 功 ， 穿 刺 成 功

率达100%，同时未发生穿刺相关并发症。术中见

导丝置入位置与术前预期一致。本组108例患者，

采 用 双 针 定 位 旋 切 活 检 法 进 行 外 科 活 检 ， 定 位 针

距病灶的平均距离为4.1（0~20）mm，切除标本

平 均 重 量 为 8 . 5 （ 6 ~ 1 5 ） g ， 病 灶 完 整 切 除 率 为

100%。本方法与以往文献研究WGLB活检时切除

标本的重量与精确定位情况的对照比较（表1）。

2.2  微钙化灶情况与乳腺癌检出关系 

1 0 8 例 患 者 均 存 在 钼 靶 下 发 现 单 侧 相 对 集 中

的 微 钙 化 灶 ， 呈 簇 状 分 布 、 线 性 分 布 、 区 域 性 分

布 或 段 性 分 布 ， 且 不 伴 有 可 触 及 的 结 节 影 及 结 构

图 3　标本切取　　A：切开皮肤和皮下脂肪层，用拉刮式半圆凹面乳腺暴露拉钩拉刮开游离后的脂肪层，显露出乳腺腺体和

单钩定位针；B：旋切器旋切腺体直到碰上双钩针，移去旋切器，判断标本是否含有病灶，是否需扩大切除标本
Figure 3　Excision of the specimen　　A: Incision of the skin and adipose layer, exposure of the mammary gland and single-hook localization 

needle with a special breast retractor; B: Removal of the rotary cutting tool until it reaching the double-hook needle, and confirming 
whether the specimen containing the lesion and the requirement of an extended resection

A B

图 4　标本固定在带刻度的台架上，12 点缝线标记在上摄片
Figure 4　Placement of the specimen on a scaled specimen holder for taking radiographic images with on the 12-o’clock marked with 

suture upwards 

表 1　乳腺微钙化金属丝定位外科活检方法的比较
Table 1　Comparison among wire-guided localization methods

研究项目 定位方法 手术方式 定位针与病灶间的距离（mm） 标本重量（g） n 病灶在标本中的位置
Mariscal Martine, 等 [7] WGLB 传统切除活检 <20 67.3 68 未评估
Rampaul, 等 [8] WGLB 传统切除活检 <20 31 47 未评估
Rahusen, 等 [9] WGLB 传统切除活检 未评估 53 23 未评估
本研究 DWGLB 精准旋切活检 4.1 8.5 108 精确到 mm
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紊乱。其中左侧62例，右侧46例；微钙化呈簇状

分布62例，区域性分布或段性分布38例，线性分

布8例。62例微钙化簇状分布中检出10例乳腺癌，

46例微钙化非簇状分布中检出3例导管原位癌，微

钙 化 灶 部 位 及 形 态 与 乳 腺 癌 检 出 无 明 显 关 系 （ 均

P<0.05）（表2）。108例患者术前均行乳腺常规

超 声 检 查 ， 超 声 均 未 见 明 显 钙 化 灶 或 可 疑 结 节 病

灶。其中18例于钼靶提示钙化灶区域发现不规则

片状低回声区，无明显边界，范围0.5~1 .5  cm左

右。CDFI未见明显异常血流信号。

表 2　微钙化灶部位及形态与乳腺癌检出关系 [n（%）]
Table 2　Relations of breast cancer detection with the position 

and shape of the lesions [n (%)]
钙化部位及形态 乳腺癌 乳腺良性病灶 χ2 P 
部位
　左侧 7（53.8） 55（57.9）

0.08 >0.05
　右侧 6（46.2） 40（42.1）
形态
　簇状分布 10（76.9） 52（54.7）

2.30 >0.05
　非簇状分布 3（23.1） 43（45.3）

2.3  术后病理

1 0 8 例 患 者 中 阳 性 2 0 例 ， 阳 性 率 为 1 8 . 5 %

（20/108），包括不典型增生7例，乳腺导管原位

癌7例，导管原位癌伴局灶浸润性癌3例，浸润性

导管癌3例；乳腺癌比例为12.0%（13/108）。浸

润性癌病理分期分别IA期4例，IIA期2例，其中发

生腋窝淋巴结转移1例（分期为N 1）。浸润性癌中

Luminal A型3例，Luminal B型1例，三阴型1例，

Her -2过表达型1例。阴性病例88例，包括乳腺腺

病 7 5 例 ， 乳 腺 纤 维 腺 瘤 1 0 例 ， 导 管 内 乳 头 状 瘤 

2例，乳头状增生1例。

2.4  术后随访 

所 有 患 者 术 后 均 获 得 随 访 ， 随 访 截 止 时 间 为

2 0 1 6 年 5 月 ， 随 访 方 式 为 电 话 随 访 及 门 诊 复 查 随

访，随访时间16~48个月，截至目前13例乳腺癌均

未出现复发转移，95例良性病灶患者随访期间未

有新发乳腺癌。

3　讨 论

3.1  手术方法的创新与改进 

乳 腺 微 钙 化 灶 是 乳 腺 隐 匿 性 病 变 的 一 种 ， 即

常规钼靶X线检查显示乳腺内成簇钙化灶，而临床

症状体征阴性的乳腺隐匿性病变 [ 10]。早期乳腺癌

的 表 现 之 一 就 是 乳 腺 微 钙 化 灶 [ 1 1 - 1 2 ]。 如 何 精 确 定

位 乳 腺 隐 匿 性 钙 化 灶 ， 并 将 其 完 整 切 除 便 于 病 理

检 查 判 断 其 性 质 ， 对 于 进 一 步 治 疗 至 关 重 要 。 故

此 ， 笔 者 对 传 统 的 钩 针 定 位 切 除 活 检 手 术 做 了 一

些改进。

传统的WGLB法，在钼靶定位后即进行手术，

凭 术 者 个 人 的 经 验 决 定 切 除 乳 腺 组 织 的 范 围 和 形

状。经过钼靶X线联合超声双定位后，手术方法和

切 除 标 本 的 大 小 形 状 都 得 到 了 规 范 。 手 术 时 在 病

灶 表 面 标 记 线 切 开 皮 肤 和 脂 肪 组 织 ， 用 专 用 拉 钩

把 脂 肪 层 组 织 向 两 面 拉 刮 分 开 ， 暴 露 出 乳 腺 腺 体

的 表 面 和 单 钩 针 ， 同 时 将 其 有 效 地 固 定 。 整 个 手

术 仅 在 乳 腺 组 织 内 进 行 。 这 是 本 手 术 方 法 的 创 新

之处。以单钩针为中心，用直径2 cm的精准旋切

器 向 下 做 圆 形 切 割 ， 碰 到 深 层 的 双 钩 针 时 退 出 刀

具。参照图2A的病灶位置，在图3B的状态下，根

据 双 钩 针 和 标 本 的 相 对 位 置 ， 观 察 判 断 标 本 中 是

否 含 有 病 灶 ， 是 否 需 要 向 某 处 扩 大 切 除 标 本 ， 以

便 完 整 切 除 病 灶 。 最 后 电 刀 切 下 圆 柱 体 的 标 本 ，

与 传 统 手 术 相 比 ， 本 法 仅 切 除 圆 柱 形 乳 腺 组 织 ，

不 含 皮 下 脂 肪 。 术 野 清 楚 ， 操 作 规 范 化 ， 易 于 掌

握推广。

3.2  钼靶和超声下双定位的理由 

临床研究得出一般单纯应用超声对微钙化的检

出率偏低，仅为钼靶X线检出率的30%~50%[13-14]。

Boonlikit等[15]的研究提示临床实践中，常规超声联

合钼靶X线能够更好地发现病灶，且有利于鉴别乳

腺病灶的良恶性。另有研究[16-17]显示超声联合乳腺

X线导丝定位能够更好地发现乳腺内的不可触及病

灶及微钙化灶。

传 统 的 W G L B 法 是 在 钼 靶 定 位 后 即 进 行 活 检

手 术 。 由 于 乳 房 活 动 度 较 大 ， 定 位 针 离 病 灶 距 离

又远，手术中病灶无法辨识。所以部分病例切除针

头周围2 cm的组织后仍然有病灶未能切除干净[18]。 

为 了 减 少 乳 腺 组 织 的 活 动 度 ， 增 加 病 灶 的 辨 识

度 ， 本 方 法 对 钼 靶 定 位 后 的 患 者 在 超 声 引 导 下 再

次 定 位 。 并 把 患 者 乳 腺 调 整 到 最 平 坦 的 手 术 卧

位 。 然 后 超 声 探 头 沿 着 定 位 针 寻 找 双 钩 的 位 置 和

根据图2A推断出病灶的准确位置。在其表面作一

条长3 cm，垂直于定位针的直线，在此线上再尽
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可能垂直地插入1根单钩针，直达病灶区。双定位

后 两 针 交 叉 处 即 病 灶 在 乳 腺 组 织 中 的 精 确 位 置 。

将 这 条 直 线 作 为 手 术 的 切 口 ， 沿 着 单 钩 针 就 可 直

接找到病灶区域。这种DWGLB法比WGLB法的定

位更加准确可靠。能够明显地缩小手术范围。

3.3  钼靶下定位针的偏移距离更小 

由 于 传 统 的 W G L B 法 允 许 定 位 针 到 病 灶 的 距

离为20 mm[19]，而且是在钼靶下的测量数据，一旦

放 松 压 板 之 后 ， 病 灶 距 定 位 针 会 有 更 大 的 距 离 。

所 以 虽 然 切 除 了 较 多 的 乳 腺 组 织 ， 仍 然 可 能 有 病

灶 遗 漏 或 残 留 ， 需 要 再 次 手 术 切 除 [ 2 0 - 2 1 ]。 作 者 团

队 的 经 验 是 在 穿 刺 针 到 达 病 灶 后 将 针 芯 向 下 推 出

针鞘1 cm，使双钩向两侧分开刺入乳腺组织，针

芯 就 不 易 拉 出 移 位 。 同 时 在 退 出 针 鞘 和 松 开 乳 房

压 板 时 ， 始 终 将 针 芯 向 下 加 压 ， 让 针 体 不 断 进 入

乳 房 ， 直 至 乳 房 恢 复 到 自 然 的 状 态 ， 防 止 乳 房 回

弹 时 皮 肤 组 织 将 针 芯 带 出 而 移 位 。 这 是 在 定 位 过

程 中 最 关 键 的 一 步 。 经 过 观 察 ， 此 过 程 中 ， 因 乳

房 体 积 量 的 不 同 ， 因 病 灶 的 部 位 不 同 ， 针 体 可 以

进 入 乳 房 内 数 厘 米 之 长 。 经 过 采 用 以 上 的 综 合 措

施 ， 钼 靶 下 定 位 的 准 确 性 明 显 提 高 。 本 组 病 例 钼

靶下病灶到针尖之间的距离平均为4.1 mm。病灶

大多位于双钩分叉处的位置。而对照以往文献 [7-9]

没有具体的距离数据，一般报道均<20 mm。 

3.4  标本的标记和病灶的三维定位，定位更精准 

传统的WGLB法切下的标本是不规则的，摄片

可 以 判 断 钙 化 病 灶 是 否 切 除 ， 但 病 灶 在 标 本 中 看

不 见 也 摸 不 着 ， 位 置 难 以 确 定 ， 病 理 科 医 生 寻 找

病灶也会很困难 [ 22]，所以难免漏诊或误诊。本手

术方法切下的标本是圆柱体的，圆形顶面12点钟

处 有 缝 线 定 位 ， 切 下 之 后 放 在 带 有 长 度 标 记 的 标

本 台 上 正 侧 位 摄 片 ， 可 以 三 维 定 位 病 灶 ， 准 确 找

到 病 灶 进 行 病 理 检 查 ， 精 确 到 毫 米 ， 避 免 了 漏 诊

或 误 诊 。 本 方 法 一 次 性 完 全 切 除 钙 化 灶 的 定 位 准

确率为100%，与X线引导下金属导丝定位切除活

检的定位准确率98%~100%[23-25]基本一致。并且，

本方法发现BI-RADS 4A级的微钙化灶是早期乳腺

癌的百分比为12.0%（13/108）。

3.5  切除标本组织的重量更小 

关 于 患 者 手 术 活 检 切 除 标 本 的 重 量 ， 目 前 尚

无确切标准。英国肿瘤外科协会（BASO）指南认

为，金属导丝定位下的切除活检，至少80.0%的良

性病变活检组织重量应当小于20 g [26 ]。自从开展

乳腺钼靶筛查以来，难以达到这个目标，1997—

1 9 9 8 年 ， 良 性 病 变 活 检 的 平 均 重 量 是 2 8  g ， 仅

47.0%患者的活检组织量<20 g [27]。在英国部分地

区，同时期活检组织重量有增加趋势，从25 g增至

31 g，<20 g的比例从51.0%降至48.0%[28]。在本研

究 中 ， 由 于 定 位 比 较 精 准 ， 切 口 直 达 病 灶 ， 活 检

手 术 仅 仅 在 乳 腺 腺 体 中 进 行 ， 所 以 标 本 的 平 均 重

量小于8.5 g。与对照文献[8]中标本平均重量最小的

一组31 g相比明显缩小，仅为其重量的1/3。活检

切 除 的 组 织 量 少 ， 术 后 乳 房 就 不 会 变 形 ， 术 后 乳

房外形满意度高。 

综 上 所 述 ， 本 方 法 与 传 统 方 法 相 比 较 ， 定 位

针 偏 移 更 小 ， 定 位 更 精 准 ， 切 除 标 本 重 量 更 小 ，

切 除 病 灶 更 完 整 ， 提 高 了 病 理 检 查 的 准 确 性 ， 降

低了漏诊率，乳房术后不变型，外形满意度高，具

有明显的优势。希望改进后的外科活检方法能更加

完美并对乳腺癌的早期诊断和治疗提供帮助。
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