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气腹，但更多的是经济原因。 关于腹腔镜修补成本

高的问题，Feliu等

[6]

认为，腹腔镜手术具有住院时间

短、恢复快、并发症少的优点，在很大程度上抵消了

其手术费用高的问题。 本次研究李金斯坦修补组术

后有8例复发疝，与张云等

[7]

报道相似，分析原因可

能与复发疝病人首次开放手术未发现已存在的疝

气或初次疝修补时补片覆盖范围不足有关，更有可

能与一直从事高强度体力劳动而产生的新发疝有

关。 开放手术后的复发疝，腹股沟区解剖关系复杂

紊乱，层次欠清，加上手术引起周围组织结构的粘

连，再次从原入路进入，可能会导致周围组织和神经

损伤。TAPP不需要解剖原瘢痕组织，避免经原入路的

损伤，而且还可以探查双侧腹股沟区。 因此，腹腔镜

疝修补术是前入路术后复发疝的最佳选择。 只要补

片覆盖的范围确切足够，就能达到满意的效果。 本次

研究的复发疝病例均采用TAPP处理， 术后无切口感

染，恢复快，疼痛轻，随访至今未发现复发。

综上所述，腹腔镜腹股沟疝修补术和李金斯坦

修补术均为成熟的技术，手术效果良好，二者互为

补充。 任何一种手术方式均有适应证和局限性，在

基层医院，腹股沟疝个体化治疗是最佳选择。
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不可触及乳腺肿块数字乳腺钼靶引导下三维

导丝定位与二维导丝定位的对比研究

朱海东 徐凌斌 王高燕

乳腺癌是危及妇女生命的最常见的恶性肿瘤。

早期乳腺癌预后较好，直径＜1� cm的微小癌，其10年

总生存率为90％～99％。 而晚期乳腺癌5年生存率

仅为33.3％～38.7％

[1]

，因此，对乳腺微小病灶的早

发现、早诊断、术前精确定位、术中精准切除在提升

治愈率、 提高患者生活质量中发挥了重要的作用。

目前，乳腺不可触及肿块术前定位的方法主要有乳

腺数字钼靶二维定位与三维立体定位两种。 本次研

究探讨这两种定位技术对临床不可触及乳腺病变

DOI

：

10.13558/j .cnki. issn1672-3686.2016.04.023

作者单位：

315040

浙江宁波， 宁波市医疗中心李惠利东

部医院影像科

·436·



全科医学临床与教育

2016

年

7

月 第

14

卷第

4

期

Clinical Education of General Practice Jul. 2016

，

Vol.14

，

No.4

的实用性和价值。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 回顾性2011年11月至2014年3月在

宁波市医疗中心李惠利医院行全数字化乳腺钼靶

引导下二维导丝定位或三维导丝定位的64例患者，

均为女性，年龄35～61岁，平均年龄（43.02±7.12）岁。

乳腺数字钼靶图像读片由放射科乳腺亚专业组高

年资主治医师完成，临床触诊由富有经验的乳腺外

科主治医师完成。 64例患者按照随机数字表分为二

维定位组和三维定位组，二维定位组52例，均为女

性；平均年龄（42.04±6.67）岁，三维定位组12例，均

为女性；平均年龄（47.25±8.00）岁。两组的一般资料

比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

1.2� � 乳腺导丝定位方法

1.2.1� � 二维定位 二维定位采用Selenia全数字化乳

腺钼靶机及其配套的定位活检系统（由美国HO-

LOGIC公司生产）。 选择内外侧位，内外侧斜位或头

尾位进针，调整病灶位于穿刺窗口内，压迫状态下

利用十字架投影在病灶体表作出定位。 在垂直于体

表定位进针，进针深度为压迫厚度的一半。 然后在

相对垂直的另一个位置摄片，调整进针深度，直至

针尖到达并穿过病灶中心0.5～1.0� cm。 一手固定导

丝，一手退出套针使内芯钩丝留在病灶内。 再次摄

片确定导丝与病灶的相对位置。 术后再行钼靶摄

影，明确钙化灶在手术切除范围内。

1.2.2� � 三维定位 三维定位采用Inspiration全数字

化乳腺钼靶机及其配套的计算机图像采集处理系

统（由德国SIMENS公司生产）。首先仔细分析乳腺钼

靶片，明确病灶或钙化灶形态、密度、位置，初步制

定钩针定位方式。 患者取坐位，选用适宜压迫体位

将病灶区置于压迫板窗口内压迫固定，行头尾位进

行定位及双25度斜位投照，根据所采集的图像确定

目标定位点部位，后经计算机处理，归零调整定位

装置，确定进针部位及深度，穿刺定位架自动移至

指定位置。 安装针托，消毒后穿刺针垂直刺入病灶。

投照25度斜位片确定定位针是否准确到位。 一手固

定导丝，一手退出套针使内芯钩丝留在病灶内。 再

次摄片确定定位针与病灶的位置关系，必要时进行

适当调整，将体外的导丝固定，以免导丝移动。

两组患者定位成功后，术中将手术切除标本再

次摄片，确认病灶切除的完整性。 在标本上寻找目

标定位点并用美兰标记，为病理科医师指示病灶的

在标本中的坐标，从而减少病理切片的数量，提高

诊断符合率。 根据术中病理结果制定下一步的诊治

方案。 术后获得所有患者的最终病理结果。

1.3� � 观察指标 两种定位方法均以针尖距离病

灶＜1� cm作为标准来判断定位是否准确，计算两种

方法的定位准确性，以及不同穿刺深度较浅（＜3� cm）

和穿刺深度≥3� cm的定位准确率。 比较两组方法的

定位所需时间。

1.4� � 统计学方法 采用SPSS� 16.0软件进行数据统

计分析。计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。 计量

资料比较采用t检验；计数资料比较采用χ

2

检验。 设

P＜0.05� 为差异有统计学意义。

2� �结果

2.1� � 定位结果 64例患者采用头尾位进行定位的

共32例、内外侧位27例、内外侧斜位5例。 在全数字

化乳腺钼靶机二维定位引导下共行52例穿刺定位，

49例穿刺定位一次完成，3例因患者发生迷走神经

反应，对症处理后完成定位。 在全数字化乳腺钼靶

机三维定位引导下12例，均定位一次完成。 两种不

同定位患者的不同穿刺深度下定位准确性情况和

所耗时间见表1。

由表1可见，三维定位与二维定位的总体准确率

比较，差异无统计学意义（χ

2

=0.04，P＞0.05）。 当病

灶穿刺深度＜3� cm，二维定位与三维定位的准确率

比较，差异无统计学意义(χ

2

=0.28，P＞0.05)，当病灶

穿刺深度≥3� cm， 三维定位准确率高于二维定位，

差异有统计学意义（χ

2

=4.00，P＜0.05）。 三维定位所

耗时间短于二维定位， 差异有统计学意义（t=3.17，

P＜0.05）。

2.2� � 病理结果 采用三维定位与二维定位的64例

病灶冰冻病理与病理组织切片报告均一致，导管内

原位癌8例、浸润性导管癌10例、重度不典型增生7

例、纤维腺瘤13例、导管内乳头状瘤9例、乳腺增生

11例、乳腺腺病6例。 所有病例随访2年以上，未发生

恶变或复发，所有病例未发现误诊。

3� �讨论

以往对钼靶阳性而临床触诊阴性的肿块，国内

往往是采用范围较大的象限切除手术，抑或是外科

表1 两组患者不同穿刺深度下定位准确性情况和所耗时间

三维定位组 14.58±4.56* 83.33

二维定位组 19.59±5.01 95.00

组别 定位耗时 /min

不同穿刺深度下

定位准确率 /%

＜3� cm

83.33*

33.33

≥3� cm

总体准确

率/%

10（83.33）

42（80.77）

注：*：与二维定位组比较，P＜0.05。
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医生根据钼靶片估计结合术中触诊来选择切除区

段，盲目性较大，病理上假阴性率也较高。 数字乳腺

钼靶对不可触及的乳腺病变，尤其是伴微小钙化的

病变具有极高的检出率。 因此，数字乳腺钼靶引导

下导丝定位是一种可视化的操作，可准确将导丝定

位于病灶， 进而引导精准的外科切除和病理取材，

被认为是诊断不可触及乳腺病变的“金标准”

[2，3]

。 数

字乳腺钼靶摄影引导导丝二维或三维导丝定位技

术对于不可触及乳腺病灶定性诊断操作性强

[4，5]

。

对高度怀疑恶性病变的患者，由于活检术临床

上尚存在针道转移的争议， 而导丝定位同时起到

诊断和治疗的作用，不易引起肿瘤转移，因此数

字乳腺钼靶引导下导丝定位为此类病变的首选

[6～8]

。

Verkooijne等

[8]

对346例353个体检阴性的乳腺肿块进

行了数字乳腺钼靶引导下的导丝定位并做了定期

随访，亦未发现针道转移。 本组所有患者的乳腺病

灶均予数字乳腺钼靶引导下导丝立体定位，定位总

体准确率81.25％(52／64)，较相关报道

[9]

稍低可能和

每项研究定义的定位准确标准不一样有关，本次研

究以导丝头距离病灶1� cm以内为定位准确，部分研

究以2� cm内为定位准确

[10]

。

本次研究对比二维定位与三维定位对乳腺不

可触及肿块的定位准确率，结果发现，对于穿刺深

度较浅（＜3� cm）的病灶，三维定位与二维定位的准

确率差异无统计学意义（P＞0.05)， 而对于穿刺深

度≥3� cm的病灶三维定位的准确率较后者明显增

高（P＜0.05），这可能和二维定位穿刺时首次穿刺深

度由病灶距皮距离和乳腺压迫厚度的比例估算得

来，存在较多的不确定性，且第二次摄片时对穿刺

深度的调整有限。 且深度越深达到预定位置后出现

偏差可能性越大。 而三维定位仅需一个拍摄体位即

可完成深度测量和调整。 尽管三维定位在定位准确

性和耗时上优于二维定位，但对于钙化较散在的病

变由于三维定位系统后处理计算机在计算深度时

难以获得精确定位， 反而给出的穿刺深度不够准

确，引起定位偏差。 乳房加压后应仔细测量加压厚

度，穿刺深度为乳房加压厚度的一半，避免刺穿乳

房。 要根据病灶所在的象限选择最短径路或根据乳

腺外科医师术前在体表进行标记的保乳范围选择

进针方向和体位，尽量使切除部分包括针道，尽量

避开大的血管，同时减少乳腺组织的损伤。 非常表

浅的或者乳头区域不利于加压的，较深的贴近胸大

肌病变是难于定位的，三维定位与二维定位均不能

很好的解决这种难题。 乳房过小的患者，因定位所

需的组织不够，其导丝定位手术也往往失败，相对二

维定位来说， 三维定位对于小乳房患者的肿块定位

相对可行，因为其定位可以在一个压迫体位完成。

综上所述，数字乳腺钼靶摄影引导下导丝立体

定位技术可以帮助外科以最小代价完成对触诊阴

性的乳腺微小病变的临床诊疗，这不仅有利于触诊

阴性的乳腺癌的早期诊断，还可以以较小的创伤解

除患者的思想负担， 尽可能的保留患者乳房形态，

更贴近女性的心理承受能力。 三维定位对比二维定

位在穿刺深度较深的病变中准确性更高， 时间更

短，操作更容易。
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