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B超引导下乳腺肿块粗针穿刺诊断的分析(附 120例报道）
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摘要 目的：探讨 B超引导下粗针穿刺在乳腺肿块诊断中的应用意义。方法：使用 B超引导下粗针吸取穿刺对 120例乳腺肿块进

行穿刺活检，然后进行固定，脱水，染色，镜检，结合临床作出病理学诊断。结果：粗针穿刺诊断包括良性病变 48例，非典型性导管

上皮增生（ADH)32例，导管内癌 12例，浸润性癌 28例。与后续手术标本病理诊断比较得出确诊率，其中良性病变的诊断率为

95.83%（46/48），ADH的确诊率为 75%（24/32），导管内癌的确诊率为 58.33%（7/12），浸润性癌诊断率为 92.86%（26/28），其中导管

内癌与浸润性导管癌和乳腺良性病变的确诊率有显著性差异，而 ADH与浸润性导管癌和乳腺良性病变间的确诊率有差异，但本

组数据没有统计学意义。结论：超声引导下粗针穿刺对乳腺浸润性癌和良性病变的诊断率较高，但对 ADH和原位癌的确诊率较

低，有待进一步改进。
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Analysis of 120 Cases Ultrasonic Guidance Core Needle
Aspiration Biopsy Diagnosis to Breast Masses

The purpose of this study was to evaluate significance of ultrasonic guided core needle biopsy application

into breast masses . We retrospectively reviewed the pathologic results of ultrasonic guided core needle biopsy of solid breast

masses. A total of 120 breast masses diagnosed with this procedure and surgically excised were included in the study, then they were

taken fixation, dehydration, staining, microscopic observation, ultimately pathological diagnosis. Compared to the results of

surgical excision of 120 breast masses , the diagnosis rates by ultrasonic guided core needle biopsy were 95.83%（46/48）for benign

lesions, 75%（24/32）for atypical ductal hyperplasia (ADH), 58.33%（7/12）for Intraductal carcinoma，92.86%（26/28）for infiltrating

cancer, and statistically significant differences were found between Intraductal carcinoma and infiltrating cancer or benign lesions;

differences were found between ADH and infiltrating cancer or benign lesions, but no statistically significant. Higher

diagnostic rate by ultrasonic guided core needle biopsy was for infiltrating cancer and benign lesion than for Intraductal carcinoma and

ADH, so it is necessary to improve it.
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前言

经皮影像学引导下粗针穿刺越来越多地应用于乳腺病变组

织学诊断[1,2]，较多是在超声或 CT下进行的。和外科活检术比

较，其特点是快捷，损伤小，费用低。在诊断乳腺良性和恶性病

变中该技术是成熟的，但该技术在诊断非典型性导管上皮增生

（atypical ductal hyperplasia，ADH)和早期癌时可靠性较差。有

报道 ADH病变的诊断不足率从 11%到 75%不等，所以当诊断

为 ADH时，需要进一步外科活检。本研究的目的是为了评价超

声引导下粗针穿刺在诊断乳腺病变中意义。

1.材料和方法

1.1病例资料

本研究的病例 120例来自湖南省肿瘤医院和新晃县人民

医院从 2010年 1月至 2012年 7月间进行乳腺肿块粗针穿刺

病例，平均年龄 49.68± 10.23，均为女性，病例均经进一步病理
学确诊后包括良性增生性病变 48例，非典型性导管上皮增生
32例，导管内癌 12例，浸润性癌 28例。
1.2活检方法

患者经过局部麻醉，使用一根 14G Tru-Cut穿刺针。在 B

超影像下，操作者可以观察到针尖进入穿刺部位。一旦穿刺针

刺入结节实性区，用 3-5 mL负压力注射器进行吸取，吸取组织
马上放入 10%中性福尔马林液中固定，然后进过病理科脱水，

包埋，HE切片制作进行诊断。活检过程由一名超声影像学医师

和一名乳腺外科医师为主完成，根据操作规范，每一个病变需

吸取 4-5个点，至少要 3个点。
1.3乳腺超声影像学诊断

所用 B超诊断仪为西门子 ACUSON S2000彩色 B超机。

超声影像学从以下几个方面包括病变的大小，形状，边缘，病变

范围，位置，回声类型，后声特征，钙化有无，血流状态来判断乳

腺肿块的性质。

1.4组织学诊断方法
由两名高级病理学医师进行诊断。本研究入组病例均进行

了后续的外科手术治疗，诊断为乳腺癌的所有病例均进行乳腺

癌根治术手术治疗，以外科病理学诊断对粗针穿刺活检诊断进

行验证，确诊率或诊断率是指穿刺组织学诊断结果和后续外科

手术切除标本结果一致率或吻合率。

1.5统计学方法
采用 SPSS 13.0统计软件包进行统计学分析。计数资料组

间率的差异比较采用卡方检验, P<0.05 水平为具有统计学差

异。

2 结果

2.1乳腺肿块的超声影像特点
乳腺癌的超声影像学特征多表现为形态不规则、内部回声

不均匀的低回声肿块，可显示肿块内部及周边的血流信号。具

体表现为彩超上显示为蟹足状、毛刺征等。钙化对乳腺癌诊断

有一定意义，乳腺癌的钙化特征为针尖样或泥沙样微小钙化。

而对血管的观察是乳腺癌超声诊断的重要指标，常表现为肿块

内部或周围有较丰富的血流，有时可发现肿块内的穿支血管，

尤其是动脉血管。本研究诊断为乳腺癌的超声影像大多具有以

上的超声影像特点如肿块边界不清楚，血流丰富等。超声影像

显示肿块平均直径为 15.8 ± 6.4mm ，其中恶性肿瘤平均为
14.0 mm而良性或交界性病变为 9.6 mm，二者无显著性差异
(P>0.05)。120例病例中有 46例没有明显边界，部分是边界不

清晰，部分是边界不整齐或有突起，部分呈微小分叶状，而对照

结合之后的病理学确证结果，出现以上情况的有浸润性癌，炎

症性病变以及良性或交界性增生性病变，其中 40例乳腺癌（含

导管内癌和浸润性癌）92.5%（37/40）无清晰边界，其中诊断为

浸润性小叶癌全部无明显边界，浸润性导管癌 3例边界清晰或
有假包膜。此外较为弥漫的炎症及增生性病变在超声下显示边

界不清晰。本研究浸润性癌和导管癌中有 11例有微小钙化，而

在包裹性慢性炎症病变中也有小片状钙化。此外乳腺纤维腺瘤

呈中、低回声反射，回声光点分布均匀，以纤维组织成分为主

时，回声光点增强粗糙。增生性肿块伴有囊性变时呈无回声反

射，较大的囊肿内可见稀疏弱光点漂移，后方回声明显增强，见

图 1乳腺肿块的超声影像学

Fig.1 Ultrasound imaging of breast mass

A:乳腺良性病变（breast benign disease)；B乳腺癌(breast carcinoma)
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图 1。
2.2乳腺肿块粗针穿刺组织形态学

乳腺粗针穿刺物为细小组织样本，在检取到病变组织或癌

组织时，可按组织学诊断标准进行诊断，其中乳腺癌组织学诊

断和分级主要从 3个方面评价，包括腺管形成程度，细胞核多

形性，核分裂计数。腺管形成的意义为多数明显腺管分化好，有

中度分化腺管为分化中等，腺细胞呈实性片块或条索状生长为

低分化。细胞核改变的意义为细胞核大小、形状及染色质一致

为分化好，细胞核中度不规则为分化中等，细胞核明显多形性

为分化差。染色质增多及核分裂相异常的意义为 1／ 10HPF为

分化好，2～ 3／ 10HPF 为中等分化好，>3／ 10HPF 为分化差，

见图 2。粗针穿刺诊断包括良性病变 48例，非典型性导管上皮

增生（ADH)32例，导管内癌 12例，浸润性癌 28例。与后续手

术标本病理诊断比较得出确诊率，其中良性病变的诊断率为

95.83%（46/48），病变类型包括增生性病变，纤维腺瘤，炎症性

病变（包括结核 2例）；两例未确诊病例均是由于穿刺物未取到

病变组织，而常规手术标本中有非典型性增生的病变。ADH的
确诊率为 75%（24/32），在未能确诊的 8例中，在进一步手术标

本中有导管内癌成分以及导管内癌伴早期浸润的成分。导管内

癌的确诊率为 58.33%（7/12），主要是在进一步手术标本中有早

期浸润性癌或浸润性癌的成分。浸润性癌诊断率为 92.86%

（26/28）,包括浸润性导管癌，浸润性小叶癌以及混合型癌。其中

导管内癌与浸润性导管癌和乳腺良性病变的确诊率有显著性

差异（P<0.05），而 ADH与浸润性导管癌和乳腺良性病变间的

确诊率有差异，但本组数据没有统计学意义（P>0.05）。

图 2 乳腺癌的形态学特征 200×

Fig.2 Morphological characteristics of breast carcinoma 200×

A浸润性导管癌；B导管内癌

3 讨论

超声引导下粗针穿刺是乳腺肿块穿刺最常用的诊断方法

之一，其技术成熟且优于立体定向活检和外科活检。但这个技

术优点不能完全解决乳腺病变诊断不足的问题，特别是对于乳

腺导管上皮非典型增生（ADH）和早期癌的区分。影像该技术诊

断率主要与超声影像学对病变的识别，穿刺活检的准确性以及

穿刺物的数量和质量，病理诊断标准的把握以及病理医师经验

三个方面有关。

一般观点认为在乳腺实性肿块的超声影像活检时，在超声

影像下可直视穿刺针进入病变组织有助于准确取样。但超声诊

断医师对病变性质的初步判断对于穿刺位点选择是关键的，这

也是超声引导穿刺与传统穿刺的最大区别。超声医生必须把握

乳腺良性病变，交界性病变和恶性肿瘤间的超声影像学特别，

如颗粒状以及节段性或线性分支分布的钙化与恶性肿瘤关系

较大，而圆形低密度钙化的恶性可能性小；并结合患者一些情

况如临床特点，肿瘤高发年龄，乳腺癌家族史，可触摸到的病变

性质来进行综合分析[3-6]。本研究诊断为乳腺癌的超声影像大多

具有较为典型的超声影像特点如肿块边界不清楚，血流丰富

等。但一些良性病变也可能有类似的特点如弥漫的炎症及增生

性病变在超声下显示边界不清晰。作为该技术的第一步，需提

供有价值的病变性质的预测。

该技术的第二个重要方面是穿刺的质量，在粗针穿刺诊断

不足原因是取样数量受限以及影像定位下取样准确性。有建议

14G 超声影像下活检至少 4-5 点 /条样本可达到准确性达到
99%，但也有观点认为取样数量对诊断明确与否没有显著影

响，而病变的精确影像定位比检材数量更能提高检出阳性率。

有报道在影像学显示所有病变均被检取的病例没有出现诊断

不足情况，而对影像怀疑病变没有充分取样，其诊断不足率为

33%[7-11]。在本研究中穿刺取样点至少有三个，一般为 4-5点，符

合检材要求，可以说这过程在超声引导下正确的条件下是较好

把握的步骤。

检取组织进行病理学诊断是最后也是最关键的一步，它与

其它病理诊断一样尽可能达到确诊，但是又与一般手术标本和

活检不同，因为该技术提供的标本比其它方法提供的标本更少

更细小，病理医师必须有足够经验判断切片下的病变是病变的

实际情况还是由于检材不准确不够引起的。当切片显示确切的

浸润性癌较容易判断，如果是良性病变时则要结合临床来排除

假阴性。较难判断的病变类型是切片呈 ADH改变，组织学上
ADH概念有认为有部分导管原位癌（DCIS）组织学特点，也有
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认为有所有 DCIS特点但缺乏 DCIS诊断的全部标准，ADH经

常累及仅仅单个导管且直径小于 2 mm，在病理医师中对区分
ADH和低级别 DCIS的形态学标准常有不同和争议，在回顾性

研究中发现 ADH经常被偏轻诊断，已报道的平均误诊或偏轻

诊断率为 45% (从 11%到 75%)。导致这种情况的原因有两个方

面，粗针取材组织的代表性和组织病理诊断标准。值得注意的

是由于 ADH病变经常出现诊断不足，所以在 ADH情况下常

进一步行肿块扩大切除以排除恶性。如果可以预测哪种经皮活

检诊断的 ADH可能与恶性关系更为密切，那么可降低诊断不

足率而不需要进行不必要的手术。本研究中穿刺标本诊断为

ADH确诊率只有 75%，主要是由于送检组织的代表性和病理

诊断标准引起。此外对导管内癌的诊断率也较低，主要是穿刺

标本数量少，易于漏掉早期浸润性癌的成分。尽管一些研究将

临床，影像学和组织学特点结合来确定 ADH病变的危险度，但

这些研究的结果尚不能达成一致[12-20]。

综上所述，本研究超声引导下粗针穿刺对乳腺恶性和良性

病变的诊断率较高，但对 ADH和原位癌的确诊率较低，当然本

研究本身还有一些局限性，如样本量偏少，进一步的研究需要

扩大病例数来证实方法学与诊断率间的确切关系。
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