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麦默通微创旋切系统在乳腺肿块中的应用

周　围，王泽强，郭　琼，廖　妮，胡　壹，艾红艳，黄　彦　（株洲市中心医院乳腺外科，湖南 株洲 ４１２００７）

　　［摘　要］　目的　探讨麦默通微创旋切系统在乳腺肿块中的临床应用效果。方法　收集我科２０１１年９月至２０１３年５月１９２
例患者３１８个乳腺肿块行麦默通手术的临床资料，总结其临床使用的经验。结果　３１８个乳腺肿块中３１６个肿块被安全切除，术后
出现血肿１７例，皮下瘀斑８例，均无肿瘤残留与复发。结论　麦默通微创旋切系统在乳腺疾病的治疗中具有定位准确、创伤小、安
全以及术后美观等优点。
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　　传统的乳腺肿块切除术必然会在乳房的表面留下
较明显的疤痕，对患者的身心均会造成伤害。近年开

展的麦默通微创手术不仅可以达到传统手术的治疗效

果，并且仅在皮肤留下微乎其微的创口，符合现代女性

对美的追求。我科２０１１年９月至２０１３年５月开展了
１９２例患者共３１８个乳腺肿块的麦默通手术，达到了较
好的临床效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１１年９月至２０１３年５月我科共完成麦默通手术患者
１９２例，共３１８个肿块，均为女性。年龄１５～７２岁，平均３５岁，
肿块数：１～７个，平均１．７个／例，肿块直径３～２５ｍｍ。

１．２　操作方法
　　术前由超声科医师对全部乳腺肿块定位并做好体表标记，
采集所有肿块对应的图片。手术时我科 Ｂ超再次定位并选择
好合适的穿刺点并做好标记。患者仰卧位，患例上肢外展或上

举，以０．５％利多卡因加肾上腺素做穿刺针道及肿块周围的局
部麻醉，尤其是肿块的基底部须麻醉充分。尖刀片在穿刺点切

开皮肤约３ｍｍ，在Ｂ超引导下，将８Ｇ旋切刀在Ｐｏｓｉｔｉｏｎ状态下
穿刺置入肿块的正后方（图１ａ、ｂ）。在Ｓａｍｐｌｅ状态下逐步旋

切肿块，直到肿块的完全切除，切下的肿块位于条状标本的中

间位置（图１ｃ、ｄ），再充分抽吸创腔的积液或积血后，退出旋切
刀，以纱布卷压迫手术部位，利用弹力绷带加压包扎４８～７２ｈ。
术后标本送病检，术中术后均未使用抗生素和止血药物。

ａ、ｂ：Ｂ超显示旋切刀的凹槽位于肿块正后方；ｃ、ｄ：切下的肿块
位于条状标本的中间位置

图１　Ｂ超引导下对乳腺肿块行麦默通旋切术

２　结果

２．１　手术结果
　　１９２例患者的３１８个肿块中３１６个肿块均被准确彻底切
除，有２个肿块由于硬度过大而损坏旋切刀故改开放手术。手
术成功率为９９％。手术后１７例出现局部血肿或硬结，均未做
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特殊处理，在随访过程中逐渐变软、缩小和消退，８例出现皮下
瘀斑，无切口感染和皮肤切割伤。

２．２　病理结果
　　３１８个肿块中乳腺纤维腺瘤２２９个，乳腺囊肿２９个，导管
内乳头状瘤１７个，腺病４１个，乳腺浸润性癌２个。根据病理结
果，２例乳腺癌患者中１例已行改良根治术，另１例行新辅助化
疗拟行改良根治术。另外，１例多发的双侧导管内乳头状瘤合
并重度非典型增生行皮下腺体切除术。

２．３　随访
　　所有患者均随访，手术后疤痕均不明显，乳房外形均很满
意，Ｂ超复查部分患者手术部位近期有术后的低回声改变，１年
后均无异常，未见肿瘤残留与复发。

３　讨论

　　病理检查是乳腺肿块确诊的金标准，随着影像学
技术的提高，越来越多的乳腺微小肿块被发现。临床

上目前常用的病检方法有 ＢＡＲＤ空芯针穿刺、麦默通
旋切活检以及开放性手术。与空芯针穿刺相比，麦默

通的活检只须一次穿刺即可反复多次取材，最大限度

避免了肿瘤细胞在穿刺针道的种植问题［２］，且麦默通

手术可获得比空芯针穿刺更多的组织量。麦默通的穿

刺成功率与病理符合率均高于 ＢＡＲＤ针穿刺，并且
ＢＡＲＤ针穿刺有乳腺癌浸润成分低估现象［３］。乳腺微

小癌麦默通活检成功率为１００％，且与术后病理切片
的符合率为１００％［４］。小于５ｍｍ乳腺肿块不适合麦
默通手术，因为手术时切除的标本量过大，且麻醉后肿

块难以显示［５］。我们的临床经验是只要是Ｂ超可以发
现的肿块均可麦默通手术，肿块越小，越能够体现麦默

通手术的优越性，因为麦默通的微创只是到达肿块的

过程与术后皮肤切口的微创，并不是手术切除的范围

或标本量减少。本研究中有１２例３～４ｍｍ的乳腺肿
块均被完全地准确切除。

　　麦默通手术具体操作时需要注意：①术前应准确
定位并做好穿刺点标记，选择最佳的穿刺点是缩短手

术时间的关键。穿刺点不宜离肿块太近，距离越近时

旋切刀与胸壁形成的角度越大，旋切刀凹槽前端的部

分容易刺入深部的肌肉甚至胸腔，这样会难以准确穿

刺到肿块的正后方，距离肿块边缘４～５ｃｍ较为合适。
不宜为了美观而强行选择隐蔽处的切口，也不必追求

一个切口行多个肿块的切除。②切开皮肤时应平行于
身体纵轴较好，这样术后加压包扎乳房时会使切口闭

合更容易，因为垂直身体纵轴的切口有时会因加压包

扎而张开以致影响愈合。③麻醉应充分，尤其是穿刺
的针道及肿块的后方，麻醉范围应超过肿块远端２ｃｍ
以上。④对于肿块活动度很大的患者，应由助手从肿

块两侧向中间固定肿块及周围的乳腺组织，这样可以

避免穿刺过程中因肿块移动而反复穿刺导致的出血和

术后血肿形成。⑤对于可疑恶性病变，穿刺点选择应
考虑到再次手术的可能性，使穿刺点及针道包括在再

次手术可切除的范围之内。⑥在Ｂ超显示的肿块完全
切除后，仍须扇形切除肿块周边部分腺体以达到病理

上的完全切除。⑦退出旋切刀以前应该多次负压抽吸
创腔以排出积血、积液，使创腔保持负压状态，术后弹

力绷带加压包扎要确切牢固，可以减少血肿的形成。

　　麦默通手术后的创腔无法缝合，所以术中、术后出
血，形成血肿的机会要大于开放性手术。袁年勇等［６］

报道，麦默通手术后的血肿发生率为９．５％，血肿的产
生与手术时间，术中出血量无关，而与肿块的直径大

小，一次手术切除肿块的数目多少有关，且肿块直径大

于３０ｍｍ的术后血肿发生率较高。我科麦默通手术后
的血肿发生率为５．３％，低于文献报道，可能与我科选
择的肿块直径不大于２５ｍｍ有关。有些部位术后较容
易产生血肿，比如乳腺外上象限近腋窝部位尤其是靠

近胸大肌外侧缘处的肿块，发生出血和血肿的可能性

就较大。原因可能是此部位的血管丰富，胸壁表面相

对凹凸不平，加上此处的肿块往往活动度很大，难以一

次性穿刺到肿块的正后方，有时旋切刀的刀尖易刺入

胸大肌外侧缘的肌肉内，引发较多的出血，且此处组织

疏松，出血易扩散，术后该处的加压包扎难以奏效。所

以对于该处的肿块，我们的经验是由助手固定好肿块

及周边组织，争取一次性穿刺成功。另外目前有报道

在麦默通手术后使用止血材料如速即纱（１９６１）填塞创
面预防出血及术后血肿形成获得了较好的效果［７］，但

其价格昂贵难以广泛应用。血肿形成后是否须穿刺抽

吸存在争议，我们认为只要不扩大，可以待其逐渐机化

吸收，虽然局部会形成硬结，但是对维持乳腺的外观有

所帮助，本研究中的患者术后血肿均未予以穿刺处理，

所有血肿都已经吸收消退。

　　为防止过于靠近皮肤的肿块可能引发的皮肤切割
伤，应在皮肤与肿块之间的皮下组织注射较多的麻醉

药，使之形成隔离水带。另外如果发现切下的标本全

部是皮下脂肪组织时则应停止此处垂直向上的切割。

本研究中仅有３例患者出现皮肤的线状淤痕，均未切
破皮肤。

　　肿瘤残留目前仍是麦默通手术争议最大的问题，
旋切刀的凹槽为２３ｍｍ，理论上大于２３ｍｍ的肿块均
有可能残留，但是可以通过移动凹槽的位置而切除大

于２３ｍｍ的肿块。高学忠等［８］报道２００例３０～６０ｍｍ
（下转第１７页）
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直径的乳腺肿块经麦默通手术完全切除后无残留和复

发。我们选择的患者肿块直径均不大于２５ｍｍ，未发
现肿块的残留和复发，我们的经验是在 Ｂ超显示的肿
块完全切除后，仍须扇形切除肿块周边部分腺体以达

到病理上的完全切除。

　　当然，麦默通手术仍然有其局限性，如肿块的分次
切割是否适用于恶性肿瘤的完全切除尚存在争议，对

于过大的良性肿块仍存在残留可能性。另外我们实际

操作中有２例伴明显钙化的乳腺纤维腺瘤在旋切过程
中因肿块过硬而损坏旋切刀，再次更换后旋切刀仍然

损坏，随后中转开放手术，这说明有些肿块虽然大小适

中，但仍是旋切刀无法切除的。

　　但是总体而言，麦默通微创旋切系统给我们提供
了一种全新的乳腺肿块的诊治手段，并且随着麦默通

手术的广泛应用，已经有人将其尝试用于其他乳腺疾

病的治疗，比如副乳腺［９］，浆细胞乳腺炎［１０］，男性乳腺

增生症等［１１］，都获得了满意的效果。麦默通微创手术

的高度准确性，术后切口微小、美学效果极好是其他手

术方法无法比拟的，更为重要的是麦默通微创旋切系

统可以尽早地确诊以往只能够通过定期观察发现的早

期乳腺微小癌，这种方法在手术时间、切口疤痕、皮肤

感觉等方面较传统开放性手术有明显的优势［１２１３］，值

得推广应用。
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