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· 短篇论著 ·

经腋窝切口麦默通微创旋切术治疗乳腺外上象限良性病变的效果

Outcomes  of Mammotome minimally invasive excisional biopsy via an axillary incision for
benign lesions in the upper outer quadrant of the breast

张志强，孙欣，高印奇，矫健，刘思琪，林方才
（北京电力医院乳腺科，北京  100073）  

摘要  观察腋窝切口麦默通微创旋切术治疗乳腺外上象限良性病变的效果。回顾性分析2022年5月至2023年5月间北京电力医

院乳腺科诊治的120例乳腺外上象限良性病变患者的临床资料。按不同术式将患者分为乳晕切口组 （n = 60，实施传统手术） 和腋

窝切口微创组 （n = 60，实施腋窝切口麦默通微创旋切术）。比较2组患者手术相关指标、应激指标、并发症发生及乳房美观情况。

结果显示，与乳晕切口组相比，腋窝切口微创组手术时间更短、术中出血量更少、切口愈合时间更短，术后12 h 数字评价量表评

分更低，瘢痕更短 （均P < 0.05）； 术后1 d时血清去甲肾上腺素、皮质醇水平增高幅度更小 （P < 0.05）； 并发症发生率更低，乳房

美观效果更好 （P < 0.05）。因此认为，与传统手术相比，腋窝切口麦默通微创旋切术治疗乳腺外上象限良性病变创伤小，手术时

间短； 同时患者术后应激反应轻，切口愈合迅速且乳房美观度高，值得临床推广应用。
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乳腺良性病变是一个广泛的病理诊断范畴，

包括乳腺纤维腺瘤、乳头状瘤、囊肿等。乳腺病变多

发于外上象限，与此处腺体肥厚，易受外界环境刺

激有关［1-2］。乳腺良性病变多表现为可触及肿物，部

分患者伴有胀痛等不适症状，影响患者身心健康。

随着病情进展，乳腺良性病变也存在一定恶变的风

险［3］。因此，临床建议对较大或快速生长的、症状严

重的乳腺良性病变尽早诊断和妥善处理，以降低恶

变风险，改善患者生活质量［2］。

近年来，微创旋切术凭借微创、精准、治疗安全

性较高等优势，在乳腺病变治疗中逐渐推广应用［4］。

研究［5］发现，腋窝位置较为隐蔽，在此处设计切口并

行乳腺微创手术，可减小切口牵拉，预防瘢痕形成。

目前，有关腋窝切口麦默通微创旋切术治疗乳腺病

变的系统研究较少。本研究探讨腋窝切口麦默通微

创旋切术治疗乳腺外上象限良性病变的效果，旨在

为乳腺外上象限病变患者理想术式选择提供参考。

1 材料与方法 

1.1 临床资料及分组

收集2022年5月至2023年5月间北京电力医院乳

腺科诊治的120例乳腺外上象限良性病变患者的临

床资料。患者均为女性，年龄24~63岁。

纳入标准：（1）术前超声检查判定为乳腺良性

病变［乳腺影像报告和数据系统 （breast imaging re-

porting and data system，BI-RADS） 分级2~4a级］ ［6］，并

经术后病理证实；（2）肿物处于乳腺外上象限，且为

单侧；（3）具备手术指征，肿物直径>1 cm且药物治疗

无效，或患者主动要求手术；（4）具备正常沟通能力，

自愿接受手术并完成术后6个月随访。排除标准：（1）

有乳腺手术病史；（2）术后病理诊断为恶性病变；（3）

肿物最大径>3 cm；（4）脏器功能严重异常；（5）存在

影响术后切口愈合的疾病；（6）乳腺发育异常；（7）妊

娠、哺乳期女性。

将患者依照手术方式分为乳晕切口组 （n = 60） 

和腋窝切口微创组 （n = 60），2组一般临床指标比较

差异无统计学意义 （P > 0.05），见表1。本研究获得我

院伦理委员会批准 （2022053010201），患者知情同意

并签署知情同意书。

1.2 手术方法
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表1  2组患者一般临床指标比较

分组 n 年龄 （岁） 
体重指数
 （kg/m2） 

疾病类型［n （%） ］

乳腺纤维腺瘤
乳腺导管内

乳头状瘤
乳腺增生症 乳腺囊肿

腋窝切口微创组 60 43.48±13.32 22.34±2.58 52 （86.67） 3 （5.00） 3 （5.00） 2 （3.33） 

乳晕切口组 60 41.77±11.15 22.57±2.89 49 （81.67） 4 （6.67） 5 （8.33） 2 （3.33） 

t/χ2 0.763 0.460 0.732

P 0.447 0.646 0.866

分组
乳腺肿物位置［n （%） ］

肿物最大径 （cm） 
BI-RADS分级［n （%） ］

左侧 右侧 2级 3级 4a级

腋窝切口微创组 33 （55.00） 27 （45.00） 1.45±0.46 11 （18.33） 28 （46.67） 21 （35.00） 

乳晕切口组 31 （51.67） 29 （48.33） 1.51±0.49   8 （13.33） 29 （48.33） 23 （38.33） 

t/χ2/Z 0.134 0.692 0.616

P 0.714 0.491 0.538

所有患者术前进行乳腺S2000ABVS型超声 （德

国西门子公司，探头频率10 MHz） 检查，并行病灶定

位标记。 

1.2.1 乳晕切口组：采用乳晕切口传统术式。患者

术中仰卧位并使上肢外展90°，常规消毒，0.5%利

多卡因局部麻醉。于外上乳晕做一弧形切口，约2~4 

cm。将皮下组织掀开，肿物周边皮下脂肪钝性分离，

确保肿物充分显露，随后将肿物推至切口位置，切

开腺体，分离肿物后将其完整切除。肿物距切口较

远时则先创建皮下隧道至肿物位置，然后再行切

除。充分止血缝合，术区加压包扎，切取的标本送病

理检查。

1.2.2 腋窝切口微创组：采用腋窝切口麦默通微创

旋切术，利用SCM23型乳腺微创旋切系统 （美国强

生公司） 及8 G旋切刀完成手术。患者术中仰卧位，

将健侧上肢外展90°，患侧上肢悬吊于头顶。常规

消毒，0.5%利多卡因局部麻醉。手术切口在腋窝处，

切开皮肤3 mm。启动position模式，在超声引导下将

Mammotome穿刺针插入乳腺组织，使其到达肿物下

方，和肿物底部紧贴，打开凹槽确认。启动sample模

式，使穿刺针扇形旋转，反复切割病变，直至将肿物

完整切除。启动Mammotome负压吸引功能，直至确

认创腔内无积血时停止。position模式下将穿刺针

撤出，随后压迫残腔部位10~15 min，观察确认无活

动性出血后，残腔处用纱布球进行压迫，切口用医

用胶粘合，术区加压包扎，切取的肿物送病理检查。

关键手术步骤见图1。

1.3 观察指标

1.3.1 手术相关指标：记录2组手术时间、术中出血

量、术后切口愈合时间及瘢痕长度。采用数字评价

量表 （numerical rating scale，NRS） ［7］对患者术后12 h

的疼痛情况进行评估。以0~10分表示疼痛程度，0分

表示无痛，评分越大疼痛越严重。

1.3.2 应激指标：采集2组患者术前、术后1 d空腹静

脉血，采用酶联免疫吸附试验 （试剂盒购自上海泽

叶生物科技有限公司） 检测去甲肾上腺素 （norepi-

nephrine，NE）、皮质醇 （cortisol，Cor） 水平。

1.3.3 并发症发生情况：记录2组患者术后切口感

染、皮下血肿、皮下淤血、皮肤凹陷等发生情况。

1.3.4 乳房美观度：术后6个月，从外观、色泽、有无

瘢痕等情况对乳房进行评价。优，皮肤未见瘢痕，色

泽正常，无缺损及变形等问题；良，有轻微瘢痕，色素

轻度沉着，外形基本正常；差，乳房变形，有明显瘢

痕。优良率 （%） = （优+良） 例数/总数×100。

1.4 统计学分析

采用SPSS 22.0软件对数据进行统计学分析。计

量资料经确认符合正态分布后以x-±s表示，组间比

较采用t检验；计数资料以率 （%） 表示，组间比较采

用χ2检验；BI-RADS分级为等级资料，组间比较采

用非参数检验。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2组患者手术均顺利完成，术后随访6个月。

2.1 2组患者手术指标比较

结果显示，与乳晕切口组比较，腋窝切口微

创组手术时间、切口愈合时间缩短，术中出血量减
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少，术后12 h NRS评分降低，瘢痕长度缩短 （均P < 

0.05）。见表2。

2.2 2组患者手术前后应激指标比较

结果显示，与术前比较，2组患者术后1 d血清

NE、Cor水平均增高 （P < 0.05）；但腋窝切口微创组

术 后1 d血 清NE、Cor水 平 均 低 于 乳 晕 切 口 组 （P < 

0.05）。见表3。

2.3 2组患者并发症发生情况及乳房美观度比较

腋 窝 切 口 微 创 组 并 发 症 总 发 生 率 为3.33%，

低 于 乳 晕 切 口 组 （15.00%），差 异 有 统 计 学 意 义 

（χ2=4.904，P = 0.027）。见表4。腋窝切口微创组乳房

美观优良率为98.33%，高于乳晕切口组 （83.33%），

差异有统计学意义 （χ2=8.107，P = 0.004）。见表5、

图2。

表2  2组患者手术相关指标比较

分组 n 手术时间 （min） 术中出血量 （mL） 术后12 h NRS评分 切口愈合时间 （d） 瘢痕长度 （mm） 

腋窝切口微创组 60 19.53±5.29   9.74±3.12 2.16±0.58 3.02±0.68   2.94±0.52

乳晕切口组 60 35.07±9.16 17.52±4.34 4.33±0.76 5.46±0.82 23.46±4.74

t 11.380 11.275 17.582 17.742 33.333

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表3  2组患者手术前后应激指标比较

分组 n
NE （ng/mL） Cor （nmol/L） 

术前 术后1 d t     P 术前 术后1 d t    P

腋窝切口微创组 60 49.48±7.23 70.35±9.02 35.209 <0.001 57.82±11.46   96.24±14.78 39.728   <0.001

乳晕切口组 60 50.31±8.46 98.67±11.52 64.421    <0.001 59.16±13.04 137.45±17.51 68.565     <0.001

t 0.578 14.993 0.598 13.931

P 0.565 <0.001 0.551 <0.001

A，术前超声定位及切口画线 （标记肿物位置及穿刺路径）；B，术中腋窝切口 （位于腋毛区，切口长约3 mm）；C，术中关闭无影灯后显示切口位

置；D，术后3个月腋窝切口瘢痕 （瘢痕隐蔽，外观满意）.

图1  腋窝切口麦默通微创旋切术关键步骤

A

C

B

D
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表4  2组患者并发症发生情况比较［ n（%） ］

分组 n 切口感染 皮下血肿 皮下淤血 皮肤凹陷 总发生情况

腋窝切口微创组 60 0 （0.00） 1 （1.67） 1 （1.67） 0 （0.00） 2 （3.33） 

乳晕切口组 60 2 （3.33） 2 （3.33） 3 （5.00） 2 （3.33）   9 （15.00） 

表5  2组患者乳房美观度比较  ［ n（%） ］

分组 n 优 良 差 优良情况

腋窝切口微创组 60 56 （93.33） 3 （5.00） 1 （1.67） 59 （98.33） 

乳晕切口组 60 38 （63.33） 12 （20.00） 10 （16.67） 50 （83.33） 

A，腋窝切口麦默通微创旋切术病例，患者38岁，左乳外上象限肿物，大小约1.5 cm×1.2 cm，右乳未见肿物，双腋窝未见肿大淋巴结，病理诊断：

乳腺纤维腺瘤，BI-RADS分级3级；B，乳晕切口传统术式病例，患者53岁，左乳外上象限肿物，大小约2.52 cm×2.02 cm，右乳未见肿物，双腋窝未

见肿大淋巴结，病理诊断：乳腺导管内乳头状瘤，BI-RADS分级3级.

    图2  2组典型病例术后6个月切口外观

3 讨论

近年来，乳腺病变在女性中的发生率逐渐上

升［8］。研究［9］显示，超过4/5的乳腺病变属于良性，其

中以纤维腺瘤最为常见。近年来，乳腺微创旋切术

逐渐应用于乳腺病变治疗中，即在超声引导下用旋

切刀，通过分次分层的方式将病变组织完整割除；

而且可以通过负压吸引装置抽吸术腔中的出血，避

免腔内积血［10］。有研究［11］指出，对于乳腺外上象限

病变，将乳腺微创手术的切口选在腋窝处，可实现

“无痕去瘤”，并最大程度地保证患者术后安全。

术后第1天患者可能会因手术创伤而出现一定

程度的应激反应。血清NE、Cor水平是反映机体应激

状况的良好指标，二者水平越高，表明应激反应越

重。本研究中，腋窝切口微创组术后1 d血清NE、Cor

水平较乳晕切口组显著降低。此外，与乳晕切口组

相比，腋窝切口微创组手术时间、术中出血量、切口

愈合时间明显减少，术后12 h NRS评分明显降低，提

示经腋窝切口麦默通微创旋切术在缩短手术时间、

减少术中失血、减轻术后应激反应及疼痛、加快切

口愈合方面更具优势。在传统手术中，手术游离范

围较大，可能会涉及更多的组织和血管，导致术中

失血较多。另外，较大的手术游离范围也可能增加

对周围正常组织的损伤，从而影响手术视野的清晰

度，可能导致操作耗时增加。而当肿物体积较小时，

传统手术不易快速定位病灶位置，亦可增加手术时

间。此外，传统手术的创伤更重，患者术后恢复时间

更长［12］。而经腋窝切口麦默通微创旋切术的切口

小，组织损伤较轻，减少失血量。术中通过超声进行

实时监控，可获得较好视野，有利于提高病变切除

效率，缩短了手术时间［13］。此外，由于微创手术对机

体的侵袭性较小，患者的术后应激反应轻，承受的

痛苦更小，术后恢复更快。本研究中，与乳晕切口组

相比，腋窝切口微创组瘢痕更短，乳房美观优良率更

高，分析其原因可能是腋窝切口较小且位置隐蔽，受

到的牵拉张力小，术后不易遗留明显瘢痕，并有助于

A B
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保持乳房形态的完整 ［14］。

本研究结果显示，与乳晕切口组相比，腋窝切

口微创组术后并发症发生率显著降低。可见传统

术式创伤较大，更易发生术后感染、乳晕凹陷等情

况［15］。而经腋窝切口的微创手术可实现低创伤，减

少了相关并发症的发生。

当然，经腋窝切口的微创手术有一定局限性，

更适合体型适中或偏胖的患者，并适用于直径≤3 

cm的乳腺外上象限肿物切除。肿物过大时，不易将

肿物完整切除，术后存在残留风险。肿物处于其他

象限时，切口距病灶距离较长，微创优势无法体现。

因此，为使患者充分受益，在开展经腋窝切口微创

手术时需注意以下事宜：（1） 术中在腋窝区域，Mam-

motome穿刺针应尽量于皮下脂肪层潜行，掌控进针

深度，需在超声引导下操作，避免损伤腋窝血管； （2） 

术后需做好穿刺针道及术区的加压包扎，降低皮下

血肿发生的风险； （3） 术后注意对残腔进行探查，了

解残腔内有无积血，并及时处理。

综上所述，经腋窝切口麦默通微创旋切术治疗

乳腺外上象限良性病变效果显著。与乳晕切口传统

手术比较，可明显缩短手术时间、减少术中出血量，

有效减轻术后应激反应及疼痛，显著缩短切口愈合

时间，提高乳房美观度。本研究样本量小，且未获取

更远期 （术后1年以上） 的随访，也未从患者主观体

验角度进行比较，可能存在一定的偏倚，今后需进

一步研究论证。
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