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３例乳腺包块穿刺细胞学误诊病例分析

张　醇，王建容△，陈春燕（武警重庆市总队医院病理科，重庆　４０００６１）

　　【摘要】　目的　分析乳腺包块穿刺细胞学误诊原因，提高早期乳腺癌诊治水平。方法　总结３例乳腺包块穿

刺细胞学误诊病例的细胞涂片和石蜡切片的形态特点，比较二者之间的差异，并分析误诊原因。结果　３例病例由

穿刺细胞学分别诊断为炎症病变、纤维腺瘤和良性病变，后根据石蜡切片分别确诊为弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤、低度恶

性叶状肿瘤和髓样癌。结论　穿刺细胞学简单易行，但需掌握好穿刺适应证，提高穿刺医师技术以及病理医师诊断

及鉴别诊断水平，以降低乳腺癌穿刺细胞学的误诊率。
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　　乳腺癌是妇女最常见的恶性肿瘤之一，早期正确诊断对早

期治疗具有重要意义。病理学是诊断乳腺癌的黄金标准，其

中，穿刺细胞学检查简便易行，周期短，可反复进行，是患者初

诊的首选方式［１］。但是，因其取材的局限性以及受细胞病理学

医师的经验限制等原因可导致误诊、漏诊。本文就本院３年来

穿刺细胞学的误诊病例进行回顾分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１２年１月经本院穿刺细胞

学诊断乳腺包块病例共５２例，其中３例与术后石蜡切片结果

不符。例１患者右侧乳房自觉轻微疼痛，外下象限扪及一约４

ｃｍ×３ｃｍ×３ｃｍ大小包块，质硬，表面有结节感，边界欠清，活

动度可，双侧腋窝未扪及肿大淋巴结。彩超和ＣＴ均提示右侧

乳腺实质性占位，乳癌可能。例２患者右侧乳房可扪及一约７

ｃｍ×５ｃｍ×３ｃｍ包块，占据大部分外上、外下象限及小部分内

上、内下象限，质硬，边界欠清，表面光滑，可推动，无压痛，双侧

腋窝淋巴结未扪及肿大淋巴结。彩超和ＣＴ均提示右侧乳腺

巨大实质性占位，乳癌可能。例３患者左乳外上象限可扪及一

包块，直径约３．５ｃｍ，质硬，表面凹凸不平，边界清，较固定，无

压痛，左侧腋窝及左锁骨上各可扪及一淋巴结肿大，直径约１

ｃｍ。彩超提示左侧乳腺实质性占位，双侧腋窝、左侧锁骨上

窝、左侧颈部多发肿大淋巴结，乳癌可能。

１．２　方法　细针穿刺：在彩超引导下，固定拟穿刺的包块，将

１０ｍＬ空针固定于持针器上，刺入肿块中心，来回抽吸１０余

次，拔出空针，将穿刺标本均匀涂片，９５％乙醇固定，ＨＥ染色。

组织切片：组织标本经１０％甲醛（中性甲醛）固定，常规脱水，

石蜡包埋，４μｍ厚切片，ＨＥ染色，光镜观察。并选有代表性

的蜡块进行免疫组化染色。免疫组化采用ＥｎＶｉｓｉｏｎ二步法，

高温、高压修复，ＤＡＢ显色。所用一抗ＣＤ２０、ＣＤ７９ａ、Ｖｉｍｅｎ

ｔｉｎ、ＣＤ３４、Ｋｉ６７、Ｐ５３、ＥＲ、ＰＲ、ＣｅｒｂＢ２及二抗均购自北京中

杉金桥生物技术有限公司，操作步骤严格按照说明书进行。

１．３　结果判定　所用抗体定位于细胞核、细胞膜和（或）细胞

质，呈黄棕色或棕褐色颗粒。采用半定量计数法，根据染色强

度及阳性细胞数量多少来判定结果。阳性细胞分布：阴性

（－），少数瘤细胞阳性（＋），中等瘤细胞阳性（＋＋），多数瘤细

胞阳性（＋＋＋）。

２　结　　果

２．１　穿刺细胞学结果　例１（图１）患者包块质硬，边界不清，

不易吸出，２次穿刺镜下均以小淋巴细胞及中性粒细胞为主，

个别大细胞，核质比高，似为滤泡中心细胞，诊断为炎症病变。

例２（图２）患者包块质硬、边界欠清，活动质韧，抽吸费力，不易

吸出，镜下见少量成片温和的导管上皮细胞，轻度异形的梭形

细胞，核大，似为双极裸核细胞，诊断为纤维腺瘤。例３（图３）

患者包块质软，边界清，可活动，细针易吸出，镜下见少量大、圆

而一致的细胞排列成小片状或蜂窝状，稍具异形，似为导管上

皮，背景中有小淋巴细胞，描述诊断为良性病变。

图１　例１细胞学见以小淋巴细胞及中性粒细胞为主，

散在个别大细胞（×２００）

图２　例２细胞学见少量成片导管上皮细胞，轻度异形的

梭形细胞，核大，似双极裸核细胞（×２００）
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２．２　石蜡切片及免疫表型　例１（图４）石蜡切片镜下见弥漫

成片的大细胞，胞界不清，核卵圆形或不规则形，部分有刻缺，

核大深染，核分裂象易见，背景中有散在的小淋巴细胞，未见正

常的乳腺小叶，免疫表型ＣＤ２０（＋＋＋）、ＣＤ７９ａ（＋＋＋），确

诊为弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤。例２（图５）石蜡切片镜下见肿瘤有

两种成分，一种是形态温和具有双层上皮的裂隙状导管，部分

间质突入导管呈分叶状；另一种成片排列的梭形细胞，较为密

集，核有轻度异形，核分裂象５～６个／ＨＰ，肿瘤边缘呈浸润性

生长，梭形细胞Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋＋＋），ＣＤ３４（－），确诊为低度恶

性叶状肿瘤。例３（图６）石蜡切片镜下见肿瘤细胞呈合体状，

核大、圆而一致，可见小核仁，核分裂象多见，被纤细的纤维间

隔分隔成大团块状，伴大片坏死，间质见较多淋巴细胞，浆细胞

浸润，免疫表型 Ｋｉ６７阳性细胞８０％、Ｐ５３（＋＋＋）、ＥＲ（－）、

ＰＲ（－）、ＣｅｒｂＢ２（－），确诊为髓样癌。

图３　例３细胞学见大、圆而一致的细胞排列成小片状或

蜂窝状，稍具异形，似导管上皮（×２００）

图４　例１组织学见弥漫成片的大细胞，背景中有散在的

小淋巴细胞，未见正常的乳腺小叶（×２００）

图５　例２组织学见具有双层上皮的裂隙状导管和有轻度

异形的梭形细胞（×２００）

图６　例３组织学见肿瘤细胞呈合体状伴大片坏死，

间质见较多淋巴细胞和浆细胞浸润（×２００）

３　讨　　论

乳腺癌的早期诊断和治疗是乳腺肿瘤学医师积极关注的

问题，将大大提高患者的生存率和生存年限［２］。乳腺癌的诊断

除结合病史和体征以外，Ｘ线片、ＣＴ、彩超、远红外线扫描以及

热图像检查等都是重要的辅助检查手段。但至今只有病理检

查结果才能作为唯一肯定的诊断依据。因此，病理诊断的准确

性显得尤为重要。

细针穿刺细胞学是乳腺癌病理诊断方式之一，即在影像仪

器指导下对准肿块从皮肤进针，利用负压抽吸，迅速将吸出物

从针内推于玻片上，涂片镜检。此法简便、快速、安全，在乳腺

癌的诊断中明确诊断率可达７６％
［３］。但穿刺细胞学也有局限

性：（１）与肿块性状有关，肿块深埋，或体积小，或质地过硬过软

等均可导致组织不易吸出，或穿刺不准。（２）与穿刺医师技术

水平和经验有密切关系［４］。例如本文例１和例２就是因肿块

质地过硬不易吸出，导致所得组织过少，使得病理医师不能完

整、全面地了解组织形态从而造成误诊。因此，为避免取材引

起的误诊，穿刺时进针要准，并且从肿块的多个方位取材，以求

取到全面足够的组织。在穿刺检查阴性时，可反复多次穿刺来

排除乳腺癌的假阴性［５］。

为了避免在工作中对乳腺癌的误诊误治，最重要的是提高

医生对乳腺癌的认识，提高诊断鉴别的水平。在例１中，２次

穿刺镜下均有大量小淋巴细胞及中性粒细胞，也有个别核质比

高的大细胞，但被误诊为炎性改变，后经石蜡切片免疫组化证

实为弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤。在此病例中，除取材量少以外，乳

腺恶性淋巴瘤属于少见病例，导致病理医师警惕性不高。在例

２中，穿刺镜检见有轻度异性的梭形细胞，核大，裸核，似为双

极裸核细胞，误诊为纤维腺瘤。双极裸核细胞形状似麦粒，核

小浓染，无胞质常呈裸核，对纤维腺瘤具有诊断意义［６］。该细

胞以体积小、规则、无核仁为特征与肿瘤细胞相区别。有报道

称出现双极裸核细胞的涂片即为良性［７］，但根据例２的石蜡切

片和免疫组化诊断为低度恶性叶状肿瘤来看，此项判断方法并

不可靠。恶性涂片中出现双极裸核细胞并不罕见，可能与针吸

周围增生部位有关。在例３中，石蜡切片提示为髓样癌，髓样

癌界限清、质地软，穿刺容易，镜下以具有合体细胞生长结构为

特征，核多形性，但不具有腺管样结构，淋巴浆细胞弥漫生

长［８］。在髓样癌的细胞涂片中，细胞成分极其丰富，细胞排列

紊乱，大小形态较一致，胞浆丰富，核中等大小，核仁明显，染色

质粗颗粒状［９］。在本例涂片上，并未见到典（下转第２２８３页）
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按照 ＣＬＳＩＥＰ９Ａ２文件要求，计算 ＷＢＣ、ＲＢＣ、Ｈｂ和

ＰＬＴ４个项目的可接受限，并判断离群点。结果显示４个项目

在２次重复测定方法内及方法间均无超出点和离群点，提示

ＬＨ７５０精密度良好，获得的试验数据可以进一步用于统计分

析。相关分析结果表明，ＬＨ７５０两种模式４个检测项目的狉

均大于０．９７５，相关性良好，且说明标本数据分布范围足够宽，

符合要求。

以往的研究表明，在进行血细胞分析仪预稀释模式测定

时，由于利用微量管吸样，可能会吸入组织液，且人工加入稀释

液等因素，会导致末梢血结果普遍低于全血。本次试验中，从

ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ散点图来看，４个项目的散点分布均匀。这得益

于ＬＨ７５０的预稀释检测模式软件和电路优化，使得检测结果

更准确。ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ偏倚分析表明ＬＨ７５０两种模式检测的

ＷＢＣ、ＲＢＣ和ＰＬＴ３个项目一致性较好，符合临床要求；而对

于 Ｈｂ项目，虽然９５％的散点位于一致性界限内，但其界限内

最大差值偏差具有临床意义，最终判定两种检测模式对 Ｈｂ的

检测结果不具有可比性。

为了弥补ＢｌａｎｄＡｌｔｍａｎ法未能引入医学决定水平进行一

致性分析的缺陷，本研究采用ＣＬＩＡ′８８允许总误差来判断各

个项目医学决定水平的偏差是否能够被临床接受。统计结果

表明两种检测模式的 ＷＢＣ、ＲＢＣ和 Ｈｂ等３个项目各医学决

定水平之间偏倚满足临床可接受水平。而低值ＰＬＴ医学决定

水平处的偏差超出了本次研究设定１／２ＣＬＩＡ′８８ＴＥａ，但仍在

ＣＬＩＡ′８８ＴＥａ范围内，可暂时认为结果具有可比性，但是在实

际临床工作，必要时，应采用静脉全血验证预稀释模式获得的

低值血小板结果。

本次试验表明，在进行血细胞分析仪两种系统一致性评价

时，应该综合多种统计学方法并结合临床专业实际意义，方能

得出合理、正确的结论。根据本次试验结果，应在厂家工程师

的帮助下，重新校准两种检测模式的 Ｈｂ和ＰＬＴ项目，直至结

果为临床所接受。
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型的细胞形态，且细胞量少，排列成小片状或蜂窝状，细胞虽有

轻度异形，却导致病理医师误认为导管上皮，从而误诊成良性

病变。

因此，细针穿刺细胞学作为一种简单、易行的诊断方法已

广泛运用于临床，为提高诊断的准确性，除相关医务人员要具

备熟练的穿刺针吸技术外，对其适应证也要严格控制，即可触

知的肿物，大小２～５ｃｍ最佳
［１０］。另外，涂片及染色的质量也

是影响诊断的重要因素。同时，病理医师要提高自身的诊断水

平以及敏锐的鉴别诊断能力，让穿刺细胞学诊断最大范围地代

替冷冻活检，节约成本，提高效率，在临床高度怀疑恶性而细胞

学为阴性时，切不可轻易放过，应建议其重取或申请术中冷冻。
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