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原发性乳腺淋巴瘤的手术治疗效果评估及

淋巴结状况对治疗方案选择的重要性

　　Ｗｉｌｌｉａｍ等最近在美国《外科学年鉴》２００７年２４５卷第５期上发表 篇题目

为“Ｐｒｉｍａｒｙｂｒｅａｓｔｌｙｍｐｈｏｍａ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｍａｓｔｅｃｔｏｍｙａｎｄｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｓｔａｔｕｓ”的文章。他们对３０多年（１９７２年６月至２００５年 月）来报道的所有

原发性乳腺淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｂｒｅａｓｔｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＢＬ）病例，包括治疗及随访数据进
行编辑整理，由此建立数据库并对其进行分析，以期能为ＰＢＬ最佳治疗方案的
选择提供帮助。本文就其主要内容作一简单介绍。

　　Ｗｉｌｌｉａｍ等通过Ｐｕｂｍｅｄ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、ＡＣＰ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ等数据库共检索到９２篇相
关文献。所报道病例中共有４６５例入组（入组标准：病例记载有患者的存活情
况、复发情况、随访时间以及外科手术、放射治疗和（或）化疗等临床资料）。

　　对纳入病例进行统计分析，结果显示：平均年龄５４岁（范围１７～９５岁）；肿
瘤直径平均为３５ｃｍ；共有３０７例为单发肿瘤，右侧乳房受累占５０４％，双侧乳
房受累共有３５例；弥漫性大 Ｂ细胞淋巴瘤是最常见的组织学诊断类型（占
５３％）；总无病生存率是４４５％，１０８％的患者虽发生转移但至今仍然存活，随
访时间从１～２８８个月不等（平均为４８个月）；根据Ｗｉｓｅｍａｎ和Ｌｉａｏ提出的ＰＢＬ
诊断标准，所有病例的４４６％为Ⅰ期，２８３％为Ⅱ期，其余的２７１％因腋窝淋巴结
状况不明确而无法分期。

　　对个体治疗方式的选择分析显示：１５６例采用乳房切除术，３２３例接受化疗，
２１８例采用放射治疗。年龄大于５４岁（平均年龄）的患者多采用放射治疗（Ｐ＝
００１）和乳房切除术（Ｐ＝０１５）。肿块大于３５ｃｍ（平均值）的患者常采用乳房
切除术（Ｐ＝０００１）。肿块较大者常给予化疗（Ｐ＝０００２）；但是未发现选择放
射治疗与肿块大小有直接关系。肿块较大的患者更易发生淋巴结转移（Ｐ＝
００１）。伴淋巴结转移患者常给予化疗（Ｐ＝００１），但无论是采用放射治疗还是
乳房切除术均与淋巴结状况无关。未行乳房切除术的患者多给予放射治疗

（Ｐ＝００１），并且比行乳房切除术的患者更常采用化疗（Ｐ＝００５）。联合放、化
疗的例数比预期中的要少。

　　对病例预后分析显示：淋巴结状况、年龄、组织学分级（高、中、低级）及肿块
大小都是评估生存和复发危险的因素。去除淋巴结状况和肿块大小因素后对

病例进行评估发现：行乳房切除术的患者呈现较低生存率趋势。当治疗包含乳

房切除术时，全因死亡率和病死率均较高（Ｐ＝００５５）。行乳房切除术的患者较
少采用化疗和（或）放射治疗（Ｐ＝００１５）。肿块较大（平均直径比其他治疗组
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大０９７ｃｍ）的患者常采用乳房切除术，而生存率的差异却正是在肿块直径小于
平均值３５ｃｍ的患者中体现出来的。即使校正肿块大小后，Ｃｏｘ回归模型分析
仍然显示：行乳房切除术的患者存活风险会增加。

　　放射治疗 有益于提高总生存率：行放射治疗的患者生存率达４７９％，
而未行者仅为３７１％（Ｐ＝００７）。

　　他们将肿块大小及淋巴结状况纳入Ｃｏｘ回归模型分析显示：淋巴结状况是
唯一可准确预测患者存活的指标。以乳房切除术、放射治疗、化疗和淋巴结状

况为变量建立另一个Ｃｏｘ回归模型来预测生存率，结果显示：淋巴结状况与治疗
方式有相关性。因此，对淋巴结状况亚组进行分析发现：放射治疗对不伴淋巴

结转移的患者有明显疗效（Ｐ＝０００２；危险比＝２４２），提示未行放射治疗患者
的死亡风险是行放射治疗患者的２倍多。该分析也证明化疗对伴淋巴结转移患
者的存活明显有益（Ｐ＝０００１；危险比＝３０４）。因为联合应用放、化疗的病例
样本量很少，所以这方面的数据并不十分清楚。但他们认为：联合放、化疗组与

根据淋巴结状况选择相应单一治疗方式组相比，生存率和复发率可能相同。

　　淋巴结状况（包括阴性和阳性）的数据分析显示：淋巴结状况对治疗方式的选
择非常重要。在行乳房切除术的不伴淋巴结转移患者（ｎ＝６７）中，有３１３％接受
放射治疗；未行乳房切除术的不伴淋巴结转移患者（ｎ＝１２０）中，有６４２％接受放
射治疗（Ｐ＝００００１）。在行乳房切除术伴淋巴结转移的患者中，有７５８％接受化
疗；未行乳房切除术且伴淋巴结转移的患者中，有９１８％接受化疗（Ｐ＝００１９）。
对有明确淋巴结状况患者与行乳房切除术患者的生存率关系进行再次评估显示：

乳房切除术无益于提高已根据分期进行适当治疗的患者生存率。

　　对行乳房切除术的患者（单纯乳房切除术６５例，改良根治术６２例，根治术
２９例）进行预后分析显示：不论是Ⅰ期还是Ⅱ期患者，手术方式与存活情况不相关。
　　对病例复发情况分析显示：共有３２０例患者的复发信息可用。用３种治
疗方式（化疗、放射治疗和乳房切除术）作为 Ｃｏｘ回归模型的预测变量（ｎ＝
３０３）来分析复发率，发现：乳房切除术不会使Ⅰ期和Ⅱ期患者免除复发；采用
放射治疗的Ⅰ期患者（ｎ＝８５）、行或未行辅助化疗，复发风险均低于只行化疗
的患者（ｎ＝５４）（Ｐ＝００３７）；采用化疗的Ⅱ期患者（ｎ＝７６）、行或未行辅助
放射治疗，复发风险均低于只行放射治疗的患者（ｎ＝１０）（Ｐ＝００００１）。
　　他们还发现肿块大小与复发风险有相关性：若肿块小于平均值（３５ｃｍ）
的患者采用含放射治疗在内的治疗，复发风险会降低（Ｐ＝００４９；危险比 ＝
２４９）；若肿块大于平均值（３５ｃｍ）的患者采用化疗，复发风险同样会降低
（Ｐ＝００２８；危险比＝２４９）。
　　对病例组织学分类分析显示：共有３９５例可归入到非霍奇金淋巴瘤的组
织学分级分类中，其中２４７例（６１９％）为弥漫性大细胞非免疫母细胞型；

中华乳腺病杂志（电子版）２００７年１０月 第１卷 第５期 ＣｈｉｎＪＢｒｅａｓｔＤｉｓ（ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＶｅｒｓｉｏｎ），Ｏｃｔｏｂｅｒ２００７，Ｖｏｌ．１，Ｎｏ．５

可能



３５例（８８％）为滤泡型，其中１３例（３３％）为单纯小细胞型，１３例（３３％）为
大小细胞混合型，９例（２２％）为单纯大细胞型；３２例（８％）为大细胞免疫母
细胞型；２３例（５８％）为 Ｂｕｒｋｉｔｔ或 Ｂｕｒｋｉｔｔ样淋巴瘤；１９例（４８％）为弥漫大
小细胞混合型；１８例（４５％）归为小淋巴细胞性淋巴瘤，伴或不伴浆细胞样分
化。１５例（３７％）为弥漫小分裂细胞型肿瘤；仅有６例（１５％）为淋巴母细胞
性淋巴瘤，其中３例是Ｔ细胞来源。另外还有４例为霍奇金淋巴瘤。
　　仅２１３例符合ＷＨＯ提出的分类标准，其中１０２例（４７９％）为弥漫大Ｂ细胞淋巴
瘤，３３例（１５５％）为滤泡性淋巴瘤，２６例（１２２％）为ＭＡＬＴ淋巴瘤，２２例（１０３％）为
Ｂｕｒｋｉｔｔ或Ｂｕｒｋｉｔｔ样淋巴瘤。共有１９５例（９１５％）为Ｂ细胞来源，仅１４例（６６％）为Ｔ
细胞来源，其余４例为霍奇金淋巴瘤。
　　对病例组织学分级分析发现：分级不同生存率差异显著（Ｐ＝００３７）；对所有中
分级肿瘤分析显示，弥漫大细胞型肿瘤病例与其他类型的相比，存活情况无差异。

　　此外，他们的研究还显示：采用放射治疗、行或不行化疗的Ⅰ期患者的
５年生存率为７８％，而采用化疗、行或不行放射治疗的Ⅱ期患者的生存率为
４９％。尽管一些文献报道ＰＢＬ好发于右侧乳房，但是他们发现发生于左侧和
右侧乳房的机会是均等的。他们的研究还发现：物理检查上ＰＢＬ常表现为可
扪及的、活动的无痛性单发包块；乳房Ｘ线片上ＰＢＬ往往显示出边界光滑、外
观均匀的局限性良性肿瘤特征，而超声下 ＰＢＬ常常表现为无阴影、无增强的
低回声病灶。这提醒临床医师一定要清楚 ＰＢＬ与常见乳腺恶性肿瘤在物理
检查和影像学上的主要区别。

　　ＰＢＬ的个体治疗方案差别很大，化疗和（或）放射治疗是治疗原发性乳腺
淋巴瘤的最常用手段，而外科手段常用于组织学诊断和肿瘤的分型。尽管单

纯化疗无需手术已成为治疗原发性乳腺淋巴瘤的主流观点，但仍然有许多采

用手术治疗的报道。Ｗｉｌｌｉａｍ等的研究提示：（１）乳房切除术对提高生存率和
减少复发危险均无益处。行乳房切除术的患者呈现较低生存率趋势，乳房切

除术不会使Ⅰ期和Ⅱ期患者免于复发。（２）淋巴结状况对治疗方式的选择非
常重要。对Ⅰ期患者（不伴淋巴结转移）采用含放射治疗在内的治疗对提高
生存率和减少复发危险有益；对Ⅱ期患者（伴淋巴结转移）采用含化疗在内的
治疗对生存率及复发危险也有帮助；联合放、化疗组与根据淋巴结状况选择相

应单一治疗方式组相比，生存率和复发率可能相同。（３）淋巴结状况是惟一
可准确预测患者存活的指标，同时肿瘤组织学分级也可预测存活情况。

　　总之，他们认为乳房切除术对原发性乳腺淋巴瘤综合治疗效果并无益处。
淋巴结状况可判断预后并对放、化疗的合理应用有重要的指导意义。
　　（齐晓伟　摘编　　姜军　审校）

（收稿日期：２００７０９２７）
（本文编辑：张毅）
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