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暋暋隐匿性乳腺癌(occultbreastcancer,OBC)是一种少见的特殊类型乳腺
癌,一般系指临床上乳房触不到肿块,以腋窝淋巴结转移癌或其他部位转移癌
为首发症状的乳腺癌。隐匿性乳腺癌约占所有乳腺癌病例的 0.3% ~
1.0%[1]。近年来,乳腺癌的发病率不断升高,影像学、病理学等检查水平的进
步,也使隐匿性乳腺癌的检出率有所提高。本院2003年至2007年度共收治
33例隐匿性乳腺癌,占同期乳腺癌总例数的0.9%。现分析总结如下。

1暋资料和方法
1.1暋临床资料

本组病例均为女性患者,年龄31~63岁,平均年龄48岁。均以腋窝淋巴
结肿大为首发症状,左侧17例,右侧16例。病期5d至2年,24例为单发肿
块,肿块直径以3cm 左右居多。体检均未发现乳腺肿块。
1.2暋诊断

本组病例均行胸部X片、腹部及盆腔B超、消化道内镜等检查以排除乳
腺外的癌肿或转移灶。钼靶 X线摄片及彩色超声检出腺体局部增厚或灶性
导管扩张24例(72.7%),6例行PET/CT检查,5例发现乳腺组织内结节状
异常放射性浓聚影,标准摄取值(SUV值)>2.5,另3例经钼靶 X线摄片及彩
超、MRI等检查均未发现乳腺原发病灶。本组病例均行细针穿刺细胞学检查
和腋下肿块活检,常规病理切片及免疫组织化学检测雌激素受体(ER)、孕激
素受体(PR)及c灢erbB灢2蛋白表达的程度。
1.3暋治疗方法

所有病例均行腋窝淋巴结清扫术。5例PET/CT 有阳性发现的患者及
10例钼靶X线摄片或/和彩色超声检出腺体局部增厚或灶性导管扩张的患者
行乳腺癌改良根治术或根治术(4例行根治术,11例行改良根治术),术后按
NCCN《乳腺癌临床实践指南》行术后放化疗及内分泌治疗(乳腺切除组)。其
余18例临床各项检查未发现乳腺异常却要求保乳治疗或钼靶 X线摄片或/
和彩色超声发现异常但拒绝行根治术的患者,则按NCCN《乳腺癌临床实践指
南》行保乳治疗(4例经检查未发现乳腺病灶仅行腋窝淋巴结清扫,8例行乳腺
区段切除,6例行乳腺病灶扩大切除),术后行全乳腺及区域淋巴结引流区的
放射治疗加化疗、内分泌治疗(保留乳腺组)。化疗选择:(1)FAC方案暋环
磷酰胺500㎎/㎡,吡柔比星50㎎/㎡,氟尿嘧啶500㎎/㎡;(2)AT方案暋吡
柔比 星 50 ㎎/㎡ 或 表 柔 比 星 75 ㎎/㎡,紫 杉 醇 175 ㎎/㎡ 或 多 西 他 赛
75㎎/㎡。21d为1个周期,共6个周期。激素受体阳性者行内分泌治疗:绝经
前患者使用他莫昔芬5年加或不加卵巢功能抑制;绝经后患者使用芳香化酶
抑制剂5年或他莫昔芬2~3年后改用芳香化酶抑制剂至5年。保留乳房组

·432· 中华乳腺病杂志(电子版)2009年4月 第3卷 第2期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),April2009,Vol.3,No.2



均行乳房切线野照射45~50Gy,同时加内乳区、锁骨上区二野照射。
1.4暋统计学处理

建立病例资料数据库,按治疗方法分为乳腺切除组及保留乳腺组,应用
Fisher暞s确切概率法检验对两组计数资料进行组间比较,两组资料中年龄的
比较采用两组独立样本资料的t检验,生存率计算采用 Kaplan灢Meier法,以
P<0.050为差异有统计学意义。所有数据分析均使用SPSS13.0统计软件
包完成。

2暋结果
术后病 理 结 果:本 组 有 10 例 (30.3%)乳 腺 标 本 未 发 现 原 发 病 灶,

23(69.7%)例找到直径0.1~0.5cm 的肿瘤,其中原位癌7例,浸润性导管癌
11例,浸润性小叶癌5例。33例腋下肿块均为转移性腺癌。免疫组织化学检
测:ER、PR阳性表达者18例(54.5%),c灢erbB灢2阳性表达者15例(45.5%)。
所有病例均行随访,随访1~5年,平均随访26月。5例复发转移死亡,复发
时间为8~38个月,分别死于肺、脑、肝、骨及盆腔等广泛转移,其余病例生存
(20例健在,8例带瘤生存)。

两组患者临床资料的差异无统计学意义(表1)。经 Kaplan灢Meier法比
较,两组的中位生存期分别为15个月和16个月,二者之间差异无统计学意义
(氈2=0.000,P=0.994,图1)。

表1暋保留乳腺组与乳腺切除组的临床资料比较

临床资料
保留乳腺组

(例)
乳腺切除组

(例) P 值

年龄 0.488
暋曑35岁 2 1

暋36~55岁 10 9
暋曒56岁 6 5
绝经情况 1.000
暋已绝经 28 7
暋未绝经 10 8
是否发现乳腺病灶 0.722
暋是 12 11
暋否 6 4
原发灶病理类型 1.000
暋原位癌 4 3
暋浸润性小叶癌 2 3
暋浸润性导管癌 6 5
阳性淋巴结数 0.761
暋<4枚 11 10
暋4~9枚 4 4
暋曒10枚 3 1
ER/PR 1.000
暋+/+ 5 3
暋+/- 3 3
暋-/+ 2 2
暋-/- 8 7
c灢erbB灢2 1.000
暋+ 8 7
暋- 10 8
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图1暋保留乳腺组与乳腺切除组生存率的比较

3暋讨论
3.1暋临床特点

OBC在临床上较少见。近年来医疗水平及临床检测手段的不断提高,该
病例报道不断增多。患者多以腋窝淋巴结肿大为首发症状就诊,乳腺体检触

不到肿块,常常被误诊为炎症或结核而延误诊治。本组病例均以腋窝淋巴结

肿大为首发症状,体检均未发现乳腺肿块。Owen等[2]分析乳腺癌病灶隐匿

的原因在于:(1)原发灶的生长受机体特异生物免疫防御机制的抑制,表现为

微小病灶与转移瘤形成差异性生长;(2)纤维性乳腺炎造成乳腺组织增厚及病

灶位置较深妨碍小原发灶被检出;(3)癌组织弥散未形成肿块。

3.2暋诊断

从解剖学方面分析,乳腺淋巴液约75%引流到腋窝淋巴结,所以当腋窝

出现肿块并被病理证实为转移性腺癌时,应首先考虑是由同侧乳腺癌转移而

来;从组织学方面分析,乳腺癌的转移与肺癌及胃肠道肿瘤的转移很相似,但
应用免疫组织化学可以鉴别。故临床上对中年以上妇女,腋窝可扪及肿块而

同侧乳房及全身其他器官均未发现异常者,应首先考虑行腋窝肿块针吸细胞

学检查和切除活检,并行免疫组织化学测定ER、PR。这是确诊隐匿性乳腺癌

的重要手段。ER阳性提示乳腺癌腋窝淋巴结转移,但阴性也不能排除乳腺

癌。本组有23例(69.7%)患者在当地基层医院按淋巴结炎或淋巴结结核诊

治,由于治疗无效且未即时行腋窝肿块针吸细胞学检查和切除活检而延误病

情,至本院就诊行腋窝肿块切除活检,病理结果均为转移性腺癌,其中18例
(54.5%)ER、PR均为阳性表达。淋巴结切除活检可明确其组织来源和分化

程度,同时行ER、PR测定不仅有助于原发性乳腺癌的诊断,而且有助于指导

治疗方法的选择,但两者阴性并不能排除 OBC的诊断。近年来,表皮生长因

子受体2(HER灢2/neu)及抗人乳腺癌特异糖蛋白单克隆抗体(M4G3)的检测

技术也在推广应用。牛昀等[3]报道,M4G3 在隐匿性乳腺癌的检出率为
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93.55%(58/62),与免疫组织化学检查相结合,可以明确原发灶来源。
对于乳腺原发灶的检出,Morrow 等[4]认为钼靶 X线摄片对隐匿性乳腺

癌的诊断有重要的临床价值。主要表现为:腺体有成簇状细小钙化灶;小结节
阴影,界限不规则;腺体局部增厚。彩色超声对乳腺血流的测定也是一项有意

义的检查。Madjor等[5](认为测定最大收缩期峰速值(Vmax)对区别乳腺的良
恶性肿瘤有重要意义。本组病例钼靶 X线摄片及彩色超声的阳性检出率为

72.73%,其主要表现为腺体有成簇状细小钙化灶及腺体局部增厚或灶性导管
扩张,且术后经病理证实乳腺内有病灶者占62.5%,有较高的阳性检出率,可
在临床用于常规检查。CT、MRI及PET/CT 对 OBC的检出也有一定的帮
助。乳腺 MRI能够检出乳腺 X线摄影及临床上隐匿性的早期和小乳腺癌,
是乳腺检查的重要补充[6]。特别是PET/CT 检查对于常规方法难于检测到
原发灶及致密型和隆乳术后的乳房有很高的诊断价值。本组病例有6例行

PET/CT检查,5例发现乳腺组织内结节状异常放射性浓聚影(标准摄取值

SUV>2.5,直径多<1.0cm),且都经术后病理切片证实,但由于设备和费用

等原因临床上不作为首选。
3.3暋治疗

至于隐匿性乳腺癌的治疗,目前提倡个体化的综合治疗。传统的认识是
一旦排除腋窝淋巴结转移癌来自乳腺外原发病灶的可能,即使未见乳腺的原

发灶也应行乳腺癌根治术或改良根治术。目前应用新的检测手段如 CT、
MRI、PET/CT检测到原发肿瘤后则可行保乳治疗,即行单纯的肿瘤切除术
或象限切除术联合腋窝淋巴结清扫,术后辅以全乳腺及区域淋巴结引流区的

放射治疗加化疗内分泌治疗。本组病例按治疗方法分为保留乳腺组与乳腺切
除组,比较两组中位生存期分别为15个月和16个月,两者之间差异无统计学

意义,故并非所有隐性乳腺癌都需行乳腺癌根治术,但对其5年生存率及总生
存率的比较还需进一步观察随访。Merson等[7]对56例隐匿性乳腺癌患者采

取不同的手术方式,术后随访发现:根治性手术组患者5年、10年生存率与保
乳手术组相比无明显差异。韩守云等[8]研究认为,栺、栻期乳腺癌采用局部肿

块切除加放射治疗,其疗效与根治性手术大致相同,隐匿性乳腺癌不是早期乳
腺癌,但预后不一定比一般乳腺癌伴淋巴结转移差,只要严格掌握保乳治疗的

适应证,完善术后辅助治疗,一样能获得好的预后。李树玲等[1]认为影响预后
的主要因素是有无锁骨上及其他部位的远处转移以及腋窝淋巴结转移的数

目,而与有无原发灶以及原发灶的大小、病理类型无关,因此预后的好坏取决
于转移因素而不是原发因素。内分泌治疗及基因治疗目前也是隐匿性乳腺癌

的综合治疗方法之一,其适应证及用法与一般乳腺癌无异[9]。
笔者的经验是:对无原发癌征象的腋窝淋巴结转移性腺癌患者,应进行全
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面检查,在排除乳腺外原发病灶后,方可确诊为乳腺癌。如发现原发病灶,则
行根治术;未发现原发病灶,可保留乳房,仅行腋窝淋巴结清扫+乳房及相应
区域淋巴结的放射治疗。
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