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摇 摇 炎性乳腺癌( inflammatory breast cancer,IBC)
是一种少见的局部晚期乳腺癌,约占乳腺恶性肿
瘤发病率的 1%~6% [1]。 自 1924 年 Lee[2]首次运
用“炎性冶一词描述临床上一类乳腺皮肤红肿、橘
皮样改变且预后差的乳腺病变以来,临床上对
IBC 的认识不断深入,目前临床上将 IBC 主要分
为原发性 IBC 和继发性 IBC 两类。 原发性 IBC 是
指起病初期就已累及乳腺皮肤使得乳腺皮肤表现
出红、肿、热、痛等炎性特征的乳腺癌;继发性 IBC
主要指在原发性 IBC、已存在癌性肿块、非 IBC 乳
腺癌术后局部复发的基础上因疾病进展而导致皮
肤红肿、皮温升高伴橘皮样变的乳腺恶性肿瘤[3]。

约有 50% IBC 患者临床体检、影像学检查无
法发现明显肿块,且因与乳腺炎存在相似的临床
表现,使得 IBC 的及时诊断存在困难,并且因 IBC
疾病进展快、恶性程度高等原因,大约 30% IBC 患
者确诊时已发生远处转移[4]。

随着以蒽环类为主化疗方案、放射治疗、分子
靶向治疗等多学科联合治疗,IBC 患者预后情况
有所改善。 本文对于近年来 IBC 诊治进展进行简
要综述,以探求 IBC 合理的治疗方案指导临床实
践、改善 IBC 患者的预后。

1摇 病理诊断

IBC 是一个临床诊断名称,不是一个独立的
病理诊断类型,其组织学类型无特殊性,各种组织
学类型的乳腺癌都可见 IBC。 IBC 特征性的临床
表现是因肿瘤栓子闭塞了真皮淋巴管导致的。 虽
然需要活组织检查明确病理诊断及真皮淋巴管内
癌栓情况,但 IBC 的诊断主要基于临床表现,且只
有不足 70% 的 IBC 患者真皮淋巴管内可见癌
栓[5],故真皮淋巴管内见癌栓并不是 IBC 诊断的
必要条件。

免疫组织化学检查发现,大多数的 IBC 患者

表现为 HER鄄2 扩增型和三阴性乳腺癌[3,6]。 激素

受体缺失也是 IBC 患者预后较差的原因之一。
IBC 是一种发展迅速、转移潜能高的乳腺恶

性肿瘤,研究显示大约 70%的患者确诊时其疾病
还局限在患侧乳腺及同侧区域淋巴结范围内,其
中 55%~85%患者已经发生腋窝淋巴结的转移[7]。

2摇 IBC 治疗

1974 年以前,IBC 的治疗主要以局部治疗为
主(手术或放射治疗),当时 IBC 患者预后极差,
5 年 OS 不足 5% ,中位生存时间约为 15 个月,
IBC 因此被称作对患者的死亡宣判[8]。 其后经过

30 多年的不断探索,临床上对于 IBC 患者的治疗
趋向于多学科的联合诊治,治疗模式也从单纯的
局部治疗转变为联合治疗模式。 研究表明近
20 年来 IBC 患者预后情况有所改善,但相对于非

IBC 局部晚期乳腺癌患者,其预后仍然较差[9]。
2郾 1摇 化疗

IBC 乳房皮肤真皮层淋巴管大量癌栓,大多
数患者伴有腋窝淋巴结严重转移,导致手术无法
保证乳房皮肤切缘阴性,并且腋窝淋巴结清扫难
度较大,故目前推荐先行术前新辅助化疗,以达到
局部降期和清除全身微小转移灶的目的,为后期
手术提供条件。

临床上应用于 IBC 术前新辅助治疗的化疗方
案主要以蒽环类化疗药为基础的化疗方案,主要
包括 4 个周期氟尿嘧啶 +多柔比星 +环磷酰胺
(FAC)寅4 个周期紫杉醇 /多西他赛(P / T)、4 个
周期表柔比星+环磷酰胺(EC)寅4 个周期多西他
赛(T)、多西他赛+表柔比星(TE)等。 究竟哪一
种方案能够获得更高的临床缓解率,研究发现 TE
方案与 FAC 方案疗效相当,FAC 序贯紫杉类药物
治疗相对 FAC 方案虽然临床缓解率相当(82%比
74% ),但前者能获得更高的 pCR 率 ( 25% 比
10% ),并且能够延长激素受体阴性 IBC 患者的中

位生存时间和 DFS 间[10],这提示蒽环类药物序贯

紫杉类药物治疗方案更适合 IBC 患者的术前治
疗。 术前化疗是否有效是 IBC 患者评价患者预后
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的重要因素(P = 0郾 003),术前化疗无反应患者相
对完全缓解 IBC 患者(HR = 5郾 76; 95% CI: 2郾 09 ~
15郾 84) 以及部分缓解患者(HR = 3郾 40; 95% CI:
1郾 27 ~ 9郾 10) 有更高的死亡风险[11]。 既然 IBC
是一类恶性程度高、转移潜能强的疾病,那么是否
可以通过增大化疗药物剂量、增加化疗次数来提
高患者的疗效? 法国 PEGASE 系列研究结果给出
了否定的答案:经过术前化疗达到 pCR 的患者能
够获得更好的预后,但是增加化疗次数(>4 次)或
加大化疗剂量并不能提高 pCR 率 OS,反而会增加
骨髓抑制等化疗毒性[12]。 如何进一步改善 IBC
患者的预后,术后维持化疗是否能够成为一种选
择,2000 年开始的 PEGASE 07 3 期临床试验正在进
行,结果尚未公布。 然而对于术前化疗无反应的
患者,有研究认为术后更换无交叉耐药的化疗方
案进一步治疗能够改善此类患者的预后[13]。

IBC 是一种高转移潜能的局部晚期乳腺癌,
全身辅助治疗明显改善了 IBC 患者的预后,但相
对非 IBC 乳腺癌患者预后仍较差[14],如何提高化
疗疗效还需进一步研究和探索。
2郾 2摇 手术

大多数 IBC 患者确诊时已伴有腋窝淋巴结的
转移。 一项由多个国家乳腺癌专家经过多年研究
和讨论达成的共识指出,乳腺癌改良根治术是经
过术前化疗后唯一推荐的手术方式,同时指出在
无法保证皮肤切缘阴性的前提下就接受手术是不
恰当的治疗选择,对于此类患者建议行术前放射
治疗后再决定是否行后续手术,并且保留乳房手
术只应在临床试验的情况下进行[15]。 最近的
一项研究结果则显示对于新辅助化疗反应良好的
IBC 患者可以选择行乳腺癌保留乳房手术[16],只
是此项研究结果受限于其样本量较少,还有待更
多的研究结果确认。 尽管腋窝淋巴结清扫对于
IBC 患者是合理的选择,但是前哨淋巴结活组织
检查是否适用于 IBC 患者还存在争议。

手术治疗对于患者能够带来多大的生存获
益? 近期的一项研究指出:综合治疗模式中手术
治疗能够有效控制局部复发(P = 0郾 04),并不能
提高生存率和延长 DFS[17]。 早期的研究结果显
示,在化疗反应不佳的人群中手术能够有效控制
局部 复 发 率 ( 手 术 组 16郾 3% 比 非 手 术 组
35郾 7% ),差异有统计学差异[18],那么可以引申出
的猜想就是:对于经过新辅助化疗得到很好临床
缓解的 IBC 患者,可以不需要接受手术治疗,只需
接受放射治疗,并且这样的临床选择可以保持乳
房的外观。 但是 IBC 患者化疗后接受手术治疗可

以清除原发灶、降低肿瘤负荷,所以对于以上猜想
是否可行,还需进一步研究研究证实。 对于 IV 期
IBC 患者,研究证明手术治疗是能够提高患者的
生存率(P<0郾 0001)和延缓疾病进展(P<0郾 0001)
的[19]。

手术治疗是 IBC 综合治疗中重要组成部分,
其能够有效控制局部复发,但是如何根据 IBC 患
者的不同情况选择适当的手术处理方式仍是需要
慎重考虑的问题。
2郾 3摇 放射治疗

根据 2014 年《NCCN 乳腺癌指导实践指南》,
局部晚期乳腺癌患者需要接受放射治疗。 IBC 患
者的放射治疗分为术前或术后放疗,其照射区域
都应含患侧胸壁 /乳房、同侧腋窝、锁骨区、内乳
区。 考虑术前放射治疗增加术后皮瓣坏死可能,
故术前放疗主要用于术前化疗无法保证切缘阴性
的患者,推荐患侧乳房术前照射剂量 60 ~ 90 Gy,
淋巴引流区域的照射剂量: 无淋巴转移推荐
50 Gy,淋巴转移患者 60 ~ 63 Gy[20鄄21]。 放射治疗
策略也有传统的每天一次照射、每天两次照射等
多种形式,如何选择尚无理论实践依据,还需进一
步研究证实。
2郾 4摇 靶向治疗

15%~ 25% 乳腺癌患者的 HER鄄2 基因过表
达, IBC 患者 HER鄄2 基因过表达比例相对较
高[22]。 曲妥珠单克隆抗体是作用于 HER鄄2 的分
子靶向药物,研究表明联合曲妥珠单克隆抗体的
术前辅助化疗 pCR 率达到 32郾 7% ~ 48郾 4% [23鄄24],
显著高于未联合曲妥珠单克隆抗体治疗组的
19郾 3% [25]。 拉帕替尼同样是一种作用于人表皮
生长因子的小分子酪氨酸激酶抑制剂,可作为曲
妥珠单克隆抗体治疗失败的另一选择。 最近的一
项研究显示,对于 HER鄄2 阳性的转移性乳腺癌一
线治疗,拉帕替尼联合紫杉醇效果要弱于曲妥珠
单克隆抗体,表现为较短的疾病进展时间和更严
重的不良反应[26],故在联合用药选择中,还是推
荐曲妥珠单克隆抗体作为一线治疗药物。

HER鄄2 基因过表达能够激活下游 VEGF 的表
达[27],贝伐珠单克隆抗体是抑制 VEGF 的药物,
可以作为 IBC 治疗的一种选择。 BEVERLY鄄2 试
验结果显示,入组的 52 例 IBC 患者接受术前 4 个
周期氟尿嘧啶+表柔比星+环磷酰胺序贯 4 个周
期多西他赛新辅助治疗(4 个周期 FEC寅4 个周期
T),贝伐珠单克隆抗体(15 mg / kg, 1 ~ 8 个周期,
每 3 周 1 次,共 24 周)、曲妥珠单克隆抗体(5 ~
8 个周期,每 3 周 1 次),其中 33 例(63郾 5% )患者
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达到 pCR[28],提示联合贝伐珠单克隆抗体的术前
辅助治疗是一种有效地治疗方案,可作为 HER鄄2
阳性 IBC 患者术前治疗的选择。

靶向治疗药物的联合应用明显提高了 IBC 患
者术前化疗缓解率,显著提高了 pCR 率,患者预
后也因此得到改善,但是曲妥珠单克隆抗体所带
来的心功能损伤等危害也是临床注意的问题。
2郾 5摇 内分泌治疗

IBC 患者的内分泌治疗原则与非 IBC 乳腺癌
患者原则一致,但是考虑到 IBC 恶性程度较高,以
及基于 ATAC 和 BIG鄄198 研究结果[29鄄30],对于绝
经前患者的内分治疗策略还是推荐行卵巢功能抑
制(手术、放射治疗、药物去势) +芳香化酶抑制
剂,但疗效有待研究证实。

3摇 预后

随着化疗方案的创新和新药的应用,IBC 患
者的预后是 否 得 到 了 相 应 的 改 善? 2007 年
M. D. Anderson 癌症中心对于 1975 ~ 2005 年收治
的 398 例 IBC 患者按收治时间分成1974 ~1979 年、
1980 ~ 1989 年、 1990 ~ 1999 年、2000 ~ 2005 年共
4 组,研究结果显示,治疗的进步并没有显著改善
IBC 患者的预后,中位生存时间约 4郾 2 年,中位
DFS 约 2郾 3 年[31],但相对于 1974 年以前已明显
改善。 然而近期一项基于 SEER ( Surveillance,
Epidemiology and End Results Registry)中心数据
的研究结果则显示近 20 年来,随着治疗手段的提
高,IBC 患者的预后得到了改善:其研究选取了从
1990 ~ 2010 年间的 7 679 例芋期 IBC 患者,分成
1990 ~ 1995 年、1996 ~ 2000 年、2001 ~ 2005 年、
2006 ~ 2010 年共 4 组,2 年肿瘤相关生存率分别
为 62% 、67% 、72% 、76% (P 均< 0郾 0001),IBC 患
者死亡风险逐年减低(HR = 0郾 98, 95% CI:0郾 97 ~
0郾 99, P<0郾 0001) [32]。 由于 SEER 研究随访时间
短,只能反映短期内 IBC 患者的预后情况,所以以
上两项研究结论并不冲突,提示治疗手段的进步
改善了 IBC 患者短期生存,但长期生存并未得到
明显提高。

由于 IBC 临床表现时常与乳腺炎难以鉴别,
延误诊断使得患者未能及时治疗,但有研究表明
延迟诊断(从首次就医至确诊 IBC 开始治疗,期限
大于 60 d 为延迟)对患者的预后并没有明显影
响[11]。 发病年龄是 IBC 患者预后的影响因素:中
位生存时间( <50 岁年龄组 56 个月比逸50 岁年
龄组 15郾 4 个月,P=0郾 05),中位 DFS(<50 岁年龄
组 32 个月比 逸50 岁年龄组 10郾 5 个月, P =

0郾 03) [33]。 Kolarevic 等[34] 研究表明 IBC 对术前
化疗的反应是预后的重要因素,与非 IBC 乳腺癌
患者一样,pCR 是预后良好的影响因素。 激素受
体阳性及 HER鄄2 过表达是否为患者预后的指示
因素尚存在争议。

4摇 结语

IBC 是一种恶性程度高、预后差的少见乳腺
癌,经过近 30 年多年综合治疗的应用,患者的预
后仍然较差,如何改善 IBC 患者的预后依然是摆
在每一位临床医务工作者面前的难题,还需后期
治疗策略的革新和更多新药的研发和应用,期待
IBC 患者能有更好的预后。
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