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摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨乳腺癌患者新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移的危险因素,并分析其对预

后的影响。 方法摇 回顾性分析 2007 年 1 月至 2014 年 12 月在陆军军医大学西南医院就诊的 306 例腋窝

淋巴结转移的乳腺癌患者资料。 所有患者均在术前接受了 2 个周期以上新辅助化疗,其后进行了包括

玉 ~芋水平腋窝淋巴结清扫的乳腺癌改良根治术。 采用 字2 检验分析患者临床病理特征与芋水平腋窝

淋巴结转移的关系,并用 Logistic 回归模型分析芋水平腋窝淋巴结转移的独立危险因素,用 Kaplan鄄
Meier 生存曲线及 Log鄄rank 检验进行生存分析。 结果摇 单因素分析发现:cT 分期、cN 分期、临床分期、
玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目及新辅助化疗疗效均与芋水平腋窝淋巴结状态有关(字2 = 24郾 116、
65郾 139、83郾 175、140郾 223、41郾 482,P 均<0郾 001)。 Logistic 回归分析显示:新辅助化疗后,临床芋A、芋B、
芋C 期乳腺癌患者芋水平腋窝淋巴结转移风险均显著高于域A 期患者(芋A 比域A:OR= 29郾 095,95% CI:
2郾 596 ~ 326郾 034,P=0郾 006;芋B 比域A:OR = 75郾 145,95% CI:5郾 083 ~ 1 110郾 837,P = 0郾 002; 芋C 比域A:
OR=124郾 097,95% CI:10郾 082 ~ 1 527郾 514,P<0郾 001);并且,玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目逸4 枚者芋
水平腋窝淋巴结转移风险显著高于<4 枚者(OR= 21郾 813,95% CI:9郾 633 ~ 49郾 389,P<0郾 001),新辅助化

疗后疾病稳定或进展者芋水平腋窝淋巴结转移风险显著高于临床完全缓解者(OR = 17郾 138,95% CI:
2郾 894 ~ 101郾 481,P=0郾 002)。 对所有患者进行中位时间 78 个月(7 ~ 147 个月)的随访,发现新辅助化

疗后仍有芋水平腋窝淋巴结转移者,其 5 年 DFS 率及 5 年 OS 率均明显低于仅有玉 ~ 域水平腋窝淋巴

结转移者(DFS 率:35郾 1%比 78郾 9% ,P<0郾 001;OS 率:52郾 8%比 83郾 9% ,P<0郾 001)。 结论摇 临床分期芋A

期以上乳腺癌患者新辅助化疗后有较高的芋水平腋窝淋巴结转移风险;新辅助化疗后 玉 ~ 域水平腋窝

淋巴结转移 4 枚以上者,如术中未行芋水平腋窝淋巴结清扫,则有可能存在局部淋巴结转移灶残留;芋
水平腋窝淋巴结状态是影响乳腺癌患者预后的重要因素。
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揖Abstract铱摇 Objective摇 To explore the risk factors of level 芋 axillary lymph node (ALN) metastasis in
breast cancer patients received neoadjuvant chemotherapy and analyze their significance on patient prognosis.
Methods摇 A total of 306 breast cancer patients with ALN metastasis in Southwest Hospital, Army Medical
University from January 2007 to December 2014 were enrolled for a retrospective study. All the patients
underwent neoadjuvant chemotherapy of two or more cycles, followed by mastectomy and ALN dissection (level
玉-芋). 字2 test was used to analyze the relationship between clinicopathological characteristics of patients and
level 芋 ALN metastasis, and Logistic regression model was used to analyze the independent risk factors for
level 芋 ALN metastasis. Kaplan鄄Meier survival curve and Log鄄rank test were used for survival analysis.
Results摇 Univariate analysis showed that stage cT, stage cN, clinical stage, the number of metastatic level
玉-域 ALNs and efficacy of neoadjuvant chemotherapy were correlated with the status of level 芋 ALNs (字2 =
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24郾 116, 65郾 139, 83郾 175, 140郾 223, 41郾 482, all P<0郾 001). Multivariate Logistic regression analysis showed
that after neoadjuvant chemotherapy, the patients with stage 芋A, 芋B or 芋C breast cancer had significantly
higher risk of level 芋 ALN metastasis compared with stage 域A breast cancer (芋A vs 域A: OR=29郾 095, 95%
CI:2郾 596-326郾 034, P= 0郾 006; 芋B vs 域A:OR = 75郾 145, 95% CI:5郾 083-1 110郾 837, P = 0郾 002; 芋C vs
域A: OR = 124郾 097, 95% CI:10郾 082 - 1 527郾 514, P<0郾 001). The risk of level 芋 ALN metastasis was
significantly higher in patients with 逸4 metastatic level 玉-域 ALNs than in patients with < 4 metastatic ALNs
(OR=21郾 813, 95% CI: 9郾 633 -49郾 389, P<0郾 001). The patients with stable or progressive disease had
significantly higher risk of level 芋 ALN metastasis compared with the patients with clinical complete response
(OR= 17郾 138, 95% CI:2郾 894-101郾 481, P = 0郾 002). All patients were followed up for median 78 months
( range: 7- 147 months). The patients with level 芋 ALN metastasis after neoadjuvant chemotherapy had
significantly lower 5鄄year DFS and OS compared with those with level 玉-域 ALN metastasis (DFS: 35郾 1% vs
78郾 9% , P<0郾 001; OS: 52郾 8% vs 83郾 9% , P<0郾 001). Conclusions摇 Patients with clinic stage 芋A or over
breast cancer are in high risk of level 芋 ALN metastasis after neoadjuvant chemotherapy. The patients with
more than 4 metastatic ALNs at level 玉-域 after neoadjuvant chemotherapy may present residual lymph node
metastasis if no dissection level 芋 ALNs is performed during surgery. The status of level 芋 ALNs is an
important prognostic factor in breast cancer patients.
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摇 摇 新辅助化疗后腋窝淋巴结状态是影响乳腺癌患

者预后的重要因素。 新辅助化疗后腋窝淋巴结 pCR
者相对于未获得 pCR 者,其 OS 及 DFS 均有明显优

势[1]。 芋水平腋窝淋巴结作为腋窝淋巴结的一部

分,其病理状态直接影响着术后的分期及相关后续

治疗的选择,但新辅助化疗后乳腺癌患者芋水平腋

窝淋巴结转移情况及相关影响因素鲜见文献报道。
笔者通过回顾性研究方法,分析新辅助化疗后乳腺

癌患者芋水平腋窝淋巴结转移的危险因素及其对预

后的影响。

资料与方法

一、一般资料

收集 2007 年 1 月至 2014 年 12 月在陆军军医

大学西南医院乳腺甲状腺外科接受新辅助化疗且行

手术的乳腺癌患者资料,并根据以下标准入组:
(1)女性,单侧病灶;(2)入院时乳腺原发灶经病理

学活组织检查(简称活检)证实为浸润性乳腺癌,术
前穿刺活检或术后病理证实同侧腋窝淋巴结转移;
(3)行包括芋水平腋窝淋巴结清扫在内的改良根治

术;(4)颈部淋巴结超声提示无锁骨上淋巴结转移,
胸部 CT、腹部超声及全身骨显像提示无远处转移。
排除标准:(1)入院前原发灶已切除或局部复发再

次手术;(2)术前接受过乳腺癌相关靶向治疗、内分

泌治疗或放射治疗;(3)同时合并有其他恶性肿瘤。
根据以上入组及排除标准,共获得符合条件的患者

306 例。 患者年龄 25 ~ 70 岁,中位年龄 46 岁,入院

时均常规进行原发灶、乳腺所属区域淋巴结超声检

查及体格检查,部分临床分期较晚的患者行 PET鄄CT

检查。 肿瘤病理类型主要为浸润性导管癌 281 例

(91郾 8% ),浸润性小叶癌 14 例(4郾 6% )及特殊性浸

润癌 11 例(3郾 6% )。
所有患者接受新辅助化疗及手术前已签署知情

同意书,本研究经过陆军军医大学西南医院医学伦

理委员会批准。
二、临床分期及新辅助化疗疗效判定方法

临床分期按照美国癌症联合委员会乳腺癌

TNM 分期(第 7 版) [2]方法进行,并根据超声报告原

发肿瘤最长径的大小区分 cT1、cT2、cT3 期,体格检

查发现肿瘤侵犯皮肤者为 cT4 期;超声或 PET鄄CT 检

查提示芋水平腋窝淋巴结阳性为 cN3 期,同侧腋窝发

现固定或融合淋巴结为 cN2 期,其余患者为 cN1 期。
原发肿瘤的新辅助化疗疗效判定依据实体瘤疗

效评价标准 1郾 1 版[3]:新辅助化疗后超声未查见肿

瘤为临床完全缓解;肿瘤最长径缩小逸30% 为部分

缓解;肿瘤最长径增加>20%为疾病进展;肿瘤最长

径缩小<30% ,或增加臆20% 为疾病稳定。 pCR 定

义为癌细胞完全消失或仅有原位癌残留[4]。
三、治疗方式

新辅助化疗方案包括蒽环类联合紫杉类方案

(表柔比星+多西他赛 /表柔比星+多西他赛+环磷酰

胺,273 例)以及蒽环类为主的方案(表柔比星+环磷

酰胺+氟尿嘧啶 /表柔比星+环磷酰胺,33 例)。 预计

新辅助化疗 6 个周期,实际完成 2 个周期者 54 例,
3 ~ 4 个周期者 218 例,5 ~ 6 个周期者 34 例。 所有

患者新辅助化疗后均接受包括全腋窝淋巴结清扫在

内的乳腺癌改良根治术。 芋水平腋窝淋巴结清扫方

式包括胸大、小肌牵开法及胸大肌劈开法,部分芋水
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平腋窝淋巴结清扫困难者切除胸小肌后再行清扫。
术后根据术前化疗情况完成全部化疗周期。 激素受

体阳性患者均进行内分泌治疗,HER鄄2 阳性表达者

中仅 18郾 9% (14 / 74)进行了曲妥珠单克隆抗体治

疗。 具有术后放射治疗指征者在术后 6 个月内接受

放射治疗。 放射治疗共进行 5 个周期(25 次),基础

照射范围包括胸壁及锁骨上下,平均照射剂量为

50 Gy(45 ~ 65 Gy)。
四、统计学分析

采用 SPSS 19郾 0 软件进行数据分析。 利用受试

者工作特征( receiver operating characteristic,ROC)
曲线对玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目的截断值进

行分析,选取约登指数(敏感度+特异度-1)最大时

玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目作为最佳截断值。
在单因素分析中,采用 字2 检验寻找与新辅助化疗后

芋水平腋窝淋巴结转移相关的临床病理特征;在多

因素分析中,采用 Logistic 逐步回归模型分析芋水平

腋窝淋巴结转移的独立影响因素,具体变量赋值见

表 1。 在生存分析中,采用 Kaplan鄄Meier 曲线及 Log鄄
rank 检验来分析新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转

移对患者 DFS(从手术到第 1 次出现局部复发或远

处转移的时间)及 OS(从手术到肿瘤相关死亡的时

间)的影响。 以 P<0郾 050 为差异具有统计学意义。

结摇 摇 果

一、基本情况

所有患者新辅助化疗后总 pCR 率为 9郾 2%
(28 / 306)。 玉 ~域水平腋窝淋巴结清扫数目为 5 ~
39 枚,中位数为 16 枚,其中转移性淋巴结数目为

1 ~ 34 枚,中位数为 3 枚;芋水平腋窝淋巴结清扫数

目为 1 ~14 枚,中位数为 3 枚,其中转移性淋巴结 1 ~
14 枚,中位数为 2 枚。 术后病理提示腋窝淋巴结无

转移者占 20郾 6% (63 / 306 ),有转移者占 79郾 4%
(243 / 306),芋水平腋窝淋巴结转移者占 34郾 3%
(105 / 306),仅 0郾 7% (2 / 306)患者玉 ~ 域水平腋窝

淋巴结未发现转移而芋水平腋窝淋巴结存在转移。
二、玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目截断值的

确定

由玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目预测芋水平

腋窝淋巴结状态的 ROC 曲线(图 1)显示,ROC 曲线

下面积为 0郾 909,标准误为 0郾 018,95% CI: 0郾 873 ~
0郾 945,P<0郾 001。 约登指数最大值为 0郾 706,此时截

断值为 3郾 5,预测的敏感度为 89郾 5% (94 / 105),特异

度为 81郾 1% (163 / 201),阳性预测值为 71郾 2% (94 /
132),阴性预测值为 93郾 7% (163 / 174)。 根据实际

情况淋巴结数目应为整数,遂将截断值设为 4。

图 1摇 玉 ~ 域水平腋窝淋巴结转移数目预测芋水平

腋窝淋巴结状态的受试者工作特征曲线

表 1摇 乳腺癌患者新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移影响因素的 Logistic 回归分析变量赋值表

变量 变量名 变量分类及赋值

年龄 X <50 岁=1,逸50 岁=2

肿瘤位置 X 内侧=1,外侧=2,中央区=3

cT 分期 X cT1 期=1,cT2 期=2,cT3 期=3,cT4 期=4

cN 分期 X cN1 期=1,cN2 期=2,cN3 期=3

临床分期 X 域A 期=1,域B 期=2,芋A 期=3,芋B 期=4,芋C 期=5

新辅助化疗疗效 X 临床完全缓解=1,临床部分缓解=2,疾病稳定或进展=3

玉 ~ 域水平腋窝淋巴结转移数目 X <4 枚=1,逸4 枚=2

雌激素受体 X -=0,+=1

孕激素受体 X -=0,+=1

HER鄄2 X -=0,+=1

分子分型 X HR(+) / HER鄄2(-)= 1,HR(+) / HER鄄2(+)= 2,HR(-) / HER鄄2(+)= 3,TNBC=4

芋水平腋窝淋巴结病理状态 Y 无转移=0,有转移=1

摇 摇 注: HR 为激素受体;HER鄄2 为人表皮生长因子受体 2; TNBC 为三阴性乳腺癌
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摇 摇 三、新辅助化疗后乳腺癌患者芋水平腋窝淋巴

结转移的单因素和多因素分析

单因素分析显示:cT 分期、cN 分期、临床分期、
玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目及新辅助化疗疗效

均与新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移有关;患
者年龄、肿瘤位置、ER 状态、PR 状态、HER鄄2 状态及

分子分型均与新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移

无关(表 2)。

表 2摇 306 例乳腺癌患者临床病理特征与新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移的关系

临床病理特征 例数
芋水平腋窝淋巴结 [例(% )]

未转移 转移
字2 值 P 值

年龄

摇 <50 岁 206 138(67郾 0) 68(33郾 0)
0郾 476 0郾 490

摇 逸50 岁 100 63(63郾 0) 37(37郾 0)

肿瘤位置

摇 内侧 49 38(77郾 6) 11(22郾 4)

摇 外侧 172 108(62郾 8) 64(37郾 2) 3郾 736 0郾 154

摇 中央区 85 55(64郾 7) 30(35郾 3)

cT 分期

摇 cT1 期 47 39(83郾 0) 8(17郾 0)
摇 cT2 期 186 129(69郾 4) 57(30郾 6)

24郾 116 <0郾 001
摇 cT3 期 43 23(53郾 5) 20(46郾 5)
摇 cT4 期 30 10(33郾 3) 20(66郾 7)

cN 分期

摇 cN1 期 183 150(82郾 0) 33(18郾 0)
摇 cN2 期 58 33(56郾 9) 25(43郾 1) 65郾 139 <0郾 001
摇 cN3 期 65 18(27郾 7) 47(72郾 3)

临床分期

摇 域A 期 35 34(97郾 1) 1(2郾 9)
摇 域B 期 109 94(86郾 2) 15(13郾 8)
摇 芋A 期 76 46(60郾 5) 30(39郾 5) 83郾 175 <0郾 001
摇 芋B 期 21 9(42郾 9) 12(57郾 1)
摇 芋C 期 65 18(27郾 7) 47(72郾 3)

新辅助化疗疗效

摇 临床完全缓解 37 33(89郾 2) 4(10郾 8)

摇 临床部分缓解 182 134(73郾 6) 48(26郾 4) 41郾 482 <0郾 001

摇 疾病稳定或进展 87 34(39郾 1) 53(60郾 9)

玉 ~ 域水平腋窝淋巴结转移数目

摇 <4 枚 174 163(93郾 7) 11(6郾 3)
140郾 223 <0郾 001

摇 逸4 枚 132 38(28郾 8) 94(71郾 2)

雌激素受体

摇 - 115 74(64郾 3) 41(35郾 7)
0郾 146 0郾 702

摇 + 191 127(66郾 5) 64(33郾 5)

孕激素受体

摇 - 124 79(63郾 7) 45(36郾 3)
0郾 361 0郾 548

摇 + 182 122(67郾 0) 60(33郾 0)

HER鄄2

摇 - 232 151(65郾 1) 81(34郾 9)
0郾 153 0郾 695

摇 + 74 50(67郾 6) 24(32郾 4)

分子分型

摇 HR(+) / HER鄄2(-) 177 117(66郾 1) 60(33郾 9)

摇 HR(+) / HER鄄2(+) 33 24(72郾 7) 9(27郾 3)
1郾 198 0郾 753

摇 HR(-) / HER鄄2(+) 41 26(63郾 4) 15(36郾 6)

摇 TNBC 55 34(61郾 8) 21(38郾 2)

摇 摇 注:HR 为激素受体;HER鄄2 为人表皮生长因子受体 2;TNBC 为三阴性乳腺癌
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摇 摇 多因素分析显示:临床芋C、芋B、芋A 期患者新

辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移风险分别是域A

期的 124 倍、75 倍和 29 倍,但临床域B 期与域A 期患

者新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移风险的差异

无统计学意义;新辅助化疗后玉 ~ 域水平腋窝淋巴

结转移数逸4 枚者芋水平腋窝淋巴结转移风险是<
4 枚者的 22 倍;新辅助化疗后疾病稳定+进展患者

芋水平腋窝淋巴结转移风险是临床完全缓解者的

17 倍(表 3)。
四、生存情况

对本组患者进行中位时间为 78 个月 ( 7 ~
147 个月)的随访,总的 5 年 DFS 率、5 年 OS 率分别

为 65郾 3%和 76郾 0% 。 患者新辅助化疗后芋水平腋

窝淋巴结仍有转移者(n = 105)、仅玉 ~ 域水平腋窝

淋巴结转移者(n = 138)及无淋巴结转移者(n = 63)
5 年 DFS 率分别为 35郾 1% 、78郾 9% 和 85郾 7% ,5 年

OS 率分别为 52郾 8% 、83郾 9% 和 96郾 8% 。 新辅助化

疗后不同水平腋窝淋巴结转移者间 5 年 DFS 率及

5 年 OS 率差异均有统计学意义 ( 字2 = 82郾 617、
75郾 329,P 均<0郾 001)。 进一步两两比较发现,新辅

助化疗后芋水平腋窝淋巴结仍有转移者 5 年 DFS
率和 5 年 OS 率均显著低于仅玉 ~ 域水平腋窝淋巴

结转移者(字2 =52郾 554、43郾 542,P 均<0郾 001)及无腋

窝淋巴结转移者(字2 = 46郾 040、43郾 183,P 均<0郾 001)
(图 2、3)。

讨摇 摇 论

芋水平腋窝淋巴结位于腋窝尖部锁骨下方,又
称锁骨下淋巴结, 在胸小肌内侧, 沿腋静脉近端前

下方分布, 接受腋窝淋巴结前群、外侧群、后群、中

央群及胸肌间淋巴结引流的淋巴液, 其输出淋巴管

组成锁骨下淋巴干,注入左右淋巴导管或静脉角[5]。
当芋水平腋窝淋巴结发生转移时发生血行转移的可

能性明显增大[6]。 既往研究表明,在腋窝淋巴结转

移的患者中约 15%~40%患者存在芋水平腋窝淋巴

结转移[6鄄9],而有关新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结

转移率的报道则较少。 Fan 等[10]报道,521 例临床

图 2摇 不同水平腋窝淋巴结转移乳腺癌患者的无瘤生存曲线

图 3摇 不同水平腋窝淋巴结转移乳腺癌患者的总生存曲线

表 3摇 采用 Logistic 逐步回归模型分析乳腺癌患者新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移的影响因素(n=306)

临床病理因素 回归系数 标准误 Wald 值 OR 值 95%置信区间 P 值

临床分期

摇 域A 期 参考值

摇 域B 期 1郾 432 1郾 204 1郾 414 4郾 187 0郾 395 ~ 44郾 353摇 0郾 234

摇 芋A 期 3郾 371 1郾 233 7郾 474 29郾 095 2郾 596 ~ 326郾 034摇 0郾 006

摇 芋B 期 4郾 319 1郾 374 9郾 879 75郾 145 5郾 083 ~ 1 110郾 837 0郾 002

摇 芋C 期 4郾 821 1郾 281 14郾 168 124郾 097 10郾 082 ~ 1 527郾 514 <0郾 001

新辅助化疗疗效

摇 临床完全缓解 参考值

摇 临床部分缓解 0郾 915 0郾 807 1郾 284 2郾 497 0郾 513 ~ 12郾 154摇 0郾 257

摇 疾病稳定或进展 2郾 841 0郾 907 9郾 804 17郾 138 2郾 894 ~ 101郾 481摇 0郾 002

玉 ~ 域水平腋窝淋巴结转移数目

摇 <4 枚 参考值

摇 逸4 枚 3郾 082 0郾 417 54郾 561 21郾 813 9郾 633 ~ 49郾 389摇 <0郾 001
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玉 ~域期乳腺癌患者新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴

结转移率为 9郾 0% ;本研究中临床域 ~ 芋期乳腺癌

患者新辅助化疗后芋水平腋窝淋巴结转移率为

34郾 3% (105 / 306),与其差异较大,这可能与纳入对

象的临床分期不同有关,本研究中临床芋期以上患

者占 52郾 9% (162 / 306),临床分期明显高于 Fan 等

的研究。 值得注意的是,本研究还发现 2 例患者

玉 ~域水平腋窝淋巴结阴性而芋水平腋窝淋巴结存

在转移,这可能与新辅助化疗后玉 ~ 域水平腋窝淋

巴结转阴但芋水平腋窝淋巴结仍存在转移有关。 这

2 例患者中,1 例临床分期为芋B 期,激素受体( +) /
HER鄄2(+),玉 ~域水平腋窝淋巴结 0 / 22,芋水平腋

窝淋巴结 1 / 5;另 1 例临床分期为芋A 期,激素受体

(-) / HER鄄2(-),玉 ~域水平腋窝淋巴结 0 / 12,芋水

平腋窝淋巴结 4 / 5。 这种情况虽在本研究中较为特

殊,仅占 0郾 7% (2 / 306),但在临床工作中仍需引起

足够重视。
新辅助化疗前超声提示腋窝淋巴结转移但新辅

助化疗后腋窝淋巴结为阴性的患者,是否可用前哨

淋巴结活检替代腋窝淋巴结清扫还在进一步研究

中[11鄄13],但对新辅助化疗前后腋窝淋巴结均有转移

的患者进行腋窝淋巴结清扫仍是当前外科治疗的标

准。 目前,有关腋窝淋巴结清扫的范围尚存在较大

争议,《NCCN 乳腺癌临床实践指南》 [14] 建议常规进

行玉 ~域水平腋窝淋巴结清扫,而仅对域/芋水平腋

窝淋巴结可触及明显肿大的患者行芋水平腋窝淋巴

结清扫。 但是,这种判断方法对术者经验要求较高,
主观性强,容易出现误判。 临床上对腋窝淋巴结状

态的判断除了基本的触诊外,主要依靠影像学检查,
包括超声、CT、MRI、X 线摄影等,其中超声应用最为

广泛。 据文献报道,常规超声对腋窝淋巴结诊断的

敏感度可达到 60% ~ 85% , 特异度可达 70% ~
95% [15],但对芋水平腋窝淋巴结的检出率及准确率

均明显低于玉 ~ 域水平腋窝淋巴结[16鄄17]。 本研究

中新辅助化疗前影像学检查提示芋水平腋窝淋巴结

阴性(临床域A ~芋B 期)的患者,仍有部分术后存在

芋水平腋窝淋巴结转移,可见仅凭影像学结果确定

手术范围也容易出现遗漏,如有条件,可结合穿刺活

检进一步明确诊断。
大量研究报道了与腋窝淋巴结转移有关的因

素,包括年龄、肿瘤直径、肿瘤位置、组织学分级、腋
窝淋巴结触诊结果及转移数目、淋巴和血管的侵犯

情况、激素受体表达情况等[18鄄21],但有关芋水平腋

窝淋巴结转移相关临床病理因素的文献报道较少。
Chua 等[7]的研究表明,腋窝淋巴结触诊情况、肿瘤

直径、淋巴及血管侵犯与芋水平腋窝淋巴结转移密

切相关。 Dillon 等[22]的研究表明,肿瘤直径、肿瘤组

织学类型、淋巴和血管侵犯、淋巴结外浸润是预测芋
水平腋窝淋巴结转移的重要因素。 Joshi 等[23] 近期

一项研究表明,玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目、肿
瘤位于乳房内侧及中央区、存在淋巴结外浸润的患

者较易发生芋水平腋窝淋巴结转移。 本研究发现,
临床分期、玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目 4 枚以

上、新辅助化疗疗效是新辅助化疗后芋水平腋窝淋

巴结转移的独立影响因素,这对确定手术范围有一

定指导意义。 本研究中临床域A 期患者新辅助化疗

后仅 2郾 9% (1 / 35)、域B 期 13郾 8% (15 / 109) 存在

芋水平腋窝淋巴结转移,转移率较低,而临床芋A 期

患者有 39郾 5% (30 / 76)存在芋水平腋窝淋巴结转

移,且随着临床分期的增加芋水平腋窝淋巴结转移

风险不断升高,所以针对临床芋A 期以上乳腺癌患

者在新辅助化疗后行芋水平腋窝淋巴结清扫有更大

概率清扫出转移的淋巴结。 本研究还显示,新辅助

化疗后玉 ~域水平腋窝淋巴结转移数目逸4 枚者有

71郾 2% (94 / 132)存在芋水平腋窝淋巴结转移,这部

分患者如未在术中进行芋水平腋窝淋巴结清扫,则
该区域存在淋巴结转移灶的可能性较大,可能需要

加强术后局部辅助治疗[24]和随访观察。 此外,新辅

助化疗疗效也决定了腋窝淋巴结的病理状态。 多中

心临床研究已证实化疗周期数对新辅助化疗疗效的

影响。 Han 等[25] 的研究比较了表柔比星联合多西

他赛方案 4 个周期与 6 个周期新辅助化疗的疗效,
发现腋窝淋巴结 pCR 率分别为 11%和 24% ,6 个周

期方案明显提高了腋窝 pCR 率。 本研究中,原发肿

瘤部分缓解者有 26郾 4% (48 / 182)存在芋水平腋窝

淋巴结转移,适当延长这部分患者的术前化疗周期,
可能会获得更好的化疗效果从而降低芋水平腋窝淋

巴结转移率。
本研究表明,新辅助化疗后不同水平腋窝淋巴

结转移患者其 DFS 及 OS 存在明显差异,新辅助化

疗后芋水平腋窝淋巴结仍有转移者生存情况明显差

于仅有玉 ~域水平腋窝淋巴结转移者。 但值得注意

的是,行芋水平腋窝淋巴结清扫的远期生存获益证

据尚不充分。 Tominaga 等[26] 依据腋窝淋巴结清扫

范围,将 1 209 例早期乳腺癌患者分为域水平与芋
水平腋窝淋巴结清扫组,对比发现 2 组患者 10 年

DFS 分别为 73郾 3% 和 77郾 8% ,10 年 OS 率分别为

86郾 6%和 85郾 7% ,差异均无统计学意义(P = 0郾 666、
0郾 931)。 Kodama 等[9]将 514 例患者分成 玉水平腋

窝淋巴结清扫组和全腋窝淋巴结清扫组,结果发现
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2 组患者 10 年 DFS 及 OS 差异均无统计学意义(P=
0郾 614),而进行全腋窝淋巴结清扫组反而会增加手

术时间并导致更多的术中失血。 但以上研究对象均

包含有、无腋窝淋巴结转移的患者,未单独阐述腋窝

淋巴结转移患者行芋水平腋窝淋巴结清扫是否获

益,也未考虑新辅助化疗的影响,围绕该问题设计相

关前瞻性研究应该是笔者今后考虑的重点之一。
综上所述,可以通过分析接受新辅助化疗的乳

腺癌患者临床病理特征,进一步预测芋水平腋窝淋

巴结状态,以求达到更准确的局部控制效果,从而改

善该部分患者的预后。
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