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隐性乳腺癌（occult breast cancer，OBC）又称隐

匿性乳腺癌，是指经临床体检触诊和影像学检查未

有阳性发现而以腋窝淋巴结转移性腺癌为首发症状

的特殊类型乳腺癌。该类型乳腺癌临床上很少见，南

京中医药大学附属无锡市中医院近 15年来收治隐

性乳腺癌 23例，现将其诊治及体会报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取本院 2000年 10月 -2015年 11月收治患

者 23例。均为已婚育、非哺乳期女性，年龄 39～64

岁，平均 50.1岁。均以单侧腋下肿块为首发症状就

诊，其中右侧 15 例，左侧 8 例，肿块直径 1.5～5.5

cm，平均 2.8 cm。发病时间 6 d～1年，平均 5.6个月。

所有病例双侧乳房形态正常，大小对称，乳头无凹

陷、无溢液，皮肤无凹陷、水肿及橘皮样改变，除 5例

触及部分腺体组织增生、质韧外，其他均未扪及明显

肿块。

1.2 诊断

所有患者双侧乳房对称，乳头无凹陷、溢液，扪

诊、彩色超声检查、钼靶均未有阳性发现。左侧或右

侧腋下可触及明显肿块，质中等偏硬，边界不清，活

动度尚可～差。术前行胸、腹腔及盆腔 CT检查，B

超、胃肠镜、MRI检查，均未发现异常征像。2例在门

诊行腋窝肿块切除，病理诊断为腺癌转移；6例经针

吸细胞学检查提示腺癌转移；15例术中快速冷冻切

片检查，病理证实为转移性腺癌。

1.3 治疗方式

2例患者行保乳术 +腋窝淋巴结清扫术，4例行

Halsted式标准乳腺癌根治术，17例行 Patey式改良

乳腺癌根治术，均采用横行梭形切口[1]，切除的标本

行活检病理及免疫组织化学检查，术后根据患者的

病理情况均行化疗，分别使用紫杉醇、蒽环类、环磷

酰胺等药物；术后均行放疗及中医中药等治疗，16

例行内分泌治疗。

2 结果

所有病例均以腋窝肿块为首发症状，术后常规

病检联合全乳腺连续病理大切片检查发现原发灶

18例，5例未找到原发灶。病理类型：导管癌 19例，

小叶癌 4例，ER（+～+++）16例，PR（+～+++）12例，

Cerb-B2阳性（+++）14例。全组病例均获随访，2例

仍在治疗中，1例 5年后死于心肌梗死，4例分别于

术后 9、25、39和 49个月死于原发病转移。14例生

存期 >5年（14/23），达 60%。

典型病例 1例[2]：患者，女，42岁。发现右侧腋下
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摘要：目的 探讨以腋窝肿块为首发症状的隐性乳腺癌的特点、诊断和治疗，减少隐性乳腺癌误诊误治率。

方法 选取 2000年 10月 -2015年 8月收治的 23例以腋窝肿块为首发症状的隐性乳腺癌患者的临床资料进

行回顾性分析。结果 23例患者均表现为腋窝淋巴结肿大，经触诊和影像学检查均未发现乳房内包块。2例在

门诊行腋窝肿块切除，病理诊断为腺癌转移；6例经针吸细胞学检查提示腺癌转移；15例术中快速冷冻切片检

查，病理证实为转移性腺癌。2例行保乳 +腋窝淋巴结清扫术，4例行乳腺癌根治术，17例行改良乳腺癌根治

术，术后随访 6个月～10年，14例生存期 >5年。结论 隐性乳腺癌是临床少见的特殊类型乳腺癌，活检和免

疫组织化学检查能提高检出率，治疗以乳腺癌根治术或改良根治术为主，辅以放疗、化疗、内分泌治疗、分子靶

向治疗等综合治疗。
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包块 2个月。入院后行腋窝肿块切除术，术中行快速

病理提示：转移性腺癌，因术前乳腺扪诊、彩色超声

检查、钼靶均未发现乳腺内包块，患者本人及家属拒

绝行根治术，要求保乳并行腋窝淋巴结清扫术，术后

常规病理提示：（右腋下）淋巴结转移性腺癌（49/50），

伴周围软组织见有癌组织浸润，ER阴性、PR阴性，

Cerb-B2阳性、CK阳性、EMA阳性，与患者及家属沟

通再次手术行右侧乳房切除术，但患者及家属仍旧

拒绝，仅同意针对转移性腺癌做常规化疗（CMF方

案），8个月后因发现右乳房肿胀、压痛、皮肤水肿，

乳头似有凹陷趋势而再次入院，术前乳房钼靶、B超、

CT、MRI检查仍未发现肿块，遂再行右乳腺单纯切除

术，术中探查腋下、锁骨下、胸大小肌间均未发现淋

巴结。术后病理报告示，肉眼标本未见明显肿块，未

找到淋巴结；肿瘤细胞呈弥漫、散在、多灶性、浸润性

生长，淋巴管内见癌栓。右乳腺浸润性导管癌（弥漫、

散在、多灶性，淋巴管内见癌栓）。2周后行紫杉醇、

表柔比星、氟尿嘧啶等化疗、局部放疗及中医中药治

疗，25个月后死于全身转移。

3 讨论

隐性乳腺癌是临床上很少见的一种特殊类型乳

腺癌，其发病率国外约占同期乳腺癌的 0.46%～

1.00%，国内占 0.70%[3]。该病于 1907年首次提出，特

指以腋窝淋巴结转移癌为首发症状，而临床查体和

影像学检查未有阳性发现的乳腺癌。随着影像学的

发展、隐匿性病灶检出率大幅提高，隐性乳腺癌的发

现率日益减少。因为少见，临床对该疾病的诊断与

治疗仍存在困难，容易造成病情的延误及转移，因

此有必要对其进行探讨、分析及深入的认识。

3.1 隐性乳腺癌的诊断

隐性乳腺癌以腋窝淋巴结肿块为首发症状的，

其病理结果往往提示为转移性癌，因不明其来源，需

先排除其他来源的恶性肿瘤，包括：肺癌、乳腺癌、卵

巢癌、甲状腺癌、胰腺癌、泌尿生殖道癌及直肠癌等，

所以术前需结合患者病史、症状、体征进行全面检

查，包括胸、腹部及盆腔 CT检查，B超、胃肠镜、MRI

检查、PET-CT等。因此围绝经期妇女首发单侧腋窝

肿块且病理证实为转移癌，最可能的诊断还是隐性

乳腺癌[4]，其概率达到 90%。

隐性乳腺癌是乳腺癌的一种，其发病特点与一

般乳腺癌有共同之处：多发生于已婚育女性，其发病

年龄多为 45～55岁。其特别之处：首发症状多是发

现同侧腋窝淋巴结肿大或同侧锁骨上淋巴结肿大而

就诊；病程长短不一，自发现转移灶至检出乳腺原发

灶，短者数天，长者可达 1.5年以上；体检和辅助检

查，均未发现乳腺以外原发病灶；腋窝肿大淋巴结切

除送病理为腺癌来源的转移癌，原发灶在组织病理

学上与非特殊类型的浸润性导管癌相似，其免疫表

型上 ER、PR多为阳性，Her-2较易出现过表达[5]；特

殊的生物学特性：比一般原发癌浸润能力强，发病初

期其浸润力很强的少量癌细胞即可渗透基底膜发

生淋巴结转移，癌细胞刺激机体产生免疫反应又抑

制原发灶的发展，表现为原发灶生长缓慢而转移灶

正常或较快生长的一种特殊的生物学特性；恶性程

度高，预后差。

隐性乳腺癌的初步筛查仍以乳房彩超及双乳钼

靶为主，X线主要表现为腺体有成簇针尖样或泥沙

样细小钙化灶，小结节阴影，且界限不规则。彩超探

查不到的隐性乳腺癌的钼靶检出率可达 50%～

70%，且能发现直径在 3mm左右的微小病灶[6]，但对

于非钙化的小病灶和致密型乳腺的小病灶易于漏

诊。彩色超声检查提示肿块边界不清、结构紊乱、血

流指数增高。MADJOR[7]认为，测定乳腺血流最大收

缩期峰速值（Vmax）在区别乳腺的良、恶性肿瘤有显

著意义。因此，对于查体未触及乳房肿块时彩超及双

乳钼靶为进一步辅助检查的首选。若彩超及钼靶未

有阳性发现则考虑进一步行乳房 MRI 或 PET-CT

检查。与前两者比较，MRI在寻找隐性乳腺癌原发灶

方面有更高的敏感度，可达 85%～100%[8]，但其特异

性较低，找到原发灶后必须活检来确定其性质。而

PET-CT在乳腺、腋窝异常高代谢灶可有诊断意义，

但因其高放射性不用作常规检查手段。近年来临床

上出现乳腺专用 PET（MAMMI PET），在小病灶及多

中心病灶随访检查中具有灵敏度高、分辨率强及辐

射性低的优点[9]，可以运用于隐性癌的筛查，提高原

发病灶的检出率。

3.2 隐性乳腺癌的治疗

隐性乳腺癌在影像学上为阴性，以腋窝淋巴结

转移为首发症状的，其分型为 T0N1-3或 TxN1-3，

其分期属于Ⅱa期及以上。按照指南，其治疗原则应

与普通乳腺癌相同，采用综合治疗及个体化治疗。首

选手术治疗,辅以放疗、化疗、内分泌治疗及基因靶

向治疗，但在具体的手术术式和治疗方法的选择上

仍有分歧。对于影像学检查发现隐匿性病灶的，可根

据指南选择乳癌改良根治术或保乳术及腋窝淋巴结

清扫术。对于影像学未能发现隐匿性病灶的，临床上
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主要有单纯腋窝淋巴清扫术、腋窝淋巴清扫术 +术

后放疗、改良根治术 +腋窝淋巴清扫术和（或）术后

放疗、保乳术 +术后放疗这几种治疗方式。基于传

统手术理念，大多数术者认为应将乳房切除，但随着

术后综合治疗的发展与完善，各种临床报道也倾向

于选择保乳的手术方式。95例隐性乳腺癌病例回顾

性报道提示全乳切除术 +腋窝淋巴结清扫术与腋窝

淋巴结清扫术 +同侧术后放疗比较，其局部区域无

复发生存率（LRFS）与无复发 / 转移生存率比较

（RFS）无明显差异。但两者与只进行淋巴结清扫术

的患者的 LRFS及 RFS比较，差异具有统计学意义，

且两者明显优于后者（ <0.05）[10]。另外 142例回顾

性报道提示单纯行腋窝淋巴结清扫术、保乳术 +腋

窝淋巴结清扫术、全乳房切除术 +腋窝淋巴结清扫

3组患者的结果差异没有统计学意义（ =0.061）[11]。

因此从创伤小、术后并发症少的角度考虑，单纯行腋

窝淋巴结清扫术可作为选项之一，甚至呈现出一种

放疗代替乳房切除的趋势[12]。

根据本院本组患者结果，结合各类临床报道，对

于隐匿性乳腺癌手术方式的选择，应倾向于乳癌改

良根治术，术后予规范化化疗，根据腋窝淋巴结转移

情况，阳性数≥4时予以放疗，根据术后免疫组织化

学、分子分型考虑内分泌治疗及分子靶向治疗。对

于有强烈保乳愿望的患者，若发现原发微小病灶，予

保乳术 +腋窝淋巴结清扫术，术后予放疗，若未发现

原发病灶，予单纯腋窝淋巴清扫术 +术后放疗。本

院倾向于乳房切除有以下几点依据：①2015年中国

抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范中提到，病变广泛

或多中心病灶，广泛或弥漫分布的可疑恶性微钙化

灶属于保乳术中的绝对禁忌证。对于 OBC来说，可

能存在广泛分布或多个病灶的可能性，且术前定位

困难，保乳术中做到完整切除有困难及风险；②OBC

虽不能明确找到原发病灶或原发病灶微小，但已有

淋巴结转移，不属于早期乳腺癌，应积极对待。③虽

然各项研究表明几种手术方式的总生存率与无病生

存率差异无明显统计学意义, 但行乳房切除术患者

的复发率明显小于未行乳房切除的患者[12-13]。

隐性乳腺癌的预后主要与其病理结果类型、是

否有远处转移、以及腋窝淋巴结情况、发现腋窝肿块

至就诊时间及雌激素受体水平等有关。乳腺癌与微

小癌不同，后者属于原位癌或早期乳腺癌，而 OBC

已经有腋窝淋巴结转移，其分期属于Ⅱa期及以上，

其预后及复发风险应综合评估。有报道称，隐性乳腺

癌预后与一般Ⅱ期乳腺癌比较，其生存率相似甚至更

好，但当腋窝淋巴结阳性数≥4时，提示预后较差[10]，

淋巴结状态可能是隐性乳腺癌患者预后不良的独立

预测因子[11]。隐性乳腺癌术后随访也很重要，OBC的

复发率与普通乳腺癌无明显差异，但 MRI阴性的术

后隐性乳腺癌患者局部复发时其 MRI 特点仍旧是

阴性可能大，因此，要缩短复查及复诊时间，以免漏

诊耽误病情[14]。早期发现、早期诊断、早期治疗是提

高隐性乳腺癌疗效及预后的关键。
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