
[收稿日期]2025-07-13
[基金项目]国家自然科学基金青年科学基金项目(82504145);西安交通大学第一附属医院国自然培育青年项目(No.2024-QN-30);西安交通大学

第一附属医院横向课题(HX202428)
[作者简介]段程泷(2000—),男,西安交通大学肿瘤学在读研究生,主要研究方向为乳腺癌临床与基础转化。
[通讯作者]朱丽喆,医学博士,助理研究员。

[临床研究]

乳腺导管原位癌腋窝淋巴结转移风险评估与手术决策制定

段程泷,杜金穗,潘 毅,张佳琦,张宸荣,张佳宁,王 彬,任 予,朱丽喆

(西安交通大学第一附属医院乳腺外科,陕西
 

西安
 

710061)

[摘 要]目的 探讨穿刺活检确诊的乳腺导管原位癌(DCIS)患者腋窝淋巴结转移的危险因素及分层管理策略,优化前哨淋

巴结活检(SLNB)的临床决策。方法 回顾性分析2015年1月至2021年12月于西安交通大学第一附属医院经穿刺病理诊断为

DCIS并行SLNB的352例乳腺癌患者的临床病理资料。通过单因素及多因素Logistic回归分析淋巴结转移相关危险因素。

结果 51.1%(180/352)穿刺病理诊断为DCIS患者术后升级为浸润性癌(其中微浸润癌22.2%,pT1期及以上28.9%),总体腋

窝淋巴结转移率为6.5%(23/352),且均发生于术后病理升级患者(纯DCIS无转移)。多因素分析显示,BI-RADS
 

4c分级(OR=

4.29,95%CI:1.13~16.30)和穿刺病理怀疑浸润成分(OR=3.32,95%CI:1.30~8.45)为DCIS患者腋窝淋巴结转移的独立危

险因素(均P<0.05)。在术后腋窝淋巴结转移组,主诉为可触及肿物(87.0%
 

vs.53.5%,P=0.005)、综合影像学最大径≥20mm
(60.9%

 

vs.
 

41.0%,P=0.063)比例显著或临界性升高。结论 穿刺病理诊断为乳腺导管原位癌患者的术后病理升级为浸润性

乳腺癌的风险较高,BI-RADS
 

4c分级及术前穿刺病理提示可疑浸润成分是淋巴结转移的核心预测指标。综合评估,可对乳腺癌

患者的腋窝手术决策进行如下分层管理:拟行乳房切除术或存在高危特征(BI-RADS
 

4c/5级、中/高级别核分级、粉刺样坏死、可

触及肿物或最大径>2cm)患者行常规前哨淋巴结活检;低危患者(BI-RADS≤4b级、低级别且无可疑浸润)可豁免前哨淋巴结活检。
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[Abstract]
 

Objective
 

To
 

investigate
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

axillary
 

lymph
 

node
 

metastasis
 

(ALNM)
 

and
 

establish
 

a
 

stratified
 

management
 

strategy
 

in
 

patients
 

who
 

were
 

diagnosed
 

as
 

breast
 

ductal
 

carcinoma
 

in
 

situ
 

(DCIS)
 

via
 

core
 

needle
 

biopsy,so
 

as
 

to
 

optimize
 

clinical
 

decision-making
 

for
 

sentinel
 

lymph
 

node
 

biopsy
 

(SLNB).
 

Methods
 

Clinical
 

and
 

pathological
 

data
 

of
 

352
 

patients
 

with
 

breast
 

cancer
 

(BC)
 

who
 

were
 

diagnosed
 

as
 

DCIS
 

via
 

preoperative
 

core
 

needle
 

biopsy
 

and
 

underwent
 

SLNB
 

in
 

The
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Xi'an
 

Jiaotong
 

University
 

from
 

January
 

2015
 

to
 

December
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.Univariate
 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analyses
 

were
 

performed
 

to
 

identify
 

risk
 

factors
 

that
 

were
 

associated
 

with
 

lymph
 

node
 

metastasis.
 

Results
 

Postoperative
 

pathological
 

upgrading
 

to
 

invasive
 

carcinoma
 

occurred
 

in
 

51.1%
 

(180/352)
 

of
 

BC
 

patients
 

who
 

were
 

diagnosed
 

as
 

DCIS
 

via
 

core
 

needle
 

biopsy
 

before
 

operation,including
 

22.2%
 

of
 

microinvasive
 

carcinoma
 

and
 

28.9%
 

of
 

pT1
 

or
 

higher-stage
 

tumors.The
 

overall
 

ALNM
 

rate
 

was
 

6.5%
 

(23/352),and
 

all
 

metastatic
 

cases
 

occurred
 

in
 

patients
 

with
 

postoperative
 

pathological
 

upgrading
 

(no
 

metastasis
 

observed
 

in
 

simple
 

DCIS).Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

grade
 

4c
 

in
 

Breast
 

Imaging-Reporting
 

and
 

Data
 

System
 

(BI-RADS
 

4c)
 

(OR=4.29,95%CI:1.13-16.30)
 

and
 

preoperative
 

core
 

needle
 

biopsy
 

pathological
 

results
 

suspecting
 

invasive
 

components
 

(OR=3.32,95%CI:1.30-8.45)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

(both
 

P<

0.05).In
 

the
 

ALNM
 

group,the
 

proportions
 

of
 

patients
 

who
 

presented
 

with
 

palpable
 

masses
 

(87.0%
 

vs.53.5%,P=0.005)
 

and
 

imaging-based
 

maximum
 

tumor
 

diameter
 

≥20mm
 

(60.9%
 

vs.41.0%,P=0.063)
 

were
 

significantly
 

higher
 

compared
 

with
 

the
 

non-ALNM
 

group.
 

Conclusion
 

The
 

patients
 

with
 

DCIS
 

diagnosed
 

via
 

preoperative
 

core
 

needle
 

biopsy
 

face
 

a
 

potential
 

risk
 

of
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postoperative
 

pathological
 

upgrading
 

to
 

invasive
 

breast
 

cancer.BI-RADS
 

4c
 

grade
 

and
 

preoperative
 

core
 

needle
 

biopsy
 

pathological
 

results
 

suspicion
 

of
 

invasive
 

components
 

are
 

pivotal
 

predictors
 

of
 

ALNM.After
 

comprehensive
 

evaluation,a
 

stratified
 

surgical
 

strategy
 

is
 

recommended:routine
 

SLNB
 

should
 

be
 

performed
 

for
 

those
 

patients
 

who
 

plan
 

to
 

undergo
 

mastectomy
 

or
 

those
 

with
 

high-risk
 

characteristics
 

(such
 

as
 

BI-RADS
 

4c/5
 

grades,intermediate/high
 

nuclear
 

grade,comedonecrosis,palpable
 

mass
 

or
 

tumor
 

size
 

>2cm).SLNB
 

can
 

be
 

safely
 

omitted
 

in
 

these
 

low-risk
 

patients
 

with
 

BI-RADS
 

≤4b
 

grade
 

or
 

low
 

nuclear
 

grade
 

without
 

suspicious
 

invasive
 

components).
[Key

 

words]
 

breast;ductal
 

carcinoma
 

in
 

situ;sentinel
 

lymph
 

node
 

biopsy;axillary
 

lymph
 

node
 

metastasis;surgical
 

decision-making

  导管原位癌(ductal
 

carcinoma
 

in
 

situ,DCIS)是

一种以肿瘤细胞局限于乳腺导管基底膜内为特征的

非浸润性上皮源性恶性肿瘤,约占新发乳腺癌病例

的15%~20%[1-3]。传统观点认为,DCIS肿瘤细胞

局限于乳腺导管基底膜内,未突破解剖屏障,其腋窝

淋巴结转移率不足1%[4-6];然而,术前穿刺活检受限

于组织取样量,难以完整呈现肿瘤的宏观病理特征,

可能导致17%~52%的术前诊断为DCIS的病例在

术后病理升级为浸润性癌[7-12]。此类术后病理升级

患者的腋窝淋巴结转移风险显著升高,因此此类患

者的腋窝手术方式决策至关重要。

前哨淋巴结活检(sentinel
 

lymph
 

node
 

biopsy,

SLNB)是乳腺癌腋窝分期的金标准,而对于DCIS患

者是否需行SLNB,国内外指南在推荐策略中不尽一

致:美国国家综合癌症网络(national
 

comprehensive
 

cancer
 

network,NCCN)指南(2025
 

V1版)推荐对于

接受乳房切除术或接受保乳手术但肿瘤部位(如外

上象限)可能破坏未来SLNB淋巴引流路径的患者

行SLNB[13];而中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与规

范(2025版)推荐无论患者选择乳房切除术或保乳手

术,均常规行SLNB[14]。这种差异反映了对“术后病

理升级风险”与“过度治疗负担”的权衡策略差异—

NCCN指南主张基于手术方式分层管理(乳房切除

术患者因无法补救性SLNB需术前干预),而国内指

南更强调通过系统性腋窝分期规避微浸润病灶的二

次手术风险。

本研 究 通 过 回 顾 性 分 析 经 穿 刺 活 检 确 诊 的

DCIS患者的临床病理特征,旨在明确其腋窝淋巴结

转移率及独立危险因素,为SLNB的精准化临床决

策提供循证医学证据。

1研究对象与方法

1.1研究对象

本研究从西安交通大学第一附属医院的电子病

历系统中筛选符合条件的患者,并收集相关信息进

行回顾性分析。纳入标准:①2015年1月1日至

2021年12月31日期间空心针穿刺活检诊断为

DCIS的患者;②女性;③年龄在18岁以上;④接受

乳腺手术及SLNB;⑤完整临床病理资料可获取。排

除标准:①既往乳腺癌病史;②合并乳腺Paget􀆳s病;

③关键数据缺失(如影像学参数或术后病理报告)。

本研究经西安交通大学第一附属医院伦理委员

会批准(批件号 KYLLSL-2024-728-02),严格遵守

《赫尔辛基宣言》伦理准则。

1.2临床资料收集

本研究收集了以下患者临床资料:诊断年份、年

龄、婚姻状况、体质指数(body
 

mass
 

index,BMI)、月

经初潮年龄、月经状态、肿瘤家族史、主诉、可触及

性、影像学数据(最大影像学直径、乳腺影像报告和

BI-RADS分级、是否伴有簇状钙化、ECT检查)、癌

胚抗原(carcinoembryonic
 

antigen,CEA)、糖类抗原

15-3(carbohydrate
 

antigen
 

15-3,CA15-3)、患侧、象

限、穿刺活检(core
 

needle
 

biopsy,CNB)获取组织数

量、穿刺病理结果[核分级、是否怀疑浸润成分、是否

伴有粉刺样坏死、激素受体(hormone
 

receptor,HR)

状态、雌激素受体(estrogen
 

receptor,ER)、ER阳性

百分比、孕激素受体(progesterone
 

receptor,PR)、

PR阳性百分比、
 

人表皮生长因子受体2(human
 

epidermal
 

growth
 

factor
 

receptor
 

2,HER2)状态、

Ki-67指数]、手术方式以及术后病理结果(核分级、

腋窝淋巴结状态、是否伴有浸润癌成分)。

“怀疑浸润成分”定义为满足以下任何标准:

①肌上皮细胞标志物(p63,SMA)和/或基底细胞标

志物(CK5/6)的免疫组织化学染色部分缺乏表达(阴

性染色),但缺乏基底膜突破的明确证据;②有单个

或小簇(≤10)的上皮细胞脱离导管结构,它们与基

底膜的空间关系无法通过连续切片和免疫组化明

确;③空芯针穿刺引起的针道反应和上皮移位影响
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是否存在微浸润性癌的判断。

影像学数据包括术前超声、乳腺X线摄影和磁

共振成像报告。BI-RADS分级依据美国放射学会

(ACR)发布的第五版BI-RADS􀆿标准[15]。若术前

不同检查方式中BI-RADS分级存在不一致,则以最

高分级记录。CNB操作在超声引导下使用16G穿

刺针完成。病理标本由至少两名病理医师共同分

析。核分级根据细胞核的大小、形态和异质性分为

低、中、高三级。HR状态和 Ki-67指数通过免疫组

化(immuno
 

histo
 

chemistry,IHC)测定。HER2状

态通过IHC和荧光原位杂交(fluorescence
 

in
 

situ
 

hybridization,FISH)联合判定:IHC0或IHC+或

IHC2+且 FISH-归 类 为 HER2阴 性;IHC2+且

FISH+或IHC3+则归类为HER2阳性[16]。

1.3统计学方法

连续变量符合正态分布的数据以均值±标准差

(x-±s)表示,非正态分布的数据以中位数(M)和四

分位数(P25,P75)表示,连续变量比较采用t检验或

秩和检验。分类变量以例数(n)和百分比(%)描述,

比较采用卡方检验或Fisher精确检验。采用二元

Logistic回归模型筛选危险因素:首先通过单因素分

析初步筛选潜在预测因子(P<0.10),再纳入多因素

模型进行校正。统计分析结果以比值比(OR)及

95%置信区间(CI)表示,采用双侧P 值评估显著性

(阈值设定为0.05),所有数据处理通过R软件(版本

4.3.1)完成。

2结果

2.1基线特征

本研究最终纳入352例经穿刺确诊的DCIS患

者,其基线特征详见表1。患者中位年龄50岁,中位

BMI为23.26kg/m2,诊断年份以2019—2021年为

主(57.7%)。临床特征方面,52.0%的病变位于外

上象限,81.8%患者可触及肿物,55.7%以触及肿物

为主诉就医,40.3%在乳腺钼靶检查中显示为簇状

钙化,影像学中位最大径17mm。术前穿刺活检中

48.9%为高级别核分级,41.8%存在粉刺样坏死,

35.2%病理提示可疑浸润成分。穿刺病理激素受体

阳性率为70.7%,其中 ER阳性68.2%,PR阳性

60.8%,HER2阳性率为40.3%;Ki-67中位表达水

平20%。乳腺手术方式以乳房切除术为主(273/

352,77.6%),其中仅6.3%(22/352)患者因术中前

哨淋巴结阳性接受腋窝淋巴结清扫(axillary
 

lymph
 

node
 

dissection,ALND)。

表1 患者临床病理基线特征[M(P25,P75),n(%)]

Table
 

1 Baseline
 

clinicopathological
 

characteristics
 

of
 

the
 

BC
 

patients
 

[M(P25,P75),n(%)]

基线特征 n=352 基线特征 n=352 基线特征   n=352

诊断年份

 2015—2018 149(42.3)

 2019—2021 203(57.7)

年龄(岁) 50.00(43.00,56.00)

BMI(kg/m2) 23.26(20.96,24.90)

月经初潮年龄(岁) 14.00(13.00,16.00)

影像学最大径(mm) 17.00(11.00,27.00)

CEA(ng/mL) 1.78(1.23,2.57)

CA15-3(U/L) 9.80(6.70,13.50)

婚姻状态

 已婚 342(97.2)

 其他 10(2.8)

月经状态

 未绝经 201(57.1)

 绝经 151(42.9)

肿瘤家族史

 无 318(90.3)

 有 34(9.7)

主诉

 乳头溢液 43(12.2)

 筛查发现异常 113(32.1)

 触及肿物 196(55.7)

可触及性

 否 64(18.2)

 是 288(81.8)

患侧

 右 172(48.9)

 左 180(51.1)

部位

 乳晕区 30(8.5)

 内上 54(15.3)

 内下 26(7.4)

 外上 183(52.0)

 外下 59(16.8)

BI-RADS分级

 4a 122(34.7)

 4b 90(25.6)

 4c 100(28.4)

 5 40(11.4)

钼靶簇状钙化

 是 142(40.3)

 否/未知 210(59.7)

穿刺病理组织数(条) 4.00(3.00,5.00)

(转下表)
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(续上表)

基线特征 n=352 基线特征 n=352 基线特征 n=352

穿刺病理核分级

 低级别 94(26.7)

 中级别 86(24.4)

 高级别 172(48.9)

怀疑浸润性癌

 是 124(35.2)

 否 228(64.8)

粉刺样坏死

 是 147(41.8)

 否 205(58.2)

HR

 阳性 249(70.7)

 阴性 103(29.3)

ER

 阳性 240(68.2)

 阴性 112(31.8)

ER阳性百分比(%) 50.00(0.00,90.00)

PR

 阳性 214(60.8)

 阴性 138(39.2)

PR阳性百分比(%) 8.00(0.00,50.00)

HER2

 阳性 142(40.3)

 阴性 210(59.7)

Ki-67(%) 20.00(10.00,30.00)

乳腺手术方式

 保乳手术 37(10.5)

 乳房切除术 273(77.6)

 全乳切除+重建 42(11.9)

有无ALND

 有 22(6.3)

 无 330(93.8)

2.2手术前后病理特征比较

手术前后病理对比如图1及图2所示,术后病

理整体上呈现诊断升级趋势。在352例患者中,

51.1%(180/352)术后证实存在浸润成分,具体分期

为:原位癌(pTis)48.9%,微浸润癌(pT1mi)22.2%,

pT1期16.5%,pT2期11.4%,pT3期1.1%。腋窝

淋巴结状态方面,93.5%患者未发现转移(pN0),

5.1%出现1~3枚淋巴结转移,1.4%的患者出现了

3枚以上淋巴结转移。

图1 术前穿刺诊断与术后病理分期的对比

Fig.1 Comparison
 

of
 

preoperative
 

core
 

needle
 

biopsy
 

diagnosis
 

with
 

postoperative
 

pathological
 

staging

图2 术后病理分期腋窝淋巴结状态分布

Fig.2 Distribution
 

of
 

axillary
 

lymph
 

node
 

statuses
 

by
 

postoperative
 

pathological
 

staging

2.3腋窝淋巴结转移高危因素

为进一步探索导管原位癌患者发生腋窝淋巴结

转移的高危因素,根据腋窝淋巴结状态将患者分为

转移组和无转移组,两组间的临床病理特征差异详

见表2。结果显示,主诉为触及肿物的患者在转移

组占比显著高于无转移组(P=0.005);BI-RADS
 

4c/5级病灶在转移组的比例高于无转移组(P=

0.037)。转移组术前怀疑浸润性癌的比例显著高于

无转移组(P=0.002),而CA15-3水平(P=0.050)

粉刺样坏死(P=0.055)及影像学最大径≥20mm
(P=0.063)虽然未能达到统计学显著差异,但较大

的绝对率的差异提示可能作为潜在预测指标。

单因素 Logistic回归分析结果详见表3,BI-
RADS

 

4c分级(OR=5.41,95%CI:1.48~19.74,

P=0.011)和术前穿刺病理怀疑浸润性癌(OR=
3.78,95%CI:1.56~9.20,P=0.003)与腋窝淋巴

结转移呈强相关性,而影像学最大径(OR=1.02,

P=0.052)、粉刺样坏死(OR=2.29,P=0.060)及
绝经状态(OR=0.45,P=0.100)虽未达到统计学
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显著性,但仍提示潜在临床关联,将以上变量进一步

纳入多因素Logistic回归分析结果如图3所示。BI-

RADS
 

4c分级(调整后OR=4.29,95%CI:1.13~

16.30,P=0.032)和怀疑浸润性癌(调整后OR=

3.32,95%CI:1.30~8.45,P=0.012)为腋窝淋巴

结转移独立危险因素。

表2 腋窝淋巴结转移组与无转移组的基线特征比较[M(P25,P75),n(%)]

Table
 

2 Comparison
 

of
 

baseline
 

characteristics
 

of
 

the
 

patients
 

between
 

the
 

ALNM
 

group
 

and
 

the
 

non-ALNM
 

group
 

[M(P25,P75),n(%)]

基线特征 无转移组(n=329) 转移组(n=23) Z/χ2 P

诊断年份 0.305 0.581

 2015—2018 138(41.9) 11(47.8)

 2019—2021 191(58.1) 12(52.2)

年龄(岁) 50.00(44.00,57.00) 48.00(40.00,53.00) 1.487 0.137

婚姻状态 1.000*

 已婚 319(97.0) 23(100.0)

 其他 10(3.0) 0(0.0)

月经初潮年龄(岁) 14.00(13.00,16.00) 14.00(13.50,15.50) 0.161 0.873

月经状态 2.839 0.092

 绝经 145(44.1) 6(26.1)

 未绝经 184(55.9) 17(73.9)

肿瘤家族史 1.000*

 有 32(9.7) 2(8.7)

 无 297(90.3) 21(91.3)

主诉 0.005*

 触及肿物 176(53.5) 20(87.0)

 筛查发现异常 110(33.4) 3(13.0)

 乳头溢液 43(13.1) 0(0.0)

可触及性 0.093*

 是 266(80.9) 22(95.7)

 否 63(19.1) 1(4.3)

患侧 0.286 0.593

 右 162(49.2) 10(43.5)

 左 167(50.8) 13(56.5)

部位 0.363*

 外上 167(50.8) 16(69.6)

 内上 50(15.2) 4(17.4)

 内下 25(7.6) 1(4.3)

 乳晕区 30(9.1) 0(0.0)

 外下 57(17.3) 2(8.7)

CEA(ng/mL) 1.78(1.24,2.52) 1.56(1.21,3.20) 0.604 0.546

CA15-3(U/L) 9.50(6.60,13.40) 11.80(9.10,17.70) 1.960 0.050

(转下表)
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(续上表)

基线特征 无转移组(n=329) 转移组(n=23) Z/χ2 P

BMI(kg/m2) 0.266 0.606

 <24 110(57.6) 6(50.0)

 ≥24 81(42.4) 6(50.0)

影像学最大径(mm) 3.465 0.063

 ≥20 135(41.0) 14(60.9)

 <20 194(59.0) 9(39.1)

BI-RADS分级 0.037*

 4a 119(36.2) 3(13.0)

 4b 84(25.5) 6(26.1)

 4c 88(26.7) 12(52.2)

 5 38(11.6) 2(8.7)

簇状钙化 0.015 0.903

 是 133(40.4) 9(39.1)

 否/未知 196(59.6) 14(60.9)

穿刺病理组织数(条) 0.217 0.641

 <4 113(34.3) 9(39.1)

 ≥4 216(65.7) 14(60.9)

穿刺病理核分级 2.645 0.266

 低级别 90(27.4) 4(17.4)

 中级别 82(24.9) 4(17.4)

 高级别 157(47.7) 15(65.2)

怀疑浸润性癌 9.700 0.002

 是 109(33.1) 15(65.2)

 否 220(66.9) 8(34.8)

粉刺样坏死 3.694 0.055

 是 133(40.4) 14(60.9)

 否 196(59.6) 9(39.1)

HR 0.120 0.729

 阳性 232(70.5) 17(73.9)

 阴性 97(29.5) 6(26.1)

ER 0.372 0.542

 阳性 223(67.8) 17(73.9)

 阴性 106(32.2) 6(26.1)

ER阳性百分比(%) 40.00(0.00,85.00) 70.00(5.00,90.00) 1.043 0.298

PR 1.777 0.183

 阳性 197(59.9) 17(73.9)

 阴性 132(40.1) 6(26.1)

PR阳性百分比(%) 5.00(0.00,50.00) 20.00(2.00,35.00) 1.121 0.263

HER2 0.316 0.574

 阳性 134(40.7) 8(34.8)

 阴性 195(59.3) 15(65.2)

(转下表)
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(续上表)

基线特征 无转移组(n=329) 转移组(n=23) Z/χ2 P

Ki-67(%) 0.027 0.870

 <14 120(36.5) 8(34.8)

 ≥14 209(63.5) 15(65.2)

乳腺手术方式 0.595*

 保乳手术 35(10.6) 2(8.7)

 全乳切除 253(76.9) 20(87.0)

 全乳切除+重建 41(12.5) 1(4.3)

术后病理核分级 0.369*

 低级别 42(12.8) 1(4.3)

 中级别 107(32.5) 6(26.1)

 高级别 180(54.7) 16(69.6)

浸润程度 41.494 <0.001

 无浸润 172(52.3) 0(0.0)

 微小浸润 75(22.8) 3(13.0)

 非特殊型浸润癌 82(24.9) 20(87.0)

  注:*Fisher􀆳s
 

exact
 

test

表3 影响腋窝淋巴结转移的单因素Logistic回归分析结果

Table
 

3 Results
 

of
 

univariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

for
 

factors
 

influencing
 

ALNM

变量 N Event
 

N OR 95%CI P

BMI 352 23 1.10 0.97~1.25 0.148

月经状态

 未绝经 201 17

 绝经 151 6 0.45 0.17~1.16 0.100

可触及性

 否 64 1

 是 288 22 5.21 0.69~39.36 0.110

影像学最大径 352 23 1.02 1.00~1.04 0.052

BI-RADS分级

 4a 122 3

 4b 90 6 2.83 0.69~11.65 0.149

 4c 100 12 5.41 1.48~19.74 0.011

 5 40 2 2.09 0.34~12.96 0.430

怀疑浸润性癌

 否 228 8

 是 124 15 3.78 1.56~9.20 0.003

粉刺样坏死

 否 205 9

 是 147 14 2.29 0.96~5.45 0.060

PR

 阳性 214 17

 阴性 138 6 0.53 0.20~1.37 0.189
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图3 多因素Logistic回归分析腋窝淋巴结转移高危因素森林图

Fig.3 Forest
 

plot
 

of
 

independent
 

high-risk
 

factors
 

of
 

ALNM
 

by
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis

3讨论

3.1术后病理升级率差异及穿刺活检技术的影响

本研究 通 过 回 顾 性 分 析352例 穿 刺 确 诊 的

DCIS患者发现,术后病理升级为浸润性癌的比例高

达51.1% (180/352),其 中 22.2% 为 微 浸 润 癌

(pT1mi),16.5%为pT1期浸润癌。这一结果与之

前国 内 复 旦 大 学 肿 瘤 医 院 所 报 告 的20.03%和

31.95%的患者最终病理分期分别为 DCIS伴微浸

润和浸润性乳腺癌所一致[11],而与欧美国家所报告

的20%~30%的升级率存在显著差异,这可能与活

检技术的选择存在密切关系,在我国乳腺癌术前病

理诊断主要使用超声引导下穿刺活检,而在国外以

真空辅助穿刺活检为主,在一项前瞻性临床研究中,

真空辅助穿刺活检已被证明可将伴有钙化的DCIS
低估率降低21.5%,真空辅助穿刺活检通常取得的

组织体积是超声引导穿刺活检的13.36倍,能够更

全面地采集异质性 DCIS病变的样本[17]。除此之

外,经穿刺活检确诊的DCIS患者腋窝淋巴结转移

率为6.5%,在纯DCIS患者中未发现腋窝淋巴结转

移,这与传统观点中纯DCIS未突破基底膜腋窝转

移风险小于1%的报道相符[5],术前诊断为DCIS但

术后病理升级的患者由于存在浸润性病灶,导致淋巴

结转移风险与早期浸润性癌(如pT1mi/pT1)相近。

3.2腋窝淋巴结转移的危险因素分析

多因 素 分 析 表 明,BI-RADS
 

4c分 级(OR=

4.29,95%CI:1.13~16.30)及术前穿刺病理怀疑浸

润成分(OR=3.32,95%CI:1.30~8.45)是腋窝淋

巴结转移的独立危险因素。这与现有研究一致:

BI-RADS高分级(尤其是4c/5级)与更高的恶性潜

能相关;而穿刺病理中可疑浸润可能反映未被检测到

的微浸润灶或取样偏倚[11,18]。此外,转移组患者主诉

为触及肿物的比例显著更高(87.0%
 

vs.53.5%),提
示临床可触及的DCIS病灶可能具有更高的生物学

侵袭性,需警惕其潜在浸润风险。尽管本研究中

HER2阳性(40.3%)和Ki-67高表达(中位20%)未

达统计学显著性,但现有证据表明 HER2过表达型

DCIS术后复发风险增加,且与钙化型病变、高核级

显著相关[18]。结合国内外共识推荐ER/PR、HER2
等分子标志物常规检测,未来研究可探索多参数模

型(如整合影像特征、分子分型及核分级)预测淋巴

结转移风险,从而指导个体化SLNB决策[19]。

本研究中影像学最大径≥20mm、粉刺样坏死等

变量虽在多因素分析中未达到统计学显著性(调整

后OR=1.02,95%CI:0.99~1.04,P=0.128;调整

后OR=2.12,95%CI:0.86~5.24,P=0.103),但
仍呈现出潜在的临床关联。从生物学机制看,肿瘤

最大径与细胞增殖活性(Ki-67指数)呈正相关,更大

的肿瘤体积可能增加血管侵犯及淋巴结转移的概

率;而粉刺样坏死作为高级别DCIS的典型特征,其

伴随的肿瘤细胞凋亡碎片可能通过淋巴通道诱导淋

巴结微转移。
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3.3临床实践启示与分层管理策略

本研究对临床实践重要启示:对于符合 NCCN
指南推荐(乳房切除术或保乳手术影响淋巴引流路

径)的患者,常规SLNB可避免二次手术风险;而国

内指南的“系统性腋窝分期”策略更适用于本研究定

义的高危人群(BI-RADS
 

4c/5级、可疑浸润等)。结

合 本 研 究 结 果 及 最 新 临 床 试 验 (如 COMET、

LORIS、LORD研究)对低级别DCIS主动监测安全

性的探索[20-22],本研究提出风险分层管理框架:高危

组(满足任一标准:BI-RADS
 

4c/5级、中/高级别核分

级、粉刺样坏死、可触及肿物或最大径>2cm)推荐

SLNB;低危组(BI-RADS≤4b级、低级别核分级、无可

疑浸润且最大径≤2cm)可豁免SLNB并密切随访。

3.4研究局限性与未来展望

本研究为单中心回顾性分析,存在选择偏倚风

险,如纳入患者均接受SLNB,可能高估淋巴结转移

率;此外大部分患者均为出现症状后就医患者,研究

纳入的筛检发现的无症状患者较少,可能高估腋窝

淋巴结转移率及术后病理升级率。未来需通过多中

心及前瞻性研究验证本结论,并探索结合影像组学

或液体活检技术提升DCIS术前诊断的准确性。

综上,在穿刺诊断为DCIS的患者中,51.1%术

后病理升级为浸润性癌,其淋巴结转移风险与早期

浸润癌相当。BI-RADS
 

4c分级和穿刺病理怀疑浸

润成分是淋巴结转移的独立预测因子。基于循证证

据,本研究建议:拟行乳房切除术或存在高危特征(BI-
RADS

 

4c/5级、中/高级别核分级、粉刺样坏死、可触

及肿物或最大径>2cm)的患者需常规SLNB;低危患

者可安全豁免SLNB以减少过度治疗。本研究为

DCIS腋窝分期的精准管理提供了基于中国人群的循

证证据,未来需通过多中心前瞻性研究验证,并开发

整合临床-影像-分子特征(如ctDNA、循环肿瘤细胞)

的多模态风险预测工具,进一步提升决策的精准度。
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