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乳腺癌是中国女性恶性肿瘤发病首位[1]，严重威

胁女性健康。乳腺癌依据雌激素受体（ER）、孕激素

受体（PR）、人表皮生长生长因子受体-2（HER-2）、

Ki-67的表达程度分为 4个亚型，分别为 Luminal A

型、Luminal B型、HER-2过表达型及三阴性型[2]。其

中以 Luminal A型最为常见，且预后最好。但临床

中仍有部分Luminal A型患者早期即出现淋巴结转

移或远处复发，说明 Luminal A型乳腺癌具有独特

的生物学特征和行为，不能一概而论。本文主要描

述了Luminal A型乳腺癌腋窝淋巴结阳性患者目前

的影像学特征、临床特征及治疗的进展，为 Luminal

A型乳腺癌伴腋窝淋巴结转移（ALNM）的进一步研

究提供依据和参考。

1 Luminal A型乳腺癌的影像学特征

1.1 超声成像 在 Luminal A 型乳腺癌中，伴有

ALNM的Luminal A型乳腺癌患者在超声下更容易

表现出肿块较大、淋巴结皮质较厚（＞ 3 mm）、长径

与短径的比值较小（＜ 2），存在丰富的淋巴结血流

的表现 [3]。一项以 Luminal A型乳腺癌患者为主的

研究也指出，发生淋巴结转移的乳腺癌在自动乳腺

全容积成像（ABVS）下有具有肿瘤离乳头距离近，

冠状面汇聚征的特点[4]。

1.2 钼靶成像 钼靶在检测转移性淋巴结方面发

挥的作用较为有限 [5]。当淋巴结在钼靶中出现淋巴

结门结构消失、淋巴结密度均匀增高或内部增大并

伴有钙化灶、边缘模糊有分叶等表现时，则要考虑发

生淋巴结转移[6]。

1.3 磁共振（MRI）成像 在MRI成像表现中，乳腺

癌病灶位置、肿块大小、边缘特征及早期强化模式与

ALNM具有相关性。在 Luminal A型乳腺癌中，存

在 ALNM 的乳腺癌肿块常拥有更低的平均表观扩

散系数（ADC）和最小 ADC值[7]。

2 Luminal A型乳腺癌的临床特征

与 Luminal B型乳腺癌 ALNM率（39.58%）和
5年无病生存率（73.96%）相比，Luminal A型乳腺癌

具有较低的淋巴结转移率和复发风险，其ALNM发

生率为 13.10%，5年复发转移率为 16.67%，5年无

病生存率达到 88.4%[8-9]。但锁骨上淋巴结转移的发

生率在淋巴结阴性的患者中仅为 1.9%，在腋窝淋巴

结阳性、雌激素受体阴性的乳腺癌中则会增加[10]。

21基因复发评分（RS）对激素受体阳性、HER-2

阴性乳腺癌伴淋巴结转移患者的预后具有一定的预

测作用，其中，预测乳腺癌特异生存（BCSS）方面，对

于存在微转移或 1～ 3个阳性淋巴结患者而言，RS

结果具有很强的预测作用，并且阳性淋巴结数量与

复发评分结果的恶化具有相关性[11]。

70基因检测能够确定患者的基因风险，协助判

断化疗获益情况。在一项包括了 1～ 3个淋巴结阳

性患者的研究发现，在临床风险高、基因组复发风险

低的早期乳腺癌女性中，基于 70基因特征未接受化

疗的患者，其 5年无远处转移生存率比接受化疗患

者低 1.5个百分点[12]。尤其是 50岁以上的临床高风

险、基因低风险患者，放弃辅助化疗对患者无远处转

移生存率的影响甚微[13]。

Luminal型乳腺癌中，Luminal B型乳腺癌转移
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出现较晚，转移好发于骨和脑，而 Luminal A型乳腺

癌倾向于在 5～ 15年内持续复发，约有 17.2%的

Luminal A型乳腺癌患者在 10年随访中出现了远

处转移，超过 70%的转移灶发生在骨 [14]。一项包含

了 2 393例患者的回顾性研究也证明，Luminal A型

乳腺癌的远处转移最常发生于骨（51.1%）、肺

（24.2%）、肝脏（19.8%），脑转移的发生率最低

（1.7%）[15]。其中，骨转移的患者生存率通常最高，中

位总生存期达到 31 个月，脑转移患者预后最差，中

位总生存期为 11个月[16]。

3 Luminal A型乳腺癌的治疗

目前 Luminal A型乳腺癌的临床上方案通常为

手术治疗、内分泌治疗、化疗，必要时联合放疗，需要

进一步结合患者的年龄、绝经与否、临床分期等因素

进行个体化治疗。

3.1 手术治疗 目前Luminal A型乳腺癌的手术方

式分为全乳切除术和保乳手术。全乳切除术能够根

除肿瘤，减少术后复发和转移风险，但创伤较大，术

后并发症发生率较高，且影响患者心理健康；保乳手

术维持了乳房外观的完整性，创伤较小，并发症较

低。当与放疗结合，保乳手术患者的长期生存率与

传统手术无明显差别 [17]。在保乳比例方面，三阴性

乳腺癌保乳比例最高（56.1%），而 Luminal A型最低

（24.1%）[18]。肿瘤较小（＜ 2cm）、分期早、淋巴结阴性

及未合并其他疾病等，则可以提高患者的保乳率[19]。

在严格把握适应症的基础上，保乳手术将在临床上

得到更多的推广和应用。

3.2 内分泌治疗 Luminal A型乳腺癌由于其激素

受体表达较高的特点，对内分泌治疗敏感。内分泌

治疗的药物主要包括选择性雌激素受体调节剂

（SERM）、芳香化酶抑制剂（AI）等。

在 SERM中，他莫昔芬被认为是 Luminal A型

绝经前乳腺癌内分泌治疗的首选药物 [20]，但有部分

患者对他莫昔芬治疗的敏感性低，并有远处转移的

情况。这可能与雌激素受体通路（如 ESR1突变）发

生改变有关，氟维司群与PI3K抑制剂联合使用将会

有所改善[21]。肿瘤抑制因子 RB缺失、p16和 CDK6

扩增等机制常常会导致 CDK4/6i耐药性的产生 [22]，

使用 RANK 配体（RANKL）抑制剂可以恢复对

CDK4/6i的敏感性[23]。一些能够克服上述机制所致

耐药的药物也正处于研发中，如能够降低骨折风险

的新型口服 SERDs，在细胞周期蛋白依赖性激酶 4

和 6抑制剂（CDK4/6i）耐药的乳腺癌细胞中仍能发

挥抗肿瘤活性的艾拉司群等[24]。

此外，一种新的Luminal型乳腺癌的分型—复旦

腔面四分型，将Luminal型乳腺癌进一步划分为 4个

亚型，分别为经典腔面型（SNF1）、免疫调节型

（SNF2）、增殖型（SNF3）和RTK驱动型（SNF4），其中

SNF1和 SNF4能够进一步细化 Luminal A型乳腺癌

的精准治疗，推动内分泌治疗耐药问题的解决[25]。

3.3 化疗 有研究显示，只有当 Luminal A患者的

临床分期处于 IIB期或存在 ALNM（除外 N1mi期）

时，化疗才开始显示出有限的疗效[26]。并且，预后优

于新辅助化疗患者 [27]。但 Li等 [28]发现，无论淋巴结

状态如何，联合化疗后，Luminal A型乳腺癌患者并

没有获得更好的预后。因此，准确评估患者的复发

风险具有重要的意义。临床上，可以根据患者的年

龄、肿瘤大小、淋巴结等情况及进行多基因检测等方

式进一步协助判断患者是否需要接受化疗，减少过

度治疗的可能。

不受分子亚型和淋巴结状态的影响，RS的高低

被认为是 Luminal A型乳腺癌患者是否应当接受化

疗的关键因素[29]，并与 Ki-67的高低、有无脉管内癌

栓呈正相关[30]。在淋巴结阳性的患者中，RS为 11～
30分的患者通常可以从化疗中获益[31]。尤其是具有

1～ 3个阳性淋巴结的绝径前妇女，随着RS的增加，

其 5年无浸润性肿瘤复发生存率明显增加（93.9%和

89.0%），而那些存在ALNM、RS为 0～ 25分的绝经

后妇女则能够安全地放弃辅助化疗 [32]。研究显示，

在 254例 Luminal A型乳腺癌患者中，约有 35.83%

的患者属于低 RS，但只有 8.79%的低 RS患者推荐

化疗；而在 518例 Luminal B型中，17.95%属于低

RS，其中 27.96%的低 RS患者推荐化疗；当存在淋

巴结转移的情况时，高 RS 患者推荐化疗的比例从

91.60%上升到了 97.44%[29]。

Luminal A 型乳腺癌患者相比其他类型的乳腺

癌，往往拥有最低的病理完全缓解（pCR）率[33]，符合

年龄≤50岁、肿块位于外象限、未绝经这些条件的

Luminal A 型乳腺癌患者通常更能从新辅助治疗中
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受益[34]。但对于 Luminal B型乳腺癌来说，新辅助化

疗在抑制增殖、缩小肿瘤体积方面能够起到良好的

作用，然而在目前的研究中，新辅助化疗是否使Lum-

inal B型乳腺癌患者都获得了较高 pCR率，这一问

题尚未获得一致的结论[35]。

3.4 放疗 Luminal A型乳腺癌通常拥有较高的放

疗敏感性。乳房切除术后放疗（PMRT）能够延长

T1-2N1 Luminal A乳腺癌患者的总生存期[36]。保乳手

术的女性乳腺癌患者原则上术后均要接受放疗，但

当患者满足年龄≥ 55岁，肿瘤大小≤2 cm且不伴有

淋巴结转移、组织学分级为 1级或 2级、分子亚型为

Luminal A型乳腺癌、接受了内分泌治疗的条件，能

安全豁免术后放疗[37]。

年龄＞ 60岁且不伴有淋巴结转移的Luminal型

乳腺癌患者在接受了术中放射治疗（IORT）后，尽管

局部无复发生存期仍存在差异，但就总生存期而言，

与接受全乳照射治疗的患者无明显差别[38]。

4 总结与展望

综上所述，与淋巴结阴性的患者相比，Luminal

A 型乳腺癌伴 ALNM 患者可以根据多种影像学方

法的整合、应用计算机深度学习的方法更准确地判

断淋巴结转移情况，为避免腋窝淋巴结清扫提供依

据。Luminal A 型乳腺癌患者的一些临床特征和生

物学标志物对判断淋巴结或远处转移有一定的参考

意义，在此基础上结合基因检测，能够更清晰地评价

淋巴结阳性患者的预后及化疗获益情况。对于Lum-

inal A型乳腺癌的手术治疗，保乳手术与放疗的组合

能降低复发风险，提高获益，将成为许多患者的首

选。一些新的药物正在研发中以解决内分泌治疗耐

药的问题，并通过分析其生物学和临床特征等，进一

步探索 Luminal A型乳腺癌的精准分型，为精准治

疗提供一个新的准确方向。
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