
乳 腺 癌
Breast   Cancer

放射治疗教研室
马晓洁

川
北
医
学
院
放
射
肿
瘤
学
教
研
室



流 行 病 学

乳腺癌是最常见的严重威胁妇女健康的恶性肿瘤之一，具
有逐年上升的趋势。

乳腺癌发病率占女性恶性肿瘤第一。乳腺癌高发地区为北
美和欧洲，亚洲和非洲发病率较低。

乳腺癌主要发生在女性，男性乳腺癌仅占1%，乳腺恶性肿
瘤中95%为乳腺癌，乳腺原位癌占1-10%,多数患者确诊时
已属中晚期。
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Cancer Facts  And Figures 2011, American Cancer Society

乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤
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我国发病高峰:45～50岁,20岁以下很少发病.

西欧乳腺癌发病年龄比我国晚5～10岁.

乳腺癌

川
北
医
学
院
放
射
肿
瘤
学
教
研
室



病 因

与多种因素有关，发病机制尚不清楚

高危因素有：

乳腺癌家族史、月经初潮早(<11岁)、闭经晚

(﹥54岁)、高龄初产(>35岁) 、哺乳与否，

反复人工流产、绝经后肥胖、绝经后激素
的替代使用、电离辐射、良性乳腺疾病史、
长期精神压抑或严重精神刺激。
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解 剖

成年女性乳腺腺体位于胸大肌的浅面，分布于第二肋至第
六肋之间，内侧止于胸骨缘，外侧达腋前线或腋中线 ，
其外上部呈一突起伸向腋窝，称为乳腺尾部

乳房腺体的腺叶、腺小叶都由纤维组织包围，形成一个半
球形器官，位于浅筋膜浅、深层之间。每一腺叶有单独的
导管开口于乳头。

Cooper韧带 ：浅筋膜浅层纤维与乳腺腺体的相连的纤维
束带，将乳腺组织分隔为15-20个乳腺腺叶。一端连于胸
肌筋膜，另一端连于皮肤。
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淋 巴 引 流

腋淋巴结群分为三组（淋巴结个数20-30个）
以胸小肌为标记
第一组：胸小肌下缘以下
第二组：胸小肌下缘与上缘之间(胸肌间淋巴结属于第二组)
第三组：胸小肌上缘以上（腋顶）
内乳淋巴结(一侧仅有3-4个)
以第2、3肋间最多，其次是第一肋间
内乳淋巴链平均深度：2.37 ±0.73cm
平均宽度：2.56±1.03cm
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淋 巴 引 流 途 径

乳腺外象限的淋巴 腋窝

乳腺上部和深部的淋巴 锁骨上

乳腺内象限、中央区的淋巴 内乳

两侧交通路线：皮下淋巴管 对侧腋窝、内乳

乳腺癌

川
北
医
学
院
放
射
肿
瘤
学
教
研
室



淋 巴 引 流

淋巴引流第一站：内乳 腋窝

淋巴引流第二站：锁骨上

腋窝淋巴结转移与乳腺肿瘤的大小有关

腋窝淋巴结转移有无转移，转移的程度及转移淋
巴结的数目对预后均有重要影响

内乳淋巴结转移与乳腺肿瘤的大小有关，还受原
发灶的部位及腋窝淋巴结转移的影响
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前 哨 淋 巴 结
（Sentinel lymph node, SLN)

区域淋巴引流中

 最先接受肿瘤淋巴引流

 最早发生转移的淋巴结
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腋 窝 前 哨 淋 巴 结 检 测
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前哨淋巴结活检
术

•前哨淋巴结是乳腺癌
淋巴结转移的第一站。

•阴性可不做腋窝淋巴
结清扫

•阳性常规清扫腋窝

•美蓝或核素定位
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前哨站淋巴结活检（SLN）

方法：活性染料或放射性同位素
结果：检出率95%
对淋巴结阳性预测率：100%
淋巴结假阴性率4%±
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前哨站淋巴结活检

（SLNB）

优点：
腋窝放疗与腋窝解剖的疗效相同,放疗的并发症少
可免作腋窝淋巴结解剖
可用分子生物学或免疫组化方法,检测阴性淋巴结
中的微小转移灶
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病 理

非浸润性肿瘤(原位癌)
导管内癌
小叶原位癌
浸润性肿瘤
浸润性导管癌:占63%
浸润性导管癌伴有导管内癌成分
浸润性小叶癌
粘液癌：少见，预后好
髓样癌：预后比浸润性导管癌好
乳头状癌：少见，预后好
小管癌：预后好
腺样囊性癌：少见，预后好
分泌性癌
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炎性乳腺癌

是一临床诊断，特点为乳房肿大，红热有压痛，
可伴有肿块或只有边界不清的浸润。病理检查时，
真皮内淋巴管有癌栓。病程短，进展快,可很快出
现远地转移，预后差
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隐性乳腺癌

以腋淋巴结肿大作为首发症状而就诊，其乳腺内
原发病灶很小，临床难以扪及。

乳腺癌

川
北
医
学
院
放
射
肿
瘤
学
教
研
室



临床表现

乳腺肿块，多发生在乳腺外上象限，约占70% 左
右

乳头溢液、乳头血性分泌物

乳腺皮肤局部凹陷“酒窝征” Cooper韧带受侵

乳腺皮肤橘皮样 癌栓阻塞乳腺淋巴管
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酒窝征 橘皮征

菜花征 炎性乳腺癌
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体格检查

肿块大小，质地、活动度，乳腺皮肤有无发红、皱缩、凹
陷、溃烂。乳头有无内陷、歪曲、偏斜，乳头有无溢液。
检查应检查整个乳腺，然后按内上、外上、尾叶、内下、
外下象限、乳头、乳晕、腋窝、锁骨上下的顺序进行扪查。
检查时要随时和对侧乳腺对比。（先查健侧，后查患侧，
手指和手掌平置在乳房上，轻施压力作滑动触诊）

双侧腋窝、锁骨上下区有无肿大淋巴结，若有，应注意淋
巴结的大小、位置、质地、活动度。

如果已作根治性手术，应检查胸壁有无结节、肿块，上肢
有无水肿。腋窝、锁骨上下区有无肿大淋巴结。
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乳头改变

1.乳头回缩、偏歪

2.乳头溢液（多为溢血）

3.湿疹样变

区域淋巴结肿大

远处转移

Paget’s湿疹样变

淋巴结肿大
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诊断

辅查：
乳腺X摄片：有临床症状>30岁的女性或查体怀疑恶性，

≥25岁、<30岁的女性
 B超：<25岁未曾生育并有临床症状的女性，主要采用
肿块穿刺：准确率高可达90%以上
肿块活检：

切除活检：肿块2cm左右，无粘连
切取活检：肿块较大，完整切除困难

切除活检后2周内行根治性手术对预后无不良影响。切取
活检只能采用一步处理

生 化 检 查 ： ER( 雌 激 素 受 体 ) PR ( 孕 激 素 受 体 )
CerBb-2
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浸润性乳腺癌（4mm)
恶性微小钙化灶

鉬靶照片

•发现肿块及钙化点

•诊断符合率约80%，死亡率降低40%

•40岁以上妇女建议每年照片筛查一次（ACS1997)
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乳腺癌沿Cooper’s韧带浸润50%，
C3级

肿瘤穿破浅筋膜浅层和韧带已达
皮下，C4级。

乳腺超声
• 鉴别囊实性

• 乳腺囊肿：边缘光滑，包膜完整，边界清楚，内部无回声

• 良性肿块：圆形或卵圆形，包膜完整，边界清楚，低回声

• 恶性肿块：边界不规则，蟹足状，回声不均匀

乳腺癌

川
北
医
学
院
放
射
肿
瘤
学
教
研
室



乳腺MRI

敏感性高 (94 – 100%)

特异性低 (37 – 97%)

与鉬靶照片相比，更适合在高危人群中筛选
价格昂贵，费时

左侧乳腺癌
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活检

•细针抽吸细胞学检查（FNA)

敏感性 65~98%, 特异性 34~100%

假阳性率 0.17%

•芯针穿刺组织学检查

敏感性 92~100%

未触及肿块可在B超下定位穿刺

•切除, 或切取（不推荐）活检
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活检

切除活检：肿块2cm左右，无粘连

切取活检：肿块较大，完整切除困难

切除活检后2周内行根治性手术对预后无不良影响。
切取活检只能采用一步处理
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肿瘤标志物和循环肿瘤细胞

癌胚抗原 (CEA): 阳性率 20%-70%

 CA15-3: 阳性率 33-60%

CA125,CA199,CA27,CA29

 HER2胞外域（ECD) ： 20-30% overexpression.

新近出现的血浆肿瘤标志物
uPA，urokinase plasminogen activator

PAI-1, plasminogen activator inhibitor-1).

循环肿瘤细胞 (CTC)

转移性乳腺癌病人循环中可检测到5个或更多肿瘤细胞
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分期

2003年UICC临床分期

T1肿瘤最大径≤2cm

T2肿瘤最大径2--5cm

T3肿瘤最大径≥5cm

T4肿瘤已直接侵犯胸壁或皮肤

N0无区域淋巴结转移

N1同侧腋窝可活动淋巴结转移

N2同侧腋窝淋巴结转移互相融合

N3同侧内乳淋巴结转移、同侧锁骨上淋巴结转移
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Mo 无远处转移

M1有远处转移

O期：Tis   N 0  M 0

Ⅰ期:T1  N 0  M 0

ⅡA期: T0  N 1  M 0      T1  N 1  M 0     T2 N 0M 0

ⅡB期: T2 N 1  M T3 N 0 M 0

ⅢA期: T2  N 2 M 0            T3 N 1 M 0 

ⅢB期: T4任何N M 0     任何T N 3 M 0

Ⅳ期:任何T,任何N , M 1
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治 疗

乳腺癌的治疗以手术为主，辅以放疗，化疗

手术方式：

保留乳房手术（保守手术）、根治术、改良根治
术、扩大根治术

改良根治术:保留胸大肌，切除胸小肌-Patey，应用最广泛。
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早期乳腺癌保乳手术
BCS(Breast  conserving surgery)

早期（I、II）乳腺癌保乳手术目的

达到根治的疗效

保留完整的乳腺，有良好的美容效果及功能
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早期乳腺癌保乳手术
(BCS)

早期乳腺癌保乳手术方式为乳腺肿块切除同
时作腋窝淋巴结清扫
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早期（I、II）乳腺癌保乳手术+放疗的适应征

单发病灶或局灶性显微钙化灶

病变≤3cm

乳 腺 足 够 大 ， 行 肿 瘤 切 除 术 后 乳 腺 外 型 无 明
显改变

病变位于乳晕区以外的部位

临床上无肿大淋巴结或有小而活动淋巴结

无胶原性血管性疾病或胸壁、乳腺照射病史

病人自愿
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3ème temps : reconstruction de la PAM

Reconstruction de l’aréole par tatouage

Reconstruction du mamelon par lambeau local ou bipartition du 

mamelon controlatéral
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Technique d’expansion (RMD)
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Reconstruction par lambeaux libres

Fessiers bilat

- anastomoses microchirurgicales

- épargne musculaire du site donneur

DIEP                                   TRAM
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Les lambeaux musculo-cutanés 

pédiculés

Grand 

dorsal

TRAM
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早期（I、II）乳腺癌保乳手术后放疗

手术切口愈合后6周内开始放疗

放疗部位选择

腋窝未作解剖或仅作前哨淋巴结检查者，需照
射乳腺/胸壁、同侧腋窝、内乳淋巴结区、同侧锁
骨上

腋窝作解剖者，放疗设野如下
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早期（I、II）乳腺癌保乳手术后放疗

病变部位 腋窝淋巴结 照射范围

外象限 无转移 乳腺

内象限 无转移 乳腺+内乳+锁骨上

内、外 有转移 乳腺+内乳+锁骨上
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保乳手术后放疗照射野设计

乳腺/胸壁野：采用内切野和外切野照射

切线野

上界：锁骨头下缘，即第一肋骨下缘。
下界：乳腺皮肤皱折下2cm

内界：体中线

外界：腋中线或腋后线
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乳腺切线野

照射剂量：6MV-X线，全乳DT50Gy/5周/25次

原发灶补量：在模拟机下根据术中银夹标记定位
或手术疤痕周围外放2～3cm，用8～10MeV电子线
补量，DT10～15Gy/1～1.5周/5～7次。
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锁骨上/腋顶野

上界：环甲膜水平

下界：第一肋骨下缘

内界：体中线至胸骨切迹水平沿胸锁乳突
肌的内缘

外界：肱骨头内缘

照射剂量：DT50Gy/5w/25f
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乳腺癌IMRT放疗优势

优越的乳房照射剂量的适形性

肺和心脏受照剂量更低

降低对侧乳房剂量

野中野同期补量优势

同时包括了淋巴引流区域照射
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切线＋楔形板 调强 降低幅度

冠状A（左
乳）

36Gy 27Gy 25%

对侧乳腺 1.2Gy 0.7Gy 42%

肺高量区体
积

10% 7% 30%

周围组织高
量区体积

48% 33% 31%

靶区内均匀度改进
乳腺上下部 8%

内 外 侧 4%
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三维调强适形放疗

双手上举交叉抱头，真空垫固定颈、胸、腹部。
螺旋CT机上扫描，层距3～5mm，勾画靶区（CTV、
PTV），并勾画重要器官和结构，确定处方剂量线。
确认计划。计划验证，执行计划及摆位。

保乳术后乳腺照射剂量：全乳DT50Gy后缩野针对
瘤床推量10～15Gy。
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IMRT存在的问题

每次照射时间延长可能降低生物效应

低剂量照射体积增大，增加了发生第二原发肿瘤的
危险性

需要呼吸门控的辅助设施

占用较多的人力和时间

设备占用时间长，利用率降低，成本增加
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乳腺癌根治术或改良根治术后放疗

乳腺癌根治术或改良根治术后放疗适应征

腋窝淋巴结≥4个

原发肿瘤≥5cm

腋窝淋巴结检出总数≤10个，且腋窝淋巴结转移1-3个

皮肤、胸肌筋膜或胸肌受侵

淋巴结融合或侵至淋巴结包膜外

病理类型为分化差癌
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根治术或改良根治术后放疗设野

腋淋巴清扫彻底（LN≥10个），常规放疗内乳、
锁骨上和胸壁

若腋淋巴清扫不彻底，加照腋窝即腋锁联合野、
内乳和胸壁野

腋淋巴清扫术后放疗使上肢水肿发生率增加故不
作腋窝放疗
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Parois: Référentiel de positionnement

H/PI

Référentiel = croix cerclées bleues

H/PI indiquée sur photo plan incliné, à vérifier à chaque 

séance
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胸壁野

上界：第一肋骨下缘

下界：乳腺皮肤皱折下2cm

内界：体中线

外界：腋中线或腋后线

照射剂量：

应用6～8MeV电子线照射，全胸壁DT50Gy/5w/25f
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腋锁联合野

上、下界和内界同锁骨上野

外界：肱骨头外缘

照射剂量：6MV-X线,锁骨上DT50Gy/5w/25f, 锁骨上
区肿瘤深度以皮下3cm计算，腋窝深度根据实际测
量计算
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腋后野

上界：锁骨下缘

下界：锁骨上野下界

内界：胸廓内侧缘

外界：肱骨内缘

照射剂量：6MV-X线补量，使腋窝剂量达DT50Gy 
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内乳淋巴结照射存在争议

疗效不肯定

复发率低，0-7%

心血管后期并发症死亡率高

内乳淋巴结治疗对策:

不治疗

改进照射技术

只照射同侧1-3肋间
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局部晚期乳腺癌的治疗

采用诱导化疗（新辅助化疗）使肿瘤缩小，降低分期，控制
肿瘤的转移和生长

局部晚期乳腺癌诱导化疗和局部治疗后复发率比较:

CH+R 13-46%

CH+S 19-21%

CH+S+R 8-14%

治疗以化疗+放疗+手术+化疗综合为好
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乳腺癌根治术或改良根治术后胸壁和区域淋巴结复发的放射
治疗

淋巴结复发的放射治疗胸壁和区域淋巴结复发处理原则：

可能时应完整切除复发病灶

全胸壁照射DT45-50Gy, 复发病灶已切除者，对原病灶加
量至DT60Gy，有明显残留病变者，加量达65-70Gy

应照射锁骨上区

腋窝及内乳区可不作照射

应配合化疗
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化 疗

低危的腋淋巴结阴性：CMF方案x6或ACx6.

有高危复发因素的腋淋巴结阴性：CAFx6或CEFx6.

腋淋巴结阳性：TACx6.

HER-2过表达的患者，考虑用曲妥珠单抗的辅助化
疗.

淋巴结阳性的患者优选含蒽环类和紫杉类的化疗
方案.
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内分泌治疗

对于绝经后ER、PR阳性的患者，口服他莫昔芬2～
3年后改服阿那曲唑2～3年，至5年，或直接口服
阿那曲唑5年或来曲唑5年。

对于绝经前ER、PR阳性的患者，口服他莫昔芬2～
3年后如果已绝经可改服阿那曲唑或来曲唑5年，
如果仍未绝经则继续口服他莫昔芬至5年。

乳腺癌

川
北
医
学
院
放
射
肿
瘤
学
教
研
室




