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　　摘 　要 :目的　分析首发腋窝淋巴结转移瘤的临床特征。方法 　分析 26 例以腋窝肿块为首发的恶性转

移瘤患者的发病情况、肿块特征、诊断、治疗效果等。结果 　以腋窝肿块为首发的恶性转移瘤患者中 (不包括

淋巴瘤) ,最常见的分别是乳腺癌、黑色素瘤、肺癌 ,肿块大小不等、质硬、或与皮肤粘连 ,如果无广泛转移 ,采

取切除原发瘤及转移瘤的以手术治疗为主的综合治疗。结论 　腋窝淋巴结转移瘤以乳腺癌、黑色素瘤、肺癌

多见 ,应采取综合治疗 ,预后较差。
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　　Abstract:Objective 　Toanal ysetheclinicalfeaturesof primar yaxillar yl ymphnode. Methods　Suchclinic

itemsasthe pathaolo gic patternofori ginaltumor,themassfeature,dia gnosis,thera peuticeffectsof26 patients

whosufferedfrom primar yaxillar yl ymphnodemetastasiswerestudied. Results　Theori ginaltumoraccordin g

toitsrateinturnisbreastcancer,mali gnantmelanoma,lun gcancer,th yroidcancer, gastriccancer,colorectal

cancer.Iftumorhasnots preadextensivel y,combinedthera pyincludin go perationshouldbe performed. Conclu2
sion 　Theaxillar yl ymphnodemetastasistumorsaremostl yori ginedfrombreastcancer,mali gnantmelanoma,

lungcancerandothermali gnanttumor,whichshouldbetreatedb ycombinedthera pystrate gyandwhichhas

poor prognosis.
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　　以腋窝淋巴结转移性肿瘤为首发的疾病在临床

上并不罕见 ,但往往未引起足够重视 ,1994 年～2001

年间我院共诊治了 26 例 ,现报告如下。

1 　临床资料

1.1 　一般资料

　　男 12 例 ,女 14 例 ;年龄 21～72 岁。全部以腋窝

肿块就诊 ,均为单侧 ,其中左侧 15 例 ,右侧 11 例。伴

疼痛 6 例。部分尚有发热、咳嗽、咯血、腹胀、大便性

状改变等原发病的症状 ,有 7 例患侧肢出现不同程度

水肿。腋窝肿块大多完全切除 ,余下完整切除困难者

仅行活检 ,病理证实均为转移癌 :原发乳腺癌 9 例 ,黑

色素瘤 5 例 ,肺癌 4 例 ,甲状腺乳头状癌及髓样癌各

1 例 ,胃癌、结肠低分化腺癌、卵巢浆液性癌、腹膜后

胚胎性横纹肌肉瘤各 1 例 ,不明原发灶腋淋巴结转移

癌 2 例 ,见表 1。

1.2 　发病情况

　　患者就诊时的情况 : (1)原发瘤已明显存在 ,但症

状不明显 ,以致被患者忽视 ,通过简单检查便发现原

发瘤 ,本组共 10 例 (38.5% ) ,其中乳腺癌 5 例、甲状

腺癌 1 例、黑色素瘤 2 例、肺癌 1 例、腹膜后横纹肌肉

瘤 1 例 ; (2)原发瘤明显存在 ,症状也明显 ,但误认为

是炎症所致 ,直到体表腋窝出现肿块方就诊 ,有 6 例

(23.1% ) ,包括肺癌 3 例 ,胃癌、肠癌各 1 例 ,卵巢癌

1 例 ; (3)原发瘤不明显 ,经特殊检查发现者 7 例 (26.

9% ) ,其中 2 例乳腺癌经钼靶照相发现异常钙化 ,2

例仅淋巴结切除病检具有乳腺癌特征 ,2 例黑色素瘤

淋巴结切除病检诊断后再找到不典型的原发灶 ,1 例

甲癌 B 超指引下穿刺发现 ; (4) 病理诊断为转移癌但

未能发现原发灶 3 例 (11.5% ) ,分别是黑色素瘤、腺

癌、未分化癌各 1 例。

2 　讨论

　　本组发病年龄跨度很大 ,但多集中在 35～55 岁

年龄段 ,此阶段也是常见恶性肿瘤的多发年龄段。女

性多于男性 ,此与女性乳腺癌较多有关 ,如果除外乳

腺癌则男性在腋窝恶性肿瘤中所占比率明显高于女
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　　表 126 例腋窝淋巴结转移瘤临床资料

原发肿瘤 例数 肿块特征 原发瘤情况 治疗情况 生存期

乳腺癌 9 长径 1.5～8.5cm, 5 例经仔细体检发现乳腺肿 7 例乳腺癌根治 ,2 例 5 年生存率 67%

质韧或硬 ,3 例多个

淋巴结融合成团 ,3

例与皮肤粘连

块 ,2 例经钼靶照相发现乳腺

病灶 ,2 例仅病理符合乳腺癌

表现

改良根治 ,术后均行

化疗 ,部分加放疗或

内分泌治疗
黑色素瘤 5 长径 0.8 ～5.5cm, 手背雀斑型 1 例 ,拇指结节型 原发灶广泛切除 + 5 年生存率 40%

质硬 ,3 例多个淋 1 例、甲下色斑型 2 例 ,原发部 区域淋巴结清扫
巴结融合 部位不明 1 例

肺癌 4 长径 2.0 ～7.8cm, 低分化鳞癌 3 例 ,腺癌 1 例 均行淋巴结切除活检 中位生存期 13 月
　　 　 质硬 ,固定 和放化疗治疗 ,1 例

　　 　　 　　 还行肺叶切除
甲状腺癌 2 长径 0.8 ～2.3cm, 乳头状、髓样癌各 1 例 ,伴颈 甲状腺次全切 + 同侧 分别为 48、9 月

质韧 ,固定 部淋巴结转移 颈清 + 腋淋巴结切除
胃癌 1 长径 3.6cm, 质硬 小弯浸润溃疡型 (4 ×3cm)伴 胃癌姑息切除 + 化疗 11 月

固定 胃周器官广泛侵犯 ,低分化
腺癌

结肠癌 1 长径 3.5cm, 质硬 肝曲结肠低分化腺癌 ,Dukes 姑息肠切除 + 化疗 10 月
C 期 ,肝多个转移

卵巢癌 1 长径 2.2cm, 质硬 浆液性癌 ,卵巢相邻器官受侵 手术 + 化疗 10 月
固定

横纹肌肉瘤 1 长径 4.5cm, 质硬 腹膜后 6 ×5 ×3.5cm 肿块 ,胸背 化疗 8 月
固定 ,病检为胚胎 皮肤、头皮相继出现类圆形质
性横纹肌肉瘤 韧病灶

原发灶不明 2 长径 2.8 ～5.4cm, 未找到原发灶 ,病检为未分化 腋淋巴结切除 + 化疗 分别为 9、20 月
质硬 ,活动度差 癌、腺癌各 1 例

性 (12 ∶5) 。一般单侧发病 ,左右侧腋窝出现机会基

本相同 ,转移瘤大小差别很大 ,从数毫米到近 10cm,

因病例数较少 ,各病种间无法比较 ,但与患者就医早

晚有关 ,就诊较晚者 ,肿块往往长至很大。肿大淋巴

结所在腋窝部位无特殊性 ,质地硬 ,多较固定 ,皮肤有

时受牵扯 ,部分病例多个淋巴结融合成团。

　　乳腺癌腋窝淋巴结转移最常见 ,占本组的 1/3,

就诊后经过仔细触诊或行乳腺钼靶照相能找到乳腺

可疑病灶 ,但少数患者乳腺手术后仍不能发现病变 ,

唯通过转移瘤病理学诊断符合乳腺癌转移特征并排

除其它转移才明确诊断。其次是黑色素瘤 ,因原发灶

有时隐匿 ,易被忽视[1] 。肺癌最常见的是锁骨上淋

巴结转移 ,但腋窝转移并不罕见 ,一般通过胸壁转移

到同侧腋下淋巴结 ,本组病例占 19% 。其他原发肿

瘤有甲状腺癌、胃癌、肠癌、卵巢癌、胚胎性横纹肌肉

瘤等 ,临床都有较少报道。本组另有 3 例原发灶不明

的转移瘤 (cancerofunknown primar ysite,CUPS ) ,除

1 例符合黑色素瘤特征外 ,余 2 例不能判断其来源器

官 ,有人[2] 认为原发灶难寻找的原因在于原发灶可

能已被消灭、原发瘤自行消退、原发瘤太小被遗漏及

原发瘤被转移瘤掩盖等。

　　腋窝是肩关节下方胸前外侧壁上的一个皮肤凹

陷 ,腋腔中主要为血管、神经、淋巴组织 ,腋窝淋巴结

接收乳房、胸壁、上肢的淋巴管。病变可来源于皮肤

及附属器官、结缔组织、淋巴结所接纳的淋巴组织等 ,

因此肿块类型比较广泛。因腋窝处于体表 ,发生肿瘤

易于触及 ,但无症状小肿块往往易被忽视 ,就诊时主

要表现多为腋窝肿块以及腋窝不适感 ,当压迫神经或

伴有炎症反应时可出现疼痛 ,腋静脉受压迫时可出现

患肢水肿。仔细问诊后部分有原发病症状 ,作全面体

格检查是必须的 ,特别对头颈、上肢、乳房等列为重

点 ,避免因疏漏而漏诊。本组乳腺癌 5 例 (5/9 ) 、黑色

素瘤 4 例 (4/5 ) 、甲状腺癌 2 例 (2/2 )均经过体检发现

原发灶。如怀疑肿块为恶性 ,应追加胸片、腹部 B 超

等找原发灶。

　　腋窝淋巴结转移瘤须与良性病变及淋巴瘤鉴别 :

副乳腺多见于 30～55 岁女性 ,常双侧同时出现 ,位于

腋中线处 ,质地同正常乳腺 ,较韧 ,其内可发生纤维瘤

或腺瘤 ;脂肪瘤质软 ,光滑 ,活动 ,如含纤维成分则称

纤维脂肪瘤 ,质较硬 ,有时体积很大 ;神经鞘瘤或神经

纤维瘤常伴局部疼痛 ;淋巴结炎或淋巴结核可伴疼

痛、局部红肿、发热等 ,慢性淋巴结炎直径一般不超过

2～3cm, 淋巴结核常见于青少年或婴幼儿。淋巴瘤

可单发于一侧腋窝 ,也可两侧腋窝或全身多部位多

发 ,质韧或硬。最终确诊依赖病理学 ,对 CUPS 还可

结合免疫组化技术、电镜、生化方法等进行诊断。

　　首发腋窝淋巴结转移的乳腺癌或黑色素瘤与一

般的乳腺癌或黑色素瘤腋窝淋巴结转移治疗原则相
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同 ,如无其他器官转移 ,则可行相应的根治性手术 ,术

后补充放疗或化疗 ,治疗效果也相当 ,本组乳腺癌、黑

色素瘤的治疗效果与文献报道相近[3,4] 。肺癌出现

腋窝淋巴结转移则属晚期 ,一般不适于手术 ,预后差 ,

但本组 1 例因原发灶小且无其他器官转移 ,行肺叶切

除加腋窝转移瘤切除 ,获得 2 年以上生存。甲状腺癌

腋窝转移少见 ,作甲癌根治再加患侧腋窝清扫也能获

得较好的近期效果 ,本组 1 例甲状腺乳头状癌术后生

存了 4 年。其他转移癌以化疗为主 ,但预后差 ,生存

均不超过 1 年。对于腋窝 CUPS 我们以化疗为主 ,分

化型癌预后较好。
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以裸核的形式存在。早期退变的裸核在形态上仍然

保持了恶性肿瘤细胞的特征 ,光镜下观察仍有一定的

诊断价值。由于与 Ber2Ep4 抗体结合的抗原位于胞

膜 ,因而用免疫磁珠不能与癌细胞核结合 ,引起漏检

导致阳性检出率较低。2. 粪便中的非细胞成分及其

粘液可与免疫磁珠发生非特异性的结合 ,影响脱落细

胞的提取。

　　我们将离心淘洗法、密度梯度离心法及免疫磁珠

法进行归纳比较 ,并在此基础上进行了如下几方面的

改进 1. 在滤液中加入过饱和量的硼酸以溶解粪便中

的粘液。2. 在经孔径 150μm 筛网过滤前先经孔径

600μm 筛网过滤 ,去掉较大的粪便颗粒。3. 孔径

50μm 筛网过滤前加固定液可以溶解食物残渣中的

脂滴 ,明显提高涂片背景的清晰度。利用该方法可使

异型细胞的阳性率达 83.87% (26/31 ) ,而且改良后

的方法简化了操作程序 ,耗材成本低 ,尤其适用于大

肠癌临床诊断及筛查。但淘洗法提取的脱落细胞纯

度欠佳 ,仍含有大量的细菌及食物残渣 ,虽然不影响

光镜下细胞形态学观察 ,但进一步进行分子生物学检

测仍存在一定的困难 ,因此粪便中脱落细胞的提取方

法仍需进一步改进。
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