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【摘 要】 目的 探讨 Luminal A 型乳腺癌患者腋窝淋巴结转移( ALNM) 的影响因素及其列线图预测模型构

建。方法 选取 2019 年 1 月—2024 年 1 月内蒙古自治区人民医院乳腺肿瘤外科收治的 Luminal A 型乳腺癌患者 135
例为研究对象，按照 7∶ 3比例将其分为建模组 94 例与验证组 41 例，根据术后是否发生 ALNM 将建模组患者分为

ALNM亚组 43 例和无 ALNM 亚组 51 例。多因素 Logistic 回归分析 Luminal A 型乳腺癌患者发生 ALNM 的影响因素;

采用 Ｒ 软件构建列线图模型; 受试者工作特征( ＲOC) 曲线评估列线图模型预测 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 的区

分度; 临床决策曲线( DCA) 评估列线图模型的临床应用价值。结果 135 例 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 发生率为

45． 19% ( 61 /135) ，94 例建模组患者 ALNM 发生率为 45． 74% ( 43 /94 ) 。ALNM 亚组患者年龄 ＜ 50 岁、肿瘤最大径 ＞
2 cm、组织学分级Ⅱ ～ Ⅲ级、脉管侵犯、多灶性肿瘤、p53 基因突变比例高于无 ALNM 亚组 ( χ2 = 15． 474、12． 163、
14． 026、12． 983、21． 803、15． 159，P 均 ＜ 0． 001) ; 多因素 Logistic 回归分析显示，年龄 ＜ 50 岁、肿瘤最大径 ＞ 2 cm、组织

学分级Ⅱ ～Ⅲ级、脉管侵犯、多灶性肿瘤、p53 基因突变是 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 的独立危险因素［OＲ( 95%
CI) = 2． 531( 1． 336 ～ 4． 975) 、3． 120( 1． 095 ～ 8． 886) 、3． 657( 1． 602 ～ 8． 346) 、5． 208( 1． 854 ～ 14． 633) 、14． 718( 2． 073 ～
104． 485) 、6． 807( 1． 934 ～ 19． 157) ］，并构建列线图预测模型; ＲOC 曲线验证结果显示，建模组曲线下面积( AUC) 为

0． 960( 95%CI = 0． 916 ～ 0． 999) ，验证组 AUC 为 0． 967( 95%CI = 0． 918 ～ 0． 999) 。建模组与验证组校准曲线斜率均接

近 1，建模组 H-L 检验为 χ2 = 7． 067( P = 0． 701) ，验证组 H-L 检验为 χ2 = 6． 923( P = 0． 706) ; 由 DCA 曲线可知，高风险

阈值概率在 0． 08 ～ 0． 96 时，该列线图模型评估 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 的临床使用价值较高。结论 年龄 ＜
50 岁、肿瘤最大径 ＞ 2 cm、组织学分级Ⅱ ～Ⅲ级、脉管侵犯、多灶性肿瘤、p53 基因突变是 Luminal A 型乳腺癌患者

ALNM的危险因素，以此构建的列线图模型对预测 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 有一定的临床价值。
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【Abstract】 Objective To investigate the influencing factors of axillary lymph node metastasis ( ALNM) in Luminal

type A breast cancer patients and to establish a nomogram prediction model． Methods One hundred and thirty-five patients
with Luminal A breast cancer admitted to the Department of Breast Oncology Surgery of the People＇s Hospital of Inner Mongolia
Autonomous Ｒegion from January 2019 to January 2024 were selected for the study，and they were divided into 94 cases of the
modelling group and 41 cases of the validation group according to the ratio of 7∶ 3． According to the occurrence or non-occur-
rence of ALNM after surgery，patients in the modelling group were divided into 43 cases of the ALNM subgroup and no ALNM
subgroup of 51 cases． Multifactorial logistic regression was used to analyse the influencing factors of ALNM in patients with
Luminal A breast cancer; Ｒ software was used to construct the column chart model; ＲOC curves were used to assess the dis-
criminatory degree of the column chart model in predicting ALNM in patients with Luminal A breast cancer; and clinical deci-
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sion curves were used to assess the clinical application value of the column chart model． Ｒesults The incidence of ALNM
was 45． 19% ( 61 /135) in 135 patients with Luminal A breast cancer and 45． 74% ( 43 /94) in 94 patients in the modelling
group． The ALNM subgroup had a higher proportion of age ＜ 50 years，maximum tumour diameter ＞ 2 cm，histological grade
Ⅱ-Ⅲ，vascular invasion，multifocal tumour，and p53 gene mutation than the no ALNM subgroup，( χ2 /P = 15． 474，12． 163，

14． 026，12． 983，21． 803，15． 159，all P ＜ 0． 001) ; multifactorial logistic regression analysis showed that age ＜ 50 years，
maximum tumour diameter ＞ 2 cm，histological grading Ⅱ-Ⅲ，vascular invasion，multifocal tumour，and p53 gene mutation
were the independent risk factors for ALNM in patients with Luminal A breast cancer［OＲ ( 95% CI) = 2． 531 ( 1． 336 － 4．
975) ，3． 120 ( 1． 095 － 8． 886) ，3． 657 ( 1． 602 － 8． 346) ，5． 208 ( 1． 854 － 14． 633) ，14． 718 ( 2． 073 － 104． 485) ，6． 807
( 1． 934 － 19． 157) ］，and constructed a column-line graph prediction model; the validation results showed that the area under
the curve ( AUC) was 0． 960 ( 95% CI = 0． 916 － 0． 999 ) for the modelling group，and the AUC was 0． 967 ( 95% CI =
0． 918 － 0． 999) for the validation group． The slopes of the calibration curves of the modelling and validation groups were close
to 1． The H-L test was χ2 = 7． 067 ( P = 0． 701) in the modelling group and χ2 = 6． 923 ( P = 0． 706) in the validation group;

from the DCA curves，it was clear that when the probability of the high-risk threshold was between 0． 08 and 0． 96，the col-
umn-line diagram model for assessing ALNM in patients with Luminal A breast cancer had a clinical use value is high． Con-
clusion Age ＞ 50，maximum tumour diameter ＞ 2 cm，histological grading Ⅱ-Ⅲ，vascular invasion，multifocal tumour，
and p53 gene mutation are the risk factors of ALNM in patients with Luminal A breast cancer，and the column-line graph mod-
el constructed in this way has some clinical value in predicting ALNM in patients with Luminal A breast cancer．
【Key words】 Breast cancer，Luminal type A; Axillary lymph node metastasis; Influencing factors; Nomogram

乳腺癌发病率在女性恶性肿瘤中处于第一位，病

死率高，严重威胁患者生命安全［1］。乳腺癌作为高度

异质性肿瘤，不同的分子亚型间其生物学行为及临床

治疗效果等也会出现不同的差异，Luminal A 型是所有

乳腺癌中侵袭性最低的一种亚型，其远处复发率更低，

预后较好［2-3］。然而有些患者在术后也会出现腋窝淋

巴结转移( axillary lymph node metastasis，ALNM) ，腋窝

淋巴结是乳腺癌的首个转移区域［4］，因此寻找与 Lu-
minal A 型乳腺癌患者 ALNM 有关的影响因素并及时

进行干预可有效改善患者预后。列线图可通过整合回

归分析中筛选出的危险因素，个体化预测某事件发生

的风险值，从而量化预测事件的风险，为临床医师根据

危险因素制定相应的干预措施［5-6］。目前关于 Luminal
A 型乳腺癌患者发生 ALNM 风险的列线图研究鲜有报

道，因此本研究探讨 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM
的影响因素及其列线图预测模型构建，报道如下。
1 资料与方法

1． 1 临床资料 选取 2019 年 1 月—2024 年 1 月内蒙

古自治区人民医院乳腺肿瘤外科收治的 Luminal A 型

女性乳腺癌患者 135 例为研究对象，按照 7∶ 3比例将

其分为建模组 94 例与验证组 41 例。2 组临床资料比

较，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) ，具有可比性，见表

1。本 研 究 已 经 获 得 医 院 伦 理 委 员 会 批 准

( 2018YX108) ，患 者 或 家 属 知 情 同 意 并 签 署 知 情 同

意书。
1． 2 病例选择标准 ( 1) 纳入标准: ①经病理结果确

诊为乳腺癌，且为 Luminal A 型; ②年龄 ＞ 18 岁; ③乳

腺癌为单侧;④入院前未接受相关治疗;⑤有完整临床

资料。( 2) 排除标准:①重要脏器功能障碍者; ②有腋

窝手术史;③乳腺植入假体者; ④其他部位恶性肿瘤

者;⑤哺乳期和妊娠期者; ⑥男性乳腺癌患者; ⑦精神

异常，不能配合者。
1． 3 观测指标与方法

1． 3． 1 临床资料收集: 收集患者年龄、体质量指数

( BMI) 、月经状态、T 分期、组织学类型、肿瘤位置、肿

瘤最大径、组织学分级、淋巴血管浸润、周围神经浸润、
脉管侵犯、多灶性肿瘤，采用彩色多普勒超声( 荷兰飞

利浦公司，型号: EPIQ5) 观察超声图像特征微钙化、形
态、边缘及实验室指标［免疫组化检测组织，EＲ 和 PＲ
( ≥1%为阳性，＜ 1% 为阴性) 、AＲ( ≥10% 为阳性，＜
10%为阴性) 、HEＲ-2 ( + 为阴性，+ + + 为阳性，+ +
则需进行荧光原位杂交检测有无基因扩增，有基因扩

增则为阳性) 、核增殖抗原( Ki-67，＞ 14%为高表达，≤
14%为低表达) 、p53 基因突变( ≥10% 为基因突变，＜
10%为无基因突变) ，酶联免疫法检测 CEA，电化学发

光法检测 CA125、CA153］［7-9］。
1． 3． 2 乳腺癌检查及分型标准: 采用彩色多普勒超声

诊断仪( 频率为 3 ～ 8 MHz) ，获取超声图像后对肿块大

小、回声、边界、形态、腋窝淋巴结状态等记录，异常淋

巴结为髓质变薄，中央淋巴门变窄或消失，偏心性皮质

肥厚 ＞ 3 mm［10］。Luminal A 型分型标准［2］: EＲ 和 PＲ
均阳性，HEＲ-2 阴性，Ki-67≤14%。
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表 1 验证组与建模组 Luminal A 型乳腺癌患者临床资料比较

Tab． 1 Comparison of clinical data of Luminal type A breast
cancer patients between the validation group and the
modeling group

项 目
验证组

( n = 41)
建模组

( n = 94)
t /χ2 值 P 值

年龄［例( %) ］ 0． 153 0． 696
＜ 50 岁 22( 53． 66) 47( 50． 00)

≥50 岁 19( 46． 34) 47( 50． 00)

BMI［例( %) ］ 0． 005 0． 943
＜ 24 kg /m2 15( 36． 59) 35( 37． 23)

≥24 kg /m2 26( 63． 41) 59( 62． 77)

月经状态［例( %) ］ 0． 053 0． 819
绝经前 24( 58． 54) 57( 60． 64)

绝经后 17( 41． 46) 37( 39． 36)

T 分期［例( %) ］ 0． 474 0． 789
T1 期 28( 68． 29) 56( 59． 57)

T2 期 10( 24． 39) 27( 28． 72)

T3 期 5( 12． 20) 11( 11． 70)

组织学类型［例( %) ］ 0． 040 0． 980
浸润性导管癌 32( 78． 05) 74( 78． 72)

浸润性小叶癌 6( 14． 63) 14( 14． 89)

其他类型 3( 7． 32) 6( 6． 38)

肿瘤位置［例( %) ］ 2． 039 0． 729
中央区 3( 7． 32) 9( 9． 57)

外上象限 28( 68． 29) 53( 56． 38)

外下象限 3( 7． 32) 7( 7． 45)

内上象限 5( 12． 20) 16( 17． 02)

内下象限 2( 4． 88) 9( 9． 57)

肿瘤最大径［例( %) ］ 0． 181 0． 671
＞ 2 cm 18( 43． 90) 45( 47． 87)

≤2 cm 23( 56． 10) 49( 52． 13)

组织学分级［例( %) ］ 0． 060 0． 807
Ⅰ级 21( 51． 22) 46( 48． 94)

Ⅱ ～Ⅲ级 20( 48． 78) 48( 51． 06)

淋巴血管浸润［例( %) ］ 12( 29． 27) 23( 24． 47) 0． 343 0． 558
周围神经浸润［例( %) ］ 6( 14． 63) 15( 15． 96) 0． 038 0． 845
脉管侵犯［例( %) ］ 23( 56． 10) 51( 54． 26) 0． 039 0． 843
多灶性肿瘤［例( %) ］ 18( 43． 90) 52( 44． 68) 0． 007 0． 933
微钙化［例( %) ］ 13( 31． 71) 35( 37． 23) 0． 381 0． 537
形态不规则［例( %) ］ 36( 87． 80) 83( 88． 30) 0． 007 0． 935
边缘不光整［例( %) ］ 39( 95． 12) 89( 94． 68) 0． 011 0． 915
EＲ 阳性［例( %) ］ 12( 29． 27) 29( 30． 85) 0． 034 0． 854
PＲ 阳性［例( %) ］ 14( 34． 15) 34( 36． 17) 0． 051 0． 821
AＲ 阳性［例( %) ］ 3( 7． 32) 9( 9． 57) 0． 180 0． 672
HEＲ-2 阳性［例( %) ］ 8( 19． 51) 23( 24． 47) 0． 396 0． 529
Ki-67 阳性［例( %) ］ 10( 24． 39) 28( 29． 79) 0． 411 0． 521
p53 基因突变［例( %) ］ 20( 48． 78) 54( 57． 45) 0． 866 0． 352
CEA( �x ± s，U /ml) 12． 37 ± 2． 32 12． 34 ± 2． 36 0． 068 0． 946
CA125( �x ± s，U /ml) 10． 92 ± 2． 18 10． 95 ± 2． 23 0． 072 0． 942
CA153( �x ± s，U /ml) 1． 42 ± 0． 18 1． 41 ± 0． 20 0． 275 0． 784

注: BMI． 体质量指数; EＲ． 雌激素受体; PＲ． 孕激素受体; AＲ． 雄激

素受体; HEＲ-2． 人表皮生长因子受体-2; CEA． 癌胚抗原; CA125． 糖类抗

原 125; CA153． 糖类抗原 153。

1． 3． 3 乳腺癌 ALNM 检查: ALNM 的金标准为腋窝

淋巴结清扫病理结果，未进行清扫者为腋窝前哨淋

巴结活检病理结果，根据术后是否发生 ALNM 将建

模组 患 者 分 为 ALNM 亚 组 43 例 和 无 ALNM 亚 组

51 例。
1． 4 统计学方法 选用 SPSS 25． 0 软件分析数据。
计数资料以频数或构成比( % ) 表示，组间比较采用 χ2

检验; 符合正态分布的计量资料以�x ± s 表示，2 组间比

较采用独立样本 t 检验; 多因素 Logistic 回归分析 Lu-
minal A 型乳腺癌患者发生 ALNM 的影响因素; 采用 Ｒ
软件构建列线图模型; 受试者工作特征( ＲOC) 曲线评

估列线图模型预测 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 的

区分度; 临床决策曲线( DCA) 评估列线图模型的临床

应用价值。P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
2 结 果

2． 1 2 亚组临床资料比较 135 例 Luminal A 型乳腺

癌患者 ALNM 发生率为 45． 19% ( 61 /135) ，94 例建模

组患者 ALNM 发生率为 45． 74% ( 43 /94 ) 。ALNM 亚

组年龄 ＜ 50 岁、肿瘤最大径 ＞ 2 cm、组织学分级Ⅱ ～
Ⅲ级、脉管侵犯、多灶性肿瘤和 p53 基因突变比例高于

无 ALNM 亚组( P ＜ 0． 01) ，见表 2。
2． 2 多因素 Logistic 回归分析 Luminal A 型乳腺癌患

者发生 ALNM 的影响因素 以 Luminal A 型乳腺癌患

者是否发生 ALNM 为因变量( 是 = 1，否 = 0 ) ，以表 2
中有差异项目为自变量进行多因素 Logistic 回归分析。
结果显示: 年龄 ＜ 50 岁、肿瘤最大径 ＞ 2 cm、组织学分

级Ⅱ ～Ⅲ级、脉管侵犯、多灶性肿瘤、p53 基因突变是

Luminal A 型乳腺癌患者发生 ALNM 的独立危险因素

( P ＜ 0． 05) ，见表 3。
2． 3 建立 Luminal A 型乳腺癌患者发生 ALNM 的列

线图模型 基于上述多因素 Logistic 回归分析结果，

依据独立危险因素( 年龄、肿瘤最大径、组织学分级、
脉管侵犯、多灶性肿瘤、p53 基因突变) 构建 Luminal
A 型乳腺癌患者发生 ALNM 的列线图预测模型，见

图 1。
2． 4 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 列线图模型的验

证 绘制建模组和验证组的 ＲOC 曲线，建模组曲线下

面积( AUC) 为 0． 960 ( 95% CI = 0． 916 ～ 0． 999 ) ，验证

组 AUC 为 0． 967 ( 95% CI = 0． 918 ～ 0． 999 ) ，见图 2。
建模组与验证组校准曲线斜率均接近 1，建模组 H-L
检验为 χ2 = 7． 067 ( P = 0． 701 ) ，验证组 H-L 检验为

χ2 = 6． 923 ( P = 0． 706 ) ，说明模型具有较好的预测能

力，见图 3、4。
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表 2 无 ALNM 亚组与 ALNM 亚组 Luminal A 型乳腺癌患者临

床资料比较

Tab． 2 Comparison of clinical data of Luminal type A breast cancer
patients without ALNM subgroup and ALNM subgroup

项 目
无 ALNM 亚组

( n = 51)
ALNM 亚组

( n = 43)
t /χ2 值 P 值

年龄［例( %) ］ 15． 474 ＜ 0． 001
＜ 50 岁 16( 31． 37) 31( 72． 09)

≥50 岁 35( 68． 63) 12( 27． 91)

BMI［例( %) ］ 0． 180 0． 672

＜ 24 kg /m2 18( 35． 29) 17( 39． 53)

≥24 kg /m2 33( 64． 71) 26( 60． 47)

月经状态［例( %) ］ 0． 207 0． 649

绝经前 32( 62． 75) 25( 58． 14)

绝经后 19( 37． 25) 18( 41． 86)

T 分期［例( %) ］ 0． 389 0． 823
T1 期 31( 60． 78) 25( 58． 14)

T2 期 15( 29． 41) 12( 27． 91)

T3 期 5( 9． 80) 6( 13． 95)

组织学类型［例( %) ］ 1． 145 0． 564

浸润性导管癌 41( 80． 39) 33( 76． 74)

浸润性小叶癌 8( 15． 69) 6( 13． 95)

其他类型 2( 3． 92) 4( 9． 30)

肿瘤位置［例( %) ］ 4． 562 0． 335

中央区 3( 5． 88) 6( 13． 95)

外上象限 30( 58． 82) 23( 53． 49)

外下象限 2( 3． 92) 5( 11． 63)

内上象限 10( 19． 61) 6( 13． 95)

内下象限 6( 11． 76) 3( 7． 14)

肿瘤最大径［例( %) ］ 12． 163 ＜ 0． 001

≤2 cm 35( 68． 63) 14( 32． 56)

＞ 2 cm 16( 31． 37) 29( 67． 44)

组织学分级［例( %) ］ 14． 026 ＜ 0． 001

Ⅰ级 34( 66． 67) 12( 27． 91)

Ⅱ ～Ⅲ级 17( 33． 33) 31( 72． 09)

淋巴血管浸润［例( %) ］ 12( 23． 53) 11( 25． 58) 0． 053 0． 818

周围神经浸润［例( %) ］ 8( 15． 69) 7( 16． 28) 0． 006 0． 938

脉管侵犯［例( %) ］ 19( 37． 25) 32( 74． 42) 12． 983 ＜ 0． 001

多灶性肿瘤［例( %) ］ 17( 33． 33) 35( 81． 40) 21． 803 ＜ 0． 001

微钙化［例( %) ］ 20( 39． 22) 15( 34． 88) 0． 187 0． 665

形态不规则［例( %) ］ 46( 90． 80) 37( 86． 05) 0． 389 0． 533

边缘不光整［例( %) ］ 49( 96． 08) 40( 93． 02) 0． 432 0． 511
EＲ 阳性［例( %) ］ 15( 29． 41) 14( 32． 56) 0． 108 0． 742
PＲ 阳性［例( %) ］ 18( 35． 29) 16( 37． 21) 0． 037 0． 847

AＲ 阳性［例( %) ］ 4( 7． 84) 5( 11． 63) 0． 386 0． 534
HEＲ-2 阳性［例( %) ］ 12( 23． 53) 11( 25． 58) 0． 053 0． 818

Ki-67 阳性［例( %) ］ 15( 29． 41) 13( 30． 23) 0． 008 0． 931
p53 基因突变［例( %) ］ 20( 39． 22) 34( 79． 07) 15． 159 ＜ 0． 001

CEA( �x ± s，U /ml) 12． 42 ± 2． 40 12． 24 ± 2． 31 0． 369 0． 713

CA125( �x ± s，U /ml) 10． 89 ± 2． 01 11． 02 ± 2． 05 0． 310 0． 758

CA153( �x ± s，U /ml) 1． 38 ± 0． 20 1． 45 ± 0． 21 1． 652 0． 102

表 3 影响 Luminal A 型乳腺癌患者发生 ALNM 的多因素 Lo-
gistic 回归模型

Tab． 3 Multifactor Logistic regression model affecting the occur-
rence of ALNM in Luminal type A breast cancer patients

自变量 β 值 SE 值 Wald 值 P 值 OＲ 值 95%CI

年龄 ＜ 50 岁 0． 928 0． 326 8． 114 0． 004 2． 531 1． 336 ～ 4． 975

肿瘤最大径 ＞2 cm 1． 138 0． 534 4． 540 0． 033 3． 120 1． 095 ～ 8． 886

组织学分级Ⅱ～Ⅲ级 1． 297 0． 421 9． 486 0． 002 3． 657 1． 602 ～ 8． 346

脉管侵犯 1． 650 0． 527 9． 803 0． 002 5． 208 1． 854 ～ 14． 633

多灶性肿瘤 2． 689 1． 000 7． 231 0． 00714． 718 2． 073 ～ 104． 485

p53 基因突变 1． 806 0． 585 9． 533 0． 002 6． 087 1． 934 ～ 19． 157

图 1 Luminal A 型乳腺癌患者发生 ALNM 的列线图模型

Fig． 1 Nomogram model of ALNM in Luminal type A breast
cancer patients

图 2 建模组、验证组 ＲOC 曲线

Fig． 2 ＲOC curves of modeling group and validation group

2． 5 列线图模型的 DCA 曲线 由 DCA 曲线可知，高

风险阈值概率在 0． 08 ～ 0． 96 时，使用该列线图模型评

估 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 的临床使用价值较

高，见图 5。
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图 3 建模组校准曲线

Fig． 3 Calibration curve of modeling group

图 4 验证组校准曲线

Fig． 4 Verification group calibration curve

图 5 列线图模型的 DCA 曲线

Fig． 5 DCA curve of column chart model

3 讨 论

乳腺癌早期症状主要为乳房出现肿块等，然而晚

期因为癌细胞发生远处转移而导致多种器官发生病

变，成为全球第一大恶性肿瘤［11］。临床根据 EＲ、PＲ
等因子的表达将乳腺癌病理类型分为 4 种，在术前获

取分 型 可 及 时 确 定 治 疗 方 案 以 及 评 估 患 者 疗 效

等［12-13］。Luminal A 型乳腺癌因其细胞分化程度高，

生物学行为好，侵袭性低，然而有些患者在术后易发生

ALNM，甚至还出现远处转移，从而使患者生存率降

低［14］。本研究结果发现，建模组 94 例患者有 43 例发

生 ALNM，发生率为 45． 74%，与王宋等［15］研究相似，

说明 Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 发生率较高。
本研究筛选出 6 个与 Luminal A 型乳腺癌患者发

生 ALNM 有关的影响因素，包括年龄、肿瘤最大径、组
织学分级、脉管侵犯、肿瘤多灶性、p53 基因突变。有

研究发现年轻女性的乳腺肿瘤更具侵袭性，也更易发

生 ALNM，年龄小 1 岁发生 ALNM 的发生率也会增加

6%，特别是 40 岁以下的患者也会呈现出更高的局部

转移风险，与本研究结果相似［16-17］。肿瘤大小会反映

其侵袭性，肿瘤直径较大者接触血管和淋巴管多，导致

发生转移的风险增加，有研究发现肿瘤直径≥5 cm 的

乳腺癌死亡风险较高，肿瘤较大者一般分期比较晚，更

易发 生 淋 巴 结 转 移 和 远 处 转 移，增 加 ALNM 风

险［18-19］。组织学分级可准确预测癌症的生物学行为，

高组织学分级表示肿瘤的细胞分化程度较低，侵袭和

增殖性强，更易出现复发和转移，有研究发现，与Ⅰ级

患者比较，Ⅱ ～Ⅲ级患者出现 ALNM 的风险较高，与

本研究结果一致［19-21］。脉管侵犯则为乳腺癌细胞浆

基底膜突破开始浸润膜外组织，有研究发现，脉管侵犯

也 是 淋 巴 结 转 移 的 预 测 因 子，与 本 研 究 结 果 相

似［22-23］。多灶性肿瘤是指在乳腺 1 个象限内有多个

病灶，该类患者通常有高侵袭性，预后较差，有研究发

现肿瘤多灶性与 ALNM 有关，可能与更大的肿瘤负荷

有关，多个病灶也有不同的生物学行为，从而也会增加

ALNM 的潜能［15，24］。p53 可通过多种信号通路介导机

体的细胞周期、DNA 修复及细胞衰老，当其发生基因

突变会刺激乳腺癌肿瘤细胞无限增殖和生长，其会呈

现侵袭性，造成肿瘤细胞浸润和转移能力上调，从而增

加淋巴结转移风险［15］。
本研究构建列线图模型验证显示，2 组的 AUC 分

别为 0． 960、0． 967，而且 H-L 检验显示拟合度良好，说

明预测区分能力良好，DCA 曲线可知概率在 0． 08 ～
0． 96时，该列线图模型临床使用价值较高。从而可帮

助临床医师根据影响因素评估 Luminal A 型乳腺癌患

者发生 ALNM 的临床价值，从而有效改善患者预后。
4 结 论

总之，年龄、肿瘤最大径、组织学分级、脉管侵犯、
肿瘤多灶性和 p53 基因突变是 Luminal A 型乳腺癌患

者ALNM的影响因素，以此构建的列线图模型对预测
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Luminal A 型乳腺癌患者 ALNM 有一定的临床价值。
本研究尚存在一些局限性，病例数相对不足，后续将扩

大样本量进一步验证。
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