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前哨淋巴结活检在用于早期乳腺癌治疗可行性的

研究进展

马英路　综述　袁凯，张坤，孟志刚，张桂，付荣湛　审校

（山东大学附属千佛山医院 普通外科，山东 济南 ２５００１４）

　　摘要：前哨淋巴结活检（ＳＬＮＢ）对于早期乳腺癌的治疗有其深远意义。笔者仅就 ＳＬＮ示踪定位的
方法和注射部位、ＳＬＮ的诊断方法、ＳＬＮＢ替代腋窝淋巴结清扫（ＡＬＮＤ）假阴性率及其原因和对策等问

题的研究进展作一综述。 ［中国普通外科杂志，２０１１，２０（１１）：１２４４－１２４６］
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　　乳腺癌占女性所有肿瘤的 １８％，早期发现及
早期治疗是改善乳腺癌预后的重要因素。前哨淋

巴结（ＳＬＮ）是指最有可能最先发生肿瘤转移的淋
巴结，是肿瘤淋巴引流的第一站淋巴结。１９９３年
Ｋｒａｇ等［１］ 首 先 采 用 放 射 性 同 位 素 定 位 ＳＬＮ，
１９９４年Ｇｉｕｌｉａｎｏ等［２］首 先 报 道 了 用 染 料 法 定 位

ＳＬＮ的 临 床 意 义。乳 腺 癌 前 哨 淋 巴 结 活 检
（ＳＬＮＢ）技术实用便捷，显示出广泛的应用前景，
已对传统的 ＡＬＮＤ方式提出了挑战，并反映了乳
腺癌治疗向微创方向发展的趋势［３］。通过术中对

ＳＬＮ性质的判定，使部分患者避免了 ＡＬＮＤ带来
的皮下积液、上肢水肿及功能障碍等并发症。本

文就 ＳＬＮＢ方法及其存在的问题进行简要综述。

１　ＳＬＮ示踪定位的方法和注射部位

１．１　定位方法
１．１．１　染料法　示踪染料应具备的条件：（１）
淋巴组织吸收快，清楚显示淋巴管和淋巴结；（２）
能在 ＳＬＮ中聚集且停留一定时间；（３）与乳腺组
织结合能力小。国内主要应用亚甲蓝（美蓝），而

国外应用异硫蓝及专利蓝等。后者比亚甲蓝结合

蛋白能力弱，注射到乳腺组织后更易进入淋巴

管，其成功率为在６５％～９３％［４］。而 Ｓｉｍｍｏｎｓ等［５］

报道，两者在 ＳＬＮＢ的成功率、敏感度和假阴性率
等方面差异无显著性，认为亚甲蓝可以完全替代

异硫蓝及专利蓝。但亚甲蓝皮下注射偶尔引起皮

肤坏死，应引起临床学者的注意。

１．１．２　核素法　核素法常用的示踪剂为９９锝ｍ 标

记硫胶体（９９Ｔｃｍ）、大分子右旋糖酐、美罗华及曲
妥昔单克隆抗体等。该法系在腋窝皮肤表面定位

ＳＬＮ，准确率高，但操作烦琐，且检测仪器价格高
昂，不易普及。

１．１．３　染料法及核素法联合应用　蓝色染料 ＋
放射性示踪剂法检测 ＳＬＮ的阴性预测价值和总
准确率高于单用染料法或核素法［６］，γ探针能有
效定位和去除乳腺内的 ＳＬＮ［３］。
１．１．４　其他　近来 Ｋｉｔａｉ等［７］采用荧光标记法直

接通过淋巴管道定位 ＳＬＮ，效果更加灵敏准确。
Ｏｍｏｔｏ等［８］采用 ２５％清蛋白作为造影剂定位 ＳＬＮ
亦取得了较好的结果。

１．２　注射部位
传统解剖学认为，不同象限乳腺组织淋巴引

流途径不同［９］，但有学者［１０－１１］研究发现，示踪剂

的注射部位不同并不影响 ＳＬＮＢ的准确率，对 ＳＬＮ
的定位影响无统计学差异。不同的注射方法对成

功率和假阴性率无显著影响。示踪剂一般可注射

于原发肿瘤或原发肿瘤切除后的残腔周围的乳腺

组织、患侧的乳晕下组织或原发肿瘤表面的皮下

组织。但注射到肿瘤实质内有促进肿瘤转移的危

险，应引起手术者的重视。Ｍｕｄｕｎ等［１２］认为，肿

瘤周围深部注射的同时于乳晕周围皮内注射能更

准确地显示 ＳＬＮ，而对于临床不能明确触及肿块
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的乳腺癌患者，乳晕下注射显得尤其重要。

２　ＳＬＮ的诊断方法

术中诊断 ＳＬＮ的方法主要有：快速冷冻切片
（ＦＳ），印片细胞学（ＴＩＣ），快速免疫组织化学。
３种方法各有利弊，ＣＢＣＳＧ００１最新资料报告显
示：快速冷冻病理检查和印片细胞学联合检查是

ＳＬＮＢ术中可靠的诊断方法，其敏感性和特异性
高，能有效避免腋窝的二次手术［１３］。

３　ＳＬＮＢ替代 ＡＬＮＤ假阴性问题的研究

３．１　假阴性率
参照美国 Ｌｏｕｉｓｖｉｌｅ大学对 ＳＬＮＢ技术的评价

标准［１４］将灵敏度、准确率、假阴性率拟定为：灵敏

度 ＝ＳＬＮ阳性例数／腋窝淋巴结转移数 ×１００％；
准确率 ＝（前哨淋巴结真阳性 ＋真阴性例数）／前
哨淋巴结活检的总例数 ×１００％；假阴性率 ＝前
哨淋巴结假阴性的例数／腋窝淋巴结转移例数 ×
１００％。美国 ＮＳＡＢＰＢ３２研究 ５２６０例行 ＳＬＮＢ后
再行 ＡＬＮＤ的患者，假阴性率为 ９．７％［１５］；美国临

床肿瘤协会（ＡＳＣＯ）分析包括 １０４５４例患者，其
中完成观察 ８０５９例，结果显示 ＳＬＮＢ假阴性率平
均为 ８．４％［１６］。沈坤炜等［１７］２０００—２００１年研究
了 ７０例，假阴性率为 ７．５％。大样本 ＡＬＭＡＮＡＣ，
ＮＳＡＢＰＢ３２等显示，ＳＬＮＢ预测腋窝淋巴结状态的
假阴性率均为 ５％ ～１０％。假阴性率较高的问题
是 ＳＬＮＢ广泛应用于临床的主要障碍。
３．２　假阴性原因分析

出现假阴性的原因主要有：（１）淋巴结微转
移，指肿瘤细胞以单个细胞或以微小细胞团的形

式转移至淋巴结而常规病理及影像学检测不到的

转移，常无临床表现［１８］。（２）癌栓堵塞淋巴管，
示踪剂无法到达并聚集于 ＳＬＮ；（３）腋窝淋巴结
存在着 １．３％跳跃转移的可能性［１９］。这意味着癌

细胞可以不经 ＳＬＮ而直接进入下一站，即 ＳＬＮ对
肿瘤细胞没有屏障作用；（４）临床、病理操作熟练
程度及规范性问题；（５）另外，浸润性小叶癌肿瘤
细胞形态学上类似于淋巴样细胞，且以单一的形

式侵犯淋巴结细胞，其在 ＳＬＮ中很难被区分而导
致假阴性［２０］。

３．３　对策研究
基于假阴性问题，有必要寻找新的方法，降低

假阴性率。杨红健等［２１］设计了前瞻性的 ＳＬＮＢ与
ＡＬＮＤ比较以预测腋淋巴结状况的研究，对１７０名
早期未行特殊治疗的乳腺癌患者先 ＳＬＮＢ，再行

ＡＬＮＤ，并对腋窝淋巴结分组送病理检查。结果
示：ＳＬＮ检出率为 ９９．４８％（１９１／１９２）；ＳＬＮＢ预
测腋淋巴结状态的假阴性率为 ９．８４％（６／６１）；
ＳＬＮ所在淋巴结群切除活检预测腋淋巴结状态的
假阴性率为 １．６４％（１／６１），两组有统计学差异。
说明选择性腋窝 ＳＬＮ导航的淋巴结群切除预见
腋窝淋巴结状态的假阴性率比单纯 ＳＬＮＢ明显降
低，替代 ＡＬＮＤ较单纯 ＳＬＮＢ更具安全性及应用价
值。部分学者采用术前 Ｂ超、ＣＴ及磁共振（ＭＲＩ）
等对 腋 窝 淋 巴 结 进 行 活 检。Ｍａｉｎｉｅｒｏ等［２２］ 对

２２４名早期乳腺癌患者术前在 Ｂ超引导下行腋窝
可疑淋巴结细针抽吸活检（ＢＦＮＡ），共取 ２２６个。
结果显示：整体敏感性为 ５９％，特异性 １００％。
当肿瘤最大直径≤１ｃｍ时，ＢＦＮＡ敏感性为２９％，
肿瘤最大直径 ＞１而≤２ｃｍ时，ＢＦＮＡ敏感性为
５０％，肿瘤最大直径 ＞２而≤５ｃｍ时，ＢＦＮＡ敏感
性为 ６９％，＞５ｃｍ时，ＢＦＮＡ敏感性为 １００％。同
时还指出，Ｂ超引导下行腋窝可疑淋巴结 ＦＮＡ假
阴性率很高，不能完全替代 ＳＬＮＢ用于临床；与
ＳＬＮＢ联合检测患者获益更大。Ｈｏａｒ等［２３］通过比

较单纯 ＳＬＮＢ与 ＳＬＮＢ＋腋窝淋巴结取样（ＡＳ）两
种方法比较发现，单独 ＳＬＮＢ假阴性率为１４．３％，
ＳＬＮＢ＋ＡＳ假阴性率则降至 ３．６％。当腋窝有可
疑淋巴结存在时 ＳＬＮＢ是不准确的，尤其对于肿
瘤比较大的患者 ＡＳ应当首选；而对于无远处转
移而 ＳＬＮＢ阳性的患者，ＡＳ是不可取的。

４　可疑淋巴结

早期乳腺癌术前诊断腋窝淋巴结有无转移主

要是借助于 Ｂ超及 ＭＲＩ等影像学检查。对于淋
巴结是否出现转移的标准国内外尚未有明确的定

论。国外部分学者［２３］将 皮质局部增厚且直径

＞３ｍｍ或脂肪颗粒缺失的淋巴结定义为可疑淋
巴结（ｓｕｓｐｉｃｉｏｕｓｌｙｍｐｈｎｏｄｅ），对表面光滑且直径
＜３ｍｍ的淋巴结划为良性，而对于皮质光滑但直
径 ＞３ｍｍ或 ＜３ｍｍ的视为不确定淋巴结。吴海
红等［２４］对 ８２例早期乳腺癌研究发现，术前彩色
多普勒超声定位及检测，结合术中亚甲蓝染色法

行 ＳＬＮＢ，其操作简单、费用低、创伤小，几乎无并发
症出现，且能较准确地预测腋窝淋巴结是否转移。

这无疑有助于了解乳腺癌淋巴结转移的方式。掌

握原发肿瘤区域淋巴结的转移规律，便于制定更加

合理的乳腺癌个体化手术治疗方案。腋窝可疑淋

巴结的研究降低了单纯 ＳＬＮＢ的假阴性率，为 ＳＬＮＢ
全面替代 ＡＬＮＤ开辟了一条新的途径。

５４２１
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５　小　结

尽管乳腺癌近年来在早期诊断与综合性治疗

方面有了很大的进步，手术切除仍是根治乳腺癌

的首选。外科手术治疗的目的在于：（１）最大限
度地切除原发灶或转移病灶，以期达到根治性切

除的目的；（２）最大限度地减少术后非手术治疗
的负荷，以期达到发挥非手术治疗的最好效果；

（３）手术切除肿瘤病灶，可以使机体的免疫抑制
得以释放，为发挥机体的自身免疫功能及最后战

胜癌组织提供机会。乳腺癌手术治疗的目标是使

原发癌及区域性淋巴结能够得到最大程度的局部

控制，减少局部复发，提高生存率［２５］。２１世纪外科
的发展方向是微创。前哨淋巴结虽然存在假阴性

的问题，但仍是目前指导乳腺癌根治从腋窝淋巴结

清扫向微创方向发展较可靠的选择。若要促其成

为完善的腋窝淋巴结处理标准仍需进一步研究。

参考文献：

［１］　ＫｒａｇＤＮ，ＷｅａｖｅｒＤＬ，ＡｌｅｘＪＣ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄｒａｄｉｏｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｉｎｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇａｇａｍｍａｐｒｏｂｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，１９９３，２
（６）：３３５－３３９．

［２］　ＧｉｕｌｉａｎｏＡＥ，ＫｉｒｇａｎＤＭ，ＧｕｅｎｔｈｅｒＪＭ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈａｔｉｃ
ｍａｐｐｉｎｇａｎｄｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．
ＡｎｎＳｕｒｇ，１９９４，２２０（３）：３９１－４０１．

［３］　马宏岩．乳腺癌微创治疗的研究进展［Ｊ］．中国普外
基础与临床杂志，２０１０，１７（３）：２１４－２１８．

［４］　ＧｉｕｌｉａｎｏＡＥ，ＪｏｎｅｓＲＣ，ＢｒｅｎｎａｎＭ，ｅｔａｌ．Ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈ
ａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，１９９７，１５
（６）：２３４５－２３５０．

［５］　ＳｉｍｍｏｎｓＲ，Ｔｈｅｖａｒａｊａｈ，Ｓ，ＢｒｅｎｎａｎＭＢ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ
ｂｌｕｅｄｙｅａｓａｎａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｔｏｉｓｏｓｕｌｆａｎｂｌｕｅｄｙｅｆｏｒｓｅｎｔｉｎｅｌ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２００３，１０
（３）：２４２－２４７．

［６］　ＨｉｌｌＡＤ，ＴｒａｎＫＮ，ＡｋｈｕｒｓｔＴ，ｅｔａｌ．Ｌｅｓｓｏｎｓｌｅａｒｎｅｄｆｒｏｍ
５００ｃａｓｅｓｏｆｌｙｍｐｈａｔｉｃｍａｐｐｉｎｇｆｏｒｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ，１９９９，２２９（４）：５２８－５３５．

［７］　ＫｉｔａｉＴ，ＩｎｏｍｏｔｏＴ，ＭｉｗａＭ，ｅｔａｌ．Ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｎａｖｉｇａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｎｇｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎ
ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢｒｅａｓｔＣａｎｃｅｒ，２００５，１２（３）：２１１－
２１５．

［８］　ＯｍｏｔｏＫ，ＨｏｚｕｍｉＹ，ＯｍｏｔｏＹ，ｅｔａｌ．Ｓｅｎｔｉｎｅｌｎｏｄｅｄｅｔｅｃ
ｔｉｏｎｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｗｉｔｈ
２５％ ａｌｂｕｍｉｎＩｎｉｔｉａｌｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＵｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ，２００６，３４（７）：３１７－３２６．

［９］　左文述，王永胜，李敏，等．乳腺癌哨位淋巴结活检
的临床意义［Ｊ］．中华肿瘤杂志，２００１，２３（３）２４７
－２５０．

［１０］ＧｏｙａｌＡ，ＮｅｗｃｏｍｂｅＲＧ，ＭａｎｓｅｌＲＥ，ｅｔａｌ．Ｓｅｎｔｉｎｅｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｂｉｏｐｓｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｌｔｉｆｏｃａｌｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．

ＥｕｒＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２００４，３０（５）：４７５－４７９．
［１１］叶春梅，薛明兴，黄自明，等．亚甲蓝示踪乳腺癌前

哨淋巴结活检的临床可行性［Ｊ］．中国普通外科杂
志，２００８，１７（１１）：１１５０－１１５２．

［１２］ＭｕｄｕｎＡ，ＳａｎｌｉＹ，ＯｚｍｅｎＶ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｓｏｆｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅｆｏｒｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎ
ｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ：ｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｅｘｐｅｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｃｌ
Ｍｅｄ，２００８，３３（４）：２６２－２６７．

［１３］王永胜，欧阳涛，王启堂，等．中国前哨淋巴结活检
多中心协作研究 ＣＢＣＳＧ００１最新资料报告［Ｊ］．中华
乳腺病杂志（电子版），２００９，３（３）：２６５－２７２．

［１４］ＣｒｅａｇｅｒＡＪ，ＧｅｉｓｉｎｇｅｒＫＲ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｓｅｎｔｉ
ｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｆｏｒｂｒｅａｓｔｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｃｕｒｒｅｎｔｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｅｓ
［Ｊ］．ＡｄｖＡｎａｔＰａｔｈｏｌ，２００２，９（４）：２３３－２３４．

［１５］ＫｒａｇＤＮ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＳＪ，ＪｕｌｉａｎＴＢ，ｅｔａｌ．Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｏｕｔ
ｃｏｍｅｓｏｆｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌａｘｉｌ
ｌａｒｙｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｎｏｄｅ
ｎｅｇａｔｉｖｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍｔｈｅＮＳＡＢＰＢ３２ｒａｎｄｏｍ
ｉｓｅｄｐｈａｓｅⅢ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２００７，８（１０）：
８８１－８８８．

［１６］ＬｙｍａｎＧＨ，ＧｉｕｌｉａｎｏＡＥ，ＳｏｍｅｒｆｉｅｌｄＭＲ，ｅｔａｌ．Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙｇｕｉｄｅｌｉｎｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒ
ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｂｉｏｐｓｙｉｎｅａｒｌｙｓｔａｇｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．
ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００５，２３（３０）：７７０３－７７２０．

［１７］沈坤炜，韩企夏，ＮｉｒｍａｌＬａｍｉｃｈｈａｎｅ，等．乳腺癌前哨
淋巴结活检［Ｊ］．中华外科杂志，２００２，４０（５）：３４７
－３５０．

［１８］ ＥｄｇｅＳＢ，ＣｏｍｐｔｏｎＣＣ．ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｉｎｔＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎ
Ｃａｎｃｅｒ：ｔｈｅ７ｔｈｅｄｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅＡＪＣＣｃａｎｃｅｒｓｔａｇｉｎｇｍａｎｕａｌ
ａｎｄｔｈｅｆｕｔｕｒｅｏｆＴＮＭ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１０，１７
（６）：１４７１－１４７４．

［１９］ＶｅｒｏｎｅｓｉＵ，ＬｕｉｎｉＡ，ＧａｌｉｍｂｅｒｔｉＶ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｔｏｆｍｅｔａ
ｓｔａｔｉｃａｘｉｌｌａｒｙｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｉｎ１４４６ｃａｓｅｓｏｆｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］．ＥｕｒＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，１９９０，１６（２）：１２７－１３３．

［２０］ ＭｏｔｏｍｕｒａＫ，ＮａｇｕｍｏＳ，ＫｏｍｏｉｋｅＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｍｐｒｉｎｔｃｙｔｏｌｏｇｙｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｅｎｔｉｎｅｌｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
ｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢｒｅａｓｔＣａｎｃｅｒ，２００７，１４（４）：３５０
－３５３．

［２１］杨红健，邹德宏，俞洋，等．腋窝前哨淋巴结所在群
切除替代 ＡＬＮＤ治疗早期乳腺癌的临床研究［Ｊ］．实
用肿瘤杂志，２００８，２３（４）：３４２－３４４．

［２２］ＭａｉｎｉｅｒｏＭＢ，ＣｉｎｅｌｌｉＣＭ，ＫｏｅｌｌｉｋｅｒＳＬ，ｅｔａｌ．Ａｘｉｌｌａｒｙｕｌ
ｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｖａｌｕａ
ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔ：ａｎａｌｇｏｒｉｔｈｍｂａｓｅｄｏｎｔｕｍｏｒ
ｓｉｚｅａｎｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅａｐｐｅａｒａｎｃｅ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，
２０１０，１９５（５）：１２６１－１２６７．

［２３］ＨｏａｒＦＪ，ＳｔｏｎｅｌａｋｅＰＳ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｖａｌｕｅｏｆ
ａｘｉｌｌａｒｙｎｏｄｅｓａｍｐｌｉｎｇｉｎａｄｄｉｔｉｏｎｔｏｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｂｉ
ｏｐｓｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，
２００３，２９（６）：５２６－５３１．

［２４］吴海红，张剑权，黄桂林，等．彩色多普勒超声结合
美兰染色在乳腺癌前哨淋巴结检测中的临床价值探

讨［Ｊ］．临床超声医学杂志，２００８，１０（２）：９９－
１０１．

［２５］黄祝群．乳腺癌手术切口愈合困难的原因分析和干预
手段［Ｊ］．中国实用医药，２０１０，５（１）：１１７．

６４２１




