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早期乳腺癌前哨淋巴结活检的临床研究
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　　摘　要：目的　通过严格的筛查条件对早期乳腺癌行前哨淋巴结活检（ＳＬＮＢ），分析前哨淋巴结（ＳＬＮ）对腋窝淋巴结状态预

测的准确性。方法　联合核素和亚甲蓝对２６６例全程在该科治疗的早期乳腺癌行ＳＬＮＢ，然后行常规腋窝淋巴结清扫，以病理检

查为标准了解影响ＳＬＮＢ的相关因素。结果　ＳＬＮ检出率１００％，准确率９８．５０％，假阴性率４．４４％，灵敏度９５．５６％；ＳＬＮ的准

确率与肿块大小、病理类型及腋窝淋巴结情况有相关性（犘＜０．０１）；ＳＬＮ的假阴性率和肿块的位置相关（犘＜０．０５）。结论　核素

联合亚甲蓝在早期乳腺癌患者中行ＳＬＮＢ是可行的，ＳＬＮＢ可准确预测腋窝淋巴结的转移状态。
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　　随着肿瘤淋巴转移途径的研究，乳腺癌引进了前哨淋巴结

（ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ，ＳＬＮ）的概念，其应用对于预测腋窝淋巴

结是否转移有着重要的临床意义，并提出根据ＳＬＮ活检（ＳＬ

ＮＢ）结果决定是否进行腋窝淋巴结清扫（ａｘｉｌｌａｒｙｌｙｍｐｈｎｏｄｅ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＬＮＤ），如ＳＬＮ有癌转移，则行 ＡＬＮＤ；如ＳＬＮ无

癌转移，则不需行 ＡＬＮＤ。早期乳腺癌７０％无腋窝淋巴结转

移，对这些患者进行ＡＬＮＤ并不能提高患者的生存率，反而因

其创伤大，术后并发症（如上肢水肿、感觉和运动功能障碍等）

严重影响患者生活质量，而且清除无癌转移的腋窝淋巴结相当

于削除了乳腺癌远处转移的第一道屏障，导致局部抗肿瘤免疫

功能低下。ＳＬＮＢ能否推广应用在临床，关键看其准确率和假

阴性率。本研究对本科室２６６例早期乳腺癌进行ＳＬＮＢ应用，

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料 　收集本科室２０１０年１月至２０１３年７月共

２６６例全程治疗的早期乳腺癌患者，其中，女２６３例，男３例。

年龄２３～７９岁，平均年龄（５０．０±１．７）岁；肿瘤 ＴＮＭ 分期：

Ｔ１ａ（０．１～０．５ｃｍ）５例，Ｔ１ｂ（０．６～１．０ｃｍ）２０例，Ｔ１ｃ（１．１～

２．０ｃｍ）１００例，Ｔ２（２．１～５．０ｃｍ）１４１例；Ｎ０２３５例，Ｎ１３１

例。肿块位置：外上１５２例，内上５０例，内下１６例，外下２６

例，中央位置２２例。院外已切除乳房包块的有５５例。术前行

了新辅助化疗的有１８６例，术前未行化疗的有８０例。所有患

者在入院后均活检病理明确为乳腺癌。纳入标准：临床分期为

早期乳腺癌（Ｔ１～２Ｎ０～１Ｍ０包括Ⅰ期，Ⅱａ期，Ⅱｂ期中仅

Ｔ２Ｎ１Ｍ０）的患者。排除标准：多中心、多发病灶；患侧已行乳

腺或腋窝手术或放疗（Ｉｎｔｒａ等
［１］认为，活检不影响ＳＬＮ结果，

但对于如缩乳术、隆乳术后行ＳＬＮＢ，可能会产生较高假阴性

率，故不推荐）；哺乳期乳腺癌；示踪剂过敏者；炎性乳腺癌。

１．２　方法

１．２．１　核素显示ＳＬＮ　术前２～２４ｈ在入组的早期乳腺癌患

者乳晕区（３、６、９、１２点钟）位置皮下注射总体积约０．２ｍＬ９９锝

标记的放射性硫胶体［２］。注射示踪剂后５ｍｉｎ、２ｈ分别行患

侧腋窝、锁骨上下、内乳区前位和３０°斜位静态显像。

１．２．２　术中探针定位　全麻后摆好体位，用便携式γ探测器

（新奥２０００，美国强生公司生产）先在体表探测，反复探，寻找

距离注射点最近、放射性计数高于本底１０倍以上的“点”定义

为ＳＬＮ，在皮肤上用龙胆紫进行体表定位。术中当解剖淋巴

结到皮肤标定区域时，用狉探针再次仔细确认ＳＬＮ。

１．２．３　术中亚甲蓝定位　分别在乳晕区３、６、９、１２点皮内及

皮下注射０．１％的亚甲蓝共２ｍＬ。

１．２．４　ＳＬＮ的确定并活检　研究证明联合亚甲蓝和核素可

以提高ＳＬＮＢ的检出率和准确性，降低假阴性率
［３］。故将以下
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３种情况的淋巴结（“热点”淋巴结、沿蓝染淋巴管解剖至蓝染

的淋巴结、术中扪及到的肿大质硬的淋巴结）均作为ＳＬＮ一并

切除送术中快速冰冻活检。此次研究中有２例核素显示前哨

淋巴结位于内乳区，但未行内乳淋巴结清扫，仅将腋窝肿大蓝

染的淋巴结作为ＳＬＮ送病检。

１．２．５　ＳＬＮ 以外的腋窝淋巴结（ｎｏｎｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ，

ＮＳＬＮ）活检　常规清扫除 ＮＳＬＮ，并以胸小肌为界，分别标示

为低位组、中位组、高位组以及胸肌间淋巴结。所有病例均行

乳腺癌改良根治术。所切除标本均送石蜡病检。

１．２．６　评价标准　通过参照美国Ｌｏｕｉｓｖｉｌｌｅ大学对ＳＬＮ技术

的评价标准［４］。假阴性定义：ＳＬＮ未发现肿瘤转移，但 ＮＳＬＮ

病检发现肿瘤转移；真阳性定义：ＳＬＮ发现肿瘤转移，伴或不

伴腋窝其他淋巴结转移；真阴性定义：ＳＬＮ及腋窝其他淋巴结

病检均为阴性。检出率（％）＝检出ＳＬＮ的例数／接受活检的

例数×１００％；假阴性率（％）＝ＳＬＮ假阴性例数／（ＳＬＮ真阳性

数＋假阴性例数）×１００％；准确率（％）＝（ＳＬＮ真阳性数＋真

阴性例数）／ＳＬＮ总例数×１００％；灵敏度（％）＝ＳＬＮ真阳性例

数／（ＳＬＮ真阳性数＋假阴性例数）×１００％。

１．３　统计学处理　采用ＳＡＳ９．０软件进行统计分析，计数资

料用例表示，均采用χ
２ 检验及Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ精确概率法计算犘值，

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＳＬＮＢ的成功率及技术评价　本研究联合使用亚甲蓝及

核素为示踪剂，对２６６例早期乳腺癌患者进行ＳＬＮＢ，结果如

下：ＳＬＮ检出率为１００％。ＳＬＮ的数量为１～６枚／例，共５２０

枚，平均１．９５枚／例，其中１枚的有１１２例，２～３枚的有１３０

例，≥４枚的有２４例。ＮＳＬＮ５～２６枚／例，共３０８５枚，平均

１１．６枚／例。ＳＬＮＢ成功的２６６例中，ＳＬＮ阳性（真阳性）数８６

例，ＳＬＮ阴性１８０例，ＳＬＮ阴性的１８０例中 ＮＳＬＮ为阳性（假

阴性）有４例，ＳＬＮ 及 ＮＳＬＮ 均为阴性（真阴性）的１７６例；

ＳＬＮ阳性的８６例中仅前哨淋巴结阳性的２４例，ＳＬＮ 及

ＮＳＬＮ均为阳性的６２例。ＳＬＮ检出率１００％，准确率９８．５０％

（２６２／２６６），灵敏度９５．５６％ （８６／９０），假阴性率４．４４％（４／９０）。

２．２　影响ＳＬＮＢ的相关因素　患者年龄、居住环境、是否绝

经、术前是否化疗、术前活检方式，均与ＳＬＮＢ无相关性（犘＞

０．０５），ＳＬＮ的假阴性与肿块的位置有相关性（犘＜０．０５）。核

素检测出ＳＬＮ位于内乳有２例。ＳＬＮ的准确率与患者腋窝淋

巴结情况（Ｎ１或 Ｎ０）、肿块的大小、病理类型有相关性（犘＜

０．０１），与肿块的组织学分级也有统计学意义（犘＜０．０５），

见表１。

表１　　相关因素对乳腺癌ＳＬＮＢ准确率和假阴性率的影响

影响因素 ＳＬＮ成功例数（狀） 假阴性例数（狀） Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ犘值 真阳性例数（狀） χ
２ 犘

年龄（岁）

　≥５０ １４９ ２ １．０００ ４７ ０．０９６ ０．７５７

　＜５０ １１７ ２ ３９

肿块直径（ｃｍ）

　０．１０～０．５０ ５ ０ ０．７６０ １ ＜０．０１

　０．５１～１．００ ２０ ０ ２

　１．０１～２．００ １００ １ １８

　２．０１～５．００ １４１ ３ ６５

肿块位置

　内下 １６ １ ０．０３７ ３ ５．９４１ ０．３０４

　外上 １５２ ０ ４９

　内上 ５０ ２ １８

　外下 ２６ １ １２

　中央 ２２ ０ ４

术前新辅助化疗

　否 ８０ １ １．０００ ２８ ０．３７３ ０．５４２

　是 １８６ ３ ５８

病理类型

　黏液腺癌 ７ ０ １．０００ １ ＜０．０５

　浸润性导管癌 ２０９ ４ ７９

　浸润性小叶癌 １２ ０ ４

　导管内癌伴或不伴局部浸润 ２７ ０ ２

　髓样癌 ９ ０ ０

　粉刺癌 ２ ０ ０

腋窝淋巴结情况
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续表１　　相关因素对乳腺癌ＳＬＮＢ准确率和假阴性率的影响

影响因素 ＳＬＮ成功例数（狀） 假阴性例数（狀） Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ犘值 真阳性例数（狀） χ
２ 犘

　Ｎ０ ２３５ ４ １．０００ ５８ ５３．９３９ ＜０．０１

　Ｎ１ ３１ ０ ２８

术前活检方式

　切取 １７８ ４ １．０００ ６２ １．３３０ ０．２４９

　切除 ３３ ０ ２４

ＳＬＮ活检数目（个）

　≥４ ２４ ０ ０．７４４ ８ ２．８３８ ０．２４２

　２～３ １３０ ３ ４８

　１ １１２ １ ３０

绝经

　是 １４６ ２ １．０００ ４７ ０．０３９ ０．８４５

　否 １１７ ２ ３９

组织学分级

　２级６分 ５７ ０ ０．３６４ １２ ６．４９０ ０．０３９

　２级７分 １３３ ４ ５５

　３级８分 ３７ ０ １９

居住环境

　农村 １５０ ２ １．０００ ４９ ０．０１８ ０．８９４

　城市 １１６ ２ ３７

３　讨　　论

美国肿瘤外科医师协会（ＡＣＯＳＯＧ）控制性随机研究

（Ｚ００１１）８２３例早期乳腺癌患者，平均随访６．３年发现单纯ＳＬ

ＮＢ的患者生存率与行ＡＬＮＤ的相比无明显差别
［５］，且这部分

患者极大程度地降低了术后并发症带来的痛苦，说明ＳＬＮＢ的

优势是非常值得期待。以下就影响ＳＬＮＢ的相关因素进行

讨论。

肿瘤越小，ＳＬＮＢ假阴性率越低
［６］。Ｎｏｇｕｃｈｉ等

［７］报道

６７４例ＳＬＮ活检，其中直径小于１．６ｃｍ的假阴性率低至０。

本研究结果也显示肿块越小，腋窝ＳＬＮ假阴性发生的可能性

越小，在Ｔ１ａ和Ｔ１ｂ患者中均无假阴性发生。另外本科该研

究中Ｔ１（０．１０～２．００ｃｍ）的肿块腋窝前哨淋巴结转移率为

１６．８％（２１／１２５），Ｔ２（２．０１～５．００ｃｍ）转移率为４６．１％（６５／

１４１），差异有统计学意义（犘＜０．０１），说明肿块越大，ＳＬＮ转移

（真阳性）的可能性越大，转移的肿瘤细胞常常会阻塞淋巴通

道，造成原有淋巴循环的改变，核素及染料在无转移的淋巴结

中聚集，这样就出现了较高假阴性率。故有专家不推荐Ｔ３及

以上的浸润性乳腺癌做ＳＬＮＢ。

乳腺癌ＳＬＮ假阴性率与肿块位置有关（犘＜０．０５）。本研

究中４例假阴性患者有３例位于乳房内侧（此３例为内下１例

和内上２例，核素均提示ＳＬＮ 位于腋窝处）。有相关统计

９７．４％的ＳＬＮ位于腋窝ＬｅｖｅｌⅠ水平，乳腺内侧及深部的肿瘤

可首先引流至内乳淋巴结，继而直接引流至中央淋巴结及腋尖

淋巴结，此时只行腋窝ＳＬＮ活检就会出现假阴性。另外本研

究中有２例乳腺癌患者核素提示ＳＬＮ位于内乳位置，其中１

例病理结果未见腋窝淋巴结转移（０／１２），为真阴性；另外１例

发生假阴性，即腋窝前哨淋巴结无转移，但石蜡病检提示腋窝

中位组淋巴结有１枚见癌转移，原因可能就是内乳位置的前哨

淋巴结发生了跳跃转移。跳跃转移的发生率较低，Ｖｅｒｏｎｅｓｉ

等［８］报道为２．５％，Ｐａｒｅｄｅｓ等
［９］报道３８３例ＳＬＮ活检中５５例

发现内乳ＳＬＮ阳性，其中２例为假阴性，因此内乳ＳＬＮ会在

一定程度上造成假阴性。

研究中发现ＳＬＮ假阴性率与病理类型无关（犘＞０．０５），

但准确率与病理类型有相关性（犘＜０．０１），该研究中浸润性癌

（导管或小叶）腋窝前哨淋巴结转移率为３７．６％（８３／２２１），明

显比其他病理类型的高；导管内癌伴局部浸润的很少发生腋窝

淋巴结转移（７．４％，２／２７），且仅为ＳＬＮ转移；髓样癌、粉刺癌

等其他病理类型的乳腺癌很少发生腋窝淋巴结转移。故在临

床中，如术前活检提示为非浸润性癌，即使肿块较大（Ｔ２甚至

Ｔ３），可根据相关检查综合评估，尽早手术。如为浸润性癌，主

张术前短程化疗后再行根治术，目的是观察癌细胞是否对化疗

敏感，评估方式为乳腺彩超看肿块是否缩小。

腋窝淋巴结的状态对ＳＬＮＢ的影响，意见并不统一。Ｇｉｍ

ｂｅｒｇｕｅｓ等
［１０］认为ＡＬＮ阴性患者的ＳＬＮ假阴性率明显比ＡＬＮ

阳性者低，Ｐｅｃｈａ等
［２］认为腋窝淋巴结状态与ＳＬＮ假阴性率之

间无明显关系。但本研究发现ＳＬＮ假阴性的发生几乎都发生

临床为Ｎ０的病例中；腋窝淋巴结为Ｎ１的患者，ＳＬＮ阳性转移

率（９０．３％，２８／３１）明显高于Ｎ０（２４．７％，５８／２３５）的患者。本研

究中，对腋窝淋巴结（Ｎ０、Ｎ１）的情况，每例患者均由经验丰富的

彩超医生检查和临床医生扪诊，当彩超提示腋窝淋巴结有转移

征象时，临床医生更要注意仔细触诊腋窝淋巴结情况。

本次研究中发现当活检的前哨淋巴结增至４枚时可明显

降低假阴性率（０／２４）。前哨淋巴结的假阴性率与前哨淋巴结

数目之间存在负相关，Ｗｏｎｇ等
［１１］的研究中，前哨淋巴结１枚

组假阴性率为１４．３％，２枚以上的假阴性率为４．３％。一些多

中心研究认为虽然多切除几个ＳＬＮ有可能增加一些并发症，
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但会明显改进一些患者的治疗，认为ＳＬＮ最佳切除数目没有

上限［１２］。另外术中病理检测最主要的问题是对微转移的检出

不足。术中ＳＬＮ快速冰冻活检为阴性的淋巴结，术后行石蜡

病检变为阳性，这可能与微小转移灶有关，本研究虽未出现这

种情况，但对常规 ＨＥ染色病理学检查未发现转移灶的标本，

还是提倡行连续多层次切来排除微小转移病灶的存在。王永

胜等［１３］对２４５例患者初始诊断为阴性的ＳＬＮ做多层切片，发

现１４．７％的淋巴结转移。Ｒｙｄéｎ等
［１４］报道２２例ＳＬＮ微小转

移，其中３１．８％由免疫组织化学染色发现。

一些研究认为，对于新辅助化疗（ＮＡＣ）患者进行ＳＬＮＢ

会增加假阴性率的发生，原因是 ＮＡＣ可使癌细胞坏死、纤维

化，破坏、阻塞淋巴回流网，导致淋巴引流途径改变，所发现的

ＳＬＮ并非真正解剖意义上的ＳＬＮ，以及腋窝转移淋巴结对化

疗药物的不均一性反应，即化疗后ＳＬＮ变为阴性而 ＮＳＬＮ内

还残存肿瘤细胞，这也可能导致ＮＡＣ后产生ＳＬＮ假阴性
［１５］。

但本研究中，新辅助化疗组与非化疗组的前哨淋巴结准确率分

别为９８．４８％、９８．７５％；假阴性率分别为４．９２％、３．４５％，差异

均无统计学意义（犘＞０．０５），说明术前新辅助化疗对ＳＬＮＢ无

明显影响。这个结论和多项研究显示的结果相似：新辅助化疗

对早期乳腺癌ＳＬＮＢ无明显影响
［１６１７］。

美国乳腺外科医师协会曾报道建议，当ＳＬＮＢ＞９５％准确

率，＜５％假阴性率才是可接受的
［１８］。本研究能够顺利成功，

作者认为和以下因素还有密切的联系：（１）ＳＬＮＢ有一个学习

曲线，成功确定ＳＬＮ 与操作者的熟练程度有关，本科室从

２００８年以来长期开展ＳＬＮＢ，在开展本研究前有至少９５例的

临床应用，已具有相当丰富的经验；（２）本研严格筛查入组ＳＬ

ＮＢ的病例同时满足纳入标准和排除禁忌证，是该技术成功很

重要的一个因素；（３）术中乳晕区皮内注射美篮具有经验性：美

篮的注射时间一般在做皮肤切口前５～１５ｍｉｎ前为佳，但如果

患者较肥胖，手术间隔时间则可适当延长数分钟；如包块位置

位于乳房外上，可稍微缩短手术间隔时间以免染料扩散到其他

非前哨淋巴结；注射亚甲蓝时需速度快、时间短，注射完后适当

按压，以保证染料充分扩散。

综上所述，在科学、严谨的方法下，有经验的医生只要严格

按指征入组ＳＬＮＢ，准确的寻找ＳＬＮ，ＳＬＮ是可以准确反映早

期乳腺癌患者腋窝淋巴结的情况。亚甲蓝染色结合９９锝硫胶

体同位素应用是较好的选择方法。
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ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｎｅｇａｔｉｖｅａｘｉｌｌａｒｙ

ｎｏｄａｌｓｔａｔｕｓａｔｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２００８，１５

（５）：１３１６１３２１．

［１１］ＷｏｎｇＳＬ，ＥｄｗａｒｄｓＭＪ，ＣｈａｏＣ，ｅｔａｌ．Ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｂｉｏｐｓｙｆｏｒｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ：Ｉｍｐａｃｔｏｆｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆ

ｓｅｎｔｉｎｅｌｎｏｄｅｓｒｅｍｏｖｅｄｏｎｔｈｅｆａｌｓｅｎｅｇａｔｉｖｅｒａｔｅ［Ｊ］．Ｊ

ＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２００１，１９２（６）：６８４６８９．

［１２］ＣｈａｇｐｅｒＡＢ，ＳｃｏｇｇｉｎｓＣＲ，ＭａｔｉｎＲＣ，ｅｔａｌ．Ａｒｅ３ｓｅｎｔｉｎｅｌ

ｎｏｄｅｓｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ［Ｊ］．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，２００７，１４２（５）：４５６４５９．

［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ＣＢＣＳＧ００１最新资料报告［Ｊ／ＣＤ］．中华乳腺病

杂志：电子版，２００９，３（３）：２６５２７２．

［１４］ＲｙｄéｎＬ，ＣｈｅｂｉｌＧ，ＳｊｓｔｒｍＬ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆ

ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ（ＳＬＮ）ｓｔａｔｕｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｒｅａｓｔｃａｎｃ

ｅｒｂｙｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｕｓｅｏｆｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙｉｎｃｒｅａｓｅｓ

ｔｈｅｒａｔｅｏｆｍｉｃｒｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓａｎｄｉｓｏｌａｔｅｄｔｕｍｏｕｒｃｅｌｌｓ：ａ

ｎａｌｙｓｉｓｏｆ１７４ｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒＳＬＮｂｉｏｐｓｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＳｕｒｇ

Ｏｎｃｏｌ，２００７，３３（１）：３３３８．

［１５］ＳｈｉｍａｚｕＫ，ＮｏｇｕｃｈｉＳ．Ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｂｉｏｐｓｙｂｅｆｏｒｅ

ｖｅｒｓｕｓａｆｔｅｒｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ

［Ｊ］．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２０１１，４１（３）：３１１３１６．

［１６］ＨｕｎｔＫＫ，ＹｉＭ，ＭｉｔｔｅｎｄｏｒｆＥＡ，ｅｔａｌ．Ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｓｕｒｇｅｒｙａｆｔｅｒｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｉｓａｃｃｕｒａｔｅ

ａｎｄｒｅｄｕｃｅｓｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒａｘｉｌｌａｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｂｒｅａｓｔ

ｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００９，２５０（４）：５５８５６６．

［１７］ＫｅｌｌｙＡＭ，ＤｗａｍｅｎａＢ，ＣｒｏｎｉｎＰ，ｅｔａｌ．Ｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｓｅｎ

ｔｉｎｅｌｎｏｄｅｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｆｔｅｒｎｅｏａｄｊｕ

ｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

［Ｊ］．ＡｃａｄＲａｄｉｏｌ，２００９，１６（５）：５５１５６３．

［１８］ＢｕｃｈｈｏｌｚＴＡ，ＳｔｒｏｍＥＡ，ＭｃｎｅｅｓｅＭＤ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉａｔｉｏｎ

ｔｈｅｒａｐｙａｓａｎａｄｊｕｖａｎｔｔｒｅａｔｍｅｎｔａｆｔｅｒｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，

２００３，８３（４）：９１１９３０．

（收稿日期：２０１４０１０８　修回日期：２０１４０６１４）

０３４３ 重庆医学２０１４年９月第４３卷第２６期


