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　 　 【摘要】 　 前哨淋巴结活检术是临床腋窝阴性乳腺癌患者的标准治疗方法。 前哨淋巴结阴性患

者可省略腋窝清扫手术，而前哨淋巴结 １～２ 个阳性患者腋窝最佳治疗手段却存在争议。 本文总结了

前哨淋巴结 １～２ 个阳性的早期乳腺癌患者腋窝管理模式的最新进展。
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　 　 前哨淋巴结活检手术最初始于恶性黑色素瘤，１９９２ 年

Ｍｏｒｔｏｎ 等［１］发现前哨淋巴结活检手术能准确识别恶性黑色

素瘤患者是否存在淋巴结转移，假阴性率＜１％。 随后该技术

开始被引用到乳腺癌手术中。 与腋窝淋巴结清扫术相比，前
哨淋巴结活检术能准确反映腋窝状态并显著降低腋窝手术

相关的不良反应［２⁃３］ 。 目前前哨淋巴结活检技术的进展发展

至前哨淋巴结阴性乳腺癌患者可省略腋窝淋巴结清扫术，而
前哨淋巴结阳性患者的共识和标准治疗仍是腋窝淋巴结清

扫术［４⁃５］ 。
２０１１ 年ＡＣＯＳＯＧ Ｚ００１１ 研究发现对前哨淋巴结 １～ ２ 个

阳性的早期乳腺癌患者而言，单纯前哨淋巴结活检与腋窝淋

巴结清扫的预后无差异，认为这部分患者也可免行腋窝淋巴

结清扫术［６］ 。 ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１ 研究也证实前哨淋巴结微转移的

早期乳腺癌患者可不进一步清扫腋窝［７］ 。 基于这两项研究

结果，ＡＳＣＯ 的更新指南中提出前哨淋巴结 １～ ２ 个阳性且接

受保乳手术及全乳常规分割方案放疗的早期乳腺癌患者可

不进一步行腋窝清扫术［８］ 。 但是，省略腋窝清扫手术是否安

全，是否需要补充腋窝放疗等问题成为研究热点。 本文将综

述前哨淋巴结 １～２ 个阳性的早期乳腺癌患者腋窝管理模式

的最新进展。
一、省略腋窝淋巴结清扫的局部区域控制与生存结果

目前两项前瞻性随机对照Ⅲ期临床研究———ＡＣＯＳＯＧ
Ｚ００１１ 研究［６，９］ 及 ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１ 研究［７］ ，均证明对前哨淋巴

结有限数目阳性且接受保乳治疗的早期乳腺癌患者可不进

一步清扫腋窝淋巴结。 ＡＣＯＳＯＧ Ｚ００１１ 研究［６，９］ 是一项多中

心Ⅲ期非劣效性研究，该研究纳入的是临床分期 Ｔ１⁃２Ｎ０Ｍ０

期且接受保乳手术及前哨淋巴结活检术患者，前哨淋巴结活

检证实为１～２ 个阳性，其中 ４４％为微转移、５６％为宏转移；将
患者随机分为腋窝清扫组与观察组，全乳放疗采用的是切线

野技术，由于终点事件太少而提前终止。 该研究 １９９９—
２００４ 年期间累计入组 ８９１ 例患者，腋窝清扫组 ４４５ 例，观察

组 ４４６ 例；中位随访为 ６．３ 年后腋窝清扫组与观察组分别仅

有 ２ 例（０􀆰 ５％） 和 ４ 例 （０􀆰 ９％） 出现腋窝淋巴结复发 （Ｐ＝
０􀆰 ４５）。 两组５ 年ＯＳ 率及 ＤＦＳ 率亦无差别，分别为 ９２􀆰 ５％和

９１􀆰 ８％（Ｐ＝ ０􀆰 ２５）、８２􀆰 ２％和 ８３􀆰 ９％（Ｐ＝ ０􀆰 １４）。 ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１
研究［７］也是一项多中心的Ⅲ期随机对照研究，该研究纳入的



是原发肿瘤＜５ ｃｍ 且腋窝无可触及的淋巴结患者，所有患者

均接受前哨淋巴结活检术，前哨淋巴结为微转移且无囊外侵

犯。 ９１％患者接受保乳手术及全乳放疗，９％患者接受全乳

切除术。 该研究 ２００１—２０１０ 年期间共入组 ９３１ 例患者，腋
窝清扫组 ４６４ 例，观察组 ４６７ 例；中位随访时间为 ５ 年，腋窝

清扫组与观察组腋窝复发率均＜１％，分别仅有 １ 例（０􀆰 ２％）
和 ４ 例（０􀆰 ８％），组 ５ 年ＤＦＳ 率分别为 ８４􀆰 ４％和 ８７􀆰 ８％（Ｐ＝
０􀆰 １６），５ 年ＯＳ 率分别为 ９７􀆰 ６％和 ９７􀆰 ５％（Ｐ＝ ０􀆰 ７３）。

二、省略腋窝淋巴结清扫术对辅助治疗的影响

腋窝淋巴结清扫手术是现代乳腺癌手术式的重要组成

部分，完整的腋窝淋巴结清扫术不仅能提高肿瘤区域控制

率，且能指导辅助治疗决策［１０⁃１１］ 。 在做出不清扫腋窝的决

定时必须考虑到这一改变是否会影响辅助治疗的决策。
Ｓáｖｏｌｔ 等［１２］发现前哨淋巴结阳性的乳腺癌患者腋窝清扫获

得的信息对辅助系统治疗的给予无显著影响。 Ｓｔｒａｖｅｒ 等［１３］

评估了 ＡＭＡＲＯＳ 研究中腋窝放疗与腋窝清扫中辅助治疗的

差别，也发现尽管腋窝放疗组缺乏淋巴结侵犯范围的相关信

息，但其对辅助治疗的选择并无显著影响。 多因素分析显示

影响辅助化疗给予的因素主要是年龄、组织学分级、多灶性、
阳性前哨淋巴结的大小等。

近年来，随着人们对肿瘤生物特性认识的加深及分子生

物学技术的发展，一些具有预后价值的多基因标记物被发

现。 这些多基因标记物比传统临床病理特征更能预测乳腺

癌复发风险，并可预测辅助治疗疗效。 例如 ７０ 基因表达谱

分析（ＭａｍｍａＰｒｉｎｔ）可预测乳腺癌的预后，从而帮助临床医

生决定哪些患者可以从辅助系统治疗中获益［１４⁃１５］ 。 ２１ 基因

实验（Ｏｎｃｏｔｙｐｅ ＤＸ）也是通过分析肿瘤组织中 ２１ 个相关基

因来得到一个复发评分以评估 ＥＲ 阳性早期乳腺癌患者的

疾病复发风险，并预测辅助化疗的获益［１６⁃１７］ 。 未来这些多

基因预后工具可能会越来越多地用于筛选能从辅助系统治

疗中获益的患者从而指导辅助治疗。
三、前哨淋巴结阳性患者腋窝其他非前哨淋巴结转移风

险的预测

做出不清扫腋窝的决策还需要建立在严格评估前哨淋

巴结阳性患者腋窝其他非前哨淋巴结转移风险的基础之上。
目前许多研究者已建立了一些具有良好预测价值的模

型［１８⁃２０］ ，其中最著名的是美国纪念斯隆一凯特琳癌症中心

建立的非前哨淋巴结多变量预测模型（ＭＳＫＣＣ 模型） ［１９］ 。
ＭＳＫＣＣ 模型的建立采用了 ８ 个变量，包括原发肿瘤的病理

大小、核分级、脉管癌栓情况、多灶性、激素受体状态、前哨淋

巴结转移的检测方法、阳性前哨淋巴结的数目以及阴性前哨

淋巴结的数目等。 该模型是利用回顾性病例建立并在前瞻

性人群中验证，得到 ＲＯＣ 曲线下面积分别为 ０􀆰 ７６ 和 ０􀆰 ７７。
Ｍｅｒｅｔｏｊａ 等［２１］进一步建立前哨淋巴结宏转移患者其他非前

哨淋巴结转移≥４ 个的预测模型。 该模型包括每个研究中

心≥４ 个阳性淋巴结的频率、阳性前哨淋巴结的数目、阴性

前哨淋巴结的数目、原发肿瘤的病理大小、前哨淋巴结囊外

侵犯等 ５ 个变量。 Ｌｉｕ 等［２２］应用肿瘤大小、前哨淋巴结 Ｋｉｓｓ⁃

１ 表达和前哨淋巴结大小等 ３ 个变量建立了更适合中国人

群的 ＰＫＵＰＨ 模型。 复旦大学附属肿瘤医院的 Ｃｈｅｎ 等［２３］ 也

建立了前哨淋巴结转移的预测模型，并正在进行非前哨淋巴

结转移预测模型的研究。 这些模型的建立可以帮助临床医

生及患者评估每例患者腋窝其他非前哨淋巴结转移的风险。
但目前腋窝残留淋巴结概率的高低与腋窝复发风险的高低

之间的关系并不明确，如何应用这些预测模型指导临床实践

尚缺乏相应的证据。 尚需要前瞻性临床研究的数据来解答

这个问题。
四、省略腋窝淋巴结清扫术的争议

（一）单纯前哨淋巴结活检与腋窝清扫

１．ＡＣＯＳＯＧ Ｚ００１１ 及 ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１ 研究存在局限性：虽
然 Ｚ００１１ 及 ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１ 研究结果非常鼓舞人心，但这两项

研究均有一定局限性。 首先，Ｚ００１１ 研究入组患者是一群预

后较好患者，患者中位年龄为 ５５ 岁，７０％患者为 Ｔ１ 期，８２％
患者激素受体阳性，７１％仅有 １ 个阳性淋巴结，４４％淋巴结

为微转移。 ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１ 研究入组的也是低危的患者，且前

哨淋巴结均为微转移状态。 这两项研究方案可能并不能推

广应用于所有早期乳腺癌患者。 其次，Ｚ００１１ 研究及 ＩＢＣＳＧ
２３⁃０１ 研究仅报道了 ＥＲ 或 ＰＲ 状态，患者 Ｈｅｒ⁃２ 状态并不明

确。 我们知道分子分型是乳腺癌重要的预后因素，ＨＥＲ⁃２ 过

表达型与三阴性患者的局部区域复发率更高［２４］ 。 而这两项

临床研究均缺少完整的分子生物学信息，且未分析分子分型

等肿瘤生物学特征对腋窝复发和生存结果的影响，是否可将

上述研究结论直接外推至所有分子亚型尚缺乏充分的证据。
另外，Ｚ００１１ 研究中，全乳放疗无严格质控。 ２０１４ 年 ８ 月

Ｊａｇｓｉ 等［２５］在 ＪＣＯ 上刊登了 ＡＣＯＳＯＧ Ｚ００１１ 研究中全乳照射

野的范围，发现 ５０％患者使用高位切线野；在 ２２８ 例有记录

放疗细节患者中，１８􀆰 ９％患者除了接受全乳切线野照射外，
还接受了区域淋巴结照射，与该研究的入组要求冲突，且这

些患者中大部分有多个淋巴结受累。 这些均可能对 Ｚ００１１
研究结果产生干扰。 另外，随着放疗技术进步，ＩＭＲＴ 技术在

乳腺辅助治疗中的应用越来越多。 此外，大分隔、部分乳腺

加速分割照射、全乳放疗同期瘤床加量等放疗模式在乳腺癌

辅助治疗中也越来越有前景。 这些新放疗技术与放疗模式

背景下应用 Ｚ００１１ 方案是否安全也需要进一步研究。
２．全乳放疗时腋窝的受照剂量有限：在 Ｚ００１１ 研究及

ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１ 研究中，虽然分别有 ２７％、１３％患者腋窝存在残

留淋巴结未处理，但单纯前哨淋巴结活检组的腋窝复发率却

非常低，均不到 １％。 对这一现象的解释是全乳放疗的贡献，
即全乳放疗照射野覆盖一部分低位腋窝淋巴结，清除了腋窝

残留肿瘤细胞。 目前已有一些剂量学研究评估了全乳放疗

对腋窝三站淋巴结区域的覆盖剂量，这些研究大多采用常规

切线野技术，结果显示采用切线野进行全乳放疗时腋窝Ⅰ站

淋巴结区域Ｄｍｅａｎ为 ２５～３９ Ｇｙ，腋窝Ⅱ站淋巴结区域接受的

平均剂量为 ２１～ ２７ Ｇｙ［２６⁃２８］ 。 采用逆向调强技术时腋窝Ⅰ、
Ⅱ站淋巴结区域的平均剂量分别为 ３３、１８ Ｇｙ［２９］ 。 高位切线

野对腋窝的覆盖剂量比标准切线野高，Ｒｅｚｎｉｋ 等［３０］ 发现采



用高位切线野技术时腋窝Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ站区域 Ｖ９５分别为 ７９％、
５１％、４９％，Ｄｍｅａｎ分别为 ８６％、７１％、７３％。 Ｂｅｌｋａｃｅｍｉ 等［３１］ 报

道的数据更低一些，腋窝Ⅰ、Ⅱ站区域的 Ｄｍｅａｎ 仅为 ３３、１１
Ｇｙ，均低于杀灭亚临床病灶所需要的标准剂量（４５～５０ Ｇｙ）。

（二）腋窝放疗与腋窝清扫

１．腋窝放疗的局部区域控制与生存结果：ＡＭＡＲＯＳ 研

究［３２］比较了哨淋巴结活检阳性患者腋窝放疗与腋窝清扫的

差别，提出可以考虑将腋窝放疗作为前哨淋巴结阳性早期乳

腺癌患者的标准治疗方式。 该研究入组的患者为 ｃＴ１⁃２Ｎ０Ｍ０

的患者。 ８２％患者接受保乳手术，１８％患者接受全乳切除

术。 共纳入 ４ ８０６ 例患者，随机分为腋窝放疗组（２ ４０２ 例）
和腋窝清扫组（２ ４０４ 例），腋窝放疗组有 ６８１ 例患者前哨淋

巴结为阳性，腋窝清扫组有 ７４４ 例。 腋窝放疗采用二维前后

野对穿技术，处方剂量为 ５０ Ｇｙ 分 ２５ 次 ５ 周完成，照射范围

包括腋窝Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ站淋巴结及锁骨上区的内侧部分。 腋窝

清扫范围为Ⅰ、Ⅱ站，部分选择性清扫Ⅲ站。 中位随访 ６．
１ 年后，腋窝放疗组与腋窝清扫组分别仅有 ７ 例和 ４ 例出现

腋窝复发，腋窝 ５ 年复发率分别为 １􀆰 １９％和 ０􀆰 ４３％，两组患

者的 ５ 年ＤＦＳ 分别为 ８２􀆰 ７％和 ８６􀆰 ９％（Ｐ＝ ０􀆰 １８），５ 年ＯＳ 分

别为 ９２􀆰 ５％和 ９３􀆰 ３％（Ｐ＝ ０􀆰 ３４）。 然而，腋窝放疗组的 ５ 年

淋巴水肿的发生率仅为腋窝清扫组的一半，分别为 １１％和

２３％（Ｐ＝ ０􀆰 ０００）。
２．腋窝放疗的争议：ＡＭＡＲＯＳ 研究中尽管腋窝放疗组腋

窝淋巴水肿的发生率比腋窝清扫组降低了一半，但是 １１％仍

然比较高，且该研究中位随访时间仅为 ６．１ 年，对观察腋窝

淋巴结水肿可能并不足够。 其次，腋窝放疗均采用二维技

术，靶区剂量分布不均匀，这也可能影响研究结果。 第三，
ＡＭＡＲＯＳ 研究中腋窝放疗范围较大，包括了腋窝三组及部

分锁骨上淋巴结区域，存在过度治疗风险。 在腋窝清扫手术

中，腋窝清扫的范围为腋窝第Ⅰ、Ⅱ站，在尝试以腋窝放疗代

替腋窝清扫的治疗策略时，腋窝放疗采用与清扫同样的治疗

范围可能更加合理。 系统性的全身治疗，包括化疗、内分泌

治疗、免疫治疗等可能清除腋窝残留的肿瘤细胞，从而降低

腋窝复发率。 研究显示 ２０％～ ４２％腋窝淋巴结阳性的患者

接受新辅助治疗（化疗或免疫治疗）后腋窝淋巴结可获得病

理完全缓解［３３⁃３５］ ，局部区域复发风险也相应地降低［３６］ 。 辅

助化疗和内分泌治疗也可降低局部区域复发风险［３７⁃３８］ 。 此

外，机体自身免疫功能也可能对控制腋窝内残留的微小病灶

起到一定的作用。 因此，在决定是否补充腋窝放疗时亦需考

虑以上这些因素对腋窝区域控制的贡献。
五、结论

Ｚ００１１ 及 ＩＢＣＳＧ ２３⁃０１ 研究证明前哨淋巴结 １ ～ ２ 个阳

性的早期乳腺癌患者可不进一步清扫腋窝。 但是在推广应

用其研究结果时，应充分考虑到这两项研究的局限性。 到目

前为止，对前哨淋巴结 １～ ２ 个阳性且接受保乳治疗的早期

乳腺癌患者而言，最佳的区域治疗手段尚不清楚，需要大样

本前瞻性临床研究来解决这一问题。 在制定临床策略时，评
估每例患者腋窝残留风险从而制定个体化治疗方案非常重

要。
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ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ？ ［Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ，２０１３，１３（５）：３６４⁃３７０．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｃｌｂｃ．
２０１３．０４．００４．

［１３］ Ｓｔｒａｖｅｒ ＭＥ，Ｍｅｉｊｎｅｎ Ｐ，ｖａｎ Ｔｉｅｎｈｏｖｅｎ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｘｉｌｌａｒｙ
ｃｌｅａｒａｎｃｅ ａｆｔｅｒ ａ ｔｕｍｏｒ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，
２８（５）：７３１⁃７３７．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．２１．７５５４．

［１４］ ｖａｎ ｄｅ Ｖｉｊｖｅｒ ＭＪ，Ｈｅ ＹＤ，Ｖａｎ′ｔ Ｖｅｅｒ ＬＪ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｇｅｎｅ⁃ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｓｉｇｎａｔｕｒｅ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ，２００２，３４７（２５）：１９９９⁃２００９．ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０２１９６７．

［１５］ Ｂｕｙｓｅ Ｍ，Ｌｏｉ Ｓ，Ｖａｎ′ｔ Ｖｅｅｒ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ



ｏｆ ａ ７０⁃ｇｅｎｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎａｔｕｒｅ ｆｏｒ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｄｅ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ，２００６，９８（１７）：１１８３⁃１１９２．
ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｊ３２９．

［１６］ Ｐａｉｋ Ｓ， Ｓｈａｋ Ｓ， Ｔａｎｇ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｇｅｎｅ ａｓｓａｙ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｔａｍｏｘｉｆｅｎ⁃ｔｒｅａｔｅｄ，ｎｏｄｅ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００４， ３５１ （ ２７ ）： ２８１７⁃２８２６． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｏａ０４１５８８．

［１７］ Ｐａｉｋ Ｓ， Ｔａｎｇ Ｇ， Ｓｈａｋ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｎｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｄｅ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ， ｅｓｔｒｏｇｅｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ⁃
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００６， ２４ （ ２３）： ３７２６⁃
３７３４．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００５．０４．７９８５．

［１８］ Ｋｏｈｒｔ ＨＥ，Ｏｌｓｈｅｎ ＲＡ，Ｂｅｒｍａｓ ＨＲ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｍｏｄｅｌｓ ａｎｄ ｏｎｌｉｎｅ
ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｎｏｎ⁃ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｓｅｎｔｉｎｅｌ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，
２００８，８（１）：６６．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １４７１⁃２４０７⁃８⁃６６．

［１９］ Ｖａｎ Ｚｅｅ ＫＪ，Ｍａｎａｓｓｅｈ ＤＭＥ，Ｂｅｖｉｌａｃｑｕａ ＪＬ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｎｏｄａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ ｂｉｏｐｓｙ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ，２００３，１０ （ １０）：１１４０⁃１１５１． ＤＯＩ：１０． １２４５ ／ ＡＳＯ． ２００３． ０３．
０１５．

［２０］ Ｍｅｒｅｔｏｊａ ＴＪ， Ｌｅｉｄｅｎｉｕｓ ＭＨＫ， Ｈｅｉｋｋｉｌä ＰＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｏｏｌ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｏｎｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ，２０１２，１０４ （ ２４）：１８８８⁃
１８９６．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｓ４５５．

［２１］ Ｍｅｒｅｔｏｊａ ＴＪ， Ａｕｄｉｓｉｏ ＲＡ， Ｈｅｉｋｋｉｌä ＰＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｏｏｌ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｆｏｕｒ ｏｒ ｍｏｒｅ ｔｕｍｏｒ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ
ｍａｃｒｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ［Ｊ］ ．Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ，２０１３，１３８（３）：８１７⁃
８２７．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０５４９⁃０１３⁃２４６８⁃３．

［２２］ Ｌｉｕ Ｍ，Ｗａｎｇ Ｓ，Ｐａｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｎｏｎ⁃
ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ．ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９（８）：ｅ１０４１１７．ＤＯＩ：
１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１０４１１７．

［２３］ Ｃｈｅｎ ＪＹ，Ｃｈｅｎ ＪＪ，Ｙａｎｇ ＢＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ａ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｎ
ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｎｏｍｏｇｒａｍ ａｎｄ ａ ｎｅｗ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ［Ｊ］ ． Ｂｒｅａｓｔ
Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ，２０１２，１３５（３）：８３９⁃８４８．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０５４９⁃
０１２⁃２２１９⁃ｘ．

［２４］ Ｖｏｄｕｃ ＫＤ， Ｃｈｅａｎｇ ＭＣＵ， Ｔｙｌｄｅｓｌｅｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｓｕｂｔｙｐｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｏｃａｌ ａｎｄ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｌａｐｓｅ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２０１０， ２８ （ １０）： １６８４⁃１６９１． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２００９． ２４．
９２８４．

［２５］ Ｊａｇｓｉ Ｒ，Ｃｈａｄｈａ Ｍ，Ｍｏｎｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｉｅｌｄ ｄｅｓｉｇｎ ｉｎ ｔｈｅ
ＡＣＯＳＯＧ Ｚ００１１ （ Ａｌｌｉａｎｃｅ ） Ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ３２
（３２）：３６００⁃３６０６．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１４．５６．５８３８．

［２６］ Ｋｒａｓｉｎ Ｍ，ＭｃＣａｌｌ Ａ，Ｋｉｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ ｂｒｅａｓｔ
ｔａｎｇｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ａ ｄｏｓｅ⁃ｖｏｌｕｍｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔａｎｇｅｎｔｉａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｏｏｌｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０００，４７（２）：３２７⁃３３３．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０３６０⁃３０１６（００）００４４９⁃１．

［２７］ Ａｒｉｓｔｅｉ Ｃ，Ｃｈｉｏｎｎｅ Ｆ，Ｍａｒｓｅｌｌａ ＡＲ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｖｅｌ Ｉ ａｎｄ
Ⅱ ａｘｉｌｌａｒｙ ｎｏｄｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｂｒｅａｓｔ ｔａｎｇｅｎｔｉａｌ ｆｉｅｌｄｓ
ａｎｄ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｄｏｓｅ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００１，５１（１）：６９⁃７３．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ０３６０⁃３０１６（０１）０１５９５⁃４．

［２８］ Ｏｒｅｃｃｈｉａ Ｒ， Ｈｕｓｃｈｅｒ Ａ， Ｌｅｏｎａｒｄｉ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｔａｎｇｅｎｔｉａｌ ｂｒｅａｓｔ ｆｉｅｌｄｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ ｂｉｏｐｓｙ： ｕｓｉｎｇ ａ ｔｈｒｅｅ⁃

ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｏｏｌ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｌｅｖｅｌ ｃｏｖｅｒａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｘｉｌｌａｒｙ
ｎｏｄｅｓ ［Ｊ］ ．Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２００５，７８（９２５）：５１⁃５４．ＤＯＩ：１０．１２５９ ／ ｂｊｒ ／
２９２４２４０７．

［２９］ 张丽，王玉洁，俞晓立，等．乳腺癌保乳术后全乳逆向 ＩＭＲＴ 对
腋窝 Ｉ—Ⅲ站及前哨淋巴结剂量覆盖评估［Ｊ］ ．中华放射肿瘤
学杂志，２０１４，２３（６）：４６８⁃４７１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃
４２２１．２０１４．０６．００２．
Ｚｈａｎｇ Ｌ，Ｗａｎｇ ＹＪ，Ｙｕ ＸＬ，ｅｔ ａｌ．Ｄｏｓｅ ｃｏｖｅｒａｇｅ ｏｆ ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｅｖｅｌｓ Ｉ－
ＩＩＩ ａｎｄ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ａｒｅａ ｂｙ ｉｎｖｅｒｓｅ⁃ｐｌａｎｎｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ －
ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｗｈｏｌｅ ｂｒｅａｓｔ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｂｒｅａｓｔ⁃ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１４， ２３ （ ６）： ４６８⁃４７１． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃
４２２１．２０１４．０６．００２．

［３０］ Ｒｅｚｎｉｋ Ｊ， Ｃｉｃｃｈｅｔｔｉ ＭＧ， Ｄｅｇａｓｐｅ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｘｉｌｌａｒｙ
ｃｏｖｅｒａｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔａｎｇｅｎｔｉａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ ｔｈｅ ｂｒｅａｓｔ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００５，６１（１）：１６３⁃１６８．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２００４．０４．０６５．

［３１］ Ｂｅｌｋａｃｅｍｉ Ｙ， Ａｌｌａｂ⁃Ｐａｎ Ｑ， Ｂｉｇｏｒｉｅ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｔａｎｇｅｎｔｉａｌ ｆｉｅｌｄｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｄｏ ｎｏｔ ａｌｌｏｗ ｏｐｔｉｍａｌ
ｃｏｖｅｒａｇｅ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｉｎ ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｅｖｅｌｓ Ⅰ⁃Ⅱ ａｎｄ ｔｈｅ
ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ ａｒｅａ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，２４（８）：２０２３⁃２０２８．ＤＯＩ：
１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｔ１５１．

［３２］ Ｄｏｎｋｅｒ Ｍ，ｖａｎ Ｔｉｅｎｈｏｖｅｎ Ｇ，Ｓｔｒａｖｅｒ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ａｘｉｌｌａ ａｆｔｅｒ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
（ ＥＯＲＴＣ １０９８１⁃２２０２３ ＡＭＡＲＯＳ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，
ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ ３ ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，
１５（１２）：１３０３⁃１３１０．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１４）７０４６０⁃７．

［３３］ Ｓｔｒａｖｅｒ ＭＥ， Ｒｕｔｇｅｒｓ ＥＪＴ， Ｒｕｓｓｅｌｌ ＮＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｗａｒｄｓ ｒａｔｉｏｎａｌ
ａｘｉｌｌａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００９， ４５ （ １３）： ２２８４⁃２２９２． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２００９．０４．０２９．

［３４］ Ｒｏｕｚｉｅｒ Ｒ，Ｅｘｔｒａ ＪＭ，Ｋｌｉｊａｎｉｅｎｋｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｘｉｌｌａｒｙ ｄｏｗｎｓｔａｇｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｔ１ ｔｏ Ｔ３ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ
ｃｙｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｐｒｏｖｅｎ ａｘｉｌｌａｒｙ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２００２，２０（５）：１３０４⁃１３１０．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０􀆰 ５．１３０４．

［３５］ Ａｌｖａｒａｄｏ Ｒ，Ｙｉ Ｍ，Ｌｅ⁃Ｐｅｔｒｏｓｓ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｆｏｒ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，
２０１２，１９（１０）：３１７７⁃３１８４．ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１２⁃２４８４⁃２．

［３６］ Ｍａｍｏｕｎａｓ ＥＰ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＳＪ， Ｄｉｇｎａｍ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ａｄｊｕｖａｎｔ Ｂｒｅａｓｔ ａｎｄ
Ｂｏｗｅｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ Ｂ⁃１８ ａｎｄ Ｂ⁃２７ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，３０（ ３２）：
３９６０⁃３９６６．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１１．４０．８３６９．

［３７］ Ｅａｒｌｙ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｔｒｉａｌｉｓｔｓ′ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ （ ＥＢＣＴＣＧ）．
Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｈｏｒｍｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ １５⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ： ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ］ ．Ｌａｎｃｅｔ，２００５，３６５（９４７２）：１６８７⁃１７１７．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（０５）６６５４４⁃０．

［３８］ Ｅａｒｌｙ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｔｒｉａｌｉｓｔｓ′ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ （ ＥＢＣＴＣＧ），
Ｄａｖｉｅｓ Ｃ，Ｇｏｄｗｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｈｏｒｍｏｎｅ
ｒｅｃｅｐｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｏ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔａｍｏｘｉｆｅｎ：
ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｌｅｖｅｌ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ］ ．Ｌａｎｃｅｔ，２０１１，
３７８（９７９３）：７７１⁃７８４．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１１）６０９９３⁃８．

（收稿日期：２０１５⁃０１⁃２２）


