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　 　 【摘要】 　 乳腺癌内乳区淋巴结照射能够降低局部和远处复发并改善患者的生存，ＮＣＣＮ 指南也

在内乳区淋巴结照射方面进行了相应的更新，但由于内乳区淋巴结照射造成的心肺损伤不容忽视，因
此需要提供更为准确的个体化内乳区放疗指征。 内乳区前哨淋巴结活检能够以微创的方法评估内乳

区淋巴结的转移情况，为内乳区淋巴结照射提供准确的放疗指征，使乳腺癌患者获得更大的生存获

益。 本文主要从内乳区放疗获益、不良反应控制及内乳区前哨淋巴结活检指导放疗的探讨等方面进

行了综述。
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　 　 乳腺癌内乳区淋巴结 （ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ，
ＩＭＬＮ）转移状况与腋窝淋巴结（ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ，ＡＬＮ）一
样，都是乳腺癌重要的预后指标［１⁃３］ 。 乳腺癌扩大根治术的

研究结果显示，ＡＬＮ 阳性患者中 ２８％～５２％存在 ＩＭＬＮ 转移，
ＡＬＮ 阴性患者中有５％～１７％存在 ＩＭＬＮ 转移［４⁃６］ 。 近几年随

着有关乳腺癌 ＩＭＬＮ 照射（ ＩＭＬＮ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ，ＩＭＬＮＩ）获益的

几项大型临床试验结果的公布，以及 ２０１６ 年乳腺癌 ＮＣＣＮ
指南在 ＩＭＬＮＩ 方面推荐的更新，ＩＭＬＮＩ 的获益、不良反应和

指征也受到越来越多的关注。
一、乳腺癌内乳区放疗获益

当前，分子分型指导的、优效的全身治疗能降低乳腺癌

远处转移及局部区域复发导致的死亡风险，但更重要的是在

此基础上合理的局部区域治疗，将对患者的生存获益发挥更

大作用［７］ 。 乳腺癌术后辅助放疗不但能降低患者局部区域

复发，而且能降低远处转移风险，进而改善患者生存［８⁃９］ 。
ＥＢＣＴＣＧ 的一项荟萃分析结果显示，放疗能降低接受全身治
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　 表 １　 乳腺癌区域淋巴结照射前瞻性随机临床试验的情况汇总

　 项目 ＭＡ．２０［１１］ ＥＯＲＴＣ２２９２２ ／ １０９２５［１２］ Ｆｒｅｎｃｈ［１３］

　 入组时间（年） ２０００—２００７ １９９６—２００４ １９９１—１９９７
　 入组病例数（人） １８３２ ４００４ １３３４
　 中位年龄（岁） ５４ ５４ ５７
　 乳房手术方式 １００％保乳 ７６．１％保乳 １００％单切

　 辅助化疗（％） ９１％ ８４．４％ ６０．９％
　 入组条件 ＡＬＮ 阳性 ／ 高危 ＡＬＮ 阴性 ＡＬＮ 阳性 ／ 内侧及中央区肿瘤 ＡＬＮ 阳性 ／ 内侧及中央区肿瘤

　 ＡＬＮ ０ 个 ９．７％ ４４．４％ ２４．８％
　 ＡＬＮ １～３ 个 ８５．０％ ４３．１％ ４４．１％
　 ＡＬＮ ≥４ 个 ５．３％ １２．５％ ３１．１％
　 靶区照射范围 全乳±区域 ＬＮ 全乳 ／ 胸壁±区域 ＬＮ 胸壁＋锁上区±ＩＭＬＮ
　 ＩＭＬＮＩ 肋间 １—３ 内下象限肿瘤 １－５，其他象限肿瘤 １—３ １—５
　 乳房 ／ 胸壁剂量 ５０ Ｇｙ 分 ２５ 次 ５０ Ｇｙ 分 ２５ 次 入组中心决定

　 试验组 ＩＭＬＮＩ 剂量 ４５ Ｇｙ 分 ２５ 次 ５０ Ｇｙ 分 ２５ 次 ４５ Ｇｙ 分 ２５ 次

　 中位随访时间（年） ９．５ １０．９ １１．３
　 ＯＳ 改善 １％，Ｐ＝ ０．３８ １．６％，Ｐ＝ ０．０６ ３．３％，Ｐ＝ ０．８０
　 ＤＦＳ 改善 ５％，Ｐ＝ ０．０１ ３．０％，Ｐ＝ ０．０４ ３．３％，Ｐ＝ ０．３５

疗乳腺癌的复发率和死亡率（Ｐ 均＜０􀆰 ０５），放疗后 １０ 年每避

免 １．５ 例复发（包括局部和远处）就可转换为 ２０ 年时 １ 例乳

腺癌死亡的降低［１０］ 。 ＩＭＬＮＩ 可以通过降低内乳区复发和远

处转移的风险给患者带来生存获益。
１．前瞻性随机临床试验及其荟萃分析：研究结果显示，

区域淋巴结（包括 ＩＭＬＮ）照射组的 １０ 年ＯＳ 与无区域淋巴结

照射组相近，但 ＤＦＳ 显著高于无区域淋巴结照射组（Ｐ＝
０􀆰 ０１） ［１１］ 。 ＥＯＲＴＣ２ ２９２２ ／ １０９２５ 研究结果也显示，区域淋巴

结（包括 ＩＭＬＮ）照射组的 １０ 年ＯＳ 高于无区域淋巴结照射组

（Ｐ＝ ０􀆰 ０６），ＤＦＳ 显著高于无区域淋巴结照射组（Ｐ＝ ０􀆰 ０４），
ＤＭＦＳ 也显著高于无区域淋巴结照射组（７８􀆰 ０％ ∶ ７５􀆰 ０％，
ＨＲ＝ ０􀆰 ８６，９５％ＣＩ为 ０．７６～ ０􀆰 ９８，Ｐ＝ ０􀆰 ０２），乳腺癌死亡率显

著降低（１２􀆰 ５％ ∶ １４􀆰 ４％，ＨＲ＝ ０􀆰 ８２，９５％ＣＩ为 ０．７０～ ０􀆰 ９７，Ｐ＝
０􀆰 ０２） ［１２］ 。 另外，Ｆｒｅｎｃｈ 研究组的结果显示，ＩＭＬＮＩ 组较内乳

区淋巴结不放疗组 ＯＳ 提高 ３􀆰 ３％，多因素分析显示 ＩＭＬＮ 转

移的高危亚组接受 ＩＭＬＮＩ 也无 ＯＳ 获益［１３］ 。
上述 ３ 项研究均将 ＯＳ 作为主要研究终点，然而均未达

到该研究终点。 分析原因为 ＭＡ．２０ 研究入组患者中，９􀆰 ７％
为 ＡＬＮ 阴性，８５􀆰 ０％为 ＡＬＮ １～３ 个阳性，５􀆰 ３％为 ＡＬＮ≥４ 个

阳性，ＡＬＮ≥４ 个阳性患者入组比例较低，这将会潜在的降低

区域淋巴结（包括 ＩＭＬＮ）照射带来的 ＯＳ 获益［１１］ ；ＥＯＲＴＣ２
２９２２ ／ １０９２５ 研究入组患者中，４４％为 ＡＬＮ 阴性和中央象限

肿瘤，４３％为 ＡＬＮ １～ ３ 个阳性，这些 ＩＭＬＮ 转移的低危因素

稀释了区域淋巴结（包括 ＩＭＬＮ）照射对生存获益的作用［１２］ ；
Ｆｒｅｎｃｈ 研究组中 ２４􀆰 ８％患者为 ＡＬＮ 阴性，４４􀆰 １％为 ＡＬＮ １～３
个阳性，３１􀆰 １％为 ＡＬＮ≥４ 个阳性；该研究存在的不足是试验

设计时设定了 ２５％的 ＩＭＬＮ 转移率及 １０％的绝对治疗获益，
从而降低了该试验在 ＩＭＬＮＩ 获益方面的统计学效力［１３］ 。 区

域淋巴结照射的前瞻性随机临床研究具体情况见表 １。
Ｂｕｄａｃｈ 等［１４］对以上 ３ 项研究进行了 Ｍｅｔａ 分析，结果显示包

括 ＩＭＬＮ 的区域淋巴结放疗可以显著提高患者 ＯＳ （ＨＲ＝
０􀆰 ８８，９５％ＣＩ为 ０．８０～ ０􀆰 ９７， Ｐ＝ ０􀆰 ０１２） （绝对获益分别为

１􀆰 ６％、１􀆰 ６％、３􀆰 ３％），ＤＦＳ （ＨＲ＝ ０􀆰 ８５，９５％ＣＩ为 ０．７７～ ０􀆰 ９４，
Ｐ＝ ０􀆰 ００２） 和 ＤＭＦＳ （ＨＲ＝ ０􀆰 ８２， ９５％ＣＩ为 ０．７３～ ０􀆰 ９２，Ｐ＝
０􀆰 ００１）。

２．乳腺癌 ＮＣＣＮ 指南与专家共识：在 ＭＡ． ２０、ＥＯＲＴＣ２
２９２２ ／ １０９２５ 和 Ｆｒｅｎｃｈ 三项研究的最终结果公布之前，
２０１５ 年Ｓｔ． Ｇａｌｌｅｎ 早期乳腺癌国际专家共识会上，对乳腺癌

保乳手术的 ＡＬＮ 阳性患者，５４％专家同意只行全乳放疗，
３０％专家同意全乳和区域淋巴结（不包括 ＩＭＬＮ）放疗，只有

１６％专家同意全乳和区域淋巴结（包括 ＩＭＬＮ）放疗，而对乳

房单切的患者是否进行 ＩＭＬＮＩ 并未达成一致意见［１５］ 。 而

且，２０１５ 年乳腺癌 ＮＣＣＮ 指南也只是按照ⅡＢ 类证据推荐乳

房单纯切除手术和保留乳房手术的 ＡＬＮ 阳性患者行 ＩＭＬＮＩ。
因此，需要更多的临床研究数据来明确 ＩＭＬＮＩ 的治疗抉择。
在 ＭＡ．２０、ＥＯＲＴＣ２ ２９２２ ／ １０９２５ 和 Ｆｒｅｎｃｈ 三项研究结果及相

应 Ｍｅｔａ 分析公布之后， ２０１６ 年乳腺癌 ＮＣＣＮ 指南也在

ＩＭＬＮＩ 方面进行了相应更新，对接受乳房单纯切除手术和保

留乳房手术的患者，≥４ 个 ＡＬＮ 阳性的推荐 ＩＭＬＮＩ （Ⅰ类证

据），１～３ 个 ＡＬＮ 阳性的强烈考虑 ＩＭＬＮＩ （ⅡＡ 类证据） ［１６］ 。
３．前瞻性队列研究：ＤＢＣＧ⁃ＩＭＮ 研究的结果进一步增强

了 ＩＭＬＮＩ 的循证医学证据，该研究共入组 ３ ０８９ 例ＡＬＮ 阳性

早期乳腺癌患者，其中 １ ４９２ 例（４８％）右侧乳腺癌行 ＩＭＬＮＩ，
１ ５９７ 例（５２％）左侧乳腺癌为了避免放疗造成的心脏损伤而

不进行 ＩＭＬＮＩ，均接受标准的全身治疗；中位随访 ８．９ 年，结
果显示 ＩＭＬＮＩ 的 ８ 年ＯＳ 显著高于内乳区不放疗 ［ ７５􀆰 ９％
（９５％ＣＩ 为 ７３．６％～ ７８􀆰 ０％） ∶ ７２􀆰 ２％ （ ９５％ＣＩ 为 ６９．９％～
７４􀆰 ４％），ＨＲ＝ ０􀆰 ８２，９５％ＣＩ为 ０．７２～ ０􀆰 ９４，Ｐ＝ ０􀆰 ００５］，ＩＭＬＮＩ
的 ８ 年累积乳腺癌死亡率低于内乳区不放疗［２０􀆰 ９％（９５％ＣＩ
为 １８．８％～２３􀆰 ０％） ∶ ２３􀆰 ４％（９５％ＣＩ为 ２１．３％～２５􀆰 ５％），ＨＲ＝
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０􀆰 ８５，９５％ＣＩ为 ０．７３～０􀆰 ９８，Ｐ＝ ０􀆰 ０３０］ ［１７］ 。 然而，在临床实践

中左侧乳腺癌接受 ＩＭＬＮＩ 导致的心血管损伤将会抵消部分

ＩＭＬＮＩ 带来的 ＯＳ 获益，因此我们需要选择合适的患者进行

ＩＭＬＮＩ。
二、内乳区放疗不良反应控制

１．ＩＭＬＮＩ 导致的不良反应：乳腺癌 ＩＭＬＮＩ 能使周围正常

组织受到照射，导致心血管损伤和肺损伤的发生。 Ｄａｒｂｙ
等［１８］对乳腺癌放疗与缺血性心脏病发生风险的关系进行研

究，发现左侧乳腺癌心脏大血管的平均受量为 ６􀆰 ６ Ｇｙ，右侧

乳腺癌心脏大血管的平均受量为 ２􀆰 ９ Ｇｙ，心脏大血管受量每

增加 １ Ｇｙ 时冠脉疾病发生率增加 ７􀆰 ４％。 Ｈｏｏｎｉｎｇ 等［１９］ 对

２０ 世纪 ８０ 年代接受 ＩＭＬＮＩ 与 ＩＭＬＮ 不放疗的患者进行比

较，结果显示 ＩＭＬＮＩ 能显著增加心脏损伤的风险（ＨＲ＝ １􀆰 ７２，
９５％ＣＩ为 １．２２～ ２􀆰 ４１， Ｐ＝ ０􀆰 ００２）。 Ｎｉｌｓｓｏｎ 等［２０］ 对 １９７０—
２００３ 年间进行乳腺癌区域淋巴结（包括 ＩＭＬＮ）照射和不进

行照射的患者研究发现，区域淋巴结（包括 ＩＭＬＮ）照射能够

显著增加心脏损伤的风险（ＯＲ＝ １􀆰 ８０，９５％ＣＩ为 １．１～ ２􀆰 ８）。
ＭＡ．２０ 研究结果显示，区域淋巴结（包括 ＩＭＬＮ）照射组较区

域淋巴结不照射组Ⅱ级以上急性肺炎的发生率增加（１􀆰 ２％
∶ ０􀆰 ２％，Ｐ＝ ０􀆰 ０１０），而心脏不良事件未增加［０􀆰 ９％（８ ／ ８９３）
∶ ０􀆰 ４％（４ ／ ９２７），Ｐ＝ ０􀆰 ２６０］ ［１１］ ；仍需注意的是晚期放射性

心脏不良反应的中位潜伏期可能长达 １０ 年以上，因此该研

究的心脏安全性尚需要更长时间的随访才能下定论。
ＤＢＣＧ⁃ＩＭＮ 研究中关于放疗心脏损伤方面的分析显示，右侧

乳腺癌 ＩＭＬＮＩ 能够获得满意的内乳区照射剂量，而左侧乳腺

癌不进行 ＩＭＬＮＩ 能够降低因缺血性心肌损伤导致的死

亡［１７，２１］ 。 Ｃａｏ 等［２２］ 研究发现左侧乳腺癌患者 ＩＭＬＮＩ 较

ＩＭＬＮ 不放疗会显著增加心脏照射剂量 ［心脏 （ １１５０．５±
２３０􀆰 ９） ｃＧｙ ∶ （５６８．９±２０５􀆰 ４） ｃＧｙ，Ｐ＝ ０􀆰 ０００；左室（１１０９．７±
３９７􀆰 ９） ｃＧｙ ∶ （８１０．８±２７６􀆰 １） ｃＧｙ，Ｐ＝ ０􀆰 ０１３］。

Ｃａｕｓｓａ 等［２３］ 评估了同步曲妥珠单抗 ＋ 放疗 （ 包括

ＩＭＬＮＩ）的心脏毒性，１０６ 例患者中 ８８ 例（其中 ４０ 例左侧乳腺

癌）行 ＩＭＬＮＩ，中位随访 ２８ 个月，其中 ５ 例出现≥２ 级左室收

缩功能异常。 Ｃａｏ 等［２２］研究显示，同步曲妥珠单抗靶向治疗

的左侧乳腺癌患者，ＩＭＬＮＩ 对导致左室射血功能异常具有边

缘意义（Ｐ＝ ０􀆰 ０８８），多元分析显示 ＩＭＬＮＩ 是左室射血功能异

常的独立危险因素（ＨＲ＝ ０􀆰 ０３８，９５％ＣＩ为 ０．００３～ ０􀆰 ５４２，Ｐ＝
０􀆰 ０１６）。 在目前乳腺癌多学科综合治疗模式下，放疗后不良

反应的关注点也和既往有所不同，随着 ＨＥＲ⁃２ 阳性患者靶向

治疗普及，ＩＭＬＮＩ 导致心脏毒性将会受到越来越多关注。
２．ＩＭＬＮＩ 不良反应的控制：过时的放疗技术可能导致放

射性损伤发生的增加［２４⁃２７］ ，而如今随着放疗设备的不断革新

和放疗技术的不断进步，乳腺癌患者的靶区勾画更精准，正
常组织的照射剂量更低，放疗所致心肌损伤和肺损伤的风险

可能会更低［２８］ 。 ＭａｃＤｏｎａｌｄ 等［２９］ 通过质子线对区域淋巴结

（包括 ＩＭＬＮ）进行照射，结果显示该技术能够避免对周围正

常组织的照射而不改变靶区受量。 在心脏受量方面，ＩＭＲＴ
与 ３ＤＣＲＴ 相比能改变对心脏的平均剂量和低剂量体积，降

低高剂量体积［３０］ 。 Ｆｒｅｎｃｈ 研究组中位随访 １１．３ 年的结果显

示，ＩＭＬＮＩ 组与不放疗组在放射线所致 ３—４ 级慢性不良反

应方面的发生率相似［３􀆰 １％（２１ ／ ６７２） ∶ ２􀆰 ３％（１５ ／ ６６２）］，且
心脏不良事件发生率无差异 ［ ２􀆰 ２％ （ １５ ／ ６７２） ∶ １􀆰 ７％
（１１ ／ ６６２）］ ［１３］ 。 个体化的放疗体位也能够降低周围组织器

官的照射剂量，俯卧位照射能够有效的减少肺组织的照射剂

量，也能够较好的保护心脏［３１］ 。 另外，呼吸门控技术的应用

也能够有效的降低心脏的照射剂量，而 ＩＭＬＮ 靶区的照射剂

量不受影响［２９，３２］ 。 深吸气末屏气技术能够增加心脏与靶区

间的空间距离，从而降低心脏在切线野内的受照剂量［３３］ 。
同样，减少内乳区照射的肋间数目，也能够有效的降低对心

脏大血管和肺组织的受照剂量。 本机构对乳腺癌扩大根治

术的资料回顾性研究发现，ＩＭＬＮ 转移集中于第 １—３ 肋间，
因此不推荐对第 ４、５ 肋间的 ＩＭＬＮ 进行照射，通过精准的内

乳区靶区勾画，可以减少 ＩＭＬＮＩ 所导致的心肺损伤的发

生［３４］ 。 该推荐已作为加拿大国立癌症研究院 ＭＡ．２０ 研究内

乳区放疗靶区勾画的依据［１１］ 。
虽然，现代先进的精确放疗技术能够很好的规避对正常

组织的照射，通过分次照射的过程，也能够让肿瘤组织的损

伤累积超过周围正常组织，但限于人体解剖位置的纵横交

错，无论多么先进的放疗技术也难以将放疗靶区周围正常组

织的受照射剂量降低到零。 目前，正常组织的放射性损伤，
在很大程度上仍然是我们在临床实践中权衡一个具体患者

放疗适应证时最大的顾虑。
三、内乳区前哨淋巴结活检引导下内乳区放疗可行性探

讨

虽然 ２０１６ 年ＮＣＣＮ 指南推荐≥４ 个 ＡＬＮ 阳性患者行

ＩＭＬＮＩ，１～３ 个 ＡＬＮ 阳性的强烈考虑 ＩＭＬＮＩ［１６］ ，但依据 ＡＬＮ
转移状况来判断 ＩＭＬＮ 转移风险，其中低风险并不意味着

ＩＭＬＮ 无转移，而高风险也不意味着 ＩＭＬＮ 存在转移。 乳腺

癌扩大根治术的研究结果显示，≥４ 个 ＡＬＮ 阳性患者中

３８􀆰 ３％（３６．８％～ ４６􀆰 ２％）存在 ＩＭＬＮ 转移，１～ ３ 个 ＡＬＮ 阳性

中 １９􀆰 ６％（１８．８％～２６􀆰 ７％）的 ＩＭＬＮ 转移，ＡＬＮ 阴性中 ９􀆰 ２％
（４．４％～１６􀆰 ８％）的 ＩＭＬＮ 转移，值得注意的是≥４ 个 ＡＬＮ 阳

性患者中 ６０％左右为 ＩＭＬＮ 无转移，而 ＡＬＮ 阴性患者中 ９％
左右存在 ＩＭＬＮ 转移［１，３５⁃３７］ 。 因此，ＮＣＣＮ 指南推荐的内乳区

放疗指征可能会导致 ＩＭＬＮ 的治疗过度或者治疗不足，需要

利用更准确的操作技术来评估 ＩＭＬＮ 的转移情况，进而为

ＩＭＬＮＩ 提供指导。 ＩＭＬＮ 活检明确 ＩＭＬＮ 转移状况后，对

ＩＭＬＮ 转移的患者行 ＩＭＬＮＩ 能够取得更好的生存获益，
Ｖｅｒｏｎｅｓｉ 等［３８］ 对 ６６３ 例接受 ＩＭＬＮ 活检的患者进行研究，
６８ 例［１０􀆰 ３％（６８ ／ ６６３）］确诊为 ＩＭＬＮ 转移并行 ＩＭＬＮＩ，发现

ＩＭＬＮ 阳性接受放疗的 ５ 年ＯＳ 为 ９５％，且与 ＩＭＬＮ 阴性不进

行放疗的 ＯＳ 无差异（Ｐ＝ ０􀆰 ２５１）。
目前，内乳区前哨淋巴结活检（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｓｅｎｔｉｎｅｌ

ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｂｉｏｐｓｙ，ＩＭ⁃ＳＬＮＢ）能够以微创的方法评估 ＩＭＬＮ
转移状况，对 ＩＭＬＮ 进行准确分期并指导 ＩＭＬＮＩ［３９］ 。 虽然，
自第 ６ 版 ＡＪＣＣ 指南开始就已经纳入 ＩＭ⁃ＳＬＮＢ 的概念，并将
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其作为确定乳腺癌分期的诊断技术［４０］ ，但传统核素示踪剂

注射技术得到的内乳区前哨淋巴结 （ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ
ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ，ＩＭ⁃ＳＬＮ）显像率较低，限制了 ＩＭ⁃ＳＬＮＢ 的

临床应用。 ＩＭ⁃ＳＬＮＢ 相关研究显示， ＩＭ⁃ＳＬＮＢ 成功率为

６０％～ １００％， 但 ＩＭ⁃ＳＬＮ 显 像 率 平 均 仅 为 １３％ （ ０％～
３７％） ［４１］ 。 本中心通过“新型核素示踪剂注射技术”，在乳腺

超声引导下将核素示踪剂注入乳晕外周 ６ 点和 １２ 点位的乳

腺腺体层内，同时增加注射点的注射体积以提高注射点局部

张力，该新型注射技术较传统注射技术能够显著提高 ＩＭ⁃
ＳＬＮ 显像率（７１􀆰 １％ ∶ １５􀆰 ５％，Ｐ＜０􀆰 ００１），而腋窝前哨淋巴结

显像率两组间无差异（９８􀆰 ９％ ∶ ９８􀆰 ３％，Ｐ＝ ０􀆰 ７１２），ＩＭ⁃ＳＬＮ
显像的数目两组间也无差异（Ｐ＝ ０􀆰 ６２９） ［４１］ 。 新型注射技术

的准确性已经得到初步验证，验证的结果显示该技术能够准

确指导 ＩＭ⁃ＳＬＮＢ［４２］ 。 截至目前，通过该技术共对 ２９１ 例

［９５􀆰 ７％（２９１ ／ ３０４）］患者进行了 ＩＭ⁃ＳＬＮＢ，ＩＭ⁃ＳＬＮＢ 成功率

为 ９６􀆰 ９％（２８２ ／ ２９１），ＩＭ⁃ＳＬＮ 显像率为 ７０􀆰 ０％（３０４ ／ ４３４），检
出 ＩＭ⁃ＳＬＮ 中 位 数 为 ２ （ １～ ５ 个 ）， 分 布 于 第 １ ［ １􀆰 ５％
（ ７ ／ ４６１ ）］、 第 ２ ［ ４１􀆰 ９％ （ １９３ ／ ４６１ ）］、 第 ３ ［ ４１􀆰 ６％
（１９２ ／ ４６１）］、 第 ４ ［ １４􀆰 ３％ （ ６６ ／ ４６１）］ 肋间和第 ５ ［ ０􀆰 ７％
（３ ／ ４６１）］ 肋 间， 全 部 转 移 ＩＭ⁃ＳＬＮ 都 位 于 第 ２ ［ ６５􀆰 ４％
（３４ ／ ５２）］和第 ３［３４􀆰 ６％（１８ ／ ５２）］肋间［４２］ 。 临床 ＡＬＮ 阴性

患者 ＩＭ⁃ＳＬＮ 转移率为 ８􀆰 ９％（１９ ／ ２１４），临床 ＡＬＮ 阳性的 ＩＭ⁃
ＳＬＮ 转移率为 ２５􀆰 ０％（１７ ／ ６８）。 ＩＭ⁃ＳＬＮ 转移患者中，４７􀆰 ２％
（１７ ／ ３６）发生了分期改变，其中 ５ 例由 ＩＡ 期完善至ⅡＡ 期，
４ 例由ⅡＡ 期完善至ⅡＢ 期，８ 例由ⅢＡ 期完善至ⅢＣ 期。 ＩＭ⁃
ＳＬＮ 转移患者均接受了 ＩＭＬＮＩ。 ＡＬＮ≥４ 个阳性患者中，
５８􀆰 １％（２５ ／ ４３）的因检出的 ＩＭ⁃ＳＬＮ 阴性而避免了 ＩＭＬＮＩ；
ＡＬＮ １⁃３个阳性患者中，８４􀆰 ７％（６１ ／ ７２）的因 ＩＭ⁃ＳＬＮ 阴性而

避免了 ＩＭＬＮＩ。
四、小结与展望

循证医学的证据已经证实，乳腺癌 ＩＭＬＮＩ 能够改善患者

的生存、降低乳腺癌的复发风险，ＮＣＣＮ 指南也对 ＩＭＬＮＩ 进

行了相应的更新，但由于 ＩＭＬＮＩ 造成的心肺损伤不容忽视，
因此需要提供更为准确的个体化内乳区放疗指征。 然而，仅
仅依据 ＡＬＮ 状况指导内乳区放疗，将会导致部分患者治疗

过度或治疗不足，但 ＩＭ⁃ＳＬＮＢ 能够以微创的方法评估 ＩＭＬＮ
转移情况，为 ＩＭＬＮＩ 提供准确的放疗指征，从而更好的筛选

患者进行 ＩＭＬＮＩ，使乳腺癌患者获得更大的生存获益。
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Ｍｅｄ，２０１３，３６８（１１）：９８７⁃９９８．ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１２０９８２５．

［１９］ Ｈｏｏｎｉｎｇ ＭＪ， Ｂｏｔｍａ Ａ， Ａｌｅｍａｎ ＢＭＰ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ １０⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， ２００７， ９９ （ ５）： ３６５⁃３７５． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／ ｊｎｃｉ ／
ｄｊｋ０６４．

［２０］ Ｎｉｌｓｓｏｎ Ｇ， Ｈｏｌｍｂｅｒｇ Ｌ， Ｇａｒｍｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｏ
ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ［Ｊ］ ．Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２００９，１００（５）：８１１⁃
８１６．ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓｊ．ｂｊｃ．６６０４９０２．

［２１］ Ｔｈｏｒｓｅｎ ＬＢＪ， Ｔｈｏｍｓｅｎ ＭＳ， Ｂｅｒｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ⁃ｐｌａｎｎｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ

·７９０１·中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ９ 月第 ２６ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．９



ｍａｍｍａｒｙ ｎｏｄｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ＤＢＣＧ⁃ＩＭＮ ｓｔｕｄｙ：ｂｅｎｅｆｉｔ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｈａｒｍｆｕｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｎｃｏｌ，２０１４， ５３ （ ８）： １０２７⁃
１０３４．ＤＯＩ：１０．３１０９ ／ ０２８４１８６Ｘ．２０１４􀆰 ９２５５７９．

［２２］ Ｃａｏ Ｌ， Ｃａｉ Ｇ， Ｃｈａｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｃａｒｄｉａｃ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｌｅｆｔ⁃ｓｉｄｅｄ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１６，７ （ １）：１０４２⁃１０５４．
ＤＯＩ：１０．１８６３２ ／ ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ．６０５３．

［２３］ Ｃａｕｓｓａ Ｌ，Ｋｉｒｏｖａ ＹＭ，Ｇａｕｌｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｓｋｉｎ ａｎｄ ｈｅａｒｔ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｏｆ ａ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ ａｎｄ ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ
ｂｒｅａｓｔ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｃｈａｉｎ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２０１１，４７（１）：６５⁃７３．ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２０１０．０８．０１３．

［２４］ Ｐｒｏｓｎｉｔｚ ＲＧ，Ｈｕｂｂｓ ＪＬ，Ｅｖａｎｓ ＥＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ：
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ３ ｔｏ ６ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［Ｊ］ ．Ｃａｎｃｅｒ，２００７，１１０
（８）：１８４０⁃１８５０．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２２９６５．

［２５］ Ｒｏｙｃｈｏｕｄｈｕｒｉ Ｒ， Ｒｏｂｉｎｓｏｎ Ｄ， Ｐｕｔｃｈａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｆｉｆｔｅｅｎ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，
２００７，７：９．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １４７１⁃２４０７⁃７⁃９．

［２６］ Ｂｉｒｄ ＢＲ， Ｓｗａｉｎ ＳＭ． Ｃａｒｄｉａｃ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ：
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ［Ｊ］ ．Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２００８，１４
（１）：１４⁃２４．ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃０７⁃１０３３．

［２７］ Ｔａｙｌｏｒ ＣＷ，ＭｃＧａｌｅ Ｐ，Ｐｏｖａｌｌ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ
ｆｒｏｍ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００９，７３（４）：１０６１⁃１０６８．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．
２００８．０５．０６６．

［２８］ Ｔａｙｌｏｒ Ｃ， Ｄａｒｂｙ ＳＣ． Ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ｔｈｅ ｗａｙ ｆｏｒｗａｒｄ ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１４，１７４
（１）：１６０⁃１６１．ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｉｎｔｅｒｎｍｅｄ．２０１３􀆰 ９１３１．

［２９］ ＭａｃＤｏｎａｌｄ ＳＭ，Ｊｉｍｅｎｅｚ Ｒ，Ｐａｅｔｚｏｌｄ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ａｎｄ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ， ｄｏｓｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ８： ７１． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃７１．

［３０］ Ｃｏｏｎ ＡＢ，Ｄｉｃｋｌｅｒ Ａ，Ｋｉｒｋ ＭＣ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｆｉｅｌｄ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｒｅｄｕｃｅ ｃａｒｄｉａｃ ｄｏｓｅｓ ｉｎ
ｌｅｆｔ⁃ｓｉｄｅｄ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｆａｖｏｒａｂｌｅ ｃａｒｄｉａｃ ａｎａｔｏｍｙ
［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１０，７８（１）：１０４⁃１１０．ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００９．０７．１７０５．

［３１］ Ｆｏｒｍｅｎｔｉ ＳＣ，Ｇｉｄｅａ⁃Ａｄｄｅｏ Ｄ，Ｇｏｌｄｂｅｒｇ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅰ—Ⅱ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｒｏｎｅ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ
ｔｈｅ ｂｒｅａｓｔ ｔｏ ｏｐｔｉｍａｌｌｙ ｓｐａｒｅ ｎｏｒｍａｌ ｔｉｓｓｕｅ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００７，
２５（１６）：２２３６⁃２２４２．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００６．０９．１０４１．

［３２］ Ｍａ ＪＬ，Ｌｉ ＪＹ，Ｘｉｅ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｌｉｎａｃ ＩＭＲＴ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ

ｏｆ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ａｎｄ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｎｏｄｅｓ：ｄｏｓｉｍｅｔｒｙ ｄａｔａ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｔｏｘｉｃｉｔｉｅｓ
［Ｊ］ ．Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，８：８１．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃８１．

［３３］ Ｆｕｎｇ Ｅ，Ｈｅｎｄｒｙ Ｊ．Ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ＥＢＲＴ） ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
ｕｓｅｄ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｃａｒｄｉａｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ［Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，２０１３，１９（１）：７３⁃７８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｉ． ２０１２． ０９．
００７．

［３４］ Ｙｕ ＪＭ，Ｌｉ Ｇ，Ｌｉ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｏｆ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｉｅｌｄｓ
［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００５，６１（３）：８７４⁃８７８．ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００４．０６．２５２．

［３５］ Ｈｕａｎｇ Ｏ，Ｗａｎｇ ＬＰ，Ｓｈｅｎ ＫＷ，ｅｔ ａｌ． Ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｂｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ：ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ２， ２６９ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｒａｄｉｃａｌ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ［Ｊ］ ．Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ，２００８，１０７（ ３）：
３７９⁃３８７．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０５４９⁃００７⁃９５６１⁃４．

［３６］ Ｖｅｒｏｎｅｓｉ Ｕ， Ｖａｌａｇｕｓｓａ Ｐ． Ｉｎｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｎｏｄｅｓ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ［Ｊ］ ．Ｃａｎｃｅｒ，１９８１，４７（１）：１７０⁃
１７５． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ １０９７⁃０１４２ （ １９８１０１０１ ） ４７： １ ＜ １７０：： ＡＩＤ⁃
ＣＮＣＲ２８２０４７０１２８＞３􀆰 ０．ＣＯ；２⁃Ｃ．

［３７］ Ｎｏｇｕｃｈｉ Ｍ，Ｏｈｔａ Ｎ，Ｔｈｏｍａｓ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，１９９３，５２（１）：２６⁃３０．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．
２９３０５２０１０８．

［３８］ Ｖｅｒｏｎｅｓｉ Ｕ，Ａｒｎｏｎｅ Ｐ，Ｖｅｒｏｎｅｓｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｏｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｎ
ａ ｌａｒｇｅ ｓｅｒｉｅｓ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２００８，１９（９）：１５５３⁃１５６０．ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｎ１８３．

［３９］ Ｃｏｎｇ ＢＢ，Ｑｉｕ ＰＦ，Ｗａｎｇ ＹＳ．Ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｂｉｏｐｓｙ：ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｔａｉｌｏｒｅｄ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，２１（７）：２１１９⁃２１２１．ＤＯＩ：
１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１４⁃３６５０⁃５．

［４０］ Ｃｏｎｎｏｌｌｙ ＪＬ．Ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｂｌｅｍａｔｉｃ ａｒｅａｓ ｉｎ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ＡＪＣＣ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ ｍａｎｕａｌ， ６ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ， ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．
Ａｒｃｈ Ｐａｔｈｏｌ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２００６，１３０（３）：２８７⁃２９１．

［４１］ Ｑｉｕ ＰＦ， Ｃｏｎｇ ＢＢ， Ｚｈａｏ ＲＲ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｓｅｎｔｉｎｅｌ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｂｉｏｐｓｙ ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ： ｈｉｇｈ
ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｔｅ ｓｔａｇｉｎｇ ［Ｊ］ ．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１５，９４（４１）：ｅ１７９０．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＤ．００００００００００００１７９０．

［４２］ Ｃｏｎｇ ＢＢ，Ｑｉｕ ＰＦ，Ｌｉｕ ＹＢ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ
ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｍｍａｒｙ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１６，７（２７）：４１９９６⁃４２００６．ＤＯＩ：１０．
１８６３２ ／ ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ．９６３４．

（收稿日期：２０１６⁃０６⁃１７）

·８９０１· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ９ 月第 ２６ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．９




