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前哨淋巴结１～２枚阳性乳腺癌患者非前哨淋巴结转移的影响因素
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　　［摘要］　目的　探究前哨淋巴结（ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ，ＳＬＮ）１～２枚阳性乳腺癌患者腋窝非前哨淋
巴结（ｎｏｎｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ，ＮＳＬＮ）的转移情况和相关危险因素。方法　回顾性分析重庆医科大学附
属第一医院２０１６－２０１８年ＳＬＮ１～２枚阳性并行腋窝清扫的３８３例乳腺癌患者的临床病理特征，并进行
单因素及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析。结果　３８３例 ＳＬＮ１～２枚阳性的乳腺癌患者中，仅 １４９例（３８．９％）
ＮＳＬＮ阳性。单因素分析结果提示，腋窝超声状态（Ｐ＜０．００１）、ＳＬＮ阳性数目（Ｐ＝０．００７）、ＳＬＮ阴性数
目（Ｐ＜０．００１）、ＳＬＮ清扫数目（Ｐ＜０．００１）、ＳＬＮ转移率（Ｐ＜０．００１）和脉管浸润（ｌｙｍｐｈｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ，
ＬＶＩ）（Ｐ＝０．００３）与ＮＳＬＮ转移相关。多因素分析结果表明，腋窝超声状态（Ｐ＝０．００１）、ＳＬＮ阴性数目
（Ｐ＝０．０１９）、ＳＬＮ转移率（Ｐ＝０．０３７）、ＬＶＩ（Ｐ＝０．０３９）和ＨＥＲ２过表达型（Ｐ＝０．０２６）是腋窝ＮＳＬＮ转移
的独立预测因素。结论　腋窝超声状态、ＳＬＮ阴性数目、ＳＬＮ转移率、脉管浸润和 ＨＥＲ２过表达型可作
为预测ＮＳＬＮ转移的独立因素，在考虑对ＳＬＮ仅１～２枚阳性的乳腺癌患者免行腋窝淋巴结清扫时，应
重点关注以上临床病理因素。
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　　随着乳腺癌早期诊断率的提高和全身综合治疗的
进步，乳腺癌的手术方式变得创伤更小，并发症更少，

治疗更加个体化。腋窝淋巴结转移状况能够对乳腺癌

患者的预后进行有效的评估。前哨淋巴结活检（ｓｅｎｔｉｎｅｌ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｂｉｏｐｓｙ，ＳＬＮＢ）已被大量研究证明能够较
准确地判定腋窝淋巴结的转移情况［１］。既往研究表

明：当 ＳＬＮ阴性时，不行腋窝淋巴结清扫（ａｘｉｌｌａｒｙ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＬＮＤ）是安全可行的［２］。而对

于ＳＬＮ阳性的乳腺癌患者，为了实现更好的区域控制
和生存效益，ＡＬＮＤ仍被视为标准［３］。近年来，ＡＣＯＳＯＧ
Ｚ００１１（ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＳｕｒｇｅｏｎｓＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐ
Ｚ００１１）、ＩＢＣＳＧ２３０１（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＢｒｅａｓｔＣａｎｃｅｒＳｔｕｄｙ
Ｇｒｏｕｐ２３０１）等大型前瞻性临床研究相继证实对于前
哨淋巴结限制性受累的乳腺癌患者，非 ＡＬＮＤ组的
ＤＦＳ和ＯＳ与 ＡＬＮＤ组相比并无显著差异［４－５］。但这

些研究纳入的患者绝大多数为保乳患者，并存在以下

不足，如：大多数具有较好的预后信息（肿瘤直径更

小、激素受体阳性、ＳＬＮ转移数目更少、无脉管浸润
等）、未给出研究对象ＨＥＲ２和Ｋｉ６７的具体状态、未对
放疗进行严格质控等。此外，由于东西方人种存在差

异，国内缺乏相关循证医学证据，我国保乳率仍偏

低［６］，以及医疗资源分配不均衡等原因，国内大多数

学者仍持保守态度［７］。因而在实际临床工作中，对于

ＳＬＮ阳性乳腺癌患者，大多数仍考虑行 ＡＬＮＤ。但是，
ＡＬＮＤ会造成上肢淋巴水肿、感觉异常、肩关节运动障
碍等术后并发症［８］。另外还有相关研究显示，当 ＳＬＮ
阳性时，仅４０％左右的患者存在腋窝ＮＳＬＮ受累［９］，对

于其余的大多数患者，ＡＬＮＤ则是多余的。本研究拟
分析３８３例ＳＬＮ１～２枚阳性的乳腺癌患者腋窝ＮＳＬＮ
转移情况及相关危险因素，为进一步避免 ＡＬＮＤ提供
依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集 ２０１６－２０１８年重庆医科大学附属第一医院
手术行ＳＬＮＢ和 ＡＬＮＤ的乳腺癌患者的临床病理资
料，进行单因素和多因素统计学分析。纳入标准：①术
前体格检查腋窝淋巴结未扪及肿大；②术前腋窝超声
阳性者均行ＡＬＮ细针穿刺活检且未发现转移；③术后
病检证实为乳腺癌；④术中冰冻和术后病检均证实
ＳＬＮ仅１～２枚阳性。排除标准：①曾行新辅助治疗；
②炎性乳腺癌；③既往乳腺癌病史。共纳入３８３例患

者，临床病理资料均完整。本研究已得到重庆医科大

学附属第一医院伦理委员会批准（２０１９年）。所有患
者签署知情同意书。

１．２　手术方法
　　ＳＬＮＢ采用双染法（放射性核素和亚甲蓝），分别
于术前和术中在乳头乳晕区皮内或皮下注射９９ｍＴｃ标
记的硫胶体和亚甲蓝，术中切除 γ探测仪显示放射性
浓集及蓝染的淋巴结，送检行快速冰冻病检。ＡＬＮＤ
范围包括腋窝Ⅰ～Ⅱ区淋巴结。术中切除的所有 ＳＬＮ
和ＡＬＮ均常规送术后石蜡病检，使用连续切片的 ＨＥ
染色方法。

１．３　诊断标准
　　依据第８版美国癌症联合会（ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｉｎｔＣｏｍ
ｍｉｔｔｅｅｏｎＣａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）乳腺癌分期指南将肿块大小
分为Ｔ１、Ｔ２和Ｔ３期［１０］。术前乳腺超声分类则依据美

国放射协会第五版乳腺超声 ＢＩＲＡＤＳ分级标准［１１］。

腋窝超声阳性判断标准包括：淋巴结皮质厚度＞３ｍｍ、
形态呈圆形或分叶状、脂肪门消失，以及存在淋巴结融

合、结周水肿、边界不清等淋巴结外侵犯的征象［１２］。

ＥＲ、ＰＲ状态的评估以及Ｋｉ６７的检测采用免疫组织化
学（ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ，ＩＨＣ）方法进行判断；通过
ＩＨＣ方法对人类表皮生长因子受体２（ｈｕｍａｎｅｐｉｄｅｒｍａｌ
ｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ２，ＨＥＲ２）的状态进行初步判读，
ＣｅｒｂＢ２（－）和 ＣｅｒｂＢ２（１＋）判断为 ＨＥＲ２阴性，
ＣｅｒｂＢ２（３＋）判断为 ＨＥＲ２阳性，结果为 ＣｅｒｂＢ２（２＋）
则进一步行荧光原位杂交（ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｉｎｓｉｔｕｈｙｂｒｉｄ
ｉｚａｔｉｏｎ，ＦＩＳＨ），ＦＩＳＨ扩增则视为 ＨＥＲ２阳性。按照
２０１３年ＳｔＧａｌｌｅｎ国际乳腺癌专家共识，将所有病例分为：
ＬｕｍｉｎａｌＡ、ＬｕｍｉｎａｌＢ、ＨＥＲ２过表达型及三阴型［１３］。

１．４　统计学分析

　　采用ＳＰＳＳ２３．０统计软件，应用 χ２检验进行单因
素分析，采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型（ｂａｃｋｗａｒｄ法）对
可能影响腋窝ＮＳＬＮ转移的因素进行多因素分析。

２　结果

２．１　一般资料
　　３８３例乳腺癌患者，皆为女性，中位年龄 ４９（２２～
８８）岁；患者均行 ＳＬＮＢ加 ＡＬＮＤ，行保乳术共 ５４例
（１４．１％），乳房全切者３２９例（８５．９％）。术后病检结
果显示，仅１４９例（３８．９％）ＮＳＬＮ阳性，其余２３４例患
者（６１．１％）未发现ＮＳＬＮ转移。其他临床病理特征见
表１。
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表１　３８３例乳腺癌患者的临床病理特征［例（％）］

临床病理特征
ＮＳＬＮ阴性
（ｎ＝２３４）

ＮＳＬＮ阳性
（ｎ＝１４９） χ２值 Ｐ值

年龄 ０．６３７ ０．４２５
　≤５０岁 １４０（６２．８） ８３（３７．２）
　＞５０岁 ９４（５８．８） ６６（４１．２）
ＢＭＩ ０．７７８ ０．２７８
　＜２５ｋｇ／ｍ２ １７６（６２．４） １０６（３７．６）
　≥２５ｋｇ／ｍ２ ５８（５７．４） ４３（４２．６）
肿瘤部位 ０．００２ ０．９６７
　左 １２３（６１．２） ７８（３８．８）
　右 １１１（６１．０） ７１（３９．０）
肿块位置（象限） １．９１３ ０．７５２
　乳头乳晕区 ９（５６．２） ７（４３．８）
　内上象限 ４６（６５．７） ２４（３４．３）
　内下象限 ２６（５９．１） １８（４０．９）
　外上象限 ９３（５８．１） ６７（４１．９）
　外下象限 ６０（６４．５） ３３（３５．５）
肿瘤大小 ０．６５３ ０．７２１
　Ｔ１期 １１３（６３．１） ６６（３６．９）
　Ｔ２期 １１９（５９．２） ８２（４０．８）
　Ｔ３期 ２（６６．７） １（３３．３）
肿块距乳头距离 ０．１７５ ０．９１６
　≤２０ｍｍ ９７（５９．９） ６５（４０．１）
　＞２０～５０ｍｍ ９２（６２．２） ５６（３７．８）
　＞５０ｍｍ ２４（６１．５） １５（３８．５）
多灶性 １．００７ ０．３１６
　否 ２２５（６０．６） １４６（３９．４）
　是 ９（７５．０） ３（２５．０）
ＢＩＲＡＤＳ分类 ７．５１６ ０．１８５
　０ ４（８０．０） １（２０．０）
　３ ３（７５．０） １（２５．０）
　４Ａ ２７（７９．４） ７（２０．６）
　４Ｂ ６６（６１．７） ４１（３８．３）
　４Ｃ ５８（５９．８） ３９（４０．２）
　５ ７６（５５．９） ６０（４４．１）
腋窝超声状态 １２．５９９ ＜０．００１
　否 ２０７（６５．１） １１１（３４．９）
　是 ２７（４１．５） ３８（５８．５）
病理类型 ０．４４９ ０．７９９
　浸润性导管癌 ２２３（６０．８） １４４（３９．２）
　浸润性小叶癌 ５（７１．４） ２（２８．６）
　其他 ６（６６．７） ３（３３．３）
手术方式 １．４５７ ０．２２７
　保乳术 ３７（６８．５） １７（３１．５）
　乳腺全切 １９７（５９．９） １３２（４０．１）
组织学分级 ０．９２４ ０．６３０
　Ⅰ级 １０（６６．７） ５（３３．３）
　Ⅱ级 １９１（６１．８） １１８（３８．２）
　Ⅲ级 ３３（５５．９） ２６（４４．１）
ＳＬＮ阳性数目 ７．３３３ ０．００７
　１ １７５（６５．５） ９２（３４．５）
　２ ５９（５０．９） ５７（４９．１）
ＳＬＮ阴性数目 ３０．０１９ ＜０．００１
　０ ２２（３３．３） ４４（６６．７）
　１ ４２（５６．８） ３２（４３．２）
　≥２ １７０（７０．０） ７３（３０．０）
ＳＬＮ清扫个数 １６．７０４ ＜０．００１
　１～２ ４９（４５．０） ６０（５５．０）
　≥３ １８５（６７．５） ８９（３２．５）
ＳＬＮ转移率 ２６．１４１ ＜０．００１
　＜０．５ １６５（７１．４） ６６（２８．６）
　≥０．５ ６９（４５．４） ８３（５４．６）
脉管浸润 ８．５８５ ０．００３
　否 ２２８（６２．８） １３５（３７．２）
　是 ６（３０．０） １４（７０．０）
ＥＲ ０．５５２ ０．７５９
　阴性 ４６（５７．５） ３４（４２．５）
　阳性 １７８（６２．０） １０９（３８．０）
ＰＲ ０．６９３ ０．７０７
　阴性 ６８（５９．１） ４７（４０．９）
　阳性 １４９（６１．３） ９４（３８．７）
ＨＥＲ２ ０．４９３ ０．４８２
　阴性 １６５（６０．０） １１０（４０．０）
　阳性 ６９（６３．９） ３９（３６．１）
Ｋｉ６７（％） ０．２７４ ０．６０１
　＜１４ ７１（５９．２） ４９（４０．８）
　≥１４ １６３（６２．０） １００（３８．０）
Ｐ５３ １．５７６ ０．２０９
　阴性 ７７（６５．８） ４０（３４．２）
　阳性 １５７（５９．０） １０９（４１．０）
分子分型 ３．２６０ ０．３５３
　ＬｕｍｉｎａｌＡ ４７（６３．５） ２７（３６．５）
　ＬｕｍｉｎａｌＢ １４９（６２．３） ９０（３７．７）
ＨＥＲ２过表达 １７（４７．２） １９（５２．８）
三阴型 ２１（６１．８） １３（３８．２）

２．２　单因素分析结果
　　单因素分析结果见表 １，腋窝超声状态（Ｐ＜
０．００１）、ＳＬＮ阳性数目（Ｐ＝０．００７）、ＳＬＮ阴性数目（Ｐ＜
０．００１）、ＳＬＮ清扫数目（Ｐ＜０．００１）、ＳＬＮ转移率（Ｐ＜
０．００１）和脉管浸润（Ｐ＝０．００３）与 ＮＳＬＮ转移相关。
按照美国放射协会第五版乳腺超声 ＢＩＲＡＤＳ分级标
准，入组患者术前乳腺彩超分为 ０类（５例）、３类
（４例）、４Ａ类（３４例）、４Ｂ类（１０７例）、４Ｃ类（９７例）
和５类（１３６例），发生ＮＳＬＮ转移的比例分别为２０．０％、
２５．０％、２０．６％、３８．３％、４０．２％和４４．１％；术前腋窝超
声阳性者均行 ＡＬＮ细针穿刺活检且未发现 ＡＬＮ转
移，术前腋窝超声状态阳性和阴性的患者分别为６５例
和３１８例，其中分别有３８例（５８．５％）和１１１例（３４．９％）
出现ＮＳＬＮ转移；ＳＬＮ１枚阳性的患者共２６７例，有９２例
（３４．５％）发生ＮＳＬＮ转移，ＳＬＮ２枚阳性的患者１１６例，
５７例（４９．１％）出现ＮＳＬＮ转移。
２．３　多因素分析结果
　　进一步运用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型（ｂａｃｋｗａｒｄ法）
对可能影响腋窝ＮＳＬＮ转移的临床病理因素进行多因
素分析发现，腋窝超声状态（Ｐ＝０．００１）、ＳＬＮ阴性数
目（Ｐ＝０．０１９）、ＳＬＮ转移率（Ｐ＝０．０３７）、脉管浸润（Ｐ＝

０．０３９）和ＨＥＲ２过表达型（Ｐ＝０．０２６）是ＮＳＬＮ转移的
独立预测因素（表２）。将三阴型视为参考，ＨＥＲ２过表
达型是ＮＳＬＮ转移的独立危险因素，但ＬｕｍｉｎａｌＡ型和
ＬｕｍｉｎａｌＢ型发生ＮＳＬＮ转移的风险未发现显著差异。

表２　腋窝ＮＳＬＮ转移相关危险因素的多因素分析

临床病理特征 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

腋窝超声状态 ２．８７５ １．５４２～５．３６０ ０．００１

ＳＬＮ阴性数目 ０．０１９

　≥２ １

　０ １．３０５ ０．３４４～４．９５９ ０．６９５

　１ ０．４３４ ０．１１７～１．６０５ ０．２１１

ＳＬＮ转移率 ３．７３２ １．０８０～１２．８９５ ０．０３７

脉管浸润 ３．０８２ １．０５７～８．９９０ ０．０３９

ＨＥＲ２ ０．５２３ ０．２６１～１．０４６ ０．０６７

Ｋｉ６７（％） ０．５１８ ０．２５０～１．０７２ ０．０７６

分子分型 ０．０７０

　三阴型 １

　ＬｕｍｉｎａｌＡ ０．７７５ ０．２５２～２．３８５ ０．６５７

　ＬｕｍｉｎａｌＢ １．４６０ ０．６１２～３．４８２ ０．３９４

　ＨＥＲ２过表达 ４．４８９ １．２００～１６．８００ ０．０２６
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３　讨论

　　近几年，随着 ＡＣＯＳＯＧＺ００１１、ＩＢＣＳＧ２３０１等大
型前瞻性临床研究结果公布，对于满足特定条件的

ＳＬＮ转移乳腺癌患者，不行 ＡＬＮＤ似乎是可行的。最
新 ＮＣＣＮ指南也做了相关推荐［１４］。但由于 ＡＣＯＳＯＧ
Ｚ００１１及ＩＢＣＳＧ２３０１等研究均存在其局限性，并且国
内缺乏相关临床研究证实，目前国内学者仍持谨慎态

度，对于 ＳＬＮ阳性的患者，大多数仍选择 ＡＬＮＤ，但
ＡＬＮＤ同时也带来更多的术后并发症。本研究中，当
ＳＬＮ仅１～２枚阳性的乳腺癌患者行 ＡＬＮＤ后发现，仅
１４９例（３８．９％）出现腋窝转移。这与之前的研究结果
基本一致［９］。提示有接近 ６０％的患者并没有腋窝转
移，可不行ＡＬＮＤ。所以，术前及术中对腋窝 ＮＳＬＮ状
态进行精确预测至关重要，不仅能达到相同的预后效

果，还可以减少上肢淋巴水肿、感觉异常、肩关节运

动障碍等术后并发症的发生。本研究回顾性分析

３８３例乳腺癌患者的临床和病理资料，探求影响
ＮＳＬＮ转移的相关危险因素，为进一步避免 ＡＬＮＤ提
供更多依据。

　　乳腺和腋窝超声在乳腺癌的临床诊断上具有重要
地位，本研究发现彩超分类和腋窝 ＮＳＬＮ状态并无相
关性，但腋窝超声状态是腋窝 ＮＳＬＮ转移的独立预测
因素，黄佳慧等［１５］的研究也证明了这一结论。但由于

乳腺超声特别是对腋窝淋巴结的评估受仪器设备、检

查者临床经验等因素的影响较大，很少有研究者分析

腋窝超声状态与 ＮＳＬＮ转移的相关性，腋窝超声状态
能否用于临床预测腋窝ＮＳＬＮ转移尚需进一步研究证
实，并且还需考虑医院超声科仪器及人员配置等诸多

问题。

　　本研究将入组患者按肿块距乳头乳晕距离分为

≤２０ｍｍ、＞２０～５０ｍｍ和＞５０ｍｍ３组，结果显示３组
患者发生ＮＳＬＮ转移的患者比例并无统计学差异。既
往没有相关研究探讨对于前哨阳性的乳腺癌，肿块距

乳头乳晕距离与腋窝ＮＳＬＮ转移的相关性。乳腺的淋
巴管以乳头乳晕区最丰富，理论上位于该区域的肿瘤，

当癌灶突破基底膜后更容易沿着淋巴管转移至腋窝淋

巴结，但本研究发现，当ＳＬＮ已发生转移后，乳头乳晕
区的肿瘤并非更易发生腋窝ＮＳＬＮ转移。可能和样本
量偏小、纳入患者的肿块大小偏小等原因有关。

　　既往研究证实 ＳＬＮ阴性数目和 ＳＬＮ转移率是

ＮＳＬＮ转移的独立影响因素［１６－１７］。本研究中，当 ＳＬＮ
阴性数目分别为 ０枚、１枚和大于等于 ２枚时，ＮＳＬＮ
转移率分别为 ６６．７％、４３．２％和 ３０．０％；研究还按照
ＳＬＮ转移率将入组患者分为 ＳＬＮ转移率小于 ０．５组
和大于等于 ０．５组，出现 ＮＳＬＮ转移的比例分别为
２８．６％和５４．６％，差异均存在统计学意义。通过多因
素回归分析，ＳＬＮ阴性数目和 ＳＬＮ转移率为 ＮＳＬＮ发
生转移的独立影响因素。

　　ＳＬＮ阳性数目是否影响腋窝ＮＳＬＮ状态目前存在
巨大争议，ＭＡＩＭＡＩＴＩＡＩＬＩ等［１８］和ＭＥＲＥＴＯＪＡ等［１９］的

研究得出了不同的结论。本研究结果显示，ＳＬＮ１枚
和２枚阳性时，分别有３４．５％和４９．１％的患者出现腋
窝ＮＳＬＮ转移，差异具有统计学意义，但进一步多因素
分析却发现其并不是ＮＳＬＮ转移的独立预测因素。由
于本研究进行二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析时使用的是ｂａｃｋ
ｗａｒｄ法，故ＳＬＮ阳性数目、ＳＬＮ阴性数目、ＳＬＮ清扫数
目和ＳＬＮ转移率之间存在共线性也可能对研究结果
产生影响。

　　纪念斯隆凯特琳癌症中心最早将脉管浸润纳入
到腋窝ＮＳＬＮ转移的预测模型中［２０］，随后很多研究均

证实脉管浸润为腋窝 ＮＳＬＮ转移的危险因素［２１－２２］。

本研究通过分析发现，在脉管浸润组，ＮＳＬＮ转移患者
的比例为７０％，而在非脉管浸润组，则仅 ３７．２％的患
者发生转移，具有显著差异，并且多因素分析也证实脉

管浸润为腋窝ＮＳＬＮ发生转移的独立预测因素。
　　乳腺癌分子分型是否与腋窝ＮＳＬＮ状态相关存在
争议。王娜娜等［２３］发现，和ＬｕｍｉｎａｌＡ型相比，Ｌｕｍｉｎ
ａｌＢ和ＨＥＲ２过表达型是腋窝ＮＳＬＮ转移的独立预测
因素，而ＭＡＩＭＡＩＴＩＡＩＬＩ等［１８］研究结果则显示各种分

子类型乳腺癌发生腋窝ＮＳＬＮ转移的患者比例并无显
著差异。本研究按照 ＳｔＧａｌｌｅｎ国际乳腺癌专家共识
（２０１３年版），将所有病例分为：ＬｕｍｉｎａｌＡ、ＬｕｍｉｎａｌＢ、
ＨＥＲ２过表达型及三阴型，结果发现，以三阴型作为参
照时，ＨＥＲ２过表达型是腋窝 ＮＳＬＮ转移的独立危险
因素，而ＬｕｍｉｎａｌＡ和ＬｕｍｉｎａｌＢ型发生 ＮＳＬＮ转移的
风险无明显差异。

　　尽管 ＮＣＣＮ指南依据 ＡＣＯＳＯＧＺ００１１及 ＩＢＣＳＧ
２３０１等临床研究结果推荐当早期乳腺癌患者 ＳＬＮ仅
有１～２枚阳性时，保乳术后可不行ＡＬＮＤ而辅以腋窝
放疗，但由于国内相关研究数据缺乏、医疗环境复杂等

原因，目前国内实际临床工作中，对于 ＳＬＮ１～２枚阳

３３１１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１１）



性的乳腺癌患者，大多数仍考虑进一步行 ＡＬＮＤ以明
确ＡＬＮ状态，同时也不可避免带来更多术后并发症。
这类患者进一步行ＡＬＮＤ后仅４０％左右出现ＮＳＬＮ转
移，所以术前及术中准确预测腋窝 ＮＳＬＮ状态至关重
要。本研究通过回顾性分析本研究中心共３８３例ＳＬＮ
仅１～２枚阳性乳腺癌患者的临床和病理资料，发现腋
窝超声状态、ＳＬＮ阴性数目、ＳＬＮ转移率、脉管浸润和
ＨＥＲ２过表达型是腋窝 ＮＳＬＮ发生转移的独立预测因
素，对于ＳＬＮ仅１～２枚阳性的乳腺癌患者，当满足：腋
窝超声状态阴性、ＳＬＮ阴性数目≥２、ＳＬＮ转移率＜０．５、
不存在脉管浸润和非 ＨＥＲ２过表达型时，可考虑免行
ＡＬＮＤ，从而减少腋窝清扫相关并发症，改善乳腺癌患
者生活质量。实际临床工作中，还应综合其他循证医

学证据，并结合自身及患者具体情况，做出最终决策。
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