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［摘要］ 乳腺癌患者新辅助治疗（neoadjuvant therapy，NAT）后的腋窝管理正

在优化，目前针对腋窝淋巴结（axillary lymph node，ALN）状态的评估，前哨

淋巴结活检（sentinel lymph node biopsy，SLNB）已经成为重要手段，尤其是在

初始临床ALN阴性（clinically negative ALN，cN0）的早期乳腺癌患者中，可以

替代传统的ALN清扫（ALN dissection，ALND），减少不必要的手术风险和并

发症，但是SLNB在初始临床ALN阳性（clinically positive ALN，cN+）的乳腺癌

患者NAT后的应用上存在着一些假阴性率（false negative rate，FNR）及差异。

通过切除≥3个SLN、使用双重示踪剂（如放射性核素联合蓝染料）或结合免疫

组织化学（immunohistochemistry，IHC）进行病理学评估，可将其FNR显著降

低至可接受范围（4.9%~9.1%），并且发展出多种优化方案如放射性碘粒子标记

ALN（marking ALN with radioactive iodine，MARI）、靶向腋窝清扫（targeted 
axillary dissection，TAD）、放射性碘粒子标记联合SLNB（radioactive iodine 
seed placement in the axilla with SLNB，RISAS），均表现出低FNR。不仅如此，

非侵入性影像技术如正电子发射计算机体层成像（positron emission tomography 
and computed tomography，PET/CT）、磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）、常规超声及超声造影（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）
都可以用于评估NAT后的腋窝反应，其诊断效能各异。本文对近年来cN+的乳腺

癌患者NAT后的腋窝管理及SLNB诊治优化的相关研究进行总结。
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［Abstract］ The axillary management of breast cancer patients after neoadjuvant therapy (NAT) is undergoing optimization. 
Sentinel lymph node biopsy (SLNB) has become an important means for evaluating the status of axillary lymph node (ALN), 
especially in early-stage breast cancer patients with initially clinically negative ALN (cN0), where it can replace traditional ALN 
dissection (ALND) to reduce unnecessary surgical risks and complications. However, SLNB has some limitations in terms of false 
negative rate (FNR) and variability when applied to breast cancer patients with initially clinically positive ALN (cN+) after NAT. By 
removing ≥3 SLN, using dual tracers (such as radioactive isotopes combined with blue dye), and conducting pathological assessment 
in combination with immunohistochemistry (IHC), the FNR can be significantly reduced to an acceptable range (4.9%-9.1%). 
Moreover, various optimization schemes have been developed, such as marking ALN with radioactive iodine (MARI), targeted 
axillary dissection (TAD), and radioactive iodine seed placement in the axilla with SLNB (RISAS), all of which demonstrate low 
FNR. Not only that, non-invasive imaging techniques such as positron emission tomography and computed tomography (PET/CT), 
magnetic resonance imaging (MRI), conventional ultrasound and contrast-enhanced ultrasound (CEUS) can all be used to evaluate 
the axillary response after NAT, with varying diagnostic efficacies. This article summarized recent studies on the optimization of 
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axillary management and SLNB diagnosis and treatment for breast cancer patients with cN+ after NAT.
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乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤，其发病

率位居女性全部恶性肿瘤的首位［1］。目前，新

辅助治疗（neoadjuvant therapy，NAT）已经成

为乳腺癌多种治疗方式中必不可少的一部分，它

是指对于未发现远处转移的初治乳腺癌患者，在

计划中的手术治疗或手术加放射治疗的局部治疗

前进行的全身系统性治疗［2］。NAT可以缩小原

发肿瘤体积，将不可手术的乳腺癌转变为可以手

术的乳腺癌，或使乳腺癌原发病灶降期以提高保

乳率，除此之外，NAT还可以使转移的区域腋窝

淋巴结（axillary lymph node，ALN）降期，从

而降低腋窝手术的程度及减少ALN清扫（ALN 
dissection，ALND）所带来的相关风险［3］。前哨

淋巴结（sentinel lymph node，SLN）是接受原发

肿瘤淋巴引流的第1个或第1组淋巴结，当乳腺癌

患者SLN未发生转移时，其余淋巴结发生转移的

概率极低。SLN活检（SLN biopsy，SLNB）目前

已经被广泛接受为初始临床ALN阴性（clinically 
negative ALN，cN0）乳腺癌患者ALND的替代

方法，并且这类患者若进行NAT，在NAT后进行

的准确率也是可以接受的。一项随机效应meta
分析［4］估计总体假阴性率（false negative rate，
FNR）为7%。然而，对于最初诊断为初始临床

ALN阳性（clinically positive ALN，cN+）乳腺癌

的患者，在NAT后实施SLNB受到质疑，因为多

项研究［5-8］显示，SLNB的FNR为8%~40%。因

此本文对近年来cN+乳腺癌NAT后的腋窝手术选

择及SLNB在其中的应用并如何降低其FNR进行 
总结。

1 cN+乳腺癌NAT后行SLNB产生FNR的原因

乳腺癌NAT后行SLNB产生FNR的原因主要

包括：① 手术者对SLNB技术的掌握程度和手术

技术是影响FNR的重要因素，例如，术中切除的

SLN数量会影响SLNB的FNR，一项meta分析［9］

显示，在切除1个SLN时合并FNR估计为23%，在

切除2个SLN时为6%，而切除不少于3个SLN时为

7%。② 癌灶的大小、位置和临床分期特征也会

影响SLNB的结果，例如，NSABP B-32试验［10］

显示，乳腺癌灶位于中央区时的FNR为5.5%，

位于内侧区域的FNR为9.1%，位于外侧区域的

FNR为11.8%。除此之外，初始淋巴结分期也很

重要，如N1、N2和N3期的FNR的综合估计分别

为14%、10%和6%，可能是因为淋巴结分期越

高，表示淋巴转移越严重，假阴性结果的可能性

越低。③ NAT可能会改变淋巴系统的解剖结构，

导致淋巴回流受阻，从而使术中找到的SLN并非

真正的SLN，从而使SLNB产生一定的FNR。④ 
不同分子亚型乳腺癌对不同的NAT方案的反应各

不相同，从而影响FNR［11］。cN+乳腺癌NAT后

淋巴结的病理学完全缓解（pathologic complete 
response，pCR）率从激素受体阳性（hormone 
receptor positive，HR+）/人表皮生长因子受体2
阴性（human epidermal growth factor receptor 2 
negative，HER2-）乳腺癌患者的＜20%到HER2+

及三阴性乳腺癌患者的60%~70%，使得HER2+和

三阴性乳腺癌患者的FNR显著降低。

上述原因是比较常见的，还有当ALN出现跳

跃性转移时，也会导致SLNB的FNR升高，但跳

跃性转移在乳腺癌患者中出现的比较少，NAT后

仅占1.2%［12］。

2 cN+乳腺癌患者NAT后腋窝手术的选择

2.1 cN+乳腺癌患者在NAT后转变为cN0
正因为上述FNR的差异性，SLNB在这类

患者中的使用受到限制。因此在这类患者中，

SLNB的FNR问题需要得到解决，目前，已经出

现了很多方法来帮助降低其FNR。同时，也逐渐

发展出其他的腋窝手术：

⑴ 放射性碘粒子标记ALN（marking ALN 
with radioactive iodine，MARI）［13］：在NAT前

用碘粒子标记最大的肿瘤阳性ALN，并在NAT
后选择性切除和评估。MARI手术是第1个被提

议作为SLNB替代方案的微创手术，用于cN+患

者NAT后的腋窝分期。其在一项有95例患者参与

的单中心试验［14］中得到验证，这项研究报告显

示，FNR有所改善，为7%，识别率为97%，但

阴性预测值较差，为83.3%，即6例MARI阴性的

患者中，有1例残留了腋窝病灶。因此，与SLNB
一样，MARI作为独立程序的准确率似乎不足以

安全地替代ALND。随后，便出现基于MARI而
开发出的相关腋窝治疗算法［15］，即把MARI程
序的结果（ypMARI-neg或ypMARI-pos）与通

过氟脱氧葡萄糖（fluorodeoxyglucose，FDG）-
正电子发射计算机体层成像（positron emission 
tomography and computed tomography，PET/
CT）扫描确定新辅助系统性治疗（neoadjuvant 
systemic therapy，NST）之前小于4个或大于等
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于4个肿瘤阳性ALN（cALN＜4或cALN≥4）
的情况相结合，有研究［16］根据其治疗算法的

结果决定后续的腋窝治疗方法，分为3类：不

进一步处理（cALN＜4且ypMARI-neg），腋窝

放射治疗（cALN＜4且ypMARI-pos或cALN≥4
且ypMARI-neg），以及ALND和腋窝放射治疗

（cALN≥4且ypMARI-pos），结果显示，在这

些cN+乳腺癌患者中，根据该算法在NST后进行

量身定制的降级腋窝治疗是安全的，ALND减少

80%，而且3年腋窝无复发生存率和区域无复发

生存率分别达到98%和96%。

⑵  靶向腋窝清扫（ t a r g e t e d  a x i l l a r y 
dissection，TAD）［17-19］：切除经影像引导下被

夹子标记且组织学证实的阳性ALN和所有SLN，

FNR为5%~6%。在Z1071试验［6］中，要求一部

分患者在NST之前将1个夹子放置在阳性淋巴结

中，该试验方案不要求外科医师在手术时选择

性地瞄准和切除被夹住的淋巴结，但鼓励外科

医师和病理学医师记录被剪断的淋巴结是否位

于SLNB或ALND标本中，在170例淋巴结被夹住

的患者中，有141例患者记录了被标记夹定位的

淋巴结的位置：75.9%在SLNB标本中，24.1%在

ALND标本中，表明在手术时将夹闭的淋巴结与

SLN一起移除可能会提高SLNB的准确率，并且

如果用作独立程序，可能会克服SLNB或MARI
相关的缺点。有研究［20］设计部分NAT后变成

ypN0的cN1乳腺癌患者进行SLNB或TAD，部分

进行ALND，后将这两队列的肿瘤结果作比较，

结果显示，TAD组的3年无复发生存率为94.9%，

ALND组为90.6%，与接受ALND的队列相比，只

接受TAD治疗与较差的无复发生存率无关［风险

比（hazard ratio，HR）=0.42，P=0.07］。上述

结果提示TAD是cN1期患者NAT后可接受的腋窝

分期程序。

⑶ 放射性碘粒子标记联合SLNB（radioactive 
iodine seed placement in the axilla with SLNB，

RISAS）［16，21］：结合SLNB和MARI的程序，

FNR为3.5%。相较于ALND而言，虽然SLNB、

TAD和MARI这些腋窝分期程序的侵入性较小，

但是可能无法完全检测出对化疗耐药的腋窝残留

病变，目前还不清楚这是否会影响预后。所以，

能够替代ALND的首选手术应该是遗漏残留腋窝

疾病风险最低的手术，即假阴性结果数量尽可

能的少。之前已有研究［22］推测对于腋窝分期，

RISAS不劣于ALND，并且优于单独的SLNB和

MARI手术。因此出现了关于RISAS对NAT后cN+

乳腺癌患者腋窝分期的诊断准确率的研究［21］，

结果显示，RISAS的识别率为94.1%，FNR为

3.5%，阴性预测值为92.8%，均优于单独SLNB
或单独MARI，提示RISAS可能是cN+乳腺癌患者

NAT后腋窝分期最准确的微创手术。

2.2 临床淋巴结阳性乳腺癌和NAT后残留淋巴结

针对NAT后仍残留淋巴结的乳腺癌患者，

ALND仍然是推荐的腋窝外科手术方式，尽管关

于其肿瘤结果的证据有限［23］，但是临床医师正

逐渐接受尽量豁免ALND。乳腺癌初始淋巴结阳

性的患者在经过NAT后淋巴结若依旧残留病灶，

其负荷可以分为：

①  孤立肿瘤细胞（isolated tumor cell，
ITC）：淋巴结中的肿瘤病灶直径≤0.2 mm或

单张切片中分散不融合的肿瘤细胞数量＜200
个；② 微转移：肿瘤转移灶最大径＞0.2 mm，

但不超过2 mm；③ 宏转移：肿瘤转移灶最大 
径＞2 mm。额外的腋窝阳性淋巴结的概率似乎

与残留淋巴结病灶的类型有关［24］，如近期发布

的指南［25］表明，SLN内残留病灶为ITC时，其非

SLN阳性率＜8%；若为微转移时，其非SLN阳性

率为13%~20%；若为宏转移时，其非SLN阳性率

约30%，提示临床上需采取更加差异化的腋窝管

理方法。

2.2.1 ITC和微转移

根据美国癌症联合会（A m e r i c a n  J o i n t 
Committee on Cancer，AJCC）第8版乳腺癌分

期［26］，NAT后淋巴结内残余ITC记录为ypN0
（i+）期，微转移记录为ypN1mi期。有研究［27］

显示，NAT后SLN内残留微转移患者的无复发生

存率相较于淋巴结阴性的患者更差，然而，其

他研究［28］结果并非如此，其结果显示，NAT后

淋巴结内有ITC或微转移患者的预后与淋巴结阴

性患者的类似。Houvenaeghel等［29］研究显示，

NAT后出现SLN微转移患者的额外淋巴结转移风

险为10.3%（22/214），而SLN内ITC患者出现其

他淋巴结转移风险为6.1%（2/33），两者并无显

著差异，所以NAT后淋巴结内ITC不应该成为被

低估的癌负荷。目前有研究［30］分析单一机构和

基于大群体队列NAT后淋巴结内残留ITC和微转

移对患者的复发和生存结果的影响，ypN0-3期
患者均纳入，观察结局为局部区域无复发生存

率、无病生存率（disease-free survival，DFS）和

总生存率（overall survival，OS），结果显示，

单一机构ypN0期疾病患者的5年局部区域无复

发生存率为95.7%（95% CI：93.2%~97.2%），
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ITC患者（95.2%，95% CI：70.7%~99.3%）与微

转移患者（96.6%，95% CI：87.0%~99.1%）的

比率相似。残余淋巴结的增加与乳腺癌复发率

升高相关，5年DFS估计值从ypN0期的88.4%降

至ypN0（i+）期的73.5%、ypN1mi期的74.7%。

在大群体队列中，残余淋巴结与显著较差的5年
OS相关，从ypN0期的88.9%降至ypN0（i+）期

的82.8%、ypN1mi期的79.5%。因此，在乳腺癌

NAT后淋巴结内残留ITC或微转移患者中，仍推

荐进行ALND。

2.2.2 宏转移

N AT后淋巴结内残留病灶为宏转移时，

AJCC第8版乳腺癌分期中将其病灶大小及存在这

类情况的淋巴结数量结合分类为ypN1期（1~3个
淋巴结）、ypN2-3期（≥4个淋巴结）。宏转移

患者的非SLN出现阳性的数量为1~15个，微转移

为1~8个，差异有统计学意义（P=0.03）［31］，表

明宏转移患者出现其他淋巴结转移的风险更高，

推荐这类患者进行ALND。目前有三项随机对照

试验（Alliance A011202试验、ADARNAT试验和

OPBC-03/TAXIS试验）正在调查腋窝放射治疗

在NAT后SLN残留剩余病灶的患者中是否不劣于

ALND。

3 降低cN+患者NAT后ypN0期SLNB的FNR
3.1 SLN的切除数量及SLNB使用的标记方法

多项试验（ S E N T I N A ［ 8 ］、 A C O S O G  
Z1071［6］、GANEA 2［32］、SN FNAC［7］）表

明，在接受NAT治疗的cN1乳腺癌患者中，SLNB
的总体FNR为8.4%~14.2%，但通过使用双重

示踪剂、切除≥3个SLN和（或）利用免疫组

织化学（immunohistochemistry，IHC）分析进

行淋巴结评估，可以将FNR降低至可接受范围

（4.9%~9.1%）。

一项meta分析［33］显示，汇总SLNB的FNR估

计为20%，当切除1个SLN时FNR为19.2%，切除2
个SLN时为6%，切除3个或更多SLN时为8%。

除了切除更多识别的淋巴结有利于降低

SLNB的FNR，示踪剂的组合也有类似作用，一

项meta分析［34］涉及7项研究，这7项研究均分析

了NAT后SLNB的单示踪剂和双示踪剂的FNR，

结果显示，单示踪剂的FNR综合估计值为20%
（95% CI：13%~29%），而双示踪剂的FNR综合

估计值为13%（95% CI：8%~19%）。

一般来说，IHC分析在乳腺癌的SLN的病理

学检查中并不常规进行，但SN FNAC试验［7］

显示，通过使用强制性IHC进行SLN评估可以

实现低FNR，在该项研究中，如果ITC簇被视为

阴性，则NAT后SLNB的FNR上升至13.3%，相

比之下，如果ITC、微转移和宏转移均被认为是

阳性，则FNR下降至8.4%。ACOSOG Z1071试 
验［6］也得到了类似的结果。使用IHC进行SLN评

估似乎是降低SLNB FNR的可行替代方案，此前

有meta分析［35］曾描述过类似的结果。

3.2 影像学评估

一项用于评估N AT后腋窝反应的非侵入

性影像的meta分析［36］表明，乳腺磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）和PET/CT
目前均被应用于临床，但准确识别淋巴结剩余病

灶的能力有限（图1）。
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图1  代谢成像（PET/CT）与解剖成像（MRI）的互补性与局限性

Fig. 1  The complementarity and limitations of metabolic imaging 

(PET/CT) and anatomical imaging (MRI)

The high FNR (62%) of PET/CT is due to insufficient metabolic 
resolution; Insufficient coverage of the axilla on MRI may lead to a 
difference in FNR (40%).

3.2.1 PET/CT
上述m e t a分析［3 6］表明，N S T后的全身

18F-FDG PET/CT显示，PET/CT阳性患者38%有残

留ALN病变，PET/CT阴性患者86%有腋窝pCR，

且FNR高达62%。PET/CT的高FNR可以解释为其

检测FDG摄取的小残留ALN的能力有限。单光子

发射计算机断层成像/CT（single photon emission 
computed tomography/CT，SPECT/CT）［37］将

SPECT扫描淋巴闪烁成像数据与CT相结合，与

平面淋巴闪烁成像相比，提高了诊断准确率，并

且追踪SLN具有更好的可视化和定位效果。有研

究［38］将NAT前PET/CT所示异常摄取的ALN与

NAT后SPECT-CT示踪的SLN进行比较，观察淋

巴结是否具有一致性，结果显示，在NAT后，只

有71%的病例在基线PET/CT中至少发现1个热淋

巴结为SLN，提示诊断时的热淋巴结与NAT后发

现的SLN之间的不一致率很高，突显了在NAT前

标记经病理学检查证实的淋巴结并将其与SLN一

起去除的重要性。NAT后SPECT/CT淋巴闪烁扫

描图像与基线PET/CT所提示的异常淋巴结的比
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较可能有助于识别SLN而不是就诊时发现的已知

受累淋巴结的患者。如果SLN与基线时的热淋巴

结不重叠，并且治疗前未进行标记，则这部分患

者应完成ALND。

3.2.2 MRI
乳腺MRI中包括腋窝区域，使放射科医师

能够在NST前后同时评估乳腺肿瘤和ALN。在

上述meta分析［36］中，NST后的乳腺MRI显示，

乳腺MRI淋巴结阳性患者78%有残留ALN病变，

而乳腺MRI淋巴结阴性患者58%有腋窝pCR，提

示NST后MRI评估的FNR相对较高，为40%。乳

腺MRI的诊断性能可能受到多种因素的影响，其

中检查范围对腋窝区域的覆盖程度是影响因素

之一，若检查未能充分覆盖腋窝区域，可能会

导致对ALN的评估不够全面。因此，开展关于

腋窝MRI在评估NAT后淋巴结反应方面的研究具

有重要意义。关于乳腺癌分型后MRI对NAT后淋

巴结的诊断效能，有研究［39］显示，对于NAT后

HER2+和三阴性乳腺癌的MRI完全缓解（乳腺和

腋窝均完全缓解）者，即使基线时淋巴结负担较

高（cN2-3），SLNB也是一种可靠的手术方法，

其FNR在这类患者为0%。

目前出现新的混合成像，如PET/MRI［40］，

将PET的代谢信息与MRI的形态结构信息相结

合，现如今正在评估该成像组合以确定其在评估

NAT前后的淋巴结状态的效能。

3.2.3 超声

与直接术前SLNB相比，NAT后的SLNB具

有较低的检测率和较高的FNR。根据美国放射

学会的适当性标准［41］，评估NAT后残留ALN最

准确的成像方式是超声检查。但多项研究［42-43］

表明，单独使用腋窝超声（axlliary ultrasound，
AUS）不足以准确评估腋窝残留病灶，因此无法

用作ALN重新分期的唯一诊断方法。不过，之前

的研究报告称将NAT AUS阴性结果与SLNB相结

合可以降低FNR，例如，在ACOSOG Z1071试验
［6］中从12.6%降至9.8%，在SN FNAC试验［7］中

从8.4%降至2.7%。不仅如此，NAT后AUS+SLNB
有可能通过切除至少3个SLN或在HER2-患者中指

导外科医师对腋窝进行准确分期［43］。超声造影

（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）作为超声

新技术［44］，使用的造影剂为直径小于红细胞的

微泡，因此可以轻松进入毛细血管和淋巴管中。

通过皮下注射或经淋巴管注射CEUS剂，造影剂

能够被淋巴系统吸收，并在淋巴管和淋巴结内流

动，从而实现对淋巴管的实时成像。

经皮CEUS（percutaneous CEUS，PCEUS）
通过在乳晕区周围注射六氟化硫微泡示踪淋

巴管和SLN，对于早期乳腺癌患者的SLN识别

及良恶性判断非常有用［45］。除此以外，静脉

CEUS（intravenous CEUS，IVCEUS）通过静脉

注射造影剂，可以获得病灶更多的灌注信息，

有助于淋巴结良恶性的鉴别诊断。有研究［46］

基于灰阶超声及两种CEUS对早期乳腺癌患者

SLN进行特征分析，并建立相关模型判断SLN
良恶性，结果显示，SLN皮质厚度诊断SLN转

移的曲线下面积（area under curve，AUC）为

0.840（95% CI：0.775~0.892），PCEUS的增强

模式对诊断SLN转移的AUC为0.779（95% CI：
0.707~0.839），联合超声诊断的AUC为0.858
（95% CI：0.795~0.907），提示该联合超声模型

能够有效地诊断T1-2期乳腺癌的SLN转移状态。

PCEUS的增强模式分为3型，分别为：Ⅰ型，均

匀增强的SLN；Ⅱ型，SLN边缘呈环形强化，内

部强化较弱或无增强；Ⅲ型，除环状强化外的其

他明显不均匀强化。分析提示Ⅱ型增强模式为转

移，在这之前，PCEUS对SLN增强模式的定义为

均匀增强、不均匀增强或无增强，均匀增强提示

淋巴结无转移，不均匀增强或无增强提示淋巴

结有转移，基于这种增强模式的研究［47］结果显

示，SLN-CEUS的灵敏度、特异度、准确率、阳

性预测值和阴性预测值分别为86.47%、89.81%、

85.4%、74.9%和64.9%。虽然这提示CEUS对SLN
有着较好的诊断效能，但还不足以达到满意的程

度，因为这些CEUS的模式分类仅对淋巴结的增

强模式进行分类，而没有结合淋巴结的结构特

点，后续有研究［48］细化了PCEUS和IVCEUS增
强模式并提出了新的观点，将SLN的PCEUS模式

分为6种类型：Ⅰ型，仅部分皮质强化，其余未

强化，淋巴结皮质不均匀增厚；Ⅱ型，部分皮质

充盈缺损；Ⅲ型，无增强；Ⅳ型，均匀高增强；

Ⅴ型，弥漫性不均匀高增强；Ⅵa型，淋巴门无/
低强化，皮质均匀高强化；Ⅵb型，一半呈Ⅳ、

Ⅴ或Ⅵa型，另一半呈无增强，Ⅵc型：仅部分皮

质强化，其余未强化，淋巴结皮质均匀增厚。其

中将Ⅰ~Ⅲ型诊断为恶性淋巴结，Ⅳ~Ⅵ型诊断

为良性淋巴结；而IVCEUS的模式结合了增强顺

序和增强程度，其增强顺序是根据气泡进入淋巴

结的顺序分为离心性增强、向心性增强和弥漫性

增强3种类型。IVCEUS增强程度分为4种模式：

Ⅰ型，均匀高增强；Ⅱ型，弥漫性不均匀高增

强；Ⅲ型，淋巴门无/低度强化，皮质均匀性高 
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强化；Ⅳ型，部分皮质充盈缺损，低强化或高强

化，其余呈Ⅰ、Ⅱ或Ⅲ型表现。提出符合下列

条件之一即可诊断为恶性淋巴结：① 向心性强

化；② 弥漫性增强；③ IVCEUS增强方式为Ⅳ

型。该研究［48］设定为PCEUS和（或）IVCEUS
诊断SLN恶性时，SLN被诊断为恶性（图2），

最终结果表明，在之前三分类的PCEUS、新分

类的PCEUS、IVCEUS和联合新分类CEUS中，

联合新分类CEUS的诊断效能最高（P＜0.05），

其灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测

值、准确率和AUC分别为81.90%（86/105）、

97.30%（324/333）、90.53%（86/95）、94.46%
（324/343）、93.61%（410/438）和0.896
（0.864~0.923），提示新分类CEUS模式对早期乳

腺癌SLN的诊断效能更佳（图3）。目前有待研究

该分类方法对于乳腺癌NAT后SLN的诊断效能。

图 2  新分类CEUS联合诊断SLN的流程图

Fig. 2  Flowchart of the combined diagnosis of SLN by the new classification CEUS

The diagnosis of SLN by new classified CEUS

If one of the characteristics is met, the diagnosis of SLN is metastatic; otherwise, it is benign
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图3  几种超声方法的FNR和AUC

Fig. 3  FNR and AUC of several ultrasonic methods

有研究［49］探索CEUS在cN1期患者NAT后

转为cN0期中识别SLN的可行性，结果显示，

CEUS结合蓝染（blue dye，BD）组对SLN识别

率达98.5%，而BD组识别率为83.6%；不仅如

此，组合方法所识别的SLN平均数量（n=3.13）
显著高于单独B D法识别的数量（n = 1 . 1 2） 
（P＜0 .001）。最后结果表明，组合方法组

的阴性预测值为75%，灵敏度为84.4%，FNR
为15 .6%，特异度为100 .0%，阳性预测值为

100.0%，准确率为89.4%（表1）；而BD组的

阴性预测值为84.6%，灵敏度为73.9%，FNR
为26 .1%，特异度为100 .0%，阳性预测值为

100.0%，准确率为89.3%，提示CEUS结合BD的

高识别率和准确的诊断性能为SLN双重示踪提供

了非放射性替代方法的可能性。

总之，NAT后准确评估ALN的性质，对于采

用适当的治疗手段尤为重要。PCEUS可在术前准

确定位SLN并进行定性，但仍需要进一步总结经

验提高NAT后SLN的诊断效能。
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表1  不同影像学技术FNR和诊断效能

Tab. 1  FNR and diagnostic efficacy of different imaging techniques

Imaging technology FNR/% Sensitivity/% Specificity/% Diagnostic limitation

PET/CT 62 38 86 Small residual lymph nodes are insensitive to FDG uptake

MRI 40 60 76 The axilla may be insufficiently covered; depending on the 
pathological subtype of the primary lesion

Ultrasound 26.1 73.9 100 The accuracy is insufficient when used alone

CEUS+BD 15.6 84.4 100 SLN structural characteristics are not combined; the 
classification is simple
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