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肿瘤外科根治性手术应以治愈肿瘤为目的的理念已

经获得广泛共识［1］。1894年，Halsted创立乳腺癌根治术，

通过切除患侧乳腺、胸大肌、胸小肌和腋窝淋巴结使乳腺

癌病人 5年生存率达到 40%［2］。进入 20世纪以来，研究结

果证实 Patey手术和Auchincloss手术两种乳腺癌改良根治

手术同样可以达到肿瘤治愈目的，并改善病人生活质

量［3-4］。目前，Auchincloss手术仍然是我国伴淋巴结转移早

期乳腺癌病人的主要根治性手术方式。20世纪 70年代，

Bernard Fisher提出乳腺癌是全身性疾病的理论推动了乳

腺癌临床实践的进步与发展［5-6］，也为重新定义早期乳腺癌

根治性手术标准奠定了理论基础。1985年，NSABP-B06研
究论证了早期乳腺癌保乳手术联合放疗的临床价值，推动

了发达国家保乳手术比例明显提高［7］，随后 20年的随访结

果证实了保乳手术的安全性［8］。2010年，NSABP-B32研究

证实了腋窝前哨淋巴结活检（sentinel lymph node biopsy，
SLNB）阴性豁免腋窝淋巴结清扫（axillary lymph node dis⁃
section，ALND）的临床价值［9］。目前，保乳手术和 SLNB手

术已经作为乳腺癌根治性手术方式获得广泛认同。

SLNB与 ALND相比具有并发症少和创伤小的势［10］。

为规范开展早期乳腺癌 SLNB临床实践，中华医学会外科

学分会乳腺外科学组组织国内部分乳腺外科专家在《中华

医学会乳腺外科临床实践指南（2021版）：早期乳腺癌前哨

淋巴结活检临床实践指南》［11］基础上，基于临床研究证据，

采用 GRADE（Grading of Recommendations Assessment，De⁃
velopment and Evaluation）系统进行证据质量评价，结合我

国乳腺外科临床实践的可及性，对该指南进行更新，旨在

为国内乳腺外科医师临床工作提供参考借鉴。

1 证据等级及推荐强度

1.1 证据等级标准 本指南证据等级参考 GRADE系统，

结合中国临床研究特点制定，将证据等级分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ四类，量化体现指南编写专家对证据可靠性的评价情

况。基于本指南在中国临床实践的可及性，专家组优先选

择Ⅰ类和Ⅱ类证据纳入指南评价体系（表1）。

1.2 推荐强度标准 本指南推荐强度结合GRADE系统及

国内临床实践特点，纳入证据等级、卫生经济学、产品等效

性、可及性 4个影响因素，根据权重，采用赋分制，由指南编

写专家对推荐意见逐一进行评分，根据评分结果将推荐强

度分为：A级（强推荐）、B级（弱推荐）、C级（不推荐）。见表

2、表3。
1.3 推荐强度评审委员会 本指南投票委员会成员共 37
名，均为乳腺外科医生（100%）。

2 应用对象

本指南以中国乳腺疾病专业临床医生为适用对象。

3 推荐意见

3.1 SLNB定义 乳腺癌 SLNB是指通过示踪剂标记并切

除前哨淋巴结（sentinel lymph node，SLN）进行病理学检查，

以明确腋淋巴结状态的手术方式。目前，SLNB已经替代

ALND成为 SLN阴性乳腺癌病人腋窝根治性手术的主要方

式。

3.2 SLNB适应证 SLNB适应证具体推荐意见见表 4。
3.3 SLNB禁忌证 SLNB禁忌证具体推荐意见见表 5。
3.4 SLNB示踪方法 具体SLNB示踪方法见表 6。
3.5 SLNB时机 具体推荐意见见表 7。
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3.6 临床问题

3.6.1 示踪方法与示踪剂选择

3.6.1.1 染料法 染料法具体示踪剂选择推荐意见见表 8。
3.6.1.2 核素法 示踪剂选择 99mTc标记的硫胶体［25, 36-38］（证

据等级：Ⅰ类；推荐强度：B级）。
3.6.1.3 荧光法 示踪剂选择吲哚菁绿［31-32，37,39］（证据等级：

Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.6.2 示踪剂注射部位 示踪剂注射部位为患侧乳晕周

围皮内或皮下［40-41］（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
肿瘤实质内、肿瘤周围也可考虑作为示踪剂注射部

位。注射部位需根据示踪剂使用说明。

3.6.3 新辅助治疗病人 SLNB选择 根据病人腋窝淋巴结

状态选择SLNB，具体推荐意见见表 9。
3.7 病理学诊断

3.7.1 术中评价 采用快速冰冻切片病理学检查［42, 48- 52］

（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.7.2 术后评价 采用石蜡连续切片及免疫组织化学检

查［42, 53-55］（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.8 不同SLN状态后续治疗

3.8.1 早期乳腺癌初始手术 SLNB
3.8.1.1 SLN阴性 不进行后续 ALND［12, 14-15, 44-45］（证据等

级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.8.1.2 SLN 1～2枚阳性 （1）T1～T2，保乳手术，计划全

乳放疗时，可以豁免ALND［14-15, 56-57］（证据等级：Ⅰ类；推荐
强度：A级）。（2）全乳切除，计划腋窝放疗时，可以豁免

SLNB适应证

早期浸润性乳腺癌，临床检查腋窝淋巴

结阴性［9, 12-13］

导管原位癌，临床不能除外伴有浸润

癌［14-16］

新辅助治疗前 cN0，新辅助治疗后

cN0［14-15, 17-21］
新辅助治疗前 cN1，新辅助治疗后

cN0［14-15, 17-21］

证据等级

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

推荐强度

A级

A级

A级

A级

表4 SLNB适应证推荐意见

SLNB禁忌证

炎性乳腺癌［14-15, 22］

浸润性乳腺癌，经穿刺活检确诊腋窝淋巴结转移，未经新辅助治疗直接手术者［14-15, 23］

新辅助前 cN+，新辅助后仍为 cN+［14-15］
示踪剂过敏［14-15, 23］

证据等级

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

推荐强度

A级

A级

A级

A级

表5 SLNB禁忌证推荐意见

证据等级

Ⅰ类

Ⅱ类

Ⅲ类

Ⅳ类

标准

基于高水平前瞻性随机对照研究、大样本的观察性研究或Meta分析，国际上公认现行指南和共识，国家级学会

或协会已发表的指南和共识，发表在 SCI期刊、Medline收录期刊和中华系列期刊中基于中国人群的上述类型

的研究

基于低水平随机试验或设计良好的非对照试验或队列研究，洲际行业协会指南和国际会议专家共识，国内地

区级学会或协会已发表的指南和共识，发表在中文核心期刊的基于中国人群的上述研究

基于病例对照研究、回顾性研究，各国行业协会和国内省级学会或协会已发表的指南和共识，发表在中国科技

核心期刊的基于中国人群的上述类型的研究

基于个案报道、科学假设，各国地区专家共识和国内地方级学会或协会已发表的指南和共识，发表在非上述核

心期刊的基于中国人群的上述类型的研究

表1 证据等级标准

推荐强度

A级（强推荐）

B级（弱推荐）

C级（不推荐）

赋值标准

专家评分4个因素总分平均>80分
专家评分4个因素总分平均60~80分
专家评分4个因素总分<60分

表3 推荐强度

影响因素

证据等级

卫生经济学

产品等效性

可及性

合计

权重或评分

60
10
10
20
100

赋值标准

A类：60分；B类：45分；C类：30分；D类：15分
符合卫生经济学：10分；不符合卫生经济学：0分
有等效产品或措施：10分；无等效产品或措施：0分
中国国情可及性好：20分；国情不可及：0分

表2 推荐强度影响因素及赋值标准
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ALND［58-59］（证据等级：Ⅱ类；推荐强度：B级）。（3）行ALND
（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。SLN阳性且没有放疗

计划或无法接受放疗时，不论手术方式，均应进行ALND。
直接进行ALND也是合理的选择。

3.8.1.3 SLN≥ 3枚阳性 行 ALND［14, 60- 61］。（证据等级：Ⅰ
类；推荐强度：A级）
3.8.2 新辅助治疗前 SLNB
3.8.2.1 SLN阴性 新辅助治疗后手术时仅进行乳房手

术［14-15］。（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）
3.8.2.2 SLN阳性 新辅助治疗后手术时行 ALND［14- 15］。

（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
3.8.3 新辅助治疗后 SLNB （1）SLN阴性：不进行后续

ALND［14, 18, 20, 36, 62］（证据等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。我国

SLNB临床实践中缺乏标准双示踪技术，因此，新辅助治疗

前 cN1病人新辅助治疗后 SLN阴性时，仍可以选择进行

ALND。（2）SLN阳性（新辅助治疗后 SLN内检出任何程度肿

瘤细胞残留均应判定 SLN阳性）：行ALND［14, 18, 20, 36, 62］（证据

等级：Ⅰ类；推荐强度：A级）。
SLN的概念起源于阴茎癌的临床研究，定义为最先接

受肿瘤区域淋巴引流和发生肿瘤转移的一个或一组淋巴

结。20世纪 90年代初，Krag等［38］应用放射性核素示踪法、

Giuliano等［63］应用异硫蓝染料示踪法进行乳腺癌 SLNB获

得成功。Milan 185研究［13］、ALMANAC研究［12］、NSABP B32
研究［44］奠定了 SLNB在乳腺癌腋窝淋巴结分期手术中的地

位，使 70%左右的乳腺癌病人免于 ALND。国内 CBCSG-
001研究［64］得到了相同的结论。SLNB与ALND相比具有并

发症少和创伤小的优势［10］，已经成为乳腺癌腋窝淋巴结状

态首选的评价方式［14］。同时，SLNB也成为 SLB阴性乳腺癌

的根治性手术方式。

美国国家综合癌症网络（NCCN）指南及中国临床肿瘤

学会（CSCO）指南推荐早期浸润性乳腺癌腋淋巴结状态的

临床评价方法包括临床体检、超声检查。体检未触及淋巴

结即可认为 cN0。超声检查可以观察腋淋巴结形状、测量

淋巴结大小及皮质的厚度、明确血流情况。阴性淋巴结的

超声图像特点包括淋巴结的形态规则、淋巴结门的结构存

在、淋巴结皮质厚度一致且回声均匀、最大皮质厚度<
3 mm、淋巴门型血流［65］。专家组推荐采用超声检查作为乳

腺窝癌腋淋巴结评价的首选影像学方法。

早期浸润性乳腺癌 cN0应优选 SLNB；空芯针穿刺活检

诊断的乳腺导管原位癌病人，应当考虑到穿刺活检有低估

肿瘤类型、漏检浸润癌的可能。因此，临床不能除外伴有

浸润癌时仍应该进行 SLNB。
核素联合染料双示踪法得到广泛认同［66］，专家组推荐

有条件的医院开展双示踪法SLNB。同时，应注意术者必须

具有放射性核素使用资质。由于专利蓝、异硫蓝尚未在我

国获得临床批准，且核素的临床应用受到严格的管理，在

国内尚无法广泛开展，因此我国临床多选择亚甲蓝、纳米

SLNB示踪方法

核素法联合染料法［24-26］

核素法［27-28］

染料法［29］

荧光示踪法［30-32］

证据等级

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

推荐强度

B级

B级

A级

A级

表6 SLNB示踪方法推荐意见

SLNB时机

初始手术病人直接进行 SLNB［14-15］
新辅助治疗乳腺癌病人［14-15］

新辅助治疗前SLNB［14-15］
新辅助治疗后SLNB［14-15］

新辅助前 cN0［14-15］
新辅助前 cN1［14-15］

证据等级

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

推荐强度

A级

A级

A级

B级

表7 SLNB时机具体推荐意见

示踪剂选择

亚甲蓝［23, 29］

纳米炭［33-34］

专利蓝［25, 29, 35］

异硫蓝［24, 29］

证据等级

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

推荐强度

A级

A级

B级

B级

表8 染料法具体示踪剂选择推荐意见

不同腋窝淋巴结状态病人的 SLNB选择

初始 cN0病人

新辅助治疗前SLNB1）［12, 14-15, 18, 42-45］
新辅助治疗后SLNB［12, 14-15, 18, 42-45］

初始 cN1，新辅助治疗后转变为 cN0的病人

新辅助后SLNB［14-15, 18, 20-21, 42, 46-47］
直接进行ALND［14-15, 18, 20-21, 42, 46-47］

初始>cN1，新辅助治疗后转变为 cN0的病人：不进行SLNB，直接进行ALND［14-15, 42］

初始 cN+，新辅助治疗后仍为 cN+的病人：不进行SLNB，直接进行ALND［14-15, 42］

证据等级

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

Ⅰ类

推荐强度

A级

A级

A级

A级

A级

A级

表9 不同腋窝淋巴结状态病人选择 SLNB的推荐意见

注：1）cN0病人新辅助治疗前 SLNB可获得准确的腋淋巴结分期信息；N分期影响病人综合治疗决策时，应在新辅助治疗前行 SLNB；
SLNB，前哨淋巴结活检；ALND，腋窝淋巴结清扫
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炭、吲哚菁绿作为 SLNB示踪剂。其中，亚甲蓝［67］和纳米

炭［68］示踪 SLNB检出率和假阴性率得到临床证实。专家组

推荐亚甲蓝［69］及纳米炭用于早期乳腺癌SLNB，技术操作要

点见附录 1。吲哚菁绿联合亚甲蓝也是 SLNB合理的示踪

方法［30, 37］，专家组推荐条件许可情况下应用荧光联合染料

法示踪以提高检出率［70-71］。

第 8版美国癌症联合委员会（AJCC）乳腺癌分期对 SLN
检出数目及状态判定有明确规定［72］。其中，乳腺癌 SLNB
检出淋巴结数目＜6枚时才能被定义为前哨淋巴结并使用

“sn”的脚注进行标注。SLN状态定义见附录 2。
文献报告 SLNB临床假阴性率多<10%［12-13, 44］。外科医

师应当接受培训以降低手术操作相关的 SLNB临床假阴性

率［73］。在我国临床实践中，采用术中冰冻切片病理学检查

是 SLNB术中主要的病理学评价方法。文献报道病理学假

阴性率也在 10%左右［74］，专家组认为现阶段术中采用冰冻

切片病理学检查评价 SLN状态适合中国国情。术后 SLN病

理学检查应采用石蜡连续切片及免疫组织化学检查，专家

组建议参照美国病理协会标准严格实施标本取材、规范病

理学报告流程［53］，以降低 SLNB病理学假阴性率。不推荐

术中常规使用免疫组织化学染色进行 SLN状态判定。

研究结果显示，T1～T2乳腺癌接受保乳手术且 1～2
枚 SLN阳性病人，在术后辅助全乳放疗的条件下可豁免

ALND，且无疾病生存时间和总生存时间不受影响［57, 75］，专

家组同意对此类病人免于ALND。对于 SLN 1～2枚阳性且

接受乳房全切除病人是否可以通过辅助放疗而豁免ALND
缺乏研究证据，专家组认为应慎重选择豁免ALND。对于

SLN阳性且不能接受术后放疗的病人，无论手术方式如何

均应接受ALND。专家组认为，结合中国 SLNB临床实践特

点，新辅助化疗后 SLN检出任何程度肿瘤细胞残留均应判

定阳性［76］，推荐实施ALND。
研究结果证实，新辅助治疗前 cN0病人在新辅助治疗

后行 SLNB是安全的［77］。专家组同意初始 cN0病人可以根

据具体情况选择在新辅助治疗前、后行 SLNB。其中，SLN
状态对病人整体治疗决策有重要意义时，优先选择新辅助

治疗前进行SLNB［14］。
研究证实，新辅助治疗后 SLNB检出率和假阴性率符

合临床安全性的要求［19-21］。文献报道，初始 cN1病人新辅

助治疗后 SLNB使用双示踪技术、检出≥ 2枚阴性 SLN时可

以免于ALND［78-79］。由于我国多数医疗机构尚不能选择异

硫蓝联合核素双示踪技术进行 SLNB，因此，专家组认为我

国临床医师应持谨慎的态度。

保乳手术联合 SLNB病人术后出现同侧乳房局部复发

接受手术治疗时能否再次进行 SLNB尚存争议，专家组认

为进行ALND是更安全可靠的腋窝淋巴结分期方法。

随着新的循证医学证据不断出现，SLNB的相关理念也

在不断更新，并影响具体的临床实践，使病人在保证肿瘤

治疗安全性的前提下，减少手术并发症的发生，改善生活

质量。

附录 1 早期乳腺癌亚甲蓝染料法前哨淋巴结活检技术操
作意见

人类毛细血管内皮细胞排列相对紧密，内皮细胞间隙

仅为 30～50 nm，而毛细淋巴管内皮细胞排列间隙较大，为

100～500 nm。因此，SLNB染料示踪剂直径过小不仅会同

时进入毛细血管和血液循环，还容易在淋巴管和淋巴结扩

散，造成下一级淋巴结染色而影响 SLNB准确性。而选择

直径 50～200 nm的染料作为示踪剂具有特异性在淋巴系

统聚集、不易进入毛细血管的优点。同时，较大直径的染

料在 SLN中停留时间更长，容易满足完成手术操作的时间

需求。

亚甲蓝（methylene blue）是一种芳香杂环化合物。其

化学名称为 3，7-双（二甲氨基）吩噻嗪-5-翁氯化物，分子

质量 319.858。又称亚甲基蓝、次甲基蓝、次甲蓝、美蓝、品

蓝。常用于化学指示剂、染料、生物染色剂和药物使用。

经静脉注射后基本不经过代谢即随尿排出。

《中华人民共和国药典》规定亚甲蓝用于皮内和静脉

注射，不能皮下、肌内或鞘内注射。皮下、肌肉注射可引起

坏死，鞘内注射则可引起瘫痪［80］。同时，文献报道亚甲蓝

可能导致过敏［81］及胎儿畸形，妊娠期乳腺癌病人使用有争

议［82］，另有个案报道使用亚甲蓝引起 5-羟色胺综合征（5-
hydroxytrypta-mine syndrome）［83］。亚甲蓝通过淋巴管的时

间为 5～15 min，其分子质量小，不是最佳的淋巴示踪染

料。但是，由于价格便宜、易于获得，国内较多医院仍将其

作为SLNB示踪剂。

1 术前准备

确认病人无手术禁忌证，腋窝备皮；签署知情同意书。

2 体位选择
推荐平卧位，患侧上肢外展 90°并外旋置于手术床托

手板或平桌上，充分暴露腋窝。

3 操作过程
3.1 消毒 常规消毒。

3.2 麻醉 与乳房手术同时进行 SLNB者采用全身麻醉；

单纯进行SLNB可酌情采用局部浸润麻醉或全身麻醉。

3.3 染料注射 乳晕区淋巴管丰富，推荐在乳晕外上选取

1～3个注射点，推荐使用 1mL注射器，注射总量 0.1～
0.5 mL，皮内注射，注射时适当加压并形成皮丘，可以见到

皮内网状淋巴网管树枝状显色。适当按压后可开始手术。

3.4 腋窝切口选择 切口位置对于准确寻找蓝染 SLN至

关重要。推荐体表定位前界为胸大肌外侧缘，后界为背阔

肌前缘，在腋毛区下缘做沿皮纹切口，长 4～5 cm。切口位

置过高可能超过 SLN水平而找不到蓝染淋巴管；切口位置

过低则需要沿蓝染淋巴管解剖更长路径才能找到SLN。乳

房全切除术也可以完成乳房上皮瓣游离后，沿皮下蓝染淋

巴管解剖至腋窝后完成 SLNB。
3.5 手术要点 浅表淋巴管位于真皮层深方，逐渐向腋窝

方向回流而进入浅筋膜深层，最终深入喙锁胸筋膜深层并

汇入腋窝淋巴结。因此，切口位置较低的病人往往切开皮
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肤及皮下脂肪后即可见到蓝染淋巴管，而切口位置较高的

病人需要切开浅筋膜深层后才可见到蓝染淋巴管甚至只

能找到蓝染的淋巴结。沿蓝染淋巴管向腋窝方向解剖，即

可找到蓝染 SLN。切断蓝染淋巴管，连同周围少量脂肪组

织完整切除 SLN，同时，需注意切除的 SLN后方是否遗留有

蓝染淋巴管，避免漏检 SLN。切除 SLN送冰冻切片病理学

评价。在保乳手术，蓝染淋巴管近端断缘结扎可以减少淋

巴漏。寻找蓝染淋巴管及SLN过程勿切断淋巴管以免造成

染料污染术野，增加操作难度。

3.6 SLN确认 蓝染淋巴管到达的第一枚或数枚蓝染淋

巴结即为 SLN，多条蓝染淋巴管需注意各自首先到达的蓝

染淋巴结。

3.7 手术引流 单纯 SLNB术后间断缝合关闭术野后无需

留置引流。如果实施保乳手术且需ALND，应留置引流管

连接负压吸引。

4 并发症及防范
4.1 出血 一般实施 SLNB手术切口较小，在腋窝脂肪丰

满或伴副乳房的病人往往手术区域视野不佳，手术医师经

验不足或局部解剖不熟悉均可能误伤血管，甚至损伤腋

动、静脉。在手术操作困难时，首先应扩大切口，充分暴露

手术区域，并注意逐层精细解剖和严格止血。

4.2 伤口血肿 淋巴管及淋巴结走行是脉管系统的一部

分，较大的淋巴结供应血管处理不当，即可能发生术后出

血并形成血肿。术者应注意 SLN供应血管的良好处理。

4.3 血清肿 推荐在单纯实施 SLNB时结扎 SLN近端淋巴

管。同时，关闭喙锁胸筋膜及浅筋膜也可以避免术后乳房

淋巴液回流在切口深方形成血清肿。

SLNB作为乳腺癌腋窝淋巴结外科分期首选方法的理

念已经成为共识，其中，染料法示踪 SLNB技术简单可靠、

手术过程直观易掌握，适于在全国，特别是基层医院加以

推广。

附录2 乳腺癌前哨淋巴结活检病理学检查意见
1 乳腺癌SLN病理学诊断
1.1 术中 SLN病理学诊断 推荐采用术中冰冻组织切片

或细胞学印片进行SLN病理学检查［15］。细胞学印片操作简

易，特异度高，但敏感度低［84］。而冰冻组织切片可准确测

量转移灶大小，并观察是否存在淋巴结外侵犯。术中 SLN
病理学检查也存在局限性，文献报道术中冰冻组织切片

SLN病理学诊断假阴性率为 10%～20%［74, 85］。标本规范取

材对于控制假阴性率至关重要。冰冻切片剩余组织应再

行石蜡包埋制片检查。

1.2 术后 SLN病理学诊断 常规石蜡包埋HE切片组织学

检查是SLN诊断的金标准，不能采用分子诊断替代，尤其应

注意保证标本量充足。所有肉眼宏转移必须经组织学检

查确定。不推荐常规采用免疫组织化学技术筛查SLN微转

移和孤立性肿瘤细胞簇（isolated tumor cell clusters，ITCs）。

2 术中SLN病理大体检查及取材［53］
2.1 肉眼阳性 SLN大体检查及取材 肉眼可识别转移病

灶的淋巴结标本，应测量淋巴结大小和转移灶大小。沿最

大面平行切片，取材至少有 1块包含最大转移灶的组织，尽

量包含结外浸润部分。

2.2 肉眼阴性 SLN大体检查及取材 SLN宏转移对预后

至关重要，理论上应检出所有宏转移。每个淋巴结沿最大

面平行切片，每片厚度不超过 2 mm（避免漏检宏转移），并

全部进行组织学检查。每片至少制备 1张满意的HE染色

切片。规范取材组织切片不超过 2 mm时，不推荐进行多水

平切片。

3 SLN评估标准
3.1 SLN检出数量 临床送检的全部 SLN淋巴结均应行

组织病理学检查，第 8版AJCC乳腺癌分期［72］规定 SLN数量

若非＜6枚，不能使用前哨淋巴结脚注“sn”。
3.2 SLN状态评估 宏转移及微转移定义为 SLN阳性；

ITCs及无转移定义为 SLN阴性。

3.2.1 SLN 阳 性 宏 转 移 定 义 为 肿 瘤 沉 积 灶（tumor
deposit）最大径＞2 mm，分期pN1及以上。微转移定义为肿

瘤沉积灶最大径＞0.2 mm但≤ 2.0 mm，或一个淋巴结切面

上＞200个肿瘤细胞。不论累及几枚淋巴结，若均为微转

移时，分期都为pN1mi。
3.2.2 SLN阴性 ITCs为肿瘤细胞散在单个或最大径≤
0.2 mm小簇状分布时，1个淋巴结切面上≤ 200个肿瘤细胞

的情况，常无恶性活性证据（如无增殖性或间质反应）。分

期为pN0（i+）。无转移为切片中未找到肿瘤细胞。
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《中国实用外科杂志》关于统计学处理的要求

关于资料的统计学处理：应根据实验或调查设计的条件，选用合适的统计学分析方法。对于定量资料，应正确选用 t

检验、q检验或方差分析；对于定性资料应选用卡方检验等。

统计结果的解释和表达：用概率P表达时，对比组之间的差异应叙述为：具有统计学意义。如P＜0.05，差异具有统计

学意义。而不应说“对比组之间具有显著性的（或非常显著性）的差异”。必要时，应写明所用统计分析方法的具体名称

（如成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的 q检验等）统计量的具体值（如 t=

3.45，χ2=4.68，F=6.79等）应尽可能列出，具体的P值（如P=0.0238）；当涉及到总体参数时最好给出95%置信区间。

统计学符号的书写：按GB3358-82《统计学名词及符号》的有关规定书写，常用如下：（1）样本的算术平均数用英文小

写（中位数仍用M）；（2）标准差用英文小写s；（3）t检验用英文小写 t；（4）F检验用英文大写F；（5）卡方检验用希文大写 χ2；

（6）相关系数用英文小写 r；（7）自由度用希文小写 ν；（8）概率用英文大写 P（P值前应给出具体检验值，如 t值、χ2值、q值

等）。以上符号均用斜体。
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