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Abstract

Introduction: The status of the axillary lymph node is the most important factor in determining the 

prognosis of breast cancer. The aim of this study was to evaluate the sensitivity and specificity of 

Axillary Ultrasound (AUS) in the diagnosis of lymph node involvement in breast cancer patients 

referred to the Breast Cancer Research Center (BCRC) between March 2015 and Aug 2016. 

Methods: Through a cross sectional study, all patients with a diagnosis of non-metastatic breast 

cancer with Stage I, II, IIIA and no chemotherapy before surgery were evaluated. The results of AUS 

and pathology after surgery were collected and analyzed using SPSS based on sensitivity and 

specificity formula.

Results: Of a total of 140 patients, the average age was 48.87 and the mean size of masses was 2.31 

cm (0.4 -10 cm). Physical examination was positive in %14.6 of patients, positive AUS in %28.6 and 

pathologic axillary involvement in %39.2 of the patients. Sensitivity, specificity, PPV and NPV of 

AUS in diagnosing lymph node involvement were %55.5, %88.3, %75 and %76 respectively. 

Sensitivity, specificity, PPV and NPV of clinical examination were %31.48, %97.67, %89.4 and 69.4. 

The combination of positive AUS and physical examination were along with pathologic axillary 

involvement in %92.3 of patients. False positivity and false negativity of AUS were %11.6 and %17.1 

in all.  

Conclusions: The sensitivity and specificity of AUS in our patients is the same as the results of other 

countries. Clinical examination alone has a high false negative and low sensitivity, however AUS in 

addition to physical examination has higher sensitivity which could predict axillary involvement and 

lead to axillary dissection without sentinel node biopsy. Negative AUS has about %24 false negativity 

and SLNB could not be omitted until the results of trials would be published.  

Keywords: Breast Cancer, Axillary Ultrasound, Sensitivity, Specificity, Positive Predictive Value, 

Negative Predictive Value.
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دقت سونوگرافی قبل از عمل در تشخیص متاستاز به غدد لنفاوی زیر بغل در مبتلایان به سرطان 

 پستان
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 چکیده 
ه، بررسی میزان باشد. هدف از انجام این مطالع : بررسی وضعیت غدد لنفاوی زیر بغل از اجزای مهم تعیین مرحله بیماری میمقدمه

 .به سرطان پستان بود حساسیت و ویژگی سونوگرافی زیر بغل در تشخیص درگیری یا عدم درگیری غدد لنفاوی در مبتلایان

با تشخیص پاتولوژیک سرطان پستان به  49و  49های  : در یک مطالعه رتروسپکتیو مقطعی، بیمارانی که طی سالروش بررسی

طان پستان جهاد دانشگاهی مراجعه نموده بودند، بررسی شدند. کلیه بیماران قبل از عمل جراحی، مرکز تصویربرداری پژوهشکده سر

آوری و به کمک  تحت سونوگرافی پستان و آگزیلا قرار گرفته بودند. اطلاعات مربوط به نتایج سونوگرافی و پاتولوژی بیماران، جمع

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. SPSSافزار  نرم

-01متر ) سانتی 10/2سال و میانگین سایز توده  78/97بیمار وارد مطالعه شدند. میانگین سنی بیماران  091: در مجموع ها هيافت

% بیماران 2/14% بیماران به نفع درگیری غده لنفاوی بوده و پاتولوژی در 6/27% و سونوگرافی در 6/09( بود. معاینه فیزیکی در 9/1

%، 9/99ارزش اخباری مثبت و منفی سونوگرافی در تشخیص درگیری یا عدم درگیری آگزیلا به ترتیب  مثبت بود. حساسیت، ویژگی،

%، 68/48%، 97/10% بود. همچنین حساسیت، ویژگی، ارزش اخباری مثبت و منفی معاینه بالینی به ترتیب 86% و %89، 1/77

% و 6/00% داشت. مثبت کاذب سونوگرافی 19/76ویژگی  % و18/81% بود. مجموعه معاینه و سونوگرافی، حساسیت 9/64% و 9/74

 باشد. % می0/08منفی کاذب آن 

حساسیت و ویژگی سونوگرافی زیر بغل در بیماران ما مشابه نتایج مطالعات سایر کشورهاست. معاینه بالینی به تنهایی  گیري: نتیجه

افی حساسیتی بالاتر از هر یک از دو روش دارد. در حال حاضر منفی کاذب بالاو حساسیت پایینی دارد، اما مجموعه معاینه و سونوگر

نظر  سی سنتینل نود را حذف کرد، ولی بهببیو ،توان بر اساس سونوگرافی منفی های در دست اجرا  نمی و تا انتشار نتایج تریال

 پذیر باشد. این امر امکان early stageرسد در آینده نزدیک برای بیماران  می

 سرطان پستان، سونوگرافی زیر بغل، حساسیت، ویژگی، ارزش اخباری مثبت، ارزش اخباری منفی.اي کلیدي: ه واژه       
 

  
 ز تحقیقات سرطان پستان، پژوهشکده معتمد جهاددانشگاهی، آسیه الفت بخش.تهران، میدان ونک، بزرگراه حقانی، ابتدای گاندی جنوبی، مرکنشانی نویسنده مسئول: :  *

 folfatbakhsh@yahoo.comنشانی الکترونیک: 

 51/1/31تاريخ پذيرش:  │ 8/9/31تاريخ ارسال: 
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 مقدمه

، یکی از ارکان مهم در تشخیص و stagingبندی یا  مرحله

باشد.  درمان بیماران سرطانی و خصوصا سرطان پستان می

بندی به تعیین نقشه درمانی موضعی و سیستمیک  مرحله

کند. در حال حاضر  یین پیش آگهی بیماری کمک میو تع

در سرطان پستان از آخرین  stageبرای تعیین 

 AJCC  (American joint committee onورژن

cancer شود. این  استفاده می 2101( مربوط به سال

  TNM stagingبندی را اصطلاحا سیستم مرحله

امل ع 1بندی را  (. مبنای اصلی این مرحله9گویند ) می

، Tدهند که عبارتند از: سایز تومور  مهم تشکیل می

و  N ای یا درگیری یا عدم درگیری غدد لنفاوی منطقه

 .Mوجود یا عدم وجود متاستاز دوردست 

در این میان بررسی وضعیت غدد لنفاوی زیر بغل 

ترین فاکتور تعیین کننده و از اجزای مهم تعیین  مهم

عنا که درگیری یا عدم باشد. به این م مرحله بیماری می

درگیری آگزیلا و همچنین وسعت درگیری در موارد مثبت 

(N1,N2,N3  در تعیین پیش آگهی )و میکرومتاستاز

 بیمار و نیز نقشه درمان وی بسیار موثر است. 

اگر چه معاینه فیزیکی اولین قدم در بررسی غده لنفاوی 

 زیر بغل است ولی بیشتر مطالعات حساسیت پایینی

ممکن  .(0اند ) %( را برای این روش گزارش کرده19-90)

است یک غده لنفاوی بزرگ قابل لمس، التهابی، راکتیو و 

یا متاستاتیک باشد. میزان مثبت کاذب در این روش حدود 

 (.2% ذکر شده است )91

بجز در مواردی که ماکرو متاستاز در غده لنفاوی وجود 

جراحان از  داشته و لمس زیر بغل واضحا مشکوک باشد،

های کمکی برای تایید درگیری زیر بغل استفاده  روش

ها سونوگرافی  ترین این روش کنند که یکی از شایع می

 است. 

( AUS=Axillary Ultrasoundسونوگرافی زیربغل )

روشی غیرتهاجمی، ارزان و در دسترس است و معمولا در 

بیماران با تشخیص سرطان پستان به طور روتین و برای 

یین تعداد، سایز و محل تومور و بررسی وضعیت غدد تع

شود. آنچه که در تشخیص درگیری یا  لنفاوی انجام می

عدم درگیری زیربغل در سونوگرافی اهمیت دارد مرفولوژی 

 غده لنفاوی است نه تنها سایز آن.

تقریبا در همه مطالعات حساسیت سونوگرافی در تشخیص 

از معاینه فیزیکی  درگیری غدد لنفاوی زیر بغل بیشتر

گزارش شده است. بنابراین ممکن است غده لنفاوی در 

معاینه درگیر نباشد اما سونوگرافی بر اساس سایز غده 

لنفاوی یا تغییر مرفولوژی آن غده لنفاوی را مشکوک 

گزارش کند. در حال حاضر اساس درمان بر این است که 

سیون صرفا بر اساس سونوگرافی مثبت بیمار کاندید دیسک

شود. اما  به او داده می SLNBشود و شانس  آگزیلا نمی

توان تحت  های حاضر، در این موارد می بر اساس گایدلاین

گاید سونوگرافی بیوپسی یا آسپیراسیون سوزنی از غده 

عمل آورد. براساس مطالعات،  لنفاوی مشکوک به

برداری لنف نود تحت هدایت  اختصاصیت تشخیصی نمونه

% هم 011حتی تا  FNA یا  CNBبه روشاولتراسوند 

 81تا  69ها بین  حساسیت این روش (.1ذکر شده است )

(. و در صورت مثبت بودن 7درصد گزارش شده است )

توان برای بیمار دیسکسیون آگزیلا انجام داد. اما این  می

ها همیشه و همه جا قابل انجام نیست و بسیار به  شیوه

 موجود بستگی دارد. مهارت رادیولوژیست و امکانات

هدف از انجام این مطالعه، بررسی میزان حساسیت و 

ویژگی سونوگرافی زیر بغل در تشخیص درگیری یا عدم 

درگیری غدد لنفاوی در بیماران مبتلا به سرطان پستان 

مراجعه کننده به بخش تصویربرداری پژوهشکده سرطان 

 پستان جهاد دانشگاهی بود. 

 ها مواد و روش
های  طالعه مقطعی، کلیه بیمارانی که طی سالدر یک م

با تشخیص پاتولوژیک سرطان پستان به بخش  49و  49

تصویربرداری پژوهشکده سرطان پستان مراجعه کرده 

بودند از نظر نتایج سونوگرافی و پاتولوژی غده لنفاوی زیر 

بغل مورد بررسی قرار گرفتند. معیارهای ورود به مطالعه 

 عبارت بودند از:

0-Stage 0,I,II,IIIA 

 م دریافت شیمی درمانی نئوادجوانتعد -2

 عدم وجود متاستاز اولیه یا عود  -1

بر اساس پروتکل درمانی پژوهشکده، بیمارانی که از نظر 

معاینه و سونوگرافی غدد لنفاوی زیربغل نرمال به نظر 

رسند تحت عمل جراحی پستان و بیوپسی سنتینل نود  می

(SLNB در آگزیلا )گیرند، اما در صورت شک به  قرار می

درگیری غده لنفاوی در سونوگرافی ممکن است در صورت 

عمل آید و در صورت  از غده لنفاوی به FNAامکان، 

( شوند. معیار ALNDمثبت بودن، دیسکسیون زیر بغل )
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مشکوک بودن غده لنفاوی از نظر سونوگرافی، تنها معیار 

بود. )عدم وجود هیلوم مرفولوژیک و نه سایز غده لنفاوی 

متر،  میلی 1چربی، افزایش ضخامت کورتکس بیشتر از 

 کورتکس مولتی لبوله، مرفولوژی گرد در برابر بیضی(.

از آنجایی که هدف این مطالعه بررسی حساسیت و ویژگی 

سونوگرافی در تعیین درگیری یا عدم درگیری غده لنفاوی 

در مورد غده لنفاوی  CNBیا  FNA بود، بیمارانی که

 آنها انجام شده بود از مطالعه حذف شدند.

، لنفوسنتی گرافی با تزریق  SLNدر موارد انجام بیوپسی 

TC-99m  با یا بدون ماده آبی به صورت ساب درمال در

ناحیه پری آرئولر همان پستان انجام شده بود. از آنجایی 

که هیچ یک از بیماران شیمی درمانی نئوادجوانت نشده 

لوکالیزاسیون غده لنفاوی مشکوک در سونوگرافی بودند، 

 قبل از عمل انجام نشد. 

یافتن غده لنفاوی حین  طبق پروتکل درمانی پژوهشکده،

عمل با استفاده از گاماپروب انجام و غدد لنفاوی داغ و 

همچنین غدد لنفاوی آبی اکسیزیون و جهت بررسی حین 

لمس  عمل با فروزن سکشن ارسال شده بودند. در صورت

 غده لنفاوی مشکوک، آن نیز برداشته می شد.

( در صورت داشتن ALNDدیسکسیون آگزیلا )

 Levelو گاها  Level Iاندیکاسیون با روش استاندارد 

 انجام شده بود. ∏

برش داده  کرونیم 9با ضخامت  شگاهیدر آزما یغدد لنفاو

کانون تومورال  شوند. یم H&E یزیآم شده و رنگ

≥2mm2ستاز تلقی شده و کمتر از ، ماکرومتاmm 

 میکرومتاستاز.

نتایج سونوگرافی و پاتولوژی به همراه اطلاعات بالینی 

 SPSSافزار  شوند وارد نرم بیماران که در پرونده ثبت می

شده و فراوانی متغیرهای مختلف مورد بررسی قرار گرفته 

های مربوطه  و پیامدهای مورد نظر مطابق فرمول

 .گیری شدند اندازه

 ها یافته
بیمار واجد  091در مجموع بر اساس کرایتریاهای ورود، 

شرایط بوده و اطلاعات آنها مورد تجزیه و تحلیل قرار 

 گرفت.

 97، میانه سنی 78/97( ±96/01میانگین سنی بیماران )

، BMIسال بود. میانگین  29 – 70سال با دامنه تغییرات 

 ( بود.91-06) 99/28( 99/9±)

ی، پاتولوژیک و ایمونوهیستوشیمی مشخصات بالین

نشان داده شده  0های مورد مطالعه در جدول شماره  نمونه

 است.

بیماری که این بررسی برای  019از بین  Ki67میانگین 

و دامنه  91، میانه آن 88/14 ±92/21آنها انجام شده بود، 

 ( بود.41-2تغییرات )

در  های مطرح شده توزیع فراوانی مطلق  و نسبی تشخیص

 2جدول سونوگرافی در مقایسه با نتایج پاتولوژی در 

های جدول نسبت  خلاصه شده است. مطابق یافته

های مثبت واقعی، منفی واقعی، مثبت کاذب و منفی  یافته

% و 0/8%، 1/99%، 9/20ترتیب  کاذب سونوگرافی به

 ها بود. % از کل نمونه0/08

مثبت ه ترتیب معاینه بالینی به تنهایی باین مقادیر برای 

%، مثبت کاذب 8/61%، منفی حقیقی 0/02برابر  حقیقی

 ها بود. % از کل نمونه8/29% و منفی کاذب 9/0

% و 9/99حساسیت سونوگرافی و معاینه بالینی به ترتیب 

باشد. ارزش  % می8/48% و 1/77% و ویژگی آنها 97/10

%( و کمتر از معاینه بالینی 89اخباری مثبت سونوگرافی )

%( و بیشتر از 86%( و ارزش اخباری منفی آن )9/74)

 .(1باشد )جدول  %( می9/64معاینه بالینی )

زمان معاینه و سونوگرافی در  حساسیت دو تست هم

تشخیص غدد لنفاوی درگیر آگزیلا عبارت است از 

 % برآورد شد.19/76% و ویژگی آنها 18/81

با توجه به اهمیت شاخص توده بدنی در دقت تشخیصی 

های  ونوگرافی، توزیع فراوانی مطلق  و نسبی تشخیصس

مطرح شده  سونوگرافی غدد لنفاوی زیربغل را در مقایسه 

 BMIبا افراد با  29از  BMIبا نتایج پاتولوژی به تفکیک 

های جدول  شدند. مطابق یافتهمحاسبه  29برابر یا بالاتر از 

و های مثبت واقعی، منفی واقعی، مثبت کاذب  نسبت یافته

به  29کمتر از  BMIمنفی کاذب سونوگرافی در افراد با 

% و در افراد با 7/00% و 7/00%، 7/97%، 6/08ترتیب 

BMI  8%، 9/96%، 9/29ترتیب برابر  و بالاتر به 29برابر %

 بود. %0/20و 

و افراد  29کمتر از  BMIحساسیت سونوگرافی در افراد با 

% و 4/92% و 61ترتیب  به 29برابر یا بیشتر از  BMIبا 

 باشد.  % می97/76% و 1/71ویژگی آنها  
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 مشخصات بالینی، پاتولوژيک و ايمونوهیستوشیمی بیماران: 6جدول شماره 

 تعداد نمونه/ میانگین/ مقیاس متغیر
 دامنه تغییرات

 تعداد )درصد(

  سن زمان تشخیص
 میانگین

 دامنه تغییرات

091 
(96/01± )78/97 

70-29 

 

  ی شاخص توده بدن
 میانگین

 دامنه تغییرات
29> 
29≤ 

019 
(99/9±)99/28 

(91-06) 
 

 
 
 

019     (9/12)% 

80     (6/68)% 
Stage  

In situ 
Stage 1 
Stage 2 
Stage 3 

091  
8      (9)% 

94    (19)% 
89   (9227)% 

01    (820)% 

  هیستولوژي  تومور
LCIS 
DCIS 
IDC 
ILC 

016  

0     (8/1)% 

7     (4/9)% 

008 (76)% 

01    (9/8)% 

  سايز تومور

T1(2cm≥) 
T2(cm9-2) 

T3(cm9≤) 

027  

91(0/14)% 

67    (0/91)% 

01    (7/8)% 

  نوع جراحی آگزيلا
SLNB 
ALND 

098  

49 

62 

Grade  
I 
II 
III 

002  
6     (9/9)% 

87   (6/64)% 

27   (29)% 

ER  
 مثبت
 منفی

004  

019 (9/78)% 

09   (6/02)% 

PR  
 مثبت
 منفی

004  

77   (4/81)% 

10   (0/26)% 

HER2  
 مثبت
 منفی

017  

98    (9/91)% 

60   (9/96)% 

  نوع عمل جراحی

 ماستکتومی
 جراحی حفظ پستان

019  
24   (6/20)% 

019 (9/87)% 
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ه با نتايج هاي مطرح شده در سونوگرافی غدد لنفاوي  در مقايس توزيع فراوانی مطلق و نسبی تشخیص: 5جدول شماره 

 پاتولوژي

 نتیجه سونوگرافی
جمع تعداد  نتیجه پاتولوژي

 تعداد منفی )درصد( تعداد مثبت )درصد( )درصد(

 91(6/27)  01( 0/8) 11( 9/20) تعداد مثبت )درصد(

 011(9/80) 86( 1/99) 29( 0/08)  تعداد منفی )درصد(

 091( 011) 76( 9/60) 99( 6/17)  جمع تعداد )درصد(

 

: میزان حساسیت، ويژگی و ارزش اخباري مثبت و منفی سونوگرافی و معاينه بالینی در تشخیص بدخیمی در 9جدول شماره 

 غدد لنفاوي زير بغل در مبتلايان به سرطان پستان

 معاينه بالینی سونوگرافی هاي  سنجش دقت شاخص

 %97/10 %9/99 حساسیت

 %68/48 %1/77 ويژگی

 %9/74 %89 ارزش اخباري مثبت

 %9/64 %86 ارزش اخباري منفی

 %1/2 %6/00 میزان مثبت کاذب

 %9/67 %9/99 میزان منفی کاذب

 

بیمار  16بیمار درگیری غده لنفاوی داشتند که در  99

  07و در  (low burden) غده لنفاوی %0-2( 6/66)

 غده لنفاوی 1%( بیشتر یا مساوی 1/11بیمار )

(high burden درگیر بو ) .دند 

مورد منفی کاذب برای سونوگرافی مشاهده شد که از  29

داشتند. به عبارتی  <3نفر غده لنفاوی درگیر  8این تعداد 

%( در گروه 7/91)  high burdenبیمار 01نفر از  8

 lowبیمار  16نفر از  08منفی کاذب سونوگرافی بودند. 

burden  (2/98.نیز سونوگرافی منفی کاذب داشتند )% 

%، در بیماران با 6/00ت کاذب سونوگرافی در کل مثب

% 6/8% و در بیماران با معاینه مثبت 1/11معاینه منفی 

بود. به عبارتی مجموعه سونوگرافی و معاینه مثبت در 

 % موارد با درگیری پاتولوژیک آگزیلا همراه بودند.1/42

 بحث

نتایج این طرح نشان داد که حساسیت سونوگرافی در 

ری یا عدم درگیری آگزیلا در بیماران مبتلا تشخیص درگی

کننده به پژوهشکده سرطان  به سرطان پستان مراجعه

%. در مقابل 1/77% و ویژگی این روش 9/99پستان 

حساسیت معاینه فیزیکی کمتر از سونوگرافی و ویژگی آن 

بالاتر است. وقتی که ترکیبی از این دو روش معیار بررسی 

بت به هر یک از دو روش بیشتر قرار بگیرند، حساسیت نس

 است.

بینی درگیری یا عدم درگیری غدد  آنچه مسلم است پیش

لنفاوی زیر بغل در تعیین نحوه درمان بیمار اعم از نوع 

زمان و جراحی زیر بغل و  جراحی پستان، بازسازی هم

های سیستمیک تاثیرگذار است.  حتی انتخاب درمان

شد ممکن است بیمار چنانچه احتمال این درگیری بالا با

کاندید شیمی درمانی قبل از عمل شود و یا مستقیما 

کاندید جراحی دیسکسیون زیر بغل بدون بیوپسی سنتینل 

نود شود. از طرفی اگر این احتمال بسیار ناچیز باشد بیمار 

بایست برای انجام این عمل  شود و می می SLNBکاندید 

ه رادیوایزوتوپ آماده بوده، لنفوسنتی گرافی و تزریق ماد

قبل از عمل انجام شده دستگاه گاماپروب در اتاق عمل 

های جدید در  موجود باشد. همچنین بر اساس گایدلاین

مورد چنین بیماری اگر شیمی درمانی نئوادجوانت انجام 

توان بعد از شیمی درمانی بیوپسی سنتینل نود  شود می

 (.9انجام داد )

ده لنفاوی قبل از اما چه روشی برای بررسی وضعیت غ

 عمل مناسب است؟
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%، 12و همکاران حساسیت معاینه  Fengدر مطالعه 

(. همچنین بعضی 0% گزارش شد )9/49ویژگی آن 

% در موارد بسیار 21مطالعات مثبت کاذب معاینه را بین 

 (. 2اند ) % در موارد نسبتا مشکوک ذکر کرده91مشکوک تا 

%، 9/10حساسیت  این نتایج در مطالعه ما برای معاینه،

است.  Feng% را نشان داد که مشابه نتایج 8/48ویژگی 

% و بسیار کمتر 9/0مثبت کاذب بدست آمده در مطالعه ما 

(. منفی کاذب معاینه نیز 2است ) Spechtاز مطالعه 

% بدست آمد. این نتایج بدین معناست که لمس غده 8/29

غده  % موارد با درگیری47لنفاوی مشکوک در آکزیلا در 

لنفاوی همراه بوده است اما در صورت عدم لمس آن در 

% موارد امکان خطا وجود دارد. لازم به ذکر است که با 26

بودند و  early stage% بیماران 77توجه به اینکه تقریبا 

% آنها وجود داشته است 14درگیری غدد لنفاوی فقط در 

 طبیعی ست که در معاینه تعداد کمتری از بیماران غده

%( و این تعداد برای 6/09لنفاوی قابل لمس داشته باشند )

 قضاوت صحیح ممکن است کافی نباشد.   

تواند به دقت  های تصویر برداری می استفاده از روش

ترین این  تشخیصی معاینه کمک کند. یکی از مرسوم

ها که ارزان، در دسترس ولی تا حدود زیادی وابسته  روش

 ت، سونوگرافی است . به تجربه رادیولوژیست اس

و  Gurleyikحساسیت و ویژگی سونوگرافی در مطالعه 

و  Jackson%، 6/81% و 7/61همکاران به ترتیب 

% و 1/99و همکاران  Gipponi%، 79% و 99همکاران 

011 ،%Feng  و برای عمرانی 9/74% و 6/97و همکاران %

% و 82پور و همکاران که تنها مطالعه مشابه در ایران است 

با توجه به این محدوده به  (02و  01، 4، 8، 0) % بود84

رسد که حساسیت و ویژگی سونوگرافی در مطالعه  نظر می

ما در حد قابل قبول باشد. لازم به ذکر است که بعضی از 

مطالعات فقط بیماران با معاینه نرمال را وارد کرده بودند 

، در حالی که  Jacksonو Gipponiو  Gurleyikمانند 

یماران در مطالعه ما از هر دو گروه معاینه مثبت و منفی ب

ترین علل کم بودن حساسیت  بودند. یکی از مهم

است در این  early stageسونوگرافی، انتخاب بیماران 

موارد ممکن است میکرومتاستاز یا ماکرومتاستازهای 

کوچک وجود داشته باشند که تغییرات واضح در مرفولوژی 

یجاد نکرده و ممکن است در سونوگرافی یا سایز تومور ا

 تشخیص داده نشوند.

حساسیت و ویژگی سونوگرافی  در بیماران با معاینه منفی 

% 81% در بیماران با معاینه مثبت 9/74% و 91به ترتیب 

 % بود.91و

استفاده از نتایج معاینه بالینی همراه با سونوگرافی 

% رساند. به این 76% و ویژگی را به 18/81حساسیت را به 

معنا که با استفاده از ترکیب این دو روش چنانچه درگیری 

% موارد صحیح است و چنانچه 81زیر بغل مطرح شود در

 % صحیح است. 76هر دو روش منفی باشند 

% 1/42در صورت مثبت بودن معاینه و سونوگرافی، در 

مواردی است که  درگیری آگزیلا وجود داشت و این تنها

شود. همچنین با توجه  بیمار کاندید دیسکسیون آگزیلا می

به احتمال زیاد درگیری آگزیلا و نیاز به رادیوتراپی بعد از 

زمان با پروتز برای این بیماران توصیه  عمل، بازسازی هم

 شود.  نمی

 16بیماری که درگیری پاتولوژیک زیر بغل داشتند،  99از 

 low burdenغده لنفاوی درگیر ) 2-0%( 6/66بیمار )

involvement 1%( بیشتر یا مساوی 9/11بیمار ) 07( و 

 high burden involvementغده لنفاوی داشتند که 

 2100بندی از سال  شود. تفکر این نوع تقسیم محسوب می

 بوجود آمد که بیماران با  Zoo11با انتشار نتایج تریال 

ورت داشتن کرایتریای غده لنفاوی سنتینل را در ص 0-2

خاص )جراحی حفظ پستان و رادیوتراپی بعد از عمل و 

گیرنده هورمونی مثبت( از ادامه دیسکسیون آگزیلا حذف 

کردند. البته معیار این مطالعه معاینه منفی بود. در  می

نفر منفی کاذب سونوگرافی داشتند که از  29مطالعه ما 

غده  2-0نفر  08و  3<نفر غده لنفاوی درگیر  8این تعداد 

% از کسانی که منفی 81لنفاوی درگیر داشتند. به عبارتی 

 low burdenکاذب سونوگرافی داشتند درگیری آنها 

و همکاران در  Farshidبوده است. در مطالعه مشابهی، 

منفی داشتند، درگیری لنف نود را  AUSمیان کسانی که 

عداد % بیماران بدست آوردند که از این ت8/20فقط در 

نود مثبت داشتند. و نتیجه گرفتند که  2-0% فقط 7/76

منفی کاذب باشد نیز درگیری آگزیلا  AUSاگر نتیجه 

 (.01محدود است )

 29در مطالعه ما اغلب بیماران شاخص توده بدنی در حد 

 BMIحساسیت سونوگرافی در افراد با و بالاتر داشتند. 

به ترتیب  29ر از برابر یا بیشت BMIو افراد با  29کمتر از 

باشد.  % می97/76% و 1/71% و ویژگی آنها 4/92% و 61

این نتایج نشان داد که سونوگرافی در افراد لاغرتر بهتر 
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تواند درگیری غدد لنفاوی زیر بغل را نشان دهد. اما  می

بالاتر است، به  29بیشتر از  BMIویژگی آن در افراد با 

چاق غدد لنفاوی زیر عبارتی اگر سونوگرافی در یک بیمار 

% صحیح است اما 76بغل را نرمال گزارش کند با احتمال 

این ویژگی در افراد لاغرتر کمتر است. نتایج ما در این 

و همکاران مطابقت دارد. این  Shahخصوص با مطالعه 

در  AUSمحققین به بررسی و مقایسه حساسیت 

 30=<و  11کمتر از  BMIبندی آگزیلا در افراد با  مرحله

بوده و  9/28بیمار  0189در میان  BMIپرداختند. میانه 

 AUSداشتند. حساسیت  11بیشتر از  BMI% آنها 16

 Overweight, Obese ,Normal BMIبین بیماران

  Obeseتفاوتی نداشت ولی ویژگی و دقت آن در بیماران 

 (. 09بیشتر بود ) Overweightو 

ی غدد نکته بعد در تشخیص درگیری یا عدم درگیر

غده لنفاوی  CNBیا  FNAلنفاوی زیر بغل، انجام 

مشکوک تحت گاید سونوگرافی است. مطابق گایدلاین 

در صورت مشکوک بودن  NCCNهای معتبر دنیا مثل 

غده لنفاوی در سونوگرافی، برای تعیین طرح بعدی درمان 

یا شیمی درمانی نئوادجوانت باید بیوپسی  ALNDاعم از 

وک انجام شود. در صورت مثبت بودن از غده لنفاوی مشک

شود و نیازی  بیوپسی بیمار کاندید دیسکسیون آگزیلا می

(. در بیشتر مطالعات 9به بیوپسی سنتینل نود نیست )

شود حساسیت کم  به سونوگرافی اضافه می FNAوقتی 

یابد و ضمنا این روش  شود ولی ویژگی افزایش می می

و همکاران  Gipponiتهاجمی است. این اعداد در مطالعه 

% را نشان داد 011% و ویژگی 0/99حساسیت 

(01.)Gurleyik   و همکاران نیزPPV 011 را برای %

AUS+FNA ( 4گزارش کردند.)  از ایراداتی که به این

روش وارد است: این است که ممکن است بیمار فقط 

نباشد. اما  ALNDمیکرومتاستاز داشته باشد و نیازی به 

لاین شانس بیوپسی سنتینل نود از او گرفته  بر اساس گاید

گیری این است که بعد از  ایراد دیگر این تصمیم شود. می

تعدادی از مراکز بر اساس نتایج آن،  Z0011تریال 

بیماران خاصی را که کرایتریای این تریال را داشته باشند، 

غده لنفاوی درگیر، از  2در صورت مثبت بودن حداکثر 

کنند در حالی که با قضاوت بر  اف میمع ALNDانجام 

اساس بیوپسی لنف نود مشکوک بیمار این شانس را از 

 دهد.  دست می

مثبت  FNA+AUSاند که  ای در مطالعات نشان داده عده

شود که بار درگیری آگزیلا در  در بیمارانی بیشتر دیده می

دارند. اما بیمارانی  ALNDآنها بیشتر بوده حتما نیاز به 

و آنها منفی و حتی منفی کاذب است معمولا که سون

Low burden توانند در گروه  هستند و میZoo11  قرار

از آنجایی که هدف از این مطالعه بررسی  (.09-08بگیرند )

حساسیت و ویژگی سونوگرافی آگزیلا تعیین شده بود 

غده لنفاوی وارد مطالعه نشدند اما بر اساس  FNAنتایج 

literature نتیجه گرفت که اگر چه توان  میFNA 

برد ولی از حساسیت آن  ویژگی سونوگرافی را بالا می

کاهد، و شانس سنتنل نود بیوپسی را در موارد  می

گیرد. اما در بیمارانی که کاندید  میکرومتاستاز از بیمار می

درمانی نئوادجوانت هستند برای تعیین اینکه شیمی

می درمانی انجام توان بیوپسی سنتینل نود بعد از شی می

 شود.  غدد لنفاوی مشکوک توصیه می FNAداد یا خیر 

 گیری نتیجه
نتایج این مطالعه نشان داد که حساسیت و ویژگی 

سونوگرافی زیر بغل در بیماران ما مشابه با نتایج مطالعات 

سایر کشورهاست. معاینه بالینی به تنهایی منفی کاذب 

وردار است، اما بالایی دارد و از حساسیت پایینی برخ

مجموعه معاینه و سونوگرافی حساسیت بالاتر از هر یک از 

دو روش دارد. مثبت کاذب برای بیمارانی که معاینه مثبت 

توان نتیجه گرفت در صورتی  دارند کمتر است. بنابراین می

که معاینه و سونوگرافی هر دو مشکوک گزارش شوند 

کرد و وقت و  توان بیمار را کاندید دیسکسیون آگزیلا می

 ای بابت بیوپسی سنتینل نود صرف نکرد. هزینه

غده  2تا  0در بیشتر موارد منفی کاذب سونوگرافی، تنها 

( و بر طبق low burdenلنفاوی درگیر وجود دارد )

مطالعات این بیماران معمولا متاستازهای کوچک داشته و 

 پیش آگهی خوبی دارند.

غدد لنفاوی  حساسیت سونوگرافی در تشخیص درگیری

زیر بغل در بیماران چاق پایین تر است و باید دقت 

بیشتری اعمال شود. با توجه به ویژگی و منفی کاذب 

های  توان گفت که تا انتشار نتایج تریال سونوگرافی می

Sound (8)  وINSEMA (18) توان بر اساس  نمی

نظر  سونوگرافی منفی جراحی آگزیلا را حذف کرد ولی به

این  early stageر آینده نزدیک برای بیماران رسد د می

 پذیر باشد. امر امکان
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