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При раке молочной железы (РМЖ) лимфогенное метастазирование осуществляется по подмышечо-
подлопаточному и подмышечно-подключичному коллектору. Подмышечно-подлопаточный коллектор фор-
мируется из подмышечных и подлопаточных групп лимфатических узлов молочной железы, подмышечно-
подключичный коллектор – из подмышечных и подключичных групп лимфатических узлов, включая загрудин-
ные лимфоузлы. Для соблюдения онкологического радикализма при планировании лечения РМЖ необходи-
мо учитывать индивидуальные особенности лимфогенного метастазирования. 
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Breast cancer metastasis is carried out by axillary-subscapular collector and axillary-subclavian collector. 
Axillary-subscapular collector is formed by axillary’s and sub scapular lymph node groups of the breast. Axillary-
subclavian collector is formed by the subclavian and axillary’s lymph node groups of the breast, including 
retrosternal lymph nodes. To comply with oncological radicalism when planning breast cancer treatment must take 
into account the individual characteristics of nodal metastasis. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Рак молочной железы (РМЖ) занимает пер-
вое место среди всех злокачественных новообра-
зований, встречающихся у женщин. Ежегодно в 
мире регистрируется более 1,3 млн вновь выяв-
ленных случаев заболеваний данной патологией. 
В 2009 г. в Санкт-Петербурге каждая восьмая 
женщина умерла от РМЖ [7]. 

Среди всех факторов, влияющих на прогноз 
РМЖ, главным является степень распростра-
ненности злокачественного процесса, т.е. в пер-
вую очередь характер и особенности метастати-
ческого поражения регионарных лимфатических 
узлов. 

При отсутствии поражения регионарных 
лимфоузлов метастазами 5-летняя выживаемость 
составляет около 90%. При наличии поражения 
лимфоузлов показатель неблагоприятного про-
гноза увеличивается в 5 раз [10, 11]. 

В более чем 25% случаев при РМЖ метаста-
зами поражаются загрудинные лимфатические 
узлы, но несмотря на высокую частоту метаста-
зирования по парастернальному коллектору 
данный факт в лечении больных РМЖ учитыва-
ется крайне редко [4, 5]. 

По данным Л.Ю. Дымарского (1980), пора-
жение загрудинных и подмышечных лимфоузлов 
при расположении опухоли во внутренних квад-
рантах молочной железы имеет место в 50% слу-
чаев [2]. 

В 1985 г. А.П. Баженова, Л.Д. Островцев и 
Г.Н. Хаханашвили отметили в своем труде, что 
поражение парастернального коллектора в зави-
симости от локализации опухоли в молочной 
железе и степени распространенности злокаче-
ственного процесса встречается в 25–55% слу-
чаев [1]. 

В исследовании В.П. Летягина (2002) пора-
жение парастернального лимфоколлектора при 
РМЖ встретилось у 50 (26,3%) из 190 пациенток. 
В половине случаев опухоль располагалась в цен-
тральных и внутренних отделах [6]. 

В 2003 г. М.И. Нечушкин и соавт. сообщили 
о результатах проведенных парастернальных 
биопсий и лимфодиссекций при РМЖ, где из 
1088 пациенток метастазы в загрудинных лим-
фоузлах были обнаружены у 210 больных, из ко-
торых у 6 пациенток поражение загрудинных 
лимфоузлов было изолированным. Для остальных 
204 пациенток наличие поражения парастерналь-
ного коллектора значительно ухудшило прогноз 
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заболевания и полностью изменило планируе-
мую терапию [8]. 

В 2008 г. в Дальневосточном государствен-
ном медицинском университете А.А. Сотников  
и соавт. установили, что сторожевым лимфоуз-
лом сосково-ареолярного комплекса молочной 
железы является парастернальный лимфоузел, 
расположенный в пятом межреберье [9]. 

Таким образом, множество исследований на 
протяжении всей истории изучения лимфоген-
ного метастазирования РМЖ указывают на 
прямую связь анатомических частей молочной 
железы с определенными группами регионарных 
лимфоузлов, но не имеют топографо-анатоми-
ческого обоснования и не отражают общих за-
кономерностей. 

Соблюдение онкологического радикализма в 
лечении РМЖ невозможно без учета метастати-
ческого поражения загрудинных лимфоузлов 
при планировании терапии. 

В настоящее время в хирургическом лечении 
РМЖ можно выделить два подхода: первый – ра-
дикальная мастэктомия с удалением всех регио-
нарных лимфоузлов, второй подход – органосо-
храняющая операция с предварительным опреде-
лением метастаза в сторожевом лимфатическом 
узле. При использовании первого подхода у мно-
гих больных выявляются функциональные после-
операционные нарушения верхней конечности – 
мастэктомический синдром, при том, что метаста-
зами поражены не все группы регионарных лим-
фоузлов. При втором подходе отсутствие метаста-
за в сторожевом лимфатическом узле может вве-
сти в заблуждение, так как возможно поражение 
узлов другого лимфатического коллектора [3]. 

Разнообразие картин метастатического по-
ражения лимфатического русла молочной желе-
зы, непостоянство сигнальных лимфоузлов, про-
странственная удаленность групп регионарных 
лимфоузлов, с позиции онкологического ради-
кализма ставят современные подходы лечения 
РМЖ в противоречие с топографо-анатоми-
ческими особенностями регионарного лимфо-
оттока молочной железы. 

Именно эти факты подтолкнули нас к выпол-
нению данного исследования, направленного на 
выявление особенностей лимфогенного метаста-
зирования РМЖ путем уточнения анатомических 
особенностей кровеносной и лимфодренажной 
систем с их дальнейшей визуализацией, обуслав-
ливающих разнообразие поражений регионарно-
го лимфатического русла. 

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения РМЖ на основе уточнения особенно-
стей лимфогенного метастазирования. 

Задачи исследования: 
1) изучить особенности хирургической  

анатомии молочной железы, ее кровеносных 

сосудов, групп регионарных лимфатических 
узлов; 

2) построить трехмерную компьютерную 
модель молочной железы, групп лимфатических 
узлов, с отображением локализации злокачест-
венного новообразования и лимфогенных мета-
стазов; 

3) определить особенности лимфогенного 
метастазирования при РМЖ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 145 жен-
щин с морфологически доказанным РМЖ, с по-
раженными регионарными лимфатическими уз-
лами без отдаленных метастазов. 

Все участницы исследования были комплексно 
обследованы. Маммографию выполняли на мам-
мографе Mammo DIAGNOST UC фирмы Philips 
(Швеция). Для диагностики рентген-негативных 
новообразований и определения состояния ре-
гионарных лимфатических узлов выполняли ульт-
развуковое исследование (УЗИ) на ультразвуко-
вом сканере полной цифровой архитектуры EUB 
6500 фирмы Hitachi (Япония). Трепан-биопсию 
опухоли выполняли биопсийным пистолетом Bard 
Magnum TN (США) на рентгенологической сис-
теме Mammotest/Mammovision. Микроскопиче-
ское исследование операционного материала 
проводили на микроскопе Axioskop 40 Carl Zeiss 
(Германия). Иммуногистохимическое исследо-
вание опухоли выполняли двухэтапным методом 
окрашивания EnVision с использованием гото-
вых первичных антител LabVision (Дания). 

Лечение больных включало операцию, хи-
миотерапию, радиотерапию, гормонотерапию.  
В большинстве случаев была выполнена ради-
кальная мастэктомия по Маддену. Операция за-
ключается в удалении молочной железы с жиро-
вой клетчаткой подмышечной, подключичной и 
подлопаточной областей единым блоком. При 
выборе режима химиотерапии опирались на те-
кущие протоколы лечения, рекомендованные 
Европейским обществом медицинской онколо-
гии (ESMO) (2009).  

Ключевое значение в настоящей работе име-
ло изучение особенностей поражения регио-
нарных лимфатических узлов. В ходе гистологи-
ческого исследования операционного материала 
метастазы были обнаружены в 935 из 1765 выде-
ленных лимфатических узлов. Из всех групп 
лимфоузлов, в подавляющем большинстве случа-
ев (более 90%) в метастатический процесс были 
вовлечены подмышечные лимфоузлы. Изолиро-
ванное поражение подмышечной группы лим-
фоузлов имело место в 20,7% случаев, подлопа-
точной группы – в 3,5%, подключичной группы – 
в 2,8%, сочетанное поражение подмышечной  
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и подключичной групп – 33,1% случаев, пора- 
жение подмышечной и подлопаточной групп –  
в 11%, сочетанное поражение подлопаточной, 
подмышечной и подключичной групп лимфоуз-
лов – в 28,9% случаев. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ходе исследования было получено шесть 
различных вариантов метастатического пораже-
ния регионарных лимфатических узлов. 

При анализе полученных данных обратил  
на себя внимание тот факт, что в ходе всего  
исследования ни одного раза не встречалось од-
новременного поражения подлопаточных и под-
ключичных лимфоузлов без поражения подмы-
шечной группы. Данное обстоятельство указы-
вает на то, что лимфогенное метастазирование 
при РМЖ осуществляется по двум анатомиче-
ски разным лимфатическим коллекторам. 

Для уточнения топографо-анатомических 
особенностей лимфооттока молочной железы, 
обуславливающих характерную картину лимфо-
генного метастазирования, на трехмерной ком-
пьютерной модели выполняли пространствен-
ную визуализацию регионарного лимфатическо-
го русла изучаемой области во всех вариантах 
топографо-анатомического строения. Компью-
терную модель создали в естественных анатоми-
ческих соотношениях с помощью программы 
гибридного трехмерного компьютерного моде-
лирования PowerSHAPE (Великобритания). 

Основными источниками кровоснабжения 
молочной железы являются ветви внутренней 
грудной и наружной грудной артерий. Также 
источником кровоснабжения молочной железы 
является верхняя (наивысшая) грудная артерия 
(рис. 1). 

Топографически среди регионарных лимфа-
тических узлов молочной железы выделяют во-
семь групп (рис. 2): 

1) наружная группа лимфоузлов, распола-
гающаяся кпереди от подмышечной вены, вдоль 
клювовидно-плечевой мышцы; 

2) внутренняя группа, располагающаяся 
вдоль наружной грудной артерии под передним 
краем большой грудной мышцы (узлы Зоргиоуза 
и Бартельса); 

3) передняя группа лимфатических узлов, 
расположенная между грудными мышцами (уз-
лы Роттера); 

4) задняя группа лимфатических узлов, рас-
положенная по ходу подлопаточной артерии у 
края подлопаточной мышцы (подлопаточные 
лимфоузлы); 

5) центральная группа лимфатических узлов, 
окружающая подмышечную вену у вершины 
подмышечной впадины; 

6) апикальная группа лимфатических узлов, 
находящаяся около верхней грудной артерии 
(подключичные лимфоузлы); 

7) позадигрудные лимфатические узлы, на-
ходящиеся в парастернальной зоне на уровне 2–
3-го межреберья; 

8) загрудинные лимфоузлы, располагающие-
ся вдоль внутренней грудной артерии. 

 
Рис. 1. Трехмерная компьютерная модель грудной 
клетки с молочной железой, артериальным руслом 
и группами регионарных лимфатических узлов: 1 – 
верхняя грудная артерия; 2 – наружная грудная 
артерия; 3 – внутренняя грудная артерия 

 
Рис. 2. Трехмерная компьютерная модель грудной 
клетки с молочной железой, артериальным руслом 
и регионарными лимфатическими узлами: 1 – на-
ружная группа; 2 – внутренняя группа; 3 – перед-
няя группа; 4 – задняя группа; 5 – центральная 
группа; 6 – апикальная группа; 7 – позадигрудные 
лимфоузлы; 8 – загрудинные лимфоузлы 

 
Из артерий, кровоснабжающих молочную же-

лезу, варианты расположения имеют наружная 
грудная и верхняя (наивысшая) грудная артерии. 
Наружная грудная артерия в зависимости от 
уровня отхождения от подмышечной или подклю-
чичной артерии может быть ветвью грудо-
акромиальной или подлопаточной артерий, изме-
няя ангиоархитектонику подмышечной области  
и топографию лимфатических узлов. Верхняя 
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(наивысшая) грудная артерия отходит от подмы-
шечной выше наружной грудной артерии или 
вместе с ней. В 15% случаев верхняя (наивысшая) 
грудная артерия отсутствует. Топография верх-
ней грудной артерии также влияет на расположе-
ние подмышечных лимфоузлов, так как апикаль-
ные лимфатические узлы локализуются у ее осно-
вания (рис. 3–6). 

Среди перечисленных групп регионарных 
лимфатических узлов молочной железы наиболее 
часто свое положение меняют передняя, цен-
тральная и наружная группы. Передняя группа 
лимфоузлов в 25% случаев отсутствует. Централь-
ная и наружная группы могут располагаться вме-
сте у вершины подмышечной впадины. Один из 
вариантов подмышечного пути лимфооттока мо-
лочной железы анатомически сформирован из 

двух отдельных лимфатических стволов, соби-
рающих лимфу от ее верхней и нижней части. 

В результате проведенного объемно-струк-
турного анализа вариантов топографо-анатоми-
ческого строения артериального и лимфатическо-
го русла молочной железы было установлено, что в 
формировании двух коллекторов лимфооттока от 
молочной железы участвуют несколько анатоми-
чески самостоятельных групп подмышечных лим-
фоузлов. Изменение топографии этих лимфоузлов 
в подмышечной ямке полностью меняет ангиоар-
хитектонику путей регионарного лимфооттока. 

На полученной модели провели картирова-
ние пораженных лимфатических узлов с отобра-
жением наиболее частых локализаций опухоли 
молочной железы и возможного дальнейшего 
метастазирования. 

 

 
Рис. 3. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная груд-
ная артерия кровоснабжает нижнюю часть мо-
лочной железы 

 
Рис. 4. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная грудная 
артерия кровоснабжает нижнюю часть молочной 
железы. Верхняя грудная артерия и передняя 
группа лимфоузлов отсутствуют 

 
Рис. 5. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная грудная 
артерия кровоснабжает верхнюю и нижнюю части 
молочной железы 

 
Рис. 6. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и регионар-
ными лимфатическими узлами. Наружная грудная 
артерия кровоснабжает верхнюю и нижнюю части 
молочной железы. Верхняя грудная артерия и пе-
редняя группа лимфоузлов отсутствуют 
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В результате сравнительной оценки трехмерных 
картин лимфогенного метастазирования с вари-
антами лимфатического русла получили четыре 
варианта архитектоники регионарного метаста-
тического поражения. 

На рис. 7 изображен вариант, при котором 
передняя группа лимфоузлов отсутствует, и опу-
холь располагается в верхней части молочной 
железы. При этом варианте сторожевыми – 
ближайшими к опухоли – лимфатическими узла-
ми являются позадигрудные и загрудинные лим-
фоузлы, соответственно в этом случае лимфо-
генное метастазирование будет проходить по 
подмышечно-подключичному коллектору или 
изолированно в загрудинные лимфоузлы. 

На рис. 8 изображен тот же анатомиче- 
ский вариант лимфооттока, но опухоль распо-

ложена в нижней части молочной железы.  
В этом случае будет иметь место изолирован-
ное поражение лимфоузлов подмышечно-под-
лопаточного коллектора, так как ближайшими 
к опухоли будут внутренние или задние лимфо-
узлы. 

На рис. 9 изображен вариант, при кото- 
ром передняя группа лимфоузлов присутству-
ет, и опухоль расположена в нижней части  
молочной железы. При этом варианте ближай-
шими к опухоли являются внутренняя и пе- 
редняя группы лимфоузлов, поэтому лимфо-
генное метастазирование будет проходить 
также по подмышечно-подлопаточному кол-
лектору. 

На рис. 10 изображен тот же анатомический 
вариант с расположением опухоли в верхней  
 

 

 
Рис. 7. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с расположением опухоли в верхней 
части центральной области и изолированным 
поражением лимфоузлов подмышечно-подклю-
чичного коллектора 

 
Рис. 8. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с расположением опухоли на границе 
наружных квадрантов и изолированным пораже-
нием лимфоузлов подмышечно-подлопаточного 
коллектора 

 

 
Рис. 9. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с расположением опухоли в нижнем 
наружном квадранте и поражением лимфоузлов 
подмышечно-подлопаточного коллектора 

 
Рис. 10. Трехмерная компьютерная модель молочной 
железы с расположением опухоли в верхнем наруж-
ном квадранте и поражением всех групп регионар-
ных лимфоузлов 
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части молочной железы. В этом случае возможно 
поражение всех групп регионарных лимфатиче-
ских узлов. 

ВЫВОДЫ 

1. Метастазирование в подмышечные лимфа-
тические узлы при РМЖ в подавляющем боль-
шинстве случаев является первичным.  

2. Лимфогенное метастазирование при РМЖ 
происходит по двум коллекторам: подмышечно-
подключичному и подмышечно-подлопаточному. 

3. Подмышечно-подлопаточный коллектор 
формируется из подмышечных и подлопаточных 
групп лимфатических узлов молочной железы, 
подмышечно-подключичный коллектор – из 
подмышечных и подключичных групп, включая 
загрудинные лимфоузлы. 

4. При расположении опухоли в центральной 
части или внутренних квадрантах молочной же-
лезы лимфогенное метастазирование осуществля-
ется по подмышечно-подключичному коллектору 
и загрудинным лимфоузлам. 

5. Объемно-структурный анализ особенно-
стей течения злокачественного процесса с ви-
зуализацией лимфогенного метастазирования 
РМЖ показал наличие анатомического варианта 
с высокой вероятностью изолированного пора-
жения загрудинных лимфоузлов при локализа-
ции опухоли в центральной части молочной же-
лезы и ее внутренних квадрантах. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Особенности лимфогенного метастазирова-
ния РМЖ обусловлены вариантом расположе-
ния лимфатических узлов подмышеченой груп-
пы, так как остальные группы регионарных  
лимфоузлов молочной железы вариантов распо-
ложения не имеют. Этими вариантами исчерпы-
ваются пространственные возможности лимфо-
генного метастазирования РМЖ. 

Пространственный анализ картин метастати-
ческого поражения регионарных лимфоузлов мо-
лочной железы при различных локализациях опу-
холи, отображенных на трехмерной модели, ука-
зывает на то, что при возникновении опухоли в 
нижних частях молочной железы лимфогенное 
метастазирование преимущественно осуществля-
ется по подмышечно-подлопаточному коллекто-
ру, при возникновении опухоли в верхних частях – 
по подмышечно-подключичному коллектору с 
вовлечением загрудинных лимфатических узлов. 

Частота метастатического поражения под-
мышечно-подключичного коллектора свидетель-
ствует о необходимости диагностики группы за-
грудинных лимфоузлов вдоль внутренней груд-
ной артерии и своевременном удалении их при 
поражении. Для соблюдения онкологического 
радикализма при планировании лечения РМЖ 
необходимо учитывать индивидуальные особен-
ности лимфогенного метастазирования, что не-
возможно без визуализации путей лимфооттока. 
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