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В подмышечной области коллектор лимфооттока верхней конечности формируется из наружной,  
центральной и апикальной (подключичной) групп регионарных лимфатических узлов. Для профилактики вто-
ричной лимфедемы верхней конечности после мастэктомии по Маддену необходимо сохранять часть этих 
лимфоузлов в ходе операции. Оптимальный объем подмышечной лимфаденэктомии, если нет указаний на 
больший объем, заключается в удалении лимфатических узлов между подлопаточной артерией и подмышеч-
ной веной. 
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In the axillary area, the collector of the lymph drainage of the upper limb is formed from the outer, central 
and apical (subclavian) groups of regional lymph nodes. For prevention of secondary lymphedema of the upper 
limb after mastectomy according to Madden, it is necessary to save part of these lymph nodes during the operation. 
The optimal volume of axillary lymphadenectomy, if there is no indication of a larger volume, is the removal of the 
lymph nodes between the subscapular artery and the axillary vein. 

Key words: lymphedema, lymphatic drainage collector, upper limb, external group of lymph nodes, optimal volume, 
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ВВЕДЕНИЕ 

В структуре онкологической заболеваемости 
женщин ведущее положение занимает рак мо-
лочной железы (РМЖ). Основным методом ле-
чения этой патологии остается хирургический. 
Наиболее частым последствием радикальных 
операций на молочной железе является вторич-
ный лимфатический отек верхней конечности. 
По данным Всемирной организации здраво-
охранения, в мире около 140 млн пациенток 
страдают лимфедемой конечностей (верхних и 
нижних). Частота вторичной лимфедемы верх-
них конечностей у женщин после радикальной 
мастэктомии по поводу рака в Западной Европе 
колеблется от 38 до 89% и рассматривается 
как последствие аксиллярной лимфодиссекции 
и (или) лучевого облучения области подмышеч-

ной ямки. Утрата трудоспособности в связи с 
нарушением функции верхней конечности (пост-
мастэктомический синдром, в структуре которо-
го не только постлучевое повреждение плечево-
го нервного сплетения, но и лимфедема конеч-
ности) признается почти в 40% случаев [1]. 
Таким образом, предупреждение развития вто-
ричной лимфедемы верхней конечности после 
хирургического и лучевого лечения РМЖ имеет 
очень большое значение. Об этом мы говорим 
вопреки существующей традиции рассматривать 
лимфатические узлы подмышечной ямки как ре-
гионарные лимфатические узлы, сугубо принад-
лежащие только молочной железе. 

Цель исследования: разработать технологию 
профилактики вторичной лимфедемы верхних 
конечностей после радикальной мастэктомии по 
Маддену. 
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Задачи исследования: 
1) изучить анатомию регионарных лимфати-

ческих узлов молочной железы и регионарных 
лимфатических узлов верхней конечности, лока-
лизующихся в подмышечной ямке; 

2) проанализировать операции радикальной 
мастэктомии по Маддену с позиции совре-
менной технологии подмышечной лимфодис-
секции; 

3) обосновать новую технологию подмы-
шечной лимфодиссекции для профилактики вто-
ричной лимфедемы верхней конечности. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В первом этапе исследования приняли участие 
145 пациенток с морфологически подтвержден-
ным РМЖ в стадии заболевания Т1-3N1-3M0  
и прямыми показаниями к выполнению ради-
кальной операции. При выборе операции опи-
рались на первичные данные о степени распро-
страненности злокачественного процесса. Для 
определения метастатического поражения ре-
гионарных лимфатических узлов выполняли 
ультразвуковое исследование на ультразвуковом 
сканере полной цифровой архитектуры EUB 
6500 (Hitachi, Япония), линейным датчиком с 
частотой 6–13 МГц. 

Пациенткам первого этапа исследования в 
84 случаях выполнили радикальную мастэкто-
мию (РМЭ) по Маддену, в остальных случаях – 
радикальную секторальную резекцию молочной 
железы и радикальную мастэктомию с удалением 
подмышечных лимфоузлов I, II и III уровней.  
Далее операционный материал был исследован 
микроскопически, уточнен уровень лимфатиче-
ских узлов, пораженных и не пораженных мета-
стазами. Иммуногистохимическое исследование 
опухоли выполняли двухэтапным методом ок-
рашивания EnVision с использованием готовых 
антител LabVision (Дания).  

Для проведения объемно-структурного ана-
лиза особенностей анатомии подмышечной 
области использовали программу гибридного 
трехмерного компьютерного моделирования 
Power SHAPE (Delcam, Великобритания). Гра-
фическая система Power SHAPE имеет трехмер-
ную зону программирования, поддерживающую 
интерфейс системы Windows, в которую воз-
можно вписывать параметры моделируемого 
объекта, требуемые программные модули. Мно-
жество модулей построения данной графиче-
ской системы, включающих построение сложных 
комбинированных поверхностей и масштабиро-
вание от тысячных долей сантиметра, позволяет 
моделировать объекты любой сложности.  

Во втором этапе в исследовании участвовала 
51 пациентка из диспансерной группы больных 

РМЖ, ранее перенесших радикальную мастэкто-
мию с различными объемами подмышечной лим-
фодиссекции. В рамках планового диспансерного 
обследования части пациенток было выполнено 
ультразвуковое исследование (УЗИ) регионарно-
го лимфатического коллектора и позитронная 
эмиссионная томография, совмещенная с компь-
ютерной томографией (ПЭТ/КТ). В двух случаях 
данные УЗИ за прогрессирование злокачествен-
ного процесса с поражением надключичных 
лимфоузлов подтвердились данными ПЭТ/КТ 
в виде генерализации основного процесса с по-
ражением внутригрудных лимфоузлов и вторич-
ным поражением легких. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ. 
ДЕФИНИЦИИ 

Топографо-анатомические особенности  
ангиоархитектоники регионарного  
лимфатическго русла подмышечной области  
в трехмерном пространстве графической  
системы Power SHAPE 

 
На первом этапе исследования с помощью 

компьютерного графического пакета Power 
SHAPE была построена трехмерная компьютер-
ная модель грудной клетки с молочной железой, 
кровеносными сосудами и регионарными лим-
фатическими узлами (рис. 1). На полученной 
модели молочной железы, по данным операци-
онного материала, отобразили наиболее частые 
локализации возникновения опухоли и выпол-
нили картирование лимфогенных метастазов во 
всех анатомических вариантах артериального и 
лимфатического русла. 

Топографически в подмышечной области 
различают пять групп лимфатических узлов 
(рис. 2): 1) наружная группа лимфоузлов, рас-
полагающаяся кпереди от подмышечной вены, 
вдоль клювовидно-плечевой мышцы; 2) внут-
ренняя группа, располагающаяся вдоль наруж-
ной грудной артерии под передним краем боль-
шой грудной мышцы (узлы Зоргиуса и Бартель-
са); 3) передняя группа лимфатических узлов, 
располагающаяся между грудными мышцами 
(узлы Роттера); 4) задняя группа лимфатических 
узлов, располагающаяся по ходу подлопаточной 
артерии у края подлопаточной мышцы (подло-
паточные лимфоузлы); 5) центральная группа 
лимфатических узлов, окружающая подмышеч-
ную вену у вершины подмышечной впадины. 

Современные подходы в хирургическом 
лечении РМЖ предусматривают регионарную 
лимфодиссекцию с клинических позиций. Топо-
графо-анатомические особенности лимфатиче-
ского русла в оперативной онкологии не учиты-
ваются. 
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Рис. 1. Трехмерная компьютерная модель грудной 
клетки с поясом верхней конечности и молочной 
железой 
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Рис. 2. Трехмерная компьютерная модель молочной 
железы, грудной клетки, артериального русла и 
регионарных лимфатических узлов (а) и модель 
молочной железы с артериальным руслом и подмы-
шечными лимфатическими узлами (б): 1 – наружная 
группа; 2 – внутренняя группа (узлы Зоргиуса  
и Бартельса); 3 – передняя группа (узлы Роттера);  
4 – задняя группа лимфатических узлов (подлопа-
точные лимфоузлы); 5 – центральная группа 

 
Клинически, в классификации злокачествен-

ных опухолей по системе ТNМ среди регионар-
ных лимфатических узлов молочной железы раз-
личают три уровня подмышечных лимфоузлов: 
подключичные, внутренние маммарные и над-
ключичные. Уровень I (нижне-подмышечный): 

лимфатические узлы снаружи латерального края 
малой грудной мышцы; уровень II (средне-
подмышечный): лимфатические узлы между ме-
диальным и латеральным краями малой грудной 
мышцы и межгрудные (Роттера) лимфатические 
узлы; уровень III (верхушечно-подмышечный): 
верхушечные лимфатические узлы и узлы, распо-
ложенные внутри от медиального края малой 
грудной мышцы, за исключением подключичной 
группы [8] (рис. 3). 
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Рис. 3. Трехмерная компьютерная модель молоч-
ной железы с артериальным руслом и группами 
регионарных лимфатических узлов: 1 – подмы-
шечные: уровень I – нижне-подмышечные (Зор-
гиуса), уровень II – средне-подмышечные (Ротте-
ра), уровень III – верхушечно-подмышечные; № 2 – 
подключичные; № 3 – внутренние маммарные;  
№ 4 – надключичные 

 
При оценке метастатического поражения 

подмышечных лимфатических узлов наиболее 
важным фактом, установленным нами, явилось 
то, что из всех наблюдений поражение лимфати-
ческих узлов I и III уровней одновременно без 
вовлечения в злокачественный процесс лимфо-
узлов II уровня не было встречено ни разу. Этот 
факт свидетельствует о наличии двух коллекто-
ров лимфооттока молочной железы.  

Имеются данные и о других вариантах рас-
положения лимфатических узлов подмышечной 
области. В ряде случаев передняя и внутренняя 
группы лимфоузлов отсутствуют. При таком 
варианте ангиоархитектоника подмышечного 
лимфатического русла полностью меняется. 
Встречается топографо-анатомический вари-
ант, при котором все группы лимфоузлов, 
включая наружную, располагаются вблизи 
вершины подмышечной впадины [2]. Среди 
лимфоузлов подмышечной области в лимфоот-
токе верхней конечности принимают участие 
наружная, центральная и апикальная группы 
лимфатических узлов. Наружная группа, рас-
полагающаяся кпереди от подмышечной вены, 

III
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вдоль клювовидно-плечевой мышцы, относится 
к лимфатическому коллектору верхней конечно-
сти и может локализоваться на плече дистальнее 
границ подмышечной области (рис. 4).  

 
Рис. 4. Коллектор лимфооттока верхней конечно-
сти: 1 – наружная группа; 2 – центральная группа; 
3 – апикальная группа 

 
Таким образом, объемно-структурный ана-

лиз особенностей ангиоархитектоники подмы-
шечной области и метастатического поражения 
регионарных лимфоузлов при РМЖ показал, что 
особенности лимфоттока верхней конечности и 
молочной железы обусловлены топографо-
анатомическими вариантами передней, внут-
ренней и наружной групп подмышечных лимфа-
тических узлов.  

 
Анализ объема лимфодиссекции  
и развитие лимфедемы в плоскости  
топографо-анатомических особенностей 
подмышечного лимфатического коллектора 

 
Учитывая, что при РМЖ оперативные вмеша-

тельства стандартные, а характер и особенности 
постмастэктомического лимфостаза у разных 
больных при одном и том же объеме операции 
разные, был сделан вывод о том, что причина раз-
вития лимфостаза находится на уровне индивиду-
альных топографо-анатомических особенностей 
подмышечного лимфатического русла. 

Рассматривая особенности ангиоархитекто-
ники подмышечного лимфатического коллекто-
ра среди топографических вариантов наружной 
группы лимфоузлов, особого внимания заслужи-
вает вариант, при котором наружная, внутрен-
няя, передняя и центральная группы лимфоузлов 

располагаются у вершины подмышечной ямки. 
При таком топографическом варианте удаление 
лимфатических узлов подмышечной ямки приве-
дет к развитию лимфостаза верхней конечности 
в ближайшем послеоперационном периоде. Со-
ответственно, выполнение радикальной мастэк-
томии с удалением подмышечных лимфоузлов 
трех уровней, включая всю центральную группу 
и часть апикальных лимфатических узлов, увели-
чит риск развития лимфостаза. 

Для оценки риска развития лимфедемы в за-
висимости от объема подмышечной лимфодис-
секции, на втором этапе исследования определя-
ли частоту встречаемости и период развития 
стойкого вторичного лимфатического отека 
верхней конечности у 51 пациентки после ради-
кальных мастэктомий различного объема. В дан-
ной группе злокачественный процесс I стадии 
наблюдался у 11 пациенток, II стадии – у 29,  
III стадии – у 8 пациенток, в трех случаях стадия 
была не определена. Метастатическое пораже-
ние регионарных лимфатических узлов отмеча-
лось в 19 случаях (37%).  

Установлено, что вторичный лимфостаз 
верхней конечности у пациенток после мастэк-
томии с лимфодиссекцией подмышечных лим-
фоузлов I–II уровня (РМЭ по Маддену) развил-
ся в 12 из 28 случаев, что составило 43%. Из их 
числа стойкий лимфатический отек верхней ко-
нечности развился в ближайшем послеопераци-
онном периоде у 7 (25%) пациенток. 

У пациенток после мастэктомии с лимфодис-
секцией подмышечных лимфоузлов I, II и III 
уровней (РМЭ по Пейти, Холстеду) лимфедема 
развилась в 18 (78%) из 23 случаев, из которых в 
ближайшем послеоперационном периоде лим-
федема сформировалась у 14 (61%) пациенток. 
Таким образом, мастэктомия с лимфодиссекци-
ей подмышечных лимфоузлов I, II и III уровней в 
сравнении с мастэктомией и лимфодиссекцией 
подмышечных лимфоузлов I–II уровня увеличи-
вает вероятность развития вторичной постма-
стэктомической лимфедемы верхней конечности 
в ближайшем послеоперационном периоде бо-
лее чем в 2 раза (61 и 25% соответственно). 

Полученные клинические данные указывают 
на напрямую зависимость увеличения частоты 
развития лимфедемы верхней конечности от 
увеличения объема подмышечной лимфаденэк-
томии до III уровня, при которой риск развития 
постмастэктомической лимфедемы повышается 
кратно.  

Отметим, что и при меньшем объеме лимфа-
денэктомии, без учета сроков развития, лимфе-
дема после радикальной мастэктомии с подмы-
шечной лимфодиссекцией I–II уровня (РМЭ по 
Маддену), развилась у 12 (43%) из 28 пациен-
ток. То есть причиной развития вторичного 
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постмастэктомического лимфатического отека 
верхней конечности является несоответствие 
объема подмышечной лимфодиссекции топо-
графо-анатомическому варианту лимфатическо-
го коллектора, в результате чего происходит 
полное удаление, как минимум, одной группы 
лимфатических узлов, осуществляющих лимфо-
отток от верхней конечности, что и вызывает 
лимфостаз. 

Далее, в рамках второго этапа исследования, 
был проведен подробный анализ оперативного 
пособия при выполнении подмышечной лимфо-
диссекции I–II уровня в ходе РМЭ по Маддену с 
учетом топографо-анатомических особенностей 
лимфооттока верхней конечности и регионарно-
го лимфооттока молочной железы.  

Радикальная мастэктомия по Маддену за-
ключается в удалении молочной железы с жиро-
вой клетчаткой подмышечной, подключичной и 
подлопаточной областей единым блоком. Кожу 
рассекали двумя полуовальными разрезами, не 
проникая вглубь подкожной жировой клетчатки. 
Края кожи прошивали несколькими толстыми 
нитями-держалками с каждой стороны и отсепа-
ровывали, оставляя на кожных лоскутах мини-
мальный слой подкожно-жировой клетчатки 
около 0,5 см. В медиальную сторону кожу отсе-
паровывали до середины грудины, книзу – до 
края реберной дуги, латерально – до края широ-
чайшей мышцы спины, кверху – до ключицы.  
У края отсепарованной кожи, углубляясь, со всех 
сторон рассекали подкожно-жировую клетчатку 
и фасции до мышц.  

Подкожную жировую клетчатку вместе с мо-
лочной железой отделяли от большой грудной 
мышцы до ее латерального края. Скальпелем 
рассекали грудную фасцию вдоль латерального 
края большой грудной мышцы и частично от-
слаивали ее от задней поверхности мышцы. Пе-
ревязывали сосуды, входящие в большую груд-
ную мышцу, с ее задней поверхности. Ассистент 
широким крючком отводил большую грудную 
мышцу кверху. Завершали отделение фасции 
задней поверхности большой грудной мышцы. 
Затем рассекали фасцию вдоль латерального и 
медиального краев малой грудной мышцы, лиги-
ровали сосуды. Грудные мышцы отводили мак-
симально кпереди и медиально, последовательно 
выделяя жировую клетчатку в области медиаль-
ной части подмышечной вены. Для удаления 
жировой клетчатки, содержащей задние подмы-
шечные и подлопаточные лимфатические узлы, 
рассекали фасцию вдоль подмышечного сосуди-
сто-нервного пучка и выделяли клетчатку под-
мышечной области до передней поверхности 
подлопаточной мышцы и широчайшей мышцы 
спины, все удаляли единым блоком. В ране 
выполняли гемостаз, обрабатывали 70%-м эти-

ловым спиртом. Через контрапертуру у нижнего 
края подмышечной впадины по средней подмы-
шечной линии в рану устанавливали полихлор-
виниловый перфорированный дренаж с вакуум-
аспирацией. Операционную рану послойно за-
шивали.  

Основные этапы РМЭ по Маддену приведе-
ны на рис. 5–12.  

При оценке объема лимфаденэктомии с по-
зиции топографо-анатомических особенностей 
внимание привлек этап выделения жировой 
клетчатки в области латеральной части подмы-
шечной вены, при котором жировая клетчатка 
подмышечной ямки была выделена вплоть до 
широчайшей мышцы спины и проксимальной 
части плеча. Если в блок жировой клетчатки 
такого объема попадут все лимфоузлы наружной 
и центральной групп, то лимфоотток от верхней 
конечности нарушится критично, в ближайший 
послеоперационный период сформируется лим-
фостаз, даже при развитой коллатеральной лим-
фатической сети, так как лимфоотток от верхней 
конечности в подмышечной ямке осуществляет-
ся именно через эти лимфоузлы.  

Определяя оптимальный объем подмышеч-
ной лимфаденэктомии, с позиции предупрежде-
ния постмастэктомической лимфедемы, мы  
рассмотрели наиболее сложный топографо-
анатомический вариант, при котором централь-
ная и наружная группы лимфоузлов находятся в 
зоне диссекции вблизи вершины подмышечной 
ямки. При таком варианте ангиоархитектоники 
лимфатического русла подмышечной области 
лимфоузлы будут располагаться вокруг и вдоль 
подмышечной вены, соустья латеральной груд-
ной артерии с подмышечной артерией и между 
ними. В данном случае для предупреждения  
развития послеоперационной лимфедемы без 
ущерба онкологическому радикализму возмож-
но только частичное сохранение лимфоузлов 
центральной и наручной групп. Технически это 
можно осуществить путем уменьшения объема 
выделяемой жировой клетчатки подмышечной 
области так, чтобы верхней границей блока была 
подмышечная вена, а наружной границей – под-
лопаточная артерия. То есть после перевязки 
сосудов у латерального края малой грудной 
мышцы рассечение фасции вдоль подмышечного 
сосудисто-нервного пучка следует выполнять по 
передней поверхности подмышечной вены до 
подлопаточной артерии и далее отсепаровывать 
жировую клетчатку подмышечной области книзу 
от вены и кнутри вдоль подлопаточной артерии. 
Это позволит сохранить жировую клетчатку 
кнаружи от подмышечной вены и подлопаточ-
ной артерии, содержащей часть лимфоузлов 
центральной и наружной групп, тем самым со-
хранив лимфоотток от верхней конечности.  
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Рис. 5. Рассечение кожи, наложение на кожные 
края раны швов-держалок 

 
Рис. 6. Отсепаровывание кожи с подкожной 
жировой клетчаткой 

 
Рис. 7. Коагуляция кровеносных сосудов 

 
Рис. 8. Отделение молочной железы с жировой 
клетчаткой от большой грудной мышцы 

 
Рис. 9. Выделение жировой клетчатки подмышеч-
ной области 

 
Рис. 10. Выделение жировой клетчатки в области 
медиальной части подмышечной вены 

 
Рис. 11. Выделение жировой клетчатки подлопа-
точной области 

 
Рис. 12. Операционная рана после удаления мо-
лочной железы с жировой клетчаткой подмышеч-
ной, подлопаточной и подключичной областей 
единым блоком 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Среди женского населения нашей страны 
ежегодно регистрируется более четверти мил-
лиона вновь выявленных случаев возникновения 
злокачественных новообразований, из которых 
20% случаев составляет рак молочной железы.  
Несмотря на достигнутые успехи в лечении РМЖ  
I–II стадии с показателями 5-летней выживаемо-
сти около 90%, частота и тяжесть развития после-
операционных осложнений не позволяет оставить 
данное клиническое положение без внимания. 

В определении тактики лечения больных 
РМЖ основанием являются степень распро-
страненности злокачественного процесса, осо-
бенности метастатического поражения регио-
нарных лимфоузлов и морфологическая харак-
теристика опухоли.  

При определении степени распространен-
ности злокачественного процесса среди всех ме-
тодов диагностики в настоящее время ведущее 
место занимает позитронная эмиссионная томо-
графия с 18F-ФДГ, совмещенная с компьютер-
ной томографией (ПЭТ/КТ), позволяющая не 
только выявить очаги вторичного поражения 
лимфатических узлов и внутренних органов, но 
и оценить их метаболическую активность.  

Принцип лечения онкологических больных 
заключается в радикализме, поэтому хирургиче-
ский метод в онкологии остается базовым. В 
ходе операции удаляют всю молочную железу 
в анатомическом футляре или ее часть с даль-
нейшей диссекцией регионарных лимфоузлов.  

По данным нашего исследования, постмаст- 
эктомическая лимфедема верхней конечности в 
ближайшем послеоперационном периоде наблю-
далась более чем в 2 раза чаще у пациенток после 
лимфодиссекции подмышечных лимфоузлов I, II 
и III уровней в сравнении с пациентками после 
лимфодиссекции подмышечных лимфоузлов I–II 
уровня, что составило 61 и 25% соответственно. 

При оценке отдаленных результатов лечения 
РМЖ после применения различных операций су-
щественной разницы получено не было, а тяжесть 
послеоперационных осложнений напрямую зави-
села от объема операции. К тому же в большинст-
ве случаев метастазами поражались подмышечные 
лимфатические узлы I–II уровня. Поэтому сегодня 
операцией выбора при РМЖ является радикаль-
ная мастэктомия по Маддену [5, 6].  

При определении объема оперативного 
вмешательства опираются на качественную и 
количественную характеристику первичного 
очага и первичные данные за метастатическое 
поражение коллекторов регионарного лимфо-
оттока. С этой целью выполняют позитивную 
сцинтиграфию молочной железы и зон регио-
нарного лимфооттока с туморотропным радио-

фармпрепаратом (РФП) и дальнейшим гистоло-
гическим исследованием сигнального лимфоузла. 
На дооперационном этапе после введения ра-
диоколлоида, меченного 99mTc, проводят эмис-
сионную компьютерную томографию с опреде-
лением очагов гиперфиксации РФП. Затем ин-
траоперационно с помощью гамма-детектора 
устанавливают локализацию сигнального лим-
фоузла, удаляют его и проводят срочное гисто-
логическое исследование. При наличии метаста-
за в сигнальном лимфатическом узле подмышеч-
ная лимфаденэктомия выполняется в полном 
объеме, при отсутствии – лимфодиссекция огра-
ничивается удаленным лимфоузлом. 

Заметим, что и после радикальной мастэкто-
мии с подмышечной лимфодиссекцией I–II 
уровня (РМЭ по Маддену), в 40% случаев по-
слеоперационная лимфедема также развилась, 
но в различные сроки.  

Общая точность сцинтиграфии лимфатиче-
ских узлов с туморотропным РФП при метаста-
тическом поражении РМЖ составляет около 
80% [4], т.е. в каждом пятом случае выставляется 
ложноположительное или ложноотрицательное 
заключение. При оценке эффективности гисто-
логического исследования сигнальных лимфоуз-
лов путем «быстрой заморозки» чувствитель-
ность метода составила около 70%. В 20% слу- 
чаев метастатическое поражение регионарных 
лимфоузлов удается установить только иммуно-
гистохимическим методом [7].  

Для выявления регионарных очагов пораже-
ния РМЖ методом позитивной сцинтиграфии с 
туморотропным препаратом 99mTc-технетрилом 
было проведено исследование 86 пациенткам.  
У 52 больных с локализацией опухоли в наруж-
ных квадрантах накопление РФП только в под-
мышечных лимфоузлах определялось в 26 случаях, 
подмышечные и парастернальные лимфатиче-
ские узлы были поражены в 6 случаях, подмы-
шечные, поднадключичные и парастернальные 
лимфоузлы – в 7 случаях. Частота вовлечения  
в злокачественный процесс парастернальных 
лимфатических узлов при наружной локализа-
ции опухоли в молочной железе составила 25%. 
У 34 пациенток опухоль молочной железы 
располагалась во внутренних квадрантах и цент- 
ральной ее части. Накопление РФП только в 
подмышечных лимфатических узлах отмечалось 
в 12 случаях, только в парастернальных – у 2 па-
циенток. Поражение подмышечных и парастер-
нальных лимфоузлов имело место в 7 случаях, 
подмышечных, поднадключичных и парастер-
нальных лимфоузлах имело место у 5 пациенток. 
Общая частота встречаемости метастатического 
поражения парастернального коллектора при 
РМЖ различных локализаций, по данным пред-
ставленного исследования составила 31% [3].  
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При отсутствии метастаза в сигнальном 
лимфатическом узле вероятность метастатиче-
ского поражения остальных лимфоузлов группы 
невысокая, но они могут быть в другом лимфа-
тическом коллекторе [8].  

Таким образом, анатомические особенности 
подмышечного лимфооттока, чувствительность 
и специфичность современных методов диагно-
стики регионарных лимфоузлов не позволяют 
гарантировать отсутствие метастатического 
поражения без морфологического уточнения. 
Поэтому для соблюдения онкологического 
радикализма на этапе хирургического лечения 
РМЖ подмышечная лимфаденэктомия должна 
выполняться обязательно. Предупредить разви-
тие постмастэктомической лимфедемы без 
ущерба онкологическому радикализму возмож-
но путем сокращения объема подмышечной 
лимфодиссекции, выполненной в границах пе-
редней поверхности подмышечной вены и под-
лопаточной артерии. Учитывая вариабельность 
топографии подмышечных лимфатических узлов, 
данный объем лимфаденэктомии является опти-
мальным, при котором ближайшие к молочной 
железе лимфоузлы будут удалены, а часть лим-
фоузлов, расположенных кнаружи от подмы-
шечной вены, останутся, и лимфоотток от верх-
ней конечности будет сохранен. 

ВЫВОДЫ 

1. Наружная группа лимфатических узлов 
подмышечной области, расположенная кпереди 

от подмышечной вены, вдоль клювовидно-
плечевой мышцы, относится к лимфатическому 
коллектору верхней конечности. 

2. Отток лимфы от верхней конечности  
в подмышечной области осуществляется через 
наружную, центральную и апикальную (подклю-
чичную) группу регионарных лимфатических 
узлов. 

3. Основной причиной развития вторичной 
постмастэктомической лимфедемы верхней ко-
нечности является полное удаление одной из 
групп лимфатических узлов, осуществляющих 
отток лимфы от верхней конечности на этапе 
лимфаденэктомии. 

4. Для предупреждения развития вторич- 
ной постмастэктомической лимфедемы верхней 
конечности, в ходе лимфаденэктомии необхо-
димо сохранить часть наружных, центральных 
и апикальных регионарных лимфатических 
узлов.  

5. При отсутствии данных за метастатиче-
ское поражение подмышечных лимфатических 
узлов III уровня при раке молочной железы для 
снижения риска развития вторичной послеопе-
рационной лимфедемы показана радикальная 
операция с лимфодиссекцией подмышечных 
лимфатических узлов I–II уровня. 

6. С учетом вариантов топографии подмы-
шечных лимфатических узлов оптимальным 
объемом подмышечной лимфодиссекции I–II 
уровня является удаление лимфоузлов в грани-
цах передней поверхности подмышечной вены 
книзу и подлопаточной артерии кнутри.  
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