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В течение многих лет рак молочной железы (РМЖ)
прочно занимает первое ранговое место среди онко-

логических заболеваний у женщин [1]. По данным разных
авторов 5-летняя общая выживаемость при I клинической
стадии РМЖ колеблется в пределах 87–93%, 10-летняя –
56–90% [2–4]. Данная ситуация, по мнению многих авторов,
может быть связана с нераспознанным поражением пара-
стернального лимфатического коллектора и, как следствие,
применением неадекватных адъювантных методов лечения
[2, 5]. Вместе с тем, частота метастазирования в парастер-

нальный коллектор составляет 6–9% у пациенток с негатив-
ными лимфатическими узлами в подмышечной области
и 28–52% у пациенток с положительными узлами [6]. Широ-
ко распространенная в прошлом операция Урбана, подразу-
мевавшая открытое удаление парастернальных лимфоуз-
лов, в настоящее время не используется ввиду ее крайней
травматичности [7].

Основные критерии для выбора адъювантных системных
методов лечения в настоящее время ограничены эндокрин-
ной реактивностью, состоянием подмышечных лимфоузлов,
размером опухоли, степенью злокачественности и возрастом
больных [8]. При этом определенный процент пациентов с не-
гативными подмышечными лимфоузлами и опухолями Т1 не
получают адъювантной системной терапии по вышеуказан-
ным критериям. Идентификация вовлеченных парастерналь-
ных лимфоузлов может радикально изменить эту ситуацию.
Известные методы диагностики парастернальных лимфоуз-
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лов недостаточно информативны ввиду труднодоступности
этой зоны и недостаточно развитой семиотики поражения.
Наиболее адекватным методом диагностики поражения па-
растернального коллектора остается морфологический. По-
пулярная методика биопсии «сторожевых» аксиллярных лим-
фоузлов в парастернальном бассейне не обладает должной
информативностью [9, 10]. Кроме того, эта процедура имеет
свои осложнения, такие как вторичный пневмоторакс, крово-
течение, размозжение реберного хряща, а также дополни-
тельный рубец в случае радикальной резекции молочной же-
лезы при опухоли немедиальной локализации [11].

Используемая в Российском онкологическом научном
центре РАМН с 1998 г. методика видеоторакоскопической
парастернальной лимфаденэктомии (ВТПЛ) занимает про-
межуточное положение между избыточно травматичными
расширенными вмешательствами и пока еще недостаточно
информативными методами диагностики поражения пара-
стернального лимфоколлектора [12]. 

Пациенты и методы 

С 1998 г. по 2001 г. 208 пациенток с ранними формами ра-
ка молочной железы (carcinoma in situ и инвазивный рак мо-
лочной железы с размерами первичной опухоли 2 см и ме-
нее) подверглись на первом этапе комплексного лечения ра-
дикальному оперативному вмешательству на молочной же-
лезе в сочетании с одномоментной видеоторакоскопической
парастернальной лимфодиссекцией на стороне поражения.
Средний возраст составил 46,8 ± 7,3 года. Менструальная
функция была сохранной у 151 больной (72,6%); 57 женщин
(27,4%) находились в состоянии менопаузы. В 105 наблюде-
ниях (50,5%) опухоль локализовалась в левой молочной же-
лезе, в 103 (49,5%) – в правой.

Большинство женщин имели наружную локализацию опу-
холи – 97 больных, что составило 46,6% от общего числа
больных. В 46 случаях (22,1%) опухоль располагалась во
внутренних квадрантах, в 9 наблюдениях (4,3%) – в цент-
ральном отделе, а по границам верхних и нижних квадран-
тов молочной железы – в 41 (19,7%) и 15 (7,2%) случаях со-
ответственно.

На основании данных комплексного обследования и изуче-
ния гистологических препаратов были установлены следую-
щие стадии заболевания (без учета поражения парастерналь-
ной зоны): 0 стадия (carcinoma in situ) – 6 больных, что соста-
вило 2,9% от всей группы наблюдения. У 111 пациенток
(53,4%) установлена I стадия, IIА стадия – у 72 (34,6%), IIIА –
у 17 (8,2%), IIIС стадия – у 2 (1,0%) больных. При изучении ги-
стологических препаратов выявлено, что в подавляющем чис-
ле первичные опухолевые очаги имели строение инфильтри-
рующего протокового, долькового или смешанного рака. Ред-
кие формы злокачественных новообразований молочной же-
лезы не превысили 1% от общего количества наблюдений. 

В 18 (8,7%) случаях оперативное вмешательство на мо-
лочной железе выполнено в объеме радикальной мастэкто-
мии с сохранением обеих грудных мышц, в 190 (91,3%) –
в объеме радикальной резекции молочной железы.

Техника операции. Оперативное вмешательство выполня-
лось при отсутствии противопоказаний со стороны сердечно-
сосудистой, дыхательной систем, а также при отсутствии не-

переносимости однолегочной вентиляции. Хирургическими
причинами отказа могла служить спаечная облитерация плев-
ральной полости. На первом этапе производилось радикаль-
ное оперативное вмешательство (радикальная резекция или
мастэктомия) на молочной железе. После перевода на одно-
легочную вентиляцию производили поворот больной на опе-
рационном столе на здоровую сторону в положение для боко-
вой торакотомии. В V межреберье по заднеподмышечной ли-
нии и III и V межреберьях по переднеподмышечной линии ус-
танавливали торакопорты для видеокамеры и инструментов.
После ревизии плевральной полости с помощью электрохи-
рургического крючка рассекали париетальную плевру и fascia
endothoracica с I по IV межреберье включительно, окаймляя
загрудинную клетчатку с сосудами. Клипировали и пересека-
ли внутренние грудные сосуды в I межреберье, захватывали
дистальную культю сосудов с клетчаткой и сепаровали пара-
стернальный комплекс в каудальном направлении. В IV меж-
реберье вблизи верхнего края пятого ребра повторно клипи-
ровали сосуды и препарат отсекали. После санации плев-
ральной полости извлекали торакопорты, дефекты в межре-
берных промежутках герметично ушивали. Плевральный дре-
наж выводили через контрапертуру в нижнем кожном лоску-
те раны грудной стенки. Дренировали подмышечную область
и ушивали рану. Через сутки, после рентгенологического кон-
троля, дренаж из плевральной полости удаляют. Дальнейшая
курация аналогична таковой у больных, перенесших простое
радикальное вмешательство при раке молочной железы. 

Результаты исследования и их обсуждение

Интраоперационные проблемы возникли у 4 (1,9%) из
208 больных исследуемой группы: ранение ткани легкого –
у 3 (1,4%) больных и кровотечение из внутренней грудной
артерии – у 1 (0,5%) больной. Во всех случаях указанным ос-
ложнениям способствовал массивный спаечный процесс
в плевральной полости. Указанные ситуации были исправ-
лены с помощью эндоскопического инструментария,
без конверсии. Послеоперационные осложнения, связанные
с ВТПЛ, встретились в 2,9% случаев и ликвидированы кон-
сервативными мероприятиями.

В удаленном препарате парастернальной зоны обнаружи-
валось от 1 до 10 лимфатических узлов (3,42 ± 0,14). Сред-
ние показатели количества лимфатических узлов по межре-
берьям практически одинаковы как с правой стороны, так
и с левой. В равной степени наблюдается и достоверная тен-
денция к снижению вероятности обнаружения лимфоузлов
в дистальном направлении (кроме II и III межреберных про-
межутков; р < 0,05).

Метастазы в парастернальный лимфоколлектор встрети-
лись в 26 случаях, что составило 12,5%. У 15 (57,7%) паци-
енток наблюдалось изолированное поражение коллектора
в одном из четырех межреберных промежутков. При этом
в I межреберье – 5 (19,2%), во II межреберье – 1 (3,8%),
в III межреберье – 7 (26,9%) и в IV межреберье в 2 (7,7%) слу-
чаях. Опухолевые изменения в нескольких межреберьях
наблюдались у 12 (46,2%) больных. В 4 (15,4%) случаях от-
мечено прорастание опухолевой ткани капсулы лимфати-
ческого узла с выходом раковых комплексов в жировую
клетчатку. В 2 (7,7%) наблюдениях выявлены раковые эмбо-
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лы в кровеносных сосудах клетчатки парастернальной зоны.
В одном случае обнаружен раковый эмбол в клетчатке пара-
стернального коллектора при интактных лимфатических уз-
лах, ставший единственным проявлением метастатической
инвазии. Частота метастатического поражения парастер-
нального лимфатического коллектора в зависимости от ста-
дии заболевания отражена в табл. 1.

С возрастанием стадии достоверно (р = 0,00004) увеличи-
вается вероятность метастазирования в парастернальный
лимфоколлектор. Коэффициент корреляции r = 368.

В нашей работе из 105 больных с локализацией опухоли
в левой молочной железе метастазы в парастернальную зо-
ну выявлены в 11 (10,5%) случаях, а из 103 больных с пора-
жением правой молочной железы – в 15 (14,6%) случаях.
Различия статистически незначимы (р = 0,372887).

В нашей работе в группе больных с наружной локализаци-
ей опухоли (97 человек) поражение парастернального колле-
ктора выявлено в 5 случаях, что составило 5,2%. У больных
с внутренней локализацией (46 чел.) метастазы выявлены
также в 5 наблюдениях, что составило 10,9%. Данные стати-
стически значимы (р = 0,0210664). Также статистически зна-
чимое различие обнаружено при сравнении наружной лока-
лизации опухоли с центральной (3 из 9 больных – 33,3%;
р = 0,002203), с границей нижних квадрантов (5 из 15 боль-

ных – 33,3%; р = 0,000369) и границей верхних квадрантов мо-
лочной железы (8 из 41 больной – 19,5%; р = 0,008327).
При анализе соотношения частоты поражения парастерналь-
ного лимфоколлектора при остальных локализациях первич-
ного очага статистической значимости не получено. Таким об-
разом, расположение опухоли в наружных квадрантах молоч-
ной железы является прогностически более благоприятным
фактором в отношении поражения парастернального лимфо-
коллектора, однако полностью не исключает возможность ме-
тастазирования в эту зону. Для анализа влияния точных раз-
меров опухоли на поражение парастернального коллектора
все больные были разбиты на следующие подгруппы (табл. 2).

Как видно из приведенной таблицы, метастатическое по-
ражение загрудинной зоны отсутствует у больных с разме-
рами опухоли 5 мм и менее. Далее частота поражения про-
грессивно возрастает, однако статистической значимости
при сравнении подгрупп не получено (р = 0,237824). 

Частота поражения парастернальной зоны была практи-
чески одинакова у больных с самыми распространенными
формами – инфильтрирующим протоковым и дольковым ра-
ком. При наличии смешанного дольково-протокового рака
этот показатель был выше более чем в 2 раза. Данные ста-
тистически достоверны в сравнении и с инфильтративным
протоковым (р = 0,035332) и с инфильтративным дольковым
раком (р = 0,020920). 

При анализе влияния степени злокачественности опухоли
выявлена прямо пропорциональная зависимость частоты
метастатического поражения парастернального лимфатиче-
ского коллектора от возрастания степени этого критерия
(G1 – 0%, G2 – 9,8%, G3 – 23,8%, р = 0,268842). 

Наличие или отсутствие в опухоли рецепторов стероид-
ных гормонов у этих больных не оказалo достоверного вли-
яния на частоту поражения парастернального лимфоколлек-
тора (РЭ+ – 10,0%, РЭ– – 13,7%, р = 0,485132).

Наиважнейшим показателем, определяющим распро-
страненность и прогнозирующим течение рака молочной же-
лезы, является степень поражения подмышечного лимфати-
ческого коллектора. Данные по влиянию этого фактора на
поражение парастернальной зоны отражены в табл. 3.

Как и предполагалось, с нарастанием степени поражения
подмышечного лимфатического коллектора прямо пропор-
ционально возрастает частота метастазирования рака мо-
лочной железы в парастернальную зону (р = 0,000001, 
r = 0,3566325), что свидетельствует о высокой прогностиче-
ской значимости этого показателя. Аналогичные данные по-
лучены при анализе влияния данного критерия в зависимо-
сти от локализации первичного очага в молочной железе. 

Также получена высокая значимость влияния лимфоваску-
лярной опухолевой инвазии на метастазирование в парастер-
нальный коллектор (LVI+ – 31,7% против LVI– – 7,8%; 
р = 0,000033, r = 0,29). Особый интерес представляет группа
больных с отсутствием метастатического поражения подмы-
шечных лимфоузлов (117 человек). Инвазия парастернально-
го коллектора у этой категории пациентов обнаружена
в 3 случаях (2,6%). При этом двое пациентов имели наружное
расположение первичного очага, что свидетельствует о суще-
ствовании категории больных «ранним» РМЖ, у которых лим-
фоотток из любого квадранта молочной железы осуществля-
ется преимущественно в парастернальный лимфоколлектор. 

Заключение

Проведение ВТПЛ в сочетании с радикальными вмеша-
тельствами при начальных формах рака молочной железы
технически и косметически обосновано, существенно не уд-
линяет время операции и не утяжеляет течение послеопера-
ционного периода. ВТПЛ отвечает всем принципам абласти-
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Таблица 1. Частота поражения парастернального лимфоколле-
ктора в зависимости от стадии заболевания

Стадия* Число больных MTS в парастернальную зону
Количество %

0 (ТisN0M0) 6 – –
I (Т1N0M0) 111 3 2,7
IIА (T1N1аM0) 72 15 20,8
IIIА (Т1N2аM0) 17 7 41,2
IIIС (T1N3аM0) 2 1 50,0
Всего 208 26 12,5

Таблица 2. Частота метастазирования в парастернальный
коллектор в зависимости от точных размеров опухоли

Размеры Число MTS в парастернальную зону
опухоли, см больных Абс. число %

0,5 и менее 11 – –
0,6–1,0 74 3 6,7
1,1–1,5 79 11 13,8
1,6–2,0 19 12 16,7
Всего 208 26 12,5

Таблица 3. Частота метастазирования в парастернальный кол-
лектор в зависимости от степени поражения подмышечных
лимфоузлов (N)

Подмышечные N+ Число больных MTS в парастернальную зону
Абс. число %

0 117 3 2,6
1–3 72 15 20,8
4–9 17 7 41,2
10 и более 2 1 50,0
Всего 208 26 12,5
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ки, обеспечивает наилучшее качество диагностики состоя-
ния парастернального лимфоколлектора, подтверждаемое
подсчетом количества лимфатических узлов в гистологиче-
ском препарате. Поражение парастернального лимфатиче-
ского коллектора при РМЖ I клинической стадии составляет
12,5% и увеличивается с возрастанием патоморфологиче-
ской стадии заболевания, точных размеров первичной опу-
холи, степени поражения аксиллярных лимфоузлов, степени
злокачественности первичной опухоли. Наличие смешанно-
го инфильтративного рака и лимфоваскулярной опухолевой
инвазии являются неблагоприятными факторами в отноше-
нии метастазирования в парастернальный лимфоколлектор.
Поражение загрудинных лимфоузлов происходит достовер-
но реже при наружном расположении опухоли в сравнении
с остальными локализациями, однако полностью не исклю-
чено. Таким образом, включение ВТПЛ в алгоритм комп-
лексного лечения ранних стадий рака молочной железы
обеспечивает достоверное стадирование опухолевого про-
цесса и формирование адекватных лечебных мероприятий.
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