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Согласно классическим представлениям парастер-
нальные лимфатичес кие узлы являются одним из важ-
нейших барьеров на пути оттока лимфы из ткани молоч-
ной железы, особенно из ее медиальных и центральных 
отделов. К общепринятым неблагоприятным прогности-
ческим факторам метастатического поражения этого 

коллектора относятся упомянутая локализация первич-
ной опухоли, поражение лимфатических узлов подмы-
шечной области. Метастазы в парастернальном лимфо-
коллекторе выявляются при наружной локализации у 
4—6% пациенток без метастазов и у 22—48% пациенток с 
метастазами в лимфатических узлах подмышечной обла-
сти, а при внутренней и центральной локализациях — у 
8—20% и у 29—65% соответственно [1—5]. Некоторые ис-
следователи относят к неблагоприятным факторам лим-
фоваскулярную опухолевую инвазию ткани молочной 
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Цель исследования: сравнение диагностических возможностей видеоторакоскопической парастер-
нальной лимфаденэктомии и открытой биопсии лимфатических узлов в выявлении метастатического 
поражения парастернального лимфоколлектора, а также частоты развития осложнений при использо-
вании указанных методик. Данные для анализа представляют собой результаты наблюдения за 884 па-
циентками с клиническим диагнозом рака молочной железы I—IIB стадий, получавшими органосохра-
няющее лечение на базе отделения радиохирургии ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН с 1990 по 
2005 г. Из 884 больных открытая биопсия парастернальных лимфатических узлов на стороне пораже-
ния выполнена у 125 женщин, видеоторакоскопическая парастернальная лимфаденэктомия — у 759. 
По данным логистического регрессионного анализа шансы выявления метастазов в парастернальном 
лимфоколлекторе при выполнении видеоторакоскопической парастернальной лимфаденэктомии в 
2,6 раза выше, чем при открытой биопсии (р = 0,018). Частота развития осложнений биопсии составила 
1,6%, видеоторакоскопической парастернальной лимфаденэктомии — 1,2% (р = 0,1). По сравнению с 
биопсией видеоторакоскопическая парастернальная лимфаденэктомия является хирургическим вме-
шательством выбора, представляющим более объективную информацию о состоянии рассматриваемо-
го лимфоколлектора и характеризующимся низкой частотой развития осложнений.

Ключевые слова: рак молочной железы, видеоторакоскопия, парастернальная лимфаденэктомия.
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железы и степень злокачественности первичной опухо-
ли [5; 6].

Известные неинвазивные методы исследования пара-
стернальных лимфоузлов (ультразвуковое исследование, 
непрямая лимфосцинтиграфия, компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансная томография, позитронно-
эмиссионная томография) малоинформативны ввиду 
труднодоступности этой зоны и недостаточно разрабо-
танной семиотики поражения. В целом чувствительность 
и специфичность современных методов диагностики не 
превышают 95 и 85% соответственно. Даже комплекс 
диагностических мероприятий не позволяет достичь сто-
процентной идентификации поражения загрудинных 
лимфатических узлов. Кроме того, дороговизна аппара-
туры не позволяет использовать многие из этих процедур 
в качестве скрининговых методов [7].

В последние годы все большее распространение при-
обретает методика биопсии «сторожевых» лимфатиче-
ских узлов в парастернальном лимфоколлекторе [8—12]. 
Чувствительность, специфичность и точность биопсии 
«сторожевого» лимфатического узла после лимфосцин-
тиграфии с интраоперационной локализацией гамма-
датчиком составляют 92,9, 100 и 97,4% соответственно [8]. 
В то же время при опухолях молочной железы T1 частота 
ложноотрицательных результатов и точность составляют 
6 и 98%, в то время как при опухолях T2 — 24 и 86% соот-
ветственно [13].

Открытая биопсия «сторожевого» парастернального 
лимфатического узла дает такие осложнения, как вто-
ричный пневмоторакс, кровотечение, размозжение ре-
берного хряща, а также образование дополнительного 
рубца в случае радикальной резекции молочной железы 
при опухоли наружных локализаций [14].

В 1996 г. Е. И. Сигал и соавт. впервые представили 
видеоторакоскопическую парастернальную лимфаден-
эктомию (ВТПЛ) как результат симбиоза идеи о необхо-
димости достоверной диагностики поражения и санации 
этой регионарной зоны с широким развитием и внедре-
нием эндоскопического операционного оборудования в 
онкологическую практику [15].

Данная методика получила дальнейшее развитие в ус-
ловиях ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН и заре-
комендовала себя как малотравматичное вмешательство, 
позволяющее удалить все парастернальные лимфатиче-
ские узлы на протяжении первых четырех межреберий и 
не ухудшающее косметический результат [5]. О незначи-
тельном опыте использования этой операции сообщают 
и ряд других отечественных и зарубежных исследовате-
лей [16—18].

В статье рассмотрены вопросы диагностических воз-
можностей ВТПЛ и открытой биопсии лимфатических 
узлов в выявления метастатического поражения пара-
стернального лимфоколлектора, а также уровня интра-
операционных и послеоперационных осложнений при 
использовании данных вмешательств. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данные для анализа представляют собой результаты 

наблюдения за 884 пациентками, получавшими органо-
сохраняющее лечение на базе отделения радиохирургии 
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН с 1990 по 2005 г. 

Из 884 больных открытая биопсия парастернальных лим-
фатических узлов на стороне поражения была выполне-
на у 125, ВТПЛ — у 759. 

Всем пациенткам, включенным в исследование, был 
выставлен клинический диагноз рака молочной желе-
зы I—IIB стадий (по TNM классификации злокачествен-
ных опухолей Международного противоракового союза 
VII редакции от 2009 г.) и проведено комбинированное 
или комплексное органосохраняющее лечение. 

Биопсию выполняли только в группе больных с вну-
тренними или пограничными с внутренними локализа-
циями первичной опухоли, что позволяло использовать 
доступ из раны молочной железы и не производить допол-
нительные разрезы кожи. При этом исследовали от 1 до 
5 лимфатических узлов с первого по третье межреберья,  
которые наиболее пригодны для этой операции ввиду их 
достаточной ширины, или даже одного из них, если су-
ществовали технические трудности для выполнения этой 
процедуры (при наличии узких межреберных промежут-
ков). 

Использование эндоскопической техники позволи-
ло применять ВТПЛ при любой локализации первичной 
опухоли, при этом удалению подлежал моноблочный 
препарат, представляющий собой парастернальные лим-
фатические узлы первого — четвертого межреберий в 
фасциальном футляре вокруг сосудистого пучка. 

Анализ данных проводили с использованием про-
граммы SPSS 13.0, критический уровень статистической 
значимости принимали равным 0,05. Для оценки шансов 
метастазирования в парастернальные лимфатические 
узлы в зависимости от клинических, патологоанатоми-
ческих факторов, а также от характера хирургического 
вмешательства на парастернальном коллекторе прове-
ден мультифакторный логистический регрессионный 
анализ. В подгруппе прогностического фактора с предпо-
лагаемым наиболее благоприятным прогнозом, извест-
ным из литературы или предварительного сравнительно-
го анализа, шансы метастазирования в парастернальные 
лимфатические узлы принимали за референсное значе-
ние (реф., т. е. единица). По отношению к нему определя-
ли шансы метастазирования в другой подгруппе данного 
прогностического фактора, что и составляет отношение 
шансов. Оценены отношения шансов метастазирования 
между подгруппами каждого фактора с их 95% довери-
тельным интервалом (ДИ) и уровень статистической зна-
чимости (р). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В модель включены как известные, так и предполагае-

мые нами прогностические факторы:

• локализация первичной опухоли;

• количество пораженных подмышечных лимфатиче-
ских узлов. Соответственно классификации злокаче-
ственных опухолей Международного противораково-
го союза VI издания от 2002 г. мы разделили пациенток 
на 3 подгруппы: без поражения, с поражением от 1 до 
3 лимфатических узлов, с поражением 4 лимфатиче-
ских узлов и более;

• возраст пациенток (моложе 35 лет; 35 лет и старше);

• патологоанатомический критерий первичной опухо-
ли рТ;
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• сосудистая опухолевая инвазия ткани молочной же-
лезы;

• объем хирургического вмешательства на парастер-
нальных лимфатических узлах, биопсия или ВТПЛ.
Значение р для модели логистического регрессионно-

го анализа (см. таблицу) составило менее 0,001.
Результаты анализа (см. таблицу) подтверждают дан-

ные литературы о том, что статистически значимыми 
факторами, влияющими на частоту метастазирования в 
парастернальный лимфатический коллектор, являются 
следующие.

1. Локализация первичной опухоли в целом (р < 0,001). 
Частота метастазирования при наружной локализа-
ции — 7,5%, при внутренней — 16,0%, при локализации 
на границе верхних квадрантов — 19,4%, на границе 
нижних квадрантов — 22,2%, в центральных отделах — 
12,1%. По сравнению с локализацией в наружных ква-
дрантах шансы метастазирования повышаются при лока-
лизации во внутренних квадрантах в 7 раз (р < 0,001), при 
локализации на границе верхних квадрантов — в 3,9 раза 
(р < 0,001), при локализации на границе нижних квадран-
тов — в 5,3 раза (р < 0,001). Повышение шансов метаста-

Таблица
Результаты логистического регрессионного анализа по выявлению метастазов в парастернальных лимфатических узлах в 
зависимости от изучаемых прогностических факторов 

Фактор Подгруппа

Число больных

Число 
метаста-

зов, %
Реф. ОШ 95% ДИ р

всего
c мета-
стаза-

ми

Возраст, годы

≥ 35 824 97 11,8 Реф. – – –

< 35 60 9 15 – 1,2 0,5—2,7 0,756

Локализация первичной 
опухоли

Статистическая значимость влияния фактора в целом < 0,001

Наружная 401 30 7,5 Реф. – – –

Внутренняя 243 39 16 – 7,0 3,7—13,0 < 0,001

Граница верхних ква-
дрантов

162 23 19,4 – 3,9 2,1—7,5 < 0,001

Граница нижних ква-
дрантов

45 10 22,2 – 5,3 2,2—13,0 < 0,001

Центр 33 4 12,1 – 2,1 0,6—7,3 0,239

Критерий рТ

Т1 513 47 9,2 Реф. – – –

Т2 371 59 15,9 – 1,4 0,9—2,2 0,152

Число подмышечных 
лимфатических узлов с 
метастазами

Статистическая значимость влияния фактора в целом < 0,001

0 505 27 5,3 Реф. – – –

1–3 258 41 15,9 – 3,3 1,8—5,8 < 0,001

≥ 4 121 38 31,4 – 8,7 4,5—17,0 < 0,001

Сосудистая опухолевая 
инвазия

Нет 609 41 6,7 Реф. – – –

Есть 275 65 31 – 2,7 1,7—4,3 < 0,001

Объем операции

Биопсия 125 9 7,2 Реф. – – –

ВТПЛ 759 97 12,8 – 2,6 1,2—5,9 0,018
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зирования в 2,1 раза при центральной локализации ста-
тистически незначимо (р = 0,239); причиной, вероятнее 
всего, служит небольшое число пациенток в подгруппе 
центральной локализации.

 2. Число метастатически пораженных подмышечных 
лимфатических узлов в целом (р < 0,001). Частота мета-
стазирования в парастернальные лимфатические узлы на 
стороне пораженной молочной железы в отсутствие мета-
стазов в подмышечных лимфатических узлах составляет 
5,3%, при поражении до 3 подмышечных лимфатических 
узлов — 15,9%, при поражении 4 лимфатических узлов и 
более — 31,4%. По сравнению с отсутствием метастазов 
в подмышечном лимфоколлекторе шансы метастазиро-
вания в парастернальный лимфоколлектор повышаются 
при метастатическом поражении от 1 до 3 лимфатиче-
ских узлов в 3,3 раза (р < 0,001), при метастазах в 4 лим-
фатических узлах и более — в 8,7 раза (р < 0,001).

 3. Наличие опухолевой инвазии молочной железы с 
увеличением шансов метастазирования по сравнению с 
отсутствием опухолевой инвазии в 2,7 раза (р < 0,001). 
Частота метастазирования в отсутствие инвазии — 6,7%, 
при наличии инвазии — 31%.

Возраст пациенток, размер первичной опухоли стати-
стически значимо не влияли на частоту метастазирова-
ния в парастернальные лимфатические узлы.

Объем хирургического вмешательства на парастер-
нальном коллекторе явился статистически значимым 
фактором (р = 0,018). Шансы выявления метастазов в па-
растернальном лимфоколлекторе при выполнении ВТПЛ 
в 2,6 раза выше, чем при открытой биопсии. Разумеется, 
это обусловлено качеством забора материала (полный 
визуальный контроль) и большим объемом удаляемого 
для исследования препарата. 

Можно предположить, что диагностическая ценность 
биопсии недостаточна для того, чтобы на основании ее 
делать вывод об отсутствии метастазов в парастерналь-
ных лимфатических узлах. В нашем исследовании би-
опсия парастернальных узлов проводилась без исполь-
зования радионуклидной трассировки и маркировки 
красителем, что, возможно, снижает и без того недо-
статочную диагностическую ценность метода. Однако 
зарубежные исследователи, использующие эти вспомо-
гательные способы визуализации, также говорят о не-
достаточной эффективности биопсии парастернальных 
лимфатических узлов. Эти исследователи сообщают об 
особенностях радионуклидной разметки опухолей меди-
альной локализации, которая заключается в наложении 
фонового излучения от первичного очага, что затрудняет 
использование интраоперационного гамма-датчика в па-
растернальном коллекторе [8; 13]. 

Клинически значимые интраоперационные ослож-
нения биопсии отмечены у 2 (1,6%) пациенток из 125. 
В одном случае для остановки кровотечения из внутрен-
ней грудной артерии потребовалась резекция ребра 
для ее выделения и лигирования, в другом для ликвида-
ции пневмоторакса в результате интраоперационного 
дефекта плевры установлен дренаж плевральной по-
лости в течение 4 сут послеоперационного периода. 
Послеоперационные осложнения не отмечены. 

Общая частота развития осложнений ВТПЛ состави-
ла 1,2% (у 9 пациенток из 759), интраоперационные ос-

ложнения возникли в 0,4% случаев (у 3 из 759), послео-
перационные — в 0,8% (у 6 из 759). Интраоперационные 
осложнения представляли собой микротравму восходя-
щего отдела аорты, травму легкого, кровотечение из вну-
тренних грудных сосудов. В первом случае выполнены 
экстренная торакотомия и ушивание травматического 
отверстия аорты. Во втором случае произведена эндоско-
пическая краевая резекция участка легкого с помощью  
ушивающего аппарата EndoGIA-30. Кровотечение из 
внутренних грудных сосудов удалось остановить эндо-
скопическими инструментами путем наложения клипс 
проксимальнее места рассечения. 

Послеоперационные осложнения представлены 2 
случаями пневмонии. Разница между частотой интрао-
перационных осложнений обеих методик статистически 
незначима (р = 0,1; двухсторонний точный критерий 
Фишера). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ВТПЛ — хирургическое вмешательство выбора, 

предоставляющее более объективную информацию о 
состоянии рассматриваемого лимфоколлектора по срав-
нению с биопсией и характеризующееся низкой часто-
той развития интра- и послеоперационных осложнений. 
Немаловажным аспектом, демонстрирующим несомнен-
ное преимущество ВТПЛ, является полное удаление 
парастернального коллектора, что несет санирующую 
функцию, обеспечивая надлежащий радикализм опера-
ции. При обнаружении метастазов в парастернальной 
зоне эта методика сравнима по своей значимости с под-
мышечной лимфаденэктомией, однако анализ лечебной 
составляющей ВТПЛ выходит за рамки данной публика-
ции.

Эта высокотехнологичная малоинвазивная методика 
как нельзя лучше соответствует тактике лечения рака 
молочной железы ранних стадий — «от максимально 
возможного к минимально необходимому», позволяя при 
минимальном риске получить максимум пользы.
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The purpose of this study was to compare diagnostic capacity of videothoracoscopic parasternal 
lemphadenectomy and open lymph node biopsy in detection of parasternal lymph node involvement and 
frequency of complications after use of these approaches. The study was performed on a population of 
884 women with stage I—IIB breast cancer receiving conservation treatment at the Radiosurgery Department, 
N. N. Blokhin RCRC, RAMS, during 1990 through 2005. Open biopsy of parasternal lymph nodes on the affected 
side was made in 125 and videothoracoscopic parasternal lymphadenectomy was made in 759 of the 884 patients. 
By logistic regression analysis, videothoracoscopic parasternal lymphadenectomy provides a 2.5-fold higher 
chance to detect parasternal lymph node metastases as compared to open biopsy (p = 0.018). Complications 
were reported in 1.6% of cases following open biopsy versus 1.2% after videothoracoscopic parasternal 
lymphadenectomy (p = 0.1). As compared to biopsy, videothoracoscopic parasternal lymphadenectomy 
is a surgical intervention of choice ensuring more objective information on the status of the lymph nodes in 
question and associated with a lower frequency of complications.

Key words: breast cancer, videothoracoscopy, parasternal lymphadenectomy.


