
На протяжении многих лет рак молоч-
ной железы (РМЖ) занимает 1-е место
в структуре онкологических заболеваний
у женщин. 

В настоящее время акцент в лечении
этого заболевания смещается в сторону со-
кращения объема оперативных вмешательств

как на молочной железе, так и на регионар-
ных лимфатических коллекторах. Этому во
многом способствуют повсеместно внедряе-
мый маммографический скрининг, а также
постоянное совершенствование методов ди-
агностики лимфогенной распространенности
РМЖ, позволяющие начать лечение на ран-
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Л И Т Е Р А Т У Р А

ПОРАЖЕНИЕ ВНУТРЕННИХ ГРУДНЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:  

РЕЗУЛЬТАТЫ 1026  ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКИХ 
ПАРАСТЕРНАЛЬНЫХ ЛИМФАДЕНЭКТОМИЙ

А.В. Триголосов, М.И. Нечушкин, В.А. Уйманов, С.Н. Барковская, Е.В. Лукьянова 
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН, Москва

96,8%. При этом специфичность метода соста-
вляет 100%, чувствительность — 93,6%.

Анализ полученных данных показал, что
существует корреляция между частотой выявле-
ния сторожевых узлов и наличием метастазов
в сторожевые лимфатические узлы различных
уровней. Чаще всего определяются сторожевые
узлы I уровня (61% больных) и метастазы в них
(25,8%). У 8,8% больных выявлены изолирован-
ные сторожевые узлы II уровня. У 6 (4%) боль-
ных выявлены метастазы в этих лимфоузлах.
Изолированных сторожевых лимфатических
узлов III уровня не обнаружено.

По данным нашей клиники, в 31% случаев
определялись сторожевые лимфатические узлы
в парастернальной области, в 1—5% случаев —
изолированные парастернальные сторожевые
лимфатические узлы. 47 больным РМЖ произ-
ведено срочное морфологическое и цитологи-
ческое интраоперационное исследование сто-
рожевых лимфатических узлов. При плановом
морфологическом исследовании метастазы бы-
ли выявлены у 23 больных, при срочном —
только у 17, а при цитологическом исследова-
нии — у 18. Таким образом, срочное морфоло-
гическое исследование достоверно менее ин-
формативно по сравнению с плановым и позво-
ляет выявить метастазы у 73,9% больных
(p<0,05). Цитологическое исследование обеспе-
чивает выявление метастазов у 78,3% больных.

Подводя итоги исследования, можно отме-
тить, что радионуклидный метод является весь-

ма информативным для определения стороже-
вых лимфатических узлов. Он имеет несколько
преимуществ: метод опредеяет расположение
сторожевых лимфатических узлов, в том числе
парастернальных, непосредственно через кожу;
сторожевой узел может быть удален через не-
большой разрез, при разрезе тканей можно
в любой момент контролировать локализацию
узла и направление разреза(далее оперировать
по стандартной схеме); всегда можно удостове-
риться, что был удален действительно стороже-
вой лимфатический узел; метод позволяет вы-
явить наличие остаточных лимфатических уз-
лов, накапливающих радиоактивный коллоид,
проверить чистоту операционного поля; метод
прост, легко и быстро выполним, а его чувстви-
тельность высокая. Использование двойного
контрастирования — радионуклидного и с по-
мощью красителя — позволяет легче и точнее
находить лимфатические узлы и производить
адекватную лимфаденэктомию, а использова-
ние метода выявления сторожевых лимфатиче-
ских узлов — изменить объем лимфодиссекции
у больных РМЖ. Дальнейшие исследования по-
зволят избежать расширенных операций и огра-
ничиться удалением только сторожевых лимфа-
тических узлов на ранних стадиях заболевания,
или, наоборот, расширить объем операции,
или дополнить лечение химио- или лучевой те-
рапией при обнаружении лимфогенных мета-
стазов вне зоны, удаляемой при стандартной
лимфодиссекции.



них стадиях развития опухоли. Но если об-
следование подмышечной группы лимфоуз-
лов является относительно несложной про-
цедурой вследствие их доступности физи-
кальному осмотру и многим методам иссле-
дования, то диагностика состояния парастер-
нального лимфоколлектора составляет боль-
шую проблему из-за особенностей топогра-
фии этой зоны лимфооттока.

Частота метастазирования в парастер-
нальные лимфатические узлы колеблется,
по данным литературы, в пределах 12,0—
55,0%, а в 4,0—16% случаев это поражение
встречается при отсутствии метастазов в ак-
силлярный коллектор, что подчеркивает важ-
ность изучения состояния этой группы лим-
фоузлов. К сожалению, точность методов со-
временной диагностики не превышает 72,0—
95,0%, а частота ложных выводов достигает
14,0—16,0%. Кроме того, дело осложняется
дороговизной и сложностью аппаратуры, ис-
пользуемой при этих исследованиях.

Использовавшиеся ранее «расширен-
ные» и «сверхрадикальные» оперативные
вмешательства типа Урбана — Холдина
и Уонджестина в настоящее время оставлены
ввиду значительного количества осложне-
ний. Кроме того, отдаленные результаты этих
операций были аналогичны таковым при вы-
полнении радикальной мастэктомии или ра-
дикальной резекции молочной железы в со-
четании с лучевой терапией на регионарные
зоны метастазирования.

Широко используемый в мире в настоя-
щее время метод лимфатического картирова-
ния и биопсии «сторожевого» лимфоузла воз-
родил интерес исследователей к проблеме
метастазирования в парастернальные лимфо-
узлы. Однако данная манипуляция сопряже-
на с большими трудностями и поэтому нахо-
дится в экспериментальной стадии.

Таким образом, наиболее достоверным
методом диагностики поражения парастер-
нального лимфатического коллектора остает-
ся морфологическое изучение всей цепочки
удаленных лимфоузлов. 

Материалы и методы
С 1998 г. на базе отделения радиохирур-

гии РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН исполь-
зуется методика одномоментной видеотора-
коскопической парастернальной лимфодис-
секции в хирургическом лечении больных
РМЖ. Этапные данные по результатам этого
исследования неоднократно публиковались
в литературе.

Вмешательство проводится под эндотра-
хеальным наркозом с раздельной интубацией
легких. После завершения радикального вме-
шательства на молочной железе больную по-
ворачивают на здоровую сторону в полубоко-

вое положение (50°—60°). По заднеподмы-
шечной линии в V межреберье устанавливают
торакопорт диаметром 12 мм для видеокаме-
ры. Два аналогичных порта для манипулято-
ров устанавливают по переднеподмышечной
линии в III и V межреберье. С помощью эндо-
хирургических инструментов производят ре-
зекцию внутренних грудных сосудов на сто-
роне поражения с моноблочным широким ис-
сечением окружающей клетчатки, содержа-
щей лимфоколлектор, с I по IV межреберье.
Через один из портов в плевральную полость
устанавливают активный дренаж и произво-
дят ушивание троакарных отверстий и опера-
ционной раны. Длительность торакального
этапа вмешательства в среднем составляет
30 мин. В послеоперационном периоде дре-
наж из плевральной полости извлекают, как
правило, на 1—2-е сутки после рентгенологи-
чески доказанного расправления легкого.
Дальнейшее ведение послеоперационного пе-
риода не отличается от такового у больных,
перенесших стандартное вмешательство.

К 2006 г. накоплен опыт выполнения
1062 радикальных операций при РМЖ с ви-
деоторакоскопической парастернальной лим-
фаденэктомией (ВТПЛ), из них 1026 — при
первичном РМЖ. Остальные 36 вмешательств
выполнены при рецидивах рака (6 больных),
метахронном контралатеральном поражении
(24 больных), синхронном раке обеих молоч-
ных желез (3 больных), метастатическом по-
ражении парастернального коллектора, выяв-
ленном при мониторинге (2 больных), и при
метастатическом поражении контралатераль-
ной молочной железы (1 случай). Результаты
этих вмешательств в настоящем сообщении
не анализируются.

Интраоперационные осложнения возни-
кли у 14 (1,3%) больных и в двух случаях по-
требовали торакотомии. Во всех остальных
случаях проблемы были решены эндоскопи-
чески. Послеоперационные осложнения,
связанные с торакоскопическим этапом,
имели место у 9 (0,8%) больных. Все ослож-
нения купированы консервативными меро-
приятиями.

Результаты
Из 1026 больных, перенесших ВТПЛ по

поводу первичного РМЖ, у 184 (17,9%) мор-
фологически выявлены метастазы в пара-
стернальный лимфатический коллектор
(табл. 1).

Отмечено закономерное возрастание ча-
стоты метастазирования в парастернальный
коллектор с увеличением стадии заболева-
ния. Результаты метастазирования у больных
с IIIB стадией могут быть обусловлены коли-
чественным несоответствием группы, а также
тем, что все больные этой группы на первом

М
А

М
М

О
Л

О
Г

И
Я

1
’2

0
0

7
С

Ъ
Е

З
Д

Ы
,

 
К

О
Н

Ф
Е

Р
Е

Н
Ц

И
И

26



этапе проходили неоадъювантное лекарст-
венное лечение.

По уточненной локализации первичной
опухоли эти наблюдения распределились
следующим образом (табл. 2).

Показано, что метастазирование в пара-
стернальную зону происходит достоверно ре-
же при наружном местоположении первич-
ного очага, при любой другой локализации —
достоверно чаще (р<0,001).

Частота поражения парастернальной зо-
ны в зависимости от категории Т отражена
в табл. 3.

Частота поражения парастернального
коллектора достоверно возрастает с увеличе-
нием размеров первичной опухоли (р<0,001).

Пожалуй, самым мощным прогностиче-
ским фактором при РМЖ является степень
поражения аксиллярных лимфоузлов. Дан-
ные зависимости метастазирования во внут-
ренние грудные лимфоузлы от степени во-
влечения подмышечного коллектора пред-
ставлены в табл. 4.

Как и ожидалось, отмечается достовер-
ное возрастание частоты поражения загру-
динных лимфоузлов с увеличением степени
вовлечения подмышечных, что согласуется
как с данными литературы, основанными на

результатах расширенных мастэктомий, так
и с результатами современных научных иссле-
дований в области изучения биопсии «сторо-
жевых» лимфоузлов в парастернальной зоне.

Влияние гистологической структуры на
поражение парастернальной зоны опухоли
представлено в табл. 5.

Как и в предыдущих публикациях, не-
благоприятным фактором является наличие
смешанного инфильтрирующего дольково-
протокового рака (различия достоверны по
отношению ко всем остальным формам;
p<0,05).

Степень злокачественности первичной
опухоли была оценена у 640 человек. Но даже
эти данные наглядно демонстрируют досто-
верное увеличение частоты поражения пара-
стернального лимфоколлектора с возраста-
нием этого важного прогностического крите-
рия (табл. 6).

При морфологическом анализе пара-
стернального коллектора по межреберьям
выявлена тенденция к уменьшению частоты
поражения в дистальном направлении, в том
числе и при изолированном поражении того
или иного межреберья (табл. 7).

Метастазы рака обнаружены во всех (с I
по IV) межреберьях. Кроме того, в 7 случаях
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Таблица 1. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  п о  с т а д и я м  з а б о л е в а н и я *

Число больных
Метастазы в парастернальную зону

Стадия рака**
по стадиям всего

число больных %
по стадиям всего по стадиям всего

0 ТisN0M0 7 0 —

I Т1N0M0 268 12 4,5

T0N1M0 1 0 —

IIA T1N1M0 127 312 21 40 16,5 12,8

T2N0M0 184 19 10,3

IIБ
T2N1M0 152

189
33

35
21,7

18,5
T3N0M0 37 22

T0N2M0 1 0 —

T1N2M0 43 11 25,6

IIIА T2N2M0 90 175 42 71 46,7 40,6

T3N1M0 18 5 27,8

T3N2M0 23 13 56,5

T4N0M0 18 0 —

IIIВ T4N1M0 13 49 3 12 23,1 24,5

T4N2M0 18 9 50,0

T1N3M0 7 4 57,1

IIIС
T2N3M0 9

26
4

14
44,4

53,8
T3N3M0 2 2 100,0

T4N3M0 8 4 50,0

Итого 1026 184 17,9

* Согласно TNM Classification of Malignant Tumors. 6th ed. [1].

** Без учета поражения парастернальной зоны.



единственным проявлением поражения па-
растернального лимфоколлектора были ра-
ковые эмболы в просвете кровеносных сосу-
дов и лимфатических щелях, а также раковые
комплексы в клетчатке парастернальной зо-
ны. Все эти изменения обнаружены при ин-
тактных лимфоузлах парастернальной зоны
и поэтому вряд ли могли бы быть доступны
другим методам диагностики.

Пожалуй, наиважнейшим является факт
метастазирования в парастернальный колле-
ктор при отсутствии поражения аксилляр-

ных узлов (6,4%). Более подробные данные
об этой группе больных представлены
в табл. 8 и 9.

В настоящее время определенный про-
цент пациентов с отрицательными подмы-
шечными лимфоузлами и опухолями Т1 не
получают адъювантной системной терапии
по критериям состояния подмышечных лим-
фоузлов, размеру опухоли, гистологическим
особенностям или возрасту [2]. Информация
о состоянии парастернальных лимфоузлов
позволяет рестадировать некоторых пациен-
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Таблица 3. З а в и с и м о с т ь  м е т а с т а т и ч е с к о г о  п о р а ж е н и я  п а р а с т е р н а л ь н ы х  л и м ф о у з л о в  
о т  к а т е г о р и и  Т

Т Число больных
Метастазы в парастернальную зону

число больных %

Т0 2 0 —

Тis 7 0 —

Т1 445 48 10,8

Т2 435 98 22,5

Т3 80 22 27,5

Т4 57 16 28,1

Всего 1026 184 17,9

Таблица 4. З а в и с и м о с т ь  п о р а ж е н и я  п а р а с т е р н а л ь н ы х  л и м ф о у з л о в  
о т  с т е п е н и  и н в а з и и  п о д м ы ш е ч н о г о  л и м ф о к о л л е к т о р а

Метастазы в подмышечные 
Число больных

Метастазы в парастернальную зону
лимфоузлы (N) число больных %

N0 514 33 6,4

N1 311 62 19,9

N2 175 75 42,9

N3 26 14 53,8

Всего 1026 183 17,9

Примечание. Различия между N2 и N3 статистически недостоверны.

Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  п о  л о к а л и з а ц и и  п е р в и ч н о г о  о ч а г а  в м о л о ч н о й  ж е л е з е

Локализация Число больных
Местастазы в парастернальную зону

число больных %

Внутренняя 189 50 26,5

Центральная 75 25 33,3

Наружная 524 59 11,3

Граница верхних квадрантов 190 38 20,0

Граница нижних квадрантов 48 12 25,0

Всего 1026 184 17,9



тов этой группы и применить адекватное адъ-
ювантное лечение. В нашем исследовании
268 больных имели размеры опухоли 2,0 см
и менее (Т1) и отрицательные аксиллярные
лимфоузлы. Более подробная информация об
этой группе представлена в табл. 10 и 11.

Метастазирование в парастернальный
коллектор отсутствовало при размере опухо-
ли менее 0,6 см. При бо’льших размерах опу-
холи поражение этой зоны встречается и его

частота прогрессивно нарастает, однако ста-
тистической значимости не выявлено.

Наименее благоприятной локализацией
в отношении парастернального метастази-
рования явилась внутренняя в сравнении
с наружной (р=0,008487), что справедливо
и для всей анализируемой группы. Данные
центральной и пограничных локализаций
нерепрезентативны по количественному со-
ответствию.
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Таблица 5. В л и я н и е  г и с т о л о г и ч е с к о й  с т р у к т у р ы  н а  м е т а с т а з и р о в а н и е  
в п а р а с т е р н а л ь н ы й  л и м ф о к о л л е к т о р

Гистологическая форма опухоли Число больных
Метастазы в парастернальную зону

число больных %

Карцинома in situ 7 0 —

Инфильтрирующий рак 10 0 —

Инфильтративно-протоковый рак 653 114 17,5

Инфильтративно-дольковый рак 186 33 17,7

Смешанный дольково-протоковый рак 85 28 32,9

Тубулярный рак 32 4 12,5

Медуллярный рак 14 2 14,3

Слизистый рак 9 0 —

Другие формы рака 26 3 13,0

Полный лечебный патоморфоз 4 0 —

Всего 1026 184 17,9

Таблица 6. В л и я н и е  п о к а з а т е л я  с т е п е н и  з л о к а ч е с т в е н н о с т и  п е р в и ч н о й  о п у х о л и  
н а  м е т а с т а з и р о в а н и е  в п а р а с т е р н а л ь н ы й  к о л л е к т о р

Степень злокачественности Число больных
Местастазы в парастернальную зону

число больных %

I 38 0 —

II 441 63 14,3

III 161 45 28,0

Всего 640 108 16,9

Примечание. Все различия статистически достоверны (p<0,001).

Таблица 7. В с т р е ч а е м о с т ь  п о р а ж е н н ы х  п а р а с т е р н а л ь н ы х  л и м ф о у з л о в  ( n = 1 8 4 )  
п о  м е ж р е б е р ь я м

Межреберье
Частота обнаружения метастазов

всего изолированно изолированно при интактных подмышечных узлах

I 114 36 11

II 102 24 5

III 90 21 4

IV 36 5 1



Обсуждение
Уместность и осуществимость диагности-

ки поражения парастернальных лимфоузлов
для многих отечественных и зарубежных ис-
следователей являются спорными. Некоторые
исследователи полагают, что отсутствие визуа-
лизации загрудинной цепочки не имеет кли-
нического значения, потому что диссекция
этой зоны была в значительной степени оста-
влена [3]. Другие уверены, что внутренние
грудные узлы клинически связаны с лечени-
ем, потому что изолированные метастазы, ко-
торые встречаются у 5—10% больных РМЖ,
имеют такое же прогностическое значение,
как и изолированные метастазы в подмышеч-
ных лимфоузлах [4]. В настоящее время опре-
деленный процент пациентов с негативными
подмышечными лимфоузлами и опухолями
Т1 не получают адъювантной системной тера-
пии по критериям состояния подмышечных
лимфоузлов, размеру опухоли, гистологиче-
ским особенностям или возрасту [2]. Однако
идентификация вовлеченных парастерналь-
ных лимфоузлов может привести к изменени-

ям в системном адъювантном лечении и луче-
вой терапии пациентов с T1 опухолями.

В последнее время все шире применяется
методика биопсии внутренних грудных «сто-
рожевых» лимфоузлов [5]. Однако частота ме-
тастатического поражения внутренних груд-
ных узлов, сообщаемая в некоторых исследо-
ваниях, составляет от 0 до 4%, т.е. ниже ожи-
даемой [5]. Такие данные вполне могут приве-
сти исследователей к мысли о низкой вероят-
ности метастазирования в эту зону. Однако
модель риска, предложенная U. Veronesi и со-
авт. [6], предсказывает уровень метастазиро-
вания в эту регионарную зону для опухолей
T1 с отрицательными подмышечными лим-
фоузлами в 6—14 % (!) с частотой, меняющей-
ся в зависимости от возраста.

Такое несоответствие связано, во-пер-
вых, с недостатками интраоперационного об-
наружения «сторожевого» внутреннего груд-
ного лимфоузла. Известно, что лимфосцин-
тиграфически диагноз вовлечения парастер-
нального лимфоузла базируется на различии
в поглощении между поврежденной и здоро-
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Таблица 9. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  с н е г а т и в н ы м и  п о д м ы ш е ч н ы м и  л и м ф о у з л а м и  
п о  л о к а л и з а ц и и  п е р в и ч н о г о  о ч а г а  в м о л о ч н о й  ж е л е з е

Локализация Число больных
Метастазы в парастернальную зону

число больных %

Внутренняя 121 17 14,0

Центральная 32 3 9,4

Наружная 236 6 2,5

Граница верхних квадрантов 106 5 4,7

Граница нижних квадрантов 19 2 10,5

Всего 514 33 6,4

Примечание. Различия статистически значимы для наружной локализации против внутренней (р<0,001), 

наружной против центральной (р=0,044083), внутренней локализации против границы верхних квадрантов (р=0,017731).

Таблица 8. З а в и с и м о с т ь  м е т а с т а з и р о в а н и я  в п а р а с т е р н а л ь н ы й  к о л л е к т о р  
о т  к а т е г о р и и  Т  п е р в и ч н о й  о п у х о л и  в г р у п п е  б о л ь н ы х  
с н е г а т и в н ы м и  п о д м ы ш е ч н ы м и  л и м ф о у з л а м и

Т Число больных
Метастазы в парастернальную зону

число больных %

Тis 7 0 —

Т1 268 12 4,5

Т2 184 19 10,3

Т3 37 2 5,4

Т4 18 0 —

Всего 514 33 6,4

Примечание. Различия статистически значимы для Т1 — Т2 (p=0,015653) и Т1 — Т3 (p=0,048696).



вой стороной, и узлы рассматриваются как
метастатические, когда поврежденная сторо-
на обнаружена как «холодный» очаг, т.е. как
область, занятая метастазом и увеличенная
в размере. При этом тени становятся менее
интенсивными и более «холодными» до такой
степени, что ни лимфосцинтиграфическое
исследование, ни гамма-датчик не способны
обнаружить ограниченное накопление изото-
пов в этих узлах. Так, V. Galimberti и соавт. [7]
выполнили парастернальные биопсии не
только у пациентов с радиопоглощением в це-
почке парастернальных лимфоузлов, но и без
поглощения. Они обнаружили метастатиче-
ские узлы у 8,8% пациентов, у которых вооб-
ще были найдены внутренние грудные лим-
фоузлы. По данным М. Noguchi и соавт. [8],
вовлеченные парастернальные лимфоузлы
были найдены у 9 (15%) из 50 пациенток без
радиопоглощения в загрудинной цепочке
и у 1 (4%) из 24 пациенток с радиопоглощени-
ем. Поэтому, хотя внутренняя грудная био-
псия кажется значимой, идентификация вну-
треннего грудного «сторожевого» лимфоузла
все еще находится в экспериментальной ста-
дии. Больше данных необходимо для коррек-
ции информации о «горячих» внутренних
грудных лимфоузлах и патогномоничности
позитивности этих узлов [9].

Во-вторых, безотносительно методик
визуализации, ни один метод фрагментарно-
го изучения биопсийного материала не за-
страхован от возможности ложноотрицатель-
ного результата. Только тотальное удаление
всего лимфоколлектора позволяет избежать
этих ошибок.

Кроме того, методика биопсии «сторо-
жевого» парастернального лимфоузла имеет
свои осложнения. К ним относятся вторич-
ный пневмоторакс, кровотечение, размозже-
ние реберного хряща, а также образование
дополнительного рубца в случае радикальной
резекции молочной железы при опухоли не-
медиальной локализации [2].

ВТПЛ лишена недостатков, присущих
биопсии «сторожевых» лимфоузлов, а коли-
чество интра- и послеоперационных ослож-
нений незначительно. Это вмешательство
должно занять прочное место в алгоритме
лечения РМЖ между избыточно травматич-
ной операцией Урбана — Холдина и пока
недостаточно информативными и дорого-
стоящими методами диагностики пораже-
ния внутренних грудных лимфоузлов.
При наличии противопоказаний к проведе-
нию ВТПЛ разумной альтернативой может
являться метод биопсии «сторожевых» лим-
фоузлов.
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Таблица 11. В л и я н и е  л о к а л и з а ц и и  п е р в и ч н о г о  о ч а г а  н а  м е т а с т а з и р о в а н и е  
в п а р а с т е р н а л ь н ы й  к о л л е к т о р  в г р у п п е  б о л ь н ы х  T 1 N 0 M 0

Локализация Число больных
Местастазы в парастернальную зону

число больных %

Внутренняя 68 7 10,3

Центральная 11 0 —

Наружная 118 2 1,7

Граница верхних квадрантов 61 2 3,3

Граница нижних квадрантов 10 1 10,0

Всего 268 12 4,5

Таблица 10. В л и я н и е  р а з м е р а  п е р в и ч н о г о  о ч а г а  н а  м е т а с т а з и р о в а н и е  
в п а р а с т е р н а л ь н ы й  к о л л е к т о р  в г р у п п е  б о л ь н ы х  T 1 N 0 M 0

Размер опухоли, см Число больных
Метастазы в парастернальную зону

число больных %

0,1—0,5 4 0 —

0,6—1,0 62 2 3,2

1,1—1,5 100 4 4,0

1,6—2,0 102 6 5,9

Всего 268 12 4,5
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Целью работы являлось создание эксперт-
ной системы для диагностики рака молочной
железы (РМЖ) на базе совокупности количест-
венных признаков атипии клеток.

Объектом исследования служили ядра кле-
ток железистого эпителия аспирационного мате-
риала при злокачественных (протоковый и доль-
ковый рак) и доброкачественных (фиброадено-
ма и фиброзно-кистозная мастопатия) заболева-
ниях молочной железы. Световую морфометрию
осуществляли с помощью компьютерного ана-
лизатора цветных изображений на базе светово-
го микроскопа Leica DMLB, цифровой фотока-
меры Leica DC 200 и захватчика кадров (Leica,
Германия). В каждом цитологическом препарате
обсчитывали 150 ядер, после чего определяли
индивидуальные средние значения параметров.
Общий объем выборки составил 6000 ядер.

Кариометрическое исследование пункта-
тов больных с различной патологией молочной
железы (все случаи имели гистологическое под-
тверждение диагноза) показало, что размеры
ядер клеток железистого эпителия колебались
в широком интервале. В частности, индивиду-
альные значения площади ядер находились
в диапазоне 57,3—587,4 мкм2. Индивидуальные
значения средней площади ядер клеток желези-
стого эпителия также варьировали в широком
диапазоне. Так, для фиброзно-кистозной мас-
топатии диапазон колебания составлял 57,2—
93,3 мкм2, фиброаденомы, протокового и доль-
кового рака — 53,4—95,2, 79,5—296,6 и 77,3—
297,6 мкм2 соответственно. Следует отметить,
что в зависимости от стадии диапазон колеба-

ний индивидуальных значений площади ядер
для рака I, II и III стадий составил 92,3—216,8,
77,3—296,6 и 145— 295,4 мкм2 соответственно,
т.е. все значения площади ядер клеток при раке
I и III стадий полностью входили в диапазон
колебаний значений для II стадии злокачест-
венного процесса. Как видно из этих данных,
диапазон индивидуальных значений средней
площади ядер клеток железистого эпителия
в группе злокачественной патологии колебался
в интервале 77,3—297,6 мкм2, в то время как
в группе с доброкачественной патологией —
53,4—95,2 мкм2, т.е. в интервале 77,3—95,2 мкм2

происходило наложение этого параметра. Такая
зона неопределенности составила 7,4% от об-
щего диапазона колебаний индивидуальных
значений площади ядер в обеих группах пато-
логии молочной железы. Другими словами,
к группе злокачественной патологии можно
было достоверно отнести случаи, в которых ин-
дивидуальное значение средней площади ядер
было больше 95,2 мкм2, а к группе доброкачест-
венной патологии — меньше 77,3 мкм2.

Количественные изменения площади ядер
клеток в выделенных группах наглядно прояв-
лялись на гистограммах распределения. Так,
для группы злокачественной патологии отме-
чался куполообразный характер распределе-
ния, а для группы доброкачественной патоло-
гии была характерна экспоненциальная зависи-
мость. Следует отметить, что для рака характер
распределения не зависел от стадии злокачест-
венного процесса. Внутри этих групп для каж-
дой нозологической формы заболевания, а так-
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