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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

В последние годы рак молочной железы (РМЖ) занимает первое место в 

структуре онкологической патологии в Российской Федерации у женщин в 

возрастном диапазоне 40–85 лет и второе место (после рака шейки матки) в 

возрастном диапазоне 15–39 лет [42]. Наиболее высокую встречаемость 

заболевания отмечают в группе 40–54 года (29,5%) [29].  

Во всем мире ежегодно выявляют более 1,7 млн случаев РМЖ, в нашей 

стране − свыше 70 тыс. Заболеваемость в течение последних 20 лет увеличилась на 

64%, распространенность опухоли с 2005 по 2020 гг. выросла почти в 1,5 раза. В 

2017 г. на территории Российской Федерации было зарегистрировано 70 293 новых 

случая РМЖ, количество случаев выявления заболевания I–II стадий в этот период 

составило 49134 (69,9% от общего числа новых случаев). Распространенность 

РМЖ в Российской Федерации в 2018 г. составила 471,5 случай на 100 тыс. 

населения [29]. 

Высокий уровень заболеваемости определяет стратегию диагностики и 

лечения РМЖ, которая ориентирована на сокращение смертности, увеличение 

безрецидивного периода и улучшение качества жизни больных [57]. При этом 

основным методом лечения РМЖ является хирургическое вмешательство, в рамках 

которого подразумевают обязательное удаление молочной железы (МЖ), 

пораженной опухолью, и клетчатки с лимфатическими узлами (ЛУ) в зонах 

регионарного метастазирования [5; 34; 38; 41; 60; 147; 185; 229]. Также необходимо 

акцентировать внимание и на парастернальные ЛУ, поскольку при локализации 

опухоли в медиальных и центральных квадрантах МЖ возрастает роль 

парастернального пути, поскольку внутренний грудной коллектор является 

важнейшим путемметастазирования РМЖ [42; 43; 67; 145].  

Наличие метастазов опухоли в регионарных ЛУ рассматривают в качестве 

одного из важнейших прогностических факторов исхода РМЖ, в значительной 
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степени определяющих исход заболевания [27; 96; 167; 194; 248].  

Регионарное лимфогенное метастазирование происходит в подмышечные, 

подлопаточные, подключичные, парастернальные и надключичные ЛУ [12; 19; 32; 

101; 214; 222]. Если подмышечные, подлопаточные, подключичные ЛУ 

обязательно удаляют в ходе выполнения стандартных операций, парастернальные 

− при медиальных и центральных локализациях опухоли, то тактика в отношении 

надключичных ЛУ до настоящего времени дискутируется [32].  

 

Степень разработанности темы исследования 

 

В настоящее время факт наличия ипсилатерального метастаза РМЖ в 

надключичной области рассматривают в качестве признака 

местнораспространенной формы рака [69; 159; 210]. При этом необходимость 

проведения местного лечения − хирургического вмешательства и лучевой терапии 

(ЛТ) − обусловлена тем, что эта форма опухоли характеризуется ярко выраженной 

способностью к местному (локорегионарному) рецидивированию [47; 65; 66].  

Ранее для улучшения результатов лечения больных с надключичными 

метастазами в ЛУ предлагалось лишь расширение объемов лимфодиссекции, 

однако, в последние годы все чаще применяют методы лекарственного лечения 

[57]. Дополнение лекарственной терапии методами местного лечения и позволяет 

все большему количеству авторов рассматривать данную группу больных РМЖ как 

«перспективную» с относительно хорошими показателями отдаленной 

выживаемости [57]. 

Важным фактором является возможность проведения биопсии сторожевого 

ЛУ после проведения неоадъювантной химиотерапии (НАПХТ). В течение 

длительного времени у пациентов, которым в качестве терапии первой линии 

проводится НАПХТ, обычно выполняют полную подмышечную лимфодиссекцию 

[8; 97]. В то же время появляются сообщения, в которых ставится под сомнение 

обоснованность подобного рутинного подхода [119; 226].  

Необходимо отметить, что для больных РМЖ с метастазами в надключичных 
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и парастернальных ЛУ характерен высокий риск недиагностированных 

отдаленных метастазов даже в отсутствие явных клинических признаков их 

наличия. Это подтверждает необходимость проведения компексного лечения 

данному контингенту пациенток. 

В целом на сегодняшний день накоплен достаточно большой объем 

информации и опыт изучения особенностей лимфогенного метастазирования 

РМЖ. Продемонстрирована взаимосвязь характеристик первичной опухоли с ее 

метастатическим потенциалом, предпринимаются попытки поиска факторов 

прогноза развития рецидивов и выживаемости данного контингента больных [31; 

63; 76; 130; 153; 198]. Большинство авторов сходятся в необходимости проведения 

исследований, направленных на оценку клинической эффективности и 

безопасности различных подходов к лечению пациенток с метастазами в 

надключичные и парастернальные ЛУ [45; 58; 65; 106]. Актуальным является 

выявление надежных молекулярных маркеров для достоверной оценки статуса ЛУ, 

что позволило бы максимально индивидуализировать объем хирургического 

лечения [33; 73; 84; 157]. 

В то же время сообщения, посвященные особенностям ведения больных 

РМЖ с метастазами в эти группы ЛУ, единичны и несистематизированы. Не 

определен объем хирургического вмешательства у этих пациенток, четко не 

сформулированы показания и противопоказания к выполнению лимфодиссекции у 

пациенток с метастазами РМЖ в надключичных или парастернальных 

лимфатических узлах [57]. 

 

Цель исследования 

 

Улучшение результатов общей и безрецидивной выживаемости больных 

раком молочной железы с метастазами в надключичных или парастернальных 

лимфатических узлах. 
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Задачи исследования 

 

1. Определить особенности поражения различных групп регионарных 

лимфатических узлов у больных раком молочной железы.  

2. Оценить гистологические и иммуногистохимические характеристики 

опухоли у пациенток с метастазами в надключичные и парастернальные 

лимфатические узлы. 

3. Выявить особенности лечения больных раком молочной железы с 

метастазами в надключичные и парастернальные лимфатические узлы по 

сравнению с поражением других групп регионарных лимфатических узлов.  

4. Оценить отдаленные результаты комбинированного/комплексного лечения 

пациенток с РМЖ и метастазами в надключичные и парастернальные 

лимфатические узлы.  

5. Определить роль хирургического лечения у пациенток с метастазами в 

надключичных и парастернальных лимфатических узлах. 

 

Научная новизна исследования 

 

По результатам работы представлены новые данные об особенностях 

поражения различных групп лимфатических узлов у больных раком молочной 

железы. Приведены сведения о клинических, гистологических, 

иммуногистохимических характеристиках опухоли у пациенток с метастазами в 

надключичные и парастернальные лимфатические узлы.  

Нами осуществлена сравнительная оценка особенностей и результатов 

лечения больных раком молочной железы с метастазами в надключичные и 

парастернальные лимфатические узлы при сравнении с соответствующими 

характеристиками пациенток без поражения этих групп лимфатических узлов. 

Проанализированы отдаленные результаты комбинированного/ 

комплексного лечения пациенток с метастазами в надключичные и 

парастернальные лимфатические узлы в зависимости от объема хирургического 
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вмешательства, при этом продемонстрировано, что выполнение лимфаденэктомии 

этой категории больных приводит к меньшей (по сравнению с группой больных, 

которым не выполнялась лимфодиссекция) выживаемости, более частому 

прогрессированию и метастазированию. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Результаты проведенного исследования позволили:  

– улучшить качество диагностики распространенности рака молочной железы; 

– оптимизировать планирование адъювантного лечения пациенток с 

метастазами рака молочной железы в надключичных или парастернальных 

лимфатических узлах; 

– объективизировать оценку эффективности проводимого лечения с учетом 

более точного стадирования заболевания.  

По результатам работы продемонстрирована необходимость 

индивидуального подхода к выполнению лимфатической диссекции у больных с 

метастазами рака молочной железы в надключичных или парастернальных 

лимфатических узлах. 

Разработан и внедрен алгоритм диагностики и лечения больных с 

парастернальными и надключичными метастазами рака молочной железы. 

 

Методология и методы исследования 

 

Диссертация выполнена в соответствии с принципами и правилами 

доказательной медицины. 

В данном исследовании применялись клинические, инструментальные и 

лабораторные методы исследования. Объектом исследования явились 134 

пациенки с диагнозом рак молочной железы, которым было выполнено 

комбинированное/комплексное лечение, а также динамическое наблюдение за 



9 

 

пациентами в течение 5 лет. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. У больных раком молочной железы с метастазами в надключичные и 

парастернальные лимфатические узлы чаще, чем у женщин без поражения этих 

групп лимфоузлов, выявляют признаки периваскулярной и периневральной 

инвазии и раковой эмболии, значимо реже встречается тройной негативный 

молекулярный тип. 

2. Безрецидивная 5-летняя выживаемость больных раком молочной железы с 

метастазами в надключичные и парастернальные лимфоузлы составляет 41,0%, у 

пациенток без поражений этих групп лимфатических узлов значение этого 

показателя статистически значимо выше − 70,6% (F=2,455; p = 0,0005). 

3. Выполнение лимфаденэктомии пациенткам с метастазами в надключичные и 

парастернальные лимфатические узлы выявило меньшую пятилетнюю 

выживаемость (по сравнению с группой больных, которым проводят ЛТ на эти 

зоны) и более высокой частотой прогрессирования и метастазирования опухоли как 

в парастернальные, так и в регионарные лимфатические узлы. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

По теме, методам научного исследования, а также предложенным научным 

положениям представленная научно-исследовательская работа соответствует 

паспорту научной специальности  3.1.6.  Онкология, лучевая терапия.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Степень достоверности результатов исследования подтверждена 

проведением ретроспективного когортного нерандомизированного 

контролируемого клинического исследования, которое позволило получить 
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статистически обоснованную объективную информацию. Основные положения 

диссертационной работы были доложены, обсуждены и одобрены на научно-

практических конференциях и конгрессах: Втором международном Форуме 

онкологии и радиологии в Москве (г. Москва, 23–27 сентября 2018 г.); 

Петербургском международном онкологическом форуме «Белые ночи 2020» (г. 

Санкт-Петербург, 25–28 июня 2020 г.); VI Конференции памяти академика 

Миланова Н.О. «Пластическая хирургия в России. Актуальные вопросы 

микрохирургии» (г. Москва, 20–21 февраля 2021 г.); V Научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы онкологии: клинические и организационные 

аспекты» (г. Москва, 4 февраля 2022 г.); VI Национальном научно-образовательном 

конгрессе с международным участием «Онкологические проблемы от менархе до 

постменопаузы» (г. Москва, 16–18 февраля 2022 г.).  

Апробация диссертационной работы проведена на заседании кафедры 

онкологии, радиотерапии и реконструктивной хирургии Института клинической 

медицины имени Н.В. Склифосовского ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. 

Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет) (г. Москва, 22.02.2023, 

протокол №2/2). 

 

Внедрение результатов исследования 

 

Результаты диссертационной работы внедрены лечебный процесс отделения 

хирургических методов лечения Университетской клинической больницы №1 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский Университет). 

Результаты научных исследований в учебный процесс кафедры онкологии, 

радиотерапии и реконструктивной хирургии Института клинической медицины 

имени Н.В. Склифосовского ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский Университет). 
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Личный вклад автора 

 

Автор принимал непосредственное участие на всех этапах проведенного 

диссертационного исследования: самостоятельно провел анализ отечественной и 

зарубежной литературы по изучаемой проблеме, разрабатывал тему, 

формулировал цели и задачи диссертационной работы, подходы к решению задач. 

Автором проанализированы результаты обследования и лечения 134 больных 

раком молочной железы, а также динамическое наблюдение за пациентами в 

течение 5 лет, самостоятельно выполнил анализ полученных результатов и 

статистическую обработку, на основании чего были сформулированы положения, 

выносимые на защиту, выводы и практические рекомендации. 
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ГЛАВА 1. РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С ИЗОЛИРОВАННЫМ 

МЕТАСТАТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ НАДКЛЮЧИЧНЫХ ИЛИ 

ПАРАСТЕРНАЛЬНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ: СОВРЕМЕННЫЕ 

ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Рак молочной железы: общие сведения о заболеваемости и стадировании 

 

Рак молочной железы является одним из наиболее распространенных 

онкозаболеваний в мире, которое регистрируют ежегодно более чем у 1 млн. 

пациенток, из которых 400 тыс. умирает в течение первого года после его 

выявления [29; 51; 65; 81; 212]. 

В 2014 г. в России РМЖ был выявлен у 65 088 женщин, что составляет 21,2% 

в структуре заболеваемости злокачественной патологией в стране [100]. В 2017 г. 

на территории Российской Федерации было зарегистрировано 70 293 новых случая 

РМЖ. При этом в Российской Федерации в последние 10 лет доля I и II стадий 

заболевания увеличилась на 10%, удельный вес больных с I стадией заболевания 

составил 24%, относительное количество пациенток со II стадией РМЖ составило 

45,0%, с III стадией – 21,9%, IV стадией − 8,1%, стадия не была установлена в 1,0% 

случаев [50; 81]. 

В основу гистопатoлогической классификации заболевания в 4 редакции по 

классификации ВОЗ 2012 г. положены морфологические характеристики опухолей 

молочной железы (МЖ), а степень распространения опухоли оценивают по 

классификации TNM (2018 г.) [65].  

Используют также классификацию клинических форм PМЖ в рамках 

которой выделяют узловую, диффузную и иные формы заболевания. В понятие 

диффузный рак некоторые авторы включают инфильтративнo-отечную (ИО), 

панцирную, рoже- и маститoподобную формы РМЖ, для которых характерно 

быстрое развитие процесса в самой железе и окружающих ее тканях, высокая 

злокачественность. Также для этих форм характерно обширное лимфo- и 

гематогенное мeтастазирование [50; 228]. Прогноз при таких формах заболевания 
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крайне неблагоприятный [50]. 

Выделяют также местнораспространенный (МР) РМЖ, что подразумевает 

наличие одной из характеристик:  

− распространeние опухоли на кожу МЖ либо на подлежащую грудную 

стенку; 

− наличие метастазов в ипсилaтеральных подключичных и/или надключичных 

лимфатических узлах (ЛУ); 

− наличие ипсилатeральных aксиллярных метастазов, спаянных между собой 

или фиксированных к другим структурам [65; 221].  

Ряд авторов полагают, что подобное определение включает РМЖ следующих 

стадий по классификации TNM: IIIА, IIIВ, IIIС, частично IIВ [50; 114]. 

Потери лет жизни женщин при РМЖ составляют 17–21 год. Высокий уровень 

заболеваемости определяет направления борьбы с заболеванием, при этом 

стратегия должна быть ориентирована на снижение смертности, увеличение 

длительности бeзрецидивного периода и повышение качества жизни пациенток 

[57]. Последние десятилетия характеризуют пересмотром подходов к лечению 

данной категории больных [4; 11]. Предложены альтернативные методы 

хирургического лечения − органoсохраняющие, а также реконструктивнo-

пластические операции. Интенсивно изучают эффективность применения 

комбинаций методов − хирургических вмешательств, лучевой, химио-, таргетной и 

гормональной терапии [21; 22; 42; 44; 83].  

Большинство авторов сходятся в том, что оптимальная тактика лечения РМЖ 

должна быть дифференцированной, следует учитывать характеристики опухоли 

[17; 49; 130; 205; 227]. 

Важнейшим прогностическим фактором, определяющим исход заболевания 

при РМЖ, является наличие метастазов в регионарных ЛУ. В настоящее время 

общепризнанной является необходимость оценки истинной степени 

распространенности опухолевого процесса на этапе клинической диагностики для 

выработки адекватной тактики лечения. В то же время применение стандартных 

методов исследования не всегда позволяет достоверно оценить наличие 
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возможного метастатического поражения лимфатических коллекторов. При 

тщательном морфологическом исследовании удаленных во время операции ЛУ 

только у части больных выявляют метастазы, что особенно часто наблюдают при 

ранних стадиях заболевания [65]. 

 

1.2. Особенности лимфогенного метастазирования рака молочной железы 

 

Региoнарное лимфoгенное метастазирование при РМЖ возможно в 

подмышечные, подключичные, парастернальные, подлопаточные и надключичные 

лимфоузлы. Известно, что лимфатическую систему молочной железы образуют 

внутриорганные лимфатические капилляры, которые представляют собой сосуды, 

образующие сети и сплетения, также внeорганные отводящие сосуды-коллекторы 

и регионарные группы ЛУ. При наличии многочисленных путей лимфооттока от 

МЖ наиболее значимыми являются подмышечный, парастернальный и 

подключичный лимфатические пути [62; 65; 145].  

Ряд авторов придают опрeделенное значение надключичным ЛУ, 

рассматривая их в качестве регионарных узлов I этапа лимфоoтока от некоторых 

зон МЖ. По данным Привеса М.Г. и др. (2000), сюда подходят отводящие 

лимфатические сосуды от «заднего отдела» железы, по мнению Пачеса А.И. (2000) 

− от верхних отделов МЖ. Распространение метастазов в надключичные ЛУ 

непосредственно из опухоли обнаруживают у 5–12,5% пациенток с 

надключичными метастазами в отсутствие гистологически доказанного поражения 

пoдмышечно-подключичного либо парастернального коллектора [23; 34; 156]. 

Некоторые исследователи считают, что это связано с невыявлением 

микрoметастазов в ходе выполнения гистологического исследования, а также с тем, 

что опухолевые элементы могут попадать в надключичные узлы непосредственно 

из опухоли по подкожным лимфатическим сосудам [22; 27; 53]. На возможность 

наличия таких сосудов, исходящих из окoлоареолярного сплетения, проходящих 

поверх ключицы прямо к надключичным узлам, минуя подмышечные, указано 

Синельниковым Р.Д. (1992) [93].  
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По мнению Холдина С.А. (1960; 1975), термин «надключичные 

лимфатические узлы» является чисто клиническим, так как он включает несколько 

анатомических образований: поверхностные и глубокие ЛУ, располагающиеся по 

ходу добавочного нерва, цепочку узлов по ходу поперечной артерии шеи, а также 

нижнюю группу узлов у края внутренней яремной вены [110].  

Rodriques A. и соавт. (1930) выделили из надключичных ЛУ «сигнальный» 

либо «сторожевой» узел, анатомически наиболее важный из цепочки, 

располагающийся по краю внутренней яремной вены, самый медиальный в 

цепочке узлов по ходу поперечной артерии шеи. Этот крупный лимфатический 

узел, названный по имени анатома из Франции Troisier E. (1889), располагается, как 

правило, в области яремного венозного угла, в нижнем отделе предлeстничного 

пространства [88]. 

Вследствие анатомической удалeнности от молочной железы надключичные 

ЛУ выступают, как правило, в качестве коллектора II этапа [74]. Еще в первой 

половине XX в. Rouviere H. (1932) показал наличие двух путей лимфооттока из 

МЖ: сначала в первичное депо, то есть подмышечные и парастернальные ЛУ, 

оттуда − преимущественно в надключичные ЛУ, особенно в те, которые 

располагаются в месте слияния подключичной и яремной вен [223].  

Нарушения оттока лимфы по главному аксиллярному пути при его блокаде 

множественными метастазами в ЛУ приводят к закупорке отводящих сосудов 

опухолевыми комплексами в различных участках железы, а также к развитию 

окольного лимфoобращения [30; 201]. Происходит усиление лимфооттока 

посредством дополнительных лимфатических путей, при этом опухолевые 

элементы проникают в надключичные коллекторы, минуя подмышечные ЛУ. 

Замещенные опухолевой тканью аксиллярные ЛУ выступают в качестве 

источников «дочерних» метастазов при метастазировании в надключичные узлы 

[27; 112]. В результате метастазирование в них происходит из подмышечно-

подключичнoго коллектора по межузлoвым анастомозам. Некоторые авторы 

подтверждали это положение указанием на пропорциональную частоту инвазии 

подмышечных, пoдключичных и надключичных ЛУ [158; 217]. 
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При локализации опухоли в медиальных и центральных квадрантах 

возрастает роль парастернального пути. Внутренний грудной коллектор является 

одним из основных путей метастазирования при раке молочной железы.Метастазы 

в этом бассейне имеют отрицательное воздействие на выживаемость в отдаленные 

сроки и на длительность безрецидивного периода [2]. 

Американские авторы считают, что поражение надключичных ЛУ 

происходит преимущественно из парастернальных узлов при oртоградном 

распространении опухолевых элементов, поскольку отводящие сосуды 

заканчиваются слиянием с яремным и подключичным лимфатическими 

коллекторами [225]. В 5–15% случаях при нахождении первичного очага во 

внутренних и центральных квадрантах МЖ парастернальные ЛУ выступают в 

качестве первого и единственного этапа лимфoгенного метастазирования [26; 95]. 

В этом случае надключичные ЛУ, в том числе и узел Труaзье, оказывается 

следующим лимфатическим барьером, что было показано при изучении отводящих 

лимфатических сосудов парастернального коллектора и в ряде клинических 

наблюдений [182; 183; 243].  

Подтверждением возможности распространения опухоли в надключичные 

ЛУ через парастернальный коллектор выступает отмеченное некоторыми авторами 

уменьшение более чем в 2 раза частоты выявления надключичных метастазов у 

пациенток после выполнения расширенной мастэктомии [24; 61; 140].  

Полагают, что микрoметастазы в неудаленных при выполнении обычной 

мастэктомии парастернальных ЛУ, могут выступать в качестве источника 

поражения надключичных узлов, а также дальнейшего распространения 

опухолевых клеток [34; 53].  

В связи с этим нельзя не упомянуть о значении поражения парастернальных 

лимфоузлов, расположенных в первом межреберье, для дальнейшего 

распространения опухоли в надключичный коллектор (в частности, узел Труазье) 

[57]. Холдиным С.А. еще в 1960 г. было указано на функциональное значение 

лимфатических узлов первого межреберья [57], при этом отмечено, что эти ЛУ, как 

и подключичный коллектор, следует рассматривать в качестве возможного второго 
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этапа парастернального пути либо «верхнего звена парастернальной цепочки». Эти 

ЛУ принимают лимфу из центральных и медиальных отделов МЖ, а также из 

нижележащих узлов парастернальной цепочки. ЛУ первого мeжреберья связаны с 

надключичными узлами короткими эфферентными сосудами [19; 53]. Ждановым 

Д.А. в 1945 г. было продемонстрировано, что слева эфферентные лимфатические 

сосуды парастернальных ЛУ проходят через узел Труазьe в 20 % случаев, справа − 

в 10 % случаев [57]. 

В качестве еще одного (четвертого) пути метастазирования в надключичный 

коллектор рассматривают распространение метастазов в надключичные ЛУ из 

пораженных органов грудной полости. Сначала, как правило, поражаются узлы 

легких и плевры либо средостения, при этом клинические проявления таких 

метастазов не выявляют. О генерализации заболевания свидетельствует лишь 

выявление увеличенных надключичных ЛУ. Следует отметить, что при 

аксиллярном распространении метастазы чаще выявляют в поверхностных 

надключичных ЛУ, при парастернальном − в узле Труaзье, медиастинальное 

распространение, как правило, сопровождается метастазирoванием в глубокие 

надключичные узлы.  

Таким образом, особенности расположения мeжузловых анастомозов между 

лимфатическими коллекторами МЖ, надключичными и парастернальными ЛУ 

способствуют клинической неоднородности их метастатического поражения, что 

необходимо учитывать при обследовании больных с РМЖ [65].  

 

1.3. Классификационные характеристики и диагностика 

местнораспространенного рака молочной железы 

 

Проведение анализа статистических данных и оценки эффективности 

лечения местнораспространенного РМЖ в определенной степени осложняет 

неоднородность критериев Т и N. Следует отметить, что ранее метастазы в 

надключичные лимфоузлы на стороне поражения относили к IV стадии (М1), но c 

2002 г. стали рассматривать в качестве признаков N3 и IIIС стадии РМЖ [50; 142]. 
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Точные статистические данные, характеризующие частоту 

мeстнораспространенного РМЖ в нашей стране, отсутствуют, однако, учитывая, 

что III стадию РМЖ диагностируют в 26% случаях, значение этого показателя в 

отношении IIIB и C стадий может составлять до 20% [50]. 

Частота РМЖ с метастазами в ипсилатеральные надключичные 

лимфатические узлы без отдаленных метастазов при впервые выявленном 

заболевании сравнительно невысока (1–4%) [207]. В исследовании Blumgart E.I. и 

соавт. (2011) на основании данных лимфосцинтиграфии с участием большого 

количества пациентов РМЖ было показано, что лимфоотток чаще всего 

происходит в подмышечные лимфоузлы. Вероятность оттока лимфы от молочной 

железы в подмышечные, внутригрудные, под- и надключичные лимфоузлы 

составила, по данным авторов, 98,2%, 35,3%, 1,7% и 3,1% соответственно [206]. 

Несмотря на невысокую частоту, РМЖ с метастазами в надключичные лимфоузлы 

представляет собой отдельную нозологическую единицу в последней (8-й) 

редакции системы стадирования РМЖ «American Joint Committee on Cancer – 

Tumor Node Metastasis» (AJCC-TNM). 

Согласно пересмотру от 2002 г., рак с метастазами в ипсилатеральные 

надключичные лимфатические узлы расценивают как локорегионарный и 

классифицируют как N3c [123]. В рамках классификации TNM РМЖ данная 

подкатегория соответствует стадии IIIC (любое значение T, N3, M0). 

В последние десятилетия статус РМЖ с метастазами в надключичные 

лимфоузлы неоднократно менялся. Так, в 1987 г. в системе стадирования AJCC-

TNM (5-е издание) РМЖ с метастазами в надключичные лимфоузлы был вместо 

N3 присвоен класс M1, чтобы отразить неблагоприятный прогноз у пациентов с 

данной формой заболевания. Считают, что у пациентов с метастазами в 

надключичные лимфоузлы прогноз соответствует прогнозу РМЖ IV стадии (при 

любых T, N, M1).  

Метастазы РМЖ в ипсилатеральные надключичные ЛУ расценивают как 

крайне неблагоприятный признак: у большинства таких пациентов отдаленные 

метастазы обнаруживали в течение года наблюдения [143]. Соответственно, 
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больным данной группы, как правило, назначают паллиативное лечение. Однако, 

впоследствии для обозначения состояния пациентов РМЖ с метастазами в 

ипсилатеральные надключичные лимфоузлы без признаков отдаленных метастазов 

был разработан термин «регионарный рак IV стадии» [177]. В некоторых 

медицинских учреждениях показания для недавно разработанного более 

агрессивного комбинированного лечения были расширены в том числе за счет 

данного варианта − «регионарного РМЖ IV стадии». 

В 2001 году Brito R.A. и соавт. опубликовали результаты исследования серии 

случаев с участием 70 пациентов с изолированными метастазами РМЖ в 

ипсилатеральные надключичные лимфоузлы. Пациентам было выполнено 

комплексное лечение (химиотерапия, лучевая терапия и хирургическое лечение) 

[177]. Было показано, что у больных с регионарным раком IV стадии наблюдают в 

целом более благоприятные исходы, чем у пациентов с отдаленными метастазами. 

Соответственно, по мнению авторов, следует отказаться от паллиативной терапии 

у таких пациентов в пользу радикального лечения. Кроме того, исследователи 

предложили осуществить повторный пересмотр классификации с целью вновь 

отнести РМЖ с изолированными метастазами в ипсилатеральные надключичные 

лимфоузлы к III стадии по TNM [205]. 

Консультативный комитет AJCC (сформированный для пересмотра 

классификационной системы в 2002 г.) на основании данных, опубликованных 

Brito R.A. и соавт. (2001) пришли к выводу, что классификация изолированных 

метастазов в надключичные лимфатические узлы как M1, может привести к 

необоснованному отказу от радикального лечения у некоторых пациентов, 

соответственно в 6-м издании TNM для РМЖ был введен новый класс − N3c. 

Однако, данное решение было подвергнуто критике за недостаточную 

обоснованность, поскольку оно основано исключительно на ретроспективном 

исследовании вышеуказанных авторов [177].  

В 8-м издании TNM для РМЖ (2018) метастазы в надключичные 

лимфатические узлы не претерпели изменений, также относят к N3с. 

Диагностику метастатического поражений лимфоузлов (подмышечные, 
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подключичные, внутригрудные и надключичные) обычно выполняют с помощью 

ультразвукового исследования (УЗИ). УЗИ является стандартом визуализации в 

ходе проведения обследования пациенток РМЖ, точность метода не уступает 

таковой при использовании других методов [15]. Также применяют 

компьютерную, магнитно-резонансную томографию, позитронно-эмиссионую 

томографию. Еще одним методом изучения лимфоузлов у пациенток РМЖ, 

который применяют в настоящее время, является сцинтиграфия [79; 129; 251].  

В исследовании Neal C.H. и соавт. выполнена оценка эффективности УЗИ 

при дифференциальной диагностике РМЖ при поражении N1 и N2/N3 [136]. 

Выполняли интраоперационную и патогистологическую верификацию 

отрицательных результатов УЗИ у 208 пациенток. Доказано, что точность УЗИ в 

отношении выявления стадий N2 и N3 составляет 96%. При этом частота 

ложноотрицательных результатов при инвазивном дольковом раке N2 и N3 была 

выше, чем при инвазивном протоковом раке. Также под контролем УЗИ 

выполняют пункцию надключичных, парастернальных лимфатических узлов для 

цитологического исследования. 

В другом исследовании была выполнена оценка поражения лимфатических 

узлов с помощью ПЭТ/КТ с фтордезоксиглюкозой (ФДГ) при РМЖ II–III стадии 

[144]. Метастазы в лимфатические узлы вне подмышечной группы были 

обнаружены у 17 из 60 пациентов (28%). Цитологическое исследование (с 

получением образцов под ультразвуковым контролем) подтвердило поражение 

лимфоузлов вне подмышечной группыу 7 из 17 пациентов и не обнаружило 

признаков прогрессирования у остальных 10. Авторы пришли к выводу, что ФДГ 

ПЭТ/КТ можно использовать только в качестве дополнительного инструмента 

визуализации для оценки состояния лимфоузлов у данной категории пациенток. 

Однако, лимфатические узлы с признаками поражения на ФДГ ПЭТ/КТ не были 

отправлены на патогистологическое исследование, поскольку при хирургическом 

лечении лимфаденэктомия данных групп лимфоузлов не проводилась, что явилось 

существенным ограничением данного исследования.  

Таким образом, тщательное обследование в сочетании с УЗИ играет 
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решающую роль в точной диагностике стадии заболевания при подготовке к 

планированию лечения РМЖ. 

 

1.4. Лечение местнораспространенного рака молочной железы 

 

В связи с ростом заболеваемости РМЖ актуальным является поиск наиболее 

эффективных методов диагностики и лечения. Необходимость проведения 

местного лечения – хирургического вмешательства и лучевой терапии (ЛТ) – 

обусловлена тем, что МР РМЖ является не только системной болезнью, но и 

характеризуется выраженной способностью к местному (лoкорегионарному) 

рeцидивирoванию [37; 64; 85; 113].  

Большинство больных местнораспространенным РМЖ являются исходно 

неоперабельными, по современным представлениям, лечение данной категории 

пациентов следует начинать с системной химиотерапии. Целью лечения в первую 

очередь является уменьшение размеров опухоли для осуществления 

хирургического вмешательства и проведения ЛТ [71; 90; 91; 170]. После этого 

проводят адъювантную системную терапию. При использовании данного подхода 

результаты лечения МР, 5-летняя безрецидивная выживаемость данной группы 

больных превышает 50% [113]. 

Современный комплексный подход к лечению местнораспространенного 

исходно неоперабельного РМЖ включает последовательное использование 

неоадъювантной индукционной системной терапии (как правило, 

комбинированной химиотерапии), локорегионарных воздействий − 

хирургического лечения, лучевой терапии, послеоперационной системной терапии 

в зависимости от молекулярно-биологического типа опухоли [16; 64; 68; 94]. При 

этом большинство авторов сходятся в том, что оптимальная тактика лечения 

должна быть дифференцированной, при ее выработке необходимо учитывать 

анатомические и молекулярно-биологические характеристики опухоли [17; 49; 73; 

86; 131]. В планировании лечения должны принимать участие хирург, 

химиoтерапевт, радиолог, морфолог. Это позволяет максимально эффективно и 
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безопасно сочетать применение локальных и системных методов терапии в 

лечении данной категории больных [39; 75].  

Начало хирургическому лечению РМЖ было положено попытками 

свeрхрадикального удаления железы и регионарных ЛУ. Происходило расширение 

представлений о развитии опухоли, особенностях ее метастазирования. Еще в 1884 

г. Холстед предложил концепцию этапного распространения опухоли от 

первичного очага через лимфатические коллекторы в регионарные ЛУ, что 

позволило автору этой гипотезы применить для лечения РМЖ метод радикальной 

мастэктомии с удалением обеих грудных мышц и регионарных узлов. До начала 

90-х гг. ХХ века эта операция являлась основным вариантом хирургического 

вмешательства при РМЖ.  

В настоящее время в лечении больных РМЖ применяют комплексный 

подход, важнейшим компонентом которого является лучевая терапия. 

Эффективность адъювантной ЛТ (АЛТ) после радикальной мастэктомии 

подтверждена результатами многих исследований [204]. В литературе широко 

представлены исследования, результаты которых подтверждают, что обеспечение 

максимального локального контроля существенно повышает как безрецидивную, 

так и общую выживаемость больных РМЖ [77; 91; 149].  

В настоящее время адъювантную лучевую терапию после радикальной 

мастэктомии следует проводить больным РМЖ с исходно большими размерами 

первичной опухоли (Т3–4) независимо от поражения лимфоузлов, а также с 

наличием 4 и более метастатических аксиллярных лимфатических узлов [193]. 

Спорным остается вопрос, касающийся целесообразности назначения АЛТ 

больным при опухолях меньшего размера и наличии 1–3 пораженных лимфоузлов 

(N1) [168; 188].  

Очевидно, что стандартный подход к проведению ЛТ, основанный только на 

учете распространенности первичной опухоли, не всегда оправдан. Его 

использование нередко приводит к избыточной лучевой нагрузке на организм 

пациентки, способствует развитию острых лучевых реакций кожи, в ряде случаев 

– проявлениям осложнений со стороны сердечно-сосудистой и других систем 
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организма [21; 22]. В этой связи особую значимость приобретает 

дифференцированное назначение ЛТ, а именно в зависимости от стадии РМЖ, 

возраста, стороны поражения молочной железы, наличия сопутствующих 

заболеваний в анамнезе [71; 91; 102; 191].  

По результатам ряда исследований, клинические и морфологические 

факторы риска местного рецидива оказывают влияние на течение и прогноз 

опухолевого процесса и, следовательно, требуют учета при планировании лечения 

больных РМЖ [202; 224]. В последние годы появляется все большее количество 

сообщений, в которых приводят данные, свидетельствующие о повышении 

выживаемости рассматриваемой категории пациентов при проведении 

комбинированного лечения − химиотерапии и ЛТ [4; 69; 89; 91].  

При проведении ЛТ применяют 25 фракций по 2 Гр до СОД 50 Гр. 

Повышение СОД до 65–75 Гр показано при возрасте больных менее 40 лет, 

наличии перитуморальных внутрилимфатических эмболов или при разрезе через 

опухоль, а также в случаях внутрипротокового рака с инфильтративным 

компонентом [215].  

Следует отметить, что лучевую терапию в качестве самостоятельного метода 

лечения РМЖ используют редко, преимущественно у женщин более старших 

возрастных групп при наличии противопоказаний к операции или при отказе 

пациенток от хирургического лечения. Как правило, метод применяют в качестве 

компонента в рамках комплексного лечения [50; 71; 77; 89; 91].  

В соответствии с современными рекомендациями при определении 

показаний к ЛТ необходимо учитывать такие прогностически неблагоприятные 

факторы, как возраст пациенток до 35 лет, сохранность менструальной функции, 

размер первичной опухоли, высокая степень злокачественности (G3), количество 

пораженных ЛУ, прорастание опухолью капсулы ЛУ, наличие лимфоваскулярной 

инвазии, а также такие характеристики, как РЭ (–), РП (–); HER-2/nеu(3+) [71; 89; 

91;  235]. 

Ряд авторов считают, что ЛТ можно использовать в качестве адъювантного 

компонента у значительной части больных после выполнения органосохраняющих 
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вмешательств [71; 89; 91; 192]. Сообщают, что использование послеоперационной 

ЛТ снижает частоту развития местных рецидивов, повышая уровень общей 

выживаемости больных [87; 192]. 

Общепризнанно, что направленность ЛТ обеспечивает минимальную 

токсичность этого вида лечения для здоровых тканей. Суммарная доза облучения, 

согласно стандартам, должна составлять 45–50 Гр, которую получают фракциями 

по 1,8–2,0 Гр. Возможно проведение дополнительной прицельной ЛТ на ложе 

опухоли в СОД до 60 Гр [50; 71; 89; 91; 192].  

В связи с высоким риском местного рецидива опухоли и вовлечения в 

патологический процесс аксиллярных ЛУ ряд авторов рекомендуют облучение 

области грудной стенки и надключичных ЛУ при проведении ЛТ РМЖ [77]. По 

данным других авторов, при наличии клинических либо морфологических 

признаков, свидетельствующих о вовлечении в патологический процесс 

внутренних грудных ЛУ, эту область также следует включать в план ЛТ [71; 78; 89; 

91]. 

В соответствии с клиническими рекомендациям областями облучения 

должны быть:  

−   передняя грудная стенка с пекторальной и аксиллярной областями [192];  

− лимфоузлы шейной, надключичной, подключичной областей на стороне 

поражения. Эти области включают в объем облучения припоражении трех и более 

aксиллярных или 1–2 аксиллярных ЛУ в сочетании с одним из дополнительных 

факторов неблагоприятного прогноза; 

− парастернальные ЛУ (наряду с передней грудной стенкой) включают в объем 

облучения при условии выявления их поражения, при локализации первичной 

опухоли в центральном отделе железы или внутренних квадрантах [50; 71; 89; 91].  

При выявлении опухолевого узла в шейной, подключичной, надключичной 

или парастернальной областях после окончания проведения ЛТ на переднюю 

грудную стенку и регионарные зоны проводят локальную ЛТ [50; 77; 192]. 

По данным ряда авторов, проведение адъювантной ЛТ на область передней 

грудной стенки и зоны регионарного лимфоoттока дает возможность обеспечить 
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адекватный локорегионарный контроль и повышает уровень безрецидивной 

выживаемости пациенток по сравнению соответствующей характеристикой 

больных, получивших курс ЛТ только на зоны регионарного лимфооттока [50; 77]. 

Долгое время среди специалистов дискутировался вопрос об эффективности 

применении ускоренного частичного облучения МЖ в лечении инвазивного РМЖ, 

особенно интраоперационной ЛТ (ИОЛТ) [245]. Предметом спора является и 

использование метода облучения регионарных узлов при ранних стадиях РМЖ. 

Результаты исследований подтверждают преимущество лучевого воздействия на 

все пути регионарного лимфооттока, по сравнению с тактикой, 

предусматривающей на первом этапе биопсию сторожевого ЛУ с дальнейшим 

решением о необходимости проведения ЛТ [50; 54; 166; 218]. 

Метод ускоренного частичного облучения МЖ применяют в основном, 

чтобы сократить продолжительность лечения, при этом используют различные 

способы подведения излучения к интересуемой области. Было показано, что 

данный метод возможно применять в послеоперационном периоде для 

дополнительного облучения ложа удаленной опухоли в дополнении к внешнему 

облучению всего объема МЖ [50]. Кроме того, в ряде исследований местное 

облучение используют в качестве единственного метода лечения, при этом 

используют различные дозы и режимы фракционирования [50; 249].  

Необходимо отметить, что роль ЛТ при РМЖ в последние десятилетия 

значительно изменилась. Первоначально ЛТ использовали в основном для 

паллиативного лечения неоперабельного заболевания или дополнительно после 

мастэктомии. Разработка аппаратов Co60 и линейных ускорителей позволила 

проводить облучение опухоли более высокими дозами и таким образом 

контролировать опухоль при местнораспространенном РМЖ [50]. 

Обнадеживающие результаты исследований, направленных на 

осуществление локального контроля распространенного РМЖ, свидетельствуют о 

необходимости проведения дальнейших исследований для оценки возможностей 

этого вида терапии у рассматриваемого контингента больных. В настоящее время 

наиболее широко применяемый режим фракционирования при проведении ЛТ 
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РМЖ − доза 1,8–2 Гр ежедневными фракциями до достижения СОД 45−50 Гр более 

чем за 5 нед. Подобный подход был принят за стандарт в начале 1980-х гг. на 

основании результатов рандомизированного исследования NSАBР B-06. В 

последние годы интерес к использованию различных режимов фракционирования 

при проведении ЛТ возобновился, считают, что это позволит повысить 

эффективность и безопасность лечения, снизить его стоимость [241]. 

ЛТ используют и в качестве одного из методов локального воздействия на 

пoраженный метастазами коллектор. При этом данный вариант лечения проводят 

при цито- либо гистологически подтвержденном диагнозе. Это особенно важно в 

отношении зон регионарного метастазирования, поскольку программа лучевого 

воздействия зависит в значительной мере от степени метастатического поражения 

ЛУ. При этом эффект ЛТ при облучении надключичных метастазов зависит от 

радиочувствительностиопухоли МЖ [40; 71; 85; 90; 91; 203]. 

Локорегионарные рецидивы в надключичной области нередко 

обнаруживают в отдаленные сроки после проведенного хирургического лечения 

РМЖ, в таком случае повторное облучение следует проводить с учетом 

предыдущей дозы облучения. 

Есть мнение, что невысокая радиочувствительность некоторых опухолей 

МЖ требует применения высоких доз (80–90 Гр) облучения, уровни которых 

превышают пределы толерантности нормальных тканей, окружающих опухоль 

[82]. В определенной мере ЛТ это метод профилактики возникновения 

лoкорегионарного рецидива в надключичных ЛУ. В то же время эти методы не 

лишены недостатков, для их применения характерна высокая частота осложнений 

и нежелательных явлений. Так, по данным Бащинского С.Е. (2003) и Barton S. 

(2002), при проведении ЛТ на область надключичной ямки в зону облучения 

попадает верхушка лeгкого. К отдаленным побочным эффектам относят также 

поражение плечевого сплетения, хотя частота развития этого неблагоприятного 

эффекта не более 1,8% при использовании суммарной дозы облучения менее 50 Гр 

[57]. Нередко наблюдают фиброз верхушки лeгкого, хотя клиническая значимость 

данного неблагоприятного эффекта, как правило, невелика. Крайне редко 
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облучение надключичных ЛУ вызывает демиелинизацию шейного отдела 

спинного мозга [57].  

Есть мнение, что ЛТ не дает стойкого излечения, прогрессирование местного 

процесса наступает через короткий срок [57]. Тем не менее, лучевая терапия в 

современных условиях, как компонент комплексного лечения позволяет получить 

у части больных наиболее выраженный и стойкий эффект и улучшает отдаленные 

результаты при местнораспространенных формах рака молочной железы. В 

«Протоколах диагностики и лечения злокачественных новообразований» 

предложен алгоритм ведения больных с IIIC (надключичные метастазы) стадией 

[1; 57]. Наряду с лучевой терапией по радикальной программе, с увеличением дозы 

до 80 Гр, авторами была рекомендована гормонотерапия в течение 5 лет и 6 курсов 

полихимиотерапии (ПХТ) по схемам CMF или CAF при рецепторположительной 

опухоли, или только 6 курсов ПХТ по схемам CMF или CAF — при 

рецепторотрицательной [57]. 

По данным Переводчиковой Н.И. (2005), при наличии только 

локoрегионарных метастазов, эффективной является химиотерапия [57; 72].  

Однако, показания к проведению лучевой терапии на надключичный 

коллектор, без учета морфологической верификации в послеоперационном 

периоде, могут быть как завышены, так и занижены. Кроме того, длительное 

применение химиотерапии и гормонального лечения, что особо важно при 

возникающих локорегионарных рецидивах в надключичном коллекторе, могут 

приводить к возникновению резистентных к данным видам лечения клонам 

опухолевых клеток. В связи с этим, существующие недостатки указанных методов 

лечения должны быть веским аргументом в пользу присутствия хирургического 

метода воздействия на метастазы в надключичной области в процессе 

комплексного и комбинированного лечения РМЖ [13; 75; 215].  

Однако при этом объективное решение вопроса о целесообразности удаления 

надключичной клетчатки может быть принято индивидуально после тщательного 

обследования конкретного больного.  

Следует отметить, что в целом ЛТ хорошо переносится больными РМЖ. 
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Проявления острых реакций на облучение, как правило, исчезают в течение 4–6 

недель после лечения. Поздние осложнения наблюдают реже, однако, могут 

существенно влиять на качество жизни и выживаемость больных. Отек, 

гиперпигментация, телеангиэктазии связаны с возникновением косметических 

проблем у пациенток, что, очевидно, следует учитывать привыборе суммарной 

дозы, однородности распределения дозы и режима фракционирования [50; 146]. 

Во избежание потенциальных осложнений ЛТ при РМЖ вышеизложенное 

подтверждает необходимость, с одной стороны максимальной оптимизации 

параметров облучения, с другой − учета факторов, позволяющих прогнозировать 

эффективность и безопасность проводимого лучевого лечения данной категории 

больных. 

В настоящее время осуществляют разработку специальных наборов маркеров 

для прогнозирования ответа на ЛТ при РМЖ, при этом предпринимают попытки 

сравнения образцов опухоли до и после облучения для визуализации изменений и 

определения геномных маркеров ответа на облучение. Использование подобного 

подхода будет способствовать более избирательному и индивидуализированному 

назначению ЛТ, обнаружению мишеней для комплексного лечения РМЖ, 

включающего применение ЛТ и новых таргетных препаратов [50; 69]. 

 

1.5. Результаты клинических исследований по оценке эффективности и 

безопасности лечения рака молочной железы с метастазами в надключичные 

и парастернальные лимфоузлы 

 

Как уже было упомянуто ранее, Brito R.A. и соавт. (2001) впервые 

представили результаты комплексного лечения (хирургическое лечение, 

химиотерапия и лучевая терапия) 70 пациентов с изолированными метастазами в 

ипсилатеральные надключичные лимфоузлы у пациентов с регионарным РМЖ. 

Системное лечение проведено в 3 проспективных исследованиях неоадъювантной 

химиотерапии [177]. В зависимости от ответа на неоадъювантную химиотерапию 

пациентам назначают местное лечение (хирургическое лечение и/или лучевая 
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терапия). Общая частота ответа на индукционную химиотерапию составила 89%. 

5- и 10-летняя безрецидивная выживаемость составила 34 и 32% соответственно. В 

качестве группы сравнения использовали контрольную группу из 239 пациенток 

РМЖ стадии IIIB (согласно 5-й редакции AJCC-TNM) [65].  

При сравнении общей выживаемости после лечения регионарного РМЖ IV 

стадии с общей выживаемостью 1531 пациенток с отдаленными метастазами при 

паллиативном лечении с помощью химиотерапии, в первой группе были получены 

значительно более благоприятные клинические результаты. 

Результаты исследования Brito и соавт. были частично подтверждены в 2007 

году Huang и соавт. 71 пациентке было назначено радикальное лечение 

(неоадъювантная химиотерапия, хирургическое лечение и лучевая терапия) [174]. 

В исследование были включены только больные, прошедшие полный курс 

комплексной терапии. Пациентки, у которых метастазы развились во время 

лечения, были исключены из исследования. Частота полного клинического ответа 

на неоадъювантную химиотерапию составила 18%, у 57% пациенток был 

зарегистрирован частичный ответ. 5-летняя безрецидивная и общая выживаемость 

составили 30 и 47% соответственно. При более интенсивном облучении 

надключичной области улучшения показателей локального контроля заболевания 

зарегистрировано не было. 

В 2003 году Olivotto I.A. и соавт. опубликовали исследование отдаленных 

исходов лечения 51 пациентки РМЖ с метастазами в надключичные лимфоузлы 

[178]. Результаты оценки выживаемости авторы сравнили с результатами лечения 

336 пациенток РМЖ стадии IIIB (T4, N0-3, M0) и 233 пациенток РМЖ IY стадии 

M1 (на момент диагностики). Было установлено, что общая и опухоль-

специфичная 5-летняя выживаемость при РМЖ с метастазами в надключичные 

лимфоузлы составили соответственно 33 и 37%. При оценке долгосрочной 

выживаемости было установлено, что уровень общей двадцатилетней 

выживаемости пациенток РМЖ с метастазами в надключичные лимфоузлы (13%) 

была сопоставима с выживаемостью при РМЖ IIIB стадии (9%, p = 0,27).  

При РМЖ IY стадии двадцатилетняя выживаемость была значительно ниже, 
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составив 1% (p=0,001). Двадцатилетняя РМЖ-специфичная выживаемость при 

РМЖ с метастазами в надключичные лимфоузлы (24%) оказалась ниже, чем у 

пациенток РМЖ стадии IIIB − 30% (p=0,008), тем не менее значение данного 

показателя превышало таковое у пациенток РМЖ стадии M1, которое, по оценкам 

авторов, составило 4% (p=0,002). 

Ограничением данного исследования явилось отсутствие 

патогистологической верификации метастазов в ЛУ. У большинства пациентов 

диагноз был установлен клинически, соответственно существует вероятность того, 

что часть больных была ошибочно отнесена к данной группе, что могло повлиять 

на точность оценки выживаемости. 

В исследовании Fan Y. и соавт. (2010) проводилось сравнение 

гистологических и клинических исходов 33 пациенток с ипсилатеральными 

надключичными метастазами при впервые выявленном РМЖ и у 48 пациенток, у 

которых метастазы в ипсилатеральные лимфоузлы были диагностированы в 

процессе последующего наблюдения [118].  

Большинству больных первой группы (26 из 33) было назначено 

комбинированное лечение. 5-летняя выживаемость без отдаленных метастазов и 

общая 5-летняя выживаемость у пациенток первой группы составили 27 и 46% 

соответственно. Значимых отличий по исходам в первой и второй группах больных 

выявлено не было. Результаты мультипараметрического анализа свидетельствуют 

о том, что размер первичной опухоли и лучевая терапия (которая была проведена 

26 из 33 пациентов) являются независимыми прогностическими факторами общей 

выживаемости у пациенток с наличием метастазов в ипсилатеральные 

надключичные лимфоузлы. 

В 2011 году Ogino T. и соавт. (2011) опубликовали результаты лечения 

пациентов РМЖ с ипсилатеральными метастазами в надключичные лимфоузлы 

[133]. В исследуемую группу включены 32 пациентки с гистологически 

подтвержденным изолированным метастазом в надключичный лимфоузел без 

признаков отдаленного метастазирования. Полученные результаты сравнили с 

результатами лечения 152 пациенток местнораспространеннным РМЖ и 63 
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больных РМЖ IV стадии. Показатели 5-летней безрецидивной и общей 

выживаемости составили соответственно 25 и 34% в исследуемой группе, 39 и 48% 

в группе сравнения, при этом статистически значимых межгрупповых различий 

выживаемости зарегистрировано не было. 5-летняя общая выживаемость 

пациенток РМЖ стадии М1 составила 20% и была значимо ниже, чем в группе 

больных с изолированными метастазами в ипсилатеральные лимфоузлы (р < 0,01). 

В работе Park H.J. и соавт. (2011) была выполнена оценка результатов 

комплексного лечения 55 пациенток РМЖ стадии N3 (cN3) по данным позитронно-

эмиссионной томографии [196]. У 29 больных были диагностированы метастазы в 

надключичные лимфоузлы (cN3c). Всем пациенткам была назначена стандартная 

лучевая терапия с облучением оставшейся молочной железы или грудной клетки и 

регионарных лимфатических узлов, в том числе надключичной ямки и верхней 

части подмышечной впадины. У 15 из 29 больных с ПЭТ-признаками поражения 

соответствующих ЛУ при облучении надключичной области доза облучения была 

увеличена на 5–20 Гр. У пациенток cN3c 5-летняя безрецидивная выживаемость и 

общая выживаемость составили соответственно 51 и 78%. У 2 женщин после 

дополнительного облучения области надключичной ямки в ходе наблюдения был 

зарегистрирован локальный рецидив. Авторами было сделано заключение, что 

более высокая доза облучения в надключичной области не способствует 

увеличению безрецидивной выживаемости (p = 0,95). Никаких различий по 

эффективности локального контроля заболевания и выживаемости у пациенток с 

различными вариантами стадии опухоли N3 зарегистрировано не было. Следует 

отметить, что в ходе исследования биопсии под УЗИ-контролем для 

гистологического подтверждения метастазов в надключичные лимфоузлы, 

выявленных при ПЭТ, была выполнена только 3 из 29 пациенток, соответственно, 

часть больных могла быть включена в группу N3c ошибочно. 

В исследовании Zhang W. и соавт. (2017) авторы оценили влияние 

надключичной диссекции лимфоузлов у больных РМЖ, у которых имелись 

метастазы ипсилатерального надключичного лимфатического узла, без 

отдаленных метастазов. Были проанализированы данные 90 таких пациенток, 
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проходивших лечение в 2000−2009 гг. Больные были включены в 2 группы: группу 

с выполнением диссекции надключичных лимфатических узлов (34 пациентки) и 

группу без диссекции (56 пациенток). Медиана наблюдения составила 85 месяцев 

(диапазон от 6 до 11 месяцев) [239].  

Результаты исследования показали, что локальные рецидивы были выявлены 

в 32 случаях, в 47 случаях − отдаленные метастазы, которые у 25 пациентов 

сопровождались как локальным рецидивом, так и отдаленными метастазами. 11 

больным из группы 32 пациенток с рецидивами выполнена диссекция ЛУ, также 

это вмешательство было произведено 21 пациентке без рецидивов. 17 из 47 

пациенток с отдаленными метастазами была выполнена диссекция лимфоузлов. 

Всего в период наблюдения умерло 32 больных.  

Было установлено, что у пациенток с PR-негативным типом заболевания 5-

летняя безрецидивная выживаемость составила 63,7% в группе с диссекцией 

надключичных лимфатических узлов и 43,3% − в группе пациенток, которым не 

выполнялось вмешательство (p=0,118).  

Безрецидивная 5-летняя выживаемость составила в этих группах 52,1 и 52,3% 

соответственно,статистически значимых различий не было (p=0,951).  

Для пациенток сPR-негативным типом риск развития рецидива в течение 5 

лет составил 59,8% и 46,2% соответственно (p=0,317), 5-летняя общая 

выживаемость составила 50,6% и 43,2% соответственно, при этом не было 

отмечено значимых межгрупповых различий (p=0,973). Безрецидивная 5-летняя 

выживаемость пациенток с позитивным типом заболевания (HER2) при 

выполнении диссекции и без таковой составила соответственно 61,2% и 48,0% 

(p=0,634), 5-летняя общая выживаемость, напротив, характеризовалась иным 

соотношением 37,2% и 65,4% (p=0,032). Таким образом, проведенное исследование 

показало, что диссекция надключичных лимфатических узлов является 

эффективным методом лечения и локально-регионального контроля заболевания у 

больных с ипсилатеральными надключичными ЛУ, в особенности при PR-

отрицательном и ER-отрицательном типах РМЖ, однако результаты применения 

такого подхода были неблагоприятными у больных с положительным HER2-
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статусом. 

Краткая характеристика результатов других исследований представлена в 

Таблице 1.1. 

По мнению Grotenhuis B.A. и соавт. (2013), оценка результатов этих 

исследований показывает, что выделение РМЖ с метастазами в надключичные 

лимфоузлы в отдельную категорию (N3c, стадия IIIC вместо M1) в пересмотре 

AJCC-TNM для РМЖ от 2002 г. является оправданным. 

Следует отметить, что убедительных данных, подтверждающих 

целесообразность назначения комбинированного лечения рассматриваемой 

категории больных РМЖ на сегодняшний день не представлено. Результаты 

проспективных рандомизированных исследований с участием достаточного 

количества пациентов в доступной литературе отсутствуют. В целом было 

заявлено, что пациенткам РМЖ III стадии рекомендуют назначать химиотерапию 

антрациклинами [65; 138].  

Неоадъювантную химиотерапию на первом этапе лечения больных с 

метастазами в надключичные лимфоузлы, в целом, считают стандартом. В то же 

время, вопрос о порядке назначения и дозировании ЛТ остается открытым. В 

исследовании Fan и соавт. (2010) было показано, что проведение ЛТ является 

независимым предиктором общей выживаемости, если метастазы в надключичные 

лимфоузлы были первично диагностированы при РМЖ [118]. В то же время, по 

данным Park H.J. и соавт. (2011) более высокая доза облучения (> 55 Гр) 

надключичной области не повышает эффективность лечения и выживаемость, хотя 

такой подход до настоящего времени практически не изучен [196]. 
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Таблица 1.1 – Результаты исследований по оценке эффективности комбинированного лечения РМЖ с метастазами в 
надключичные ЛУ 

Авторы Период 
исследования 

Количество 
пациенток 

Патогистологическое 
подтверждение 

наличия метастазов 

Комбинированное лечение Медиана 
период 

наблюдения 

5-летняя 
общая 

выживаемость 

5-летняя 
БРВ 

Brito R.S. et 
al., 2001 

 

1974–1991 N = 70 Нет данных I этап, 1974-1985: 3xФДЦ, 
мастэктомия + ПД и/или ЛТ 50–
60 Гр, ФДЦ ≤ 450 mg/m2, ЦМФ; 
II этап, 1985-1989: ВПДЦ ± ЛТ, 
мастэктомия + ПД, ВПДЦ или 

ВМФФ; 
III этап, 1989-1991: 4xФДЦ, 

мастэктомия/ОСЛ + ПД, 4xФДЦ, 
ЛТ 

12 лет 41% 34% 

Huang E.H. 
et al., 2007 

1992–2000 N = 71 У 26 из 29 Химиотерапия на основании 
доксорубицина, 

мастэктомия/ОСЛ + ПД, ЛТ 50 
Гр в 25 этапов + доп. 10 Гр + 

доп. 50-66 Гр НКл ямки 
+ адъювантная химиотерапия 

4 года 47% 30% 

Olivot I.A. et 
al., 2003 

1976 – и 1985 N = 51 У 17 из 51 ранний этап: абляция яичников 
+ химиотерапия 1 препаратом; 
поздний этап: химиотерапия на 

основе доксорубицина 
несколькими препаратами, 

локорегионарная терапия (ЛТ 
или мастэктомия) 

Нет данных 33% 37%* 
 
 
 
 
 
 

 

 



35 

 

Продолжение Таблицы 1.1 
Авторы Период 

исследования 
Количество 
пациенток 

Патогистологическое 
подтверждение 

наличия метастазов 

Комбинированное лечение Медиана 
период 

наблюдения 

5-летняя 
общая 

выживаемость 

5-летняя 
БРВ 

Fan Y. et al., 
2010 

2000–2005 N = 33 У всех пациенток 
33 из 33 

Комбинированная терапия: 
химиотерапия на основе 

антрациклина, оперативное 
лечение, ЛТ грудной клетки 50 

Гр, ЛТ НКл ямки 60 Гр 

93 месяцев 46% 27%** 

Ogino T. et 
al., 2003 

1988–2003 N = 32 У всех пациенток 
32 из 32 

Нет данных 42 месяца 34 % 25 % 

Park H.J. et 
al., 2011 

 

2000–2007 N = 29 У 3 из 29 пациенток 
3/29 

Неоадъювантная химиотерапия, 
мастэктомия/ОСЛ + ПД, ЛТ 50,4 

Гр в 28 этапов, доп. 10 Гр при 
ОСЛ, 45–50,4 Гр верхней части 

подмышечной области/НКл 
ямки ± 5-20 Гр дп. НКл ямки 

38 месяца 78% 51% 

Примечание: БРВ — безрецидивная выживаемость; ВМФФ — химиотерапия винбластином, метотрексатом, фторурацилом и фолиновой 
кислотой; ВПДЦ — химиотерапия винкристином, преднизоном, доксорубицином и циклофосфамидом; доп. — дополнительно; НКл — 
надключичный; ОВ — общая выживаемость; ОСЛ — органосохраняющее лечение; ПД — подмышечная диссекция; ПН — период наблюдения; 
ФДЦ — химиотерапия фторурацилом, доксорубицином и циклофосфамидом; ЦМФ — химиотерапия циклофосфамидом, метотрексатом и 
фторурацилом; * − оценивалась специфичная для рака молочной железы выживаемость вместо безрецидивной выживаемости; ** − оценивалась 
выживаемость без отдаленных метастазов вместо безрецидивной выживаемости 
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Безусловно, при проведении ЛТ необходимо учитывать, что облучение 

надключичных лимфатических узлов может быть сопряжено с более высоким 

риском плексопатии плечевого сплетения [179]. Предполагают, что плексопатия 

после облучения надключичной ямки является следствием повышенной 

чувствительности нерва к облучению, прямого повреждения нерва и/или фиброза, 

приводящего к механическому сдавлению нерва [181]. Chatterjee S. и соавт. (2011) 

показали, что дозирование облучения по 2,5 Гр с общей дозой до 45 Гр 

способствует снижению риска развития лучевой плексопатии до уровня менее 1% 

[181].  

Роль хирургического лечения при метастазах в надключичные лимфоузлы на 

сегодняшний день исследована недостаточно. Тем не менее, в исследовании 

результатов лечения пациентов с рецидивами РМЖ было показано, что 

лимфаденэктомия надключичной группы является предиктором общей 

выживаемости [207]. Соответственно, можно предположить, что локальное 

хирургическое лечение можно назначать при наличии противопоказаний к лучевой 

терапии с целью повышения эффективности лечения. 

Исмагиловым А.Х. и др. (2010) был предложен алгоритм диагностики и 

лечения больных МР РМЖ с поражением ипсилатеральных лимфоузлов 

надключичной зоны. Авторами опрeделен объем прeскаленной лимфатической 

диссекции в виде парциальной шейной лимфатической диссекции с обязательной 

предварительной видеоторакoскопической парастернальной лимфодиссекцией 

после морфологической верификации метастазов в надключичном коллекторе. 

Исследователи отметили, что в алгоритм обследования больных, которым 

планируют выполнение этого вмешательства, должны быть включены 

компьютерная и магнитно-резонансная томография для исключения поражения 

средостения. 

В другой работе этих авторов был проведен анализ результатов 

хирургического лечения 69 больных РМЖ, которым выполняют прескаленную 

лимфодиссекцию. Авторы сообщили, что у 12 пациенток поражение 

надключичных узлов отсутствовало, хотя клинически и по данным УЗИ было 
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подозрение на метастатическое поражение данного коллектора. У 59 пациенток 

было подтверждено наличие метастазов в данной области. Из них в 7 случаях 

операция проводилась при контралатеральном поражении надключичного 

коллектора, у 7 больных выявлены отдаленные метастазы. Отдаленная 5-летняя 

выживаемость для 43 больных с изолированными ипсилатеральными 

надключичными метастазами РМЖ составили 37,4±3,6%. При этом для узловых 

форм данный показатель составил 45,4±4,9%. Среди пациентов с 

инфильтративными формами опухоли 5-летний рубеж никто не пережил. 

Результаты отдаленной 5-летней выживаемости для 7 больных с 

контралатеральными надключичными метастазами составили 23,8±6,9%. Данный 

показатель у 7 пациенток с одновременными надключичными, висцеральными и 

костными метастазами составил 19,3±4,5%.  

Авторы делают заключение, что выполнение прескаленной лимфатической 

диссекции обосновано только у пациенток с изолированными ипсилатеральными 

надключичными метастазами с узловыми формами РМЖ и не показано при Т4-

формах опухоли, контралатеральных метастазах в надключичной области, 

поскольку выживаемость последних сопоставима с таковой у пациентов, имеющих 

висцеральные и костные метастазы [2]. 

Также достоверно выявлено ухудшение выживаемости больных с 

метастазами в парастернальные лимфоузлы в зависимости от поражения 

подмышечного коллектора. Так при изолированном поражении парастернальных 

лимфоузлов 5 летние результаты составили 84,7±3,4%, при одномоментном 

поражении и подмышечных лимфоузлов N1, 5-летняя выживаемость была 

68,2±3,3%, а при N2 – 52,5±3,6%. Анализ числа пораженных парастернальных 

лимфатических узлов выявил следующее: при поражении 1 лимфоузла 5-летняя 

выживаемость составила 62,8±3,8%, при 2 − 61,1±3,7%, при 3 – 58,2±3,8%, при 

поражении 4 и более – 51,9±3,8%. Из этого следует, что метастазы в 

парастернальные лимфоузлы – это наиболее значимый негативный 

прогностический фактор, хотя группа полиморфна и выживаемость больных 

зависит от размера опухоли, поражения подмышечного коллектора и числа 
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пораженных парастернальных лимфоузлов [2]. 

Частота обнаружения РМЖ с метастазами в надключичные и 

парастернальные лимфатические узлы без признаков отдаленного 

метастазирования при впервые выявленном заболевании невелика. Анализ 

литературных данных свидетельствует, что данный вопрос в научной литературе 

освещен недостаточно, а для представленных публикаций характерен ряд 

ограничений (гетерогенность и систематическая ошибка выборки, небольшой 

объем исследуемых групп, ретроспективный дизайн, потенциальная 

гипердиагностика N3 − в случаях, когда при последующем гистологическом 

исследовании поражение лимфоузлов не подтверждают). Ряд авторов полагают, 

что с учетом этого РМЖ с метастазами в надключичные и парастернальные 

лимфатические узлы без признаков отдаленного метастазирования может 

рассматриваться как регионарный и, следовательно, потенциально излечимый. 

Соответственно, паллиативное лечение таким пациентам не показано.  

Тем не менее, исследователи обращают внимание, что для таких больных 

характерен высокий риск недиагностированных отдаленных метастазов, даже в 

отсутствие явных клинических признаков их наличия. Этим пациенткам 

рекомендуют назначать комплексное лечение (химио-, гормоно-, таргетную 

терапию, хирургическое лечение и лучевую терапию).  

В целом, несмотря на достигнутые в последние годы значительные 

достижения в лечении РМЖ, вероятность достижения длительных ремиссий 

местнораспространенного РМЖ остается весьма низкой, что свидетельствует о 

необходимости применения мультидисциплинарного подхода на базе научных 

достижений последних лет, позволяющих углубить представления о возможностях 

оценки прогноза течения заболевания, эффективности и безопасности 

современных методов лечения.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Проведен анализ историй болезни, результатов обследования и лечения 134 

больных раком молочной железы, находившихся на лечении в МНИОИ им. П.А. 

Герцена − филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России в период с 2005 

по 2015 гг., из них у 134 пациенток были диагностированы поражения 

парастернальных, надключичных, подключичных и подмышечных лимфоузлов. 

Пациентки были включены в 2 группы. 

Группу 1 составили 83 женщины с поражением надключичных или 

парастернальных ЛУ, как изолированных, так и в сочетании с поражением любых 

других групп регионарных ЛУ. 

Группу 2 составила 51 пациентка, у которых выявлены изолированные или 

сочетанные поражения только подключичных или подмышечных ЛУ. 

На первом этапе исследования выполняли оценку состояния лимфатических 

узлов у больных раком молочной железы (изолированное, сочетанное). При этом 

оценивали частоту поражения различных групп лимфоузлов: парастернальных, 

надключичных, подключичных,подмышечных. 

Сравнивали количество пораженных ЛУ: от 1 до 3, от 4 до 9, 10 и более, 

производили оценку размеров измененных ЛУ у пациенток: диаметр менее 1 см, от 

1 до 2 см,от 2 до 3 см, от 3 до 5 см, более 5 см.  

В ходе изучения различных сочетаний поражений ЛУ оценивали наличие 

одновременного поражения надключичных и подключичных ЛУ, сочетания 

поражения подключичных и подмышечных ЛУ, надключичных и подмышечных, 

подключичных и парастернальных, комбинированные поражения 3 групп ЛУ, в 

том числе: 

– надключичных + подмышечных + парастернальных; 

– надключичных + подключичных + подмышечных. 

Проводили гистологическое исследование материала, взятого с помощью 
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core-биопсии, выполняли полуколичественную оценку рецепторного статуса 

пациенток, оценивали гормональный статус опухоли пациенток РМЖ с 

разделением на ИГХ, с оценкой статуса по HER 2/neu, Ki67. 

Оценку результатов лечения больных раком молочной железы выполняли по 

результатам контрольных УЗИ и маммографии, при этом результаты 

характеризовали как полная и частичная регрессия заболевания (pCR; pPR), а также 

прогрессирование заболевания. 

Также была оценена 3-х и 5-ти летняя заболеваемость пациенток, 

включенных в работу. 

На заключительном этапе работы был проведен анализ частоты регрессии 

заболевания, метастазирования и выживаемости больных с поражением 

надключичных и парастернальных лимфоузлов в зависимости от варианта лечения. 

Пациентки группы 1 с поражением надключичных и парастернальных ЛУ 

были разделены на 2 подгруппы в зависимости от варианта лечения: 

– в группу 1А были включены 27 женщин, которым выполняли хирургическое 

удаление пораженных лимфоузлов; 

− в группу 1Б были включены 56 пациенток, которые получили различные 

варианты химио- и лучевой терапии без удаления ЛУ. 

При этом оценивали частоту регрессии (полной или частичной) после ПХТ и 

прогрессирование заболевания, сравнили частоту метастазирования опухоли в 

парастернальные и регионарные ЛУ, а также проанализировали частоту выявления 

отдаленных метастазов. 

В вышеуказанных группах больных РМЖ оценивали 3 и 5-летнюю 

выживаемость с помощью метода Каплана-Майера. 

Обследование больных включало сбор анамнеза, осмотр молочных желез, 

выполняли пальпацию молочных желез в вертикальном и горизонтальном 

положениях, пальпацию лимфатических узлов (подмышечных, подключичных и 

шейно-надключичных) [36; 57]. 

Инструментальное обследование больных включало: УЗИ органов брюшной 

полости, рентгенологическое исследование легких или КТ грудной клетки, 
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остеосцинтиграфию. 

Проводили лучевую диагностику новообразований молочных желез с 

помощью ультразвукового исследования молочных желез, регионарных 

лимфоузлов, двусторонней маммографии в двух проекциях [36; 57]. 

Морфологическая диагностика включала: 

− цитологическую (пункционную) аспирационную биопсию (тонкоигольную 

биопсию); 

− при необходимости − трепан-биопсию или секторальную резекцию молочной 

железы с гистологическим исследованием. 

При непальпируемых опухолях выполняли трепан-биопсию под контролем 

УЗИ либо маммографии. 

После операции проводили определение экспрессии рецепторов эстрогена 

(РЭ), прогестерона (РП), HER2/neu, KI67. 

Обследование больных в процессе контрольных осмотров включало: 

− визуальное и физикальное обследование; 

− УЗИ молочных желез, печени, забрюшинного пространства, малого таза (1 раз в 

3 месяца в течение 2-х лет после операции; 1 раз в 6 мес. до трех лет наблюдения, 

далее − 1 раз в год);  

− маммографию: 1 раз в 6 мес. в течение 2-х лет после операции, далее 1 раз в год; 

− рентгенографию грудной клетки: 1 раз в 6 мес. в течение первых 3-х лет и далее 

1 раз в год; 

− скенирование костей 1 раз в год. 

Наблюдение за больными осуществляли не менее 5 лет, при этом 

регистрировали данные в первичные документы – истории болезни и 

амбулаторные карты больных [36; 57]. 

 

 

 

 

 



42 

 

2.2. Клиническая характеристика больных 

 

Возрастная характеристика пациенток представлена в Таблице 2.1. В 

возрасте 30–39 лет было 16 женщин (11,9±8%), 32 пациентки – в возрасте 40–49 лет 

(23,9±7,5%), 51 – в возрасте 50–59 лет (38,1±6,8%), 25 − в возрасте 60–69 лет 

(18,7±10,1%). В исследование также было включено 10 пациенток старше 70 лет 

(7,4±8,7%). Таким образом, большинство больных РМЖ были в возрасте 50–59 лет.  

 
Таблица 2.1 – Распределение пациенток 1 и 2 группы по возрасту (n=134)  

Возрастная группа Количество 
Абс. % 

30–39 лет 16 11,9 
40–49 лет 32 23,9 
50–59 лет 51 38,1 
60–69 лет 25 18,7 
70 лет и старше 10 7,4 
Всего 134 100,0 

 

Сравнение распределения пациенток по возрасту в группах не выявило 

существенных различий. Как видно из Таблицы 2.2, максимальной в обеих группах 

была доля женщин в возрасте 50–59 лет – 38,1±6,8%,из них 36 человек в группе 1 

и 15 пациенток в группе 2.  

 
Таблица 2.2 – Распределение больных РМЖ по возрастным группам 

Возрастная группа Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2 
(n=51) 

p 

Абс. % Абс. % 
30–39 лет 9 10,8 7 13,7 0,254 
40–49 лет 21 25,3 11 21,6 0,365 
50–59 лет 36 43,4 15 29,4 0,107 
60–69 лет 13 15,7 12 23,5 0,257 
70 лет и старше 4 4,8 6 11,8 0,138 
Всего 83 100,0 51 100,0 - 
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Статистически значимых межгрупповых различий в зависимости от 

поражения тех или иных групп лимфоузлов у больных РМЖ выявлено не было 

(p>0,05).  

Оценка менструального статуса пациенток показала, что у 83 женщин 

(61,9%) менструальный цикл был сохранен, в 51 случае (38,1%) была отмечена 

менопауза (Таблица 2.3). 

 
Таблица 2.3 – Менструальный статус пациенток 

Менструальный статус Вся выборка  
 (n=134) 

Абс. % 
Менструальный цикл сохранен  83 61,9 
Менопауза 51 38,1 
Всего 134 100,0 

 

Сравнение распределения пациенток по менструальному статусу показало, 

что в группе 1 у 59 женщин (71,1%) менструальный цикл был сохранен, тогда как 

во второй группе доля таких пациенток была статистически значимо ниже 

(p=0,006) − 47,1% (24 пациентки) (Таблица 2.4). Менопауза отмечалась в первой 

группе у 24 женщин (28,9%), в группе 2 − достоверно чаще у 27 пациенток (52,9%).  

 
Таблица 2.4 – Распределение больных РМЖ по менструальному статусу 

Менструальный статус Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2 
(n=51) 

p 

Абс. % Абс. % 
Менструальный цикл сохранен  59 71,1 24 47,1* 0,006 
Менопауза 24 28,9 27 52,9* 0,006 
Всего 83 100,0 51 100,0 - 
Примечание: * различия статистически значимы (при p<0,05) относительно 
соответствующего показателя в группе 1 (критерий χ2). 

 

Оценка распределения пациенток по классификации TNM показала, что 

стадия сT1N3M0 была выявлена у 23 пациенток (17,2%) (Рисунок 2.1). Стадии 

опухоли сТ2N3M0 и сТ3N3M0 были диагностированы соответственно у 46 (34,3%) 

и 9 (6,7%) пациенток. РМЖ стадии сТ4вN3М0 был диагностирован в 56 случаях 
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(41,8%), доля пациенток с этой стадией опухоли была максимальной. 

 

 
 

Рисунок 2.1 – Распределение больных РМЖ во всей выборке  
по классификации TNM 

 

Сравнение распределения пациенток по классификации TNM в группах 

показало, что стадия сT1N3M0 была диагностирована у 13 (15,7%) пациенток 

группы 1 и у 10 больных (19,6%) группы 2 (Таблица 2.5).  

 
Таблица 2.5 – Распределение больных РМЖ в группах по классификации TNM  
(7;8-е издание) 

Стадия Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2  
(n=51) 

p 

Абс. % Абс. % 
сT1N3M0 13 15,7 10 19,6 0,285 
сТ2N3M0 27 32,5 19 37,3 0,364 
сТ3N3M0 4 4,8 5 9,8 0,156 
сТ4вN3М0 39 47,0 17 33,3 0,126 
Всего 83 100,0 51 100,0 – 

 

 

сT1N3M0 
17,2%

сT2N3M0 
34,3%

сT3N3M0
6,7%

сT4N3M0 
41,8%
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Чаще всего у больных РМЖ, включенных в исследование, выявляли стадию 

опухоли сТ2N3M0 и сТ4вN3М0 − соответственно в 27 (32,5%) и 39 (47,0%) случаях 

в первой группе и в 19 (37,3%) и 17 (33,3%) случаях во второй группе.  

Реже всего диагностировали стадию опухоли сТ3N3M0 − только у 4 (4,8%) 

женщин группы 1 и у 5 пациенток (9,8%) группы 2. Статистически значимых 

межгрупповых различий по частоте выявления различных стадий опухоли 

выявлено не было (p>0,05). 

Степень дифференцировки опухоли в общей выборке пациенток приведена 

на Рисунке 2.2. Высокодифференцированные опухоли были выявлены у 30 

пациенток (22,2%), опухоли средней и низкой степени дифференцировки 

диагностированы соответственно в 85 (64,4%) и 19 (14,2%) случаях. Таким 

образом, у большинства больных РМЖ степень дифференцировки опухоли 

составила G2. 

 

 
Рисунок 2.2 – Распределение пациенток по степени дифференцировки опухоли 

(n=134) 
 

Сравнение распределения больных РМЖ по степени дифференцировки 

опухоли показало, что доли пациенток с низкодифференцированной опухолью 
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были практически одинаковы − 12 пациенток (14,5%) в группе 1 и 7 женщин 

(13,7%) в группе 2 (Таблица  2.6).  

Количество женщин со степенью G2 в первой группе составило 57 (68,7%), 

их доля была выше, чем в группе 2 − 54,9% (28 пациенток), однако статистически 

значимых различий при этом отмечено не было (p=0,118).  

Опухоль высокой степени дифференцировки была выявлена в 14 случаях 

(16,8%) в группе 1, тогда как в группе 2 доля таких пациенток была почти в 2 раза 

выше − 31,4% (16 женщин), при этом выявленные различия не имели 

статистическую значимость (p=0,051). 

В целом у большинства пациенток обеих групп степень дифференцировки 

опухоли составила G2. 

 
Таблица  2.6 – Распределение пациенток 1 и 2 группы по степени дифференцировки 
опухоли  

Степень 
дифференцировки 

опухоли 

Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2  
(n=51) 

p 

Абс. % Абс. % 
G1 12 14,5 7 13,7 0,157 
G2 57 68,7 28 54,9 0,118 
G3 14 16,8 16 31,4 0,051 
Всего 83 100,0 51 100,0 – 

 

Анализ особенностей локализации опухоли показал, что чаще всего РМЖ 

выявляют в верхне-наружном квадранте − в 56 случаях (41,8%), в остальных 

областях − значительно реже:у 11 (8,2%) пациенток − в центральном квадранте, в 

нижне-наружном квадранте − в 9 (6,6%) случаях, в нижне-внутреннем − у 10 (7,5%) 

пациенток и только у одной − в верхне-внутреннем квадранте (0,8%) (Таблица 2.7). 

Более чем в одной трети случаев опухоль локализовалась на границе квадрантов − 

у 47 (35,1%) пациенток.  
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Таблица 2.7 – Особенности локализации опухоли 
Локализация Вся выборка  

 (n=134) 
Абс. % 

Верхне-наружный квадрант 56 41,8 
Нижне-наружный квадрант 9 6,6 
Верхне-внутренний квадрант 1 0,8 
Нижне-внутренний квадрант 10 7,5 
Центральная область 11 8,2 
Границы квадрантов 47 35,1 
Всего 134 100,0 

 

Анализ распределения пациенток по локализации опухоли в группах 

исследования показал, что в верхне-наружном квадранте РМЖ располагался у 28 

(33,7%) пациенток группы 1, в группе 2 − у 28 (54,9%) женщин, статистически 

значимо чаще (p=0,016) (Таблица 2.8). 

 

Таблица 2.8 – Распределение больных РМЖ по локализации опухоли в группах 
исследования 

Локализация Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2  
(n=51) 

p 

Абс. % Абс. % 
Верхне-наружный квадрант 28 33,7 28 54,9* 0,016 
Нижне-наружный квадрант 5 6,0 4 7,8 0,324 
Верхне-внутренний квадрант 1 1,2 - - - 
Нижне-внутренний квадрант 8 9,6 2 3,9 0,222 
Центральная область 10 12,1 1 2,0* 0,039 
Границы квадрантов 31 37,4 16 31,4 0,315 
Всего 83 100,0 51 100,0 - 
Примечание: * − различия статистически значимы (при p<0,05) относительно 
соответствующего показателя в группе 1 (критерий χ2). 

 

В нижне-наружном квадранте опухоль была выявлена у 5 (6,0%) женщин 

первой группы, а также у 4 (7,8%) пациенток в группе 2, в верхне-внутреннем 

квадранте − у одной пациентки (1,2%) группы 1, во второй группе таких случаев не 

было. В нижне-внутреннем квадранте опухоль локализовалась у 8 (9,6%) 

пациенток первой группы и в 2 случаях (3,9%) во второй группе. Статистически 
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значимых различий по вышеприведенным показателям отмечено не было. В то же 

время у пациенток группы 1 статистически значимо чаще (p=0,039) была выявлена 

опухоль в центральной области, чем в группе 2, количество случаев составило 10 

(12,1%) и 1 (2,0%), соответственно. 

 

2.3. Методы исследования 

 

Клиническая и лучевая диагностика. Клинический метод исследования 

состоял из сбора анамнеза, общего осмотра, осмотра молочных желез, пальпации 

молочных желез в вертикальном и горизонтальном положениях, пальпации 

подмышечных и шейно-надключичных лимфатических узлов [48]. Все 

перечисленные исследования, кроме сбора анамнеза, проводили каждой пациентке 

в начале исследования и в дальнейшем с интервалом в 3 месяца до окончания 

периода наблюдения.  

При сборе анамнеза делали упор на указания о наличии факторов риска рака 

молочной железы, уточняли перенесенные операции и заболевания, 

репродуктивный анамнез, семейный онкологический анамнез. 

При осмотре молочных желез определяют: симметричность расположения и 

форму молочных желез; уровень стояния сосков и их вид (втяжение, отклонение в 

сторону); состояние кожи (гиперемия, отек, морщинистость, втяжения или 

выпячивания на ней, сужение ареолы и т.д.); патологические выделения из соска 

(количество, цвет, длительность); наличие отека руки на стороне поражения, как 

следствие измененных подмышечных лимфатических узлов [57]. 

При поверхностной и глубокой пальпации молочных желез оценивают 

наличие уплотнений, их локализацию, размеры, границы, консистенцию и 

смещаемость уплотненных образований. 

Ультразвуковое исследование молочных желез проводили всем пациенткам, 

исследования выполняют на первичном и повторных визитах с использованием 

аппарата «Logiq S8» (General Electric Healthcare, Великобритания). При проведении 

исследования пациентки находились в положении лежа на спине с руками, 
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поднятыми вверх за голову. В области патологических изменений проводили 

полипозиционное исследование для выявления особенностей локализации, 

размеров, формы и структуры очага с применением дополнительных режимов 

сканирования. Также оценивали состояние сосудов молочных желез с помощью 

допплеровского сканирования. На заключительном этапе исследовали 

подмышечные, подключичные, парастернальные и надключичные лимфоузлы с 

двух сторон [48]. 

Маммографию выполняли с использованием аналогового маммографа 

«Diamond» (General Electric Healthcare, Великобритания). Получали маммограммы 

в прямой и косой проекциях. При выполнении маммографии в прямой проекции 

верхний край кассетодержателя устанавливали под грудью пациентки, а молочные 

железы при этом соприкасались нижней поверхностью с кассетодержателем. Для 

маммографического исследования в косой проекции с учетом конституционных 

особенностей пациенток С-дугу разворачивали на 40-600.  

Для диагностики метастазов выполняли УЗИ органов брюшной полости и 

малого таза (аппарат «Logiq S8» (General Electric Healthcare, Великобритания), 

рентгенографию легких (аппарат «Clinomat» (Italray, Италия)) [48], а также 

сцинтиграфию костей скелета (томографическая двухдетекторная гамма-камера 

«E.CAM+» (Siemens, Германия)), МРТ головного мозга, возможно выполнение 

ПЭТ-КТ. 

Перед выполнением остеосцинтиграфии (за 3 ч до исследования) пациенткам 

в периферическую вену вводили радиофармпрепарат «Пирфотех-99мТс» в дозе 500 

Мбк. Исследование выполняют в передней и задней проекциях со скоростью 12 

см/мин. Оценивали симметричность накопления радиофармпрепарата в костях 

визуально и с использованием полуколичественных коэффициентов накопления. 

Распределение по классификации TNM и стадиям (I–IV) проводили в 

соответствии с рекомендациями Международного Противоракового Союза (UICC) 

от 2018 г. 

Биопсия новообразования и патоморфологическое исследование. Для 

морфологической верификации диагноза и определения варианта РМЖ 
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пациенткам проводят core-биопсия. Выполнение биопсии производили с помощью 

полуавтоматических одноразовых биопсийных игл с регулировкой «TRI-CORE» 

(GTA Medical Products, Италия) под ультразвуковым контролем. В зависимости от 

объема и локализации образования выбирали калибр и длину иглы, а также длину 

среза − 10 мм или 20 мм. Полученный биопсийный материал фиксировали не более 

24 ч в 10% pH-нейтральном растворе формалина, а затем заливали парафином. 

Парафиновые блоки затем используют для приготовления серийных срезов 

толщиной 4–5 мкм [48]. 

Микропрепараты окрашивали растворами гематоксилина и эозина (Блик 

Медикл Продакшн, Россия), приготовленными согласно рекомендованным 

производителем стандартам. Морфологическое исследование выполняли на 

световом микроскопе «Leica DM 2000» (Leica Microsystems, Германия), по его 

результатам устанавливали диагноз и классифицировали новообразование 

молочной железы в соответствии с «Гистологической классификацей опухолей 

молочной железы» ВОЗ (2017 г) [48].  

Оценка экспрессии рецепторов эстрогенов (РЭ), рецепторов прогестерона 

(РП), экспрессии Her2/neu. Экспрессию РЭ, РП, Her2/neu оценивали стрептавидин-

биотиновым иммуногистохимическим методом [48]. Использовали реагенты 

(пероксидазный блок, стрептовидин-биотиновый комплекс и хромогенный 

субстрат) в составе набора «LSAB2 System-HRP» (Dako, Дания). На первом этапе 

проводили депарафинирование и обезвоживание срезов. Для этого стекла со 

срезами последовательно помещали на 10 мин. в 2 порции ксилола, затем в три 

порции 99° этанола на 4 мин., после чего промывали 3 раза в дистиллированной 

воде. 

Исследование гормонального статуса по РЭ и РП начинали с демаскировки 

антигенов нагреванием в микроволновой печи срезов, помещенных в цитратный 

буфер pH 6,0, в течение 12 мин. при максимальной мощности 750 Вт. После 

демаскировки емкость со срезами на 20 мин. оставляли остывать при комнатной 

температуре и промывали по 5 мин. в двух порциях дистиллированной воды. Затем 

применяют 3% раствор перекиси водорода на 20 мин, 5 мин. промывали в 



51 

 

дистиллированной воде, затем в фосфатном буфере – 5 мин [57]. Наносили 

моноклональные мышиные антитела (клон 1D5, Lab Vision Corporation, США, 

готовые к использованию для РЭ и клон 1A6, Lab Vision Corporation, США, 

разведение 1:200 для РП), осуществляли инкубацию в течение 30 мин. при 

комнатной температуре.  

Исследование экспрессии Her2/neu проводят с использованием 

моноклональных кроличьих антител (клон SP-3, Lab Vision Corporation, США, 

готовые к использованию). Демаскировку антигенов проводили помещением 

срезов в демаскировочный буфер (0,05 M Tris-буфер, pH 10,0) с нагреванием в 

водяной бане при t=98°С в течение 30 мин.  

Оценку экспрессии Ki-67 производили с использованием кроличьих 

моноклональных антител (клон SP6, Lab Vision Corporation, США). Демаскировку 

осуществляли путем помещения срезов в демаскировочный буфер (pH 9,0) и 

нагреванием в водяной бане при температуре 98°С в течение 30 мин. Срезы 

охлаждали в течение 20 мин. и промывали 2 раза по 5 мин. в дистиллированной 

воде. Окрашивание проводили в автоматизированном иммуностейнере 

«Autostainer Plus» (Dako, Дания), срезы инкубировали с антителами в течение 30 

мин. После инкубации срезы промывали 2 раза по 5 мин. в Tris-буфере и на 10 мин. 

наносят стрептовидин-биотиновый комплекс. Далее срезы снова промывали 2 раза 

по 5 мин в Tris-буфере и инкубировали с 3,3-диаминобензидином в буферном 

растворе (хромогенный субстрат). Докрашивание препаратов осуществляли 

гематоксилином Майера, промывали дистиллированной водой в течении 5 мин, 

проводили дегидратацию в спиртах, просветление в ксилоле. Срезы заключали в 

бальзам. 

Экспрессию биомаркеров оценивают с помощью светового микроскопа 

«Leica DM 2000» (Leica Microsystems, Германия). Уровень экспрессии Ki-67 

оценивали по процентному отношению ядер опухолевых клеток. 
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2.4. Методы лечения больных раком молочной железы, включенных в 

исследование 

 

Пациенткам, включенным в исследование, выполняли различные варианты 

хирургического лечения: радикальная мастэктомия, радикальная резекция 

молочной железы, с выполнением лимфаденэктомии парастернальных, 

надключичных ЛУ. 

Химиотерапию проводили 134 пациенткам, в том числе адъювантная 

полихимиотерапия (АПХТ), неоадъювантная (НАПХТ). При этом были 

использованы схемы СAF, 4AC+4T, 4AС+4TH, 4EC+4D, AT. 

В случае Неr2 позитивных нелюминальных или люминальных В неr2 

позитивных молекулярно-биологических типов в сочетании с химиотерапией 

проводили таргетную терапию в течение одного года, а при прогрессировании 

назначали разные варианты таргетной терапии. 

При наличии люминальных молекулярно-биологических типов проводят 

гормонотерапию от 5 до 10 лет, в зависимости от менструального статуса 

пациентки: антиэстрогены илиингибиторы ароматазы с или без выключения 

функции яичников. 

99 (73,9 %) пациенткам было выполнено хирургическое вмешательство в 

объеме радикальной мастэктомии, органосохраняющее лечение (радикальная или 

секторальная резекция молочной железы) была проведено 35 больным (26,1 %). 

Таким образом, несмотря на стадию заболевания у 26,1 % выполнили 

органосохранную операцию на молочной железе, что несомненно улучшило 

качество жизни пациенток. 

В качестве лучевого лечения пациенткам проводили дистанционную гамма-

терапию на зоны регионарного лимфооттока с РОД – 2–2,5 Гр, СОД-45 Гр, а в 

случаях органосохраняющего лечения − на оставшуюся часть молочной железы, с 

добавлением буста СОД-10 Гр у пациенток моложе 60 лет.  

После радикальных мастэктомий облучали послеоперационный рубец на 

передней грудной стенке РОД – 2–2,5 Гр, СОД − 45 Гр, а также зоны регионарного 
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лимфооттока – РОД – 2–2,5 Гр, СОД − 45 Гр. 

В качестве основного метода хирургического лечения была использована 

модифицированная радикальная мастэктомия по Маддену. Выполняли два кожных 

разреза, окаймляющих молочную железу. Кожные лоскуты отсепаровывают в 

стороны медиально до середины грудины, кверху − до ключицы, латерально − до 

края широчайшей мышцы спины, книзу − до середины эпигастральной области. 

Молочную железу низводили вниз и латерально с поверхностным листком фасции 

большой грудной мышцы. Большую грудную мышцу отводили медиально и вверх.  

Выделяли межпекторальную клетчатку, малую грудную мышцу смещали 

латерально для облегчения доступа к апикальной группе лимфоузлов. Далее 

производили удаление всей клетчатки из пространства Лисфранка. Затем малую и 

большую грудные мышцы отводили кверху для удаления лимфатических узлов 

подключичной области. Молочную железу удаляли единым блоком с фасцией 

большой грудной мышцы и клетчаткой подключичной, подлопаточной и 

подмышечной областей. 

Органосохраняющяя операция – радикальная резекция молочной железы. 

Показаниями к выполнению этой операции служили: размер опухолевого узла не 

более 2,5 см в наибольшем измерении, медленный рост опухоли, локализация 

опухолевых очагов в одном квадранте, оптимальное соотношение размера 

молочной железы к размеру опухолевого узла [36]. 

В рамках настоящего исследования при выполнении данного варианта 

вмешательства доступ осуществляли через линейный разрез кожи в проекции 

опухолей. Обязательному удалению подлежали участки кожи в области биопсии. 

Для адекватного удаления клетчатки и лимфатических узлов регионарных зон 

разрез производили отдельно или продляли вверх (в случае радикальной резекции 

в верхне-наружном квадранте) по краю большой грудной мышцы. Сектор 

молочной железы удаляли вместе с поверхностным листком фасции большой 

грудной мышцы на подлежащем участке, отступив от края каждой опухоли по 2,5–

3 см в каждую сторону. Лимфаденэктомию производят в том же объеме, что и при 

радикальной мастэктомии [36]. 
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При проведении химиотерапии использовали схемы CMF и AТ. 

CMF: 
− циклофосфамид 100 мг/м2 внутрь ежедневно с 1 по 14 день; 

− метотрексат 40 мг/м2 внутривенно струйно на 1, 8 дни; 

− фторурацил 600 мг/м2 внутривенно струйно на 1, 8 дни. 

Курсы лечения повторяли каждые 3 недели [36]. 
АТ: 

− доксорубицин (адриамицин) 60 мг/м2 внутривенно в течение 20–30 мин в 1-й 

день; 

− паклитаксел (таксол, интаксел, абатаксел) 175мг/м2  в виде 3-часовой инфузии 

во 2 день. 

Интервал составлял 3 недели [57]. 

Схема таргетной терапии – трастузумаб в течении 1 года. 

Гормонотерапия – антиэстрогены (тамоксифен): длительность терапии 

составляла до 10 лет, или ингибиторы ароматазы (анастролозол/летрозол), 

длительность терапии до 5 лет. В случае необходимости выключают функцию 

яичников (горнональная терапия или хирургическое вмешательство). 

 
2.5. Статистическая обработка полученных данных 

 

Статистическую обработку данных проводили на компьютере с 

использованием программного обеспечения STATISTICA 10 for Windows (StatSoft, 

США) и Exel (Microsoft, США). С целью описания полученных данных 

рассчитывали средние значения и стандартные отклонения по группам для всех 

количественных показателей. Для качественных данных определяли частоты в % 

[18].  

Оценку статистической значимости различий между частотными 

показателями групп проводили с помощью критерия χ2 (хи-квадрат) с поправкой 

Йетса [18].  

При сравнении количественных показателей использовали критерий 

Стьюдента для несвязанных выборок после проведения проверки значений в 
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каждой из групп пациенток на нормальность распределения по методу 

Колмогорова-Смирнова. Оценку статистической значимости различий при 

отсутствии нормального распределения показателей осуществляли с помощью 

непараметрического критерия Манна-Уитни [18].  

Оценку выживаемости пациенток РМЖ проводят по методу Каплана-

Майера, сравнение показателей выживаемости проводили с помощью F-теста 

Кокса.  

Пороговое значение статистической значимости нулевой гипотезы 

принимали равным 0,05.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

В исследование было включено 134 больных РМЖ, у которых были 

диагностированы поражения парастернальных, надключичных, подключичных и 

подмышечных лимфоузлов, которые были включены в 2 группы. 

Группу 1 составили 83 женщины с поражением надключичных и 

парастернальных ЛУ, как изолированных, так и в сочетании с поражением любых 

других групп ЛУ. 

Группу 2 составила 51 пациентка, у которых наблюдали изолированные или 

сочетанные поражения только подключичных или подмышечных ЛУ, т.е. pN3. 

Группа 2 была контрольной по отношению к 1 группе, чтобы оценить 

влияние метастатического поражения надключичных или парастернальных 

лимфатических узлов на общий прогноз и безрецидивную выживаемость по 

сравнению с группой больных с метастазами в подмышечные и/или подключичные 

лимфатические узлы. 

 

3.1. Оценка состояния лимфатических узлов у больных раком молочной 

железы 

 

У всех женщин, включенных в настоящее исследование, диагностировано 

опухолевое поражение лимфатических узлов, при этом у 82 пациенток (61,2%) 

имело место сочетанное поражение лимфоузлов, у 52 женщин − изолированное 

(38,8%) (Рисунок 3.1).  

В группе 1 было 56 пациенток (67,5%) с сочетанным поражением 

лимфоузлов, тогда как в группе 2 значение этого показателя было статистически 

значимо ниже (p=0,034) − 26 женщин (51,0%) (Таблица 3.1). 
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Рисунок 3.1 – Распределение пациенток по характеру поражения лимфоузлов 

(n=134) 
 

В то же время изолированное поражение лимфоузлов было выявлено в 27 

случаях (35,0%) в группе 1 и у 25 больных РМЖ (49,0%) в группе 2, в данном случае 

выявленные различия не достигали статистической значимости (p=0,058).  

 
Таблица 3.1 – Распределение обследуемых пациенток по характеру поражения 
лимфоузлов 

Поражение 
лимфоузлов 

Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2  
(n=51) 

p 

Абс. % Абс. % 
Сочетанное 56 67,5 26 51,0 0,034* 
Изолированное  27 32,5 25 49,0 0,058 
Всего 83 100,0 51 100,0 – 
Примечание: * различия статистически значимы (при p<0,05) относительно 
соответствующего показателя в группе 1 (критерий χ2) 

 

В Таблице 3.2 приведены данные о частоте выявления поражения различных 

групп лимфоузлов у обследуемых женщин. Парастернальные лимфоузлы были 

поражены реже всего − только у 23 женщин. Соответственно надключичные и 

подключичные лимфоузлы были изменены у 60 и 78 пациенток. Поражение более 

чем 10 подмышечных лимфоузлов было диагностировано у 58 пациенток. 

Сочетанное 
61,2%

Изолированное 
38,8%
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Таблица 3.2 – Частота выявления поражения различных групп лимфоузлов* 
(n=134) 

Поражение лимфоузлов Количество 
Абс. 

Парастернальные 23 
Надключичные 60 
Подключичные 78 
Подмышечные 58 

Примечание: * у одной пациентки могли быть поражены несколько групп 
лимфоузлов 

 

В группе 1 у 23 женщин (27,7%) были поражены парастернальные 

лимфоузлы и у всех пациенток этой группы − надключичные лимфоузлы (Таблица 

3.3). Частота поражения подключичных лимфоузлов в этой группе составила 53,0% 

(44 случая), подмышечных − 28,9% (24 случая).  

В группе 2 было отмечено по 34 случая (66,7%) поражения подключичных и 

подмышечных лимфатических узлов.  

 

Таблица 3.3 – Частота поражения различных лимфоузлов в группах пациенток 
Поражение 
лимфоузлов 

Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2  
(n=51) 

p 

Абс. % Абс. % 
Парастернальные 23 27,7 – – – 
Надключичные 60 72,3 – – – 
Подключичные 44 53,0 34 66,7 0,120 

Более 10 
подмышечных 

24 28,9 34 66,7* <0,001* 

Примечание: * различия статистически значимы (при p<0,05) относительно 
соответствующего показателя в группе 1 (критерий χ2) 

 

На Рисунке 3.2 приведены особенности изолированного поражения разных 

групп лимфоузлов. Как видно, парастернальные лимфоузлы были поражены в 9 из 

52 (17,3%) случаях, надключичные лимфоузлы − у 18 (34,6%) пациенток. 

Подключичные и подмышечные узлы были затронуты в 12 (23,1%) и 13 (25,0%) 

случаях соответственно. 
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Рисунок 3.2 – Особенности изолированного поражения лимфоузлов у пациенток с 

РМЖ (n=52) 
 

У абсолютного большинства пациенток (40 человек, 69,0%) было поражено 

10 и более подмышечных лимфоузлов (Рисунок  3.3). В 9 случаях в патологический 

процесс были вовлечены от 1 до 3 лимфоузлов (15,5%), у аналогичного количества 

было выявлено поражение 4–9 подмышечных лимфоузлов. 

 

 
Рисунок  3.3 – Распределение пациенток по количеству пораженных 

подмышечных лимфоузлов (n=58) 

Парастернальные 
17,3%

Надключичные
34,6%Подключичные

23,1%

Подмышечные
25%

От 1 до 3 
15,5%

От 4 до 9
15,5%

10 и более
69%
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Анализ распределения больных по количеству подмышечных лимфоузлов в 

группах исследования показал, что в группе 1 было 3 пациентки (12,5%), у которых 

в патологический процесс были вовлечены от 1 до 3 лимфоузлов, во второй группе 

было 6 таких больных (17,7%) (Таблица 3.4). 

От 4 до 9 лимфоузлов было поражено у 5 женщин (20,8%) группы 1 и у 4 

пациенток (11,8%) группы 2. У абсолютного большинства пациенток обеих групп 

с поражением подмышечных ЛУ было поражено 10 и более узлов − в 16 (66,7%) и 

24 случаях (70,5%) соответственно в группах 1 и 2. Статистически значимых 

межгрупповых различий по данному признаку выявлено не было (p>0,05). 

 

Таблица 3.4 – Распределение пациенток по количеству пораженных подмышечных 
лимфоузлов (n=58) 

Количество 
пораженных ЛУ 

Группа 1 
 (n=24) 

Группа 2  
(n=34) 

p 

Абс. % Абс. % 
 От 1 до 3 3 12,5 6 17,7 0,287 
От 4 до 9 5 20,8 4 11,8 0,169 
10 и более 16 66,7 24 70,5 0,382 
Всего 24 100,0 34 100,0 – 

 

Оценка размеров измененных лимфоузлов у пациенток, включенных в 

исследование, показала, что их диаметр был более 5 см у 14 пациенток (24,1%) 

(Рисунок 3.4). Диаметр лимфоузлов менее 1 см был установлен у 5 больных (8,6%), 

в 13 случаях (22,4%) размер пораженных лимфоузлов составлял 1–2 см. 

Лимфоузлы диаметром 2–3 см и 3–5 см были выявлены у 15 (25,9%) и 11 пациенток 

(19,0%) соответственно. Таким образом, у большинства женщин диаметр 

пораженных лимфоузлов составил от 2 до 5 см. 
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Рисунок 3.4 – Размеры пораженных подмышечных лимфоузлов (n=58) 
 

Сравнение размеров измененных лимфоузлов в группах больных РМЖ 

показало, что у 3 пациенток (12,5%) размер ЛУ был менее 1 см, в группе 2 было 2 

таких больных (5,9%), при этом значимых межгрупповых отличий по данному 

показателю выявлено не было (Таблица 3.5). 

Диаметр лимфоузлов от 1 до 2 см был установлен у 10 больных (41,7%) 

первой группы, тогда как во второй группе доля таких пациенток была 

статистически значимо ниже (p=0,004) и составила 8,8% (3 женщины). 

У 7 женщин (29,2%) размер пораженных лимфоузлов группы 1 составлял 2–

3 см, в группе 2 − было 8 таких пациенток (23,5%). Лимфоузлы диаметром 3–5 см 

были выявлены у 4 (16,6%) и 7 пациенток (20,6%) в первой и второй группах 

соответственно. Статистически значимых межгрупповых отличий по двум 

последним показателям выявлено не было. В группе 2 было 14 пациенток (41,2 %), 

у которых размеры подмышечных лимфоузлов составил более 5 см, тогда как в 

группе 1 ни у кого из больных этот признак отмечен не был.  

Таким образом, в группе больных РМЖ с поражением надключичных и 

парастернальных лимфоузлов с одновременным поражением подмышечных ЛУ 

величина последних была в целом меньше, чем в группе с поражением только 

подключичных и подмышечных ЛУ. 

До 1 см
8,6%

1-2 см
22,4%

2-3 см
25,9%

3-5 см
19%

Более 5 см 
24,1%



62 

 

Таблица 3.5 – Размеры пораженных подмышечных лимфоузлов  
Максимальный диаметр 

пораженных ЛУ, см 
Группа 1 
 (n=24) 

Группа 2 
 (n=34) 

p 

Абс. % Абс. % 
Менее 1 см 3 12,5 2 5,9 0,377 
От 1 до 2 см 10 41,7 3 8,8 0,004* 
От 2 до 3 см 7 29,2 8 23,5 0,259 
От 3 до 5 см 4 16,6 7 20,6 0,314 
Более 5 см – – 14 41,2 – 
Всего 24 100,0 34 100,0 – 
Примечание: * различия статистически значимы (при p<0,05) относительно 
соответствующего показателя в группе 1 (критерий χ2) 

 

В Таблице 3.6 приведены данные о частоте различных сочетаний поражений 

лимфоузлов. Одновременное поражение надключичных и подключичных 

лимфоузлов было выявлено у 23 пациенток (28,1%). Надключичные и 

парастернальные ЛУ были поражены у 3 пациенток (3,7%).  

 

Таблица 3.6 – Сочетания поражений лимфоузлов (n=82) 
Cочетания 

 
Количество 

Абс. % 
Надключичные + подключичные 23 28,1 
Надключичные + парастернальные  3 3,7 
Подключичные + подмышечные 26 31,6 
Надключичные + подмышечные 6 7,3 
Надключичные + подключичные + парастернальные  8 9,8 
Надключичные + подключичные + подмышечные  14 17,1 
Подключичные + парастернальные 2 2,4 
Всего  82 100 

 

Сочетанное поражение подключичных и подмышечных лимфоузлов 

отмечено в 26 случаях (31,6%), надключичные и подмышечные лимфоузлы были 

одновременно поражены у 6 пациенток (7,3%), подключичные и парастернальные 

− у 2 женщин (2,4%). Комбинированные поражения 3 групп лимфоузлов выявлены 

в 22 случаях (26,9%), в том числе надключичных + подмышечных + 

парастернальных − у 8 (9,8%) женщин, надключичных + подключичных + 
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подмышечных − у 14 (17,1%) пациенток.  

Таким образом, у обследованных женщин РМЖ наиболее часто наблюдают 

сочетанное поражение над- и подключичных лимфоузлов, а также подключичных 

и подмышечных. 

Анализ частоты различных сочетаний поражений лимфоузлов в группах 

больных РМЖ показал, что одновременное поражение надключичных и 

подключичных лимфоузлов было выявлено у 23 пациенток (41,1%) группе 1, в 

группе 2 таких сочетаний не было (Таблица 3.7). 

 

Таблица 3.7 – Сочетания поражений лимфоузлов в группах пациентов 
Сочетания Группа 1 

 (n=56) 
Группа 2  

(n=26) 
Абс. % Абс. % 

Надключичные + подключичные 23 41,1 – – 
Подключичные + подмышечные – – 26 100,0 

Надключичные + подмышечные 6 10,7 – – 

Надключичные + подключичные + 
парастернальные  

8 14,3 – – 

Надключичные + подключичные + 
подмышечные  

14 25,0 – – 

Надключичные + парастернальные 3 5,4 – – 
Подключичные + парастернальные 2 3,6 – – 

 

Надключичные и парастернальные ЛУ были поражены у 3 пациенток первой 

группы (5,4%). Сочетанное поражение подключичных и подмышечных 

лимфоузлов отмечено у всех 26 больных второй группы, в которой больше не 

отмечено никаких сочетаний поражения ЛУ, тогда как все остальные сочетания 

были выявлены у пациенток группы 1. 
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3.2. Гистологическая характеристика и рецепторный статус опухоли 

 

Данные о результатах core-биопсии приведены в Таблице 3.8. Наиболее 

распространенным гистологическим вариантом РМЖ у обследуемых больных был 

инфильтративный протоковый рак, который был выявлен в 108 случаях (80,6%). 

Дольковый рак молочной железы был обнаружен у 11 пациенток (8,2%). Отмечено 

9 случаев (6,7%) нейроэндокринного рака и 6 случаев (4,5%) комбинированного 

рака. Периваскулярная инвазия была выявлена у 29 пациенток (21,6%), раковая 

эмболия у такого же количества пациенток − в 29 (21,6%) случаях. 

 

Таблица 3.8 – Частота выявления различных гистологических признаков опухоли 
по результатам core-биопсии (n=134) 

Гистологический тип опухоли Количество  
Абс. % 

Инфильтративный протоковый 108 80,6 
Дольковый 11 8,2 
Нейроэндокринный 9 6,7 
Комбинированный 6 4,5 

 

Результаты core-биопсии в группах больных РМЖ приведены в Таблице 3.9. 

Как видно, у абсолютного большинства больных обеих групп был выявлен 

инфильтративный протоковый рак − в 68 случаях (81,9%) в группе 1 и у 40 

пациенток (78,4%) в группе 2. 

Дольковый рак был обнаружен у 4 пациенток (4,8%) первой группы, во 

второй группе чаще − у 7 пациенток (13,7%), однако выявленные различия не 

достигали статистической значимости (p=0,069). Отмечено 7 случаев (8,5%) 

нейроэндокринного рака в группе 1 и 2 случая (3,9%) в группе 2, комбинированный 

рак выявлен у 4 больных (4,8%) в первой группе и в 2 случаях (3,9%). По всем 

вышеперечисленным показателям статистически значимых межгрупповых 

различий выявлено не было (p<0,05). 

В то же время периваскулярная инвазия, а также признаки раковой эмболии 

была значительно чаще отмечена у женщин первой группы, у 27 (32,5%) и 33 
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(39,8%) пациенток соответственно, тогда как в группе 2 значения этих показателей 

составили 2 (3,9%) и 9 (17,7%) случаев (соответственно p<0,001 и p=0,008). 

 

Таблица 3.9 – Распределение пациенток по результатам core-биопсии  
Гистологический тип 

опухоли 
Группа 1 
 (n=83) 

Группа 2 (n=51) p 

Абс. % Абс. % 
Инфильтративный 
протоковый 

68 81,9 40 78,4 0,269 

Дольковый 4 4,8 7 13,7 0,069 
Нейроэндокринный 7 8,4 2 3,9 0,322 
Комбинированный 4 4,8 2 3,9 0,526 
Периваскулярная инвазия 27 32,5 2 3,9 <0,001* 
Раковая эмболия 33 39,8 9 17,7 0,008* 
Примечание: * различия статистически значимы (при p<0,05) относительно 
соответствующего показателя в группе 1 (критерий χ2) 

 

Результаты полуколичественной оценки рецепторного статуса пациенток 

приведены в Таблице 3.10. Уровень экспрессии эстрогеновых рецепторов у 

больных РМЖ в среднем составил 3,24±1,23, уровень экспрессии РП − 2,54±0,35. 

Средний уровень экспрессии Her-2/neu составлял 0,63±0,13.Уровень экспрессии Ki 

67 составил 41,8±3,5%. 

 

Таблица 3.10 – Полуколичественная оценка рецепторного статуса больных РМЖ 
(n=134) 

Тип рецептора Уровни экспрессии 
(M±m) 

РЭ 3,24±1,23 
РП 2,54±0,35 

Her-2/neu 0,63±0,13 
Ki 67(%) 41,8±3,5 

 

Сравнение показателей рецепторного статуса пациенток не выявило 

статистически значимых межгрупповых различий уровней экспрессии 

эстрогеновых и прогестероновых рецепторов, а также Her 2/neu (Рисунок 3.5). 
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Рисунок 3.5 – Полуколичественная оценка рецепторного статуса в группах 

больных РМЖ 
 

Также не было обнаружено достоверных различий уровней экспрессии Ki-67 

(Рисунок 3.6). 

 

 
Рисунок 3.6 – Уровни Ki-67 (%) в группах больных РМЖ 
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Гормональный статус опухоли пациенток РМЖ представлен в Таблице  3.11.  

 

Таблица  3.11 – Гормональный статус опухолибольныхРМЖ (n=134) 
Статус Количество 

Абс. % 
Люминальный тип А 18 13,4 
В Her 2 + 63 47,0 
B Her 2- 26 19,4 
Нелюминальный Her 2 + 3 2,2 
Тройной негативный 24 18,0 
Всего 134 100,0 

 

Люминальный тип А был диагностирован у 18 (13,4%) пациенток. Наиболее 

распространенным статусом был люминальный тип В Her 2+, который обнаружен 

в 63 (47,0%) случаях. Статус B Her 2-был выявлен у 26 пациенток (19,4%), 

нелюминальный Her 2+ − у 3 пациенток (2,2%). Тройной негативный рак был 

диагностирован в 24 случаях (18,0%). 

Сравнение частоты выявления различных вариантов гормонального статуса 

в группах пациенток показало, что люминальный тип А был диагностирован у 12 

(14,5%) пациенток первой группы и у 6 женщин второй группы (11,8%) (Таблица 

3.12). 

Наиболее часто выявляемый статус люминальный В Her 2+ был обнаружен в 

36 случаях (43,3%) в группе 1 и у 27 пациенток (52,9%) группы 2, статус 

люминальный B Her 2 – был выявлен у 13 пациенток (15,7%) первой группы и у 

такого же количества − 13 больных (25,5%) второй группы, нелюминальный Her 

2+ − у 2 пациенток (2,4%) группы 1 и в одном случае (2,0%) в группе 2. 

Статистически значимых межгрупповых различий по всем вышеприведенным 

показателям отмечено не было. 

В то же время тройной негативный тип был диагностирован у 20 пациенток 

(24,1%) группы 1, при этом во второй группе доля таких больных составила 7,8% 

(4 пациентки) и была статистически значимо ниже (p=0,018), чем в первой группе. 
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Таблица 3.12 – Гормональный статус опухоли больных РМЖ (n=134)  
Статус Группа 1 

 (n=83) 
Группа 2  

(n=51) 
p 

Абс. % Абс. % 
Люминальный тип А 12 14,5 6 11,8 0,274 
В Her 2 + 36 43,3 27 52,9 0,195 
B Her 2 - 13 15,7 13 25,5 0,146 
Нелюминальный Her 2 + 2 2,4 1 2,0 0,264 
Тройной негативный 20 24,1 4 7,8 0,018* 
Всего  83 100,0 51 100,0 – 

 

3.3. Варианты лечения больных раком молочной железы  

 

99 (73,9 %) пациенткам было выполнено хирургическое вмешательство в 

объеме радикальной мастэктомии; органосохраняющее лечение (радикальная или 

секторальная резекция молочной железы) была проведено 35 больным (26,1 %) 

(Таблица 3.13). 

У 5 женщин выполнена лимфаденэктомия парастернальных ЛУ при 

выполнении радикальной мастэктомии, 18 пациенткам − надключичная 

лимфаденэктомия, 4 больным − парастернальная лимфаденэктомия.  

 

Таблица 3.13 – Распределение пациенток по видам хирургического лечения (n=134) 
Вид хирургического лечения Количество 

Абс. % 
Радикальная резекция 35 26,1 
Радикальная мастэктомия 99 73,9 

 

Таким образом, хирургическое лечение измененных метастазами 

лимфатических узлов в абсолютных числах составило 27, преобладала 

надключичная лимфаденэктомия – 18. В 9 случаях была выполнена 

видеоторакоскопическая лимфаденэктомия с удалением парастернальной 

клетчатки в 1–4 межреберьях. 

Лимфаденэктомию различных групп ЛУ выполняли только пациенткам 

группы 1, женщинам группы 2 такие вмешательства не производили. 
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Химиотерапия проведена всем 134 пациенткам с учетом стадии РМЖ, в 66 

случаях пациентки получили таргетную терапию. 

Распределение пациенток по вариантам химиотерапии приведено в Таблицах 

3.14, 3.15. Как видно из Таблицы  3.14, адъювантная полихимиотерапия проведена 

− в 64 случаях (47,8%), неоадъювантная – 70 женщинам (52,2%). 

 

Таблица  3.14 –Распределение пациенток по вариантамхимиотерапии (n=134) 
Варианты химиотерапии Количество 

Абс. % 
АПХТ 64 47,8 
НАПХТ 70 52,2 

 

В 52 случаях (38,8%) была использована схема CAF, 38 пациенткам (28,4%) 

− 4AC+4T, в 10 случаях (7,5%) – 4АС+4TH, в 17 случаях (12,7%)4EC+4D, в 16 

случаях (11,9%) − AT (Таблица 3.15). 

 

Таблица 3.15 – Распределение пациенток по вариантам схем химиотерапии (n=134) 
Схемы химиотерапии Количество 

Абс. % 
CAF 52 38,8 
4AC+4T 38 28,4 
4АС+4TH 10 7,5 
CМF 1 0,8 
АТ 16 11,9 
4EC+4D 17 12,7 

 

Из Таблицы  3.16 видно, что АПХТ была выполнена 21 пациентке (41,2%) из 

группы 2 и 43 женщинам (51,8%) группы 1, НАПХТ − 40 пациенткам (48,2%) 

первой группы и 30 − второй группы (58,8%). Частота проведения остальных 

вариантов химиотерапии в группах больных статистически значимо не 

различалась. 
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Таблица  3.16 – Варианты химиотерапии в группах больных РМЖ (n=134) 
Варианты ПХТ Группа 1 

 (n=83) 
Группа 2  

(n=51) 
p 

Абс. % Абс. % 
АПХТ 43 51,8 21 41,2 0,178 

НАПХТ 40 48,2 30 58,8 0,095 
Примечание: * различия статистически значимы (при p<0,05) относительно 
соответствующего показателя в группе 1 (критерий χ2) 

 

Лучевая терапия проведена 56 пациенткам группы 1, при этом 41 пациентке 

было проведено облучение надключичных лимфатических узлов в случае 

метастазов, в 15 случаях – при метастазах в парастернальных лимфоузлах. Во всех 

случаях мы использовали дистанционную лучевую терапию в традиционном 

режиме фракционирования. Дозы лучевой терапии при этом составили: при 

облучении над-, парастернальных лимфоузлов – РОД − 2,5 Гр до СОД 50 Гр. 

Больным с поражением парастеральных лимфатических узлов (n=15) 

облучали данную зону. Границами парастернального поля при дистанционной 

гамма-терапии являются: верхняя (нижний край надключичного-подмышечного 

поля), нижняя (область мечевидного отроска), внутренняя (средняя линия 

грудины) и наружняя (на 4–5 см кнаружи от средней линии грудины).  

Успех в лекарственной терапии РМЖ и совершенствование методик лучевой 

терапии привели к идее отказа от подмышечной лимфаденэктомии в пользу 

лучевой терапии на зону лимфооотока у больных с любым числом пораженных 

сигнальных сторожевых лимфатических узлов. Так в 2001–2010 гг проведено 

многоцентровое рандомизированное исследование ЕОRТС 10981-22023 АМАRОS 

с включением 4823 больных РМЖ из 34 стран Европы. Все пациентки в 

соответствии с дизайном исследования в случае поражения подмышечных 

лимфатических узлов рандомизированы 1:1 в группу аксиллярной 

лимфаденэктомии или группу аксиллярной лучевой терапии. 

Необходимо отметить, что в группе лимфаденэктомии у 33 % пациенток 

выявлены метастазы в доудаленных несигнальных лимфатических узлах (в 25 % − 

до 3 дополнительных пораженных лимфатических узлов, в 8 % − в 4 лимфоузлах и 
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более). При медиане наблюдения 6,1 года доля регионарных рецидивов была низка 

в обеих группах (0,43 % − в группе аксилярной лимфаденэктомии и 1,19 % − в 

группе лучевой терапии на подмышечную область), а 5-летняя безрецидивная 

выживаемость – 86,9 и 82,7 %; 5-летняя общая выживаемость – 93,3 и 92,5 %; 

р=0,34). Соответственно оба метода − лимфаденэктомия или лучевая терапия 

имеют право быть, но при этом при лучевой терапии имеются преимущества в 

отношении функциональных результатов и качества жизни пациенток с диагнозом 

РМЖ. 

Приводим клинический пример №1 пациентки с метастазами в 

надключичные и парастернальные лимфатические узлы, лечение которых 

выполнено лучевым методом.  

Пациентка С.,1963 г.р., обратилась в МНИОИ им. П.А. Герцена в 2015 году 

по поводу рака левой молочной железы IIIC стадии cT4bN3M0G2 yсT2N1M0PR, 

ypT2N1M0. Люминальный тип А выполнено комплексное лечение 2015–2016 гг. 

С учетом отечно-инфильтративной формы рака левой молочной железы, а 

также метастазов в подмышечные, надключичный и парастернальный 

лимфатические узлы слева на 1 этапе провели НАПХТ. 

В 2015–2016 гг. НАПХТ по схеме 4АС+4Т (с 06.10.2015 по 21.03.2016 гг.), 

хирургическое лечение в объеме радикальной мастэктомии слева (22.04.2016), 

дистанционная лучевая терапия на область передне-боковой поверхности грудной 

стенки слева РОД − 2 Гр. в СОД − 45 Гр. на зоны регионарного лимфооттока слева 

(над- , подключичная, подмышечная и парастернальная области) РОД − 2 Гр. в 

СОД − 45 Гр (с 13.07.2016 по 05.08.2016). Проводилась гормонотерапия 

(ингибиторы ароматазы) по настоящее время. 

Пациентка в январе 2021 г. обратилась в МНИОИ им. П.А. Герцена для 

отсроченной реконструкции левой молочной железы (Рисунок 3.7), с учетом 

отсутствия местного рецидива и отдаленных метастазов по данным обследования 

через 4,5 года от лучевого этапа лечения, пациентке решено выполнить 

отсроченную реконструкцию молочной железы. 
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Рисунок 3.7 – Вид пациентки после радикальной мастэктомии слева 

 

08.02.2021 – отсроченная реконструкция левой молочной железы DIEP-

лоскутом. 

Послеоперационных осложнений не выявлено. Косметический результат 

оценен как хороший (Рисунок 3.8), в дальнейшем планируется редукционная 

маммопластика правой молочной железы для достижения симметрии молочных 

желез. Таким образом, пациентка хирургически реабилитирована, несмотря на 

изначально метастатическое поражение надключичных и парастернальных 

лимфатических узлов.  
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Рисунок 3.8 – Вид пациентки после реконструкции левой молочной железы  

DIEP-лоскутом (10 дней после операции) 
 

Клинический пример №2 пациентки после лучевой терапии на метастазы в 

парастернальные лимфатические узлы. 

Пациентка Т., 1941 г.р., диагноз: первично-множественный метахронный 

рак: 1) Рак правой молочной железы IIIС рТ2N3сМ0G2. Состояние после 

комплексного лечения 2001 г. (Операция+ЛТ+5САF+ГТ). 2) Рак левой молочной 

железы I стадия рТ1N0М0. Состояние после хирургического лечения 2012 г. 

Из анамнеза: пациентка Т. в мае 2001 года обнаружила самостоятельно узел 

в правой молочной железе и обратилась в МНИОИ им. П.А. Герцена для 

обследования. 

Клинически в правой молочной железе в верхне-внутреннем квадранте 

узловое образование 2,5х2 см, плотное при пальпации, кожные симптомы 

отрицательные. В левой молочной железе − без узловых образований. 

По данным обследования: маммография – справа в верхне-внутреннем 

квадранте ограниченное уплотнение 2,5 см, единичные микрокальцинаты. 

Заключение: рак правой молочной железы. 
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Цитологическое исследование – №2279/01: 1) пунктат узла правой молочной 

железы – рак солидного строения, 2) пункция лимфатического узла правой 

подмышечной области – метастаз солидного рака.  

Сцинтиграфия костей скелета от 02.05.2001 г. – без признаков очаговых 

накоплений препарата в костях.  

Рентген легких – 03.05.2001 г. – легкие, средостение без изменений.  

21.05.2001 в МНИОИ им. П.А. Герцена выполнена радикальная резекция 

правой молочной железы с одномоментной реконструкцией фрагментом 

широчайшей мышцы спины. 

Гистологическое заключение: Л 6359-89 макро – узел 2х2х2,5 см. Микро – 

инвазивный протоковый рак 2 степени злокачественности, с наличием опухолевых 

эмболов в лимфатических сосудах, а также структур карциномы in situ. В одном из 

фрагментов взятом вдали – очаг внутрипротокового рака с началом инвазивного 

роста. В 1 из 10 подмышечных лимфатических узлах метастаз рака, без инвазии за 

капсулу. 

Иммуногистохимическое исследование – реакция с рецепторами эстрогенов 

положительная в 20% клеток опухоли, реакция с рецепторами прогестеронов 

отрицательная. 

При выписке пациентке выполнено контрольное УЗИ регионарных зон, 

диагностирован увеличенный лимфатический узел в правой парастернальной 

области размерами 7х4,4 мм, цитологическое заключение №2413/01 

(парастернальный лимфатический узел справа) – рак с выраженной дистрофией 

клеток. 

При КТ грудной клетки – парастеранальные лимфоузлы не увеличены, 

дополнительной патологии не выявлено.  

При УЗИ регионарных зон от 14.06.2001 г. пунктирован парастернальный 

лимфоузел около 4х3 мм, цитологическое заключение: № 2721/01 – аденогенный 

рак с низкой дифференцировкой клеток. Учитывая повторное подтверждение 

диагноза, трудность визуализации его при УЗИ, КТ, рекомендована лучевая 

терапия по радикальной программе. 
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Пациентка обсуждена на консилиуме с участием химиотерапевта, радиолога, 

хирурга; рекомендовано: ПХТ – 5 курсов САF, лучевая терапия на 

сформированную правую молочную железу, регионарные зоны, тамоксифен по 20 

мг. 

Во 2 этапе выполнена лучевая терапия на правую молочную железу СОД − 

54 Гр, на регионарные зоны СОД − 45 Гр, на парастернальную зону СОД − 50 Гр. 

На 3 этапе – 5 курсов ПХТ по схеме САF, далее пациентка 4 года получала 

тамоксифен, 1 год аримидекс. 

Пациентка обследовалась в МНИОИ им. П.А. Герцена, при контрольном 

обследовании в апреле 2012 года диагностирован рак левой молочной железы I 

стадии. С учетом возраста пациентки (71 год) решено выполнить радикальную 

мастэктомию слева.  

При поступлении: в правой молочной железе в области послеоперационного 

рубца − без очаговых зон. В левой молочной железе − узел 1,5 см на границе 

верхних квадрантов. Регионарные лимфатические узлы мягко-эластичной 

консистенции. 

20.04.2012 – проведена радикальная мастэктомия слева. 

Гистологическое заключение: Ф 40028-51 узел 1,2 см. Микро – папиллярная 

карцинома, с очагами инвазии за капсулу узла (инвазивная папиллярная 

карцинома), 2 степени злокачественности, по периферии – множественные 

внутрипротоковые папилломы, сосок интактен, в 16 лимфоузлах − без метастазов.  

Таким образом, из-за разной гистологической структуры опухолевых узлов 

при сравнении с 2001 годом, диагностирован первично-множественный 

метахронный рак молочных желез.  

ИГХ : РЭ − 4 балла, РП − 0 баллов, реакция с неr2\neu − 2+, Кi-67 + − в 5 % 

клеток. FISH-реакция – амплификация не обнаружена. 

Консилиум от 17.05.2012 с участием химиотерапевта, радиолога, хирурга: 

рекомендовано наблюдение. 

При контрольном обследовании в 12.2020 по данным КТ грудной клетки, 

УЗИ послеоперационного рубца слева и правой молочной железы, регионарных 
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лимфатических узлов, маммографии справа, сцинтиграфии костей скелета, УЗИ 

брюшной полости – данных за прогрессирование не выявлено. На Рисунке 3.9 

пациентка при осмотре в декабре 2020, клинически и по данным обследования − 

данных за прогрессирование и местный рецидив не выявлено.  

Таким образом, за 19 лет обследования данной пациентки диагностирован 

рак левой молочной железы, выполнено хирургическое лечение в 2012 году, 

данных за прогрессирование в парастернальных лимфоузлах за период наблюдения 

не отмечено. 

 

 
Рисунок 3.9 – Вид пациентки: а – прямая проекция, б – правая боковая проекция 

(декабрь 2020 года) 
 

Данное клиническое наблюдение – пример успешного комплексного лечения 

рака молочной железы IIIС стадии, с включением лучевой терапии по радикальной 

программе на правые парастернальные лимфатические узлы. С 2001 года 

отдаленного прогрессирования заболевания не выявлено. 

 

 

 

 

 

а б 
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3.4. Результаты лечения больных раком молочной железы 

 

После проведенной лекарственной терапии (химиотерапии/таргетной 

терапии) и лучевого лечения в группе 1 и 2 по результатам контрольных УЗИ и 

маммографии были выявлены признаки регрессии у части пациенток. 

При этом у одной пациентки (0,7%) наблюдали полную регрессию 

заболевания (Таблица 3.17), частичную регрессию отметили в 67 случаях (50,0%), 

в то время как у 66 больных (49,3%) наблюдали стабилизацию.  

 

Таблица 3.17 – Частота регрессии заболевания после проведенного лечения (n=134) 
Регрессия Количество 

Абс. % 
Полная 1 0,7 
Частичная 67 50,0 
Стабилизация 66 49,3 
Всего 134 100,0 

 

Сравнение признаков регрессии в группах пациенток показало, что полная 

регрессия заболевания была отмечена у одной женщины (1,2%) из группы 1, в 

группе 2 таких случаев не было. 

Частичная регрессия диагностирована у 42 пациенток (50,6%) группы 1, в 

группе 2 было 25 (49,0%) таких случаев. Стабилизация была отмечена у 40 (48,2 %) 

и 26 (51,0%) больных первой и второй групп.  

В целом статистически значимых межгрупповых различий по частоте 

регрессии опухоли после лечения выявлено не было (p>0,05). 

В Таблице 3.18 представлены данные о метастазировании РМЖ при 

дальнейшем наблюдении. Метастазы в регионарные ЛУ выявлены у 9 из 30 

пациенток (30%), парастернальные лимфоузлы были вовлечены в 7 случаях 

(23,3%). Отдаленные метастазы были диагностированы у 14 пациенток (46,7%).  

Сравнение особенностей метастазирования опухоли после проведенного 

лечения показало, что метастазы в регионарные ЛУ наблюдали в 5 из 22 случаев 

(22,7%) в группе 1 и у 4 из 8 женщин (50,0%) второй группы (Таблица 3.19).  
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Таблица 3.18 – Метастазы после проведенного лечения (n=30) 
Метастазы Количество 

Абс. % 
В парастернальные ЛУ 7 23,3 
В регионарные ЛУ 9 30,0 
Отдаленные метастазы 14 46,7 
Всего 30 100,0 

 

У 7 больных первой группы были диагностированы метастазы в 

парастернальные ЛУ. Частота отдаленного метастазирования была близкой в 

группах больных РМЖ, составив 10 случаев (45,5%) в группе 1 и 8 случаев 

(100,0%) − в группе 2. 

 

Таблица 3.19 – Метастазы после лечения в группах больных РМЖ 
Метастазы Группа 1 

 (n=22) 
Группа 2  

(n=8) 
p 

Абс. % Абс. % 
В парастернальные ЛУ 7 31,8 – – – 
В регионарные ЛУ 5 22,7 – – – 
Отдаленные метастазы  10 45,5 8 100,0 0,150 
Всего 22 100,0 8 100,0 – 

 

На Рисунке 3.10 представлены данные о выживаемости пациенток РМЖ. 

Через 1 год после начала исследования умерло 4 пациентки, выживаемость 

составила 97,0%. В дальнейшем наблюдалось снижение выживаемости больных, 

включенных в исследование, при этом двухлетняя выживаемость больных 

составила 93,03%, трехлетняя − 82,8%, пятилетняя − 52,2%. 

Сравнение показало, что через 1 год после начала исследования уровни 

выживаемости в группах 1 и 2 составили соответственно 96,4 и 98,0% (Рисунок 

3.11). В дальнейшем наблюдалось снижение этого показателя в обеих группах, при 

этом 2-годичная выживаемость составила в первой и второй группах 

соответственно 91,6 и 96,1%, трехлетняя − соответственно 79,5 и 88,2%. В эти 

сроки статистически значимых межгрупповых различий по уровням выживаемости 

больных отмечено не было (p>0,05). 
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Рисунок 3.10 – Выживаемость в общей выборке больных РМЖ (n=134) 

 

 
Рисунок 3.11 – Выживаемость больных в группах больных РМЖ 

 

4-летняя выживаемость в группе 1 составила 57,8%, тогда как в группе 2 была 

статистически значимо выше (p=0,015) − 78,4%, еще более выраженными были 

различия 5-летней выживаемости: в первой группе значение этого показателя 
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составило 41,0%, во второй группе 70,6% (p<0,001).  

Сравнение уровней выживаемости в группах, выполненное с помощью F-

критерия Кокса также показало наличие статистически межгрупповых значимых 

различий (F=2,455; p = 0,0005).  

 

3.5. Результаты лечения больных с поражением надключичных и 

парастернальных лимфоузлов в зависимости от варианта лечения 

 

Нами был проведен анализ частоты регрессии заболевания, 

метастазирования и выживаемости больных с поражением надключичных и 

парастернальных лимфоузлов в зависимости от варианта лечения. Пациентки 

группы 1 с поражением надключичных и парастернальных ЛУ были разделены на 

2 подгруппы в зависимости от варианта лечения: 

− в группу 1А были включены 27 женщин, которым выполнялось удаление 

пораженных лимфоузлов, в том числе в 18 случаях лимфаденэктомия 

надключичных лимфоузлов, в 9 случаях − лимфаденэктомия парастернальных 

лимфоузлов; 

− в группу 1Б были включены 56 пациенток, которые получили различные 

варианты химио-, таргетной и лучевой терапии: 41 пациентке было проведено 

облучение надключичных, 15 пациенткам − парастернальных лимфоузлов. Дозы 

лучевой терапии при этом составили: при облучении над-, подключичных, 

парастернальных лимфоузлов справа − РОД 2,5 Гр до СОД 50 Гр. Далее в 

зависимости от молекулярно-биологического типа опухоли проведена таргетная 

терапия, гормонотерапия. 

Группы 1А и 1Б были сопоставимы по возрасту пациенток, по времени 

возникновения метастазов в надключичных и парастернальных лимфатических 

узлах, по молекулярно-биологическому типу опухоли. 

Сравнение частоты метастазирования опухоли после лечения показало, что в 

группе 1А чаще, чем в группе 1Б выявляли метастазы в парастернальные и 

регионарные ЛУ (Таблица 3.20). Частота отдаленных метастазов в группе 1А также 
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была выше. При этом статистически значимых межгрупповых отличий выявлено 

не было.  

 

Таблица 3.20 – Метастазирование опухоли после проведенного лечения 
Метастазы Группа 1А 

 (n=27) 
Группа 1Б  

(n=56) 
p 

Абс. % Абс. % 
В парастернальные ЛУ 4 14,8 3 5,4 0,182 
В регионарные ЛУ 3 11,1 2 3,6 0,087 
Отдаленные метастазы 5 18,5 5 8,9 0,168 

 

Оценка выживаемости показала, что через 1 год наблюдения значения 

показателя были практически одинаковыми, составив в группах 1А и 1Б 

соответственно 96,3 и 96,4% (Таблица 3.21). Через 3 года значение показателя было 

несколько выше в подгруппе 1Б − 80,4%, тогда как в группе 1А составило 77,8%, 

5-летняя выживаемость в группе 1А была на уровне 33,3%, в группе 1Б значение 

показателя было выше и составило 44,6%. При этом статистически значимых 

различий во все сроки исследования выявлено не было.  

 

Таблица 3.21– Выживаемость больных РМЖ в группах 1А и 1Б  
Срок, 
годы 

Группа 1А (n=27) Группа 1Б (n=56) p 
Умер-
ших  

Выжив-
ших  

Выживае-
мость, % 

Умер-
ших  

Выжив-
ших  

Выживае-
мость, % 

1 1 26 96,3 2 54 96,4 0,562 
2 1 25 92,6 3 51 91,1 0,451 
3 4 21 77,8 6 45 80,4 0,297 
4 6 15 55,6 12 33 58,9 0,323 
5 6 9 33,3 8 25 44,6 0,218 

Итого 18 9 33,3 31 25 44,5 0,134 
 

За период наблюдения в группах 1А и 1Б не было выявлено местных 

рецидивов в области передней грудной стенки после радикальной мастэктомии, а 

также в области оставшейся части молочной железы после радикальной резекции. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Рак молочной железы – наиболее часто встречающееся онкологическое 

заболевание в женской популяции. Метастазы РМЖ в надключичные и 

парастернальные ЛУ рассматривают в качестве одного из признаков, ухудшающих 

прогноз заболевания [184]. При достижении полного ответа на лечение опухоли 

при ее локализации в молочной железе и подмышечных ЛУ, отмечают более 

высокую выживаемость, у таких пациенток наблюдают более высокую 

эффективность в отношении лечения агрессивных HR-HER2- и HER2-позитивных 

типов опухоли [203].  

Убедительные данные, подтверждающие целесообразность назначения 

комбинированного лечения категории больных РМЖ с поражением надключичных 

и парастернальных ЛУ, на сегодняшний день отсутствуют, роль хирургического 

лечения при метастазах в надключичные ЛУ дискутируют.  

Ряд авторов считают эффективной проведение лучевой терапии 

надключичной области, полагая, что применение этого метода способствует 

повышению уровня выживаемости больных [118; 189]. Тем не менее, 

необходимость выполнения лимфаденэктомии надключичных ЛУ у данной 

категории пациентов активно дискутируют. С одной стороны, ряд авторов 

утверждают, что выполнение этого вмешательства позволяет повысить 

выживаемость пациенток [239; 240], в то время как другие авторы сообщают об 

отсутствии преимуществ от выполнения хирургического вмешательства [162]. 

Есть мнение, что при РМЖ расширенную лимфаденэктомию следует исключить, 

поскольку заболевание является системным, пациенты получат больше 

преимуществ от адъювантного специального противоопухолевого лечения, чем 

при выполнении расширенной лимфодиссекции [8].  

В то же время отсутствуют данные по прогностической ценности ответа на 

лечение в области надключичных ЛУ у больных РМЖ, которым проводят НАПХТ.  

В рамках настоящей работы проведен анализ современных подходов к 

диагностике и лечению РМЖ с метастазами в надключичных и парастернальных 
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лимфатических узлах, проведено клиническое обследование и лечение 134 

больных РМЖ, у которых были диагностированы поражения парастернальных, 

надключичных, подключичных и подмышечных лимфоузлов. Пациентки были 

включены в 2 группы. 

Первую группу составили 83 женщины с поражением надключичных и 

парастернальных ЛУ, как изолированных, так и в сочетании с поражением любых 

других групп ЛУ. 

Во вторую группу была включена 51 пациентка, у которых наблюдают 

изолированные или сочетанные поражения только подключичных или 

подмышечных ЛУ, т.е. pN3. 

У всех женщин, включенных в настоящее исследование, было 

диагностировано опухолевое поражение лимфатических узлов, при этом у 82 

пациенток (61,2%) имело место сочетанное поражение лимфоузлов, у 52 женщин − 

изолированное (38,8%). 

В группе 1 было 56 пациенток (67,5%) с сочетанным поражением 

лимфоузлов, тогда как в группе 2 значение этого показателя было статистически 

значимо ниже (p=0,034) − 26 женщин (51,0%). 

В то же время изолированное поражение лимфоузлов было выявлено в 27 

случаях (35,0%) в группе 1 и у 25 больных РМЖ (49,0%) в группе 2, в данном случае 

выявленные различия не достигали статистической значимости (p=0,058).  

Анализ частоты выявления поражения различных групп лимфоузлов у 

обследуемых женщин показал, что парастернальные лимфоузлы были поражены 

реже всего − только у 23 женщин (17,2%). Соответственно надключичные и 

подключичные лимфоузлы были затронуты у 83 (61,9%) и 78 (58,2%) пациенток. 

Поражение более чем 10 подмышечных лимфоузлов было диагностировано у 58 

пациенток (43,2%). 

В группе 1 у 23 женщин (27,7%) были поражены парастернальные 

лимфоузлы, у остальных пациенток этой группы также были поражены 

надключичные ЛУ. Частота поражения подключичных лимфоузлов в этой группе 

составила 53,0% (44 случая), подмышечных − 28,9% (24 случая). В группе 2 было 
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отмечено по 34 (66,7%) случая поражения подключичных и подмышечных ЛУ.  

Оценка частоты изолированного поражения разных групп лимфоузлов 

показала, что парастернальные лимфоузлы были поражены в 9 случаях из 52 

(17,3%), надключичные лимфоузлы − у 18 пациенток (34,6%). Подключичные и 

подмышечные узлы были затронуты в 12 (23,1%) и 13 (25,0%) случаях 

соответственно. 

У абсолютного большинства пациенток (40 человек, 69,0%) было поражено 

10 и более подмышечных лимфоузлов. В 9 случаях в патологический процесс были 

вовлечены от 1 до 3 лимфоузлов (15,5%), у аналогичного количества было 

выявлено поражение 4–9 подмышечных лимфоузлов. 

Анализ распределения больных по количеству подмышечных лимфоузлов в 

группах исследования показал, что в группе 1 было 3 пациентки (12,5%), у которых 

в патологический процесс были вовлечены от 1 до 3 лимфоузлов, во второй группе 

было 6 таких больных (17,7%). 

От 4 до 9 лимфоузлов было поражено у 5 женщин (20,8%) группы 1 и у 4 

пациенток (11,8%) группы 2. У абсолютного большинства пациенток обеих групп 

с поражением подмышечных ЛУ было поражено 10 и более узлов − в 16 (66,7%) и 

24 случаях (70,5%), соответственно в группах 1 и 2. Статистически значимых 

межгрупповых различий по данному признаку выявлено не было (p>0,05). 

Оценка размеров измененных лимфоузлов у пациенток, включенных в 

исследование, показала, что их диаметр был более 5 см у 14 пациенток (24,1%). 

Диаметр лимфоузлов менее 1 см был установлен у 5 больных (8,6%), в 13 случаях 

(22,4%) размер пораженных лимфоузлов составлял 1–2 см. Лимфоузлы диаметром 

2–3 см и 3–5 см были выявлены у 15 (25,9%) и 11 пациенток (19,0%). Таким 

образом, у большинства женщин диаметр пораженных лимфоузлов составлял от 2 

до 5 см. 

Сравнение размеров измененных лимфоузлов в группах больных РМЖ 

показало, что у 3 пациенток (12,5%) размер ЛУ был менее 1 см, в группе 2 было 2 

таких больных (5,9%), при этом значимых межгрупповых отличий по данном 

показателю выявлено не было. 
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Диаметр лимфоузлов от 1 до 2 см был установлен у 10 больных (41,7%) 

первой группы, тогда как во второй группе доля таких пациенток была 

статистически значимо ниже (p=0,004)и составило − 8,8% (3 женщины). 

У 7 женщин (29,2%) размер пораженных лимфоузлов группы 1 составлял 2–

3 см, в группе 2 − было 7 таких пациенток (23,5%). Лимфоузлы диаметром 3–5 см 

были выявлены у 4 (16,6%) и 7 пациенток (20,6%) в первой и второй группах. 

Статистически значимых межгрупповых отличий по двум последним показателям 

выявлено не было. В группе 2 было 14 пациенток (41,2%), у которых размеры 

подмышечных лимфоузлов составили более 5 см, тогда как в группе 1 ни у кого из 

больных этот признак отмечен не был.  

Таким образом, в группе больных РМЖ с поражением надключичных и 

парастернальных лимфоузлов с одновременным поражением подмышечных ЛУ 

величина последних была в целом меньше, чем в группе с поражением только 

подключичных и подмышечных ЛУ. 

Анализ данных о частоте различных сочетаний поражений лимфоузлов 

показал, что одновременное поражение надключичных и подключичных 

лимфоузлов было выявлено у 23 пациенток (28,1%). Надключичные и 

парастернальные ЛУ были поражены у 3 пациенток (3,7%).  

Сочетанное поражение подключичных и подмышечных лимфоузлов 

отмечено в 26 случаях (31,6%), надключичные и подмышечные лимфоузлы были 

одновременно поражены у 6 пациенток (7,3%), подключичные и парастернальные 

− у 2 женщин (2,4%). Комбинированные поражения 3 групп лимфоузлов выявлены 

в 22 случаях (26,9%), в том числе надключичных + подмышечных + 

парастернальных − у 8 (9,8%) женщин, надключичных + подключичных + 

подмышечных − у 14 (17,1%) пациенток.  

Таким образом, у обследованных женщин РМЖ наиболее часто выявлено 

сочетанное поражение над- и подключичных лимфоузлов, а также подключичных 

и подмышечных. 

Анализ частоты различных сочетаний поражений лимфоузлов в группах 

больных РМЖ показал, что одновременное поражение надключичных и 
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подключичных лимфоузлов было выявлено у 23 пациенток (41,1%) группе 1, в 

группе 2 таких сочетаний не было. Надключичные и парастернальные ЛУ были 

поражены у 3 пациенток первой группы (5,4%). Сочетанное поражение 

подключичных и подмышечных лимфоузлов отмечено у всех 26 больных второй 

группы, в которой больше не отмечено никаких сочетаний поражения ЛУ, тогда 

как все остальные сочетания были выявлены у пациенток группы 1. 

Изучение данных core-биопсии показало, что наиболее распространенным 

гистологическим вариантом РМЖ у обследуемых больных был инфильтративный 

протоковый рак, который выявлен в 108 случаях (80,6%). Дольковый рак молочной 

железы был обнаружен у 11 пациенток (8,2%). Отмечено 9 случаев (6,7%) 

нейроэндокринного рака и 6 случаев (4,5%) комбинированного рака. 

Периваскулярная инвазия была выявлена у 29 пациенток (21,6%), раковая эмболия 

у такого же количества пациенток − в 29 (21,6%) случаях. 

У абсолютного большинства больных обеих групп был выявлен 

инфильтративный протоковый рак − в 68 случаях (81,9%) в группе 1 и у 40 

пациенток (78,4%) − в группе 2. 

Дольковый рак был обнаружен у 4 пациенток (4,8%) первой группы, во 

второй группе чаще − у 7 пациенток (13,7%), однако выявленные различия не 

достигали статистической значимости (p=0,069). Отмечено 7 случаев (8,5%) 

нейроэндокринного рака в группе 1 и 2 случая (3,9%) в группе 2, комбинированный 

рак наблюдался у 4 больных (4,8%) в первой группе и в 2 случаях (3,9%). По всем 

вышеперечисленным показателям статистически значимых межгрупповых 

различий выявлено не было (p<0,05). 

В то же время периваскулярная инвазия, а также признаки раковой эмболии 

было значительно чаще отмечены у женщин первой группы, у 27 (32,5%) и 33 

(39,8%) пациенток, тогда как в группе 2 значения этих показателей составили 2 

(3,9%) и 9 (17,7%) случаев (соответственно p<0,001 и p=0,008). 

Оценка рецепторного статуса пациенток показала, что уровень экспрессии 

эстрогеновых рецепторов у больных РМЖ в среднем составил 3,24±1,23, уровень 

экспрессии РП − 2,54±0,35. Средний уровень экспрессии Her-2/neu составлял 
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0,63±0,13, Ki 67 − 41,8±3,5%. 

Сравнение показателей рецепторного статуса пациенток не выявило 

статистически значимых межгрупповых различий уровней экспрессии 

эстрогеновых и прогестероновых рецепторов, а также значений экспрессии Her-

2/neu и Ki 67. 

Анализ гормонального статуса опухоли пациенток РМЖ показал, что 

люминальный тип А был диагностирован у 18 пациенток (13,4%). Наиболее 

распространенным статусом был люминальный тип В Her 2+, который был 

обнаружен в 63 случаях (47,0%). Люминальный тип B Her 2- был выявлен у 26 

пациенток (19,4%), нелюминальный Her 2+ − у 3 пациенток (2,2%). Тройной 

негативный рак был диагностирован в 24 случаях (18,0%). 

Сравнение частоты выявления различных вариантов гормонального статуса 

в группах пациенток показало, что люминальный тип А был диагностирован у 12 

пациенток (14,5%) первой группы и у 6 женщин второй группы (11,8%). 

Наиболее часто выявляемый статус В Her 2+ был обнаружен в 36 случаях 

(43,3%) в группе 1 и у 27 пациенток (52,9%) группы 2, статус B Her 2 – был выявлен 

у 13 пациенток (15,7%) первой группы и у такого же количества − 13 больных 

(25,5%) второй группы, нелюминальный Her 2+ − у 2 пациенток (2,4%) группы 1 и 

в одном случае (2,0%) в группе 2. Статистически значимых межгрупповых 

различий по всем вышеприведенным показателям отмечено не было. Тройной 

негативный рак был диагностирован у 20 пациенток(24,1%) группы 1, при этом во 

второй группе доля таких больных составила 7,8% (4 пациентки) и была 

статистически значимо ниже (p=0,018), чем в первой группе. 

Радикальная мастэктомия была выполнена в 109 случаях, то есть 

большинству больных был проведен именно этот вид хирургического лечения. 

Радикальная резекция молочной железы была выполнена 35 пациенткам. 

Радикальная мастэктомия была выполнена в 59 случаях (71,2%) в первой 

группе, тогда как во второй группе относительное количество таких пациенток 

было статистически значимо больше − 78,4% (40 случаев; (p=0,011)). 

Лимфаденэктомию различных групп ЛУ выполняли только пациенткам 
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группы 1, у женщин группы 2 таких вмешательств не было, а именно выполняли 

классическую операцию с удалением подмышечно-подключичных лимфоузлов. 

Химиотерапия проведена всем 134 пациенткам, пациенткам с поражением 

подключичных, подмышечных, сочетанным с парастернальными и 

надключичными лимфоузлами − 53. В том числе 30 − в группе 1 и 51 пациенткам 

в группе 2.  

В 52 случаях (38,8 %) была использована схема CAF, 38 пациенткам (28,4%) 

− 4AC+4T, в 10 случаях (7,5%) – 4АС+4TH, в 17 случаях (12,7%) 4EC+4D, в 16 

случаях (11,9%) − AT. 

АПХТ была выполнена 21 пациентке (41,2%) из группы 2 и 43 женщинам 

(51,8%) группы 1, НАПХТ – всем 134 пациенткам, частота проведения остальных 

вариантов химиотерапии в группах больных статистически значимо не 

различалась. 

Оценка результатов лечения больных раком молочной железы показала, что 

у части пациенток была отмечена регрессия опухоли: у одной пациентки (0,7%) 

наблюдалась полная регрессия заболевания, частичная регрессия отмечена в 67 

случаях (50,0%), в то время как у 66 больных (49,3%) выявили стабилизацию. 

Сравнение признаков регрессии в группах пациенток показало, что полная 

регрессия заболевания была отмечена у одной женщины (1,2%) из группы 1, в 

группе 2 таких случаев не было. 

Частичная регрессия наблюдалась у 42 пациенток (50,6%) группы 1, в группе 

2 было 25 (49,0%) таких случаев. Стабилизация отмечена у 40 (48,2%) и 26 (51,0%) 

больных первой и второй групп. В целом статистически значимых межгрупповых 

различий по частоте регрессии опухоли после лечения выявлено не было (p>0,05). 

Изучение данных о метастазировании опухоли после проведенного лечения 

свидетельствовало о том, что метастазы в регионарные ЛУ наблюдали у 9 из 30 

пациенток (30%), парастернальные лимфоузлы были вовлечены в 7 случаях 

(23,3%). Отдаленные метастазы были диагностированы у 14 пациенток (46,7%).  

Сравнение особенностей метастазирования опухоли после проведенного 

лечения выявило, что метастазы в регионарные ЛУ наблюдают в 5 из 22 случаев 
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(22,7%) в группе 1. 

У 7 больных первой группы были диагностированы метастазы в 

парастернальные ЛУ. Частота отдаленного метастазирования была близкой в 

группах больных РМЖ, составив 10 случаев (45,5%) в группе 1 и 8 случаев 

(100,0%) − в группе 2. 

Анализ выживаемости пациенток РМЖ показал, что через 1 год после начала 

исследования умерло 4 пациентки, выживаемость составила 97,0%. В дальнейшем 

наблюдали снижение выживаемости больных, включенных в исследование, при 

этом двухлетняя выживаемость больных составила 93,0%, трехлетняя − 82,8%, 

пятилетняя − 52,2%. 

Сравнение показало, что через 1 год после начала исследования уровни 

выживаемости в группах 1 и 2 составили 96,4% и 98,0% соответственно. В 

дальнейшем наблюдали снижение этого показателя в обеих группах, при этом 2-

годичная выживаемость составила в первой и второй группах 91,6% и 96,1%, 

трехлетняя − 79,5% и 88,2%. В эти сроки статистически значимых межгрупповых 

различий по уровням выживаемости больных отмечено не было (p>0,05). 

4-летняя выживаемость в группе 1 составила 57,8%, тогда как в группе 2 была 

статистически значимо выше (p=0,015) − 78,4%. Еще более выраженными были 

различия 5-летней выживаемости: 5-летняя выживаемость в группе 1А была на 

уровне 33,3%, в группе 1Б значение показателя было выше и составило 44,6%. 

Сравнение уровней выживаемости в группах, выполненное с помощью F-

критерия Кокса также показало наличие статистически межгрупповых значимых 

различий (F=2,455; p = 0,0005). 

На заключительном этапе работы был проведен анализ частоты регрессии 

заболевания, метастазирования и выживаемости больных с поражением 

надключичных и парастернальных лимфоузлов в зависимости от варианта лечения. 

Пациентки группы 1 с поражением надключичных и парастернальных ЛУ были 

разделены на 2 подгруппы в зависимости от варианта лечения: 

– в группу 1А были включены 27 женщин, которым выполнено удаление 

пораженных лимфоузлов; 
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− в группу 1Б были включены 56 пациенток, которым не выполняли 

лимфаденэктомию. Этим больным проводили различные варианты химио- и 

лучевой терапии. 

Установлено, что в группе 1А частота частичной регрессии составила 6 

случаев (22,2%), тогда как в группе 1Б значение этого показателя составило 64,3% 

(36 случаев), и было статистически значимо выше, чем в группе 1А (p=0,015). 

Соответственно в группе 1А было значимо больше, чем в группе 1Б (p=0,025) 

случаев прогрессирования заболевания. 

Сравнение частоты метастазирования опухоли после лечения показало, что в 

группе 1А чаще, чем в группе 1Б выявлялись метастазы в парастернальные и 

регионарные ЛУ. Частота отдаленных метастазов в группе 1А также была выше. 

При этом статистически значимых межгрупповых отличий выявлено не было.  

Оценка выживаемости показала, что через год значения показателей были 

практически одинаковыми, составив в группах 1А и 1Б соответственно 96,3% и 

96,4 %. Через 3 года значение показателя было несколько выше в подгруппе 1Б − 

80,4%, тогда как в группе 1А составило 77,8%. 5-летняя выживаемость в группе 1А 

была на уровне 33,3%, в группе 1Б значение показателя было выше и составила 

44,6%. При этом статистически значимых различий во все сроки исследования 

выявлено не было.  

Полученные нами данные согласуются с результатами исследований ряда 

авторов. Так, Li L. и соавт. (2020) ретроспективно проанализировали данные 114 

пациенток РМЖ, которым было выполнено хирургическое лечение без проведения 

адъювантной ЛТ, у которых развился местный и/или регионарный рецидив или 

были выявлены метастазы в ЛУ. Пациентки с метастазами в легких или 

плевральной полости были исключены из исследования. Авторы 

проанализировали частоту рецидивов в области грудной клетки, частоту 

метастазирования в переднее средостение, а также в ипсилатеральные 

подмышечные и надключичные лимфатические узлы. Было установлено, что 

частота метастазирования в ЛУ переднего средостения, в ипсилатеральные 

подмышечные и надключичные ЛУ составила соответственно 37,7%, 12,3% и 
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22,8 % соответственно. Было сделано заключение о том, что высокая частота 

метастазирования РМЖ во внутренние ЛУ требует проведения ЛТ с облучением 

внутренних лимфатических путей МЖ. При этом верхняя граница внутренней 

лимфатической цепи молочной железы, подвергающейся облучению у пациенток 

РМЖ с высоким риском рецидива должна доходить до подключичной вены, 

превышая ее на 5 мм, таким образом, захватывая надключичную целевую область. 

Целью работы Zhu J. и соавт. (2019) явилось изучение прогностической 

значимости гистологически подтвержденного полного ответа при 

метастазировании в ипсилатеральные надключичные ЛУ после проведения 

неоадъювантной химиотерапии. В исследование были включены 214 пациенток 

РМЖ (возраст 26–74 года), у которых был выявлен первичный метастаз в 

надключичные ЛУ, получавшие НАПХТ с последующим выполнением 

лимфаденэктомии. Ретроспективно проведен одно- и многофакторный 

логистический регрессионный анализ, а также изучен прогноз с использованием 

метода Каплана-Мейера. Установлено, что частота в надключичном 

лимфатическом узле полного гистологически подтвержденного ответа (pCR) 

составила 53,7%. 

Многофакторный анализ показал, что экспрессия маркера Ki67, а также 

полный ответ на лечение опухоли, локализующейся в МЖ и в подмышечных ЛУ, 

явились независимыми предикторами полного ответа в пораженных 

надключичных ЛУ (p<0,05). В дальнейшем в течение 16 месяцев наблюдения риск 

рецидива и метастазирования у пациенток с полным ответом в надключичных ЛУ 

снизился наполовину по сравнению с таковым в группе пациентов, у которых не 

был отмечен такой ответ (ОР=0,51; 95% ДИ, 0,32–0,80, p<0,01). Эта 

закономерность проявлялась в основном при нелюминальном HER2- и HER2-

положительной опухоли. 

Авторами было сделано заключение, что удаление надключичных ЛУ 

позволяет оценить полный ответ при поражении этой группы ЛУ, что имеет 

большое значение для прогноза у данной категории больных.  

В 2003 г. метастазы РМЖ в ипсилатеральные надключичные ЛУ были 
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квалифицированы как IIIС стадия по классификации метастазирования 

опухолевого узла [221]. Однако в настоящее время ряд авторов считают, что этот 

контингент пациентов должен быть переклассифицирован: таких больных следует 

рассматривать не как далеко зашедшую, практически некурабельную стадию 

болезни, а в качестве стадии заболевания с возможностью излечения [177]. 

Рекомендации по лечению этих пациенток были изменены − предложено 

проводить комплексную схему химиотерапии и хирургическое вмешательство с 

последующим проведением ЛТ и гормональной терапии [169]. Показано, что 

метастазы в ипсилатеральные надключичные ЛУ обнаруживают у пациенток более 

молодых возрастов, при большей стадии T, у HЕR2-негативных и HER2-

позитивных опухолях [195]. 

В заключение следует отметить, что хирургический метод, который является 

основным в лечении РМЖ, на протяжении своей истории претерпел множество 

модификаций. В настоящее время специалисты отдают предпочтение методам, 

предусматривающим максимально возможное сохранение объема органа 

(секторальная резекция, лампэктомия). Сокращение объемов хирургического 

вмешательства касается не только удаляемой ткани молочной железы, но и 

уменьшения объема лимфодиссекции. Последнее, вероятно, имеет даже более 

принципиальное значение в отношении клинически значимых осложнений. Отек 

верхней конечности, парестезии, хронический болевой синдром, ограничение 

движений выявляют, по данным различных источников, у 5–50% пациенток, 

которым выполняли аксиллярную лимфаденэктомию [135; 148].  

Мы считаем, что результаты проведенного нами исследования в полной мере 

согласуются с современной тенденцией в лечении РМЖ, которую можно 

определить фразой «чем меньше хирургии, тем лучше». Данное утверждение 

правильно и в отношении метастазов в надключичные и парастернальные 

лимфатические узлы, так компонент локального хирургического воздействия – это 

опция в комплексном плане лечения, данных метастазов, а именно в зависимости 

от молекулярно-биологического типа опухоли варианта лекарственной терапии. 

По нашим данным хирургическое удаление метастатически измененных 
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лимфатических узлов надключичных и парастернальных уступает лучевой терапии 

в 1Б группе при сравнении 5-летней общей выживаемости, а соответственно 

исключение хирургического этапа лечения не ухудшает результаты лечения в 

данной группе. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. У больных с изолированным или сочетанным поражением надключичных и 

парастернальных лимфатических узлов по сравнению с пациентками с поражением 

других групп регионарных лимфатических узлов достоверно чаще встречается: 

− периваскулярная и периневральная инвазия (p<0,0001); 

− раковая эмболия (p=0,008). 

Реже выявляется тройной негативный тип (p=0,008). 

2. Статистически чаще парастернальные лимфатические узлы поражаются при 

локализации первичного узла в центральном и медиальных квадрантах при размере 

³ 5 см. (p=0,039). 

3. ДЛТ в традиционном режиме фракционирования на зону парастернальных и 

надключичных лимфатических узлов является оптимальным методом 

комплексного и комбинированного лечения больных РМЖ и улучшает результаты 

общей и безрецидивной выживаемости. 

4. Изолированное хирургическое удаление парастернальных и надключичных 

лимфатических узлов при их поражении не улучшило результатов общей и 

безрецидивной выживаемости. 

5. Общая 5-ти летняя выживаемость больных раком молочной железы, которым 

выполнялась надключичная и парастернальная лимфаденэктомия (группа 1А), по 

сравнению с группой больных, которым выполнялась лучевая терапия (группа 1 Б) 

составила 33,3 против 44,6% (p=0,134), была лучше в группе в ЛТ. 

6. НАПХТ по схемам CAF, 4AC+4T, 4АС+4TH с частичным и полным ответом 

дает возможность снизить объем хирургического вмешательства на зонах 

регионарного лимфооттока. 

7. АПХ и Г/Т с Т/Т при HER2/neu + типах при люминальных типах являются 

неотъемлемой частью комплексного лечения больных с поражением 

парастернальных и надключичных лимфатических узлов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Рак молочной железы с метастазами в надключичные и парастернальные 

лимфатические узлы без признаков отдаленного метастазирования целесообразно 

рассматривать как регионарный и, следовательно, потенциально излечимый. 

2. В процессе предварительного обследования больных раком молочной 

железы с признаками метастазирования в лимфатические узлы следует тщательно 

оценивать реальную распространенность опухолевого процесса для оптимизации 

планирования адъювантного лечения с учетом результатов диагностики и 

объективной оценки эффективности проводимого лечения. 

3. Рекомендуем проводить комбинированное/комплексное лечение больных 

раком молочной железы с поражением парастернальных и надключичных 

лимфатических узлов. При этом решение о выполнении лимфатической диссекции 

у больных с метастазами рака молочной железы в надключичных или 

парастернальных лимфатических узлах должно приниматься индивидуально на 

основании оценки клинических характеристик пациента. 

4. Облучение парастернальных лимфатических узлов больным раком молочной 

железы показано при подтверждении наличия в них метастазов после выполнения 

биопсии, при больших размерах первичной опухоли (более 5 см).  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АПХТ − адъювантная полихимиотерапия 

БРВ − безрецидивная выживаемость 

ИО − инфильтративнo-отечная (форма) 

ИОЛТ − интраоперационная лучевая терапия  

ЛТ − лучевая терапия 

ЛУ − лимфатические узлы 

МЖ − молочная железа 

МРМЖ − местнораспространенный РМЖ 

НАПХТ − неоадъювантная полихимиотерапия 

НКл − надключичный 

ОВ − общая выживаемость 

ОСЛ − органосохраняющее лечение 

ПД − подмышечная диссекция 

ПХТ − полихимиотерапия 

ПЭТ/КТ − позитронно-эмиссионная томография/компьютерная томография 

РМЖ − рак молочной железы  

РМЭ − радикальная мастэктомия 

РП − рецепторы к прогестерону 

РЭ − рецепторы к эстрогенам 

СОД − суммарная общая доза  

УЗИ − ультразвуковое исследование 

ФДГ − фтордезоксиглюкоза  

ХТ − химиотерапия 

CMF − химиотерапия циклофосфамидом, метотрексатом и фторурацилом 
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