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Цель исследования. Определение топогра-
фии сигнальных лимфатических узлов (СЛУ) 
у больных раком молочной железы (РМЖ) и 
уточнение значения полученной информации 
для планирования лучевого и хирургического 
лечения.

Материалы и методы. В исследование было 
включено 268 пациенток с локализованным 
РМЖ (стадии cT1–3N0M0). Всем пациентам 
выполнялось ОФЭКТ-КТ исследование после 
внутриопухолевого введения радиоколлоидов, 
меченных 99mTc. Визуализируемые СЛУ были 
оконтурены в соответствии с их локализаци-
ей. В процессе дозиметрического планирова-
ния на изображениях референсной пациентки 
созданы стандартные контуры для облучения 
регионарных лимфоузлов (ЛУ). На заверша-
ющем этапе проведен анализ топографии 
СЛУ относительно указанных контуров.

Результаты. У 268 обследованных больных 
ранним РМЖ получены ОФЭКТ-КТ изо-
бражения 572 СЛУ. В большинстве случаев 
(72,4%) количество визуализированных СЛУ 
не превышало 2, в оставшихся наблюдени-
ях (27,6%) получены изображения 3 и более 
СЛУ. Наиболее часто СЛУ локализовались в 
проекции I–II уровня подмышечной области 
или в парастернальной зоне (13,4%), и входи-
ли в стандартный клинический объем облу-
чения. Однако, в 14,9% случаев СЛУ локали-
зовались за пределами стандартных границ 
облучения и были представлены преимуще-
ственно латеральной группой СЛУ. Нако-
пление радиоколлоидов в ЛУ апикальной и 
надключичной областей отмечалось в 14,5% 
и 2,2% случаев, и всегда сопровождалось на-
коплением радиофармпрепарата в СЛУ под-
мышечной области.

Определение индивидуальной топографии 
СЛУ является важным этапом планирования 
лучевой терапии. В 14,9% случаев СЛУ ло-
кализуются в латеральной группе подмышеч-
ных лимфоузлов и, как правило, не входят в 

стандартные контуры для облучения регио-
нарных ЛУ у больных РМЖ.

Ключевые слова: лимфатические узлы, 
рак молочной железы, радиотерапия

Введение

Облучение регионарных лимфоузлов (ЛУ) 
является неотъемлемым компонентом лучево-
го лечения больных раком молочной железы 
(РМЖ) при наличии распространенного ло-
кального (Т3–Т4) или регионарного (N2–N3) 
опухолевого процесса [1, 2, 3]. В последние 
годы крупные ретроспективные и многоцен-
тровые проспективные рандомизированные ис-
следования показали, что у пациенток ранним 
РМЖ при поражении сигнальных ЛУ (СЛУ) 
лучевая терапия обеспечивает показатели ло-
кального контроля сопоставимые с результа-
тами радикальной лимфодиссекции [4, 5]. При 
этом, с точки зрения осложнений лечения, в 
первую очередь возникновения парестезий, 
отёков и ограничения функции верхней ко-
нечности, радиотерапия имеет ощутимые пре-
имущества перед хирургическим лечением [6]. 
По этой причине стремительно увеличивается 
число больных ранним РМЖ, которым, вместо 
аксиллярной лимфодиссекции, проводится по-
слеоперационное облучение регионарных ЛУ. 
Наконец, достаточно многочисленную группу 
составляют женщины с ограниченным (менее 
4) поражением регионарных ЛУ. У этой кате-
гории больных многие клинические рекоменда-
ции рассматривают адъювантную лучевую тера-
пию в качестве возможной, но не обязательной 
опции [2, 3]. С другой стороны, результаты 
наиболее крупного мета-анализа клинических 
исследований, выполненных в прошлом веке, 
показали достоверное увеличение показателей 
общей и безрецидивной выживаемости при ис-
пользовании послеоперационной лучевой тера-
пии у больных с поражением 1–3 подмышеч-
ных ЛУ [7].
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Согласно отечественным клиническим реко-
мендациям облучение зон регионарного лим-
фооттока является стандартом лечения больных 
РМЖ, в том числе, при ограниченном (N1) по-
ражении регионарных ЛУ. Однако, следует от-
метить, что объемы послеоперационной лучевой 
терапии у больных распространенным РМЖ, ко-
торым проводится облучение в связи с наличием 
изменений в СЛУ или при поражении 1–3 ЛУ, 
удаленных при стандартной лимфодиссекции, 
могут существенно отличаться. На основании 
концепции СЛУ, согласно которой регионар-
ное метастазирование РМЖ осуществляется на 
первом этапе в один или несколько ЛУ, непо-
средственно связанных с первичной опухолью 
путями лимфооттока, а затем в ЛУ второго 
порядка, представляющими собой следующий 
этап развития регионарных метастазов, была 
сформулирована стратегия избирательного об-
лучения регионарных ЛУ — «lymph flow-guide 
radiotherapy» [8]. Согласно этой концепции, ос-
новной мишенью регионарной лучевой терапии 
являются СЛУ — ЛУ с максимальным риском 
метастатического поражения и, возможно, ЛУ 
второго порядка, которые могут вовлекаться 
в опухолевый процесс после поражения СЛУ. 
Развитие гибридных методов визуализации, со-
четающих однофотонную эмиссионную компью-
терную томографию и рентгеновскую компью-
терную томографию (ОФЭКТ-КТ), предоставило 
возможность точной анатомической локализации 
СЛУ и обеспечило условия для использования 
этой информации при планировании лучевой те-
рапии злокачественных новообразований различ-
ной локализации [9, 10, 11]. Основной задачей 
представленной работы было создание 3D-атласа 
СЛУ для оптимизации топографии радиацион-
ных полей у больных ранним РМЖ.

Материалы и методы

Для создания атласа СЛУ использовалась база данных 
ОФЭКТ-КТ визуализации СЛУ после внутриопухолевого 
введения радиоколлоидов. Исследования выполнялись с 
02.2014 г. по 08.2021 г. Всего было проведено обследова-
ний 268 пациенток с ранними стадиями РМЖ (T1–3N0M0). 
ОФЭКТ-КТ визуализация СЛУ проводилась в качестве эта-
па подготовки к интраоперационной биопсии СЛУ.

Всем пациенткам за 60 мин до начала ОФЭКТ-КТ ис-
следования производилось интра- и (или) перитумораль-
ное введение коллоидов, меченных 99mТс с активностью от 
100 до 150 МБк. В большинстве случаев (194) использо-
вался отечественный радиофармпрепарат «Технефит», со-
держащий коллоидные частицы диаметром от 80–100 до 
1000 нм. В оставшихся 74 случаях применялись нано-кол-
лоидные радиофармпрепараты: у 38 больных отечествен-
ный препарат «Нанотех», проходивший регистрационные 
исследования в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова, и у 
36 пациенток радиофармпрепарат «Нанотоп». Сбор инфор-
мации осуществлялся согласно методике, описанной нами 
ранее [14]. Радионуклидную визуализацию СЛУ проводи-

ли на аппарате ОФЭКТ-КТ (Siemens «Symbia T16») с ис-
пользованием низкоэнергетического коллиматора высокого 
разрешения. Исследование выполнялось в положении па-
циенток лежа на спине с отведенными за голову руками. 
Сбор информации осуществлялся через 90–120 мин после 
инъекции РФП. Верхняя граница поля сканирования рас-
полагалась на уровне нижней трети шеи, нижняя — на 
уровне купола диафрагмы. Параметры сканирования были 
следующими: матрица 128×128, шаг сканирования — 3º, 
время экспозиции кадра 19 с, угол ротации для каждого де-
тектора 180º. После завершения двухдетекторной ОФЭКТ 
выполняли спиральную КТ — напряжение трубки 100 Кв, 
сила тока 80–100 мАs, время оборота трубки 0,5 с, время 
сканирования 15 с, шаг стола 1 мм, толщина среза 5 мм 
с реконструкцией по 1,5 мм. Обработка полученных дан-
ных выполнялась на рабочей станции «Syngo» (Siemens) 
с использованием итеративного метода реконструкции с 
коррекцией ослабления. КТ изображения ЛУ получали с 
использованием фильтра В30 и анализировали в мягкот-
канном окне. Общее время ОФЭКТ-КТ сканирования со-
ставило 18–25 мин.

Анатомическая локализация визуализируемых СЛУ 
устанавливалась в соответствии с анатомическими груп-
пами и подгруппами регионарных ЛУ, описанными нами 
и другими авторами ранее: центральные, латеральные и 
передние грудные подгруппы — 1 уровень, меж- и субпек-
торальные, подлопаточные подгруппы — 2 уровень [12]. 
Кроме того, отдельно описывались ЛУ, накапливающие 
радиоколлоиды в парастернальной области, в проекции 
подключичных и надключичных ЛУ.

Создание атласа СЛУ осуществлялось с помощью про-
граммы MIM Maestro 6.9.7 Software (MIM Software Inc., 
Cleveland, OH, США). Подробно алгоритм создания анато-
мического атласа описан в публикации [14]. Коротко он мо-
жет быть представлен следующим образом. Все СЛУ были 
оконтурены и отнесены в различные группы и подгруппы 
в соответствии с их локализацией. Полученные контуры 
передавались на КТ изображения референсной пациент-
ки (164 см, 60 кг). Каждый контур СЛУ был перенесен 
на КТ изображение при помощи последовательных шагов 
с использованием автоматизированной программы MIM 
Maestro Workflows. Было проведено оконтуривание анато-
мических регионов, в которых располагались регионарные 
ЛУ, подлежащие облучению при выполнении стандартной 
лучевой терапии. Для оконтуривания клинического объе-
ма облучения использовались рекомендации Европейского 
радиотерапевтического общества (ESTRO), которые при-
меняются в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова с 2014 г.

На завершающем этапе был осуществлен анализ топо-
графии СЛУ (атлас СЛУ) по отношению к стандартным 
контурам клинического объема облучения регионарных ЛУ. 
Изучалась частота визуализации СЛУ в зависимости от 
их локализации и расположения внутри или за границами 
стандартных контуров.

Результаты

Для создания атласа СЛУ были использованы 
результаты ОФЭКТ-КТ исследований, выпол-
ненных у 268 больных ранним РМЖ. Визуали-
зировано 572 ЛУ, накапливающих коллоидные 
РФП, в среднем, 2,1 ЛУ на одно исследование. 
Как видно из данных табл. 1 в большинстве 
случаев (194; 72,4%) было получено ОФЭКТ-КТ 
изображение 1–2 СЛУ, в оставшихся 74 (27,6%) 
наблюдениях визуализировалось 3 и более ЛУ, 
накапливающих радиоколлоиды.
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Таблица 1. Распределение обследованных больных 
в соответствии с количеством визуализированных 

сигнальных лимфатических узлов

Количество визуализированных 
сигнальных лимфоузлов Число пациентов

1 119

2 75

3 34

Более 3 40

Можно предположить, что часть из них была 
представлена не только СЛУ, но и ЛУ второ-
го порядка. При детальном анализе топографии 
СЛУ (табл. 2, 3) обращает на себя внимание 
достаточно большая вариабельность их распо-
ложения.

Таблица 2. Расположение сигнальных лимфатических 
узлов по уровням

Локализация Количество сигналь-
ных лимфоузлов

Число  
пациентов

1 уровень 382 259

2 уровень 85 79

3 уровень 39 39

Надключичные 7 6

Парастернальные 48 36

Как и ожидалось, большинство СЛУ локали-
зовалось в подмышечной области на I (n=259; 
96,6%) и II уровнях (n=79; 29,5%), а также, в 
парастернальной области (n=36; 13,4%). Вместе 
с тем, у 39 женщин было установлено накопле-
ние радиоколлоидов в апикальных (III уровень) 
и у 6 женщин в надключичных (IV уровень) ЛУ. 

Как показывают данные табл. 3 практически во 
всех указанных случаях накопление радиоколло-
идов в лимфоузлах III–IV уровней определялось 
у больных с визуализацией 3 и более ЛУ, часть 
из которых была локализована в подмышечных 
ЛУ I–II уровня. Это позволяет высказать пред-
положение о том, что в большинстве случаев 
«горячие» ЛУ, расположенные на III–IV уровне, 
представляют собой ЛУ второго порядка, явля-
ющиеся следующим этапом лимфотока от СЛУ 
подмышечной области.

В табл. 3 представлены детальные данные о 
локализации СЛУ в различных группах и под-
группах регионарных ЛУ больных РМЖ. Наи-
более часто СЛУ визуализировались в централь-
ных и передне-пекторальных подмышечных ЛУ I 
уровня: в 163 и 131 наблюдениях соответственно.

Таблица 3. Локализация сигнальных лимфатических 
узлов у больных с различным количеством 

визуализированных сигнальных лимфатических узлов

Подгруппы лимфоузлов

Количество визуализированных 
сигнальных лимфоузлов

1 2 3 >3

Центральные 59 51 29 31

Пекторальные 28 42 21 36

Латеральные 16 15 5 14

Межпекторальные 1 4 4 9

Субпекторальные 3 15 26 25

Подключичные 0 2 4 33

Надключичные 0 0 0 7

Парастернальные 1 12 7 24

Подлопаточные 0 0 0 3

Рис. 1. Аксиальное изображение топографии сигнальных лимфоузлов латеральной подгруппы подмышечных лимфоузлов (синий цвет)  
по отношению к стандартным контурам клинического объема облучения
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Достаточно неожиданно находкой оказалась 
частая (в 48 случаях) локализация СЛУ в про-
екции латеральной группы подмышечных ЛУ, 
которые, как правило, не рассматриваются в ка-
честве регионарных для больных РМЖ. С дру-
гой стороны, обращает на себя внимание редкая 
локализация СЛУ в подлопаточной области — 
в 3 наблюдениях. Сопоставление локализации 
СЛУ и стандартных контуров, сформированных 
для облучения регионарных ЛУ в соответствии 
с рекомендациями ESTRO, указывает на то, что 
СЛУ, расположенные на I уровне подмышечной 
области, локализовались вне контуров ESTRO у 
40 из 259 пациентов (табл. 4). В абсолютном 
большинстве случаев (29 из 40) ЛУ, располо-
женные за границами стандартных контуров, 
были представлены латеральными ЛУ (рис. 1). 
Важно отметить, что у 18 пациенток это был 

единственный СЛУ или один из двух СЛУ, то 
есть указанные ЛУ не могут быть отнесены к 
ЛУ второго порядка.

У 79 больных СЛУ определялись в проек-
ции II уровня подмышечных ЛУ. Во всех ука-
занных случаях СЛУ визуализировались внутри 
стандартных контуров ESTRO. Следует отме-
тить, что в 51 случае они локализовались в 
непосредственной близости от грудной стенки 
(переднебоковой поверхности I–III ребер), что 
подчеркивает необходимость тщательно контро-
лировать распределение дозы в указанной об-
ласти (рис. 2).

Накопление радиоколлоидов в апикальных и 
надключичных ЛУ (III и IV уровни) установ-
лено у 39 и 6 пациенток соответственно. Во 
всех случаях, «горячие» ЛУ в этой области со-
провождались визуализацией СЛУ на I и (или)  

Рис. 2. Аксиальная проекция, топография сигнальных лимфоузлов на грудной стенке (розовый цвет) по отношению к стандартным 
контурам клинического объема облучения

Рис. 3. Изображение подмышечных лимфоузлов в аксиальной проекции. Воображаемая линия (бледно-розовый цвет) соединяет 
переднебоковую поверхность ребер с передним краем широчайшей мышцы спины, ограничивая область (заштрихованная зона), 

которая может быть исключена из клинического объема облучения
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II подмышечном уровне. Апикальные ЛУ лока-
лизовались за пределами контуров ESTRO у 3 
пациенток: на расстоянии 1 мм, 8 мм и 9 мм от 
краниальной границы поля.

Топография СЛУ в надключичной области 
может быть важна для лучшего понимания оп-
тимального облучения объема ЛУ этой области. 
Только в одном из 6 случаев ЛУ, визуализиро-
ванный в надключичной области, располагался 
вне контуров ESTRO — на 1 мм каудальнее 
верхней границы поля. Следует также отметить, 
что во всех наблюдениях «горячие» надключич-
ные ЛУ локализовались медиальнее общей сон-
ной артерии.

СЛУ парастернальной области были выявле-
ны в 36 (13,4%) из 268 случаев. Во всех на-
блюдениях они локализовались на уровне 1–4 
ребер. Только 3 парастернальных СЛУ визуали-
зировались вне контуров ESTRO: 1 мм кпереди, 
1 мм и 2 мм латерально от края поля. Анализ 
полученных данных показал, что при формиро-
вании облучаемого объема использование 7 мм 
отступа от контуров внутренних грудных сосу-
дов обеспечивает включение всех парастерналь-
ных ЛУ в облучаемый объем.

Обсуждение

Полученные нами данные указывают на то, 
что в большинстве случаев локализация СЛУ у 
больных РМЖ ограничивается I уровнем подмы-
шечных ЛУ. При этом отмечается значительная 
вариабельность расположения СЛУ в пределах 
указанного региона. Эти результаты, в целом, со-
впадают с сообщениями других авторов [15, 16]. 
Обращает на себя внимание высокая частота об-
наружения СЛУ в проекции латеральной группы 
подмышечных ЛУ, которые входят в группу лим-
фоколлекторов, отвечающих за лимфатический 
дренаж от верхней конечности и, чаще всего, 
не рассматриваются в качестве регионарных ЛУ 
у больных РМЖ [15]. Более того, в настоящее 

время в ряде онкологических центров использу-
ется методика, так называемого, «обратного кар-
тирования» (inverse mapping), согласно которой 
перед стандартной лимфодиссекцией в межпаль-
цевые промежутки руки со стороны поражения 
вводятся радиоколлоиды, которые обеспечива-
ют маркировку ЛУ латеральной группы, ответ-
ственных за лимфоотток от верхней конечности. 
В последующем, при выполнении лимфодиссек-
ции, указанные ЛУ определяются с помощью 
гамма-зонда и исключаются из объема регио-
нарной лимфодиссекции [17]. Указанный подход 
обеспечивает существенное снижение частоты и 
степени выраженности отека и функциональных 
нарушений верхней конечности на стороне опе-
рации. Однако, полученные нами данные ука-
зывают на то, что у 48 из 268 (17,9%) больных 
РМЖ именно латеральная группа подмышечных 
ЛУ является местом расположения СЛУ, т.е. ЛУ 
с максимальным риском метастатического пора-
жения, и исключение их из объема лимфодис-
секции может быть причиной нерадикальности 
хирургического лечения.

Интересно, что анализ современных рекомен-
даций по оконтуриванию регионарных ЛУ перед 
облучением указывает на то, что латеральные 
подмышечные ЛУ не входят в, так называемый, 
«целевой объем облучения». Иными словами, их 
облучение не входит в задачу послеоперацион-
ной лучевой терапии. Вместе с тем, латеральные 
подмышечные ЛУ не являются частой локали-
зацией регионарных рецидивов [18, 19]. Одним 
из объяснений указанного парадокса может быть 
то, что в клинической практике облучение реги-
онарных ЛУ, в большинстве случаев, сочетается 
с тангенциальным облучением оставшейся тка-
ни молочной железы и (или) грудной стенки. 
Как показывают проведенные дозиметрические 
исследования, при выполнении тангенциальной 
лучевой терапии латеральная группа подмы-
шечных ЛУ оказывается включенной в объем, 
охватываемый тумороцидной дозой, что в опре-

Таблица 4. Локализация сигнальных лимфатических узлов по отношению к стандартным контурам 
клинического объема облучения

Локализация 
лимфоузлов по 
уровням

Подгруппы аксил-
лярных лимфоузлов

Количество сигналь-
ных лимфоузлов Число пациентов

Число пациентов с 
СЛУ внутри контуров 
ESTRO

Число пациентов с СЛУ 
вне контуров ESTRO

I уровень

Центральные 170 163 156 7

Пекторальные 137 131 129 2

Латеральные 50 48 19 29

Подлопаточные 4 3 1 2

II уровень 85 79 85 -

III уровень 39 39 35 4

Надключичные 7 6 5 1

Парастерналь-
ные 48 33 30 3

Примечания. СЛУ — сигнальные лимфоузлы, ESTRO — European Society for Therapeutic Radiology and Oncology.
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деленной степени может объяснить низкую ча-
стоту локальных рецидивов в указанной группе 
ЛУ [20]. Вместе с тем, следует помнить, что ис-
пользование новых технологий подведения дозы 
(протонной терапии, облучении модулированны-
ми по интенсивности пучками) может привести 
к снижению дозы, поглощенной латеральной 
группой подмышечных ЛУ, и к увеличению ри-
ска возникновения регионарных рецидивов.

С точки зрения оконтуривания ЛУ у больных 
ранним РМЖ важной является информация о 
топографии СЛУ в переднезаднем направлении. 
Ни у одной из 268 обследованных пациенток мы 
не визуализировали СЛУ кзади от плоскости, 
соединяющей переднюю поверхность широчай-
шей мышцы спины с передней поверхностью 
III–V ребер (рис. 3). Это указывает на то, что 
при оконтуривании подмышечных ЛУ I уровня 
задняя граница контуров может быть смещена 
кпереди до указанной плоскости. Это, с одной 
стороны, позволит при проведении тангенци-
ального облучения молочной железы включать 
в облучаемый объем все подмышечные ЛУ с 
высоким риском поражения, с другой стороны, 
обеспечит условия для максимального сниже-
ния радиационной нагрузки на коронарные со-
суды, сердце и легкое. В этой связи интересны 
данные о достаточно высокой частоте визуа-
лизации ЛУ, накапливающих радиоколлоиды, 
у передней грудной стенки на границе I и II 
уровней подмышечных ЛУ. Следует напомнить, 
что нередко ЛУ в этой области определялись в 
тех случаях, когда при ОФЭКТ-КТ наблюдалась 
визуализация трех и более СЛУ, это позволяет 
предположить, что часть указанных ЛУ может 
рассматриваться в качестве ЛУ второго порядка. 
Вместе с тем, включение ЛУ, расположенных у 
грудной стенки, в объем облучения у больных 
РМЖ представляется вполне оправданным. Как 
показывает проведенный ранее анализ дозиме-
трических данных, облучение этой подгруппы 
подмышечных ЛУ может быть с успехом осу-
ществлен с помощью, так называемых, «высо-
ких тангенциальных полей» [20].

Облучение ЛУ, расположенных в под- над-
ключичной области, является неотъемлемым 
компонентом стандартной программы регионар-
ной лучевой терапии. С этим подходом хоро-
шо согласуются результаты ретроспективного 
анализа топографии регионарных рецидивов у 
больных РМЖ, которые указывают на то, что 
13–34% регионарных метастазов расположены 
в надключичных и подключичных областях [19, 
21]. Более того, имеются указания на то, что 
под- и надключичные ЛУ являются самой ча-
стой локализацией регионарных рецидивов (в 
13,8–33,8% случаев) [18, 19, 21]. Однако, реги-
онарные рецидивы в апикальных и надключич-

ных ЛУ, как правило, возникают у женщин с 
распространенным РМЖ. Напротив, у пациен-
ток ранним РМЖ рецидивы в ЛУ под- и над-
ключичной области отмечаются в единичных 
случаях и, вероятно, не могут рассматриваться в 
качестве аргумента в пользу включения этой об-
ласти в объем облучения. По нашим данным ча-
стота обнаружения СЛУ надключичной области 
составила 2,6%. Более того, практически во всех 
случаях поглощение РФП в ЛУ надключичной 
области отмечалось у больных с визуализацией 
3 и более СЛУ, и, как правило, сопровождалось 
визуализацией СЛУ на I уровне подмышечных 
ЛУ. Это позволяет предположить, что надклю-
чичные ЛУ, накапливающие радиоколлоиды, яв-
ляются ЛУ второго порядка, связанными путями 
лимфооттока с СЛУ подмышечной области. Це-
лесообразность облучения надключичных ЛУ у 
больных ранним РМЖ ставят под сомнения и 
другие авторы [22, 23, 24]. В частности, Reddy 
S.G. и соавт. (2017) отмечают, что у больных 
ранним РМЖ и поражением 1–3 ЛУ по данным 
подмышечной лимфодиссекции, частота возник-
новения рецидивов в не облученной надключич-
ной области составляет 2% [22]. Muhsen S. и 
соавт. на основании данных ретроспективного 
анализа выживаемости 1087 больных РМЖ T1–2 
с поражением 1–3 ЛУ сделали вывод о том, что 
«в соответствии с рекомендациями 85% пациен-
ток с T1–2N1 РМЖ после мастэктомии не по-
лучали лучевой терапии, но демонстрировали 
низкую частоту локо-регионарных рецидивов» 
(4,7% — у облученных больных и 7% — при 
отказе от лучевой терапии) [23]. Вероятно, от-
вет на вопрос о необходимости облучения под- 
и надключичных ЛУ у больных T1–2N1 РМЖ 
может быть получен только после проведения 
больших проспективных исследований.

В парастернальной области СЛУ визуализи-
ровались у 13,4% обследованных нами женщин, 
что, в целом, соответствуют международным 
данным. Вопрос о необходимости облучения 
ЛУ парастернальной области остается предме-
том дискуссий. Его подробное обсуждение не 
входит в задачи данного исследования, но было 
представлено нами ранее [24]. Результаты про-
спективных рандомизированных исследований 
показали достаточно противоречивые результа-
ты: Poortmans P.M. и соавт. [25] и Whelan T.J. и 
соавт. [26] не обнаружили достоверного увели-
чения показателей общей выживаемости после 
облучения ЛУ парастернальной области. Напро-
тив, Thorsen L.B. и соавт. (2016) сообщают о 
достоверном (3,7%) увеличении общей выжива-
емости у больных РМЖ с поражением регио-
нарных ЛУ при включении парастернальных ЛУ 
в объем облучения [27]. С нашей точки зрения 
представляется целесообразным облучение ЛУ 
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парастернальной области у больных РМЖ с 
поражением подмышечных ЛУ и визуализаци-
ей лимфооттока от опухоли в парастернальную 
область.

Выводы

Таким образом, представленные данные по-
зволяют сделать несколько важных выводов:

1. ОФЭКТ-КТ визуализация СЛУ у больных 
ранним РМЖ указывает на высокую частоту 
(17,9%) локализации СЛУ в проекции латераль-
ной группы подмышечных ЛУ, что необходимо 
учитывать при определении стандартного объ-
ема послеоперационной лучевой терапии.

2. У больных ранним РМЖ (стадия T1–2N1) 
при оконтуривании объема облучения подмы-
шечных ЛУ I уровня задняя граница может быть 
смещена кпереди (до воображаемой линии, со-
единяющей переднебоковую поверхность ребер 
с передним краем широчайшей мышцы спины), 
что поможет снизить радиационную нагрузку на 
ипсилатеральное легкое, а также, коронарные 
сосуды и миокард (при левосторонней локали-
зации РМЖ).

3. Отмечается низкая частота визуализации 
СЛУ в надключичной области (0–2,3%), что 
ставит под сомнение целесообразность облуче-
ния надключичной области у больных ранним 
(T1–2N1) РМЖ.
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SPECT-CT topography of sentinel lymph nodes 
for radiotherapy of breast cancer
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oncology, St Petersburg, Russia

Purpose. To evaluate SPECT-CT topography of sentinel 
lymph nodes (SLNs) in patients with breast cancer and deter-
mine the role of this information for radiotherapy planning.

SPECT-CT was performed in 268 patients with breast 
cancer. Date acquisition started 1-1.5 hours after intra- and/
or peritumoral injection of 150 MBq of 99mTc-radiocolloids. 
Finally, we compared topography of visualized SLNs with 
standard clinical volume designed for irradiation of regional 
lymph nodes.

SPECT-CT visualized 572 SLNs. In most cases (72.4%) 
SPECT-CT detected 1-2 SLNs, in 27.6% cases SPECT-CT vi-
sualized 3 and more LNs with radiocolloid uptake. Despite 
high variability of SLNs topography, most of them were lo-
calized in the axilla region corresponded to axillary level I–II. 
Surprisingly, 14.9% LNs were detected in the lateral group of 
axillary LNs, which are usually not covered by standard LNs 
contours and often spared during LN dissection.

SPECT-CT visualization of SLNs can be important for in-
dividual planning of surgical and radiotherapy treatment.

Key words: lymph nodes, breast cancer, radiotherapy
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