
| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 4 | №9 | 2023 | Clinical review for general practice | VOL. 4 | No. 9 | 2023 | 135

Клинический случай / Clinical case

Введение
В последние годы тактика хирургического лечения

больных раком молочной железы (РМЖ) претерпевает
фундаментальные изменения. Это продиктовано повсе-
местной тенденцией к деэскалации объема хирургиче-
ского вмешательства, которая стала возможной в связи
с улучшением диагностики и прогрессом лекарствен-
ной терапии.

В большинстве случаев пациентам, у которых диагно-
стирован РМЖ с поражением регионарных лимфатиче-
ских узлов (ЛУ), на первом этапе лечения проводится
неоадъювантная полихимиотерапия (НАПХТ). В на-
стоящее время эффект НАПХТ учитывают при реше-
нии вопроса об объеме операций на молочной железе
(МЖ). Данный вопрос уже хорошо изучен и освещен во
многих публикациях и клинических рекомендациях.
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Аннотация
В стратегии лечения рака молочной железы имеется устойчивая тенденция к деэскалации хирургического вмешательства. Вначале дан-
ная тема касалась отработки и внедрения методик органосохраняющих операций на самой молочной железе. С появлением концепции 
и развитием методики биопсии сторожевого лимфатического узла решилась проблема с выполнением щадящей лимфаденэктомии при 
распространенности процесса cN0. В последние годы стала развиваться самая новаторская методика, а именно таргетная лимфаденэк-
томия, которая позволяет выполнять экономные вмешательства на лимфопутях при распространенности процесса cN1→ypN0, т.е. при 
наличии верифицированного метастатического лимфоузла с полной клинической резорбцией метастаза в процессе неоадъювантной
полихимиотерапии. Статья посвящена описанию методики выполнения таргетной лимфаденэктомии.
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Abstract
There is a steady trend towards de-escalation of surgical intervention in the breast cancer treatment strategy. At first, this topic concerned the de-
velopment and implementation of methods of organ-preserving operations on the mammary gland itself. With the advent of the concept and the 
development of the sentinel lymph node biopsy technique, the problem of performing a gentle lymphadenectomy with the prevalence of the cN0 
process was solved. In recent years, the most innovative technique has begun to develop, namely targeted lymphadenectomy, which allows per-
forming economical interventions on the lymph pathways with the prevalence of the cN1→ypN0 process, that is, in the presence of a verified 
metastatic lymph node with complete clinical resorption of metastasis during neoadjuvant polychemotherapy. The article is devoted to the de-
scription of the technique of performing targeted lymphadenectomy.
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При регрессе опухолевого узла расширяют показания к
органосохраняющим операциям. Что же касается объема
лимфаденэктомии, то ситуация на сегодняшний день бо-
лее консервативна. В большинстве случаев при наличии
верифицированного метастаза онкологи выполняют
полную аксиллярную лимфаденэктомию независимо от
числа пораженных метастазами ЛУ [1–3]. Экономную
лифаденэктомию в виде удаления сторожевых ЛУ (СЛУ)
производят при категории сN0, редко – при категории
pN1miс, т.е. микрометастазе до 2 мм.

Наиболее крупные и цитируемые исследования, из-
учающие информативность методики биопсии СЛУ
после НАПХТ, такие как GANEA, ACOSOG Z1071,
SENTINA, SN FNAC, показали, что если в отношении
пациентов с cN0 ее информативность достигает 90% и
выше, то в отношении пациентов с cN1→yсN0 инфор-
мативность метода снижается, показывая высокие про-
центы ложноотрицательных результатов. Данная кар-
тина, вероятно, связана с фиброзированием поражен-
ных ЛУ после резорбции метастаза, а также закупоркой
отдельных звеньев лимфосистемы, обусловленными
продуктами клеточного распада и/или опухолевыми
эмболами в ходе лечения, что вызывает изменения пу-
тей лимфооттока [1–5].

С целью снижения частоты ложноотрицательных ре-
зультатов и повышения информативности биопсии
СЛУ у пациентов с поражением ЛУ были применены
методики их маркировки до проведения НАПХТ, что
создало основу для появления нового направления в
онкохирургии – таргетной лимфаденэктомии (TЛАЭ).

TЛАЭ – это метод хирургического вмешательства в
зоне регионарного лимфооттока, включающий в себя
маркировку клинически позитивных ЛУ до НАПХТ
различными материалами (углеродная татуировка, ра-
диоактивный йод, металлические маркеры, ферромаг-
нитные семена и т.д.) с последующим интраоперацион-
ным его удалением вместе с биопсией СЛУ [6–10].

Ниже описан случай лечения пациентки с cN1 путем
применения ТЛАЭ с использованием маркировки пора-
женного ЛУ.

Клинический случай. Описание
Пациентка Ж. 43 лет в октябре 2022 г. самостоя-

тельно обнаружила опухолевое образование в левой
МЖ. Обратилась в поликлинику по месту жительства.
Проведено обследование в стандартном объеме: ульт-
развуковое исследование (УЗИ) МЖ, цифровая маммо-
графия, УЗИ брюшной полости, малого таза, компью-
терная томография органов грудной клетки, сцинти-
графия костей скелета, биопсия узла левой МЖ. Само-
стоятельно обратилась в Московский научно-исследо-
вательский онкологический институт им. П.А. Герцена
им. П.А. Герцена.

Местный статус. При пальпации левой МЖ в верх-
ненаружном квадранте определяется плотная подвиж-
ная опухоль размером 2×3 см. В левой подмышечной
области пальпируется единичный ЛУ плотной конси-
стенции размерами 1,5×1,5 см.

Цифровая маммография: на фоне участка пере-
строенной структуры с наличием микрокальцинатов
3,0×2,3 см определяется узловое образование с тяжи-
стыми контурами 2,3×2,2 см.

УЗИ: МЖ представлены жировой и железистой тканью
с признаками фиброза. Слева на границе верхних квад-
рантов визуализируется образование с неровными не-
четкими контурами, неправильной формы, гипоэхоген-
ной структуры, ориентировочный размер 22×16×14 мм. 
В режиме цветового доплеровского картирования кро-
воток не усилен. При компрессионной соноэластогра-
фии коэффициент SR 9,7 ед. УЗИ регионарных зон: в
надключичных, подключичных, парастернальных
областях с двух сторон, подмышечной области справа –
без патологических изменений. В подмышечной обла-
сти слева визуализируется единичный ЛУ с неоднород-
ной эхоструктурой, утолщенным кортикальным слоем,
размером 14×9 мм. Произведена тонкоигольная аспи-
рационная биопсия. Цитологически – метастаз уме-
ренно дифференцированного аденогенного рака.

Диагностирован рак левой МЖ IIВ стадии,
сТ2N1М0G2. Нелюминальный, HER-2/neu-позитивный
тип.

На онкологическом консилиуме решено провести
лечение комплексным методом. Первый этап –
НАПХТ. Перед НАПХТ произвести предварительную
маркировку метастатически измененного подмышеч-
ного ЛУ методом клипирования и маркировать по стан-
дартной методике опухоль в МЖ.

Клипирование производилось маркером тканей МЖ
UltraCor Twirl (США) в соответствии с инструкцией по
применению изделия. Данное изделие представляет со-
бой комплексную систему, состоящую из аппликатора в
виде иглы со скошенным кончиком, содержащей нити-
ноловый рентгеноконтрастный Q-образный маркер с
памятью формы, который сворачивается в форму
кольца при размещении в тканях. Данный маркер
предназначен для длительной рентгенологической
маркировки места биопсии в тканях. В аппликаторе ис-
пользуются игла калибра 17G×10 см со скошенным кон-
чиком и блокируемый поршень, сворачивающийся
кольцом маркер, который выдвигается из скошенного
кончика иглы и размещается в тканях (рис. 1, 2).

В положении пациентки на спине с руками, заведен-
ными за голову, при навигации ультразвуковым датчи-
ком визуализирован измененный подмышечный ЛУ.
Под местной анестезией установлен внутритканевой 
Q-образный маркер аксиллярного ЛУ (рис. 3, 4).
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Рис. 1. Маркер тканей МЖ UltraCor Twirl в собранном виде.
Fig. 1. Assembled UltraCor Twirl breast tissue marker.
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Проведено 6 курсов полихимиотерапии по схеме
DCH: доцетаксел 75 мг/м2 внутривенно в 1-й день 1 раз
в 3 нед + карбоплатин AUC-6 внутривенно в 1-й день 

1 раз в 3 нед + трастузумаб 6 мг/кг (нагрузочная доза 
8 мг/кг) внутривенно в 1-й день 1 раз в 3 нед + пертузу-
маб 420 мг (нагрузочная доза 840 мг) внутривенно в 
1-й день 1 раз в 3 нед, 6 курсов. По данным контроль-
ного обследования лучевыми методами отмечается по-
ложительная динамика в виде полного регресса опухо-
левого узла левой МЖ и метастатически измененного
подмышечного ЛУ. При рентгенографическом обсле-
довании в проекции ранее описанного образования в
верхненаружном квадранте левой МЖ на расстоянии 
6 см от ареолы определяется внутритканевая метка
(рис. 5).

При УЗИ МЖ – картина равномерно развитой желе-
зистой ткани, узловых образований не выявлено. В ак-
силлярных областях – ЛУ без видимых структурных из-
менений.

Повторный онкологический консилиум по результа-
там 1-го этапа лечения принял решение о проведении
хирургического лечения в объеме резекции левой МЖ с
интраоперационным исследованием и удалением СЛУ
и клипированного ЛУ.

Рис. 2. Рентгеноконтрастный маркер, свернутый в виде кольца.
Fig. 2. Radiopaque marker coiled into a ring.

Рис. 6. Эхографическая картина подведенного к ЛУ металлического
проводника.
Fig. 6. Sonographic features of metal sheath brought close to the lymph
node.

Рис. 5. Маммографическое исследование: а – до НАПХТ; б – после
НАПХТ.
Fig. 5. Mammography: а – before NAPCT; b – after NAPCT.

а б

Рис. 3. Метастатически измененный ЛУ (УЗИ регионарных ЛУ).
Fig. 3. Metastatic lymph node (regional lymph node ultrasound).

Рис. 4. Эхографическая картина метастатического ЛУ с
установленным кольцевидным Q-образным маркером.
Fig. 4. Sonographic features of metastatic lymph node with installed coiled
Q-shaped marker.



В день операции под контролем ультразвукового на-
ведения в зону ранее маркированного ЛУ установлен
металлический проводник (локализационный гарпун);
рис. 6, 7.

Пациентке 15.03.2023 выполнена резекция левой МЖ
с биопсией СЛУ и таргетного ЛУ.

Этапы оперативного вмешательства. За 10 мин до на-
чала операции параареолярно введен раствор красителя
(индоцианин зеленый) для определения СЛУ. Спустя не-
сколько минут при выключенном наружном освещении
методом флуоресценции получено изображение движе-
ния красителя по лимфопутям на экране компьютера ап-
парата SP-2000. В месте обрыва дорожки в подмышеч-
ной области рассечены кожа и подкожная клетчатка.
При помощи аппарата Striker определены 2 СЛУ с наи-
большим флюоресцентным сигналом (рис. 8).

Один из СЛУ, который накопил контрастный препа-
рат, совпадал с ЛУ с локализованным металлическим
гарпуном, маркированным Q-образным маркером. На
рис. 9 виден исходящий из подмышечной области от
маркированного ЛУ гарпун.
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Рис. 7. Пациентка с установленным проводником –
локализационным гарпуном.
Fig. 7. View of patient with the sheath (localization harpoon) installed.

Рис. 8. Изображение дорожки лимфотропного красителя от
опухоли к подмышечной области.
Fig. 8. View of the lymphotropic dye lane between the tumor and the axillary
region.

Рис. 10. ЛУ с металлическим проводником.
Fig. 10. Excised sentinel lymph node showing green fluorescence.

Рис. 11. Удаленный СЛУ, флюоресцирующий зеленым цветом.
Fig. 11. View of the lymph node with metal sheath.

Рис. 9. Подмышечная область. Гарпун, установленный в таргетный ЛУ.
Fig. 9. Axillary region. Harpoon installed in the target lymph node.
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Выделен и удален маркированный ЛУ (рис. 10). Уда-
лены также второй СЛУ и произвольно выбранный
прилежащий к маркированному один ЛУ (рис. 11).

ЛУ отправлен на рентгенологическое исследование,
подтвердившее наличие метки (рис. 12). Удаленные ЛУ
макроскопически изучены морфологами, произведены
разрезы ЛУ по длиннику в трех параллельных плоско-
стях. Взяты соскобы с поверхности ЛУ на стекла, окра-
шены гематоксилин-эозином. При срочном цитологи-
ческом исследовании – без метастазов.

Следующим этапом через отдельный разрез кожи в
области верхненаружного квадранта удален сектор МЖ
с металлическим локализационным гарпуном. После-
операционный период протекал без осложнений. Па-
циентка выписана на 3-е сутки после операции, удалена
дренажная трубка. Рука функционирует в полном
объеме.

Результат планового морфологического исследова-
ния: в ткани сектора в проекции участка фиброза (ложа
опухоли) и вне этой зоны – умеренный перидукталь-
ный, пери- и интралобулярный склероз со слабой диф-
фузной лимфоцитарной инфильтрацией с примесью
нейтрофильных сегментоядерных лейкоцитов, свежие
очаговые кровоизлияния. В отдельно досеченных краях
резекции опухолевого роста нет. В маркированном мет-
кой ЛУ морфологическая картина может соответство-
вать 4-й степени лечебного патоморфоза по классифи-
кации Г.А. Лавниковой. В двух дополнительно удален-
ных ЛУ – без метастазов.

На повторном консилиуме рекомендовано:
• третьим этапом лечения – проведение лучевой тера-

пии на резецированную МЖ в разовой очаговой дозе 2–
2,5 Гр, суммарной очаговой дозе 50 Гр-экв, буст на
область ложа опухоли в разовой очаговой дозе 2,5 Гр 4
фракции, зоны регионарного лимфооттока слева – сум-
марная очаговая доза 45 Гр-экв;

• четвертым этапом – таргетная терапия: трастузумаб
6 мг/кг (нагрузочная доза 8 мг/кг) внутривенно 1 раз в
3 нед до общей длительности 12 мес.

Лучевую терапию перенесла без осложнений. Таргет-
ную терапию проходит у химиотерапевта по месту жи-
тельства.

Заключение
Данный клинический случай наглядно показывает

эффективность, безопасность и возможность выполне-
ния методики ТЛАЭ при наличии соответствующих тех-
нических возможностей. Применение данной мето-
дики в хирургических отделениях способствует ранней
реабилитации больных, отвечает требованием совре-
менной медицины, позволяет избежать необоснованно
завышенного объема хирургического вмешательства на
регионарных зонах при РМЖ.

Преимущество методики в избирательном удалении
единичных ЛУ мотивирует клиницистов продолжать
исследование в данном направлении.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Conflict of interests. The authors declare that there is not conflict of interests.

Рис. 12. Рентгеновская картина ЛУ с Q-образным маркером.
Fig. 12. X-ray image of the lymph node with Q-shaped marker.
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