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�Dynamicznie rozwijająca się onkoplastyka, czyli stosowanie metod chirurgii plastycznej w operacjach onkologicznych 
piersi, wymaga doskonałej znajomości anatomii gruczołu piersiowego. W artykule przedstawiono szczegóły zaopatrzenia 
tętniczego i spływu żylnego oraz unerwienia piersi, ze szczególnym uwzględnieniem obszaru kompleksu brodawkowo-oto-
czkowego, oraz układ chłonny z drogami spływu chłonki. Dodatkowo opisano szczegóły anatomii dołu pachowego.
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Szerokie wprowadzenie metod onkoplastycznych do co-
dziennej praktyki chirurgicznej nowotworów piersi w zakre-
sie częściowych resekcji gruczołu piersiowego, częściowych 
lub całkowitych rekonstrukcji piersi z zastosowaniem tkanek 
własnych jak i materiałów sztucznych w postaci implantów 
zmieniło znacznie paradygmat postępowania chirurgicznego. 
Nowego znaczenia nabrała szczegółowa znajomość anatomii 
chirurgicznej gruczołu piersiowego. Prawidłowe zaopatrzenie 
tętnicze tkanek stanowi istotny element w chirurgii plastycznej 
i rekonstrukcyjnej piersi. 

Unaczynienie gruczołu piersiowego

Naczynia tętnicze
Unaczynienie piersi charakteryzuje dość znaczne zróżnico-
wanie osobnicze. Względnie stałymi elemantami są tętnica 
piersiowa wewnętrzna (arteria mammaria interna) biegną-
ca poprzez system perforatorów, tętnica piersiowa boczna 
(arteria thoracica lateralis), tętnica piersiowo-barkowa (arteria 
thoracoacromialis), gałęzie końcowe perforatorów 3–8 tętnic 

międzyżebrowych (aa. intercostales) i drobne naczynia zaopa-
trujące mięsień zębaty przedni [1, 2].

Tętnica piersiowa wewnętrzna (arteria mammaria in-
terna) stanowi odgałęzienie tętnicy podobojczykowej (arteria 
subclavia), którą opuszcza w okolicy mięśnia pochyłego tylne-
go (musculus scalenus) i kieruje się do wnętrza klatki piersiowej 
mijając żyłę podobojczykową (vena subclavia). W klatce pier-
siowej krzyżuje się z nerwem przeponowym (nervus phrenicus) 
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Rycina 1. Naczynia tętnicze i żylne gruczołu piersiowego
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i biegnie dalej na wewnętrznej powierzchni przedniej ściany 
wzdłuż przyczepów żeber do mostka, 1–2 cm bocznie od 
jego brzegu, pomiędzy powięzią wewnątrzpiersiową (fascia 
endothoracica) a blaszką ścienną opłucnej. W każdej przestrzeni 
międzyżebrowej dzieli się na dwie gałęzie: 
1.	 ramię skórne przednie (ramus cutaneus ventralis),
2.	 ramię międzyżebrowe (ramus intercostalis), które łączy 

się bezpośrednio z odpowiednią tętnicą międzyżebrową 
(arteria intercostalis) bezpośrednim odgałęzieniem aorty.
Zaopatrzenie tętnicze gruczołu piersiowego odbywa się 

głównie przez gałęzie piersiowe przyśrodkowe (rr. mammari 
mediales) zaopatrujące kwadranty przyśrodkowe i boczny dol-
ny. Na poziomie 6. międzyżebrza tętnica piersiowa wewnętrzna 
dzieli się na dwie gałęzie końcowe: tętnicę mięśniowo-prze-
ponową i tętnicę nabrzuszną górną.

Tętnica mięśniowo-przeponowa (arteria musculophre-
nica) jest końcowo-bocznym odgałęzieniem tętnicy piersiowej 
wewnętrznej, oddaje gałązki do 7.–9. międzyżebrza. Ostatecz-
nie rozgałęzia się i kończy na przeponie i mięśniach bocznej 
części brzucha [3, 4].

Tętnica nabrzuszna górna (arteria epigastrica superior) jest 
przyśrodkową gałęzią końcową tętnicy piersiowej wewnętrznej 
jako jej przedłużenie w kierunku mięśnia prostego brzucha. Po 
drodze oddaje gałązki mięśniowe i skórne oraz przeponowe. Ga-
łązki bezimienne na wysokości wyrostka mieczykowatego most-
ka łączą się z gałązkami strony przeciwnej. Gałązki bezimienne 
odchodzące od prawej tętnicy nabrzusznej górnej wnikają do 
więzadła sierpowatego wątroby i łączą się z gałązkami tętnicy 
wątrobowej wspólnej. Tętnica nabrzuszna górna w obrębie 
mięśnia prostego brzucha, na wysokości pępka, łączy się z tęt-
nicą nabrzuszną dolną, gałęzią tętnicy biodrowej zewnętrznej. 
Tętnica nabrzuszna górna stanowi główną tętnicę zaopatrującą 
płat skórno-tłuszczowy podbrzusza wykorzystywany w rekon-
strukcjach piersi uszypułowanym płatem TRAM. 

Tętnica nabrzuszna dolna (arteria epigastrica inferior) to 
gałąź tętnicy biodrowej zewnętrznej. Jest wykorzystywana do 
rekonstrukcji piersi wolnym płatem DIEP z mikrozespoleniem 
naczyniowym z tętnicą piersiową wewnętrzną na wysokości 
3. żebra [5, 6].

Gałęzie tętnicy pachowej (arateria axillaris) zaopatrują 
kości i mięśnie obręczy kończyny górnej, mięśnie piersiowe, 
mięsień zębaty przedni i mięsień najszerszy grzbietu, staw ra-
mienny oraz gruczoł piersiowy. Od tętnicy pachowej odchodzą 
tętnice tworzące sieć tętniczą klatki piersiowej. Miejsca odejścia 
tych gałęzi są bardzo zmienne i bywają trudne do odnalezienia 
podczas operacji. 

Z górnego odcinka tętnicy pachowej odchodzi :
•	 tętnica piersiowa górna (najwyższa) (arteria thoracica su-

perioris),
z odcinka środkowego odchodzą:
•	  tętnica piersiowo-barkowa (arteria thoracoacromialis),
•	  tętnica piersiowa boczna (arateria thoracica lateralis)
i z odcinka dolnego:

•	 tętnica podłopatkowa (arteria subscapularis), 
•	 tętnica okalająca ramię przednia (arteria circumflexa humeri 

anterior), 
•	 tętnica okalająca ramię tylna (arteria circumflexa humeri 

posterior).
Tętnica piersiowo-barkowa (arteria thoracoacromialis) 

jest krótkim pniem odchodzącym na przedniej powierzchni 
tętnicy pachowej ponad górnym brzegiem mięśnia piersio-
wego mniejszego. Po przebiciu powięzi kruczo-obojczykowej 
dzieli się na cztery gałęzie: piersiową, kruczą, obojczyko-
wą i ramieniową. Gałąź piersiowa tworzy liczne połączenia 
z  tętnicą piersiową wewnętrzną, tętnicą piersiową boczną 
i  tętnicami międzyżebrowymi. W ten sposób bierze udział 
w ukrwieniu gruczołu piersiowego, głównie ogona Spence’a 
[7–9].

Tętnica piersiowa boczna (areteria thoracica lateralis) 
odchodzi poniżej brzegu mięśnia piersiowego mniejszego 
i biegnie ku dołowi oraz przyśrodkowo, krzyżując się  od przodu 
z nerwem łokciowym (nervus ulnaris) i żyłą pachową (vena axil-
laris). Następnie rozgałęzia się na mięśniu zębatym przednim, 
w 2.–5. przestrzeni międzyżebrowej. Tu oddaje gałęzie piersio-
we boczne (rami mammari laterales), które przebijają mięsień 
piersiowy większy i zaopatrują gruczoł piersiowy oraz skórę 
w jego okolicy, a następnie łączą się z gałęziami piersiowymi 
odchodzącymi (za pośrednictwem gałęzi przeszywających) 
od tętnicy piersiowej wewnętrznej stanowiącej główne za-
opatrzenie tętnicze piersi [1, 3, 8].

Liczne połączenia naczyń tętniczych, które zaopatrują 
tkankę gruczołową i pokrywają skórę, tworzą trzy sploty bę-
dące najważniejszym elementem zaopatrzenia tętniczego:
1.	  Splot podskórny (plexus subdermalis) – bardzo rozbudo-

wany, utworzony przez liczne anastomozy pomiędzy gałę-
ziami tętnicy piersiowo-ramiennej a sąsiednimi tętnicami: 
podobojczykową, podłopatkową i przednimi gałęziami 
perforatorów pochodzących od tętnicy piersiowej we-
wnętrznej [10, 11].

2.	  Splot przedgruczołowy (plexus preglandularis) – zasilany 
przez przednie i gruczołowe gałęzie tętnicy piersiowej 
bocznej, trzeci perforator piersiowy tętnicy piersiowej 
wewnętrznej i inne przednie perforatory piersiowe. Dwie 
główne tętnice, boczna i przyśrodkowa, tworzą połączenia 
układające się okrężnie wokół otoczki. Splot przedguczo-
łowy ma ponadto bardzo liczne połączenia ze splotem 
podskórnym. Wspólnie tworzą obfitą sieć naczyń tętni-
czych pokrywających przednią powierzchnię gruczołu 
i oddających liczne, biegnące w głąb gruczołu, prostopa-
dle do powierzchni piersi, gałęzie tętnicze. Penetrują one 
tkankę gruczołową wzdłuż przegród łącznotkankowych 
otaczających płaty, zraziki, pęcherzyki mleczne i przewody 
wyprowadzające [10, 12].

3.	  Splot zagruczołowy (plexus retroglandularis) – utworzony 
przez głębokie perforatory mięśniowe będące gałęziami 
tętnicy piersiowo-barkowej (kruczej), głębokie gałęzie per-
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foratorów międzyżebrowych przyśrodkowych (od 2., 3., 4. 
i 5. tętnicy międzyżebrowej) oraz bocznych (od 7., 8. i 9. 
tętnicy międzyżebrowej). Ten splot ma mniejsze znacze-
nie funkcjonalne, choć jest ściśle związany z poprzednim 
systemem połączeń wewnątrzgruczołowych biegnących 
wzdłuż przegród łącznotkankowych międzypłatowych 
i międzyzrazikowych [13].
Istotnym elementem w chirurgii piersi jest znajomość 

dokładnego unaczynienia kompleksu brodawkowo-otoczko-
wego. Seitz i wsp. zaproponowali podział źródeł zaopatrzenia 
tętniczego otoczki i brodawki na pięć anatomicznych stref 
nazwanych przez autorów NACsomam: 
•	 I – przyśrodkową, 
•	 II – boczną, 
•	 III – centralną, 
•	 IV – dolną,
•	 V – górną. 

W przeprowadzanych badaniach przeważało ukrwienie 
ze strefy I górno-przyśrodkowej. Ponadto stwierdzono w 96% 
przypadków symetrię zaopatrzenia tętniczego kompleksu 
brodawkowo-otoczkowego obu piersi [14].

Spływ żylny gruczołu piersiowego
Główną drogę odprowadzenia krwi żylnej stanowi żyła pa-
chowa (vena axillaris). Jest to krótki pień, o dużym świetle, 
przewyższającym średnicę tętnicy pachowej, który powsta-
je z połączenia dwóch głębokich żył ramiennych i biegnie 
w  dole pachowym od jego podstawy przyśrodkowo do 
dolnego brzegu obojczyka. Tam mijając go go przechodzi 
w żyłę podobojczykową. Dopływami żyły pachowej są: żyła 
odpromieniowa (vena cephalica), żyła piersiowa boczna (vena 
thoracica lateralis), splot żylny otoczkowy brodawki sutkowej 
(plexus venosus alveolaris), żyła piersiowo-nadbrzuszna (vena 
thoraco-epigastrica), żyły żebrowo-pachowe (vv. intercosto-
brachiales). Istotnym elementem anatomicznym jest podo-
toczkowy splot żylny tworzący gęstą sieć połączeń okrężnie 
okalających otoczkę (wieniec żylny). Stąd spływ krwi żylnej 
następuje dwiema drogami: 

•	 powierzchowną, która rozpoczyna się tuż poniżej otoczki 
(splot żylny Hallera) i odprowadza krew do żyły piersiowej 
wewnętrznej i powierzchownych żył dolnej części szyi,

•	 głęboką, położoną głębiej od powięzi powierzchownej, 
która transportuje krew do żyły piersiowej wewnętrznej, 
tylnych żył międzyżebrowych i bezpośrednio do żyły pa-
chowej [13, 15].

Unerwienie piersi
Nerwy zaopatrujące gruczoł piersiowy pochodzą z  układu 
nerwowego obwodowego somatycznego i układu autono-
micznego współczulnego. W piersi nie ma zakończeń nerwo-
wych układu przywspółczulnego. Unerwienie tkanki gruczołu 
piersiowego oraz obszaru przednio-bocznej klatki piersiowej 
z pokrywającą ją skórą jest ze sobą ściśle związane. Potwierdza 
to wspólne, ektodermalne pochodzenie obu stuktur [16].

Unerwienie piersi pochodzi z trzech źródeł.
1.	 Gałęzie brzuszne nerwów rdzeniowych od Th2 do Th6 

(nerwy międzyżebrowe od 2. do 6.). Nerwy skórno-gru-
czołowe są gałęziami końcowymi zarówno bocznych jak 
przyśrodkowych perforatorów nerwów międzyżebrowych 
(nn. intercostales). Przednioprzyśrodkowe gałęzie nerwów 
międzyżebrowych 2.–6. po przebiciu mięśni piersiowych 
biegną na powierzchni piersi zaopatrując zarówno gruczoł 
piersiowy, jak i pokrywającą go skórę. Gałąź biegnąca od 
4. nerwu międzyżebrowego biegnie bezpośrednio do bro-
dawki piersi [17, 18]. Grupa nerwów bocznych utworzona 
jest przez odnogi zewnętrzne perforatorów bocznych od 
3. do 6. nerwu międzyżebrowego, które wnikają do tkanki 
gruczołowej od tyłu, w pobliżu zewnętrznych granic. Po 
oddaniu gałęzi skórnych, główne pnie biegną wzdłuż tylnej 
powierzchni piersi oddając regularne gałęzie gruczołowe 
o orientacji tylno-przedniej. Biegną one wzdłuż więzadełek 
Coopera i pod powierzchnią otoczki tworzą bogatą sieć 
połączeń unerwiających skórę otoczki. Liczne zakończenia 
czuciowe, ciałka dotykowe, receptory ucisku i temperatury 
sprawiają, że kompleks brodawkowo-otoczkowy jest jedną 
z najlepiej unerwionych okolic ciała kobiety [17, 19, 20].

2.	 Gałęzie części nad- i podobojczykowej splotu ramiennego:
•	 nerwy piersiowy przyśrodkowy (C8–Th1, nervus thoraci-

cus medialis) i boczny (C5–C7, nervus thoracicus lateralis) 
zaopatrują mięśnie piersiowy większy i piersiowy mniejszy,

•	 nerw piersiowy długi (C5–C6, nervus thoracicus longus) 
zaopatruje mięsień zębaty przedni,

•	 nerw piersiowo-grzbietowy (C6–C8, nervus thoracodorsalis) 
zaopatruje mięsień najszerszy grzbietu [19, 21].

3.	 Nerwy nadobojczykowe (C3–C4, nn. supraclaviculares) ze 
splotu szyjnego zaopatrują górny obszar klatki piersiowej 
(w okolicy obojczyka).
PECS I i PECS II (pectoral nerve blocks I & II) to blokady prze-

działowe w obrębie ściany klatki piersiowej stosowane po-
wszechnie jako jeden z elementów analgezji multimodalnej 
w przypadku zabiegów chirurgii piersi [13].

powięź klatki piersiowej

splot naczyniowy podskórny

splot naczyniowy  
przedgruczołowy

splot naczyniowy  
pozagruczołowy

powięź poprzeczna  
gruczołu piersiowego 
(krezka)

więzadła wieszadłowe 
Coopera korona Dureta

Rycina 2. Przekrój strzałkowy piersi
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Drenaż limfatyczny
Anatomiczne podstawy systemu drenażu limfatycznego 
przedstawił w 1874 roku Sappey, sugerując odrębność spływu 
chłonki z gruczołu piersiowego w porównaniu z pozostałymi 
częściami tułowia. Do dzisiaj wiedza na ten temat czerpana 
jest z prac Sappeya, Poiriera i Cuneo [23].

Znajomość krążenia płynu tkankowego w piersi pozwala 
lepiej zrozumieć istotność prowadzenia prawidłowych cięć 
chirurgicznych i zasady przemieszczania tkanek miękkich 
podczas operacji onkoplastycznych. Drogi spływu chłonki 
z gruczołu piersiowego pozwalają na prawidłowe planowanie 
i przeprowadzanie operacji u chorych z nowotworami piersi.

Drogi spływu chłonki
Naczynia chłonne stanowią sieć naczyń otwartych drenu-
jących płyn tkankowy ze wszystkich okolic organizmu czło-
wieka. Naczynia początkowo niewielkiej średnicy łączą się 
w coraz większe – podobnie do układu żylnego. Po drodze 
napotykają na stacje węzłów chłonnych, które stanowią rodzaj 
filtrów i miejsce obrony organizmu przed drobnoustrojami i ko-
mórkami nowotworowymi. Ostatecznie chłonka prowadzona 
przez przewód piersiowy (ductus thoracicus) i prawy przewód 
piersiowy dociera odpowiednio do lewego i prawego kąta 
żylnego, w miejscu połączenia żyły podobojczykowej i żyły 
szyjnej wspólnej, gdzie uchodzi do układu żylnego.

Drenaż limfatyczny piersi rozpoczyna się w przestrzeniach 
międzykomórkowych zrazików tkanki gruczołowej, poprzez 
sieć bezzastawkowych drobnych naczyń włosowatych (lymph 
capillaries) – 20–70 μm. Przez sieć prekolektorów (precolec-
tors) – 70–150 μm – które już mają zastawki i które znajdują 
się w skórze właściwej, chłonka płynie do naczyń zbiorczych 
(superfitial lymph collecting vessels) – 150–350 μm – w tkan-
ce podskórnej, a stąd do głębokich naczyń zbiorczych (deep 
lymph collecting vessels) leżących w tkankach głębokich poniżej 
powięzi głębokiej. Szczególnie bogatą sieć naczyń chłonnych 
zlokalizowanych tuż pod otoczką piersi tworzy splot podo-
toczkowy powierzchowny i głęboki, zwany od nazwiska od-
krywcy splotem Sappeya [23, 24].

Ektodermalne pochodzenie piersi sprawia, że drenaż 
limfatyczny gruczołu piersiowego jest ściśle związany z dre-
nażem skóry. Drenaż chłonki ze skóry odbywa się poprzez 
rozbudowaną sieć naczyń chłonnych podążających do splotu 
podskórnego zlokalizowanego pomiędzy skórą a powięzią po-
wierzchowną. Podobnie spływ chłonki z gruczołu piersiowego 
biegnie przez rozbudowane sploty chłonne wokół każdego 
z płatów zdążając do powierzchownego, głównego kolektora 
tworząc podotoczkowy splot Sappeya . Ten z kolei łączy się ze 
splotem powięzi głębokiej poprzez liczne naczynia przeszy-
wające tkankę gruczołową. 

Sieć naczyń chłonnych piersi tworzą zatem cztery połą-
czone ze sobą sploty: 
•	 skórny (plexus cutaneus),
•	 podskórny (plexus subcutaneus),

Istotnym elementem unerwienia piersi są gałęzie układu 
autonomicznego pochodzące z przykręgosłupowego łańcu-
cha współczulnego zwojów piersiowych górnych. Współczul-
ne włókna motoryczne zaopatrują mięśnie gładkie otoczki, 
brodawki i mięśnie gładkie naczyń tętniczych kompleksu 
brodawkowo-otoczkowego. 

Unerwienie kompleksu brodawkowo-otoczkowego jest 
bardzo złożone z uwagi na częste różnice w przebiegu zaopa-
trujących go nerwów. Najbardziej stabilne źródło unerwienia 
pochodzi z bocznej gałązki 4. nerwu międzyżebrowego. Więk-
sza różnorodność dotyczy unerwienia pochodzącego z gałązek 
przednich 3., 4. i 5. nerwu międzyżebrowego. Gałązki skórne 
nerwów międzyżebrowych 2. i 6. nie biorą udziału w zaopatrze-
niu brodawki i otoczki, a wyłącznie segmentów obwodowych 
skóry piersi [13, 22].

Gałązki skórne boczne, o większym przekroju niż przed-
nie, przebijają powięź głęboką w linii pachowej środkowej 
(linea axillaris media) i po mięśniu piersiowym zdążają w kie-
runku przyśrodkowym. Na wysokości linii środkowo-obojczy-
kowej gwałtownie zaginają się pod kątem 90° i biegną wzdłuż 
przegród łącznotkankowych piersi w kierunku brodawki, 
którą zaopatrują w postaci licznych drobnych gałązek. Tylko 
w nielicznych przypadkach gałązki boczne biegną w  tkan-
ce podskórnej powierzchownie, bezpośrednio w kierunku 
brodawki. 

Gałązki skórne przednie unerwiają przyśrodkową część 
kompleksu brodawkowo-otoczkowego. W linii przymostkowej 
(linea parasternalis) przebijają powięź i dzielą się na gałązki 
przyśrodkowe biegnące do tkanek pokrywających mostek, 
podczas gdy gałązki boczne w tkance podskórnej, powierz-
chownie zdążają w kierunku brodawki. Gałązki te osiągają 
brzeg otoczki lewej piersi w obszarze między godziną 8. a 11., 
natomiast w piersi prawej między godziną 1. a 4. Zatem w tych 
obszarach należy unikać cięć okołootoczkowych, gdyż istnieje 
duże ryzyko uszkodzenia głównych gałązek zaopatrujacych 
brodawkę. Może to być przyczyną częściowej lub całkowitej 
utraty czucia [8, 17, 21].

Istnieje ciekawa zależność między średnicą a liczbą gałązek 
nerwowych zaopatrujacych otoczkę i brodawkę. Im mniejszy 
przekrój nerwów, tym są one liczniejsze [17].

gałązka 
przyśrodkowa

nerw międzyżebrowy 
Th4.

gałązka  
boczna

Rycina 3. Unerwienie kompleksu brodawkowo-otoczkowego. 
Zwrócono uwagę na różny przebieg gałęzi bocznej i przyśrodkowej 
nerwu międzyżebrowego 4.
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•	 splot powięziowy mięśnia piersiowego większego (plexus 
fascialis), 

•	 splot właściwy tkanki gruczołowej (plexus glandularis) obej-
mujący zraziki, płaty i przewody mleczne [24, 25].
Splot gruczołowy prowadzi chłonkę bezpośrednio do 

splotu podskórnego zlokalizowanego pod otoczką, zwanego 
splotem Sappeya. Również splot powięziowy ma połączenia 
z  podskórnym poprzez naczynia biegnące w przegrodach 
łącznotkankowych międzypłatowych. Sploty podotoczko-
we odprowadzają chłonkę w dwóch kierunkach: do węzłów 
chłonnych pachy i węzłów chłonnych zlokalizowanych wzdłuż 
tętnicy piersiowej wewnętrznej. Ponadto istnieją połączenia 
chłonne między obiema piersiami, co może być przyczyną 
rzadko występujących przerzutów w węzłach chłonnych stro-
ny przeciwnej. Drenaż ze splotu powięziowego nie bierze 
istotnego udziału w spływie chłonki z  piersi, ale może być 
alternatywną drogą w przypadku zamknięcia spływu głów-
nego. Chłonka ze splotu powięziowego pochodzi z drenażu 
mięśni piersiowych większego i mniejszego, skąd zdąża do 
węzłów szczytowych pachy. Międzymięśniowa droga chłonna 
wzdłuż tętnicy piersiowo-barkowej, zwana drogą Groszmana, 
prowadzi przez od 1 do 4 węzłów Rottera, które znajdują się 
między mięśniem piersiowym większym a mięśniem piersio-
wym mniejszym.

Z uwagi na bardzo bogatą sieć naczyń chłonnych i liczne 
połączenia między splotami chłonnymi drenaż z każdego miej-
sca piersi jest możliwy zarówno do węzłów bocznych pacho-
wych jak przyśrodkowych zamostkowych. Jednak większość 
chłonki z piersi płynie do węzłów chłonnych pachowych [3, 24].

Możliwy jest drenaż chłonki przez naczynia towarzyszące 
bocznym gałęziom tętnic międzyżebrowych do węzłów zloka-
lizowanych tuż za żebrami i stąd bezpośrednio do chłonnego 
pnia piersiowego (ductus thoracicus). Kolejny możliwy kierunek 
spływu chłonki prowadzi do splotu podprzeponowego, do 
wątroby i dalej do węzłów brzusznych (droga Geroty) [13, 24].

Ze splotów powierzchownego (podotoczkowego) i głę-
bokiego dalszy spływ chłonki odbywa się trzema głównymi 
drogami:
1.	  pachową lub boczną (axillary or lateral pathway), która 

drenuje chłonkę bezpośrednio ze splotu podotoczkowe-
go, z satelitarnych naczyń chłonnych i większości naczyń 
chłonnych miąższowych (parenchymalnych). Spływ chłon-
ki tą drogą odbywa się wzdłuż dolnego brzegu mięśnia 
piersiowego większego i podąża do grupy piersiowej 
węzłów pachowych (axillary lymph nodes),

2.	  wzdłuż tętnicy piersiowej wewnętrznej (internal 
mammary pathway), gdzie drenaż rozpoczyna się zarów-
no w przyśrodkowej jak i bocznej części piersi, a naczynia 
chłonne przebijają mięsień piersiowy większy i kierują się 
w głąb ściany klatki piersiowej. Wzdłuż przyśrodkowego 
brzegu piersi biegną drogi łączące obszary spływu chłon-
nego obu piersi i zdążają do przymostkowych węzłów 
chłonnych (parasternal lymphnodes) [3],

3.	  gruczołową tylną (retromammary pathway) – drenaż 
chłonki odbywa się z tylnej części tkanki gruczołowej [13].

Węzły chłonne
Pachowe węzły są główną stacją filtrującą chłonkę z gruczołu 
piersiowego, choć zlokalizowane są poza gruczołem. Dodatko-
wo stanowią wspólną drogę spływy chłonki z kończyny górnej 
i ściany klatki piersiowej.

Węzły chłonne pachowe można podzielić na 5 grup:
1.	 Węzły piersiowe boczne (lub piersiowo-pachowe) stano-

wiące zwykle grupę 5–10 węzłów chłonnych zlokalizowa-
nych wzdłuż naczyń piersiowych bocznych, bezpośrednio 
za mięśniem piersiowym większym, poniżej mięśnia pier-
siowego mniejszego.

2.	 Węzły barkowe (pachowe boczne), w liczbie 1–6, umiejsco-
wione są wzdłuż tylnej powierzchni i poza żyłą pachową 
oraz dolnym brzegiem mięśnia piersiowego mniejszego. 
Drenują chłonnkę z  kończyny górnej. Podczas limfade-
nektomii chirurgicznej należy zachować te węzły chłonne, 
gdyż ich usunięcie powoduje obrzęk chłonny kończyny 
górnej. Granicą prawidłowej limfadenektomii jest dolny 
brzeg żyły pachowej. 

3.	 Węzły podłopatkowe (łopatkowe dolne) to około 5 wę-
złów chłonnych ułożonych wzdłuż nerwów i naczyń 
zdążających do mięśnia najszerszego grzbietu. Drenują 
one boczną część grzbietu, jednak powinny być usunięte 
w czasie limfadenektomii ze względu na liczne połącze-
nia z drogami chłonnymi drenującymi z dolno-bocznych 
części gruczołu piersiowego.

4.	 Węzły centralne pachowe, w liczbie 2–6, zajmują środkową 
część dołu pachowego, leżą poniżej mięśnia piersiowego 
mniejszego i częściowo za nim. Drenują chłonkę z trzech 
poprzednich grup węzłów chłonnych. W oryginalnej me-
todzie amputacji piersi z limfadenektomią opisanej przez 
Pateya przecięcie przyczepu mięśnia piersiowego mniej-
szego ułatwiało dostęp do tej grupy węzłów chłonnych.

5.	 Węzły podobojczykowe (szczytowe pachy) to 10–11 wę-
złów chłonnych zlokalizowanych na górnej granicy mięśnia 
piersiowego mniejszego.
Międzymięśniowe węzły chłonne Rottera (w liczbie 1–4) 

znajdują się między mięśniami piersiowymi większym i mniej-
szym. Zbierają chłonkę z kwadrantów górnych i części cen-
tralnej piersi. Z tych węzłów chłonka spływa bezpośrednio do 
węzłów chłonnych zlokalizowanych poza lub nad mięśniem 
piersiowym mniejszym [3, 13, 24–26].

Przymostkowe węzły chłonne (piersiowe wewnętrzne) 
zlokalizowane są z kolei wzdłuż naczyń piersiowych wewnętrz-
nych w obrębie klatki piersiowej. Znajdują się na wysokości 
przyczepów mostkowych od 1. do 6. żebra. Chłonka spływa 
do nich z przyśrodkowych kwadrantów piersi, szczególnie na 
wysokości 2., 3. i 4. przestrzeni międzyżebrowej. Ze względu na 
lokalizację tych węzłów nie ma możliwości ich rutynowego ba-
dania klinicznego. Aby je zbadać, należy wykonać scyntygrafię.
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Dla celów anatomii chirurgicznej, stosuje się, zapropono-
wany w 1955 roku przez Berga, podział węzłów chłonnych 
pachowych na 3 piętra:
•	 I piętro węzłów chłonnych zawiera 9–24 węzłów położo-

nych bocznie od gruczołu piersiowego i przyśrodkowo od 
bocznego brzegu mięśnia najszerszego grzbietu. Granicę 
stanowi boczny brzeg mięśnia piersiowego mniejszego. 
W skład tej grupy wchodzą węzły piersiowe boczne, pod-
łopatkowe, barkowe i pachowe centralne.

•	 II piętro węzłów chłonnych zawiera 2–7 węzłów chłonnych 
zlokalizowanych za mięśniem piersiowym mniejszym, mię-
dzy jego brzegiem bocznym a przyśrodkowym. Znajdują 
się tu węzły pachowe górne i węzły międzymięśniowe.

•	 III piętro węzłów chłonnych stanowi 1–12 węzłów chłon-
nych znajdujących się powyżej przyśrodkowego brzegu 
mięśnia piersiowego większego. Należą tu węzły pod-
obojczykowe.
Większość (80–90%) drenażu limfatycznego z piersi od-

bywa się poprzez I piętro pachowych węzłów chłonnych. 
W  4–20% przypadków droga spływu chłonki może omijać 
I piętro i drenować bezpośrednio do węzłów pachowych gór-
nych i międzymięśniowych, czyli do II piętra. Tylko w 3–5% 
spływ chłonki może odbywać się bezpośrednio do III piętra 
węzłów chłonnych pachy z  pominięciem dwóch niższych 
pięter. Stąd duże znaczenie praktyczne ma właściwa lokalizacja 
węzła wartowniczego w trakcie operacji piersi z powodów 
onkologicznych [26, 27].

Około 75% chłonki płynie naczyniami chłonnymi zbior-
czymi z gruczołu piersiowego poprzez splot okołootoczkowy 
do boku w stronę węzłów chłonnych pachowych. Pozostała 
część kierowana jest bezpośrednio do węzłów chłonnych 
zlokalizowanych w klatce piersiowej wzdłuż tętnicy piersiowej 
wewnętrznej, do piersi strony przeciwnej oraz powierzchowne-
go splotu mięśnia prostego brzucha. Część chłonki z górnych 
kwadrantów piersi może przedostawać się bezpośrednio do 
węzłów chłonnych leżących między mięśniami piersiowymi 
(droga Rottera) [27].

Dół pachowy
Dół pachowy (fossa axillaris) stanowi istotny element w chirur-
gii piersi. Zlokalizowany jest poniżej stawu barkowego, który 
jest głównym połączeniem pomiędzy ścianą klatki piersio-
wej a kończyną górną, między dwoma fałdami pachowymi 
przednim i tylnym. W pozycji anatomicznej dół pachowy jest 
wąską przestrzenią, natomiast przy odwiedzeniu ramienia 
tworzy większy trójwymiarowy obszar o wyglądzie piramidy 
ze ściętym szczytem skierowanym dogłowowo. W tym miej-
scu, pod obojczykiem wchodzą do dołu pachowego ważne 
struktury anatomiczne: naczynia tętnicze, żyły, nerwy i naczynia 
chłonne [18, 28].

Granice dołu pachowego
Granice dołu pachowego tworzą 4 ściany.
1.	 Boczna, wąska, którą stanowi bruzda międzyguzkowa (sul-

cus intertubercularis) znajdująca się pomiędzy guzkiem 
większym (tuberculum majus) i mniejszym (tuberculum 
minus) kości ramieniowej.

2.	 Przyśrodkowa, składająca się z mięśnia zębatego przed-
niego (musculus serratus anterior), żeber i mięśni między-
żebrowych (mm. intercostales).

3.	 Przednia, ograniczona mięśniami piersiowym większym 
(musculus pectoralis major) i mniejszym (musculus pec-
toralis minor) oraz podobojczykowym (musculus subc-
lavicularis).

4.	 Tylna, między mięśniem podłopatkowym (musculus sub-
scapularis), najszerszym grzbietu (musculus latissimus dorsi) 
i mięśniem obłym większym (musculus teres major) [28, 29].
Szczyt, który jest wlotem dla klinicznie ważnych struktur 

przebiegających przez dół pachowy, ograniczony jest bocznym 
brzegiem pierwszego żebra, górnym brzegiem łopatki i tylnym 
brzegiem obojczyka. 

Podstawę dołu pachowego stanowi powięź pachowa 
powierzchowna (fascia axillaris superficialis) przechodząca 
w  okolicy fałdu piersiowego przedniego w powięź piersio-
wą powierzchowną (fascia pectoralis superficialis), na bocznej 
ścianie tułowia w powięź klatki piersiowej (fascia thoracica 
anterolateralis) i w okolicy fałdu pachowego tylnego w powięź 
powierzchowną grzbietu (fascia superfitialis dorsi) [30–32].

W obrębie dołu pachowego można wyróżnić 3 osobne 
przestrzenie:  przestrzeń podpiersiową (spatium subpectorale), 

Rycina 4. Drenaż chłonny gruczołu piersiowego. Stacje węzłów 
chłonnych: 1 – węzły piersiowe boczne (5–10), 2 – węzły podłopatkowe 
(5), 3 – węzły centralne (2–6), 4 – węzły podobojczykowe – szczytowe 
(10), węzły barkowe (1–6), 6 – węzły Rottera (1–4), 7 – węzły 
zamostkowe. Drogi spływu chłonki z gruczołu piersiowego: A – droga 
pachowa (boczna), B – droga przymostkowa (przyśrodkowa), C – droga 
pozagruczołowa, D – droga Groszmana, E – droga do  piersi przeciwnej, 
F – droga splotami torebki mięśnia prostego brzucha, nadbrzusznym 
i podwątrobowym
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przestrzeń pachową podpowięziową (spatium axillare subfa-
sciale) i przestrzeń dla pęczka naczyniowo-nerwowego. Bardzo 
wąska przestrzeń podpiersiowa znajduje się między omięsną 
a powięzią głęboką mięśnia piersiowego, od obojczyka do 
przedniego fałdu pachowego. Zaznacza się szczególnie wy-
raźnie podczas gromadzenia chłonki po usunięciu węzłów 
chłonnych dołu pachowego. Dużo większe znaczenie praktycz-
ne ma przestrzeń międzypiersiowa ograniczona powięziami 
pachowymi powierzchowną i głęboką. Znajdują się tu nerwy 
międzyżebrowo-barkowe (nn. intercostobrachiales), żyła odłok-
ciowa (vena basilica) i węzły chłonne pachowe głębokie (nodi 
lymphatici axillares profundi). Dokładne preparowanie węzłów 
chłonnych w tej przestrzeni pozwala na usunięcie ich z ota-
czającą tkanką tłuszczową bez naruszania głównego pęczka 
naczyniowo-nerwowego i ryzyka jego uszkodzenia [31].

Zawartość dołu pachowego 
Dół pachowy stanowią następujące struktury.
1.	 Tętnica pachowa (arteria axillaris) – główna tętnica zaopa-

trująca kończynę górną. Jej przyśrodkowa i tylna część 
przecina dół pachowy.

2.	 Żyła pachowa (vena axillaris) – podstawowa żyła prowa-
dząca krew z kończyny górnej. Głównymi jej dopływami 
w obrębie pachy są żyła odpromieniowa (vena cephallica) 
i żyła odłokciowa (żyła królewska, vena basilica).

3.	 Splot barkowy (plexus brachialis) utworzony przez ner-
wy rdzeniowe C5–Th1. Główne nerwy powstające z tego 
splotu zaopatrują kończynę górną, ścianę klatki piersiowej 
i pierś.

4.	 Pachowe węzły chłonne (nodi lymphatici axillares), które 
są węzłową stacją na drodze drenażu chłonki z kończyny 
górnej, ściany klatki piersiowej i gruczołu piersiowego.

5.	 Mięśnie dwugłowy ramienia (musculus biceps brachii) 
i kruczo-ramienny (musculus coraco-brachialis). Ścięgna 
tych mięśni przebiegają przez dół pachowy i przycze-
piają się do wyrostka kruczego (processus coracoideus) 
łopatki [29].
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