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Anatomia chirurgiczna gruczotu piersiowego.
Unaczynienie, unerwienie, drenaz limfatyczny, budowa dotu
pachowego (czesc 2.)
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Dynamicznie rozwijajaca sie onkoplastyka, czyli stosowanie metod chirurgii plastycznej w operacjach onkologicznych

piersi, wymaga doskonatej znajomosci anatomii gruczotu piersiowego. W artykule przedstawiono szczegoty zaopatrzenia

tetniczego i sptywu zylnego oraz unerwienia piersi, ze szczegdlnym uwzglednieniem obszaru kompleksu brodawkowo-oto-

czkowego, oraz uktad chtonny z drogami sptywu chtonki. Dodatkowo opisano szczegéty anatomii dotu pachowego.

Stowa kluczowe: anatomia gruczotu piersiowego

Szerokie wprowadzenie metod onkoplastycznych do co-
dziennej praktyki chirurgicznej nowotwordw piersi w zakre-
sie czesciowych resekcji gruczotu piersiowego, czesciowych
lub catkowitych rekonstrukgji piersi z zastosowaniem tkanek
wiasnych jak i materiatéw sztucznych w postaci implantéw
zmienito znacznie paradygmat postepowania chirurgicznego.
Nowego znaczenia nabrafa szczegdtowa znajomos¢ anatomii
chirurgicznej gruczotu piersiowego. Prawidtowe zaopatrzenie
tetnicze tkanek stanowi istotny element w chirurgii plastycznej
i rekonstrukcyjnej piersi.

Unaczynienie gruczotu piersiowego

Naczynia tetnicze

Unaczynienie piersi charakteryzuje do$¢ znaczne zréznico-
wanie osobnicze. Wzglednie statymi elemantami sg tetnica
piersiowa wewnetrzna (arteria mammaria interna) biegna-
ca poprzez system perforatoréw, tetnica piersiowa boczna
(arteria thoracica lateralis), tetnica piersiowo-barkowa (arteria
thoracoacromialis), gatezie koncowe perforatoréw 3-8 tetnic

miedzyzebrowych (aa. intercostales) i drobne naczynia zaopa-
trujace miesien zebaty przedni [1, 2].

Tetnica piersiowa wewnetrzna (arteria mammaria in-
terna) stanowi odgatezienie tetnicy podobojczykowej (arteria
subclavia), ktéra opuszcza w okolicy miesnia pochytego tylne-
go (musculus scalenus) i kieruje sie do wnetrza klatki piersiowej
mijajac zyte podobojczykowa (vena subclavia). W klatce pier-
siowej krzyzuje sie z nerwem przeponowym (nervus phrenicus)
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i biegnie dalej na wewnetrznej powierzchni przedniej sciany
wzdtuz przyczepow zeber do mostka, 1-2 cm bocznie od
jego brzegu, pomiedzy powiezig wewnatrzpiersiowg (fascia
endothoracica) a blaszka $cienng optucnej. W kazdej przestrzeni
miedzyzebrowej dzieli sie na dwie gatezie:

1. ramie skérne przednie (ramus cutaneus ventralis),

2. ramie miedzyzebrowe (ramus intercostalis), ktore faczy
sie bezposrednio z odpowiednia tetnicg miedzyzebrowa
(arteria intercostalis) bezposrednim odgatezieniem aorty.
Zaopatrzenie tetnicze gruczotu piersiowego odbywa sie

gtownie przez gatezie piersiowe przysrodkowe (r. mammari
mediales) zaopatrujace kwadranty przysrodkowe i boczny dol-
ny. Na poziomie 6. miedzyzebrza tetnica piersiowa wewnetrzna
dzieli sie na dwie gatezie koncowe: tetnice miesniowo-prze-
ponowa i tetnice nabrzuszng gérna.

Tetnica miesniowo-przeponowa (arteria musculophre-
nica) jest koncowo-bocznym odgatezieniem tetnicy piersiowej
wewnetrznej, oddaje gatazki do 7.-9. miedzyzebrza. Ostatecz-
nie rozgatezia sie i korczy na przeponie i miesniach bocznej
czesci brzucha [3, 4].

Tetnica nabrzuszna gorna (arteria epigastrica superior) jest
przysrodkowa gatezig koncowa tetnicy piersiowej wewnetrznej
jako jej przedtuzenie w kierunku mie$nia prostego brzucha. Po
drodze oddaje gatazki miesniowe i skorne oraz przeponowe. Ga-
fazkibezimienne na wysokosci wyrostka mieczykowatego most-
ka tacza sie z gatazkami strony przeciwnej. Gatazki bezimienne
odchodzace od prawej tetnicy nabrzusznej gérnej wnikajg do
wiezadfa sierpowatego watroby i t3czg sie z gatazkami tetnicy
watrobowej wspdlnej. Tetnica nabrzuszna gérna w obrebie
miesnia prostego brzucha, na wysokosci pepka, faczy sie z tet-
nica nabrzuszna dolng, gatezia tetnicy biodrowej zewnetrznej.
Tetnica nabrzuszna gérna stanowi gtéwna tetnice zaopatrujaca
ptat skorno-ttuszczowy podbrzusza wykorzystywany w rekon-
strukcjach piersi uszyputowanym ptatem TRAM.

Tetnica nabrzuszna dolna (arteria epigastrica inferior) to
gataz tetnicy biodrowej zewnetrznej. Jest wykorzystywana do
rekonstrukcji piersi wolnym ptatem DIEP z mikrozespoleniem
naczyniowym z tetnica piersiowg wewnetrzng na wysokosci
3.Zzebra [5, 6].

Gatezie tetnicy pachowej (arateria axillaris) zaopatrujg
kosci i miesnie obreczy koriczyny gornej, miesnie piersiowe,
miesien zebaty przedni i miesier najszerszy grzbietu, staw ra-
mienny oraz gruczot piersiowy. Od tetnicy pachowej odchodza
tetnice tworzace siec tetnicza klatki piersiowej. Miejsca odejscia
tych gatezi s bardzo zmienne i bywaja trudne do odnalezienia
podczas operadji.

Z goérnego odcinka tetnicy pachowej odchodzi:

tetnica piersiowa goérna (najwyzsza) (arteria thoracica su-

perioris),

z odcinka srodkowego odchodza:
tetnica piersiowo-barkowa (arteria thoracoacromialis),
tetnica piersiowa boczna (arateria thoracica lateralis)

i z odcinka dolnego:
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tetnica podtopatkowa (arteria subscapularis),

tetnica okalajgca ramie przednia (arteria circumflexa humeri

anterior),

tetnica okalajgca ramie tylna (arteria circumflexa humeri

posterior).

Tetnica piersiowo-barkowa (arteria thoracoacromialis)
jest krotkim pniem odchodzacym na przedniej powierzchni
tetnicy pachowej ponad gérnym brzegiem miesnia piersio-
wego mniejszego. Po przebiciu powiezi kruczo-obojczykowej
dzieli sie na cztery gatezie: piersiowa, kruczg, obojczyko-
wa i ramieniowa. GataZ piersiowa tworzy liczne potaczenia
Z tetnica piersiowg wewnetrzng, tetnica piersiowg boczna
i tetnicami miedzyzebrowymi. W ten sposéb bierze udziat
w ukrwieniu gruczotu piersiowego, gtéwnie ogona Spence’a
[7-9].

Tetnica piersiowa boczna (areteria thoracica lateralis)
odchodzi ponizej brzegu miesnia piersiowego mniejszego
i biegnie ku dotowi oraz przysrodkowo, krzyzujac sie od przodu
znerwem tokciowym (nervus ulnaris) i zyta pachowa (vena axil-
laris). Nastepnie rozgatezia sie na miesniu zebatym przednim,
w 2.-5. przestrzeni miedzyzebrowej. Tu oddaje gatezie piersio-
we boczne (rami mammari laterales), ktére przebijajg miesien
piersiowy wiekszy i zaopatrujg gruczot piersiowy oraz skore
w jego okolicy, a nastepnie facza sie z gateziami piersiowymi
odchodzacymi (za posrednictwem gatezi przeszywajacych)
od tetnicy piersiowej wewnetrznej stanowiacej gtobwne za-
opatrzenie tetnicze piersi [1, 3, 8].

Liczne potaczenia naczyn tetniczych, ktére zaopatruja
tkanke gruczotowsq i pokrywajg skore, tworzg trzy sploty be-
dace najwazniejszym elementem zaopatrzenia tetniczego:

1. Splot podskdérny (plexus subdermalis) — bardzo rozbudo-
wany, utworzony przez liczne anastomozy pomiedzy gate-
ziami tetnicy piersiowo-ramiennej a sasiednimi tetnicami:
podobojczykowa, podtopatkowq i przednimi gateziami
perforatoréw pochodzacych od tetnicy piersiowej we-
wnetrznej [10, 11].

2. Splotprzedgruczotowy (plexus preglandularis) — zasilany
przez przednie i gruczotowe gatezie tetnicy piersiowej
bocznej, trzeci perforator piersiowy tetnicy piersiowej
wewnetrznej i inne przednie perforatory piersiowe. Dwie
gtéwne tetnice, boczna i przysrodkowa, tworzg potgczenia
uktadajace sie okreznie wokot otoczki. Splot przedguczo-
fowy ma ponadto bardzo liczne potaczenia ze splotem
podskérnym. Wspdlnie tworzg obfitg sie¢ naczyn tetni-
czych pokrywajacych przednig powierzchnie gruczotu
i oddajgcych liczne, biegnace w gtab gruczotu, prostopa-
dle do powierzchni piersi, gatezie tetnicze. Penetrujg one
tkanke gruczotowa wzdtuz przegréd tacznotkankowych
otaczajacych pfaty, zraziki, pecherzyki mleczne i przewody
wyprowadzajace [10, 12].

3. Splotzagruczotowy (plexus retroglandularis) — utworzony
przez gtebokie perforatory miesniowe bedgce gateziami
tetnicy piersiowo-barkowej (kruczej), gtebokie gatezie per-



powiez klatki piersiowej

splot naczyniowy podskérny
— splot naczyniowy
rzedgruczo%ovvy

N splot naczyniowy
) pozagruczotowy
powiez poprzeczna

gruczotu piersiowego
(krezka)

wiezadta wieszadtowe
Coopera korona Dureta

Rycina 2. Pfékréj strzatkowy piersi

foratoréw miedzyzebrowych przysrodkowych (od 2, 3., 4.

i 5. tetnicy miedzyzebrowej) oraz bocznych (od 7., 8.1 9.

tetnicy miedzyzebrowej). Ten splot ma mniejsze znacze-

nie funkcjonalne, cho¢ jest $cisle zwiazany z poprzednim
systemem potaczert wewnatrzgruczotowych biegnacych
wzdtuz przegréd tacznotkankowych miedzyptatowych

i miedzyzrazikowych [13].

Istotnym elementem w chirurgii piersi jest znajomos¢
dokfadnego unaczynienia kompleksu brodawkowo-otoczko-
wego. Seitz i wsp. zaproponowali podziat Zrodet zaopatrzenia
tetniczego otoczki i brodawki na pie¢ anatomicznych stref
nazwanych przez autoréw NACsomam:

| - przysrodkowa,

Il - boczna,

Il - centralng,

IV —dolna,

V —gdrna.

W przeprowadzanych badaniach przewazato ukrwienie
ze strefy | gérno-przysrodkowej. Ponadto stwierdzono w 96%
przypadkéw symetrie zaopatrzenia tetniczego kompleksu
brodawkowo-otoczkowego obu piersi [14].

Sptyw zylny gruczotu piersiowego

Gtéwnga droge odprowadzenia krwi zylnej stanowi zyta pa-
chowa (vena axillaris). Jest to krotki pien, o duzym swietle,
przewyzszajacym srednice tetnicy pachowej, ktory powsta-
je z pofaczenia dwoch gtebokich zyt ramiennych i biegnie
w dole pachowym od jego podstawy przysrodkowo do
dolnego brzegu obojczyka. Tam mijajac go go przechodzi
w zyte podobojczykowa. Doptywami zyty pachowej sa: zyta
odpromieniowa (vena cephalica), zyta piersiowa boczna (vena
thoracica lateralis), splot zylny otoczkowy brodawki sutkowej
(plexus venosus alveolaris), zyta piersiowo-nadbrzuszna (vena
thoraco-epigastrica), zyty zebrowo-pachowe (vv. intercosto-
brachiales). Istotnym elementem anatomicznym jest podo-
toczkowy splot zylny tworzacy gesta sie¢ potaczen okreznie
okalajgcych otoczke (wieniec zylny). Stad sptyw krwi zylnej
nastepuje dwiema drogami:

powierzchowna, ktéra rozpoczyna sie tuz ponizej otoczki
(splot zylny Hallera) i odprowadza krew do zyty piersiowej
wewnetrznej i powierzchownych zyt dolnej czesci szyi,
gteboka, potozong gtebiej od powiezi powierzchownej,
ktdra transportuje krew do zyly piersiowej wewnetrznej,
tylnych zyt miedzyzebrowych i bezposrednio do zyty pa-
chowej [13, 15].

Unerwienie piersi

Nerwy zaopatrujgce gruczot piersiowy pochodza z uktadu

nerwowego obwodowego somatycznego i uktadu autono-

micznego wspotczulnego. W piersi nie ma zakorczen nerwo-
wych ukfadu przywspoétczulnego. Unerwienie tkanki gruczotu
piersiowego oraz obszaru przednio-bocznej klatki piersiowe;j

z pokrywajaca jg skorg jest ze sobg $cisle zwigzane. Potwierdza

to wspdlne, ektodermalne pochodzenie obu stuktur [16].
Unerwienie piersi pochodzi z trzech Zrédet.

1. Gatezie brzuszne nerwéw rdzeniowych od Th2 do Thé
(nerwy miedzyzebrowe od 2. do 6.). Nerwy skorno-gru-
czotowe sg gateziami koricowymi zaréwno bocznych jak
przysrodkowych perforatoréw nerwédw miedzyzebrowych
(nn. intercostales). Przednioprzysrodkowe gatezie nerwow
miedzyzebrowych 2-6. po przebiciu miesni piersiowych
biegna na powierzchni piersi zaopatrujgc zardbwno gruczot
piersiowy, jak i pokrywajaca go skore. Gataz biegnaca od
4.nerwu miedzyzebrowego biegnie bezposrednio do bro-
dawki piersi[17, 18]. Grupa nerwdw bocznych utworzona
jest przez odnogi zewnetrzne perforatoréw bocznych od
3.do 6. nerwu miedzyzebrowego, ktére wnikaja do tkanki
gruczotowej od tytu, w poblizu zewnetrznych granic. Po
oddaniu gatezi skérnych, gtéwne pnie biegng wzdtuz tylnej
powierzchni piersi oddajac regularne gatezie gruczotowe
o orientacji tylno-przedniej. Biegng one wzdtuz wiezadetek
Coopera i pod powierzchnig otoczki tworzg bogata sie¢
pofaczen unerwiajacych skore otoczki. Liczne zakonczenia
czuciowe, ciatka dotykowe, receptory ucisku i temperatury
sprawiaja, ze kompleks brodawkowo-otoczkowy jest jedng
z najlepiej unerwionych okolic ciata kobiety [17, 19, 20].

2. Gafezie czesci nad- i podobojczykowej splotu ramiennego:
nerwy piersiowy przysrodkowy (C8-Th1, nervus thoraci-
cus medialis) i boczny (C5-C7, nervus thoracicus lateralis)
zaopatrujg miesnie piersiowy wiekszy i piersiowy mniejszy,
nerw piersiowy dtugi (C5-C6, nervus thoracicus longus)
zaopatruje miesier zebaty przedni,
nerw piersiowo-grzbietowy (C6-C8, nervus thoracodorsalis)
zaopatruje miesien najszerszy grzbietu [19, 21].

3. Nerwy nadobojczykowe (C3-C4, nn. supraclaviculares) ze
splotu szyjnego zaopatruja gorny obszar klatki piersiowej
(w okolicy obojczyka).

PECS i PECS Il (pectoral nerve blocks | & If) to blokady prze-
dziatowe w obrebie $ciany klatki piersiowej stosowane po-
wszechnie jako jeden z elementéw analgezji multimodalnej
w przypadku zabiegdw chirurgii piersi [13].
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Istotnym elementem unerwienia piersi sq gatezie uktadu
autonomicznego pochodzace z przykregostupowego tarcu-
cha wspdtczulnego zwojdw piersiowych gérnych. Wspodtczul-
ne widkna motoryczne zaopatruja miesnie gtadkie otoczki,
brodawki i miesnie gtadkie naczyn tetniczych kompleksu
brodawkowo-otoczkowego.

Unerwienie kompleksu brodawkowo-otoczkowego jest
bardzo ztozone z uwagi na czeste réznice w przebiegu zaopa-
trujacych go nerwdw. Najbardziej stabilne Zrédto unerwienia
pochodzi z bocznej gatazki 4. nerwu miedzyzebrowego. Wiek-
sza réznorodnos¢ dotyczy unerwienia pochodzacego z gatazek
przednich 3., 4.1 5. nerwu miedzyzebrowego. Gatazki skorne
nerwdw miedzyzebrowych 2.1 6. nie biorg udziatu w zaopatrze-
niu brodawki i otoczki, a wytgcznie segmentéw obwodowych
skéry piersi [13, 22].

Gatazki skérne boczne, o wiekszym przekroju niz przed-
nie, przebijajg powiez gtebokg w linii pachowej Srodkowe;j
(linea axillaris media) i po miesniu piersiowym zdazaja w kie-
runku przysrodkowym. Na wysokosci linii srodkowo-obojczy-
kowej gwattownie zaginaja sie pod katem 90° i biegna wzdtuz
przegrod tacznotkankowych piersi w kierunku brodawki,
ktdra zaopatrujg w postaci licznych drobnych gatazek. Tylko
w nielicznych przypadkach gatazki boczne biegng w tkan-
ce podskdrnej powierzchownie, bezposrednio w kierunku
brodawki.

Gatazki skorne przednie unerwiajg przysrodkowa czes¢
kompleksu brodawkowo-otoczkowego. W linii przymostkowe;j
(linea parasternalis) przebijaja powiez i dzielg sie na gatazki
przysrodkowe biegngce do tkanek pokrywajacych mostek,
podczas gdy gatazki boczne w tkance podskdrnej, powierz-
chownie zdaZaja w kierunku brodawki. Gatazki te osiggaja
brzeg otoczki lewej piersi w obszarze miedzy godzing 8.a 11,
natomiast w piersi prawej miedzy godzing 1.a 4. Zatem w tych
obszarach nalezy unikac cie¢ okotootoczkowych, gdyzistnieje
duze ryzyko uszkodzenia gtownych gatazek zaopatrujacych
brodawke. Moze to by¢ przyczyng czesciowej lub catkowitej
utraty czucia [8, 17, 21].

Istnieje ciekawa zalezno$¢ miedzy $rednica a liczba gatazek
nerwowych zaopatrujacych otoczke i brodawke. Im mniejszy
przekréj nerwdw, tym sg one liczniejsze [17].

nerw miedzyzebrowy
Th4.

gatazka

- przysrodkowa
gatazka
boczna

Rycina 3. Unerwienie kompleksu brodawkowo-otoczkowego.
Zwrécono uwage na rozny przebieg gatezi bocznej i przysrodkowej
nerwu miedzyzebrowego 4.
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Drenaz limfatyczny

Anatomiczne podstawy systemu drenazu limfatycznego
przedstawit w 1874 roku Sappey, sugerujac odrebnos¢ sptywu
chtonki z gruczotu piersiowego w poréwnaniu z pozostatymi
czesciami tutowia. Do dzisiaj wiedza na ten temat czerpana
jest z prac Sappeya, Poiriera i Cuneo [23].

Znajomosc¢ krazenia ptynu tkankowego w piersi pozwala
lepiej zrozumie¢ istotnos¢ prowadzenia prawidtowych ciec
chirurgicznych i zasady przemieszczania tkanek miekkich
podczas operacji onkoplastycznych. Drogi sptywu chtonki
Z gruczotu piersiowego pozwalaja na prawidfowe planowanie
i przeprowadzanie operacji u chorych z nowotworami piersi.

Drogi sptywu chtonki

Naczynia chtonne stanowig sie¢ naczyn otwartych drenu-
jacych ptyn tkankowy ze wszystkich okolic organizmu czto-
wieka. Naczynia poczatkowo niewielkiej $rednicy taczg sie
w coraz wieksze — podobnie do ukfadu zylnego. Po drodze
napotykaja na stacje weztdéw chtonnych, ktére stanowig rodzaj
filtréw i miejsce obrony organizmu przed drobnoustrojamiiko-
morkami nowotworowymi. Ostatecznie chtonka prowadzona
przez przewdd piersiowy (ductus thoracicus) i prawy przewdd
piersiowy dociera odpowiednio do lewego i prawego kata
zylnego, w miejscu potaczenia zyty podobojczykowej i zyty
szyjnej wspolnej, gdzie uchodzi do uktadu zylnego.

Drenaz limfatyczny piersi rozpoczyna sie w przestrzeniach
miedzykomaorkowych zrazikéw tkanki gruczotowej, poprzez
sie¢ bezzastawkowych drobnych naczyn wiosowatych (flymph
capillaries) = 20-70 um. Przez sie¢ prekolektoréw (precolec-
tors) — 70-150 um — ktére juz maja zastawki i ktére znajduja
sie w skérze wiasciwej, chtonka ptynie do naczyn zbiorczych
(superfitial lymph collecting vessels) — 150-350 pm — w tkan-
ce podskornej, a stad do gtebokich naczyn zbiorczych (deep
lymph collecting vessels) lezacych w tkankach gtebokich ponizej
powiezi gtebokiej. Szczegdlnie bogata sie¢ naczyn chtonnych
zlokalizowanych tuz pod otoczka piersi tworzy splot podo-
toczkowy powierzchowny i gteboki, zwany od nazwiska od-
krywcy splotem Sappeya [23, 24].

Ektodermalne pochodzenie piersi sprawia, ze drenaz
limfatyczny gruczotu piersiowego jest scisle zwigzany z dre-
nazem skory. Drenaz chtonki ze skéry odbywa sie poprzez
rozbudowana sie¢ naczyn chtonnych podazajacych do splotu
podskornego zlokalizowanego pomiedzy skorg a powiezig po-
wierzchowna. Podobnie sptyw chtonkiz gruczotu piersiowego
biegnie przez rozbudowane sploty chtonne wokdt kazdego
7 ptatow zdazajac do powierzchownego, gtéwnego kolektora
tworzac podotoczkowy splot Sappeya . Ten z kolei faczy sie ze
splotem powiezi gtebokiej poprzez liczne naczynia przeszy-
wajace tkanke gruczotowa.

Sie¢ naczyri chtonnych piersi tworza zatem cztery pota-
czone ze sobg sploty:

skérny (plexus cutaneus),

podskorny (plexus subcutaneus),



splot powieziowy miesnia piersiowego wiekszego (plexus

fascialis),

splot wiasciwy tkanki gruczotowej (plexus glandularis) obej-

mujacy zraziki, pfaty i przewody mleczne [24, 25].

Splot gruczotowy prowadzi chtonke bezposrednio do
splotu podskoérnego zlokalizowanego pod otoczka, zwanego
splotem Sappeya. Réwniez splot powieziowy ma potaczenia
7 podskérnym poprzez naczynia biegnace w przegrodach
facznotkankowych miedzyptatowych. Sploty podotoczko-
we odprowadzajg chtonke w dwdch kierunkach: do weztéw
chtonnych pachy i weztéw chtonnych zlokalizowanych wzdtuz
tetnicy piersiowej wewnetrznej. Ponadto istnieja pofaczenia
chtonne miedzy obiema piersiami, co moze by¢ przyczyna
rzadko wystepujacych przerzutéw w weztach chtonnych stro-
ny przeciwnej. Drenaz ze splotu powieziowego nie bierze
istotnego udziatu w sptywie chtonki z piersi, ale moze by¢
alternatywnga drogg w przypadku zamkniecia sptywu gtow-
nego. Chtonka ze splotu powieziowego pochodzi z drenazu
miesni piersiowych wiekszego i mniejszego, skad zdaza do
weztow szczytowych pachy. Miedzymiesniowa droga chfonna
wzdtuz tetnicy piersiowo-barkowej, zwana drogg Groszmana,
prowadzi przez od 1 do 4 weztéw Rottera, ktére znajdujg sie
miedzy miesniem piersiowym wiekszym a miesniem piersio-
wym mniejszym.

Z uwagi na bardzo bogata sie¢ naczyn chtonnych i liczne
pofaczenia miedzy splotami chtonnymi drenaz z kazdego miej-
sca piersi jest mozliwy zaréwno do weztéw bocznych pacho-
wych jak przysrodkowych zamostkowych. Jednak wiekszos¢
chtonkiz piersi ptynie do weztéw chtonnych pachowych [3, 24].

Mozliwy jest drenaz chtonki przez naczynia towarzyszace
bocznym gateziom tetnic miedzyzebrowych do weztow zloka-
lizowanych tuz za zebrami i stad bezposrednio do chtonnego
pnia piersiowego (ductus thoracicus). Kolejny mozliwy kierunek
sptywu chtonki prowadzi do splotu podprzeponowego, do
watroby i dalej do weztéw brzusznych (droga Geroty) [13, 24].

Ze splotéw powierzchownego (podotoczkowego) i gte-
bokiego dalszy sptyw chtonki odbywa sie trzema gtownymi
drogami:

1. pachowa lub boczna (axillary or lateral pathway), ktéra
drenuje chtonke bezposrednio ze splotu podotoczkowe-
go, z satelitarnych naczyn chtonnych i wiekszosci naczyn
chtonnych miazszowych (parenchymalnych). Sptyw chton-
ki t3 droga odbywa sie wzdtuz dolnego brzegu miesnia
piersiowego wiekszego i podaza do grupy piersiowej
weztéw pachowych (axillary lymph nodes),

2. wzdluz tetnicy piersiowej wewnetrznej (internal
mammary pathway), gdzie drenaz rozpoczyna sie zaréw-
no w przysrodkowej jak i bocznej czesci piersi, a naczynia
chtonne przebijaja miesien piersiowy wiekszy i kieruja sie
w glab sciany klatki piersiowej. Wzdtuz przysrodkowego
brzegu piersi biegna drogi taczace obszary sptywu chfon-
nego obu piersi i zdazajg do przymostkowych weztéw
chtonnych (parasternal lymphnodes) 3],

3. gruczotowa tylna (retromammary pathway) — drenaz
chtonki odbywa sie z tylnej czesci tkanki gruczotowej [13].

Wezty chtonne

Pachowe wezly s gtéwng stacjg filtrujgca chtonke z gruczotu

piersiowego, choc zlokalizowane sg poza gruczotem. Dodatko-

wo stanowig wspdlng droge sptywy chtonkiz korczyny gornej

i sciany klatki piersiowe;.

Wezly chtonne pachowe mozna podzieli¢ na 5 grup:

1. Wezly piersiowe boczne (lub piersiowo-pachowe) stano-
wigce zwykle grupe 5-10 weztéw chtonnych zlokalizowa-
nych wzdtuz naczyn piersiowych bocznych, bezposrednio
za miesniem piersiowym wiekszym, ponizej miesnia pier-
siowego mniejszego.

2. Wezty barkowe (pachowe boczne), w liczbie 1-6, umiejsco-
wione sg wzdtuz tylnej powierzchni i poza zytg pachowg
oraz dolnym brzegiem mie$nia piersiowego mniejszego.
Drenujg chtonnke z konczyny gornej. Podczas limfade-
nektomii chirurgicznej nalezy zachowac te wezty chtonne,
gdyz ich usuniecie powoduje obrzek chfonny koriczyny
gornej. Granica prawidtowej limfadenektomii jest dolny
brzeg zyty pachowe;j.

3. Wezly podtopatkowe (fopatkowe dolne) to okoto 5 we-
ztéw chtonnych utozonych wzdtuz nerwoéw i naczyn
zdazajacych do miesnia najszerszego grzbietu. Drenuja
one boczng czes¢ grzbietu, jednak powinny by¢ usuniete
w czasie limfadenektomii ze wzgledu na liczne pofacze-
nia z drogami chtonnymi drenujgcymi z dolno-bocznych
czesci gruczotu piersiowego.

4. Wezty centralne pachowe, w liczbie 2-6, zajmuja $Srodkowa
cze$¢ dotu pachowego, leza ponizej miesnia piersiowego
mniejszego i czesciowo za nim. Drenujg chtonke z trzech
poprzednich grup weztdw chtonnych. W oryginalnej me-
todzie amputacji piersi z limfadenektomig opisanej przez
Pateya przeciecie przyczepu miesnia piersiowego mniej-
szego utatwiato dostep do tej grupy weztdw chtonnych.

5. Wezly podobojczykowe (szczytowe pachy) to 10-11 we-
ztow chtonnych zlokalizowanych na gérnej granicy miesnia
piersiowego mniejszego.

Miedzymiesniowe wezty chtonne Rottera (w liczbie 1-4)
znajduja sie miedzy miesniami piersiowymi wiekszym i mniej-
szym. Zbierajg chtonke z kwadrantéw goérnych i czesci cen-
tralnej piersi. Z tych weztéw chtonka sptywa bezposrednio do
weztéw chtonnych zlokalizowanych poza lub nad miesniem
piersiowym mniejszym [3, 13, 24-26].

Przymostkowe wezly chtonne (piersiowe wewnetrzne)
zlokalizowane s z kolei wzdtuz naczyn piersiowych wewnetrz-
nych w obrebie klatki piersiowe]. Znajduja sie na wysokosci
przyczepdw mostkowych od 1. do 6. zebra. Chtonka sptywa
do nich z przysrodkowych kwadrantéw piersi, szczegdinie na
wysokosci 2, 3.i4. przestrzeni miedzyzebrowej. Ze wzgledu na
lokalizacje tych weztéw nie ma mozliwosciich rutynowego ba-
dania klinicznego. Aby je zbadac¢, nalezy wykona¢ scyntygrafie.
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Rycina 4. Drenaz chfonny gruczotu piersiowego. Stacje weztéw
chtonnych: 1 - wezty piersiowe boczne (5-10), 2 — wezly podtopatkowe
(5), 3 — wezly centralne (2-6), 4 — wezly podobojczykowe — szczytowe
(10), wezty barkowe (1-6), 6 — wezty Rottera (1-4), 7 — wezly
zamostkowe. Drogi sptywu chtonki z gruczotu piersiowego: A — droga
pachowa (boczna), B - droga przymostkowa (przysrodkowa), C — droga
pozagruczotowa, D — droga Groszmana, E - droga do piersi przeciwnej,
F — droga splotami torebki miesnia prostego brzucha, nadbrzusznym

i podwatrobowym

Dla celéw anatomii chirurgicznej, stosuje sie, zapropono-
wany w 1955 roku przez Berga, podziat weztéw chtonnych
pachowych na 3 pietra:

- | pietro weztéw chtonnych zawiera 9-24 weztow potozo-
nych bocznie od gruczotu piersiowego i przysrodkowo od
bocznego brzegu miesnia najszerszego grzbietu. Granice
stanowi boczny brzeg miesnia piersiowego mniejszego.
W sktad tej grupy wchodza wezly piersiowe boczne, pod-
topatkowe, barkowe i pachowe centralne.

Il pietro weztéw chtonnych zawiera 2—-7 weztéw chtonnych

zlokalizowanych za miesniem piersiowym mniejszym, mie-

dzy jego brzegiem bocznym a przysrodkowym. Znajdujg
sie tu wezly pachowe gorne i wezty miedzymiesniowe.

Il pietro weztdw chionnych stanowi 1-12 weztéw chion-

nych znajdujacych sie powyzej przysrodkowego brzegu

miesnia piersiowego wiekszego. Naleza tu wezty pod-
obojczykowe.

Wiekszos¢ (80-90%) drenazu limfatycznego z piersi od-
bywa sie poprzez | pietro pachowych weztéw chtonnych.
W 4-20% przypadkéw droga sptywu chtonki moze omijac¢
| pietro i drenowac bezposrednio do weztow pachowych gor-
nych i miedzymiesniowych, czyli do Il pietra. Tylko w 3-5%
sptyw chtonki moze odbywac sie bezposrednio do Il pietra
weztdw chtonnych pachy z pominieciem dwdéch nizszych
pieter. Stad duze znaczenie praktyczne ma wiasciwa lokalizacja
wezta wartowniczego w trakcie operacji piersi z powoddw
onkologicznych [26, 27].
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Okoto 75% chtonki ptynie naczyniami chtonnymi zbior-
czymi z gruczotu piersiowego poprzez splot okotootoczkowy
do boku w strone weztéw chtonnych pachowych. Pozostata
cze$¢ kierowana jest bezposrednio do weztéw chtonnych
zlokalizowanych w klatce piersiowej wzdtuz tetnicy piersiowej
wewnetrznej, do piersi strony przeciwnej oraz powierzchowne-
go splotu miesnia prostego brzucha. Czes¢ chtonki z gérnych
kwadrantow piersi moze przedostawac sie bezposrednio do
weztdw chtonnych lezagcych miedzy miesniami piersiowymi
(droga Rottera) [27].

Dot pachowy

Dot pachowy (fossa axillaris) stanowi istotny element w chirur-
gii piersi. Zlokalizowany jest ponizej stawu barkowego, ktory
jest gtéwnym potaczeniem pomiedzy sciang klatki piersio-
wej a konczyng gérng, miedzy dwoma fatdami pachowymi
przednim i tylnym. W pozycji anatomicznej dét pachowy jest
waska przestrzenia, natomiast przy odwiedzeniu ramienia
tworzy wiekszy tréjwymiarowy obszar o wygladzie piramidy
ze $cietym szczytem skierowanym dogtowowo. W tym miej-
scu, pod obojczykiem wchodzg do dotu pachowego wazne
struktury anatomiczne: naczynia tetnicze, zyly, nerwy inaczynia
chtonne [18, 28].

Granice dotu pachowego

Granice dotu pachowego tworza 4 $ciany.

1. Boczna, waska, ktérg stanowi bruzda miedzyguzkowa (sul-
cus intertubercularis) znajdujaca sie pomiedzy guzkiem
wiekszym (tuberculum majus) i mniejszym (tuberculum
minus) ko$ci ramieniowe;.

2. Przysrodkowa, sktadajaca sie z miesnia zebatego przed-
niego (musculus serratus anterior), zeber i miesni miedzy-
zebrowych (mm. intercostales).

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

4. Tylna, miedzy miesniem podtopatkowym (musculus sub-
scapularis), najszerszym grzbietu (musculus latissimus dorsi)
i miesniem obtym wiekszym (musculus teres major) [28, 29].
Szczyt, ktéry jest wlotem dla klinicznie waznych struktur

przebiegajacych przez dét pachowy, ograniczony jest bocznym

brzegiem pierwszego zebra, gérnym brzegiemtopatki i tylnym
brzegiem obojczyka.

Podstawe dotu pachowego stanowi powiez pachowa
powierzchowna (fascia axillaris superficialis) przechodzaca
w okolicy fatdu piersiowego przedniego w powiez piersio-
wa powierzchownag (fascia pectoralis superficialis), na bocznej
dcianie tutowia w powiez klatki piersiowej (fascia thoracica
anterolateralis) i w okolicy fatdu pachowego tylnego w powiez
powierzchowna grzbietu (fascia superfitialis dorsi) [30-32].

W obrebie dotu pachowego mozna wyréznic¢ 3 osobne
przestrzenie: przestrzen podpiersiowa (spatium subpectorale),
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Rycina 5. Granice anatomiczne dotu pachowego: A — widok czotowy;
B — widok poprzeczny

przestrzert pachowa podpowieziowg (spatium axillare subfa-
sciale) i przestrzen dla peczka naczyniowo-nerwowego. Bardzo
waska przestrzen podpiersiowa znajduje sie miedzy omiesna
a powiezig gteboka miesnia piersiowego, od obojczyka do
przedniego fatdu pachowego. Zaznacza sie szczegdlnie wy-
raznie podczas gromadzenia chtonki po usunieciu weztow
chtonnych dotu pachowego. Duzo wieksze znaczenie praktycz-
ne ma przestrzert miedzypiersiowa ograniczona powieziami
pachowymi powierzchowng i gteboka. Znajduja sie tu nerwy
miedzyzebrowo-barkowe (nn. intercostobrachiales), zyta odtok-
ciowa (vena basilica) i wezty chtonne pachowe gtebokie (nodi
lymphatici axillares profundi). Doktadne preparowanie weztow
chtonnych w tej przestrzeni pozwala na usuniecie ich z ota-
czajaca tkanka ttuszczowg bez naruszania gtéwnego peczka
naczyniowo-nerwowego i ryzyka jego uszkodzenia [31].

Zawartos¢ dotu pachowego

Dot pachowy stanowig nastepujace struktury.

1. Tetnica pachowa (arteria axillaris) — gtbwna tetnica zaopa-
trujaca konczyne goérna. Jej przysrodkowa i tylna czes¢
przecina dét pachowy.

2. Zyta pachowa (vena axillaris) — podstawowa zyla prowa-
dzaca krew z konczyny gornej. Gtownymi jej doptywami
w obrebie pachy sa zyta odpromieniowa (vena cephallica)
i zyta odtokciowa (zyta krélewska, vena basilica).

3. Splot barkowy (plexus brachialis) utworzony przez ner-
wy rdzeniowe C5-Th1. Gléwne nerwy powstajace z tego
splotu zaopatruja koriczyne gérng, sciane klatki piersiowej
i piers.

4. Pachowe wezty chtonne (nodi lymphatici axillares), ktore
sq wezfowa stacja na drodze drenazu chfonki z koriczyny
gornej, sciany klatki piersiowej i gruczotu piersiowego.

5. Miesnie dwugtowy ramienia (musculus biceps brachii)
i kruczo-ramienny (musculus coraco-brachialis). Sciegna
tych miesni przebiegajg przez dot pachowy i przycze-
piajg sie do wyrostka kruczego (processus coracoideus)
fopatki [29].
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