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Аннотация 
Выполнение радикальных операций с аксиллярной и паховой лимфаденэктомией сопряжено с развитием 

лимфореи и лимфедемы конечностей, которые без должной профилактики и лечения приводят к инвалидизации 
и ухудшению качества жизни абсолютного большинства оперированных больных. 

В статье проанализирована эффективность высокотехнологичных оперативных вмешательств с использо-
ванием эндоскопической аппаратуры, робототехники и реконструктивной микрохирургии в плане профилак-
тики лимфореи и лимфедемы конечностей после аксиллярной и паховой лимфаденэктомии. 

Выполнен поиск исследований в открытых базах данных PubMed и Google Scholar. Проанализированы 
полнотекстовые публикации на русском и английском языках за последние 15 лет, содержащие информацию 
об использовании эндоскопических, роботизированных и микрохирургических технологий паховой и аксил-
лярной лимфаденэктомии. Представление полученных результатов в виде диаграмм производилось с помощью 
программы MS Office Excel 2019. 

Частота лимфореи после эндоскопической аксиллярной лимфаденэктомии варьирует в пределах от 3,1 до 
97,6%, после видеоэндоскопической паховой лимфаденэктомии – 0–30,7%, лимфедемы – 0–19,0%. Лимфорея 
после роботической паховой лимфаденэктомии встречается с частотой от 0–29,4%, лимфедема – 0–27,3%. 
Частота лимфореи после роботизированной мастэктомии с сохранением соска и реконструкцией молочной 
железы наиболее разнородная – от 0 до 94,7%. Эффективность лимфовенозных анастомозов отмечена у 87,5–
100% больных лимфедемой нижних конечностей, у 80,7–93,3% – лимфедемой верхних конечностей. Эффек-
тивность лимфонодуловенозных анастомозов отмечена у 70,6–100% больных лимфедемой нижних конечностей. 
Эффективность пересадки васкуляризированных лимфоузлов отмечена у 66,7–100% больных лимфедемой 
нижних конечностей и у 71,4–100% – лимфедемой верхних конечностей. 

Таким образом, высокотехнологичные эндоскопические, роботизированные и микрохирургические опе-
рации, несмотря на неоднородную их эффективность, по большей части позитивно отразились на снижении 
частоты лимфореи и лимфедемы конечностей после аксиллярной и паховой лимфаденэктомии. Однако про-
ведение таких вмешательств в один этап с лимфаденэктомией в большинстве случаев остается невозможным 
из-за высокой стоимости технологичной аппаратуры и расходных материалов, а также недостаточной квали-
фикации специалистов. Поэтому поиск совершенных и в то же время доступных и воспроизводимых методов 
профилактики лимфореи и лимфедемы конечностей после лимфаденэктомии остается актуальной проблемой. 
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Abstract 
Radical axillary and inguinal lymphadenectomies are associated with lymphorrhea and limbs lymphedema, 

which lead to disability and life quality decrease of the absolute majority of operated patients in case of no proper 
prevention and treatment. 

Purpose of the study: to analyze the effectiveness of advanced technologies that use endoscopic and robotic 
equipment, reconstructive microsurgery in terms of preventing lymphorrhea and lymphedema after axillary and 
inguinal lymphadenectomy. 

The literature was searched using PubMed and Google Scholar electronic databases in accordance with key-
words. Full-text publications in Russian and English over the past 15 years, containing information about the use of 
endoscopic, robotic and microsurgical technologies for inguinal and axillary lymphadenectomy, were analyzed. The 
diagrams were created using MS Office Excel 2019. 

The incidence of lymphorrhea after endoscopic axillary lymph node dissection (EALND) ranges from 3.1 to 
94.7%. The incidence of lymphorrhea after video-endoscopic inguinal lymphadenectomy (VEIL) ranges from 0 
to 30.7%, lymphedema – from 0 to 19.0%. The incidence of lymphorrhea after robotic-assisted video-endoscopic 
inguinal lymphadenectomy (RAVEIL) varies from 0 to 29.4%, lymphedema – 0 to 27.3%. The incidence of lym-
phorrhea after robotic nipple-sparing mastectomy with immediate robotic breast reconstruction (RNSM and 
IRBR) have the highest heterogeneity – from 0 to 94.7%. The effectiveness of lymphaticovenous anastomoses 
(LVA) was noted in 87.5–100% of patients with lower limb lymphedema, and in 80.7–93.3% of patients with 
upper limb lymphedema. The effectiveness of lymph node to vein anastomoses (LNVA) was noted in 70.6–100% 
of patients with lower limb lymphedema. The effectiveness of vascularized lymph node transplantation (VLNT) 
was noted in 66.7–100% of patients with lower limb lymphedema, and in 71.4–100% of patients with upper limb 
lymphedema. 

Conclusion. Despite the heterogeneity of results, advanced endoscopic, robotic and microsurgical surgical 
techniques demonstrated a positive effect on reducing the incidence of lymphorrhea and extremities lymphedema 
after axillary and inguinal lymphadenectomy. However, their use simultaneously with lymphadenectomy remains 
impossible in the majority of cases due to the high cost and the lack of necessary equipment. Therefore, the search 
for more effective and at the same time accessible methods for lymphorrhea and lymphedema prevention after lym-
phadenectomy is vitally needed. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В мире ежегодно миллионы больных с диагно-
стированным раком молочной железы, вульвы, 
полового члена, анального канала, кожи подвер-
гаются хирургическому лечению, которое у части 
из них предусматривает выполнение аксиллярной 
или паховой лимфаденэктомии. В связи с этим 
около 80% пациентов после радикальной дис-
секции лимфатических узлов сталкиваются с 
грозными осложнениями в виде лимфореи и 
лимфедемы верхних или нижних конечностей [1]. 
В случае прохождения пациентами лучевой те-
рапии частота возникновения подобных ослож-
нений существенно повышается [2]. Известно, что 
результативность наиболее часто используемых 
простых методов профилактики осложнений [3–
5], связанных с открытой диссекцией лимфоуз-
лов аксиллярной и паховой зон, сопоставима с 
таковой после классической лимфаденэктомии. 
В этой связи нами был проведен анализ эффек-
тивности высокотехнологичных оперативных 
вмешательств с использованием эндоскопиче-
ской аппаратуры, робототехники и реконструк-
тивной микрохирургии в плане профилактики 
лимфореи и лимфедемы конечностей после ак-
силлярной и паховой лимфаденэктомии. 

В процессе исследования был осуществлен 
поиск публикаций в открытых базах данных Pub-
Med и Google Scholar с использованием следую-
щих ключевых слов: ((паховая) ИЛИ (аксилляр-
ная)) И (лимфаденэктомия) И ((лимфорея) ИЛИ 
(лимфедема)) И ((малоинвазивная) ИЛИ (робо-
тическая) ИЛИ (робот-ассистированная) ИЛИ 
(микрохирургия)); ((inguinal) OR (axillary)) AND 
((lymph node dissection) OR (lymphadenec- 
tomy)) AND ((lymphorrhea) OR (lymphedema)) 
AND ((minimally invasive) OR (robotic) OR (ro-
botic-assisted) OR (microsurgery)). 

Были проанализированы полнотекстовые 
публикации на русском и английском языках, 
содержащие информацию о паховой или аксил-
лярной лимфаденэктомии, ассоциированных с 
ними послеоперационной лимфореи и лимфедемы 
конечностей, а также высокотехнологичных ме-
тодах их профилактики. В обзор включались ста-
тьи, опубликованные в течение последних 15 лет 
(в период с 2010 по 2025 г.). 

Полученные результаты представлены в виде 
диаграмм, выполненных с помощью программы 
MS Office Excel 2019. 

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 

ЛИМФОДИССЕКЦИИ 

Видеоэндоскопическая  

лимфаденэктомия 

Для выполнения лимфодиссекции достаточно 
установить в зоне операции один 10-миллимет-
ровый порт для оптики и два 5-миллиметровых – 
для рабочих инструментов. При этом для проведе-
ния паховой лимфаденэктомии (videoendoscopic 
inguinal lymphadenectomy – VEIL) существуют 
два основных варианта расстановки троакаров: 
на передней брюшной стенке (VEIL-H – video-
endoscopic inguinal lymphadenectomy with hypo- 
gastric subcutaneous approach) или на нижней ко-
нечности на пораженной стороне (VEIL-L – 
video-endoscopic inguinal lymphadenectomy with 
leg subcutaneous approach). Выбор хирургиче-
ского доступа остается на усмотрение хирурга, 
однако первый вариант, на наш взгляд, более 
удобен в случае проведения двусторонней лим-
фаденэктомии. Частота развития лимфореи при 
таком подходе варьирует, по данным разных ис-
следований, в пределах от 0 до 30,7% (рис. 1), а 
лимфедемы – от 0% до 19,0% (рис. 2) [6–16]. 

 
Рис. 1. Частота развития лимфореи после паховой (VEIL) и робот-ассистированной видеоэндоскопической паховой 
(RAVEIL) лимфаденэктомии по данным источников литературы 
Fig. 1. Lymphorrhea incidence after VEIL and RAVEIL according to literary sources 
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Рис. 2. Частота развития лимфедемы после паховой (VEIL) и робот-ассистированной видеоэндоскопической паховой 
(RAVEIL) лимфаденэктомии по данным источников литературы 
Fig. 2. Lymphedema incidence after VEIL and RAVEIL according to literary sources 

 
Рис. 3. Частота развития лимфореи после эндоскопической аксиллярной лимфаденэктомии (EALND) и роботизи-
рованной мастэктомии с сохранением соска и немедленной роботизированной реконструкцией груди 
(RNSM и IRBR) по данным источников литературы 
Fig. 3. Lymphorrhea incidence after EALND and RNSM and IRBR according to literary sources 

 
Эндоскопическая аксиллярная лимфаденэк-

томия (endoscopic axillary lymph node dissection – 
EALND) проводится аналогичным образом, од-
нако доступ осуществляется по передней и задней 
подмышечным линиям после предварительного 
введения раствора Кляйна с последующим удале-
нием подмышечной жировой клетчатки. Анализ 
работ по данной теме показал, что частота раз-
вития лимфореи крайне неоднородна и варьирует 
от 3,1 до 97,6% (рис. 3) [17, 18]. 

Робот-ассистированная  

видеоэндоскопическая лимфаденэктомия 

Безусловным лидером рынка хирургической 
робототехники, занимая порядка его 70%, явля-
ется компания Intuitive Surgical с системой Da 
Vinci. К концу 2024 г. количество выполненных 
с ее помощью операций достигло 2,7 млн. Также 
известно, что в России за последние 17 лет коли-
чество роботических операций выросло в 518 
раз [19]. Такой рост интереса к роботической 
хирургии не удивителен. Мониторы высокого 

разрешения на консоли хирурга позволяют ви-
зуализировать операционное поле в 3D-формате 
и увеличенном размере, что способствует бо-
лее точной дифференцировке микроструктур 
(сосуды, нервы) вокруг лимфатических узлов 
по сравнению с открытой операцией. Кроме 
того, благодаря технологии EndoWrist манипу-
ляторы превышают возможности запястья че-
ловека [19, 20]. 

Конструкцию робота можно представить в 
виде четырех сочленений, кинематика которых 
основана на концепции удаленного центра дви-
жения (remote center of motion – RCM) (рис. 4). 
Первый из узлов (J1) является призматическим 
и позволяет регулировать высоту консоли паци-
ента. За ним следуют три поворотных узла SCARA 
(Selective Compliance Assembly Robot Arm – ро-
бот-манипулятор с селективным соответствием 
для сборки) (J2–J4) с тормозами, позволяющими 
фиксировать «руку» после достижения необхо-
димого положения. Далее расположены еще три 
вращательных шарнира (J5–J7) и один призма-
тический (J8) [21]. 
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Рис. 4. Роботизированная система Da Vinci [21] 
Fig. 4. Da Vinci robotic system [21] 

 

Проведение робот-ассистированной видео-
эндоскопической паховой лимфаденэктомии 
(robotic-assisted video-endoscopic inguinal lym-
phadenectomy – RAVEIL) позволило сократить 
частоту развития лимфореи до 0–29,4% случаев 
(см. рис. 1), лимфедемы – до 0–27,3% (см. рис. 2) 

 

по сравнению с классическими видеоэндоскопи-
ческими методами [10, 15, 22–25]. Частота воз-
никновения лимфореи после проведения робо-
тизированной мастэктомии с сохранением соска 
и реконструкцией молочной железы за счет ус-
тановки импланта в субпекторальный мышечный 
карман (robotic nipple-sparing mastectomy and im-
mediate robotic breast reconstruction – RNSM and 
IRBR) находится в более широком диапазоне – 
от 0 до 94,7% (см. рис. 3) [18, 26–31]. 

МЕТОДЫ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 

МИКРОХИРУРГИИ И 

СУПЕРМИКРОХИРУРГИИ 

Лимфовенозные анастомозы 

Лимфовенозные анастомозы (lymphaticove- 
nous anastomosis – LVA) являются одним из наи-
более распространенных методов реконструк-
тивной микрохирургии. Наложение анастомозов 
конец-в-конец, бок-в-бок, конец-в-бок, бок-в-
конец, λ- и π-образных или по типу «Octopus»  
с соблюдением принципа «интима-к-интиме» 
позволяет восстанавливать лимфатические кол-
лекторы диаметром до 0,3 мм. В настоящее время 
данные операции из-за своей трудоемкости и до-
роговизны выполняются, как правило, пациентам 
с уже развившейся лимфедемой. Так, при лимфе-
деме нижних конечностей лимфовенозные ана-
стомозы, по данным разных авторов, показали 
эффективность в 87,5–100% случаев (рис. 5), а 
при лимфедеме верхних конечностей – в 80,7–
93,3% (рис. 6) [32–39]. При этом наложение 
лимфовенозных анастомозов одномоментно с 
лимфодиссекцией также возможно и эффективно. 

 
Рис. 5. Эффективность лечения лимфедемы нижних конечностей с помощью методов реконструктивной микрохи-
рургии по данным источников литературы: лимфовенозные (LVA) и лимфонодуловенозные (LNVA) анастомозы, 
пересадка васкуляризированных лимфоузлов (VLNT) 
Fig. 5. Efficiency of lower extremities lymphedema treatment using reconstructive microsurgery methods according to 
literary sources: lymphaticovenous (LVA) and lymph node to vein (LNVA) anastomosis, vascularized lymph node transfer 
(VLNT) 
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Рис. 6. Эффективность лечения лимфедемы верхних конечностей с помощью методов реконструктивной микрохи-
рургии по данным источников литературы: лимфовенозные анастомозы (LVA) и пересадка васкуляризированных 
лимфоузлов (VLNT) 
Fig. 6. Efficiency of upper extremities lymphedema treatment using reconstructive microsurgery methods: according to 
literary sources: lymphaticovenous anastomosis (LVA) and vascularized lymph node transfer (VLNT) 

 
И.В. Овчинникова и соавт. (2024) отмечают 

значительное уменьшение длительности лимфо-
реи (4,7 сут по сравнению с 14,2 сут без наложе-
ния анастомозов) и уменьшение частоты разви-
тия лимфедемы (9,8% против 22,9%, соответст-
венно) после аксиллярной лимфаденэктомии 
[40]. 

Лимфонодуловенозные анастомозы 

Наложение лимфонодуловенозных анасто-
мозов (lymph node to vein anastomosis – LNVA) – 
относительно новый метод, который в настоя-
щее время применяют довольно редко, однако 
первые положительные результаты уже имеются. 
Так, при лимфедеме нижних конечностей от 70,6 
до 100% больных отмечают положительный эф-
фект от проведенного лечения (см. рис. 5): 
субъективное улучшение состояния и уменьше-
ние объема пораженной конечности [38, 41]. 

Пересадка васкуляризированных  

лимфоузлов 

При пересадке васкуляризированных лим-
фоузлов (vascularized lymph node transfer – 
VLNT) возможен перенос как свободных лим-
фоузлов, так и в составе лоскута. Механизм, объ-
ясняющий эффективность данной операции, 
еще предстоит изучить, однако предполагается, 
что помимо естественных лимфоколлекторов 
могут быть задействованы ангиопоэтин и фак-
торы роста эндотелия сосудов, в особенности 
VEGF-C (vascular endothelial growth factor С) 
[42]. Тем не менее, после пересадки лимфатиче-
ских узлов 66,7–100% пациентов с лимфедемой 
нижних конечностей (см. рис. 5) и 71,4–100% с 
лимфедемой верхних конечностей (см. рис. 6) 
отмечают улучшение своего состояния [43–51]. 

Современная стратегия профилактики лим-
фореи и лимфедемы конечностей после аксил-
лярной и паховой лимфаденэктомии направлена 
на применение высокотехнологичных малоинва-
зивных вмешательств с использованием эндо-
скопической аппаратуры высокого разрешения 
и различной энергии при выполнении диссекции 
тканей. Речь идет о видеоэндоскопической аксил-
лярной и паховой лимфаденэктомии, в том числе 
робот-ассистированной, их эффективность дока-
зана многочисленными многоцентровыми иссле-
дованиями. 

Эндоскопическая аксиллярная лимфаденэк-
томия (EALND) является технологичным мето-
дом диссекции лимфоузлов при радикальных 
операциях по поводу рака молочной железы. 
Данные проведенного нами анализа литературы 
показывают, что частота возникновения лимфо-
реи после проведения EALND варьируется в 
пределах от 3,1 до 97,6%. Среди видеоэндоско-
пических паховых лимфаденэктомий (VEIL) хо-
рошо зарекомендовали себя методы VEIL-H (с 
установкой одного из портов на передней брюш-
ной стенке) и VEIL-L (с установкой одного из 
портов на нижней конечности). Частота воз-
никновения лимфореи при использовании VEIL-
технологий находится в диапазоне 0–30,7%, лим-
федемы –0–19,0%. 

Роботические вмешательства – следующий 
шаг в эволюции высоких технологий диссекции 
лимфатических узлов аксиллярной и паховой 
областей. Роботизированная мастэктомия с сохра-
нением соска и реконструкцией груди (RNSM и 
IRBR) является наиболее совершенным техноло-
гичным вмешательством. Робот-ассистирован-
ная видеоэндоскопическая паховая лимфаденэк-
томия (RAVEIL) позволяет обеспечить прецизи-
онность диссекции тканей и сократить время 
операции. Частота возникновения лимфореи 
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после RAVEIL составляет 0–29,4%, лимфедемы 
нижних конечностей от 0–27,3%.  

На сегодняшний день вершиной техноло-
гичности и доказанной эффективности в плане 
борьбы с лимфореей и лимфедемой конечностей 
после аксиллярной и паховой лимфаденэктомии 
считаются методы реконструктивной микрохи-
рургии и супермикрохирургии. Из-за техниче-
ской сложности и продолжительности таких 
вмешательств, они используются, в основном, 
когда лимфедема уже развилась. При этом сле-
дует учитывать, что существует риск тромбоза и 
облитерации микрососудистых анастомозов в 
ближайшем и отдаленном периодах после восста-
новления лимфооттока конечности. 

Среди методов микрохирургии наиболее  
часто выполняется реконструкция лимфатических 
коллекторов аксиллярной и паховой областей 
путем наложения анастомозов между лимфати-
ческими сосудами и близлежащими венами (лим-
фовенозные анастомозы). Такие вмешательства 
обеспечивают улучшение состояния у 80,7–93,3% 
пациентов с лимфедемой верхних конечностей и 
у 87,5–100% – с лимфедемой нижних конечно-
стей. Технологии формирования лимфонодуло-
венозных анастомозов (LNVA) являются новым 
методом, гарантирующим улучшение состояния 
70,6–100% больных с лимфедемой нижних ко-
нечностей. Пересадка васкуляризированных 
лимфоузлов (VLNT), как свободных, так и в 
составе лоскутов, также дает обнадеживающие 
результаты у больных с лимфедемой после ак-
силлярной и паховой лимфаденэктомии. Тех- 
нология VLNT, по данным проведенного нами 
анализа, показала высокую эффективность лече-
ния у 66,7–100% больных лимфедемой нижних 

конечностей и у 71,4–100% больных, страдающих 
лимфедемой верхних конечностей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Внедрение в клиническую практику малоин-
вазивных и роботических технологий аксилляр-
ной и паховой лимфодиссекции положительно 
повлияло на продолжительность послеопераци-
онной лимфореи в области оперативного вме-
шательства. Применение эндоскопических опера-
ций с использованием энергии при выполнении 
диссекции тканей также позитивно отразилось 
на снижении частоты развития лимфедемы ко-
нечностей. Микрохирургия и супермикрохирур-
гия остаются самыми востребованными методами 
лечения больных лимфедемой конечностей. Не-
обходимо подчеркнуть, что результаты приме-
нения высокотехнологичных малоинвазивных 
вмешательств с использованием эндоскопиче-
ской аппаратуры, робототехники и реконструк-
тивной микрохирургии существенно превосхо-
дят результаты профилактики лимфореи и лим-
федемы классическими способами. Однако 
повсеместное и рутинное использование высо-
котехнологичных вмешательств в один этап с 
первичной радикальной операцией остается в 
большинстве клиник невозможным из-за высо-
кой стоимости оборудования и расходных мате-
риалов, а также недостаточной квалификации 
специалистов. Поэтому поиск совершенных, но 
в то же время простых и легко воспроизводимых 
методов профилактики и лечения лимфореи и 
лимфедемы конечностей после аксиллярной и 
паховой лимфаденэктомии в настоящее время 
является актуальной проблемой. 
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