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Аннотация 
Стандартом лечения инвазивного рака молочной железы (РМЖ) с поражением сигнального лимфоузла 

остаётся радикальная мастэктомия по Маддену с трёхуровневой аксиллярной лимфаденэктомией. Одним из 
наиболее частых и грозных её осложнений является лимфорея, которая способна повлечь за собой лимфедему 
верхней конечности и другие осложнения, значительно снижающие качество жизни пациенток. 

В статье представлены отдалённые результаты профилактики постмастэктомической лимфореи и лимфе-
демы с помощью разработанного авторами способа трансплантации аутологичной жировой ткани в пост- 
лимфаденэктомическую полость. 

При трансплантации аутологичной жировой ткани в области аксиллярной лимфаденэктомии происходит 
её интеграция с окружающими тканями, что обеспечивает профилактику лимфореи и лимфедемы конечностей 
после радикальной мастэктомии. 
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Abstract 
Madden radical mastectomy with three-level axillary lymphadenectomy remains the standard for treatment  

of invasive breast cancer with sentinel lymph node involvement. One of its most common and serious complications 
is lymphorrhea, which can lead to upper limb lymphedema and other complications that significantly reduce  
patients' quality of life. 

This article describes long-term results of successful postmastectomy lymphorrhea and lymphedema prevention 
using a developed by authors method for transplanting autologous fat into the post-lymph node dissection cavity. 

Autologous fat transplantation into the axillary lymphadenectomy site ends as its integration, preventing lym-
phorrhea and lymphedema of the limbs after radical mastectomy. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Радикальная мастэктомия по Маддену с 
трёхуровневой аксиллярной лимфаденэктомией 
по сей день остаётся стандартом лечения инва-
зивного рака молочной железы (РМЖ) с пора-
жением сигнального лимфоузла, однако до 80% 
таких вмешательств осложняются лимфореей, 
которая в отдалённом послеоперационном пе-
риоде может приводить к развитию лимфедемы 
верхней конечности [1]. 

Известно, что по мере прогрессирования 
нарушения лимфооттока стенки лимфатических 
сосудов лишаются питающих их микрососуди-
стых сетей, а внутри просвета повышается эндо-
лимфатическое давление. В совокупности эти 
процессы приводят к гиперплазии гладкомышеч-
ных клеток и коллагеновых волокон вплоть до 
полного склероза и облитерации просвета [2]. 
При разрастании соединительной ткани лимфа-
тические сосуды превращаются в плотные паль-
пируемые тяжи, вызывающие натяжение фасций 
и мышц, а также боль при отведении плеча. Это 
осложнение известно как синдром подмышечной 
паутины (Axillary Web Syndrome), оно поражает 
до 86% пациенток, чаще всего манифестируя  
в период со 2-й по 8-ю нед после операции [3, 4]. 

Изменения также затрагивают и окружаю-
щую лимфатические сосуды ткань. В течение не-
скольких месяцев после операции развивается 
фиброз всех слоёв дермы и эпидермиса, возникает 
атрофия потовых и сальных желёз [5]. Также 
возможно развитие местных инфекционных ос-
ложнений вследствие накопления в полости бо-

гатой белком лимфатической жидкости, которая 
является идеальной питательной средой для бак-
терий [6–8]. 

В литературе описано большое число как 
консервативных, так и хирургических методов 
профилактики лимфореи и лимфедемы после 
радикальной мастэктомии. Однако большинство 
этих методов не оказывают существенного 
влияния на отдалённые результаты прогрессиро-
вания лимфедемы верхней конечности. 

Цель исследования: проанализировать отда-
лённые результаты профилактики постмастэкто-
мической лимфедемы с помощью разработанного 
способа трансплантации аутологичной жировой 
ткани в постлимфаденэктомическую полость. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациентка Г., 43 года, поступила в плановом 
порядке в ОГАУЗ «Томский областной онкологи-
ческий диспансер» 30 августа 2023 г. с диагнозом: 
C50.2 Рак левой молочной железы, стадия IIA 
T2N0M0. Трижды негативный подтип. (Гистоло-
гическое заключение от 27.01.2023: инвазивная 
карцинома молочной железы G2ИГХ – Her2-neu – 
0 (отр). Pr – 0 баллов. ER – 0 баллов, Ki67 – 69%). 
Носитель мутации гена BRCA1. Состояние по-
сле неоадъювантной полихимиотерапии (4 кур-
са АС + 12 курсов монохимиотерапии паклитак-
селом, последний курс 10.08.2023). Частичный 
регресс опухоли. Сопутствующие заболевания: 
I49.9 Нарушение сердечного ритма неуточнён-
ное. Очаговый атрофический гастрит. Синусо-
вая тахикардия. Недостаточность аортального 
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клапана. N28.9 Мочекислый диатез. Хрониче-
ская болезнь почек 1-й ст., СКФ 113 мл/мин на 
1,73 м2. Полип желчного пузыря. 

Локальный статус: молочные железы (МЖ) 
расположены симметрично. При пальпации 
справа липоматоз, умеренный диффузный фиб-
роз, консистенция мягкая, объёмные образова-
ния не пальпируются. Слева, на границе верхних 
квадрантов, пальпируется образование непра-
вильной формы, диаметр около 1,5 см, плотной 
консистенции, без чётких границ. Сосок слева 
втянут, справа без особенностей. Ареолы без 
патологических изменений. В левой подмышечной 
области увеличенные до 1,5 см плотноэластич-
ные слабо болезненные лимфатические узлы. 

В плановом порядке 31.08.2023 под комбини-
рованным эндотрахеальным наркозом проведено 
оперативное вмешательство в объёме радикаль-
ной мастэктомии по Маддену с трёхуровневой 
аксиллярной лимфаденэктомией. Первым этапом 
была выполнена тумесцентная липосакция с ис-
пользованием раствора Кляйна в объёме 400 мл 
для упрощения аспирации жира и профилактики 
кровотечения. На боковых поверхностях брюш-
ной стенки произведён забор аутожира шприцем 
50 мл с канюлей 3,5 мм, после чего липоаспират 
оставлен отстаиваться до завершения онкомам-
мологического этапа вмешательства. Затем вере-
тенообразным разрезом, окаймляющим левую 
МЖ в горизонтальном направлении, с отступом 
3–4 см от краёв опухоли, кожа рассечена. Края 
кожи взяты на держалки. Кожные лоскуты отсе-
парованы электроножом в пределах границ пре-
доперационной разметки. Молочная железа от-
сечена от большой грудной мышцы вместе с по-
верхностным листком её фасции. Подмышечная, 
подключичная и подлопаточная вены скелетиро-
ваны. Левая МЖ удалена в едином блоке с лим-
фатическими узлами и жировой клетчаткой из 
подмышечной, подлопаточной, подключичной и 
межпекторальной областей. Проведены ревизия 
раны и её послойное ушивание. Перед затягива-
нием внутрикожного шва в постлимфаденэкто-
мическую полость установлена дренажная трубка 
из системы для инфузий, и с помощью шприца 
аспирирован воздух до полного разряжения. 
Дренаж перекрыт для сохранения вакуума в ране. 
Тем же шприцем выполнены забор отстоявшейся 
фракции аутологичного жира и введение его че-
рез дренаж в реципиентную зону лимфаденэк-
томии в объеме 60 мл [9, 10]. Дренажная трубка 
извлечена, внутрикожный шов затянут. С помо-
щью эластического бинта наложена асептиче-
ская компрессионная повязка. Общее время 
анестезии и операции составило 70 мин. 

Операционный материал представлен кож-
ным лоскутом 13,0 × 8,0 см с соском типичного 
строения, не втянутым, без выделений, и арео-

лой; подлежащей МЖ с клетчаткой размером 
20,0 × 10,0 см. В верхнем наружном квадранте 
на фоне фиброза визуализируется белого цвета 
узел хрящевидной плотности, диаметр узла – 
1,2 см. В фиброзированных участках на площади 
7,0 × 5,5 см – плотные узлы с расширенными 
протоками, содержащими сгущенный секрет 
зеленоватого оттенка. В клетчатке лимфатиче-
ские узлы серого цвета, диаметром от 0,2 до 1,5 см. 
Подключичная жировая клетчатка толщиной 
1,5 см, протяжённостью 5,0 см с мелкими лим-
фатическими узлами серого цвета. 

Результаты патологоанатомического исследо-
вания операционного материала от 26.09.2023: 
инвазивная карцинома МЖ, G2 с патоморфозом 
по Лавниковой 3-й ст., RCB-II (1,444) на фоне 
непролиферативной формы фиброзно-кистозной 
болезни. В структурах сосково-ареолярного 
комплекса, краях резекции, 10 исследованных 
лимфатических узлах МЖ и окружающей клет-
чатки и трёх подключичных лимфатических узлах 
опухолевой ткани не обнаружено. 

Послеоперационный период протекал удов-
летворительно, заживление раны первичным 
натяжением. Болевой синдром в 1-е сут после 
операции по цифровой рейтинговой шкале 
(Bonica J.J, 1990) 0–1 балл на фоне парентераль-
ного введения кеторола. На 2-е сут после вмеша-
тельства (01.09.2023) пункционным способом  
в левой аксиллярной области было удалено 30 мл 
серозной жидкости, на 3-и сут (02.09.2023) – 
25 мл, в день выписки (04.09.2023) – 20 мл. 

Пациентка была выписана на 4-е сут после 
мастэктомии на амбулаторное лечение в удовле-
творительном состоянии. 

На амбулаторном этапе лечения пункцион-
ным способом было удалено 25 мл серозной 
жидкости (05.09.2023), 10 мл (07.09.2023), 5 мл 
(11.09.2023), 5 мл (13.09.2023), 2 мл (18.09.2023), 
2 мл (27.09.2023). Таким образом, суммарное 
количество удалённой лимфы в послеопераци-
онном периоде составило 124 мл (75 мл в стацио-
наре и 49 на амбулаторном этапе). 

С 18.10.2023 пациентка прошла девять кур-
сов адъювантной химиотерапии кабецитабином.  
В плановом порядке консультирована врачом-
лимфологом, прошла курс реабилитационного 
лечения в плане профилактики лимфедемы левой 
верхней конечности. 

ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ПРОФИЛАКТИКИ ЛИМФОРЕИ  

И ЛИМФЕДЕМЫ 

Антропометрию верхних конечностей паци-
ентки проводили путём измерения окружностей 
верхней, средней и нижней трети плеча и пред-
плечья на здоровой и оперированной стороне. 
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Различий через 24 мес после операции выявлено 
не было (рис. 1). 

 
а 

 
б 

Рис. 1. Внешний вид (а) и сравнение объёма (б) верхних 
конечностей пациентки Г. в отдалённом послеопераци-
онном периоде 
Fig. 1. An appearance (а) and volume (б) of the upper 
limbs of patient G. in the late postoperative period 

 
По данным ультразвукового исследования 

реципиентной зоны, проведённого через 24 мес 
после операции с помощью аппаратов GE logiq s8 
(GE Healthcare, США) и Canon (Toshiba) Aplio 
i900 (Япония), интегрированный липоаспират 
представлял собой структурированное, частично 
инкапсулированное образование эллипсовидной 

формы размером 22,5 × 14,3 × 18,7 мм между 
малой грудной и широчайшей мышцами (рис. 2). 
По периферии определялся единичный локус 
кровотока диаметром 1,4 мм. 

 
Рис. 2. Ультрасонограмма интегрированного жира в ре-
ципиентной зоне лимфаденэктомии через 24 мес после 
оперативного вмешательства. На глубине 6 мм лоци-
руется интегрированная жировая ткань размерами 
22,5 × 14,3 × 18,7 мм с наличием фиброзного компонента 
в виде линейных гиперэхогенных включений в толще и 
по периферии. МГМ – малая грудная мышца, ИЖТ – 
интегрированная жировая ткань; ПЖК – подкожно-
жировая клетчатка, ШМС – широчайшая мышца спины 
Fig. 2. Ultrasonogram of integrated fat in the recipient 
lymphadenectomy area 24 months after surgery. At a depth 
of 6 mm integrated adipose tissue 22,5 × 14,3 × 18,7 mm  
is located with fibrous component in the form of linear 
hyperechoic inclusions in the center and at the periphery. 
IAT – integrated adipose tissue; SAT – subcutaneous adipose 
tissue; MPM – minor pectoral muscle; LDM – latissimus 
dorsi muscle 
 

С помощью режимов компрессионной эла-
стографии (SE) и эластографии сдвиговой волны 
(SWE) было проведено сравнительное изучение 
плотности мягких тканей реципиентной зоны.  
В 9 исследованных локусах показатели жёстко-
сти варьировали от 2,5 до 6,1 Па, что практиче-
ски не отличалось от показателей плотности 
тканей аксиллярной области с неоперированной 
стороны (рис. 3, 4). Объём интегрированного 
аутожира в реципиентной зоне составил 27,0 мм3. 

 
Рис. 3. Режим компрессионной эластографии интегрированного жира в реципиентной зоне (слева). Трёхслойное 
окрашивание RGB sign (справа), характеризуется красным-зелёным-синим цветами, что указывает на высокую 
эластичность исследуемой ткани, преимущественно в центральной части 
Fig. 3. Strain elastography mode. Three-layer RGB sign staining is characterized by red-green-blue colors, indicating high 
elasticity of the tissue being examined, primarily in the central area 
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Рис. 4. Количественная оценка плотности интегриро-
ванной жировой ткани в 9 исследованных локусах 
Fig. 4. Quantitative assessment of integrated adipose tissue 
density in the 9 loci studied 

 
С целью изучения влияния интегрирован-

ного аутожира на системный лимфоток верхней 
конечности через 24 мес после операции была 
проведена лимфосцинтиграфия с однофотонной 

эмиссионной компьютерной томографией, со-
вмещённой с рентгеновской компьютерной то-
мографией (ОФЭКТ/КТ) на аппарате Symbia 
Intevo Bold Siemens Healthineers (США) с тех-
нефитом 99mTc (37–74 МБк, 0,1–0,2 мл), который 
вводили внутрикожно во второй межпальцевый 
промежуток кистей. Исследование выполняли 
через 20 мин после активного движения верх-
ними конечностями, а также через 2 ч в режиме 
Whole Body. В результате наблюдалось повы-
шенное накопление радиофармпрепарата в мяг-
ких тканях и по ходу латеральных лимфатических 
коллекторов, что свидетельствует о незначитель-
ном нарушении лимфооттока из левой верхней 
конечности (рис. 5). 

Транспортный индекс (TI) рассчитывали  
по формуле TI = K + D + 0,04T + N + V,  
где K – кинетика транспорта; D – распределение 
трассера; T – время визуализации лимфатиче-
ских узлов; N – визуализация лимфатических уз-
лов; V – визуализация лимфатических сосудов. 
Для правой конечности TI составил 4,8 (K = 0; 
D = 0; T = 120; N = 0; V = 0), для левой – 10,8 
(K = 0; D = 0; T = 120; N = 3; V = 3). 

 

Рис. 5. Лимфосцинтиграфия ОФЭКТ/КТ в планарном режиме (фронтальная проекция) 
Fig. 5. Lymphoscintigraphy SPECT/CT in planar mode (frontal view) 



 Новые технологии / New Technologies    77 
 

 

Issues of Reconstructive and Plastic Surgery No. 1 (96) ’2026 

Полученные значения TI свидетельствуют  
о хороших компенсаторных возможностях вос-
становления магистрального лимфотока верхней 
конечности на оперированной стороне [10]. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Аксиллярная лимфорея и, как её следствие, 
лимфедема верхней конечности в отдалённом 
периоде после радикальной мастэктомии с 
трёхуровневой лимфаденэктомией остаются 
нерешённой медицинской и социальной про-
блемой. Длительная секвестрация лимфы в зоне 
лимфаденэктомии приводит к отслаиванию кожи 
в подмышечной области, является показанием 
к дренированию в стационаре и проведению 
пункций на амбулаторном этапе, что увеличи-
вает частоту инфекционных осложнений, срок 
госпитализации и нагрузку на поликлиниче-
ское звено после выписки пациенток, оттяги-
вает сроки противоопухолевого лечения. На-
личие хронической лимфокисты способствует 
образованию грубой соединительной ткани в 
подмышечной области, которая отягощает на-
рушенный после лимфаденэктомии лимфоотток 
от верхней конечности на стороне мастэктомии 
и становится причиной прогрессирующей лим-
федемы [1–8]. 

Впервые в клинической практике для профи-
лактики лимфедемы верхней конечности после 
радикальной мастэктомии нами был применён 
аутологичный липоаспират [9, 10], который в 
описанном клиническом случае в полном объёме 
интегрировался в аксиллярной области лимфа-
денэктомии. Его приживление обеспечило «там- 
понаду» послеоперационной полости, образо-
ванной вследствие лимфаденэктомии, и оказало 
противовоспалительный эффект в раннем по-
слеоперационном периоде за счёт наличия в ли-
поаспирате стволовых клеток, а также факторов, 
обеспечивающих регенерацию и неоангиогенез. 
Данные механизмы препятствовали формирова-
нию грубой волокнистой соединительной ткани, 
которая образуется при классической методике 
с длительным дренированием лимфокисты в зоне 
повреждённых коллекторов лимфотока верхней 
конечности. Вместо грубой соединительной 

ткани у пациентки Г. в реципиентной зоне ли-
пофилинга сформировалась эластичная функцио-
нирующая жировая ткань с наличием сети обра-
зованных сосудов, которые обеспечили профи-
лактику лимфедемы верхней конечности после 
радикальной мастэктомии с трёхуровневой лим-
фаденэктомией. Исследования показывают, что  
в липоаспирате содержатся мезенхимальные ство-
ловые клетки, фибробласты и сосудистые элемен-
ты, которые стимулируют восстановление тканей 
и уменьшают воспаление [11]. Жировая ткань 
содержит в 100–1000 раз больше стволовых кле-
ток, чем костный мозг, обеспечивает мощный ре-
генераторный эффект, ангиогенез и антисептиче-
ское действие. Использование аутологичного 
аспирата исключает риск отторжения трансплан-
тированной жировой ткани и аллергических 
реакций в реципиентной зоне. 

ВЫВОДЫ 

1. Отдалённые результаты апробации нового 
способа продемонстрировали устойчивый дол-
госрочный положительный эффект профилактики 
лимфедемы верхней конечности после радикаль-
ной мастэктомии и трёхуровневой лимфаденэк-
томии. 

2. Антропометрия верхних конечностей на 
стороне операции и липофилинга в сравнении 
со здоровой стороной показала отсутствие раз-
личий окружностей плеча и предплечья паци-
ентки. 

3. Результаты проведённого ультразвукового 
исследования продемонстрировали, что переса-
женный жир приживается в ранние сроки и в 
отдалённом периоде представляет собой струк-
турированную функционирующую васкуляризи-
рованную жировую ткань между малой грудной 
и широчайшей мышцами с вновь образованными 
сосудами. 

4. Результаты радионуклидного исследования 
свидетельствуют о восстановлении магистраль-
ного и коллатерального лимфотока в верхней 
конечности на стороне операции за счёт остав-
шихся глубоких лимфатических узлов, связанных 
сетью существующих и вновь сформированных 
лимфатических сосудов. 
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