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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКОГО
ЛИМФАТИЧЕСКОГО ОТЕКА У БОЛЬНЫХ РАКОМ 

МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

О. А. Обухова, Н. Ю. Шагина, И. А. Курмуков, Д. Т. Маринов, 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина», Москва

Цель. Постмастэктомический лимфатический отек (ПЛО) является частым поздним осложнением противоопу-
холевого лечения рака молочной железы. Цель исследования — определение факторов риска развития ПЛО у рос-
сийских больных раком молочной железы, перенесших радикальное противоопухолевое лечение.
Материал и методы. В исследование были включены пациентки с клиническими признаками ПЛО ипсилатеральной 
верхней конечности, последовательно обратившиеся за помощью реабилитолога в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. 
Н. Н. Блохина» МЗ РФ в период с 10.01.2023 по 30.04.2023. В ходе наблюдательного проспективного исследования 
проведен анализ предшествовавшего хирургического, системного, лучевого лечения и сопутствующей патологии. 
Результаты. В исследование включено 100 женщин в возрасте 59,5±12,9 года. Медиана развития ПЛО 
составила 24 мес после оперативного лечения (диапазон 3–120 мес), медиана удаленных лимфоузлов была равна 
13 (диапазон 2–24 мес). Обнаружена статистически значимая разница в частоте встречаемости отека среди 
больных с радикальной мастэктомией и радикальной резекцией по сравнению с больными, перенесшими операции 
различного объема с биопсией сторожевых лимфатических узлов (БСЛУ) (p = 0,03), получивших лучевую терапию 
(р = 0,02), имевших в анамнезе рожистое воспаление верхней конечности (р < 0,001) и страдавших ожирением 
(р < 0,001).
Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о том, что наиболее важными факторами риска развития 
ПЛО у российской популяции пациенток, перенесших радикальное лечение по поводу РМЖ, были диссекция 
подмышечных лимфатических узлов, послеоперационная лучевая терапия, инфекция мягких тканей пораженной 
конечности и ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2). Устранение или профилактика двух последних факторов, не влияющих 
на эффективность противоопухолевого лечения, может снизить заболеваемость ПЛО и повысить качество 
жизни пациенток.
Ключевые слова: постмастэктомический лимфатический отек, рак молочной железы, факторы риска

RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF POST-MASTECTOMY LYMPHATIC 
EDEMA IN PATIENTS WITH BREAST CANCER. PILOT STUDY

O. A. Obukhova, N. Yu. Shagina, I. A. Kurmukov, D. T. Marinov
Federal State Budgetary Institution “N. N.Blokhin National Medical Research Center of Oncology”, Moscow

Objective of the study. Postmastectomy lymphoedema (PLE) is a common late complication of antitumor treatment for 
breast cancer. Objective of the study is to determine risk factors for the development of postmastectomy lymphoedema 
(PLE) in Russian patients with breast cancer who had undergone radical antitumor treatment. 
Materials and Methods. The study comprised patients with clinical manifestation of postmastectomy lymphoedema (PLE) 
of ipsilateral upper limb, who consecutively sought help of a rehabilitation therapist at Federal State Budgetary Institution 
“N. N.Blokhin National Medical Research Center of Oncology” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation 
for the period from 10.01.2023 to 30.04.2023. In the course of the observational prospective study an analysis of prior 
surgical, systemic, radiation therapy and concomitant pathology was carried out. 
Results. The study included 100 women aged 59,5 ± 12,9 years. The median of postmastectomy lymphoedema development 
(PLE) was 24 months after surgical treatment (range: 3-120 months), the median of the removed lymph nodes was 13 
(range: 2-24). A statistically signifi cant difference was found in the incidence of lymphoedema among patients who had 
undergone radical mastectomy and radical resection in comparison with patients who had undergone surgeries of various 
extent with sentinel lymph node biopsy (SLNB) (p = 0,03), who had received radiation therapy (p = 0,02) and had a history 
of erysipelatous infl ammation of the upper limb (p < 0,001) and were obese (p < 0,001). 



51

Онкогинекология № 3’2023

Междисциплинарные вопросы

Введение
Современные достижения в лечении рака 

молочной железы (РМЖ) диктуют новые тре-
бования к обеспечению качества жизни этих 
больных. Онкологи должны знать и точно по-
нимать причины возникновения и методы 
лечения одного из частых осложнений проти-
воопухолевого лечения — постмастэктоми-
ческого лимфатического отека (ПЛО) верх-
ней конечности. Лимфовенозный отек явля-
ется прогрессирующим, обезображивающим 
и инвалидизирующим заболеванием, которое 
трудно поддается лечению, однако своевре-
менная профилактика позволяет предотвра-
тить или свести к минимуму его развитие. Из-
вестно, что ПЛО возникает в результате нару-
шения работы лимфатической системы, при 
котором ухудшается адекватный дренаж бога-
той белком лимфатической жидкости, приводя-
щий к ее застою в интерстициальном про-
странстве и со временем реализующийся 
в стойкий тугой отек верхней конечности с воз-
можным переходом на грудную клетку. Дли-
тельный застой лимфы в конечном итоге при-
водит к отложению жира и развитию фиброза 
на стороне поражения, и тогда уже не поддает-
ся мерам терапевтического воздействия, отри-
цательно сказываясь на качестве жизни паци-
енток и провоцируя развитие инвалидности. 

Частота развития ПЛО, по данным Т. DiSipio, 
соавт., составляет 21,4 % (14,9–29,8 %) [1]. Воз-
можность его развития зависит от многих фак-
торов, наиболее известными из которых явля-
ются тип хирургического вмешательства 
(мастэктомия или органосохраняющая опера-
ция молочной железы), диссекция подмышеч-
ных или биопсия сторожевых лимфатических 
узлов (БСЛУ), лучевая терапия (облучение ре-
гионарных лимфоузлов), длительная лимфорея 
в послеоперационном периоде, раневая инфек-
ция, химиотерапия на основе таксанов, а также 
сочетание этих причин. С частотой развития 

хронического лимфовенозного отека коррели-
руют возраст, индекс массы тела (ИМТ), гипер-
тоническая болезнь, диабет, рожистое воспале-
ние [2]. До сих пор открытым остается вопрос 
о влиянии на возникновение ПЛО авиапереле-
тов, занятий тяжелой атлетикой и тяжелой фи-
зической работой [3–5].

Целью этого исследования является опреде-
ление факторов риска развития ПЛО у россий-
ских больных РМЖ, перенесших радикальное 
противоопухолевое лечение.

Материалы и методы
Дизайн исследования. Пилотное наблюда-

тельное исследование выполнено на базе ле-
чеб но-диагностического центра и отделения 
медицинской реабилитации ФГБУ «НМИЦ он-
кологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России. 
В исследование включены больные, обратив-
шиеся к реабилитологу в период с 10.01.2023 
по 30.04.2023, которые согласились участво-
вать в исследовании, дали письменное инфор-
мированное согласие и соответствовали крите-
риям включения:

• женщины старше 18 лет;
• наличие оперативного вмешательства по 

поводу одностороннего РМЖ в анамнезе (ради-
кальная мастэктомия, радикальная резекция 
молочной железы, операции различного объема 
с БСЛУ);

• завершенное радикальное лечение по по-
воду РМЖ (в том числе неоадъювантной/адъю-
вантной химиотерапии, лучевой терапии);

• отсутствие признаков активности онколо-
гического заболевания;

• наличие ПЛО верхней конечности на сто-
роне оперативного вмешательства;

• оценка по шкале состояния и производи-
тельности, разработанная Восточной коопе-
ративной онкологической группой (Eastern 
Cooperative Oncology Group, ECOG) 0–2;

• оценка по шкале Карновского ≥ 50–60 %; 

Conclusions. The results, obtained in the study, indicate that the major risk factors for the development of postmastectomy 
lymphoedema (PLE) in a Russian population of patients who underwent radical treatment for breast cancer were axillary 
lymph node dissection, postoperative radiation therapy, soft tissue infection of the affected limb and obesity (BMI ≥ 30 kg/
m2). Elimination or prevention of the last two factors, which do not affect the effi cacy of antitumour treatment, may reduce 
the incidence of postmastectomy lymphoedema (PLE) and improve the quality of life of patients.
Keywords: postmastectomy lymphoedema, breast cancer, risk factors
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• ожидаемая продолжительность жизни бо-
лее 3 мес;

• отсутствие серьезных заболеваний ЖКТ, 
нарушений функций печени, почек, системных 
заболеваний крови и метаболических наруше-
ний, а также отсутствие тяжелых неконтроли-
руемых сопутствующих хронических заболева-
ний и острых заболеваний (в том числе 
инфекционных) на момент включения в иссле-
дование;

• наличие подписанного информированно-
го согласия на включение в исследование и об-
работку персональных данных.

Критерии невключения / исключения пред-
полагали:

• терминальное состояние больного, ECOG 
3–4;

• прогрессирование или рецидив РМЖ;
• наличие тромбоза поверхностных и глу-

боких вен верхней конечности, подключичной 
и яремной вен со стороны поражения;

• наличие в анамнезе перелома костей по-
раженной верхней конечности давностью ме-
нее 12 мес;

• распад / абсцесс в области опухолевого 
поражения;

• наличие одновременного опухолевого про-
цесса другой локализации;

• наличие сопутствующих заболеваний 

в стадии декомпенсации;
• беременность или кормление грудью;
• участие в другом клиническом исследо-

вании в настоящее время или в последние 
30 дней;

• любые другие причины медицинского и 
немедицинского характера, которые, по мне-
нию врача, могут препятствовать участию па-
циентки в исследовании.

Пациентки были осмотрены и оценены дву-
мя специалистами — врачом-онкологом и вра-
чом физической и реабилитационной медици-
ны.

Методы исследования
Были собраны демографические и клиниче-

ские данные, включая локализацию опухоли, 
результаты гистологического исследования, 
стадию, проведенное противоопухолевое лече-
ние, сроки возникновения ПЛО, наличие в анам-
незе рожистого воспаления.

Антропометрические измерения проводи-
лись неэластичной рулеткой с удерживаемой 
лентой (метод Кюнке) на кисти, запястье, на 
уровне нижней и верхней трети предплечья, 
локтевого сустава, на уровне нижней и верх-
ней трети плеча в симметричных точках с обе-
их сторон. Здоровая конечность использова-
лась в качестве стандарта (рис. 1) [6].

Наличие интерстициального отека. С це-
лью быстрой оценки наличия интерстициаль-
ного отека проводили Питтинг-тест, осущест-
вляя умеренное давление большим пальцем 
руки на кожу пораженной конечности в течение 
5–10 с. Появление «вдавления» расценивали 
как положительный тест (рис. 2) [7].

Наличие ПЛО диагностировалось при уве-
личении окружности верхней конечности 
на стороне операции: 

• 0 — стадия доклинических проявлений;
• I стадия — разница 1–2 см; 
• IIа стадия — 2–6 см, кожа берется в склад-

ку, но не смещается по отношению к подлежа-
щим тканям, при надавливании на конечность 
остается хорошо видимая глубокая ямка (поло-
жительный питтинг-тест); 

• IIb стадия — кожа в складку не берется и 
не смещается по отношению к подлежащим Рис. 1. Антропометрические измерения
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тканям, Питтинг-тест положительный либо от-
рицательный, конечность частично утрачивает 
свою функцию; 

• III степень — 6–10 см, конечность полно-
стью утрачивает свою функцию. Появляются 
выраженные трофические нарушения. Питтинг-
тест отрицательный; 

• IV степень (гигантский отек) — разница 
более 10 см, гигантский плотный отек конеч-
ности; эластичность кожи, подкожно-жировой 
клетчатки резко снижена; имеются папилло-
матозные разрастания, гиперкератоз, изъяз-
вления, трещины кожи, лимфорея, бугристая 
деформация конечности, функция конечности 
утрачена [8].

Индекс массы тела (ИМТ) определялся как 
соотношение массы тела (МТ) к квадрату роста, 
выраженного в метрах: ИМТ, кг/м2 = МТ, кг/ 
(рост, м2).

Оценка амплитуды движений в плечевом су-
ставе измерялась при помощи гониометра. 
За точку отсчета принималась анатомическая 
стандартная исходная позиция. Нормальная ам-
плитуда движений подразумевала сгибание око-
ло 130–150°, отведение — 90–100°, ротация — 
70–80°. Ограничением амплитуды движений 
в плечевом суставе считалось уменьшение объ-
ема движений на стороне операции больше чем 
на 10 % по сравнению с контралатеральной ру-
кой: легкие проблемы (незначительные, сла-
бые) — объем движений ограничен на 10–25 % 
от нормального объема движений; умеренные 
проблемы (средние, значимые) — объем движе-
ний ограничен на 25–50 %; тяжелые проблемы 
(высокие, интенсивные) — объем движений 
ограничен на 50–75 %; абсолютные проблемы 
(полные) — объем движений ограничен более 
75 % от нормального объема движений [8].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) веноз-
ной системы пораженной конечности прово-
дилось на аппаратах УЗИ экспертного класса 
для диагностики тромбозов и отека тканей 
верхней конечности: I стадия — увеличение 
эхогенности отечных тканей, границы между 
подвижными тканями дифференцируются, 
в подкожной клетчатке появляются жидкост-
ные структуры; II стадия — гиперэхогенный 
сигнал из-за фиброза части мягких тканей; 

границы между кожей, подкожной клетчаткой 
и фасцией не дифференцируются, подвиж-
ность их относительно мышц ограничена, 
в тканях — жидкостные включения, в полости 
локтевого сустава — выпот; III стадия — ги-
поэхогенный сигнал, границ между тканями 
нет, они сливаются в один слой, отмечается 
выпот в локтевом суставе [8].

Болевой синдром. Для оценки степени выра-
женности болевого синдрома применялась 
визуально-аналоговая шкала (ВАШ) (англ. Visual 
Analogue Scale — VAS), согласно которой слабая 
боль соответствует 1–4 баллам (по цифровой оце-
ночной шкале от 0 до 10 баллов), умеренная — 
5–6 баллов, сильная — 7–10 баллов [9–11].

Для статистического анализа использовали 
программу SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) для Windows ver: 18.0 (SPSS inc. 
Chicago, IL). Критерий кси-квадрат Пирсона ис-
пользовался для анализа взаимосвязи между 
двумя категориальными переменными. Уровень 
p менее 0,05 считался статистически значимым.

Междисциплинарные вопросы

Рис. 2. Положительный Питтинг-тест 
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Результаты 
Из 183 больных раком молочной железы, 

последовательно обратившихся за помощью 
в пилотное наблюдательное исследование, со-
гласно критериям, было включено 100 женщин 
в возрасте 59,5 ± 12,9 года. Медиана развития 
ПЛО составила 24 мес после оперативного ле-
чения (диапазон 3–120 мес).

Большинство женщин жаловались на увели-
чение размеров верхней конечности на стороне 
операции, ограничение подвижности в плече-
вом суставе, боль и парестезии в руке и в зоне 
операции. Увеличение массы тела после завер-
шения лечения отметили 26 больных (26 %). 
При проведении антропометрических измере-
ний наибольшая разница окружности рук со-
ставила 10 см и отмечена у одной пациентки 
(1 %). Питтинг-тест был положительным 
у 64 женщин (64 %). Объем движений в плече-
вом суставе с пораженной стороны был снижен 
на 10–25 % у 42 женщин (42 %), на 25–50 % — 
у 46 (46 %), более 50 % — у 12 больных (12 %). 
При анкетировании по шкале ВАШ на боль 
не жаловались 24 женщины (24 %), уровень бо-
ли до 4 баллов отметили 52 пациентки (52 %), 
5–6 баллов — 48 больных (48 %). 

При анализе распределения по стадиям ПЛО 
значимых различий выявлено не было: первая 
стадия диагностирована у 33 % (n = 33), вторая 
стадия — у 31 % (n = 31), третья стадия — 
у 36 % пациенток (n = 36) (рис. 3). 

Чаще всего ПЛО появлялся в первый год по-
сле окончания противоопухолевого лечения 
(n = 75, 75 %), причем у 30 из этих больных 
(40 %) первые симптомы появились в течение 
месяца после завершения лучевой терапии. В те-
чение двух-пяти лет после завершения ком-
плексного/комбинированного противоопухоле-
вого лечения отек верхней конечности отметили 
15 больных (15 %), в течение 5–10 лет — 10 па-
циенток (10 %). 

Согласно субъективной оценке больных, 
провоцирующим фактором ПЛО у 30 женщин 
(30 %) была лучевая терапия, у 15 больных 
(15 %) — рожистое воспаление, семь пациен-
ток (7 %) отметили появление отека после под-
нятия тяжестей или выполнения тяжелой физи-
ческой работы, четыре (4 %) — после инфузии 
цитостатиков в вену на стороне оперативного 
лечения или развития аллергической реакции 
на препараты, трое больных (3 %) — после 
травмы руки.

Ранняя реабилитация (реабилитация перво-
го этапа) проводилась у 21 пациентки (21 %), 
остальные женщины раннюю реабилитацию 
не проходили (n = 79, 79 %).

Большинство женщин имело IIa (n = 33, 
33 %), IIb (n = 18, 18 %) и IIIb стадии заболева-
ния (n = 16, 16 %). Наиболее часто встречалась 
инвазивная протоковая карцинома (n = 88, 
88 %), среди иммуногистохимических подти-
пов преобладал люминальный А (n = 37, 37 %). 
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Неоадъювантную химиотерапию получили 
30 пациенток (30 %), адъювантную — 51 (51 %). 
Статистически значимой разницы в частоте 
развития ПЛО в зависимости от стадии заболе-
вания, гистологического строения опухоли 
и проведения химиотерапии не обнаружено 
(p = 0,16).

Радикальная мастэктомия выполнена 
у 67 больных (67 %), радикальная резекция — 
у 27 пациенток (27 %), операции различного 
объема с биопсией сторожевого лимфоузла 
(БСЛУ) — у шести женщин (6 %). Статистиче-
ски значимой разницы в частоте встречаемости 
ПЛО между пациентами, перенесшими ради-
кальную мастэктомию и радикальную резек-
цию, выявлено не было (p = 0,06). Однако ча-
стота ПЛО была значительно выше у пациенток 
с радикальной мастэктомией и радикальной ре-
зекцией по сравнению с больными, перенесши-
ми операции различного объема с БСЛУ 
(p = 0,03) (табл. 1).

Лучевая терапия в адъювантном режиме 
проведена у 78 больных (в 78 % случаев) (табл. 
2). Среди этих пациентов (см. табл. 1) у 16 че-
ловек (16 %) обнаружена первая стадия ПЛО, 
у 19 (19 %) — вторая, у 29 (29 %) — третья 
стадия ПЛО. Обнаружена статистически зна-
чимая разница в частоте встречаемости ПЛО 
среди больных, получивших лучевую терапию 
(р = 0,02) (см. табл. 1).

У 15 больных (15 %) в анамнезе отмечено 
рожистое воспаление верхней конечности, 
причем у 13 больных из этой группы (86,7 %) 
была диагностирована III стадия ПЛО, что 
статистически значимо указывает на корреля-
цию рожистого воспаления и ПЛО, 
р < 0,001 (см. табл. 1).

На момент обращения в состоянии менопа-
узы были 70 пациенток (70 %). Анализ сопут-
ствующей патологии показал преобладание ар-
териальной гипертензии (n = 43; 43 %), 
гормональных нарушений (n = 31; 31 %), в том 
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Таблица 1 
Вид противоопухолевого лечения, характеристики больных, 

частота встречаемости и тяжесть ПЛО в зависимости от факторов риска

Факторы риска
Стадия лимфостаза

p
I II III

Объем операции

Радикальная мастэктомия 15 23 29 0,06

Радикальная резекция 13 7 7

Радикальная мастэктомия + pадикальная резекция 28 30 36 0,03

Операции различного объема с БСЛУ 5 1 0

Лучевая терапия

Проводилась 16 19 29 0,02

Не проводилась 17 12 7

Рожистое воспаление в анамнезе 0 2 13 <0,001

Ожирение

Есть (ИМТ ≥ 30 кг/м2) 2 2 13 0,001

Нет (ИМТ< 30 кг/м2) 31 29 23
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числе сахарного диабета, доброкачественных 
заболеваний щитовидной железы, а также жен-
ской репродуктивной системы (n = 12, 12 %), 
ожирения различной степени (ИМТ ≥ 30 кг/м2, 
n = 17, 17 %) (рис. 4). Частота встречаемости 
ПЛО была статистически значимо выше у боль-
ных с ожирением, р < 0,001 (см. табл. 2).

Обсуждение 
ПЛО является поздним осложнением ради-

кального противоопухолевого лечения боль-
ных РМЖ. Это заболевание носит хрониче-
ский характер и отрицательно влияет на 
качество жизни. В настоящее время эта про-
блема становится более актуальной из-за уве-
личения выживаемости и роста числа молодых 

и активных пациенток, страдающих РМЖ. 
Раннее выявление ПЛО и комплексная проти-
воотечная терапия на начальных стадиях наи-
более эффективны, поскольку позволяют со-
хранить внешний вид верхней конечности и ее 
функциональность. 

Патогенез развития ПЛО хорошо изучен 
[12]. Расширенная лимфодиссекция при опе-
ративном вмешательстве приводит к наруше-
нию лимфооттока из верхней конечности, по-
вреждению нервов и сосудисто-нервного 
пучка. Известно, что диссекция более восьми 
лимфоузлов является фактором риска разви-
тия ПЛО. Последующая лучевая терапия до-
полнительно провоцирует развитие фиброза 
мягких тканей в зоне облучения, приводя 
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Таблица 2 
Основные характеристики онкологического заболевания и вида лечения у больных с ПЛО

Характеристики 
основного заболевания Ia Ib IIa IIb IIIa IIIb IIIc

Стадия заболевания 13 (13 %) 7 (7 %) 33 (33 %) 18 (18 %) 5 (5 %) 16 (16 %) 8 (8 %)

Гистологический тип опухоли

Инвазивная протоковая карцинома 88 (88 %)

Инвазивная дольковая карцинома 8 (8 %)

Муцинозная карцинома 1 (1 %)

Тубулярная карцинома 2 (2 %)

Апокриновый рак 1 (1 %)

Степень злокачественности опухоли

G1 7 (7 %)

G2 55 (55 %)

G3 38 (38 %)

Иммунофенотип опухоли Люминальный А 36 (36 %)

Люминальный В, HER2 отрицательный 23 (23 %)

Люминальный В, HER2 положительный 18 (18 %)

HER2 положительный, нелюминальный 14 (14 %)

Тройной негативный 9 (9 %)

Объем хирургического лечения Радикальная мастэктомия 67 (67 %)

Радикальная резекция молочной железы 27 (27 %)

Операции различного объема с биопсией 
«сторожевого» лимфоузла 6 (6 %)

Количество удаленных лимфоузлов 13 (2 — 24)

Химиотерапия
Неоадъювантная ХТ 30 (30 %)

Адъювантная ХТ 51 (51 %)

Дистанционная лучевая терапия 78 (78 %)

Гормональная терапия 78 (78 %)



57

Онкогинекология № 3’2023

к развитию эндартериита, стенозу и окклюзии 
подмышечной и подключичной вен, склерозу 
стенок лимфатических сосудов, их облитера-
ции и ухудшению резорбционной способно-
сти. Длительная компрессия сосудов, в свою 
очередь, приводит к стойким нарушениям кро-
вообращения, вызывая изменения тканевой 
и регионарной циркуляции, увеличивает диф-
фузию и накопление богатой белком плазмы 
в интерстициальном пространстве, сдавление 
лимфатических капилляров этим транссуда-
том, в результате чего развивается недостаточ-
ность клапанов лимфатических сосудов и воз-
никает обратный заброс лимфы. Застой 
лимфатической жидкости в интерстициаль-
ном пространстве приводит к развитию ткане-
вой гипоксии, пролиферации соединительной 
ткани с последующим развитием фиброза мяг-
ких тканей. 

Еще одной причиной развития отека явля-
ется местное нарушение венозного кровообра-
щения, приводящее к локальному повышению 
венозного давления. Как следствие, происхо-
дит увеличение фильтрации венозного транс-
судата в окружающие ткани, что увеличивает 
давление в интерстиции и дополнительно за-
медляет венозный кровоток. Это также усили-
вает местную тканевую гипоксию и способ-
ствует повышенному тромбообразованию 
в венозной системе пораженной верхней ко-
нечности. В этих условиях значительно повы-

шается опасность развития рецидивирующего 
рожистого воспаления, которому, помимо пе-
речисленных ранее причин, также способству-
ет характерное для этого состояния нарушение 
активности нейтрофилов.

Кроме того, имеющееся ограничение под-
вижности плечевого сустава на стороне опера-
ции приводит к неадекватной работе мышечной 
помпы руки, что также усиливает отек конеч-
ности.

Показано, что проведение БСЛУ значитель-
но снижает риск развития постмастэктомиче-
ского лимфатического отека, однако полностью 
исключить опасность его возникновения не уда-
ется [13]. Как ни парадоксально, БСЛУ может 
стать причиной развития лимфатического отека 
в 6 % случаев [14]. Связано это с тем, что лим-
фатические сосуды верхней конечности тесно 
прилежат к сторожевому лимфоузлу и подмы-
шечной вене, поэтому такая биопсия чревата 
развитием ПЛО [15].

В нашем исследовании большинству боль-
ных (n = 67, 67 %) была выполнена радикальная 
мастэктомия с лимфодиссекцией 8–24 лимфо-
узлов, следовательно, эти женщины входили 
в группу риска. Кроме того, у шести женщин 
(6 %) были выполнены оперативные вмеша-
тельства различного объема с БСЛУ, которые 
также осложнились развитием ПЛО. Таким об-
разом, наши результаты перекликаются с дан-
ными других исследователей [16].
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система
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Сроки возникновения ПЛО варьируют. По-
казано, что раннее развитие отека (менее 
12 мес после окончания лечения) чаще отме-
чается при обширной лимфодиссекции, а лим-
федема с поздним началом (позже 12 мес) кор-
релирует с проведением лучевой терапии 
[17–18]. В анализируемой нами популяции 
больных преобладало раннее развитие ПЛО, 
в первый год после окончания противоопухо-
левого лечения (n = 75, 75 %), однако у 30 боль-
ных (40 %) из этой группы первые симптомы 
появились в течение месяца после завершения 
лучевой терапии. Возможно, выбранная нами 
популяция больных была малочисленной, 
вследствие чего полученные данные отлича-
ются от результатов других исследований.

Доказанным фактором риска развития ПЛО 
считается проведение лучевой терапии [19]. 
В нашем исследовании частота встречаемости 
ПЛО коррелировала с наличием лучевой тера-
пии в анамнезе, причем у прошедших облуче-
ние женщин тяжесть ПЛО была выражена зна-
чительно сильнее, чем среди пациенток, не 
получавших лучевой терапии. Этот показатель 
был статистически значимым (p = 0,02). 

Доказательства влияния лекарственного ле-
чения на частоту развития отека противоречивы 
[20–21]. Мы не обнаружили статистически зна-
чимой разницы между видом лекарственного 
лечения и частотой развития ПЛО (p = 0,16).

Ухудшение транспортной функции лимфа-
тической системы, сопровождающееся недо-
статочной резорбцией из интерстиция, способ-
ствует возникновению рожистого воспаления, 
которое зачастую носит рецидивирующий ха-
рактер. Отек подкожной клетчатки обеспечива-
ет идеальную среду для экспоненциального 
роста бактерий, поскольку помимо замедления 
лимфатического оттока нарушается элимина-
ция фагоцитированных бактерий. Инфекция 
мягких тканей является довольно частым 
осложнением у пациенток с ПЛО. Повторные 
эпизоды воспаления могут быть связаны с хро-
нической колонизацией лимфатических узлов 
и кожи, а возможными воротами инфекции мо-
гут быть небольшие ссадины, возникающие 
при надевании и снятии компрессионных рука-
вов или при проведении маникюра. Подобные 

рецидивы усугубляют нарушения лимфовеноз-
ного оттока, увеличивая лимфатический отек 
конечности [22].

В самом деле в исследуемой нами группе 
у 15 больных (15 %) в анамнезе отмечено ро-
жистое воспаление верхней конечности, при-
чем у 13 из них (86,7 %) была диагностирова-
на III стадия ПЛО, что достоверно указывает 
на корреляцию рожистого воспаления и ПЛО 
(р = 0,05). Возможно, до развития инфекци-
онного поражения мягких тканей у женщин 
имелся клинически слабо выраженный ПЛО, 
который значительно усилился после перене-
сенной инфекции и достиг III стадии. Таким 
образом, полученные нами данные доказыва-
ют взаимосвязь между инфекционным пора-
жением мягких тканей и развитием тяжелого 
ПЛО.

Влияние сопутствующих заболеваний ока-
залось минимальным. Только высокий ИМТ 
(≥ 30 кг/м2) коррелировал с развитием ПЛО 
(p = 0,02). Похожие результаты получены и дру-
гими исследователями [2, 23]. Статистически 
значимой связи между артериальной гипертен-
зией, возрастом, эндокринными нарушениями, 
заболеваниями органов женской репродуктив-
ной системы, проведением ранней реабилита-
ции найти не удалось. 

Анализируя субъективные оценки причин 
возникновения ПЛО, следует отметить, что 
в рандомизированных исследованиях роль та-
ких факторов, как венепункция, измерение ар-
териального давления, поднятие тяжестей или 
выполнение упражнений с отягощением на ип-
силатеральной стороне, подвергается сомнению 
[4, 24]. Мы, в свою очередь, также не нашли 
причинно-следственных связей между этими 
событиями и развитием ПЛО.

Заключение
Таким образом, наши результаты свиде-

тельствуют о том, что наиболее важными фак-
торами риска развития ПЛО у российской по-
пуляции пациентов, перенесших радикальное 
лечение по поводу РМЖ, были диссекция под-
мышечных лимфатических узлов, послеопера-
ционная лучевая терапия, инфекция мягких 
тканей пораженной конечности и ожирение 
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(ИМТ ≥ 30 кг/м2). Модификация двух послед-
них факторов, очевидно, не влияет на противо-
опухолевую эффективность лечения, а их 

устранение или профилактика могут снизить 
заболеваемость ПЛО и повысить качество жиз-
ни пациенток.
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