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Работа посвящена изучению современных источников литературы, посвященной анатомии лимфатиче-
ского русла верхней конечности, путях лимфоотока от верхней конечности в норме и при подмышечной 
лимфодиссекции. Материал, представленный в виде анализа ранее проведенных анатомических исследований, 
а также результатов клинических исследований, помогает в понимании компенсаторных механизмов, которые 
развиваются при возникновении факторов, усугубляющих лимфодренаж и повышающих риск развития 
лимфедемы верхней конечности. Представленные данные имеют большое значение для понимания патогенеза 
вторичной лимфедемы конечности и разработки перспективных методов лечения данного заболевания. 
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Up-to-date literature on the anatomy of lymphatic bed of upper limb and ways of lymph drainage from an upper 
limb in norm and after axillary node dissection is reviewed. The material presented in the form of analysis of the 
previous anatomic studies and results of clinical investigations helps in understanding of compensatory mecha-
nisms, which develop at appearance of factors worsening the lymph drainage and increasing the risk of lymphedema 
of upper limb. The data presented are of great significance for understanding of pathogenesis of secondary lymphe-
dema of a limb and development of promising methods for treatment of this disease. 
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ МЕТОДОВ 

ВИЗУАЛИЗАЦИИ ЛИМФАТИЧЕСКИХ 

СОСУДОВ И ЛИМФОУЗЛОВ 

В связи с анатомическими особенностями 
лимфатических сосудов – малым диаметром и от-
сутствием в их просвете эритроцитов (в резуль-
тате чего сосуды выглядят прозрачными, в отли-
чие от вен и артерий) – лимфатическая система 
долгие годы оставалась малоизученной. 

В конце XVII в. Антон Нук (Anton Nuck, 
1650–1692) разработал метод инъекции лим-
фатических сосудов ртутью, что послужило в 
XVIII в. основой для дальнейшего изучения ана-

томии лимфатического русла человека [1–3]. 
Этот широко известный в те времена метод 
позволил ученым не только увидеть лимфатиче-
ские сосуды и лимфатические узлы, но и выявить 
определенные закономерности строения лимфа-
тической системы, включающей также зобную 
железу и селезенку. 

В научном мире считается, что самый большой 
вклад в изучение анатомии лимфатических узлов 
и грудного лимфатического протока человека 
внес итальянский анатом Паоло Масканьи (Paolo 
Mascagni, 1755–1815). Среди современных вра-
чей-онкологов знаменитый анатом известен как 
автор «правила Масканьи», согласно которому 
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«лимфа, продвигаясь по лимфатическим сосудам 
в сторону грудного лимфатического протока и 
крупных вен шеи, проходит, по крайней мере, 
через один, а чаще через 8–10 лимфатических 
узлов». Физиологический смысл этого правила 
стал понятен только в настоящее время. Было 
обнаружено, что клеточный состав лимфы, отте-
кающей из различных органов и тканей, и лимфы, 
прошедшей через лимфатические узлы, неоди-
наков. В связи с этим стали различать перифе-
рическую лимфу (не прошедшую ни через один 
лимфатический узел), промежуточную (пошед-
шую через 1–2 лимфоузла) и центральную лимфу, 
находящуюся в лимфатических стволах и грудном 
лимфатическом протоке, впадающих в крупные 
вены шеи. Поэтому лимфодренаж от разных ор-
ганов предполагает прохождение лимфы через 
разное количество лимфоузлов, с тем чтобы  
в венозное русло (вены шеи) в конечном итоге 
поступала лимфа стандартного клеточного со-
става (лейкоцитарной формулы). Это касается 
 и белковых компонентов лимфы, поскольку в 
органной лимфе содержатся иные белковые 
компоненты, чем в лимфе грудного протока и  
в крови [4]. 

Через 100 лет после Паоло Масканьи фран-
цузский анатом Констант Саппей (Constant 
Sappey, 1810–1896), используя «ртутный» метод, 
получил точную визуализацию поверхностных 
лимфатических сосудов всего тела человека и 
выявил лимфоотток отдельных регионов кожных 
покровов (верхняя и нижняя половина тела, 
правая и левая стороны). Он разделил этот лим-
фодренаж линиями, которые сегодня носят на-
звание «линии Саппея» (рис. 1) [5]. 

Вскоре, в связи с высокой токсичностью 
ртути, ее использование для исследований лим-
фатической системы было запрещено. В 1896 г. 
на смену пришел метод D. Gerota – ртуть заме-
нили масляной краской синего цвета (берлин-
ская лазурь) [7]. Однако она проходила лишь 
на небольшие расстояния от места инъекции и 
не позволяла полностью визуализировать лимфа-
тическое русло. 

Идея картирования лимфоузлов человече-
ского тела принадлежит хирургу L.R. Braithwaite, 
который случайно обнаружил окрашенную це-
почку лимфатических узлов в области аппен-
дикса при его воспалении [8]. В 1952 г. J.B. Kin-
month разработал и внедрил в клиническую 
практику метод лимфангиографии (лимфогра-
фии) для визуализации лимфатических коллек-
торов маслянистыми контрастами (липиодол, 
неогидрин и этиодол). Эта процедура заключа-
лась в подкожном введении патента синего 
фиолетового с целью выявления лимфатического 
сосуда, затем проводили его канюлирование и 
введение маслянистой жидкости [9]. Однако 

маслянистые жидкости оказывали негативное 
воздействие на эндотелий инъецированных 
лимфатических сосудов, что сопровождалось их 
облитерацией. В 1953 г. A. Shermam и M. Ter-
Pogossian разработали новый метод визуализа-
ции лимфатических сосудов с использованием 
радиоизотопа (радиоактивный коллоид Au168) 
[10]. Позднее в практику были внедрены другие 
радиоизотопы (например, технеций 99mTc). Этот 
метод оказался настолько простым, что стал  
рутинным диагностическим исследованием в 
повседневной практике, получив название «не-
прямой лимфосцинтиграфии». 

 
Рис. 1. Схема Саппея. Показывает направления 
лимфодренажа из кожи туловища в подмышечные 
и паховые лимфатические узлы. Стрелки и линии 
нанесены H. Suami [6] 

 
В 1965 г. доктор J.T. Halsell описал результаты 

лимфодренажа от груди и опубликовал данные 
в своем труде: «Lymphatic drainage of the breast 
demonstrated by vital dye staining and radio- 
graphy» [8]. 

В 1970-х гг. было замечено, что через неко-
торые лимфатические узлы лимфодренаж про-
ходит раньше, чем через другие. Эти узлы стали 
называть сторожевыми [11]. 

Сторожевой лимфатический узел чаще явля-
ется первым узлом в лимфатическом бассейне, 
через который происходит дренаж из анатоми-
ческого региона; он же несет иммунологическую 
ответственность за этот регион. 
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Впервые лимфатическое картирование (map-
ping) с целью выявления сторожевого лимфати-
ческого узла при меланоме кожи было описано 
Donald Morton в 1992 г. [12]. В своей клиниче-
ской работе, с целью картирования сторожевых 
лимфатических узлов, он применял радиоизотоп 
(технеций) и краситель (изофлюран синий). 

 
Donald L. Morton – автор технологии картирования 
лимфатических узлов для выявления сторожевых 

 
Вскоре, по мере приобретения новых знаний 

о путях лимфодренажа от разных анатомических 
регионов, получила свое развитие теория лим-
фосомов, предложенная H. Suami, согласно ко-
торой лимфосом – это очерченная область мяг-
ких тканей (эпифасциального и субфасциального 
уровней), лимфодренаж от которой осуществля-
ется в один лимфатический узел или группу 
узлов в одном и том же лимфатическом бассейне 
(рис. 2) [13]. 

 
Hiroo Suami – профессор факультета клинической 
медицины в Институте Макарии (Сидней, Австра-
лия), микрохирург, анатом, автор теории лимфосом 

 
Рис. 2. Лимфосомы тела человека: поверхностные 
(слева) и глубокие лимфатические сосуды и лим-
фоузлы (справа) [14] 

 
Теория лимфосомов не раз доказала свою 

полезность при отображении лимфодренажа от 
определенной поверхности тела в соответствую-
щие региональные лимфатические узлы [15–17]. 
В начале XXI в., во многом благодаря австралий-
ской группе исследователей во главе с доктором 
H. Suami, которые стали широко использовать 
подкожное введение смеси оксида свинца в тка-
ни трупа человека и животных и проводить 
рентгенографию, теория лимфосомов получила 
серьезное развитие. Технология H. Suami позво-
лила отчетливо визуализировать поверхностные 
лимфатические сосуды, что нельзя было достиг-
нуть никакими другими методами, традиционно 
используемыми анатомами. 

Благодаря данному методу им удалось под-
робно изучить лимфатические сосуды и лимфо-
узлы верхней конечности, что оказалось весьма 
важным для оценки состояния лимфодренажной 
функции при развитии лимфедемы верхней ко-
нечности после лимфодиссекции подмышечных 
лимфатических узлов. 

АНАТОМИЯ ЛИМФАТИЧЕСКОГО 

РУСЛА ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

H. Suami и соавт. в своих исследованиях пока-
зали пространственную организацию лимфатиче-
ских сосудов в покровных тканях тела человека. 
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Поверхностное лимфатическое русло начинается 
в дерме лимфатическими капиллярами, которые 
расположены горизонтально относительно по-
верхности кожи. Недавно мы смогли верифи-
цировать их в дерме человека с помощью техно-
логии мультифотонной томографии (рис. 3). 
Перпендикулярно от капилляров направлены 
лимфатические преколлекторы (посткапилляры), 
которые связывают капилляры дермы с лимфа-
тическими (собирающими) сосудами в подкожно-
жировой клетчатке (рис. 4) [18]. 

 
Рис. 3. Мультифотонная томография на аппарате 
MPTflex: изображение продольного сечения на-
чальных звеньев лимфатической системы в дерме – 
лимфатический капилляр диаметром 30–40 мкм. 
Ув. 40, числовая апертура – 1,3, сканируемая об-
ласть 111,9 × 111,9 мкм. Собственные данные 

 
Рис. 4. Схема, иллюстрирующая взаимоотношение 
между лимфатическими капиллярами, преколлек-
торами и поверхностными лимфатическими сосу-
дами [18] 

По данным рентгенографии анатомических 
препаратов (H. Suami et al.), лимфатические со-
суды верхней конечности начинались на пульпе 

кончиков пальцев и проходили по боковым по-
верхностям пальцев вдоль собственных пальцевых 
нервов. Достигая межпальцевых промежутков, 
лимфатические сосуды сливались и переходили 
на тыл кисти. По ладонной поверхности кисти 
лимфатические сосуды не визуализировались, 
однако, начиная с области лучезапястного сустава, 
отмечалось появление лимфатических сосудов 
по передней поверхности предплечья. При этом 
лимфатические сосуды с тыла кисти и предплечья 
сначала достигали подмышечных лимфатических 
узлов, которые в данном случае были домини-
рующими («сторожевыми»), а затем лимфо- 
дренаж осуществлялся в подключичные лимфа-
тические узлы (рис. 5) [19]. Следует также от-
метить, что этот путь лимфоотока – по поверх-
ностному лимфатическому руслу конечности – 
основной, а сосуды по передней поверхности 
предплечья имеют относительно прямолиней-
ный ход, в то время, как по задней поверхности 
предплечья лимфатические сосуды имеют вол-
нистый ход (рис. 6) [19]. 

 

 
Рис. 6. Рентгенография поверхностного лимфатиче-
ского русла верхней конечности после подкожного 
введения смеси оксида свинца, отображающая 
прямолинейный и волнистый ход сосудов в области 
предплечья [19] 

Рис. 5. Рентгенография 
поверхностного лимфа-
тического русла правой 
верхней конечности по-
сле подкожного введе-
ния смеси оксида свинца 
[19]
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H. Suami с соавт. обнаружили, что поверхно-
стные лимфатические сосуды верхней конечно-
сти (эпифасциальные) проходили в подкожно-
жировой клетчатке в непосредственной близости 
к основным подкожными венам, но не имели 
связей с сосудами глубокого лимфатического 
русла (субфасциальными), что было отображено 
схематически (рис. 7) [6, 14, 19]. 

 
Рис. 7. Схема, иллюстрирующая взаимоотношение 
между лимфатическими капиллярами, преколлекто-
рами поверхностного и глубокого лимфатических 
русел [6] 

 
В дополнение к основным путям поверхно-

стного лимфатического русла, существует также 
ряд коллатеральных лимфатических путей, ко-
торые обходят доминирующие (сторожевые) 
лимфатические узлы. Эти поверхностные лим-
фатические сосуды проходят вдоль v. cephalicae в 
верхней части руки и, минуя подмышечную впа-
дину, идут к дельтопекторальному лимфатиче-
скому узлу, который является интервальным 
(промежуточным) в передней части плеча. Про-
ходя через этот узел, эфферентные лимфатиче-
ские сосуды соединяются с надключичным лим-
фатическим узлом (путь Масканьи) [6]. Таким 
образом, лимфодренаж по поверхностной сис-
теме лимфатических сосудов верхней конечно-
сти осуществляется по двум лимфосомам. Один 
из них – доминирующий, осуществляющий лим-
фодренаж с медиальной поверхности верхней 
конечности в латеральные подмышечные лимфа-
тические узлы (доминирующие), а затем в под-
ключичные. Другой лимфосом – коллатераль-
ный, он осуществляет лимфодренаж от заднее- 
латеральной поверхности плеча к дельтопекто-
ральному лимфатическому узлу, а затем в над-
ключичные лимфатические узлы (рис 8) [17]. 

Глубокое лимфатическое русло в верхних 
конечностях изначально формируется лимфати-
ческими капиллярами глубокой (собственной) 
фасции и надкостницы. Глубокие лимфатиче-
ские сосуды проходят параллельно локтевой, 

лучевой и плечевой артериям. Эти сосуды также 
обходят предшествующие доминирующие лим-
фатические узлы (подмышечные узлы, в которые 
осуществляется лимфодренаж от поверхностных 
лимфатических сосудов) и соединяются с более 
проксимальными лимфатическими узлами (рис. 8) 
[6, 17]. 

 
а    б 

Рис. 8. Схема, иллюстрирующая лимфодренаж от 
верхней конечности. Поверхностное лимфатиче-
ское русло (а): зеленая разметка показывает лим-
фодренаж по основному лимфосому в латеральные 
подмышечные лимфатические узлы (доминирую-
щие); фиолетовая разметка показывает лимфо-
дренаж по дополнительному лимфосому в дельто-
пекторальный лимфатический узел, а затем в над-
ключичный лимфатический узел. Глубокое лимфа-
тическое русло (б), сосуды которого идут вдоль 
магистральных артериальных стволов и впадают  
в центральную группу подмышечных лимфатиче-
ских узлов 

 
Таким образом, анатомические исследова-

ния H. Suami и соавт. показали, что лимфодренаж 
от верхней конечности в норме осуществляется 
по системе глубоких лимфатических сосудов (от 
глубокой фасции и надкостницы) к центральной 
группе подмышечных лимфатических узлов, и по 
системе поверхностных лимфатических сосудов 
(от мягких тканей над глубокой фасцией), пред-
ставленной двумя лимфосомами. Один из лим-
фосомов – доминирующий, он осуществляет 
лимфодренаж с медиальной поверхности верх-
ней конечности в латеральные подмышечные 
лимфатические узлы (доминирующие), а затем 
в подключичные. Другой лимфосом – коллате-
ральный, осуществляет лимфодренаж от задне-
латеральной поверхности плеча к дельто-
пекторальному лимфатическому узлу, а затем 
в надключичные лимфатические узлы. При  
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нормальной лимфодренажной функции в верх-
ней конечности связей между поверхностным и 
глубоким лимфатическими руслами не выявлено. 

АНАТОМИЯ ЛИМФАТИЧЕСКОГО 

РУСЛА ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ  

И ЛИМФОДРЕНАЖ ПОСЛЕ 

ПОДМЫШЕЧНОЙ 

ЛИМФОДИССЕКЦИИ 

Описанный выше метод экспериментального 
исследования на трупах позволил H. Suami и со-
авт. использовать его и для изучения лимфодре-
нажа от верхней конечности после выполненной 
подмышечной лимфодиссекции. С этой целью для 
исследования были взяты верхние конечности от 
трупа женщины, прооперированной при жизни 
по поводу рака молочной железы. В ходе опера-
тивного вмешательства была выполнена мастэк-
томия справа с подмышечной лимфодиссекцией, 
после проведенной операции у женщины не было 
вторичной лимфедемы. Следует отметить, что 
смерть наступила не по причине онкологического 
заболевания [20]. 

Несмотря на отсутствие клинических при-
знаков вторичной лимфедемы, при рентгено-
графии верхних конечностей после подкожного 
контрастирования лимфатического русла (по-
верхностного и глубокого) оксидом свинца об-
наружены облитерация поверхностных лимфа-
тических сосудов в правой верхней конечности, 
необычная связь между поверхностными и глу-
бокими лимфатическими сосудами, а также уве-
личение размеров интервальных лимфатических 
узлов (рис. 9, 10). По-видимому, связь между 
поверхностным и глубоким лимфатическими 
руслами, а также увеличение размеров интер-
вальных лимфатических сосудов – компенсатор-
ная реакция, облегчающая лимфодренаж из верх-
ней конечности при блоке в проксимальном 
отделе (в подмышечной области) [20]. 

На рентгенограммах (рис. 9, 10) видно, что 
в прооперированной конечности при лимфодис-
секции была частично сохранена центральная 
группа подмышечных лимфатических узлов. 
Возможно, в связи с этим сохранилась функция 
глубокого лимфатического русла. Поверхност-
ные лимфатические сосуды на оперированной 
конечности (слева) с третьего межпальцевого 
промежутка (3 коллектора) идут к лимфатиче-
ским узлам предплечья и, проходя через них в 
составе одного лимфатического коллектора, на-
правляются к подключичной вене. Связь между 
поверхностным и глубоким лимфатическими 
руслами была обнаружена только выше уровня 
локтя вдоль v. basilicaе. Сосуды поверхностного 
лимфатического русла соединялись с сосудами 
глубокого лимфатического русла и уходили под 

 
Рис. 9. Рентгенография верхних конечностей после 
мастэктомии правой молочной железы. Слева – 
правая верхняя конечность (после лимфодиссекции 
подмышечных лимфатических узлов). Справа – левая 
верхняя конечность (вариант нормы) [20] 

 
Рис. 10. Рентгенография верхних конечностей по-
сле мастэктомии правой молочной железы 
(рис. 11) в цветном варианте. Слева – правая верх-
няя конечность (после лимфодиссекции подмы-
шечных лимфатических узлов). Справа – левая 
верхняя конечность (вариант нормы) [20] 

 
фасцию, где проходя через два промежуточных 
лимфатических узла (в области нижней трети 
латеральной поверхности плеча ближе к локте-
вому отростку), достигали подмышечных лим-
фатических узлов. Иногда локтевые лимфоузлы 
визуализируются у пациенток с лимфодемой 
верхней конечности на лимфосцинтиграммах 
[6, 20]. Описанное выше уменьшение количества 
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лимфатических сосудов в поверхностном лим-
фатическом русле возникает в результате их 
обструкции, которая неоднократно была описана 
после подмышечной лимфодиссекции [21–23]. 
Гистологическая картина обструкции лимфати-
ческих сосудов при вторичной лимфедеме верх-
ней конечности характеризуется утолщением 
их стенки вплоть до полного склерозирования и 
облитерации просвета (рис. 11) [20]. 
 

 
Рис. 11. Гистологические срезы подкожно-жировой 
клетчатки верхней конечности (ув. 200). Показано 
утолщение стенки лимфатического сосуда (верхнее 
фото) в сравнении с нормой (нижнее фото) [20] 

 
H. Suami c соавт. отмечают, что при развитии 

вторичной лимфедемы верхней конечности па-
тогистологические изменения наблюдаются, в 
основном, в поверхностном лимфатическом 
русле. Поэтому патологические изменения в 
субфасциальных тканях, т.е. под глубокой фас-
цией, происходят реже. При этом авторы отме-
чают, что начальные лимфососудистые изменения 
появляются именно в проксимальной области, 
близкой к месту лимфодиссекции. Эти изменения 
характеризуются увеличением диаметра (экта-
зией) в поверхностных лимфатических сосудах, 
несостоятельностью их клапанного аппарата с 

«лавинообразным» обратным сбросом лимфы 
из преколлекторов в лимфатические капилляры 
[22, 25–27], что характеризуется термином 
«dermal back flow». Следует отметить и тот 
факт, что лимфатические сосуды в дистальных 
отделах верхней конечности часто сохраняются 
интактными даже при II стадии лимфедемы 
(рис. 12) [6]. 

 

 
 
Рис. 12. Схема структурных нарушений при вто-
ричной лимфедеме. Проксимальный блок в по-
верхностных лимфатических сосудах для сбора 
лимфы приводит к нарушению функции клапанов, 
что сопровождается лимфатическим рефлюксом 
(«dermal backflow»). В ранней стадии лимфедемы 
рефлюкс поглощается близлежащими поверхност-
ными лимфатическими сосудами (сверху). В более 
поздней стадии лимфедемы лимфатический транс-
порт зависит от расширенния лимфатических  
капилляров и преколлекторов (внизу) [6] 
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В клинических исследованиях у пациентов  
с лимфедемой верхней конечности после маст- 
эктомии и подмышечной лимфодиссекции при 
проведении ICG-лимфографии подобное со-
стояние проявляется исчезновением лимфатиче-
ских коллекторов и распределением «dermal 
backflow» по всей площади кожи верхней ко-
нечности (рис. 13) [23]. 

H. Suami и соавт. показали не только патоло-
гические изменения в стенке лимфатических со-
судов, но и увеличение размеров сохранившихся 
после лимфодиссекции лимфоузлов, которое 
авторы связывают с двумя причинами: 1) вос-
палительной реакцией поверхностных лимфати-
ческих сосудов, вызванной лимфодиссекцией 
подмышечных лимфоузлов; 2) рабочей гипер-
трофией лимфоузлов, вызванной компенсатор-
ной реакцией после частичной лимфодиссекции 
подмышечных лимфатических узлов [20]. Все 
описанные выше изменения лимфодренажной 
функции от верхней конечности после подмы-
шечной лимфодиссекции были сведены в единую 
схему (рис. 14) [20]. 

 
Рис. 13. ICG-лимфография у пациента с III стадией 
лимфедемы. По всей поверхности верхней конеч-
ности отмечается «dermal backflow» [6] 

 

 
Рис. 14. Схематическое изображение изменений в лимфодренажной системе верхней конечности после 
подмышечной лимфодиссекции (объяснение по тексту ниже) [20] 
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Тип А показывает «лавинообразный» поток 
из преколлекторов в лимфатические капилляры 
кожи, что обусловлено несостоятельностью 
клапанного аппарата между лимфатическими 
сосудами и преколлекторами. Типы B и C отра-
жают связи между поверхностными и глубокими 
лимфатическими сосудами. Тип В показывает 
открытие связей между поверхностными сосу-
дами, тип С – между поверхностными и глубо-
кими лимфатическими сосудами. Тип D показы-
вает, что происходит, когда сосуды становятся 
атрофичными и исчезают в проксимальных уча-
стках верхней конечности. Гистологическое ис-
следование показывает хроническое воспаление 
вокруг стенки сосудов, что является одной из 
причин его облитерации. Тип Е описывает 
образование лимфо-венозных шунтов. 

В исследованиях H. Suami и соавт. лимфо-
венозные шунты не были выявлены. Однако 
ряд других авторов отмечали формирование или 
открытие этих шунтов в послеоперационном 
периоде и при врожденной лимфедеме [28–30]. 
Названные изменения в лимфодренажной сис-
теме после подмышечной лимфодиссекции пред-
ставлены на рис. 15. 

 
Рис. 15. Типы изменения лимфодренажной функ-
ции после подмышечной лимфодиссекции [20] 

 
Анализ литературных данных показывает, 

что большинство изменений в лимфодренажной 
функции от верхней конечности после «непол-
ной» подмышечной лимфодиссекции происхо- 

дят, главным образом, в поверхностных лимфа-
тических сосудах и носят компенсаторный ха-
рактер. В глубоких лимфатических сосудах (суб-
фасциальных) патологических изменений не 
было. Это можно объяснить сохранностью от-
дельных лимфоузлов центральной группы под-
мышечных лимфатических узлов, дренирующих 
глубокие лимфатические коллекторы. 

Представленные данные во многом способ-
ствуют пониманию вторичных изменений в 
лимфатическом русле кожи и подкожно-
жировой клетчатке верхней конечности при раз-
витии вторичной лимфедемы. 

ВЫВОДЫ 

1. В норме лимфодренаж от верхней конеч-
ности осуществляется по двум лимфосомам в 
системе поверхностных лимфатических сосудов 
(от передне-медиальной и задне-латеральной 
поверхностей верхней конечности) и по системе 
глубоких лимфатических сосудов. 

2.  Прямые связи между поверхностной 
(эпифасциальной) и глубокой (субфасциальной) 
лимфатическими системами верхней конечности 
в норме отсутствуют. 

3. После лимфодиссекции подмышечных 
лимфатических узлов наступает обструкция  
либо резкое уменьшение числа лимфатических 
сосудов от лимфосома, дренирующего передне-
медиальную поверхность верхней конечности. 
При этом сохраняется лимфодренаж от лимфо-
сома, дренирующего задне-латеральную поверх-
ность верхней конечности. 

4. При уменьшении числа сосудов в лимфо-
соме, дренирующем передне-медиальную по-
верхность верхней конечности, компенсаторно 
развивается связь между системой глубоких и 
сохранных поверхностных лимфатических со- 
судов, формируются лимфо-венозные шунты, 
увеличиваются размеры интервальных лимфати-
ческих узлов, появляется симптом «dermal back-
flow».  
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