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П.Н. МышЕНцЕВ, С.Е. КаторКиН, Г.В. ЯроВЕНКо
Самарский государственный медицинский университет, Самара, российская Федерация

Современное лечение пациентов с лимфатическими отеками различного происхождения основывается на различных (опе­
ративных и консервативных) методах лечения. Однако ближайшие и отдаленные результаты применяемых в настоящее 
время оперативных вмешательств показывают, что они не всегда приносят желаемый эффект. Современная концепция 
консервативной терапии предусматривает комплексное использование патогенетически обоснованных физиотерапевти­
ческих, фармакологических и реабилитационных мероприятий, каждое из которых влияет на определенное звено патоге­
неза. 
Цель исследования Улучшить результаты комплексного консервативного лечения больных хроническими лимфати ческими 
отеками нижних конечностей вторичного происхождения. 
Материалы и методы Нами проведен анализ результатов комплексного клинического и инструментального обследова­
ния и последующего лечения 223 пациентов. Из них 190 больных с С3­С6 классами по CEAP с вторичными нарушениями 
лимфатического оттока венозного происхождения: С3 класса ­ 78, С4 – 64, С5 ­ 20 и С6 – 28 человек. У 46 пациентов на­
блюдалась I степень отеков, у 133 была выявлена II степень, а у 44 ­ III степень. В обследовании и для контроля лечения 
пациентов использовали антропометрию, компьютерную томографию, дуплексное ангиосканирование, ультразвуковое 
ис следование мягких тканей конечности и лимфатических узлов, клинический анализ движения, компьютерную термогра­
фию, пробу Мак­Клюра и Олдрича и по показаниям ­ лимфосцинтиграфию. 
Медикаментозная терапия включала различные группы лекарственных препаратов ­ флеботоники, лимфотоники, анти­
коагулянты, профибринолитики, гемореологические, антитромбоцитарные средства, дезагреганты и диуретические 
средства. По показаниям применяли адьювантные средства. Использовались компрессионная терапия, биомеханическая 
пневмовибростимуляция, гравитационная терапия, методы эндолимфатической и лимфотропной терапии, магнитное 
поле и лазерное воздействие. 
Результаты и их обсуждение Наблюдения показали, что при комплексном лечении все больные отмечали исчезновение или 
уменьшение чувства тяжести и распирания в пораженной конечности. Динамика показателей окружности конечностей 
свидетельствовала об уменьшении периметров на уровне стопы и нижней трети голени, отмечался симметричный цикл 
шага за счет ортопедической коррекции и комплекса специальных гимнастических упражнений, а также биомеханической 
пневмовибростимуляции с элементами локомоторного реконструирования. 
По данным ультразвукового сканирования мягких тканей конечности установлены колебания их толщины и эхогенности, 
отмечалось уменьшение линейных размеров лимфатических узлов и изменение их структуры. По результатам дуплексно­
го ангиосканирования выявлено достоверное увеличение линейного и объемного кровотока по большой подкожной вене, 
поверхностной и глубокой венам бедра. По результатам компьютерной томографии конечностей отмечалось измене ние 
плотности подкожной клетчатки. Показатели компьютерной термографии выражались в усилении инфракрасного излу­
чения и увеличении абсолютных и относительных параметров полей гипертермии. По данным пробы Мак­Клюра и Олдри­
ча наблюдалось умеренное увеличение времени рассасывания кожной папулы, при лимфосцинтиграфии процент остаточ­
ной радиоактивности снижался, а скорость лимфооттока возрастала у пациентов с I­II степенью отеков. 
Выводы Все вышеуказанные диагностические и лечебные мероприятия, применяемые в комплексе, обе спечивают адекват­
ное воздействие при вторичных нарушениях лимфооттока, препятствуют развитию осложнений и обеспечивают адек­
ватную предоперационную подготовку, эффективную послеоперационную и медико­социальную реаби литацию пациентов 
с хроническими вторичными лимфатическими отеками нижних конечностей. 
Ключевые слова Хроническая лимфовенозная недостаточность, биомеханическая пневмовибростимуляция, гравитацион­
ная терапия 
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Up­to­date treatment of patients with lymph edema of different origin based on various (operative and conservative) treatments. 
However, the immediate and long­term results of current surgical interventions show that they do not always have the desired effect. 
The modern concept of conservative therapy involves the use of complex pathogenetic physical, pharmacological and rehabilitation 
measures, each of which affects a certain link of pathogenesis.
The purpose of the study Improve the results of a comprehensive conservative treatment of patients with chronic lymphatical edema 
of the lower extremities secondary aetiology.
Materials and methods We analyzed the results of a comprehensive survey of clinical and instrumental examination and subsequent 
treatment of 223 patients. Of these, 190 patients with C3­C6 CEAP classes at a secondary disorders of lymphatic drainage of venous 



245BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY (2013) 19

WORK EXPERIENCE  

Современное лечение пациентов с лимфатически-
ми отеками различного происхождения основывается 
на хирургических [1, 4] и консервативных методах [3, 
6]. Ближайшие и отдаленные результаты применяемых 
в настоящее время оперативных вмешательств пока-
зывают, что они не всегда приносят желаемый эффект 
[1, 7]. Скептическое отношение к консервативному 
лечению в период бурного развития микрохирургиче-
ских методов сменилось дифференциальным отбором 
больных и осмыслением значимости этого направле-
ния в лечении лимфатической недостаточности [2, 13]. 
опыт ведущих медицинских центров свидетельствует 
об основной роли планомерных консервативных меро-
приятий в лечении больных с нарушениями перифе-
рического лимфооттока [14]. Современная концепция 
консервативной терапии предусматривает комплекс-
ное использование патогенетически обоснованных 
физиотерапевтических, фармакологических и реаби-
литационных мероприятий, каждое из которых влияет 
на определенное звено патогенеза. широкое примене-
ние получили перемежающаяся пневматическая ком-
прессия, магнито- и лазеротерапия, амплипульс-тера-
пия, электрофорез с ферментами, электростимуляция 
лимфатических сосудов, баротерапия [2,7]. В лечении 
пациентов предлагаются сочетания одновременного 
использования ручного лимфодренажа и электроста-
тического поля, крио- и СМт-терапии, электроме-
ханического лимфомассажа с помощью устройства 
raGodoy [6, 12]. Вместе с тем, вполне оправданным 
является разработка и применение новых, эффектив-
ных способов физиотерапевтического лечения. 

целью работы явилось улучшение результатов 
комплексного консервативного лечения больных хро-
ническими лимфатическими отеками нижних конеч-
ностей вторичного происхождения.

Материалы и методы

Проведен анализ результатов комплексного кли-
нического и инструментального обследования и после-
дующего лечения 223 пациентов. из них 190 больных с 
С3-С6 классами по CeaP с вторичными нарушениями 
лимфатического оттока венозного происхождения: С3 
класса - 78, С4 – 64, С5 - 20 и С6 – 28 человек [9]. У 33 
человек причинами вторичных лимфатических отеков 
были:  у 21 - рожистые воспаления, а у 12 – лучевая те-
рапия. У 46 пациентов наблюдалась i степень отеков, 
у 133 была выявлена ii степень, а у 44 - iii степень (по 
классификации Савченко т.В., уточненной Бубновой 
Н.а., 2002). 

В обследовании и для контроля лечения пациен-
тов применяли физикальные и лабораторные методы 
исследований. использовали антропометрию в виде 
измерений окружности конечностей на стандартных 
уровнях. Для определения состояния венозного кро-
вотока выполняли дуплексное ангиосканирование, 
а также ультразвуковое исследование мягких тканей 
конечности и лимфатических узлов с целью изуче-
ния их размеров, эхогенности и структуры. Высокой 
информативностью в визуализации и, особенно, в ко-
личественном определении плотности мягких тканей 
обладала компьютерная томография, выполненная 
у 33 пациентов [5]. Функциональное состояние мы-
шечно-венозной помпы голеней и нижних конечно-
стей оценивали при помощи клинического анализа 
движения (подометрия, гониометрия, плантография и 
электромиография), а микроциркуляцию - с помощью 
компьютерной термографии. Для изучения состояния 
лимфатического оттока применяли пробу Мак-Клюра 
и олдрича, по показаниям – лимфосцинтиграфию [11].

Медикаментозная терапия охватывала несколь-
ко различных групп лекарственных препаратов, дей-

origin: class C3 – 78, C4 – 64, C5 ­ 20 and C 6 ­ 28 people. In 46 patients had grade I edema was detected in 133 grade II and 44 
­ III degree. To survey and to monitor patients were used anthropometry, computed tomography, duplex angioscanning, ultrasound 
studies of limbs soft tissue and lymph nodes, clinical motion analysis, computer thermograthy, the sample of McClure and Aldrich 
and lymphoscintigraphy.
Medical therapy included a diverse group of drugs ­ flebotoniki, limfotoniki, anti coagulants profibrinolitiki, rheological, antiplatelet 
agents, antiplatelet and diuretics. According to medical evidence were used adjunctive agents. Used compression therapy, biome­
chanical pnevmovibrostimulation, gravity therapy, methods and endolymphatic lymphotropic therapy, magnetic field and laser ef­
fects.
Results and their discussion Observations showed that the combined treatment of all patients reported disappearance or reduction 
of sense of  heaviness and fullness in the affected limb. Dynamics of measures of  limb circumference showed decreasing perimeters 
at the foot and the lower third of the leg, was celebrated symmetric cycle step through the orthopedic correction and a set of special 
gymnastic exercises, as well as biomechanical pnevmovibrostimulation with elements of the locomotor remodel.
According to the ultrasound scan extremity soft tissue vibrations set thickness and echogenicity was a decrease in the linear dimen­
sions of the lymph nodes and change their structure. According to the results of duplex angioscanning revealed a significant increase 
in the linear and volumetric blood flow in the great saphenous vein, the superficial and deep veins of the thigh. By CT scan of  limbs 
were noted changes in the density of the subcutaneous tissue. Indicators of computer thermography expressed in enhancing the in­
frared radiation and increase the absolute and relative margin settings hyperthermia. According to a sample of McClure and Aldrich 
observed a moderate increase in the time of absorption of skin induration, while lymphoscintigraphy percentage of residual radioac­
tivity decreased, and the rate of lymph flow increased in patients with I­II degree of edema.
Conclusion All of the above diagnostic and therapeutic measures used in the complex, both  provide adequate influence in secondary 
lymph violations, prevent the development of complications and provide adequate preoperative and postoperative effective medical 
and social rehabilitation of patients with chronic secondary lymph edema of the lower extremities.
Key words Chronic lymphatic insufficiency, inspection, conservative treatment, preoperative preparation
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Рис. 3. Компьютерная томограмма голеней пациентки Г. с вто-
ричной лимфедемой III степени.

ствие которых направлено на флеботонизирующий 
эффект, стимуляцию лимфодренажа из тканей, борьбу 
с отеком, улучшение микроциркуляции и коррекцию 
реологии крови. Наиболее широко мы использовали 
флебо- и лимфотоники, гепарин и гепариноиды, про-
фибринолитики, гемореологические и антитромбо-
цитарные средства, дезагреганты и диуретические 
средства. так же применяли по показаниям адьювант-
ные средства (антибактериальные, противогрибковые, 
антигистаминные препараты, полиэнзимы и иммуно-
модуляторы). 

Компрессионная терапия остаётся краеугольным 
камнем лечения хронической лимфовенозной недоста-
точности. Нами использовались эластические бинты, 
обладающие низким давлением покоя и высоким рабо-
чим давлением, что обеспечивало поддержку для рас-
слабленной конечности, и, в тоже время, значительно 
увеличивало общее давление на ткани при сокраще-
нии мышц, стимулируя тем самым лимфообращение. 

так же в нашей клинике широко использовались 
биомеханическая пневмовибростимуляция, комбини-
рованное воздействие перемежающей компрессии и 
пневмовибростимуляции на аппарате «БиоМ». Эти 
методики обеспечивали противоотечный эффект, сти-
мулировали работу мышечно-венозной помпы и улуч-
шали реологические свойства крови и лимфы.

В качестве профилактики рецидивов инфекци-
онных и рожистых осложнений нами широко приме-
нялись методы эндолимфатической и лимфотропной 
терапии. Это позволяло создавать максимальную кон-
центрацию антибактериального препарата в зоне тро-
фических нарушений, в лимфатических узлах и всей 
лимфатической системе в терапевтических дозах. 

С учетом противоотечного, спазмолитического, 
противовоспалительного, десенсибилизирующего и 
аналгезирующего эффектов, в комплексном лечении 
пациентов применяли переменное магнитное поле [8]. 
Курс лечения составлял 7-10 процедур по 10 минут, 
индукция до 30 мтл, частота импульсов 100 Гц. 

Лазерное воздействие проводилось с использова-
нием гелий-неонового и полупроводникового инфра-
красного лазеров. Низкоинтенсивное гелий-неоновое 
лазерное излучение применялось внутрисосудистым 

способом через моноволоконный кварцевый световод. 
С учетом индивидуальной чувствительности боль-
ного на курс необходимо 6-8 процедур, проводимых 
ежедневно или через день (длительность каждой про-
цедуры от 5 до 15 минут). Мощность лазерного излу-
чения на дистальном конце световода от 5 до 15 мВт. 
Полупроводниковое инфракрасное излучение, учиты-
вая его более глубокое проникновение в ткани, приме-
нялось в проекции магистральных сосудов и паховых 
лимфатических узлов пораженной конечности. Курс 
состоял из 6-8 ежедневных процедур длительностью 
до 4 минут на зону (но не более 12 минут на процеду-
ру), частота импульсов 80-3000 Гц. 

Гравитационную терапию осуществляли на 
установке искусственной силы тяжести «Салют» (па-
тент рФ на полезную модель № 99968 от 16.06.2010 
г.), представляющей горизонтально расположенную 
электроцентрифугу короткого радиуса действия. Во 
время сеанса гравитационной терапии пациент с на-
ложенными на нижние конечности эластическими 
бинтами или чулками располагался на ложе установки 
головой в центре вращения и периодически выполнял 
движения на педальном тренажере. В процессе прове-
дения курса гравитационной терапии начальная ско-
рость вращения установки составляла 29-30 об/мин с 
постепенным увеличением скорости через каждые два 
сеанса на 1-2 об/мин. Максимальная скорость не пре-
вышала 34 об/мин, что обеспечивало умеренное воз-
растание гравитационной нагрузки в пределах +1,5-2 
G. Количество сеансов составляло 10-12 при продол-
жительности каждого 8-10 мин.

Результаты и их обсуждение

Наблюдения показали, что при комплексном ле-
чении все больные отмечали субъективно положитель-
ный эффект в виде исчезновения или уменьшения чув-
ства тяжести и распирания в пораженной конечности. 
Побочных эффектов общего и местного характера не 
отмечалось. При измерении окружности конечности 
фиксировалось уменьшение периметра стопы, ниж-
ней трети голени в среднем на 1,0-1,5 см преимуще-
ственно у больных с i и ii степенями лимфатических 
отеков. В целом, динамика показателей окружности 
конечностей в конце курса комплексного лечения сви-
детельствовала об уменьшении периметров на уровне 
стопы и нижней трети голени в среднем на 14-15% у 
пациентов с i и ii степенями заболевания и на 8-12% у 
больных с iii степенью вторичной лимфедемы (рис. 1). 

При проведении подометрии у пациентов отме-
чался симметричный цикл шага. имела место разной 
степени выраженности динамическая разгрузка по-
раженной конечности с асимметрией походки от 1 до 
11%. Начальный контакт стоп с поверхностью опоры 
происходил в положении избыточного разгибания обо-
их голеностопных суставов, больше на стороне пора-
жения, что свидетельствовало о функциональной не-
достаточности мышц тибиальной группы. Удлинение 

степень степень
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продолжительности переката через голеностопные 
суставы усиливало риск возникновения артроза, а уко-
рочение переката через носок приводило к усилению 
лимфовенозной недостаточности. отмечалась фрон-
тальная нестабильность коленных суставов в период 
переноса, с амплитудой от 4 до 15%. а при исследова-
нии голеностопных суставов выявлялось недостаточ-
ное подошвенное разгибание в конце периода опоры 
и фронтальная нестабильность на всем протяжении 
цикла шага. Формировался артрогенный конгестив-
ный синдром. Полученные данные свидетельствовали 
о развитии функциональной недостаточности нижних 
конечностей. 

Компьютерная фотоплантография выявляла ком-
бинированное плоскостопие различной степени в со-
четании с вальгусной установкой стоп и деформацией 
1 пальца, что так же отягощало течение хронической 
лимфовенозной недостаточности. Данные электроми-
ографического исследования характеризовались про-
грессирующим снижением средней амплитуды коле-
баний потенциалов действия двигательных единиц в 
1,2-3,5 раза ниже нормы.

На основании данных плантографии и функцио-
нальной электромиографии всем пациентам осущест-
вляли ортопедическую коррекцию и рекомендовали 
комплекс специальных гимнастических упражнений, 
а также биомеханическую пневмовибростимуляцию с 
элементами локомоторного реконструирования. Воз-
вышенное положение нижних конечностей и ночной 
отдых с элевацией конечности на 45о с помощью спе-

циальной шины или подушки были рекомендованы 
всем пациентам при хронических лимфатических от-
еках, так как уменьшают давление крови в капиллярах 
и усиливают прием и перенос лимфы.

В процессе лечения, по данным ультразвукового 
сканирования мягких тканей конечности, наблюда-
лись колебания их толщины и эхогенности, а также 
изменение формы лимфатических лакун в подкожной 
клетчатке. Наиболее характерно эти явления отмеча-
лись у большинства пациентов со ii степенью лимфе-
демы. Ультразвуковые исследования, выполненные 
у отдельных больных этой группы до и сразу после 
сеанса гравитационной терапии, показывали умень-
шение толщины и визуальное снижение эхогенности 
подкожной клетчатки на уровне стопы и нижней тре-
ти голени. Появление гипоэхогенности обусловлено, 
по-видимому, преходящим повышением капиллярной 
фильтрации, тканевого давления и «гидратацией» ин-
терстициального пространства. При iii степени лим-
фатического отека, характеризующейся нарастающей 
фиброзной перестройкой мягких тканей по данным 
УЗи наблюдались незначительные изменения толщи-
ны мягких тканей лишь у 3 из 12 пациентов. Эхоген-
ность подкожной клетчатки практически не менялась. 
В то же время, выраженные лимфатические лакуны, 
расположенные между участками склерозированных 
тканей, после сеанса гравитационной терапии изменя-
ли свои размеры и форму (рис. 2).

Практически у всех пациентов после комплекс-
ной консервативной терапии отмечалось уменьшение 

таблица 1
Результаты пробы Мак-Клюра и Олдрича у больных с вторичными лимфатическими отеками 

 до и после комплексного лечения

Степень заболевания
Время рассасывания кожной папулы (мин) М±м

Стопа Голень
До После До После

i степень (n=46) 24,35±2,32 28,13±3,46 28,12±2,83 34,75±3,12
ii степень (n=133) 16,44±3,12 19,13±2,55 17,08±2,69 21,13±2,52
iii степень (n=44) 9,75±2,13 10,22±1,47 10,40±2,88 11,50±2,15

Рис. 2. Эхограммы мягких тканей голени пациентки С. с вторичной лимфедемой III степени до (А) и после (Б) комплексного ле-
чения.
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ОПЫТ РАБОТЫ

линейных размеров лимфатических узлов и изменение 
их структуры (величины кортикального, паракорти-
кального и медуллярного слоев). Нами установлено, 
что лимфатические узлы во всех наблюдениях умень-
шались в размерах за счет сокращения гладкомышеч-
ных волокон, находящихся в капсуле лимфатическо-
го узла. Длина лимфатических узлов варьировала от 
2,64 ±0,07  до 1,75±0,10 см, а ширина от 1,0±0,05  до 
0,58±0,06 см. Уменьшались размеры слоев лимфатиче-
ских узлов: кортикальный - с 0,07±0,01  до 0,03±0,01 
см, медуллярный - с 0,44±0,03  до 0,32±0,05 см и пара-
кортикальный - с 0,29±0,03 см до 0,2±0,04 см. Полу-
ченные изменения в структуре лимфатических узлов 
мы расценили, как усиление тока лимфы по лимфати-
ческому узлу. 

регионарная гемодинамика нижних конечно-
стей улучшалась за счет ускорения венозного оттока 
и снижения депонирования венозной крови при уско-
ренном артериальном притоке, что подтверждалось 
данными ультразвуковой диагностики. После про-
веденного консервативного лечения выявлено досто-
верное увеличение линейного и объемного кровотока 
по поверхностной бедренной и глубокой венам бедра. 
объемный кровоток по поверхностной бедренной вене 
до лечения составлял 113,14±1,27 мл/мин, а после лече-
ния - 128,17±1,52 мл/мин. По глубокой бедренной вене 
усиливался как линейный, так и объемный кровоток с 
9,93±0,25 см/сек и 94,5±0,87 мл/мин до 11,93±0,29 см/
сек и 119,38±0,94 мл/мин, соответственно. По большой 
подкожной вене линейный кровоток увеличивался 
с 12,27±0,29 до 12,94±0,56 см/сек, т.е. на 5,2%, а объ-
емный – с 104,83±1,63 до 113,0±2,14 мл/мин. У боль-
ных происходило компенсаторное усиление венозного 
оттока в системе большой подкожной вены, что под-
тверждалось полученными результатами.

результаты компьютерной томографии конечно-
стей с высокой степенью визуализации и четкости под-
тверждали изменение количественных показателей 
состояния тканей конечности. особое значение имело 
измерение плотности подкожной клетчатки. У пациен-
тов с i степенью лимфедемы в процессе лечения пока-
затель возрастал в среднем от -118±4,17 hU до -127±4,07 
hU, у пациентов со ii степенью от -104,76±2,11 hU до 
-108,85±5,40 hU, что свидетельствовало об уменьше-
нии плотности мягких тканей. При iii степени заболе-
вания количественный показатель плотности мягких 
тканей составлял в среднем -85,50±4,04 hU без тен-
денции к заметному изменению (рис. 3). 

Показатели компьютерной термографии сви-
детельствовали об усилении микроциркуляции в 
дистальных отделах конечностей и выражались в 
усилении инфракрасного излучения и увеличении аб-
солютных и относительных параметров его площади 
на голенях в нижней и средней третях, а также по ме-
диальной поверхности бедер.

По данным пробы Мак-Клюра и олдрича при за-
вершении курса лечения у больных с i, ii степенями 

и в меньшей степени с iii степенью заболевания на-
блюдалось умеренное увеличение времени рассасыва-
ния кожной папулы. Это косвенно свидетельствовало 
о снижении отечности и улучшении резорбционно-
транспортной функции лимфатической системы (табл. 
1). При лимфосцинтиграфии, выполненной у отдель-
ных пациентов, при i степени лимфатического от-
ека процент остаточной радиоактивности в процессе 
комплексного консервативного лечения снижался с 
33,59±1,16 до 20,98±1.63%, а скорость лимфооттока 
возрастала от 0,52±0,09 до 0,75±0,04 отн. ед., что сви-
детельствовало об улучшении функции лимфооттока. 
У больных со ii степенью заболевания, несмотря на 
декомпенсированное состояние лимфооттока (про-
цент остаточной радиоактивности 3,41±1,14%; ско-
рость лимфооттока – 0,32±0,03 отн. ед.), в процессе 
лечения так же отмечено умеренное улучшение (про-
цент остаточной радиоактивности 36±1,15%; скорость 
лимфооттока – 0,43±0,08 отн.ед.). При iii степени лим-
федемы достоверных изменений результатов лимфос-
цинтиграфии до и после лечения не отмечено.

Вывод

таким образом, все вышеуказанные диагности-
ческие и лечебные мероприятия, применяемые в ком-
плексе, обеспечивают адекватное воздействие при 
вторичных нарушениях лимфооттока, препятствуют 
развитию осложнений и обеспечивают адекватную 
предоперационную подготовку, эффективную после-
операционную и медико-социальную реабилитацию 
пациентов. В лечении больных с вторичными лимфа-
тическими отеками нижних конечностей необходима 
индивидуальная тактика, приводящая к улучшению 
качества жизни пациентов.

Рис. 3. Компьютерная томограмма голеней пациентки Г. с вто-
ричной лимфедемой III степени.
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