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Патогенез
Несмотря на различие причин наруше�

ния лимфооттока, в соответствии с со�

временными представлениями патогенез

лимфедемы сводится к следующему. Осо�

бое значение придают роли мышечного

аппарата лимфангиона – участка лимфа�

тического сосуда, содержащего клапан,

пропускающий лимфу в антеградном

направлении, его структуре и функцио�

нальным нарушениям при лимфедеме.

Сложная нервная и гуморальная регуля�

ция авторитмической активности лим�

фангионов обеспечивает системную ре�

гуляцию транспорта лимфы, а воздей�

ствие местных тканевых факторов адап�

тирует регионарный лимфоток к изменя�

ющейся активности ткани. Цепочки

лимфангионов обладают механизмами

поддержания и регуляции тонуса (подоб�

но кровеносным сосудам) и обеспечива�

ют емкостную функцию лимфатической

системы. Нарушение лимфодинамики

приводит к потере нормальной транс�

портной способности лимфатических со�

судов и снижению лимфатического дре�

нажа тканей. В результате в межуточной

ткани накапливаются кислые и нейт�

ральные мукополисахариды, патологи�

ческие белки, парапротеины, что, в свою

очередь, вызывает нарушение лимфооб�

разования, переполнение межуточного

вещества белком. Развиваются выражен�

ные нарушения водного и белкового об�

мена, приводящие к декструктивным из�

менениям тканей с разрастанием соеди�

нительной ткани, последующим ее гиа�

линозом и фибросклерозом. В свою оче�

редь, застой лимфы и связанные с ним

нарушения белкового обмена становятся

причиной активизации эндогенной ин�

фекции, в частности присоединения ро�

жистого воспаления или возвратного

бактериального дерматолимфангиоаде�

нита, который также определяет прогрес�

сирование лимфедемы.

� Основы современной классифика�

ции лимфедемы конечностей еще в

1934 г. заложил E. Allen, который на ос�

нове клинического наблюдения 300 слу�

чаев разделил лимфедему на два типа –

воспалительный и невоспалительный.

Далее он выделил первичную лимфеде�

му, возникающую без явной причины, и

вторичную лимфедему, которая развива�

ется вторично в результате воспаления,

опухолевой инфильтрации и т.д. 

Рожистое воспаление – одна из наибо�

лее частых причин возникновения види�

мых отеков – поражает конечность, лим�

фатические сосуды которой гипоплазиро�

ваны, то есть такая лимфедема по сути яв�

ляется первичной.

Несмотря на огромные достижения в

изучении молекулярно�генетических ос�

нов патогенеза многих заболеваний,

не ослабевает интерес к изучению морфо�

логических и функциональных характе�

ристик различных патологических про�

цессов. Это утверждение верно для всех

заболеваний, проявляющихся нарушени�

ем транспорта лимфы, однако изучить его

особенности было практически невоз�

можно даже при современном развитии

научно�технического прогресса из�за об�

ширности и диффузности поражения

лимфатических структур, труднодоступ�

ности лимфатической системы в силу ее

природной миниатюрности, быстрого по�

явления вторичных изменений в тканях с

развитием их фиброзно�склеротического

перерождения. 

Лимфатическая система включает три

отдела:

• Пути интерстициального (несосудис�

того) транспорта лимфы – прелимфатиксы.

• Пути транспорта лимфы (лимфати�

ческое русло):

– лимфатические капилляры;

– лимфатические сосуды (коллектор�

ные и периферические).

• Лимфатические узлы (поверхност�

ные и глубокие).

Диагностика
Прямая рентгеноконтрастная лимфо�

графия, предложенная J.B. Kinmonth

(1952), была первым объективным мето�

дом визуализации лимфатических кол�

лекторных сосудов и узлов, позволявшим

не только получить  представление о па�

тологических изменениях, но и разрабо�

тать стратегию и тактику лечения пациен�

тов. Около 40 лет метод оставался един�

ственным наиболее достоверным и на�

глядным при изучении лимфатических

сосудов и узлов. 

Многие годы прямая контрастная лим�

фография являлась стандартом в диагнос�

тике лимфатических отеков. Однако эта

сложная процедура позволяла лишь визу�

ализировать количество и состояние лим�

фатических сосудов, редко – лимфати�

ческих узлов. Введение агрессивных йод�

содержащих препаратов небезразлично

для стенки сосуда. По образному опреде�

лению B. McC. O’Brien (1981), «лимфати�

ческий сосуд, увиденный вами на лим�

фограммах, виден вами в последний раз».

Отсутствие эффективных методов лече�

ния лимфедемы, трудоемкость проведе�

ния прямой лимфографии и ряд осложне�

ний, возникающих при этом исследова�

нии, привели к тому, что многие авторы

отказались от визуализации лимфатичес�

ких путей при лимфедеме, полагаясь в

диагностике только на данные физикаль�

ного исследования. 

С развитием неинвазивных методов –

изотопной, компьютерной и магнитно�

резонансной томографии – практическая

значимость прямой лимфографии значи�

тельно уменьшилась. Изотопная лим�

фография – это исследование с низкой

лучевой нагрузкой, позволяющее получить

изображение лимфатических коллекто�

ров и узлов. При сравнении с прямой

лимфографией изотопная не уступает

последней в информативности, касаю�

щейся определения уровня блока лимфо�

оттока. Однако необходимо сопостав�

ление данных, полученных вследствие

проведения изотопной лимфографии, с

данными физикального исследования.

По данным изотопной лимфографии

диагноз лимфедемы устанавливается на

основании наличия патологического за�

полнения поверхностных лимфатичес�

ких сосудов кожи, позднего заполнения

или отсутствия заполнения лимфатичес�

ких коллекторов и снижения клиренса

радиофармпрепарата.

� Помимо подтверждения диагноза

лимфедемы, поставленного на ос�

новании результатов физикального ис�

следования, перечисленные выше ме�

тоды позволяют проводить дифферен�

циальную диагностику лимфедемы.

Выраженное ожирение, липодистро�

фия с липедемой, вторичное замедле�

ние транспорта лимфы вследствие дли�

тельной иммобилизации – это лишь

несколько примеров состояний, кото�

рые очень похожи на лимфедему, но не

сопровождаются патологией лимфати�

ческих сосудов.

В последнее время более широкое при�

менение находит ультразвуковая оценка

состояния подкожной клетчатки конеч�

ности, позволяющая дифференцировать

различные причины видимого ее утолще�

ния. Важным этапом обследования боль�

ного является также изучение анатоми�

ческих особенностей, проходимости и

состояния клапанного аппарата глубоких

и подкожных вен. 

Как свидетельствуют данные литерату�

ры, отеки могут отсутствовать в течение

нескольких лет после операции, лучевой

терапии или компенсироваться после пе�

ренесенного рожистого воспаления даже

при значительном нарушении транспорта

лимфы. При этом высокое сопротивле�

ние на уровне лимфатических узлов при�

водит к постепенному ослаблению сокра�

тительной функции лимфатических сосу�

дов и недостаточности их клапанов, и ра�

но или поздно возникает лимфедема. По�

этому очень важна их ранняя диагностика

и лечение.

Лечение

� Несмотря на определенные дости�

жения в диагностике, изучении па�

тогенеза и лечении лимфедемы, боль�

шинству больных с первичными и вто�

ричными формами лимфедемы нередко

отказывают в помощи. Этим объясняет�

ся большое количество тяжелых форм

заболевания, характерное для Украины.

Возможно, это обусловлено дискуссион�

ностью проблемы: какое лечение более

эффективно – хирургическое или кон�

сервативное?

Большинство зарубежных авторов в

настоящее время отстаивают позицию

консервативного лечения больных с лим�

фатическими мальформациями, мотиви�

руя тем, что они не угрожают жизни и не

снижают ее качество. При этом консерва�

тивное лечение включает:

– комплексную противоотечную тера�

пию (мануальный лимфатический дре�

наж, последовательная перемежающаяся

пневмокомпрессия);

– компрессионную терапию (бинты с

бандажированием, компрессионный три�

котаж с давлением 50�60 мм рт. ст.);

– уход за кожей нижних конечностей;

– коррекцию избыточного веса путем

применения специальных диет. 

В настоящее время наблюдается проти�

воречивость мнений в отношении такти�

ки лечения этой категории больных как в

странах СНГ, так и в дальнем зарубежье.

Большая часть публикаций о хирургичес�

ком лечении лимфедемы принадлежит

именно отечественным авторам, консер�

вативное лечение у них отступает на вто�

рой план. В иностранной литературе

именно консервативному лечению отда�

ется преимущество – школа M. Foldi или

заявление J.H.M. Wolf (1988, 1990) о том,

что лечение лимфедемы должно быть не�

хирургическим. В то же время эти авторы

отмечают, что при неэффективности кон�

сервативных методик лечения должен ис�

пользоваться хирургический метод.

� Такая неоднозначность оценок це�

лесообразности хирургического

лечения лимфедемы, несомненно, тре�

бует широкого обсуждения места хирур�

гических методик в лечении патологии и

определении тех из них, эффективность

которых не вызывает сомнения и кото�

рые могут быть рекомендованы для ак�

тивного клинического применения.

Несмотря на то что развитие хирурги�

ческих методов лечения лимфедемы как

в отечественной хирургии, так и в хирур�

гии западных стран прошло свой тернис�

тый путь, применяя какую�либо из мето�

дик, врачи надеются обрести 100% вы�

здоровление или достичь полной редук�

ции отека.

С начала ХХ века предлагались дрени�
рующие операции с использованием как ис�
кусственных имплантатов – трубки E. Wal�

ter (1919), нити W.S. Handley (1908), на ко�

торые возлагались надежды транспорти�

ровки застойной межтканевой жидкости,

так и резекционные – радикальное иссече�

ние фиброзно измененных избыточных

тканей конечности: операция R.H. Char�

les (1912), операция Г.Г. Караванова, А.А.

Трошкова (1946�1952), частичные и ра�

дикальные дермолипофасциэктомии

N. Thompson (1967), линейные дермоли�

пофасциэктомии. Однако применение

данных методик, учитывая механизмы

патогенеза заболевания, обрекало паци�

ента на получение временного эффекта,

Ретроспективный анализ и современная
концепция лечения лимфедемы конечностей

Лимфедема – это хроническое заболевание, характеризующееся увеличением объема какой+либо части тела, чаще
конечностей, вследствие нарастающего отека тканей с последующими изменениями в них в виде прогрессирующей
фибредемы, обусловленными нарушением транспортной и резорбционной функции лимфатической системы
(дренирование лимфы в венозную систему). Лимфедема нижних конечностей – распространенное заболевание,
которым страдает около 300 млн жителей Земли в основном трудоспособного возраста. По данным ВОЗ,
лимфатические отеки наблюдаются у 10% населения земного шара, среди которых более чем у 100 млн причиной
заболевания является хроническая инфекция и почти у 90 млн – филяриоз лимфатической системы. Проблема лечения
больных с лимфедемой остается актуальной и не теряет своего значения, так как нарушения периферического
лимфообращения встречаются у 1,5+10% больных, обращающихся к ангиологу. Лимфедема чаще встречается у
женщин (81,5%), как правило, молодого трудоспособного возраста – от 20 до 40 лет. 

Лимфедема конечностей является серьезным заболеванием, поражающим больных как физически, так и психически. 
Плохой прогноз и малые лечебные возможности тормозили интерес врачей к проблематике этого заболевания, больные 

в большинстве случаев ходили от одного врача к другому и только следили за увеличивающимися отеками конечностей. 
К. Бенда

Л.М. Чернуха

Л.М. Чернуха, д.м.н., отдел хирургии магистральных сосудов Национального института хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины
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а в некоторых случаях наблюдалось и вы�

раженное прогрессирование заболевания

с образованием лимфатических свищей,

коллоидных рубцов и трофических язв.

В 60�80�е годы прошлого столетия на�

блюдался определенный прогресс в об�

следовании и лечении больных с различ�

ными формами лимфедемы. Благодаря

внедрению методики прямой рентгено�

контрастной лимфографии, позволяю�

щей получить истинное представление о

лимфатической системе конечности, бы�

ли применены высокотехнологичные

лимфодренирующие операции. Внедрение

в клинику операций по формированию

лимфовенозных анастомозов, соедине�

нию лимфатических коллекторных со�

судов, узлов с веной и дренированию

лимфы из блокированных лимфатичес�

ких путей в вену, казалось, принесло же�

лаемый результат. Однако, как показал

опыт, далеко не у всех больных оказалось

возможным выполнение данного опера�

тивного вмешательства, что в первую оче�

редь было связано с особенностями стро�

ения лимфатической системы (дисплази�

ей, гипо� или аплазией лимфатического

русла) при первичных формах, развитием

вторичной тотальной обструкции лимфа�

тических путей – при вторичных или пос�

ле перенесенных рожистых воспалений.

Менее распространенными оказались

реконструктивные операции, предусмат�

ривающие создание дополнительных пу�

тей оттока лимфы в пределах лимфати�

ческой системы – трансплантации комп�

лексов тканей, содержащих лимфатичес�

кие сосуды, в область поврежденных

коллекторных сосудов (аутотрансплан�

тация большого сальника, аксиллярного,

пахового лоскутов, аутотрансплантация,

транспозиция и протезирование лимфа�

тических узлов). Применение данного

типа операций предполагало создание

условий для неолимфодренажа из пора�

женных тканей конечности с резорбцией

лимфы лимфатическими сосудами лос�

кута и ее оттоком через созданное лим�

фовенозное – лимфоангиовенозное или

лимфонодуловенозное соустье.

� Сегодня эпоха оптимистического

настроя в плане использования хи�

рургических методик у больных с лим�

федемой сменилась рациональным под�

ходом, то есть применением у подавля�

ющего количества пациентов комплекс�

ного лечения с обязательной консерва�

тивной терапией.

Немаловажен еще и тот факт, что в си�

лу неосведомленности пациентов или ма�

лой информированности врачей больные

с начальными формами лимфедемы, при

которых показано консервативное лече�

ние, редко обращаются в специализиро�

ванные центры, чтобы получить необхо�

димые рекомендации. В результате этого

в нашей стране существует высокий про�

цент больных с тяжелыми формами лим�

федемы. 

Собственный опыт ведения пациентов
с лимфедемой конечностей

За последние 20 лет под нашим наблю�

дением находилось 612 больных с различ�

ными формами лимфедемы конечностей.

Распределение пациентов по этиологи�

ческому фактору свидетельствует о пре�

обладании первичных форм лимфедемы

(64%) по сравнению с вторичными (36%),

что соответствует данным литературы.

Традиционно выделяют пять основных

стадий заболевания: 

1 – функциональная – отек конечности

незначительный, непостоянный, появля�

ется после статических нагрузок, а после

отдыха в положении лежа исчезает;

2 – лабильная – отек конечности посто�

янный, несколько уменьшается после

ночного отдыха, конфигурация конеч�

ности не нарушена, кожа на стопе с тру�

дом берется в складку;

3 – деформирующая – заметная дефор�

мация конечности вследствие выражен�

ного постоянного отека, практически не

изменяющегося после отдыха, на тыль�

ной части стопы образуется «подушка»,

кожа не берется в складку;

– 3А – стабильный отек конечности

без фибредемы;

– 3Б – стабильный отек конечности с

начальными признаками фиброзного пе�

рерождения тканей;

4 – фиброзная или собственно фибреде�
ма – на голени появляются поперечные

складки, наплывы, пораженная конеч�

ность резко деформирована, увеличена,

на коже лимфангиоматоз, гиперкератоз,

лимфоррея из трещин. 

� В течение 20�летнего периода на�

блюдения алгоритм диагностики и

тактика лечения лимфедемы претерпе�

вали изменения, совершенствовались и

дополнялись новыми методами, особен�

но при тяжелых формах заболевания. 

Современная диагностика лимфедемы

в нашей клинике базируется на примене�

нии как простых исследований, в част�

ности антропометрии, которая в настоя�

щее время остается одним из основных

критериев эффективности проведенного

лечения, так и высокоинформативных

методов диагностики, включающих об�

щее обследование пациента, ультразву�

ковое дуплексное ангиосканирование и

ультразвуковое исследование мягких тка�

ней конечности, для определения степе�

ни их фиброзного перерождения, а также

выполнение радионуклидной и при не�

обходимости рентгеноконтрастной лим�

фографии (которая в настоящее время

применяется крайне редко – 2�3 исследо�

вания в год по сравнению с предыдущи�

ми 1985�95 гг. – от 30 до 50 исследований

в год).

Лимфографическими признаками пер�
вичной лимфедемы являются аплазия, ги�

поплазия, гиперплазия лимфатических

сосудов. Аплазия – это состояние, при

котором лимфатические сосуды не выяв�

ляются. Гипоплазия – это уменьшение

их диаметра, а также количества, харак�

терного для исследуемой анатомической

области, она может быть тотальной,

проксимальной и дистальной. При то�

тальной гипоплазии на протяжении всей

конечности контрастируется единичный

коллекторный лимфатический сосуд;

при проксимальной – уменьшено ко�

личество сосудов в паховой области, на

остальной части конечности число со�

судов близко к норме; при дистальной –

уменьшено количество лимфатических

сосудов на стопе и голени. При гипер�

плазии коллекторных лимфатических

сосудов на всем протяжении конечности

выявляют расширенные сосуды с несо�

стоятельными клапанами, иногда они

извиты, в них видны застойные лимфа�

тические полости. Блока лимфотока при

этом нет, и лимфатические узлы так же,

как и сосуды, могут быть увеличены

в размерах.

У больных с вторичным лимфатичес�

ким отеком – вторичной лимфедемой – по

данным лимфографии выявляют поли�

морфизм изменений в лимфатическом

русле: замедление продвижения конт�

растного вещества по лимфатическим со�

судам, ретроградное контрастирование

коллатеральных лимфатических сосудов,

включая обратный кожный лимфоток,

ретроградный ток лимфы по коллектор�

ным сосудам, наличие лимфо�лимфати�

ческих анастомозов, их расширение или

сужение, уменьшение количества, нерав�

номерность контрастирования, выход

контрастного вещества за пределы лим�

фатического русла, «обрыв» лимфатичес�

ких сосудов, который свидетельствует о

блоке лимфооттока. Эти признаки обыч�

но выявляются не изолированно, а в соче�

тании друг с другом.

� Совершенствование тактики и

улучшение результатов хирурги�

ческого лечения больных с лимфеде�

мой достигнуто на основе изучения

особенностей дисплазии лимфатичес�

кого русла конечности, определения

патогенетически обоснованного диф�

ференцированного подхода в хирурги�

ческом лечении и выборе вида опера�

ции, а также применения вспомога�

тельных хирургических методик и раз�

работки комплекса консервативных

мероприятий.

Радиоизотопную лимфосцинтиграфию
в нашем институте выполняли в статике

и динамике. В качестве радиофармпре�

парата использовали ТСК�17 и мечен�

ный технецием альбумин. Это позволяло

не только визуализировать лимфатичес�

кий коллектор, но и выявить функцио�

нальные резервы оттока лимфы из опре�

деленного сегмента конечности. Иссле�

дование проводили как до, так и после

курса лечения. 

В комплекс диагностических процедур

обязательно включали ультразвуковое ис�
следование венозного русла и мягких тка�
ней конечности. У больных с клинически

и лимфографически установленной дис�

тальной обструкцией лимфатических

коллекторных сосудов регистрировали

единичные эхо�негативные сегменты,

образование которых, вероятно, обуслов�

лено наличием свободной жидкости в

тканях или расширенными лимфатичес�

кими каналами. При проксимальной

обструкции с дистальной дилатацией

лимфатических сосудов в подкожной

клетчатке визуализировались вытянутые

эхо�негативные сегменты с эхо�плотны�

ми границами диаметром 2�3 мм, распо�

лагающиеся параллельно поверхности

кожи. При липедеме определяли диффуз�

ную однородную инфильтрацию подкож�

ной клетчатки, равномерное ее уплотне�

ние с сохранением структурных особен�

ностей. Четко визуализировались эхо�

плотные септы, жидкостные включения

отсутствовали. Диагноз флебедемы уста�

навливали прежде всего на основании

наличия патологии венозной системы

нижних конечностей. Специфические

изменения подкожной клетчатки отсут�

ствовали. При тяжелых формах патоло�

гии отмечались признаки сопутствующей

лимфедемы, которые объясняют пере�

грузкой лимфатического дренажа, в ре�

зультате чего формируется смешанная

форма отека – флеболимфедема. При тя�

желых формах хронической лимфовеноз�

ной недостаточности конечности с дли�

тельным анамнезом заболевания разви�

вается липодермосклероз. При липодер�

москлерозе наблюдали такие характер�

ные ультразвуковые признаки, как пол�

ная потеря дифференциации подкожной

клетчатки, ее неоднородное уплотнение

и, что наиболее важно, образование

плотных округлых включений диаметром

2�8 мм, дающих эхо�негативную тень, то

есть полностью отражающих ультразву�

ковой луч.

� Лишь после этих исследований ре�

шался вопрос о тактике дальней�

шего лечения.

Патоморфологические исследования

кожи, подкожно�жировой клетчатки,

лимфатических сосудов и узлов, прове�

денные совместно с отделом экспери�

ментальной лимфологии НИИ клини�

ческой и экспериментальной лимфоло�

гии Сибирского отделения РАМН, поз�

волили сделать вывод о первичности

фиброзно�склеротического процесса в

лимфатических узлах у пациентов с пер�

вичной лимфедемой нижних конечнос�

тей, а также доказать наличие функцио�

нирующих лимфатических коллекторных

сосудов у пациентов с лимфедемой в ста�

дии фибредемы.

� Итогом многолетних исследований

явилась разработка дифференци�

рованной тактики лечения больных с

лимфедемой в зависимости от стадии за�

болевания, степени отека, характера из�

менения лимфатического русла конеч�

ности, базирующейся на патогенетичес�

ки обоснованном подходе к лечению,

сочетающей хирургические и консерва�

тивные методы, рационально использу�

ющей весь научно�практический потен�

циал, который был накоплен с момента

применения различных видов операций

начиная с резекции тканей и заканчивая

высокотехничными лимфовенозными

анастомозами (ЛВА). 

Проводя ретроспективный анализ ле�

чения больных с лимфедемой можно от�

метить два периода: 

– 1985�95 гг., когда оперативное лече�

ние считали принципиально показанным

всем больным с лимфедемой конечностей

со 2�4�й стадией заболевания, доминиру�

ющими методиками были формирование

различных видов ЛВА, при этом консер�

вативному лечению отводилась второсте�

пенная роль; 

– 1996�2005 гг. – анализ результатов и

оценка возможностей методики ЛВА,

постепенный отказ от применения опера�

тивного лечения в начальных стадиях за�

болевания, замена его консервативным

лечением, усовершенствование методик

резекционных операций, разработка но�

вых, применение их в сочетании с ЛВА и

липолимфоаспирацией с обязательным

применением постоянного консерватив�

ного лечения.

� Основным методом лечения боль�

ных в стадии отека была рекон�

струкция лимфодренажа путем форми�

рования ЛВА – лимфоангиовенозных и

лимфонодуловенозных (ЛАВА, ЛНВА).

В основе реконструктивного вмеша�

тельства на лимфатической системе лежит

принцип формирования магистрального

лимфатического оттока. Этого можно

достичь путем лимфовенозного шунтиро�

вания (ЛВШ) в целях беспрепятственного

дренирования лимфы в венозную систему,

что наиболее полно соответствует требо�

ваниям нормальной лимфодинамики.

Несмотря на тот факт, что в настоящее

время лишь некоторые авторы остаются

приверженцами данных методик, а воп�

рос о целесообразности и эффективности

операций ЛВШ дискуссионен, опыт кли�

ники позволяет заявить, что данные опе�

ративные вмешательства имеют право на

существование, однако их применение

должно быть обоснованным. 

Определяющим фактором при выборе

операции ЛАВА/ЛНВА или их сочетан�

ного применения являлся характер па�

тологических изменений лимфатичес�

ких сосудов и узлов конечности, уста�

новленный при анализе данных клини�

ческого осмотра (наличие преходящего

компонента отека и др.), проведении

контрастной лимфографии и операци�

онной ревизии. Уровень наложения ЛВА

зависел от локализации отека (в случае

вторичной лимфедемы), а также от ха�

рактера поражения лимфатического рус�

ла конечности – как правило, это верх�

няя треть голени, средняя треть бедра,

паховая область, локтевая ямка, средняя

треть плеча, верхняя треть плеча соот�

ветственно по ходу медиального лимфа�

тического коллектора.

Показаниями к выполнению опера�

ции ЛАВА были:

– вторичная лимфедема с признаками

лимфатической гипертензии, по данным

лимфографии и/или операционной реви�

зии, с выраженным преходящим компо�

нентом отека вечером и утром или зави�

сящим от нагрузки;

Продолжение на стр. 24.
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– первичная лимфедема проксималь�

ного и смешанного типа, обструктивной

или необструктивной формы при нали�

чии признаков лимфатической гипер�

тензии.

� Перенесенное рожистое воспаление

не является противопоказанием к

формированию ЛАВА.

При обосновании показаний к опера�

ции необходимо учитывать, что у таких

больных снижается эффективность лече�

ния в связи с вовлечением в процесс

лимфатических структур с их резорбци�

онной недостаточностью, прогрессиро�

ванием патологических процессов в тка�

нях, опасностью возникновения рециди�

ва рожистого воспаления с последующей

облитерацией анастомоза. Этим боль�

ным необходимо назначать антибиоти�

ки, сульфаниламиды, проводить курсы

лимфотропной терапии и постоянного

консервативного лечения.

При выраженной гипоплазии и апла�

зии лимфатических сосудов мы осущес�

твляли наложение ЛНВА, применяя тех�

нику вскрытия краевого синуса без пере�

сечения лимфатического узла, формируя

анастомоз с ветвью большой подкожной

вены. При этом лимфа свободно дрени�

руется через узел из приносящих лимфа�

тических сосудов в вену. Прямым пока�

занием к наложению ЛНВА является

дистальная форма гипоплазии и апла�

зии, а также гипоплазия, при которой

пересечение единственного лимфати�

ческого сосуда на бедре или голени мо�

жет усугубить нарушение лимфооттока, в

то время как после формирования ЛНВА

не нарушаются естественные пути лим�

фооттока.

У некоторых пациентов с первичной

лимфедемой, сопровождающейся тоталь�

ной или дистальной гипоплазией, фор�

мировали ЛАВА в сочетании с ЛНВА, у

пациентов с гиперплазией – ЛАВА
на нескольких уровнях конечности.

У пациентов с первичной лимфедемой,

сопровождающейся склерозирующим

лимфаденитом, использовали разработан�

ную нами методику замены паховых лим�
фатических узлов аутовенозными транс�
плантатами или с наложением прямых
лимфо�лимфатических анастомозов.

Сложной, нерешенной и дискутабель�

ной является проблема лечения больных,

которым невозможно выполнить ЛВА в

связи с аплазией или тотальной обструк�

цией лимфатических сосудов. В отдель�

ных случаях мы применяли операции

транспозиции или трансплантации большо�
го сальника с целью формирования путей

лимфодренажа.

Мы разработали и применяли опера�

ции лимфангиопластики с использова�

нием специальных конструкций, а так�

же операции липолимфоаспирации.

Опыт клиники в области лечения лим�

федемы и осмысление ее патогенеза

позволили с успехом применять в комп�

лексе с ЛВА операции липолимфоаспи�
рации измененной подкожно�жировой

основы. Однако однозначного вывода

в отношении данной оперативной мето�

дики делать не будем. В отличие от на�

ших зарубежных коллег, которые выра�

зили свое отношение словами «непони�

мание и растерянность», скажем, что

данная методика имеет право на суще�

ствование, в том числе у больных с

дисплазией лимфатического русла по

типу гипо� или аплазии лимфатических

коллекторных сосудов.

� Хирургическое лечение больных с

фибредемой 3Б, 4�й стадии с ис�

пользованием традиционных методик

(радикальных и других резекционных

операций) нередко сопровождается ос�

ложнениями и неудовлетворительными

отдаленными результатами.

Для лечения этих больных в клинике

разработан хирургический метод, включа�

ющий на первом этапе временный лим�

фодренаж подкожно�жировой клетчатки

специальными дренажами с целью макси�

мального устранения отека конечности, на

втором – наложение ЛАВА, сочетающиеся

с линейной липодермофасциэктомией

и/или липоаспирацией.

� Наибольшую трудность в лечении

представляют больные с гигант�

ской  лимфедемой, выраженным оте�

ком, фиброзным перерождением кож�

ных покровов голени и стопы, их лим�

фангиоматозным разрастанием с посто�

янной лимфорреей и рецидивирующи�

ми рожистыми воспалениями.

За последние 10 лет мы наблюдали за 11

пациентами с такой формой заболевания.

Разработанная тактика лечения на пер�

вом этапе включала выполнение линей�

ной дерматолипофасциэктомии на бедре

в сочетании с липолимфоаспирацией и

лимфодренированием специальными

дренажами. Следующий этап – формиро�

вание ЛАВА в паховой области. Затем вы�

полнение резекционной модифициро�

ванной операции R.H. Charles на голени.

Модификация заключалась не только в

удалении пораженной кожи и подкожной

жировой клетчатки с участками фасции,

но и использование элементов операции

M. Degni (1975) – лимфангиопластики в

виде проведения специальных трубок�

катетеров с целью обеспечения возмож�

ности отведения наружу межтканевой

жидкости, что обеспечивало создание оп�

тимальной гранулирующей поверхности.

Трубки погружали над� и подфасциально,

укрывая временным синтетическим по�

крытием на 2 нед, а затем выполняли ау�

тодермопластику полнослойным кожным

лоскутом, взятым с латеральной и/или

медиальной поверхности бедра.

� Таким образом, сегодня лечение

больных с гигантской лимфеде�

мой – это синтез всех ранее применяе�

мых операций.

У отдельных больных для профилакти�

ки рожистых воспалений как одной из ос�

новных причин, осложняющих течение и

обусловливающих прогрессирование

лимфедемы, применяли интранодуляр�

ное введение антибиотиков и/или лим�

фотропную терапию. 

Анализ ближайших и отдаленных ре�

зультатов лечения показал наибольшую

эффективность ЛАВА у пациентов со вто�

ричными формами лимфедемы конеч�

ностей в стадии отека (2, 3А), характер

лимфотока у которых можно трактовать

как лимфатическую гипертензию. У боль�

ных с первичной лимфедемой в стадии

отека при гиперпластическом типе изме�

нения лимфатических сосудов конечнос�

ти эффективно наложение ЛАВА на не�

скольких уровнях, при гипопластическом

типе – сочетанные операции (ЛАВА и

ЛНВА).

Наблюдение за пациентами с тяжелы�

ми формами лимфедемы (3Б, 4�й стадии)

показало эффективность предложенных

методик, а данные операционной ревизии

свидетельствуют о частичном сохранении

лимфатических коллекторных сосудов,

сохранении транспортной, резорбцион�

ной функции, что позволяет успешно ис�

пользовать их для ЛАВА.

� Мы проанализировали результаты

лечения около 200 оперированных

больных в сроки наблюдения до 10 лет и

установили, что у 29% из них в отдален�

ном послеоперационном периоде был

частичный или полный рецидив лимфа�

тического отека.

Мы выявили его основные причины: 

– неадекватная хирургическая тактика;

– наложение ЛАВА у больных с выра�

женной гипоплазией при отсутствии ги�

пертензии в лимфатических структурах;

– рубцово�склеротическое перерожде�

ние сформированных ЛВА в подавляю�

щем большинстве случаев вследствие ре�

цидива рожистого воспаления и прогрес�

сирования фиброзного перерождения

тканей;

– несоблюдение больными «домашней

физиотерапии», в том числе компресси�

онного лечения. 

� Роль консервативной терапии в

общей структуре лечения лимфа�

тических отеков до последнего времени

была неоправданно занижена как в на�

шей стране, так и в странах СНГ. Скеп�

тическое отношение к консервативно�

му лечению в период бурного развития

различных хирургических методов сме�

нилось дифференцированным отбором

больных для проведения терапевтичес�

ких процедур и осмыслением значи�

мости этого направления лечения лим�

федемы.

Современная концепция консервативной
терапии предусматривает комплексное ис�

пользование патогенетически обоснован�

ных физиотерапевтических методов и ме�

дикаментозных средств, отвечающих трем

основным принципам. Первый из них

заключается в принудительном изгнании

застойной лимфы из тканей с улучшением

микролимфоциркуляции. Ему соответ�

ствует метод пневмомассажа с использо�

ванием специальной аппаратуры и ручной

лимфодренаж. Второй предполагает уст�

ранение и профилактику прогрессирова�

ния отека с помощью компрессионно�

эластичных бандажей, эластичных бинтов

или чулок. Третий заключается в исполь�

зовании различных медикаментозных

средств коррекции тех или иных патогене�

тических звеньев лимфедемы.

� На наш взгляд, современные под�

ходы к лечению лимфедемы долж�

ны базироваться на комплексном лече�

нии, то есть сочетании консервативных

(с использованием различных физиоте�

рапевтических, фармакологических и

реабилитационных мероприятий, каж�

дое из которых влияет на одно или не�

сколько звеньев патогенеза) и хирурги�

ческих методик. Консервативное лече�

ние может быть использовано как в со�

четании с хирургическими методами,

так и самостоятельно.

Мы разработали комплекс консерва�

тивной терапии лимфатических отеков,

предусматривающий: 

– пневмомассаж;

– мануальный лимфатический дренаж;

– компрессионно�эластичные бандажи;

– антибактериальную терапию;

– лечебную физкультуру;

– обучение больного основным прин�

ципам «домашней физиотерапии».

В клинике комплексная терапия лимфе�

демы включает систематическое проведе�

ние комплекса физиопроцедур и медика�

ментозного лечения с курсами по 30 дней

с интервалом от 3 до 6 мес в зависимости

от стадии отека и эффективности лечения.

Включение в нее обучения больных инди�

видуальным навыкам лечения и профи�

лактики лимфатических отеков мы рас�

сматриваем как длительную реабилита�

цию. Это позволяет предотвратить про�

грессирование отека между курсами лече�

ния. Таким образом, достигается цель со�

циальной адаптации в обществе и умень�

шается риск развития осложнений. 

При первичных формах лимфатических

отеков комплексная терапия, как прави�

ло, является основным видом лечения, в

то время как при вторичных лимфатичес�

ких отеках совершенно очевидна необхо�

димость сочетания оперативного лечения

с использованием пред� и послеопераци�

онной комплексной терапии. В обоих слу�

чаях обязательным условием является

длительная реабилитация курсами. 

Эпоха широкого внедрения микрохи�

рургических операций по формированию

ЛВА, когда диагноз лимфедемы отождес�

твлялся с обязательным формированием

ЛВА в качестве оперативного пособия,

порой совершенно необоснованно, при�

вела к существенному снижению количе�

ства положительных результатов этих

операций, тем самым вызвав разочарова�

ние и пессимизм хирургов. Возникла уг�

роза дискредитации метода в целом. Од�

нако дальнейшее углубленное изучение

патофизиологических механизмов разви�

тия хронических лимфатических отеков,

структуры и функции лимфатических со�

судов и отдаленных результатов позволи�

ло определить четкие показания к этой

физиологически обоснованной операции

и наметить перспективы дальнейшего

поиска по созданию лимфатического

дренажа из пораженной конечности. Тем

не менее хорошо и по показаниям выпол�

ненная лимфодренирующая операция не

всегда дает стойкую редукцию отека без

поддерживающей терапии и профилак�

тических мероприятий. В то же время

сторонники консервативного лечения

лимфатических отеков наряду с необхо�

димостью периодического повторения

курсов лечения далеко не всегда добива�

ются значительного результата.

� Методики хирургического или

консервативного лечения приме�

няемые по  отдельности не могут пре�

тендовать на приоритет из�за неполного

воздействия на все механизмы патоге�

неза. Лишь при использовании их соче�

танного воздействия можно комплекс�

но и наиболее полноценно влиять на ре�

зультаты лечения. 

* * *
Таким образом, лечение лимфедемы

должно быть комплексным. Выбор актив�
ной хирургической или консервативной так�
тики должен определяться характером оте�
ка, стадией заболевания, а также эффек�
тивностью предварительно назначенной
консервативной терапии. Необходимо пом�
нить, что достичь регресса отека при лимфе�
деме, применяя только хирургический ме�
тод, невозможно. Только выполнение стро�
гих показаний к каждому из видов лечения и
соблюдение дифференцированного подхода
в выборе хирургического метода дает воз�
можность добиться удовлетворительного
результата у этого тяжелого контингента
больных. 

Благодаря научному и техническому
прогрессу открыты широкие перспекти�
вы диагностики начальных проявлений
лимфедемы с помощью высокотехноло�
гичных миниинвазивных методов. Это
позволит проводить консервативное ле�
чение с высокой степенью эффективнос�
ти и надеяться, что за ним будущее в ле�
чении лимфедемы не только за рубежом,
но и в нашей стране, и, наверное, «наста�
нет время, когда наши потомки будут
удивляться, что мы не знали таких оче�
видных вещей» (Сенека).

Продолжение. Начало на стр. 22.
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