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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
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КТр - компрессионного трикотажа  

КТ - компрессионная терапия  

КФПТ - комплексная физическая противоотечная терапия  

ЛСЛ - линейная скорость лимфотока 

ЛВА - лимфовенозный анастомоз 

ЛНВА - лимфо-нодо-венозные анастомозы 

ЛФК - лечебная физкультура 

МЛ - мануальный лимфодренаж 

МРТ - магнитно-резонансная томография  

ОСЛ - объемная скорость лимфотока 

РНЛГ - радионуклидная лимфография  

УЗИ - ультразвуковое исследование 

УЗДГ - ультразвуковая доплерография 

ХЛВН - хроническая лимфовенозная недостаточность 

ХВН - хроническая венозная недостаточност 

ЛФК- лечебная физкультура 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

4 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Нарушения периферического лимфообращения встречаются у 1,5 - 7% 

больных, обращающихся за ангиохирургической помощью. [Савельев В.С. 2001, 

Жуков Б.Н. 2008, Бадтиева В.А.2010, Макарова В. С. 2011, Ержанов О. Н. 2012]. 

Лимфовенозные отеки приводят к увеличению объема конечности и развитию 

фиброзно-склеротических и трофических расстройств. Это ведет к снижению 

трудовой и социальной активности, а в ряде случаев и к общей инвалидности. 

Флеболимфедема чаще встречается у женщин (81,5%), как правило, наиболее 

трудоспособного возраста – от 20 до 40 лет [Абалмасов К.Г.1997, Феоник О.В. 

2008]. Эти пациенты составляют категорию так называемых «трудных больных», 

которых приходится лечить долго и, зачастую, безуспешно [Щеглов Э.А. и соавт. 

2010, Макарова В.С. и соавт 2011]. 

По мнению ряда авторов [Макарова В.С. 2009, 2010, 2011, 2012, Борисова 

Р.П. 2012, Выренков Ю.Е. 2012, Irdesel J., Kahraman C. S. 2007; Kozanoglu E., 

Basaran S., Paydas S., Sarpel T. 2009; U. Pilch, M. Wozniewski, A. Szuba 2009] отек 

нижних конечностей, обусловленный хронической лимфовенозной 

недостаточностю, является абсолютным показанием к проведению комплексного 

консервативного лечения, включающего в себя лечебно-охранительный режим, 

компрессию, прием флеботропных препаратов, физиотерапию и разгрузочную 

гимнастику. При отсутствии эффекта для достижения успеха в лечении лимфедемы 

может быть применено оперативное лечение [Косенков А. Н. 2005, Пушкарев В. П. 

2011, Алиев М.М. 2012,], тогда вышеуказанная консервативная терапия может быть 

использована в качестве предоперационной подготовки [Богачев В.Ю. 2005, 

Алиев М. М. и соавт.2012, Макарова В.С. 2012.].  

Предложено большое число способов консервативных [Заривчатский М.Ф. и 

соавт. 2003, 2009, Феоник О.В. и соавт. 2008, Жуков Б.Н. и соавт. 2009] и 

хирургических методов лечения лимфедемы. Тактика хирурга в таких случаях 

включает: устранение венозной гипертензии максимально щадящими методами, 

нормализацию лимфооттока. Выполнение вмешательства на конечности при наличии 

http://elibrary.ru/author_items.asp?refid=136086115&fam=%D0%A4%D0%B5%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%BA&init=%D0%9E+%D0%92
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отека, воспалительных и гипопластических изменений лимфатического русла и тканей 

может вести к ряду осложнений со стороны послеоперационной раны и уменьшает 

эффективность самой операции [Богачев В.Ю. 2005, 2008, Макарова В.С. 2011  

Дегтярева А.А. 2012]. 

Таким образом, когда при хронической лимфовенозной недостаточности 

консервативная терапия становится неэффективной, а оперативные вмешательства на 

конечности сопряжены с риском развития осложнений, то целесообразно искать пути 

улучшения лимфотока на конечности, воздействуя на лимфатическую систему в 

вышележащих отделах [Ситников В.А. и соавт. 2000, 2002]. 

Исходя, из вышеизложенного считаем, что разработка и внедрение новых 

методов лечения при флеболимфодеме нижних конечностей являются 

актуальным направлением в медицине. Дренирующие операции на грудной 

лимфатический проток позволят улучшить результаты лечения больных с 

хроническими венозными отеками (лимфовенозными отеками) нижних 

конечностей. 

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностю нижних конечностей. 

 Для достижения цели было намечено решить следующие задачи: 

1. Изучить с помощью ультразвукового исследования периферическую 

(нижняя конечность) и центральную лимфатическую систему (грудной 

лимфатический проток) у пациентов без патологии сосудов нижних конечностей.  

2. Изучить особенности центральной и периферической лимфатической 

системы и выявить достоверные отличия у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю.  

3. Разработать варианты дренирующих операций на грудной 

лимфатический проток и изучить их влияние на течение хронической 

лимфовенозной недостаточности.  

4. Провести сравнительную оценку результатов лечения хронической 

лимфовенозной недостаточности нижних конечностей с применением 

традиционных методов и дренирующих операций на грудной лимфатический 
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проток. 

5. Определить показания и противопоказания к дренирующим 

операциям у больных с хронической лимфовенозной недостаточностю. 

6. Изучить клинико-экономический эффект от применения собственных 

методик при лечении больных с хронической лимфовенозной недостаточностю 

нижних конечностей II-III степени. 

Научная новизна работы. Впервые была изучена ультрозвуковая анатомия и 

физиология центральной (грудной лимфатический проток) и периферической 

лимфатической системы (нижняя конечность) в норме и у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю. 

Впервые с помощью ультрозвукового исследования выявлены достоверные 

изменения грудного лимфатического протока на шеи у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю нижних конечностей. 

Предложен вариант дренирующей операции на грудной лимфатический 

проток и применен  при хронической лимфовенозной недостаточности нижних 

конечностей. 

Впервые было изучено влияние дренирующих операций  на результаты 

лечения больных с хронической лимфовенозной недостаточностю. 

Практическая ценность работы. Исследование центральной (грудной 

лимфатический проток) и периферической лимфатической системы (нижняя 

конечность) с помощью УЗИ сканера у больных без патологии сосудов нижних 

конечностей и у больных с ХЛВН позволило выявить особенности центральной и 

периферической лимфодинамики у данных групп больных.  

Выявление данных особенностей лимфодинамики с помощью 

ультрозвукового исследования сканера позволяет подтвердить хроническую 

лимфовенозную недостаточность и доказывает возможность воздействия на нее 

через вмешательство на грудной лимфатический проток. 

Применение у больных с хронической лимфовенозной недостаточностю 

разработанного варианта дренирующей операции на грудной лимфатический 

проток (патент на изобретение №2466685) позволяет улучшить результаты 
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лечения больных с данной патологией.  

Вариант внутреннего дренирования грудной лимфатический проток 

позволяет расширить показания к оперативному лечению и избежать осложнений 

возникающих при вмешательствах на периферической лимфатической системе на 

конечности. 

Определены показания к дренирующим операциям на грудной 

лимфатический проток при разных стадиях хронической лимфовенозной 

недостаточности.  

Внедрение в практику. Разработанные авторами методики применяются в 

МЗ БУЗ УР «Республиканский клинический диагностический центр МЗ УР» и на 

базе БУЗ УР «Городская клиническая больница №6 МЗ УР». Материалы 

используются в учебном процессе на кафедре общей хирургии ГБОУ ВПО ИГМА 

МЗ УФ. Издано информационное письмо для врачей УР: «Обоснование 

применения дренирующих операций на грудном лимфатическом протоке при 

хронической лимфовенозной недостаточности нижних конечностей» в 

соавторстве с В.П. Пушкаревым, Б.А. Лекомцевым, О.С.Перевозчиковой. 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на заседаниях 

проблемной комиссии «Хирургия» 2009 год, 2013 год. Были представлены на 

заседаниях научного хирургического общества УР, Ижевск, 2013 год. 

Докладывались на конференциях: посвященных 70-летию медсанчасти «Ижмаш» 

(Ижевск, 2009), межрегиональной научно-практической конференции хирургов, 

посвященной 75-летию кафедры общей хирургии и 80-летию доцента 

В.А.Ворончихина (Ижевск, 2011), в материалах Х Международной конференции 

«Фундаментальные проблемы лимфологии и клеточной биологии» - 

Новосибирск, 2011. 

Публикации по материалам диссертации. Опубликовано - 16  работ, в том 

числе в изданиях рекомендованных ВАК – 3,  в международных сборниках - 2, 

международных конференциях 2. 

Положения выносимые на защиту. 

1. Ультразвуковое исследование является информативным методом 
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позволяющим оценить периферическую (нижняя конечность) и центральную 

(грудной лимфатический проток) лимфатические компоненты системы.  

2. По данным ультрозвукового исследования у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю имеются достоверные отличия показателей 

центральной и периферической лимфодинамики.  

3. Динамическая недостаточность устья грудной лимфатический проток 

свидетельствует о возможности применения у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю дренирующих операций на грудной 

лимфатический проток. 

4. Разработанный вариант внутреннего дренирования грудной 

лимфатический проток позволяет уменьшить застойные явления у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностю, тем самым расширив показания к 

оперативному лечению и избежать осложнений возникающих при 

вмешательствах на периферической лимфатической системе. 

5. Дренирующие операции на грудной лимфатический проток у больных с 

ХЛВН позволяют улучшить результаты лечения. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на - 116 страницах 

компьютерного машинописного текста, состоит из введения, четырех глав: обзора 

литературы, общей характеристики клинических наблюдений и методов 

исследования, обсуждения полученных результатов. Диссертация включает 

заключение, выводы, практические рекомендации и библиографический список, 

включающий 240 литературных источника, из них - 182 отечественных и 58 -

зарубежных авторов. Работа иллюстрирована 17 таблицами, 22 рисунками.  

Работа проводилась на кафедре общей хирургии ГБОУ ВПО ИГМА (зав. 

кафедрой д.м.н., проф., В.П. Пушкарев), на базе БУЗ УР «ГКБ№6 МЗ УР» города 

Ижевск (главный врач д.м.н., проф., Э.В.Халимов).  БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР» г. 

Ижевска (главный врач к.м.н. С.Н. Рящиков). 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 

1.1. Современное состояние проблемы хронической лимфовенозной недостаточности 

 

Hарушения периферического лимфообращения встречаются у 1,5 - 7% 

больных, обращающихся за ангиохирургической помощью [3, 28, 136]. 

Лимфатические отеки приводят к увеличению объема конечности и развитию 

фиброзно-склеротических и трофических расстройств. Это ведет к снижению 

трудовой и социальной активности, а в ряде случаев и к общей инвалидности. 

Лимфедема чаще встречается у женщин (81,5%), как правило, наиболее 

трудоспособного возраста - от 20 до 40 лет [10, 11, 115, 140, 204, 209, 220]. 

Эти пациенты составляют категорию так называемых «трудных больных», 

которых приходится лечить долго и зачастую, безуспешно [33, 34, 58, 100, 101, 124, 

135, 164, 173]. 

О существовании лимфатических сосудов и движении в них бесцветной 

жидкости знали, как свидетельствуют данные литературы, Гиппократ 

(Hippokrates, 460-377 гг.  до н.э.) и Аристотель (Aristoteles, 384-322 гг. до н.э.). 

(Pecquet, 1651 г.). Заслуга в открытии лимфатических сосудов и лимфообращения 

как системы принадлежат Olaf Rudbeck (1630 г.) и Thomas Barthohus (1614 г.). 

В конце XVII века Антон Нук (Anton Nuck, 1692 г.) разработал метод 

инъекций лимфатических сосудов ртутью. Первая обобщенная монография о 

лимфатической системе человека, которая и сегодня пользуется популярностью 

издана (Jossifor, 1930 г.).  

Однако, лимфедема, как самостоятельная клиническая единица, была 

описана только в 1934 г. Алленом (Allen). Автор впервые отличает вторичную 

лимфедему от первичной. 

На современном этапе учеными занимающимися вопросами лимфологии 

получены новые данные [39, 52, 53, 116, 138, 163, 177, 198, 199, 215]. 

На основе многолетнего опыта изучения сократительной функции 

лимфангионов [26, 27] (исследовано более 600 лимфангионов животных и около 
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120-человека) сформулированы положения теории активного транспорта лимфы. 

Проведенные А.В. Борисовым исследования морфофизиологиии лимфангионов, 

взятых у больных лимфедемой и клиники заболевания, позволили раскрыть 

начальный этап патогенеза лимфедемы, обосновать новые способы диагностики и 

ее лечения. Практическое воплощение этих положений существенно повышает 

эффективность лечения, что доказано в диссертациях и научных трудах Н.А. 

Бубновой и ее учеников В.В. Васильевой, О.В.Феоник, С.В. Петрова, А.С. 

Смирнова и др. [26, 27, 158, 161]. 

По данным Петренко В.М. 2011г. для выяснения основ сегментарной 

организации лимфотока необходимо использовать комплекс разных методических 

подходов к изучению строения лимфатической системы. Учитывать, как 

происхождение лимфатической системы и лимфатических узлов, так и природу 

всех факторов лимфотока. [55, 117, 118, 205, 208]. 

Большой вклад на современном этапе в изучение сократительной функции 

лимфатических сосудов вносят Авраменко Е.А. и соавт. 2012г. транспортной 

функции лимфатических сосудов Булекбаева Л.Э. и соавт. 2011. Столяров В.В. и 

соавт.  2011г., анатомических основ моторной функции лимфатических сосудов и 

определение их изменений в процессе онтогенеза [19, 24, 25, 35, 89, 129, 151, 167, 

170]. Принципиально важными являются работы, проведенные рядом авторов 

посвященные изменению лимфатического русла нижних конечностей и 

возможности лимфотропной терапии при трофических язвах венозной этиологии 

[15, 23, 44, 45, 48, 57, 90, 96, 130, 179, 222]. У больных с трофическими язвами 

венозной этиологии при лимфографии выявляются различные изменения как всего 

лимфатического русла конечности (гипоплазия, расширение и извитость сосудов, 

экстравазация и пр.), так и лимфатических сосудов в зоне язвы (обрыв сосуда, 

отклонение сосуда, заполнение кожной сети, расширение сосудов, лимфолимфатическое 

анастомозирование). Лимфотропное введение антибиотиков (гентамицин, цефазолин) у 

больных с развитой лимфатической сетью в зоне трофической язвы приводит к более 

быстрому купированию местного процесса и нормализации основных клинико-

лабораторных параметров». Лимфотропная антибактериальная терапия показана и 
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эффективна при отсутствии гипопластических изменений лимфатического русла в 

зоне трофической язвы [41, 70, 98, 110, 113, 114, 139, 165, 176]. Однако, учитывая, что 

вмешательства в области язвы может усугубить процесс, вызвать или усилить 

лимфедему, целесообразно искать пути улучшения лимфотока на конечности 

воздействуя на лимфатическую систему в вышележащих отделах, к примеру, на грудном 

лимфатическом протоке [123]. 

Неоднозначно рассматривается патогенез отеков при хронической 

лимфовенозной недостаточности. В подавляющем большинстве случаев отеков 

нижних конечностей они развиваются на фоне хронической венозной 

недостаточности и являются основным признаком ее 3-го клинического класса по 

международной классификации СЕАР. Разной степени выраженности отечный 

синдром является основным проявлением хронической венозной недостаточности 

в 13,4% (Боннское исследование 2003 г.). При этом в 5 - 8% случаев наблюдаются 

постоянные, не имеющие выраженной суточной динамики отеки [21]. Рядом 

авторов доказаны молекулярные, наследственные механизмы развития  

лимфедемы [40, 194].  

Золотухиным И.А. и соавт. [67, 68, 82] в 2002г. с высокой степенью вероятности 

доказано что, изменения в лимфатической системе вторичны по отношению к 

хронической венозной недостаточности и связаны с еѐ длительным течением и 

развившимися осложнениями. Патофизиологической основой отеков при 

хронической венозной недостаточности является увеличение транскапиллярной 

фильтрации на фоне повышения внутривенозного давления и нарушения 

нормальной проницаемости венозной стенки. Это проявляется нарастанием отека, 

который утрачивает суточную динамику. На этом фоне легко присоединяется 

инфекция, которая усугубляет отечный синдром за счет бактериального 

целлюлита и лимфангоита, приводящих к окклюзии лимфатических коллекторов. 

В результате развивается флеболимфедема [21, 82]. 

Следует сказать, что различные аспекты патогенеза флеболимфедемы изучены 

далеко не полностью. Эти вопросы ещѐ ждут своего решения.  
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1.2. Вопросы диагностики хронической лимфовенозной недостаточности 

 

В вопросах диагностики и лечения хронической лимфовенозной 

недостаточности в последние годы отечественными и зарубежными [56, 83, 85, 

95, 103, 108, 132, 133, 134, 177, 178, 201] авторами достигнуты значительные 

успехи. 

Диагноз хронической лимфовенозной недостаточности ставится на 

основании тщательно собранного анамнеза, характера развития заболевания, 

клинической симптоматики. [182, 183, 188, 191, 224, 226, 227, 233, 234]. При 

лимфовенозной недостаточности чаще поражаются обе конечности. При 

поражении обеих отмечается асимметрия. Болевой синдром не характерен, за 

исключением злокачественной лимфедемы и лимфедемы в сочетании с 

постлучевым плекситом. При не осложненной, доброкачественной, лимфедеме 

язвы не образуются (при лимфорее возможно местное раздражение кожи, 

мацерация). Цвет кожи в области отека обычно не изменен (в III стадии 

заболевания, а также в случае сочетанной патологии возможно изменение цвета 

кожи) [67, 99].  

Нарушения лимфатического оттока чаще всего встречаются у женщин (80 -

90%), они могут носить врожденный характер (первичная лимфедема) и 

проявляются впервые в детском или молодом возрасте. Вторичная лимфедема, 

чаще всего, является следствием неоднократно перенесенных рожистых 

воспалений. Вместе с тем, эффективность лечения больных с хронической 

венозной недостаточностью нижних конечностей во многом зависит от 

правильной оценки и адекватной коррекции нарушений периферического 

лимфообращения [54]. Необходимость в привлечении средств инструментальной 

диагностики для дифференциации причин отечного синдрома возникает, как 

правило, при неоднозначной клинической картине. Чаще всего это обусловлено 

сочетанием заболеваний, каждое из которых может сопровождаться отеками 

нижних конечностей. 
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Первые опыты по изображению лимфатических сосудов на живом 

организме провел Dalmady (1911 г.), используя раствор адреналина. Мс Master 

(1937 г.) стал основоположником цветной лимфографии. Он пытался изобразить 

лимфатические сосуды введением раствора патентованного синего. 

Прямая ренгеноконтрастная лимфография, предложенная J.B.Kinmath 

(1952), показала, что фоном как вторичной, так и первичной лимфедемы являются 

в большинстве случаев патологические изменения в лимфатической системе. 

В течение примерно сорока лет метод оставался единственным наиболее 

достоверным и наглядным при изучении лимфатических сосудов и узлов [232].  

Методики с использованием красителей, прямая рентгеноконтрастная 

лимфография [230], биопсия лимфоузлов (за исключением подозрения на 

злокачественные новообразования), микролимфография, измерение давления в 

начальных отделах лимфатических путей в настоящее время в клинической 

практике применяются редко. Наиболее информативными являются методы 

ультразвуковой и радионуклидной визуализации венозного и лимфатического 

русла. [31, 86, 87, 157]. Радионуклидная лимфография (РНЛГ) позволяет 

диагностировать латентную стадию лимфедемы. При ее проведении используется 

подкожное введение радиофармпрепарата. Данные помогают установить, 

патология какой системы (венозной или лимфатической) играет ведущую роль в 

системе отечного синдрома. [21, 68, 99]. 

Азизов Г.А. с соавт. 2012г. с помощью радионуклидной 

лимфосцинтиграфии выявил у больных с острым тромбофлебитом нижних 

конечностей в начальный период повышение скорости лимфооттока, связанного с 

компенсаторной функцией лимфатической системы, в последующем отмечено 

удлинение реасорбции. Хроническая лимфовенозная недостаточность нижних 

конечностей в стадии трофических язв сопровождалась значительным 

нарушением лимфатического дренажа, недостаточность которого влияла на 

метаболизм, развитие и исход патологического процесса [7, 178, 217, 238]. 

Золотухин И.А. и соавт. 2002г. обследовали 15 больных с флеболимфедемой на 

фоне варикозной болезни нижних конечностей. При динамической 



 

 

 

 

14 

радионуклидной лимфосцинтигрофии ни в одном случае не было выявлено 

лимфатических коллекторов или лимфоузлов, так же как и замедление скорости 

транспорта лимфы. Это подтверждает положение о том, что отек, развивающийся 

при хронической венозной недостаточности, в большинстве случаев обусловлен 

не неорганической неполноценностью лимфатической системы, а еѐ 

функциональной перегрузкой [31,67] 

Ультразвуковое исследование мягких тканей кожи и подкожно-жировой 

кледчатки при флеболимфедеме выявляет утолщение кожи, снижение ее 

эхогенности, участки скопления жидкости, размытость границ между кожей и 

подкожно-жировой кледчаткой. С целью исключения сочетанной патологии 

лимфатической системы с патологией артериовенозного русла [102, 192] всем 

больным с лимфедемой желательно проводить ультразвуковую доплерографию 

(УЗДГ) или ультразвуковое ангиосканирование для определения состояния 

магистральных кровеносных сосудов [86, 94, 157]. Однако, возможности 

ультразвукового сканирования не ограничиваются только изучением венозной 

системы. Изображение подкожной клетчатки размыто, напоминает «снежную 

бурю». Присоединение недостаточности лимфатической системы приводит к 

нарастанию отека (флеболимфедемы), и при сканировании выявляются 

анэхогенные каналы, заполненные межтканевой жидкостью. [21, 67, 99]. 

В настоящее время опыт использования ультразвукового сканирования 

конечностей с целью изучения выраженности отека при нарушениях 

лимфодренажа невелик. Сотрудники Международного томографического центра 

СО РАН (Новосибирск) А.Ю. Летягин и М.В. Автаева, в ходе исследования 

метрических параметров лимфатических узлов, локализованных в клетчаточных 

пространствах шеи, аксиллярной области, грудной полости и клетчаточных 

пространствах средостения, брюшной полости и полости малого таза на 

магнитно-резонансном томографе «ТОМ IKONS 50 Avance» фирмы «BRUKER» 

(Германия) показали новые оригинальные результаты  [80].  

Магнитно - резонансная томография (МРТ) представляет собой 

универсальный инструмент для визуализации массопереноса по дренажам, а 
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также выделительным системам организма [137].  Методики магнитно - 

резонансной томографии - лимфографии и еѐ такие разновидности, как 

интерстициальная (непрямая), магнитно - резонансная - контрастная лимфография 

на основе наночастиц и ряд других развиваются и совершенствуются за рубежом. 

[187, 203, 211, 218, 219, 223, 228, 229, 232]. 

Рядом авторов [50, 68, 156] предложены алгоритмы диагностики, лечения и 

прогноза течения лимфедемы. Ержановым О.Н. и соавт. 2012г. разработаны 

методологические схемы - карты прогноза развития лимфедемы, которая 

представляет собой научно обоснованную и систематизированную 

«клиническую» программу для практического здравоохранения как комплекс 

эффективной диагностики и прогнозирования развития лимфедемы в зависимости 

от этиологических факторов. Туймебаевым А.А. и соавт. 2011г. разработан и 

внедрен дифференциально - диагностический алгоритм лимфедемы нижних 

конечностей, который стал конкретной программой для практических врачей при 

обследовании больных с подозрением на лимфедему нижних конечностей. 

Золотухиным И.А., Кириенко А.И. 2008, 2009г. разработаны некоторые 

дифференциальные диагностические критерии отечного синдрома различного 

генеза, где обязательно учитывается локализация отека, время первой 

манифестации, ежедневная динамика и колебания объема конечности на 

протяжении предшествующих месяцев и даже лет могут дать практически всю 

информацию, необходимую для определения точного диагноза.  

Другими авторами [21, 50, 123, 140, 142, 193, 235, 236, 237] с учетом 

полиэтиологичности флеболимфедемы анализированы статистические данные в 

соотношении этиологический фактор - процент заболеваемости 

флеболимфедемой. К этиологическим факторам отнесены: врожденная 

недостаточность лимфатической системы, воспалительные процессы с 

образованием инфильтратов в области лимфатических коллекторов, мастэктомия, 

грубые и глубокие хирургические рубцы, целлюлит, после абдоминальных 

оперативных вмешательств и гинекологических операций, опухоли, ожирение, 

лучевая терапия, травмы, в том числе и родовые, травматические переломы, 
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инфекции (рожа, эндемичный филяриоз) и хроническая венозная 

недостаточность. Влияние каждого этиологического фактора рассмотрено в 

зависимости от половой принадлежности и особенностей строения 

лимфатической системы.  

Авраменко Е.А. и соавт. 2012г. при использовании миографов производства 

DanishMyoTechnology, уточнили причины и характер изменений функции 

лимфатических сосудов в условиях воспаления, произвести патогенетически 

обоснованные коррективы в схемы лимфотропной антибиотикотерапии. По 

данным Снытко Н.П. и соавт. 2012, периферическая лимфа является важным 

интегрирующим показателем течения заболевания, и результаты исследования 

клеточного состава могут быть важным диагностическим и прогностическим 

тестом.  

Таким образом, причины развития отечного синдрома весьма разнообразны, 

а неверная оценка клинической ситуации может повлечь за собой серьезные 

ошибки в лечебной стратегии. Вот почему так важно корректное проведение 

дифференциальной диагностики отеков нижних конечностей, что обеспечивает 

своевременное назначение этиотропных и патогенетических средств терапии 

выявленного заболевания. [67, 71, 103, 134]. 

1.3. Принципы консервативной терапии 
 

Возрождение профилактического направления, формирование мотивации у 

населения на сохранение высокого качества жизни, несомненно, являются актуальными 

задачами современной медицины, в том числе и в профилактике нарушений функций 

лимфатической системы [16, 17, 59, 60, 61, 62, 63, 72, 74, 75, 76, 212].  

Консервативное лечение лимфедемы (комплексная физическая противоотечная 

терапия (КФПТ) должно быть комплексным, состоящим из: 

1. Мануального лимфодренажа (МЛ); 

2. Компрессионная терапия (КТ): 

А.Наложения компрессионного бандажа (КБ); 

Б. Подбора и ношения специального компрессионного трикотажа (КТр); 
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3. Специальных комплексов лечебной физкультуры (ЛФК); 

4. Специального ухода за кожей пораженной конечности. 

Применяемые в клинике фармакологические препараты (особенно 

эндолимфатически и лимфотропно) могут воздействовать на гладкие мышцы 

лимфатических сосудов, изменяя активный транспорт лимфы. [27, 79, 166, 169, 172, 

185, 189, 197, 202]. Собственная сократительная деятельность лимфангионов 

рассматривается в настоящее время как важнейший механизм транспорта лимфы. 

Выявлен сложный многоконтурный механизм регуляции их насосной и емкостной 

функции, обеспечивающий адаптацию активного транспорта лимфы к общим 

потребностям организма и местным условиям лимфообразования.  В связи с чем, 

эндолимфатическая терапия находит применение при различной хирургической 

патологии. [38, 47]. Полученные результаты дают возможность целенаправленно 

применять ряд фармакологических препаратов для изменения насосной функции, 

обусловленных тормозящим влиянием некоторых препаратов. [5, 12, 27, 49, 143].  

Так, в частности Кубышкиной Н.А. 2012г., изучено действие эндотоксинов на 

сократительную активность лимфатических сосудов. [88,89].  

Азизов Г.А. и соавт. 2012г. лимфотропную терапию проводили лидазой 16 

ед; гепарином в дозе 70 ед./на 1 кг; раствором лазикса 1 мл - 1%. С целью 

лимфоиммуностимуляции вводили тимоптин - 100 мг. Это способствовало 

увеличению числа хороших результатов и сокращало сроки стационарного 

лечения по сравнению с контрольной группой. С успехом непрямую регионарную 

лимфотропную терапию в лечении лимфовенозной недостаточности применяли другие 

авторы [148, 171]. 

Лимфотропное введение антибиотиков (гентамицин, цефазолин) у больных с 

развитой лимфатической сетью в зоне трофической язвы приводит к более быстрому 

купированию местного процесса и нормализации основных клинико - лабораторных 

параметров. [1]. Так Андреевская М.В. 2012г. в эксперименте доказала, что сочетанное 

применение растворов бензилпенициллина натриевой соли и раствора клафорана с 

терридеказой оказывает стимулирующее влияние на насосную функцию лимфатических 

сосудов. На сегодняшний день технологии управления лимфадренажем находят 
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широкое применение не только в медицине, но и в условиях хозяйственного 

эксперимента [107]. Коррекцию нарушений лимфотока при посттромботической 

болезни проводят физиотерапевтическими методами, в частности включая 

сверхвысокочастотную электротерапию и ультразвуковое воздействие на область 

нижних конечностей [6, 207]. 

Таким образом, отек нижних конечностей, обусловленный хронической 

лимфовенозной недостаточностью, является показанием к проведению 

комплексного консервативного лечения [13, 14, 32, 78, 84, 92, 93, 104, 105], 

включающего в себя лечебно-охранительный режим, компрессию, прием 

флеботропных препаратов, физиотерапию и разгрузочную гимнастику [109, 111, 

112, 121, 141, 159, 206, 210, 225].   

Для достижения успеха в лечении флеболимфедемы может быть применено 

оперативное лечение [9, 73, 77, 106, 174, 180, 181, 186]. Тактика хирурга в таких 

случаях включает: устранение венозной гипертензии максимально щадящими методами, 

нормализацию лимфооттока с помощью наложения лимфовенозных анастомозов, 

применение оптимальных компрессионных изделий, пневмолимфомассаж и применение 

медикаментозных средств. 

1.4. Принципы хирургического лечения хронической лимфовенозной недостаточности 

 

Проблема хирургического лечения флеболимфедемы долгое время занимала 

и занимает умы многих исследований разных стран мира [37, 43, 149, 168, 228, 

239, 240]. Вопросы современной хирургической тактики при лимфовенозной 

недостаточности и максимальный пик интереса к этому вопросу можно отнести 

на 70 – 80 - е годы прошлого столетия [1, 2, 20, 136]. Предложено большое число 

способов хирургического лечения, которые можно разделить на следующие 

группы: 

1. Лимфодренирующие операции, целью которых, является отведение лимфы 

в венозную систему: 

- лимфовенозные анастомозы; 

- лимфо-нодо-венозные анастомозы. 
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2. Реконструктивные, предусматривающие создание дополнительных путей 

оттока лимфы в пределах лимфатической системы: 

- аутотрансплантация большого сальника (аксиллярного, пахового лоскута); 

- лимфовальвулопластика; 

- аутотрансплантация (транпозиция) и протезирование лимфатических узлов; 

- лимфо - вено - лимфатические анастомозы. 

3. Резекционные операции, заключающиеся в удалении лимфедематозных 

тканей: 

- липодермофасцэктомии; 

- аспирационная липэктомия. 

4. Комбинированные операции: лимфо - нодо - венозные анастомозы в 

сочетании сфлебэктомией, операцией Линтона; формирование лимфовенозных 

анастомозов с фенистрацией фасции; липодермофасцэктомия с транспозицией 

большого сальника, аксиллярного лимфоидного лоскута. 

5.  Прочие: фенестрация фасции, расщепленная кожная пластика, иссечение 

лимфатических свищей, перевязка лимфатических сосудов. 

 

Лимфодренирующие операции 

Эти вмешательства применяются в основном при вторичной лимфедеме. У 

больных с первичной формой заболевания они используются в случае гиперплазии 

лимфатических сосудов на ранних стадиях. При суб- и декомпенсированных (III - IV) 

стадиях заболевания лимфатическое шунтирование является предшествующим и 

дополняющим одно из последующих резекционных вмешательств [46, 119, 175, 190, 195, 

196, 221]. Подобная тактика способствует уменьшению объема конечности за счет 

дренирования части избыточной лимфы в венозную систему, что позволяет сократить 

объем и вес удаляемых в дальнейшем мягких тканей и снизить интраоперационные 

потери жидкости, уменьшив тем самым травматичность резекционных операций. 

Показаниями к формированию лимфовенозных анастомозов (ЛВА) считают 

проксимальный и средний блок лимфатических сосудов или узлов с гиперплазией 

коллекторных лимфатических сосудов. В этом случае операция выполняется как на 
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среднем сегменте конечности (локтевая или подколенная область), так и на 

проксимальном (верхняя треть плеча или паховая область). В ряде случаев достаточно 

выполнить вмешательство на среднем уровне. При этом происходит уменьшение объема 

плеча и бедра за счет снижения притока лимфы. 

Общеизвестно, что в первые сутки послеоперационного периода 

наблюдается спазм сосудов, ведущий к ухудшению реологических свойств крови, 

тромбозу шунтов и, как правило, к отрицательному результату. Дегтярева А.А., 

Пасов В.В. 2012 путем рефлексолазерной терапии улучшали реологические 

свойства крови, снижая процессы агрегации и адгезии тромбоцитов, купируя 

явления сосудистого спазма, что привело к уменьшению послеоперационных 

осложнений лимфовенозного шунтирования [31, 46, 216].  

Только в случае, если сохранена сократительная активность коллекторов, 

сформированный анастомоз не подвергнется рубцеванию. Особо важное значение это 

имеет при первичной лимфедеме, когда в силу недостаточности резервных 

возможностей лимфатических сосудов вследствие их необратимых деструктивных 

изменений быстро развивается декомпенсация [28, 122]. Лмфовенозные анастомозы 

целесообразнее создавать там, где с максимальным эффектом можно добиться снижения 

внутрилимфатической гипертензии и уменьшить нагрузку на лимфатическую систему 

[28, 122, 195, 196]. Опттимальными являются паховая и подколенная области, где 

накладывают анастомозы с сосудами медиального и латерального лимфатических 

коллекторов. 

Поскольку отток лимфы от кожи и подкожной клетчатки в лимфатические 

коллекторы осуществляется сегментарно, предлагается формировать лимфовенозные 

анастомозы на нескольких уровнях: бедро, голень, стопа - при отеке всей конечности; 

стопа, голень - при отеке до уровня коленного сустава [189, 221] с использованием 

максимального количества лимфатических сосудов, особенно при выраженных отеках 

[214]. Отмечено, что при выполнении подобной полисегментарной многоэтапной 

методики количество положительных результатов возрастает на 23 - 25% по сравнению с 

традиционным формированием анастомозов на одном уровне. 

Создавать лимфовенозные анастомозы [1, 3]  предлагают тотчас ниже венозных 
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клапанов для предотвращения рефлюкса крови в лимфатическое русло. Проходимость 

лимфовенозных анастомозов контролируют при помощи прямой хромолимфоскопии. 

Другие [97] отсекали 1 - 2 приносящих лимфатических сосуда от узла вместе с участком 

капсулы и анастомозировали образованную воронку с близлежащей веной отдельными 

швами по типу «конец в конец». Лимфовенозные анастомозы формируемые по типу 

«конец в бок», в настоящее время практически не применяют. Причиной этого является 

рефлюкс венозной крови в лимфатический сосуд, связанный с понижением в нем 

давления. Избыточное натяжение зоны анастомоза также неблагоприятно сказывается на 

эффективности вмешательства [4].  

Авторы [28] отдают предпочтение инвагинационному методу. Адвентиция и 

лимфатические сосуды при этом «пломбируют» дефекты между лимфатическим 

коллектором и веной. Положительными сторонами этого способа считают снижение 

вероятности стенозирования анастомоза, его тромбоза и рефлюкса венозной крови.  

Формирование прямых лимфовенозных анастомозов дает до 84% положительных 

результатов в ближайший год после операции и до 54% в сроки наблюдения до 12 лет. 

Авторы, использующие эту методику, указывают на отсутствие рецидивов лимфедемы, 

улучшение трофики кожных покровов, улучшение субъективного состояния больных 

(регрессирует отек, перестают беспокоить боли, напряжение и чувство тяжести в 

конечности в сроки наблюдения от 1 до 8 лет [28, 200]. Основными причинами, 

способствующими рецидиву лимфатического отека, являются фиброзная компрессия 

тканей и последующее рубцевание анастомоза или присоединение рожистого 

воспаления в послеоперационном периоде [2, 3, 119]. 

Противопоказаниями к формированию лимфовенозных анастомозов является 

лимфатический отек вследствие рожистого воспаления, дистальный блок лимфооттока, 

гипоплазия и аплазия лимфатических сосудов, трофические изменения в зоне операции, 

лимфатический отек при злокачественных опухолях независимо от степени нарушения 

лимфообращения и состояния лимфатического русла, остром общем воспалительном 

процессе [119, 136]. 

Другой вариант лимфодренирующих операций - лимфо - нодо - венозные 

анастомозы (ЛНВА). К настоящему времени накоплен достаточно большой опыт 
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эффективного лечения лимфедем с использованием микрохирургических 

технологий, в том числе и при наложении лимфонодовенозных анастомозов.  [80, 

119, 231]. Их применяют при аплазии лимфатических сосудов, тотальной или 

дистальной гипоплазии без признаков гипертензии, при рецидивах рожистых 

воспалений, при сопутствующей варикозной болезни подкожных вен [3, 28].  Стойкий 

положительный эффект наблюдается в сроки от 1 до 6 лет у 73% больных [28]. 

Отмечается значительное уменьшение объема конечности, ослабление или исчезновение 

чувства тяжести в ней. лимфо - нодо - венозные анастомозы целесообразно использовать 

при III - IV стадиях заболевания как первый этап хирургического лечения перед 

последующей радикальной резекционной операцией. 

В последние годы рядом авторов [127, 128, 129, 131, 175] изучается, 

периферическая (нижняя конечность) и центральная (грудной лимфатический 

проток на шеи) лимфодинамика у  больных с  (хронической лимфовенозной 

недостаточностью) нижних конечностей различной степени. Небольшой опыт 

дренирующих операций на грудной лимфатический проток у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностью нижних конечностей и 

ближайшие хорошие результаты позволяют  продолжить работу в данном 

направлении. [123, 125, 126].  

 

Реконструктивные операции 

Ряд исследователей предлагают проводить восстановление дренажа лимфы с 

помощью аутотрансплантации и транспозиции комплексов тканей, богатых 

лимфатическими структурами, которыми могут служить большой сальник, аксиллярный 

и паховый лоскут. Так, аутотрансплантация большого сальника с лимфатическим узлом 

дает стабильную редукцию отека при условии полного приживления трансплантата [19, 

97, 200]. С.С. Чаттерджи и соавт. 1995г. предлагают производить транспозицию сегмента 

тонкой кишки на средней части брыжейки с лимфатическими структурами по Kinmonth 

J. В. Эту операцию, как менее травматичную в сравнении с резекционными 

вмешательствами, рекомендуют больным с отсутствием возможности выполнить 

реконструкцию (у пациентов пожилого возраста с сопутствующей патологией) [3]. 
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Резекционные операции 

При III - IV стадиях флеболимфедемы, когда имеются необратимые изменения 

сократительного аппарата лимфатических сосудов и значительные фиброзные 

изменения лимфатических сосудов и подкожной клетчатки, применяются операции, 

заключающиеся в иссечении патологически измененных тканей (кожи, подкожной 

клетчатки, фасции) с последующим закрытием дефекта полнослойным или 

расщепленным кожным лоскутом [119].  

-          частичные и радикальные дермолипофасцэктомии; 

- линейные дерматолипофасцэктомии по N. Tompson; 

- операция Charles. 

Линейные дерматолипофасцэктомии применяются при любой степени 

лимфедемы, сопровождающейся развитием фиброзных изменений тканей. Методика 

радикальной резекционной операции, предложенная Т. В. Савченко, отличается тем, что 

линия разреза и иссечение патологически измененных тканей производится не по 

внутренней, а по наружной поверхности голени с переходом на стопу [119, 136]. Для 

того чтобы не нарушить функцию ранее сформированных лимфовенозных 

анастомозов, на верхней конечности также стремятся использовать доступ по задней 

поверхности плеча и наружно - боковой поверхности предплечья, то есть вне зоны 

расположения лимфатических коллекторов. Использование расщепленного 

перфорированного кожного трансплантата, который фиксируется в продольном 

направлении, приводит к снижению количества послеоперационных осложнений 

(отслойка, некроз кожных лоскутов, келоидные рубцы) с 81% до 5%  при этом 

длительность послеоперационного периода снижается в 3 раза. 

Операция N. Tompson заключается в полной целлюлярной апоневрэктомии, при 

этом полоска эпителия длиной около 3 см вводится в межмышечное периваскулярное 

пространство для установления связей между поверхностными венозными и 

лимфатическими сосудами и глубокими венами. Вмешательство применяется в 

основном при первичной гипопластической лимфедеме. Оно противопоказано при 

постлимфангитической форме заболевания, поскольку погружение в мышечные 
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пространства деэпителизированного кожного лоскута, в котором сохраняются 

персистирующие стрептококки, в дальнейшем приводит к рецидиву рожистого 

воспаления в погруженном лоскуте с возможным развитием флегмоны. 

 Операция Charles представляет собой полное удаление лимфедематозных тканей, 

что достигается резекцией кожи, подкожной клетчатки и апоневроза. Мышцы закрывают 

свободным трансплантатом кожи. 

Аспирационная липэктомия [Т.В. Савченко и соавт. 1996г]  показана, когда 

выполнение лимфодренирующих операций невозможно. Это наличие не резко 

выраженного локального фиброза или отека тканей после выполнения 

лимфодренирующего вмешательства, обширные поражения, не позволяющие только 

резекционным методом удалить значительное количество измененных тканей. 

Противопоказаниями служат выраженный фиброз, гиперплазия лимфатических сосудов 

с выраженным над- и субфасциальным отеком тканей. При анализе результатов 

отмечено, что более показательная динамика наблюдается у больных с III - IV стадией 

лимфедемы, при которой объем конечности уменьшается в среднем на 65 - 70.     

 

Комбинированные операции 

Недооценка состояния венозного оттока в пораженных конечностях является 

одной из причин неудач оперативного лечения лимфедемы. Поэтому у больных с 

лимфовенозной недостаточностью проводят комбинированные операции, как на 

венозных, так и на лимфатических сосудах [18, 42, 144, 145, 149, 150, 184, 213]. Вначале, 

как правило, накладывают лимфовенозные анастомозы между поверхностными и 

глубокими лимфатическими коллекторами и притоками большой подкожной вены по 

типу «конец в конец» или «конец в бок» с помощью инвагинационной методики. После 

редукции отека выполняют операции на венозной системе [18]. В том случае, когда 

превалируют нарушения оттока по венам, вначале производят вмешательство на 

венозной системе - сафено - бедренное перекрестное аутовенозное шунтирование 

(операция Пальма - Д. Эсперона), операцию Линтона, комбинированную флебэктомию 

[30, 152, 153, 154, 155, 160]. 

Для коррекции лимфооттока применяют лимфонодуловеноанастомоз в верхней 
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трети бедра. Для этого используют паховые лимфоузлы и полноценные притоки 

большой подкожной вены. У больных со стенозом подключичной вены на фоне 

постмастэктомического отека верхней конечности выполняют флеболиз подключичной 

вены, целью которого является создание благоприятных условий для последующего 

наложения лимфовенозного анастомоза. Для профилактики постастэктомического 

синдрома и исключения послеоперационной лимфореи успешно применяется 

пластика подмышечно – подключично - подлопаточной области композитным 

мышечным трансплантатом [51]. У больных с хронической венозной 

недостаточностью в стадии декомпенсации венозного оттока хорошие результаты дает 

одновременная коррекция венозного оттока и лимфангиэктомия, когда вместе с большой 

подкожной веной удаляется окружающий ее необратимо измененный медиальный 

лимфатический коллектор. При анализе отдаленных результатов сочетанного 

хирургического лечения лимфовенозной недостаточности в сроки от 2 до 9 лет у 

больных с варикозной болезнью число положительных результатов наблюдалось в 60%, 

а у больных с посттромбофлебитической болезнью - в 75% случаев [120]. 

Профилактика осложнений и борьба с осложнениями 

С проблемой лимфатических осложнений в послеоперационном периоде 

сталкиваются практически все хирурги. Лимфатические свищи и лимфоцеле в области 

послеоперационной раны относятся к хорошо известным, но крайне нежелательным 

осложнениям [122]. Причина этих осложнений заключается в повреждении 

лимфатических сосудов или узлов глубокой или поверхностной лимфатической системы 

во время операции. Этиология лимфореи была подтверждена при проведении прямой 

контрастной лимфографии [1, 122].  

Диагностика лимфатических осложнений [1]  включала: 1) клинические 

симптомы; 2) ультразвуковое дуплексное сканирование; 3) фистулографию; 4) 

радиоизотопную лимфографию; 5) прямую контрастную лимфографию; 6) 

компьютерную томографию; 7) прокрашивание лимфатических сосудов при  

внутрикожном введении витальных красителей; 8) клинические и биохимические 

исследования жидкости из полости. Ими же впервые на основании собственных 

исследованиях представлена «разработана» этиопатогенетическая классификация 



 

 

 

 

26 

лимфатических осложнений.  

По данным Алиева М.М. и соавт. 2012г. активной мерой профилактики 

лимфостаза после операции типичной венэктомии является дооперационная диагностика 

сочетанного поражения вен и лимфатических сосудов. Тактика хирурга в таких случаях 

включает: устранение венозной гипертензии максимально щадящими методами, 

нормализацию лимфооттока с помощью наложения лимфовенозных анастомозов, 

применение оптимальных компрессионных изделий, пневмолимфомассаж и применение 

медикаментозных средств. По данным Дягтеревой А.А., Пасова В.В. 2012г., 

рефлексолазерная терапия, улучшая реологические свойства крови, снижая 

процессы агрегации и адгезии тромбоцитов, купируя явления сосудистого спазма, 

является более эффективным методом лечения послеоперационных осложнений 

лимфовенозного шунтирования. Между тем доказано, что традиционная 

флебэктомия, выполненная на высоте отека, в 20 - 25% случаев осложняется 

лимфореей, некрозами кожи и сопровождается повышенным риском развития 

послеоперационного лимфостаза [36]. У больных пожилого возраста нередко 

встречается несколько нозологических форм, вызывающих отечный синдром.  

Так, хроническая лимфовенозная недостаточность может сочетаться с 

остеоартритом и/или сердечной недостаточностью [91].   Вот почему, во 

избежание диагностических и тактических ошибок, необходимо помнить, что 

интенсивность хронического венозного отека всегда коррелирует с 

выраженностью патоморфологических изменений в венозной системе [21]. Таким 

образом, особенностью хирургических вмешательств у пациентов с очечным 

синдромом является необходимость минимизации операционной травмы. 

Основные лимфатические коллекторы и лимфоузлы располагаются в 

непосредственной близости от магистральных поверхностных вен. Вот почему 

манипуляции с ними должны быть максимально бережными.  

Вопрос о целесообразности применения операций на лимфатической 

системе (лимфовенозное, лимфонодовенозное анастомозирование) у больных с 

флеболимфедемой остается открытым. Эффективность подобных вмешательств 

даже в случае «чистой» лимфедемы является предметом оживленной дискуссии 
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среди лимфологов [82]. 

Анализируя данные литературы по рассматриваемой проблеме, мы не ставили 

себе задачей тщательный критический разбор достоинств или недостатков тех или иных 

методик. Вместе  с тем мы не могли не отметить две отчетливо проявляющиеся 

тенденции. Во - первых, большая часть публикаций о хирургическом лечении 

лимфедемы, и в особенности в последние годы, принадлежит отечественным авторам, 

вопросы консервативного лечения занимают в них второстепенное место. В иностранной 

литературе основная масса работ посвящена именно нехирургическому лечению этого 

заболевания. По-видимому, различие это можно объяснить тем, что в нашей стране 

вопросы лимфологии изучались традиционно хирургами, тогда как за рубежом в 

последние полвека сформировалось мощное терапевтическое направление в лечении 

лимфедемы. Во - вторых, отношение к хирургическому лечению и его результатам во 

многом определяется длительностью наблюдения за пациентами. Во мнениях 

исследователей и клиник, занимающихся лечением лимфедемы, несколько десятков лет 

проявляется нарастающий скептицизм в отношении возможности хирургическим путем 

существенно улучшить лимфоотток, устранить избыточный объем конечности и 

восстановить ее функцию. Такие корифеи лимфологии, как М. Foeldi и S. Kubrik, 

считают, что вопрос об оперативной коррекции можно поднимать только в крайнем 

случае, при длительном безуспешном консервативном лечении. 

Такая неоднозначность оценок целесообразности хирургического лечения 

лимфедемы несомненно требует широкого обсуждения места хирургических методик в 

лечении лимфедемы и определение тех, эффективность которых не вызывает сомнения и 

которые могут быть рекомендованы для активного клинического применения. Исходя из 

вышеизложенного, можно сделать предположение, что при наличии гипопластических 

изменений лимфатического русла и отсутствии эффекта от лимфотропной 

антибактериальной терапии показано оперативное лечение. Учитывая, что 

вмешательства в области отечных, воспаленных тканей, язвы может усугубить процесс, 

вызвать или усилить лимфедему, целесообразно искать пути улучшения лимфотока на 

конечности воздействуя на лимфатическую систему в вышележащих отделах, к примеру, 

на грудном лимфатическом протоке. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1. Клиническая  характеристика исследуемых больных 

 

Работа проводилась в клинике общей хирургии ГБОУ ВПО ИГМА (зав. 

кафедрой д.м.н., проф., В.П. Пушкарев), на базе БУЗ УР «ГКБ№6 МЗ УР» г. 

Ижевска (главный врач д.м.н., проф., Э.В.Халимов) и БУЗ УР «РКДЦ МЗ УР» г. 

Ижевска (главный врач к.м.н. С.Н. Рящиков) в период 2006-2014гг. 

Исследования проводилось в несколько этапов. На первом этапе 

анализировались данные изучения периферической (нижняя конечность) и 

центральной лимфодинамики (грудной лимфатический проток) при помощи 

ультразвукового исследования у 81 пациента. Возраст пациентов колебался от 24 

до 81 года, и  составил в среднем 52,93 + 3,34 года. Мужчин было 36 (44,44%), 

женщин - 45 (55,56%). Основное количество больных - 54 (66,67%) - находилось в 

наиболее трудоспособном возрасте.   

Для оценки показателей лимфодинамики эти пациенты были разделены на 2 

группы. Из них в группу сравнения (контрольная группа) вошли 40 пациентов без 

признаков патологии сосудов нижних конечностей. Средний возраст пациентов 

без патологии сосудов нижних конечностей составил 48,90 + 3,34 лет. Старше 60 

лет - 11 пациентов (27,50%).  Мужчинами были 18 (45,00%), женщинами 22 

(55,00%) (соотношение 1.0:1,2).  В исследуемая группу (основная группа)  41 

пациент с хронической лимвовенозной недостаточностью нижних конечностей. 

Средний возраст пациентов с хронической лимфовенозной недостаточностью 

нижних конечностей составил 52,93 + 3,34 лет. Старше 60 лет-12 пациентов 

(29,27%).. В исследуемой группе  мужчин было 18 (43,90%), женщин-23 (56,10%) 

(соотношение 1,0:1,3). 

 На втором этапе группы больных были сформированы на основании 

методов лечения. Из 104 больных с хронической лимфовенозной 

недостаточностью нижних конечностей 68 больным (группа сравнения) были 

применены традиционные методы (компрессионная терапия, физиотерапия, 
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прием флеботонических, нестероидных противовоспалительных препаратов, 

дезагрегантов, комбинированная флебэктомия).  

В  группу наблюдения вошли 36 больных, которым на фоне традиционной 

терапии применены варианты дренирующих операций на грудной лимфатический 

проток, в том числе собственная методика (патент на изобретение № 2466685, 

способ хирургического лечения хронической лимфовенозной недостаточности 

нижних конечностей, зарегистрирован в Государственном реестре изобретений 

Российской Федерации 20 ноября 2012г.).  

Возраст больных колебался от 23 до 74 лет, составил в среднем 49,07 + 3,10 

года. Мужчин было 45 (43,27%), женщин -  59 (56,73%).  

Основное количество больных - 76 (73,08%) - находилось в наиболее 

трудоспособном возрасте. 

Обследование и лечение пациентов проводилось с добровольного 

информированного согласия в соответствии с международными этическими 

требованиями ВОЗ (правила GCP-GoodClinicalPractice), предъявляемым к 

медицинским исследованиям с участием человека (Женева,1993), а также 

Хельсинской декларацией Всемирной медицинской ассоциации по проведению 

биометрических исследований на людях. 

Для регистрации полученных в ходе исследования результатов была 

разработана карта обследования, в которую заносились индивидуальные данные 

каждого наблюдавшегося пациента. Карта состояла из нескольких разделов: 

анкетные данные, данные анамнеза, объективные исследования при взятии 

больного под наблюдение, результаты лабораторно - инструментального 

обследования до начала терапии, в процессе и после окончания лечения, данные о 

динамике течения заболевания по наличию жалоб, объективных симптомов, 

схемы проведенного лечения.  

Группы сформированы по принципу сплошного отбора за 2006 - 2014г. 

Группы были рандомизированы по основным признакам: возрасту, 

семейному положению, социальному статусу, образованию, давности 

заболевания, частоте обострений, методам медикаментозного лечения. 
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 В работе использована классификация хронической лимфовенозной 

недостаточности предложенная Е.Г.Яблоковым с соавторами и одобренной IX 

Всероссийским съездом хирургов (2000 год): 

0 степень - синдром тяжелых ног, телеангиоэктазии, ретикулярный варикоз; 

I степень - преходящий отек, варикозная трансформация подкожных вен; 

II степень - стойкий отек, гиперпигментации. липодермосклероз, экзема; 

III степень - индуративный целлюлит, трофическая язва, вторичная 

лимфедема. 

На втором этапе согласно данной классификации со II степенью 

хронической лимфовенозной недостаточностью было 93 (89,42) больных, с III 

степенью 11 (10,58%). Этиологические факторы, приведшие к хронической 

лимфовенозной недостаточности выявлены у 88 больных (84,61%).  

Большинство больных 97 (93,27%) до поступления в клинику лечились 

амбулаторно и в стационарных условиях. На основании комплексного 

обследования состояние 4 (3,85%) больных расценено как тяжелое, средней 

степени тяжести 19 (18,27%) больных, состояние 81 (77,88%) - 

удовлетворительным или ближе к удовлетворительному. 

Клиническая картина хронической лимфовенозной недостаточности 

складывалась из сочетания типичных симптомов [таблица № 2.1.]. 

Таблица № 2.1. -  Частота отдельных клинических симптомов у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностью 

Клинические симптомы 
Число 

наблюдений,(n) 

Частота симптомов 

в % 

1. преходящий отек 42 40.38 

2. стойкий отек 62 59.62 

3. варикозная трансформация 

подкожных вен 

104 100 

4. гиперпигментации 72 69.23 

5. липодермосклероз 59 56.73 

6. экзема 8 7.69 

7. индуративный целлюлит 11 10,58 

8. трофическая язва 

 
11 10,58 

9. вторичная лимфедема 

 
11 10,58 
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Сопутствующие заболевания выявлены у 72 больных (69.23%). Чаще всего 

встречались хроническая ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, 

желчнокаменная болезнь и др. [таблица № 2.2.] 

Таблица № 2.2. - Характеристика сопутствующих заболеваний, выявленных у 

больных 

Сопутствующие заболевания Число 

наблюдений, n 

Частота  в % 

хроническая ишемическая болезнь сердца 21 29,16 

гипертоническая болезнь 13 18,05 

желчнокаменная болезнь 13 18,05 

сахарный диабет 9 12,5 

хронический бронхит 4 5,55 

Ожирение 4 5,55 

Другие 8 11,11 

Всего 72  

 

Обязательным фоном, на котором выполнялись оперативные вмешательства 

как на грудной лимфатический проток, так и на венах нижних конечностей 

являлась общепринятая консервативная терапия хронической лимфовенозной 

недостаточности, включавшая в себя компрессионную терапию, физиотерапию, 

прием флеботонических препаратов, нестероидных противовоспалительных 

препаратов, дезагрегантов. 

Все больные, до поступления, лечились в других стационарах или 

амбулаторно, о тяжести состояния говорит тот факт, что 12 (11,54%) больных ранее 

оперированы на венах нижних конечностей. 
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2.2. Методы исследования 

 

Ультразвуковые методы исследования периферической лимфатической 

системы и центральных лимфатических сосудов (грудной лимфатический 

проток). 

В представляемой работе большое внимание уделяется ультразвуковому 

исследованию лимфатической системы. Исходя из этого, считаем необходимым 

привести некоторые основы ультразвуковой диагностики. Анализ процессов 

распространения ультразвуковых волн в различных биологических средах 

показал, что каждой среде соответствует определенное значение скорости, 

причем оно практически не зависит от частоты ультразвука.  

Используя данное положение, можно определить расстояние (S), про-

ходимое ультразвуковой волной в среде, измерев время распространения (t): S = 

Ct. (2). За среднее приближенное значение скорости распространения ультразвука 

в тканях организма принята величина 1540 м/с.  

Таким образом, зная время прохождения ультразвука через определенную 

ткань или орган тела человека, можно определить размеры данного органа, 

используя формулу (2). Данная возможность заложена в конструкции всех 

современных ультразвуковых диагностических систем. 

Состояние кровотока (а нами и лимфотока) оценивают как по 

качественным, так и по количественным характеристикам. К качественным 

показателям относят: характер звукового допплеровского сигнала; форму 

допплерограммы; распределение частот в допплерограмме; направление 

кровотока.  

Вид допплерограммы позволяет более точно оценить состояние кровотока 

(лимфотока), поскольку при нарушениях кровотока форма спектра претерпевает 

существенные изменения. При наличии стеноза (сужение сосуда) на 

допплерограмме наблюдается увеличение максимальной скорости, изменение 

формы волны потока крови (лимфы)  
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Ультразвуковое исследование периферической лимфатической системы 

В настоящее время опыт использования ультразвукового сканирования 

конечностей с целью изучения выраженности отека при нарушениях лимфодренажа 

невелик. Однако полученные результаты демонстрируют высокую диагностическую 

ценность и достоверность метода в диагностике изменений, происходящих в 

пораженной конечности при развитии лимфедемы. 

 Метод позволяет оценить: 

- толщину  кожи, подкожной клетчатки, фасции и мышечного слоя; 

- распределение отечной жидкости в конечности.  

При исследовании периферической лимфатической системы оценивали:  

- регионарные лимфатические узлы нижних конечностей (размеры, форму, 

наличие, либо отсутствие изображения ворот лимфатического узла, толщина области 

ворот и коры лимфатического узла, эхоструктура, характер васкуляризации); 

- лимфатические сосуды нижних конечностей (размеры, линейная скорость 

лимфотока и объемную V, диаметр лимфатического сосуда в области ворот);  

- изменение параметров после лимфогонного завтрака. 

Исследование проводится на частоте от 5 до 7,5 МГц, при этом предпочтительнее 

использование линейного датчика с частотой в 5 МГц. При значительно выраженном 

отеке ультрасонографию глубоко расположенных тканей приходится выполнять 

датчиком на 3,5 МГц.  

Для лучшего выявления толщины и структуры кожи, подкожной клетчатки и 

мышц исследование выполняется при полутора- или двукратном увеличении 

изображения. Аналогичную методику используют другие авторы  [57]. 

На наш взгляд сканирование нижних конечностей с целью изучения 

выраженности отека целесообразно проводить в следующих  позициях: 

1) средняя треть бедра  

2) верхняя треть голени  

3) нижняя треть голени  

4) стопа - по передней поверхности над III плюсневой костью. 
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Ультразвуковое исследование центральной лимфатической системы 

(грудной лимфатический проток) 

При исследовании центральной лимфатической системы (грудной 

лимфатический проток) оценивали:  

- диаметр грудного лимфатического протока, его просвет;  

- частоту сокращений грудного лимфатического протока;  

- спектральную кривую; 

- спектральную кайму; 

- спектральное окно;  

- линейную скорость лимфотока; 

- объемную скорость (V объем) в грудном лимфатическом протоке.  

Объемная скорость кровотока - это объем крови, протекающий через 

поперечное сечение сосуда в единицу времени в мл/сек или в л/мин. 

Объемная скорость кровотока (лимфотока) - это объем крови (лимфы), 

протекающий через поперечное сечение сосуда в единицу времени в мл/сек или в 

л/мин. Объемную скорость можно вычислить, зная линейную скорость Vcp. и 

поперечное сечение сосуда S или его радиус г: Voб. = Vcp. S. Объемная скорость 

прямопропорциональна, а гидродинамическое сопротивление обратно 

пропорционально радиусу трубки в четвертой степени. Поэтому обе эти величины 

гораздо больше зависят от изменений диаметра сосудов, чем от изменения их 

длины, градиента давления или вязкости жидкости. Так, если в исходном 

состоянии объемная скорость кровотока через сосуд равна 1 мл/с, то при 

увеличении его диаметра вдвое она составит 16 мл/с, а при увеличении вчетверо - 

256 мл/с; гидродинамическое же сопротивление при этом уменьшается 

соответственно в 16 и 256 раз [157]. 

С учетом этих соотношений ясно, что при местных или системных 

приспособительных реакциях сосудистого русла главную роль в регуляции 

давления и объемной скорости кровотока играют изменения радиуса сосудов. На 

последнее обстоятельство мы и делаем основной упор в нашей работе. 

Лимфодинамику изучали с помощью ультразвукового исследования – 
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сканера (Aloka SSD - 4000; Acuson X - 300).  

Использовали ультразвуковые мультичастотные датчики: 5 - 7,5 MHz на 

Alokа 4000; 5 - 10 MHz на Acuson X - 300. Режим исследования: В - режим, 

цветное доплеровское картирование, спектральный импульсный доплер, 

энергетический доплер. Встроенная система архивации в аппарате Acuson X - 300, 

позволяющая сохранять и передать полученные изображения  на CD - RW диски 

и Flash - устройства. Для исследования гемо- и лимфодинамики использовали 

методики представленные в руководствах: «Ультразвуковая доплеровская 

диагностика в клинике» под редакцией Никитина Ю.М. 2004г.; и «Ультразвуковая 

ангиология» 3-е издание, 2007 год. В. Г. Лелюк, С.Э. Лелюк. 

В ряде случаев для исследования центральной и периферической 

лимфодинамики применены собственные модифицированные методики подробно 

представленные в главе 2.3. 

Наряду с ультразвуковыми методами исследования для оценки тяжести 

состояния больных было проведено комплексное обследование, включающее 

общеклинические, биохимические, инструментальные и специальные методы 

исследования. 

Общеклинические и биохимические исследования, включая свертывающую 

систему крови, проводили по общепринятыми методикам, описанным в 

руководстве В.М. Лифшиц, В.И. Сидельниковой (2000г.). 

 

2.3. Собственные методики 

 

Методика сканирования дистального отдела грудного лимфатического 

протока. 

Для изучения центральной лимфатической системы, ее анатомических 

особенностей и лимфодинамических показателей мы проводили дуплексное 

сканирование дистального отдела грудного лимфатического протока (грудной 

лимфатический проток) и его устья. Обследование начинали с цветного 
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дуплексного сканирования левого венозного угла (слияние яремной и 

подключичной вен) с цветовым картированием кровотока, в положении пациента 

на спине, на ультразвуковых сканерах Aloka SSD 4000; Acuson X - 300. [рис. № № 

2.7., 2.8.] Вначале определяли площадь сечения и среднюю линейную скорость 

кровотока по данным сосудам  по общепринятым стандартным методикам. Для 

обнаружения грудного лимфатического протока ультразвуковой линейный датчик 

с частотой 7,5 МГц располагали в проекции лимфовенозного угла, что 

соответствовало точке в левой надключичной области между латеральной и 

медиальной ножкой грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Исследование 

проводили в двух плоскостях сканирования - поперечной и продольной.  

Особенно тщательно сканирование проводили в области проекции верхней 

латеральной границы лимфовенозного угла, что позволяло выявить устье 

грудного лимфатического протока. Для подтверждения обнаружения грудного 

лимфатического протока от его устья следовали в проксимальном направлении. 

Наличие дуги, высотой относительно подключичной вены  от 0 до 2,0 см, 

умеренное расширение дуги относительно устья на 1/3 диаметра и более, 

медиальное отклонение дуги, уход ее за яремную вену, «потеря» дуги  на уровне 

медиального края яремной вены, но не далее как на уровне яремной вырезки, 

косвенно свидетельствовало об обнаружении дистального устья грудного 

лимфатического протока. Начинали сканирование в поперечной плоскости от 

ключицы, измеряли площадь сечения устья грудного лимфатического протока 

(см
2
), что соответствовало переходу стенки верхней латеральной границы 

лимфовенозного угла в грудной лимфатический проток. Затем устье и дугу 

грудного лимфатического протока  сканировали в продольной плоскости, что 

позволяло исследовать просвет протока в В - режиме, уточняя детали и 

особенности лимфотока в режиме цветового допплеровского картирования 

(ЦДК). Вычисление средней скорости лимфотока производили по спектру 

допплеровского сдвига частот в ограниченной зоне, выделенной рамкой ROI 

(Region of Interest). Верхнюю и нижнюю границы рамки располагали на 

одинаковом расстоянии от стенок сосуда. Угол ROI ориентировали 
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соответственно направлению лимфотока. Расчет средней линейной скорости 

лимфотока (см/с) осуществляли путем окаймления спектра средних значений 

скорости в течение пяти сердечных циклов. Объемную скорость кровотока (см
3
/с 

или мл/с) вычисляли, получая произведение площади сечения протока на уровне 

устья и дуги на среднюю линейную скорость лимфотока. 

 

Методика внутреннего дренирование грудного лимфатического протока - 

«дуктолиз». 

Патент на изобретение № 2466685 от 27.04.2011года. Способ 

хирургического лечения хронической лимфовенозной недостаточности нижних 

конечностей. 

Для детальной отработки методики лимфовенозного анастомоза нами 

проведена серия опытов на анатомическом материале, на 19 трупах различной 

конституции. При описании встретившегося варианта грудного лимфатического 

протока определяли форму строения его шейной части, высоту дуги и место 

впадения вены шеи. Особое значение предавали диаметру устья и протока, так как 

при невозможности определения лимфовенозного градиента давлений на трупе 

данный параметр являлся основным показанием для наложения лимфовенозного 

анастомоза. 

Методика внутреннего дренирования грудного лимфатического протока. 

Патент на изобретение № 2466685. Способ хирургического лечения 

хронической лимфовенозной недостаточности нижних конечностей. 

Изобретение относится к медицине, в частности к сосудистой хирургии. 

Выполняют дуктолиз устья грудного лимфатического протока путем иссечения 

склерозированных тканей, окружающих устье грудного лимфатического протока. 

Причем иссечение проводят до тех пор, пока не станут заметны одновременное 

расширение устья и сужение дуги грудного лимфатического протока. Способ 

позволяет повысить пропускную способность грудного лимфатического протока, 

тем самым приведет к снижению как центральной, так и периферической 

гипертензии [рис. № № 2.1., 2.2., 2.3., 2.4., 2,5., 2.6., 2.7., 2.8., 2.9., 2.10.]. 
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Пояснения: Положение больного на столе и положение хирургов. 

Рисунок № 2.1. - Этапы операции «Дуктолиза» устья грудного 

лимфатического протока. 
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Пояснения: Ножки грудино-ключично-сосцевидной мышцы тупо 

разведены, яремная вена выделена, взята на держалку, отведена медиально. 

Пинцетом указано наиболее вероятное расположение устья грудного 

лимфатического протока. 

Рисунок № 2.2. - Этапы операции «Дуктолиза» устья грудного 

лимфатического протока. 
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Пояснения: Выделение дуги и устья грудного лимфатического протока (на 

бранше лежит устье грудного лимфатического протока). 

Рисунок № 2.3. - Этапы операции «Дуктолиза» устья грудного 

лимфатического протока. 

 

Пояснения: Этап дутколиза. 

Рисунок №2.4. - Этапы операции «Дуктолиза» устья грудного 

лимфатического протока. 
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Пояснения: Виден расширенный освобожденный из окружающих тканей 

дистпальный отдел грудного лимфатического протока и устья. 

Рисунок № 2.5. - Этапы операции «Дуктолиза» устья грудного 

лимфатического протока. 

 

Пояснения: Нижняя конечность до операции дуктолиза грудного 

лимфатического протока. 

Рисунок № 2.6. 
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Пояснения: Нижняя конечность при выписке пациента из стационара после 

операции дуктолиза грудного лимфатического протока и проведения 

традиционной консервативной терапии. 

Рисунок № 2.7. 

 

Пояснения: Нижняя конечность после трансплантации аутокожи (повторная 

госпитализация пациента). 

Рисунок № 2.8. 



 

 

 

 

43 

 

Пояснения: Нижняя конечность после трансплантации аутокожи (повторная 

госпитализация пациента). 

Рисунок № 2.9. 
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Рисунок № 2.10. - Патент. 



 

 

 

 

45 

2.4. Статистическая обработка полученных результатов 

 

После сбора, проверки, группировки и сводки материала проведена его 

статистическая обработка с использованием компьютерной программы 

STATISTICA 6.0. Математический аппарат включал традиционные методики: 

вычисление относительных (Р) и средних величин (М) с определением их ошибок 

(± m). Оценка достоверности различий показателей и средних проводилась с 

использованием как параметрических (критерий Стъюдента t), так и 

непараметрических критериев. Пороговый уровень статистической значимости ρ 

принят <0,05.  
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ГЛАВА 3. ОЦЕНКА ЦЕНТРАЛЬНОЙ И ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ЛИМФАТИЧЕСКОЙ 

СИСТЕМЫ В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОВ ОБСЛЕДУЕМЫХ ГРУПП 

3.1. Результаты исследования центральной и периферической лимфатической системы у 

больных без патологий сосудов нижних конечностей 

 

В данной главе представлены результаты изучения периферической 

(нижняя конечность) и центральной лимфодинамики (грудной лимфатический 

проток) у 40 человек, куда вошли здоровые добровольцы и пациенты без каких-

либо признаков патологии сосудов нижних конечностей.  

Лимфодинамику изучали с помощью ультразвукового исследования – 

сканера (Aloka SSD - 4000; Acuson X - 300). Рисунок № 3.1. Подробное описание 

методик - глава 2.2., 2.3. 

 

Рисунок № 3.1. - Acuson X-300. 
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Средний возраст обследуемых составил 48,90 + 3,34 лет. Старше 60 лет - 11 

пациентов (27,50%). Мужчин было 18 (45,00%), женщин - 22 (55,00%) 

(соотношение 1,0:1,2).  

 

Пояснения: Ультразвуковой датчик установлен в области лимфовенозного 

угла. 

Рисунок № 3.2. - Обследование пациента (собственное наблюдение). 

При исследовании дистального отдела грудного лимфатического протока 
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(центральная лифодинамика) диаметр устья грудного лимфатического протока - 

составил в среднем 2,67 мм + 0,54 мм и колебался от 1,8 до 4,2 мм, диаметр дуги 

грудного лимфатического протока - 3,19 мм + 57 мм и колебался от 2,0 до 4,6 мм, 

линейная скорость лимфотока - 6,19 см/с + 2,69 см/с и колебалась от 0,7 до 12,4 

см/с, объемная скорость лимфотока  - 29,36 мл/мин + 21,17 мл/мин и колебалась 

от 7,4 до 107,9 мл/мин. Количество сокращений грудного лимфатического 

протока в 1 минуту колебалось от 3 до 4. Достоверных различий в показателях 

центральной лимфодинамики у мужчин и женщин выявлено не было.  

 

1.Просвет вены. 

2.Просвет грудного лимфатического протока 

3.Устье грудного лимфатического протока 
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Рисунок № 3.3. - Данные ультразвуковое исследование лимфовенозного 

угла. 

 

 

1.Спектральная кривая не демпфирована. 

2.Частота не увеличена 

Рис.3.4.(схема). 

При исследовании периферической лимфодинамики пытались оценить 

регионарные лимфатические узлы нижних конечностей (размеры), лимфатические 

сосуды нижних конечностей (размеры, диаметр лимфатического сосуда в области 

ворот, линейная скорость лимфотока и объемная скорость лимфотока), изменение 

параметров после лимфогонного завтрака. Однако в данной группе с  помощью 

ультразвукового - сканера лимфатические сосуды на конечности либо не 

определялись, либо определялись с трудом, что так же может являться 

доказательством отсутствия лимфатической гипертензии на периферии. Размеры 

лимфатических узлов в среднем равнялись 6 - 8 мм, но не превышали 1,5 см, не 

отмечено изменения их эхоструктуры, не обнаружено уплотнения  стенки  

периферических лимфатических сосудов и отечности подкожно - жировой 



 

 

 

 

50 

клетчатки.   

Таким образом, впервые выявлены величины, характеризирующие 

центральную лимфодинамику у здоровых лиц и пациентов без патологии сосудов 

нижних конечностей [таблица № 3.1.].  

Таблица № 3.1. - Характеристика центральной и периферической 

лимфатической системы у больных без патологий сосудов нижних конечностей 

Показатель N М+m Max-min Ед.измерения 

Диаметр устья грудного 

лимфатического протока 
40 2,67 + 0,54 1,8- 4,2 Мм 

Диаметр дуги грудного 

лимфатического протока 
40 3,19  + 0,57 2,0 - 4,6 Мм 

Линейная скорость лимфотока 40 6,19 + 2,69 0,7 -12,4 см/с 

Объемная скорость лимфотока 40 29,36+21,7 7,4-107,9 мл/мин. 

Сокращения грудного 

лимфатического протока 
40 3 - 4.  раз/мин 

Размеры периферических 

лимфоузлов 
  6-15 Мм 

 

Впервые установлены с помощью ультразвукового исследования - сканера 

(Aloka SSD - 4000; Acuson X - 300) с применением цветного дуплексного 

сканирования анатомические (диаметр устья грудного лимфатического протока и 

диаметр грудного лимфатического протока на уровне его дуги на шее в мм) и 

лимфодинамические (линейная скорость лимфотока в см/с и объемная скорость 

лимфотока в мл/мин) показатели.  

3. 2. Результаты исследования центральной и периферической лимфатической системы у 

больных с хронической лимфовенозной недостаточностью 

 

В данной главе представлены результаты изучения периферической 

(нижняя конечность) и центральной лимфодинамики (грудной лимфатический 
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проток) у 41 пациента, направленных лечащими врачами из различных 

учреждений с хронической лимфовенозной недостаточностью нижних 

конечностей II - III степени. Лимфодинамику изучали с помощью 

ультразвукового исследования - сканера (Aloka SSD - 4000; Acuson X - 300). 

Подробное описание методик - глава 2.2., 2.3. 

Средний возраст составил 52,93 ± 3,34 лет. Старше 60 лет - 12 пациентов 

(29,27%). Мужчин было 18 (43,90%), женщин - 23 (56,10%) (соотношение 1,0:1,3).  

При исследовании дистального отдела грудного лимфатического протока 

(центральная лифодинамика) диаметр устья грудного лимфатического протока  

составил в среднем 3,24 мм ± 1,32 мм и колебался от 1,7 до 6,0 мм,  диаметр дуги 

грудного лимфатического протока - 6,19 мм ± 1,48 мм и колебался от 3,1 до 9,5  

мм, причем после лимфогонного завтрака он увеличивался на 1 мм. Линейная 

скорость лимфотока составила 11,47 см/с ± 4,31 см/с и колебалась от 5,0 до 21,2 

см/с, возрастала после лимфогонного завтрака в 2,64 раза. Объемная скорость 

лимфотока составила 117,93 мл/мин ± 69,54 мл/мин, колебалась от 31 до 313 

мл/мин и возрастала 2,37 раз после лимфогонного завтрака. 

Количество сокращений грудного лимфатического протока в 1 минуту 

колебалось от 5 до 6.  

При ультрозвуковом - сканировании содержимое просвета грудного 

лимфатического протока визуализировалось во всех случаях как взвесь. При 

определении спектрального окна во всех случаях отмечалось его расширение. 

При определении спектральной каймы последняя идентифицировлась как 

нечеткая, депмфированная. Спектральная кривая - как биполярная. 
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1.Вена. 

2. Грудной лимфатический проток. 

3.Устье грудного лимфатического протока. 

4.Взвесь в просвете вены и грудного лимфатического протока. 

Рисунок № 3.5. - Доплерограммы при стенозе устья грудного 

лимфатического протока. 
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1. Прсвет яремной вены. 

2. Просвет грудного лимфатического протока. 

3. Устье грудного лимфатического протока. 

4. Двунаправленный лимфоток. 

5. Спектральная кайма демпфирована. 

Рисунок № 3.6. - Данные лимфодинамики дистального отдела грудного 

лимфатического протока. 
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1. Спектральная кривая демпфирована. 

Рисунок № 3.7.(схема). 

 

 

1. Частота сокращений увеличена. 

Рисунок № 3.8.(схема). 
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1. Двунаправленный лимфоток. 

2. Частота сокращений грудного лимфатического протока увеличена. 

Рисунок № 3.9. (схема). 

 

1. Прсвет яремной вены. 

2. Просвет грудного лимфатического протока. 

3. Устье грудного лимфатического протока. 

4. Спектральная кайма демпфирована. 

5. Спектральное окно расширено. 

Рисунок № 3.10. – Ультразвуковое исследование дистального отдела 

грудного лимфатического протока. 
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1.Спектральное окно расширено. 

Рисунок № 3.11. (схема). 

Таблица № 3.2. - Результаты исследования центральной лимфатической 

системы у больных с хронической лимфовенозной недостаточностью II-III ст. 

нижних конечностей 

Показатель n М+m Max-min 
Ед.изме-

рения 

Диаметр устья грудного 

лимфатического протока 

после лимфогонного завтрака 

41 
3,24 ± 1,32 

+1мм 
1,7-6,0 Мм 

Диаметр дуги грудного 

лимфатического протока 

после лимфогонного завтрака 

41 
6,19 мм ± 1,48 

+1 мм 
3,1-9,5 Мм 

Линейная скорость лимфотока 

После лимфогонного завтрака 
41 

11,47±4,31 

В 2,64 раза увел. 
5,0-21,2 см/с 

Объемная скорость 41 117,93±69,54 31-313 мл/мин 

Сокращения грудного 

лимфатического протока 
41 5-6  

раз/мин 

 

Содержимое просвета грудного 

лимфатического протока 
41 Взвесь   

Спектральная кайма 41 
Нечеткая, 

демпфированная 
  

Спектральная кривая 41 Биполярная   
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При исследовании периферической лимфодинамики, с помощью 

ультразвукового исследования - сканера, лимфатические сосуды определялись 

только у больных с хронической лимфовенозной недостаточностью. Диаметр их 

колебался от 0,4 мм до 5,0 мм, стенки уплотнены. Линейная скорость лимфотока  

от 1,9 мм/сек до 10,6 мм/сек, ОСЛ 2,5 - 2,8 мл/мин. 

Выявлены умеренные изменения эхоструктуры лимфатических узлов с 

расширением их ворот, утолщением коркового слоя, снижением эхогенности и 

увеличение их размеров от 1,5 до 2,5 см. Диаметр лимфатических протоков в 

воротах лимфатических узлов колебался от 0,3 мм до  1,7 мм [таблица № 3.3.]. 

Отмечена отечность подкожно - жировой клетчатки нижних конечностей 

[рисунок 3.12.]. 

Таблица № 3.3. - Результаты исследования периферической лимфатической 

системы у больных с хронической лимфовенозной недостаточностью II-III ст. 

нижних конечностей 

Показатель n Max-min Ед.измерения 

Диаметр периф. лимф. сосудов 41 0,4-5,0 мм 

Линейная скорость лимфотока в периф. лимф. 

сосудах 
41 1,9-10,6 мм/сек 

Объемная скорость лимфотока 41 2,5 - 2,8 мл/мин 

Периферические лимфатические узлы:    

-размер 41 1,5-2,5 см 

-эхоструктура 41   

-ворота 41   

-корковый слой 41   

Лимф. протоки в воротах лимф. узлов 41 0,3-1,7 мм 

Подкожно-жировая клетчатка 41   



 

 

 

 

58 

 

1. Увеличенный лимфоузел. 

2. Подкожножировая клетчатка утолщена, отечна. 

3. Ворота лимфатического узла. 

4. Увеличенный лимфоузел. 

5. Увеличенный лимфоузел. 

Рисунок 3.12. - Сканограммы периферической лимфатической системы у 

больных с хронической лимфовенозной недостаточностью II-III ст. нижних 

конечностей. 

Подводя итог результатам исследования представленными в данном разделе 

следует сказать, что нами впервые установлены анатомические (диаметр устья 

грудного лимфатического протока, диаметр грудного лимфатического протока на 

уровне его дуги на шее в мм) и лимфодинамические (линейная скорость 

лимфотока в см/с и объемная скорость лимфотока в мл/мин) показатели у 

пациентов с хронической лимфовенозной недостаточностью. 

Впервые при ультразвуковом - сканировании установлено содержимое 
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просвета грудного лимфатического протока как взвесь, дана характеристика 

спектрального окна, спектральной каймы и спектральной кривой. Достоверных 

различий в показателях центральной лимфодинамики у мужчин и женщин 

выявлено не было. 

Впервые, при исследовании периферической лимфодинамики с помощью 

ультразвукового исследования - сканирования, у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностью дана характеристика лимфоузлов и 

периферических лимфатических протоков. Таблица [3.2.]. 

Таким образом, впервые достоверно установлены с помощью 

ультразвукового исследования - сканера (Aloka SSD - 4000; Acuson X - 300) с 

применением цветного дуплексного сканирования величины, характеризирующие 

центральную и периферическую лимфодинамику у пациентов с хронической 

лимфовенозной недостаточностью нижних конечностей II - III степени. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ  ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ЛИМФОВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
 

4.1. Результаты лечения больных с хронической лимфовенозной недостаточностью 

традиционными методами 

Проводился анализ лечения 68 больных с хронической лимфовенозной 

недостаточностью нижних конечностей и различной степенью лимфедемы, 

находящихся на стационарном лечении в БУЗ РКДЦ МЗ УР.  

В первую группу вошли 29 больных, которым были применены 

традиционные методы консервативной терапии (компрессионная терапия, 

физиотерапия, прием флеботонических, нестероидных противовоспалительных 

препаратов,  дезагрегантов).  

Во вторую группу вошли 39 больных, которым  на фоне традиционной 

консервативной терапии применены оперативные вмешательства: 

комбинированная флебэктомия по Кокету – Бебкокку - Нарату. Причинами отказа 

от плановых операции на нижних конечностях явились: обширные трофические 

язвы с присоединением вторичной инфекции у 7 (24,14%), острый тромбофлебит 

глубоких вен у 4 (13,79%) больных, рожистое воспаление у 4 (13,79%) 

флотирующие тромбы, потребовавшие установки кава -фильтра у 2 (6,90%), 

острая респираторная вирусная инфекция у 2 (6,90%), обострение язвенной 

болезни у 2 (6,90%), анемия у 2 (6,90%) и другие. Возраст больных колебался от 

23 до 74 лет, составил в среднем 49,07 + 2,19 года.   Мужчин было 27 (39,71%), 

женщин - 41 (60,29%). Основное количество больных - 49 (72,05%) - находилось в 

наиболее трудоспособном возрасте. 

Согласно  классификации с Е.Г. Яблокова с соавторами со II степенью 

хронической лимфовенозной недостаточностьи было 60 (88,23) больных, с III 

степенью 8 (11,77%). Этиологические факторы, приведшие к хронической 

лимфовенозной недостаточности, выявлены у 57 больных (83,82%).  

Большинство больных 63 (92,64%) до поступления в клинику лечились 

амбулаторно и в стационарных условиях. На основании комплексного 
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обследования состояние 3 (4,41%) больных расценено как тяжелое, средней 

степени тяжести 14 (20,59%) больных, состояние 51 (75,00%) – 

удовлетворительным, или ближе к удовлетворительному.  

Длительность заболевания в среднем составила 14,96 ± 2,18 года и 

колебалась от 6 месяцев до 30 лет. Клиническая картина хронической 

лимфовенозной недостаточности складывалась из сочетания типичных симптомов 

[таблица № 4.1] 

Таблица №  4.1. - Частота отдельных клинических симптомов у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностью в группе сравнения 

Клинические симптомы 
Число 

наблюдений, (n) 

Частота симптомов, 

М±m 

1. преходящий отек 27 39,7±5,9 

2. стойкий отек 40 58,8±5,8 

3. варикозная трансформация 

подкожных вен 
68 100,0±0,2 

4. гиперпигментации 47 69,1±5,6 

5. липодермосклероз 38 55,8±6,0 

6. экзема 5 7,4±3,2 

7. индуративный целлюлит 7 10,3±3,7 

8. трофическая язва 7 10,3±3,7 

Сопутствующие заболевания выявлены у 46 больных (67.65%). Чаще всего 

встречались хроническая ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, 

желчнокаменная болезнь и др. [таблица № 4.2.] 
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Таблица № 4.2. - Сопутствующие заболевания, выявленные у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностью в группе сравнения 

Сопутствующие заболевания Число наблюдений, n М±m 

хроническая ишемическая болезнь сердца 15 32,6 ±6,9 

гипертоническая болезнь 8 17,4±5,6 

желчнокаменная болезнь 6 13,1±4,9 

сахарный диабет 6 13,1±4,9 

хронический бронхит 2 4,3 ±2,9 

ожирение 2 4,3± 2,9 

другие 7 15,2±5,3 

 

Из 68 больных с хронической лимфовенозной недостаточностью на венах 

нижних конечностей оперированы 39 (57,35%) - комбинированная флебэктомия 

по Кокету – Бебкокку - Нарату. Причинами отказа от плановых операции на 

нижних конечностях явились: обширные трофические язвы с присоединением 

вторичной инфекции у 9 (13,23%), острый тромбофлебит глубоких вен у 4 

(5,88%)больных, рожистое воспаление у 4 (5,88%) флотирующие тромбы 

потребовавшие установки кава -фильтра у 2 (6,96%), острая респираторная 

вирусная ифекция у 2 (6,96%), обострение язвенной болезни у 2 (6,96%), анемия у 

2 (6,96%) и другие. 

Обязательным фоном на котором выполнялись оперативные вмешательства  

на венах нижних конечностей являлась общепринятая консервативная терапия 

хронической лимфовенозной недостаточности, включавшая в себя 

компрессионную терапию, физиотерапию, прием флеботонических препаратов, 

нестероидных противовоспалительных препаратов, дезагрегантов. О тяжести 

состояния говорит тот факт, что 8 (11,76%) больных ранее оперированы на венах 

нижних конечностей. 

Койко - день колебался от 10 до 36 и составил в среднем 17,72 + 0,55. При 

этом дооперационный равен 5,1 + 2,87, послеоперационный 13,41 + 0,42. 

Анализ лабораторных данных свидетельствует, что лабораторные 



 

 

 

 

63 

показатели находились в пределах нормы: количество лейкоцитов 

6,23+2,06*10*9/л., ПТИ 94,71+1,84; сахар крови-5,49+0,79. 

Положительные ближайшие результаты, выразились уменьшением отеков 

на ногах у 7 (10,29%) больных в группе сравнения. 

Послеоперационный период осложнился у одного больного обширной 

гематомой. 

На момент выписки из стационара на основании комплексного 

обследования состояние 4 пациентов (5,88%) расценено как тяжелое, средней 

степени тяжести – у 15 (22,06%) больных, состояние 49 (72,06%) признано 

удовлетворительным или ближе к удовлетворительному. Улучшение состояния 

получено у 21 (30,88%) больного, не изменилось у 46 (67,65%), ухудшилось у 1 

(1,47%). Все больные выписаны домой. 

4.2. Результаты лечения больных с хронической лимфовенозной недостаточностью с 

применением собственных методик 

 

У 36 больных с хронической лимфовенозной недостаточностью нижних 

конечностей II - III степенью лимфедемы проведено стационарное лечение. На 

фоне традиционных методов консервативной терапии (компрессионная терапия, 

физиотерапия, прием флеботонических, нестероидных противовоспалительных 

препаратов, дезагрегантов) применены варианты дренирующих операций на 

грудном лимфатическом протоке, в том числе собственная методика (патент на 

изобретение № 2466685, способ хирургического лечения хронической 

лимфовенозной недостаточности нижних конечностей, зарегистрирован в 

Государственном реестре изобретений Российской Федерации 20 ноября 2012г.).  

Причин отказа от плановых операции на грудном лимфатическом протоке 

выявлено не было. Обширные трофические язвы с присоединением вторичной 

инфекции у 4 пациентов (11.11%), анемия у 2(5.55%) и рожистое воспаление 

голени у 1 (2.77%) противопоказанием к операции на грудном лимфатическом 

протоке не являлись, т.к. операционное поле находилось вне зоны 

инфицирования. Возраст больных колебался от 28 до 69 лет, составил в среднем 
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50,72 + 2,20 года. Мужчин было 18 (50,00%), женщин - 18 (50,00%). Основное 

количество больных - 27 (75,00%) - находилось в наиболее трудоспособном 

возрасте. 

 Согласно классификации с Е.Г. Яблокова с соавторами со II степенью 

хронической лимфовенозной недостаточностью было 33 (%) больных, с III 

степенью 3 (8,33%) Этиологические факторы приведшие к хронической 

лимфовенозной недостаточностью выявлены у 31 (8.11%) больных. Большинство 

больных 34 (94,44%) до поступления в клинику лечились амбулаторно и в 

стационарных условиях. На основании комплексного обследования состояние 1 

(2,77%) больных  расценено как тяжелое, средней степени тяжести 5 (13,88%) 

больных, состояние 30 (83,33%) - удовлетворительным или ближе к 

удовлетворительному. Длительность заболевания в среднем составила 6,44 + 2,17 

года и колебалась от 3 месяцев до 30 лет. Клиническая картина хронической 

лимфовенозной недостаточности складывалась из сочетания типичных симптомов 

[таблица № 4.3.] 

 Таблица № 4.3. - Частота отдельных клинических симптомов у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностью 

Клинические симптомы Число наблюдений, (n) М±m 

1. преходящий отек 15 41,7±8,2 

2. стойкий отек 22 61,1 ±8,1 

3.варикозная трансформация подкожных вен 36 100,0 ±1,4 

4. гиперпигментации 25 69,4 ±7,7 

5. липодермосклероз 21 58,3±8,2 

6. экзема 3 8,3±4,6 

7. индуративный целлюлит 4 11,1± 5,2 

8. трофическая язва 4 11,1±,2 

Сопутствующие заболевания выявлены у 26 больных (72,22%). Чаще всего 

встречались хроническая ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, 

желчнокаменная болезнь и др. [таблица № 4.4.]. 
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Таблица № 4.4. - Сопутствующие заболевания, выявленные у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностью в исследуемой группе 

Сопутствующие заболевания Число наблюдений, n М±m 

хроническая ишемическая болезнь сердца 7 26,9 ±8,7 

гипертоническая болезнь 4 15,4± 7,1 

желчнокаменная болезнь 3 11,5±6,2 

сахарный диабет 3 11,5±6,2 

хронический бронхит 2 7,7 ±5,2 

ожирение 2 7,7±5,2 

Другие 5 19,3± 7,7 

Всем 36 больным с хронической лимфовенозной недостаточностью нижних 

конечностей II - III ст. выполнены различные варианты дренирующих операций 

на грудном лимфатическом протоке, в том числе у 32 - дуктолиз устья грудного 

лимфатического протока. (патент). Еще 4 больным с тем же диагнозом наложен 

латеро - латеральный лимфо - венозный анастомоз. 

Обязательным фоном на котором выполнялись оперативные вмешательства  

на дистальном отделе грудного лимфатического протока являлась общепринятая 

консервативная терапия хронической лимфовенозной недостаточности 

включавшая в себя компрессионную терапию, физиотерапию, прием 

флеботонических препаратов, нестероидных противовоспалительных препаратов, 

дезагрегантов. О тяжести состояния говорит тот факт, что 4 (11,11%) больных 

ранее оперированы на венах нижних конечностей - комбинированная 

флебэктомия по Кокету - Бебкокку - Нарату. 

У всех больных получены положительные ближайшие результаты, 

выразившиеся уменьшением отеков на ногах, уменьшением окружности голени 

на 0,5 - 2,0 см в стандартных измерениях у 26 (72,22%) на 7 - 9 сутки. 

Ультразвуковые методы исследования, выполненные в ближайшем 

послеоперационном периоде, выявили уменьшение отечности подкожно -

жировой клетчатки нижних конечностей, уменьшение лимфатических узлов, 

диаметра лимфатических сосудов разных уровней. При исследовании дистального 
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отдела грудного лимфатического протока установлено увеличение диаметра его 

устья (в следствии дуктолиза) с уменьшением диаметра протока на уровне дуги, с 

увеличением скорости лимфотока по нему. У 4-х больных, имевших трофические 

расстройства в виде язв нижних конечностей, через две недели наблюдалось их 

уменьшение.  

Анализ лабораторных данных свидетельствует, что лабораторные 

показатели находились в пределах нормы: количество лейкоцитов 

5,33±1,22*10*9/л, ПТИ 94,63±1,85; сахар крови - 7,68±0,79 

Положительные ближайшие результаты, выразились уменьшением отеков 

на ногах у 26 (72,22%) больных в исследуемой группе.  

Послеоперационный период осложнился у одного больного после 

наложения лимфовенозного анастомоза осложнился подтеканием лимфы из раны 

в течение двух суток.  

Общий койко - день в исследуемой группе равен 14,11 ± 1,09 . До операции 

5,42 ± 0,97. Послеоперационный койко - день составил 8,77 ± 0,56. Все больные в 

сроки от 7 до 20 суток с момента операции были выписаны домой. Перед 

выпиской домой  на основании комплексного обследования состояние 5 (13,88%) 

расценено как средней степени тяжести больных, состояние 31 (86,11) 

удовлетворительным или ближе к удовлетворительному, тяжелых нет. 

Улучшение состояния получено у 31 (86,11%) больного, не изменилось у 5 

(13,88%), ухудшение не наблюдалось. Все больные выписаны из стационара. 

Таким образом, принимая результаты ультразвукового исследования 

лимфатической системы у группы без патологии в качестве тестирующей, 

отправной точки для контроля измерений, выявленных у пациентов с 

хронической лимфовенозной недостаточностью, можно предполагать у последних 

наличие лимфатической гипертензии как периферической, так и центральной. 

Данное положение, позволяет обосновано применять в лечении больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностью дренирующие операции на устье 

грудного лимфатического протока. Сравнительному анализу полученных 

результатов и их обсуждению посвящена следующая глава. 
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ГЛАВА 5. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

В группе сравнения у пациентов без признаков патологии сосудов нижних 

конечностей при исследовании дистального отдела грудного лимфатического 

протока (центральная лифодинамика) диаметр устья грудного лимфатического 

протока - составил 2,67 мм ± 0,54 мм, диаметр дуги грудного лимфатического 

протока - 3,19 мм ± 0,57 мм, линейная скорость лимфотока - 6,19 см/с ± 2,69 см/с, 

объемная скорость лимфотока - 29,36 мл/мин ± 21,17 мл/мин.  

У больных с хронической лимфовенозной недостаточностю, при 

исследовании центральной лимфодинамики диаметр устья грудного 

лимфатического протока составил до 3,24 мм ± 1,32 мм, диаметр дуги грудного 

лимфатического протока равен 6,19 мм ± 1,48 мм, что достоверно больше чем в 

группе сравнения (P<0,01). линейная скорость лимфотока в основной группе 

составила 11,47см/с ± 4,31 см/с, объемная скорость лимфотока - 117,93 мл/мин ± 

69,54 мл/мин. Оба показателя достоверно выше (P<0,01), чем в группе сравнения. 

Таким образом, у больных с хронической лимфовенозной недостаточностю 

установлена динамическая недостаточность устья грудного лимфатического 

протока, о чем свидетельствовало сохранение его диаметра, с обязательным 

расширением просвета дуги грудного лимфатического протока. [таблица № 5.1.] 

При исследовании периферической лимфодинамики, с помощью 

ультразвукового исследования - сканера, лимфатические сосуды определялись 

только у больных с хронической лимфовенозной недостаточностю. Диаметр их 

колебался от 0,4 мм до 5,0 мм, стенки уплотнены. Линейная скорость лимфотока  

от 1,9 мм/сек до 10,6 мм/сек, объемная скорость лимфотока 2,5 - 2,8 мл/мин. 

Выявлены умеренные изменения эхоструктуры лимфатических узлов с 

расширением их ворот, утолщением коркового слоя, снижением эхогенности и  

увеличение лимфоузлов от 1,5 до 2,5 см., отечность подкожно жировой клетчатки 

нижних конечностей. В группе сравнения размеры лимфатических узлов не 

превышали 1,5 см, не отмечено изменение их эхоструктуры. [таблица № 5.2.] 
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Таблица № 5.1. - Некоторые показатели центральной лимфодинамики у 

больных в группах 

Показатель Группа 

сравнения 

(здоровые) 

Исследуемая 

группа (с хрони-

ческой лимфове-

нозной недоста-

точностью II - III) 

Средняя 

ошибка 

средних 

арифме-

тических 

t,d P 

n M ± м n М ± м δ   

Диаметр устья 

грудного 

лимфатического 

протока 

 

после 

лимфогонного 

завтрака 

40 2,67 ± 0,54 41 3,24 ± 1,32 

 

 

 

 

+1мм 

0,226 2,455 Р< 

0,01 

 

Диаметр дуги 

грудного 

лимфатического 

протока 

 

после лимфогон-

ного завтрака 

40 3,19 ± 0,57 41 6,19 ± 1,48 

 

 

 

 

+1мм 

  Р< 

0,01 

 

Линейная скорость 

лимфотока 

 

после лимфогон-

ного завтрака 

40 6,19 ± 2,69 

 

41 11,47 ± 4,31 

 

 

В 2,64 раза 

увел 

0,8 6,586 Р< 

0,01 

 

Объемная скорость 

лимфотока 

 

после 

лимфогонного 

завтрака 

40 29,36±21,17 41 117,93 ± 69,54 

 

 

 

В 2,5 раза увел 

11,5 7,707 Р< 

0,01 

 

Сокращения 

грудного 

лимфатического 

протока 

40 3 – 4 

раз/мин 

41 5-6    

Содержимое 

прсвета грудного 

лимфатического 

протока 

 

   Взвесь    
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Спектральная 

кайма 

   Нечеткая, 

демпфиро-

ванная 

   

Спектральная 

кривая 

   Биполярная    

 

Таблица № 5.2. - Показатели периферической лимфатической системы  

 

 

 

Показатели 

Группа сравнения 

(здоровые) 

Исследуемая группа 

с хронической 

лимфовенозной 

недостаточностю II - III ст. 

n М n М 

Диаметр периф. лимф сосудов   41 0,4-5,0мм 

Линейная скорость лимфотока 

в периф. лимф. сосудах 

40 6,19 41 1,9-10,6мм/с 

Объемная скорость 

лимфотока в периф. лимф. 

сосудах 

  41 2,5 - 2,8мл/мин 

Периферические 

лимфатические узлы: 

  41  

-эхоструктура   41 умеренные изменения 

эхоструктуры 

-ворота   41 Расширение 

Размеры  40 6-15мм 41 1,5-2,5см 

-корковый слой   41 утолщение, снижение 

эхогенности 

Лимф. протоки в воротах 

лимф. узлов 

   0,3-1,7мм 

Подкожно-жировая клетчатка    Отечная 

В исследуемой группе нами определены ряд других показателей 
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лимфодинамики. Так, при изучении у 41 больных с хронической лимфовенозной 

недостаточностю спектрального окна во всех случаях получено его расширение, 

нечеткая спектральная кайма и биполярная спектральная кривая. Установлено, 

что объем сокращений грудного лимфатического протока на уровне дуги равен  

5,6 в минуту.  

После приема пищи диаметр грудного лимфатического протока 

увеличивался на 1мм, линейная скорость лимфотока возрастала в 3 раза, объемная 

скорость лимфотока в 2,5 раза. Диаметр лимфатического протока в воротах 

лимфатического узла колебался от 0,1 мм до 0,9 мм. В исследуемой и группе 

сравнения пациенты были сопоставимы по полу и возрасту. 

Полученные данные доказывают наличие лимфатической гипертензии у 

больных с хронической лимфовенозной недостаточностю на уровне 

лимфатических протоков первого  и последующих порядков. Незначительное на 

20%, но достоверное у этих пациентов расширение устья грудного 

лимфатического протока и расширение в 2 раза с высокой степенью 

достоверности (P<0,01) диаметра дуги грудного лимфатического протока по 

отношению к аналогичным показателям в сравниваемой группе, 

свидетельствовало о лимфатической гипертензии в дистальном отделе протока на 

шее и о динамической недостаточности устья грудного лимфатического протока 

(когда нормальный диаметр устья грудного лимфатического протока  не способен 

пропустить большее количество лимфы образующейся у больных с данной 

патологией).  

Увеличение линейной скорости лимфотока в исследуемой группе по 

сравнению с группой сравнения в 2 раза (P<0,01) и увеличение объемной 

скорости лимфотока в 4 раза с высокой степенью достоверности 

свидетельствовало о гиперпродукции лимфы и подтверждало развитие  

динамической недостаточности устья грудного лимфатического протока. 

Компенсаторный механизм - увеличение диаметра устья грудного 

лимфатического протока на 20%, развившийся в этой ситуации, явно 

недостаточен для уменьшения лимфатической гипертензии, что подтверждается 
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неэффективностью консервативной терапии у большинства больных, а в ряде 

случаев прогрессированием лимфедемы. Хирургические вмешательства на 

периферических лимфатических протоках часто не эффективны, либо опасны из-

за развивающихся осложнений. 

Полученные данные позволили нам для снижения центральной, а 

следовательно, и периферической лимфатической гипертензии применить 

варианты дренирующих операций на шейном отделе грудного лимфатического 

протока. 

У 36 больных с хронической лимфовенозной недостаточностю нижних 

конечностей II - III ст. (исследуемая группа) выполнены различные варианты 

дренирующих операций на грудном лимфатическом протоке, в том числе у 32-

дуктолиз устья грудного лимфатического протока. (патент на изобретение № 

2466685, способ хирургического лечения хронической лимфовенозной 

недостаточности нижних конечностей, зарегистрирован в Государственном 

реестре изобретений Российской Федерации 20 ноября 2012г.). Еще 4 больным с 

тем же диагнозом наложен латеро - латеральный лимфо - венозный анастомоз.  

Больные обеих групп были сопоставимы по полу, возрасту, тяжести. У  68 

больных с хронической лимфовенозной недостаточностю нижних конечностей и 

различной степенью лимфедемы (группа сравнения) проведено стационарное 

лечение. 29 больным применены традиционные методы консервативной терапии 

(компрессионная терапия, физиотерапия, прием флеботонических, нестероидных 

противовоспалительных препаратов,  дезагрегантов).  

Оставшимся 39 больным  на фоне традиционной консервативной терапии 

применены оперативные вмешательства: комбинированная флебэктомия  по 

Кокету - Бебкокку - Нарату.   

Больные обеих групп были сопоставимы по полу, возрасту, тяжести 

состояния, клиническим проявлениям хронической лимфовенозной 

недостаточности и сопутствующей патологии. [таблицы №№  5.3., 5.4., 5.5.].  

Обе группы получали однотипную традиционную консервативную 

терапию.  
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Таблица № 5.3. - Некоторые показатели характеризующие сравниваемые 

группы 

Показатели 

 

Группа 

сравнения 

Исследуемая 

группа 
P 

Мужчины 27(39,71%) 18(50,00%) P<0,05 

женщины 41(60,29%) 18(50,00%) P<0,05 

Возраст 49,07 ± 2,19 50,72 ± 2,20 P>0,05 

Длит. заболевания 14,96±2,18 6,44±2,17 P<0,05 

Тяжесть состояния:    

удовлетворительное 51(75,00%) 30(83,33%) P>0,05 

ср. ст. тяжести 14(20,59%) 5(13,88%) P>0,05 

Тяжелое 3(4,41%) 1(2,77%) P>0,05 

 

 

Таблица № 5.4. - Основные клинические симптомы в группах 

 

Симптом 

Группа 

сравнения 

 

Исследуемая 

группа 

 

р 

1.преходящий отек 39,7±5,9 41,7±8,2 р>0,05 

2. стойкий отек 58,8±5,8 61,1 ±8,1 р>0,05 

3.варикозная трансформация 

подкожных вен 
100,0±0,2 

100,0 ±1,4 р>0,05 

4.гиперпигментации 69,1±5,6 69,4 ±7,7 р>0,05 

5. липодермосклероз 55,8±6,0 58,3±8,2 р>0,05 

6. экзема 7,4±3,2 8,3±4,6 р>0,05 

7.индуративный целлюлит 10,3±3,7 11,1± 5,2 р>0,05 

8. трофическая язва 10,3±3,7 11,1±,2 р>0,05 
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Таблица № 5.5. - Сопутствующие заболевания в группах 

Сопут. заболевание Группа сравнения  
Исследуемая 

группа  
р 

хроническая ишемическая 

болезнь сердца 

32,6 ±6,9 26,9 ±8,7 р>0,05 

гипертоническая болезнь 17,4±5,6 15,4± 7,1 р>0,05 

желчнокаменная болезнь 13,1±4,9 11,5±6,2 р>0,05 

сахарный диабет 13,1±4,9 11,5±6,2 р>0,05 

хр. бронхит 4,3 ±2,9 7,7 ±5,2 р>0,05 

ожирение 4,3± 2,9 7,7±5,2 р>0,05 

Другие 15,2±5,3 19,3± 7,7 р>0,05 

Анализ лабораторных данных свидетельствует, что лабораторные 

показатели находились в пределах нормы: В группе сравнения количество 

лейкоцитов 6,23 ± 2,06×10×9/л., ПТИ 94,71 ± 1,84; сахар крови - 5,49 ± 0,79; в 

исследуемой количество лейкоцитов 5,33 ± 1,22×10×9/л., ПТИ 94,63 ± 1,85; сахар 

крови -7,68 ± 0,79. Отличия не достоверны. 

Положительные ближайшие результаты, выразившиеся уменьшением 

отеков на ногах, уменьшением окружности голени на 1 - 3см в стандартных 

измерениях получены у 7 (10,29%) больных в группе сравнения и 26 (72,22%) 

больных в исследуемой группе. Отличия носили достоверный характер. 

Ультразвуковые методы исследования, выполненные в ближайшем 

послеоперационном периоде, выявили уменьшение отечности подкожно жировой 

клетчатки нижних конечностей, уменьшение лимфатических узлов, диаметра 

лимфатических сосудов разных уровней. Однако малое количество УЗИ 

исследований (8) не позволяет говорить о достоверности. 

Причинами отказа от оперативного лечения в группе сравнения на нижних 

конечностях явились: обширные трофические язвы голеней с присоединением 

вторичной инфекции у 7 (10,58%), острый тромбофлебит глубоких вен у 4 

(13,79%) больных, рожистое воспаление у 4 (13,79%), флотирующие тромбы 

потребовавшие установки кава - фильтра у 2 (6,96%), острая респираторная 
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вирусная ифекция у 2 (6,96%), обострение язвенной болезни у 2 (6,96%), анемия у 

2 (6,96%) и другие.  

Причин отказа от плановых операции на грудном лимфатическом протоке в 

исследуемой группе выявлено не было. Обширные трофические язвы с 

присоединением вторичной инфекции у 4 (11,11%), анемия у 2 (5,55%) и 

рожистое воспаление голени у 1 (2,77%) противопоказанием к операции на 

грудном лимфатическом протоке не являлись, т.к. операционное поле  находилось 

вне зоны инфицирования. 

Послеоперационный период в группе сравнения осложнился у одного 

больного обширной гематомой без нагноения, в исследуемой группе подтеканием 

лимфы в течение двух суток. 

После проведенного лечения в группах имело место изменение тяжести 

состояния больных [таблица №№ 5.6., 5.7.] 

Таблица №5.6. - Изменение тяжести состояния больных после проведенного 

лечения 

Состояние 
Группа сравнения Группа исследуемая 

до после до После 

удовлетворительное 51(75,00%) 49(72,06%) 30(83,33%) 31(86,11%) 

ср.ст.тяжести 14(20,59%) 15(22,06%) 5(13,88%) 5(13,88%) 

Тяжелое 3(4,41%) 4(5,88%) 1(2,77%) 0(0%) 

Таблица № 5.7. - Результаты лечения больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю в группах 

Группа 
Колич. 

больных 

Результаты 

Улучшение Без перемен Ухудшение Умерли 

Группа 

сравнения 

68 

100% 

21 

30,88% 

46 

67,65% 

1 

1,47% 

0 

0% 

Группа 

исследуемая 

36 

100% 

31 

86,11%* 

5 

13,88%* 

0 

0% 

0 

0% 

* - Р<0,05 
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После проведенного лечения улучшение состояния наблюдалось у 31 

(86,11%) больного в исследуемой группе, что достоверно больше Р<0,05, чем в 

группе в группе сравнения. Ухудшение состояния отмечали 1 (1,47%) больной в 

группе сравнения в связи с развитием обширной гематомы нижнее конечности.  

Уменьшение отеков или отсутствие их на момент выписки в исследуемой 

группе констатировано у 11 больных, что составило 30,55%, что достоверно 

больше (лучше), чем в группе сравнения 13,23%.  

Общий койко - день  в исследуемой группе составил 14,11 ± 1,09 и был 

достоверно ниже (P<0,05), чем в группе сравнения 17,72 ± 0,55. 

Дооперационный койко - день в группе сравнения (5,1 ± 2,87) и в 

исследуемой (5,42 ± 0,970 группах не носил достоверных отличий.  

Послеоперационный койко - день в исследуемой группе (8,77 ± 0,56) был 

достоверно ниже, чем в группе сравнения (13,41 ± 0,42) [таб. № 5.8.]. 

Таблица № 5.8. - Общий койко - день и послеоперационный койко - день в 

исследуемой группе и группе сравнения 

Койко-

дни 

Группа  n 

 

 

М 

 

m 

 

td 

 

P 

Общий сравнения 68 17,721 0,552 3,281 Р < 0,05 

 
исследуемая 36 14,111 1,096 

Послеопе-

рационный 

сравнения 68 13,412 0,423 6,488 Р<0,01 

исследуемая 36 8,778 0,569 

 

 

Таким образом,  анализ результатов лечения больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю с помощью дуктолиза устья грудного 

лимфатического протока в сочетании с комплексной терапией  свидетельствует о 

большей эффективности данного вмешательства в сравнении с общепринятыми, 

традиционными методами лечения хронической лимфовенозной недостаточности. 

Учитывая, что в лечении больных с хронической лимфовенозной 

недостаточностью нижних конечностей II - III ст. была применена собственная 
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методика, нами проведена оценка экономической эффективности лечения. 

Экономическая эффективность определялась нами путем анализа затрат на 

оказание медицинской помощи по статьям сметы, средней  стоимости  одного 

койко - дня и длительности лечения больных группы наблюдения и группы 

сравнения. 

Основными источниками финансирования деятельности круглосуточного  

стационара являлись средства Государственного бюджета и Фонда обязательного 

медицинского страхования. Затраты на лечение больных определялись на 

основании среднегодовых расходов. При этом оценивались прямые материальные 

затраты и общехозяйственные  расходы,  затраты на оплату труда и начисление на 

заработную плату с последующим расчетом себестоимости оказания детальной 

медицинской услуги (табл. №5.9.). 

Таблица № 5.9. - Расчет тарифа медицинской услуги (1 койко/дня в общей 

палате сердечно-сосудистого хирургического отделения) 

№ Статьи сметы Стоимость (руб.) 

1 Расходы на оплату труда с учетом заработной платы 

персонала на 1 к/д 

695,99 

2 Начисления на оплату заработной платы (страховые 

взносы на государственное социальное страхование) 

210,19 

3 Расходы на питание больных 95,0 

4 Дополнительные расходы на питание больных 45,0 

5 Расходы на медикаменты 1022,0 

6 Мягкий инвентарь 16,0 

7 Общехозяйственные расходы 13,51 

 Себестоимость 1 койко/дня 2097,69 

 

Как было нами показано в предыдущих разделах, длительность лечения  

больных группы наблюдения  составила в среднем 13,94  6,65 дня, группы 

сравнения - 17,53  4,80 дня.  

С учетом разности в длительности пребывания пациентов нами рассчитан 

ориентировочный экономический эффект, представленный в таблице № 5.10.  
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Таблица № 5.10. - Расчет ориентировочного экономического эффекта 

Группы Стоимость лечения 1 

пациента (ср. 

длительность пребывания 

1 пациента х 

себестоимость 1 к/д), руб. 

Ориентировочная 

экономическая 

эффективность 

лечения (на 1 

пациента, руб.) 

Ориентировочная 

экономическая 

эффективность 

лечения (на всю 

группу 

наблюдения, руб.) 

Группа 

наблюдения 

13,94х2097,69=29241,80 36772,50-

29241,80= 7530,7 

7530,7х36= 

271105,20 

Группа 

сравнения 

17,53х2097,69=36772,50   

Данные таблицы свидетельствуют, что ориентировочный экономический 

эффект за счет снижения стоимости оказания медицинской помощи вследствие 

уменьшения длительности лечения у пациентов, получавших лечение по нами 

разработанной методике, составил на одного больного 7530,7 руб., на всех 

пациентов группы наблюдения - 271105,20 руб. 

Таким образом, при лечении больных с использованием  собственной 

методике помимо медицинского достигается достаточно высокий экономический 

эффект, что при дефиците ресурсов здравоохранения имеет большое значение.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Лимфатические отеки приводят к увеличению объема конечности и 

развитию фиброзно-склеротических и трофических расстройств, что вызывает 

снижение трудовой и социальной активности, а в ряде случаев ведет к 

инвалидности. Лимфедема чаще встречается у женщин наиболее трудоспособного 

возраста – от 20 до 40 лет [80, 99]. Успехи, достигнутые отечественной школой 

лимфологов, благодаря  появлению и внедрению новых методов ультразвуковой 

диагностики, патологии сосудов, консервативной терапии и хирургического 

лечения позволили улучшить результаты лечения данной группы больных [32, 34, 

49, 54, 63, 64, 66, 94, 111, 167]. Однако, при исследовании центральной и 

периферической лимфатической системы ультразвукового исследования либо не 

применяются,  либо применяются крайне редко [125, 126].  

Хирургические вмешательства на периферических лимфатических протоках 

не всегда эффективны, либо опасны из-за развивающихся осложнений [23]. 

Имеется множество публикаций, посвященных вмешательствам на грудном 

лимфатическом протоке при портальной гипертензии, эндотоксикозах [131, 146, 

150]. Вместе с тем, в доступных источниках мы не нашли работ, посвящѐнных 

изменению центральной лимфодинамики при хронической лимфовенозной 

недостаточности и возможности коррекции еѐ через вмешательство на грудном 

лимфатическом протоке. 

По мнению ряда авторов, отек нижних конечностей, обусловленный 

хронической венозной недостаточностю, является абсолютным показанием к 

проведению комплексного консервативного лечения, включающего в себя 

лечебно-охранительный режим, компрессию, прием флеботропных препаратов, 

физиотерапию и разгрузочную гимнастику  [25, 71, 72, 133, 138, 155]. 

При отсутствие эффекта от консервативной терапии для достижения успеха 

в лечении лимфедемы может быть применено оперативное лечение [25, 59], тогда 

вышеуказанная консервативная терапия может быть использована в качестве 

предоперационной подготовки [16]. 
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При наличии отека, воспалительных и  гипопластических изменений 

лимфатического русла и отсутствии эффекта от лимфотропной 

антибактериальной терапии показано оперативное лечение. Особенностью 

хирургических вмешательств у пациентов с отечным синдромом является необхо-

димость минимизации операционной травмы. 

Учитывая, что вмешательства в области язвы может усугубить процесс, 

вызвать или усилить лимфедему, целесообразно искать пути улучшения 

лимфотока на конечности воздействуя на лимфатическую систему в 

вышележащих отделах, к примеру, на грудном лимфатическом протоке.  

 Исходя из вышеизложенного, нами разработан новый метод лечения 

хронической лимфовенозной недостаточности нижних конечностей, а именно 

дренирование грудного лимфатического протока на шее.  

Абсолютно новый подход в лечении хронической лимфовенозной 

недостаточности нижних конечностей требовал тщательнейшего обоснования 

возможности и целесообразности вмешательств на грудном лимфатическом 

протоке при данной патологии. В связи с чем нами с помощью  ультразвукового 

исследования - сканера (Aloka SSD - 4000; Acuson X - 300) произведено 

ультрозвуковое исследование центральной (дистальный отдел грудного 

лимфатического протока) и периферической лимфатической системы (нижняя 

конечность) у пациентов без патологии сосудов. В ряде случаев для исследования 

центральной и периферической лимфодинамики применены собственные 

модифицированные методики подробно представленные в разделе 2.3. Наряду с 

ультразвуковыми методами исследования для оценки тяжести состояния больных 

было проведено комплексное обследование, включающее общеклинические, 

биохимические, инструментальные и специальные методы исследования по 

общепринятыми методикам, описанным в руководстве В.М. Лифшиц, В.И. 

Сидельниковой 2000г. 

Впервые по данным ультразвукового исследования установлены следующие 

показатели центральной  лимфатической системы. Диаметр грудного 

лимфатического протока и его устья, частота сокращений грудного 
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лимфатического протока, спектральная кривая, спектральная кайма, спектральное 

окно, линейная скорость лимфотока, объемная скорость лимфотока. У тех же 

пациентов выявлены показатели периферической лимфодинамики: регионарные 

лимфатические узлы нижних конечностей (размеры, форму, наличие, либо 

отсутствие изображения ворот лимфатического узла, толщина области ворот и 

коры лимфатического узла, эхоструктура, характер васкуляризации), 

лимфатические сосуды нижних конечностей (размеры, линейную и обьемную 

скорости лимфотока, диаметр лимфатического сосуда в области ворот), 

изменение параметров после лимфогонного завтрака. В группе сравнения  

диаметр устья грудного лимфатического протока - составил 2,67 мм ± 0,54 мм, 

диаметр дуги грудного лимфатического протока - 3,19 мм ± 57 мм, линейная 

скорость лимфотока - 6,19 см/с ± 2,69 см/с, объемная скорость лимфотока - 29,36 

мл/мин ± 21,17 мл/мин. Полученные данные использованы в качестве 

тестирующей, отправной точки для контроля изменений выявленных у пациентов 

с хронической лимфовенозной недостаточностю. Так у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю II - III ст. при исследовании центральной 

лимфодинамики диаметр устья грудного лимфатического протока составил до 

3,24 мм ± 1,32 мм, диаметр дуги грудного лимфатического протока равен 6,19 мм 

± 1,48 мм, что достоверно больше, чем в группе сравнения (P<0,01). Линейная 

скорость лимфотока в основной группе составила 11,47см/с ± 4,31 см/с, объемная 

скорость лимфотока - 117,93 мл/мин ± 69,54 мл/мин. Оба показателя достоверно 

выше (P<0,01), чем в группе сравнения. У всех больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю  получено расширение спектрального окна, 

нечеткая спектральная кайма и биполярная спектральная кривая. Объем 

сокращений грудного лимфатического протока на уровне дуги равен  5,6 в 

минуту. После приема пищи диаметр грудного лимфатического протока 

увеличивался на 1мм, линейная скорость лимфотока возрастала в 3 раза, объемная 

скорость лимфотока в 2,5 раза. 

При исследовании периферической лимфодинамики, с помощью 

ультразвукового исследования - сканера, лимфатические сосуды определялись 
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только у больных с хронической лимфовенозной недостаточностю. Диаметр их 

колебался от 0,4мм до 5,0мм, стенки уплотнены, линейная скорость лимфотока  от 

1,9мм/сек до 10,6мм/сек, объемная скорость лимфотока 2,5 - 2,8мл/мин. 

Выявлены умеренные изменения эхоструктуры лимфатических узлов с 

расширением их ворот, утолщением коркового слоя, снижением эхогенности и  

увеличение лимфоузлов от 1,5 до 2,5см, отечность подкожно жировой клетчатки 

нижних конечностей. В группе сравнения размеры лимфатических узлов  не 

превышали 1,5см, не отмечено изменение их эхоструктуры. В исследуемой и 

группе сравнения пациенты были сопоставимы по полу и возрасту. 

Полученные данные доказывают наличие лимфатической гипертензии у 

больных с хронической лимфовенозной недостаточностю на уровне 

лимфатических протоков первого  и последующих порядков. Не значительное на 

20%, но достоверное  расширение устья грудного лимфатического протока и 

расширение в 2 раза диаметра дуги грудного лимфатического протока с высокой 

степенью достоверности (P<0,01) свидетельствовуют о лимфатической 

гипертензии в дистальном отделе протока и о динамической недостаточности 

устья грудного лимфатического протока. По отношению к аналогичным 

показателям в сравниваемой группе. Когда нормальный диаметр устья грудного 

лимфатического протока  не способен пропустить большее количество лимфы 

образующейся у больных с хронической лимфовенозной недостаточностю. 

Увеличение линейной скорости лимфотока в исследуемой группе по сравнению с 

группой сравнения в 2 раза (P<0,01) и увеличение объемной скорости лимфотока 

в 4 раза с высокой степенью достоверности свидетельствовало о гиперпродукции 

лимфы и подтверждало развитие динамической недостаточности устья грудного 

лимфатического протока. Компенсаторный механизм - увеличение диаметра устья 

грудного лимфатического протока на 20%,   развившийся в этой ситуации, явно 

недостаточен для уменьшения лимфатической гипертензии, что подтверждается 

неэффективностью консервативной терапии у большинства больных, а в ряде 

случаев прогрессированием лимфедемы. Хирургические вмешательства на 

периферических лимфатических протоках часто не эффективны, либо не 
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выполнимы или опасны из-за развивающихся осложнений. 

Таким образом, было доказано наличие лимфатической гипертензии как 

периферической, так и центральной. Принципиально важно, что последнее 

обстоятельство свидетельствовали о возможности снижения центральной, а 

следовательно и периферической лимфатической гипертензии путем применения 

дренирующих операций на дистальном отделе грудного лимфатического протока. 

В связи с вышеизложенным, у 36 больных с хронической лимфовенозной 

недостаточностю нижних конечностей II - III ст. (исследуемая группа) выполнены 

различные варианты дренирующих операций на грудном лимфатическом протоке. 

В том числе у 32 - дуктолиз устья грудного лимфатического протока. (патент на 

изобретение № 2466685, способ хирургического лечения хронической 

лимфовенозной недостаточности нижних конечностей, зарегистрирован в 

Государственном реестре изобретений Российской Федерации 20 ноября 2012г.). 

Еще 4 больным с тем же диагнозом наложен латеро - латеральный лимфо - 

венозный анастомоз.  

У  68 больных с хронической лимфовенозной недостаточностю нижних 

конечностей и различной степенью лимфедемы (группа сравнения) проведено 

стационарное лечение. 29 больным применены методы консервативной терапии. 

Оставшимся 39 больным  выполнены оперативные вмешательства: 

комбинированная флебэктомия  по Кокету - Бебкокку - Нарату. Больные обеих 

групп были сопоставимы по полу, возрасту, тяжести состояния, клиническим 

проявлениям хронической лимфовенозной недостаточностю и сопутствующей 

патологии. Обе группы получали однотипную традиционную консервативную 

терапию.  

Анализ лабораторных данных свидетельствует, что большинство 

показателей крови (лейкоцитоз, свертывающая система, показатели углеводного 

обмена) находились в пределах нормы и не носили достоверных отличий в 

группах.  

Положительные ближайшие результаты, выразились уменьшением отеков 

на ногах у 7 (10,29%) больных в группе сравнения и 26 (72,22%) больных в 
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исследуемой группе. Отличия носили достоверный характер. Ультразвуковые 

методы исследования, выполненные в ближайшем послеоперационном периоде, 

выявили уменьшение отечности подкожно жировой клетчатки нижних 

конечностей. Однако малое количество ультразвуковых исследований не 

позволяет говорить о достоверности. 

Основными причинами отказа от оперативного лечения в группе сравнения 

на нижних конечностях явились: обширные трофические язвы голеней с 

присоединением вторичной инфекции, острый тромбофлебит глубоких вен у 

больных, рожистое воспаление. Данные осложнения хронической лимфовенозной 

недостаточности не являлись причинами отказа в исследуемой группе от 

плановых операций на грудном лимфатическом протоке, так как операционное 

поле  находилось вне зоны инфицирования. Последнее положение является 

принципиально важным, так как оно расширяет показания к хирургическому 

лечению хронической лимфовенозной недостаточности и исключает возможность 

осложнений со стороны операционной раны в области нижней конечности.  

Улучшение состояния после проведенного лечения наблюдалось у 31 

(86,11%) больного в исследуемой группе, что достоверно больше (Р<0,05), чем в 

группе  в группе сравненения 21 (30,88%). Ухудшение состояния отмечено только 

в группе сравнения в связи с развитием обширной гематомы нижней конечности.  

Общий койко - день в исследуемой группе составил 14,11 ± 1,09 и был 

достоверно ниже (P<0,05), чем в группе сравнения 17,72 ± 0,55.  Дооперационный 

койко - день в группе сравнения (5,1 ± 2,87) и в исследуемой (5,42 ± 0,970 группах 

не носил достоверных отличий.   Послеоперационный койко-день в исследуемой 

группе (8,77 ± 0,56) был достоверно ниже, чем в группе сравнения (13,41 ± 0,42).  

Таким образом, УЗИ является информативным методом в изучении 

периферической и центральной лимфатической системы. Динамическая 

недостаточность устья грудного лимфатического протока у больных с 

хронической лимфовенозной недостаточностю требует устранения ее. 

Предложенный нами вариант внутреннего дренирования грудного 

лимфатического протока уменьшает отеки у больных с хронической 
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лимфовенозной недостаточностю, расширяет показания к оперативному лечению 

и улучшает его результаты. 

Ориентировочный экономический эффект за счет снижения стоимости 

оказания медицинской помощи вследствие уменьшения длительности лечения у 

пациентов, получавших лечение по нами разработанной методике, составил на 

одного больного 7530,7 руб., на всех пациентов группы наблюдения - 271105,20 

руб. 

Таким образом, при лечении больных с использованием  собственной 

методики помимо медицинского достигается достаточно высокий экономический 

эффект, что при дефиците ресурсов здравоохранения имеет большое значение.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Ультразвуковое исследование является информативным методом в 

изучении периферической и центральной лимфатической системы. Данное 

исследование лимфатического протока на шее позволяет определить диаметр его 

устья и дистального отдела, линейную и объемную скорость лимфотока, частоту 

сокращений, характеризовать спектральную кривую, спектральную кайму, 

спектральное окно. 

2. Увеличение в 2 раза диаметра дуги грудного лимфатического протока и 

линейная скорость лимфотока у больных с хронической лимфовенозной 

недостаточностю (P<0,01) по отношению к сравниваемой группе и увеличение 

объемной скорости лимфотока в 4 раза с высокой степенью достоверности 

свидетельствовало о гиперпродукции лимфы и  развитии  динамической 

недостаточности устья грудного лимфатического протока. Последнее 

обстоятельство свидетельствовало о возможности снижения центральной, а, 

следовательно, и периферической лимфатической гипертензии путем применения 

дренирующих операций на дистальном отделе грудного лимфатического протока. 

3. Разработанный вариант внутреннего дренирования грудного 

лимфатического протока позволяет  уменьшить отеки у больных с хронической 

лимфовенозной недостаточностю, расширить показания к оперативному лечению 

и избежать осложнений возникающих при вмешательствах на периферической 

лимфатической системе. 

4. Дренирующие операции на грудном лимфатическом протоке показаны 

больным с хронической лимфовенозной недостаточностю II - IIIст.  Улучшение 

состояния после проведенного лечения  наблюдалось у 31 (86,11%) больного в 

исследуемой группе, что достоверно больше (Р<0,05),чем в группе  в группе 

сравненения 21 (30,88%). Общий койко - день в исследуемой группе составил 

14,11 ± 1,09 и был достоверно ниже (P<0,05), чем в группе сравнения 17,72 ± 0,55 

Послеоперационный койко-день в исследуемой группе (8,77 ± 0,56) был 

достоверно ниже, чем в группе сравнения (13,41 ± 0,42).  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. В исследование центральной лимфатической системы, в частности 

лимфатического протока на шее следует шире применять ультразвуковые 

исследования дистального отдела грудного лимфатического протока. 

2. Ультразвуковое исследование лимфатического протока на шее позволяет 

определить диаметр его устья и дистального отдела. 

3. Ультразвуковое исследование лимфатического протока на шее позволяет 

помимо анатомии грудного лимфатического протока получить данные 

характеризующие его лимфодинамику, в частности линейную и объемную 

скорость лимфотока, частоту сокращений, характеризовать спектральную кривую, 

спектральную кайму, спектральное окно. 

У больных с хронической лимфовенозной недостаточностю следует 

проводить ультразвуковое исследование дистального отдела лимфатического 

протока на шее с целью выявления динамической недостаточности устья грудного 

лимфатического протока. 

4. Данными, свидетельствующими о динамической недостаточности устья 

грудного лимфатического протока, является увеличение диаметра дистального 

отдела лимфатического протока. 

5. Динамическую недостаточность устья грудного лимфатического протока 

и центральную лимфатическую гипертензию позволяет уменьшить дренирующая 

операция на дистальном отделе грудного лимфатического протока (патент на 

изобретение № 2466685, способ хирургического лечения хронической 

лимфовенозной недостаточности нижних конечностей, зарегистрирован в 

Государственном реестре изобретений Российской Федерации 20 ноября 2012г.). 

6. Дренирующие операции на грудном лимфатическом протоке показаны 

больным с хронической лимфовенозной недостаточностю нижних конечностей II 

- III ст. Данные вмешательства позволяют расширить показания к оперативному 

лечению и избежать возможных осложнений возникающих при вмешательствах 

на периферической лимфатической системе. 
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7. Осложнения хронической лимфовенозной недостаточности (обширные 

трофические язвы голеней с присоединением вторичной инфекции, острый 

тромбофлебит глубоких вен у больных, рожистое воспаление) не должны 

являться причинами отказа от дренирующих операций на грудном 

лимфатическом протоке, так как операционное поле находится вне зоны 

инфицирования. 
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