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В статье представлены основные направления и этапы развития методов кон-

сервативного и хирургического лечения лимфедемы конечностей, как отечествен-

ных, так и зарубежных авторов. В частности представлены методы консервативно-

го лечения лимфедемы конечностей направленные на различные звенья патологи-

ческого процесса при данном заболевании. Нашло свое отражение становление и 

современное отношение к микрохирургическим, резекционным и пластическим 

операциям.  

Ключевые слова: лимфедема, липосакция, лимфовенозные анастомозы.  
 

В настоящее время по данным Все-

мирной Организации Здравоохранения 

(ВОЗ) более 300 млн. людей страдают от 

лимфатических отеков различной этиоло-

гии. В России статистика лимфедем не 

ведется, но опираясь на данные ВОЗ Ассо-

циация лимфологов России полагает, что 

число больных лимфедемой в нашей стра-

не составляет порядка 10 млн. человек. У 

детей лимфедема возникает, как правило, в 

результате порока развития лимфатиче-

ских сосудов и узлов. Среди взрослых 

преобладают больные с лимфедемой, воз-

никшей вследствие лечения онкологиче-

ского заболевания, например, после ради-

кального лечения рака груди лимфедема 

возникает, по разным данным, в 40-80% 

случаев. В связи с тем, что лимфедема 

прогрессирующее заболевание, которое 

при отсутствии адекватной терапии может 

привести к полной инвалидизации больно-

го, значение ее ранней диагностики и ле-

чения трудно переоценить. Социальная 

значимость лечения лимфедемы объясня-

ется также тем, что 96% больных – люди 

трудоспособного возраста, и поэтому ре-

ально существует проблема реабилитации 

больных, страдающих данным заболевани-

ем. E. Alliot et al. (1997) указывают на необ-

ходимость учитывать качество жизни боль-

ных лимфедемой, изучать не только меди-

цинские, но и психологические, и социаль-

ные аспекты; подчеркивают роль активного 

сотрудничества врача с пациентом. Такое 

сотрудничество при данном заболевании 

должно быть длительным, если не постоян-

ным. Крайне важным является и создание 

системы обучения самих пациентов борьбе 

с собственным недугом. Разработаны и 

внедрены различные методы лечения боль-

ных лимфедемой, однако результаты их 

далеко еще не могут удовлетворить практи-

кующих специалистов. Лечение заключает-

ся либо в консервативных мероприятиях, 

либо в сочетании терапевтического и хи-

рургического воздействия [9, 16]. 

Консервативное лечение лимфедемы 

тесно связано с влиянием на патогенетиче-

ские факторы образования лимфатического 

отека. Можно выделить следующие основ-

ные направления консервативного лечения 

больных с лимфедемой конечностей. 

1. Ограничение образования лимфы: 

элевацию конечности, исключение дли-
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тельных физических и статических нагру-

зок, устранение воздействия высокой 

температуры, диуретики, эластическую 

компрессию [3]. 

2. Усиление лимфатического дрена-

жа тканей: а) стимуляция капиллярного 

лимфатического насоса инициальных 

лимфатических сосудов, б) активация 

сокращения мышечных волокон лимфа-

тических сосудов, в) тонизирование ске-

летных мышц [29]. 

Функция капиллярного лимфатиче-

ского насоса зависит от возможности рит-

мического открытия эндотелиальных меж-

клеточных соединений винициальных 

лимфатических сосудов, которые при лим-

фостазе остаются постоянно открытыми. 

Повторная компрессия лимфедематозной 

ткани, равно как и массаж, обеспечивают 

закрытие эндотелиальных межклеточных 

соединений, опорожнение начальных лим-

фатических сосудов и последующее их на-

полнение, способствуя таким образом отве-

дению жидкости из тканей [33]. 

Пульсацию лимфатических сосудов 

можно поддержать веществами, обладаю-

щими лимфокинетическим действием, 

такими, как кумарин (5,6 бензо-а-пирон) – 

алкалоид, действие которого было доказа-

но как экспериментально [24], так и кли-

нически [25]. Препараты никотиновой ки-

слоты оказывают прямое лимфокинетиче-

ское воздействие и уменьшают сопротив-

ление лимфатического русла с одновре-

менным усилением тока лимфатической 

жидкости [3]. Медикаментозная симпатэк-

томия на уровне a. femoralis и a. brachialis 

1% раствором прокаина блокирует сосудо-

суживающее влияние симпатической 

нервной системы на срок до 2-3 мес. В 

более поздних исследованиях не отмечено 

клинически выраженного воздействия 

данной процедуры на состояние лимфати-

ческого отека [22]. 

Лечебная физкультура и лимфатиче-

ский массаж [39], в том числе и пневма-

тический, усиливают влияние скелетных 

мышц на лимфатический отток из тканей 

[23]. Чрезмерная полнота больного сни-

жает воздействие пульсовой волны на 

лимфатический дренаж, поэтому в ком-

плексном лечении таким больным надо 

проводить коррекцию массы тела [10]. 

Бесспорно, методы лимфатического 

дренажа, предложенные M. Foldi и A. Leduc 

[34], являются эффективными для умень-

шения объема конечности, но требуют зна-

чительной затраты времени (40 мин.) и спе-

циально обученного персонала [19]. 

В последнее время получает распро-

странение метод лимфатического аквад-

ренажа, направленный на активизацию 

движения постуральных мышц, мышц, 

сгибающих, разгибающих и приводящих 

бедро [21]. Преимущество его заключает-

ся в самостоятельной активизации паци-

ентом лимфатического оттока через фи-

зические упражнения, выполняемые в 

бассейне, где сопротивление воды вы-

полняет роль массажера, механически 

воздействуя на ткани [20]. Эффектив-

ность данного метода сопоставима с пас-

сивным лимфатическим дренажем [40]. 

Однако следует отметить, что аквадре-

наж, так же как и классический лимфод-

ренаж не оказывает существенного влия-

ния на снижение частоты рецидивов ро-

жистого воспаления у соответствующей 

категории больных [21]. 

Б.Н. Жуков и соавт. (2012) предло-

жили применение стенда гравитационной 

терапии в комплексном лечении больных 

с лимфедемой конечностей. Аппарат 

представляет собой горизонтально распо-

ложенную электроцентрифугу короткого 

радиуса действия. Положительный эф-

фект авторы объясняют перераспределе-

нием лимфы на протяжении конечности, 

усилением лимфооттока, которое обу-

словлено повышенным лимфообразова-

нием и стимуляцией активности сохра-

ненных лимфангионов в ответ на грави-

тационное воздействие [8]. 

3. Усилению экстралимфатического 

транспорта макромолекулярных веществ 

из межклеточного пространства способст-

вуют бензопироны. Это прежде всего, ку-

марин и троксерутин, помимо лимфокине-

тического воздействия обладающие спо-

собностью расщеплять молекулы белка на 

мелкие фрагменты с молекулярным весом 

менее 10000, которые могут проникать в 
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венозное русло через фенестры мелких 

венул и интерэндотелиальные соединение 

венозной части капиллярного русла [24]. 

Расщепление длинных протеиновых цепо-

чек облегчает и фагоцитоз макрофагами 

более мелких фрагментов [38]. Пиридок-

син (витамин В6) и фолиевая кислота ус-

коряют процессы окисления в тканях, под-

держивают катаболизм протеинов, норма-

лизуют тканевой метаболизм, сохраняют 

эластичность ткани [30]. 

4. Методом воздействия на фиброз-

ную перестройку лимфедематозно изме-

ненной ткани является внутритканевое 

введение ферментного препарата гиалу-

ронидазы, имеющей выраженные фибро-

литические свойства и способствующей 

уменьшению степени тканевой индура-

ции, повышению эластичности и ускоре-

нию реституции лимфедематозной ткани 

[5]. Широкое применение данного препа-

рата ограничено, т.к. гиалуронидаза од-

новременно повышает проницаемость 

кровяных капилляров и увеличивает ка-

пиллярный фильтрат и как следствие тка-

невой жидкости, в результате чего воз-

можно увеличение степени отека [32]. 

Применение лечебного электрофо-

реза для лечения лимфедемы конечностей 

предлагали М.Ф Камаев и соавт. (1969), 

С.З. Горшков (1974), M. Zanetta и соавт. 

(1974). В качестве действующего вещест-

ва применялись: трипсин, лидаза, ронида-

за, гиалуронидаза, тиомуказа. Эти препа-

раты препятствуют фиброзному перерож-

дению лимфедематозной ткани. Л. В. По-

ташов (2000), предлагал электрофорез с 

раствором калия хлорида. 

Также нашли применение такие фи-

зиотерапевтические методы как: низко-

частотное ультразвуковое воздействие, 

ультратонотерапия, электроимпульсная 

стимуляция [6]. 

Хирургические методы лечения 

Новым направлением в профилакти-

ки возникновения вторичной лимфедемы, 

требующим дальнейших клинических 

исследований, является формирование 

лимфовенозных анастомозов (ЛВА) перед 

операциями, связанными с экстирпацией 

лимфатических узлов или вмешательст-

вами, предполагающими повреждение 

лимфатических сосудов [25]. Бесспорным 

является применение лимфосохраняющих 

методик при оперативных вмешательст-

вах, в ситуациях, когда объем вмешатель-

ства не включает в себя манипуляции на 

лимфатической системе [2]. 

В начале XIX века J. Lisfranc скари-

фицировал кожу и считал этот прием ле-

чебным методом. Carnochan (1851) произ-

водил стенозирование наружной под-

вздошной артерии с помощью лигатуры, 

чтобы ослабить микроциркуляцию ко-

нечности для уменьшения отека. Наибо-

лее эффективно лимфедему стали лечить 

лишь в XX столетии.  

H. Sampson (1909) применял т.н. ан-

гиопластику, заключающуюся в имплан-

тации многочисленных шелковых воло-

кон в подкожный слой по всей длине ко-

нечности, где их концы заводили к m. 

iliacus, считая что лимфа будет подни-

маться капиллярной силой до подвздош-

ной мышцы, однако результаты были от-

рицательными. Позже A. Laxer (1919) 

вместо шелка использовал полосы фас-

ции, однако эта своеобразная модифика-

ция метода H. Sampson не увенчалась 

успехом. F.Cillies (1935) использовал в 

качестве операционного приема наложе-

ние изгиба кожи, который образовывал 

как бы ―лимфатический мост‖ через об-

ласть компрометации лимфатического 

русла, что способствовало соединению 

отечной ткани с нормальной тканью ги-

погастральной области. Многие хирурги 

того времени направляли свои усилия на 

обеспечение лимфатического дренажа из 

кожи и подкожной клетчатки в глубокие 

лимфатические сосуды. Они рассекали 

или резецировали мышечную фасцию 

являющуюся, по их мнению препятстви-

ем между глубокой и поверхностной 

лимфатическими системами [13].  

Допуская возможность образования 

соустья между лимфатическими сосудами 

поверхностной и глубокой сети в нижних 

конечностях В. Н. Розанов (1912) формиро-

вал полосы мышечной фасции на латераль-

ной поверхности бедра и осуществлял по-

гружение ее через мышечную ткань в кость. 
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Идея отведения лимфы от поражен-

ных лимфостазом тканей в глубжележа-

щие принадлежит Ланцу. По этой мето-

дике создавалось коллатеральное лимфо-

обращение в связи с оттоком лимфы от 

подкожных лимфатических сосудов в 

межмышечные, периостальные и костно-

мозговые, при этом предполагалось, что 

утолщенная широкая фасция бедра или 

голени является основным барьером для 

оттока из поверхностных лимфатических 

сосудов в глубокие. Чтобы преодолеть 

это препятствие, Ланц делал разрез кожи, 

подкожной клетчатки и фасции по всей 

наружной поверхности бедра и тупым 

путем между мышцами проникал до кос-

ти, широко отслаивая надкостницу. В 

верхней, средней и нижней трети бедра 

после трепанации кости до костномозго-

вого канала в него вводились узкие по-

лоски широкой фасции бедра, которые 

фиксировались к периосту. Фасция уши-

валась, по многочисленным отверстиям в 

ней обеспечивали отток лимфы из кожи и 

подкожной клетчатки в мышцы. Однако 

практически эта операция, как показали 

отдаленные результаты, не разрешила 

проблему оперативного лечения слоново-

сти, так как полоски фасции подвергались 

рубцовому изменению, а отверстия в кос-

ти обызвествлялись и быстро закрыва-

лись. В. А. Оппель производил разрезы на 

наружной поверхности бедра, на перед-

ненаружной и задней поверхности голе-

ни; выкраивая языкообразные лоскуты 

подкожной клетчатки из обоих краев ра-

ны, внедрял их под фасцию. Данная опе-

рация также не получила распростране-

ния и была оставлена из-за неудовлетво-

рительных отдаленных результатов [7]. 

В Европе и Америке была широко 

представлена операция E. Kondoleon 

(1912), суть которой заключалась в широ-

ком иссечении мышечной фасции по всей 

длине конечности на медиальной и лате-

ральной поверхностях. Операция прохо-

дила в два этапа с одновременным удале-

нием избыточных тканей. Таким образом 

достигалось относительное улучшение 

лимфедемы в тех случаях, когда она не 

перешла в стадию запущенной фибреде-

мы. Свою модификацию предложил G. 

Homans (1936), он рекомендовал посте-

пенно отсекать всю мышечную фасцию и 

подкожную клетчатку несколькими опе-

рациями считая, что лимфедема в стадии 

фиброза затрагивает и поверхностную и 

глубокую лимфатическую сеть [4]. 

А.А. Туймебаев и соавт. (2012) пред-

ложили хирургическое лечение лимфедемы 

методом тубусной резекции. У больных 

создавали туннель-соустье путем липомио-

фасциэктомии. Это позволило снизить 

лимфовенозную гипертензию за счет сбро-

са лимфы в главные коллекторы лимфати-

ческой системы поясничной области и пе-

редней брюшной стенки [17]. 

Все методы радикальных вмеша-

тельств можно разделить на две основные 

группы: операции с закрытием раневой 

поверхности кожными лоскутами без их 

полного отсечения (или пластика мест-

ными тканями) и операции с пластикой 

раневой поверхности свободными кож-

ными лоскутами, взятыми с пораженной 

или здоровой области тела. 

Операция M. Servelle (1947), разрез 

кожи выполняют по внутренней поверхно-

сти голени, глубокую фасцию покрываю-

щую мышцы голени, удаляют в виде поло-

сы 2-3см. Кожу по обе стороны разреза 

широкими лоскутами отсепаровывают 

вместе с утолщенной подкожно-жировой 

клетчаткой до уровня полуокружности 

голени. Затем производят частичное иссе-

чение лимфедематозной ткани. Далее 

кожные лоскуты на широкой ножке укла-

дывают прямо на мышцы и сшивают по-

слойно узловыми швами с проведением 

пластики местными тканями путем моде-

лирования выкроенных кожных лоскутов 

на ножке для закрытия кожного дефекта. 

Операция Томпсона – занимает осо-

бое место в оперативном лечении лимфе-

демы, так как, сочетает в себе резекцион-

ную и дренирующую составляющую. Пе-

ред выполнением кожного разреза по 

внутренней поверхности голени с помо-

щью дерматома удаляют расщепленный 

кожный лоскут толщиной 0,2х0,3мм и ши-

риной 5см. Затем по краю деэпителизиро-

ванного участка делают разрез кожи, под-
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кожной жировой клетчатки и глубокой 

фасции в виде ―коромысла‖. Кожный лос-

кут на широком основании отделяют от 

мышц, мышечную фасцию удаляют в виде 

полосы 4-5см, а подкожную жировую 

клетчатку частично иссекают с формиро-

ванием кожно-подкожных лоскутов на 

широкой ножке, избыточную кожу иссе-

кают на необработанной части кожи голе-

ни. В межмышечном пространстве форми-

руется карман вплоть до сосудистого пуч-

ка задней большеберцовой артерии, вены и 

глубоких лимфатических сосудов. Деэпи-

телизированный край мобилизованного 

кожного лоскута имплантируют в сформи-

рованный карман и фиксируют единичны-

ми узловыми швами. Данная операция 

направлена на создание коллатерального 

сброса лимфы из поверхностной в глубо-

кую лимфатическую систему. 

Максимально радикально удалять 

пораженные ткани предложил R. H. 

Charles (1912). На голени, на 2-3см ниже 

коленного сустава и в проекции голено-

стопного сустава, делают два циркуляр-

ных разреза кожи и подкожной жировой 

клетчатки. По внутренней поверхности 

голени эти разрезы соединяют линейным 

разрезом. В области ахиллова сухожилия 

оставляют участок кожи для предотвра-

щения рубцовой контрактуры. Остро и 

тупым путем производят удаление изме-

ненных тканей до фасции. На фасции де-

лают множество насечек длиной до 1 см. 

Затем удаляют подкожную жировую 

клетчатку до получения кожного транс-

плантата в полную толщу, по всей по-

верхности кожного лоскута делают на-

сечки такие же, как и на фасции. Произ-

водят реимплантацию кожного транс-

плантата на голень, подшивая его узло-

выми швами. Ф. А. Гергенредер (1938) 

предложил модификацию операции 

Чарльза, он иссекал всю кожу, подкож-

ную клетчатку и фасцию на голени, а ра-

невую поверхность закрывал свободным 

кожным лоскутом по Тиршу. 

M.E. Maviliи соавт. (1994) предло-

жили свою модификацию операции 

Чарльза, суть которой заключалась в соз-

дании условий для соединения переса-

женных кожных лоскутов с глубокой 

лимфатической системой. Пластику ране-

вой поверхности осуществляют при по-

мощи расщепленных дерматомных кож-

ных лоскутов с деэпителизированной по-

лосой. Часть каждого кожного лоскута с 

деэпителизированной полосой помещают 

под фасцию в области глубокого сосуди-

стого пучка на голени, это позволяет из-

бежать лимфореи из кожного лоскута 

после его приживления, образования бо-

родавчатых и папилломатозных разраста-

ний, грубых рубцов [12].  

Развитие микрохирургической тех-

ники представило возможность разрабо-

тать и внедрить методики пластических 

операций на лимфатических сосудах и 

лимфатических узлах. Более доступными 

являются операции по созданию лимфо-

венозного соустья [18]. 

В 1950 г. Н.И. Махов впервые соз-

дал искусственный лимфовенозный ана-

стомоз при лечении лимфедемы нижних 

конечностей. Операция заключалась в 

пересадке трех лимфатических сосудов в 

большую подкожную вену с пересечени-

ем некоторых ее ветвей [13]. 

Экспериментальное изучение лим-

фовенозных анастомозов было начато в 

60-х годах XX столетия C. Danese и соавт. 

(1968). Они сообщили об анастомозе 

лимфатического узла с веной, о сшивании 

двух половин пересеченного узла между 

собой, об анастомозе лимфатического 

сосуда с веной [26]. J. Nielubowicz и со-

авт. (1968) доказали в эксперименте со-

стоятельность лимфовенозного анастомо-

за при лечении больных с лимфедемой 

конечностей [36]. 

Существует два вида операций: 

формирование лимфонодуловенозного 

анастомоза и формирование лимфоангио-

венозного анастомоза. 

Лимфонодуловеностомия имеет не-

сколько вариантов наложения анастомоза 

лимфатического узла с веной. C.A. Danese 

и соавт. (1968), P. Howard и соавт. (1969), 

A. Firica и соавт. (1969), А.В. Покровский, 

А.А. Спиридонов, С.Н. Тхор (1971) [4, 15, 

26, 28] использовали способ наложения 

анастомоза лимфатического узла с веной 
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по типу ―конец в бок‖ путем пересечения 

по экватору лимфатического узла и фик-

сирования половины лимфатического 

узла с приводящими лимфатическими 

сосудами к вене. Для этого использовали 

подколенный, паховый, подвздошный, 

парааортальный лимфатические узлы и 

соседствующие вены.  

Капсуловенозный анастомоз по типу 

―бок в бок‖ разработали J. Patel и соавт. 

(1969) [37]. Смысл операции выглядел 

следующем образом. Рассекалась стенка 

вены между зажимами, просвет промы-

вался гепарином. Капсула узла надсека-

лась таким образом, чтобы вскрылись 

синусы. Соединение капсулы лимфатиче-

ского узла и стенки вены производили 

узловыми швами [4]. 

Лимфонодуловенозный анастомоз 

довольно широко применяется и в на-

стоящее время. Технически он достаточно 

прост, редко тромбируется и сохраняет 

проходимость длительное время. С. В. 

Лохвицкий и соавт. (1980) считают, что 

необходимо соблюдать следующие тре-

бования при выполнении лимфонодуло-

венозного анастомоза. Накладывать ана-

стомоз без разобщения естественных 

лимфатических путей, формировать ана-

стомоз без пересечения узла с сохранени-

ем приносящих и выносящих сосудов, не 

рекомендовано использовать для анасто-

моза магистральные вены, так как в слу-

чае тромбоза возможно присоединение 

венозной недостаточности [11]. 

При наложении лимфоангиовеноз-

ного анастомоза целесообразно использо-

вать от двух до четырех лимфатических 

сосудов [18]. 

Известны два варианта лимфоангио-

венозного анастомоза: по типу ―конец в 

конец‖ и ―конец в бок‖. В техническом 

отношении наиболее приемлем анастомоз 

по типу ―конец в бок‖ Для контрастирова-

ния лимфатических сосудов, ниже опера-

тивного доступа на 5-7 сантиметров внут-

рикожно вводится раствор красителя. В 

проекции лимфатического коллектора вы-

деляются лимфатические сосуды и вена. В 

стенке последней делается флеботомиче-

ское отверстие, лимфатический сосуд пе-

ресекают и дистальный его конец погру-

жают и фиксируют узловым швом [27]. 

Если диаметр лимфатического сосу-

да менее 0,3 мм К. Бенда предлагал вы-

полнять анастомоз по M. Degni одновре-

менно погружая в просвет вены 2-3 лим-

фатических сосуда. 

Анастомоз по типу ―конец в конец‖ 

выполняется при соответствии диаметра 

лимфатического сосуда диаметру вены. 

Для увеличения диаметра лимфатическо-

го сосуда Н. О. Миланов и соавт. (1978) 

рекомендовали пересекать лимфатиче-

ский сосуд по углом [14]. G. Ingianni и 

соавт. (1982) для сопоставления диаметра 

лимфатического сосуда и вены предло-

жили проводить конусовидный разрез 

вены с дальнейшим погружением линии 

анастомоза в просвет вены [31]. 

Существует отдельная группа опера-

тивных вмешательств при лимфедеме ко-

нечностей, суть которых сводится к раз-

личным видам лимфангиопластики. Лим-

фангиопластику на ножке в 1963 г. пред-

ложил Azpurua, она действовала как мост 

начинающийся дистально по отношению к 

участку обструкции. Верхушка лоскута, 

сформированного кожей и подкожной 

клетчаткой, имплантируется проксималь-

но. В этой методике используется высокая 

регенеративная способность лимфатиче-

ской системы, позволяющая создать ис-

тинный шунт между разъединенными 

концами лимфатического сосуда [6]. 

R. Baumister (1981) разработал ауто-

трансплантацию лимфатических сосудов 

в обход блока лимфооттока при постма-

стэктомическом синдроме. L. Clodius 

(1979) осуществил транспозицию контр-

латерального пахового лоскута с лимфа-

тическими узлами; P. Trevedic (1991) – 

транспозицию свободного аксиллярного 

лоскута с цепочкой лимфатических сосу-

дов и узлов передней грудной стенки; J. 

Kinmonth (1988) демукозировал сегмент 

тонкой кишки на брыжейке при прокси-

мальных формах гипоплазии [1]. 

В настоящее время во всем мире 

наибольшее распространение получила 

липосакция. Как, собственно так и с эн-

доскопической фасциотомией. Наиболь-
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ших результатов с помощью липосакции 

добились при постмастэктомическом 

синдроме, менее оптимистичные резуль-

таты наблюдаются при лимфедеме ниж-

них конечностей [35]. 

Современные представление о спо-

собах лечения лимфедемы конечностей 

сводятся к индивидуальному и комплекс-

ному подходу, по принципу ―каждому 

пациенту своя терапия‖. Прослеживается 

тенденция к выполнению малоинвазив-

ных методик хирургического лечения 

больных с лимфедемой конечностей с 

обязательным сопровождением консерва-

тивного воздействия на всех этапах лече-

ния и реабилитации. 
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TREATMENT OF LYMPHEDEMA LIMB (REVIEW) 

 

V.A. Yudin, I.D. Savkin 
 

The article presents the main directions and stages of development of methods of conservative 

and surgical treatment of lymphedema of the extremities, both domestic and foreign authors. In 

particular, presents methods of conservative treatment of lymphedema limb towards the various 

links of the pathological process in this disease. It reflected the formation and a modern attitude 

towards microsurgical, resection and plastic surgery. 

Keywords: lymphedema, liposuction, lymphovenous anastomoses. 
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