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Классическая лимфедема нижних конечностей 
– это хроническое прогрессирующее заболевание, обу-
словленное лимфатической недостаточностью с низким 
выбросом, при которой нормальная лимфатическая 
нагрузка превышает сниженную транспортную емкость 
измененных лимфатических сосудов. По происхожде-
нию выделяют первичную и вторичную лимфедему. 
Причиной первичного варианта заболевания являются 
генетически обусловленные дефекты лимфатической 
системы вследствие дисплазии лимфатических со-
судов или узлов. К вторичному поражению приводят 
нарушение целостности или удаление лимфатических 
сосудов и узлов – после травм, воспалительных забо-
леваний (лимфаденитов, лимфангитов), оперативных 
вмешательств с проведением радикальной лимфаденэк-
томии регионарных лимфатических узлов или лучевой 
терапии по поводу злокачественных новообразований 
[12]. В последнее время в практической работе все чаще 
встречаются комбинированные формы лимфедемы 
(флеболимфедема, липолимфедема, комбинированные 
ангиодисплазии, лимфедема на фоне ревматоидного 
артрита и др.), которые возникают при сочетании пора-
жения лимфатических сосудов с какой-либо патологией, 
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лимфедемы и различных комбинированных форм хронического лимфатического отека. 
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за счет ее фибросклероза, выявляемые при классической лимфедеме, не характерны 
для флеболимфедемы и липолимфедемы, что важно для установления причины 
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увеличивающей жидкостную и белковую нагрузку на 
измененные лимфатические пути. 

От постановки правильного и точного диагноза 
лимфедемы с установлением стадии и формы заболева-
ния зависит выбор адекватной тактики и схемы лечения. 
Поэтому дифференциальная диагностика первичной 
и вторичной форм лимфедемы остается актуальной 
проблемой лимфологии. Несмотря на развитие новых 
методов визуализации, диагностика расстройств пери-
ферического лимфатического транспорта до сих пор 
основана в основном на клинических исследованиях 
(жалобы, анамнез, характерные изменения при осмотре, 
линейный и объемные измерения конечностей). Между 
тем, в развитых странах ежегодно растет число пациентов 
с вторичной лимфедемой, обусловленной диссекцией, 
облучением или метастазированием в регионарные лим-
фатические узлы рака различной локализации. В странах 
третьего мира частой причиной лимфедемы по-прежне-
му являются филяриоз или инфекции [14]. Прежде чем 
начать лечение, которое скорее всего будет пожизненным 
и может оказаться неэффективными или даже вредным, 
если диагноз лимфедема является неполным или непра-
вильным, даже при относительно «простых» ситуациях, 
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необходимо подтверждение диагноза лимфедемы с 
точным определением анатомо-физиологических из-
менений лимфатических сосудов, узлов и мягких тканей 
пораженной конечности [7].

Согласно рекомендациям Международного обще-
ства лимфологов (2009), алгоритм диагностики лимфе-
демы включает следующие ступени [12]:
1. Установление отека конечности (физикальное иссле-

дование и анамнез);
2. Исключение всех других причин отека, кроме лимфа-

тического (тромбоз глубоких вен, варикозная болезнь, 
сердечная недостаточность, нефротический синдром, 
предменструальный синдром, опухоли, инфекции, 
прием гипотензивных препаратов);

3. Определение первичного или вторичного генеза лим-
федемы.

Дифференциальный диагноз первичного генеза 
лимфедемы всегда был связан с проблемами визуали-
зации лимфатической системы [7]. На смену прямой 
контрастной лимфографии с применением липиодола, 
являвшейся обязательным методом диагностики до 80-х 
годов ХХ века, пришла изотопная лимфосцинтиграфия. 
Прямая лимфография в настоящее время практически 
повсеместно не используется из-за высокой инвазив-
ности (требует хирургического вмешательства) и высо-
кого риска осложнений (инфицирование, повреждение 
эндотелия лимфатических сосудов жирорастворимыми 
контрастными препаратами, анафилактические реакции) 
[13]. Лимфосцинтиграфия (ЛСГ) позволяет выявить 
функциональные нарушения в лимфатической системе, 
визуализировать лимфоток без катетеризации лимфати-
ческих сосудов, что устраняет риск дополнительного их 
повреждения. Лимфосцинтиграфия дает возможность по-
лучить не только качественные (четкое контрастирование 
лимфатических сосудов и узлов), но и количественные 
данные о транспорте лимфы. С помощью ЛСГ возможно 
диагностировать латентную стадию лимфедемы. При про-
ведении ЛСГ оценивается клиренс радиофармпрепарата 
(РФП), скорость попадания РФП в лимфатические узлы, 
а также количество поглощенного ими РФП. За счет ми-
нимальной инвазивности, изотопная лимфография (ЛСГ) 
– в настоящее время является одним из основных методов 
визуализации при лимфедеме [11, 12].

И все же ЛСГ является инвазивной методикой, 
так как связана с весьма болезненным внутрикож-
ным введением радиоизотопных меченных коллоидов 
(Tехнеция 99) в 1-й межпальцевой промежуток стоп 
пораженной и здоровой конечностей.

 Действительно неинвазивным методом диагно-
стики, позволяющим визуализировать патологические 
изменения мягких тканей и лимфатических узлов при 
лимфедеме с высокой точностью, в настоящее время 
является высокотехнологичный метод компьютерной 
томографии (КТ) [4, 7]. 

В опубликованных ранее российских исследованиях, 
посвященных применению КТ для диагностики лимфе-

демы нижних конечностей, были исследованы лишь из-
менения толщины кожи, подкожно-жировой клетчатки, 
описаны проявления фиброза при разных клинических 
стадиях. [1, 3, 5, 6]. КТ применялась также для оценки 
качественных и количественных изменений в тканях 
конечностей больных лимфедемой после хирургического 
лечения [1, 4].

Российских исследований, посвященных примене-
нию МСКТ для дифференциальной диагностики пери-
ферической лимфедемы, в том числе комбинированных 
форм лимфатических отеков, мы не встретили.

 Между тем, по данным зарубежных исследователей, 
компьютерная томография (КТ) позволяет отличить 
лимфедему от отёков другой этиологии, а в некоторых 
случаях установить причину лимфатических отеков [8, 
10, 13]. 

Создание в 1989 г. спиральной технологии и на 
рубеже веков многосрезовой методики (16, 64- МСКТ) 
принципиально изменило диагностические подходы ко 
многим заболеваниям [2, 9]. 

Спиральная томография дает возможность непре-
рывно сканировать тело пациента во время постоянного 
линейного движения стола (спиралевидное движение 
веерообразного луча через тело пациента) и исследовать 
одну анатомическую область за один период задержки 
дыхания с получением тонких соприкасающихся срезов, 
при этом практически полностью исключаются пропу-
ски небольших патологических объектов. В настоящее 
время стандартом КТ является обследование с помощью 
многосрезового томографа с возможностью получения 
до 64 срезов с временным разрешением 0,1–0,5 сек. 
(минимально доступная длительность одного оборота 
рентгеновской трубки составляет 0,3 сек.), Длительность 
томографии всего тела с толщиной среза менее 1 мм со-
ставляет около 10–15 секунд, а результатом исследования 
являются от нескольких сотен до нескольких тысяч изо-
бражений.

Преимущества МСКТ по сравнению с другими 
диагностическими методами очевидны, что определяет 
высокую клиническую значимость метода.

Преимущества МСКТ:
– высокое пространственное разрешение;
– быстрота обследования;
– возможность 3-мерной и многоплоскостной рекон-

струкции изображений; 
– низкая оператор-зависимость метода;
– возможность стандартизации исследования;
– возможность визуализации измененных регионар-

ных лимфоузлов и других висцеральных причин 
лимфатической обструкции (метастазы, лимфомы, 
лимфоцеле). 

Современная МСКТ является практически безопас-
ным методом диагностики, приемлемым для большин-
ства пациентов. Относительными противопоказаниями 
для КТ-исследования могут быть беременность и не-
переносимостью контрастных препаратов. Несмотря на 
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высокую стоимость, присущие МСКТ оптимальное 
соотношение стоимость/эффективность, высокая кли-
ническая значимость и неинвазивность определяют про-
должающееся развитие и распространение метода. 

Целью настоящей работы явилось изучение дан-
ных компьютерной томографии больных лимфедемой 
нижних конечностей для определения закономерностей 
патологических изменений и их структуры в зависимости 
от формы и стадии заболевания. 

Материалы и методы
Обследовано 20 пациентов с лимфедемой нижних ко-

нечностей I–III стадий (по классификации Савченко Т.В., 
Покровского А.В., 2004). Из них 17 женщин и 3 мужчин, в 
возрасте от 18 до 73 лет (средний возраст – 43 года). 

Длительность заболевания составляла от 2 до 48 лет. 
Двухстороннее поражение конечностей наблюдалось у 
8 из них. Первичной лимфедемой страдало 8 больных, 
вторичной – 12 пациентов (4 с флеболимфедемой, 2 с 
посттравматической лимфедемой, 2 с лимфедемой на 
фоне лимфаденита паховых лимфатических узлов, 3 с 
липолимфедемой и 1 с выраженной двухсторонней лим-
федемой после тотальной гистерэктомии с последующей 
лучевой терапией по поводу рака тела матки). Клиниче-
ский диагноз первичной лимфедемы был подтвержден 
методом лимфосцинтиграфии у всех 8 пациентов. 4 
больных лечились хирургически (у 2 были выполнены 
реконструктивные операции на глубоких и перфорант-
ных венах, у 1 пациентки – лимфовенозные анастомозы 
и в одном случае произведена односторонняя липодер-
мофасцэктомия). Результаты хирургического лечения 
у всех больных не принесли желаемого эффекта, а у 2 
пациентов способствовали быстрому прогрессированию 
заболевания.

МСКТ проводилась на базе рентгенологического от-
деления отдела лучевой диагностики ФГБУ «НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова» на современном 64-спиральном компью-
терном томографе «PHILIPS BRILLIANCE 64», толщина 
срезов – 3 мм, позволяющем получать мультиспиральные 
срезы очень высокого разрешения с очень высокой ско-
ростью, что значительно снижало лучевую нагрузку. 

Результаты
Результаты проведенного анализа представлены в 

таблице. 
При анализе представленных в таблице данных, во 

всех случаях у пациентов с лимфедемой (вне зависимости 
от этиологии) было выявлено утолщение кожи, более 
выраженное при III стадии (до 4–5 мм). Толщина кожи 
составила в среднем 3,0 ± 0,36 мм (при норме 1,0 ± 0,10 
мм) p < 0,01 (Рис. 1).

Увеличение толщины подкожного пространства 
наблюдалось также во всех случаях, более выраженное 
при III-IV стадиях, в среднем до 26,9 ± 3,2 (p < 0,05). В 13 
из 20 случаев отмечались характерные изменения под-
кожной ткани в виде «сотовой» структуры, образованные 

КТ-признак Лимфедема 
I–II стадии

Лимфедема 
III стадии

Флебо-
лимфедема

Липо-
лимфедема

утолщение 
кожи

умеренное 
(до 2,0 ± 0,36)

Значительное 
(до 3,4 ± 0,47)

нет нет

утолщение 
подкожно-
жирового 
слоя

Умеренное 
(до 18,0 ± 1,36) 

Значительное 
(до 26,9 ± 3,2)

Умеренное Значитель-
ное

Плотность 
жировой 
клетчатки, HU

-85 ± 3,6 -47 ± 5,3 -65,1 ± 8,4 -102,2 ± 0,8 

«Сотовая» 
структура 
пожкожно-
жировой 
клетчатки

Умеренно
выраженная

Значительно
выраженная

нет нет

Утолщение 
фасций

нет Умеренное 
или значи-
тельное

нет нет

Расширение 
подкожных 
вен

нет нет Расширены
подкожные 
вены

нет

Распростра-
ненный 
фиброз

Незначитель-
но умеренно 
выраженный

Значительно
выраженный

нет нет

КТ-признаки дифференциальной диагностики лимфедемы

разрастанием фиброзных волокон, ориентированных на 
срезах в виде параллельной и поперечной исчерченности 
(Рис. 2).

Причем, характерная «сотовая» структура была более 
выраженной при II–III стадиях заболевания. У больного 
с III–IV стадией вторичной лимфедемы выявлено резкое 
усиление плотности (D) подкожных тканей до (минус) 
–7,0 (–3,0) HU, за счет выраженного фибросклероза под-
кожно-жировой клетчатки, фасций и перимускулярного 
ложа (Рис. 3, 4). 

Расширения субфасциального пространства у боль-
ных лимфедемой не отмечалось. При КТ-анализе субфас-
циального пространства (в том числе мышечного ком-
понента) не выявлено увеличения или отека скелетных 
мышц, что совпадает с данными других исследователей, 
и подтверждает, что при лимфедеме в первую очередь 
наблюдаются патологические фиброзно-склеротические 
изменения кожи и подкожной клетчатки. 

КТ у больных с флеболимфедемой показала рас-
ширение подкожного пространства, субфасциального 
пространства, расширение подкожных вен в исследу-
емой области и утолщение кожи у всех 3 пациентов, 
характерное изменение подкожного пространства в 
виде «сотовой» структуры было выявлено лишь у 1 из 
3 пациентов. Плотность подкожного пространства (D), 
составила –65,1 ±8,4 HU, что соответствует по шкале 
Хаунсфильда усредненной плотности жира и жидкости 
с высоким содержанием белка (плотность жидкости от 
–20 до +25 HU) (Риc. 5). 

КT при липолимфедеме выявила расширение под-
кожного пространства, за счет разрастания жировой 
ткани, но при этом не отмечалось утолщения кожи и 
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Рис. 1.  КТ-изображение Больной первичной лим-
федемой нижних конечностей III стадии. 
Определяется выраженное утолщение кожи, 
подкожного пространства, «сотовая» струк-
тура подкожно-жирового пространства

Рис. 2.  КТ-изображение Больной вторичной лимфедемой II стадии. Справа определяется утолще-
ние кожи, подкожного пространства, «сотовая» структура подкожно-жировой клетчатки. 
Мышечный компонент не изменен

Рис. 3.  КТ-изображение больного с III  стадией 
вторичной лимфедемы. Определяется вы-
раженное утолщение кожи, подкожного 
пространства, выраженный фиброз кожи, 
подкожно-жировой ткани, фасций

Рис. 4.  Фронтальная КТ реконструкция 
больного с Ш стадией вторичной 
лимфедемы Рис. 5.  КТ-изображение больной с флеболифе-

демой. Кожа не утолщена, увеличено под-
кожное пространство, отсутствует» сотовая» 
структура. Определяются расширенные 
подкожные вены

расширения субфасциального пространства. Плотность 
подкожного пространства (D), измеренная по шкале Ха-
унсфильда, составила –102,2 ± 0,85 HU, что соответствует 
плотности жировой ткани (–100 HU) и обусловлено раз-
растанием подкожно-жировой клетчатки (Рис. 6, 7).

Заключение
С помощью МСКТ при лимфедеме возможна четкая, 

с высокой степенью разрешения, визуализация изменений 
подкожной жировой клетчатки и соединительнотканных 
образований в над- и субфасциальных пространствах 
конечностей. Выраженность КТ симптомов лимфедемы 
пропорциональна стадии заболевания. Прогрессирова-
ние заболевания сопровождается усилением фиброза и 
склероза кожи, подкожной жировой клетчатки, фасций 
и перимускулярного ложа. Однако, КТ-признаки лимфе-
демы не позволяют выявить ее генез. Для определения 
первичного или вторичного характера заболевания 
необходимо проведение комплексного обследования с 

проведением лимфосцинтиграфии и КТ регионарных 
лимфоузлов и области таза. 

Данные МСКТ представляет важную информацию 
для дифференциальной диагностики классической лим-
федемы и различных комбинированных форм хрони-
ческого лимфатического отека. Изменения подкожного 
пространства в виде «сотовой» структуры, утолщение 
кожи за счет ее фибросклероза, выявляемые при класси-
ческой лимфедеме, не характерны для флеболимфедемы 
и липолимфедемы, что важно для установления причины 
лимфатического отека и определения тактики ведения 
больного. 

Метод КТ может также применяться для диагности-
ки обструктивной лимфедемы, демонстрируя наличие 
или отсутствие изменений в малом тазу, которые могут 
быть причиной лимфатической обструкции.

Таким образом, метод МСКТ, как относительно до-
ступный и неинвазивный, необходим для дополнитель-
ной визуализации анатомо-физиологических изменений 
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при лимфедеме для установления более точного клинического диагноза 
(с определением формы и стадии) и определения дальнейшей тактики 
комплексного лечения.
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Рис. 6. Фото больной с липолимфедемой

Рис. 7.  КТ этой же больной с липолимфедемой. 
Определяется резкое утолщение подкожно-
жирового пространства за счет разрастания 
жировой ткани. Утолщения кожи не опреде-
ляется. «Сотовая» структура подкожного 
пространства отсутствует
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