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Вв е д е н и е .  Современное лечение хро-
нической лимфовенозной недостаточности 
основывается на хирургических [1, 2] и консерва-
тивных методах [3, 4]. В отечественной медицине 
преобладает хирургический подход к лечению. 
Однако хирургическая коррекция не в состоя-
нии в полном объёме удовлетворить потребности 
огромного числа больных, нуждающихся в помо-
щи. Хирургическое и консервативное лечение 
должны не противопоставляться, а активно соче-
таться между собой [5, 10]. Роль консервативной 
терапии в общей структуре лечения лимфовеноз-
ной недостаточности до последнего времени была 
неоправданно принижена. Скептическое отноше-
ние к консервативному лечению в период бурного 
развития микрохирургических методов сменилось 
дифференциальным отбором больных и осмыс-
лением значимости этого направления в лечении 
лимфовенозной недостаточности. Современная 
концепция консервативной терапии предусматри-
вает комплексное использование патогенетически 
обоснованных физиотерапевтических, фармако-
логических и реабилитационных мероприятий, 
каждое из которых влияет на одно или несколько 
звеньев патогенеза.

Цель работы — улучшение результатов лече-
ния больных с хронической лимфовенозной 
недостаточностью нижних конечностей.

Материал  и  методы .  Проведен анализ резуль-
татов комплексного клинического и инструментального 
обследования и последующего лечения 190 пациентов с явле-
ниями нарушения лимфовенозного оттока в стадиях С3–С5 
по CEAP. Мужчин было 56 (29,5%), женщин — 134 (70,5%) 
в возрасте от 18 до 68 лет, длительность заболевания — от 
1 года до 28 лет. Состояние венозного и лимфатического 
оттоков нижних конечностей, линейные размеры и структура 

паховых лимфатических узлов, функциональное состояние 
мышечно-венозной помпы голеней, клинический анализ 
движения обследовали при помощи следующих методов: уль-
тразвукового, тепловизионного, подометрии, гониометрии, 
плантографии и электромиографии. Для изучения состояния 
лимфатического оттока применяли прямую лимфографию и 
лимфосцинтиграфию [9].

Мы считаем, что важными аспектами в лечении больных 
с лимфовенозной недостаточностью нижних конечностей 
являются психосоциальная поддержка и реабилитация, улуч-
шение качества жизни пациентов. Диета должна сочетаться 
с физическими упражнениями. Основная цель лечебной физ-
культуры и дыхательной гимнастики — активизация 
мышечно-венозной помпы голени, повышение эластичности 
мышц и дермы с целью улучшения венозного и лимфати-
ческого оттоков по брюшному и грудному лимфатическим 
протокам. Лечебная физкультура включала комплекс спе-
циальных упражнений, способствующих стимуляции 
мышечно-венозной помпы голени и перемещению лимфы, 
разработке голеностопных суставов, артроз которых приво-
дит к вторичным изменениям мышц голени.

Также необходимо учитывать сопутствующую 
пато ло гию опорно-двигательной системы и заболевания 
позвоночника. На основании данных плантографии и фун-
кциональной электромиографии пациентам осуществляли 
ортопедическую коррекцию и рекомендовали комплекс спе-
циальных гимнастических упражнений. Возвышенное 
положение нижних конечностей и ночной отдых с элеваци-
ей конечности на 45 ° с помощью специальной шины или 
подушки полезны при хронической лимфовенозной недоста-
точности, так как уменьшают давление крови в капиллярах 
и усиливают прием и перенос лимфы. В то же время, когда 
имеется значительный фиброз, постуральный дренаж конеч-
ностей является бесполезной нагрузкой для пациентов. 
Компрессионная терапия, особенно в сочетании с ручным 
лимфатическим массажем, остаётся краеугольным камнем 
лечения хронической лимфовенозной недостаточности [8]. 
Для этого необходимо использовать бинты и повязки, обла-
дающие низкой эластичностью. Низко эластические бинты 
обладают низким давлением покоя и высоким рабочим дав-
лением, что обеспечивает поддержку для расслабленной 
конечности, и в то же время значительно увеличивает 
общее давление на ткани при сокращении мышцы, сжимая 
тем самым лимфатические сосуды. Также в нашей клинике 
широко используются биомеханическая пневмовибростиму-
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ляция нижних конечностей и комбинированное воздействие 
перемежающей компрессии и пневмовибростимуляции на 
аппарате «БИОМ». Методики обеспечивают противоотеч-
ный эффект, стимулируют работу мышечно-венозной помпы 
и улучшают реологические свойства крови и лимфы.

Медикаментозная терапия охватывает несколько раз-
личных групп лекарственных препаратов, действие которых 
направлено на флеботонизирующий эффект, стимуляцию 
лимфодренажа из тканей, борьбу с отеком, улучшение мик-
роциркуляции и коррекцию реологии крови при хронической 
лимфовенозной недостаточности нижних конечностей, в 
качестве предоперационной подготовки и послеоперационной 
реабилитации. Наиболее широко мы используем гамма-
бензопироны в сочетании с базисными препаратами в 
терапии флеболимфедемы (флебо- и лимфотоники, гепарин 
и гепариноиды, профибринолитики, гемореологические и 
антитромбоцитарные средства, дезагреганты и диуретиче  ские 
средства). Также применяем по показаниям адьювантные 
средства (антибактериальные, противогрибковые, антигис-
таминные препараты, полиэнзимы и иммуномодуляторы). 
С целью фармакокоррекции нами применяются препараты, 
действие которых направлено на повышение возбудимости и 
сократимости лимфангионов (мезатон, солкосерил, троксе-
вазин, глюкокортикоиды).

В качестве профилактики рецидивов инфекционных и 
рожистых осложнений нами широко используются методы 
эндолимфатической и лимфотропной терапии, особенно у 
больных с осложненными формами хронической лимфове-
нозной недостаточности нижних конечностей. Это позволяет 
создавать максимальную концентрацию препарата в зоне 
трофических нарушений, в лимфатических узлах и всей 
лимфатической системе в терапевтических дозах. Про-
исходит лаваж лимфатической системы с активизацией 
иммунного состояния лимфатических узлов и общего иммун-
ного статуса пациента [7]. Из-за трудоемкости методики 
эндолимфатической (прямой) антибиотикотерапии зачастую 
мы были вынуждены вводить лекарственные препараты 
непрямым методом — лимфотропно с помощью веществ, 
позволяющих увеличить транспорт лекарства в звене ткани — 
лимфатические капилляры (лидаза, химопсин, химотрипсин). 
Проведенный анализ чувствительности микрофлоры, мазков 
отпечатков показал, что при эндолимфатической и непрямой 
лимфотропной антибиотикотерапии происходит изменение 
патогенной флоры в трофической язве и возрастает чувст-
вительность к антибиотикам широкого спектра действия. 
На 2–5-е сутки после начала такого лечения происходит 
очищение трофической язвы от некротических масс, появ-
ляются единичные грануляции, что позволяет значительно 
уменьшить сроки подготовки больных с осложненными фор-
мами хронической лимфовенозной недостаточности нижних 
конечностей для радикального оперативного вмешательства 
и снизить количество послеоперационных осложнений.

В комплексном лечении лимфовенозной недоста-
точности применяем магнитное поле, учитывая его 
противоотечный, спазмолитический, противовоспалитель-
ный, десенсибилизирующий и аналгезирующий эффекты 
[6]. Осуществляется воздействие на пораженный сегмент 
конечности переменным магнитным полем с направлением 
силовых линий от периферии к основанию конечности. Курс 
лечения составляет 7–10 процедур по 10 мин, индукция до 
30 мТл, частота импульсов 100 Гц. Лазерное воздействие 
при подобных нарушениях проводится с использованием 
гелий-неонового и полупроводникового инфракрасного лазе-
ров. Низкоинтенсивное гелий-неоновое лазерное излучение 
целесообразно применять внутрисосудистым способом через 

моноволоконный кварцевый световод. С учетом индивиду-
альной чувствительности больного целесообразно применять 
на курс 6–8 процедур, проводимых ежедневно или через день 
(длительность каждой процедуры от 5 до 15 мин). Мощность 
лазерного излучения на дистальном конце световода — от 
5 до 15 мВт. Целесообразно использовать полупроводнико-
вое инфракрасное излучение, учитывая его более глубокое 
проникновение в ткани, на поверхности кожи в проекции 
магистральных сосудов и паховых лимфатических узлов 
пораженной конечности. Курс состоит из 6–8 ежедневных 
процедур длительностью до 4 мин на зону (но не более 
12 мин на процедуру), частота импульсов —  80–3000 Гц. 
А для коррекции иммунного статуса, в том числе при 
рецидивах рожистого воспаления, трофических нарушени-
ях, в комплексном лечении больных возможно применение 
внутрисосудистого лазерного облучения крови инфракрас-
ным полупроводниковым лазером. Мощность излучения на 
дистальном конце световода — 1–10 мВт, экспозиция — 5–
15 мин, на курс до 12 процедур, проводимых ежедневно или 
через день. В результате применения лазеротерапии улуч-
шались реологические свойства крови, восстанавливались 
окислительно-восстановительные процессы и транскапил-
лярный обмен.

Для сочетанного лечебного действия низкоинтенсивно-
го лазерного излучения и местного влияния лекарственных 
препаратов, находящихся в мелкодисперсном состоянии, 
используем пневмооптическую насадку «КОМБИС». Кроме 
того, насадка позволяет осуществить микропневмомассаж 
поверхности трофических язв.

Ре з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е .  После 
проведенного курса медикаментозной терапии 
и биомеханической пневмовибростимуляции, 
при визуальном и количественном анализе нами 
выявлена положительная динамика. Улуч-
шалась регионарная гемодинамика нижних 
конечностей, за счет ускорения венозного отто-
ка и снижения депонирования венозной крови 
при ускоренном артериальном притоке, что 
подтверждается данными комбинированной уль-
тразвуковой и термографической диагностики. 
Нами выявлено достоверное увеличение линей-
ного и объемного кровотока после проведенного 
консервативного лечения по поверхностной бед-
ренной вене и глубокой вене бедра, что говорит 
об усилении коллатерального кровотока, так как 
площадь сосудов остается прежней. Для больных 
с хронической лимфовенозной недостаточнос-
тью нижних конечностей объемный кровоток 
по поверхностной бедренной вене до лечения 
составлял (113,14±1,27) мл/мин, а после лечения — 
(128,17±1,52) мл/мин. По глубокой бедренной 
вене усиливался как линейный, так и объемный 
кровоток с (9,93±0,25) см/с и (94,5±0,87) мл/мин 
до (11,93±0,29) см/с и (119,38±0,94) мл/мин соот-
ветственно. По большой подкожной вене линейный 
кровоток увеличивался с (12,27±0,29) см/с до 
(12,94±0,56) см/с, т.е. на 5,2%, а объемный — с 
(104,83±1,63) мл/мин до (113,0±2,14) мл/мин. У 
больных происходило компенсаторное усиление 
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венозного оттока в системе большой подкожной 
вены, что подтверждалось полученными резуль-
татами.

Если проводимое комплексное лечение 
включало ортопедическую коррекцию стоп и 
пневмовибростимуляцию, то отмечалось улучше-
ние работы мышечно-венозной помпы голеней, 
снижение функциональной недостаточности ниж-
них конечностей, улучшение биоэлектрической 
активности икроножных мышц, появление перио-
дов напряжения — расслабления, функциональной 
стабильности суставов нижних конечностей.

У рассматриваемой группы больных мето-
дом ультразвуковой диагностики в режиме 
исследования малых органов нами получены дан-
ные размеров паховых лимфатических узлов и 
рассмотрены их структурные особенности. Прак-
тически у всех пациентов после комплексной 
консервативной терапии отмечалось уменьшение 
линейных размеров лимфатических узлов и изме-
нение их структуры (величины кортикального, 
паракортикального и медуллярного слоев). Нами 
установлено, что лимфатические узлы во всех 
наблюдениях уменьшались в размерах, за счет 
сокращения гладкомышечных волокон, находя-
щихся в капсуле лимфатического узла. Размеры 
лимфатического узла варьировали: длина — от 
(2,64±0,07) до (1,75±0,10) см, ширина — от 
(1,00±0,05) до (0,58±0,06) см. Сокращение лим-
фатического узла способствовало выталкиванию 
лимфы из депо в корковом слое. Достоверно 
уменьшался кортикальный слой с (0,07±0,01) до 
(0,03±0,01) см, медуллярный слой — с (0,44±0,03) 
до (0,32±0,05) см. Паракортикальный слой умень-
шался с (0,29±0,03) до (0,2±0,04) см. Полученные 
изменения в структуре лимфатических узлов мы 
расценили как усиление тока лимфы по паракор-
тикальному слою.

Выво ды .  1. Диагностические и лечеб-
ные мероприятия, применяемые в комплексе, 
по  зволяют адекватно лечить флеболимфедему, 
препятствовать развитию осложнений и обеспе-
чивать адекватную предоперационную подготовку 
и эффективную послеоперационную и медико-
социальную реабилитацию пациентов.

2. В лечении больных с хронической лимфо-
венозной недостаточностью нижних конечностей 
оправдана индивидуальная тактика, основанная на 
применении широкого спектра современных пре-
паратов, физиотерапевтических методик и новых 
технологий, что приводит к улучшению качества 
жизни пациентов.
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MODERN ASPECTS OF CONSERVATIVE TREAT-

MENT OF PATIENTS WITH LYMPHOVENOUS 

INSUFFICIENCY OF LOWER EXTREMITIES

The main aspects of diagnosis and complex treatment of 
chronic lymphovenous insufficiency of lower extremities are elu-
cidated. Modern methods of physiotherapeutic and rehabilitation 
measures are described with reference to clinical manifestations 
and results of different methods of examining patients. The 
effectiveness of using magnetic fields, laser irradiation and 
biomechanical pneumovibration stimulation in complex treat-
ment of patients is shown. The individual strategy necessary in 
treatment of each patient allows improvement of quality of life of 
patients and effectiveness of medico-social rehabilitation.

Б.Н.Жуков и др.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


