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комплексного лечения происходила активация 
фибринолиза и сдвиг в сторону гипокоагуляции, 
отмечалось увеличение иммунного статуса, выра-
жающегося в увеличении показателя клеточного 
и гуморального иммунитета,  что способствовало 
сокращению койко-дня до 8-10 суток. 

Выводы. Таким образом, применение НИЛИ, 
внутривенное введение озонированного физио-
логического раствора в сочетании с консерватив-
ной терапией при острых тромбозах глубоких вен 
является наиболее эффективным и обладает ря-
дом преимуществ по сравнению с традиционной 
лекарственной терапией. 
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Актуальность. На сегодняшний день по дан-
ным Всемирной Организации Здравоохранения 
(ВОЗ) более 300 млн людей страдают от лимфа-
тических отеков различной этиологии. В России 
статистика лимфедем не ведется, но, опираясь 
на данные ВОЗ, Ассоциация лимфологов России 
полагает, что число пациентов с лимфедемой в 
нашей стране составляет порядка 10 млн человек. 
В связи с тем, что лимфедема - прогрессирующее 
заболевание, которое при отсутствии адекватной 
терапии может привести к полной инвалидиза-
ции пациента, значение ее ранней диагностики и 
лечения трудно переоценить. Также имеет значе-
ние тот факт, что более 90% пациентов, страда-
ющих лимфедемой, являются людьми трудоспо-
собного возраста.

Цель. Показать эффективность лимфотроп-
ной лимфокинетической терапии в комплексном 
лечении лимфедемы конечностей.

Материал и методы. Под наблюдением были 
38 пациентов с лимфедемой конечностей, кото-
рые в свою очередь были разделены на 2 группы: 
Первая группа - 10 пациентов, которым про-
водилась стандартная консервативная терапия, 
включающая: метаболическую терапию, назна-
чение флавоноидов, физиотерапию, массаж, 
ношение компрессионного трикотажа. Вторая 
группа - 28 пациентов, которым наряду со стан-
дартной консервативной терапией, проводилась 
лимфотропная лимфокинетическая терапия пу-
тем подкожного введения в межпальцевые про-
межутки пораженной конечности, одновременно 
с помощью двух инсулиновых шприцев, раствора 
гепарина в дозе 2500 ЕД в первом шприце и сус-
пензии гидрокортизона в дозе 25 мг во втором 
шприце. Схема введения выглядела следующим 
образом: в первый день гидрокортизон вводи-
ли в 1 межпальцевый промежуток, гепарин во 2 

межпальцевый промежуток соответственно. Во 
второй день в 3 межпальцевый промежуток вво-
дили гидрокортизон и в 4 межпальцевый проме-
жуток гепарин. На третий день очередность вве-
дения менялась. Курс лечения составил 10 дней. 
Эффективность лечения оценивали с помощью 
измерения объема конечностей и проведения 
пробы Мак-Клюра Олдрича в начале и через 6 
месяцев после лечения. 

Результаты и обсуждение.  В результате про-
веденного лечения 10 пациентов первой группы 
отмечали клиническое улучшение состояния, у 4 
из них объем конечностей уменьшился не более 
чем на 0,5 см, у 5 пациентов объем конечностей 
уменьшился от 0,5 до 1,5 см, у 1 пациента объ-
ем конечностей не изменился. Результаты про-
бы Мак-Клюра Олдрича у 9 пациентов первой 
группы были положительны, длительность рас-
сасывания волдыря увеличилась на 5 минут и 
более по сравнению с исходным. У 1 пациента 
время рассасывания не изменилось. У 28 паци-
ентов второй группы наблюдалось значительное 
улучшение общего состояния, у 17 из них объем 
конечностей уменьшился на 1,5 см и более. У 
11 пациентов объем конечностей уменьшился на 
1-1,5 см. Результаты пробы Мак-Клюра Олдри-
ча у пациентов 2 группы были с положительной 
динамикой, длительность рассасывания волдыря 
увеличилась на 10 и более минут. 

Основной причиной низкой эффективности 
консервативного лечения лимфедемы конечно-
стей является отсутствие сугубо специфических, 
патогенетически оправданных средств и методов 
лечения. При лимфатическом отеке конечности 
в межклеточном пространстве формируется бел-
ково-полисахаридная среда, в которой фибрил-
лярные белки начинают выпадать в осадок с 
образованием коллагеновых волокон, имеющих 
неправильную форму. Эти волокна сливаются в 
гомогенные пучки, которые затем утолщаются и 
грубеют. Развивается внеклеточный склероз, ко-
торый и приводит к сдавливанию лимфатических 
сосудов и капилляров. Представленная методика 
лимфокинетической терапии активно влияет на 
процессы резорбции и купирует пролиферацию 
соединительной ткани в интерстиции, воздейст-
вуя на главные механизмы патогенеза лимфати-
ческого отека.

Выводы. Лимфотропная лимфокинетическая 
терапия является эффективным компонентом 
комплексного лечения лимфедемы конечностей.
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Актуальность. На сегодняшний день по дан-
ным Всемирной Организации Здравоохранения 
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(ВОЗ) более 300 млн. людей страдают от лимфа-
тических отеков различной этиологии. В России 
статистика лимфедем не ведется, но, опираясь 
на данные ВОЗ, Ассоциация лимфологов России 
полагает, что число пациентов с лимфедемой в 
нашей стране составляет порядка 10 млн человек. 
В связи с тем, что лимфедема - прогрессирующее 
заболевание, которое при отсутствии адекватной 
терапии может привести к полной инвалидиза-
ции пациента, значение ее ранней диагностики и 
лечения трудно переоценить. Также имеет значе-
ние тот факт, что более 90% пациентов, страда-
ющих лимфедемой, являются людьми трудоспо-
собного возраста. 

Цель. Оценить эффективность хирургическо-
го лечения лимфедемы конечностей методом 
субфасциальной аутодермопластики деэпители-
зированными лоскутами на ножке.

Материал и методы. В исследование были 
включены 24 пациента с лимфедемой конечно-
стей, которые в свою очередь были разделены 
на 3 группы. Первая группа - 18 пациентов, ко-
торым проводилась стандартная консервативная 
терапия, включающая: метаболическую, лим-
фотропную лимфокинетическую терапию, на-
значение флавоноидов, физиотерапию, массаж, 
ношение компрессионного трикотажа. Вторая 
группа - 4 пациента, которым по показаниям 
производилось наложение лимфовенозного ана-
стомоза. Третья группа - 2 пациента, которым по 
показаниям была выполнена субфасциальная ау-
тодермопластика деэпителизированными лоску-
тами на ножке. По медиальной поверхности на 
границе нижней трети и средней трети голени 
выкраивался лоскут кожи длинной 10 см деэ-
пителизированный предварительно до появле-
ния “капель росы” и с сохранением сосудистой 
ножки. Далее, в зоне основания лоскута, выпол-
нялось перфорационное окно в фасции голени 
диаметром соответственно поперечнику лоску-
та. Лоскут имплантировался под фасцию и за-
креплялся адаптационными швами на коже. На 
контралатеральной стороне, на границе средней 
и верхней трети голени, аналогичным образом 
формировался кожный лоскут с выполнением 
последовательных этапов, как и в первом случае.

В качестве предоперационной подготовки 
пациентам второй и третьей групп проводилась 
лимфотропная лимфокинетическая терапия. 
Эффективность лечения оценивали с помощью 
измерения объема конечностей и проведения 
пробы Мак-Клюра Олдрича в начале и через 6 
месяцев после лечения. 

Результаты и обсуждение. В результате про-
веденного лечения 16 пациентов первой группы 
отмечали клиническое улучшение состояния, у 9 
из них объем конечностей уменьшился не более 
чем на 0,5 см, у 7 пациентов объем конечностей 
уменьшился от 0,5 до 1,5 см, у 2 пациентов объ-
ем конечностей не изменился. Результаты про-
бы Мак-Клюра Олдрича у 15 пациентов первой 
группы были положительны, длительность рас-
сасывания волдыря увеличилась на 5 минут и 
более по сравнению с исходным. У 3 пациентов 
время рассасывания не изменилось. У 4 паци-
ентов второй группы наблюдалось значительное 

улучшение общего состояния, у 3 из них объем 
конечностей уменьшился на 1,5 см и более. У 
1 пациента объем конечностей уменьшился на 
1-1,5 см. Результаты пробы Мак-Клюра Олдри-
ча у пациентов 2 группы были с положительной 
динамикой, длительность рассасывания волдыря 
увеличилась на 10 и более минут. Пациенты 3 
группы также отмечали значительное улучше-
ние общего состояния, объем конечностей у них 
уменьшился на 2 см и более. Длительность рас-
сасывания волдыря при проведении пробы Мак-
Клюра Олдрича увеличилась на 15 и более минут.

Субфасциальная аутодермопластика деэпите-
лизированными лоскутами на ножке выполняет-
ся с целью создания пассивного оттока из лим-
фатических капилляров собственно кожи под 
фасциальное пространство конечности с расче-
том отсроченного формирования лимфатических 
коммуникаций, что обеспечит снижение давле-
ния в лимфатическом коллекторе. Кроме того, 
данный метод имеет ряд преимуществ: отсутст-
вие специальной предоперационной подготовки, 
местная анестезия, небольшой по сравнению с 
другими модификациями объем вмешательства, 
относительная техническая простота исполне-
ния, относительная косметичность операции, 
размер выкраиваемых лоскутов 10х2 см.

Выводы. Субфасциальная аутодермопластика 
деэпителизированными лоскутами на ножке яв-
ляется эффективным способом хирургического 
лечения лимфедемы конечностей.
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Актуальность. Лимфедема нижних конечно-
стей - хроническое, постоянно прогрессирующее 
заболевание.  Несмотря на определенные успехи, 
достигнутые за последние годы в лимфологии, 
проблема обследования и лечения пациентов с 
лимфатическими отеками конечностей остается 
не разрешенной.

Цель. Оптимизация консервативного и опе-
ративного лечения пациентов с лимфедемой ни-
жних конечностей.

Материал и методы. В клинике госпитальной 
хирургии СамГМУ нами обследовано 117 паци-
ентов с различной степенью лимфедемы нижних 
конечностей. Все пациенты разделены на 2 груп-
пы в зависимости от выраженности патологиче-
ского процесса. В первую группу вошли 44 паци-
ента с 1-2 степенью лимфедемы, во вторую - 73 
пациента с 3-4 степенью лимфедемы. 

Учитывались показатели  цитокинов сыворот-
ки крови (ФНОα, ИЛ-1, ИЛ-6 и ИЛ-10), данные 
ультразвукового исследования линейных разме-


