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Аннотация 

Цель исследования: оценить состояние лимфатического русла и разработать лимфологические методы 
для улучшения результатов лечения заболеваний вен нижних конечностей. 

Материал и методы. Обследованы 692 больных с заболеванием вен нижних конечностей, у которых 
проведены исследования флебо- и лимфодинамики, микроциркуляции и регионального иммунитета. Острым 
поверхностным тромбозом страдали 153 участника исследования, тромбозом глубоких вен – 154, хронической 
венозной недостаточностью – 385 человек. Основная группа была сформирована из 405 больных, у которых 
применялись лимфологические методы лечения. Контрольная группа состояла из 287 больных, получавших 
традиционное лечение. 

Результаты. При радионуклидной лимфосцинтиграфии было усстановлено, что при тромбозах вен 
нижних конечностей в начале заболевания скорость лимфотока статистически значимо повышалась в 1,2 раза 
(p < 0,005), а интенсивность абсорбции радионуклида увеличивалась на 9,3% (p < 0,05) относительно значений 
этих показателей у здоровых лиц. С 12–15-х сут заболевания скорость лимфотока статистически значимо 
снижалась в 1,4 раза по сравнению с таковой у здоровых лиц (p < 0,05), а интенсивность выведения радио-
фармпрепарата уменьшалась на 25% (p < 0,005). Хроническая венозная недостаточность сопровождается на-
рушением лимфотока различной степени выраженности. Расстройства нарастали по мере увеличения степени 
венозной недостаточности. На фоне применения лимфологических подходов у больных с синдромом лимфо-
венозной недостаточности статистически значимо повышалась скорость лимфотока, восстанавливались мик-
роциркуляция и региональный иммунитет, что способствовало улучшению как ближайших, так и отдаленных 
результатов лечения. У больных с трофическими язвами наблюдалось сокращение сроков очищения, грануляции 
и эпителизации ран по сравнению с лицами, получавшими традиционное лечение (p < 0,05). 

Заключение. Заболевания вен нижних конечностей, сопровождающиеся флебогипертензией, уже на 
самых ранних стадиях приводят к существенным изменениям в лимфатической системе с характерными про-
явлениями. Применение методов консервативной и хирургической лимфогенной коррекции способствует 
улучшению результатов лечения рассматриваемой патологии. 

 

Ключевые слова: венозный тромбоз нижних конечностей, посттромботическая болезнь, синдром лим-
фовенозной недостаточности, лимфологические  методы лечения. 
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Abstract 
Purpose of the study: to assess the state of the lymphatic bed and develop methods of lymphatic influence  

to improve the results of treatment of diseases of the veins of the lower extremities. 
Material and methods. 692 patients with diseases of the veins of the lower extremities were examined, in 

whom special methods for studying phlebo- and lymphodynamics, microcirculation and regional immunity were 
carried out. Of these, 153 patients with acute superficial thrombosis; 154 – with deep vein thrombosis; 385 – with 
chronic venous insufficiency. The main group – 405 patients, using lymphological methods of treatment, the con-
trol group – 287 patients, using traditional treatment, according to clinical recommendations. 

Results. Radionuclide lymphoscintigraphy revealed that with thrombosis of the veins of the lower extremities at 
the onset of the disease, the rate of lymph flow increased by 1.2 times (p < 0.005), and the intensity of radionuclide 
absorption increased by 9.3% (p < 0.05) relative to healthy people. From 12–15 days of the disease, the rate of 
lymph flow decreased by 1.4 times (p < 0.05), and the intensity of radiopharmaceutical excretion decreased by 25% 
(p < 0.005). Chronic venous insufficiency is accompanied by impaired lymph flow of varying severity. The disorders 
increased as the degree of venous insufficiency increased. Against the background of the use of lymphological  
approaches in patients with lymphovenous insufficiency syndrome, at the level of statistically significant differences, 
the rate of lymph flow increased, microcirculation and regional immunity were restored, which contributed to a sig-
nificant improvement in both immediate and long-term results of treatment. In patients with trophic ulcers, there 
was an acceleration in the timing of clearance, granulation and epithelialization compared with conventional treat-
ment (p < 0.05). 

Conclusion. Diseases of the veins of the lower extremities, accompanied by phlebohypertension, already at the 
earliest stages of the disease lead to significant changes in the lymphatic system, with characteristic manifestations. 
The use of methods of conservative and surgical lymphogenous correction improves the results of treatment of the 
pathology in question. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Заболевания венозных сосудов нижних конеч-
ностей занимают немалый удельный вес среди 
хирургической патологии, они нередко приводят 
к продолжительной потере трудоспособности и 
даже инвалидности [1–3]. Число таких больных 
с каждым годом не только не уменьшается, но и 
отмечается явная тенденция к их росту, в том 
числе и в связи с новой коронавирусной инфек-
цией COVID-19, они стали как медицинской, так 
и социальной проблемой [4]. Заболеванием вен 
страдают от 5 до 10% населения развитых стран 
мира. В России в специализированной флеболо-
гической помощи нуждаются около 35 млн чело-
век. В США частота выявления случаев венозных 
тромбоэмболических осложнений, к которым 
относят тромбоз глубоких и подкожных вен, а 
также тромбоэмболию легочных артерий (ТЭЛА), 
составляет ежегодно от 8 до 20 млн случаев [1]. 

Долгое время считалось, что главной про-
блемой лечения больных тромбозом вен нижних 
конечностей является ТЭЛА. Современные схемы 

консервативного и оперативного лечения, пере-
довые технологии хирургической профилактики 
этого осложнения минимизируют риски воз-
никновения ТЭЛА [5]. Вместе с тем, в последнее 
время все больший акцент делается на не менее 
грозное и часто встречающееся осложнение 
тромбоза глубоких вен – посттромботическую 
болезнь нижних конечностей, снижающую каче-
ство жизни и даже инвалидизирующую стра-
дающих этой патологией лиц [6]. 

Высокая частота неудовлетворительных ре-
зультатов лечения заболеваний вен нижних ко-
нечностей объясняется часто тем, что изменения 
в венозном русле влекут за собой различные по 
тяжести и объему вторичные изменения в лим-
фатической системе, которые не только влияют 
на развитие заболевания (рис. 1), но и нередко 
предопределяют их [7]. 

Однако в существующих клинических реко-
мендациях, классификациях и оценочных шкалах 
развития и течения заболеваний вен нижних ко-
нечностей – CEAP, МКБ-10, ХЗВНК и ХВН, 
REVAS, VCSS (Venous Clinical Severity Score), 
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и др. – не уделяется должного внимания лимфа-
тическим расстройствам при рассматриваемой 
патологии. Немногочисленны и научные иссле-
дования в этой области, что не позволяет прак-
тическим врачам использовать современные лим-
фологические методы в лечении заболеваний вен 
нижних конечностей. 

 
Рис. 1. Синдром лимфовенозной недостаточности при 
патологии вен нижних конечностей (снимок из откры-
тых ресурсов Интернет) 
Fig. 1. Syndrome of lymphovenous insufficiency in the 
pathology of the veins of the lower extremities (photo from 
open Internet resources) 

 
Цель исследования: оценить состояние лим-

фатического русла и разработать лимфологиче-
ские методы для улучшения результатов лечения 
заболеваний вен нижних конечностей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находились 692 больных 
(324 мужчины и 368 женщин) с заболеваниями 
вен нижних конечностей. У 153 человек был 
диагностирован острый поверхностный тромбоз, 
у 154 – тромбоз глубоких вен, 385 пациентов 
страдали хронической венозной недостаточно-
стью. 

Возраст участников исследования варьиро-
вал от 17 до 75 лет. 

Основную группу составили 405 больных,  
у которых применялись лимфологические под-
ходы. Контрольная группа была сформирована 
из 287 пациентов, у которых применялась тра-
диционная методика лечения, согласно сущест-
вующим клиническим рекомендациям [2, 8]. 
Группы были сопоставимы по возрасту, полу и 
тяжести основного заболевания. 

Лимфологические подходы в лечении больных 
с синдромом лимфовенозной недостаточности 
при патологии вен нижних конечностей были 
следующими: региональная лимфатическая те-
рапия – стимуляция лимфатического дренажа, 

лимфотропная антибиотикотерапия (по показа-
ниям), лимфотропная иммуномодуляция на фоне 
масляно-бальзамического бандажирования пора-
женной конечности. Хирургические лимфодре-
нирующие вмешательства (одновременно с опе-
рациями на венах) в лечении отечных форм  
посттромботической болезни: формирование 
лимфовенозных анастомозов (по показаниям, 
после коррекции флебогипертензии), фенестра-
ция фасции голени, наружное дренирование (лим- 
фоцеле), липосакция. Адекватная компрессия 
нижних конечностей с помощью специального 
компрессионного трикотажа плоской вязки 3-го 
класса. Мануальный лимфодренаж (при пост- 
тромботической болезни). 

Техника выполнения лимфотропной терапии 
заключалась в следующем. После обработки спир-
том в первый межпальцевый промежуток стопы 
тонкой иглой подкожно вводили лекарственные 
препараты (рис. 2). В качестве растворителя 
применяли теплый 0,25%-й раствор новокаина. 
Использовали средства, усиливающие лимфати-
ческую резорбцию и лимфатический дренаж:  
лидазу (8–16 ед.), гепарин (70 ед./кг массы тела) 
или фраксипарин 0,4 мл (9500 Анти-Ха). Для 
региональной иммуномодуляции лимфотропно 
использовали тимоптин (100 мг) или иммуномо-
дулин 0,01%-й 1 мл. По показаниям, после лимфо-
стимуляции лимфотропно вводили антибиотики 
аминогликозидового или цефало-споринового 
ряда, в разовой дозе, однократно в сутки. 

 
Рис. 2. Лимфотропная терапия через межпальцевый 
промежуток нижней конечности 
Fig. 2. Lymphotropic therapy through the interdigital 
space of the lower limb 

 
В зависимости от тяжести патологического 

процесса курс лечения составлял от 7 до 11 дней. 
При наличии выраженного отека на стопе ре-
гиональную лимфотропную терапию проводили 
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путем введения лекарственных средств в проек-
ции бедренных лимфатических узлов (рис. 3). 

 
Рис. 3. Лимфотропная терапия через бедро 
Fig. 3. Lymphotropic therapy through the thigh 

 
Для оценки эффективности лечения приме-

нялись специальные методы исследования фле-
бо-и лимфодинамики, а также микроциркуля-
ции и регионального иммунитета: дуплексное 
ангиосканирование, радионуклидная лимфо-
стинтиграфия, контрастная лимфография, опре-
деление транскапиллярной проницаемости 
белка, гемокоагуляции, тканевого и гумораль-
ного иммунитета, капилляроскопия и транску-
танная оксигемометрия. Для оценки заживления 
трофических язв использовали планиметриче-
ский метод Л.Н. Поповой. 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с помощью программы 
IBM SPSS Statistics 22.0 (США). Абсолютные 
значения сравниваемых признаков определены  
 

в виде М ± m, где М – среднее значение, m –
ошибка среднего. Различия данных считали ста-
тистически значимыми при уровне р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При венозном тромбозе, уже на начальных 
стадиях заболевания в патологический процесс 
вовлекаются лимфатические сосуды нижних ко-
нечностей, наблюдается статистически значимое 
повышение скорости лимфотока (на 7-е сут)  
в 1,4 раза (с (14,0 ± 2,3) до (20,1 ± 1,7) см/мин, 
p < 0,005), а интенсивность абсорбции радионук-
лида увеличивается с (29,0 ± 1,9) до (45,0 ± 2,4)% 
(p < 0,05) относительно значений этого показа-
теля у здоровых лиц. Такие изменения со сторо-
ны лимфатической системы носят функциональ-
ный характер и расцениваются как компенсатор-
ный процесс, направленный на дренирование  
из тканей отечной интерстициальной жидкости, 
образующейся при нарушении венозного оттока. 
Однако достаточно быстро тканевые метаболиты, 
токсины, повышенная концентрация протеина 
(табл. 1) и аутоиммунные комплексы в результате, 
прежде всего, локальных иммунологических на-
рушений (табл. 2, 3) вызывают изменения струк-
туры интерстиция и лимфатических капилляров,  
а также лимфатических сосудов и лимфатических 
узлов, в связи с чем нередко развивается деком-
пенсация лимфатического дренажа, затрудняются 
резорбционная и транспортная функции лимфа-
тической системы (рис. 4–10). 

Таблица 1. Состояние транскапиллярной проницаемости белка и натрия у больных основной группы  
с заболеванием вен нижних конечностей до и после (10-е сут) лимфотропной терапии (93 человека) 

Table 1. Status of transcapillary protein and sodium permeability in patients of the main group with lower limb  
vein disease before and after (day 10) lymphotropic therapy (93 people) 

Количество капилярнного 
фильтрата, мл Потеря белка, % Количество натрия, 

ммоль/л Клиническая форма 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения

Острый тромбоз подкож-
ных вен (17 пациентов) 3,68 ± 0,11 2,34 ± 0,15** 2,24 ± 0,20 1,20 ± 0,60** 145,0 ± 0,6 146,0 ± 0,7* 

Острый тромбоз глубо-
ких вен (20 пациентов) 11,10 ± 0,40 7,82 ± 0,30** 3,11 ± 0,20 2,44 ± 0,20* 141,0 ± 0,6 144,0 ± 0,8* 

Посттромботическая  
болезнь (24 пациентов) 12,30 ± 0,30 10,40 ± 0,20** 3,80 ± 0,10 2,05 ± 0,20** 138,0 ± 0,3 145,0 ± 0,1** 

Посттромбофлебитиче-
ские трофические язвы 
(15 пациентов) 

14,10 ± 0,40 12,70 ± 0,30** 4,88 ± 0,50 4,30 ± 0,20* 136,0 ± 0,5 143,0 ± 0,5** 

Варикозная болезнь, ос-
ложненная трофически-
ми язвами 
(17 пациентов) 

8,10 ± 0,30 7,30 ± 0,40* 2,96 ± 0,20 2,60 ± 0,10* 138,0 ± 0,7 143,0 ± 0,2** 

Контрольная группа  
(22 пациента) 2,05 ± 0,10 – 2,08 ± 0,23 – 148,0 ± 0,8 – 

* – p < 0,05; ** – p < 0,005 по сравнению со значениями показателей до лечения. 
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Таблица 2. Показатели клеточного иммунитета в центральном и региональном кровотоке до и после  
(на 7-е сут) лимфотропной иммуномодулирующей терапии у больных основной группы с острым тромбозом 

поверхностных и глубоких вен нижних конечностей (41 человек) 
Table 2. Indicators of cellular immunity in the central and regional blood flow before and after (on the 7th day) 

lymphotropic immunomodulatory therapy in patients with acute thrombosis of the subcutaneous and deep veins  
of the lower extremities (41 people) 

Острый тромбоз  
поверхностных вен 

Острый тромбоз  
глубоких вен 

Показатель Условно  
здоровые Центральный 

кровоток 
Региональный 

кровоток 
Центральный 

кровоток 
Региональный 

кровоток 
отн. 57,6 ± 1,5 51,2 ± 1,2 48,5 ± 0,9 49,5 ± 1,1 46,7 ± 0,9 до ле-

чения абс. 988,0 ± 39,4 811,2 ± 46,5 760,0 ± 31,7 788,5 ± 46,5 717,3 ± 43,5 
отн.  56,3 ± 0,6 52,3 ± 1,0 54,3 ± 1,5 50,1 ± 1,2 

Т-лимфо-
циты, % 

после 
лечения абс.  992,8 ± 54,3 

p < 0,01 
923,2 ± 49,3 

p < 0,002 
970,4 ± 53,6 

p < 0,01 
920,0 ± 35,4 

p < 0,001 
отн. 39,1 ± 1,2 37,4 ± 0,8 36,1 ± 1,3 37,1 ± 0,8 35,9 ± 0,7 до ле-

чения абс. 386,3 ± 31,5 303,0 ± 29,4 274,3 ± 21,6 292,5 ± 25,7 257,5 ± 21,7 
отн.  38,6 ± 1,2 37,2 ± 1,1 38,9 ± 0,7 36,2 ± 0,4 

Тф резис-
тентные  
лимфоциты 

после 
лечения абс.  383,2 ± 36,4 

р < 0,05 
343,4 ± 28,5 

p < 0,05 
377,4 ± 29,1 

p < 0,02 
333,0 ± 28,4 

p < 0,02 
отн. 18,3 ± 0,8 13, 2± 0,7 12,3 ± 0,8 12,4 ± 1,0 10,2 ± 1,2 до ле-

чения абс. 180,8 ± 16,5 107,0 ± 14,7 93,4 ± 20,6 97,8 ± 17,8 73,1 ± 16,2 
отн.  17,1 ± 0,9 14,1 ± 1,0 15,1 ± 1,2 13,8 ± 1,3 

Тф чувстви-
тельные 
лимфоциты 

после 
лечения абс.  169,7 ± 12,5 

р < 0,001 
133,8 ± 18,4 146,5 ± 13,5 

p < 0,02 
126,9 ± 14,5 

p < 0,01 

Таблица 3. Показатели иммуноглобулинов, г/л, в центральном и региональном кровотоке до и после  
(на 7-е сут) лимфотропной иммуномодулирующей терапии у больных основной группы с острым тромбозом 

поверхностных и глубоких вен нижних конечностей (30 человек) 

Table 3. Indicators of immunoglobulins, g/L, in the central and regional blood flow before and after  
(on the 7th day) lymphotropic immunomodulatory therapy in patients with acute thrombosis of the superficial  

and deep veins of the lower extremities (30 people) 

Острый тромбоз  
поверхностных вен  

(14 пациентов) 

Острый тромбоз  
глубоких вен  

(16 пациентов) Показатель 
Срок  

исследова-
ния 

Условно  
здоровые  

(24 человека) Центральный 
кровоток 

Региональный 
кровоток 

Центральный 
кровоток 

Региональный 
кровоток 

до лечения 2,68 ± 0,20 2,47 ± 0,30 2,23 ± 0,25 2,30 ± 0,20 2,19 ± 0,30 
Ig А после 

лечения  2,60 ± 0,20* 3,54 ± 0,18** 2,66 ± 0,30* 3,47 ± 0,26** 

до лечения 1,32 ± 0,30 1,70 ± 0,21 2,30 ± 0,21 1,82 ± 0,32 2,45 ± 0,26 
Ig М после 

лечения  1,35 ± 0,30* 2,86 ± 0,15* 1,37 ± 0,4** 2,87 ± 0,20** 

до лечения 13,30 ± 0,80 14,60 ± 0,32 16,40 ± 0,40 14,90 ± 0,40 16,70 ± 0,20 
Ig G после 

лечения  13,40 ± 0,30** 15,20 ± 0,35* 13,80 ± 0,20* 17,10 ± 0,50** 

* – p < 0,05. ** – p < 0,005 по сравнению со значениями показателей до лечения. 
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Рис. 4. Фото нижних конечностей больной К., 34 года: а – острый тромбофлебит подкожных вен левой нижней  
конечности; б – состояние через 1 мес после традиционного лечения: раннее развитие синдрома лимфовенозной 
недостаточности, стойкий индуративный отек конечности 
Fig. 4. Photo of the lower limbs of the patient K., 34 years old: а – acute thrombophlebitis of the saphenous veins of the 
left lower limb; б – condition 1 month after traditional treatment: early development of lymphovenous insufficiency  
syndrome, persistent induration edema of the limb 

 
Рис. 5. Фото нижних конечностей больной Т., 29 лет, до 
лечения. Острый илеофеморальный флеботромбоз левой 
нижней конечности (14-е сут после диагностирования 
тромбоза), проявление синдрома лимфовенозной недос-
таточности. Максимальная разница окружности между 
здоровой и пораженной конечностью 5 см 
Fig. 5. Photo of the lower limbs of the patient T., 29 years 
old. Acute ileofemoral phlebothrombosis of the left lower 
limb (14 days after the diagnosis of thrombosis), a mani-
festation of the syndrome of lymphovenous insufficiency. 
Maximum circumference difference between healthy and 
affected limb 5 sm 

 
Рис. 6. Флебограмма левой нижней конечности больной 
Т., 29 лет 
Fig. 6. Phlebogram of the left lower limb of patient T., 
29 years old 

 
Рис. 7. Лимфограмма левой нижней конечности боль-
ной Т., 29 лет, 2 сут после диагностирования тромбоза: 
архитектоника лимфатических сосудов и лимфатических 
узлов сохранена 
Fig. 7. Lymphogram of the left lower limb of patient T., 29 
years old, 2 days after the diagnosis of thrombosis: the archi-
tecture of the lymphatic vessels and lymph nodes is preserved 
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Рис. 8. Лимфограмма голени больной Т., 29 лет, 30-е сут: 
лимфатические сосуды расширены, имеют извитой ход, 
клапаны плохо контрастируются, выраженная экстра-
вазация контрастного вещества 
Fig. 8. Lymphogram of the shin of patient T., 29 years old, 
30th day: lymphatic vessels are dilated, have a tortuous 
course, the valves are poorly contrasted, pronounced ex-
travasation of the contrast agent 

 
Рис. 9. Радионуклидная лимфосцинтиграфия нижних 
конечностей больной Т., 29 лет, 32-е сут. Активность  
в проекции лимфатических сосудов пораженной левой 
нижней конечности в 2,4 раза меньше по сравнению со 
здоровой правой конечностью 
Fig. 9. Radionuclide lymphoscintigraphy of the lower 
limbs of patient T., 29 years old, 32th day. Activity in the 
projection of the lymphatic vessels of the affected left 
lower limb is 2.4 times less compared to the healthy right 
limb 

 
Рис. 10. Фото нижних конечностей больной Т., 29 лет. 
Острый илеофеморальный флеботромбоз левой ниж-
ней конечности. Синдром лимфовенозной недостаточ-
ности (через 2 мес после лечения с использованием 
лимфатической терапии). Уменьшение отека и индура-
ции, разница окружностей здоровой и пораженной ко-
нечностью составляет 1 см 
Fig. 10. Photo of lower limbs of patient T., 29 years old. 
Acute ileofemoral phlebothrombosis of the left lower limb. 
Syndrome of lymphovenous insufficiency (2 months after 
treatment, using lymphatic therapy). Decreased edema 
and induration, the difference between the circumferences 
of a healthy and affected limb is 1 cm 

 
Поступление в лимфу тканевых факторов 

свертывания в условиях региональной недоста- 
точности антикоагулянтной активности (табл. 4) 
приводит к превращению фибриногена в фиб-
рин и способствует микрокроволимфотромбо-
образованию. По мере прогрессирования тром-
боза и венозной недостаточности усугубляются 
морфологические изменения в лимфатических 
сосудах и узлах, вплоть до тромбирования круп-
ных лимфатических сосудов (рис. 11–16) и сину-
сов лимфатических узлов, что приводит к сниже-
нию лимфотока и вызывает лимфостаз. Венозная 
гипертензия и лимфостаз приводят к скоплению 
в интерстиции жидкости, богатой белками, ко-
торая способствует развитию соединительной 
ткани, вследствие чего еще более ухудшаются 
микроциркуляция и региональный иммунологи-
ческий гомеостаз. В последующем эти процессы 
приводят к развитию так называемой посттром-
бофлебитической лимфедемы. 
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Таблица 4. Показатели коагулограммы в центральном и региональном кровотоке до и после (на 7-е сут) 
лимфотропной терапии у больных основной группы с острым тромбозом глубоких вен нижних конечностей 

(37 человек) 
Table 4. Coagulogram parameters in the central and regional blood flow before and after (on 7th day)  

lymphotropic therapy in patients of the main group with acute deep vein thrombosis of the lower extremities  
(37 people) 

Центральный кровоток Региональный кровоток 
Показатель Условно здоровые  

(26 человек) до лечения после лечения до лечения после лечения
Время свертывания 
крови, мин 

5,2±0,2 4,2 ± 0,3 4,9 ± 0,3 
p < 0,05 

3,7 ± 0,3 5,0 ± 0,2 
p < 0,001 

Протромбиновый 
индекс, % 

84,0 ± 1,3 92,0 ± 2,5 90,0 ± 1,4 
p < 0,01 

98,0 ± 2,3 92,0 ± 2,0 
p < 0,02 

Толерантность  
плазмы к гепарину, 
мин 

8,5 ± 0,5 7,7 ± 05 8,0 ± 0,4 6,7 ± 0,6 8,1 ± 0,4 
p < 0,05 

Время рекальцифи-
кации плазмы, с 

110,0 ± 5,2 123,0 ± 4,1 120,0 ± 3,6 129,0 ± 3,3 122,0 ± 4,6 

Тромботест, степень IV IV–V IV–V V–VI V 
Фибриноген, г/л 2,76 ± 0,11 3,65 ± 0,16 3,19 ± 0,15 

p < 0,02 
4,05 ± 0,26 3,26 ± 0,19 

p < 0,001 
Фибриноген В  – +++ – +++ – 
Фибринолитическая 
активность, мин 

200,0 ± 7,3 170,0 ± 4,8 195,0 ± 4,0 
p < 0,001 

129,0 ± 5,1 204,0 ± 5,1 
p < 0,001 

 

 
Рис. 11. Радионуклидная лимфосцинтиграфия нижних 
конечностей больной Л., 52 года, 8-е сут после форми-
рования тромба. Диагноз: тромбоз подколенной вены 
справа. Тромбирование лимфатических сосудов на уров-
не средней трети правой голени. Скорость лимфотока 
снижена. Синдром лимфовенозной недостаточности. 
Слева без патологических изменений 
Fig. 11. Radionuclide lymphoscintigraphy of the lower 
limbs of patient L., 52 years old, 8th day after thrombus 
formation. Diagnosis: right popliteal vein thrombosis. 
Thrombosis of the lymphatic vessels at the level of the 
middle third of the right leg. The rate of lymph flow is  
reduced. Syndrome of lymphovenous insufficiency. Left 
without pathological changes 

 
Рис. 12. Фото нижних конечностей больного А., 43 года. 
Посттромботическая болезнь левой нижней конечности. 
Синдром лимфовенозной недостаточности. Непроходя-
щий индуративный отек левой ноги 
Fig. 12. Photo of lower limbs of patient A., 43 years old. 
Post-thrombotic disease of the left lower limb. Syndrome 
of lymphovenous insufficiency. Persistent induration 
edema of the left leg 
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Рис. 13. Ретроградная флебография нижних конечно-
стей и таза больного А., 43 года. Дефект наполнения 
(окклюзия) подвздошных вен слева. Флебогипертензия, 
определяется переток контрастного вещества через 
внутритазовые и лобковые вены в магистральные вены 
правой половины таза 
Fig. 13. Retrograde phlebography of lower limbs and pelvis 
of patient A., 43 years old. Filling defect (occlusion) of the 
iliac veins on the left. Phlebohypertension, the flow of  
a contrast agent through the intrapelvic and pubic veins into 
the main veins of the right half of the pelvis is determined 

 
Рис. 14. Радионуклидная лимфосцинтиграфия нижних 
конечностей больного А., 43 года. Активность в проек-
ции лимфатических сосудов пораженной левой нижней 
конечности в 2,4 раза меньше по сравнению со здоро-
вой стороной 
Fig. 14. Radionuclide lymphoscintigraphy of lower limbs 
of patient A., 43 years old. Activity in the projection of the 
lymphatic vessels of the affected left lower limb is 2.4 times 
less compared to the healthy side 

 
Рис. 15. Фото нижних конечностей больного А., 43 года, 
после проведенного лимфологического лечения. Макси-
мальная разница окружностей пораженной и здоровой 
ног составляет 2 см 
Fig. 15. Photo of lower limbs of patient A., 43 years old, after 
lymphological treatment. The maximum difference between 
the circumferences of the affected and healthy legs is 2 cm 

 
Рис. 16. Радионуклидная лимфосцинтиграфия нижних 
конечностей больного А., 43 года, после проведенного 
лечения, включающего лимфотропную терапию. Ак-
тивность в проекции лимфатических сосудов левой 
нижней конечности увеличилась в 1,5 раза по сравне-
нию с данными до лечения 
Fig. 16. Radionuclide lymphoscintigraphy of lower limbs 
of patient A., 43 years old, after treatment, including lym-
photropic therapy. Activity in the projection of the lym-
phatic vessels of the left lower limb increased by 1.5 times 
compared with the data before treatment 

Таким образом, изменения в венозной сис-
теме влекут за собой различные по тяжести  
и объему вторичные изменения в лимфатиче-
ской системе, а сама венозная недостаточность 
трансформируется в лимфовенозную, что еще 
больше усугубляет тяжесть заболевания, так как 
недостаточность функции обеих дренажных сис-
тем влечет за собой не только увеличение объе-
ма интерстициальной жидкости, но и скопление 
в тканях патологических метаболитов, вызываю-
щих трофические расстройства. Основным при-
знаком лимфовенозной недостаточности (ЛВН) 
нижних конечностей является стойкий индура-

тивный отек. У таких больных во время ультра-
звукового исследования и операции на конечно-
стях отмечали гипертрофию подкожного жиро-
вого слоя (толщина его до 4–7 см). Избыточный 
жир располагался циркулярно, главным образом, 
в дистальных сегментах голени. Жировые дольки 
патологически увеличивались до 2,5–3,5 см в диа-
метре. Наблюдалось замедление лимфатической 
элиминации технифита, меченного технецием 
99Тс-М, на 20% и более (табл. 5). 

В особенно тяжелых случаях в области лоды-
жечного сегмента мы наблюдали прогрессирую-
щий фиброз межтканевых перегородок. У таких 
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больных жировая ткань приобретала дольчатое 
строение и крошилась, когда до нее дотрагива-
лись. При отсутствии своевременного лечения  
к 50–60 годам у больных возникали тяжелые ин-
валидизирующие осложнения: грубо нарушался 
внешний вид голени и стопы, у некоторых паци-
ентов возникали чрезкожная лимфорея и лим-
фоцеле, хронический дерматоз, кроме того, имели 
место вспышки рожистого воспаления, на голе-
ни появлялись обширные глубокие трофические 
язвы. 

Лимфовенозная недостаточность развивается 
в результате нарушения дренажной функции ве-
нозной и лимфатической систем нижних конечно-
стей. На начальных стадиях заболевания данный 
процесс компенсируется усилением резорбцион-
ной функции лимфатической системы поражен-

ной конечности. По мере развития заболевания 
снижаются компенсаторные возможности лимфа-
тической системы: снижается насосная функция 
лимфангионов, замедляется лимфоток (табл. 5), 
расширяются лимфатические сосуды (см. рис. 8), 
формируется стойкий интерстициальный отек  
с высоким содержанием белка (см. табл. 1). Дан-
ное состояние может развиться довольно быстро 
даже у больных с острой венозной патологией, 
но чаще возникает у пациентов с посттромбо- 
флебитической болезнью (см. рис. 12–15). Ле-
чение таких пациентов представляет особую 
сложность, что указывает, на наш взгляд, на не-
обходимость выделения рассматриваемых пато-
логических проявлений в виде отдельного син-
дрома лимфовенозной недостаточности (СЛВН) 
(рис. 17) и включение его в МКБ. 

Таблица 5. Скорость лимфоотока и интенсивность выведения технифита, мечененного технецием 99Тс-М,  
из тканевого депо стопы у больных с заболеванием вен нижних конечностей до и после проведенного лечения 

(75 человек) 
Table 5. Rate of lymph flow and intensity of excretion of 99Ts-M-labeled techniphyte from the foot tissue depot  

in patients with lower extremity vein disease before and after treatment (75 people) 
Скорость лимфотока, 

см/мин 
Интенсивность выведения 
РФП из тканевого депо, % Клиническая форма 

до лечения После лечения до лечения После лечения
Острый тромбоз поверхностных вен 10,7 ± 0,6 11,5 ± 0,5* 19 23 
Острый тромбоз глубоких вен 10,2 ± 0,9 12,6 ± 1,2** 18 24 
Посттромботическая болезнь 9,1 ± 0,4 13,0 ± 0,6** 15 18 
Посттромбофлебитические трофические язвы 7,5 ± 0,7 9,4 ± 1,8** 12 15 
Варикозная болезнь, осложненная трофически-
ми язвами 8,2 ± 1,4 9,6 ± 0,6* 13 17 

Контрольная группа 14,1  29  
Примечание. РФП – радиофармпрепарат. * – p < 0,05; **p < 0,005 по сравнению со значениями до лечения. 

Повышение давления в венозных отделах микроциркуляторного русла 
 

Выход жидкости в интерстиций Выход в интерстиций плазменных белков 
 

Гипергидратация Повышение внутритканевого давления 
 

Увеличение продукции лимфы, расширение лимфа-
тических сосудов, раскрытие коллатералей, увеличе-

ние лимфотока (компенсационный процесс) 
Ухудшение капиллярного кровотока 

 
Повышение давления в лимфатических сосудах,  
замедление лимфотока, микролимфотромбозы,  

фибросклероз лимфатических сосудов, замедление 
лимфотока, лимфотромбоз (декомпенсационный 

процесс) 

Склеротические изменения надфасциальных 
мягких тканей и расположенных в них 

лимфатических сосудов 

 
Синдром лимфовенозной недостаточности, развитие трофических расстройств 

Рис. 17. Схема патогенетических сдвигов в микроциркуляторном русле и их последствия у больных с синдромом 
лимфовенозной недостаточности при заболеваниях вен нижних конечностей 
Fig. 17. Scheme of pathogenetic changes in the microvasculature and their consequences in patients with lymphovenous 
insufficiency syndrome in diseases of the veins of the lower extremities 
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Особую сложность представляет лечение 
СЛВН на фоне сахарного диабета, при рецидивах 
варикозной болезни, после оперативного лече-
ния, в том числе при рецидивирующих трофиче-
ских язвах смешанного генеза. Ведение больных 
данных групп представляют собой социально-
экономическую проблему, требуют длительного, 
зачастую пожизненного лечения с подбором ин-
дивидуальной терапии и привлечением врачей 
различных специальностей. 

Применение лимфологических подходов у 
больных с СЛВН способствовало более быстрой 
ликвидации лимфатической недостаточности (см. 

табл. 5, рис. 10, 15, 16) микроциркуляторных рас-
стройств и отека, активизировало местный им-
мунный гомеостаз (см. табл. 2, 3), а также улуч-
шало региональную гемокоагуляцию (табл. 4). 
Все это позволило улучшить ближайшие резуль-
таты лечения и снизить вероятность возникнове-
ния посттромботической болезни. У больных с 
хронической венозной недостаточностью улуч-
шение лимфотока способствовало более быстрой 
ликвидации отека, воспаления и восстановлению 
микроциркуляции, ускоряло эпителизацию тро-
фических язв (табл. 6). 

 
Таблица 6. Сроки очищения от некротических масс, появления грануляций и эпителизации у больных с 

посттромбофлебитическими трофическими язвами нижних конечностей (М ± m) 
Средние сроки, сут Клиническая 

форма Количество больных 
Очищение Грануляция Кр.эпителизация 

Основная 
группа 

Контроль-
ная группа 

Основная 
группа 

Контроль-
ная группа

Основная 
группа 

Контроль-
ная группа 

Основная 
группа 

Контроль-
ная группа

Посттромбоф-
лебитические 
трофические 
язвы 

34 27 3.9 ± 0,3
p < 0,05 

4,5 ± 0,3 4,5 ± 0,1 
p < 0,01 

5,6 ± 0,2 5,7 ± 0,3 
p < 0,05 

7,2 ± 0,3 

 

 
Рис. 18. Результаты лечения у больных с острым тром-
бозом глубоких вен нижних конечностей в ближайшем 
и отдаленном (3 мес) периодах в основной (1) и кон-
трольной (2) группах 
Fig. 18. Results of treatment in patients with acute deep 
vein thrombosis of the lower extremities in the immediate 
and long-term (3 months) periods in the main (1) and 
control (2) groups 

Включение в комплекс предоперационной 
подготовки и послеоперационного ведения па-
циентов лимфотропной терапии обеспечивало 
снижение частоты послеоперационных ослож-
нений, улучшало непосредственные и отдален-
ные результаты хирургического лечения боль-
ных с заболеванием вен нижних конечностей 
(рис. 18). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, заболевания вен нижних ко-
нечностей, сопровождающиеся флебогипертен-
зией, уже на самых ранних стадиях приводят к 
существенным изменениям в лимфатической 
системе, с характерными проявлениями. Приме-
нение методов консервативной и хирургической 
лимфогенной коррекции улучшает результаты 
лечения больных, страдающих рассматриваемой 
патологией. 
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