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Аннотация
Лимфатический отек (лимфедема) – это скопление жидкости в интерстиции, возникающее вследствие нарушения оттока лимфы. Вторич‑
ный лимфатический отек нижних конечностей после хирургического лечения рака шейки матки является результатом комбинированного 
противоопухолевого лечения и значительно снижает качество жизни. Комплексная противоотечная терапия лимфатического отека обычно 
включает в себя уход за кожей, физиотерапию, физические упражнения и дренирующий массаж. В представленном наблюдении описан курс 
лечения 53‑летней женщины с лимфатическим отеком IIIB стадии. Цель программы реабилитации заключалась в восстановлении функцио‑
нальности пораженной нижней конечности. В задачи реабилитации входило уменьшение лимфатического отека, возвращение стереотипа 
походки, снижение уровня тревоги. Комплексная противоотечная терапия лимфатического отека оказалась эффективной. Хотя цель реаби‑
литации оказалась достигнута частично, пациентка выписана из стационара в хорошем настроении, у нее уменьшился уровень тревоги, улуч‑
шился стереотип походки, повысилась выносливость. Улучшение функциональности конечности и ее внешнего вида положительно повлияли 
на качество жизни больной и позволили ей вернуться к трудовой деятельности. Приведенный клинический пример свидетельствует об эф‑
фективности комплексной противоотечной терапии даже в случае развития тяжелого лимфатического отека. Клинический результат подоб‑
ных программ реабилитации дает возможность повысить адаптационный потенциал и социальную независимость онкологических больных.
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Введение
Вторичный лимфатический отек нижних конечностей 

(ЛОНК) является относительно поздним, но частым ослож-
нением хирургического и лучевого лечения рака шейки мат-
ки (РШМ), становясь самостоятельным поводом для обра-
щения за медицинской помощью в более чем 1/2 случаев 
радикального лечения [1]. Факторами риска ЛОНК являются 
региональная лимфодиссекция, количество удаленных лим-
фоузлов и послеоперационная лучевая терапия на зоны лим-
фогенного метастазирования, но не оперативный доступ [2, 
3]. Результатом лимфодиссекции и повреждения путей отто-
ка лимфы от нижних конечностей становится нарушение пас-
сажа лимфы, отек и длительная имбибиция межклеточных 
тканей ног транссудатом с высоким относительно обычного 
в интерстиции содержанием белков и форменных элементов 
крови. В последующем развиваются фиброз и склероз тка-
ней, локальное накопление жира в пораженной конечности; 

с течением времени задержка жидкости и отеки, как прави-
ло, усиливаются.

На начальных этапах отек мягких тканей ног может исче-
зать после продолжительного отдыха лежа, однако при отсут-
ствии лечения тяжесть его прогрессирует. С течением времени 
отек становится плотным, распространяется на всю конеч-
ность и может захватывать промежность и туловище. В от-
сутствие должного лечения при развитии фиброза мягких 
тканей и локального накопления жировой ткани поражен-
ная конечность значительно увеличивается в размерах, ста-
новится тяжелой и выглядит неэстетично. Функциональность 
конечности заметно падает, а ее изменившийся внешний вид 
способствует развитию депрессии [4]; все это отрицательно 
сказывается на качестве жизни. Своевременное проведение 
полной противоотечной терапии может значительно улуч-
шить состояние больных. Этот метод наиболее эффективен на 
ранних стадиях развития ЛОНК [5], но и частичный эффект 
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CASE REPORT

Correction of lower limb lymphedema in patients with 
cervical cancer after combination treatment: A case report
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Abstract
Lymphedema is the tissue fluid accumulation that arises as a consequence of impaired lymphatic drainage. Secondary lower limb lymphedema after 
surgery in cervical cancer is a result of combined antitumor treatment and significantly reduces the quality of life. The management of lymphede‑
ma by physical therapists usually includes a combination of skin care, physiotherapy, external pressure, exercise, and massage. This case report 
describes the course of treatment for a 53‑year‑old female with stages IIIB secondary lymphedema. The goal of physical therapy intervention was 
as restoration of the functionality of the affected lower limb. The rehabilitation tasks were as to reduce total limb volume, return of the stereotype 
of gait, decrease in the level of anxiety. Decongestive lymphedema therapy was effective in treating this patient with secondary lymphedema of the 
lower extremities. Although the goal of rehabilitation was partially achieved, the patient was discharged from the hospital in a good mood, her an‑
xiety level decreased, her gait stereotype improved, and her endurance increased. Improving the functionality of the limb, improving its appearance 
had a positive impact on the quality of life and allowed her to return to work. This case report testifies to the effectiveness of complete decongestive 
therapy even in the case of severe lymphedema. The clinical result of such rehabilitation programs makes it possible to increase the adaptive poten‑
tial and social independence of cancer patients.
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при тяжелом и длительном течении заболевания может при-
нести ощутимую пользу, что иллюстрирует следующее кли-
ническое наблюдение.

Клиническое наблюдение
Больная Х., 53 года, обратилась в отделение реабилитации 

нашей клиники с жалобами на увеличение размеров левой 
ноги, чувство тяжести, боль и парестезии при длительной 
физической нагрузке любой интенсивности, возникающие 
по всей длине ноги, выраженный отек лобка и промежности, 
ограничение повседневной деятельности и самообслужива-
ния. Девять лет назад по поводу РШМ IIA1-стадии больной 
выполнены радикальная гистерэктомия, тазовая лимфодис-
секция, при гистологическом исследовании обнаружен ин-
вазивный плоскоклеточный неороговевающий рак G2 с глу-
биной инвазии более 1/2 толщины миометрия шейки матки 
и опухолевыми эмболами в просвете лимфатических сосу-
дов. В послеоперационном периоде проведена адъювантная 
химио лучевая терапия: дистанционная лучевая терапия ра-
зовой очаговой дозой 2 Гр, суммарной очаговой дозой 90 Гр 
(40 Гр на малый таз и дополнительно 50 Гр без указания точ-
ной зоны воздействия) на фоне введения цисплатина (3 кур-
са) в другом лечебном учреждении по месту жительства. 

До настоящего времени (8 лет 4 мес после окончания радикаль-
ного лечения) – без признаков рецидива/прогрессирования.

Отечность левой ноги пациентка стала замечать уже че-
рез 3 мес после завершения лечения. Еще через 3 мес при 
контрольном обследовании врачом- онкологом научно- 
консультативного отделения нашей клиники оставлена за-
пись в карте пациентки о наличии выраженного отека левой 
нижней конечности и области лобка, а также постлучевом 
фиброзе в малом тазу и подкожно- жировой клетчатке (ПЖК) 
передней брюшной стенки. В последующем отечность ноги 
постепенно увеличивалась, отчетливо быстрее – в послед-
ние 2 года после перенесенного рожистого воспаления ле-
вой голени.

По словам пациентки, ни после хирургического этапа, ни по 
завершении химиолучевого лечения рекомендаций по про-
филактике лимфатического отека она не получала; по окон-
чании противоопухолевого лечения компрессионный трико-
таж не использовала, массу тела не контролировала, носила 
узкую обувь, делала обрезной педикюр, внимание на мелких 
порезах и ссадинах на ногах не фиксировала. Обратиться 
за помощью реабилитолога спустя 8 лет 4 мес после оконча-
ния радикального лечения ее заставило выраженное нару-
шение локомоторной функции. За это время масса тела уве-
личилась на 15 кг.
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При осмотре: общее состояние удовлетворительное. 
ECOG 2, индекс Карновского 70%. Масса тела – 84 кг, рост – 
161 см, индекс массы тела – 32,4 кг/м2. Наличие сопутствую-
щих заболеваний и вредных привычек не выявлено.

Местный статус: нижние конечности асимметричны. 
Локальной гипертермии нет. Тактильная чувствительность 
слева снижена. Объем движений в левых тазобедренном, ко-
ленном и голеностопном суставах снижен на 50%, стерео-
тип походки нарушен. Размер левой нижней конечности 
значительно больше правой. Контур конечности визуально 
деформирован за счет имеющихся глубоких кожных скла-
док, нависающих в области голеностопного сустава, на го-
лени и в области колена. Контуры голеностопного и колен-
ного сустава сглажены. Определяется гигантский плотный 
отек по всей длине левой нижней конечности, распространя-
ющийся на лобок. Кожные покровы чистые, обычной окра-
ски, венозный застой на уровне голени, видимых повреж-
дений нет, кожа не эластичная, бугристая, с трудом берется 
в складку. Питтинг-тест положительный на тыльной поверх-
ности левой стопы, на уровне нижней трети и середине левой 
голени. Симптом Стеммера положительный слева (кожная 
складка слева и справа 6 и 3 мм соответственно). При про-
ведении антропометрических измерений неэластичной ру-
леткой с удерживаемой лентой (метод Кюнке) наибольшая 
разница окружности обнаружена на уровне верхней трети 
голени – 34,5 см (табл. 1). Кожная складка над лобком – 52 мм. 
Отек половых губ. Индекс мобильности Ривермид – 12 бал-
лов. Оценка по Госпитальной шкале тревоги и депрессии 
HADS: по шкале тревоги 13 баллов – клинически выражен-
ная тревога; по шкале депрессии 3 балла – отсутствие досто-
верно выраженных симптомов депрессии.

Ультразвуковое исследование левой нижней конечности 
(аппарат ASUSONS2000, линейный датчик 5–14 МГц): выра-
женный отек мягких тканей левой нижней конечности, ПЖК 
визуализируется в виде «глыбок», разделенных прослойка-
ми межтканевой жидкости до 0,3–1,2 см толщиной. Вены ле-
вой нижней конечности неравномерно расширены до 0,6–
1,2 см с нечеткими неравномерно утолщенными стенками. 
При допплерографии кровоток замедлен. Дополнительные 
включения в просвете глубоких и поверхностных вен левой 
нижней конечности не выявлены. Заключение: ультразвуко-
вая картина отека мягких тканей, хронического флебита ле-
вой нижней конечности, данных за тромбоз вен нижних ко-
нечностей не получено.

На основании клинических, диагностических и анамне-
стических данных установлен диагноз: лимфатический отек 
левой нижней конечности IIIB стадии тяжести.

Реабилитационный диагноз: b770.3 – тяжелые нарушения 
(50–95%) функции стереотипа походки, s7509.322 – тяжелые 
нарушения и качественные изменения структуры левой ниж-
ней конечности, d4602.30 – тяжелые нарушения при передви-
жении вне своего дома и вне других зданий, посторонняя 
помощь не требуется, e310.0 – нет барьеров (0–4%) в семье 
и при общении с ближайшими родственниками.

Цель реабилитации: восстановление функциональности 
левой нижней конечности.

Задачи реабилитации: уменьшение лимфатического оте-
ка, восстановление стереотипа походки, снижение уров-
ня тревоги.

В плане комплексного лечения проведен курс комплекс-
ной противоотечной терапии в объеме:

• занятия противоотечной лечебной физкультурой (ЛФК) – 
с инструктором в группе до 5 человек 30 мин 2 раза в день 
ежедневно;

• дренирующий массаж нижних конечностей и спины – 
45 мин 2 раза в день 20 сеансов 5 раз в неделю;

• электровазостимуляция (ЭВС), аппарат Body Drain, 
Physiomed, Германия, токи синусоидально- мо ду ли-
рованные, методика стандартная – 20 мин в день 12 про-
цедур 6 раз в неделю;

• низкочастотная магнитотерапия (НЧМТ), аппарат 
BTL 5000 Magnet, Великобритания, магнитное поле 

пульсирующее, соленоиды – вдоль отечной конечно-
сти, режим непрерывный, частота следования импуль-
сов 25 Гц, индукция 4,5 мТ, экспозиция – 20 мин 12 про-
цедур 6 раз в неделю;

• бинтование конечности бинтами короткой растяжимо-
сти в течение суток с перерывом на проведение физио-
процедур и массажа;

• питьевой режим: 25–30 мл на 1 кг массы тела;
• внутрь: венотоники (диосмин в комбинации с други-

ми препаратами) и антиагреганты (пентоксифиллин).
Пневмокомпрессия не проводилась, поскольку размер 

имевшегося пневматического сапога не соответствовал объ-
ему конечности.

Программу реабилитации перенесла удовлетворитель-
но, с  положительным эффектом. При контрольном ос-
мотре – состояние удовлетворительное, ECOG 0, индекс 
Карновского – 90%, масса тела – 75 кг, индекс массы тела – 
28,9 кг/м2. Отмечено значительное уменьшение объема ле-
вой нижней конечности; окружность на различных участках 
измерения уменьшилась от 3 до 31 см (рис. 1, 2). Тактильная 
чувствительность восстановлена. Объем движений в левых 
тазобедренном, коленном и голеностопном суставах восста-
новлен до 90% от нормального, стереотип походки восста-
новлен. Размер левой нижней конечности больше правой. 
Контур конечности очерчен, голеностопный, коленный су-
ставы визуализируются, имеются небольшие складки кожи 
в области голеностопного сустава и нижней трети голени. 
Кожные покровы чистые, обычной окраски, видимых по-
вреждений нет, кожа эластичная, берется в складку. Питтинг-
тест слабоположительный на тыльной поверхности левой 
стопы, на уровне нижней трети голени. Симптом Стеммера 
отрицательный (кожная складка слева и справа 3 и 3 мм со-
ответственно). Кожная складка над лобком уменьшилась 
до 30 мм. Отек половых губ менее выражен. Субъективное 
улучшение паттерна ходьбы, исчезновение чувства тяжести, 
парестезий и увеличение подвижности в левом тазобедрен-
ном и коленном суставах (см. табл. 1). Индекс мобильности 
Ривермид – 14 баллов. Оценка по Госпитальной шкале трево-
ги и депрессии HADS: по шкале тревоги 8 баллов – субкли-
нически выраженная тревога, по шкале депрессии – 2 балла, 
отсутствие достоверно выраженных симптомов депрессии. 
Задачи реабилитации решены, цель реабилитации достиг-
нута частично.

На амбулаторном этапе рекомендовано ношение индиви-
дуального компрессионного белья плоской вязки: колготы IV 
класса компрессии – на левую нижнюю конечность, I класса 
компрессии – на правую нижнюю конечность.

Таблица 1. Динамика линейных антропометрических измерений
Table 1. Dynamics of linear anthropometric measurements

Область измерения

Длина окружности, см

правая нижняя 
конечность левая нижняя конечность

до лечения после 
лечения до лечения после 

лечения

Стопа 22,5 22,5 27,5 25,0

Голеностопный сустав 22,5 22,5 37,0 30,5

Нижняя треть голени 28,0 26,0 65,0 40

Верхняя треть голени 36,5 36,0 71,0 40

Колено 39,0 38,0 70,0 60

Нижняя треть бедра 42,0 42,0 71,5 65

Середина бедра 51,5 51,5 73,5 67

Верхняя треть бедра 61,0 61,0 75,0 70
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Обсуждение
ЛОНК – это патологическое состояние, связанное с наруше-

нием резорбции и/или транспорта лимфы в нижних конеч-
ностях. Известно, что при нормальном гомеостазе лимфати-
ческие сосуды обеспечивают поддержание баланса жидкости 
в интерстиции. Лимфодиссекция нарушает этот баланс, в ре-
зультате чего развивается лимфатическая недостаточность, 
которая является причиной формирования периферическо-
го отека. Консенсусный документ международного общества 
лимфологов выделяет три стадии отека: I стадия – ранний отек, 
который характеризуется относительно высоким содержанием 
белка в лимфе и обычно уменьшается при поднятии ноги или 
после ночного отдыха; II стадия представляет собой локали-
зованный отек, который самостоятельно не исчезает; III ста-
дия включает лимфостатическую слоновость, при которой 
развиваются фиброзно- жировые отложения, могут быть тро-
фические изменения кожи, такие как акантоз и т. д., а отек ко-
нечности становится постоянным и слабо реагирует на консер-
вативные меры [6]. Чаще всего ЛОНК развивается в течение 
первого года после окончания лечения [7].

Факторы риска развития ЛОНК. Важнейшим фактором ри-
ска развития ЛОНК является пахово- бедренная и тазовая лим-
фодиссекция [8]. При операции радикальной гистерэктомии 
и тазовой лимфодиссекции, стандартном хирургическом вмеша-
тельстве при РШМ всегда выполняется удаление регионарных 
лимфатических узлов (как правило, не менее 20). Абсолютный 
риск развития ЛОНК хорошо коррелирует с количеством уда-
ленных лимфоузлов (основной фактор риска) и суммой допол-
нительных факторов (к которым относят адъювантную хи-
миотерапию, адъювантное облучение, а также использование 
нестереоидных противовоспалительных препаратов до начала 
лечения). Например, при диссекции не более 5 лимфоузлов без 
дополнительных факторов риска ЛОНК развивается менее чем 
у 8% пациентов; при удалении 14 лимфоузлов в совокупности 
с 3 дополнительными факторами риска, равно как и при уда-
лении 15 и более лимфоузлов при наличии не более 1 допол-
нительного фактора риска, ЛОНК отмечается у 30–41%, а при 
лимфодиссекции 15 и более лимфоузлов в сочетании с 2–3 до-
полнительными факторами – составляет более 50% (табл. 2) [9].

Нашей пациентке проведен полный курс адъювантно-
го химиолучевого лечения до суммарной очаговой дозы 
90 Гр. Известно, что в зоне облучения развивается фиброз 
мягких тканей, возникают эндартериит, стеноз и окклюзия 
вен и лимфатических сосудов, что в свою очередь наруша-
ет крово- и лимфообращение и стимулирует развитие оте-
ка. А если еще учесть тот факт, что по имеющимся мировым 
стандартам суммарная доза лучевого воздействия на малый 
таз при адъювантной терапии РШМ не должна превышать 
50 Гр, то можно найти объяснение таким выраженным вто-
ричным постлучевым изменениям тканей и отеку в нашем 
наблюдении. Пациентка Х. прошла полный курс лучевой те-
рапии, и уже на первом приеме в ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина» отмечен выраженный постлучевой фи-
броз в малом тазу и ПЖК передней брюшной стенки. Таким 
образом, у больной помимо расширенной лимфодиссекции 
присутствовало два фактора риска развития ЛОНК из трех 
возможных.

Инфекция кожи и мягких тканей и ЛОНК. В 2008 г. 
в исследовании R. Damstra и соавт. показана связь рожи-
стого воспаления и предсуществующей недостаточности 

Рис. 1. Динамика лимфатического отека, вид спереди.
Fig. 1. Dynamics of lymphedema, front view.

Рис. 2. Динамика лимфатического отека, вид сбоку.
Fig. 2. Dynamics of lymphedema, side view.

Таблица 2. Вероятность развития ЛОНК при сочетании различных факторов 
риска [9]
Table 2. Probability of developing lower limb lymphedema for combinations 
of various risk factors [9]

Число удаленных лимфоузлов

Число различных факторов риска* 0 1–5 6–14 �15

Отсутствуют, % 2 7 13 30

Только 1 фактор, % 4 11 19 41

Только 2 фактора, % 5 15 25 52

Все 3 фактора, % 8 22 36 62

* Факторы риска: адъювантная химиотерапия, адъювантная лучевая терапия, 
использование до начала лечения нестереоидных противовоспалительных 
препаратов.
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лимфатической системы. Авторы предположили, что стой-
кий отек, возникающий после рожистого воспаления, сви-
детельствует о наличии скрытой недостаточности лимфати-
ческой системы и в здоровой конечности. Они выполняли 
лимфосцинтиграфию пациентам на начальных этапах ро-
жистого воспаления и доказали наличие субклиническо-
го отека обеих ног. Авторы сделали вывод, что отек любой 
степени тяжести предрасполагает к развитию инфекции 
мягких тканей [10]. В настоящее время эксперты в обла-
сти флебо- и лимфологии придерживаются именно этой 
позиции: инфекция мягких тканей часто возникает в ко-
нечностях с ранее существовавшей скрытой формой отека 
и является, как правило, следствием и триггером прогрес-
сирования ЛОНК, а не его причиной [11]. На фоне недоста-
точности лимфатической системы удаление фагоцитиро-
ванных микроорганизмов значительно замедляется, а при 
инфицировании микротравм латентный отек мягких тка-
ней способствует бурному росту бактерий. Последующая 
бактериальная колонизация лимфатических узлов и кожи 
приводит к рецидивам заболевания. Воротами инфекции 
могут быть ссадины, возникающие при надевании и сня-
тии компрессионных чулок, микропорезы, возникающие 
после бритья ног или при проведении педикюра, а также 
трещины на подошвах.

Диагностика ЛОНК. Для того чтобы достоверно поста-
вить диагноз ЛОНК больной РШМ, достаточно наличия со-
ответствующей клинической картины. В этом случае мето-
ды медицинской визуализации (в том числе ультразвуковые) 
нужны, скорее, для диагностики или исключения венозно-
го тромбоза или хронической венозной недостаточности. 
Поскольку венозная и лимфатическая системы тесно взаи-
мосвязаны, хроническая венозная гипертензия чревата не-
обратимым повреж дением лимфатической системы, которое 
сопровож дается нарастающим отеком и типичными изме-
нениями мягких тканей конечности. Кроме того, локальное 
нарушение венозного кровообращения усиливает тканевую 
гипо ксию, повышая опасность тромбообразования.

Профилактика и лечение ЛОНК. Консервативное лече-
ние ЛОНК подразумевает проведение полной противоотеч-
ной терапии, которая включает в себя обучающие програм-
мы по образу жизни, занятия с психологом, использование 
компрессионного трикотажа, занятия физическими упраж-
нениями, ручной дренирующий массаж, перемежающуюся 
пневмокомпрессию, НЧМТ, бандажирование конечности.

Физические факторы применяются с целью воздействия на 
патогенетические пути ЛОНК, а их основной мишенью вы-
ступают микроциркуляторное русло и лимфатические ка-
пилляры. Под действием физических факторов меняются 
вязкость крови, тонус артериол, уменьшается венозный за-
стой. Это приводит к замедлению ультрафильтрации и лим-
фообразования, ускорению перемещения лимфы в прекол-
лекторы и уменьшению отека [12].

Использование компрессионного белья – очень важная оп-
ция для предотвращения и стабилизации ЛОНК. В целях про-
филактики ЛОНК пациентам, как правило, предлагается но-
шение компрессионного белья круглой вязки. Однако в случае 
тяжелого отека эффективнее использование компрессионно-
го трикотажа плоской вязки, выполненного по индивидуаль-
ному заказу. Нашей пациентке по окончании курса интенсив-
ной терапии мы рекомендовали ношение индивидуального 
компрессионного трикотажа плоской вязки с использовани-
ем разной степени компрессии на правую и левую ногу, соот-
ветствующей разной выраженности ЛОНК.

Эффективным методом лечения считается многосекци-
онная пневмокомпрессия, комплаентность больных кото-
рой очень высока. Пациентам, как правило, нравится этот 
метод, хотя процедура занимает не меньше часа. В боль-
шинстве исследований доказана эффективность пневмо-
компрессии. Ее использование позволяет уменьшить объем 
конечности более чем на 10%, добиться улучшения функци-
ональности больных и снизить рецидивирование рожисто-
го воспаления [13–15]. В представленном наблюдении мы не 

смогли применить перемежающуюся пневмокомпрессию, 
поскольку не располагали компрессионной манжетой нуж-
ного размера. Как альтернатива пациентке проводился дли-
тельный мануальный дренирующий массаж суммарно 1,5 ч 
в день. Ручной дренирующий массаж осуществлялся ква-
лифицированным специалистом, использовавшим техни-
ку мягкого массажа, направленного на удаление жидкости 
из перегруженных областей за счет повышения активности 
нормальных и обхода неэффективных или облитерирован-
ных лимфатических сосудов, избегая глубокого силового мас-
сажа, поскольку последний вариант может повредить ткани 
и усугубить отек за счет увеличения капиллярной фильтра-
ции. Единой техники подобного массажа не существует, од-
нако имеются общие аспекты: длительность каждого сеанса 
до часа, в положении лежа, в начале процедуры – проведение 
глубокого диафрагмального дыхания. Массаж начинается 
с непораженных участков тела с дальнейшим перемещением 
в проксимально- дистальном направлении для дренирования 
пораженных участков, подразумевает медленные и ритмич-
ные движения, использование мягкого давления без прово-
цирования гиперемии и заканчивается глубоким диафраг-
мальным дыханием. Сеансы дренирующего массажа можно 
проводить ежедневно (при необходимости – 2 раза в день) или 
3 раза в неделю. Курс терапии может длиться 2 нед или бо-
лее и повторяться с интервалом от 3 мес до 1 года. Идеальная 
частота и продолжительность курса дренирующего мас-
сажа на сегодняшний день не определены [16]. Кроме того, 
может и должнó использоваться многослойное бинтование 
конечности бинтами короткой растяжимости в течение су-
ток. Еще в 2000 г. С. Badger и соавт. показали преимущество 
многослойного бинтования перед изолированным приме-
нением чулочно- носочных компрессионных изделий в ско-
рости, объеме и продолжительности эффекта уменьшения 
лимфатического отека [17]. Эффективность многослойного 
бинтования сравнима с эффективностью полной противо-
отечной терапии [18].

Важную роль в программе комплексной реабилитации за-
нимает противоотечная ЛФК. Упражнения (движение) яв-
ляются традиционной реабилитационной опцией, исполь-
зуемой для уменьшения отека, усиливая лимфатический 
и венозный отток. В настоящее время недостаточно данных 
относительно типа, интенсивности и частоты упражнений, 
которые можно безопасно использовать для лечения ЛОНК. 
Тем не менее общепризнано, что физические упражнения 
улучшают мышечную силу, сердечно- сосудистую функ-
цию, психологическое благополучие и повышают функци-
ональные способности человека. Легкие упражнения с отя-
гощениями стимулируют мышечную помпу и увеличивают 
лимфоток; аэробные нагрузки повышают внутрибрюшное 
давление, что способствует скорейшему поступлению лим-
фы в грудной проток и далее. Комбинация упражнений на 
гибкость, сопротивление и аэробной нагрузки полезна для 
контроля отека и должна быть индивидуально подобрана. 
Занятия ЛФК следует поощрять, а программы должны на-
чинаться с фазы разогрева и заканчиваться фазой охлажде-
ния. Занятия следует проводить в компрессионном трикота-
же, вначале – под контролем инструктора ЛФК. Стартовать 
необходимо с упражнений низкой и средней интенсивно-
сти, при необходимости использовать пассивную технику. 
Полезными считаются ходьба, плавание, езда на велоси-
педе и аэробные тренировки с низкой ударной нагрузкой. 
Необходимо избегать подъема тяжестей и повторяющих-
ся движений [16].

ЭВС может рассматриваться как патогенетическое лече-
ние ЛОНК, поскольку имеются данные о влиянии экзогенных 
электрических токов на различные биологические процессы, 
регулирующие гомеостаз в тканях, в том числе на молекуляр-
ные причины, связанные с лимфедемой и ее последствиями. 
ЭВС стимулирует лимфоангиогенез, в частности повышая 
синтез фактора роста эндотелия сосудов С, а также увели-
чивая приток ионизированного кальция и увеличивая про-
дукцию NO, которые играют важную роль в обеспечении 
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перистальтики лимфатических сосудов. Показано, что ЭВС 
способствует трансдифференцировке фибробластов в мио-
фибробласты, которые рассматриваются как более слабая 
и обратимая форма фиброза. Это может уменьшить объем 
и плотность отека даже на поздних стадиях ЛОНК без ущер-
ба для функции и сократительной способности лимфатиче-
ских сосудов [19].

В интенсивной противоотечной терапии мы используем 
также НЧМТ в пульсирующем магнитном поле. Известно, 
что НЧМТ обладает противоотечным, трофическим, обезбо-
ливающим эффектами, в основе которых лежит активация 
местного кровотока, снижение тонуса артериол, местный ан-
тикоагулянтный эффект, ускорение ангиогенеза, дополни-
тельное раскрытие лимфатических коллатералей, уменьше-
ние венозного застоя [20, 21].

Важным в контроле отеков является ограничительный, 
хоть и не всегда низкий, питьевой режим. В описываемом 
случае, например, потребление воды ограничили 25–30 мл 
на 1 кг массы тела в сутки, что является средним рекомен-
дуемым потреблением жидкости для здорового человека, 
однако в совокупности с другими мероприятиями позво-
лило снизить объем отеков.

Помимо физических методов лечения для коррекции 
ЛОНК может применяться фармакологическая терапия 
с использованием бензопиронов (диосмина в комбинации 
с другими препаратами, внутрь) и антиагрегантов (пенток-
сифиллина). Следует отметить, что отношение к исполь-
зованию медикаментозного лечения лимфатического оте-
ка осторожное. J. Walker и соавт. в своем систематическом 
обзоре показали, что рандомизированные клиничес кие 
исследования, оценивающие фармакологические методы 
лечения лимфатического отека, имеют небольшие раз-
меры выборок, в них отсутствует адекватное ослепление, 
а конечные точки противоречивы, что препятствует про-
стому сравнению эффективности. В настоящее время до-
казательств за или против использования  какой-либо фар-
макотерапии лимфатического отека недостаточно [22]. Тем 
не менее в нашей стране в комплексной терапии лимфати-
ческого отека бензопироны используются довольно широ-
ко [23]. При тяжелой ЛОНК и сопутствующих заболеваниях 
вен нижних конечностей мы так же, как правило, назна-
чаем и медикаментозное лечение, в том числе бензопиро-
ны и пентоксифиллин.

Заключение
Комплексная противоотечная терапия дала положительный 

эффект. Хотя цель реабилитации достигнута частично, паци-
ентка выписана из стационара в хорошем настроении, у нее 
уменьшился уровень тревоги, улучшился стереотип поход-
ки, повысилась выносливость. Улучшение функционально-
сти конечности, улучшение ее внешнего вида положительно 
повлияли на качество жизни больной и позволили ей вер-
нуться к трудовой деятельности. Приведенный клинический 
пример свидетельствует об эффективности комплексной про-
тивоотечной терапии даже в случае развития тяжелого ЛОНК. 
Вынужденное использование в онкологии низкоинтенсивных 
преформированных факторов требует их сочетанного приме-
нения. Клинические результаты таких программ, безусловно, 
вселяют надежду и позволяют повысить адаптационный по-
тенциал и социальную независимость онкологических больных.
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