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Статья посвящена изучению лимфатических сосудов и развитию реконструктивной хирургии лимфедемы. 
Представлены основные персоналии и знаковые публикации в этой сфере. Кроме того, отражены основные 
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ВВЕДЕНИЕ В ХИРУРГИЮ  
ЛИМФЕДЕМЫ 

Реконструктивная хирургия лимфатической 
системы является относительно молодым на-
правлением в современной хирургии, однако по 
темпам развития и применяемым в ней различ-
ным технологиям она обогнала многие другие 
отрасли медицины. Начиная с 50-х гг. прошлого 
века, количество публикаций, посвященных ре-
конструктивной хирургии лимфедемы, неуклон-
но росло (рис. 1).  

 

Рис. 1. Публикации (первый автор, год) по микро-
хирургической реконструкции лимфатической 
системы в период с 1962 по 2009 г. (Gloviczki P. 
Lymphedema. A Concise Compendium of Theory 
and Practice. Springer, 2009) 

Авторы статьи предприняли попытку обо-
значить основные вехи развития данного вида 
хирургии с середины прошлого века, так как 
многие существующие с тех пор техники и 
приемы продолжают совершенствоваться в на-
стоящее время. 

ПЕРВЫЕ ПОПЫТКИ  
РЕКОНСТРУКЦИИ 
ЛИМФАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ 

В 1950 г. Н.И. Махов, профессор Мос-
ковского областного клинического института 
(в настоящее время МОНИКИ им. Владимир-
ского) первым выполнил операцию по созда-
нию дренажа лимфы в венозное русло [1]. Он 
пересадил периферические концы трех пересе-
ченных лимфатических сосудов в просвет 
большой подкожной вены бедра через два ве-
нотомических отверстия. Эта операция была 
выполнена только одной пациентке с вторич-
ной лимфедемой. Через 30 лет Н.И. Махов со-
общил о достаточно удовлетворительных ре-
зультатах наблюдения за клинической карти-
ной у этой больной [1, 2]. 

Самыми первыми экспериментальными опе-
рациями в реконструктивной хирургии лимфеде-
мы, по мнению некоторых авторов [3, 4], счита-
ются работы польских хирургов W. Olszewski  
и J. Niellubowicz в 1966 и 1968 г. [5, 6].  
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Waldemar Olszewski – представитель польской 
школы лимфологов, впервые в эксперименте и в 
клинике успешно выполнивший лимфонодулове-
нозный анастомоз 

 
Обоснование их операций было основано на 

обсервационных исследованиях ретроперитоне-
альных лимфовенозных анастомозов у животных 
и человека в случае обструкции грудного прото-
ка. Суть вмешательства заключалась в следую-
щем: лимфатический узел разрезался поперечно, 
кровотечение из артерий узла останавливалось 
электрокоагуляцией. Затем узел имплантировал-
ся по типу «конец-в-бок» к прилежащей вене, 
т.е. формировался лимфонодуловенозный ана-
стомоз. Первые операции были выполнены на 
собаках; в этих случаях один из мезентериальных 
узлов имплантировался в боковую стенку ниж-
ней полой вены животного. Лимфа текла в вену 
без особого сопротивления, так как на вдохе 
давление в нижней полой вене становилось от-
рицательным. Затем следовал 12-месячный пе-
риод наблюдения за животными, после которого 
было решено провести первую клиническую ап-
робацию на людях. Шунты, созданные у собак, 
были работоспособными до конца жизни экспе-
риментальных животных.  

В 1966 г. W. Olszewski выполнил первые 5 опе-
раций лимфонодуловенозного шунтирования в 
клинике [1, 7]. Пяти пациенткам были проведены 
имплантации лимфатических узлов по типу «ко-
нец-в-бок» в бедренные вены на пораженных 
лимфедемой нижних конечностях. У всех пациен-
ток обструктивная лимфедема развилась после 
радикальной операции и лучевой терапии по по-
воду рака шейки матки. Флебография подтвер-
ждала отсутствие тромбоза вен нижних конечно-
стей, уменьшение отека наблюдалось уже с 1-го 
дня после операции. Самыми главными вопроса-
ми, волновавшими хирургов в то время, были фле-
ботромбоз в месте анастомоза, градиент давления 
между лимфатическими сосудами и венами, а 
также количество лимфатических узлов, необхо-
димых для эффективного дренирования конеч-
ности. При длительном клиническом наблюде-

нии тромбоза вен нижних конечностей у этих 
пациенток не отмечено. Давление в бедренной 
вене и давление тока лимфы оставалось близким 
к нулю в горизонтальной позиции. Давление в 
венозном русле увеличивалось при нахождении в 
вертикальном положении, но его удавалось сни-
жать, используя эффект мышечной помпы. 

НАЧАЛО ВЫПОЛНЕНИЯ  
ШУНТИРУЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ 

С экспериментального исследования Y. Yama-
da (Япония, 1969) начинается длинная череда 
операций по созданию лимфовенозных анастомо-
зов [8]. Y. Yamada описывает опыт формирования 
лимфовенозных анастомозов с помощью времен-
ного полиэтиленового стента, введенного в про-
свет вены и используемого как проводник. Затем 
все близлежащие протоки перевязывались для 
снижения венозного давления, также перевязыва-
лись и неанастомозирующиеся лимфатические 
сосуды с целью повышения давления в зоне ана-
стомоза (рис. 2, 3). Наблюдалась полная редукция 
экспериментального отека, при этом объем ко-
нечности достигал нормального уровня. 

 

Рис. 2. Лимфография зоны анастомоза из экспери-
ментального исследования Y. Yamada (1969). Лим-
фография, выполненная через 2 нед после операции 

 

Рис. 3. Внешний вид анастомоза после аутопсии  
у экспериментальных животных 
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В период с 1969 до 1977 г. эксперименты 
проводят австралийские хирурги B. O’Brien и 
A. Gilbert [9]. Эти авторы впервые в мире пред-
ставили большой клинический материал по лече-
нию пациентов со вторичной обструктивной 
лимфедемой. Они выполняли три и более лимфо-
венозных анастомозов на уровне локтевой ямки и 
выше. При наблюдении в раннем и позднем по-
слеоперационном периодах хирурги отметили 
значительное уменьшение отека и тургора тканей; 
по данным лимфографии, 83% анастомозов были 
проходимыми в течение 6 мес с момента наблю-
дений. Результаты лимфовенозного анастомози-
рования оказались впечатляющими и вдохнов-
ляющими, при этом команда хирургов говорила о 
необходимости дальнейших наблюдений для по-
лучения отдаленных результатов.  

Следует отметить, что вклад B. O’Brien в раз-
витие хирургии лимфедемы и микрохирургии в 
целом в свое время был настолько значимым, что 
его именем был назван Австралийский Институт 
микрохирургии. 

 
Здание Microsurgery Research Centre в Мельбурне 
(Австралия) 

 

Портрет Bernard O’Brien в вестибюле Microsur-
gery Research Centre 

После публикации работ B. O’Brien, хирурги 
многих стран начали выполнять исследования в 
данном направлении. В 1981 г. бразильский хи-
рург M. Degni описал оригинальную технику 
выполнения лимфовенозного анастомоза [12]. 
Эта процедура отличалась простотой и могла 
быть операцией выбора при лимфедеме верхних 
и нижних конечностей, при обструкции грудно-
го протока, а также вторичной лимфедеме после 
удаления доброкачественных новообразований 
нижних конечностей и пластических операций 
на колене (рис. 4). Для выполнения анастомоза 
использовалась продольно раздвоенная игла, 
которая позволяла вставить лимфатический со-
суд в вену, фиксируя его стенку к передней стен-
ке вены. 

 

Рис. 4. Инвагинационная техника С. Campisi, вы-
полненная по принципу инвагинации, предложен-
ному M. Degni. C. Campisi – представитель итальян-
ской школы лимфатических хирургов, посвятивший 
карьеру исследованию лимфовенозных анастомозов 
(Gloviczki P. Lymphedema. A Concise Compendium 
of  Theory and Practice. Springer, 2009) 

 
С 1982 по 1988 г. каких-либо принципиально 

новых подходов к развитию реконструктивной 
хирургии лимфедемы предложено не было, зато 
у исследователей накопилось достаточное коли-
чество клинического материала для того, чтобы 
делать первые выводы и прогнозы. В 1982 г. 
L. Clodius (Германия) первым подвел некото-
рый промежуточный итог своего опыта исполь-
зования лимфовенозных анастомозов в лечении 
лимфедемы [13]. Он сделал вывод о том, что та-
кая технология достаточно эффективна, однако 
впервые указал на важный критерий успеха по-
добных операций: их нужно проводить до начала 
необратимых изменений в тканях, т.е. до разви-
тия фиброза и облитерации глубоких лимфати-
ческих сосудов. В 1985 г. свои результаты пред-
ставили китайские исследователи G. Huang и 
соавт. [14]. Они описали собственный опыт ле-
чения лимфедемы посредством наложения лим-
фовенозных анастомозов у 91 пациента. Поло-
жительные исходы лечения наблюдались в 79,1% 
случаев. Полученные этими хирургами данные 
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свидетельствовали о том, что эффективность 
операции зависит от количества созданных лим-
фовенозных анастомозов (в среднем они выпол-
няли 2,4 анастомоза на каждой конечности).  
Авторы сделали вывод, что лучшей тактикой в 
таком случае будет выполнение «стольких ана-
стомозов, сколько возможно». В 1987 г. совет-
ские хирурги В.С. Крылов, Н.О. Миланов, 
К.Г. Абалмасов, В.А. Сандриков и В.И. Садовни-
ков опубликовали один из крупнейших в мире на 
тот момент клинический материал [15]. В своем 
сообщении они описали опыт лечения 510 слу-
чаев лимфедемы верхних и нижних конечностей, 
среди которых более 60% случаев являлись пер-
вичной лимфедемой. Самые лучшие результаты 
были получены при лечении вторичной лимфе-
демы (81,2% успешных исходов). По мнению 
авторов, причиной этого было повышенное 
интралюминальное давление в лимфатических 
сосудах, необходимое для лучшего функциони-
рования лимфовенозных анастомозов.  

В том же 1987 г. свое исследование опубли-
ковала еще одна группа исследователей из Китая 
во главе с J. Zhu [16], сообщив о самом успеш-
ном на то время положительном результате в 
72,9% среди 185 конечностей у пациентов, стра-
дающих лимфатическим отеком. Для лечения 
лимфедемы они, как и многие другие команды 
хирургов, использовали технику наложения 
лимфовенозных анастомоза.  

В 1988 г. W. Olszewski опубликовал 20-лет-
ний опыт диагностики и лечения различных ви-
дов лимфедемы нижних конечностей с помощью 
лимфовенозных и лимфонодулярных анастомо-
зов [17]. Он значительно уменьшил показания 
для хирургического лечения лимфедемы у тща-
тельно отобранных групп пациентов с локаль-
ной обструкцией проксимальных отделов лим-
фатической системы. Автор впервые подчеркнул 
важность использования антибиотиков пени-
циллинового ряда перед операцией у пациентов 
с рецидивирующими лимфангитами. 

В 1988 г. вышла в свет статья еще одной груп-
пы китайских исследователей под руководством 
L. Ho, в которой они описывали опыт использо-
вания лимфовенозного шунтирования для лече-
ния обструктивной лимфедемы верхних и нижних 
конечностей [18]. При этом авторы подчеркивали 
важность проведения лимфографии и лимфос-
цинтиграфии для выявления тех пациентов, у ко-
торых процедура лимфовенозного шунтирования 
будет эффективной. Ими также было подтвер-
ждено выдвинутое ранее предположение о том, 
что шунтирующие операции должны быть вы-
полнены до начала необратимых процессов,  
которые развиваются под действием высокого 
лимфатического давления и рецидивирующих 
инфекций в коже, подкожной жировой клетчатке 

и в лимфатических коллекторах. В 1988 г. 
P. Gloviczki и соавт. (США) опубликовали ре-
зультаты длительного наблюдения [19]: они 
выполнили лимфовенозные анастомозы при 
вторичной лимфедеме верхних и нижних конеч-
ностей, длительность наблюдения составила 
36,6 мес. Авторы утверждали, что лимфовеноз-
ные анастомозы являются идеальными и физио-
логичными в случаях вторичной лимфедемы. 
Лимфосцинтиграфия, по их мнению, также по-
казала себя самой оптимальной диагностической 
методикой для пре- и постоперационной оценки 
функции лимфатического русла. 

Впервые за долгое время оригинальную  
методику наложения лимфовенозного анасто-
моза предложили в 1988 г. бразильские ученые 
F. Al Assal и A. Cordeiro. Они опубликовали ста-
тью, посвященную экспериментальной технике, 
которая, по их мнению, должна улучшить долго-
срочные результаты лечения пациентов с лим-
федемой [20]. Суть техники заключалась в соз-
дании в вене овального окна и фиксации лим- 
фатического сосуда шовным материалом, прове-
денным только через медию и адвентицию лим-
фососуда. Основываясь на собственных положи-
тельных результатах, авторы предположили, что 
анастомоз «конец-в-бок» во многих случаях 
может быть операцией выбора. 

В продолжение исследований лимфовеноз-
ных анастомозов, в 1990 г. вышли в свет не-
сколько крупных обзоров под авторством не-
мецких хирургов R. Baumeister и S. Siuda [23],  
а также B. O’Brien и соавт. из Австралии [24]. 
R. Baumeister представил свой опыт лечения лим-
федемы, используя аутогенные лимфатические 
сосуды (графты), которые включались в лимфо-
ток с проксимального и дистального конца к 
месту блокады (рис. 5). В основном они исполь-
зовались авторами для дренирования унилате-
ральных конечностей, пораженных лимфедемой. 
O’Brien опубликовал результаты длительного 
наблюдения за развитием клинической картины 
у пациентов, которым была проведена операция 
по созданию лимфовенозного анастомоза. Субъ-
ективное улучшение наблюдалось у 73% боль-
ных, значительное уменьшение объема конечно-
стей имело место у 42% со средним уменьшени-
ем размера конечностей на 44%. Авторы 
подчеркнули значительное снижение частоты 
возникновения рожистых воспалений и фиброз-
ных изменений кожи в послеоперационном пе-
риоде. Отсроченные результаты (средняя про-
должительность наблюдения – 4 года) шунти-
рующих операций, по мнению B. O’Brien и 
соавт., свидетельствуют о большой ценности 
лимфовенозных анастомозов при лечении об-
структивной лимфедемы. Кроме того, снова был 
подчеркнут тот факт, что чем раньше пациенту 
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проведена операция, тем лучший результат 
можно ожидать. 

 

 а б 
Рис. 5. Технология, предложенная R. Baumeister. 
Метод лечения постмастэктомического отека верх-
ней конечности путем пересадки двух лимфатиче-
ских графтов с нижней конечности на верхнюю (а); 
транспозиция лимфатических сосудов со здоровой 
конечности на пораженную лимфедемой конеч-
ность (б) (Gloviczki P. Lymphedema. A Concse Com-
pendiumof Theory and Practice. 2009, Springer) 
 

Для понимания того, куда движется рекон-
структивная хирургия лимфатической системы, 
мы считаем важным осветить работу A. Rübben и 
соавт. (1994) [25] из университета Ахена (Гер-
мания). Они впервые опубликовали статью об 
использовании явления флюоресценции индо-
цианина зеленого (ICG – indocyanine green) для 
измерения степени перфузии тканей. Эта техно-
логия оказывает огромное влияние на методики 
уменьшения рисков в пластической хирургии и 
является крайне важной для успешного поиска 
групп лимфатических узлов для трансфера лим-
фатического лоскута.  

Эпохальным событием стала публикация в 
2000 г. видного японского новатора в микрохи-
рургии I. Koshima и его учеников первой рабо-
ты, описывающей опыт применения супермик-
рохирургического (с диаметром сосудов менее 
1 мм) лимфовенулярного анастомоза у 27 паци-
ентов с лимфедемой [26]. Лечение было прове-
дено при сравнении с группой контроля, полу-
чавшей консервативную терапию. В результате 
своего исследования I. Koshima и соавт. отмети-
ли важность дополнительного изучения лимфо-
венулярных анастомозов как альтернативы при-
вычным лимфовенозным анастомозам. Это ис-

следование в корне поменяло взгляд хирургов на 
микрохирургические шунтирующие операции. 
Отметим, что после 2000 г. значительно увели-
чилось количество работ, в которых использует-
ся именно супермикрохирургическая техника, в 
то время как публикаций, описывающих лечение 
с помощью лимфовенозных анастомозов, стано-
вится все меньше. В 2007 г. I. Koshima опублико-
вал первое в мире экспериментальное исследо-
вание по лимфографии, используя уже извест-
ный нам по работе A. Rübben индоцианин 
зеленый под инфракрасным светом [27]. Выяс-
нилось, что данный метод позволяет видеть све-
чение флюорохрома в сосудах диаметром менее 
0,1 мм и обнаруживать начальные изменения 
функции лимфатических сосудов в латентную ста-
дию при лимфедеме, вызванной лучевым пораже-
нием. Эти изменения проявлялись исчезновени-
ем главных лимфатических коллекторов при от-
сутствии клинической картины (рис. 6). С 2007 г. 
начались внедрение нового метода в практику 
пластических хирургов и разработка уникальных 
приборов по всему миру. 

 

Рис. 6. Обнаружение потока ICG в лимфатическом 
коллекторе в первом опыте применения этой тех-
нологии группой исследователей во главе с 
I. Koshima [27] 

 
I. Koshima неоднократно бывал в г. Томске 

(единственном городе в России, который он по-
сетил), в Научно-исследовательском институте 
микрохирургии, где передавал из рук в руки 
свою технологию лимфо-венулярного анастомо-
за для лечения лимфедемы верхних и нижних ко-
нечностей, гениталий. Президент АНО «НИИ 
микрохирургии» профессор В.Ф. Байтингер по-
сещал Токио с ответным визитом в образова-
тельных целях. 

В 2009 г. Y. Demirtas и соавт., опубликовали 
результаты исследования, посвященного ис-
пользованию технологии супермикрохирургии, 
предложенной I. Koshima [30]. В течение двух 
лет авторы выполнили 37 пациентам лимфове-
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нулярные анастомозы и 36 пациентам лимфове-
нозные имплантации. В среднем за 11,8 мес на-
блюдений уменьшение объемов составило 
59,3%. У 6 пациентов клинический результат 
трактовался как «неэффективный», у 8 пациен-
тов – как «удовлетворительный» и у 28 чело- 
век – как «отличный». Был сделан вывод о том, 
что лимфовенулярные анастомозы и лимфове-
нозные имплантации могут быть эффективны  
на начальных стадиях лимфедемы и стать опе- 
рацией выбора у таких пациентов. В 2010 г. 
Y. Demirtas и соавт. представили еще одну рабо-
ту, в которой они сравнивали эффективность 
наложения лимфовенулярных анастомозов при 
лечении не только вторичной, но и первичной 
лимфедемы [31]. В период с 2006 по 2009 г. ими 
были прооперированы 80 конечностей с пер-
вичной и вторичной лимфедемой.  

 

Визит профессора Isao Koshima в АНО «НИИ 
микрохирургии» (г. Томск), сентябрь 2014 г.  
За микроскопом работают Isao Koshima (слева) и 
О.С. Курочкина (справа) 

 

Визит профессора В.Ф. Байтингера в Tokio Impe-
rial Hospital (Япония), август 2015 г.: Isao Koshima 
и В.Ф. Байтингер осматривают пациента с лимфе-
демой нижней конечности 

Интраоперационные находки в этих случа-
ях различались: у пациентов со вторичной 
лимфедемой в 20 случаях из 21 удавалось найти 
коллектор для анастомозирования, а при пер-
вичной лимфедеме подходящих сосудов найти 
не удалось в 13 из 80 случаев. По мнению авто-
ров, клинический эффект от операции наблю-
дался по срокам раньше у пациентов со вто-
ричной лимфедемой. Поэтому авторы сделали 
вывод о том, что лимфовенулярный анастомоз 
может быть операцией выбора у обеих групп 
пациентов. 

В 2010 г. группа японских микрохирургов во 
главе с M. Narushima представили результаты 
исследования, в котором экстраполировали тех-
нику использования внутрисосудистых стентов-
проводников на технику наложения супермик-
рохирургического анастомоза [32]. С помощью 
этой техники у авторов появилась возможность 
выполнять мультикофигуральные лимфовену-
лярные анастомозы (рис. 7). 

 

 

Рис. 7. Мультиконфигуральные анастомозы по 
M. Narushima [32] 
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ИСТОРИЯ РАЗРАБОТКИ 
ЛИМФАТИЧЕСКОГО ЛОСКУТА 

В 1979 г. B. Shesol и соавт. впервые опубликова-
ли результаты исследования, которое стало ос-
новой для дальнейших многочисленных исследо-
ваний по пересадке комплекса лимфатической 
ткани или лимфатического лоскута (VLNT – 
vascularized lymph node transfer) [10, 11]. B. She-
sol выполнил пересадку лимфатического лоскута 
в несвободном варианте из паховой области в 
область подколенной ямки. Через 7 дней после 
операции между афферентными и эфферентны-
ми сосудами лимфатических узлов и реципиент-
ными сосудами сформировались анастомозы с 
восстановлением тока лимфы. Эффективность 
экспериментального лечения была подтвержде-
на при помощи инъекций растворов золота, вве-
денных дистальнее зоны пересадки. Через не-
сколько лет опыты B. Shesol продолжила фран-
цузская женщина-хирург C. Becker, которая в 
1988 г. опубликовала результаты своей экспери-
ментальной работы на крысах [21]. Эта публи-
кация послужила мощным импульсом для разви-
тия направления лимфатических трансферов. 
Эксперимент показал, что пересадка здоровых 
лимфатических узлов в пораженную лимфеде-
мой зону может давать положительную клиниче-
скую динамику в течение длительного времени. 
Автор сделала вывод о том, что при примене-
нии данной технологии у людей возможно безо-
пасно для лимфатической циркуляции нижней 
конечности выполнить пересадку поверхност-
ных паховых лимфатических узлов.  

В 1991 г. начался набор клинического мате-
риала для выполнения данной операции на людях. 

 

Dr. C. Becker, пластический хирург, специалист в 
области хирургии лимфедемы, Associate Professsor 
в Университете Пьера и Марии Кюри во Франции, 
приглашенный профессор по хирургии лимфеде-
мы более чем в 21 стране мира, основатель Corinne 
Becker Lymphedema Foundation 

Результаты этого исследования были опублико-
ваны в 2006 г. [22]. С. Becker и соавт. представи-
ли результаты длительного наблюдения (от 5 до 
11 лет, в среднем 8,3 года) за 24 пациентками  
с постмастэктомическим синдромом, которым 
была проведена операция по пересадке групп 
лимфатических узлов. Из 24 пациенток 10 счи- 
тались излеченными, 12 имели значительное  
и заметное улучшение, и только 2 пациентки ос-
тались не удовлетворены результатами лечения. 
На основании полученных результатов C. Becker 
сделала вывод о том, что пересадка лимфати- 
ческого лоскута является безопасной процеду-
рой и имеет долгосрочные положительные ре-
зультаты. 

C. Becker несколько раз посещала НИИ 
микрохирургии (г. Томск), где обучала сотруд-
ников технологии пересадки лимфатического 
лоскута. 

 
Визит C. Becker в АНО «НИИ микрохирургии»  
в 2008 г. Оперируют В.Ф. Байтингер (слева), 
C. Becker (в центре), К.В. Селянинов (справа) 

 
Продолжая тему пересадки комплекса лим-

фатической ткани, группа тайваньских микро-
хирургов во главе с L. Cheng-Hung Lin в 2009 г. 
впервые представили концепцию дистальной 
пересадки лимфатического лоскута на запястье 
[28]. Их гипотеза основывалась на предполо-
жении о том, что повышающееся гидростати-
ческое давление тканей в пораженной конеч-
ности рано или поздно приводит к облитера-
ции самых мелких инициальных сосудов, в 
связи с чем выполнение шунтирующих опера-
ций не будет иметь клинического эффекта. В 
среднем через 56 мес после выполнения пере-
садки групп лимфатических узлов на кисть 
(рис. 8) авторы наблюдали редукцию отека бо-
лее чем у 50% пациентов. В 2012 г. эта же груп-
па авторов во главе с M.-H. Cheng опубликова-
ла другой, не менее впечатляющий материал 
[29], посвященной пересадке субментального 
лимфатического лоскута в область голеностоп-
ного сустава при лимфедеме нижней конечно-
сти (рис. 9). 
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Рис. 8. Донорская (область проекции групп поверхностных паховых лимфатических узлов) и реципиент-
ная (область левого лучезапястного сустава) зоны из исследования L. Cheng-Hung Lin [28] 

 

 а б в 
Рис. 9. Случай лимфедемы нижней конечности у 51-летней женщины (Ming-Huei Cheng [29]): а – внеш-
ний вид нижних конечностей; б – лимфосцинтиграфия, показывающая накопление фармпрепарата в пе-
ресаженном субментальном лоскуте; в – вид через 2 мес наблюдений, редукция отека на 54,8% 
 
РЕКОНСТРУКТИВНАЯ ХИРУРГИЯ 
ЛИМФЕДЕМЫ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ 

Начиная с 2011 г., ежегодно проводятся Все-
мирные симпозиумы по хирургии лимфедемы, на 
которых озвучиваются последние научные дан-
ные в этой области. В 2011 г. симпозиум прохо-
дил в Барселоне (Испания); в 2013 – на Тайване 
(КНР); в 2014 – в Барселоне (Испания); в 
2015 – в Чикаго (США); в 2016 г. – на Тайване 
(КНР). Конгресс в 2016 г. примечателен тем, 
что впервые был опубликован принцип выбора 
для каждого пациента той или иной хирургиче-
ской операции [33]. Так, при частичной об-
струкции, выявленной при лимфосцинтиграфи-
ческом исследовании или с помощью ICG, паци-
ентам показано выполнение лимфовенулярного 
анастомоза; при умеренной или значительной 
обструкции лимфатического русла показано  
выполнение трансфера лимфатических узлов. 
Последний Всемирный симпозиум по хирургии 
лимфедемы (WSLS 2017) состоялся в г. Бар-
селоне (Испания). Напутствием для участников 

симпозиума на этот раз стало пожелание выпол-
нять больше качественных проспективных ис-
следований для получения более точной с пози-
ций доказательной медицины информации. 

Заключительным событием в истории хирур-
гии лимфостаза на данный момент стал вклад, ко-
торый внесли J. Dayan и M. Smith, американские 
специалисты в области лимфедемы. В 2015 г. ими 
была сформулирована концепция обратного 
лимфатического мэппинга (Reverse Lymphatic 
Mapping – RLM) – методики, позволяющей ми-
нимизировать риски развития ятрогенных ос-
ложнений при пересадке лимфатического лоску-
та и его более таргетного поиска [34]. Суть тех-
нологии RLM заключается в одновременном 
введении индоцианина зеленого в зону, близкую 
к зоне забора ингуинального или аксиллярного 
лимфатического лоскута, и технеция99 в дисталь-
ные отделы конечности. Интраоперационно ис-
пользуется гамма-проба (обнаружение следов 
технеция99) для определения локализации тех 
групп лимфоузлов, которых следует избегать при 
заборе лоскута (рис. 10).  
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Участники конференции Mayo Clinic and Chang 
Gung Symposiumin Reconstructive Surgery, Мюн-
хен, 2016 г. J. Dayan (третий справа), В.Ф. Бай-
тингер (первый слева), I. Koshima (третий слева). 
J. Dayan M.D. – Co-director, Lymphatic Surgery and 
Research Program in Memorial Sloan Kettering Can-
cer Center (Нью-Йорк), разработчик методики 
«Reverse lymphatic mapping» 

 

Рис. 10. Схема использования концепции Reverse 
Lymphatic Mapping по J. Dayan для забора таргет-
ных лимфатических узлов при пересадке лимфати-
ческого лоскута [34] 

 
Одновременно с этим выполняется инфра-

красная флуоресцентная лимфангиография (с по-
мощью флуоресцентных ангиографов, например, 
SPY Elite, LifeCell Corp., Branchburg, N.J.) для оп-
ределения целевых групп лимфоузлов (содержа-
щих индоцианин зеленый). В результате появля-

ется возможность с помощью методов флуорес-
центной лимфангиографии и сцинтиграфии 
определить границу между лимфатическими уз-
лами донорской зоны и лимфоузлами, дрени-
рующими конечность и тем самым избежать раз-
вития ятрогенной лимфедемы. 

В последние годы активно ведутся исследо-
вания по профилактике лимфедемы. В 2016 г. 
I. Koshima и соавт. предложили выполнять про-
филактические лимфовенулярные анастомозы 
при удалении опухолей малого таза, так как вне 
зависимости от степени лимфодиссекции в ма-
лом тазу большая часть таких пациентов сталки-
вается с лимфостазом [35]. Испанский микро-
хирург J. Masia и итальянец F. Bocardo являются 
разработчиками технологий первичной профи-
лактики лимфедемы T-BAR [36] и LYMPHA 
[37] соответственно. Многие авторы также 
предлагают с помощью различных технологий 
(контроль индоцианином зеленым, компьютер-
ное моделирование) прогнозировать развитие 
лимфедемы в зависимости от количества и групп 
удаленных лимфатических узлов [38, 39]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время хирургия лимфедемы – 
это высокотехнологичная сфера медицины, 
применяющая современные микро- и супермик-
рохирургические технологии для достижения 
эффективного и, самое главное, безопасного ле-
чения. В 2017 г. исследователи уже имеют доста-
точный массив фундаментальных и клинических 
данных для обозначения первых результатов и 
прогнозов, однако для закрытия спорных вопро-
сов нужны дополнительные проспективные ис-
следования. Спорными вопросами являются 
возможные методы профилактики лимфедемы, 
определение показаний для выполнения лимфо-
венулярного анастомоза либо пересадки лоскута 
лимфатической ткани, прогностические призна-
ки их эффективности, а также критерии эффек-
тивности лечения. 
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