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Таким образом, контроль заболевания достигнут у 96,3%
пациентов, что превышает аналогичный показатель в ис-
следовании ERIVANCE BCC. 

Ближайшей перспективой в исследовательской работе
является изучение эффективности висмодегиба при мно-
жественной БКК (исследование MIKIE). 

Благодаря определению молекулярных механизмов
развития БКК впервые появилась возможность реальной
помощи больным с неоперабельной и метастатической

формами этого заболевания, которые долгие годы остава-
лись лишены надежды на излечение и были социально
изолированы. Выход инновационных молекул, первой из
которых стал висмодегиб, позволяет рассчитывать на
принципиально иную эффективность терапии больных
неоперабельной и метастатической БКК. На сегодняшний
день алгоритм лечения подобных больных следует рас-
сматривать как «дерматолог–хирург–радиолог–химиоте-
рапевт».
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Резюме
Лимфедема является одним из серьезных осложнений радикального лечения онкологических заболеваний, в том числе рака
молочной железы. Применение комплексной физической противоотечной терапии в лечении лимфедем позволяет добиваться
значительного регресса отека и стойкой ремиссии заболевания. В статье приводится клинический пример развития слоново-
сти верхней конечности у больной с постмастэктомическим синдромом и результат успешного ее лечения.
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A clinical example of successful treatment for lymphedema in a patient with postmastectomy syndrome
V.S.Makarova

Summary
Lymphedema is one of the serious complications of radical treatment of cancer including breast cancer. The treatment of lymphedema
can make significant regression of edema and sustained remission of the disease. The article provides a clinical example of elephantiasis
of the upper extremity in patients with postmastectomy syndrome and its successful treatment outcome.
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Л
имфедема – прогрессирующее заболевание, харак-
теризующееся отеком конечности (или конечно-
стей) за счет скопления жидкости с высоким содер-

жанием белка в интерстициальном пространстве, пре-
имущественно в подкожно-жировой клетчатке, вслед-
ствие нарушения транспорта лимфы по лимфатическим
сосудам. Наиболее тяжелой формой лимфедемы является
слоновость (III стадия заболевания по М.Foldi).

Среди взрослого населения Российской Федерации
наиболее часто лимфедема наблюдается у больных, пе-
ренесших комбинированное лечение онкологического
заболевания. Радикальные операции по удалению опухо-

ли предусматривают лимфодиссекцию (частичную или
тотальную) регионарных лимфатических узлов, что
приводит к нарушению анатомических путей транспор-
та лимфы.

Кроме того, комбинированное лечение онкологическо-
го заболевания включает в себя проведение лучевой тера-
пии, последствием которой является асептическое воспа-
ление мягких тканей в зоне облучения. При этом происхо-
дит грубое фиброзное перерождение подкожно-жировой
клетчатки с облитерацией лимфатических сосудов. Из-
вестно, что транспорт лимфы от конечностей осуществ-
ляется в направлении от глубжележащих тканей (костной,



мышечной, фасций) к поверхностным, и основные лим-
фатические коллекторы проходят в подкожно-жировой
клетчатке. В связи с этим становится понятным, почему
лучевой фиброз подкожно-жировой клетчатки приводит
к значительному усугублению нарушения транспорта
лимфы от конечности и развитию лимфатического отека.

Особую группу онкологических больных составляют
женщины с постмастэктомическим синдромом, который
представляет собой совокупность проявлений на стороне
проведенного оперативного лечения в виде постмастэк-
томического дефекта, рубцовых изменений мягких тка-
ней, обусловливающих приводящую контрактуру плеча,
брахиоплексита и/или нейропатии и, наконец, отека
верхней конечности – лимфедемы. Одним из наиболее
частых осложнений лимфедемы является возникновение
рожистого воспаления, а в редких случаях при длительно
существующем постмастэктомическом отеке развивается
такое грозное осложнение, как лимфангиосаркома (син-
дром Стюарта–Тривса).

Хирургическое лечение лимфедемы при постмастэкто-
мическом синдроме может представлять интерес в случаях
сохранной функции лимфатических сосудов, структурной
единицей которых является лимфангион. Однако когда по-
является отек, это уже свидетельствует о недостаточности
лимфатических коллекторов, а когда отек становится не-
преходящим, можно говорить уже о функциональной не-
достаточности лимфангиона. В этом случае хирургическое
восстановление проходимости лимфатических сосудов
(лимфо-лимфатические анастомозы) уже неэффективно.
Следует отметить, что ряд хирургов-исследователей пред-
принимали попытки восстановления лимфатической про-
ходимости во время основной операции – радикальной
мастэктомии, однако назначаемая в последующем лучевая
терапия приводила к локальному воспалению мягких тка-
ней, облитерации лимфатических сосудов и анастомозов.

На современном этапе развития лимфологии един-
ственно оправданным является консервативное лечение
лимфедем, в том числе и постмастэктомических отеков.
Это так называемая комплексная физическая противо-
отечная терапия (КФПТ), которая включает в себя специ-

альный вид ручного массажа – мануальный лимфодренаж
с наложением компрессионного бандажа, лечебную физ-
культуру (ЛФК) и уход за кожей. Компрессионный бандаж
представляет собой наложение бинтов малой растяжимо-
сти с использованием различных прокладок. После про-
веденного курса больному надевают специально поши-
тый по индивидуальным меркам компрессионный трико-
таж (в нашем случае рукав и перчатка) плоской вязки, что
позволяет удерживать достигнутый результат.

За многие годы работы с больными, страдающими лим-
фатическими отеками различной степени тяжести, нами
накоплен значительный опыт консервативного лечения
лимфедем. В данной работе мы приводим клинический
пример консервативного лечения пациентки с пост -
мастэктомическим синдромом.

Клинический случай
Больная В. 1948 года рождения (65 лет). Диагноз: I 97.2

Вторичная лимфедема левой верхней конечности, III ста-
дия по M.Foeldi (слоновость), осложненная рожистыми
воспалениями, манифестация в 2000 г. Состояние после
комбинированного лечения рака левой молочной желе-
зы, стадия III, группа 3.

Сопутствующий диагноз: ишемическая болезнь сердца,
стенокардия напряжения II функционального класса, ги-
пертоническая болезнь 3-й степени, риск 4. Хронический
пиелонефрит в стадии ремиссии. Хронический кальку-
лезный холецистит.

Жалобы при поступлении в НПЦ «Лимфа»: огромный
отек левой руки, из-за чего больная не может находиться
в устойчивом положении, свободно перемещаться, выра-
женные боли в области шеи.

Анамнез: в 1999 г. проведено комбинированное лечение
рака левой молочной железы Т3N2M0 (радикальная ма-
стэктомия по Маддену, химиотерапия, лучевая терапия,
гормонотерапия). Через год появился отек верхней левой
конечности, который постепенно прогрессировал. Боль-
ная незначительное время носила компрессионный ру-
кав. С 2010 г. отек левой верхней конечности значительно
увеличился, особенно в области плеча.
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Рис. 1. Больная В. до лечения.

Рис. 3. Та же больная после второго курса КФПТ в компрес-
сионном трикотаже.

Рис. 4. Больная В. в компрессионном бандаже во время лечения.

Рис. 2. Та же больная после первого курса КФПТ.
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При обследовании в 2012 г.: ультразвуковое ангиоскани-
рование вен верхних конечностей 28.09: глубокие и под-
кожные вены проходимы, выраженный лимфостаз левого
плеча. Рентгенография органов грудной клетки 29.08: Вы-
вих левого плеча. Возрастные изменения органов грудной
клетки. Онколог 28.09: данных за метастазы не выявлено.

Больная является инвалидом I группы. В наш реабилита-
ционный центр больная обратилась в марте 2013 г.

При поступлении: Масса тела 140 кг. Состояние по ос-
новному заболеванию – тяжелое, активные движения в
левом плечевом суставе невозможны из-за массивного
отека, деформирующего анатомические контуры верхней
конечности, общая двигательная активность больной так-
же ограниченна. Отек плотный, преимущественно про-
ксимальный, в виде огромной кожной складки в области
плеча (более 100 см в диаметре). Симптом Стеммера со-
мнительный. Регионарные лимфоузлы не увеличены, под-
мышечная группа лимфоузлов не пальпируется. Темпера-
тура кожи левой верхней конечности не изменена, чув-
ствительность кожи несколько снижена в области плеча.
На передней грудной стенке в области левой молочной
железы до средней подмышечной линии послеопера-
ционный рубец, бледный, безболезненный, спаян с под-
лежащими тканями.

Пациентке проведено два курса (в марте и мае-июне
2013 г.) КФПТ по М.Foldi, включающей:

1. Мануальный лимфодренаж №20.
2. Наложение компрессионного бандажа №20.
3. ЛФК.
4. Уход за кожей.
В результате проведенного лечения достигнуто значи-

тельное улучшение в состоянии больной, отек уменьшил-
ся на 54 см в объеме плеча после первого курса КФПТ 
(-13 кг) и на 20 см после второго курса лечения (-7 кг). 
В конце каждого курса лечения изготавливался компрес-
сионный трикотаж плоской вязки (рукав и перчатка) по
индивидуальным меркам, который позволил закрепить
достигнутый результат (итоговое уменьшение отека на 
74 см и снижение массы тела на 20 кг).

После двух курсов КФПТ состояние пациентки значи-
тельно улучшилось, она стала активной, много двигается,
перестала нуждаться в посторонней помощи.

Многолетний опыт работы с больными, страдающими
лимфедемой, ясно показывает, что применение КФПТ
позволяет добиваться значительного регресса лимфати-
ческого отека, поддерживать стойкую ремиссию заболе-
вания и значительно улучшать качество жизни наших па-
циентов.
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