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Отеки конечностей являются

распространенной жалобой

пациентов (четвертой из наиболее

частых причин обращения к врачу).

Это связано с тем, что они хорошо

заметны, расцениваются больным

как проявление заболевания и вызы-

вают беспокойство с косметической

точки зрения, особенно у женщин. В

силу этих причин, как только боль-

ные замечают отеки, они тут же об-

ращаются за врачебной помощью.

Пациенты с отечным синдромом

встречаются в клинической практи-

ке врачей самых разных специально-

стей. Часто наличие отека трактуется

как признак развития у больного па-

тологии венозной системы. Это обу-

словлено естественным опасением

врача пропустить венозный тромбоз

или тяжелое хроническое пораже-

ние венозного русла, которые потен-

циально могут привести к инвалиди-

зации или даже смерти пациента.

Между тем причины развития отеч-

ного синдрома весьма многообраз-

ны, а неверная оценка клинической

ситуации может повлечь серьезные

ошибки в лечебной стратегии. Вот

почему так важно корректное прове-

дение дифференциальной диагно-

стики отеков нижних конечностей.

Отеки представляют собой увели-

чение размеров той или иной части

тела, обусловленное избыточным

скоплением интерстициальной

жидкости. Они могут быть результа-

том повышения капиллярной про-

ницаемости, препятствия оттоку ве-

нозной крови или лимфы или нако-

пления жидкости в тканях в резуль-

тате снижения онкотического дав-

ления в плазме крови [1, 2].

Развитие отечного синдрома мо-

жет являться как следствием заболе-

ваний сосудистого русла или опор-

но-двигательного аппарата нижних

конечностей, так и проявлением ря-

да внутренних болезней [3, 4]. Эти

заболевания и патологические со-

стояния хорошо знакомы участко-

вым терапевтам и врачам специали-

зированных стационаров:

1) хроническая сердечная недос-

таточность;

2) патология почек, сопровожда-

ющаяся нефротическим или ост-

рым нефритическим синдромом

(гломерулонефрит, амилоидоз по-

чек, диабетический гломерулоскле-

роз, нефропатия беременных, рев-

матоидный полиартрит, системная

красная волчанка, лимфолейкоз,

лимфогранулематоз);

3) повышенное венозное давле-

ние: недостаточность венозных кла-

панов, варикозная болезнь, острый

венозный тромбоз и его последст-

вия, сдавления вен извне в результа-

те опухолевого роста;

4) гипопротеинемия вследствие:

• недостаточного потребления

белка (голодания, неадекватного

питания);

• нарушения пищеварения (экзо-

кринная недостаточность поджелу-

дочной железы);

• недостаточного усвоения бел-

ков (резекция значительной части

тонкой кишки, поражение стенки

тонкой кишки, глютеновая энтеро-

патия);

• нарушения синтеза альбуминов

(при заболеваниях печени);

• нефротического синдрома;

• потери белка (экссудативные

энтеропатии);

5) нарушение лимфатического

оттока:

• слоновость при рецидивирую-

щей роже;

• обструкция лимфатических пу-

тей филяриями (филяриоз);

• травматический лимфостаз;

• посттравматическая лимфеде-

ма, сочетающая лимфатическую и

венозную обструкцию;

6) аллергические реакции (отек

Квинке);

7) отеки при заболеваниях круп-

ных суставов (деформирующий ос-

теоартроз, инфекционные артриты,

реактивные артриты);

8) повышение гидростатического

давления на фоне приема некото-

рых лекарственных средств (напри-

мер, нифедипина);

9) смешанные отеки.

ÄÎ„ÓËÚÏ
‰ËÙÙÂÂÌˆË‡Î¸ÌÓÈ
‰Ë‡„ÌÓÒÚËÍË ÔË ‚˚fl‚ÎÂÌËË
ÔÂËÙÂË˜ÂÒÍËı ÓÚÂÍÓ‚

При сборе анамнеза у пациента с

периферическими отеками наибо-

лее ценную информацию можно

получить с помощью следующих

восьми вопросов [5].

1. Когда впервые появились
отеки?

Связь с временным фактором осо-

бенно ценна при тромбозе глубоких

вен (острое появление отека), в то

время как при лимфатических оте-

ках важным отличительным клини-

ческим признаком является возраст

больного. Идиопатические лимфа-

тические отеки (у женщин встреча-

ются в 9 раз чаще, чем у мужчин)

обычно начинаются в возрасте до 40

лет; типичным для их появления счи-

тается период менархе, а обструк-

тивные лимфатические отеки почти

всегда появляются после 40 лет.

2. Отмечаете ли вы боль в по-
раженной конечности?

Острая боль свидетельствует о

тромбофлебите, воспалительных

лимфатических отеках или костно-

мышечной патологии. Боль следует

отличать от болезненности при

пальпации, поскольку, несмотря на

то что оба симптома присутствуют

при всех перечисленных выше со-

стояниях, болезненность при паль-

пации и отсутствие боли в покое

обычно наблюдаются при жировом

отеке – липидеме.

3. Уменьшаются ли отеки в
течение ночи?

Отеки при хронической веноз-

ной недостаточности (ХВН) и орто-

статические отеки убывают при

приподнятом положении конечно-

сти ночью. Общие отеки могут пе-

ремещаться в другие части тела, что

зависит от положения в постели

(например, на спине), в результате у

больного возникает иллюзия, что

они уменьшаются; лимфатические

отеки при поднятии конечности

убывают медленно и часто не до

конца.

4. Появляется ли у вас одышка
при обычной физической на-
грузке или принятии горизон-
тального положения?

Утвердительный ответ на этот во-

прос определенно свидетельствует

в пользу заболевания сердца.

5. Были ли у вас инфекционные
заболевания почек или альбуми-
нурия?

Наличие этих ключевых анамне-

стических данных свидетельствует

в пользу почечного происхождения

отеков.
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6. Были ли у вас гепатит или
желтуха?

Больные с хроническим заболева-

нием печени, выраженность кото-

рого достаточна для появления оте-

ков, обычно имеют один или оба

этих анамнестических признака.

При сборе анамнеза следует задать

вопросы относительно потребле-

ния алкоголя.

7. Изменились ли ваш аппе-
тит, масса тела и режим рабо-
ты кишечника?

Изменение любого из этих пока-

зателей может насторожить врача

относительно возможности редких,

но серьезных отеков, связанных с

нарушением поступления или вса-

сывания пищи.

8. Принимаете ли вы какие-ли-
бо препараты, таблетки или
капсулы?

К лекарственным средствам, спо-

собствующим задержке жидкости,

относятся: препараты половых

гормонов (эстрогены, прогесте-

рон, тестостерон), гипотензивные

препараты (алкалоиды рауволь-

фии, апрессин, метилдофа, β-адре-

ноблокаторы, клофелин, блокато-

ры кальциевых канальцев дигидро-

пиридинового ряда), нестероид-

ные противовоспалительные

препараты (бутадион, напроксен,

ибупрофен, индометацин), анти-

депрессанты (ингибиторы моно-

аминоксидазы).

При обследовании больного с пе-

риферическими отеками следует

уточнить [1, 2]:

1) скорость образования оте-
ка (отек острый или хрониче-
ский);

2) является ли острый отек
двусторонним или односторон-
ним. Если отек острый и односто-

ронний, то в первую очередь следу-

ет исключить тромбоз глубоких вен

голени;

3) если отек хронический од-
носторонний, то остается ли
ямка при надавливании в облас-
ти отека? Не оставляют ямку

только лимфатические отеки, они

локализуются, как правило, на тыль-

ной стороне стоп, не исчезают в

приподнятом положении конечно-

стей. Уровень блокады лимфатиче-

ских путей визуализируется с помо-

щю лимфографии. Если отек хро-
нический, односторонний и ос-
тавляет ямку, вероятен отек ве-

нозного происхождения. Для под-

тверждения этой гипотезы прово-

дят физикальный осмотр, при кото-

ром можно обнаружить:

• варикозные вены,

• характерные изменения кожи

(индурации, дерматит, язвы),

• потерю мышечного тонуса и

снижение рефлексов в парализо-

ванной конечности, ассоциирован-

ные со снижением тонуса сосудов,

• кисту Беккера как причину ком-

прессии подколенной вены с разви-

тием флебостаза при пальпации

подколенной ямки.

При хронических двусторон-
них отеках следует исключить:

• хроническую сердечную недос-

таточность;

• ХВН;

• легочную гипертензию;

• хроническую почечную недос-

таточность;

• портальную гипертензию;

• побочное действие лекарствен-

ных средств.

При обследовании пациентов с

хроническими двусторонними оте-

ками нижних конечностей следует

обращать внимание на следующие

симптомы:

1) наличие желтухи, «барабанных

палочек», телеангиэктазий, гинеко-

мастии может быть проявлениеми

цирроза печени;

2) повышение артериального дав-

ления может быть связано с наруше-

нием почечной функции;

3) хрипы в легких при аускульта-

ции могут быть проявлениями

бронхообструктивного синдрома,

ассоциированного с правожелудоч-

ковой недостаточностью;

4) цианоз, наличие шумов в серд-

це могут указывать на хроническую

сердечную недостаточность как

причину отеков.

Скринирующее лабораторное
обследование пациента с перифери-

ческими отеками в амбулаторных усло-

виях должно включать [1, 2]:

1) общий анализ мочи (для выяв-

ления протеинурии). При положи-

тельном результате выполняется

тест суточной протеинурии для

уточнения наличия нефротическо-

го синдрома;

2) сывороточный креатинин повы-

шен при нарушении функции почек;

3) сывороточный альбумин снижен

при синдроме печеночно-клеточной

недостаточности (параллельно со сни-

жением протромбина), нефротическом

синдроме (параллельно с наличием

протеинурии).

Инструментальными исследо-
ваниями, помогающими в устано-

Таблица 1. Дифференциальная диагностика при отеках нижних конечностей (по И.А.Золотухину, 2005)

Показатель ХВН Венозный тромбоз Лимфедема Нефротический отек  Сердечный отек Суставной отек Отек беременных

Локализация поражения Чаще двусторонняя Односторонняя Первичная – чаще Всегда Всегда Чаще На обеих нижних
двусторонняя двусторонняя двусторонняя двусторонняя конечностях
Вторичная – чаще
односторонняя

Локализация отека Нижняя треть голени, Отек всей голени Характерный отек Голень, окололоды- Голень, около- В зоне Нижняя треть
над- и окололоды- (± отек всего тыла стопы + отек жечная область лодыжечная область пораженного голени
жечная зона, стопа бедра) голени (± отек (± тыл стопы) (± тыл стопы) сустава
отекает очень редко бедра)

Характер отека Мягкий Отек подкожной Мягкий в начале, Мягкий Мягкий; плотным Мягкий Мягкий
клетчатки не плотный на поздних становится при 
выражен, увеличен стадиях длительно 
объем мышц существующей СН

Оттенок кожных От обычного до Слегка Бледный Бледный Розоватый Обычный Бледный
покровов в зоне отека цианотичного цианотичный
Суточная динамика Преходящий Объем конечности На ранних стадиях Нет Нет Нет Преходящий

(исчезает утром) в остром периоде уменьшается, но 
не меняется не исчезает утром;

на поздних стадиях
динамика отсутствует

Варикозное Очень часто Не характерно Не характерно Не характерно Не характерно Не характерно Не характерно
расширение вен
Трофические У 10–15% пациентов Нет Нет Нет Нет Нет Нет
расстройства
Дополнительные На момент осмотра Отек появляется При первичной отек Выраженные Выраженные Выраженный Возникают во
критерии отек существует или внезапно, обычно появляется в признаки основного признаки основного болевой синдром. второй половине

периодически за несколько дней возрасте до 35 лет, заболевания заболевания Ограничение беременности.
появляется уже до обращения при вторичной – движений. Не сопровождаются
в течение длительного к врачу, нарастает чаще после 40 лет «Стартовые» боли болевым синдромом
времени (недели, в течение несколь- и скованность
месяцы, годы) ких часов или дней
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влении диагноза ХВН, являются

ультразвуковая допплерография

(УЗДГ) и ультразвуковое (УЗ) ангио-

сканирование сосудов нижних ко-

нечностей. При подозрении на кис-

ту Беккера необходимо провести

УЗ-исследование коленного сустава.

По показаниям для уточнения

причины отеков амбулаторным те-

рапевтом могут быть назначены:

1) рентгенография органов груд-

ной клетки, которая позволяет об-

наружить изменение контуров

сердца при хронической сердечной

недостаточности, наличие плев-

рального экссудата при тяжелой пе-

ченочной и почечной недостаточ-

ности;

2) электрокардиография, позво-

ляющая выявить признаки гипер-

трофии правого предсердия и пра-

вого желудочка при легочной ги-

пертензии;

3) Эхокардиография, выявляющая

признаки легочной гипертензии,

систолической или диастолической

дисфункции при хронической сер-

дечной недостаточности.

Показаниями к направлению
на консультацию специалистов
являются:

1) нефротический синдром (кон-

сультация нефролога);

2) ХВН, подозрение на лимфостаз,

венозный тромбоз и тромбофлебит

(консультация сосудистого хирур-

га);

3) цирроз печени (консультация

гастроэнтеролога).

Дифференциальная диагностика

при отеках нижних конечностей

представлена в табл. 1 [6].

ä‡‰Ë‡Î¸Ì˚Â ÓÚÂÍË
Í‡Í ÔÓfl‚ÎÂÌËÂ ÒÂ‰Â˜ÌÓÈ 
ÌÂ‰ÓÒÚ‡ÚÓ˜ÌÓÒÚË

У больных хронической сердеч-

ной недостаточностью выявляются

заболевания сердца (пороки, атеро-

склеротический кардиосклероз, пе-

ренесенный инфаркт миокарда,

аневризма сердца, застойная карди-

омиопатия и др.). Определяются

расширение границ сердца той или

иной степени, гепатомегалия. Часто

отмечаются аритмии, особенно

мерцание предсердий. Характерны

положение ортопноэ, олигурия, ни-

ктурия, застойные явления в легких,

набухание шейных вен. Развитию

отеков, как правило, предшествует

одышка. Отеки нарастают медлен-

но, распространяются обычно сни-

зу вверх. Они симметричны, мало

смещаются. Учитывается выражен-

ная зависимость отеков от положе-

ния тела: появление на ногах у ходя-

чих и на пояснице у лежачих боль-

ных. Отеки обычно сильнее к вече-

ру. Их характеризует тестоватая

консистенция, при надавливании

остается долго не исчезающая ямка.

Кожа над областью отеков холод-

ная, цианотичная. При длительном

существовании отеков возникают

трофические изменения кожи, тре-

щины, дерматит. В выраженных слу-

чаях (анасарка) внешние отеки со-

четаются с асцитом, гидротораксом,

чаще – правосторонним, реже – с

гидроперикардом.

éÚÂÍË, Ò‚flÁ‡ÌÌ˚Â
Ò Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËflÏË ÔÓ˜ÂÍ

Гипоонкотические отеки могут

появляться при гипопротеинемии

(менее 50 г/л). При этом особое зна-

чение имеет дефицит альбуминов

(менее 25 г/л), обладающих значи-

тельно большей осмотической ак-

тивностью, чем глобулины.

Отеки при нефротическом син-
дроме появляются в первую очередь

в местах с наиболее рыхлой под-

кожной клетчаткой: на лице (осо-

бенно в области век), на передней

брюшной стенке, в области генита-

лий. Одышка не характерна. Нет за-

висимости отеков от положения те-

ла. Постепенно отеки могут дохо-

дить до степени анасарки. Часто

они сопровождаются асцитом, реже

– гидротораксом. Олигурия необя-

зательна. Характерны высокая про-

теинурия (суточная – более 3 г), ги-

попротеинемия, диспротеинемия,

гиперлипидемия, нередко – обилие

в моче цилиндров (зернистых, жи-

ровых, восковидных) и жиропере-

рожденного почечного эпителия.

При неясной причине нефротиче-

ского синдрома показана биопсия

почки.

Нефритические отеки чаще все-

го наблюдаются при остром или

хроническом гломерулонефрите

(без нефротического синдрома),

возникают в связи со снижением

фильтрационного заряда натрия и

повышением проницаемости ка-

пиллярной стенки. Характерна бы-

строта развития отеков (за несколь-

ко дней). При этом они иногда мо-

гут появиться раньше, чем измене-

ния в моче. Отеки выражены уме-

ренно, локализуются в местах с наи-

более рыхлой клетчаткой (веки, ли-

цо), сильнее – по утрам, достаточно

мягкие и подвижные. Кожа над об-

ластью отека теплая, бледная. Тро-

фические изменения не характер-

ны. Часто отеки сочетаются с олигу-

рией, артериальной гипертензией.

Практически всегда имеется моче-

вой синдром (умеренная протеину-

рия, гематурия, цилиндрурия). Ла-

бораторные признаки нефротиче-

ского синдрома отсутствуют.

éÚÂÍË ÔË
Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËflı ÔÂ˜ÂÌË

Отеки, обусловленные гипоальбу-

минемией при заболеваниях пече-

ни, могут проявляться в далеко за-

шедших стадиях тяжелых заболева-

ний печени (хронические гепатиты,

циррозы) при выраженном наруше-

нии альбуминсинтезирующей

функции печени. Чаще при заболе-

ваниях печени доминирует асцити-

ческий синдром (нередко в сочета-

нии с правосторонним гидроторак-

сом).

éÚÂ˜Ì˚È ÒËÌ‰ÓÏ
ÔË Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËflı ÒÛÒÚ‡‚Ó‚

При заболеваниях суставов отеч-

ный синдром имеет весьма специ-

фичную картину. В отличие от всех

остальных вариантов отека конеч-

ностей «суставной» носит локаль-

ный характер. Он появляется в зоне

пораженного сустава, не распро-

страняясь в дистальном или прокcи-

мальном направлении. Манифеста-

ция отека четко связана с появлени-

ем других симптомов – болей в сус-

таве, значительно усиливающихся

при его сгибании и разгибании, ог-

раничения объема активных и пас-

сивных движений. Многие пациен-

ты отмечают так называемые стар-

товые проблемы – скованность сус-

тава утром после ночного отдыха,

проходящую после 10–20 мин дви-

жения. Регресс отека наблюдается

по мере купирования воспалитель-

ных явлений, при следующем же

остром эпизоде отечный синдром

появляется вновь. У некоторых па-

циентов с гонартрозом возможны

отечность или пастозность голени и

надлодыжечной области. Механизм

появления этого симптома связан

со сдавлением сосудов медиального

лимфатического коллектора при

выраженном отеке подкожной клет-

чатки в зоне коленного сустава.

éÚÂÍË ·ÂÂÏÂÌÌ˚ı
При нормально протекающей бе-

ременности отеки лодыжек в позд-

ние сроки бывают довольно часто.

Развитие водянки беременных свя-

зывают с нарушениями водно-соле-

вого обмена и кровообращения в

системе капилляров и прекапилля-

ров в результате изменившейся ней-

роэндокринной регуляции. Обычно

водянка беременных обнаружива-

ется после 30-й недели беременно-

сти, редко – раньше. Обращает на

себя внимание более значительное

увеличение массы тела (1–2 кг в не-

делю, в то время как при нормаль-

ной беременности она составляет

300–400 г в неделю). Вначале отеки

появляются на стопах и голенях, за-

тем поднимаются выше. Даже при

больших отеках асцит и гидрото-

ракс не наблюдаются. Общее состо-

яние остается удовлетворительным.

В отличие от нефропатии беремен-

ных отсутствуют изменения в моче

(в частности, нет протеинурии) и

артериальная гипертензия. Прог-

ноз, как правило, благоприятный. В

редких случаях возможен переход в

нефропатию беременных.
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ñËÍÎË˜ÂÒÍËÂ ÓÚÂÍË
Циклические отеки при так назы-

ваемом предменструальном син-
дроме обусловлены, по-видимому,

гормональным дисбалансом (избы-

ток эстрогенов и недостаток проге-

стерона), который влияет на сосу-

дистую проницаемость и способст-

вует задержке натрия и воды. Неред-

ко выявляются недостаточность

функции желтого тела и ановуля-

торные циклы. Во второй половине

цикла обычно появляются неболь-

шие отеки голеней и стоп. Возмож-

но опухание десен. Иногда отмеча-

ются головокружения, которые свя-

зывают с отечностью структур внут-

реннего уха. Кроме того, наблюда-

ются слабость, раздражительность,

головные боли, нарушение сна (бес-

сонница или чрезмерная сонли-

вость), иногда – депрессивное со-

стояние. После прекращения менст-

руации эти явления быстро умень-

шаются и исчезают.

éÚÂÍË, Ò‚flÁ‡ÌÌ˚Â
Ò Ì‡Û¯ÂÌËÂÏ ‚ÂÌÓÁÌÓ„Ó
ÓÚÚÓÍ‡

Варикозная болезнь вен нижних

конечностей широко распростра-

нена среди населения. Значительно

чаще она наблюдается у женщин

старше 40 лет. Нередко находят дру-

гие признаки врожденной слабости

соединительной ткани в организме:

грыжи разной локализации, гемор-

рой, плоскостопие. В большинстве

случаев вовлекаются вены нижних

конечностей, ветви большой под-

кожной вены. Характерно медлен-

ное, постепенное развитие заболе-

вания. Вначале возникает ощуще-

ние тяжести в ногах, иногда – ною-

щие боли, судорожные сокращения

мышц в ночное время. После дли-

тельной ходьбы или стояния отме-

чается пастозность голеней и стоп.

Позднее может присоединиться му-

чительный кожный зуд. Отеки ног

более выражены к вечеру, за ночь

они уменьшаются. Боли чаще одно-

сторонние, а при двустороннем

процессе асимметричные. На позд-

ней стадии заболевания присоеди-

няются трофические язвы, дерма-

тит, экзема, рецидивирующие рожи-

стые воспаления. Отеки становятся

плотными из-за индурации подкож-

ной клетчатки, увеличиваются при

осложнении процесса тромбофле-

битом, лимфангиитом. Диагноз ста-

вится, как правило, при осмотре.

Оцениваются разница в объеме ко-

нечностей (измерения сантиметро-

вой лентой) и асимметрия кожной

температуры. Для оценки функцио-

нальной способности клапанного

аппарата вен (коммуникационных

и глубоких) используют пробы

Тренделенбурга–Троянова, Пертеса,

Претта и др., детально описанные в

хирургических руководствах.

Тромбоз глубоких вен голеней (ча-

ще передней и задней большеберцо-

вых вен, венозных синусов камбало-

видной мышцы и др.) бывает преиму-

щественно вторичным (при заболе-

ваниях поверхностных вен), реже –

первичным. Первичному поражению

способствуют наличие венозных

спаек, перегородок, сдавление вен су-

хожильно-связочными образования-

ми. Характерны боли в икроножных

мышцах, которые усиливаются при

движениях в голеностопном суставе.

Отмечается умеренный отек голени в

области лодыжки (для уточнения на-

личия отека следует проводить изме-

рение окружностей обеих голеней на

симметричных участках). Наблюда-

ются местное повышение температу-

ры тела, болезненность при пальпа-

ции мышц голени.

Проверяются следующие диагно-

стические симптомы:

1) Хоманса: в положении больно-

го лежа движение стопой в тыльном

направлении вызывает боль в икро-

ножных мышцах;

2) Мозеса: при тромбофлебите

глубоких вен боль возникает при

сжатии голени в переднезаднем на-

правлении и не появляется при сда-

влении в боковом направлении (по-

следнее свойственно миозиту и вос-

палительным заболеваниям под-

кожной клетчатки);

3) Ловенберга: при сжатии сред-

ней трети голени манжеткой сфиг-

моманометра болевые ощущения

возникают при давлении ниже 150

мм, в то время как у здорового чело-

века незначительная боль отмечает-

ся лишь при давлении 180 мм и бо-

лее.

Посттромбофлебитический
синдром является следствием пере-

несенного острого тромбоза глубо-

ких вен (после которого остается

частичная реканализация просвета

вены), а также флебосклероза и не-

достаточности венозных клапанов,

приводящих к хроническому нару-

шению венозного оттока. В связи с

венозной гипертензией в поражен-

ных венах возникает патологиче-

ский сброс крови в подкожные вены

с их вторичным варикозным рас-

ширением. Чаще всего поражаются

глубокие вены голеней, реже – под-

вздошно-бедренный венозный сег-

мент. Среди больных преобладают

женщины в возрасте 30–60 лет. Оте-

ки ног наиболее выражены на голе-

нях, гораздо меньше – на бедрах.

Они увеличиваются к вечеру, при

длительном стоянии, уменьшаются

в положении лежа, особенно с при-

поднятой ногой. Небольшим счита-

ется отек, если окружность голени

увеличена на 2 см по сравнению со

здоровой ногой, средней выражен-

ности – на 2–4 см, резкий отек дает

увеличение более чем на 4 см. Отек

сопровождается ощущением тяже-

сти, распирания в ноге, тянущими

болями, усиливающимися при фи-

зической нагрузке. При надавлива-

нии ямка обычно не остается. Кожа

голени атрофируется, исчезает во-

лосяной покров. Видны диффузная

или пятнистая коричневого цвета

пигментация кожи, особенно в ниж-

ней трети голени, а также цианоз.

Как правило, имеется нерезко выра-

женное вторичное варикозное рас-

ширение поверхностных вен. В от-

личие от первичной варикозной бо-

лезни при посттромбофлебитиче-

ском синдроме расширение вен не-

значительное, а трофические нару-

шения (вплоть до трофических язв)

резко выражены.

ãËÏÙÓÒÚ‡Á
Первичная (идиопатическая)

слоновость представляет собой ге-

нетически детерминированный де-

фект лимфатических сосудов ног на

уровне коллекторов. Это заболева-

ние чаще наблюдается у женщин

молодого возраста. Отечность мо-

жет появляться сначала на одной

ноге; затем в процесс вовлекаются

обе ноги. Но асимметрия, как прави-

ло, сохраняется. Процесс проходит

последовательно три стадии: лим-

федемы (мягкие лимфатические

отеки); переходную, с постепенным

развитием фиброзных изменений в

дистальной части конечности; фиб-

редемы (с тотальным фиброзом

тканей). В первой стадии отеки не-

постоянны. Они усиливаются в жар-

кую погоду и при длительном стоя-

нии, уменьшаются в положении ле-

жа. Консистенция тестоватая, при

надавливании остается ямка. Кожа

не изменена, легко смещается, блед-

ная. Далее происходит уплотнение

дистальных отделов конечности,

кожа утолщается, плохо смещается,

при надавливании уже не остается

ямки. При дальнейшем прогресси-

ровании присоединяются гиперке-

ратоз, папилломатоз, разрастание

ткани в виде бесформенных бугров

(«подушек»), разделенных глубоки-

ми складками. Характерны повы-

шенная потливость и гипертрихоз

на больной стороне. Присоединя-

ются осложнения: лимфорея при

повреждениях кожи (при этом отек

может уменьшаться), дерматит, тро-

фические язвы, возможно развитие

гнойно-септической инфекции.

Вторичная слоновость развивает-

ся после рецидивирующего рожисто-

го воспаления, перенесенных лимфа-

денитов и лимфангиитов, пиодер-

мии, хронических вагинитов и прок-

титов, при сдавлении лимфатиче-

ских сосудов рубцами после механи-

ческих травм, глубоких ожогов. Это

осложнение возможно также после

лучевой терапии и при оперативном

удалении коллекторных лимфатиче-

ских сосудов и лимфатических узлов
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у онкологических больных. Клиниче-

ские проявления сходны с наблюда-

ющимися при первичной слоново-

сти. Для диагностики важнейшее зна-

чение имеет соответствующий анам-

нез. При лимфографии выявляется

извитость лимфатических сосудов.

Нередко обнаруживаются множест-

венные лимфангиэктазии.

à‰ËÓÔ‡ÚË˜ÂÒÍËÂ ÓÚÂÍË
Идиопатические отеки чаще воз-

никают у женщин среднего возрас-

та (35–50 лет), склонных к избыточ-

ной массе и вегетативным наруше-

ниям, особенно в климактериче-

ском периоде. Идиопатические оте-

ки обычно небольшие, мягкие, появ-

ляются на стопах и голенях к концу

дня, с утра могут быть на веках и

пальцах рук (трудно надеть кольцо),

более выражены в жаркую погоду.

Периоды задержки жидкости могут

спонтанно сменяться периодами

обильного диуреза с появлением

общей слабости. В большинстве слу-

чаев отеки проходят самостоятель-

но. Эффективны небольшие дозы

антагонистов альдостерона (верош-

пирон).

ïÇç
ХВН в настоящее время является

наиболее актуальной проблемой в

терапевтической практике в связи с

высокой распространенностью

хронических заболеваний вен

(ХЗВ) нижних конечностей, как сре-

ди трудоспособного населения, так

и среди лиц пожилого и старческо-

го возраста. Частота встречаемости

хронической патологии вен во

взрослой популяции в целом соста-

вляет примерно 30%, достигая 80% в

старших возрастных группах. К со-

жалению, в реальной практике су-

ществует некий стереотип действия

врача-терапевта в случае, когда па-

циент предъявляет жалобы, харак-

терные для венозного заболевания:

больной сразу получает направле-

ние к хирургу, флебологу и т.д. Вме-

сте с тем только 10–15% пациентов

с ХВН нуждаются в оперативном ле-

чении, а основой лечебной про-

граммы при ХЗВ являются консер-

вативные средства: эластическая

компрессия и фармакотерапия. Ак-

тивное участие врачей-терапевтов в

диагностике и лечении ХЗВ, свое-

временное назначение терапевти-

ческих средств предупреждают раз-

витие тяжелых, запущенных форм

болезни (трофические расстрой-

ства, отеки) и осложнений (тромбо-

зы глубоких вен, легочная эмболия).

В основе развития ХЗВ лежат на-

рушения тонуса и структурная пере-

стройка стенок вен нижних конеч-

ностей в результате хронического

асептического воспалительного

процесса, формирование несостоя-

тельности клапанов и повреждение

поверхностных тканей нижних ко-

нечностей в результате лейкоцитар-

ной агрессии. Эти особенности па-

тогенеза ХЗВ объясняют тот факт,

что хирургическая операция не яв-

ляется решением проблем у боль-

шинства пациентов. Оперативное

вмешательство, к сожалению, не мо-

жет восстановить венозный тонус,

убрать отек, предотвратить негатив-

ные последствия активации лейко-

цитов. В связи с этим становятся ак-

туальными терапевтические средст-

ва, воздействующие на основные

механизмы патогенеза заболевания.

Алгоритмы действия
терапевта при выявлении
у пациента с ХЗВ [7]
1. Определить необходимость

хирургического вмешательства

(табл. 2).

2. При наличии противопоказа-

ний к хирургическому лечению или

отказе пациента от операции тера-

певт должен назначить консерва-

тивное лечение и рекомендовать

диспансерное наблюдение.

3. При выявлении вариантов ХЗВ,

требующих хирургической помо-

щи, и отсутствии противопоказа-

ний к операции терапевт должен
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направить пациента к хирургу по-

ликлиники.

4. В случае острой ситуации (ва-

рикотромбофлебит, тромбоз глубо-

ких вен) терапевт должен в экстрен-

ном порядке отправить пациента на

консультацию к хирургу. Последний

при подтверждении диагноза обес-

печивает госпитализацию больного

в хирургический стационар.

Методы лечения ХЗВ
Подавляющему большинству па-

циентов с ХВН показана длительная,

регулярная компрессионная тера-
пия, в амбулаторных условиях – же-

лательно с помощью медицинского

компрессионного трикотажа. Такой

трикотаж делится на профилакти-

ческий и лечебный (в зависимости

от величины оказываемого давле-

ния в надлодыжечной области),

подбирается по индивидуальным

меркам и продается в аптеках или

специализированных магазинах.

Противопоказанием к применению

компрессионных средств являются

хронические облитерирующие по-

ражения артерий конечностей при

снижении регионарного систоли-

ческого давления на берцовых арте-

риях ниже 80 мм рт. ст. (по данным

УЗДГ). Использование данного ме-

тода лечения может быть затрудне-

но в период обострения артроза ко-

ленных и голеностопных суставов, в

жаркое время года, при индивиду-

альной непереносимости компрес-

сионных изделий.

Фармакотерапия ХЗВ направлена

на нормализацию структуры и функ-

ции венозной стенки, а также на пре-

кращение лейкоцитарной агрессии

– одной из ведущих причин трофи-

ческих осложнений при данной па-

тологии. Показания к фармакотера-

пии ХЗВ представлены в табл. 3.

В большинстве клинических си-

туаций идеальным средством для

лечения больных с ХЗВ является Де-
тралекс – универсальный протек-

тор венозной стенки и клапанного

аппарата, обладающий способно-

стью подавлять адгезию лейкоцитов

в просвете капилляров, увеличивать

количество функционирующих

лимфатических сосудов и ускорять

транспорт лимфы, уменьшать вяз-

кость крови и скорость движения

эритроцитов.

Эффективность препарата Дет-
ралекс (микронизированной

фракции флавоноидов) в отноше-

нии основных симптомов ХЗВ (чув-

ства тяжести, жара и боли в ногах,

отеков конечностей и трофических

язв размером до 10 см) доказана в

многочисленных рандомизирован-

ных мультицентровых плацебо-

контролируемых исследованиях

(уровень доказательности А) и под-

тверждена в Международных реко-

мендациях по лечению ХЗВ нижних

конечностей, принятых в 2007 г.

Простота применения Детралек-
са (по 2 таблетки 1 раз в день вече-

ром), универсальность стандартной

дозировки и курса лечения, хорошая

переносимость позволяют рекомен-

довать этот препарат для широкого

использования в практике врачей те-

рапевтического профиля в качестве

начального средства уже при первич-

ном выявлении пациентов с веноз-

ными и лимфатическими отеками.
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Индекс лекарственных

препаратов:

Комбинированный

препарат: ДЕТРАЛЕКС

(Лаборатории Сервье)

*

Таблица 2. Показания и противопоказания к оперативному вмешательству

Показания к оперативному вмешательству

• Варикозная болезнь с подтвержденным УЗДГ наличием клапанной недостаточности
большой и/или малой подкожных вен и/или перфорантных вен

• Посттромбофлебитическая болезнь при условии неэффективности консервативного 
лечения, что проявляется развитием или прогрессированием трофических
расстройств

Противопоказания к оперативному вмешательству

• Старческий возраст (старше 75 лет)
• Подростковый возраст (моложе 16 лет)
• Беременность
• Кормление грудью
• Тяжелые соматические заболевания
• Окклюзионно-стенотические поражения артерий нижних конечностей

Таблица 3. Показания к фармакотерапии ХЗВ

• Недостаточная эффективность и невозможность компрессионной терапии
• Наличие субъективных признаков заболевания (боли, тяжесть в ногах,

ночные судороги)
• Наличие отека конечностей
• Предотвращение и терапия осложнений (трофические расстройства, поверхностный 

тромбофлебит)
• Предоперационная подготовка и послеоперационная реабилитация больных с ХЗВ
• Профилактика ХЗВ в группах риска
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