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АСЕПТИЧЕСКАЯ ЛИМФОРЕЯ  
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
ASEPTIC LYMPHORRHEA AFTER HIP ARTHROPLASTY

Одним из осложнений после эндопротезирования тазобедренного суста-

ва является длительное незаживление раны с продолжающимся отделя-

емым. Существует мнение, что в ряде случаев причиной такой ситуации 

является повреждение в ходе операции лимфатических сосудов и узлов 

с возникновением лимфореи. Вместе с тем в специализированной ли-

тературе травматолого-ортопедического профиля нам не удалось найти 

работы, посвященные тактике ведения подобных больных. Кроме этого, 

даже упоминание о лимфорее как отдельном специфическом осложне-

нии приводится только в ограниченном числе публикаций.

Вместе с тем в процентном соотношении лимфорея после эндопротези-

рования тазобедренного сустава не так уж редка. Сложности при диа-

гностике и дифференциальной диагностике лимфореи связаны в первую 

очередь с тем, что, по сложившимся в настоящий момент в оперативной 

ортопедии представлениям, большинство проблем с незаживлением ран 

и длительным сохранением раневого отделяемого считается проявле-

нием развития инфекционного процесса.

Цель – обобщить сведения о феномене лимфореи и возможной тактике 

ведения подобных больных в случае развития подобного осложнения в 

результате артропластики тазобедренного сустава.

Материалы и методы. На ранних этапах лимфореи важным момен-

том в диагностике является подтверждение происхождения экссудата, 

дифференциальная диагностика с лизированной гематомой. При выпол-

нении хирургических операций, традиционно сопровождающихся лим-

фореей в послеоперационном периоде, применяются различные методы 

профилактики. При неэффективности консервативных мероприятий не-

обходимо выполнять оперативное вмешательство.

Результаты. Во многом длительное незаживление раны может быть 

связано с развитием этого осложнения, а излишне агрессивная опера-

тивная тактика, направленная на санацию раны, может, наоборот, лишь 

спровоцировать усиление лимфореи.

Заключение. По нашему мнению, проблема лимфореи после эндопро-

тезирования тазобедренного сустава заслуживает пристального внима-

ния.

Ключевые слова: лимфорея; тазобедренный сустав; артропластика 

тазобедренного сустава; гематома.

One of the postoperative complications of hip arthroplasty is slow wound 

healing with continuous discharge. It is believed that one of the reasons of 

this condition is surgical injury to lymphatic vessels and nodes resulting in 

lymphorrhea. In this regard, we conducted a search of specialized trauma 

and orthopedic literature, but could not find any studies of management 

of patients with such complications. Moreover, lymphorrhea as a specific 

complication was mentioned only in a limited number of publications.

Lymphorrhea after hip arthroplasty is not such rare. The difficulty in diag-

nosis and differential diagnosis of lymphorrhea is caused by the current 

preconception in orthopedic surgery that most problems of green wounds 

and persistent wound discharge are considered as a manifestation of the 

infectious process.

Objective – to summarize the information on the phenomenon of lym-

phorrhea and the possible management of patients with such complica-

tions after hip arthroplasty.

Materials and methods. At the early stages of lymphorrhea it is very 

important to confirm the source of exudate and to conduct the differential 

diagnosis with lysed hematoma. Various preventive measures are used for 

surgeries that may result in lymphorrhea. If conservative management is 

not effective, surgical treatment should be employed.

Results. Slow wound healing may be the result of this complication, 

and excessive aggressive surgical management for wound drainage may 

increase lymphorrhea.

Conclusion. In our opinion, the problem of lymphorrhea as a complica-

tion of hip arthroplasty deserves the close attention.

Key words: lymphorrhea; hip; hip arthroplasty; hematoma.

Статья поступила в редакцию 05.06.2017 г.

Одним из осложнений после 
эндопротезирования тазобе-

дренного сустава является дли-
тельное незаживление раны с про-
должающимся отделяемым. Часто 
при выявлении подобной ситуации 

хирургами принимаются меры воз-
действия, имеющие в ряде случаев 
прямо противоположные направ-
ления – от консервативного веде-
ния ран до агрессивной оператив-
ной тактики с ревизией установ-

ленного сустава вплоть до замены 
его компонентов. Такая разница в 
подходах связана с недостаточно 
проработанным алгоритмом дей-
ствия при наличии длительного 
незаживления раны без наличия 
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явных признаков развития инфек-
ции.

Существует мнение, что в ряде 
случаев причиной такой ситуации 
является повреждение в ходе опе-
рации лимфатических сосудов и 
узлов с возникновением лимфореи. 
Вместе с тем в специализированной 
литературе травматолого-ортопеди-
ческого профиля нам не удалось 
найти работы, посвященные так-
тике ведения подобных больных, 
причем не только при эндопроте-
зировании тазобедренного сустава, 
но и при других типах профильных 
операций. Кроме этого, даже упо-
минание о лимфорее как отдельном 
специфическом осложнении приво-
дится только в ограниченном числе 
публикаций.

Вместе с тем в процентном соот-
ношении лимфорея после эндопро-
тезирования тазобедренного суста-
ва не так уж редка. Так, Ткаченко 
и соавт. [1] сообщают о проявле-
нии лимфореи в качестве осложне-
ния данного типа операции в 0,5 % 
случаев. Кроме этого, Mayer et al. 
отмечает, что среди всех случаев 
лимфореи более 17 % приходится 
на лимфорею именно после артро-
пластики тазобедренного сустава 
[2].

Тем не менее, во многих работах 
длительное отделяемое из послео-
перационной раны часто связывают 
с инфекционным процессом [3].

В данной статье мы попытались 
обобщить сведения о феномене 
лимфореи и возможной тактике ве-
дения подобных больных в случае 
развития подобного осложнения в 
результате артропластики тазобе-
дренного сустава.

Терминология и анатомические 
предпосылки

Лимфоре́я (lymphorrhoea; Лимфа 
+ греч. rhoia течение, истечение; си-
ноним лифоррагия lymphorrhagia; 
Лимфо + греч. rhagos прорванный, 
разорванный) истечение лимфы на 
поверхность или в полости тела 
вследствие повреждения или забо-
левания лимфатических сосудов 
[4].

Как осложнение оперативных 
вмешательств лимфорея в доста-
точной степени встречается в прак-
тике врачей-хирургов. Лимфорея 
при повреждении паховых лимфа-

тических узлов нередко встречает-
ся после удаления вен, а также ра-
дикальной лимфоаденэктомии при 
онкологических поражениях дан-
ной области (операции по Ducuing 
и по Школьнику). Особенностью 
данных оперативных вмешательств 
является частичное непреднамерен-
ное повреждение или субтотальное 
удаление лимфоузлов и лимфати-
ческих протоков из области бедрен-
ного треугольника.

Бедренный треугольник – то-
пографическое образование, 
ограниченное сверху (основание 
треугольника) паховой связкой 
lig. inguinale, снаружи портняж-
ной мышцей m. sartorius, изнутри 
длинным аддуктором m. adductor 
longus. Дно треугольника, назы-
ваемое подвздошногребенчатая 
ямка fossa iliopectinea, образовано 
подвздошнопоясничной и 
гребенчатой мышцей mm. iliopsoas 
et pectineus [5].

В данной области расположена 
группа лимфатических протоков, 
образующих переднемедиальный 
лимфатический коллектор, а также 
группа поверхностных и глубоких 
лимфатических узлов. Последние 
расположены под широкой фас-
цией бедра непосредственно на 
mm. iliopsoas et pectineus, а впада-
ющие в них лимфатические сосуды 
уходят далеко в область ягодичных 
мышц.

Интересным является соотноше-
ние осложнений со стороны послео-
перационной раны при выполнении 
ангиохирургических вмешательств 
в данной области. Так, по данным 
Шевченко, около 90 % (!) осложне-
ний после флебэктомии составляют 
лимфогематомы [6].

Конечно, возвращаясь к эндо-
протезированию, можно с уверен-
ностью отметить то, что такие опе-
рации выполняются в несколько 
иной анатомической зоне. Этим 
можно объяснить существенно бо-
лее редкую частоту подобных ос-
ложнений при эндопротезировании 
тазобедренного сустава, тем не ме-
нее, не исключая возможность по-
вреждения глубоких паховых лим-
фатических узлов и сосудов, рас-
положенных непосредственно на 
m. iliopsoas. В ходе доступа к верт-
лужной впадине, ее экспозиции, 
иссечении или рассечении капсулы 

сустава, удалении центрального и 
передних остеофитов при артрозе 
данная мышца визуализируется в 
ране, а значит, может быть повре-
ждена, равно как и другие анато-
мические структуры, расположен-
ные в непосредственной близости 
от нее.

В исследовании Малинина и со-
авт. выполнялась контрастная лим-
фография в области бедра и пахо-
вой области [7]. На рисунке видно 
расположение переднемедиального 
лимфатического коллектора, состо-
ящего из 14-16 лимфатических со-
судов, последовательно впадающих 
в паховые лимфатические узлы. 
Обращает на себя внимание распо-
ложение значительной части этих 
сосудов в значительной близи от 
вертлужной впадины, что опять же 
допускает теоретическую возмож-
ность их повреждения (рис.).

Диагностика
Сложности при диагностике и 

дифференциальной диагностике 
лимфореи связаны в первую оче-
редь с тем, что, по сложившимся 
в настоящий момент в оперативной 
ортопедии представлениям, боль-
шинство проблем с незаживлением 
ран и длительным сохранением ра-
невого отделяемого считается про-
явлением развития инфекционного 
процесса. Так, Zimmerli и соавт. 
определяют длительное раневое 
отделяемое как подозрение на ин-
фекцию, по поводу которого реко-
мендуется выполнение ревизии по-
слеоперационной раны не позднее 
3 недель с момента появления сим-
птомов [8]. Такой подход абсолют-
но оправдан при подозрении на ин-
фекционный генез осложнения. Но 
в случае принятия предположения, 
что характер отделяемого носит ха-
рактер асептической лимфореи, – 
по мнению ряда исследователей – 
начинать следует с консервативных 
мероприятий [9]. Подобный под-
ход импонирует снижением общих 
затрат на лечение больного и риска 
при повторном оперативном вмеша-
тельстве.

Клиническая картина лимфореи 
при повреждении переднемедиаль-
ного коллектора подробно описана 
в различных исследованиях, посвя-
щенных осложнениям после уда-
ления вен при варикозной болез-
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ни нижних конечностей, удалении 
паховых лимфоузлов при онколо-
гических операциях. В типичных 
случаях лимфорея начинается в 
области послеоперационной раны 
на 4-7-е сутки после операции, ха-
рактеризуется отделением светлой 
жидкости с возможным розовым 
оттенком за счет примеси эритро-
цитов. Отделяемое может быть 
постоянным или периодическим с 
различными интервалами. Это свя-
зано с формированием «ложного 
лимфоцелле» – полости, заполнен-
ной лимфой. Также формируются 
лимфатические инфильтраты – 
пропитывание мягких тканей лим-
фой, их уплотнение и натяжение 
кожи [10].

На ранних этапах лимфореи 
важным моментом в диагностике 
является подтверждение происхож-
дения экссудата, дифференциаль-
ная диагностика с лизированной 
гематомой. По химическому и кле-
точному составу периферическая 
лимфа в лимфатических сосудах 
конечностей (состав лимфы в отли-
чие от плазмы не всегда однороден 
и может существенно отличаться в 
зависимости от уровня лимфати-
ческого сосуда) существенно отли-
чается от плазмы. Тем не менее, в 
доступной нам литературе нет еди-
ного мнения в отношении ее каче-
ственного состава [11-14]. По всей 
видимости, это связано с высокой 
изменчивостью состава лимфы в 
норме и патологии. Однако во всех 
исследованиях лимфа – это про-
зрачная светло-желтая жидкость, 
менее плотная и с не менее чем 
двукратно меньшим содержанием 
белка относительно состава плаз-
мы. Клеточный состав представлен 
преимущественно белыми клетка-
ми крови в количестве от 500 до 
75 000 в мл. Эти особенности могут 
помочь при проведении дифферен-
циального диагноза между отделе-
нием лимфы при лимфорее и плаз-
мы при отхождении лизированной 
гематомы.

Учитывая возможность обра-
зования полостей, заполненных 
лимфой, важное значение имеет 
ультразвуковое исследование с 
определением размеров полости, 
характера ее содержимого и воз-
можностью выполнения пункции 
под контролем ультразвука с по-

следующим анализом экссудата. 
При лимфорее и «ложном лимфо-
целле» клеточный и химический 
состав будет соответствовать струк-
туре лимфы, а бактериологический 
посев будет отрицательным [15-17]. 
Также для уточнения диагноза воз-
можно применение магнито-резо-
нансной томографии, которая не 
только поможет точно определить 
локализацию и объем полости, но 
и позволит определить характер 
экссудата – серозный, геморраги-
ческий или гнойный [18, 19].

Профилактика и лечение
В отличие от лимфореи, воз-

никающей после флебэктомий в 
дистальных отделах конечности 
и самостоятельно купирующейся 
в течение 10-15 суток, лимфорея 
при повреждении структур перед-
нее-медиального лимфатического 
коллектора без адекватной терапии 
склонна к длительному течению, 
формированию «истинного лимфо-
целле» (полость «ложного лимфо-
целле» обрастает фиброзной капсу-
лой, которая препятствует ее спа-
данию и зарастанию) и лимфатиче-
ских свищей [10]. Эти осложнения 
способны привести к развитию вто-
ричного инфицирования раны [20] 

и, уже как следствие – к развитию 
перипротезной инфекции.

При выполнении хирургических 
операций, традиционно сопрово-
ждающихся лимфореей в послеопе-
рационном периоде, применяются 
различные методы профилактики. 
Особенно данные мероприятия 
целесообразны у пациентов с вы-
соким уровнем содержания в плаз-
ме интерлейкина-1. Такие пациен-
ты более склонны к образованию 
сером [21]. Положительным для 
снижения объема послеопераци-
онной лимфореи может являться 
предоперационное введение метил-
преднизолона [22]. Agrawal для 
профилактики лимфореи рекомен-
дует использование вместо тради-
ционного электрического каутера 
ультразвуковой скальпель [23]. 
Положительные отзывы исследова-
телей вызывает местное примене-
ние тромбина, а также фибриново-
го и тромбинового клеев [24, 25]. 
В работе Oertli показано, что при-
менение транексамовой кислоты, 
помимо снижения кровопотери, 
снижает объем послеоперационной 
лимфореи [26].

Важным с точки зрения развития 
данного осложнения может ока-
заться и нутритивный статус па-

Рисунок
Прямая контрастная 
лимфорея через левую 
нижнюю конечность: левая 
паховая и подвздошная 
области, переднемедиальный 
лимфатический коллектор 
представлен 14-16 
лимфатическими сосудами, 
последовательно впадающими 
в паховые лимфатические 
узлы (по А.А. Малинич, 
С.И. Прядко, М.С. Джабаева. 
Диагностика и лечение 
гемохилоперитонеума 
при хилезных мальфорациях 
с гравитационным рефлюксом 
хилуса в висцеральные органы).
Figure
Direct contrast lymphorrhea 
through the left lower extremity: the left inguinal and iliac regions, 
anterior medial lymphatic collector is presented by 14-16 lymphatic 
vessels which subsequently enter the inguinal lymphatic nodes 
(according to A.A., Malinich, S.I. Pryadko, M.S. Dzhabaeva. 
Diagnostics and treatment of hemochiloperitoneum in chylous 
malformations with chyle gravitation reflux into visceral organs).
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циента – пониженное содержание 
в плазме белка способствует разви-
тию лимфореи [21].

При отсутствии достоверных 
признаков инфекции традиционно 
лечение лимфореи начинают с кон-
сервативных мероприятий с приме-
нением эластической компрессии, 
давящих повязок [9]. Для лечения 
лимфореи, возникающей после об-
щехирургических вмешательств 
также рекомендуется применение 
УВЧ, что сомнительно в случае 
лимфореи после эндопротезиро-
вания по причине наличия метал-
лоимпланта. Назначается диета с 
пониженным содержанием жиров 
[27]. Популярными методиками 
при неэффективности эластической 
компрессии являются пункция лим-
фоцелле под контролем ультраз-
вука с последующим наложением 
давящих повязок, введение через 
лимфатические свищи препаратов 
местного действия, например, мазь 
«Левомиколь», 1% раствор йода, 
обладающий склерозирующим эф-
фектом [10], а также препарата 
5-фторурацил [28].

Одним из эффективных методов 
в лечении лимфореи является при-
менение лучевой терапии. Mayer 
сообщает об эффективном примене-
нии низких доз излучения от 0,3 до 
0,5 Гр для купирования лимфореи 
[2]. Применение лучевой терапии 
не рекомендуется более 3 недель 
при отсутствии эффекта [20].

Применение VAC-терапии так-
же может быть эффективным для 
закрытия лимфатических фистул. 
Целесообразная продолжитель-
ность вакуумирования, по мнению 
Abai, составляет 14 дней [29]. Од-
нако для достижения оптимального 
эффекта некоторыми авторами ре-

комендуется длительное примене-
ние вакуумной терапии – от 4 не-
дель до 2 месяцев [30].

При неэффективности консерва-
тивных мероприятий необходимо 
выполнять оперативное вмешатель-
ство. Из всего многообразия опера-
тивных вмешательств при паховой 
лимфорее отметим лишь те, что, по 
нашему мнению, являются возмож-
ными и целесообразными при уста-
новленном эндопротезе тазобедрен-
ного сустава.

Для выполнения ушивания лим-
фатических сосудов рекомендо-
вано проведение ревизии послео-
перационной раны и лигирование 
обнаруженных в ране поврежден-
ных лимфатических сосудов. Для 
их визуализации в кожу первого 
межпальцевого промежутка вво-
дится витальный краситель (си-
ний Эванса или индигокармин) за 
1 час до операции [9]. Возможно 
применение метода Введенского, 
когда лимфатические сосуды пере-
вязываются на уровне медиального 
мыщелка бедра, где располагаются 
в проекции большой подкожной ве-
ны [31]. В качестве красителя ре-
комендованы к применению также 
метиленовый синий и индоциан зе-
леный [32].

В качестве метода визуализа-
ции перед следующим вариантом 
операции – микрохирургическим 
созданием лимфовенозного анасто-
моза – наряду с окрашиванием це-
лесообразно использовать магнито-
резонансную лимфоангиографию, 
которая позволяет точно опреде-
лить локализацию повреждения 
[33].

Здесь хотелось бы отметить, что, 
по нашему мнению, методики ви-
зуализации лимфатических сосу-

дов, связанные с их окрашиванием 
путем введения красителей в дис-
тальные отделы лимфатических со-
судов, могут быть не в полной ме-
ре актуальны для лимфореи после 
эндопротезирования тазобедренно-
го сустава. Это связано с тем, что 
нельзя полностью исключать по-
вреждение лимфатических коллек-
торов, несущих лимфу к паховым 
лимфоузлам от более краниально 
расположенных областей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По нашему мнению, проблема 

лимфореи после эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава заслу-
живает пристального внимания. Во 
многом длительное незаживление 
раны может быть связано с разви-
тием этого осложнения, а излишне 
агрессивная оперативная тактика, 
направленная на санацию раны, 
может, наоборот, лишь спровоци-
ровать усиление лимфореи.

Вместе с тем нерешительность 
при выполнении ранней ревизии 
послеоперационной раны в случае 
подозрения на инфекцию может 
привести к усугублению ситуации 
и потере эндопротеза.

Поэтому, как нам кажется, важ-
ным шагом является разработка 
четких критериев не только для 
определения септического процесса 
в ране, но и для подтверждения его 
асептического течения.
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