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Лимфатические кисты, или лимфоцеле – одно из самых частых осложнений тазовой и парааортальной лимфодиссекции 
у онкогинекологических больных. Несмотря на широкую встречаемость данного осложнения, в современной литературе 
не определены оптимальные рекомендации по лечению и диагностике лимфоцеле. В статье приводится обсуждение и анализ данных 
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Lymphatic cysts, also known as lymphocele, are one of the most common complications after pelvic and paraaortic lymph node dissection  
in patients with gynecological cancers. Despite the high incidence of this complication, no specific guidelines on the diagnosis and treatment 
of lymphocele have been developed so far. This article analyzes the incidence of lymphatic cysts, risk factors, and currently available options 
for their diagnosis and treatment. 
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Введение
Тазовая и / или парааортальная лимфаденэктомия 

является неотъемлемой частью хирургического лече-
ния большинства онкогинекологических больных. 
Комплексное хирургическое стадирование, включаю-
щее лимфодиссекцию, позволяет в полном объеме 
провести хирургическое лечение, определить степень 
распространения заболевания, обозначить необходи-
мость адъювантной терапии и максимально снизить 
риск рецидива [1, 2]. Тем не менее пациенты, перенес-
шие лимфодиссекцию, часто страдают от различных 

послеоперационных осложнений, в частности об-
условленных нарушением целостности лимфатическо-
го аппарата. Стенка лимфатического сосуда содержит 
малую долю гладкой мускулатуры и не способна к ва-
зоконстрикции, вследствие этого лимфатические со-
суды остаются в открытом состоянии в течение 48 ч 
после травмы [3]. Массивное повреждение лимфати-
ческих сосудов в результате лимфодиссекции приво-
дит к развитию послеоперационных лимфатических 
осложнений – лимфатических кист, лимфедемы, лим-
фореи [4].
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Общая характеристика и частота формирования 
лимфатических кист
Лимфатические кисты (лимфоцеле) представля-

ют собой скопление свободной лимфы в ретропери-
тонеальном пространстве, в местах, где была выпол-
нена лимфодиссекция – по ходу подвздошных 
лимфатических сосудов, в обтураторной ямке [5, 6]. 
Ограниченное скопление лимфатической жидкости, 
впоследствии образующее лимфатическую кисту, 
может наблюдаться с одной стороны таза либо быть 
двусторонним. В литературе описаны примеры того, 
что лимфатические кисты чаще встречаются в левой 
подвздошной области [7]. Вероятно, это можно объ-
яснить тем, что структура лимфатической системы 
малого таза несимметрична, ряд исследователей от-
мечают, что в левой подвздошной области лимфати-
ческих узлов (ЛУ) может быть вдвое больше [8–10]. 
По своей природе лимфоцеле являются ложными 
кистами, поскольку в их оболочке отсутствует эпи-
телиальная выстилка, а стенка капсулы формирует-
ся из сгустков фибрина, которые впоследствии 

формируют плотную фиброзную соединительную 
ткань.

По данным литературы, лимфатические кисты 
встречаются у 15,4–88,0 % больных, перенесших тазо-
вую лимфаденэктомию (см. таблицу). Большинство 
лимфатических кист достигают небольшого размера, 
протекают бессимптомно и становятся находками 
при плановом послеоперационном обследовании па-
циентов. Такие лимфатические скопления могут рег-
рессировать самостоятельно [11]. Продолжающийся 
рост лимфатической кисты способствует формирова-
нию ряда осложнений: боли в нижних отделах живота, 
дизурических явлений, отеков наружных половых ор-
ганов, мягких тканей лона и нижних конечностей [12]. 
При сдавлении окружающих анатомических структур 
могут развиваться тонкокишечная непроходимость, 
гидронефроз, гидроуретер, тромбозы вен нижних ко-
нечностей и тромбоэмболии легочной артерии как 
их следствие [13]. Присоединение инфекции и обра-
зование абсцесса забрюшинного пространства может 
привести к таким крайне тяжелым осложнениям, 

Исследования частоты формирования лимфатических кист
Studies assessing the incidence of lymphatic cysts

Исследование 
Study

Число больных 
Number of patients

Тип опухоли 
Tumor type

Метод обследо-
вания 

Examination 
method

Число больных 
с лимфатиче-

скими кистами, 
n (%) 

Number of patients 
with lymphatic 

cysts, n (%) 

Число больных 
с симптомными 
лимфатически-

ми кистами,
 n (%) 

Number of patients 
with symptomatic 
lymphatic cysts,  

n (%) 

Kim Н. et al., 2004 [17] 264 РШМ, РЭ, РЯ 
CC, EC, OC

УЗИ / КТ / МРТ 
USI / CT / MRI

 – 50 / 264 (18,0) 

Franchi M. et al., 2007 [18] 234 РШМ, РЭ, РВ 
CC, EC, VC

УЗИ / КТ 
USI / CT

49 / 234 (20,9) 8 / 234 (3,4) 

Tam K. et al., 2008 [7] 108
РШМ, РЭ, РЯ, 

РВ 
CC, EC, OC, VC

УЗИ 
USI

48 / 108 (44,0) 1 / 108 (0,9) 

Chezzi F. et al., 2012 [4] 261 РЭ 
EC

УЗИ 
USI

19 / 123 (15,4) 7 / 123 (5,7) 

Kondo E. et al., 2013 [15] 321 РШМ, РЭ, РЯ 
CC, EC, OC

КТ 
CT

282 / 321 (88,0)  – 

Achouri A. et al., 2013 [19] 88 РШМ, РЭ, РЯ 
CC, EC, OC

УЗИ / КТ 
USI / CT

 – 31 / 88 (34,5) 

Zikan M. et al., 2015 [20] 800 РШМ, РЭ, РЯ 
CC, EC, OC

УЗИ и КТ 
USI and CT

161 / 800 (20,1) 46 / 800 (5,8) 

Baraem Y. et al., 2017 [21] 371 РШМ, РЭ, РЯ 
CC, EC, OC

УЗИ / КТ / МРТ 
USI / CT / MRI

58 / 238 (24,4) 17 / 238 (7,1) 

Примечание. РШМ – рак шейки матки, РЭ – рак эндометрия, РЯ – рак яичника, РВ – рак влагалища, УЗИ – ультразвуковое исследование, 
КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно-резонансная томография.
Note. CC – cervical cancer, EC – endometrial cancer, OC – ovarian cancer, VC – vaginal cancer, USI – ultrasound imaging, CT – computed tomogra-
phy, MRI – magnetic resonance imaging.
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как разлитой перитонит, аррозивное кровотечение 
из наружной или внутренней подвздошных вен [14]. 
По данным ряда исследований, лимфатические кисты 
с клиническими симптомами встречаются в 0,9–
34,5 % случаев (см. таблицу). По наблюдениям специ-
алистов, до 90 % всех лимфатических кист формиру-
ются в первые 2–3 нед после операции [7, 15, 16].

Диагностика
Своевременная диагностика лимфатической ки-

сты позволяет проследить динамику ее роста и преду-
предить развитие ее вторичных осложнений.

Клинически при наличии у больных лимфатиче-
ской кисты определяется различных размеров туго-
эластический, малоподвижный, обычно болезненный 
инфильтрат эллипсовидной формы, который распо-
лагается у крыла подвздошной кости. При влагалищ-
но-прямокишечном исследовании в проекции под-
вздошных сосудов выявляется тугоэластической 
консистенции образование, неподвижное и в ряде 
случаев флюктуирующее [16].

Методом выбора диагностики лимфатических кист 
малого таза является ультразвуковое исследование 
[22]. Эхографическое исследование позволяет выявить 
скопления лимфы независимо от их локализации 
и размеров, а также проследить динамику развития 
лимфатической кисты и оценить состояние соседних 
анатомичеcких структур. На ультразвуковом изобра-
жении лимфоцеле выглядит как дополнительное ки-
стозное образование с тонкой стенкой, четкими кон-
турами и жидкостным содержимым анэхогенной 
или неоднородной структуры (см. рисунок, а), имею-
щее округлую, овальную или продолговатую форму; 
иногда встречаются лимфоцеле формы песочных часов 
с внутренними перегородками или без них [23]. У бо-
лее старых лимфатических кист содержимое может 
быть густым, визуализируются хорошо сформирован-
ная капсула, плотные перегородки и кальцификаты. 
Инфицированные лимфатические кисты характери-
зуются негомогенным гипоэхогенным содержимым, 
зачастую они болезненны при обследовании 

с использованием трансабдоминального или вагиналь-
ного датчика.

На изображениях, полученных с помощью ком-
пьютерной томографии, лимфатическая киста пред-
ставляет собой гиподенсивный очаг с низкой плотно-
стью – 18 единиц Хаунсфилда (HU) (см. рисунок, б). 
Рентгеновская плотность инфицированной лимфати-
ческой кисты может повышаться до 24 HU. На сним-
ках магнитно-резонансной томографии лимфоцеле 
представляет собой гиперинтенсивную структуру 
с практически неразличимыми стенками на Т2-взве-
шенных изображениях и с минимальным поглощени-
ем – на постконтрастных Т1-взвешенных (см. рису-
нок, в) [24].

Дифференциальную диагностику необходимо про-
водить с гематомой, абсцессом, воспалительным ин-
фильтратом и мочевым затеком. Если есть сомнения 
в природе жидкостного образования, выявленного 
при лучевой диагностике, необходимо провести пунк-
цию с забором жидкости для цитологического иссле-
дования. При пункции лимфоцеле жидкость, как пра-
вило, соломенно-желтого цвета, щелочной реакции, 
с удельным весом 1020–1030, основу клеточных эле-
ментов составляют лимфоциты (более 90 %), содержа-
ние белка – до 4 мг % [22, 25].

Факторы риска формирования лимфатических кист
Гипотезу о том, что количество удаленных ЛУ 

и их статус (N0 или N1) могут влиять на частоту фор-
мирования лимфоцеле, подтвердили в своем исследо-
вании E. Petru и соавт.: частота лимфатических кист 
у больных раком шейки матки с N1-статусом ЛУ была 
выше, чем в группе больных с N0-статусом (29 % про-
тив 14 %; p <0) [26]. В последующем H. Kim и соавт. 
обнаружили, что у больных с лимфоцеле во время опе-
ративного лечения было удалено большее число ЛУ, 
чем у пациентов без данного осложнения (26,8 ± 14,82 
против 22,96 ± 10,18; р = 0,03) [17]. Расширение объ-
ема лимфодиссекции с удалением парааортальных 
лимфатических узлов также имеет влияние на форми-
рование лимфатических кист. В одном из крупнейших 

Инструментальная диагностика лимфатических кист: а – ультразвуковое исследование; б – компьютерная томография; в – магнитно-резо-
нансная томография

Instrumental diagnostics of lymphatic cysts: a – ultrasound imaging; б – computed tomography; в – magnetic resonance imaging

а б в
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последних исследований M. Zikan и соавт. установили, 
что число удаленных ЛУ >27 – фактор риска образо-
вания лимфатических кист (p <0,001) и независимый 
фактор риска возникновения симптомных лимфати-
ческих кист (p = 0,009). Положительный статус удален-
ных ЛУ авторы также отметили как фактор риска (р = 
0,009) [20].

Влияние лучевой терапии как фактора риска опи-
сано в исследовании H. Kim и соавт.: 29,2 % лимфати-
ческих кист в группе лучевой терапии и 15,6 % – у па-
циентов без радиологического лечения (р = 0,01) [17]. 
A. Achouri и соавт., анализируя 31 случай сформиро-
вавшихся симптомных лимфоцеле, не отметили зави-
симости указанного осложнения от наличия лучевой 
терапии (р = 0,06) [19]. Эти данные опровергли M. Zi-
kan и соавт., обнаружившие статистически значимое 
меньшее число случаев лимфоцеле у пациентов, полу-
чивших послеоперационную лучевую терапию, 
по сравнению с группой без облучения (12,7 % против 
22,5 %; р = 0,002). По мнению авторов, это можно объ-
яснить реакцией рубцевания и фиброзной трансфор-
мацией облученных тканей, включая поврежденные 
при операции лимфатические сосуды [20].

Впервые связь дозы и длительности терапии низ-
комолекулярным гепарином с частотой формирования 
лимфатических кист в онкогинекологической практи-
ке обнаружили A. Sahbaz и соавт.: ретроспективно про-
анализированная длительность антикоагулянтной те-
рапии у больных с лимфоцеле была в 2 раза дольше, 
чем у пациентов без данного осложнения (р = 0,002) 
[27]. Между тем известно, что злокачественные опухо-
ли женской репродуктивной системы повышают риск 
гиперкоагуляции и развития венозных тромбоэмбо-
лических осложнений, поэтому назначение таким 
больным низкомолекулярного гепарина в периопера-
ционном периоде является необходимой мерой про-
филактики [28]. Тем не менее риск формирования лим-
фатических кист в результате антикоагулянтной 
терапии, также как и риск кровотечений, следует учи-
тывать при планировании оптимальной дозы и продол-
жительности введения низкомолекулярного гепарина.

Что касается индекса массы тела (ИМТ) больных 
как фактора риска формирования лимфоцеле, H. Kim 
и соавт. однозначно отметили, что у больных с более 
высоким ИМТ лимфатические кисты встречаются ча-
ще (р = 0,004) [17]. Авторы последующих исследова-
ний не получили достоверной взаимосвязи ИМТ с ча-
стотой лимфоцеле (р = 0,34 и р = 0,93 соответственно) 
[19, 29]. Исследователи из университета Праги опубли-
ковали абсолютно противоположные результаты, по-
казав, что ИМТ >28 и масса тела >75 кг являются фак-
тором риска образования лимфатических кист, 
объяснив это тем, что у худых пациенток больше воз-
можность выполнить лимфодиссекцию в радикальном 
объеме [20].

Дренирование малого таза после лимфаденэкто-
мии традиционно считалось методом предупреждения 
формирования лимфатических кист [21, 30]. Установ-
ка дренажа преследовала цель контроля гемостаза, 
удаления остатков крови и лимфатической жидкости 
из области операционного вмешательства. Эта пра-
ктика стала неотъемлемым правилом хирургии мало-
го таза в онкогинекологии [31]. Тем не менее ряд ис-
следований последних десятилетий поставили этот 
принцип под сомнение, показав, что у рутинного 
дренирования нет никаких преимуществ в снижении 
частоты послеоперационных лимфатических кист. 
P. Benedetti-Panici и соавт. предположили, что на са-
мом деле дренаж играет роль чужеродного тела, кото-
рое нарушает репаративную и абсорбирующую функ-
ции брюшины и провоцирует формирование 
лимфоцеле [32].

С целью подтверждения данной теории ученые 
из Европейской организации по изучению и лечению 
онкологических заболеваний (EORTC-GCG) органи-
зовали мультицентровое рандомизированное исследо-
вание в 1998–2000 гг. Включенных в исследование 
234 больных раком шейки матки поделили на 2 равные 
группы: с дренированием после радикальной гистер-
эктомии и без. В течение 12 мес после операции часто-
та формирования бессимтомных лимфатических кист 
в 1-й группе составила 18,8 %, во 2-й – 16,2 %. Симп-
томные лимфатические кисты чаще формировались 
в группе пациентов с дренажом (5,9 % против 0,9 %), 
но это различие не было статистически достоверно  
(р = 0,06) [33].

Систематический обзор Cochrane, опубликован-
ный в 2014 г. и повторно пересмотренный в 2017 г., 
включил 4 крупнейших исследования по данному во-
просу (всего 571 больного). K. Charoenkwan и C. Kiet-
peerakool обнаружили, что в течение 4 нед после хирур-
гического лечения у больных, которым выполнялась 
перитонизация малого таза, частота лимфоцеле была 
сравнима в 2 группах (с дренажом и без). Если же по-
сле лимфаденэктомии параметрии оставляли откры-
тыми, частота формирования бессимптомных и симп-
томных лимфатических кист была выше у больных, 
которым устанавливали дренажи. Через 12 мес после 
хирургического лечения частота формирования лим-
фоцеле была сравнима в 2 группах, но сохранялась 
тенденция к увеличению частоты формирования 
симптомных лимфатических кист в группе дрениро-
вания [18].

До 1980-х годов общепринятым методом заверше-
ния тазовой и парааортальной лимфаденэктомии бы-
ла перитонизация забрюшинных пространств. Эта 
практика основывалась на убеждении, что сосуды по-
сле удаления ЛУ и окружающей их жировой клетчатки 
не должны оставаться в «открытом» состоянии. В по-
следующие годы авторы ряда исследований показали, 
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что ушивание брюшины малого таза способствует 
формированию лимфатических кист [34, 35].

Отсутствие перитонизации малого таза, вероятно, 
способствует тому, что лимфатическая жидкость сво-
бодно мигрирует в брюшную полость, где реабсорби-
руется брюшиной, большим сальником и диафрагмой. 
Данная методика также не увеличивает частоту других 
осложнений, не связанных с нарушением целостности 
лимфатической системы (кровотечения, инфициро-
вание, фистулы и др.) [36].

Лечение лимфатических кист
Большинство лимфатических кист протекают бес-

симптомно, становятся находкой при плановом по-
слеоперационном обследовании и регрессируют само-
стоятельно. Такие лимфатические кисты, по мнению 
большинства авторов, не нуждаются в лечении. Кон-
сервативного и / или хирургического лечения требуют 
симптомные лимфатические кисты.

В. В. Олейник в 1996 г. предложил методику вскры-
тия и дренирования лимфатической кисты путем мар-
супилизации из внебрюшинного трансабдоминально-
го доступа, редко – трансвагинального. Показанием 
к повторной лапаротомии были упорные отеки с яв-
лениями сдавления подвздошных сосудов, признаки 
кишечной непроходимости, наличие гидронефроза 
или пиелонефроза, нагноение лимфоцеле [16].

Первое исследование применения лапароскопи-
ческого вскрытия и дренирования лимфатических 
кист у 102 онкогинекологических больных опублико-
вали M. Radosa и соавт. Всего 132 лимфатические ки-
сты были прооперированы, частота рецидивного фор-
мирования лимфоцеле составила 6,9 % [37]. 
Лапароскопическая марсупилизация лимфатических 
кист представляет собой достаточно сложную проце-
дуру с относительно высоким риском конверсии в ла-
паротомию и интраоперационных осложнений. Это 
обусловлено наличием спаечного процесса после пре-
дыдущих операций, кроме того, в случае воспаления 
лимфатической кисты достаточно тяжело разграни-
чить вовлеченные в воспалительный инфильтрат со-
седние анатомические структуры (петли кишечника, 
мочеточник, подвздошные сосуды). Выбор хирурги-
ческого доступа в каждом конкретном случае должен 
опираться на индивидуальные особенности клиниче-
ского течения лимфатических кист у пациента и опыт 
хирурга.

Простая аспирация содержимого лимфатической 
кисты, выполненная вслепую либо под ультразвуко-
вым контролем, обычно применяется для дифферен-
циальной диагностики, когда полученная жидкость 
отправляется на цитологическое исследование. Ре-
зультаты выполнения простой аспирации для лечения 
лимфоцеле неудовлетворительные – частота рециди-
вов составляет 60–80 %, а также высок риск 

инфицирования лимфоцеле после пункции (25–50 %) 
[38]. По мнению некоторых авторов, любая попытка 
пункции лимфатической кисты технически затрудня-
ет хирургическое лечение в последующем – лимфати-
ческую кисту после аспирации тяжелее идентифици-
ровать интраоперационно [38]. Более успешным 
показал себя метод дренирования лимфоцеле под уль-
тразвуковым контролем [39, 40].

Чрескожное дренирование лимфатической кисты 
с введением в ее полость склерозирующих агентов 
впервые было описано J. Teruel и соавт. в 1983 г. [41]. 
По данным литературы, с этой целью используются 
различные склерозирующие вещества: бетадин, эта-
нол, ампициллин, тетрациклин, доксициклин, блео-
мицин, фибриновый клей, тальк и др. Химическая 
реакция и локальное воспаление в полости лимфоце-
ле способствуют облитерации стенок кисты и лимфа-
тических сосудов, предотвращая поступление лим-
фатической жидкости. Частота полного регресса 
лимфатических кист достигает 88–97 % при исполь-
зовании данного метода, при этом риск рецидива оце-
нивается в 3–7 % [42–46].

Перед проведением склеротерапии желательно 
выполнить не только ультразвуковое исследование, 
но и компьютерную томографию исследуемой обла-
сти. Более того, наилучшим методом оценки размеров, 
локализации и наличия перегородок в полости лим-
фоцеле является контрастная фистулография. Этот 
метод также позволяет исключить экстравазацию со-
держимого лимфатической кисты в брюшную полость, 
что является противопоказанием для введения агрес-
сивных склерозирующих агентов.

Лечение инфицированных лимфатических кист 
представляет собой достаточно непростую терапевти-
ческую проблему. Консервативное ведение с приме-
нением антибиотиков широкого спектра действия 
в небольшом числе случаев может быть основным 
методом лечения, с помощью которого получится из-
бежать хирургического вмешательства. К сожалению, 
инфицированная лимфатическая киста – труднодо-
ступная мишень для антибиотикотерапии: стенки 
кисты могут достигать значительной толщины, в них 
отсутствуют кровеносные сосуды, а внутреннее содер-
жимое, богатое фибрином, является благоприятной 
средой для пролиферации микроорганизмов. Чрес-
кожное дренирование в данном случае предпочти-
тельнее лапароскопического или лапаротомного до-
ступа, поскольку обеспечивает предотвращение 
попадания инфицированного содержимого в брюш-
ную полость [47].

Все пациенты с инфицированными лимфатиче-
скими кистами требуют проведения антибиотикоте-
рапии. По данным исследования I. Kawamura и соавт., 
у 13 пациентов с инфицированными лимфоцеле бак-
териальная флора в основном была представлена 
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грамположительными кокками: S. aureus, S. epidermi-
dis, S. agalactiae, Enterococcus, в 1 случае была выявлена 
E. coli; редко встречаются анаэробные микроорганиз-
мы, такие как Bacteroides fragilis [48]. Эти микроорга-
низмы следует учитывать при планировании эмпири-
ческой антибиотикотерапии.

Заключение
Лимфатические кисты – одно из самых частых 

осложнений тазовой лимфаденэктомии у онкогине-
кологических больных. В настоящее время ученые 
не пришли к консенсусу относительно факторов ри-
ска, влияющих на частоту возникновения данного 
осложнения. Большинство исследователей отмечают 

следующие: количество удаленных ЛУ, наличие соче-
танной тазовой и парааортальной лимфаденэктомии, 
метастатическое поражение ЛУ, лапаротомный тип 
хирургического доступа. До настоящего времени 
остается дискутабельным вопрос дренирования и пе-
ритонизации параметриев после лимфодиссекции. 
Несмотря на большое количество исследований, про-
водившихся с целью доказать влияние дренажей и пе-
ритонизации на формирование лимфатических кист, 
однозначный ответ и рекомендации на этот счет 
на сегодняшний день не получены. Авторы многочи-
сленных исследований не пришли к единому мне-
нию, какой метод лечения лимфатических кист мож-
но назвать оптимальным.
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