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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, 
о факторах риска развития лимфатических кист у больных раком тела матки, которым была выполнена тазовая 
лимфаденэктомия. 
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в Pubmed 
по данной теме, опубликованных за последние 10 лет. 
Результаты. Описаны различные факторы, приводящие к развитию лимфатических кист. Активное или пассивное 
дренирование малого таза, «глухое» ушивание культи влагалища, полная или частичная перитонизация — факторы, 
который способствуют увеличению частоты формирования лимфатических кист. 
Заключение. Тазовая лимфаденэктомия является стандартным этапом хирургического вмешательства у больных 
раком тела матки и применяется для оценки состояния лимфатических узлов таза, определения необходимости 
послеоперационной терапии. Наиболее частым осложнением после удаления тазовых лимфатических узлов 
является формирование лимфатических кист или лимфоцеле. Вследствие сдавления окружающих структур 
лимфатические кисты больших размеров могут вызывать тазовые боли, отеки нижних конечностей, 
гидронефроз, илеофеморальный тромбоз, инфекционные осложнения. В некоторых случаях адъювантная лучевая 
терапия откладывается или абсолютно противопоказана при наличии лимфоцеле. Отказ от ряда установленных 
хирургических приемов может привести к снижению рисков развития лимфатических кист. 
Ключевые слова: рак тела матки, тазовая лимфаденэктомия, лимфатические кисты, дренирование, 
перитонизация.
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Objective of the study. To carry out a systematic analysis of the data available in current literature on the risk factors for 
the formation of lymphocysts in patients with endometrial cancer who underwent pelvic lymphadenectomy.
Materials and Methods. The review comprises the data from foreign and Russian academic articles found in PubMed on 
the subject published over the past 10 years. 
Results. Various factors resulting in lymphocyst formation are outlined. Active and passive pelvic drainage, complete tight 
suture closure of vaginal cuff, total or partial peritonization — are the factors that contribute to an increased incidence of 
lymphocyst formation. 
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В настоящее время хирургический метод 
является ведущим в лечении больных раком 
тела матки, цель которого состоит не только 
в удалении опухоли и снижении рисков разви-
тия рецидива заболевания, но и в определении 
распространённости опухолевого процесса и, 
соответственно, в формировании показаний 
к проведению адъювантного лечения [1, 2]. 

Объемы операций при раке тела матки 
в последнее время значительно изменились. 
При начальных стадиях в объем хирургическо-
го вмешательства кроме экстирпации матки 
с придатками входят тщательная ревизия орга-
нов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, оценка состояния лимфатических 
узлов, биопсия подозрительных участков [3]. 
Тазовая лимфаденэктомия у больных злокаче-
ственными опухолями женских половых орга-
нов в большинстве случаев выполняется в каче-
стве стадирующего этапа хирургического лече-
ния для оценки состояния лимфатических 
узлов, так как выявление метастатического 
поражения последних имеет неблагоприятное 
прогностическое значение и требует адъювант-
ного лечения. 

Несмотря на совершенствование методов 
визуализации, таких как ультразвуковое иссле-
дование, компьютерная, магнитно-резонансная 
и позитронно-эмиссионная томография, толь-
ко гистологическое исследование является 
единственным надежным методом определе-
ния состояния удалённых лимфатических 
узлов [4, 5]. 

До настоящего времени остается дискусси-
онной и продолжает обсуждаться необходи-
мость выполнения тазовой лимфаденэктомии 
при раке тела матки Ι клинической стадии. 
Споры вокруг выполнения тазовой лимфаденэк-
томии связаны с разницей в данных о частоте 
метастазирования (от 5% до 18%) и достаточно 
высоким риском развития осложнений [6]. 

Тазовая лимфаденэктомия при раке эндоме-
трия I клинической стадии является необходи-
мым компонентом хирургического лечения 
больных раком тела матки группы высокого 
риска прогрессирования, а также при карцино-
саркоме, серозном и светлоклеточном гистоло-
гическом типе. Одним из негативных послед-
ствий тазовой лимфаденэктомии является фор-
мирование лимфатических кист, или лимфоце-
ле, которые могут стать причиной развития 
лимфатического отека ног, блока мочеточника, 
тазовых болей, нарушения моторики кишечни-
ка, инфекционных осложнений, нарушения 
венозного оттока от нижних конечностей и таза 
и, как следствие, тромбообразования. Во время 
удаления лимфатических узлов происходит 
разобщение лимфатических капилляров, ране-
ние стенок лимфатических сосудов, которые 
практически не содержат гладкую мускулатуру 
и не способны к вазоконстрикции, а тем более 
к тромбообразованию, свойственному крове-
носным сосудам. Помимо лимфатических кист 
к стандартным осложнениям тазовой лимфаде-
нэктомии относят нередко возникающие лим-
форею и лимфедему [7]. 

Образование лимфатических кист после 
радикальной гистерэктомии впервые были опи-
саны Mori N. в 1955 г. [8]. Лимфатические 
кисты не являются истинными кистами, 
поскольку в их оболочке отсутствует эпители-
альная выстилка, а стенка представлена плот-
ной фиброзной соединительной тканью, кото-
рая формируется из сгустков фибрина [9]. 

Формирование лимфоцеле после тазовой 
лимфаденэктомии, по данным разных авторов, 
варьирует в достаточно широком диапазоне — 
от 1% до 87,2% [10, 11, 12]. Такие различия могут 
быть объяснены различной хирургической тех-
никой, обширностью выполненной тазовой лим-
фаденэктомии, а также применением разных 
методов визуализации (УЗИ, КТ или МРТ). 

Conclusion. Pelvic lymphadenectomy is a standard stage of surgical intervention in patients with endometrial cancer and 
it is performed to assess the status of pelvic lymph nodes, to determine the necessity for post-operative therapy. Lymphocyst 
or lymphocele formation is the most common complication after pelvic lymph node dissection. As a result of the compressi-
on of the surrounding structures lymphocysts of large sizes can cause pelvic pains, lower extremity edema, hydronephrosis, 
ileofemoral thrombosis, infectious complications. In some cases adjuvant radiation therapy is delayed or is absolutely 
contraindicated in the commonly used surgical techniques can lead to a decreased risk of lymphocyst formation. 
Keywords: endometrial cancer, pelvic lymphadenectomy, lymphocysts, drainage, peritonization.
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Увеличение объема удаляемой клетчатки таза 
ведет к увеличению частоты и тяжести осложне-
ний, возникающих после выполнения тазовой 
лимфаденэктомии. Так, Franchi M. с соавт. изуча-
ли послеоперационные осложнения после ради-
кальных гистерэктомий I и II типов по Piver-
Rutledge с или без тазовой лимфаденэктомии 
у больных раком тела матки. Среди 206 больных, 
страдающих раком эндометрия, тазовая лимфа-
денэктомия была выполнена 133 пациенткам. 
Выполнение радикальной гистерэктомии II типа 
в сочетании с удалением более 14 тазовых лим-
фатических узлов было достоверно связано 
с возникновением хотя бы одного осложнения, 
а удаление более 19 лимфатических узлов было 
связано с развитием уже двух осложнений [13]. 
В другой работе, выполненной Kim H. С соавт., 
количество удаленных лимфатических узлов 
таза у больных также коррелировало с увеличе-
нием частоты возникновения послеоперацион-
ных лимфатических кист [16]. 

Zikan M. с соавт. проанализировали причины 
развития симптомных и бессимптомных лимфа-
тических кист у больных гинекологическим 
раком. Достоверно чаще лимфоцеле развива-
лись после операций, выполненных по поводу 
рака яичников, однако симптомные лимфатиче-
ские кисты чаще диагностировались у больных 
раком шейки матки. Авторы продемонстрирова-
ли увеличение частоты развития лимфатических 
кист при расширении объема операции с выпол-
нением парааортальной лимфаденэктомии. 
Кроме этого, было обнаружено, что частота 
лимфатических кист прямо пропорциональна 
числу удаленных лимфатических узлов, при 
этом разницы в количестве удаленных лимфати-
ческих узлов у больных с симптомными и бес-
симптомными лимфокистами не выявлено [11]. 

При изучении симптомных лимфатических 
кист после тазовой и парааортальной лимфаде-
нэктомии у больных раком яичников, шейки 
матки и эндометрия Achouri А. с соавт. устано-
вили два фактора, независимо связанных 
с риском формирования симптомных лимфоце-
ле. Последние значительно реже развивались 
у больных раком тела матки, а также в случае 
отсутствия метастазов в лимфатических узлах: 
наличие хотя бы одного метастатически изме-

ненного тазового лимфатического узла приво-
дило к четырехкратному риску развития сим-
птомных лимфатических кист [17]. Сходные 
результаты получены в работе Petru Е. с соавт. 
Показано статистически достоверное различие 
частоты возникновения лимфатических кист 
у больных с метастазами в тазовых лимфатиче-
ских узлах [18]. 

Большинство лимфатических кист являются 
бессимптомными, они могут спонтанно регрес-
сировать вследствие образования новых лимфа-
тических сосудов [14]. Тем не менее, у 5 — 
34,5% больных лимфатические кисты являются 
симптомными [15, 16, 17, 18, 19]. В большин-
стве наблюдений лимфоцеле формируются спу-
стя несколько недель после хирургического вме-
шательства, однако были описаны случаи обна-
ружения лимфатических кист через 2 года после 
операции [20]. Бессимптомные кисты не нужда-
ются в каком-либо лечении и требуют только 
динамического наблюдения [21]. Симптомы 
лимфоцеле чаще всего связаны с компрессией 
окружающих органов и тканей, инфекционны-
ми осложнениями, формированием свищей. 
Такие симптомные лимфатические кисты требу-
ют лечения и часто являются причиной отсроч-
ки начала адъювантного лечения. Таким обра-
зом, снижение рисков возникновения лимфати-
ческих кист является важной задачей.

Для профилактики формирования лимфо-
кист были предложены различные хирургиче-
ские приемы, в частности, ушивание тазовой 
брюшины (перитонизацию), установка забрю-
шинного дренажа для аспирации раневого 
и лимфатического отделяемого, применение 
гемостатических средств. 

Ранее после выполненной тазовой лимфаде-
нэктомии при онкогинекологических вмеша-
тельствах ушивание брюшины над зоной опера-
ции выполнялось практически всем пациенткам. 
Однако проведенные исследования опровергли 
необходимость выполнения перитонизации, 
подчеркнув ее роль в увеличении частоты раз-
вития лимфатических кист, в том числе и сим-
птомных [17, 18, 19]. 

В исследовании Suzuki M. с соавт., в которое 
вошли 96 пациенток, страдающих раком яични-
ков или тела матки, всем больным выполнено 
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удаление тазовых и парааортальных лимфатиче-
ских узлов, после чего осуществлялось дрени-
рование через культю влагалища. Про ве ден ный 
анализ разделённых на две группы больных 
с полной и частичной перитонизацией устано-
вил, что послеоперационная лихорадка в группе 
больных с полной перитонизацией имела место 
у 42% пациенток, а в группе с частичной пери-
тонизацией — у 17%. Формирование лимфати-
ческих кист и симптомных лимфоцеле досто-
верно чаще развивалось у больных с полной 
перитонизацией и составило 52% и 35%, соот-
ветственно, в то время как в группе больных 
с частичной перитонизацией лимфатические 
кисты зарегистрированы в 23% случаев, а сим-
птомные — в 13% [22]. 

Bafna U. с соавт. на 143 больных злокаче-
ственными опухолями внутренних женских 
половых органов продемонстрировали, что 
перитонизация не имеет каких-либо преиму-
ществ, а частичное ушивание брюшины малого 
таза без дренирования сопряжено с повышен-
ным риском образования лимфатических кист 
[23]. В ретроспективном исследовании 
Pennehouat G. с соавт. показано статистически 
достоверное снижение процента лимфатиче-
ских кист с 35,9% до 17,4% у больных без уши-
вания брюшины над зоной лимфаденэктомии 
[24]. Аналогичные результаты получили Paul T.S. 
с соавт., выявив снижение частоты развития 
лимфатических кист с 23,1% до 6,1% у больных 
без перитонизации [25]. 

Однако в других работах не было показано 
увеличение количества лимфатических кист 
после полной перитонизации. Так, в исследо-
вании Srisomboon J. с соавт. оценена роль пери-
тонизации и дренирования малого таза при 
хирургическом лечении больных раком шейки 
матки с учетом частоты развития послеопера-
ционных осложнений и лимфатических кист. 
На основании отсутствия достоверных разли-
чий в обеих группах авторы пришли к выводу, 
что рутинная перитонизация и дренирование 
малого таза у больных раком шейки матки 
необязательны [26]. 

Целью исследования Franchi M. с соавт., 
выполненного в 1997 г., стало сравнение часто-
ты возникновения лимфатических кист и дру-

гих послеоперационных осложнений у больных 
раком тела матки после радикальных гистерэк-
томией с тазовой лимфаденэктомией с или без 
ушивания брюшины малого таза. Авторы 
не обнаружили разницы в частоте возникнове-
ния лимфатических кист, симптомных лимфо-
целе, инфекционных осложнений, кишечной 
непроходимости [27]. Было высказано предпо-
ложение, что забрюшинное пространство следу-
ет оставлять открытым, чтобы лимфа могла 
беспрепятственно поступать в брюшную полость 
и реабсорбироваться. 

Таким образом, учитывая результаты прове-
денных исследований, большинство клиник 
мира рекомендует отказаться от перитонизации 
малого таза после тазовой лимфаденэктомии 
у больных раком тела матки. 

Для предотвращения образования лимфати-
ческих кист многими онкогинекологами реко-
мендуется установка дренажа [28]. Традиционно 
дренирование рекомендовалось не только для 
контроля возможного послеоперационного кро-
вотечения, а также для удаления избытка лимфа-
тической жидкости и являлось основным мето-
дом профилактики развития лимфатических 
кист. В ретроспективное когортное исследова-
нии Chen H. с соавт. вошли 204 пациентки, кото-
рым была выполнена тазовая лимфаденэктомия 
с/без удаления парааортальных лимфатических 
узлов по поводу начального рака тела и шейки 
матки, яичников и маточных труб. Больные 
в исследовании были разделены на 5 групп 
в зависимости от полноты (полная или частич-
ная) перитонизации и дренирования малого таза. 
Стоит указать, что решение о перитонизации 
и дренировании принималось непосредственно 
хирургом интраоперационно. Развитие лимфати-
ческих кист имело место у 31 (15,1%) больной, 
симптомные лимфоцеле обнаружены у 7 паци-
енток, среди них четверо имели симптомы вслед-
ствие компрессии окружающих структур, 3 — 
инфекционные осложнения. Авторами установ-
лено увеличение риска формирования лимфати-
ческих кист в случае отсутствия перитонизации 
и дренирования малого таза. Также продемон-
стрировано, что перитонизация в сочетании 
с дренированием не является фактором риска 
образования лимфоцеле [29]. 
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В других работах получены отличные 
от вышеописанного исследования результаты. 
Так, P. Benedetti-Panici с соавт. изучили истории 
болезни 137 больных женщин с гинекологиче-
ским раком, которым было выполнено удаление 
лимфатических узлов таза без ушивания тазо-
вой брюшины. Больные были разделены на две 
группы: с и без дренирования малого таза. Стоит 
указать, что, по данным P. Benedetti-Panici, тазо-
вые лимфатические кисты были наиболее 
частым осложнением лимфаденэктомии как 
у пациентов с дренированием малого таза, так 
и без него, причем, в достоверно большем числе 
наблюдений тазовые лимфатические кисты 
встречались у больных с дренированием малого 
таза: 58,0% и 25,0%, соответственно. Также 
в работе определено достоверное сокращение 
послеоперационного койко-дня в группе боль-
ных без дренирования малого таза [15]. Эти же 
результаты подтверждаются также отечествен-
ными исследованиями, в которых симптомные 
лимфатические кисты выявлены у 17% больных 
после активного дренирования забрюшинного 
пространства [30]. 

Целью исследования EORTC-55962 стало 
сравнение частоты формирования лимфатиче-
ских кист и послеоперационных осложнений 
в зависимости от факта дренирования малого 
таза у 234 больных, которым была выполнена 
радикальная гистерэктомия и тазовая лимфаде-
нэктомия. В обеих группах перитонизацию 
малого таза не выполняли, влагалище ушивали 
наглухо. В группе дренирования два активных 
или пассивных дренажа устанавливали в забрю-
шинное пространство трансвагинально или 
трансабдоминально. Критерием для удаления 
дренажей было снижение интенсивности отде-
ляемого до 50 мл в сутки. В течение года боль-
ных наблюдали каждые 3 месяца. В исследова-
нии не отмечено статистически значимых раз-
личий в частоте развития послеоперационных 
осложнений. В группе больных без дренирова-
ния лимфатические кисты отмечены у 30,8% 
больных, в то время как в группе с дренирова-
нием такое осложнение зарегистрировано 
у 37,6% пациенток. Симптомные лимфатиче-
ские кисты у больных с и без дренирования раз-
вились у 5,9% и 0,9% пациенток, соответствен-

но. Таким образом, авторы предположили, что 
дренирование после тазовой лимфаденэктомии 
не приводит к снижению частоты развития лим-
фатических кист. Интересно отметить, что 
общая и безрецидивная выживаемости в разных 
группах была сопоставима [31]. 

С позиций оценки целесообразности дрени-
рования малого таза для профилактики лимфо-
кист интерес представляет систематический 
обзор K. Charoenkwan и C. Kietpeerakool, опу-
бликованный в 2014 г. и пересмотренный в 2017 г. 
В метаанализ включено 4 исследования, суммар-
но насчитывающие 571 больную. Авторами про-
демонстрирована сопоставимая частота возник-
новения симптомных и бессимптомных лимфа-
тических кист в течение четырех недель после 
операции в случаях, если перитонизация малого 
таза не учитывалась при сравнении двух групп; 
при отсутствии ушивания брюшины малого таза 
частота формирования лимфоцеле была выше 
в группе больных с дренированием. Достоверной 
разницы в частоте возникновения лимфатиче-
ских кист через год после операции в обеих 
группах обнаружено не было, однако имелась 
тенденция к формированию симптомных лимфа-
тических кист у больных с установленным дре-
нажом после операции [32]. 

Такие же данные получи Jain S. с соавт., 
которые исследовали необходимость рутинного 
дренирования малого таза после операций 
по поводу онкогинекологических заболеваний. 
На примере 130 больных, разделенных поровну 
на две группы в зависимости от факта дрениро-
вания, авторы показали одинаковые уровни 
послеоперационных осложнений в обеих груп-
пах, а также длительность послеоперационного 
пребывания в стационаре [33]. 

Таким образом, высказанное еще в 1970 г. 
предположение Maitland о том, что дренажная 
трубка, по сути, является чужеродной для орга-
низма, нарушает репаративную и абсорбирую-
щую функции брюшины, способствует форми-
рованию лимфатических кист, подтверждается 
современными исследованиями [34]. 

Интересной представляется работа Yama-
moto H. с соавт., в которой изучена роль глухого 
ушивания культи влагалища после радикальных 
гистерэктомией, дополненных тазовой лимфа-
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денэктомией. В исследование включена 
101 пациентка с прошиванием стенок и оставле-
нием апертур в культе влагалища (1 группа) 
и 89 больных с глухим ушиванием культи влага-
лища (2 группа). Цель исследования состояла 
в определении частоты развития лимфатических 
кист у больных, которым влагалище не ушива-
лось наглухо. Гемостаз в таких случаях дости-
гался прошиванием стенок вагины. Всем боль-
ным в исследовании через 3 и 6 месяцев выпол-
няли компьютерную томографию. Показано 
достоверное снижение с 15,2% до 5,9% частоты 
формирования лимфатических кист в первой 
группе [35]. Однако других исследований по дан-
ной тематике в свободном доступе нами найде-
но не было. 

Другим аспектом завершения операции 
после тазовой лимфаденэктомии у больных 
раком тела матки является местное использова-
ние гемостатических средств (губок, порошков, 
клеев). Так, Scholz H. с соавт. провели рандоми-
зированное проспективное исследование для 
оценки влияния фибринового клея для местного 
применения на частоту развития лимфатических 
кист после тазовой или тазовой и парааорталь-
ной лимфаденэктомии у женщин со злокаче-
ственными опухолями внутренних гениталий. 
Среди 93 пациенток, рандомизированных интра-
операционно, у 47 (51%) больных применили 
фибриновый клей. При анализе частоты разви-
тия лимфатических кист авторами не обнаруже-
но существенных различий между группами 
пациентом, которые получили фибриновый клей 
по завершению лимфаденэктомии или нет [36].

В небольшом проспективном рандомизиро-
ванном исследовании Kim Y. с соавт. изучили 
роль гемостатического средства на основе жела-
тина и тромбина в профилактике развития лим-
фатических кист у больных гинекологическим 
раком после тазовой лимфаденэктомии. Всем 
больным выполнялась тазовая лимфаденэкто-
мия с двух сторон, но гемостатическое средство 
использовали только на одной стороне. Показано 
статистически достоверное снижение частоты 
формирования лимфатических кист с 32,4% до 
21,6% [37]. 

Однако таких результатов не получено в рабо-
те Grimm C. с соавт., которые оценивали эффек-

тивность применения коллаген-фиб ри новой 
губки для предотвращения развития симптомных 
лимфоцеле после тазовой лимфаденэктомии. 
Авторами установлено, что местное использова-
ние гемостатической губки не приводит к сниже-
нию симптомных лимфатических кист [38]. 

В мета-анализе, проведенном Prodromidou 
А., где также изучались коллаген-фибриновые 
губки, выявлено значительное снижение объема 
лимфореи при местном применении гемостати-
ческой губки с фибрином и коллагеном, однако 
снижения частоты лимфатических кист 
не наблюдалось [39]. 

Отличные от вышеописанных результаты 
получены в мета-анализе Gasparri М. с соавт, 
которые на основании электронных баз данных 
PubMed и Scopus изучили эффективность при-
менения гемостатических средств с фибрином 
и тромбином: 720 больных из 10 изученных 
исследований попадали под критерии включе-
ния. Продемонстрировано, что местное примене-
ние фибрин-тромбин-содержащих средств значи-
тельно снижает объем лимфореи, частоту лимфа-
тических кист, в том числе симптомных [40]. 

С учетом вышеописанных исследований, 
для снижения рисков развития послеоперацион-
ных лимфатических кист возможно применение 
гемостатических средств на основе тромбина, 
так как коллаген-фибриновые средства не пока-
зали свою эффективность в отношении развития 
лимфоцеле. 

Таким образом, лимфатические кисты явля-
ются наиболее частым послеоперационным 
осложнением у больных раком тела матки, кото-
рым выполнена тазовая лимфаденэктомия. 
Симптомные лимфоцеле требуют проведения 
специального лечения, иногда длительного, и, 
в ряде случаев, приводят к задержке сроков нача-
ла адъювантной лучевой терапии. Результаты 
проведенных исследований у больных раком 
тела матки, свидетельствуют о неэффективности 
активного или пассивного рутинного дренирова-
ния малого таза или забрюшинного простран-
ства с точки зрения профилактики лимфокист. 
«Глухое» ушивание культи влагалища, полная 
или частичной перитонизации зоны выполнен-
ной лимфаденэктомии способствуют увеличе-
нию частоты обсуждаемых осложнений. 
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