
1215VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2024;70(6) 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL CASE

Вопросы онкологии, 2024. Том 70, № 6
УДК 617-089.844-006
DOI 10.37469/0507-3758-2024-70-6-1215-1222

© Э.М. Мамижев, П.В. Балахнин, Д.И. Румянцева, В.И. Малькевич, 
А.К. Носов

Клинический случай: чрескожная транслюмбальная пункция и эмболизация 
лимфатических протоков под контролем плоскодетекторной компьютерной 

томографии (ПДКТ) — эффективный метод лечения лимфореи после 
забрюшинной лимфаденэктомии

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии имени Н.Н. Петрова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, 

Российская Федерация

© Eldar M. Mamizhev, Pavel V. Balakhnin, Darya I. Rumiantseva, Vasiliy I. Malkevich, 
Alexander K. Nosov

Clinical Case: Percutaneous Translumbar Puncture and Embolization 
of Lymphatic Ducts under the Control of Flat-Detector Computed Tomography 

(FDCT) — an Effective Method for the Treatment of Lymphorrhea after 
Retroperitoneal Lymphadenectomy

N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, St. Petersburg, the Russian Federation

Интранодальная лимфангиография с чрескожной лим-
фатической эмболизацией является на сегодняшний день 
перспективным методом лечения обильной послеопераци-
онной лимфореи. Нами приведено два успешных клиниче-
ских случая лечения хилёзного асцита у пациентов после 
забрюшинной лимфаденэктомии по поводу герминогенной 
опухоли яичка. В обоих случаях достигнуто стойкое ку-
пирование осложнения со значительным улучшением ка-
чества жизни пациентов.
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Intranodal lymphangiography with percutaneous lymphatic 
embolization is currently a promising method for the treatment 
of profuse postoperative lymphorrhea. We present two success-
ful clinical cases of treatment of chylous ascites in patients 
following retroperitoneal lymphadenectomy for testicular germ 
cell tumor. In both cases, stable relief of the complication 
was achieved with a significant improvement in the patients’ 
quality of life.
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Введение

Лимфорея представляет собой истечение се-
розной либо изоосмотической жидкости бело-
жёлтого цвета из повреждённой лимфатической 
сети и может развиваться после различных видов 
оперативных вмешательств, таких как гастро- и 
колэктомия, панкреатодуоденальная резекция, ре-
зекция почки и нефрэктомия, цистэктомия, про-
статэктомия, а также забрюшинная лимфаденэк-
томия у пациентов с герминогенными опухолями 

яичка [1]. Частота лимфореи, по данным разных 
источников, доходит почти до 30 % [2]. Тем не 
менее в большинстве публикаций сообщают о 
развитии лимфореи после проведения забрю-
шинной лимфаденэктомии в 2-7 % случаев [3]. 
Помимо ощущения субъективного дискомфорта 
пациента нарастающая лимфорея сопровождает-
ся обезвоживанием организма, гипопротеинемией 
и развитием иммунологической дисфункции [4]. 
Консервативное лечение в виде диетотерапии с 
повышенным содержанием белка и ограничением 
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водной нагрузки, парентерального питания и аб-
доминального парацентеза, как правило, являет-
ся эффективным у большинства пациентов [4, 5]. 
Однако при частых рецидивах и обильной непре-
кращающейся лимфореурее необходимо прийти к 
хирургическому этапу лечения данного осложне-
ния [5]. Мы сообщаем о двух случаях успешной 
интранодальной паховой лимфангиографии с по-
следующей чрескожной транслюмбальной пунк-
цией и эмболизацией поясничного лимфатическо-
го ствола на стороне повреждения под контролем 
плоскодетекторной компьютерной томографии 
(ПДКТ) у пациентов с герминогенными опухоля-
ми яичка после забрюшинной лимфаденэктомии, 
осложненной массивным хилезным асцитом.

Клинический случай № 1
У 54-летнего мужчины была выявлена гер-

миногенная семиномная опухоль правого яичка 
(ГСОЯ), по поводу которой было проведено лече-
ние в объёме орхофуникулэктомии справа. Паци-
ент был оставлен под динамическое наблюдение 
онколога по месту жительства. Спустя три года, 
было выявлено увеличение аортокавального лим-
фатического узла до 3 см в наибольшем диаме-
тре (cT1N2M0 S0, IIB ст.). Учитывая полученные 
данные, было проведено оперативное лечение в 
объёме лапароскопической забрюшинной лим-
фаденэктомии (ЛС-ЗЛАЭ). Послеоперационный 
период проходил гладко, пациент выписан на 
5-е послеоперационные сутки. Через две неде-
ли после ЛС-ЗЛАЭ пациент отметил жалобы на 
чувство тяжести и увеличение живота. По дан-
ным КТ органов брюшной полости (ОБП), вы-
явлено скопление жидкости объёмом до 1800 мл. 
Пациент был госпитализирован для проведения 
дренирования брюшной полости и дообследова-
ния. Биохимическое исследование отделяемого из 
дренажа соответствовало лимфе, был поставлен 
диагноз напряжённого хилёзного асцита. Больной 
получал консервативное лечение и был отпущен 
с дренажём под амбулаторное наблюдение хирур-
га по месту жительства. Спустя 1 месяц, наблю-
далось сохранение хилёзного асцита. Пациенту 
была выполнена диагностическая лапаротомия, 
санация и редренирование брюшной полости. В 
послеоперационном периоде сохранялась лимфо-
рея без положительной динамики. За сутки по 
дренажу отходило до 800 мл. Консервативное 
лечение включало диету с высоким содержани-
ем белка (жидкий яичный белок 500 мл в сут-
ки). Учитывая вышеизложенное, было принято 
решение о проведении интранодальной паховой 
лимфангиографии с последующей попыткой эм-
болизации места утечки лимфы.

Описание процедуры. В условиях рентгено-
перационной под местной анестезией 1 % ли-
докаина 10 мл в положении пациента на спине 

под УЗК (Aloka, Hitachi, Япония) иглой Chiba 
22G (Cook Medical, США) выполнена пункция 
лимфатического узла левой паховой области с 
позиционированием кончика иглы в области 
кортикомедуллярного перехода. Под контро-
лем рентгеноскопии с использованием много-
функциональной ангиографической установке 
Artis Zee Flor (Siemens, Форхайм, Германия) в 
иглу в течение 25 мин. медленно введено 5 мл 
масляного рентгеноконтрастного препарата для 
лимфографии липиодол (Lipiodol Ultrafluid, Her-
bet, Франция). По аналогичной методике про-
ведена лимфангиография лимфатического узла 
правой паховой области. Выполнено несколько 
рентгенографических снимков, фиксирующих 
этапы прохождения контрастного препарата по 
лимфатической сети таза. На 35 мин. наблю-
дения в проекции L5 было отмечено начало 
контрастирования проксимальной части левого 
поясничного лимфатического ствола, т. е. лим-
фатического ствола на стороне предполагаемого 
повреждения лимфатической системы (рис. 1). 

Рис. 1. Этап проведения паховой интранодальной 
лимфангиографии: в проекции L5 слева отмечается начало 

контрастирования левого поясничного лимфатического ствола 
(стрелка)

Fig. 1. Stage of inguinal intranodal lymphangiography: the left L5 
projection shows the beginning of contrast enhancement of the left 

lumbar lymphatic trunk (arrow)

Пациент был помещен в положение лежа на 
животе. Выполнена ПДКТ в течение 6,6 сек. в 
режиме DynaCT 6sDCT Body с последующей ре-
конструкцией изображений на рабочей станции 
Syngo Workplace (Siemens, Германия), оснащенной 
пакетом InSpace (Siemens, Германия) (рис. 2, а). 
С использованием алгоритма трехмерной нави-
гации iGuide Needle Guidance (Siemens, Герма-
ния) на рабочей станции построена безопасная 
траектория чрескожной транслюмбальной пунк-
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ции левого поясничного лимфатического ствола 
(рис. 2, б). Траектория таргетирования передана 
в стереотаксическое пространство ангиографи-
ческой установки для проведения чрескожной 
пункции в режиме реального времени (рис. 2, в).

Под местной анестезией 1 % раствором ли-
докаина 10 мл с использованием траектории 
таргетирования, отражающейся на рентгено-
скопических мониторах в рентгеноперационной 
(режим дополненной рентгеноскопии), была вы-
полнена чрескожная пункция целевого сегмента 
лимфатического протока иглой Chiba 18G (Cook 
Medical, США) и получена хилёзная жидкость, 
поступающая в иглу под небольшим давлением 
(рис. 3, а). Выполнена серия снимков с одно-
временным введением в иглу 5 мл липиодола 
(Lipiodol Ultrafluid, Herbet, Франция). На рент-
генограммах в проекции L3 выявлено расшире-
ние левого поясничного лимфатического ствола 
до 20 мм, что расценивалось как участок экс-
травазации (рис. 3, б). При тугом заполнении 
отмечалось поступление контрастного препара-
та в свободную брюшную полость (рис. 3, в). 

В связи с этим через пункционную иглу по про-
воднику ZIPwire (Boston Scientific, США) в сред-
нюю треть левого поясничного лимфатического 
ствола была установлена система микродоступа 
Neff NPAS (Cook Medical, США) (рис. 4, а). Че-
рез Neff NPAS выполнена эмболизация левого 
поясничного лимфатического ствола на протяже-
нии с использованием металлических спиралей 
Interlock (Boston Scientific, США) (рис. 4, б). 
Дополнительно в пространство между спираля-
ми введена эмболизирующая смесь, состоящая 
из 2 мл липиодола (Lipiodol Ultrafluid, Herbet, 
Франция) и 2 мл гистакрила (Histoacryl, BBraun, 
Германия). Интродьюссер Neff NPAS удален. 
Выполнена контрольная ПДКТ и обзорная рент-
генография (рис. 4, в).

В послеоперационном периоде осложнений не 
наблюдали. Лимфорея купирована на третьи сут-
ки, дренаж удалён. Далее пациент оставлен под 
динамическое наблюдение, согласно стандартам 
лечения пациентов, с ГСОЯ. При контрольном 
обследовании через 4 мес. жалоб нет, МСКТ кар-
тина органов брюшной полости без патологии.

Рис. 2. а) ПДКТ без дополнительного контрастирования в положении пациента на животе: Визуализируется начало левого 
поясничного лимфатического ствола; б) Построение траектории таргетирования на рабочей станции Syngo Workplace (Siemens, 

Германия) — представлена реконструкция косых срезов; в) 3D-реконструкция таза и траектории таргетирования левого поясничного 
лимфатического ствола. Данные передаются в стереотаксическое пространство ангиографической установки и отражаются на 

мониторах в рентгеноперационной в режиме дополненной рентгеноскопии
Fig. 2. a) PDCT without additional contrast with the patient in prone position: The beginning of the left lumbar lymphatic trunk is 

visualized; б) Construction of a targeting trajectory on the Syngo Workplace workstation (Siemens, Germany) — reconstruction of oblique 
sections is presented; в) 3D reconstruction of the pelvis and the targeting trajectory of the left lumbar lymphatic trunk. The data are 

transmitted to the stereotactic room of the angiographic unit and displayed on monitors in the cath lab in augmented fluoroscopy mode

а

в

б
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Рис. 3. а) Пункция проксимальной части левого поясничного лимфатического ствола под контролем рентгеноскопии с последующим 
введением контрастного препарата; б) при дальнейшем введении контрастного препарата отмечается участок отчетливой 

экстравазации; в) при тугом заполнении контраст поступает в свободную брюшную полость
Fig. 3. a) Puncture of the proximal part of the left lumbar lymphatic trunk under fluoroscopic control with subsequent administration of 

contrast; б) with further administration of contrast, an area of marked extravasation is noted; в) the contrast enters the free abdominal cavity 
when tightly filled.

Рис. 4. а) Этап катетеризации левого поясничного лимфатического ствола системой для микродоступа Neff NPAS (Cook Medical, 
США); б) этап проведения спирали в левый поясничный лимфатический ствол; в) обзорная рентгенограмма после эмболизации: видно 
компактное расположение спиралей в зоне лимфатической утечки, а также в левом поясничном лимфатическом стволе на протяжении

Fig. 4. a) Stage of catheterization of the left lumbar lymphatic trunk with the Neff NPAS microaccess system (Cook Medical, USA); б) stage 
of spiral insertion into the left lumbar lymphatic trunk; в) survey radiograph after embolization: a compact arrangement of spirals is visible 

in the area of lymphatic leakage, as well as throughout the left lumbar lymphatic trunk

а

а

в

в

б

б
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Клинический случай № 2
У 38-летнего мужчины была выявлена гер-

миногенная несеминомная опухоль левого яичка 
(ГНОЯ, cT2N2M0 S0, IIB ст.), по поводу которой 
он получил комплексное лечение в объёме орхо-
фуникулэктомии слева, 3-х циклов полихимиоте-
рапии по схеме «BEP» и робот-ассистированной 
лимфаденэктомии (РА-ЗЛАЭ). Через две недели 
после РА-ЗЛАЭ пациент отметил жалобы на тя-
жесть, увеличение живота в объёме и ощущение 
«жидкости в животе». При выполнении КТ ОБП 
был выявлен предположительно лимфоидный экс-
судат объёмом приблизительно до 2,5 л. Согласно 
данным биохимического анализа содержимого, 
отделяемого по дренажу, пациенту был постав-
лен диагноз хилёзный асцит, произведено дрени-
рование брюшной полости. По установленному 
дренажу отмечалось ежедневное отхождение до 
900 мл экссудата без положительной динамики на 
протяжении двух недель на фоне консервативного 
лечения в виде снижения водной нагрузки, бел-
кового питания и внутривенного введения альбу-
мина. Учитывая вышеизложенное, было принято 
решение о проведении интранодальной паховой 
лимфангиографии с последующей попыткой эм-
болизации места утечки лимфы.

Рис. 5. При интранодальной лимфангиографии левого пахового 
лимфоузла на 20 мин. определяется участок экстравазации 
контрастного препарата в проекции L3-L4 слева (стрелка)

Fig. 5. Intranodal lymphangiography of the left inguinal lymph node 
for 20 minutes shows the area of contrast extravasation in the left 

L3-L4 projection (arrow)

Рис. 6. а) 3D-реконструкция лимфатических протоков с построением траектории таргетирования участка экстравазации, прилежащего 
к левому поясничному лимфатическому стволу. Изображение и траектория передаются в стереотаксическое пространство 

ангиографической установки и отражаются на мониторах в рентгеноперационной в режиме дополненной рентгеноскопии; б) ПДКТ-
контроль этапа пункции поврежденного левого поясничного лимфатического протока в месте утечки лимфы; в) ПДКТ-контроль 

распределения клеевого композита Onyx18 (EV3, США) после его введения в зону утечки
Fig. 6. a) 3D reconstruction of the lymphatic ducts with construction of a trajectory for targeting the extravasation site adjacent to the left 

lumbar lymphatic trunk. The image and trajectory are transmitted to the stereotactic space of the angiographic unit and reflected on the monitors 
in the cath lab in augmented fluoroscopy mode; б) PDCT control of the stage of puncture of the damaged left lumbar lymphatic duct at the site 

of lymph leakage; в) PDCT control of the distribution of Onyx18 adhesive composite (EV3, USA) after its introduction into the leakage area

а

в

б
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Описание процедуры. По ранее описанной 
методике выполнена двухсторонняя интрано-
дальная паховая лимфангиография до появления 
на 20 мин. участка экстравазации контрастного 
препарата в проекции L3-L4 слева (рис. 5). В по-
ложении пациента на животе выполнена ПДКТ 
по описанной выше методике и построена тра-
ектория таргетирования (рис. 6, а). С использо-
ванием программного пакета для 3D-навигации 
iGuide Needle Guidance (Siemens, Германия) вы-
полнена пункция поврежденного левого пояс-
ничного лимфатического протока в месте утечки 
лимфы иглой Chiba 18G (рис. 6, б). Через пунк-
ционную иглу по проводнику ZIPwire (Boston 
Scientific, США) в левый поясничный лимфати-
ческий ствол установлена система микродоступа 
Neff  NPAS (Cook Medical, США). Через Neff 
NPAS выполнена эмболизация зоны утечки лим-
фы с использованием металлических спиралей 
Interlock (Boston Scientific, США). Дополнитель-
но в пространство между спиралями введено 
1,5 мл клеевого композита Onyx18 (EV3, США) 
(рис. 6, в). Интродьюссер Neff NPAS удален. 
Выполнена контрольная ПДКТ.

Послеоперационный период проходил гладко. 
Отмечена положительная динамика в виде купи-
рования лимфореи. Дренаж был убран на третьи 
сутки после операции. Согласно стандартам ле-
чения пациентов с ГНОЯ, пациент был оставлен 
под динамическое наблюдение 1 раз в три мес. в 
течение первого года в объёме измерения онко-
маркёров, УЗИ ОБП, органов малого таза и па-
ховых областей. При контрольном обследовании 
через 3 мес. жалоб нет, МСКТ картина органов 
брюшной полости без патологии.

Обсуждение

В оперативной урологии и онкоурологии 
лимфорея является достаточно редким нежела-
тельным явлением в послеоперационном пери-
оде, однако может сопровождаться тяжёлыми 
метаболическими расстройствами ослабленного 
организма особенно у онкологических пациен-
тов. Первым этапом при классическом ведении 
пациента служит переход на полностью паренте-
ральное питание, однако подобный подход про-
тиворечит современным принципам протоколов 
Fast-track и ERAS и при отсутствии комплекс-
ного подхода к лечению приводит скорее к не-
желательным последствиям [6]. Использование 
аналогов соматостатина за счёт их влияния на 
центральную нервную систему, поджелудочную 
железу и желудочно-кишечный такт также явля-
ется стандартом консервативного лечения и при-
водит к положительному результату в 60-70 % 
случаев [4, 6]. Достоверно на сегодняшний день 
механизм уменьшения лимфотока соматостати-

ном полностью так и не выяснен, но одна из 
гипотез заключается в возможности гормона 
снижать всасывание триглицеридов из кишечни-
ка и ингибировать лимфатический поток после 
прохождения через печень под влиянием блуж-
дающего нерва [7].

В качестве интраоперационной профилактики 
лимфореи некоторые исследователи утверждают, 
что ультразвуковая энергия может оказаться наи-
более более эффективной [8]. Исследование L. Lu 
и соавт. показало значимую пользу (p < 0,0001) 
использования ультразвуковой диссекции в от-
ношении развития лимфореи и снижения случа-
ев дренирования. В эксперименте, проведенном 
F.J. Gallo и соавт., было обнаружено, что ультра-
звуковой скальпель обладал достаточной силой, 
чтобы облитерировать грудной проток в случаях 
хилезного асцита. Однако клиническое исследо-
вание, представленное A. Adwani и S.R. Ebbs, не 
выявило никакой пользы между ультразвуковой 
энергией и электрокоагуляцией [9]. Обработка 
зоны оперативного вмешательства фибриновым 
клеем перед уходом из раны также была предло-
жена с целью герметизации протекающих капил-
ляров и устранения «мертвого пространства», в 
котором может произойти скопление жидкости 
и тем самым способствовать развитию сером и 
лимфореи. Метаанализ P.A. Carless и D.A. Henry, 
основанный на клинических исследованиях по 
данному вопросу при раке молочной железы, не 
выявил различий в формировании жидкостных 
скоплений, объеме дренирования или продолжи-
тельности госпитализации [10]. В исследовании 
же W.C. Zheng и соавт. фибриновый клей по-
казал себя статистически значимым (p = 0,006) 
фактором в профилактике послеоперационных 
лимфокист и лимфореи у пациентов после ра-
дикальной простатэктомии.

Визуализация мест подтекания лимфы во 
время оперативного вмешательства крайне за-
труднительна и нередко приводит к негативным 
результатам [1]. Клипирование и перевязка лим-
фатических сосудов даже опытным хирургом 
исключительно под контролем зрения крайне 
субъективны и не всегда может предотвратить 
обильную лимфорею в послеоперационном пе-
риоде. Новые методы лимфатической визуали-
зации и интервенционные методы все чаще ис-
пользуются в диагностике и лечении патологий 
центральной лимфатической системы и открыва-
ют новую область интервенционной радиологии.

Флуоресценция ближнего инфракрасного ди-
апазона (NIRF) с индоцианином зелёным (ICG) 
используется для визуализации поверхностных 
лимфатических сосудов. ICG вводится в ин-
тересующую область, после чего выполняется 
динамическая непрерывная визуализация с ис-
пользованием ближнего инфракрасного излуче-
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ния на коже и обнаружением излучения с по-
мощью ICG. К сожалению, этот метод доступен 
только для подкожных лимфатических сосудов 
(глубиной до 15 мм) из-за поглощения ближне-
го инфракрасного света [11], однако некоторы-
ми авторами сообщается о применении ICG в 
отношении паховых лимфатических узлов [12]. 
Метод используется для обнаружения лимфати-
ческих сосудов для потенциального формирова-
ния венолимфатических шунтов и облегчения 
лимфедемы. 

Другим вариантом решения данного вопроса 
может послужить интранодальная лимфангио-
графия, которая способствует чёткой визуализа-
ции лимфатической системы непосредственно во 
время хирургического вмешательства и обладает 
высокой вероятностью обнаружения зон утечки 
лимфы. В 1931 г. Эрнани Монтейро впервые 
описал «классическую» педальную диагности-
ческую лимфангиографию, осуществляемую пу-
тем введения этиодированного масла в мелкий 
лимфатический сосуд, расположенный между 
пальцами ног с последующим прослеживанием 
его движения по лимфатическим сосудам ко-
нечностей и таза с помощью рентгенографии. 
Интранодальная лимфангиография является от-
носительно новым методом, который заключа-
ется во введении липиодола (Lipiodol Ultrafluid, 
Herbet, Франция) непосредственно в паховые 
лимфатические узлы, что является более про-
стой методикой, применяемой для обнаружения 
точек утечки лимфы после операций на тазо-
вых органах, брюшной полости и забрюшинном 
пространстве. Кроме того, данный метод ино-
гда обладает самостоятельным терапевтическим 
эффектом в отношении купирования лимфореи 
[13]. По сравнению с традиционной педальной 
лимфангиографией, требующей изоляции и ка-
нюляции лимфатических сосудов стопы, интра-
нодальная лимфангиография занимает меньше 
времени и ее легче выполнять [14]. Всё боль-
ше исследователей сегодня сообщает о пользе 
интраоперационной лимфангиографии для об-
наружения места подтекания у пациентов с по-
слеоперационной лимфореей [12, 15]. Мы так-
же сообщаем об удачном опыте интранодальной 
лимфангиографии с эмболизацией у двух наших 
пациентов, который указывает на клиническую 
пользу данного метода при купировании после-
операционной лимфореи.

Заключение

Проведение интранодальной лимфангиогра-
фии с чрескожной лимфатической эмболизацией 
является эффективным методом лечения послео-
перационной лимфореи при отсутствии эффекта 
на консервативную терапию и может быть ре-

комендовано у пациентов с хилёзным асцитом 
после ЗЛАЭ по поводу герминогенных опухолей 
яичка.
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