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Изучены данные о 648 больных раком 
эндометрия, которым была выполнена эк-
стирпация матки с придатками с тазовой 
лимфодиссекцией открытым и лапаро-
скопическим доступом. Всем пациентам в 
раннем послеоперационном периоде вы-
полнялось ультразвуковое исследование ма-
лого таза. Общее число случаев сформиро-
вавшихся лимфатических кист составило 
320/648 (49,4%): 179/320 (55,9%) в группе 
больных после лапаротомных операций  
и 141/320 (44,06%) у больных после лапа-
роскопических операций (р=0,01). У боль-
шинства больных лимфатические кисты 
имеют бессимптомное течение. Симптомные 
лимфокисты выявлены у 5,6% пациентов. 
Определены факторы, имеющие влияние на 
формирование симптомных лимфатических 
кист. 
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В структуре заболеваемости злокачествен-
ными опухолями женских половых органов рак 
тела матки занимает первое место [5]. Основ-
ным методом лечения этого заболевания оста-
ётся хирургический в объеме экстрафасциаль-
ной экстирпации матки с придатками ± тазовой 
лимфаденэктомией [4]. Стандартным типом 
хирургического доступа для выполнения это-
го объема операции является лапаротомия. В 
отечественной литературе широко обсуждается 
роль эндовидеохирургии в лечении больных 
раком эндометрия [1, 2, 6], в то время как за 
рубежом лапароскопия становится стандартом 
в хирургии рака тела матки [9].

Предметом дискуссии остается вопрос о не-
обходимости тазовой лимфодиссекции у боль-
ных с ранними стадиями рака эндометрия. 
Авторы систематического обзора последних 
исследований базы данных Cochrane, опубли-
кованного в 2015 году, не обнаружили преиму-

ществ выполнения тазовой лимфодиссекции у 
больных с I стадией [10]. Тем не менее, выпол-
нение тазовой лимфаденэктомии может быть 
рекомендовано пациентам с промежуточным 
риском регионарного метастазирования (глу-
бокая инвазия в миометрий >1/2 или степень 
дифференцировки опухоли G3 при минималь-
ной инвазии <1/2 толщины) с целью хирурги-
ческого стадирования [9]. 

Лимфатические кисты являются одним из 
специфических осложнений расширенной ги-
стерэктомии и связаны с последствиями ра-
дикального удаления тазовой клетчатки с 
заключенными в ней регионарными лимфа-
тическими узлами и сосудами [7]. Впервые 
это осложнение было описано в 1955 году N. 
Mori у больных, которым выполнялась ради-
кальная гистерэктомия по поводу рака шейки 
матки [13]. По данным различных исследова-
ний частота встречаемости этого осложнения 
колеблется от 11,3% до 58% [14, 15]. Лим-
фатические кисты возникают на 7-14-е сутки 
послеоперационного периода, большинство 
из них имеет бессимптомное течение. Сим-
птомные лимфатические кисты возникают в 
0,7% - 5,75% случаев. Клиническим проявле-
нием являются: боль, повышение температуры 
тела, гидронефороз, частые позывы к мочеис-
пусканию, тромбоз вен нижних конечностей. 
К причинам формирования лимфатических 
кист относят: тип хирургического доступа 
(лапаротомия в сравнении с лапароскопией), 
число удаленных лимфатических узлов, их ме-
тастатическое поражение, индекс массы тела 
(ИМТ), проведение адъювантной лучевой тера-
пии [11]. Вопрос о дренировании параметриев 
после лимфодиссекции до настоящего времени 
остается предметом дискуссии. По данным си-
стематического обзора 2014 года исследований 
базы данных Cochrane отмечается тенденция 
к увеличению риска образования симптомных 
лимфокист у больных, которым выполняется 
дренирование малого таза [8].
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Цели и задачи исследования

Оценить и сопоставить частоту возникнове-
ния забрюшинных лимфатических кист у боль-
ных раком эндометрия, которым выполняли эк-
стирпацию матки с придатками с двусторонней 
тазовой лимфаденэктомией лапароскопическим 
и лапаротомным доступом. Определить факторы, 
имеющие наибольшее влияние на возникновение 
данного осложнения. Проанализировать тактику 
ведения больных после расширенных гистерэк-
томий в послеоперационном периоде. 

Материалы и методы

Представлены данные, касающиеся 648 больных раком 
эндометрия, которым в период с 2010 по 2016 гг. проводи-
лось хирургическое лечение в объёме экстирпации матки 
с придатками и двусторонней тазовой лимфодиссекцией в 
НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова. Средний возраст боль-
ных составил 59,8 (от 25 до 88) лет. При анализе индекса 
массы тела установлено, что 553 (85,3%) больных страда-
ли избыточной массой и ожирением I-III степени. Распре-
деление по стадиям (FIGO) было следующим: IA – 328 
(50,6%), IB – 189 (29,2 %), II – 65 (10,2%), IIIA – 8 (1,2%), 
IIIB – 2 (0,3%), IIIC1 – 45 (6,94%), IVB – 10 (1,54%). По 
морфологической структуре в 85,4% случаев опухоли были 
представлены эндометриоидной аденокарциномой, в 6,3% - 
серозной, а 8,3% приходились на более редкие формы рака 
(муцинозная, светлоклеточная и пр.). 

Изучены две группы больных: в основную (лапаро-
скопическую) группу включены 327 больных, которым 
экстирпация матки с придатками с двусторонней тазовой 
лимфаденэктомией выполнялась лапароскопическим до-
ступом, в группу сравнения (лапаротомную) включена 321 
пациентка, которой такой же объем операции выполнялся 
открытым доступом. Общая характеристика двух групп 
больных представлена в табл. 1. 

Тазовая лимфодиссекция вне зависимости от хирур-
гического доступа включала удаление общих, наружных, 
внутренних подвздошных и запирательных лимфатических 
узлов в едином блоке поочередно с двух сторон. Границами 
лимфодиссекции служили следующие анатомические ори-
ентиры: латерально – m. psoas и n. genitofemoralis, меди-
ально – a. umbilicalis, дистально – v. circumflexa и лимфати-
ческий узел Пирогова-Розенмюллера-Клоке, проксимально 
– общая подвздошная артерия и ее бифуркация. 

Всем больным основной группы и 221 больной 
группы сравнения перитонизация забрюшинных про-
странств не выполнялась и устанавливался один пассив-
ный дренаж в малый таз с последующим его удалением 
на 4-е сутки послеоперационного периода. В отдельных 
случаях день удаления дренажа варьировался от 1 до 14 
дней. Семи пациентам основной группы, которые были 
прооперированы в ноябре-декабре 2016 года, дренаж 
установлен не был. В сравнительном аспекте изучено 
100 больных, которым в период с 2010 по 2013 гг. после 
гистерэктомии с тазовой лимфодиссекцией, выполнен-
ной открытым доступом, производилась перитонизация 
малого таза «наглухо» и установка двух активных дре-
нажей в параметриях с их выведением через влагалище. 

Для диагностики лимфатических кист в 
послеоперационном периоде выполняли ультразвуковое 
исследование (УЗИ) на 5-14-е сутки после операции. 
Обследование пациенток проводилось на ультразвуковых 
сканерах абдоминальным и трансвагинальным 
датчиками. В зону осмотра входили брюшная полость 
и забрюшинное пространство, малый таз, области 
подвздошных сосудов. Оценивались следующие 
характеристики лимфатической кисты: сторона 
поражения, размеры, локализация относительно 
подвздошных сосудов, наличие/отсутствие зоны 
перифокального отека. Для оценки размера 
лимфатической кисты использовались следующие 
параметры: высота, ширина (мм) и объём (мл). 

Системный анализ и статистическая обработка дан-
ных производились с помощью программы SPSS 21 
(IBM Corporation, 2012). Достоверным статистический 
показатель считался при p<0,05.

Таблица 1. Общая характеристика больных в исследовании

Параметры Лапароскопия (n=327) Лапаротомия (n=321) р

Возраст (годы) 59,8 (25-88) 60,4 (34-82) 0,46

ИМТ (кг/м2) 32,7 (18,31-60,97) 30,0 (18,73-47,22) 0,37

Число удаленных лимфоузлов 12,6 (4-31) 12,5 (2-35) 0,87

Стадия FIGO, n (%)
IA 
IB 
II 
IIIA
IIIB
IIIC1
 IVB

195 (59,63 %)
98 (29,97 %)
16 (4,89 %)
2 (0,61 %)
0 (0,00 %)
16 (4,89%)
0 (0,00 %)

133 (41,43 %)
91 (28,35 %)
50 (15,58 %)
6 (1,87 %)
2 (0,62 %)
29 (9,03 %)
10 (3,12 %)

0,38
0,65
0,06
0,073
0,076
0,019
<0,001

pN
N1
N0

16 (4,89 %)
311 (95,11 %)

35 (10,9 %)
286 (89,1 %)

0,04
0,04

Гистологический тип, n (%)
Эндометриоидная
Серозная
Другие

297 (90,83 %)
12 (3,67 %)
18 (5,5 %)

256 (79,75 %)
29 (9,03 %)
36 (11,21 %)

0,2
0,03
0,04

Степень дифференцировки, n (%)
G1
G2
G3

207 (63,30 %)
99 (30,28 %)
21 (6,42 %)

96 (29,91 %)
140 (43,61 %)
85 (26,48 %)

<0,001
0,035
<0,001
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Результаты и обсуждение 

Забрюшинные лимфатические кисты диа-
гностированы у 320/648 (49,4%) больных. Из 
общего числа всех больных с лимфатическими 
кистами у 284 (88,7%) они протекали бессим-
птомно. Лимфокисты с клинической картиной: 
боль, повышение температуры тела, учащенное 
мочеиспускание, гидронефроз - зарегистрирова-
ны в 36 случаях (5,6% от общего числа больных, 
11,3 % от всех случаев лимфокист). Вскрытие и 
дренирование лимфатических кист выполнено у 
9 больных, остальные случаи велись консерва-
тивно (рис. 1).

Среди всех 320 случаев диагностированных 
лимфатических кист данные об их локализации 
распределились следующим образом: правосто-
ронние 102 (31,9%), левосторонние 104 (32,5%) 
и двусторонние 114 (35,6%) [p=0,95]. 

Средний размер лимфатических кист (по мак-
симальному диаметру) составил 43,7 мм (от 1 

до 155 мм). Выявлено достоверное различие в 
размерах бессимптомных лимфатических кист 
39,9 мм (от 1 до 114 мм) и симптомных 82,3 
мм (от 32 до 155 мм) [p=0,02]. Положение лим-
фатической кисты относительно подвздошных 
сосудов также имело влияние на наличие сим-
птомов: в 203/320 (63,4%) случаях лимфокисты 
располагались над сосудами, из них проявились 
симптомами 15 (7,4%), у 117/320 (36,6%) боль-
ных лимфокисты находились под подвздошны-
ми сосудами, из них симптомные – 21 (17,9%) 
[p=0,003]. Сравнительная характеристика и раз-
личия между группами больных с и без лимфа-
тических кист представлена в табл. 2. 

В основной группе (лапароскопической) 
лимфатические кисты встречались с частотой 
141/320 (44,1%), в группе сравнения (лапаро-
томной) лимфокисты сформировались в 179/320 
(55,9%) случаев (p=0,01).

Лимфатические кисты, образовавшиеся после 
открытых операций, в 101/320 (31,6%) случаев 

Рис. 1. Распределение больных с/без лимфатических кист

Таблица 2. Характеристика и сравнение больных с/без лимфатических кист 

Параметры Больные 
с лимфокистами (n=320)

Больные 
без лимфокист (n=328) р

Возраст (годы) 60,4 (34-82) 60,8 (25-88) 0,91

ИМТ (кг/м2) 30,8 (18,7-47,6) 32,7 (20,2-58,4) 0,38

Тип оперативного доступа, n (%)
Лапаротомия
Лапароскопия

179 (55,94 %)
141 (44,06 %)

142 (43,29 %)
186 (56,71 %)

0,01
0,01

Число удаленных лимфоузлов 12,6 (4-31) 10,5 (2-34) 0,48
Стадия FIGO, n (%)
IA 
IB 
II 
IIIA
IIIB
IIIC1
IVB

148 (46,25 %)
95 (29,69 %)
42 (13,13 %)
5 (1,56 %)
0 (0,00 %)
26 (8,13%)
4 (1,25%)

180 (54,88 %)
94 (28,66 %)
24 (7,32 %)
3 (0,91 %)
2 (0,61 %)
19 (5,79 %)
6 (1,83 %)

0,2
0,28
0,07
0,74
0,08
0,12
0,27

pN
N1
N0

28 (8,75 %)
292 (91,25 %) 23 (7,01 %)

305 (92,99 %)

0,37
0,2

Гистологический тип, n (%)
Эндометриоидная
Серозная
Другие

268 (83,75 %)
23 (7,19 %)
29 (9,06 %)

285(86,89 %)
18 (5,49 %)
25 (7,62 %)

0,12
0,18
0,25

Степень дифференцировки, n (%)
G1
G2
G3

111 (34,69 %)
149 (46,56 %)
60 (18,75 %)

192 (58,45 %)
90 (24,44%)
46 (14,02 %)

0,43
0,1
0,27
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располагались под подвздошными сосудами, в 
отличие от основной (лапароскопической) груп-
пы, где большинство лимфатических кист имело 
расположение над сосудисто-нервным пучком - 
125/320 (39%). Симптомные лимфатические ки-
сты сформировались у 15/320 (4,6%) больных 
после лапароскопических операций и у 21/320 
(6,5%) пациентки после операций, выполненных 
лапаротомным доступом (рис. 2). 

Средний размер лимфокист основной группы 
составил 33,2 мм, группы сравнения – 41 мм 
(p=0,28). Возраст, индекс массы тела, стадия за-
болевания и степень дифференцировки опухоли 
не имели достоверного влияния на частоту обра-
зования лимфатических кист. Метастатическое 
поражение регионарных лимфатических узлов в 
основной группе выявлено в 4,89% случаев, в 
группе сравнения - в 10,9% (p=0,04). Это разли-
чие можно объяснить бо̀льшим числом больных 
с распространенными стадиями заболевания в 
группе открытой хирургии. Однако фактор на-
личия метастазов в удаленных лимфатических 
узлах не имеет влияния на формирование лим-
фатических кист (р=0,37).

Среди 100 больных группы сравнения, кото-
рым выполнялась полная перитонизация малого 
таза после тазовой лимфаденэктомии с уста-
новкой активных дренажей в параметрии, лим-
фатические кисты сформировались у 63 (63%) 
пациенток, у 40 из них лимфокисты располага-
лись под подвздошными сосудами и были дву-
сторонними у 27 больных. Симптомное течение 

лимфатических кист выявлено в 17/100 (17%) 
случаях, что отличалось от частоты формиро-
вания симптомных лимфатических кист у боль-
ных, которым дренирование малого таза после 
открытых операций выполнялось одним пассив-
ным дренажом - 4/221 (1,8%) [р=0,016]. 

Средняя длительность дренирования малого 
таза в группе больных с лимфатическими киста-
ми составила 4 (от 2 до 14) суток, у пациентов 
без лимфокист - 3 (от 1 до 10) суток. 

Из 7 больных основной группы, которым 
дренаж не устанавливался, лимфатические ки-
сты возникли в 4 случаях и протекали бессим-
птомно. 

Хирургическое лечение симптомных лимфа-
тических кист в 3/36 случаях осуществляли пу-
тем трансабдоминального экстраперитонеально-
го доступа косым разрезом параллельно паховой 
связке. У 6/36 пациенток вскрытие и дрениро-
вание лимфатических кист выполнялось лапа-
роскопическим доступом, двум из них перед 
вмешательством осуществляли пункцию лим-
фокисты под УЗ-навигацией, которая оказалась 
неэффективной. Во всех случаях хирургического 
лечения наблюдался полный регресс лимфатиче-
ских кист с полным исчезновением клинической 
картины осложнения. 

Выводы 
Забрюшинные лимфатические кисты после 

расширенных гистерэктомий по поводу рака 
тела матки формируются в 49,4% случаев, при 
этом частота образования лимфокист выше в 

Рис. 2. Лимфатическая киста и пиелокаликоэктазия на стороне поражения



449

ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2017, ТОМ 63, № 3

группе лапаротомных операций. Большинство 
лимфокист имеет бессимптомное течение. Лим-
фатические кисты, проявляющиеся клинической 
картиной, зачастую располагаются ниже под-
вздошных сосудов и/или имеют размер более 
50 мм. Возраст, индекс массы тела и степень 
распространения опухоли не влияют на частоту 
образования лимфокист. Длительность дрениро-
вания малого таза в послеоперационном пери-
оде, возможно, является фактором, способству-
ющим формированию лимфатических кист, что 
дает предпосылку к изменению тактики ведения 
больных с последующей оценкой результатов 
исследования. 
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Total number of 648 endometrial cancer patients who 
had undergone hysterectomy, bilateral salpingo-ophorectomy 
and bilateral pelvic lymphadenectomy with laparoscopic 
and open access constituted the study group. Ultrasound 
examination of the pelvis was carried out for all patients 
after surgery to identify lymphocysts. The overall incidence 
of lymphocysts was 320/648 (49.4%): 179/320 (55.9%) 
after open surgery and 141/320 (44.06%) after laparoscopy 
(р=0,01). The majority of lymphocysts were asymptomatic. 
Symptomatic lymphocysts occurred in 5.6% of patients. 
Several risk factors for the development of symptomatic 
lymphocysts were determined.
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