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Симптоматические лимфатические кисты после онкоурологических 
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локализации на клиническую картину
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Введение. Лимфатические кисты (ЛК) — это скопление свободной лимфатической жидкости в ограниченном 
пространстве (между тканями и органами), после выполнения лимфодиссекции. Они являются частыми ослож-
нениями в онкоурологии малого таза. ЛК делятся на симптоматические и асимптоматические.

Цель исследования. Оценить влияние анатомической локализации симптоматических лимфатических кист 
(сЛК) на клиническую картину.

Материалы и методы. С января 2017 по март 2020 года выполнено 203 радикальных простатэктомий (РПЭ) 
с тазовой лимфодиссекцией (ТЛАЭ) и 42 радикальных цистэктомий (РЦЭ) с ТЛАЭ. Из 203 пациентов после РПЭ у 
13 (6,4%) развились сЛК, а из 42 пациентов после РЦЭ — у 6 (14,3%). Всем пациентам в связи с развившимися 
осложнениями были проведены комплексное ультразвуковое исследование (УЗИ) и мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) органов забрюшинного пространства, брюшной полости и малого таза для оценки 
локализации и объёма ЛК. 

Результаты. При анализе клинической картины и данных МСКТ у 19 пациентов с сЛК, нами выделены 4 анато-
мические локализации ЛК: паравазально-подвздошная, паравезикальная, превезикальная и тазово-забрюшин-
ная. Частота паравазально-подвздошных сЛК была наивысшей — 13 (68,5%) пациентов, клиническая картина: боль 
в проекции малого таза, лимфедема нижней конечности, температура тела ≥ 39,0 0С, признаки компрессии под-
вздошных сосудов. Паравезикальные сЛК развились у 2 (10,5%) пациентов вследствие несостоятельности уретро-
везикального анастомоза. Превезикальные сЛК были выявлены у 2 (10,5%) пациентов, больные отмечали прогрес-
сирующее недержание мочи и боль над лонным сочленением. Тазово-забрюшинные сЛК наблюдали у 2 (10,5%) 
пациентов: тянущая боль в поясничной области, температура тела ≥ 38,0 0С вследствие сдавления мочеточника и 
развития обструктивного пиелонефрита, а также имелась компрессия нижней полой вены лимфатической кистой.  
В 18 случаях выполнили оперативное вмешательство: чрескожное дренирование ЛК под ультразвуковым контро-
лем у 12 (63,2%) пациентов, лапароскопическую марсупиализацию ЛК у 3 (15,7%) пациентов, открытую методику 
у 3 (15,7%) и в 1 (5,4%) случае лечение было консервативным.

Заключение. Симптоматические ЛК могут быть классифицированы по 4 анатомическим локализациям,  
которые определяют их клиническую симптоматику. Большинство сЛК нуждаются в оперативном вмешательстве.
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Symptomatic lymphatic cysts after oncourological operations  
on the pelvic organs and influence of their anatomical localization  

on the clinical appearance
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N.I. Pirogov Russian National Research Medical University 
117997, Russian Federation, Moscow, 1 Ostrovityanova st.

Introduction. Lymphatic cysts (LC) are the accumulation of free lymphatic fluid in a limited space (between tissues 
and organs), in the place where the lymphadenectomy was performed. They are the most frequent complications in 
pelvic oncourology. LC are divided into symptomatic and asymptomatic.

Purpose of the study. To assess the influence of the anatomical localization of symptomatic lymphatic cysts (sLC) on 
the clinical appearance.

Materials and methods. 203 radical prostatectomies (RPE) and 42 radical cystectomies (RC) were performed with 
pelvic lymph node dissection (PLND) in the N.I. Pirogov City Clinical Hospital № 1 from January 2017 to March 2020. 
Of 203 patients, 13 (6.4%) developed SLC, and of 42 patients, 6 (14.3%). All patients who developed complications 
underwent complex ultrasound studies and multispiral computed tomography (MSCT) of the retroperitoneal space, 
abdomen, and pelvic area to assess the localization and volume of the sLC.

Results. Four anatomical localizations of the sLC can be distinguished after analyzing the clinical picture of 19 patients 
with sLC and comparing the obtained data with MSCT: paravasal-iliac, paravesical, prevesical, and pelvic-retroperitoneal. 
The frequency of paravasal-iliac sLC was higher, they developed in 13 (68.5%) patients. The clinical picture included: pain 
in the pelvic area, lymphedema of the lower limb, body temperature ≥ 39.0 °C, due to LC infection and compression of 
the iliac vessels. Paravesical sLC were found in 2 (10.5%) patients. There was a failure of the urethrovesical anastomosis, 
according to retrograde cystography, due to displacement of the bladder. Prevesical sLC were found in 2 (10.5%) patients. 
Patients noted progressive urinary incontinence and pain above the pubic symphysis. Pelvic-retroperitoneal sLC was 
observed in 2 (10.5%) patients, with the clinical appearance of nagging pain in the lumbar region, body temperature  
≥ 38.0 °C, due to ureteral compression and the development of obstructive pyelonephritis, as well as compression of the 
inferior vena cava by a lymphatic cyst. The repeated intervention was performed in 18 cases: percutaneous drainage of 
the LC under ultrasound guidance in 12 (63.2%) patients, laparoscopic marsupialization of the LC in 3 (15.7%) patients, 
an open technique in 3 (15.7%). In 1 patient (5.4%) the treatment was conservative.

Conclusion. Symptomatic LС can be classified according to 4 anatomical locations, which define their clinical 
symptoms. Most sLС require reoperation.

Key words: postradical prostatectomy complications; postradical cystectomy complications;  
pelvic lymph node dissection; laparoscopic marsupialization of lymphatic cysts
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Введение

Лимфатические кисты (лимфоцеле) 
представляют собой скопление лим-
фатической жидкости в ограниченном 

пространстве после выполнения тазовой лимфа-
денэктомии (ТЛАЭ): вдоль подвздошных крове-
носных сосудов, в обтураторной ямке, в пара- и 

предпузырном пространствах, забрюшинно. 
Лимфатические сосуды в меньшей степени, чем 
кровеносные, содержат гладкую мускулатуру, 
они неспособны к полноценной вазоконстрик-
ции. Из этого следует, что при выполнении лим-
фаденэктомии, при которой происходит обшир-
ное повреждение жировой ткани вдоль границ 
лимфодиссекции, афферентные лимфатические 
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сосуды остаются открытыми на длительный срок 
(до 48 часов), что ведёт к развитию лимфатиче-
ских осложнений, таких как длительная лимфо-
рея, лимфостаз и  формирование лимфатических 
кист (ЛК) [1]. 

Зарубежные и отечественные авторы в своих 
исследованиях сообщают о разной частоте воз-
никновения лимфоцеле после радикальной про-
статэктомии (РПЭ) и радикальной цистэктомии 
(РЦЭ). В исследовании W.Y. Khoder et al. частота 
образования ЛК составила 26% (304 пациента из 
1163, которым выполнили позадилонную РПЭ с 
тазовой лимфодиссекцией). Лимфатические ки-
сты выявляли ультразвуковым исследованием 
органов брюшной полости и малого таза. Из 304 
пациентов лишь у 28 (9%) кисты имели клиниче-
скую симптоматику и потребовали выполнения 
оперативного вмешательства [2].

В работе V. Novotny et al. продемонстрировано 
516 случаев выполнения РЦЭ с тазовой лимфаде-
нэктомией, частота лимфатических кист составила 
8,1% (42 пациента). Из 42 пациентов 14 (2,7%) под-
верглись хирургическому вмешательству в связи с 
развитием симптоматических ЛК [3]. 

В отечественном ретроспективном исследо-
вании К.М. Нюшко и соавт. сообщено о выполне-
нии позадилонной РПЭ с расширенной ТЛАЭ 59 
пациентам, у 9 (15,3%) из них развились симпто-
матические ЛК [4].

Описано множество факторов риска разви-
тия симптоматических ЛК, такие как возраст и 
индекс массы тела пациента, антикоагулянтная 
профилактика, хирургический доступ, тип тазо-
вой лимфодиссекции, количество удалённых 
лимфатических узлов и наличие их метастатиче-
ского поражения. Изучались способы профилак-
тики симптоматических лимфоцеле: применение 
различных методов лигирования лимфатических 
сосудов и лимфостатических средств, установка 
страховых дренажей, формирование брюшин-
ного лоскута или выполнение перитонеальной 
фенестрации. Несмотря на это, частота развития 
симптоматических ЛК остаётся на высоком уров-
не. Клиническая симптоматика связана с давле-
нием лимфоцеле на различные соседние органы 
и сосуды. ЛК могут клинически проявляться бо-
левым синдромом в брюшной полости и приво-
дить к серьёзным последствиям, таким как тром-
боз глубоких вен нижних конечностей, развитие 
кишечной непроходимости, отеки мягких тканей, 
абсцедирование ЛК, формирование уретероги-
дронефроза, развитие сепсиса и тромбоэмболии 
лёгочной артерии [5, 6].

Целью нашего ретроспективного исследо-
вания является анализ клинических проявлений 

симптоматических ЛК в зависимости от их ана-
томической локализации после РПЭ с тазовой 
лимфодиссекцией и РЦЭ с тазовой лимфодиссек-
цией и собственного опыта лечения симптомати-
ческих ЛК. 

Материалы и методы

С января 2017 года по март 2020 года в уни-
верситетской клинике урологии РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова на базе Городской клинической боль-
ницы № 1 им. Н. И. Пирогова было выполнено 
203 радикальных простатэктомий с ТЛАЭ и 42 
радикальных цистэктомий с ТЛАЭ. Из 203 паци-
ентов у 13 (6,4%) развились симптоматические 
ЛК, а у 38 (18,7%) — асимптоматические ЛК. Из 
42 пациентов, которым выполнили РЦЭ с ТЛАЭ 
у 6 (14,3%) развились симптоматические ЛК, а у  
7 пациентов (16,7%) — асимптоматические ЛК.

Радикальную простатэктомию осуществля-
ли различными доступами: экстраперитонеаль- 
ным — позадилонная простатэктомия без форми-
рования брюшинного лоскута у 7 пациентов (53,8%) 
из 13, позадилонная простатэктомия с формиро-
ванием брюшинного лоскута у 5 (38,5%), транспе-
ритонеальным — лапароскопическая радикаль- 
ная простатэктомия (ЛРПЭ) у 1 пациента (7,7%). 

Радикальную цистэктомию в большинстве слу-
чаев выполняли лапароскопически у 4 пациентов 
(66,7%) из 6, открыто — у 2 пациентов (33,3%). Сре-
ди методик деривации мочи преобладала опера-
ция Брикера (у 5 пациентов). Одному пациенту 
была произведена операция Штудера.

Всем пациентам помимо стандартного ком-
прессионного трикотажа проводили периопе-
рационную тромбопрофилактику инъекциями 
низкомолекулярных гепаринов в подкожно-жи-
ровую клетчатку живота, начинавшуюся за 12 ча-
сов до операции и продолжавшуюся амбулатор-
но в течение 30 дней.

Статистическая обработка данных выполнена 
с помощью электронных таблиц “Microsoft Office 
Excel 2010” (Microsoft Corporation, США). Коли-
чественные показатели были представлены в 
виде медианы и интерквартильного размаха Me 
(Q1 – Q3), где Me — медиана, Q1 —первый квар-
тиль (25%), Q3 — третий квартиль (75%).

Результаты

В общей сложности 203 пациента с раком 
предстательной железы перенесли позадилон-
ную или лапароскопическую радикальную про-
статэктомию с тазовой лимфодиссекцией. Из 203 
пациентов у 13 (6,4%) развились симптоматиче-
ские ЛК. Стандартная лимфодиссекция была вы-
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полнена 5 пациентам (38,5%), а расширенная —  
8 пациентам (61,5%). Медиана количества уда-
лённых лимфатических узлов составила 21 (15 – 
27). Гистологические результаты РПЭ с ТЛАЭ пред-
ставлены в таблице 1.

Таблица 1. Результаты патогистологического иссле-
дования биоматериала 13 пациентов после ради-
кальной простатэктомии с тазовой лимфодиссек- 
цией
Table 1. The results of histopathological examination 
of 13 patients` biomaterial after radical prostatectomy 
with pelvic lymph node dissection

Гистологическая характеристика
Histological characteristics

Пациенты, n (%)
Patients, n (%)

Первичная опухоль (pT):
Primary tumor (pT):

pT2a 1 (7,7%)
pT2b 2 (15,4%)
pT2c 4 (30,7%)
pT3a 1 (7,7%)
pT3b 5 (38,5%)

Послеоперационные баллы по 
Глисону:
Postoperative Gleason scores:

≤ 6 3 (23,1%)
7 8 (61,5%)
≥ 8 2 (15,4%)

Метастатическое поражение 
лимфоузлов (pN):
Metastatic LN (pN):

положительные / positive 5 (38,5%)
отрицательные / negative 8 (61,5%)

В сумме 42 пациента с раком мочевого пузы-
ря перенесли открытую или лапароскопическую 
радикальную цистэктомию с тазовой лимфодис-
секцией. Из 42 пациентов у 6 (14,3%) развились 
симптоматические ЛК. Стандартная лимфодис-
секция была выполнена 2 пациентам (33,3%), а 
расширенная — 4 пациентам (66,7%). Медиана 
количества удалённых лимфатических узлов со-
ставила 12 (10 – 17). Гистологические результаты 
РЦЭ с ТЛАЭ представлены в таблице 2.

В связи с развившимися у амбулаторных па-
циентов жалоб они были регоспитализированы, 
где им проводили комплексное ультразвуковое 
исследование (УЗИ), ультразвуковую допплеро-
графию сосудов нижних конечностей (УЗДГ) и 
мультиспиральную компьютерную томографию 
(МСКТ) органов забрюшинного пространства, 
брюшной полости и малого таза для оценки ло-
кализации и объёма ЛК. Клинические проявления 
лимфатических кист представлены в таблице 3.

Таблица 2. Результаты патогистологического иссле-
дования биоматериала 6 пациентов после радикаль-
ной цистэктомии с тазовой лимфодиссекцией
Table 2. The results of histopathological examination 
of 6 patients` biomaterial after radical cystectomy with 
pelvic lymph node dissection

Гистологическая характеристика
Histological characteristics

Пациенты, n (%)
Patients, n (%)

Первичная опухоль (pT):
Primary tumor (pT):

pT2a 1 (16,7%)
pT2b 4 (66,6%)
pT3a 1 (16,7%)

Степень дифференцировки 
опухолевого процесса (pG):
The degree of tumor differentiation 
(pG):

high grade 5 (83,3%)
low grade 0 (0%)
лечебный патоморфоз / 
therapeutic pathomorphosis 1 (16,7%)

Метастатическое поражение 
лимфоузлов (pN):
Metastatic LN (pN):

положительные / positive 2 (33,4%)
отрицательные / negative 4 (66,6%)

Таблица 3. Клинические проявления у 19 пациентов  
лимфатическими кистами 
Table 3. Clinical manifestations in 19 patients with 
lymphatic cysts 

Клинические проявления
Clinical manifestations

Пациенты, n (%)
Patients, n (%)

Боль и тяжесть в проекции малого 
таза
Pain and heaviness in the pelvic area

9 (47,4%)

Абсцесс малого таза, температура 
тела ≥ 39,0 0С
Pelvic abscess, body temperature 
≥ 39,0 0C

2 (10,5%)

Прогрессирующие недержание 
мочи, тяжесть над лонным сочлене-
нием
Progressive urinary incontinence, heavi-
ness over the pubic articulation

2 (10,5%)

Тянущая боль в поясничной области, 
температура тела ≥ 38,0 0С
Nagging pain in the lumbar region, 
body temperature ≥ 38,0 0C

2 (10,5%)

Боль и тяжесть в нижней конечности
Pain and heaviness in the lower limb 2 (10,5%)

Лимфостаз нижней конечности
Lymphedema of the lower limb 1 (5,3%)

Лимфостаз половых органов
Genital lymphedema 1 (5,3%)
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Обсуждение

По данным МСКТ, симптоматические ЛК клас-
сифицированы по 4 анатомическим локализаци-
ям: паравазально-подвздошные, паравезикаль-
ные, превезикальные, тазово-забрюшинные. 
Анатомическое расположение симптоматиче-
ских ЛК влияет на клиническую картину и выбор 
метода оперативного вмешательства. Мы ис-
пользовали чрескожное дренирование лимфа-
тической кисты под ультразвуковым контролем с 
установкой дренажа в полости кисты для её опо-
рожнения с последующим введением склерози-
рующих веществ, лапароскопическую марсупиа-
лизацию ЛК и открытую методику.

Паравазально-подвздошные симптоматиче-
ские ЛК являлись наиболее распространенны-
ми кистами и наблюдались у 13 пациентов из 19 
(68,5%). Все симптоматические ЛК после РЦЭ с 
ТЛАЭ развились в данной зоне. Эти кисты имели 
хорошо сформированную плотную соединитель-
нотканную оболочку, которая образовалась из 
свернувшихся фибриновых сгустков. Лимфа, вы-
текающая из повреждённых афферентных лим-
фатических сосудов, собиралась в ограниченном 
пространстве вокруг и латеральнее подвздош-
ных сосудов, иногда распространяясь на запира-
тельную ямку, а также на мышцы тазового дна 
(рис. 1). Объём кист был относительно неболь-
шим, и клиническая симптоматика была связана 
либо с инфицированием и формированием аб-
сцесса в малом тазу (боль и тяжесть в проекции 
малого таза; температура тела ≥ 39,0 0С), либо с 
давлением кисты на подвздошные сосуды (боль 
и тяжесть в нижней конечности, лимфостаз поло-
вых органов и нижней конечности). Чрескожное 
дренирование лимфатической кисты под ультра-
звуковым контролем с установкой дренажа при 
такой локализации является трудновыполнимым 
пособием. Впрочем, при большом объёме лим-
фоцеле и наличии опыта у хирурга, данный вид 
оперативного вмешательства может быть успеш-
ным. Если произошло инфицирование кисты с 
формированием абсцесса в малом тазу, то реко-
мендуется выполнение внебрюшинной лапаро-
скопической марсупиализации или использова-
ние открытой хирургии. 

Паравезикальные симптоматические ЛК 
были выявлены у 2 пациентов из 19 (10,5%). Лим-
фа скапливалась и заполняла промежутки между 
боковой стенкой малого таза и мочевым пузы-
рём, ЛК формировались с одной или обеих сто-
рон от мочевого пузыря (рис. 2). Две кисты могут 
сообщаться друг с другом спереди от мочевого 
пузыря, образуя одну большую полость. Данный 
тип кисты содержит большие объёмы лимфы 

Рисунок 1. Мультиспиральная компьютерная томография 
органов мочевыделительной системы (аксиальный 
срез): визуализируются паравазально-подвздошные 

лимфатические кисты с обеих сторон
Figure 1. Multispiral computed tomography of the urinary 

system (axial slice): paravasal-iliac lymphatic cysts are 
visualized on both sides

(более 1 литра) и формируется достаточно бы-
стро после радикальной простатэктомии с ТЛАЭ.  
Клиническая симптоматика связана с болью и 
тяжестью в проекции малого таза, а в некоторых 
случаях с компрессией мочевого пузыря. По дан-
ным ретроградной цистографии и ретроградной 
уретроцистоскопии у пациентов отмечали несо-
стоятельность уретро–везикального анастомоза. 
Дифференциальная диагностика данного вида 
кист проводится между уриномой, гематомой и 
абсцессом в малом тазу. Чрескожное дрениро-
вание лимфатической кисты под ультразвуковым 
контролем с установкой дренажа, внебрюшин-
ная лапароскопическая марсупиализации кисты 
или открытая хирургия при таком типе не вызы-
вают трудностей.

Рисунок 2. Мультиспиральная компьютерная томография 
органов мочевыделительной системы (аксиальный 

срез): визуализируется правосторонняя паравезикальная 
лимфатическая киста, смещающая мочевой пузырь 
влево. В мочевом пузыре определяется баллончик 

уретрального катетера
Figure 2. Multispiral computed tomography of the urinary 
system (axial slice): right-sided paravesical lymphatic cyst 
is visualized, displacing the bladder to the left. A urethral 

catheter balloon is indicated in the bladder

с.В. Котов, А.о простомолотов
сИМптоМАтИчесКИе лИМфАтИчесКИе КИсты после  
онКоурологИчесКИх оперАцИй нА оргАнАх МАлого тАзА И ВлИянИе  
Их АнАтоМИчесКой лоКАлИзАцИИ нА КлИнИчесКуЮ КАртИну

Вестник урологии
Urology Herald

2020;8(4):72-79



77

ОРИГИНАЛьНыЕ СтАтьИ

UROVEST.RU

Превезикальные симптоматические ЛК на-
блюдали у 2 пациентов из 19 (10,5%). Лимфатиче-
ская жидкость скапливалась, формируя ЛК меж-
ду передней поверхностью мочевого пузыря и 
стенкой брюшной полости (рис. 3). Клиническая 
картина связана с тяжестью над лонным сочле-
нением и прогрессирующим недержанием мочи. 
При таком типе кисты выполнение чрескожного 
дренирования под ультразвуковым контролем с 
установкой дренажа является оптимальным вы-
бором, однако частота рецидивирования таких 
кист остаётся высокой.

Рисунок 3. Мультиспиральная компьютерная томография 
органов мочевыделительной системы (сагитальный срез): 

визуализируется превезикальная лимфатическая киста, 
смещающая мочевой пузырь глубже в таз

Figure 3. Multispiral computed tomography of the urinary 
system (sagittal slice): prevesical lymphatic cyst is visualized, 

displacing the bladder downward

Тазово-забрюшинные симптоматические ЛК 
были выявлены у 2 пациентов из 19 (10,5%). Вна-
чале лимфатическая жидкость поступает в малый 
таз и далее распространяется вдоль подвздош-
ных сосудов в забрюшинное пространство, ска-
пливаясь позади почки и формируя забрюшин-
ную часть ЛК (рис. 4). Данный вид кисты может 
содержать большие объёмы лимфы. Клиниче-
ская картина связана со сдавлением мочеточни-
ка и развитием обструктивного пиелонефрита 
(тянущая боль в поясничной области, температу-
ра тела ≥ 38,0 0С). Также развивается компрессия 
нижней полой вены (рис. 4). В литературе описан 
ряд других симптомов, связанных с данным ти-
пом кист: динамическая кишечная непроходи-
мость и кишечные колики, однако мы не нашли 
этому подтверждения [7]. Метод оперативного 

вмешательства при таком типе кисты выбирает 
хирург, однако первым этапом необходимо вос-
становить пассаж мочи по верхним мочевыводя-
щим путям. 

Рисунок 4. Мультиспиральная компьютерная томография 
органов мочевыделительной системы (фронтальный 

срез): визуализируются тазово-забрюшинные 
лимфатические кисты с обеих сторон. Справа 

визуализируется сдавленная нижняя полая вена. Слева 
визуализируется расширенная чашечно-лоханочная 

система, вследствие сдавления мочеточника
Figure 4. Multispiral computed tomography of the urinary 

system (frontal slice): pelvic-retroperitoneal lymphatic cysts 
are visualized. A compressed inferior vena cava is visualized 
on the right. A pelvicalyceal system is visualized on the left, 

due to compression of the ureter

В исследовании W.Y. Khoder et al. продемон-
стрировано преимущество лапароскопической 
марсупиализации в лечении симптоматических 
ЛК, которые не были восприимчивы к консерва-
тивной тактике или к чрескожному дренирова-
нию ЛК под ультразвуковым контролем. Из 105 
пациентов, которым выполнили лапароскопиче-
скую марсупиализацию, лишь у 3 (2,9%) данная 
техника была неэффективна. Авторы связывают 
это с недостаточным формированием перито-
неального окна в ЛК. Двум пациентам была вы-
полнена повторная лапароскопическая марсу-
пиализация, одному потребовалось открытое 
вмешательство [7].

В нашем исследовании чрескожное дрениро-
вание ЛК под ультразвуковым контролем с уста-
новкой дренажа в полость кисты было выпол-
нено 12 пациентам (63,2%), лапароскопическая 
марсупиализации ЛК в 3 случаях (15,7%), откры-
тая хирургия 3 пациентам (15,7%). У 1 больного 
(5,4%) лечение было консервативным. Из 12 па-
циентов, которым было выполнено чрескожное 
дренирование ЛК под ультразвуковым контро-
лем с установкой дренажа в полость кисты, у 2 
(16,7%) развились повторные симптоматические 
ЛК. В этих двух случаях мы применили лапаро-
скопическую марсупиализацию, которая оказа-
лась успешной (рис. 5). В послеоперационном 
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Рисунок 5. Лапароскопическая марсупиализация паравазально-подвздошной лимфатической кисты справа:  
A, B — по ходу подвздошных сосудов определяется выпячивание париетального листка брюшины, выстилающего 

переднюю брюшную стенку; C — справа под латеральной складкой вскрыта париетальная брюшина и эвакуировано 500 
мл лимфатической жидкости; D — выкроено перитонеальное окно, через которое визуализируется полость кисты  

и правая наружная подвздошная артерия
Figure 5. Laparoscopic marsupialization of the paravasal-iliac lymphatic cyst on the right: A, B — the protrusion of the parietal 
peritoneum lining the anterior abdominal wall is determined along the iliac vessels; C — the parietal peritoneum was opened 

and 500 ml of lymphatic fluid was evacuated on the right under the lateral fold; D — a peritoneal window was cut through 
 which the cavity of the cyst and the right external iliac artery are visualized

периоде выполняли регулярное комплексное 
УЗИ органов забрюшинного пространства, брюш-
ной полости и малого таза. Среднее время на-
блюдения за пациентами составило 3 месяца от 
повторного оперативного вмешательства по по-
воду симптоматических ЛК.

Заключение

Анатомическая локализация симптомати-
ческих ЛК, безусловно, влияет на клинические 

проявления заболевания и определяет дальней-
шую тактику хирургического лечения. Симптома-
тические ЛК могут быть классифицированы по  
4 анатомическим локализациям: паравазально-
подвздошные, паравезикальные, превезикаль-
ные и тазово-забрюшинные. Методом выбора 
при больших, неинфицированных, симптомати-
ческих и рецидивирующих ЛК является лапаро-
скопическая марсупиализация. Осложнения при 
данном виде оперативного вмешательства ред-
ки, а процент рецидивирования ЛК крайне низок.
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