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рЕфЕрАт
Представлен случай успешного лечения гигантских лимфоцеле и связанных с ними вторичных осложнений, таких как признаков
гидронефроза обеих почек у пациентки после операции Вертгейма по поводу заболевания шейки матки перед проведением лучевой
терапии. Применен комплекс ультразвукового исследования с использованием 3 типов эхографической картины лимфоцеле позво-
ливший определить рациональную тактику ведения больной с использованием методики инвазивной сонографии. При ультразву-
ковом осмотре на 17 день после операции выявлены лимфоцеле в подвздошных областях (справа 1450 мл, слева 1290 мл) и
признаки гидронефроза обеих почек. Установили дренажи под контролем сонографии в обе лимфатические полости. Признаки
гидронефроза обеих почек перестали лоцироваться на 2-е сутки после установки дренажей. Дренажи удалены на 13-е сут. При
дальнейших ультразвуковых исследованиях пациентки лимфоцеле и признаки гидронефроза не визуализировалось. Ультразвуковые
осмотры проводили на 3, 7, 12, 21, 35, 62, 145-е сут после удаления дренажей.
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ABCTRACT
An experience of successful treatment of giant lymphocele and related secondary complications, such as signs of hydronephrosis of both
kidneys of a patient after Wertheim surgery in case of cervical disease before radiotherapy is described. A complex of ultrasound studies using
3 types of echographic picture of the lymphocele was applied, which made it possible to determine the rational management of the patient
using the technique of invasive sonography. Ultrasound examination, on the 17th day after the operation, revealed lymphocele in the iliac re-
gions (1450 ml on the right, 1290 ml on the left) and signs of hydronephrosis of both kidneys. Drains under the control of sonography in both
the lymphatic cavity were set up. Signs of hydronephrosis of both kidneys ceased to be located on the 2nd day after the installation of drains.
Drains were removed after 13 days. During further ultrasound examinations of the patient, the lymphocele and signs of hydronephrosis were
not rendered. Ultrasound examinations were performed on the 3rd, 7th, 12th, 21st, 35th, 62nd, 145th day after drains were removed.

Keywords: cervical cancer, pelvic lymphadenectomy, radiation therapy, ultrasound, invasive sonography, lymphocele, lymphatic cyst

For citation: Skreptsova NS, Stepanov SO, Kaprin AD, Kostin AA, Boyko AV, Demidova LV, Novikova EG, Mitina LA, Dolgacheva
DV, Zelich NV, Serova LG. Case of a Patient with Cervical Cancer after Wertheim Surgery who Underwent Minimally Invasive Treatment
of Giant Lymphocele and Related Secondary Complications. Medical Radiology and Radiation Safety. 2022;67(1):99-102. DOI:
10.12737/1024-6177-2022-67-1-99-102

Введение
Рак шейки матки (РШМ) сохраняет ведущие пози-

ции в онкологической патологии всего мира. В струк-
туре заболеваемости Российской Федерации он
занимает 6-е место, а среди онкогинекологических за-
болеваний – 2-е место [1]. В международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра (МКБ 10) выделяют
класс злокачественного новообразования шейки матки
кодом МКБ С 53. 

Выбор метода лечения РШМ зависит от распростра-
нённости опухолевого процесса, морфологической струк-
туры опухоли, возраста больной, возможной сопутствую-
щей патологии и других показателей. Применяют
следующие методы лечения при раке шейки матки: хирур-
гический, лучевой терапии, химиотерапевтический [2,3].

До настоящего времени одним из ведущих методов
лечения данной патологии является хирургический. Су-
ществует достаточно большое число вариантов хирурги-
ческого лечения РШМ с различными модификациями, но
за основополагающее оперативное вмешательство при-
нято считать операцию, разработанную Эрнстом Верт-
геймом, который опубликовал свой опыт работы в 1911
г. в знаменитой статье «Die Erweiterte Abdominale оpera-
tion bei Carcinoma Colli Uteri». В данной публикации опи-
сан план операции, в которую входит удаление матки с
придатками, верхней трети влагалища, околоматочной
клетчатки и регионарных лимфатических узлов (обтура-
торной и подвздошных групп) [2, 4].

Лучевая терапия при РШМ может проводиться в ка-
честве альтернативы оперативному лечению на ранних
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стадиях заболевания, а при местнораспространенном
процессе как единственно возможный метод. Как компо-
нент комплексного лечения лучевую терапию назначают
либо на предоперационном этапе, либо после операции
для профилактики рецидива. С паллиативной целью на
поздних стадиях болезни лучевое лечение используют
для купирования тягостных симптомов и улучшения ка-
чества жизни пациенток [2].

При комбинированном методе лечения РШМ, после
хирургического вмешательства назначают адъювантную
лучевую или химиолучевую терапию в зависимости от
наличия факторов риска прогрессирования заболевания. 

На сегодняшний день при злокачественных новообра-
зованиях шейки матки, особенно у молодых женщин,
предпочтение отдается комбинированному лечению. Оно
предполагает радикальную операцию и лучевую терапию
с определенными задачами по объему облучения, уровню
разовых и суммарных очаговых доз, методике подведения
последних, определения величины интервала между сла-
гаемыми комбинированного метода [2, 5, 6].

Достоинством послеоперационной лучевой терапии
является ее целенаправленное воздействие, обусловлен-
ное отчетливым представлением о распространенности
злокачественного процесса. Рекомендуемые сроки про-
ведения лучевой терапии – через 3–4 недели после хи-
рургического вмешательства [3].

В нашем учреждении после операции Вертгейма и раз-
личных ее модификаций дистанционная лучевая терапия
проводится на линейных ускорителях электронов тормоз-
ным излучением 18 МВ. В объем облучения включают
ложе опухоли и зоны регионарных лимфатических узлов.
Суммарная очаговая доза (СОД) составляет 46–50 Гр в за-
висимости от стадии заболевания и плана лечения. Другим
компонентом сочетанной лучевой терапии является внут-
риполостная гамма-терапия, которую проводят по мето-
дике последовательного автоматизированного введения
эндостатов и источников излучения высокой активности
(remote afterloading), основанной на использовании фрак-
ционного облучения. Лучевое лечение проводят на аппа-
рате MultiSource, работающим на источниках 60Со. Разовая
очаговая доза составляет 5–7 Гр, СОД 20–40 Гр в зависи-
мости от плана лечения. Дозиметрическое планирование
выполняется с использованием алгоритма расчета доз по
изоцентрической методике с учетом кривизны поверхности
и гетерогенности тканей. Конечным результатом планиро-
вания является создание изодозных контуров и протоколов
с параметрами облучения (мониторные единицы, углы на-
клона гантри, диафрагмы, формирующие приспособле-
ния). При нормировании дозы обязательным условием
считается охват PTV (планируемый объем облучения) изо-
дозой 90 %.

При проведении комбинированного лечения РШМ
остается риск развития осложнений. Рост заболеваемости,
особенно в группе молодых работоспособных, социально
активных женщин, несомненно диктует необходимость
поиска не только успешных подходов к терапии данной
патологии, но и методов адекватного устранения возмож-
ных осложнений для обеспечения скорейшей реабилита-
ции и качества жизни пациенток [7].

При любой хирургической операции происходит
травматизация ближайших тканей. Кроме осложнений,
которые могут развиваться сразу после операции, не-
редко наблюдаются и поздние операционные осложне-
ния. Характерным отсроченным осложнением операции
Вертгейма является образование ложных забрюшинных
лимфатических кист или лимфоцеле (ЛЦ). Лимфоцеле
возникают с частотой 5–10 %, а по некоторым авторам –
до 25 % [16]. Причем риск появления ЛЦ в определенной

степени зависит от объема и степени радикальности лим-
фаденэктомии. ЛЦ могут приводить к серьезным послед-
ствиям и требуют длительного лечения, что не позволяет
своевременно начать проведение послеоперационной
лучевой терапии и ухудшает онкологический прогноз
[2,3,7–15]. 

Лимфоцеле является ложной кистой, поскольку в ее
оболочке отсутствует эпителиальная выстилка, а состав-
ляющая стенку кисты плотная соединительно-тканная
капсула формируется из свернувшихся сгустков фибрина,
которыми богата лимфа. Капсула лимфоцеле состоит из
плотной фиброзной соединительной ткани, стенками ко-
торой являются органы и структуры между, и/или вокруг
которых создается лимфатическая полость.

Большинство лимфоцеле бессимптомные. Лимфати-
ческие полости малых размеров самостоятельно регрес-
сируют. Увеличение размеров сформировавшихся
осумкованных полостей может приводить к развитию
серьезных вторичных осложнений, обусловленных сдав-
лением органов и структур малого таза. Например, вы-
раженное давление на мочеточники может привести к
гидронефрозу, сдавление подвздошных вен может при-
вести к венозному тромбозу и /или лимфостазу нижних
конечностей, бактериальное инфицирование лимфатиче-
ской полости может привести к абсцессу.

В прошлом при выполнении лимфаденэктомии при-
стеночную брюшину ушивали и устанавливали дренаж
в забрюшинное пространство. Сейчас большинство он-
когинекологов не зашивают брюшину, чтобы лимфати-
ческая жидкость вытекала в брюшную полость и там
всасывалась. Однако несмотря на применение данной
модификации в операции, проблема формирования лим-
фоцеле остается не решенной [16].

Материалы и методы
В МНИОИ им. П.А. Герцена НМИЦ радиологии

Минздрава РФ для выявления и лечения лимфоцеле, а
также для профилактики возможных вторичных осложне-
ний, связанных с ним, успешно используют ультразвуковой
метод, применяя разработанный в нашем институте способ
профилактики и лечения послеоперационных осложнений
(патент на изобретение № 2414174 зарегистрирован в Гос.
реестре изобретений РФ 20 марта 2011 г.).

Данный способ заключается в том, что начиная с 7-
го дня после тазовой лимфаденэктомии или через 2–3 дня
после удаления дренажа, пациентам, перенесшим дан-
ную операцию, осуществляют комплекс диагностиче-
ского ультразвукового исследования (УЗИ). В данный
комплекс входит ультразвуковой осмотр брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства, малого таза, области
подвздошных и бедренных сосудов, послеоперационных
рубцов, участка вокруг дистального отдела дренажа или
его проекции. Повторно проводят комплекс УЗИ по край-
ней мере 3 раза с промежутком от 1 до 7 дней, в случае
выявления показаний к лечению ЛЦ и на основании эхо-
графических признаков типа ЛЦ осуществляют инвазив-
ное лечение путем аспирационных пункций и/или
дренирования под контролем ультразвукового метода.

В соответствии с выявленными эхографическими
признаками лимфатической полости классифицировано
три типа ЛЦ:
– эхографическая картина I типа – лимфоцеле с жид-

костным содержимым, 
– эхографическая картина II типа – лимфоцеле с началь-

ными признаками организации (начало формирования
капсулы), 

– эхографическая картина III типа – лимфоцеле с при-
знаками организации.
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Показанием к проведению аспирационных пункций
является: выявление эхографической картины лимфоцеле
III или II типа; признаки нарастающего локального по-
ступления лимфы, уретеропиелокаликулэктазии, сдавле-
ния подвздошных сосудов, воспалительных изменений в
лимфатической полости при объеме менее 15 см3. Целе-
сообразность повторения данной методики не более 3
раз, в случае непрекращающегося накопления лимфы
устанавливается дренаж.

Показанием к использованию дренажа типа pig tail
служит: эхографическая картина лимфоцеле любого типа
(наиболее успешное лечение при эхо-картине лимфоцеле
I типа); тенденция к прогрессивному поступлению
лимфы; неэффективность аспирационных пункций; при-
знаки уретеропиелокаликулэктазии; сдавление под-
вздошных сосудов; воспалительные изменения в
лимфатической полости при объеме более 15 см3.

Выявив показания для лечения ЛЦ, выбирают вариант
инвазивного вмешательства под контролем УЗИ (инвазив-
ной сонографии), определяя условия доступности обра-
зования для их проведения, а именно: отсутствие по ходу
пункционной трассы петель кишечника и магистральных
сосудов. Далее проводят манипуляцию одним из спосо-
бов: аспирационной пункцией (иногда многократной) или
дренированием с установкой дренажа типа pig tail.

Приводим клиническое наблюдение лечения гигант-
ских лимфоцеле у пациентки, получавшую комбиниро-
ванное лечение по поводу рака шейки матки.

Пациентка О., 1983 года рождения, жительница г.
Москвы, обратилась в МНИОИ им. Герцена через 17
дней после расширенной экстирпации матки с придат-
ками для продолжения комбинированного лечения по по-
воду заболевания шейки матки, а именно для проведения
лучевой терапии. 

При комплексном ультразвуковом осмотре было вы-
явлено 2 гигантских лимфоцеле по эхо-картине картине I
типа в обеих подвздошных областях с признаками гидро-
нефроза обеих почек (рис. 1). В подвздошных областях ви-
зуализировались «напряженные» образования с неровным
четким контуром, с гомогенным анэхогенным содержи-
мым, располагающиеся медиально от подвздошных сосу-
дов (рис. 2). Объем ЛЦ в правой подвздошной области
составлял 1450 мл, а в левой подвздошной области – 1290
мл. Правая почка не увеличена, обычной структуры с рас-
ширением чашечек до 16 мм, лоханки до 21 мм, верхняя

a b
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Рис. 1. Послеоперационное лимфоцеле подвздошных областей. Стрелкой
отмечен гребень правой подвздошной кости: а) Лимфоцеле в правой под-

вздошной области; b) Лимфоцеле в левой подвздошной области
Fig. 1. Postoperative lymphocele of the iliac regions. The arrow marks the crest of

the right iliac bone: a) Lymphocele in the right iliac region; b) Lymphocele 
in the left iliac region

Рис. 2. Послеоперационное лимфоцеле подвздошных областей и напол-
ненный мочевой пузырь: а) Лимфоцеле в правой подвздошной области; б)

Лимфоцеле в левой подвздошной области;  в) Мочевой пузырь
Fig. 2. Postoperative iliac lymphocele and full bladder: a) Lymphocele in the

right iliac region; b) Lymphocele in the left iliac region; c) Bladder

Рис. 3. Дренаж в лимфоцеле правой подвздошной области (стрелка)
Fig. 3. Drain in the lymphocele of the right iliac region (arrow)

c

Рис. 4. Дренаж в лимфоцеле левой подвздошной области (стрелка)
Fig. 4. Drain in the lymphocele of the left iliac region (arrow)

треть мочеточника расширена до 5 мм. Левая почка не уве-
личена, обычной структуры с расширением чашечек до 12
мм, лоханки до 16 мм, мочеточник не расширен. В других
осмотренных областях брюшной полости, забрюшинного
пространства, малого таза эхо-картина без особенностей.

результаты и обсуждение
Для устранения лимфоцеле подвздошных областей

применили методику инвазивной сонографии с установ-
кой дренажей в ЛЦ с обеих сторон (рис. 3, 4). Использо-
вали дренажи типа pig tail размером 8Fr в условиях
пассивного дренирования. Содержимое лимфоцеле было
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