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Актуальность. Лимфоцеле забрюшинного пространства одно из наиболее часто возникающих ослож-
нений у реципиентов почечного трансплантата.

Цель исследования: улучшить результаты лечения реципиентов почечного трансплантата с забрю-
шинным лимфоцеле путем использования современного лечебно-диагностического алгоритма.

Материал и методы. С июня 2018 г. по март 2021 г. в ГКБ имени С.П. Боткина выполнено 174 транс-
плантации почки от посмертного донора. Скопление лимфы в забрюшинном пространстве зафиксировано 
у 24 (13,7%) пациентов. Показания к хирургической коррекции выявлены у 16 (9,1%) пациентов. При ком-
пьютерной томографии у 10 (62,5%) пациентов определялось широкое прилежание полости лимфоцеле 
к париетальной брюшине, сложность планируемого лапароскопического оперативного вмешательства 
оценивалась как невысокая, у 4 (25%) пациентов имелось незначительное (не более 1 см) прилежание 
полости лимфоцеле к брюшине, сложность планируемого лапароскопического оперативного вмешательст-
ва оценивалась как высокая. Этим больным выполнена лапароскопическая фенестрация брюшины с уль-
тразвуковой навигацией. У 2 (12,5%) больных не выявлено прилежания лимфоцеле к брюшине, этим боль-
ным выполнено открытое оперативное вмешательство.  

Результаты. Рецидивов лимфоцеле после оперативных вмешательств не выявлено. Летальности не 
зафиксировано. В группе больных, которым выполнена лапароскопическая фенестрация брюшины с про-
гнозируемой невысокой сложностью, диагностировано одно послеоперационное осложнение – миграция 
петли тонкой кишки в полость лимфоцеле с последующим ущемлением. Длительность госпитализации при 
лапароскопическом вмешательстве составила 2,1 ± 0,43 (2–3) дня, при открытом – 8,45 ± 3,25 (7–12) дня 
(p = 0,001).

Заключение. Использование современного лечебно-диагностического алгоритма позволяет улучшить 
результаты лечения реципиентов почечного трансплантата с забрюшинным лимфоцеле.
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Введение
Лимфоцеле представляет собой скопление 

лимфы в неэпителизированной полости с фиброз-

ной капсулой. В основном оно возникает после 

операций в забрюшинном пространстве, сопрово-

ждающихся повреждением лимфатических прото-

ков, в частности после пересадки почки [1–3]. По 

данным различных авторов, частота возникнове-

ния лимфоцеле после трансплантации почки коле-

блется от 0,6 до 34% [4–9], однако стоит понимать, 

что зачастую оно не вызывает осложнений (не 

сдавливает трансплантат, мочевые пути, под-

вздошную вену) и может быть случайной находкой, 

не требующей коррекции. Бессимптомные лимфа-

тические кисты небольших размеров (20–40 мл) 

могут редуцироваться спонтанно. Средняя часто-

та возникновения лимфоцеле, способного приве-

сти к значимым осложнениям в посттранспланта-

ционном периоде, составляет около 5–6% [1, 3, 

10–12], что требует от врачей выполнения профи-

лактики, своевременной диагностики и выбора 

правильной тактики лечения. Основной причиной 

избыточного скопления лимфы традиционно счи-

тается пересечение и недостаточно тщательное 

лигирование жировой клетчатки с лимфатически-

ми протоками по ходу подвздошных сосудов и в 

воротах почечного трансплантата. В литератур-

ном обзоре A. Ranghino и соавт. (2015) [3] указы-

вается на связь образования лимфоцеле с нали-

чием у реципиента сахарного диабета [9], ауто-
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Relevance. Retroperitoneal lymphocele is one of the most common complications in renal transplant recipi-
ents.

Objective. To improve the results of treatment of kidney transplant recipients with retroperitoneal lymphocele 
by using a modern diagnostic and treatment algorithm

Materials and methods. Materials and methods: From June 2018 to March 2021 at the State Clinical Hospital 
named after S.P. Botkin, Moscow performed 174 kidney transplants from a posthumous donor. The accumulation 
of lymph in the retroperitoneal space was recorded in 24 patients, which amounted to 13.7%. Indications for surgi-
cal correction were found in 16 patients, which amounted to 9.1%. Computed tomography in 10 patients (62.5%) 
showed a wide adherence of the lymphocele cavity to the parietal peritoneum; peritoneum, the complexity of the 
planned laparoscopic surgery was assessed as high. These patients underwent laparoscopic peritoneal fenestra-
tion with ultrasound navigation. In 2 patients (12.5%), lymphocele adherence to the peritoneum was not revealed; 
these patients underwent open surgery.

Results. Results: No relapses of lymphocele were detected after surgery. Mortality was not recorded. In the 
group of patients who underwent laparoscopic peritoneal fenestration with predictable low complexity, one post-
operative complication was diagnosed – migration of the loop of the small intestine into the lymphocele cavity with 
subsequent infringement. The duration of hospitalization with laparoscopic intervention was 2.1 ± 0.43 (2–3) days, 
with open one it was 8.45 ± 3.25 (7–12) (p = 0.001).

Conclusion. The use of a modern diagnostic and treatment algorithm can improve the results of treatment 
of kidney transplant recipients with retroperitoneal lymphocele.
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сомно-доминантного поликистоза почек [13], с 

антикоагулянтной терапией [14], повышенного ИМТ 

[7], а также с отсроченной функцией трансплантата, 

острым отторжением и некоторыми режимами им-

муносупрессии, включающими, например, ингиби-

торы mTOR [2, 15–18]. Наличие лимфоцеле, без-

условно, является благоприятным условием для 

развития раневой инфекции, особенно это актуаль-

но на фоне приема иммуносупрессии. Внедрение 

в широкую клиническую практику современных ди-

агностических алгоритмов и миниинвазивных мето-

дов лечения значительно изменило лечебно-диаг-

ностический алгоритм данного осложнения у реци-

пиентов почечного трансплантата.

Материал и методы
С июня 2018 г. по март 2021 г. в ГКБ имени С.П. 

Боткина выполнено 174 трансплантации почки от 

посмертного донора. Мужчин было 107 (61,5%), 

женщин – 67 (38,5%). Средний возраст реципиен-

тов составил 47,46 ± 12,35 (20–74) года. 

Использовалась стандартная методика операции. 

При выделении наружных подвздошных артерий 

все визуализируемые трубчатые структуры пере-

вязывались нерассасывающимся шовным мате-

риалом. Во всех случаях устанавливался страхо-

вой дренаж, который удалялся на 2-е послеопера-

ционные сутки. Всем больным проводилась про-

филактическая антибактериальная терапия 

защищенными цефалоспоринами III поколения. 

Использовалась следующая схема иммуносупрес-

сивной терапии: анти-CD25 моноклональные ан-

титела (базиликсимаб), интраоперационно и на 

4-е послеоперационные сутки, такролимус с до-

стижением целевой концентрации 8–10 нг/мл, 

микофеноловая кислота в дозе 1000 мг 2 раза в 

день и преднизолон в дозе 30 мг в сутки. 

Ультразвуковое исследование проводилось на 1, 

3, 7-е сутки после операции, далее по необходи-

мости. При визуализации забрюшинного жидкост-

ного скопления в области почечного транспланта-

та по данным ультразвукового исследования в 

обязательном порядке выполнялась пункция дан-

ного образования с последующим микробиологи-

ческим и биохимическим исследованием для 

исключения мочевого затека и инфицированного 

характера лимфоцеле. Показания к хирургической 

коррекции – симптомное лимфоцеле вне зависи-

мости от объема (сдавление мочеточника, наруж-

ной подвздошной вены, деформация почечного 

трансплантата), бессимптомные лимфоцеле объ-

емом более 100 мл. Для выбора способа хирурги-

ческой коррекции лимфоцеле у всех больных вы-

полнялась компьютерная томография малого таза 

в нативном режиме (рис. 1). 

Цель данного исследования– точная топиче-

ская диагностика лимфоцеле, исключение много-

камерного лимфоцеле, определение прилежания 

лимфоцеле к париетальной брюшине. При близ-

ком прилежании лимфоцеле к париетальной брю-

шине операцией выбора являлась лапароскопиче-

ская фенестрация лимфоцеле. Во всех случаях 

интраоперационно использовалась ультразвуко-

вая навигация (рис. 2) для определения наилучше-

го места формирования фенестрационного отвер-

стия брюшины для исключения возможных после-

операционных осложнений (рис. 3). 

В случаях, когда близкого контакта между поло-

стью лимфоцеле и париетальной брюшины не бы-

ло, выполнялась открытая фенестрация брюшины 

с внутренним дренированием (рис. 4).

Результаты
Скопление лимфы в забрюшинном пространст-

ве зафиксировано у 24 (13,7%) пациентов. 

Показания к хирургической коррекции выявлены 

у 16 (9,1%) пациентов. При компьютерной томо-

графии у 10 (62,5%) пациентов определялось ши-

рокое прилежание полости лимфоцеле к парие-

тальной брюшине, сложность планируемого лапа-

роскопического оперативного вмешательства 

оценивалась как невысокая, у 4 (25%) пациентов 

имелось незначительное (не более 1 см) прилежа-

ние полости лимфоцеле к брюшине, сложность 

планируемого лапароскопического оперативного 

вмешательства оценивалась как высокая (рис. 5). 

У 2 (12,5%) больных не выявлено прилежания лим-

фоцеле к брюшине, этим больным выполнено от-

крытое оперативное вмешательство.  

Рецидивов лимфоцеле после оперативных 

вмешательств не выявлено. Летальности не за-

фиксировано. В группе больных, которым выполне-

на лапароскопическая фенестрация брюшины 

с прогнозируемой невысокой сложностью, диагно-

стировано одно послеоперационное осложнение – 

миграция петли тонкой кишки в полость лимфоцеле 

с последующим ущемлением (рис. 3, 6). 

Осложнение купировано лапароскопически в объ-

еме устранения непроходимости и сужения фе-

нестрационного окна интракорпоральными узло-

выми швами. Длительность госпитализации при 

лапароскопическом вмешательстве составила 

2,1 ± 0,43 (2–3) дня, при открытом – 8,45 ± 3,25 

(7–12) дня (p = 0,001).
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Рис. 2. Интраперационное фото. Ультразвуковая нави-
гация для формирования фенестрационного отверстия 
в париетальной брюшине лапароскопическим спосо-
бом. 

Fig. 2. Intraoperative photo. Ultrasound navigation for the 
laparoscopic fenestration of the parietal peritoneum.

Рис. 1. Компьютерная томограмма малого таза в натив-
ном режиме. Лимфоцеле забрюшинного пространства 
после трансплантации почки. 1 – почечный трансплан-
тат; 2 – лимфоцеле; 3 – мочевой пузырь.

Fig 1. Computed tomogram of the pelvis in native mode. 
Retroperitoneal lymphocele after kidney transplantation. 
1 – renal transplant; 2 – lymphocele; 3 – bladder.

2

3

1

Рис. 4. Интраоперационное фото. Установка внутрен-
него дренажа в полость лимфоцеле.

Fig. 4. Intraoperative photo. The internal drainage into the 
lymphocele cavity placement.

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости с пероральным контрастированием. 
Ущемление петли тонкой кишки в фенестрационном 
отверстии брюшины. 1 – “окно” в брюшине; 2 – брыжей-
ка тонкой кишки; 3 – петли тонкой кишки; 4 – почечный 
трансплантат.

Fig. 3. Computed tomography of the abdomen with oral 
contrast. Infringement of the loop of the small intestine 
in the fenestration opening of the peritoneum. 1 – “window” 
in the peritoneum; 2 – the mesentery of the small intestine; 
3 – loops of the small intestine; 4 – kidney transplant.
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Рис. 6. Интраоперационное фото. Признаки острой 
странгуляционной тонкокишечной непроходимости за 
счет сдавления в “окне” брюшины.

Fig. 6. Intraoperative photo. Signs of acute strangulation of 
the small bowel due to compression in the "window" of the 
peritoneum.

Рис. 5. Компьютерная томограмма органов малого 
таза в нативном режиме. Лимфоцеле забрюшинного 
пространства с незначительной площадью прилежания 
к париетальной брюшине. 1 – почечный трансплантат; 
2 – полость лимфоцеле; 3 – наружные подвздошные 
сосуды, мочеточник трансплантата; 4 – область приле-
жания лимфоцеле к брюшине. 

Fig. 5. Computed tomography of the pelvis in native mode. 
Retroperitoneal lymphocele with a small area of adherence 
to the parietal peritoneum. 1 – kidney transplant; 2 – 
lymphocele cavity; 3 – external iliac vessels, graft ureter; 
4 – the area of adherence of the lymphocele to the 
peritoneum.

Рис. 7. Интраоперационное фото. а – полость лимфо-
целе; б – фенестрация полости лимфоцеле.

Fig. 7. Intraoperative photo. а – lymphocele cavity; 
б – fenestration of the lymphocele cavity.

а

б
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Рис. 8. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости. Лимфоцеле с распространением в мошонку. 
Прогнозируется высокая сложность лапароскопичес-
кого вмешательства. 1 – почечный трансплантат; 
2 – лимфоцеле. 

Fig. 8. Computed tomography of the abdomen. Lymphocele 
extending into the scrotum. High complexity of laparoscopic 
intervention is predicted. 1 – kidney transplant; 2 –
lymphocele.
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Обсуждение
По нашим данным, лимфоцеле забрюшинного 

пространства после трансплантации почки возни-

кает в 13,7% случаев. В более чем половине случа-

ев лимфоцеле вызывают сдавление как самого 

почечного трансплантата, так и его элементов, что 

требует хирургической коррекции. Наиболее ча-

сто данное осложнение выявляется в первый ме-

сяц после операции, в момент, когда пациенты 

получают максимальную иммуносупрессивную те-

рапию, поэтому важной профилактикой развития 

инфекционных осложнений после хирургической 

коррекции лимфоцеле является минимизация 

операционной травмы. 

Лапароскопическая фенестрация брюшины – 

миниинвазивное вмешательство, сопряженное с 

низким риском послеоперационных осложнений. 

Однако только в 62,5% случаев имеется широкое 

прилежание полости лимфоцеле к париетальной 

брюшине, что не вызывает технических сложно-

стей, такие вмешательства классифицируются как 

операция с прогнозируемой невысокой сложно-

стью (рис. 7).  

В 25% случаев имеется лишь незначительная 

площадь соприкосновения лимфоцеле с парие-

тальной брюшиной (рис. 8), в этих случаях лапаро-

скопическая фенестрация возможна, но требует 

интраоперационной ультразвуковой навигации 

для определения точной локализации формирова-

ния фенестрационного окна. Такие вмешательст-

ва классифицируются как операция с прогнозиру-

емой высокой сложностью.

И только в 12,5% случаев нет прилежания поло-

сти лимфоцеле к париетальной брюшине, у таких 

больных открытая операция является единствен-

ным методом лечения. 

По нашим данным, лапароскопические вмеша-

тельства ассоциируются с меньшим послеопера-

ционным койко-днем (p = 0,001), лучше переносят-

ся пациентами и обладают схожей эффективно-

стью по сравнению с открытыми вмешательствами. 

На основании полученных данных нами сфор-

мулирован лечебно-диагностический алгоритм у 

реципиентов почечного трансплантата, у которых 

в послеоперационном периоде сформировалось 

лимфоцеле забрюшинного пространства (рис. 9).

УЗИ почечного трансплантата

US of kidney transplant

Отграниченное забрюшинное жидкостное скопление
Delimited accumulation of fluid

Пункция скопления, биохимический и микробиологический анализ
Puncture, biochemical and microbiological analysis

Лимфоцеле более 100 мл, сдавление почечного 
трансплантата и/или его структур

Lymphocele more than 100 ml, compression 
of the renal graft and/or its structures

Динамическое наблюдение
Dynamic observation

Лимфоцеле менее 100 мл, без сдавления 
почечного трансплантата и/или его структур

Lymphocele less than 100 ml, without compres-
sion of the renal graft and/or its structures

КТ малого таза в нативном режиме
CT scan of the pelvis in native mode

Прилежание лимфоцеле к брюшине
Adherence of the lymphocele 

to the peritoneum

Лапароскопическая фенестрация 
брюшины с ультразвуковой навигацией

Laparoscopic peritoneal fenestration 
with ultrasound  navigation

Без прилежания лимфоцеле к брюшине
Without adherence of the lymphocele 

to the peritoneum

Открытая фенестрация брюшины 
с внутренним дренированием

“Open” fenestration of the peritoneum 
with internal drainage placement

Рис. 9. Лечебно-диагностический алгоритм у реципиентов почечного трансплантата с лимфоцеле забрюшинного 
пространства. 

Fig. 9. Therapeutic and diagnostic algorithm in renal transplant recipients with retroperitoneal lymphocele.
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Заключение
Применение современных диагностических 

протоколов обследования реципиентов почечного 

трансплантата с лимфоцеле забрюшинного про-

странства позволяет выбрать оптимальный спо-

соб хирургической коррекции осложнения. 

Использование ультразвуковой навигации при ла-

пароскопической фенестрации брюшины позво-

ляет у 25% больных минимизировать операцион-

ную травму, тем самым снизить риск развития 

осложнений, улучшив результаты лечения данной 

категории пациентов. 
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