
20

2014 Том IV, № 1

Abstract
This paper presents the experience of surgi-

cal interventions in 35 children aged 3 months to 
15 years with intra-abdominal lymphangioma dif-
ferent anatomical locations and organ supplies. 
Indications for use laparotomic and laparoscopic 
surgery. Demonstrated high effi cacy in 27 patients 
with laparoscopic and Videoassisted operations.

Key words: intraabdominal lymphangioma, 
lymphangioma spleen laparoscopic excision of 
lymphangiomas

Резюме
В работе представлен опыт оперативных вме-

шательств у 35 детей возрасте от 3-х мес до 15 лет 
с интраабдоминальными лимфангиомами раз-
личных анатомических локализаций и органной 
принадлежности. Определены показания к при-
менению лапаротомных и лапароскопических 
вмешательств. Показана высокая эффективность 
применения у 27 больных лапароскопических и ви-
деоассистированных операций.

Ключевые слова: интраабдоминальные лим-
фангиомы, лимфангиома селезенки, лапароскопиче-
ское иссечение лимфангиом
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Актуальность
Лимфангиомы (ЛГ) относятся к врожденным до-

брокачественным кистозным опухолям, исходящим 
из лимфатической системы. Частота интраабдоми-
нальных ЛГ варьирует от 1:2000 до 1:100 000 [4]. ЛГ 
составляют неоднородную по структуре, локализа-
ции и органной принадлежности группу кистозных 
образований брюшной полости и забрюшинного 
пространства.

Материал и методы исследования
В клиниках кафедры детской хирургии 

РМАПО за последние 5 лет оперативные вмеша-
тельства были выполнены 35 детям с интрааб-
доминальными ЛГ. Возраст больных колебался 
от 3-х мес до 15 лет. Мезентериальные ЛГ на-
блюдали у 15 (42,85%) больных, забрюшинные 

ЛГ – у 6 (17,14%), ЛГ селезенки – у 6 (17,14%), 
ЛГ большого сальника – у 3 (8,57%), ЛГ диафраг-
мы – у 2 (5,71%), ЛГ поджелудочной железы – 
у 2 (5,71%), ЛГ левого надпочечника – у 1 (2,85%) 
ребенка.

Для уточнения происхождения кистозного 
образования брюшной полости и забрюшинного 
пространства во всех случаях использовали уль-
тразвуковое исследование (УЗИ), в ряде случаев 
по показаниям – спиральную компьютерную томо-
графию (СКТ) и магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ).

Лапаротомные операции были выполнены 
8 (22,85%) больным. Иссечение мезентериальной 
ЛГ произведено 4 пациентам, из них резекция пред-
лежащего сегмента тонкой кишки потребовалась 
в 3-х случаях. Забрюшинные ЛГ илеоцекальной 
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области удалены у 2-х детей. Резекция селезенки 
по поводу гигантской ЛГ выполнена 1 больной. Об-
ширная ЛГ хвоста поджелудочной железы и саль-
никовой сумки была резецирована в 1 наблюдении 
(рис. 1).

Лапароскопические вмешательства выполнены 
27 (77,14%) больным. Только в 1 (3,7%) случае об-
ширной кавернозной ЛГ брыжейки лапароскопия 
носила диагностический характер (рис. 2). Во всех 
остальных 26 (96,3%) наблюдениях были выполне-
ны радикальные операции.

Тотальное лапароскопическое иссечение ЛГ 
выполнено 15 (55,5%) детям, из них мезентериаль-
ные ЛГ были у 6, забрюшинные ЛГ – у 4, ЛГ диа-
фрагмы – у 3 и ЛГ большого сальника – у 2 больных 
(рис. 3). Лапароскопическая трансперитонеальная 
адреналэктомия была выполнена 1 ребенку с ЛГ 
левого надпочечника.

В 5 наблюдениях рецидивов ЛГ селезенки ла-
пароскопическая фенестрация с обработкой оста-
точной полости кисты аппаратом радиочастотной 
абляции Cool-tip выполнена 2 пациентам, лапаро-
скопическая резекция селезенки с применением 
LigaSure проведена 3 детям (рис. 4). Лапароско-
пическая спленэктомия потребовалась в 1 случае 
многократно рецидивирующей ЛГ селезенки.

Видеоассистированные лапароскопические 
вмешательства применены в 4 (14,81%) наблюде-
ниях мезентериальных ЛГ у детей раннего воз-
раста.

Результаты исследования
Конверсия и завершение операции в открытом 

варианте потребовались в ходе лапароскопической 
резекции селезенки у 1 (3,7%) ребенка. Летальных 
исходов не было. Ранний послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений во всех случаях. 
При гистологическом исследовании во всех наблю-
дениях подтвержден диагноз лимфатических кист. 
Рецидив в ранние сроки возник у 1 ребенка с ЛГ 
большого сальника. Во всех остальных наблюдени-
ях в сроки от 2 мес до 5 лет рецидивов заболевания 
не отмечено.

Обсуждение результатов исследования
По данным литературы, интраабдоминаль-

ные ЛГ составляют 15% всех лимфатических 
мальформаций, 6% доброкачественных опухо-
лей, 1–2% кистозных опухолей у детей. Наибо-

лее часто выявляется мезентериальная локализа-
ция интраабдоминальных ЛГ (70%), локализация 
в сальнике отмечается у 15% детей, в толстой 
кишке – у 10% и забрюшинное расположение – 
у 5% больных [4].

Несмотря на доброкачественный характер, 
ЛГ имеют инфильтративный рост, могут подвер-
гаться воспалению и имеют склонность к рециди-
вам [3, 4]. В 75% наблюдений интраабдоминальные 
ЛГ диагностируются в возрасте до 5 лет (в сред-
нем – в возрасте 2,5 лет).

Клинические проявления ЛГ разнообразны: 
пальпируемая опухоль в животе (25%), псевдоасцит 
(16,5%), «острый живот» и подозрение на острый 
аппендицит (30%), острая кишечная непроходи-
мость, инвагинация или заворот сегмента тонкой 
кишки (20%). В половине наблюдений дети с ин-
траабдоминальными ЛГ оперируются в экстренном 
и срочном порядке [2–4, 6].

В некоторых случаях ЛГ имеют бессимптомное 
течение и случайно выявляются при УЗИ органов 
брюшной полости как анэхогенные мультикистоз-
ные образования с множественными тонкостенны-
ми перегородками [2, 3].

СКТ и МРТ могут помочь в установлении ло-
кализации (мезентериальная, забрюшинная) ки-
стозного образования, а также дать информацию 
об органной принадлежности опухоли и ее соот-
ношении с магистральными мезентериальными 
и забрюшинными сосудами [2, 3, 6]. Однако лу-
чевые методы диагностики не всегда позволяют 
отличить обширную интраабдоминальную ЛГ 
от асцита.

Лапаротомные вмешательства у детей с ин-
траабдоминальными ЛГ применяли до внедрения 
мини-инвазивных технологий. Наш опыт свиде-
тельствует, что открытые вмешательства целесо-
образны при обширных кавернозных мезентери-
альных ЛГ и/или кистах сложной анатомической 
локализации, такой как забрюшинная и сальни-
ковая сумка. Также лапаротомия потребовалась 
больной с гигантской ЛГ селезенки, содержащей 
7 л жидкости. Только после опорожнения кисты 
удалось мобилизовать и экстраперитонизировать 
селезенку, после временного пережатия гилюсных 
сосудов была выполнена резекция верхней поло-
вины органа с кистой.

В последние годы у детей с интраабдоминаль-
ными ЛГ мы стали широко выполнять лапароско-
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пические вмешательства, хотя в литературе имеется 
неоднозначное мнение о возможности применения 
лапароскопического доступа при рассматриваемой 
патологии [2].

Лапароскопические операции показали свою 
высокую эффективность при кистозных мезен-
териальных ЛГ, ЛГ большого сальника, а также 
ЛГ диафрагмы и надпочечника. Во всех случаях 
без технических трудностей в ходе операций уда-

лось полностью иссечь кистозные образования 
и выполнить адреналэктомию при ЛГ надпочеч-
ника.

Размеры кистозной полости не имеют прин-
ципиального значения для выполнения лапароско-
пических операций. Опорожнение кисты в нача-
ле вмешательства позволяет создать необходимое 
рабочее пространство в брюшной полости и за-
вершить операцию в лапароскопическом или ви-

Рис. 1. Лимфангиома больших размеров, исходящая из сальни-
ковой сумки и хвоста поджелудочной железы

Рис. 3. Обширная лимфангиома брыжейки сигмовидной кишки 
при лапароскопии

Рис. 4. Вид культи верхней половины селезенки после лапаро-
скопической резекции нижней половины селезенки с лимфан-
гиомойРис. 2. Кавернозная лимфангиома корня брыжейки тонкой кишки
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деоассистированном варианте. При последнем спо-
собе, особенно у детей младшего возраста, в ходе 
лапароскопии опорожняли кистозные полости 
брыжейки с последующей экстраперитонизацией 
на переднюю брюшную стенку через расширенный 
околопупочный троакарный доступ пораженного 
сегмента кишки. После открытого иссечения ЛГ 
выведенный сегмент кишки погружали в брюшную 
полость.

У 2-х детей с мезентериальными ЛГ нам уда-
лось выполнить вмешательство через единый 
трансумбиликальный доступ, используя 2 порта: 
10-миллиметровую оптику с 6-миллиметровым 
рабочим каналом и 3-миллиметровые инструмен-
ты. После лапароскопического опорожнения кисты 
сегмент тонкой кишки был экстраперитонизирован 
на переднюю брюшную стенку через трансумбили-
кальный доступ, после чего ЛГ была иссечена от-
крытым способом.

Из всех оперированных больных резекция сег-
мента кишки с мезентериальной ЛГ потребовалась 
только у 3-х детей. Мы считаем принципиально 
возможным иссечение стенок кистозной полости 
с сохранением брыжеечных сосудов без вмешатель-
ства на предлежащем сегменте тонкой или толстой 
кишки. Подобные вмешательства у оперированных 
нами больных в отдаленные сроки не сопровожда-
лись рецидивом ЛГ.

При рецидивирующих ЛГ селезенки после пе-
ренесенных ранее фенестраций нами апробирова-
ны две методики. При центрально расположенных 
кистах селезенки у 2-х детей выполняли повторную 
широкую фенестрацию и обработку остаточной по-
лости кисты с помощью аппарата радиочастотной 
абляции Cool-tip, применяемого во взрослой хирур-
гии для воздействия на метастатические поражения 
печени. В 3-х наблюдениях интрапаренхиматозно 
расположенных кист и в кистах больших размеров, 
занимавших половину органа, была апробирована 
лапароскопическая резекция селезенки. Для этого 
после пересечения связочного аппарата верхней 

(или нижней) половины селезенки коагулирова-
ли и пересекали полюсные селезеночные сосуды. 
Затем по линии демаркации с помощью LigaSure 
производили поперечную резекцию селезенки. 
Срез культи оставшейся половины селезенки обра-
батывали аргоновой коагуляцией. Необходимость 
в конверсии потребовалась в 1 наблюдении вви-
ду неконтролируемого кровотечения, возникшего 
из сосудов грудной стенки вследствие воздействия 
коагуляции.

В 1 случае рецидива ЛГ большого сальника 
при повторной лапароскопии было установлено, 
что киста исходит из забрюшинного пространства 
и хвоста поджелудочной железы. При повторном 
лапароскопическом вмешательстве удалось уточ-
нить анатомо-топографические взаимоотношения 
и полностью резецировать кисту.

Выводы
1. Выбор оперативного доступа и объема хи-

рургических вмешательств у детей с интраабдо-
минальными ЛГ определяется видом (кистозная, 
кавернозная) кистозного образования, его локали-
зацией (мезентериальная, забрюшинная) и орган-
ной принадлежностью.

2. Оптимальным объемом операции при ме-
зентериальных ЛГ следует считать лапароскопиче-
ское иссечение стенок кистозной полости с сохра-
нением мезентериальных сосудов и предлежащего 
сегмента кишки. При этом можно применять как то-
тальные лапароскопические вмешательства, так 
и видеоассистированные операции.

3. При ЛГ селезенки возможны как широкая 
фенестрация кисты с обработкой остаточной поло-
сти радиочастотной абляцией, так и лапароскопи-
ческая резекция селезенки.

4. При локализации ЛГ вблизи почечных со-
судов, нижней полой вены, аорты, верхней бры-
жеечной вены высока вероятность конверсии, 
что требует осторожного и продуманного выбора 
оперативного доступа.
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