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Лимфангиомы – неспецифические образования, развивающиеся из лимфатических сосудов и занимающие промежуточное 
положение между опухолью и пороком развития. Наиболее частая локализация патологии – область лица и шеи (75%) и 
подмышечная область (20%), менее чем в 1% случаев – средостение. По данным литературы, единственным радикальным 
способом лечения является хирургический, однако отмечена высокая частота рецидивов (25%). Статья посвящена разбору 
клинического случая лечения лимфангиомы сложной анатомической локализации, отражающего сложности диагностики и 
радикального безрецидивного лечения данной патологии.
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Lymphangiomas are non-specific formations developing from the lymphatic vessels, occupying an intermediate position between the 
tumor and the developmental malformation. The most frequent localization of the pathology is the face and neck area (75%) and the 
axillary region (20%), less than 1% of cases are located in the mediastinum. According to the literature data, the only radical treatment 
is surgical, but there is a high prevalence rate of relapses (25%). This article is devoted to the analysis of the clinical case of the 
treatment of lymphangioma of the complex anatomical localization, reflecting the complexity of the diagnosis and radical relapse-free 
treatment of this pathology.
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Введение
Лимфангиомы – редкие неспецифические мальфор-

мации, развивающиеся из лимфатических сосудов и за-
нимающие промежуточное положение между опухолью 
и пороком развития [1–4]. Патология может возникнуть 
в любом возрасте, но, как правило, её диагностируют 
пренатально или в раннем детском возрасте: на долю 
врождённых лимфангиом приходится 61–80%, а их рас-
пространённость составляет 1 на 60 тыс. новорождённых. 
В общей популяции заболевание составляет примерно 
10–12% всех доброкачественных новообразований (4% 
сосудистых опухолей) [3, 5].

Наиболее распространёнными локализациями явля-
ются голова и шея (75%), подмышечная область (20%), 
забрюшинная клетчатка (2%), конечности и кости (2%) и 
средостение (1%), очень редко лимфангиомы можно об-
наружить в кишечнике, поджелудочной железе и брыжей-
ке [1, 6, 7]. 

Этиопатогенез лимфангиом остается невыясненным. 
В мировой литературе существуют две точки зрения на 
данную проблему. Согласно первой, лимфангиома – ре-
зультат дисплазии лимфатических сосудов, при которой 
происходит застой и переполнение их лимфой с образова-
нием полостей. В пользу данного мнения говорят сочета-
ние лимфангиомы с локальным лимфостазом, отсутствие 
реакции на гормональную терапию. Другая точка зрения 
состоит в том, что лимфангиома представляет собой ис-
тинный неопластический процесс, на это указывает ста-
дийность течения заболевания (фазы пролиферации, ста-
билизации и инволюции), а также положительные тесты 
на факторы роста [1, 8, 9].

Современная классификация выделяет 4 формы: кавер-
нозную, кистозную, кожную и лимфангиому внутренних 
органов. Кистозная лимфангиома (cystic hygroma), о кото-
рой далее пойдёт речь, обычно представлена множеством 
кист, выстланных эндотелием, с жидкостным содержимым 
чаще геморрагического характера [1, 3, 5, 9].

Для кистозной лимфангиомы характерна стёртая кли-
ническая картина и в некоторых случаях бессимптомное 
течение. Образование чаще выявляют случайно при дис-
пансерном обследовании. Манифестация клинической 
картины наблюдается при обширных лимфангиомах за 
счёт сдавления соседних анатомических структур и орга-
нов, видимого косметического дефекта. Диагностировать 
лимфангиомы в стадии клинических проявлений не пред-
ставляет большого труда [1, 2]. В диагностике применяют 
стандартный алгоритм при подозрении на новообразова-
ние. Важнейшим методом является иммуногистохимиче-
ское исследование, позволяющее провести дифференци-
альную диагностику с гемангиомой или лимфангиогеман-
гиомой, оценить риск малигнизации [1, 2, 10].

Убедительных данных в пользу консервативного ле-
чения в литературе не имеется. Поэтому основным спо-
собом лечения лимфангиом на сегодняшний день счи-
тается хирургический с применением криодеструкции, 
склеротерапии, электрокоагуляции и СВЧ-гипертермии 
[8, 9, 11, 12].

В литературе описаны следующие послеоперацион-
ные осложнения у детей, оперированных по поводу лим-
фангиом: рецидивы в 25% случаев [9] (при недостаточно 
радикальном удалении), лимфорея, повреждения сосудов 
и нервов, проходящих в толще образования, инфекцион-
но-воспалительные процессы. Также лимфорея и наруше-
ние функции внутренних органов возможны в случае от-
каза от активной тактики и выбора стратегии наблюдения 
за ребёнком.

Клиническое наблюдение
Мы представляем клинический случай лечения лим-

фангиомы сложной анатомической локализации у  б о л ь- 
н о й  1 года 7 мес, поступившей с жалобами на повы-
шение температуры до 37 °С в районный стационар по 
месту жительства. Ребёнок получал антибактериальную 
терапию (цефотаксим) без эффекта. Спустя 2 нед родите-
ли обратились в приёмное отделение МДГКБ с жалобами 
на повышение температуры и осиплость голоса. При ос-
мотре определялся отёк мягких тканей шеи, жидкостной 
компонент.

При УЗИ обнаружено кистозное образование по боко-
вой поверхности шеи справа размерами 86 × 52 × 45 мм, 
объёмом до 100 мл. Контуры очага чёткие неровные.  
В пределах образования определялось жидкостное содер-
жимое с мелкодисперсным компонентом – нагноившаяся 
боковая киста шеи.

По данным КТ, массивное объёмное образование мяг-
ких тканей шеи справа, неправильной формы, неоднород-
ной плотности с чёткими ровными контурами, распро-
страняющееся в область верхнего средостения, смещает 
верхнюю долю правого лёгкого, сосудистый пучок, пище-
вод, трахею, щитовидную железу. Определяется компрес-
сионный ателектаз верхней доли справа. В SX правого 
лёгкого определяется зона консолидации с прослежива-
ющимися на этом фоне сближенными бронхами (рис. 1;  
2 см. на вклейке).

В связи с развитием симптомов гипоксемической 
дыхательной недостаточности вследствие смещения и 
сдавления трахеи образованием выполнена пункция, при 
которой получено 60 мл геморрагического содержимого, 
взят биопсийный материал для дальнейшего иммуноги-
стохимического исследования. После выполнения пунк-
ции отмечено разрешение дыхательной недостаточности, 
нормализация кислотно-щелочного статуса.

Заключение иммуногистохимического исследования – 
кистозная лимфангиома. 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Массивное образование 
мягких тканей шеи справа.
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Принято решение о необходимости оперативного 
вмешательства в объёме удаления лимфангиомы шеи и 
средостения. При ревизии мягких тканей шеи выявлена 
многокамерная лимфангиома, распространяющаяся от уг-
ла нижней челюсти до верхней апертуры клетки. Общая 
сонная артерия и внутренняя ярёмная вена проходят в со-
ставе лимфангиомы, магистральные сосуды, правая доля 
щитовидной железы, трахея отделены от опухоли без по-
вреждения (рис. 3, см. на вклейке). 

Для радикального и безопасного удаления внутригруд-
ного компонента лимфангиомы выполнена торакоскопия 
справа в условиях однолёгочной вентиляции. Правое 
легкое отведено вниз, вскрыта медиастинальная плевра в 
проекции лимфангиомы, опухоль отделена от плечеголов-
ной вены и перемещена через верхнюю апертуру грудной 
клетки на шею. Образование удалено в пределах здоро-
вых тканей. Выполнено дренирование правой плевраль-
ной полости.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, самостоятельное дыхание появилось на 2-е после-
операционные сутки, ребёнок переведён из отделения 
реанимации и интенсивной терапии на 4-е послеопера-
ционные сутки, получал антибактериальную, гемостати-
ческую, инфузионную терапию. При контрольном УЗИ 
признаков рецидива, скоплений осумкованной жидкости 
не было. Пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 16-е послеоперационные сутки. На момент 
написания статьи катамнез составляет полгода, при кон-
трольном УЗИ и МСКТ данных, указывающих на рецидив 
опухоли, нет.
Заключение

Данное наблюдение отражает сложности диагности-
ки, выбора способа лечения (невозможность применения 
склеро-, СВЧ-терапии в связи с локализацией и размерами 
опухоли), трудности хирургического вмешательства (при-
менение открытого и торакоскопического доступа) при 
лимфангиоме сложной анатомической локализации.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Рис. 3. Отделение опухоли от окружающих структур шеи.

Рис. 2. 3D-реконструкция компьютерной  
томограммы. Смещение сосудистых пучков 

лимфангиомой.

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки больного 
Щ. в фасной проекции перед операцией. 

Стрелками показаны медиальные стенки кист в левом лёгком.

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки в фасной  
проекции больного Щ. на 8-е сутки после операции.  

Отмечается полное расправление лёгочной ткани в левом  
лёгком (стрелка) и обычное расположеие органов средостения.

К ст. Г. И.Чепурного и соавт.


