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Резюме

В статье представлен клинический случай лимфангиомы сальника у ребёнка, которая была успешно резецирована 
путем открытой лапароскопии. Данный клинический случай говорит о необходимости настороженности в отно-
шении новообразований брюшной полости, которые в течение длительного времени могут протекать на фоне 
неспецифических жалоб или же бессимптомно, а также демонстрирует положительную динамику на фоне прове-
денной терапии.
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Summary

The article presents a clinical case of omentum lymphangioma in a child, which was successfully resected by open lap-
aroscopy. This clinical case indicates the need for caution in relation to tumors of the abdominal cavity, which for a long 
time can occur against the background of nonspecifi c complaints or asymptomatically, and also shows positive dynamics 
against the background of the therapy.

Keywords: omentum lymphangiomas in a child, abdominal tumor

Введение

Лимфангиома – доброкачественная опухоль сосу-
дистой природы, которая развивается из эмбрио-
нального лимфатического мешка. Лимфангиомы 
встречаются значительно реже, чем гемангиомы, 
и составляют примерно 10–12% всех доброкаче-
ственных новообразований у детей, встречается 
с частотой от 1 на 20–250 тыс. поступлений в хи-
рургические стационары [1]. Точная этиология 
лимфангиом не установлена, однако предположи-
тельно этиологическими факторами являются ано-
малии эмбриогенеза, геномные и генные мутации, 
интоксикации. Большая часть таких образований 
рассматривается как врожденные сосудистые маль-
формации, а не истинные опухоли [2–5]. В боль-
шинстве случаев лимфангиома обнаруживается 
у детей в первый год жизни, но может встречаться 
в любом возрасте [2]. Чаще всего лимфангиомы 
локализуются на шее и в подмышечной области, 
реже они локализованы в забрюшинном простран-
стве, органах брюшной полости, брыжейке, легких, 
средостении. Интраабдоминальная лимфангиома 

может сопровождаться болью в животе, тошнотой, 
анорексией, признаками кишечной непроходимости, 
у некоторых детей может отмечаться асимметричное 
увеличение живота, пальпироваться безболезненная 
опухоль [4]. Лимфангиомы малых размеров могут 
протекать бессимптомно. Сосудистые мальформа-
ции, локализованные в забрюшинном пространстве 
или органах брюшной полости могут вызывать такие 
осложнения, как острая кишечная непроходимость, 
инфаркт стенки кишки, разрыв кисты в брюшную 
полость с развитием перитонита. Инструментальная 
диагностика лимфангиомы заключается в проведе-
нии ультразвукового исследования, магнитно-резо-
нансной томографии, компьютерной томографии, 
а пункция новообразования и гистологическое ис-
следование пунктата позволяют определить форму 
опухоли. Лечение лимфангиомы хирургическое, за-
ключающееся в основном в радикальном иссечении 
опухолевого очага [3, 5]. Своевременная коррекция 
делает прогноз благоприятным, однако все же суще-
ствует риск рецидива.

Клинический случай

Ребенок П в возрасте 3 лет поступил в гастроэн-
терологическое отделение Морозовской детской 
городской клинической больницы (МДГКБ). Из 
анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности 
путем ЭКО, родов на 39 неделе, вес при рождении 
3580 г, 54 см, оценка по шкале Апгар 8/9, рос и раз-
вивался по возрасту, от профилактических приви-
вок мать отказывалась, хронические заболевания 
отрицает. С сентября 2018 года у ребенка начались 
запоры, в связи с чем со слов матери самостоя-
тельно принимали слабительное средство с незна-
чительным положительным эффектом. В марте 
2019 года мать обратила внимание на увеличение 
живота ребенка, обратились к педиатру по месту 
жительства. Было назначено УЗИ органов брюшной 
полости, но в связи с длительным ожиданием дан-
ное исследование было проведено в частном центре. 
По результатам УЗИ был выявлен асцит, в связи 
с чем была вызвана бригада СМП и ребенок достав-
лен в ГКБ г. Костромы. В стационаре было повторно 
проведено УЗИ органов брюшной полости, а также 
лабораторные исследования крови и мочи, прове-
дена консультация генетика. В связи с отсутствием 
по мнению матери эффекта от оказываемой меди-
цинской помощи, в мае 2019 года мать отказалась 
от данной госпитализации, ребенок был выписан. 
Через трое суток ребенок поступил в приемное 

отделение МДГКБ, где было проведено ультраз-
вуковое исследование органов брюшной полости, 
в ходе которого были выявлены эхографические 
признаки увеличения линейных размеров печени 
(правая доля 100 мм, левая доля 55 мм, паренхима 
однородная, обычной эхогенности). В брюшной 
полости определялось значительное количество 
неоднородной за счет септ и взвеси свободной жид-
кости примерным объемом 400–450 мл. Петли 
кишечника не расширены, стенки не изменены. На 
основании данных ультразвукового исследования 
органов брюшной полости было принято решение 
о проведении компьютерной томографии брюш-
ной полости по техническим, физиологическим 
причинам без в/в контрастирования. По результа-
там данного исследования определялось большое 
количество жидкости в параколитических кана-
лах, околоселезеночном пространстве примерным 
объемом до 1600 мл, которая вызывает смещение 
кишечника вправо, мочевого пузыря вниз, оттес-
няет прямую кишку кзади. Печень ККР до 94мм, 
на ее фоне прослеживаются расширенные правая 
и левая портальные вены. (Рис. 1).

По результатам проведенного КТ-исследования 
ребенок был консультирован хирургом: показания 
к проведению оперативного вмешательства в экс-
тренном порядке отсутствовали, рекомендовано 
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дообследование с решением вопроса о дальнейшей 
тактике лечения. Далее ребенок был переведен 
в гастроэнтерологическое отделение.

При поступлении общее состояние средней сте-
пени тяжести, ребенок на осмотр реагирует адек-
ватно, не лихорадит, язык обложен белым налетом, 
живот мягкий, болезненный при пальпации в око-
лопупочной зоне и по ходу петель толстой кишки, 
заполненной кишечным содержимым. По данным 
лабораторных исследований анемия, цитоз и цито-
пения, ускорение СОЭ были исключены, цитолити-
ческой активности, холестаза, иммунологической 
активности, воспалительной активности, электро-
литных нарушений, гипогликемии и признаков по-
ражения почек установлено не было, пигментный 
обмен не нарушен, белково-синтетическая функ-
ция печени сохранена, обмен железа не нарушен. 
Онкомаркеры в пределах референсных значений, 
концентрационная функция почек сохранена, вос-
палительные изменения отсутствовали, глюкозу-
рии и протеинурии не выявлено, при исследовании 
гемостаза склонности к коагулопатии не выявлено.

Был выставлен предварительный диагноз – запор; 
нельзя исключить болезнь Гиршпрунга. Планово 
была проведена обзорная рентгенография орга-
нов брюшной полости, по результатам которой 
были выявлены признаки динамической кишечной 
непроходимости, и ректосигмоидоскопия, в ходе 
проведения которой в прямой кишке были обна-
ружены три элемента фолликулов с эрозированной 
верхушкой, из-за плохой подготовки нельзя было 
исключить контактный дефект.

Учитывая выявленные ранее КТ-признаки пор-
тальной гипертензии, была проведена фиброэзо-
фагогастродуоденоскопия (ФЭГДС) с целью вы-
явления варикозного расширения вен пищевода 
(ВРВП) и определения его степени. По результатам 

данного исследования пищевод свободно прохо-
дим, слизистая бледно-розовая, вены пищевода 
не расширены, слизистая желудка в области тела 
и дна розовая, в антральном отделе очагово гипе-
ремирована – антральный гастрит.

Был проведен консилиум, по заключению кото-
рого у мальчика не исключается дебют лимфопро-
лиферативных заболеваний. С целью исключения 
онкопатологии было принято решение о необходи-
мости проведения аспирационной биопсии кост-
ного мозга, а также решено проводить КТ ОБП 
и грудной клетки с контрастированием полостей.

Была проведена компьютерная томография ор-
ганов грудной клетки, брюшной полости и забрю-
шинного пространства с контрастным усилени-
ем, по результатам которой сохранялось большое 
количество жидкости примерным объемом до 
1738 мл в параколитических каналах, околоселе-
зеночном пространствах, которая вызывает сме-
щение кишечника вправо, мочевого пузыря вниз, 
оттесняет прямую кишку кзади. Печень ККР до 
92 мм, на ее фоне прослеживаются расширенные 
правая – 7,6 мм и левая – 7,3 мм портальные вены. 
Портальная вена диаметром до 10,5 мм. В задних 
отделах легких с двух сторон на всем протяжении 
определяются участки консолидации легочной 
паренхимы, на фоне которых визуализируются 
единичные буллы, максимальными размерами 
7×3 мм (S6 справа). (Рис. 2)

Ребенку проводилась спазмолитическая, диуре-
тическая терапия, а также терапия ветрогонными 
препаратами. Была проведена магнитно-резонанс-
ная томография брюшной полости с захватом ма-
лого таза: выраженный асцит с дислокацией орга-
нов брюшной полости и малого таза. В брюшной 
полости отмечалось большое скопление жидкости 
с оттеснением кверху печени, селезенки, книзу 

Рисунок 1.
КТ-картина асцита, 
КТ-признаки портальной 
гипертензии.

Figure 1.
CT scan of ascites, CT signs 
of portal hypertension

Рисунок 2.
КТ-картина участков 
консолидации легочной 
паренхимы в задних отделах 
обоих легких с единичными 
субплевральными буллами, 
с признаками неравномерной 
пневматизации легочной 
паренхимы. Прогрессиование 
асцита, мезентериальной 
лимфаденопатии.

Figure 2.
CT scan of the sites of con-
solidation of the pulmonary 
parenchyma in the posterior 
sections of both lungs with 
single subpleural bullae, with 
signs of uneven pneumatiza-
tion of the pulmonary paren-
chyma. Progression of ascites, 
mesenteric lymphadenopathy.
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мочевого пузыря, кзади прямой кишки. Кишечник 
смещен кпереди и вправо. Кранио-каудальный 
размер правой доли печени до 90 мм. Размеры пра-
вой и левой печеночных вен до 7 мм, поперечный 
размер портальной вены до 8 мм.

В постнаркозном периоде отмечалась фебриль-
ная лихорадка, в связи с чем ребенку была добав-
лена антипиретическая терапия.

По результатам аспирационной биопсии костно-
го мозга признаков гемабластоза не выявлено, по 
данным контрольных лабораторных исследований 
воспалительных изменений крови не было.

Повторно был проведен консилиум, по заключе-
нию которого ребенку было показано проведение 
диагностической лапароскопии, в связи с чем для 
проведения данного исследования и решения во-
проса о дальнейшей тактике ведения пациента, он 
был переведен в хирургическое отделение МДГКБ.

При поступлении в хирургическое отделение 
общее состояние тяжелое, без отрицательной дина-
мики, ребенок не лихорадил, положение активное, 
язык был обложен белым налетом, живот увеличен 
в объеме, в акте дыхания участвовал равномерно, 
при пальпации мягкий, вздут, безболезненный во 
всех отделах, окружность живота 59 см. Печень 
у края реберной дуги, край заострен, поверхность 
гладкая, паренхима не уплотнена. Селезенка не 
пальпировалась; стул после клизмы накануне ве-
чером, без примесей. Ребенку был выставлен диа-
гноз – D13.9. Доброкачественное новообразование 
неточно обозначенных локализаций в пределах 
пищеварительной системы. Учитывая данные 
анамнеза, клиническую картину, результаты ла-
бораторных и инструментальных исследований 
ребенку была проведена диагностическая лапа-
роскопия, биопсия мезентериального лимфоузла, 
исследование жидкости из брюшной полости на 
посев и цитологическое исследование.

Под эндотрахеальным наркозом была произве-
дена открытая лапароскопия, в брюшную полость 
введено три 5 мм. троакара. При ревизии брюшной 
полости было выявлено огромное кистозное тонко-
стенное многокамерное новообразование, занимаю-
щее практически всю брюшную полость (от малого 
таза до нижнего края печени и большой кривиз-
ны желудка), условными размерами 25×20 см., че-
рез стенку просвечивался бурый жидкостной 
компонент. Брюшина была интактна, блестящая. 
Свободной жидкости в брюшной полости не выяв-

лено. Выполнена конверсия. Произведена срединная 
лапаротомия, разрез длиной до 12 см. В лапаротом-
ную рану выведено данное образование, которое 
исходило из сальника. Была произведена пункция 
кистозного образования, содержимое взято на бак-
териологическое, цитологическое и биохимическое 
исследования. Остаточный жидкостной компонент 
в объёме 1,7 литра аспирирован. Произведена резек-
ция сальника по грацице с большой кривизной же-
лудка в пределах неизменённых тканей пи помощи 
Liga Sure. Также произведена ревизия сальниковой 
сумки, патологии не выявлено. Контроль гемостаза, 
сухо. В малый таз установлен страховочный дренаж. 
Наложены послойные швы на раны.

После проведенного оперативного вмешатель-
ства ребенок был переведен в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии, где находился в тече-
ние 4 суток. Послеоперационный период протекал 
на фоне пареза кишечника и желудка, к терапии 
было добавлено антихолинэстеразное средство.

При проведении динамических ультразвуковых 
контрольных исследований органов брюшной по-
лости отмечалось уменьшение газонаполнения, 
дилатации петель кишечника, появление направ-
ленной перистальтики кишечника. Расширения 
полости желудка не отмечено. Скопления свобод-
ной жидкости в брюшной полости выявлено не 
было. В терапии прослеживалась положительная 
динамика, а также проводилось постепенное рас-
ширение энтерального лимита, в связи с чем ре-
бенок из отделения реанимации и интенсивной 
терапии был переведен в хирургическое отделение. 
По результатам прижизненного патолого-анатоми-
ческого исследования биопсийного материала было 
выявлено кистозное образование, стенки которого 
представлены жировой тканью с внутренней вы-
стилкой их одного слоя уплощенных клеток. При 
ИГХ исследовании клетки внутренней выстилки 
позитивны в реакциях с антителами к CD31 и не-
гативны к CD34 – лимфангиома. Учитывая данные 
анамнеза, результаты клинико-лабораторных ис-
следований, патоморфологического исследования 
и инструментальных обследований пациенту был 
выставлен заключительный клинический диагноз: 
D13.9. Лимфангиома сальника. На 10-е послеопе-
рационные сутки ребенок был выписан в удов-
летворительном состоянии с выздоровлением под 
наблюдение хирурга, педиатра, гастроэнтеролога 
по месту жительства.

Выводы

Таким образом, уникальность представленного 
клинического наблюдения заключается в нали-
чии у пациента значительных размеров ново-
образования, занимающего практически всю 
брюшную полость – от малого таза до нижнего 
края печени и большой кривизны желудка, – вы-
явленного при проведении хирургического ле-
чения, на фоне неспецифических жалоб. Также 
при этом отсутствовали отклонения по резуль-
татам лабораторных исследований, по данным 
инструментальных исследований был выявлен 
асцит с дислокацией органов брюшной полости 

и малого таза, а также портальная гипертензия, 
выявление причины которых потребовало време-
ни, что отсрочило постановку диагноза. К тому 
же описанная клиническая симптоматика воз-
никла в раннем возрасте, тогда как данная па-
тология в большинстве случаев проявляется на 
первом году жизни ребенка. В связи с наличием 
у пациентов неспецифических жалоб, диагно-
стика лимфангиом брюшной полости представ-
ляет определенные трудности, а своевременно 
выполненное хирургическое лечение приводит 
к выздоровлению пациента.
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