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АННОТАЦИЯ

Актуальность.  Лимфоцеле представляет собой приобретённое кистозное образование, содержащее лим-
фу, и в подавляющем большинстве случаев является ятрогенным осложнением (после лимфаденэктомии, 
сосудистых операций, трансплантации почки). Спонтанные и посттравматические лимфоцеле мягких тканей 
без перелома костей встречаются крайне редко. В доступной российской литературе отсутствуют описания 
посттравматических лимфоцеле бедра, сформировавшихся после барической травмы (наезд автомобиля).
Клиническое наблюдение.  Мужчина, 37 лет, получил травму в результате пересечение средней трети право-
го бедра колесом автомобиля массой 1,4 т в горизонтальном положении. Перелом отсутствовал благодаря 
«впечатыванию» конечности в мягкий грунт. На 2-е сутки после травмы появилось безболезненное образование 
на внутренней поверхности бедра, увеличивавшееся при вертикализации. На 5-е сутки диаметр образования 
достиг 15 см.
Выполнено ультразвуковое исследование с цветовым допплеровским картированием, позволившее исключить 
ложную аневризму бедренной артерии и верифицировать лимфоцеле объёмом 50 мл с единичной перегород-
кой. Выполнено открытое иссечение с ушиванием полости. Послеоперационный период гладкий. Рецидива 
через 21 сутки не отмечено.
Заключение.  Впервые в  российской литературе описан случай посттравматического лимфоцеле бедра 
при  отсутствии перелома. Ультразвуковое исследование с  цветным дуплексным картированием является 
«золотым стандартом» дифференциальной диагностики. Открытое иссечение показано при пластинчатом 
(перегородчатом) типе строения ввиду неэффективности склеротерапии.
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ABSTRACT 

Background.  A lymphocele is an acquired cystic formation containing lymph and, in the majority of cases, is an iat-
rogenic complication (following lymphadenectomy, vascular surgery, kidney transplantation). Spontaneous and post-
traumatic lymphoceles of soft tissues without bone fracture are extremely rare. In the available Russian literature, there 
are no descriptions of posttraumatic lymphoceles of the thigh formed after baric trauma (being run over by a car).
Case description.  A 37-year-old male. The mechanism of injury was the wheel of a 1.4-ton car crossing the middle 
third of the left thigh while the patient was in a horizontal position. There was no fracture due to the limb being “pressed 
into” soft ground. On day 2 after the injury, a painless mass appeared on the inner surface of the thigh, which increased 
upon verticalization. On day 5, the diameter of the mass reached 15 cm.
Ultrasound with color Doppler mapping was performed, which ruled out a  false aneurysm of  the  femoral artery 
and verified a lymphocele with a volume of 50 ml containing a single septum. Open excision with cavity suturing was 
performed. The postoperative period was uneventful. No recurrence was noted after 21 days.
Conclusion.  A case of posttraumatic thigh lymphocele in the absence of a fracture is described for the first time 
in the Russian literature. Ultrasound with color duplex mapping is the “gold standard” for differential diagnosis. Open 
excision is indicated for a septate (loculated) structure due to the ineffectiveness of sclerotherapy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Лимфоцеле представляет собой патологическое 
полостное образование, содержащее лимфатиче-
скую жидкость, которое формируется вследствие 
нарушения целостности лимфатических сосудов 
с последующим скоплением лимфы в окружающих 
мягких тканях. В подавляющем большинстве кли-
нических наблюдений лимфоцеле имеют ятроген-
ное происхождение, развиваясь после лимфаденэк-
томии (преимущественно пахово-бедренной), сосу-
дистых оперативных вмешательств, транспланта-
ции почки или радикальной хирургии тазовых ор-
ганов [1, 2]. Частота пострезекционных лимфоцеле 
варьирует от 5,5 % до 56 % в зависимости от объё-
ма вмешательства и способа обработки лимфатиче-
ских протоков, что обусловливает высокую клини-
ческую значимость данной проблемы [1–5].

Значительно реже в клинической практике встре-
чаются посттравматические лимфоцеле, формирую-
щиеся без предшествующего хирургического вмеша-
тельства. Травматический генез лимфоцеле обычно 
ассоциирован с повреждением лимфатических кол-
лекторов при тупой или проникающей травме. Опи-
саны единичные случаи лимфоцеле после тупой трав-
мы паховой области [4], ранения грудной стенки [6], 
торакального лимфатического протока [7], субкапсу-
лярное почечное лимфоцеле [8] и даже случай после 
наложения турникета при артроскопии коленного су-
става [9]. Тем не менее, в мировой литературе отсут-
ствуют систематические серии наблюдений, а уро-
вень доказательности представлен исключительно 
описаниями единичных клинических случаев.

В доступной российской литературе ситуация яв-
ляется ещё более показательной. Единственным ис-
точником по проблеме посттравматического лимфо-
целе конечностей является работа Б.В. Сигуа и со-
авт., в которой представлены диагностика и эндо-
видеохирургическое лечение, однако акцент сделан 
на ятрогенной форме [1]. Описаний посттравмати-
ческого лимфоцеле бедра, сформировавшегося по-
сле барической травмы (наезд автомобиля) без нару-
шения целостности костного скелета, в отечествен-
ной научной литературе не найдено. 

Таким образом, актуальность настоящей пу-
бликации определяется: 1)  казуистической редко-
стью посттравматического лимфоцеле мягких тка-
ней без костного перелома; 2)  отсутствием система-
тизированных описаний подобной патологии в рос-
сийской литературе; 3)  необходимостью дифферен-
циальной диагностики с  сосудистой катастрофой 
(ложной аневризмой); 4)  демонстрацией эффектив-
ной лечебной тактики.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

Пациент мужского пола, 37 лет (рост 178 см, мас-
са тела 82 кг, индекс массы тела 25,9 кг/м2), без отя-

гощённого коморбидного фона (хронических забо-
леваний лимфатической системы, варикозной болез-
ни, коагулопатий, сахарного диабета, иммунодефи-
цитных состояний не выявлено). Травма получена 
в бытовых условиях: пациент находился в горизон-
тальном положении, когда задним колесом легково-
го автомобиля (ориентировочная масса 1,4 т) пере-
секло область средней трети правого бедра в перед-
незаднем направлении. Ключевым фактором, пре-
дотвратившим перелом бедренной кости и размоз-
жение мягких тканей, явилось  то, что  конечность 
в момент травмы была «впечатана» в мягкий грунт 
(влажная земля с высокой податливостью). Таким 
образом, энергия удара была нивелирована за счёт 
деформации подлежащей поверхности без формиро-
вания компартмент-синдрома критической степени.

В первые часы после травмы пациент отмечал 
локальную болезненность при  пальпации, однако 
активные и пассивные движения в тазобедренном 
и коленном суставах были полностью сохранены. 
Визуально на задней поверхности правого бедра по-
явилась гематома по типу «синяка» (экхимоз) раз-
мерами около 5 × 4 см, без признаков пульсирую-
щей гематомы или флюктуации. Пациент не обра-
тился за медицинской помощью, расценив состоя-
ние как лёгкий ушиб.

Через 24 ч от момента травмы в месте, не со-
впадающем с местом от исходной гематомы (по вну-
тренней поверхности средней трети бедра, медиаль-
нее проекции сосудистого пучка), возникло локаль-
ное безболезненное округлое образование эластичной 
консистенции. В течение последующих четырёх су-
ток образование прогрессивно увеличивалось в раз-
мерах, не сопровождаясь гиперемией кожи, гипертер-
мией или усилением болевого синдрома. Пациент от-
метил, что наибольший рост образования наблюдался 
при переходе из горизонтального положения в верти-
кальное, что косвенно указывало на лимфатический 
генез: повышение гидростатического давления в ин-
терстиции при вертикализации способствовало транс-
судации лимфы в предсуществующую полость.

На 5-е сутки после травмы пациент обратился 
в военно-полевой госпиталь в связи с достижением 
образованием размера около 15 см в наибольшем из-
мерении, что создавало косметический дефект и уме-
ренный дискомфорт при ходьбе (чувство инородно-
го тела при трении одежды).

Локальный статус
Выполнен осмотр правой нижней конечности 

в положении пациента стоя.
На внутренней поверхности средней трети бе-

дра над  опухолевидным образованием – неизме-
нённая кожа обычного цвета, без признаков воспа-
ления (нет гиперемии, гипертермии, лимфангиита), 
без  свищевых ходов или  пустулёзных элементов 
(рис. 1а, в). Кожные покровы: на задней поверхно-
сти бедра определялись остаточные явления гемато-
мы в виде жёлто-бурых пигментных пятен (рис. 1б). 
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При  пальпации определяется образование 
округлой формы диаметром 15 см, мягко-эластич-
ной консистенции, с  чёткими ровными контура-
ми. Флюктуация положительная. Кожные покро-
вы над образованием смещаемы, не спаяны с под-
лежащими тканями. Пульсация бедренной артерии 
на уровне паховой складки отчётливая, передаточная 
пульсация на самом образовании не определяется.

При  сравнительной пальпации образова-
ние безболезненное, однако глубокая пальпация 
по его периферии вызывала ощущение напряжения 
тканей. Регионарные паховые лимфоузлы не увели-
чены, безболезненны. Отёк дистальных отделов ко-
нечности (голени, стопы) отсутствует.

Предварительный дифференциальный ряд 
включал: лимфоцеле, ложную аневризму бедренной 
артерии, глубокую гематому с задержкой эвакуации, 
кисту (эпидермальную или синовиальную), липосар-
кому мягких тканей. Решающее значение приобре-
ли инструментальные методы.

Ультразвуковое исследование
Выполнено ультразвуковое дуплексное сканиро-

вание (линейный датчик 7–12 МГц) в B-режиме, цве-
товом допплеровском картировании (ЦДК) с ком-
прессионными пробами.

Результаты
Локализация и топография: образование рас-

положено в  подкожно-жировой клетчатке на  глу-
бине 2–3 см от поверхности кожи (рис. 2а), строго 
по внутренней поверхности средней трети правого 
бедра, медиальнее сосудистого пучка (бедренные 
артерия и вена проходят латеральнее, не контакти-
руют со стенкой образования). Топографически об-

разование располагается в проекции хода поверх-
ностных лимфатических сосудов, сопровождающих 
большую подкожную вену (рис. 2б).

Эхогенность и структура: анэхогенное образо-
вание правильной овоидной формы, с тонкой, ров-
ной, чеётко дифференцируемой капсулой толщи-
ной около 1–1,5 мм. Содержимое полностью одно-
родное, без внутренних эхосигналов (что исключа-
ет гематому). Отмечается единичная перегородка 
(пластинчатый тип строения).

Размеры и  объём: диаметр 14,8  см, толщина 
5,7 см, объём около 50 мл.

Взаимодействие с  сосудами: при  исследова-
нии в режиме ЦДК не выявлено признаков вну-
треннего кровотока – отсутствуют цветовые ло-
кусы в  полости, что  дифференцирует лимфоцеле 
от ложной аневризмы (для которой характерен сим-
птом «ying-yang» – приливно-отливной турбулент-
ный поток). Прилежащие бедренная артерия и вена 
имеют нормальный диаметр, ровный контур, лами-
нарный поток. 

Компрессионная эластография и проба с до-
зированной компрессией: при надавливании дат-
чиком образование полностью сжимается без раз-
рыва стенок, что характерно для жидкостной поло-
сти с низким внутриполостным давлением и подат-
ливыми стенками (рис. 2в). После прекращения ком-
прессии форма восстанавливается (положительный 
симптом «мячика»). При этом сохраняется отчётли-
вая передаточная пульсация от бедренной артерии 
(рис. 2г) – через слой мягких тканей пульсовая вол-
на передаётся на образование (но не изнутри, а сна-
ружи), что важно для дифференциальной диагности-
ки: при истинной аневризме пульсация синхронна 
с сердечным циклом и видна внутри образования.

        

		  а 				       б 					      в
Рис. 1.  Лимфоцеле правого бедра (1) с формированием 
гематомы (2)

Fig. 1.  Lymphocele of the right thigh (1) with hematoma for­
mation (2)
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Внутренние структуры: тромботические мас-
сы, вегетации, пристеночные наслоения отсутству-
ют. Содержимое – чистая анэхогенная жидкость. 
Признаков инфицирования (пузырьки газа, нечёт-
кость стенок, утолщение капсулы с гиперемией в ре-
жиме ЦДК) не выявлено.

Заключение ультразвукового исследова-
ния (УЗИ): посттравматическое лимфоцеле мяг-
ких тканей правого бедра, пластинчатого типа, 
объёмом 50 мл, без признаков нагноения и сосу-
дистой связи.

Лабораторные данные и принятие решения
Общий анализ крови: лейкоциты 6,8  ×  109/л 

(норма 4,0–9,0× 109/л); скорость оседания эритро-
цитов 12  мм/ч (норма до  15  мм/ч); тромбоциты 
285 × 109/л – без воспалительного ответа.

Затем выполнена пункция образования под уль-
тразвуковым контролем (диагностическая, выпол-
нена до решения об операции): получено 5 мл про-
зрачной соломенно-жёлтой жидкости.

Учитывая продолжающийся рост лимфоцеле, 
исключённое нагноение, принято решение об опе-

      
			         а 							         б 

      

			         в 							         г
Рис. 2.  Ультразвуковое исследование опухолевидного об­
разования (лимфоцеле) правого бедра: а – полость лим­
фоцеле с единичной перегородкой (1); б – место приле­
гания стенки лимфоцеле к большой подкожной вене (2); 
в – компрессия лимфоцеле с полным сжиманием; г – от­
чётливая передаточная пульсация от бедренной артерии

Fig. 2.  Ultrasound examination of a tumor-like formation 
(lymphocele) of the right thigh: а – lymphocele cavity with 
a single septum (1); б – lymphocele wall adjoining the great 
saphenous vein (2); в – complete lymphocele compression; 
г – distinct transmitted pulsation from the femoral artery
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ративном лечении в объёме открытого иссечения 
лимфоцеле с ушиванием полости.

Альтернативы (пункционная аспирация со скле-
ротерапией или установка катетера под УЗИ) были 
отклонены ввиду пластинчатого строения (наличие 
перегородки, что снижает эффективность склерози-
рования) и риска быстрого рецидива.

Оперативное вмешательство
Анестезиологическое пособие: регионарная 

спинально-эпидуральная анестезия на уровне L3–
L4 раствором ропивакаина 0,5 % – 3 мл. Достигнут 
сенсорный блок до Th10, моторный блок на время 
операции – полный.

Ход операции (протокол):
1.  Разрез: после обработки операционного 

поля раствором повидон-йода (Бетадин) выпол-
нен продольный разрез длиной 6 см по направле-
нию к  оси конечности, строго над пальпируемым 
и  УЗ-маркированным образованием по  внутрен-
ней поверхности бедра в  средней трети. Рассече-
на кожа, подкожная жировая клетчатка до поверх-
ностной фасции.

2.  Выделение образования: тупым и  острым 
путём выделена тонкостенная капсула лимфоцеле, 
минимально спаянная с  окружающими тканями. 
При вскрытии капсулы скальпелем получена струя 
прозрачной соломенно-жёлтой жидкости без запа-
ха. Эвакуировано 50  мл лимфы (соответствует 
предоперационным УЗ-расчётам). Полость осушена.

3.  Ревизия полости: капсула толщиной 1–2 мм, 
внутренняя поверхность гладкая, блестящая, с од-
ной тонкой соединительнотканной перегородкой 
(пластинчатый тип). Устья видимых лимфатических 
сосудов не идентифицированы. Сосудистый пучок 
(бедренная артерия и вена) пальпировался латераль-
нее, не обнажался.

4.  Иссечение лимфоцеле: капсула иссечена 
в пределах здоровых тканей, с захватом 2–3 мм окру-
жающей клетчатки для удаления возможных мелких 
лимфатических протоков. Особое внимание – тща-
тельная перевязка лимфатических сосудов в ложе 
иссечённого образования (использован биполярный 
коагулятор в режиме мягкой коагуляции).

5.  Ушивание полости: после гемо- и лимфоста-
за стенки ложа плотно сведены узловыми швами рас-
сасывающейся нитью ПГА (полигликолевая кис-
лота) 3/0 без натяжения тканей. Цель – ликвидация 
«мёртвого пространства», профилактика рецидива.

6.  Дренирование: в послеоперационную рану 
поверх ушитой полости установлен активный си-
ликоновый дренаж. Дренаж выведен через контра-
пертуру медиальнее основного разреза.

7.  Ушивание раны: выполнено послойное уши-
вание. Подкожная клетчатка ушита нитью ПГА 4/0, 
внутрикожный шов наложен нерассасывающейся 
нитью Полипропилен 4/0. Наложена асептическая 
повязка.

Ранний послеоперационный период
1-е  сутки: пациент активизирован (разрешены 

движения в постели). Отделяемое по дренажу – 20 мл 
сукровичной жидкости. Через 24 ч дренаж удалён 
(объём отделяемого менее 30 мл/сут.).

Местное лечение: ежедневные перевязки с обра-
боткой раны 10%-м раствором повидон-йода (Бета-
дин). Продолжена системная антибиотикопрофилак-
тика: цефтриаксон 1,0 г внутримышечно 2 раза в сут-
ки в течение 7 суток (до удаления швов и с учётом 
профилактики нагноения в зоне травмы).

Дополнительно: эластичная компрессия правой 
нижней конечности от стопы до верхней трети бе-
дра эластическим бинтом 2-й степени компрессии 
(30–40 мм рт. ст.) со сменой бинта каждые 8 часов. 

Контрольное УЗИ на  5-е  послеоперационные 
сутки: признаков скопления жидкости в ложе уда-
лённого лимфоцеле нет. Кровоток по бедренным со-
судам сохранён.

Швы удалены на 10-е сутки после операции, рана 
зажила первичным натяжением, без признаков кра-
евого некроза или серомы.

Через 21 сутки после операции прекращено эла-
стическое бинтование по  причине полного отсут-
ствия отёка и дискомфорта. При осмотре и на кон-
трольном УЗИ признаков рецидива лимфоцеле 
не выявлено. Объём движений в тазобедренном и ко-
ленном суставах полный. Пациент вернулся к при-
вычному уровню активности.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Травматические лимфоцеле мягких тканей пред-
ставляют собой исключительно редкую клиниче-
скую ситуацию. Патогенетической основой является 
разрыв стенки лимфатического сосуда (обычно кали-
бра от 1 до 3 мм) с последующим истечением лимфы 
в интерстициальное пространство. Полость лимфо-
целе ограничивается окружающими тканями, фор-
мируя фиброзную капсулу, что превращает острое 
повреждение в хроническое кистозное образование.

Систематический анализ доступной литературы 
выявляет лишь единичные случаи травматических 
лимфоцеле различных локализаций. T. Gunawardena 
описал случай лимфоцеле паховой области после ту-
пой травмы [4]. Автор подчёркивает, что в первые 
часы и дни после повреждения классические при-
знаки лимфоцеле (безболезненное, флюктуирую-
щее образование, увеличивающееся при нагрузке) 
отсутствуют, что приводит к поздней диагностике. 
Аналогично произошло и в  нашем наблюдении – 
первично сформировалась гематома, и лишь через 
24 часа появилось характерное лимфатическое об-
разование, что согласуется с данными литературы.

A.W.  Harrington и  соавт. представили случай 
применения доксициклиновой склеротерапии у ре-
бёнка с  посттравматическим паховым лимфоцеле 
[5]. Это наблюдение ценно тем, что демонстриру-
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ет альтернативный малоинвазивный подход, одна-
ко авторы отмечают, что эффективность склероте-
рапии ниже при наличии перегородок и объёме об-
разования более 100 мл. E.J. Chaloner и J.A. Crozier 
сообщили о лимфоцеле бедра у 19-летнего военнос-
лужащего после тупой боевой травмы, когда конеч-
ность была сдавлена тяжёлым грузом [10]. Механизм 
травмы в этом случае схож с представленным – зна-
чительная компрессионная нагрузка без нарушения 
целостности костей. Авторы выполнили открытое 
иссечение и ушивание, что полностью соответству-
ет нашей тактике. K. Ballas и соавт. описали травма-
тическое лимфоцеле передней грудной стенки после 
удара деревянным брусом [6]; в этом случае для ве-
рификации также использовалось УЗИ. T. Minagawa 
и соавт. в серии японских исследований представи-
ли редчайшее субкапсулярное лимфоцеле почки по-
сле тупой травмы живота, осложнившееся артери-
альной гипертензией по феномену Page [8].

Особый интерес представляет случай T.D. Owen 
и M.I. Ameen, описавших лимфоцеле бедра после 
наложения пневматического турникета при артро-
скопии коленного сустава [9]. Этот пример важен 
для  дифференциальной диагностики: ятрогенное 
лимфоцеле может возникнуть даже без явного дис-
секционного повреждения тканей, лишь за счёт ком-
прессии. В нашем наблюдении механизм, вероятно, 
был иным: не прямая компрессия сосуда турникетом, 
а резкое смещение тканей при прохождении колеса 
с их относительным сдвигом, что привело к разры-
ву лимфатических протоков при сохранении маги-
стральных сосудов.

Механизмы барической травмы  
и протективная роль мягкого грунта

Одним из наиболее интересных аспектов данно-
го наблюдения является биомеханический механизм 
повреждения. Пациент находился в горизонтальном 
положении, когда заднее колесо автомобиля массой 
около 1,4 т пересекло его правое бедро в переднезад-
нем направлении. В классическом понимании воз-
действие такой массы при ограниченной площади 
контакта неминуемо приводит к перелому бедрен-
ной кости – одной из наиболее прочных трубчатых 
костей скелета. Риск перелома дополнительно уве-
личивается при вращательном компоненте движу-
щегося колеса. Однако в данном случае перелома 
не произошло. Ключевым фактором, объясняющим 
этот феномен, явилось то, что конечность в момент 
травмы была «впечатана» в мягкий влажный грунт 
с высокой податливостью.

Это наблюдение вносит вклад в понимание пато-
физиологии барической травмы конечностей. Обыч-
но в судебно-медицинской практике при наезде ко-
леса автомобиля на  конечность выделяют два ос-
новных повреждающих фактора: прямую компрес-
сию кости между колесом и твёрдой поверхностью 
(асфальт, бетон) и сдвиговые усилия при движении 
колеса. В данном случае грунт сыграл роль аморти-

затора: энергия удара была диссипирована за счёт 
деформации подлежащей поверхности, а не за счёт 
деформации костно-мышечных структур. При этом 
мягкие ткани бедра испытали «баротравму» (резкое 
повышение локального гидростатического давле-
ния), что привело к разрыву лимфатических сосу-
дов, но не магистральных артерий и вен. 

Следует также обсудить феномен отсроченно-
го формирования лимфоцеле. В первые сутки по-
сле травмы диагностирована лишь локальная гема-
тома – закономерный ответ на повреждение капил-
ляров и мелких сосудов в  зоне компрессии. Лим-
фоцеле же проявилось только через 24 ч и в иной 
анатомической области – по  внутренней поверх-
ности бедра, в то время как гематома локализова-
лась по задней поверхности. Это указывает на то, 
что лимфатический сосуд был поврежден не в са-
мой зоне максимальной компрессии, а на некотором 
удалении от неё – вероятно, в месте относительно-
го смещения тканей.

Дифференциальная диагностика
Наиболее драматичным аспектом дифференци-

альной диагностики при посттравматическом обра-
зовании в  области бедра является необходимость 
исключения ложной аневризмы бедренной артерии 
[11–15]. Травматические ложные аневризмы пери-
ферических артерий хорошо известны в военно-по-
левой и гражданской травматологии. Р.Р. Тенишев 
и  соавт. в  своём исследовании, посвящённом хи-
рургическому лечению ложных аневризм перифе-
рических артерий в зоне специальной военной опе-
рации, подчёркивают, что несвоевременная диагно-
стика ложной аневризмы несёт риск разрыва с мас-
сивным кровотечением и ишемией конечности [11]. 
В.Н. Холматов и соавт. в работе по минно-взрывно-
му ранению с формированием ложной аневризмы 
подколенной артерии отмечают, что основным мето-
дом верификации является ультразвуковое дуплекс-
ное сканирование с ЦДК, при котором для ложной 
аневризмы характерен симптом «yin-yang» – турбу-
лентный приливно-отливный поток [12].

В представленном клиническом случае УЗИ сы-
грало решающую роль. В В-режиме выявлено анэ-
хогенное образование с тонкой капсулой и единич-
ной перегородкой. В режиме ЦДК внутри полости 
отсутствовали какие-либо цветовые локусы, что пол-
ностью исключало наличие внутреннего кровотока, 
характерного для ложной аневризмы. Дополнитель-
ным подспорьем явилась компрессионная проба: 
при надавливании датчиком образование полностью 
сжималось без разрыва стенок, а после прекращения 
компрессии восстанавливало форму (симптом «мя-
чика»). Для ложной аневризмы этот симптом не ха-
рактерен. Важно отметить, что при лимфоцеле со-
храняется передаточная пульсация от бедренной ар-
терии через мягкие ткани, что не следует интерпре-
тировать как пульсацию внутри образования – ти-
пичная ошибка при поверхностном осмотре. Работа 
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Б.В.  Сигуа и  соавт. также подчёркивает ведущую 
роль УЗИ в диагностике лимфоцеле [1].

Динамика клинических проявлений  
и значение фактора времени

Клиническая картина в представленном случае 
имеет несколько характерных признаков, которые 
могут служить диагностическими ориентирами. 
В первые часы после травмы отмечалась лишь ло-
кальная болезненность без объёмного образования. 
Появление округлого безболезненного эластично-
го образования через 24 ч и его последующий рост 
при переходе в вертикальное положение являются 
патогномоничными для лимфоцеле. Рост при верти-
кализации объясняется повышением гидростатиче-
ского давления в интерстиции нижней конечности, 
что способствует транссудации лимфы из повреж-
дённого сосуда в полость. При ложной аневризме 
связь с ортостатическим положением не столь вы-
ражена, а образование обычно пульсирует и болез-
ненно при пальпации.

Интересно, что пациент не обратился за меди-
цинской помощью в первые 5 суток, расценив со-
стояние как лёгкий ушиб. Это поведение – отсро-
ченное обращение – типично для пациентов с пост-
травматическими лимфоцеле, как отмечено в рабо-
те T.  Gunawardena [4]. Формирование фиброзной 
капсулы требует времени, и только когда образова-
ние достигает больших размеров (в нашем случае – 
15 см) и начинает мешать ходьбе, пациент принима-
ет решение о визите к врачу. За 5 суток лимфоцеле 
продолжало прогрессивно увеличиваться без при-
знаков инфекции (отсутствовали гиперемия, гипер-
термия, лимфангиит), что является благоприятным 
признаком.

Лечебная тактика: показания  
к инвазивному лечению, выбор метода

Вопрос о необходимости и методе лечения пост-
травматического лимфоцеле решается индивидуаль-
но. Малые бессимптомные лимфоцеле (менее 5 см) 
могут подвергаться консервативной терапии с эла-
стической компрессией и наблюдением [1]. Показа-
ниями к активному вмешательству служат: 1)  про-
грессирующий рост образования; 2)  болевой син-
дром или дискомфорт; 3)  нарушение функции ко-
нечности; 4)  косметический дефект; 5)  риск инфи-
цирования; 6)  сдавление сосудисто-нервного пучка.

В нашем случае все показатели достигнуты: ди-
аметр 15  см; косметический дефект; дискомфорт 
при ходьбе. Лечебные опции включают: а)  пункци-
онную аспирацию (высокий риск рецидива – до 50–
80  %); б)  аспирацию со  склеротерапией (этанол, 
доксициклин, OK-432, тальк); в)  катетерную аспи-
рацию под УЗ-контролем с длительным дренирова-
нием; г) открытое иссечение лимфоцеле; д)  эндови-
деохирургическое иссечение [1, 5].

A.W.  Harrington и  соавт. успешно применили 
доксициклиновую склеротерапию у ребёнка, что де-

монстрирует принципиальную эффективность это-
го метода при неосложнённых лимфоцеле с одной 
полостью [5]. Однако авторы отмечают, что скле-
ротерапия менее эффективна при многокамерных 
(перегородчатых) лимфоцеле. C.S.  Ramachandran 
и  V.  Arora использовали лапароскопический под-
ход при гигантском лимфоцеле, вовлекающем кре-
стец и нижнюю конечность [3]. Б.В. Сигуа и соавт. 
в российской работе акцентируют, что эндовидео-
хирургическое иссечение лимфоцеле является «зо-
лотым стандартом» при глубокой локализации и ре-
цидивных формах, однако требует наличия эндоско-
пического оборудования и владения техникой [1].

В представленном случае выбор пал на откры-
тое иссечение. Основания: 1)  пластинчатое (перего-
родчатое) строение – наличие единичной перегород-
ки снижает эффективность склеротерапии, так как 
склерозант не контактирует со всей поверхностью 
капсулы; 2)  риск рецидива при аспирации был край-
не высок; 3)  доступность – операция выполнена 
в условиях военно-полевого госпиталя; 4)  полость 
объёмом 50 мл – не слишком мала для спонтанно-
го закрытия, но не гигантская. Открытое иссечение 
с полной марсупиализацией и ушиванием полости 
позволило ликвидировать «мёртвое пространство» 
и минимизировать риск рецидива. Дополнительным 
преимуществом открытой операции явилась возмож-
ность ревизии ложа и перевязки мелких лимфатиче-
ских сосудов под визуальным контролем с исполь-
зованием биполярной коагуляции. В работах, посвя-
щенных хирургии варикозной болезни, подчёркива-
ется важность тщательного гемостаза (и лимфостаза) 
для профилактики рецидива [16, 17]; этот принцип 
полностью применим и к лечению лимфоцеле.

Роль эластической компрессии  
и антибиотикопрофилактики

В послеоперационном периоде важное значение 
имела эластическая компрессия правой нижней ко-
нечности от стопы до верхней трети бедра (2-я сте-
пень компрессии, 30–40 мм рт. ст.) со сменой бинта 
каждые 8 ч. Компрессия снижает гидростатическое 
давление в интерстиции, уменьшает транссудацию 
лимфы и способствует спаданию полости. Систем-
ная антибиотикопрофилактика цефтриаксоном в те-
чение 7 суток была назначена с учётом зоны трав-
мы (бытовое обсеменение) и профилактики нагно-
ения лимфоцеле, которое, хотя и встречается редко, 
может приводить к тяжёлому лимфангииту и флег-
моне. Рана зажила первичным натяжением, дренаж 
удален на 1-е сутки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай демон-
стрирует редкую форму посттравматического лим-
фоцеле мягких тканей бедра, развившегося после 
барической травмы колесом автомобиля при отсут-



Байкальский медицинский журнал, 2026, Том 5, № 3 Baikal Medical Journal, 2026, Vol. 5, No 3

Клинические наблюдения 
Case reports 89

ствии перелома бедренной кости. Ключевым протек-
тивным фактором, предотвратившим костную де-
струкцию, явилась диссипация энергии удара за счёт 
деформации подлежащего мягкого грунта. В доступ-
ной российской научной литературе целенаправлен-
ные описания подобных посттравматических лим-
фоцеле отсутствуют, что делает данное сообщение 
первым в отечественной практике.

Дифференциальная диагностика с ложной анев-
ризмой бедренной артерии, являющейся жизнеугро-
жающим состоянием, требует обязательного выполне-
ния ультразвукового дуплексного сканирования с цве-
товым допплеровским картированием. При пластин-
чатом (перегородчатом) строении лимфоцеле пред-
почтительным методом является открытое иссечение 
с ушиванием полости, обеспечивающее радикальное 
удаление капсулы и ликвидацию «мёртвого простран-
ства». Своевременная диагностика и адекватное хи-
рургическое лечение гарантируют благоприятный ис-
ход с полным восстановлением функции конечности 
без рецидива. Публикация данного случая восполняет 
пробел в российской литературе и акцентирует вни-
мание клиницистов на возможности травматического 
генеза лимфоцеле при барической травме.
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