NOWOTWORY Journal of Oncology ¢ 2011 ¢ volume 61

Number 3 « 272-278

Torbiel limfatyczna w praktyce ginekologa onkologa
— postepowanie kliniczne i profilaktyka

Maciej Stukan, Mirostaw Dudziak

Przedstawiamy prace przeglgdowq na temat torbieli limfatycznych (LC) jako powiklania radykalnych zabiegow wyciecia
wezlow chionnych u chorych z nowotworami zlosliwymi, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentek po operacjach
ginekologicznych. Opisano epidemiologie, symptomatologie, diagnostyke, mozliwosci terapeutyczne i profilaktyke LC.
W sposob szczegdlowy przytoczono oryginalne artykuly opisujgce skutecznosé, ograniczenia i powiklania skleroterapii
LC przy zastosowaniu jodopowidonu, etanolu, doksycykliny, polidokanolu i bleomycyny, z okresleniem praktycznych
wskazowek klinicznych. Przedstawiono mozliwosci i wskazania do leczenia operacyjnego, ze szczegélowym opisem
procedury laparoskopowej. Przytoczono zalecenia profilaktyki wystepowania LC po radykalnych zabiegach onkologicznych
na podstawie rzetelnych badan klinicznych. Problem torbieli limfatycznych po operacjach onkologicznych jest zagadnieniem
o charakterze interdyscyplinarnym, a przedstawiony w artykule usystematyzowany przeglgd literatury moze by¢ pomocny
w ustaleniu optymalnej metody terapii dla indywidualnego pacjenta.

Lymphocele in gynecologic oncology practice — management and prophylaxis

We present a review article concerning lymphocele as a complication after lymphadenectomy for malignancies, with an
emphasis on gynecological oncology. Literature was searched for epidemiology, symptoms and diagnosis of lymphocele, but
we focused on the methods of clinical management and prophylaxis. Detailed, practical options are presented as concerning
LC sclerotherapy with iodopovidone, ethanol, doxycyclinum, polidocanol and bleomycin. We also describe surgical treatment
with emphasis on laparoscopy. The literature search was performed aiming at for randomized studies and methods of LC
prophylaxis. Lymphocele is considered to be an interdisciplinary problem and we hope our systematic review of the subject

would be of importance and interest when planning optimal treatment for the patient.
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Wstep

Torbiel limfatyczna (lymphocele — LC) jest to wypelnio-
na chtonkg przestrzen, ktora nie ma wtasnej torebki [1].
LC moze by¢ powikianiem po wycigciu zaotrzewnowych
weztow chlonnych (LN), transplantacji nerki, operacji
przepuklin i zabiegach plastycznych powtok brzusznych.
Moze ona prowadzi¢ do obrzeku i zakrzepicy zyl gle-
bokich koficzyn dolnych, bdlu, uposledzenia droznosci
moczowoddw, zmniejszonej objetosci pecherza moczo-
wego wskutek ucisku oraz wtornej infekcji, np. zapalenia
miedniczek nerkowych [2-4].

Torbiele limfatyczne mozna stwierdzi¢ u 12-32%
chorych po radykalnej limfadenektomii (LN) [1, 5, 6],
za§ objawowe torbiele limfatyczne sa diagnozowane
u 1-12% chorych po przeszczepie nerki [3, 7, 8] 1 0,5-10%
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po wycieciu wezidéw chtonnych [3]. LC pojawia sie, gdy
dochodzi do przewlektego przeciekania chtonki z uszko-
dzonych naczyn chionnych po LN. Przyczyny nerkowe
powstawania lymphocele to przeciek z nerki przeszcze-
pionej, uraz torebki nerki, zesp6t ostrego odrzucenia
przeszczepionej nerki. Inne czynniki ryzyka wystapienia
LC to przetoka tetniczo-zylna konczyny dolnej, stosowa-
nie diuretykéw lub antykoagulantéw [3]. Stwierdzono,
ze w grupie chorych z LC po transplantacji nerki jedy-
nym czynnikiem prognostycznym zwi¢kszajacym ryzyko
wystapienia torbieli limfatycznej bylo wspoétistnienie
cukrzycy [7].

Diagnoza opiera si¢ na podstawie wywiadu, obja-
wow (nie zawsze wystepuja), badan obrazowych — ultra-
sonografia (hypoechogenna przestrzen, ocena Doppler
w celu réznicowania i lokalizacji naczyn), tomografii
komputerowej, biopsji igtowej z badaniami biochemicz-
nymi (kreatynina, biatko), bakteriologicznymi, histo-
logicznymi (komorki nowotworowe). LC moze byé
stwierdzana w trakcie planowania radioterapii u chorych



bez objawow klinicznych. W rdéznicowaniu nalezy braé
pod uwage pecherz moczowy, jelito, naczyniak, zachy-
tek pecherza moczowego, krwiak, ropief, urinoma, oraz
rzadziej wystgpujace zmiany nowotworowe w przestrzeni
zaotrzewnowej [1, 9].

Stwierdzono, ze wigkszo$¢ LC tworzy si¢ w ciggu
3 tygodni do kilku miesiecy po operacji LN, a Sredni czas
do ustgpienia zmiany wynosi 2 lata [10-12]. Im bardziej
rozlegla lymfadenektomia, tym wigkszy odsetek cho-
rych z LC - jezeli w trakcie usuwania weztow chtonnych
pachowych lub pachwinowych usuwano tylko wezta war-
townika, to procent chorych z LC wynosit 8%, jezeli nato-
miast wykonywano radykalne wyciecie weziow chionnych,
to odsetek wyniost 26,4% [13].

Leczenie torbieli limfatycznych prowadzi si¢ u cho-
rych z objawami, oraz u pacjentow bez dolegliwosci, gdy
istnieje ryzyko wystapienia powiktan lub niemozliwe jest
prowadzenie prawidiowego uzupelniajacego leczenia
onkologicznego (radioterapia) z powodu duzych rozmia-
rOw zmiany.

Ogdlnie przyjetym postgpowaniem z torbielami
limfatycznymi o malych rozmiarach (nie obserwuje si¢
efektu ucisku masy guza na otaczajace tkanki) i nie daja-
cych objawow jest obserwacja, poniewaz wiele takich
zmian ulega samoistnej regresji, chociaz moze to trwaé
kilka miesiecy. U chorych wymagajacych leczenia mozna
zastosowac biopsje aspiracyjna cienkoiglowa, zalozenie
drenu do torbieli limfatycznej z lub bez skleroterapii,
oraz metody chirurgiczne (laparotomia lub laparosko-

pia) [14].

Maloinwazyjne metody leczenia torbieli
limfatycznych

Biopsja aspiracyjna cienkoigiowa (BAC)

Pod kontrolg USG lub tomografii komputerowej, z doj-
Scia przez powloki brzuszne lub przez pochwe (po LN
miednicznej) wkluwa si¢ igte do Swiatla torbieli limfa-
tycznej. Biopsje cienkoiglowa i aspiracje plynu najczesciej
wykonuje si¢ w celach diagnostycznych, poniewaz nawet
po catkowitej ewakuacji chtonki nawr6t patologii wyste-
puje u 50-100% chorych [14, 15]. Zaleta tej metody jest
prostota wykonania, jednak ze wzgledu na mala skutecz-
nos¢ terapeutyczng i ryzyko wprowadzenia infekcji przy
powtarzanych nakluciach, uwaza si¢, ze BAC jest metoda
diagnostyczna do jednorazowego zastosowania [14].

Drenaz torbieli limfatycznej

Pierwszy opis zalozenia przeskornego drenazu LC pocho-
dzi z 1983 r. [16]. Skutecznos¢ przedtuzonego utrzymywa-
nia drenu bez skleroterapii wynosi 57-72% [14, 17].
Skleroterapia

Pierwszy opis skleroterapii LC pochodzi z 1982 r. [18];

autorzy opisuja powtarzane naktucia torbieli i podawanie
sodium tetradecyl sulfate. Pierwsze doniesienie na temat

podawania Srodka obliteracyjnego przez zatozony dre-
naz przezskorny do $wiatla torbieli opisat Teruel i wsp.
w 1983 1. [19], podawano jodopowidon. Sredni czas
utrzymywania drenazu przy zastosowaniu skleroterapii
wynosit 25 dni [20]. W celu osiagnigcia efektu czasami
powtarza si¢ podawanie Srodka obliterujacego. Po za-
biegach ze skleroterapia odsetek niepowodzen wynosi
10-23% [4, 19].

Uwaza si¢, ze czynnik sklerotyzujacy podany do
Swiatta LC powoduje miejscowy odczyn zapalny i bli-
znowacenie, dzigki ktoremu moze doj$¢ do zamknigcia
patologicznych przestrzeni limfatycznych [21].

Opisano kilka substancji, ktore podawano do §wiatta
LC celem sklerotyzacji: jodopowidon [20], etanol [22-24],
doksycyklina [25], bleomycyna [21, 26], polidokanol [13].
Istnieje opinia, ze postgpowanie powinno by¢ zalezne od
objetodci torbieli: jezeli jest ona mniejsza niz 150 ml, to
pojedyncza sesja z naktuciem, ewakuacja plynu i sklero-
terapig powinna by¢ wystarczajacym dziataniem; jezeli
objetos¢ jest wigksza niz 150 ml, to proces terapii powi-
nien by¢ roztozony w czasie w ten sposob, aby srodek
sklerotyzujacy podawaé do $wiatta torbieli dopiero, gdy
drenaz osiagnie objeto$¢ 10 ml/dobe [27]. Autorzy niniej-
szej pracy pogladowej poddaja w watpliwoS¢ procedure
podawania Srodka sklerotyzujacego do torbieli, w kto-
rej doszto do istotnego zmniejszenia produkcji chtonki
w wyniku drenazu. Skleroterapia jest metoda terapeu-
tyczna, ktorg stosuje si¢ w przypadkach objawowych LC,
gdy drenaz jest nieskuteczny. Diuzsze utrzymywanie
drenu w Swietle torbieli limfatycznej moze zwigkszac
ryzyko infekcji. Sa jednak sytuacje kliniczne i substan-
cje sklerotyzujace (np. doksycyklina), gdy skleroterapia
przy duzej drenowanej pierwotnej lub dobowej objetosci
chionki moze by¢ nieskuteczna. Z wtasnych klinicznych
doSwiadczenf autorzy zauwazyli, ze podawanie doksycykli-
ny do torbieli, z ktorej drenuje si¢ 100-300 ml pltynu na
dobg, jest nieskuteczne.

W retrospektywnej analizie 43 chorych, u ktérych
zastosowano skleroterapi¢ (jodopowidon, alkohol,
doksycyklina) torbieli limfatycznych (niejednorodna
grupa chorych), stwierdzono 77% skutecznosci, u 12%
odnotowano powiklania (zapalenie tkanki podskorne;j,
wzrost stezenia kreatyniny w surowicy krwi, ostra martwi-
ca cew nerkowych i zapalenie otrzewnej), a Srednia ilo§¢
zabiegow to 4 (zakres 1-14). Stwierdzono, ze duza obje-
to$¢ LC przez rozpoczeciem leczenia (Srednia objetosc
w grupie ze skuteczng terapia to 206 ml, w grupie, gdzie
leczenie byto nieskuteczne — 1 708 ml), oraz koniecz-
no$¢ powtarzania podawania Srodka sklerotyzujacego
wigcej niz 4 razy, byly niekorzystnymi czynnikami pro-
gnostycznymi dla wyleczenia [4]. W cytowanym badaniu
mozna zauwazy¢, ze u kazdego chorego, po ewakuacji
plynu z LC, zawsze podawano taka sama obj¢tos¢ srodka
sklerotyzujacego, niezaleznie od pierwotnie drenowanej
objetosci, wiec prawdopodobnie przy duzych wyjsciowych
i dobowych objetosciach drenowanej chlonki nalezatoby
rozwazy¢ trzy opcje: dluzszy czas utrzymywania drenu
przed skleroterapia, podanie wigkszej objetosci lub steze-
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nia Srodka sklerotyzujacego oraz skierowanie na leczenie
chirurgiczne.

Skleroterapia z zastosowaniem jodopowidonu

Opisano post¢gpowanie z LC miednicy mniejszej u 8 cho-
rych (4 po limfadenektomii i 4 po transplantacji nerki),
tacznie 9 torbieli. Po podaniu jodopowidonu w 8 na 9
przypadkéw udato si¢ zatrzymac produkcje i wyciek
chlonki, bez komplikacji. Drenaz wstepny trwal przez
15 do 37 dni. Stwierdzono, ze w 4/9 torbieli chfonnych
obecne byly cechy zakazenia przy pierwszym zaktadaniu
drenu, ale nie wplynelo to na czas utrzymania drendw.
Jeden przypadek (1/9), gdzie nie uzyskano poprawy po
skleroterapii, wymagal postepowania zabiegowego [20].

W innym opracowaniu opisano podawanie jodopo-
widonu do torbieli limfatycznych przez drenaz przezskor-
ny u 19 chorych po transplantacji nerki i w dtugim czasie
obserwacji stwierdzono 100% skuteczno$¢ metody, nie
odnotowano istotnych powiktan. U 6 chorych konieczne
bylo powtdrzenie zabiegu, z pozytywnym skutkiem [28].

Proponowang procedurg jest podawanie 10% roz-
tworu jodopowidonu w objetosci potowy tego, co odessa-
no z torbieli, ale nie wigcej niz 100 ml, utrzymanie leku
przez 2 godziny, a nast¢pnie otworzenie drenu i ewaku-
acja roztworu drenazem grawidacyjnym [4].

Mozliwym powiklaniem podawania jodopowido-
nu jest miejscowy odczyn bliznowaty oraz u chorych po
przeszczepie nerki ostra niewydolnos¢ nerek wtorna do
zatrucia jodyna (acute tubular necrosis) [29].

Drenaz i skleroterapia alkoholem

Analizowano wyniki skleroterapii etanolem u 13 cho-
rych (14 objawowych torbieli limfatycznych). Podawano
10-100 ml alkoholu absolutnego do torbieli, i po 30 mi-
nutach zawarto$¢ odsysano. Sesje byly powtarzane 1-3
razy na dobe, zazwyczaj 3 razy w tygodniu. Podawano
profilaktycznie antybiotyki. Pozytywny efekt uzyskano
u wszystkich 13 pacjentdéw, w jednym przypadku od-
notowano wznowg, ale ponowna skleroterapia wedtug
schematu spowodowata cofnigcie si¢ zmiany. Nie stwier-
dzono powiklah zwiazanych z podaniem etanolu do
torbieli. Mediana czasu drenazu wynosita 36 dni (17-65
dni) [22].

Inny schemat procedury to podanie etanolu w obje-
toSci potowy tego, co odessano z LC, ale nie wigcej niz
60 ml, i pozostawienie alkoholu na 10 minut, w sesji jed-
norazowej, ewentualnie powtarzanej przy braku wylecze-
nia [4].

W innej pracy porownywano skutecznosS¢ leczenia
LC za pomocg drenazu lub drenazu ze skleroterapig eta-
nolem. Analizie poddano 52 chorych z torbielami lim-
fatycznymi miednicy mniejszej (60 torbieli), po leczeniu
nowotwordéw ginekologicznych (n=47, w tym: rak jajnika
— 31, rak szyjki macicy — 6, rak endometrium — 10), lub
po transplantacji nerki (n=5). Torbiele o obj¢tosci mniej-
szej niz 150 ml byly leczone przy pomocy pojedynczego
naklucia i podania etanolu. Wigksze zmiany wymagatly

kilku sesji. U 10 chorych nie mozna byto poda¢ etanolu
i byty one leczone tylko z zastosowaniem drenazu. Sred-
nia objetos¢ torbieli wynosita 329 ml (15-2900 ml), Sredni
czas drenazu — 12 dni (1-60), a okres obserwacji 26 mie-
sigcy. Skuteczno$¢ wynosita 91% u chorych leczonych
drenazem z podawaniem etanolu i 70% u leczonych jedy-
nie przy pomocy drenazu. Wznowa torbieli wystapita u 4
chorych po skleroterapii i u 3 po samym drenazu. Z tych
siedmiu, 5 byto leczonych skleroterapig z uzyciem etanolu
z pozytywnym efektem. Mniejsze powikiania odnotowano
u 11,6% chorych (wtérna infekcja, przesunigcie drenu).
Autorzy podsumowuja, ze przezskdrny drenaz i sklerote-
rapia etanolem torbieli limfatycznych miednicy mniejszej
jest skuteczna i godna polecenia metoda [23].

Skleroterapia z podaniem doksycykliny po przezskornym
drenazu

Opisano 18 chorych z torbielami limfatycznymi (21
torbieli), u ktorych po drenazu (Sredni czas — 11 dni)
i zmniejszeniu wyplywu chionki do 30 ml/dobe, po upew-
nieniu si¢, ze torbiel ulegla zmniejszeniu (badania ob-
razowe), podawano doksycykling w ilosci 500 mg wraz
z 5 ml 1% lignokainy. Nast¢pnie przez 1 godzing pacjent
zmienial pozycje¢ ciata, potem podany wczesniej roztwor
byt usuwany wraz z drenem. Skuteczno$¢ odnotowano
u 17/18 pacjentoéw, 17/21 torbieli limfatycznych. Autorzy
podsumowali, ze skleroterapia doksycykling jest prosta,
bezpieczna (nie bylo powikian) i skuteczng metoda lecze-
nia pooperacyjnych torbieli chfonnych. Warunkiem po-
wodzenia bylo wczeSniejsze drenowanie torbieli i istotne
zmniejszenie wycieku [25].

Skleroterapia z zastosowaniem bleomycyny

Opisano skleroterapi¢ objawowych LC miednicy mniej-
szej przy uzyciu bleomycyny u 4 chorych, po wczesniej-
szym nieudanym leczeniu z zastosowaniem innych $rod-
koéw obliterujacych. Zastosowano drenaz i podawanie
bleomycyny w odstepach 7 dniowych, az do czasu zmniej-
szenia produkcji i wydalania chtonki do 10 ml/dobg.
U wszystkich pacjentéw uzyskano pozytywny efekt po
podaniu bleomycyny — 3 wymagalo 2 sesji, 1 — 3 podan.
Zaden z chorych nie mial wznowy w czasie 11 miesiecznej
obserwacji. Nie odnotowano powiktan w zwigzku z zasto-
sowanym leczeniem. Autorzy wnioskuja, ze skleroterapia
torbieli limfatycznych przy uzyciu bleomycyny moze by¢
alternatywa do leczenia chirurgicznego u chorych po
nieskutecznej prdbie obliteracji z uzyciem innych sub-
stancji [26].

Bleomycyna byta réwniez z powodzeniem zasto-
sowana w leczeniu LC po wycigciu weztow chionnych
pachwinowych. Po nieskutecznym drenazu i ucisku tor-
bieli limfatycznej, przy drenowaniu 1 000 ml/dobe przez
okres 6 tygodni, podano 60 000 j. bleomycyny do torbie-
li, dwukrotnie w odstepach 7 dni i uzyskano ustapienie
dolegliwosci. Podawanie bleomycyny byto bezpieczne,
zaréwno ogolnie, jak i miejscowo [21, 30].



Skleroterapia z zastosowaniem polidokanolu

W niedawno opublikowanym badaniu [13] analizowano
retrospektywnie wyniki skleroterapii LC z zastosowaniem
polidokanolu, u chorych z objawowymi torbielami limfa-
tycznymi po limfadenektomii pachwinowej lub pachowe;j
z powodu czerniaka ztosliwego. U 12 chorych, po punk-
cji igtowej i ewakuacji chionki z LC, podano 3 ml 1-2%
roztwor polidokanolu, a nastgpnie zastosowano ucisk na
24 godziny (grupa 1). U 21 pacjentdéw zastosowano tylko
drenaz z uciskiem (grupa 2). Poréwnujac dwie grupy,
stwierdzono roznice w objetosci dobowej chtonki dreno-
wanej z LC przed leczeniem (grupa 1 — 225 ml vs grupa 2
— 80 ml (mediana)), w czasie, jaki byl potrzebny do usta-
pienia objawow (4 dni vs 31 dni (mediana)), oraz odsetka
powiktan zwigzanych z terapig (grupa 1: bez powiktan,
grupa 2: infekcja zwigzana z drenazem, wymagajaca an-
tybiotykoterapii u 47,6% chorych). Z grupy 12 pacjen-
toéw, u ktorych zastosowano skleroterapie, u 8 byla ona
skuteczna po jednorazowej interwencji, u 3 konieczne
bylo dwukrotne leczenie, u jednego chorego trzykrotne
podanie leku (kolejne wstrzyknigcia z zastosowaniem
2% roztworu). U wszystkich uzyskano pozytywny efekt.
Mechanizm dzialania polidokanolu w LC ma polegac
na wywolywaniu chemicznego odczynu zapalnego Scian
torbieli, a ponadto prawdopodobnie wnika do naczyn
limfatycznych, powodujac uszkodzenia endotelium,
a w nastgpstwie zrosty i wioknienia [13]. W Polsce po-
lidokanol jest zarejestrowany do sklerotyzacji zylakow
konficzyn dolnych i guzkéw krwawnicowych (http://baza.
pharmindex.pl).

Zakazona torbiel limfatyczna

U chorych z zakazona torbielg limfatyczng mozna zasto-
sowaé drenaz i miejscowe ptukanie antyseptykami. Opisa-
no takie postgpowanie z LC o $rednicy 5-10 cm i objetosci
10-350 ml. Zaktadano dren pig-tail do zakazonej torbieli,
plyn byt pobierany do badania mikrobiologicznego, od-
sysany catkowicie, LC ptukano 0,9% roztworem chlorku
sodu, a nastepnie 33% roztworem jodopowidonu w ob-
jetoSci od pdt do takiej, jaka byta odessana wczeSniej.
Lek utrzymywano przez 30 minut, po czym zawarto$¢
torbieli oprézniano. Dren pig-fail nie wymagat przyszycia
do skory, pacjent mogt by¢ prowadzony ambulatoryjnie.
Dren usuwano, gdy chora nie goragczkowata, nie miafa
dolegliwosci bélowych, a objeto$¢ drenowana z torbieli
zmniejszyta si¢ do mniej niz 10 ml/dobe. Nie odnotowano
powiklan przedstawionej metody [31].

Leczenie chirurgiczne torbieli limfatycznych

Objawowe torbiele limfatyczne po nieskutecznym dre-
nazu i skleroterapii moga by¢ leczone chirurgicznie [19],
droga laparotomii lub laparoskopii. Wigkszo$¢ opra-
cowan naukowych na temat zabiegowego leczenia LC
mozna znalez¢ w literaturze urologiczne;j.

Poréwnywano skuteczno$c i bezpieczenstwo proce-
dury leczenia LC w laparoskopii (12 chorych) i technice

otwartej (25 chorych). Stwierdzono, ze laparoskopia jest
preferowang metoda, odnotowano mniejszg iloS¢ powi-
ktan, lepszy efekt kosmetyczny i krotszy czas hospitali-
zacji [9].

W innej pracy oceniano laparoskopowe leczenie tor-
bieli limfatycznych na grupie 81 chorych (96% po prze-
szczepie nerki, 4% po limfadenektomii), operowanych
w kilku oSrodkach klinicznych, ktore takie procedury
wykonywaly czgsto. Sredni czas hospitalizacji byl krotszy
niz 48 godzin, mniej niz 10% chorych wymagato konwer-
sji do laparotomii, odsetek powiktaf §rod- i pooperacyj-
nych byt mniejszy niz 5%, a czgsto$¢ wznowy w czasie
27 miesigcy obserwacji to 6%. W podsumowaniu autorzy
cytowanej pracy uwazaja, ze metoda laparoskopowa jest
bezpieczna i skuteczna, z malym odsetkiem powiktan
1 wzndw, oraz moze by¢ leczeniem z wyboru w grupie
chorych po przeszczepie nerki, poniewaz nakltuwanie
i przedtuzony drenaz przezskérny moglyby wigzac si¢ ze
zwigkszonym odsetkiem powiklan infekcyjnych u chorych
przyjmujacych leki immunosupresyjne, a skleroterapia
moglaby doprowadzi¢ do zwezenia moczowodu, zagina-
jac go przez zbliznowacenie otoczenia [3, 7].

Zaproponowano réwniez algorytm postepowa-
nia w przypadku objawowych torbieli limfatycznych po
radykalnej limfadenektomii i wycigciu prostaty, wedtug
ktorego laparoskopowe leczenie LC powinno by¢ rozwa-
zane jako postgpowanie z wyboru, poniewaz stwierdzono
niewielki odsetek wznéw, powiklan i szybka rehabilitacje
po zabiegu [32].

Procedura laparoskopowego leczenia
torbieli limfatycznej
miednicy mniejszej [9]

Wieczorem przed dniem operacji nalezy przeprowadzi¢
mechaniczne przygotowanie przewodu pokarmowego
chorego. Na sali operacyjnej powinien by¢ dostepny ul-
trasonograf i zestaw do laparotomii. Lekarz operujacy
stoi po stronie pacjenta przeciwnej do LC. Do pegcherza
moczowego musi by¢ zalozony cewnik.

W og6lnym dotchawiczym znieczuleniu wprowadza
si¢ tor wizyjny (10 mm) i dwa trokary (5 mm) z manipula-
torami do jamy brzusznej (ewentualne dodatkowe dojscie
wprowadza si¢ po okresleniu warunkOw w jamie brzusz-
nej, w linii srodkowo-obojczykowej). Po uwzglednieniu
lokalizacji i wielkoSci torbieli limfatycznej igle Veressa
wktiuwa si¢ z cigcia pod pepkiem, lub alternatywnie, gdy
istnieje ryzyko zrostow po przebytym wczeSniej zabiegu,
w linii srodkowo-obojczykowej pod tukiem zebrowym;
mozna rowniez zastosowaé technike otwarta (z matego
cigcia wypreparowanie i przecigcie kolejnych warstw
jamy brzusznej). W przypadku duzej torbieli limfatycznej
mozna weze$niej ja naktu¢ pod kontrola USG i czgSciowo
oproznié, pozostawiajac igle w Swietle torbieli w celu poz-
niejszego jej wypelnienia i wizualizacji w jamie brzuszne;.
Wytwarza si¢ odme otrzewnowa do ciSnienia 15 mmHg.
Manipulatory powinny by¢é wprowadzone po przeciwnej
stronie do LC.
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Najwazniejszym etapem zabiegu jest uwidocznienie
torbieli limfatycznej. Jezeli mozliwe jest tatwe zlokalizo-
wanie torbieli, to wykonuje si¢ naktucie igla laparosko-
powa w celu potwierdzenia rozpoznania. Jezeli sg trud-
nosci z okresleniem granic LC, mozna zastosowa¢ jedna
z technik: po pierwsze zmniejszenie ciSnienia gazow
w jamie brzusznej do 5 mmHg, co ma powodowac uwy-
puklenie si¢ torbieli w stosunku do otaczajacych narza-
doéw, po drugie naktucie z zewnatrz pod kontrolg USG
i wypelnienie $wiatta torbieli 1-2 litrami 0,9% roztworu
chlorku sodu z barwnikiem (indigo carmine). Jezeli sa
trudnoSci w roznicowaniu LC i pecherza moczowego, to
nalezy pamigtaé, ze w pecherzu jest cewnik Foleya, ktory
powinien by¢ widoczny, alternatywnie mozna zastosowaé
ucisk narzedziem laparoskopowym na dno pecherza, jed-
nocze$nie obrazujac pecherz w badaniu USG (z lub bez
wypelnienia $wiatta pecherza).

Wycina si¢ 3-4 cm okienko w $cianie torbieli limfa-
tycznej, mozna to wykonac przy uzyciu elektrokoagulacji,
uzyskujac jednocze$nie hemostaz¢. Laparoskop wpro-
wadza si¢ do §wiatla LC, uwidacznia on wprowadzona
wezesniej przez powloki igle. Nalezy rozpreparowac prze-
grody wewnatrz §wiatla torbieli; calkowite oproznienie
torbieli powinno by¢ potwierdzone w USG. Okno w tor-
bieli moze by¢ poszerzone w kierunku do przedniej Scia-
ny jamy brzusznej, nalezy pamigtaé, ze moczowdd moze
by¢ przemieszczony do przodu lub do tytu od torbieli.
Opcjonalnie do okna w torbieli mozna przemiescic i przy-
szy¢ uszypulowany fragment sieci wigckszej. Lymphocele
jest zazwyczaj ograniczone przySrodkowo przez pegcherz
moczowy, a od tylu przez naczynia biodrowe i moczowod.
Na tym etapie koficzy si¢ procedure, usuwajac gaz z jamy
otrzewnej i trokary.

Procedury mozliwe do wykonania po wycieciu wezlow
chionnych w celu zapobiegania tworzenia torbieli
limfatycznych

W badaniach retrospektywnych, po zabiegach wycigcia
macicy i weztow chionnych miednicznych u chorych,
u ktorych zszywano otrzewnag miednicy mniejszej, LC
stwierdzano u 20-35%, za$ w grupie, gdzie nie dokonywa-
no peritonizacji, cz¢sto$¢ ta wynosita 2,4-17% [33-35].

W badaniu randomizowanym, w ktérym badano
chore po radykalnej histerektomii i limfadenektomii (LN)
miednicznej, nie stwierdzono zwigkszenia iloSci powiktan
w grupie, w ktorej nie wykonywano zszywania otrzewnej
miednicy mniejszej, w poroOwnaniu z chorymi, u ktérych
przeprowadzano peritonizacje po LN [36].

U chorych, po wycieciu weztow chtonnych miednicz-
nych z powodu raka szyjki macicy, wykonano limfoscynty-
grafi¢ i wykazano, ze chlonka wyplywa przez pozostawio-
ne otwory z przestrzeni zaotrzewnowej do jamy brzusznej
i jest absorbowana przez otrzewna i sie¢ wigksza [5].

W przeprowadzonych prospektywnie, nierandomi-
zowanych badaniach poréwnywano 69 chorych, u ktorych
zaktadano dren do przestrzeni zaotrzewnowej i zszywano
otrzewna, oraz 74 chorych, u ktoérych nie wykonywano
peritonizacji i nie zakladano drenu po wycigciu weziow

chlonnych miednicznych. Badana grupa byta niejedno-
rodna pod wzgledem rozpoznan klinicznych (rak: szyjki,
endometrium, jajnika, migsaki) i histologicznych (rak pfa-
skonabtonkowy i gruczotowy). Chore mogly otrzymywac
chemioterapi¢ lub radioterapi¢ przed i po leczeniu ope-
racyjnym. Nie stwierdzono jednak istotnych statystycznie
réznic pod wzgledem danych klinicznych i demogra-
ficznych miedzy poréwnywanymi grupami. Podstawowe
procedury chirurgiczne byly identyczne w obu grupach.
W podsumowaniu nie stwierdzono istotnych réznic mie-
dzy badanymi grupami pod wzgledem czgstosci tworzenia
si¢ LC, wigc nie wykazano, aby zaktadanie drenu i szycie
otrzewnej bylo lepszym post¢powaniem niz pozostawia-
nie przestrzeni zaotrzewnowej na otwarto bez drenu. Nie
odnotowano roznic w ilosci i jakosci powiklan poopera-
cyjnych [37].

W innym, prospektywnym, randomizowanym bada-
niu oceniano czesto$¢ powstawania LC i powiklania
pooperacyjne w zaleznoSci od drenowania lub nie zakta-
dania drenu do przestrzeni pozaotrzewnowej po LN
okotoaortalnej u chorych z nowotworami szyjki macicy
lub jajnika. Poréwnywane grupy nie rdznily si¢ istotnie
statystycznie pod wzgledem danych klinicznych. Wazne,
ze u prawie wszystkich zaktadano jednoczasowo dreny do
przestrzeni zaotrzewnowej po LN miednicznej. W gru-
pie chorych (n=38), u ktoérych nie zatozono drenu do
przestrzeni okoloaortalnej, stwierdzono istotnie mniejsza
czgstos¢ LC objawowych, wigkszg ilo§¢ LC bezobjawo-
wych i mniej powikiaf okotooperacyjnych, niz w grupie
chorych, u ktorych zaktadano dreny [38].

W prospektywnym, randomizowanym badaniu
porownywano czestoS¢ tworzenia si¢ LC w grupach
z lub bez drenazu przestrzeni zaotrzewnowej, po rady-
kalnym wycigciu macicy i limfadenektomii zaotrzewno-
wej. Laczna liczba chorych to 234, podzielona na dwie
jednorodne grupy (po 117) z nowotworami szyjki macicy
lub endometrium. Wyltaczano z badania chore: z utrata
krwi ponad 3 000 ml w czasie operacji; gdy byta koniecz-
nos¢ zatozenia drenu z powodu niepewnej hemostazy;
ze wspolistniejacym urazem Srodoperacyjnym uktadu
moczowego lub pokarmowego; z odstepstwami od proce-
dury chirurgicznej, polegajacej na zastosowaniu dodatko-
wych czynnoSci w celu profilaktyki nietrzymania moczu,
operacji oszczedzajacych celem zachowania zdolnoSci
do prokreacji; pozostawienia guza w jamie brzusznej;
przebytej przedoperacyjnej radio- lub chemioterapii. Po
operacji zawsze zaszywano pochwe, a otrzewna nad lozg
po limfadenektomii zawsze byla zostawiana na otwarto.
Ogodlnie w czasie obserwacji 1 i 12 miesigcy, LC objawo-
we i bezobjawowe stwierdzono u 30,8% chorych po zalo-
zeniu drenu i u 37,6% bez drenazu. W czasie obserwacji
12 miesigcznej stwierdzono podobne odsetki chorych
z LC bezobjawowym, oraz mniejsza cz¢stos¢ wystgpo-
wania objawowych LC w grupie chorych bez zaktadania
drenu (0,9%), w poréwnaniu z grupa z drenazem (5,9%).
Nie stwierdzono zaleznoSci wystepowania LC od obecno-
Sci przerzutowych weztéw chtonnych lub ilosci usunigtych
weziow. Jedynym czynnikiem prognostycznym tworzenia
si¢ LC byl czas trwania zabiegu, ale wskaznik ryzyka byl



mafo istotny (OR 0,996; Cl: 0,993-0,999; p=0,037). Auto-
rzy podsumowali, ze zaktadanie drendéw do przestrzeni
zaotrzewnowych moze by¢ bezpiecznie pomijane u cho-
rych, u ktorych nie doszio do obfitego krwawienia w cza-
sie operacji, oraz nie ma wskazan do drenazu z powodu
niepewnej hemostazy [2].

W bazie Cochrane analizowano wyniki randomizo-
wanych badaf na temat zaktadania drenu do przestrzeni
zaotrzewnowej po LN z powodu nowotwordw ztosliwych
w ginekologii i w podsumowaniu stwierdzono, ze dre-
naz pooperacyjny nie zmniejsza ryzyka powstawania
LC. Jezeli pozostawia si¢ otwartg otrzewna, to zalozenie
drenu wiaze si¢ z wickszym odsetkiem tworzenia objawo-
wych LC w krétkim i dltugim czasie obserwacji [39].

Inna opcja profilaktyki LC moze by¢ aplikowanie
roznych substancji do lozy po wycigtych weztach chton-
nych bezposrednio w czasie operacji. Ze wzgledu na matg
liczbe publikacji na ten temat, w chwili obecnej wydaje
sig, ze jest to postegpowanie eksperymentalne.

Poréwnywano czestos$¢ tworzenia LC u chorych po
LN miednicznej, w zaleznosci od aplikowania fibryny
do przestrzeni zaotrzewnowej po usuni¢tych weztach
chionnych. U wszystkich chorych zaktadano dren i szyto
otrzewna. Nie stwierdzono roznic mi¢dzy grupami z i bez
aplikacji fibryny do przestrzeni po usunigtych weztach
chtonnych, pod wzgledem czestosci powstawania LC,
obrzeku limfatycznego koficzyn dolnych, zakrzepicy zyl-
nej [10].

Klinicysci z Instytutu Urologii Uniwersytetu w Genui
badali skuteczno$¢ chirurgicznej siatki TachoSil w pre-
wencji powstawania LC u chorych (n=60) po wycigciu
prostaty i weztow chtonnych zaotrzewnowych. Pacjenci
byli randomizowani do dwdch grup — z lub bez zastoso-
wania TachoSil do lozy po wycietych weztach chtonnych.
Stwierdzono istotnie mniejsza objetoS¢ drenowanego
plynu (64 ml vs 190 ml) i mniejsza czgstoS¢ objawowych
torbieli limfatycznych (5 vs 19 pacjentdéw) w grupie cho-
rych po zatozeniu siatki [40].

Podsumowanie

W artykule przedstawiono problem epidemiologii, pro-
filaktyki i leczenia torbieli limfatycznych na podstawie
przegladu literatury z zakresu ginekologii onkologicznej,
urologii, transplantologii i radiologii. Mozliwe poste-
powanie obejmuje leczenie z wykorzystaniem procedur
maloinwazyjnych (drenaz i skleroterapia), ktére cechu-
je tatwos¢ wykonania, akceptacja chorych, do$¢ wyso-
ka skuteczno§¢, maly odsetek powikian. Postepowanie
zabiegowe obecnie zdominowane jest przez procedury
laparoskopowe, okreSlane jako skuteczne i bezpieczne
postepowanie u chorych z nawracajacymi torbielami, przy
braku skutecznoSci metod mniej inwazyjnych. Istnieja
opcje kwalifikowania wybranej grupy chorych z LC do
leczenia operacyjnego jako postepowania z wyboru (po
przeszczepie nerki i zabiegach urologicznych).

W postegpowaniu z chorymi, u ktérych z powodu
leczenia onkologicznego dokonano wycigcia wezlow
chtonnych zaotrzewnowych i doszio do wytworzenia

objawowej torbieli limfatycznej, zalecanym postepo-
waniem jest diagnostyczne naklucie, nastepnie drenaz,
przy braku poprawy skleroterapia, ktéra mozna powta-
rzaé, z zastosowaniem roznych §rodkéw, w zaleznosci
od doswiadczenia, preferencji i mozliwosci leczacego.
Jezeli skleroterapia jest nieskuteczna, nalezy zdecydo-
wac o leczeniu operacyjnym, a preferowang metoda jest
laparoskopia. Wydaje si¢, ze przy nieskutecznej terapii
z zastosowaniem jodopowidonu, etanolu, doksycykliny
Iub polidokanolu, przy przeciwwskazaniach do leczenia
chirurgicznego, mozna rozwazy¢ podanie bleomycyny
do $wiatla torbieli, poniewaz w opisanych przypadkach
wykazano skuteczno$c¢ i bezpieczenstwo tej metody.

W Swietle przedstawionych badan, w celu prewen-
cji powstawania LC, najbardziej optymalnym postepo-
waniem jest pozostawienie lozy po usunigtych weztach
chionnych na otwarto, bez zaktadania drenu, jezeli nie
ma do tego innych wskazan.
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