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Olbrzymia torbiel limfatyczna przestrzeni zaotrzewnowej
w 10 lat po limfadenektomii

Anna Ptach’, Andrzej Sadowski?, Iwona Chruscicka3, Piotr Rak3

Usuniecie regionalnych weztéw chtonnych jest waznym elementem w radykalnym leczeniu nowotwordw. Nastep-
stwem regionalnej limfadenektomii jest powstawanie chtonkotoku, ktéry u wiekszosci operowanych ustepuje
samoistnie. Jednak u 12-32% chorych przestrzen, w ktérej gromadzi sie tres¢ chfonna, przeksztatca sie w torbiel
limfatyczna. Postepowanie diagnostyczno-lecznicze w tych przypadkach uzaleznione jest od wielkosci i potozenia
torbieli limfatycznej.

W pracy przedstawiono 74-letnig chorg, u ktérej rozpoznano i zaplanowano leczenie torbieli limfatycznej przestrzeni
zaotrzewnowej. W oparciu o objawy kliniczne i wyniki badan obrazowych chora zakwalifikowano do usuniecia torbieli
limfatycznej przez laparotomie. Ocena srédoperacyjna potwierdzita stusznos¢ decyzji przedoperacyjnej. Zabieg i okres
pooperacyjny przebiegty bez powiktan. Prezentacja powyzszego opisu przypadku wydaje sie interesujgca zuwagina
fakt, iz nawet po okresie 10 lat od operacji pierwotnej mozliwe jest powstanie torbieli chtonnej, co nalezy bra¢ pod
uwage w czasie prowadzenia badan kontrolnych u chorych onkologicznych.

A enormous retroperitoneal lymphatic cyst in 10 years after ymphadenectomy

The removal of regional lymph nodes is an important part of the radical treatment of certain cancers. In the majority
of regional lymphadenectomies the consequence is the emergence of spontaneous lymphorrhoea. However, for
12-32% of patients, we observed that in the area of the lymphadenectomy, the content of the collected seroma is
converted into a lymphatic cyst. Diagnosis and treatment in these cases is dependent on the size and location of
the lymphatic cyst.

This case report describes a 74 year-old patient who was diagnosed with, and received treatment for, a retroperito-
neal lymphatic cyst. On the basis of both clinical symptoms and imaging results, the patient was classified to receive
removal of a lymphocele by laparotomy. Intraoperative evaluation further confirmed the validity of the preoperative
decision. Both surgery and the postoperative period were uneventful. It is interesting that 10 years after the operation,
primary absorbent cyst formation occurred in this patient’s surgical area, a phenomena which should be considered
as a possible outcome during the postoperative observation of oncological patients.
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Wstep

Operacja radykalna jest podstawowym celem operacji
onkologicznych, a jej zasadniczymi elementamisa: usuniecie
guza z marginesem tkanek makroskopowo zdrowych oraz
usuniecie regionalnych weztéw chtonnych (axillary dissec-

tion— AD) [1]. Nastepstwem AD jest obecnos¢ chtonkotoku,
ktory ustepuje u wiekszosci operowanych samoistnie lub
przybiera posta¢ ograniczonej przestrzeni chtonnej, zwanej
torbiela limfatyczna (lymphocele — LC). Jednak LC nie posia-
da wlasnej torebki, a jedynie torebke rzekoma, i obserwowa-
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Rycina 1. Widok jamy brzusznej od strony prawej z powiekszeniem obwodu brzucha spowodowanym obecnoscia torbieli limfatycznej

na jest ona u 12-32% chorych, u ktérych przeprowadzono
regionalna i radykalna limfadenektomie. W zdecydowane;j
wiekszosci LC wystepuje po operacjach ginekologicznych
[2-6]. Ponadto LC moze wystepowac miedzy innymi po
mastektomii z usunieciem weztéw pachowych u chorych
na raka piersi oraz po operacjach przeszczepu nerki [7, 8].

Symptomatologia i leczenie LC uzaleznione jest od ich
wielkosci oraz od potozenia. Torbiele limfatyczne moga prze-
biegac bezobjawowo lub moga prowadzi¢ do obrzeku i za-
krzepicy zyt gtebokich korczyn dolnych, bélu, uposledzenia
droznosci moczowoddw, zmniejszenia objetosci pecherza
moczowego lub zaburzenia funkcji przewodu pokarmo-
wego [3, 4]. W przypadku matych i bezobjawowych torbieli
proponuje sie obserwacje kliniczna lub obrazowa, natomiast
duzeiobjawowe LC kwalifikowane sa do jednej z ponizszych
metod, takich jak: biopsja aspiracyjna cienkoigtowa, drenaz
przezskorny, skleroterapia oraz chirurgiczne usuniecie LC
z uzyciem laparoskopii lub laparotomii [4, 9, 10].

Celem pracy jest przedstawienie chorej operowanej
z powodu objawowej torbieli przestrzeni zaotrzewnowej
po przebytym zabiegu ginekologicznym z powodu raka
trzonu macicy.

Opis przypadku

Chora lat 74 zostata przyjeta do kliniki z powodu olbrzy-
miej torbieli przestrzeni zaotrzewnowej, ktéra byta przyczy-
na znacznego powiekszenia obwodu brzucha, okresowych
boléw srodbrzusza oraz zaburzenia rytmu wypréznien.
Z wywiadu byto wiadomo, ze chora przebyta 11 lat wczes-
niej usuniecie macicy z przydatkami i limfadenektomia
miedniczno-okotoaortalng z powodu raka trzonu macicy
(wg klasyfikacji FIGO IC). Z uwagi na obecnos¢ ztych czyn-
nikéw rokowniczych, takich jak: naciekanie powyzej potowy
grubosci Sciany macicy, $redni stopien zréznicowania (G2)
oraz naciekanie szyjki macicy, chora przebyta teleterapie
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z brachyterapia. W okresie 11 lat obserwacji onkologicznej
nie stwierdzono cech wznowy choroby.

Po 10 latach od operacji ginekologicznej odnotowano
zaburzenia rytmu wyprdznien i niespecyficzne bole brzucha.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono powiekszenie ob-
wodu brzucha, zobecnoscia gtéwnej masy w okolicy lewego
podbrzusza (ryc. 1). W badaniu CT wykazano obecnos¢ guza
w przestrzeni zaotrzewnowej wielkosci (w najwiekszym
wymiarze) 11,7 cm, charakteryzujacego sie niska gestoscia
i niewzmacniajacego sie po dozylnym podaniu kontrastu.
Dodatkowo stwierdzono znaczne przemieszczenie petli
jelitowych, naczyn krezkowych i lewego moczowodu, ale
bez naciekania struktur sasiednich (ryc. 2). W ultrasonografii
wykonanej 6 miesiecy pdzniej stwierdzono powiekszenie
torbielido 13,3 cm. Z uwagi na narastajace objawy kliniczne
chora zakwalifikowano do leczenia (usuniecia guza) z zasto-
sowaniem laparotomii. Odstgpiono od matoinwazyjnych
metod leczenia takich jak punkcja torbieli oraz usuniecie
laparoskopowe z powodu potozenia w przestrzeni zaotrzew-
nowej.

Zabieg operacyjny wykonywano w znieczuleniu ogél-
nym z utozeniem chorej na wznak. Po otwarciu jamy brzusz-
nej stwierdzono olbrzymiag mase patologiczna, na ktorej
stwierdzono napieta esice wraz z jej krezka (ryc. 3A). Poza
tym nie zaobserwowano rozsiewu choroby w obszarze na-
rzadéw jamy brzusznej. W pierwszej kolejnosci oddzielono
esice wraz z naczyniami krezkowymi, a nastepnie uwidocz-
niono lewy moczowdd. Torbiel usunieto w catosci, bez jej
uszkodzenia (ryc. 3B). W pooperacyjnym badaniu histo-
patologicznym potwierdzono rozpoznanie torbieli prostej
o wymiarze 14 cm (ryc. 4).

Okres pooperacyjny byt niepowikfany, a chorg wypisa-
no w 3. dobie pooperacyjnej. W okresie 18 miesiecy obser-
wacji po zabiegu zaobserwowano ustapienie wszystkich
objawéw z okresu przedoperacyjnego.



Rycina 3. Srédoperacyjny obraz torbieli limfatycznej widocznej po otwarciu jamy brzusznej (A) oraz po jej usunieciu (B)

Rycina 4. Obraz mikroskopowy usunietej torbieli limfatycznej
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Omoéwienie

W chirurgii onkologicznej, w tym réwniez onkologii gi-
nekologicznej, w celu radykalizacji zabiegu poza usunieciem
guza nowotworowego usuwa sie réwniez regionalne wezty
chtonne.W miejscu limfadenektomii dochodzi do tworzenia
sie chtonki, co jest objawem czesto spotykanym. W tych
przypadkach pozostawienie drenazu w okolicy operowanej
jest najlepsza metoda postepowania w celu ewakuacji krwi
lub tresci chtonnej. Na przyktad po operacjach w obszarze
jamy brzusznej, zgodnie z zatozeniami metody fast track,
dreny sg usuwane najczesciej w pierwszej dobie poope-
racyjnej w przypadku braku aktywnego krwawienia [11].
Natomiast w chirurgii piersi, po wykonaniu mastektomii
z limfadenektomia pachowa, dreny sa usuwane wedtug
doswiadczenia osrodkéw wykonujacych te zabiegi, ponie-
waz nie ma wytycznych w zakresie czasu usuwania drenazu.
Pomimo stosowania drenazu okolicy operowanej torbiele
limfatyczne obserwuje sie u 12-32% chorych po limfade-
nektomii miednicznej i okotoaortalnej, a po mastektomii
problem dotyczy niespetna kilku procent chorych [7].

Interesujace jest w prezentowanym przypadku péz-
ne powstanie torbieli limfatycznej w stosunku do operacji
pierwotnej. Dopiero po 10 latach od zabiegu pierwotnego
zaobserwowano objawy kliniczne, ktére sktonity chorg do
zgtoszenia sie do chirurga onkologicznego. Wedtug danych
z literatury sredni czas tworzenia sie torbieli limfatycznej
w przestrzeni zaotrzewnowej wynosi 2 lata [12-14].

Usuniecie regionalnych weztéw chtonnych jest jednym
z najwazniejszych elementéw leczenia chirurgicznego no-
wotworéw, a w szczegdlnosci w wiekszosci nowotworéw
piersi, przewodu pokarmowego, narzadu rodnego oraz czer-
niaka. Jednak pomimo ze w Polsce i na $wiecie najczesciej
operowane s3 nowotwory piersi i ptuc, to powstawanie
torbieli limfatycznych czesciej dotyczy chorych po ope-
racjach ginekologicznych [2-6]. Obserwacja wielu auto-
réw potwierdza sie réwniez w prezentowanym przypadku,
w ktérym w czasie operacji pierwotnej wykonano usuniecie
macicy z przydatkami wraz z limfadenektomia miedniczna
i okotoaortalna.

Wiekszos¢ autoréw jest zgodna, ze leczenie torbieli
limfatycznych powinno by¢ wykonywane w osrodkach
posiadajacych ogromne doswiadczenie zaréwno w odpo-
wiedniej kwalifikacji chorych do leczenia operacyjneg, jak
i posiadajacych bardzo dobra technike operacyjna [15, 16].
Dobér optymalnego leczenia chorych z torbielami chton-
nymi jest mozliwy dzieki interdyscyplinarnej wspétpracy
chirurgdéw, radiologdéw i onkologdéw. Autorzy niniejszego
artykutu pracuja w Klinice, w ktérej decyzje terapeutyczne
réwniez sg wynikiem dyskusji wielospecjalistycznej [1, 17].
Powyzszy opis chorej jest potwierdzeniem, ze w chirurgii
onkologicznej jednym z waznych elementéw leczenia jest
indywidualizacja postepowania chirurgicznego [18, 19].
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Podsumowanie

1. Leczenie torbieli limfatycznej wymaga funkcjonowania
zespotu interdyscyplinarnego, ktérego zadaniem jest
wybér optymalnego postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego.

2. W czasie prowadzenia obserwacji klinicznej chorych po
usunieciu regionalnych weztéw chtonnych miednicy
wraz z nowotworami jamy brzusznej, w réznicowaniu
nalezy bra¢ pod uwage obecnos¢ torbieli limfatycznej.
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