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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Przeszczep nerki jest najlepsza metoda leczenia nerkozastepczego, zapewniajacg pacjentom
dtuzsze przezycia i lepsza jako$¢ zycia. Na wynik leczenia przeszczepianiem nerki wptywa wy-
stepowanie powiktan, w tym urologicznych. Jednym z najcze$ciej wystepujacych jest limfocele.
Wiekszo$¢ pojawia sie podczas kilku tygodni po zabiegu transplantacji, zdarzaja sie jednak
przypadki wystepowania limfocele w pézZniejszej obserwacji. Przewaznie nie dajg objawdw kli-
nicznych i sa wykrywane przypadkowo. Jednak gdy limfocele ma duze rozmiary moze uciskaé na
przeszczepiona nerke, moczowdd, pecherz moczowy lub okoliczne naczynia i pogarszaé funkcje
przeszczepionego narzadu, powodowaé obrzek koficzyny oraz zakrzepice naczyti biodrowych.
Do powiktan limfocele nalezg tez zakazenia. Przyczyna jego powstania jest gromadzenie sie
chtonki pochodzgcej z uszkodzonych naczyt limfatycznych otaczajacych naczynia biodrowe
lub z naczyn limfatycznych przeszczepianej nerki. Czynnikami predysponujgcymi sa stosowa-
ne leczenie immunosupresyjne, w tym inhibitory mTOR, pochodne kwasu mykofenolowego
oraz wysokie dawki glikokortykosteroidéw. Wystapieniu limfocele sprzyjaja réwniez otyto$é,
cukrzyca, zaawansowany wiek biorcy, dlugi czas cieptego niedokrwienia, epizody ostrego
odrzucania i opéZnienie podjecia funkcji przez przeszczepiong nerke.

Autorzy opisuja dostepne obecnie metody leczenia, w tym aspiracje i drenaz przezskérny z i bez
sklerotyzacji, drenaz z zastosowaniem cewnika Tenckhoffa, a takze fenestracje laparoskopowg
i otwarta. Obecnie za najefektywniejsza, ale takze najbezpieczniejsza uwazana jest fenestracja lapa-
roskopowa, chociaz istniejg sytuacje kliniczne, w ktérych konieczny jest otwarty zabieg operacyjny.

limfocele - przeszczepianie nerek

Summary

Renal transplantation is the best renal replacement treatment. It provides longer survival and
a better quality of life. The outcome of renal transplantation is influenced by the occurrence
of various complications, including urological. One of the most frequently occurring com-
plications is lymphocele. Most cases of lymphocele develop during a period of several weeks
after the procedure of transplantation. However, there are some literature reports concerning
lymphocele diagnosis in the later period, even after several years. Most cases of lymphocele are
asymptomatic and are diagnosed accidentally. Nevertheless, a large lymphocele may press the
kidney, ureter, urinary bladder or neighbouring blood vessels, causing deterioration of renal
function, leg oedema and thrombosis of iliac vessels. Among other complications there are

326

Postepy Hig Med Dosw (online), 2013; 67



Wojciech Krajewski i wsp. — Limfocele — powiktanie urologiczne po przeszczepie nerki

cal treatment is necessary.

infections. The cause of lymphocele is collection of the lymph drained from damaged lymph
vessels surrounding iliac blood vessels and/or lymph vessels of the graft. Important factors
predisposing to lymphocele are immunosuppressive treatment, including mTOR inhibitors,
mycophenolic acid derivatives and high doses of glucosteroids. Factors favouring occurrence of
lymphocele comprise obesity, diabetes, elderly age of recipient, long time of warm ischaemia,
acute rejection episodes and delayed graft function.

The authors describe presently available treatment methods including aspiration and percu-
taneous drainage, with or without sclerotisation, drainage using the Tenckhoff catheter and
laparoscopic or open fenestration. At present, laparoscopic fenestration is considered to be
the most efficient and the safest method. However, there are clinical cases where open surgi-
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WPROWADZENIE

Przeszczep nerki jest najlepsza metodg leczenia
nerkozastepczego pacjentéw w koricowym stadium
przewlektej choroby nerek. Znacznie zmniejsza ryzyko
zgonu (o ponad 60% w poréwnaniu z dializoterapig),
dwukrotnie przediuza prognozowany czas przezycia
pacjenta oraz poprawia jako$é zycia pacjentéw
poddawanych terapii nerkozastepczej [7].

Torbiel limfatyczna - limfocele jest jednym z urologicz-
nych powiktar wptywajacych na wynik tej metody lecze-
nia. Czesto$¢ wystepowania tego powiktania u biorcéw
przeszczepu nerki waha sie 12-49% [4]. Torbiel limfatycz-
namoze powiktaé kazdy zabieg chirurgiczny obejmujacy
naczynia limfatyczne. Jest to pozaotrzewnowy zbiornik
plynu otoczony wtdknista torebkg pozbawiong nabtonka
[4], najcze$ciej umiejscowiony ponizej dolnego bieguna
nerki przeszczepionej [8].

Wiekszo$¢ tych torbieli, bo jak podaja dane literaturowe,
az95% jest wykrywana w przeciggu 6 miesiecy po zabiegu,
aszczyt wykrywalno$ci przypada na 6 tydzieti [14,20]. Opi-
sane byly jednak przypadki powstania torbieli limfatycznej
kilka do kilkunastu lat po przeszczepieniu narzadu [20].

Wiekszo$¢ limfocele nie przekracza 3 cm $rednicy, nie
daje objawdw klinicznych i jest przypadkowo uwidocz-

niane podczas rutynowych badan ultrasonograficznych.
Duza torbiel limfatyczna moze uciskaé na przeszczepiona
nerke, moczowdd, pecherz moczowy lub okoliczne na-
czynia i przez to przyczyniaé sie do pogorszenia funkcji
przeszczepionego narzadu, obrzeku koticzyny czy roz-
woju zakrzepicy zylnej naczyr biodrowych. Drugi rodzaj
powiktar wiazacy sie z wystepowaniem limfocele, to za-
kazenia objawiajace sie klinicznie bélem i goraczka. Cza-
sem objawy sa niecharakterystyczne - moze wystepowac
nadci$nienie zwigzane z uciskiem na tetnice nerkows,
a takze zaparcia wynikajace z utrudnienia pasazu jelito-
wego [4,8,14,15,16,33].

Przyczyna powstania torbieli limfatycznych nie jest
znana. Uwaza sie, ze gromadzgca sie chtonka pochodzi
z uszkodzonych podczas zabiegu naczyn limfatycznych
otaczajacych naczynia biodrowe lub z naczyt limfa-
tycznych przeszczepianej nerki [4,8,15,16,32]. Ostrozne
i ograniczone preparowanie, a takze staranne zamykanie
(ligacja) uszkodzonych naczy# limfatycznych obnizaja
czesto$¢ wystepowania tego powiktania. Znaczenie ma
réwniez prawidlowo prowadzony drenaz pooperacyjny
[6,8,16].

Do czynnikéw predysponujgcych do powstania takich
torbieli nalezy leczenie immunosupresyjne, w tym sto-
sowanie wysokich dawek steroidéw nadnerczowych
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[8,14,16,22,25,27,32], inhibitoréw mTOR (sirolimus, ewe-
rolimus) [2,8,15,16,22,25,27, 29] oraz pochodnych kwasu
mykofenolowego [2,14,22,29]. Sprzyja im takze leczenie
diuretykami [32] i jak wynika z danych literaturowych -
takze heparyna [8].

Czynnikami ryzyka sg otyto$¢ (wskaznik masy ciata -
BMI - przekraczajqcy 30 kg/ m?), cukrzyca, zaawansowa-
ny wiek biorcy, dtugi czas cieptego niedokrwienia, epi-
zody ostrego odrzucania i opéznione podjecie funkcji
[8,14,15,16,22,27,31,32].

Wiekszo$¢ tych czynnikéw zaburza gojenie rany poope-
racyjnej i usposabia do wynaczyniania i gromadzenia sie
chtonki. Dowiedziono, ze wzrost BMI o 1 jednostke powy-
zej normy zwieksza ryzyko wystapienia powiklan gojenia
rany o 19% [22]. Limfocele moze powsta¢ takze jako po-
wiktanie biopsji graftu [14].

W krajach strefy tropikalnej przyczyng powstania tor-
bieli limfatycznej moga by¢ pasozyty. Opisano limfocele,
ktérego przyczyna byto zakazenie nicieniem Wuchereria
bancrofti [5].

Ztotym standardem diagnostycznym jest badanie ultra-
sonograficzne, ktére pozwala na uwidocznienie zbior-
nika plynu. Jego wykrycie wymaga réznicowania mie-
dzy limfocele a zaciekiem moczowym na podstawie
badania biochemicznego pobranego ptynu. W przypad-
ku torbieli limfatycznej stezenia kreatyniny, moczni-
ka i potasu sa podobne jak w surowicy, przy znaczaco
nizszych stezeniach biatka catkowitego i cholesterolu.
W plynie pobranym ze zbiornika powstatego w wyniku
zacieku moczowego stwierdzane sg wyzsze niz w chton-
ce stezenia kreatyniny i potasu oraz nizsze stezenia
sodu. Badanie biochemiczne ptynu umozliwia réwniez
réznicowanie z krwiakiem okotonerkowym oraz rop-
niem [21].

Inne metody diagnostyczne, takie jak scyntygrafia Tc99m,
urografia, rezonans magnetyczny i tomografia kompute-
rowa maja mniejsze znaczenie [8,15].

Mate i bezobjawowe torbiele limfatyczne zazwyczaj ule-
gaja samoistnemu wyleczeniu, natomiast przy objawo-
wych stosuje sie m.in. takie metody terapeutyczne jak
aspiracja, drenaz z lub bez skleroterapii oraz fenestracja
laparaskopowa bad?Z otwarta [1,30]. Wybér metody lecze-
nia zalezy od obrazu klinicznego oraz preferencji i do-
$wiadczenia o$rodka i, mimo ze limfocele stanowi czeste
powiktanie po zabiegach przeszczepienia nerki, wciaz
pozostaje sprawa kontrowersyjna.

AsPIRACIA | DRENAZ PRZEZSKORNY

Punkcja oraz drenaz przezskérny pod kontrolg USG, za-
réwno z jak i bez wykorzystania srodkéw sklerotyzuja-
cych, to metody mniej inwazyjne niz chirurgiczne, jednak
wiazace sie z duzym odsetkiem nawrotéw i takich powi-
ktari jak zakazenie zbiornika chtonki, znaczaca utrata biat-

ka z wyciekajaca chtonka, a takze mozliwo$¢ wystgpienia
niekontrolowanego, trudnego do opanowania krwawienia
z miejsca naktucia $ciany zbiornika [1].

Zaréwno drenaz przezskérny jak i punkcja igtowa prze-
prowadzana pod kontrolg USG majg znaczenie tera-
peutyczne, ale i diagnostyczne, poniewaz uzyskany
materiat umozliwia réznicowanie na podstawie wy-
konanych badan biochemicznych z torbielg moczowa
lub ropniem. Pozwala réwniez na ocene wysokosci ci-
$nienia chtonki.

Wielu autoréw uwaza aspiracje za postepowanie pierw-
szego wyboru, poniewaz ten mato inwazyjny zabieg moz-
na wykona¢ w warunkach ambulatoryjnych [8]. Jednak
po takim leczeniu czesto dochodzi do nawrotéw (50%),
co stwarza oczywiscie konieczno$é powtarzania naktucia.

Drenaz natomiast, z powodu statego, dlugotrwatego wy-
cieku chtonki, wymaga niejednokrotnie wielotygodnio-
wego utrzymywania drenu. Obie sytuacje zwiekszaja ry-
zyko wprowadzenia infekcji do pierwotnie niezakazonego
zbiornika chtonki. Metody te czesto nie sa skuteczne i sta-
nowig jedynie rozwigzania dorazne [17,34].

DRENAZ PRZEZSKORNY POLACZONY ZE SKLEROTYZACJA

Metoda ta jest stosowana w przypadkach, w ktérych
sam drenaz okazuje sie nieskuteczny. Dawniej do skle-
rotyzacji wykorzystywano miedzy innymi antybiotyki
- ampicyline, tetracykline, doksycykline i bleomycyne,
kleje tkankowe, talk jodowy, a takze roztwér powido-
nu i etanol [19]. Obecnie najczesciej uzywane sg etanol
i roztwér jodowy powidonu. Zabieg polega na zatoze-
niu drenazu przezskdérnego pod kontrolg USG i podaniu
$rodka sklerotyzujacego do zbiornika ptynowego. Pro-
cedura jest powtarzana az do ustania wyptywu chtonki
[35]. Wspdtczynnik wyleczeti przy zastosowaniu etanolu
wynosi wedtug niektérych autoréw az 94% [13]. Efektyw-
no$¢ terapii z uzyciem roztworu powidonu jest nizsza,
bo jak podaja autorzy innego opracowania u 11% pacjen-
téw dochodzi do nawrotu mimo zastosowanego leczenia
[13]. Do mozliwych powiktari tej procedury naleza m.in.
zakazenie, uczucie lokalnego dyskomfortu i przemiesz-
czenie sie cewnika. Obserwowano takze pogorszenie
funkcji przeszczepu z powodu nefrotoksycznego dzia-
tania roztworu jodowego powidonu [8].

DRENAZ Z WYKORZYSTANIEM CEWNIKA TENCKHOFFA

Nowym sposobem leczenia objawowych zbiornikéw
chtonki jest wykorzystanie cewnika wprowadzanego do
jamy otrzewnej. Rezultaty sa obiecujace [27]. Istotg tej
metody jest drenaz wewnetrzny z wykorzystaniem dwu-
mankietowego cewnika Tenckhoffa uzywanego w dializie
otrzewnowej. W znieczuleniu miejscowym, wykonywane
sa dwa pionowe naciecia o dtugo$ci okoto 1 cm. Jedno
z nich zapewnia dojscie do limfocele, a drugie - odda-
lone o okoto 2-3 cm - daje dostep do jamy otrzewnej.
W pierwszym etapie cewnik wprowadzany jest pod kon-
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trola ultrasonograficzng do limfocele. Nastepnie prze-
prowadza sie go przez podskdrny kanat i jego drugi ko-
niec umieszczany jest w jamie otrzewnej. Cewnik zostaje
umocowany do powiezi, aby zapobiec jego wysunieciu lub
przemieszczeniu sie. Naciecia skéry zamyka sie pojedyn-
czymi, wchtanialnymi szwami. Cewnik utrzymywany jest
przez 6 miesiecy, po czym jest usuwany w znieczuleniu
miejscowym. Zabieg mozna przeprowadzi¢ w warunkach
ambulatoryjnych. Jak wynika z danych literaturowych
limfocele zanika do miesigca od przeprowadzenia zabie-
gu, natomiast poprawa funkeji przeszczepionej nerki, jesli
limfocele stanowito przyczyne zaburzeri odptywu moczu,
widoczna jest juz po kilku dniach. Autorzy tej metody
nie obserwowali nawrotéw w czasie rocznej obserwacji.
Jest to ich zdaniem prosta i efektywna metoda leczenia
objawowych, nawracajacych zbiornikéw chtonki po prze-
szczepieniu nerki [1,3].

FENESTRACJA OTWARTA

Przed wprowadzeniem i rozpowszechnieniem tech-
nik laparoskopowych postepowaniem z wyboru byt
otwarty zabieg operacyjny [1,2,9,18,24]. Po wytworze-
niu szerokiego polaczenia przez wyciecie fragmentu
$ciany otrzewnej (wewnetrzna fenestracja) mozliwy
staje sie swobodny odptyw chtonki ze zbiornika poto-
zonego w przestrzeni zaotrzewnowej do jamy otrzew-
nej [3,4,8,35]. Jako dostep operacyjny moze by¢ uzyte
miejsce blizny po zabiegu transplantacji, mozna tez
wykonaé nowe naciecie. Po uwidocznieniu limfocele,
majacego postaé wpuklenia do jamy otrzewnej, wyko-
nywane jest kilkucentymetrowe naciecie z obszyciem
jego brzegéw z wykorzystaniem sieci [8]. Obecnie za-
stosowanie tej metody jest ograniczone. Nalezy jednak
rozwazy¢ wykonanie otwartego zabiegu w przypadkach
obecnosci zrostéw po przebytych w przesztosci opera-
cjach brzusznych, a takze wielokomorowych zbiorni-
kéw chtonki. Takze w przypadku niedogodnej dla tech-
niki laparoskopowej umiejscowienia limfocele. Gtéwna
wada zabiegdw otwartych jest ich inwazyjno$¢, wieksze
ryzyko infekcji oraz znacznie dtuzszy w poréwnaniu
do metod drenazu laparoskopowego okres hospitali-
zacji. Otwor fenestracyjny stanowi potencjalne wrota
uwiezniecia jelita i powstania niedrozno$ci mechanicz-
nej przewodu pokarmowego. Metoda ta jest réwniez
obarczona ryzykiem nawrotu - wedtug niektérych wy-
nosi ono az 16% [16]

FENESTRACJA LAPAROSKOPOWA

Pierwszy laparoskopowy drenaz zbiornika chtonki po
przeszczepieniu nerki wykonat w 1991 roku McCollough

[18,28]. Zabieg ten polega, podobnie jak w przypadku
zabiegu otwartego, na wytworzeniu kilkucentymetro-
wego okienka w otrzewnej. Brzegi otworu sa koagulo-
warne w celu zapewnienia utrzymania droznosci otworu.
Przed zabiegiem operacyjnym badaniem ultrasonogra-
ficznym okre$lane jest potozenie i rozmiar przestrzeni
plynowej, a takze jej polozenie w stosunku do naczyn
biodrowych, pecherza moczowego i nerki przeszcze-
pionej. Chorzy operowani sg w znieczuleniu ogélnym
dotchawiczym w ulozeniu na plecach. Po wytworze-
niu odmy otrzewnowej z wykorzystaniem igly Veressa,
wprowadzonej poprzez niewielkie naciecie pepka, wpro-
wadzeniu optyki, trokaréw i zidentyfikowaniu potozenia
zbiornika chtonki, wycina sie okno. Zawarto$¢ limfocele
usuwana jest za pomoca ssaka, a nastepnie za pomoca
optyki sprawdzane jest czy nie pozostaly nieopréznio-
ne przestrzenie. Po ponownej kontroli jamy otrzewnej
i desuflacji usuwa sie trokary, a naciecia skéry zamyka
pojedynczymi szwami [17].

Przeciwwskazaniem do zastosowania tej metody sg prze-
byte operacje brzuszne, w wyniku ktérych doszto do wy-
tworzenia zrostéw utrudniajacych zlokalizowanie $ciany
zbiornika ptynowego. Podobne ograniczenia stanowig
wielokrotne punkcje lub drenaz powikltane stanem za-
palnym.

Istotnym problemem jest lokalizacja zbiornika w poblizu
wheki nerki przeszczepionej. Przy takim umiejscowieniu
limfocele ryzyko uszkodzenia moczowodu i naczyti wne-
kowych jest duze. Metoda uzupetniajaca w takich sytu-
acjach jest ultrasonografia érédoperacyjna. Jej zastosowa-
nie zmniejsza ryzyko uszkodzenia okolicznych narzadéw
i ogranicza konieczno$¢ przeprowadzenia konwersji do
zabiegu otwartego [1,8,16,17,23].

Laparoskopowy drenaz wewnetrzny jest w poréwnaniu
z zabiegiem otwartym obciazony nieco wiekszym ryzy-
kiem uszkodzenia nerki przeszczepionej, moczowodu,
pecherza moczowego oraz duzych naczy miednicy malej
[1,4,10,11, 24,26,35].

Korzysci tej metody leczenia to mniejsza inwazyjnos¢,
mate ryzyko umieralno$ci okotooperacyjnej i niewielka
utrata krwi w czasie zabiegu. Znaczenie ma takze krétszy
okres hospitalizacji, co jest zwigzane z nizszymi kosztami
oraz lepszy efekt kosmetyczny [4]. Wskaznik wyleczen jest
wysoki, przekracza 70%.

Obecnie panuje poglad, ze laparoskopowa metoda lecze-
nia powinna by¢ stosowana jako metoda pierwszego wy-
boru - rutynowo [12].
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