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LYMPHOCELES - FREQUENCY OF OCCURRENCE, DIAGNOSIS AND TREATMENT OF SYMPTOMATIC
CASES

Review article

Abstract

Lymphocele is the structure formed due to lymph accumulation after systematic pelvic and/or paraaortic lymphade-
nectomy in the retroperitoneum. It usually occurs within three months after the surgical procedure. Most lymphoceles
are asymptomatic. However, larger lymphoceles can compress the surrounding structures in the pelvis resulting in
clinical symptoms. An ultrasound examination is the most specific diagnostic imaging method with the characteristic
sonographic features of the lymphocele. Therapy of the symptomatic lymphoceles is essential and it is mostly based
on the size and location of the lymphocele. Treatment procedure may differ according to experience of the particular
clinic. Besides the laparotomy and laparoscopic surgery, interventional radiology techniques as a puncture and drai-
nage of the lymphocele under real-time sonographic control or application of sclerosing solutions to the lymphocele’ s
bed can be used. Infected lymphocele requires specific therapeutic strategy.
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Prehledovy élanek

Abstrakt

Lymfocysta vznikd nahromadénim lymfy v retroperitoneu po provedené systematické panevni a/nebo paraaortalni
lymfadenektomii. Obvykle vznika do tfi mésict od operace. Vétsina lymfocyst je asymptomatickych. Objemnéjsi lym-
focysty se mohou vyklenovat do malé panve a utlaovanim okolnich struktur zplsobit klinické obtiZze. Ultrasonografie
je zobrazovaci metodou prvni volby, v jejimZ obraze mé lymfocysta charakteristicky vzhled. U symptomatickych lym-
focyst je nutnéd IéCba. Ta se Fidi pfedevsim velikosti a lokalizaci lymfocysty, zavisi také na zvyklostech a erudici praco-
viSté. Kromé laparotomického &i laparoskopického pfistupu Ize vyuZit i metody intervenéni radiologie — punkci a drenaz
pod ultrazvukovou kontrolou nebo aplikaci sklerotizujicich latek do I0Zka lymfocysty. ZviaStni strategii IéEby vyZzaduje
infikovana lymfocysta.
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Uvod

Lymfocysta je cysticky Utvar s fibrotickou st&nou bez epi-
telidIni vystelky a cévniho zasobeni, vznikajici nahroma-
dénim lymfy po odstranéni lymfatickych uzlin nebo
poskozenim lymfatického systému. Lymfocysta vznika
v retroperitoneu jako komplikace provedené systema-
tické panevni a/nebo paraaortalni lymfadenektomie v on-
kogynekologii.

Lymfa obsahuje jen malé mnoZstvi trombocytd a koagu-
laénich faktord, lymfatické cévy navic pro nedostatek
hladké svaloviny nemaji schopnost vazokonstrikce (1).
Kombinace téchto faktor neumoznuje lymfostazu, coz
muze vést ke vzniku lymfocysty v prostorech po odstra-
néni tukove lymfatické tkané z retroperitonea (2).

Pokud doséhne lymfocysta vétsich rozmérd, mdze se z
retroperitonea vyklenovat do malé panve, utlacovat okoln{
anatomické struktury a tim zplsobovat klinické obtize (3).
NejCastéji vznika lymfocysta béhem prvnich tfi mésict po
operaci, ojedinéle se vyskytuji i pfipady se vznikem po
vice nez roce od provedené lymfadenektomie (4-6).

Frekvence vyskytu

V dosud publikovanych studiich se vyskyt lymfocyst po
provedené lymfadenektomii udavéa ve velmi Sirokém roz-
mezi 1-58 % (5,7,8), coz je ddno mimo jiné tim, Ze vét-
Sina z nich se neprojevuje Zadnymi symptomy a nemusi
byt vibec diagnostikovana. Pouze mensi ¢ast (5 - 35 %)
zpUsobuje pacientkam klinické potize (3,6,8,9), takové
lymfocysty jsou pak vhodné k terapeutickému feseni.
Nejvétsi riziko vzniku lymfocyst je pozorovano po lymfa-
denektomii pro karcinom délozniho hrdla, coZ se vysvét-
luje vlivem kombinace samotného odstranéni uzlin
a radikalitou vykonu na parametriich. Mensi frekvence vy-
délozniho téla (3,4,9), av8ak recentni prace na souboru
800 pacientek po onkogynekologickych vykonech proka-
zala nejvysSi zastoupeni symptomatickych lymfocyst
u ovarialniho karcinomu (10).

Diagnostika

VétSina lymfocyst zUstava zcela asymptomaticka a je
pouze nadhodnym nalezem pfi pooperacni kontrole. Na
pritomnost lymfocysty mohou upozornit nespecifické ob-
tiZze pacientky jako bolesti bficha a podbfisku nebo symp-
tomy z Utlaku okolnich struktur — stfeva, mocového
méchyre. Bolesti v bedrech mohou byt zpUsobeny Utla-
kem modovodl a naslednym rozvojem hydronefrdézy na
dané strané. Nezridka mohou zpUlsobit také otok dolni
koncetiny a sekundarné vznik hluboké Zilni trombozy,
v pfipadé infekce lymfocysty se mUZe rozvinout aZz sep-
ticky stav (3,8).

NejCastéji jsou lymfocysty lokalizovany v panvi (10) podél
vena iliaca externa, predevsim vlevo, dale ve fossa obtu-
ratoria (mezi vena iliaca externa a arteria obturatoria),
méneé pak kolem vena iliaca communis nebo dokonce
kranidlngji paraaortalné ¢i parakavalné (11).

Zobrazovaci metodou prvni volby v diagnostice lymfocyst
je ultrasonografie. Detailni prehled o retroperitoneu zis-
kdme kombinaci abdominalniho a vaginalniho, eventualné
transrektalniho pfistupu. V ultrazvukovém obraze je lym-
focysta okrouhla (Obr. 1) &i ovalna (Obr. 2) 1éze s tenkou
sténou, bez vaskularizace (Obr. 3), vyplnéna tekutinou
rlzné echogenity, nej¢astéji anechogenniho, méné &asto
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hypoechogenniho &i hyperechogenniho vzhledu. U nékte-
rych mdzeme vidét tenké septa (Obr. 4) a debris (Obr. 5),
u starSich lymfocyst i kalcifikace ve sténé. P¥i infikovani
cysty se obsah jevi nehomogenni a ohranié¢eni je neostré.
Objevuje se prosaknuti okolnich struktur a ultrazvukové
vySetreni se stava znacné bolestivym (11).

Obr. 1 Okrouhla unilokuldrni lymfocysta s hypodenznim
obsahem

Obr. 2 Ovalna unilokularni lymfocysta s ground glass
obsahem

V CT obraze mé lymfocysta hypodenzni obsah (- 18 HU).
Je-li infikovana, ma vétsinou tenkou, nesourodou sténu
s nepravidelnym sycenim (az 25 HU) (12). Na snimcich
z magnetické rezonance se lymfocysta zobrazuje jako hy-
perintenzivni struktura lobularniho tvaru. V T2 vazenych
obrazech ma neznatelnou sténu, v T1 vaZenych postkon-
trastnich obrazech se jeji obsah nepatrné syti (11).

Pro prfesné zobrazeni a stanoveni poétu samostatnych
lymfocyst Ize vyuzit cystogram — nastfik kontrastni latky
katetrem perkutanné zavedenym do lymfocysty. Na cys-
togramu se lymfocysty jevi jako lobuldrni Utvary s pravi-
delnou sténou (11).
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Obr. 3 Okrouhla unilokularni lymfocysta s debris a ground
glass obsahem bez vaskularizace

Obr. 4 Ovalna unilokularni lymfocysta se septy a hypo-
denznim obsahem

Obr. 5 Ovélna unilokularni lymfocysta se septy, debris
a hypodenznim obsahem

| presto, ze vySe uvedenymi neinvazivnimi metodami Ize
lymfocysty spolehlivé diagnostikovat, pri jakychkoliv po-
chybnostech o povaze a plvodu zobrazené rezistence je
vhodné jejich cytologické resp. histologické vySetreni.

Lécba symptomatickych pfFipadi

Asymptomatické lymfocysty nevyZaduji zadnou inter-
venci a mohou se samy resorbovat, obvykle do dvou let
od operace (13). Symptomatické lymfocysty vyzaduji
l&€bu.

Metody intervencéni radiologie

Prosta aspirace obsahu lymfocysty pod ultrazvukovou
kontrolou mé& jen malou Uspésnost s vysokym rizikem re-
cidivy (aZ 90 %) a zanesenim infekce v 25 - 50 % pfipadu
(14). Vyhodngjsi se zda byt perkutanné zavedeny drén,
ktery zlstava in situ prdmérné 20 - 22 dni a odvéadi nové
se hromadici lymfu. Uspé&snost tohoto postupu se udava
v 79 -87 % (14,15). Podle zvyk( pracovisté jsou mozné
modifikace tohoto postupu, které zkracuji dobu zavedeni
katetru na 3 -5 dni s antibiotickou podporou pfi zachovéani
obdobné efektivity (16).

K dalsimu zlepSeni efektu drenaze prispiva soucasna ap-
likace sklerotizujicich latek do [UZzka lymfocysty. Tyto slou-
¢eniny zpUsobuji obliteraci lymfatickych cév a brani tak
dal$imu uniku lymfy. Lze vyuzit celou fadu latek: etanol,
betadine, ampicilin, tetracyklin, doxycyklin, bleomycin, fi-
brinova lepidla, talek, polidokanolovou pénu a dalsi. Skle-
rotizace ma Uspeésnost 88 az 97 %, nejCastéji se pouziva
etanol a betadine (17-18).

Chirurgicka lé¢ba

Metodou prvni volby chirurgické Ié&by byla dlouhou dobu
laparotomie za ucelem Sirokého otevreni stény lymfo-
cysty umoznujici odtok lymfy do dutiny brisni, odkud se
lymfa mUlZe spontanné resorbovat peritoneem ¢i omen-
tem. V soucasnosti, kdy je snaha o miniinvazivni chirur-
gické pristupy, se jako metoda prvni volby nabizi
laparoskopie. Tento pfistup se jevi jako Uspésnéjsi,
s mnohem mensim poctem recidiv (8 %) ve srovnani's la-
parotomii (16 %) nebo dokonce prostou aspiraci (19-20).
Nejvétsi limitaci laparoskopie byvéa pfitomnost adhezi po
predchozi radikalni onkologické operaci. Zvy$ena posto-
peracéni morbidita byla pozorovana u pacientek po prove-
dené paraaortalni lymfadenektomii ve srovnani s pelvickou
lymfadenektomii (20). Volba chirurgického pfistupu by
méla byt pfisné individualni, brat ohled na velikost a cha-
rakter lymfocysty, stejné tak na zvyklosti pracovisté a zku-
Senosti operujiciho lékare.

Infikovana lymfocysta

Pokud dojde k sekundéarni infekci lymfocysty, je tfeba zvolit
odliSnou strategii 1é¢by. V nékterych pripadech si vysta-
¢ime s konzervativnim pristupem (aplikaci Sirokospektrych
antibiotik), diky kterému se Ize vyhnout chirurgické inter-
venci. V pfipadé nutnosti se preferuje perkutanni drenaz
(vZdy s antibiotickym krytim) pfed operaéni drenazi, jako
prevence rozsiteni infekce do dutiny brisni. PFi pretrvavani
priznakd infekce je ovSem nutny chirurgicky zasah - fene-
strace lymfocysty, evakuace jejiho obsahu a odstranéni
co nejvetsi ¢asti jeji stény. Pro velké riziko adhezi a vétsi
prehled operaéniho pole je preferovana laparotomie (11).

Zavér

Lymfocysta je pomérné béznym nalezem u pacientek po
radikalni onkogynekologické operaci s odstranénim pel-
vickych a/nebo paraaortélnich uzlin. V&tSina z nich oviem
nezpUsobuje zadné klinické potiZze, nevyzaduje |éCbu a
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muZe se dokonce sama resorbovat. Symptomatické lym-
focysty vyzaduji léCbu. Zplsobuji potiZe pacientky Utlakem
okolnich struktur, mohou byt pri¢inou dlouhodobé poope-
racni morbidity a pfi¢inou oddaleni adjuvantni onkologické
terapie pacientky. Z téchto dtvodU je zcela zdsadni a nutné
individualizovat radikalni operaéni onkogynekologickou
|é¢bu a v ramci Sirsiho konsenzu a doporucenych postupt
sjednotit indikace k provadéni systematické panevni
a/nebo paraaortalni lymfadenektomie u jednotlivych onko-
gynekologickych diagnéz. V sou¢asnosti probiha klinicka
studie, ktera sleduje efekt Uplného nahrazeni systematické
panevni lymfadenektomie u karcinomu délozniho hrdla ex-
stirpaci sentinelové uzliny/uzlin s jejich peroperaénim his-
tologickym vySetfenim a néaslednym ultrastagingem.
Koncept biopsie sentinelové uzliny je rovnéz testovan u
¢asnych stadii karcinomu endometria. O¢ekavame vy-
sledky studie zamérené na moznost vynechani systema-
tické lymfadenektomie u pokrocilého ovaridlniho
karcinomu bez suspektniho uzlinového postiZzeni pfi kom-
pletnim debulkingu v dutiné bfisni. Jediné touto cestou
jsme schopni dlouhodob& minimalizovat morbiditu pa-
cientek a zaroven zachovat onkologickou bezpe&nost na-
Sich operacnich vykon(.
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